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Stowo wstepne

Szanowni Paristwo!

Kolezanki, Koledzy!

Koriczacy sie 2006 rok obfitowat w wiele imprez o charakterze
naukowym, scisle zwiazanych z medycyna rodzinna. Na szczegél-
ne podkreslenie zastuguje organizacja ponad 18 jednodniowych
sympozjéw naukowych zorganizowanych w réznych miastach i re-
gionach Polski, V Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzin-
nej, ktéry odbyt sie w Warszawie w dniach 15-17 wrzesnia oraz Il Pol-
sko-Norweskiego Sympozjum ,Nietrzymanie moczu — interdyscyplinarny problem kli-
niczny i spoteczny”. Wszystkie te wydarzenia naukowe organizowane byty przez Pol-
skie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej.

W mijajacym roku zostaty przeprowadzone w kilkunastu osrodkach akademickich
warsztaty elektrokardiograficzne i spirometryczne. Jednym z najwiekszych wydarzen
mijajacego roku byty uroczystosci jubileuszowe zwiazane z obchodami 100-lecia To-
warzystwa Internistéw Polskich, ktérego wiekszos¢ cztonkéw wywodzi sie z Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wraz z ,Galg Interny”, ktéra odbyta sie w marcu
w Katowicach, w ktérej z wielka radosciag i duma uczestniczylismy.

W niniejszym zeszycie kwartalnika zamieszczamy duzy blok tematyczny, wybrany
przez Komitet Redakcyjny i Naukowy, zwiazany z obrazem klinicznym i diagnostyka
oraz leczeniem zachowawczym i zabiegowym jednego z czestszych, ale wstydliwych
dla pacjenta probleméw, jakim jest nietrzymanie moczu. Prezentujac ten temat Kole-
gium Redakcyjne umiescito prace nadestane przez jedna z czotowych w Europie Katedr
Medycyny Rodzinnej w Bergen (Norwegia), ktéra od ponad 20 lat prowadzi badania na-
ukowe, doskonalac techniki diagnostyki i leczenia zachowawczego w nietrzymaniu mo-
czu, przede wszystkim w praktykach lekarzy rodzinnych, oraz majac wypracowane mo-
dele wspétpracy z innymi specjalistami (ginekologami, urologami, fizjoterapeutami).

Oprécz tego prezentujemy w zeszycie ciekawe prace oryginalne, kazuistyczne i po-
gladowe. Jestem przekonany, ze ich lektura pomoze réwniez w rozwiazywaniu szeregu
probleméw w codziennej pracy zawodowe;j.

Pragne bardzo serdecznie podziekowac¢ Autorom i Wspétautorom artykutéw zamie-
szczonych w czterech kolejnych numerach kwartalnika z biezacego roku, a szczegélnie
goraco podziekowac¢ naszym Recenzentom za wnikliwe merytorycznie i bardzo szcze-
gotowe recenzje, ktore sprawity, ze poziom naukowy naszego kwartalnika osiaga coraz
wyzszy poziom, a liczba wydrukowanych prac wyniosta 288.

Wraz z koriczacym sie rokiem w imieniu Komitetu Naukowego i Redakcyjnego oraz
Wydawnictwa Continuo wszystkim Naszym Czytelnikom i Prenumeratorom sktadam
najlepsze Zyczenia z okazji Swiat Bozego Narodzenia oraz wielu sukceséw w zyciu oso-
bistym i zawodowym w Nowym Roku 2007.

Zycze mitej lektury

Redaktor Naczelny
Andrzej Steciwko
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The role of general practitioners in the care for patients
with addiction problems in a rural area of Germany
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Wprowadzenie. Sposréd oséb uzaleznionych od alkoholu 71% nigdy nie korzystato z formalnej
pomocy w rozwiazywaniu ich problemu alkoholowego. Jednak okoto 80% przynajmniej raz w roku kontaktuje
sie z lekarzem ogdlnym (rodzinnym). Dlatego lekarze ogélni mogliby stanowi¢ wazne ogniwo w opiece nad oso-
bami uzaleznionymi. Tereny wiejskie cechuja: mniejsza liczba placéwek leczniczych oraz wigksze odlegtosci, co
sprawia, ze korzystanie z formalnej opieki jest utrudnione, a jednoczesnie wzrasta znaczenie lekarzy ogélnych
na tych obszarach.

Cel pracy. Zbadanie, w jakim stopniu lekarze ogdlni zajmuja sie problemami uzaleznien i kieruja pacjentéw do
odpowiednich placéwek leczniczych — w zaleznosci od wielkosci populacji ich podopiecznych.

Metody. Do badania wybrano losowo 1/3 wszystkich lekarzy ogélnych z kraju zwigzkowego Meklemburgii-Pomo-
rza Przedniego (n = 330). Sposréd nich 250 (tj. 75,8%) wzieto udziat w wywiadzie telefonicznym (w tym: 54%
w matych spotecznosciach liczacych <10 000 mieszkaricéw, a 46% — w duzych, liczacych >10 000 mieszkafncow).
Wyniki. Sposréd lekarzy ogdlnych dziatajacych w matych spotecznosciach — w poréwnaniu z tymi, ktérzy pra-
cuja w duzych populacjach — mniej z nich zgtaszato, ze pyta nowych pacjentéw o naduzywanie srodkéw odu-
rzajacych (5,2% vs. 16,5%; p = 0,003) oraz rutynowo zajmuje sie tym problemem w przypadku pacjentéw uza-
leznionych (64,4% vs. 79,1%; p = 0,011). Wszyscy lekarze ogélni kierowali chorych do: specjalistow (52,6% vs.
64,5%), grup samopomocy (79,3% vs. 80,9%), leczenia ambulatoryjnego (81,5% vs. 84,3%), leczenia odwyko-
wego w warunkach szpitalnych (9,3% vs. 100%) (wszystkie wartosci p > 0,05). Badanie metoda regresji logistycz-
nej (wiek lekarza, pte¢, liczba przypadajacych na niego pacjentéw) potwierdzito istnienie wykrytych réznic.
Whiosek. Lekarze ogdlni pracujacy w matych spotecznosciach zajmuja sig problemami uzaleznieri w mniejszym stop-
niu niz ci, ktérzy dziataja w duzych populacjach. Oznacza to, ze — szczegélnie na terenach wiejskich — jesli tylko nie
ujawnia sie skutki naduzywania srodkéw odurzajacych, nie korzysta sie z szansy na ich pierwotng prewencje.
Stowa kluczowe: lekarz ogélny, alkohol, narkotyk, badania przesiewowe, medycyna wiejska.

Background. Among alcohol dependent persons 71% have never utilised formal help for their alco-
hol problem. However, about 80% contact a general practitioner (GP) at least once a year. Therefore GPs could
represent an important link within addiction management. In rural areas the smaller number of treatment facilities
and far distances increase the threshold for utilization of formal help which adds to the importance of GPs.
Objectives. To investigate the extent to which GPs address addiction problems and refer to addiction specific treat-
ment facilities depending on community size.

Methods. One third of all GPs in the State of Mecklenburg-Vorpommern were randomly sampled (n = 330). Of
these, 250 (75.8%) participated in a telephone interview (small communities < 10 000 inhabitants: 54%; large
communities > 10 000: 46%).

Results. Among GPs in small communities fewer reported: to ask new patients about substance use (5.2% vs.
16.5%, p = 0.003), and to address the topic routinely in addictive patients (64.4% vs. 79.1%, p = 0.011) than GPs
in larger communities. All GPs refer to: specialised practitioners (52.6% vs. 64.5%), self-help groups (79.3% vs.
80.9%), outpatient treatment (81.5% vs. 84.3%), inpatient detoxification (99.3% vs. 100%) (all p > 0.05).
Controlling for practitioner’s age, sex and patient load logistic regression proved the detected differences.
Discussion. GPs in small communities address addiction problems even to a lesser degree than those in larger
communities, i.e. especially in rural areas the chance for primary prevention as long as no substance use disorder
has become manifest is not used.

Key words: general practitioner, alcohol, drug, screening, rural health.
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Introduction

Alcohol is one of the leading preventable
health risks after tobacco smoking in developed
countries. Alcohol related diseases account for
25% of the total mortality in males and 13% in
females in the age range 35 to 64 years [1]. Over
all there are about 42 000 deaths per year attrib-
utable to alcohol drinking [2]. In contrast to this
major health problem drug use plays a minor role
in Germany. Every year more than 1000 people
die due to the consumption of illicit drugs [3].

However, only few individuals with addiction
problems contact addiction specific treatment
facilities. According to a representative study in
Germany 71% of alcohol dependent persons
have never utilised specialized treatment or self-
help groups [4]. One explanation for this fact is
that persons experience barriers when trying to
enter the addiction specific health care system.
Those are psychological barriers, e.g. motivation,
or institutional barriers such as limited capacity of
inpatient rehabilitation. In rural areas the smaller
number of treatment facilities and the resulting
larger distances to or between these treatment
facilities are additional barriers. Therefore, the
threshold for utilization of formal help is higher in
rural areas than in urban regions.

General practitioners (GPs) can be a signifi-
cant supplement for the addiction specific health
care system [5]. Often GPs are the first and easi-
est professional point of contact for individuals
with substance use and misuse. About 80% of
alcohol dependent persons contact a GP at least
once a year [4]. A study from northern Germany
provided representative epidemiological data
about the prevalence of alcohol abuse and
dependence in general practices in an urban area
[6]. The prevalence rates according to ICD-10 or
DSM-III-R were 3.5% for alcohol abuse and 7.2%
for alcohol dependence. Another 5.3% of the
patients showed a remission of alcohol depen-
dence and in 1.2% of the patients an alcohol
problem was indicated only by screening instru-
ments. Far less is known about the prevalences of
illicit drug related psychiatric disorders. A nation-
al survey revealed a 12-months-prevalence of
0.3% misuse and 0.6% dependence on illicit
drugs in the general population [7]. According to
an interview study with drug users in one large
German city about 41% of the interviewed per-
sons were in contact with a GP [8]. There is no
sufficient data about the prevalences of drug use
within general practices. However, existing data
suggest that drug-related problems play a minor
role in general practices.

GPs could fulfil three main functions for addic-
tion treatment which are of special importance in
rural areas. First, they could detect problematic

drinking or drug use early. This is the basis for any
prevention activity, treatment or referral to special-
ists in the addiction field. Well proven screening
instruments such as the Alcohol Use Disorder
Identification Test [AUDIT, 9] and the Libeck
Alcohol Dependence and Abuse Screening Test
[LAST, 10] are available. Second, GPs can coun-
sel, initiate and motivate changes of substance
use. Studies show that brief interventions are effec-
tive in reducing alcohol intake [11, 12]. Third, GPs
can suggest the patient to undergo further treat-
ment and thereby function as gatekeepers into
addiction specific health care. This includes refer-
ring their patients to specialists, motivating and
initiating contact to treatment facilities, e.g. self-
-help group or outpatient counselling.

The aim of this study was to provide data on
whether GPs fulfil these functions. We wanted to
investigate to which extend GPs address addic-
tion problems routinely and refer their patients to
addiction specific treatment facilities depending
on the size of the community in which the prac-
tice is located.

Method

Sample

The study region was the federal state
Mecklenburg-Vorpommern in the northeast of
Germany. This state has the lowest population den-
sity in Germany (74 inhabitants per km?; Germany:
231 inhabitants per km?). In Germany primary
medical care is provided by physicians in private
practices, predominantly GPs, based on a fee for
service system. The fee is paid by health insurance.
Every resident has a health insurance by law.

One third (n = 330) of the 988 GPs in the region
were randomly selected. After receiving an infor-
mation letter about the study they were contacted
via telephone by study personnel. Of the 330 prac-
titioners, 250 (75.8%) agreed to participate in the
study. A 10 minutes interview was conducted with
208 GPs, 42 GPs preferred to answer the questions
by questionnaire. Of all practices, 135 (54%) were
located in communities with less than 10 000
inhabitants (small communities), 115 (46%) of the
practices were located in communities with 10 000
inhabitants or more (large communities). Figure 1
displays the sampling procedure.

Interview

The standardized telephone interviews were
conducted between February and April 2005.
Questions of interest for the following analysis
were: 1. “Do you ask new patients (patients who
appear for the first time in the practice) about their
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988
GPs in the study region
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330 (33%)
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250 (76%)
interviews

|
v v
135 (54%) 115 (46%)
in small communities in large communities
(< 10 000 inhabitants) (> 10 000 inhabitants)

Fig. 1. Sampling procedure

substance use?” 2. “Do you address substance use
in patients with known alcohol or drug problems?”.
The answers to these questions were dichotomized
into agreement (“yes, | routinely ask all of these
patients”) vs. disagreement. The third question of
interest was “Do you refer patients with alcohol or
drug problems to: a) self-help groups, b) special-
ized practitioners (e.g. neurologist, specialised
addiction practice), c) outpatient treatment/coun-
selling, d) inpatient detoxification?”. Data about
the age and sex of the practitioners were docu-
mented. Furthermore we asked for the number of
patients treated per four months (quarter).

Statistical analysis

Bivariate differences between groups were
tested using t-Tests and x2-Tests. Logistic regres-
sion analyses were applied to predict addressing
substance use in new patients (question 1) and
patients with known alcohol or rug problems
(question 2) while controlling for age, sex and
number patients. Data were analyzed using SPSS
13.0 for Windows.

Results
Sample characteristics

The mean age was 50.8 years (SD = 9.7). The
mean number of patients per quarter was 1061
(SD = 327.0) (table 1). The proportion of men

among the practitioners in the sample was 44.4%.
It was higher in the small communities with
52.6% male GPs compared to 34.8% in the larg-
er communities.

Addressing substance use

Over all 10.4% of GPs reported to ask all their
new patients routinely for their substance use.
The proportion of GPs in the small communities
who agreed to this question was significantly
lower compared to the rate of GPs in the larger
communities (5.2% vs. 16.6%, x>= 8.57, df = 1,
p = 0.003). To the second question about repeat-
edly addressing substance use in patients with
a known alcohol or drug problem 71.2% of the
GPs agreed to routinely ask all of these patients.
The comparison between groups revealed a sig-
nificant difference in favour of the practitioners in
the larger communities (79.1%) compared to
those in the smaller communities (64.4%, X* =
6.53, df = 1, p = 0.011).

The first logistic regression model including
community size, age, sex and the number of
patients per quarter for the prediction of routinely
asking new patients for their substance consump-
tion (question 1; O = no routinely asking, 1 = rou-
tinely asking) revealed that, except for communi-
ty size, no odds ratios attained statistical signifi-
cance (table 2). The odds ratio for community size
was 3.4 (95% — Cl: 1.34-8.53). In the second
regression model predicting repeatedly address-
ing substance use of patients with a known alco-
hol or drug problem (question 2; 0 = no routinely
asking, 1 = routinely asking) again the communi-
ty size was the only significant predictor (OR =
2.3, 95% — CI: 1.24-4.19).

Referral to addiction specific
treatment facilities

There were no statistically significant differ-
ences between GPs with practices in small com-
munities compared to GPs in large communities in
referring patients to a) self-help-groups (79.3% vs.
80.9%, x*= 0.101, df = 1, p = 0.751); b) spe-
cialised practitioners (52.6% vs. 63.5%, X?= 3.01,

Table 1. Characteristics of the GPs and their practices depending on the size of the community in which the

practice is located

Community size

< 10 000 inhabitants > 10 000 inhabitants test p
sex —male (n/%) | 71 (52.6%) 40 (34.8%) X2V =7.979 0.005
age (M/SD) 50.5 (9.8) 51.2 (9.7) t=0.521 0.603
patients/quarter
(M/SD) 1079 (350.1) 1041 (297.7) t=-0.881 0.379
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Table 2. Logistic regressions to predict addressing substance use in new patients (question 1) and in patients with

a known alcohol or drug problem (question 2)

Dependent variable
addressing substance use in new patients addressing substance use in patients
with known alcohol or drug problem
Predictors OR 95 %-Cl OR 95%-Cl
community size
< 10 000 * *
> 10 000 3.4 (1.34-8.53) 2.3 (1.24-4.19)
sex
female * *
male 0.7 (0.28-1.69) 0.9 (0.52-1.70)
age 1.0 (0.96-1.05) 1.0 (0.97-1.03)
patients/quarter 1.0 (0.99-1.00) 1.0 (0.99-1.00)

OR - odds ratio, Cl — confidence interval.

df =1, p = 0.083); c) outpatient treatment/coun-
selling (83.9% vs. 84.3%, x2=0.007,df =1, p =
0.935) or d) inpatient detoxification (99.3% vs.
100%, X2= 0.855, df = 1, p = 0.355).

Discussion

The main findings of our study were: First, there
is no systematic screening for substance use or mis-
use when patients appear in a general practice for
the first time. The result corresponds to other stud-
ies. A recent study including 108 GPs from an
urban region in Germany revealed that a propor-
tion of only 14% of the GPs screen for alcohol
problems [13]. According to two different patient
surveys only a minority of the patients reported to
have been asked for their alcohol consumption and
to have received advice about alcohol [14, 15].

Second, practitioners in rural areas address
alcohol or drug consumption even to a lesser
degree than practitioner in the larger communities.
The reasons for this difference are not clear. On
first sight one could assume that GPs in villages
know their patients better or more personally than
those in larger communities or urban regions. On
the other hand it seems not realistic that GPs know
the drinking habits of about 1.000 patients, which
was the mean number of treated patients found in
our study. Moreover, the number of patients is
a simple indicator of the time a GP has for a single
patient which is often mentioned as one important
argument for not screening or intervening on alco-
hol problems by GPs [16, 17]. However, the logis-
tic regression analyses showed no influence of the
number of patient on screening behaviour.
Furthermore, we found no influence of GPs sex or
age which might be an indicator for professional
experience. Therefore the reasons for the numeri-
cal difference in screening and repeated address-
ing substance use must be searched in special

characteristics of patients in rural areas. Especially
the demographic development in rural areas char-
acterised by migration of the younger generations
to urban regions suggests differences between
patients in small vs. larger communities. In our
study no data about the patients were available
since this was not an objective of the study.

Over all, the high prevalence of alcohol use
disorders, the health risks of alcohol and drug use
and the accessibility of persons with substance use
disorders in general practices arise the demand for
integrating substance use screening into the usual
anamnesis during initial contacts. Documenting
this data in the patient’s record facilitates repeated
addressing current substance use and behaviour
changes in following contacts. As shown in our
analysis most GPs address substance use once
they know that a patient has an alcohol problem
or consumes illicit drugs. Special training pro-
grammes about early intervention can improve the
skills of practitioners in treatment of respective
patients [18, 19]. The patient-centred approach of
motivational interviewing (MI) is especially applic-
able in counselling for behaviour change such as
substance use in medical settings [20].

Limitation

We did not ask for treatment of alcohol vs. drug
consumption separately although drugs play a mi-
nor role in general practices. This enabled to keep
the interviews very short, to conduct them within
the working hours of the practices and ensured
a high participation rate. The resulting sample was
representative for the GPs in the study region.

Conclusions

The study showed that there is no systematic
screening for substance use and misuse in general
practices. The proportion of GPs in rural areas
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addressing this issue is especially low. This is prob- therefore the GPs are the first and easiest point of
lematic for two reasons: 1) apparently, a chance for contact within the health care system for individu-
primary prevention as long as no psychiatric disor- als with substance use and misuse.

der has become manifest is not used regularly by

GPs and 2) especially in rural areas the profession- Acknowledgement: Funded by the Social
al offers of help are rarer than in urban regions and Ministry Mecklenburg-West Pomerania, Germany.
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Analiza czestosci wystepowania schorzen i stanéw
mogacych skutkowaé zaburzeniami oddawania moczu
w wojewoddztwie dolnoslaskim
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Frequency analysis of diseases and conditions that could cause
continence problems in Lower Silesia region
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C - analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zaburzenia oddawania moczu stanowia grupe niejednorodna pod wzgledem etiologii,
lecz o znacznym rozpowszechnieniu.

Materiat i metody. Przeanalizowano dostepne w Dolnoslaskim Centrum Zdrowia Publicznego we Wroctawiu da-
ne dotyczace przyczyn hospitalizacji w latach 2003-2005, ktére bezposrednio lub posrednio mogty wiazac sie
z zaburzeniami oddawania moczu.

Wyniki. Najliczniejsze hospitalizacje w badanej grupie schorzeri powodowane sa przez zatory i udary mézgowe
oraz choroby nowotworowe narzadéw moczowo-ptciowych. Istotny jest takze udziat schorzen, takich jak prze-
rost prostaty i wypadanie zeriskich narzadéw ptciowych.

Whioski. Etiologia schorzeri mogacych towarzyszy¢ lub wywotywac zaburzenia oddawania moczu jest niejedno-
rodna, nalezg tu zaréwno schorzenia o charakterze samoistnym, choroby nowotworowe, zaburzenia zwiazane
z wiekiem oraz pochodzenia urazowego. Ich liczba maleje w czasie.

Stowa kluczowe: choroby uktadu wydalniczego, statystyka medyczna, zaburzenia oddawania moczu.

Background. Urination disorders build an etiologically inconsistent, but broad group.

Material and methods. Data collected in the years 2003-2005 by the Lower Silesia Public Health Center in Wroc-
law describing causes of admission to hospitals, were examined for presence of conditions that cause urination
disorders.

Results. Most of admissions to hospitals in the examined group of conditions were caused by brain infarcts and
strokes, followed by genitourinary tract neoplasm. There were also many hospitalization incidents caused by pro-
state hypertrophy and female genital prolapse.

Conclusions. The etiology of conditions followed by or causing urination disorders can be of various kind, inclu-
ding spontaneous conditions as well as neoplasm, ageing and trauma. Their count has dropped significantly in the
analyzed years.

Key words: excretory system diseases, medical statistics, urination disorders.

Wstep

Zaburzenia oddawania moczu stanowig grupe
niejednorodna pod wzgledem etiologii, jednakze
niezaleznie od przyczyn ich wystepowania wiaza
sie ze znacznym dyskomfortem chorych i trudno-
$ciami pielegnacyjnymi, a ich leczenie jest zwy-
kle dtugotrwate i zwigzane z niepewnym rokowa-
niem.

Materiat i metody

Przeanalizowano dostepne w Dolnoslaskim
Centrum Zdrowia Publicznego we Wroctawiu da-
ne dotyczace przyczyn hospitalizacji w latach
2003-2005, ktére bezposrednio lub posrednio mo-
gty wiazac sie z zaburzeniami oddawania moczu.
Przyjeto za takie nowotwory i zmiany organiczne
oraz czynnosciowe uktadu moczowo-ptciowego,
porazenia moézgowe i zespoly porazenne oraz
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ostre krwotoki srédczaszkowe i inne ostre stany za-
burzajace krazenie mézgowe. W analizie wzieto
réwniez pod uwage nietrzymanie moczu z przy-
czyn nieokreslonych, schorzenia uktadu moczo-
wo-ptciowego pochodzenia pozabiegowego oraz
ciata obce w uktadzie moczowo-ptciowym.

Wyniki

W wojewdédztwie dolnoslaskim w latach
2003-2005 sumaryczna liczba hospitalizacji
tacznie z wszystkimi analizowanymi przy-
czynami zmalata — z 14 954 w roku 2003 do
11 231 w roku 2005. Wiekszos¢ hospitalizacji
dotyczyta kobiet (w 2003 r. — 7826 hospitalizacji,
co odpowiada 52,3% ogétu hospitalizacji,
w 2005 r. odpowiednio: 6030 i 53,7%).

Najliczniejsze hospitalizacje w obrebie anali-
zowanych jednostek chorobowych zwigzane by-
ty z zatorami oraz udarami mézgowymi, ktérych
liczba w badanych latach wykazywata tendencje
malejace zaréwno dla catej populacji (odpowie-
dnio: w 2003 r. 2962 i 2636 hospitalizacji,
w 2005 r. — 2280 i 1633), jak i w podziale na
ptec. Trzecig pod wzgledem liczebnosci przyczy-
na hospitalizacji dla ogétu populacji byt nowo-
twor ztosliwy pecherza moczowego, przy czym
w badanym okresie liczba hospitalizacji z tego
powodu podlegata niewielkim zmianom (w 2003
roku — 2021, w 2005 r. — 1979). Na dalszych miej-
scach dla ogétu populacji znajduja sie hospitaliza-
cje z powodu porazen koriczyn, przerostu gruczotu
krokowego i wypadania zenskich narzadéw ptcio-
wych, a takze nowotworéw ztosliwych szyjki maci-
cy i prostaty oraz krwotokéw Srédczaszkowych.

Analiza przyczyn hospitalizacji w podziale na
pte¢ ujawnia, iz w grupie mezczyzn najczestsze
byty hospitalizacje spowodowane nowotworami
ztosliwymi pecherza moczowego (w 2003 r. —
1606, w 2005 r. — 1502), cho¢ gdyby potraktowaé
hospitalizacje spowodowane zatorami i udarami
mozgowymi tacznie, pozostaja one gtéwna przy-
czyna hospitalizacji, podobnie jak w populacji
ogdblnej (odpowiednio: w 2003 r. — 1515 i 1159
hospitalizacji, w 2005 r. — 1170 i 643). Znaczacy-
mi przyczynami hospitalizacji mezczyzn sa takze

PisSmiennictwo

przerost i nowotwory ztosliwe gruczotu kroko-
wego (odpowiednio: w 2003 r. — 1084 i 606 ho-
spitalizacji, w 2005 r. — 780 i 778), porazenia
koriczyn oraz krwotoki Srédczaszkowe.

W grupie kobiet hospitalizacji spowodowa-
nych nowotworami ztosliwymi pecherza moczo-
wego jest niemal trzykrotnie mniej niz w grupie
mezczyzn (w 2003 r. — 415, w 2005 r. — 477), co
mozna wiaza¢ z mniejszym w przesztosci rozpo-
wszechnieniem palenia tytoniu, a hospitalizacje
spowodowane zatorami i udarami mézgowymi s
zdecydowanie przyczyna najliczniejszych hospi-
talizacji kobiet (odpowiednio: w 2003 r. — 1447
i 1477, w 2005 r. — 1110 i 990). Miejsce choréb
gruczotu krokowego u mezczyzn zajmuja w gru-
pie kobiet choroby zerskich narzadéw rodnych,
w tym powodujace coraz mniejsza liczbe hospi-
talizacji wypadanie zenskich narzadéw ptcio-
wych (w 2003 r. — 1015, w 2005 r. — 620) oraz
nieznacznie zmieniajace swa czestos¢ w czasie
zachorowania na nowotwory ztosliwe szyjki ma-
cicy (w 2003 r. — 812, w 2005 r. — 833). Czestos¢
hospitalizacji kobiet z powodu porazeri koriczyn
oraz krwotokéw Srédczaszkowych jest w licz-
bach bezwzglednych znaczaco mniejsza niz
mezczyzn, co mozna ttumaczy¢ mniejsza liczba
powaznych urazéw w tej grupie.

Whioski

Choroby i stany mogace skutkowa¢ tymczaso-
wymi badZ trwatymi zaburzeniami oddawania
moczu stanowiag liczng i réznorodng grupe,
w ktorej najliczniejsze hospitalizacje powodowa-
ne sa przez zatory i udary mézgowe oraz choro-
by nowotworowe narzadéw moczowo-ptcio-
wych, ktérych leczenie czesto pociaga za soba
wystepowanie zaburzeri oddawania moczu. Istot-
ny jest takze udziat schorzen przewlektych w du-
zej czesci zwiazanych z wiekiem, jak przerost
gruczotu krokowego i wypadanie zeriskich narza-
déw ptciowych, a takze stanéw o etiologii w du-
zej czesci pourazowej, jak porazenia konczyn
i krwotoki srédczaszkowe. Ich liczba znacznie sie
zmniejszyta na obszarze wojewdédztwa dolnosla-
skiego na przestrzeni badanych lat.

1. Drobnik J, Kollbek P. Biuletyn statystyczny ochrony zdrowia wojewddztwa dolnoslaskiego 2003. Wroctaw: Dol-

noslaskie Centrum Zdrowia Publicznego; 2004.

2. Drobnik J, Kollbek P. Biuletyn statystyczny ochrony zdrowia wojewddztwa dolnoslaskiego 2004. Wroctaw: Dol-

noslaskie Centrum Zdrowia Publicznego; 2005.

3. Drobnik J, Kollbek P. Analiza wybranych parametréw zdrowotnych mieszkaricow Dolnego Slaska w latach
1999-2003. Wroctaw: Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publicznego; 2005.

4. Drobnik J, Kollbek P. Ocena wybranych wskaZnikéw demograficznych populacji wojewddztwa dolnoslaskiego
w latach 1999-2004. Wroctaw: Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publicznego; 2006.
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Choroby narzadéw moczowo-ptciowych
wystepujace w populacji wojewddztwa dolnoslaskiego
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Genito-urinary organs diseases occurring
in Lower Silesia region population
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Wstep. Choroby narzadéw moczowo-ptciowych stanowia przyczyne znaczacej liczby hospitali-
zacji, zas ich leczenie niejednokrotnie jest dugie i kosztowne.

Materiat i metody. W celu wykazania charakteru zmian zachodzacych w zakresie ich przyczyn i liczby analizie
poddano dane medyczne dotyczace przyczyn hospitalizacji za lata 2003-2005 bedacych rezultatem schorzen
narzadéw moczowo-ptciowych.

Wyniki. Wiekszos¢ sposréd oséb hospitalizowanych z powodu choréb narzadéw moczowo-ptciowych stanowia
kobiety, gtéwnie w przedziale wiekowym 45-64 lata. Liczba hospitalizacji spowodowanych schorzeniami narza-
déw moczowo-ptciowych jest zréznicowana geograficznie, jednak w analizowanych latach zmniejsza sie na
przewazajacej czesci obszaru wojewdédztwa dolnoslaskiego. Spadek ten jest w duzej czesci skutkiem znacznego
ograniczenia od roku 2004 liczby hospitalizacji spowodowanych przez niewielka grupe choréb, chorych
zwiaszcza na przewlekta niewydolnos¢ nerek oraz niektére schorzenia ginekologiczne. Towarzysza im takze
trudne do logicznego uzasadnienia raptowne wzrosty liczby hospitalizacji z innych przyczyn.

Whioski. O ile dostepne medyczne dane statystyczne moga stuzy¢ do przyblizonej oceny sytuacji zdrowotnej po-
pulacji, o tyle préby dokonania jej dogtebnej analizy i planowania na jej podstawie polityki zdrowotnej regionu
moga napotkac przeszkody w postaci ich niedostatecznej wiarygodnosci.

Stowa kluczowe: statystyka medyczna, choroby narzadéw moczowo-ptciowych.

Background. Genital and urinary organs diseases are causing a big number of hospital admissions,
and the therapy is often long lasting and expensive.

Material and methods. Existing medical data describing hospitalizations because of genital and urinary organs dis-
eases in years 2003-2005 were analyzed to find out the way they change, especially their causes and count.
Results. The majority of genital and urinary organs ill patients are women, mainly 45-64 years old. There are vi-
sible geographic differences in count of hospitalization because of various diseases, but the count itself is drop-
ping significantly in almost all regions of Lower Silesia. The depth of the dropping to some extent is caused by the
2004 cut in the count of hospital admissions because of limited diseases list, especially chronic renal failure and
some gynecologic diseases. It is also hard to find out the causes of some rapid growth of the admission count be-
cause of other diseases.

Conclusions. The existing statistical data can serve as a robust measure to describe the population’s health status,
but are not reliable enough to support a thorough analysis and plan health politics of the region only on that basis.
Key words: medical statistics, genital and urinary organs diseases.

Wstep Materiat i metody

Choroby narzadéw moczowo-ptciowych sta- Analizie poddano dane dotyczace przyczyn
nowia przyczyne znaczacej liczby hospitalizacji, hospitalizacji za lata 2003-2005 bedacych rezul-
a ich leczenie niejednokrotnie jest dtugie i ko- tatem schorzeri narzadéw moczowo-ptciowych,

sztowne. z wylaczeniem choréb zakaznych, udostepniane
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przez Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publiczne-
go we Wroctawiu, w celu wykazania charakteru
zmian zachodzacych w zakresie ich przyczyn
i liczby.

Wyniki

Liczba hospitalizacji zwigzanych z chorobami
narzadéw moczowo-ptciowych zmniejszyta sie
w populacji ogélnej znaczaco w poczatkowych
latach badanego okresu i nadal wykazuje tenden-
cje malejaca (w roku 2003 zanotowano 68 959
hospitalizacji, w roku 2004 — 33 391, zas w roku
2005 juz tylko 30 558), przy czym spadek z okre-
su 2003-2004 byt wynikiem gtéwnie znacznego
obnizenia sie liczby hospitalizacji w powiecie
ktodzkim (z 10 867 w 2003 r. do 2691 —w 2004 .
i 2105 — w 2005 r.) oraz miescie Wroctawiu (18
276 w 2003 r., 7802 — w 2004 r. oraz 7363 —
w 2005 r.). Mimo tego spadku najwiecej hospita-
lizacji w liczbach bezwzglednych dla ogétu po-
pulacji notowano na przestrzeni badanych lat
w miescie Wroctawiu oraz w powiatach watbrzy-
skim, ktodzkim i zgorzeleckim, najmniej za$
w powiecie gérowskim. W wiekszosci powiatow
wojewddztwa nastapito w badanym okresie
znaczne zmniejszenie sie liczby hospitalizacji,
nieznaczny wzrost zanotowano jedynie w powie-
cie watbrzyskim (z 3052 w 2003 r. do 3200
w 2005 r.).

Analiza zmian liczby hospitalizacji zwiaza-
nych z chorobami narzadéw moczowo-ptcio-
wych w podziale ze wzgledu na pte¢ wykazata,
iz kobiety stanowig wiekszos¢ sposréd oséb ho-
spitalizowanych (w 2003 r. — 43 340 hospitaliza-
cji, co odpowiada 64,3% ogdlnej liczby, w na-
stepnych latach odpowiednio: 33 391 i 70,0%
oraz 30 558 i 69,4%).

Analiza danych w podziale na pte¢ oraz 4
gléwne grupy wiekowe (0-14 lat, 15-44 lata,
45-64 lata oraz powyzej 65 r.z.) mogace ogdlnie
odpowiada¢ okresom: dzieciecemu, aktywnosci
seksualnej i prokreacyjnej, postprokreacyjnemu
i starosci, pokazuje, iz spadek liczby hospitaliza-
cji w badanym okresie dotyczyt zaréwno mez-
czyzn, jak i kobiet w kazdej z wyréznionych grup
wiekowych. Jednakze wystepuje znaczna dyspro-
porcja w liczbie hospitalizacji na korzysc¢ kobiet
i jest ona najwyrazniejsza w przedziatach wieko-
wych 15-44 lata (w kolejnych latach: 73,1,
78,2% oraz 78,7% hospitalizowanych) oraz
45-64 lata (w kolejnych latach: 66,8, 76,8% oraz
75,9% hospitalizowanych), przy czym w tym
ostatnim przedziale hospitalizacje sa najliczniej-
sze (w kolejnych latach dla kobiet odpowiednio:
18 921, 10 251 i 10 074 hospitalizacji), podczas

gdy w przedziatach wiekowych 0-14 lat (w kolej-
nych latach: 53,4, 53,5% i 49,2% kobiet) oraz
powyzej 65 r.z. (w kolejnych latach 51,5, 54,4%
i 52,9% kobiet) liczba hospitalizacji mezczyzn
i kobiet z powodu choréb narzadéw moczowo-
-ptciowych rézni sie jedynie nieznacznie.

Doktadna analiza przyczyn hospitalizacji daje
odpowiedZ na pytanie, w jaki sposéb mozliwe
byto znaczne obnizenie liczby hospitalizacji
w ciagu tak krétkiego czasu, jak okres 2 lat.
W 2003 r. zarejestrowano ogétem ogromna licz-
be hospitalizacji z powodu przewlektej niewy-
dolnosci nerek (N18 wedtug ICD-10) — 27 098,
podczas gdy w roku nastepnym — jedynie 1821.
Zanotowano wiec z roku na rok niemal pietnasto-
krotny — 0 25 277 (!) — spadek liczby hospitaliza-
cji z tej przyczyny, niemozliwy do wyttumacze-
nia jedynie na bazie wiedzy czysto medycznej.
Mniejsze, ale réwniez trudne do racjonalnego
wyjasnienia, spadki liczby hospitalizacji wystapi-
ty w latach 2003-2004, réwniez w poszczegdl-
nych grupach wiekowo-ptciowych, przyktadowo
wsroéd kobiet: w grupie 45-64 lata w przypadku
innych nieprawidtowych krwawieri macicznych
i pochwowych (N93) oraz obfitych, czestych
i nieregularnych miesiaczek (N92); w grupie
15-44 lata — zapalenia jajowodéw i zapalenia jaj-
nikow (N70), niezapalnych schorzer jajnika, ja-
jowodu i wiezadta szerokiego macicy (N83), dys-
plazji szyjki macicy (N87), obfitych, czestych
i nieregularnych miesigczek (N92), nieptodnosci
kobiecej (N97) i innych nieprawidtowych krwa-
wieri macicznych i pochwowych (N93). Spad-
kom liczby hospitalizacji z jednych przyczyn
towarzysza réwnie trudne do wyttumaczenia
wzrosty zwiazane z innymi jednostkami chorobo-
wymi, przyktadowo w latach 2004-2005 wsréd
kobiet: w grupie 45-64 lata liczba hospitalizacji
z powodu braku, skapych i rzadkich miesiaczek
wzrosta z 6 do 2010, czyli 335 razy ().

Whioski

Przeprowadzona analiza danych statystycz-
nych dotyczacych przyczyn hospitalizacji w wo-
jewddztwie dolnoslaskim z powodu choréb na-
rzadéw moczowo-ptciowych w latach 2003—
2005 wykazata, iz wystepuje spadek liczby poby-
tow w szpitalach z tej przyczyny, jednakze jej
wyniki wskazuja takze na to, iz nalezy z duza
ostroznoscia korzysta¢ w celu oceny stanu zdro-
wia populacji z dostepnych danych statystycz-
nych opartych o zgtaszane przez placéwki me-
dyczne rozpoznania kliniczne, poniewaz moga
one byc¢ obarczone znacznymi znieksztatceniami
o podtozu pozamedycznym.
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zakazenia uktadu moczowego (zum) sa najczestsza przyczyna udzielanych porad lekar-
skich i czesta przyczyng hospitalizacji.

Cel pracy. W pracy dokonano analizy przebiegu hospitalizacji pacjentek z rozpoznaniem zakazenia uktadu mo-
czowego i wspétwystepujacym nietrzymaniem moczu.

Materiat i metody. Analiza objeto historie choréb 157 pacjentek hospitalizowanych z powodu zakazenia uktadu
moczowego w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzinnej w okresie styczeri 2002 r. — kwiecieri 2006 r. Z grupy
tych chorych wyodrebniono grupe 56 pacjentek, u ktérych wspétwystepowato nietrzymanie moczu.

Wyniki i wnioski. W badanej grupie pacjentek dominowato wysitkowe nietrzymanie moczu n = 37 (66%) oraz
nietrzymanie moczu naglace n = 12 (22%). Najczestsza prezentacja kliniczng zum byta bezobjawowa bakteriu-
ria, obserwowana u 27 pacjentek (48%). Najgrozniejsza prezentacja kliniczng zum u 0séb z nietrzymaniem mo-
czu byta urosepsa, ktéra mogta stanowic potencjalne zagrozenie zycia w badanej grupie chorych.

Stowa kluczowe: zum, nietrzymanie moczu, urosepsa.

Background. Urinary tract infections (UTIs) are frequent in GPs practice and the most common cause
of hospitalization.

Objectives. The aim of the paper was to analyze causes of hospitalization of patients with urinary tract infection
and urinary incontinence.

Material and methods. From January 2002 till April 2006, 157 cases of women urinary tract infections from Family
Medicine Department were subjected to analysis. 56 patients with UTls and urinary incontinence were chosen
from the group.

Results and conclusions. Effort related urinary incontinence n = 37 (66%) and urge urinary incontinence n = 12
(22%) prevailed in the tested group of patients. The most frequent UTI clinical presentation was asymptomatic bak-
teriuria, observed at 27 patients (48%). The most dangerous clinical presentation of urinary incontinence was
urosepsis, which might pose a threat to patients life in a selected group.

Key words: UTls, urinary incontinence, urosepsis.

Wstep

Nietrzymanie moczu definiowane jest przez
ICS (International Continence Society) jako objaw
kazdego niekontrolowanego wycieku moczu [1].

Nietrzymanie moczu jest to czesta dolegli-
wos¢, poniewaz okoto '/, kobiet w wieku $re-
dnim ma kfopoty z prawidtowym trzymaniem
moczu. Czestos¢ wystepowania tej dolegliwosci
rosnie wraz wiekiem. W 30. roku zycia okoto
15% kobiet uskarza sie na ktopoty z utrzymaniem
moczu, w 50. roku zycia problem ten dotyczy
okoto 30% kobiet, a po 90. roku zycia ponad

40% kobiet ma nietrzymanie moczu [2]. W od-
dziatach geriatrycznych lub domach opieki geria-
trycznej u ponad potowy pacjentek wystepuja
objawy nietrzymania moczu. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia ocenia, ze na catym swiecie zyje
okoto 200 milionéw oséb, ktére maja problemy
z utrzymaniem moczu [3].

Do czynnikéw ryzyka predysponujacych wy-
stepowanie nietrzymania moczu zalicza sie: obe-
cno$¢ moczenia nocnego w dziecinstwie, sytua-
cje powodujace przewlekte zwigkszone cisnienie
wewnatrz jamy brzusznej (tj. duzy wysitek fizycz-
ny, patologiczna otytosc, przewlekty kaszel), wie-
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lokrotne ciaze i porody, choroby neurologiczne
(choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane, udar
niedokrwienny, zespoty otepienne), radioterapie
w obrebie miednicy mniejszej oraz choroby prze-
wlekte (cukrzyca i niewydolnos¢ krazenia) [3].

Nastgpstwem nietrzymania moczu jest czest-
sze wystepowanie owrzodzen i zakazen grzybi-
czych skéry okolicy moczowo-ptciowej. Wynika
to z ciagltego draznienia przez mocz skory.
U oséb z nykturig czesciej dochodzi do urazéw
i ztaman.

Powiktaniem nietrzymania moczu sa takze
ujemne skutki natury psychologicznej i socjolo-
gicznej. Pacjentki z taka dolegliwoscia izoluja
sie, wycofuja sie z zycia spotecznego i rodzinne-
go, popadaja w depresje. Wystepuja u nich pro-
blemy seksualne wtérne do dyskomfortu i zaze-
nowania [4, 5].

U kobiet wystepuje wysitkowe nietrzymanie
moczu, naglace nietrzymanie moczu, posta¢ mie-
szana pomiedzy wymienionymi, nietrzymanie
moczu z przepetnienia oraz nietrzymanie moczu
pozazwieraczowe [2, 3].

Wysitkowe nietrzymanie moczu (stress incon-
tinence) — jest to najczestszy rodzaj nietrzymania
moczu u kobiet. Mozna je definiowac jako mi-
mowolne wydalenie moczu w trakcie wykonywa-
nia takich czynnosci, podczas ktérych wzrasta ci-
$nienie wewnatrz jamy brzusznej, np. podczas
wysitku, kaszlu, kichniecia, Smiechu, zmiany po-
zycji ciata. Za taki stan odpowiedzialne sa przy-
czyny zwieraczowe, tj. nadmierna ruchomos¢
cewki moczowej lub niewydolnos¢ mechanizmu
zwieraczowego (intrinsic sphincter deficiency —
ISD) [6, 7].

Naglace nietrzymanie moczu (urge inconti-
nence) oznacza mimowolne oddawanie moczu,
ktore jest poprzedzone uczuciem nagtego, silne-
go uczucia parcia na mocz. Zwykle czynnikiem
je wywotujacym moze by¢ szum wody, mycie
rak, wyjscie na zimne powietrze. Przyczyng jest
nadreaktywno$¢ miesnia wypieracza pecherza
moczowego lub niska podatnos¢ scian pecherza
moczowego [7, 8].

Nietrzymanie moczu z przepetnienia spowo-
dowane moze by¢ przeszkoda w odptywie po-
wstatg na skutek obnizenia i wypadniecia narza-
du rodnego (zwtaszcza tzw. rotacyjne wypadnie-
cie narzadu rodnego) lub zbliznowacenia
i zwezenia w obrebie cewki moczowej (nhajcze-
Sciej jatrogenne, po operacji, po radioterapii).
Przyczyna nietrzymania moczu z przepetnienia
moze byc¢ ostabiona kurczliwo$é miesnia wypie-
racza z powodu choréb neurologicznych, np.
wypadniecia krazka miedzykregowego, polineu-
ropatii cukrzycowej, przepukliny rdzenia.

Nietrzymanie pozazwieraczowe moze by¢
spowodowane obecnoscia przetoki lub ektopo-
wych ujs¢ moczowodoéw.

Zwigzkom miedzy zakazeniami uktadu mo-
czowego a schorzeniami narzadu rodnego u ko-
biet sprzyja bliskie sgsiedztwo obu uktadow. Ze
wzgledu na krétka dtugos¢ cewki moczowej
u kobiet zakazenia przedsionka pochwy lub po-
chwy czesto prowadza do odczynowych infekgji
w obrebie uktadu moczowego. Ponadto wszelkie
zaburzenia statyki przedniej sciany pochwy (cy-
stocoele) powoduja zmiane funkcji cewki moczo-
wej. We wczesnych stadiach schorzenia niedo-
stateczne podparcie cewki moczowej skutkuje
okresowym wyciekaniem niewielkich ilosci mo-
czu, zwykle towarzyszacym wiekszym wysitkom
(nietrzymanie moczu wysitkowe). W bardziej za-
awansowanym stadium schorzenia wyciek mo-
czu ma miejsce nawet przy niewielkich wysit-
kach, a w koricu mocz wycieka nawet w spo-
czynku (spoczynkowe nietrzymanie moczu).
Nietrzymanie moczu polegajace na epizodycz-
nym lub statym wyciekaniu moczu powoduje za-
ciekanie moczu do przedsionka pochwy i zmiane
jej srodowiska. Sprzyja to obecnosci nieprawidto-
wej flory bakteryjnej — najczesciej Escherichia co-
li i Enterococcus faecalis. Bakterie przechodza
nastepnie do drég moczowych. Zakazenie to
dos¢ szybko obejmuje takze cewke moczowa.

Cel pracy

W pracy dokonano analizy przebiegu hospita-
lizacji pacjentek z rozpoznaniem zakazenia ukta-
du moczowego i wspotwystepujacym nietrzyma-
niem moczu.

Okreslono typy nietrzymania moczu, czestosc¢
tego zjawiska w zaleznosci od wieku pacjentek,
choroby wspétistniejace oraz najczestsze uropa-
togeny odpowiedzialne za wystapienie zakazenia
uktadu moczowego w badanej grupie chorych.

Materiat i metody

Analiza objeto historie choréb 157 pacjentek
hospitalizowanych z powodu zakazenia uktadu
moczowego w Oddziale Klinicznym Medycyny
Rodzinnej, Choréb Wewnetrznych i Metabolicz-
nych w okresie styczer 2002 r. — kwiecier 2006 .
w wieku 45-85 lat. Z grupy tych chorych wyo-
drebniono grupe 56 pacjentek, u ktérych wspét-
wystepowato nietrzymanie moczu.

Wyniki

W badanej grupie 56 pacjentek dominowato
wysitkowe nietrzymanie moczu n = 37 (66%)
oraz nietrzymanie moczu naglace n = 12 (22%),
nastepnie nietrzymanie moczu z przepetnienia
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n = 9 i nietrzymanie pozazwieraczowe n = 3
(u pacjentek z nefrotomia z powodu raka szyjki
macicy i nastepowa przetoka moczowo-ptciowa)
(ryc. 1).

Najliczniejsza grupe pacjentek ze wspétwy-
stepujacym nietrzymaniem moczu i zakazeniem
uktadu moczowego stanowity kobiety w wieku
80 (30%) oraz 70 lat (28%) (ryc. 2). Najrzadziej
nietrzymanie moczu i zakazenie uktadu moczo-
wego stwierdzano w grupie pacjentek w wieku
50 lat (18%) (ryc. 2).

Chorobami wspdtistniejacymi w analizowanej
grupie chorych byty: otytos¢ (25%), cukrzyca
(24%), POChP (16%), nadcisnienie tetnicze
i przebyty udar mézgu (15%), choroba otepienna
(12%) i wielokrotne ciaze i porody (8%) (ryc. 3).

66%

[J Wysitkowe nietrzymanie moczu N = 37
O Nietrzymanie naglace N = 12

O Nietrzymanie z przepetnienia N = 9

E Nietrzymanie pozazwieraczowe N = 3

Ryc. 1. Typy nietrzymania moczu w analizowanej
grupie chorych

35

30

25 —

20 —

15 —

10 L

5 |

18% 24% 28% 30%
wiek

50 lat 60 lat 70 lat 80 lat
Ryc. 2. Zaleznos¢ wieku pacjentki od czestosci wy-
stepowania nietrzymania moczu
30
25
20
15
10
5

25%) 24%) 16%] 15% 12% 8%
Otylose Cukrzyca POChP Przebyty Choroba Wielokrotne
udar mézgu otepienna cigze i porody

Ryc. 3. Czynniki ryzyka nietrzymania moczu w ana-
lizowanej grupie kobiet

Wsréd najczestszych uropatogenéw wyizolo-
wano: Escherichia coli (48%), Proteus mirabilis
(16%), Serratia marcescens (14%), Klebsiella
(8%), Enterococcus faecalis (5%), Pseudomonas
aeruginosa (4%), Candida albicans (3%) i Myco-
bacterium tuberculosis (1%) (ryc. 4).

Najczestsza prezentacja kliniczng zum byta
bezobjawowa bakteriuria, obserwowana u 27 pa-
cjentek (48%) oraz ostre zapalenie pecherza mo-
czowego u 20 chorych (36%).

Najrzadsza, ale najgroZniejsza prezentacja
kliniczng zum u oséb z nietrzymaniem moczu
byta urosepsa, ktéra rozpoznano i leczono
u 2 chorych (4%) (ryc. 5).

Oméwienie wynikéw

Nietrzymanie moczu jest to czesta dolegli-
wos¢, poniewaz okoto '/, kobiet w wieku sred-
nim ma ktopoty z prawidtowym trzymaniem mo-
czu. Czestos¢ wystepowania tej dolegliwosci ro-
$nie wraz z wiekiem. W 30. roku zycia okoto
15% kobiet uskarza sie na ktopoty z utrzymaniem
moczu, w 50. roku zycia problem ten dotyczy
okoto 30% kobiet, a po 90. roku zycia ponad
40% kobiet ma nietrzymanie moczu [9, 10].

Candida
albicans 3%

Mycobacterium

Pseudomonas tuberculosis 1%

aeruginosa 4%

Enterococcus
faecalis 5%
Klebsiella 8%

Escherichia coli 48%

Serratia
marcescens 14%

Proteus
mirabilis 16%

Ryc. 4. Czynniki etiologiczne zum u kobiet z nietrzy-
maniem moczu

60

50 48%

40

36%

odsetek chorych
w
o

12%

10 4%

0 N =27 N =20 ‘N=7‘ N=2] P
Bezobjawowa Ostre zapalenie OO0ZN Urosepsa zum
bakteriuria pecherza

moczowego

Ryc. 5. Postacie kliniczne zum u kobiet z nietrzyma-
niem moczu



K. Zyciriska, K.A. Wardyn. e Zakazenia uktadu moczowego u kobiet z nietrzymaniem moczu

W analizowanej grupie chorych nietrzymanie
moczu u kobiet w wieku 50. lat dotyczyto 18%
z nich, zas u kobiet w wieku 80. lat byto stwier-
dzane u 30%. U kobiet mozemy rozréznic:
nietrzymanie moczu wysitkowe, naglace nietrzy-
manie moczu, posta¢ mieszang miedzy wymie-
nionymi postaciami, nietrzymanie moczu z prze-
petnienia oraz nietrzymanie moczu pozazwiera-
czowe. W analizowanej grupie pacjentek
najczesciej stwierdzano wysitkowe nietrzymanie
moczu (66% — n = 37) oraz nietrzymanie naglace
(22% — n = 12), najrzadziej zas nietrzymanie po-
zazwieraczowe u 2 kobiet, z rozpoznanym no-
wotworem szyjki macicy z nastepowa przetoka
moczowo-ptciowa.

Do czynnikéw ryzyka predysponujacych do
wystapienia nietrzymania moczu zalicza si¢ obe-
cno$¢ moczenia nocnego w dziecinstwie, sytua-
cji powodujacych przewlekte zwiekszone cisnie-
nie wewnatrz jamy brzusznej (tj. duzy wysitek fi-
zyczny, patologiczna otytosc, przewlekty kaszel),
wielokrotne cigze i porody, choroby neurologicz-
ne (choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane,
udar niedokrwienny, zespoty otepienne), radiote-
rapie w obrebie miednicy mniejszej oraz wspot-
wystepowanie choréb przewlektych (cukrzyca
i niewydolnos¢ krazenia). W grupie badawcze;j
najczestszymi czynnikami ryzyka nietrzymania
moczu byta otytos¢, cukrzyca, POChP, przebyty
udar mézgu, choroba otepienna oraz wielokrotne
cigze i porody. Czesto czynniki te wystepowaty
jednoczesnie [10, 11].

Ze wzgledu na krotkg diugosé cewki moczo-
wej u kobiet zakazenia przedsionka pochwy lub
pochwy czesto prowadza do odczynowych infek-
cji w obrebie uktadu moczowego. Ponadto
wszelkie zaburzenia statyki przedniej sciany po-
chwy (cystocoele) powoduja zmiane funkcji cew-
ki moczowej. We wczesnych stadiach schorzenia

Pismiennictwo

niedostateczne podparcie cewki moczowej skut-
kuje okresowym wyciekaniem niewielkich ilosci
moczu, zwykle towarzyszacym wigkszym wysit-
kom (nietrzymanie moczu wysitkowe). W bar-
dziej zaawansowanym stadium schorzenia wy-
ciek moczu nastepuje prawie przy niewielkich
wysitkach, a w koricu mocz wycieka nawet
w spoczynku (spoczynkowe nietrzymanie mo-
czu). Nietrzymanie moczu polegajace na epizo-
dycznym lub statym wyciekaniu moczu powodu-
je zaciekanie moczu do przedsionka pochwy
i zmienia jej Srodowisko. Sprzyja to obecnosci
nieprawidtowej flory bakteryjnej — najczesciej
Escherichia coli i Enterococcus faecalis. Bakterie
przechodzg nastepnie do drég moczowych. Za-
kazenie to dos¢ szybko obejmuje takze cewke
moczowa. Ryzyko zakazenia drég moczowych
jest proporcjonalne nie do jednorazowo ,popu-
szczonej” porcji moczu, ale do liczby epizodéw
nietrzymania. W analizowanej grupie chorych
najczestszym czynnikiem etiologicznym zakaze-
nia byta Escherichia coli (48%).

Whioski

1. Wspétwystepowanie zakazenia uktadu mo-
czowego i nietrzymania moczu jest po-
wszechne.

2. NajgroZniejsza prezentacja kliniczng zum
u 0s6b z nietrzymaniem moczu jest urosepsa,
ktéra moze stanowic¢ potencjalne zagrozenie
zycia w tej grupie chorych.

3. Wspdtwystepowanie zum i nietrzymania mo-
czu jest zalezne od wielu czynnikéw. Anty-
biotykoterapia zum jest niewystarczajaca przy
braku korekty czynnikéw i nieskutecznym le-
czeniu choroby podstawowej (np. cukrzycy,
POChP).
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Wstep. Zakazenia uktadu moczowego (zum) u pacjentéw z cewnikiem w drogach moczowych za-
tozonym na state stanowia czesta przyczyne hospitalizacji.

Cel pracy. W pracy dokonano analizy przebiegu hospitalizacji pacjentek z rozpoznaniem zum, nietrzymaniem
moczu i cewnikiem do pecherza moczowego zatozonym na state.

Materiat i metody. Analizg objeto historie choréb 157 pacjentek hospitalizowanych z powodu zum w Oddziale
Klinicznym Medycyny Rodzinnej w okresie styczeri 2002 r. — kwiecieri 2006 r. Z grupy tych chorych wyodreb-
niono grupe 72 pacjentek, u ktérych z powodu nietrzymania moczu na state byt utrzymywany cewnik w drogach
moczowych.

Wyniki i wnioski. Najczestsza przyczyna, z powodu ktérej utrzymywano cewnik w pecherzu moczowym, byt ze-
spot otepienny n = 36 (50%) i nietrzymanie moczu w przebiegu polineuropatii cukrzycowej n = 25 (35%). Naj-
czestszym patogenem izolowanym z powierzchni cewnika byt Staphylococcus aureus n = 36 (50%), zas z mo-
czu Pseudomonas aeruginosa n = 34 (47%). Cewnik zatozony na state byt najczestsza przyczyna ropomoczu i po-
tencjalnym Zrédtem jawnej klinicznie infekcji.

Stowa kluczowe: zum, nietrzymanie moczu, cewnik.

Background. Urinary tract infections (UTIs) in patients with urinary catheter are common cause of ho-
spitalization.

Objectives. The aim of the paper was to analyze causes of hospitalization of patients with urinary tract infection,
urinary incontinence and urinary tract indwelling catheter.

Material and methods. From January 2002 till April 2006, 157 cases of women with UTIs from Family Medicine De-
partment were subjected to analysis. 72 women with UTIs, urinary incontinence and were chosen from the group.
Results and conclusions. The most common cause of urinary tract indwelling catheter was dementia n = 36 (50%)
and urinary incontinence in diabetic polineuropathy n = 25 (35%). The most frequent pathogen isolated from the
catheter surface was Staphylococcus aureus n = 36 (50%), whilst Pseudomonas aeruginosa n = 34 (47%) was most
frequently isolated from the urine itself. Indwelling catheter was the most frequent cause of pyuria and potential
source of clinically symptomatic infection.

Key words: UTls, urinary incontinence, catheter.

Wstep

Zakazenia uktadu moczowego sa najczestsza
chorobga infekcyjna, z jaka spotyka sie lekarz ro-
dzinny w swojej codzienne] praktyce, ktéra wy-
wiera znaczacy wptyw na chorobowosc i koszty
leczenia, zwtlaszcza zakazen pozaszpitalnych
w populacji kobiet. Zgodnie z obowiazujaca de-
finicja, przez pojecie zakazenia uktadu moczo-

wego (zum) rozumiemy obecnos¢ patogenow
w uktadzie moczowym powyzej zwieracza pe-
cherza moczowego, klasyfikowana w zaleznosci
od lokalizacji zmian, przebiegu klinicznego,
obecnosci choréb lub czynnikéw sprzyjajacych
wystepowaniu lub nawrotom choroby [1, 2].

W warunkach prawidtowych drogi moczowe
powyzej zwieracza pecherza moczowego sg jato-
we, natomiast obecnos¢ drobnoustrojow w cew-
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ce moczowej (szczegdlnie w jej czesci dystalnej)
uznaje sie za stan fizjologiczny, nieprowadzacy
do rozwoju zakazenia.

Stan kliniczny, w ktérym istniejace zakazenie
nie wywotuje objawéw infekcji uktadu moczo-
wego, okresla sie terminem bezobjawowego bak-
teriomoczu.

Na potrzeby praktyki klinicznej wyrézniono 4
podstawowe postacie zum:

1) niepowiktfane,

2) powiktane,

3) nawracajace oraz

4) bezobjawowa bakteriurie.

Nalezy podkresli¢, ze postacie kliniczne zaka-
zen nie s state i szybko dochodzi do transforma-
cji jednej postaci zakazenia w druga.

Szczego6lna grupe pacjentéw stanowia chorzy
z cewnikiem zatozonym na state do pecherza
moczowego oraz chorzy z uszkodzeniem rdzenia
kregowego, a wsréd postaci klinicznych zakazen
zwiazanych z ta grupa chorych dominujg zakaze-
nia powiktane oraz bezobjawowa bakteriuria.

Za zakazenia uktadu moczowego, zwtaszcza
u pacjentéw po zabiegach urologicznych, cho-
rych cewnikowanych oraz u oséb z wadami ana-
tomiczno-czynnosciowymi uktadu moczowego,
odpowiadajg pateczki nalezace do rodzaju Pro-
teus. Zum wywotane przez Proteus spp. maja
charakter nawrotowy, czesto przebiegaja pod po-
stacig odmiedniczkowego zapalenia nerek i to-
warzysza im powiktania zwigzane z powstawa-
niem kamieni moczowych [3, 4].

Cel pracy

W pracy dokonano analizy przebiegu hospita-
lizacji pacjentek z rozpoznaniem zakazenia ukfa-
du moczowego, wspotwystepujacym nietrzyma-
niem moczu i cewnikiem do pecherza moczowe-
go zatozonym na state.

Materiat i metody

Analizg objeto historie choréb 157 pacjentek
hospitalizowanych z powodu zakazenia uktadu
moczowego w Oddziale Klinicznym Medycyny
Rodzinnej Choréb Wewnetrznych i Metabolicz-
nych Akademii Medycznej w Warszawie w okre-
sie styczen 2002 r. — kwiecieri 2006 r., w wieku
45-85 lat.

Z grupy tych chorych wyodrebniono grupe 72
pacjentek, u ktérych z powodu nietrzymania mo-
czu na state byt utrzymywany cewnik w drogach
moczowych.

Wyniki

Najczestszg przyczyna, z powodu ktérej utrzy-
mywano cewnik w pecherzu moczowym w anali-
zowanej grupie pacjentek byt zespét otepienny n =
36 (50%), nietrzymanie moczu w przebiegu poli-
neuropatii cukrzycowej n = 25 (35%) oraz stan po
udarze moézgu n = 11 (15%). Wyniki przedstawio-
no na rycinie 1. Najczestszym patogenem izolowa-
nym z powierzchni cewnika byt Staphylococcus
aureus n = 36 (50%), zas z moczu Pseudomonas
aeruginosa n = 34 (47%), najrzadziej Enterococcus
faecalis (2%). Najczestsze patogeny izolowane
z moczu w badanej grupie przedstawia rycina 2.
Cewnik zatozony na state byt najczestsza przyczy-
na ropomoczu i potencjalnym Zrédtem jawnej kli-
nicznie infekcji, co stwierdzono u 41 chorych
(57%). U 16 chorych (22%) stwierdzono obustron-
ne odmiedniczkowe zapalenie nerek, gtéwnie
w grupie pacjentek z cukrzyca, u 8 kobiet (11%)
stwierdzono ostre odmiedniczkowe jednostronne
zapalenie nerek, a u 7 chorych (10%) stwierdzono
urosepse. Obraz kliniczny zum u pacjentek z zato-
zonym na state cewnikiem do pecherza moczowe-
go z powodu nietrzymania moczu prezentujg ryci-
ny 3-6: odpowiednio w grupie pacjentek z zespo-
tem otepiennym (n = 36), z polineuropatia
cukrzycowa (n = 25) i po dokonanym udarze
mdézgu (n = 11). W grupie pacjentek z otepieniem
i z przebytym udarem mézgu w wywiadach domi-
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Ryc. 7. Sredni czas utrzymywania cewnika w drogach
moczowych w poszczegdlnych grupach

nujaca prezentacja kliniczng zum byt odpowie-
dnio ropomocz (80%, n = 29) i (55%, n = 6), wsréd
pacjentek z polineuropatia cukrzycowa domino-
wato ostre odmiedniczkowe obustronne zapalenie
nerek (44%, n = 11) .

Sredni czas utrzymywania cewnika w drogach
moczowych w poszczegdlnych grupach w mo-
mencie stawiania rozpoznania wynosit odpo-
wiednio: 28, 14 i 21 dni dla pacjentek z zespotem
otepiennym, polineuropatia cukrzycowa i udarem
mézgu w wywiadach, a wyniki przedstawia ryci-
na’z.

Oméwienie wynikéw

Powszechnie przyjmuje sie, ze okresowe cew-
nikowanie pecherza moczowego, w poréwnaniu
z pozostawieniem cewnika w drogach moczo-
wych na state, zmniejsza ryzyko infekcji uktadu
moczowego u pacjentéw z uszkodzeniem rdze-
nia i jest preferowang metodg oprézniania peche-
rza w tej populacji chorych. Obecnie uznaje sie,
Ze tworzacy sie na cewniku biofilm z bakterii za-
zwyczaj wstepuje przez swiatto i jego zewnetrzna
powierzchnig, czesto juz w ciagu 8-24 godzin od
jego obecnosci w pecherzu, prowadzac do przy-
legania bakterii do powierzchni btony sluzowej
pecherza, korelujac z objawowsg infekcja [5-7].

W analizowanej grupie chorych cewnik pozo-
stawat na state w drogach moczowych u wszyst-
kich chorych przez wiele dni, najdtuzej u pacjen-
tek z zespotem otepiennym, bo az 28 dni.

Znaczenie ropomoczu u pacjentéw z uszko-
dzeniem rdzenia i ze statym utrzymywaniem cew-
nika w pecherzu moczowym albo okresowym
cewnikowaniem pozostaje dyskusyjne. W badaniu
Menona, pacjenci z pozostawionym cewnikiem
na state wykazywali podczas badania moczu sre-
dnio 185 leukocytéw (WBC)/w polu widzenia
(wpw), podczas gdy pacjenci, ktérzy byli w stanie
oprozniac pecherz za pomoca masazu (kropelko-
we wydalanie moczu) lub manewru Credego mie-
li $rednio 32 WBC/wpw. Rutynowa wymiana prze-
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wlekle utrzymywanego cewnika Foleya u pacjen-
téw z uszkodzeniem rdzenia, nie prezentujacych
objawoéw zum, powoduje znaczacy wzrost liczby
WBC w moczu, bez zmiany liczby izolowanych
bakterii. U pacjentéw z SCI i dodatnimi posiewami
moczu, pacjenci z ropomoczem > 50 WBC/wpw
mieli wyzsze ryzyko wystapienia goraczki. Ponad-
to Gram-dodatnie bakterie, takie jak Staphylococ-
cus epidermidis i Streptococcus faecalis, powodu-
ja niewielki ropomocz, mimo duzej liczby kolonii.

W przeciwienstwie do tego, Gram-ujemne
bakterie sa odpowiedzialne za wystepowanie
znacznego ropomoczu. Tak wiec obecnos¢ ropo-
moczu wydaje sie skorelowana z obecnoscia
cewnika, zakazeniem bakteriami Gram-ujemnymi
i inwazja tkankowa. W badanej grupie pacjentéw
najwiekszy odsetek ropomoczu obserwowano
w grupie kobiet z zespotem otepiennym (80%).

Nawracajacy bakteriomocz moze by¢ skut-
kiem nawrotu (reinfekgcji) (ten sam mikroorganizm
po nieodpowiedniej terapii), rekolonizacji (ten
sam mikroorganizm po odpowiednim leczeniu)
albo wystapienia kolejnej infekcji (inny mikroor-
ganizm po odpowiednim leczeniu). Nawrét wska-
zuje zazwyczaj na state Zrédto zakazenia, takie
jak: zast6j moczu, kamien albo ropien w uktadzie
moczowym. Stata obecno$c¢ bakterii optaszczo-
nych przeciwciatami w wydzielinie prostaty kore-
luje ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia na-
wracajacej infekcji. Rekolonizacja jest zwykle
skutkiem zakazenia Escherichia coli i Klebsiella
pneumoniae, a wiec dwdch typowych przedsta-
wicieli flory jelitowej i zazwyczaj zdarza sig 2 ty-
godnie po ukoriczeniu terapii antybiotykiem.

W kilku analizowanych badaniach ponad
50% pacjentéw z uszkodzeniem rdzenia ma za-
tozony na state cewnik do pecherza moczowego.
W niektérych badaniach przeprowadzonych
wsrdd kobiet pozostajacy na state cewnik jest du-
Z0 czegsSciej stosowany niz u mezczyzn. Bennett
i wsp. zauwazyli znaczaco wigksza liczbe powi-
ktari u kobiet z pozostawionym na state w dro-
gach moczowych cewnikiem [6, 7].

W celu zmniejszenia powstawania opornych
szczepéw bakterii pacjenci z uszkodzeniem rdze-
nia i objawowym zum powinni by¢ leczeni specy-
ficznymi, dostepnymi antybiotykami o najwezszym
spektrum dziatania przez mozliwie najkrétszy czas.
Dla pacjentéw przewlekle cewnikowanych usunie-
cie cewnika podczas leczenia jest istotne, ponie-
waz sam cewnik jest rezerwuarem bakterii. Jednak-
ze najbardziej wskazana jest zmiana dotychczaso-
wego sposobu cewnikowania na cewnikowanie
okresowe, wykonywane w zaplanowanych odste-
pach czasu, tak aby utrzymac mata objetos¢ moczu
w pecherzu oraz niskie cisnienie wewnatrz niego
podczas trwania leczenia. Dotyczy to réwniez pa-
cjentéw z refluksem pecherzowo-moczowodowym
w trakcie leczenia objawowej infekgcji.

Zalecenia dotyczace wyboru lekéw bakterio-
boéjczych u pacjentéw z SCI sq podobne do zale-
cen dla populacji ogdlnej. Zawieraja one identy-
fikacje zakazajacego organizmu i oznaczenie an-
tybiotykowrazliwosci, identyfikacje miejsca
i zasiegu infekcji oraz ocene odpornosci pacjenta
i czynnikéw ryzyka.

Chociaz Smiertelno$¢ u oséb z urazami rdze-
nia kregowego, bedaca skutkiem powiktan ze
strony uktadu moczowego, znaczaco obnizyta sie
w ostatnich dekadach, zakazenia uktadu moczo-
wego nadal powoduja znaczaca zachorowalnosé
w tej populacji. Zum w populacji z uszkodze-
niem rdzenia jest zwiazane z wiekszg réznorod-
noscig drobnoustrojéw niz w ogdlnej populacji
i czesto wspdtistnieje z zakazeniami wieloma
bakteriami. Najwieksze ryzyko wystapienia bak-
teriurii i zum u pacjentéw z SCI jest zwigzane
z uzywaniem cewnika pozostajacego stale w pe-
cherzu moczowym. Dysfunkcja pecherzowo-
-cewkowa powodujaca wysokie cisnienie wyda-
lania albo utrudnienie odptywu jest waznym
czynnikiem ryzyka wystapienia zakazeri uktadu
moczowego, ktére nalezy bra¢ pod uwage.

Okresowe cewnikowanie wykazuje nizszy
wspotczynnik wystepowania zum, jak réwniez
nizszy wspotczynnik wystepowania wielu innych
powiktan zwigzanych z pozostawieniem cewnika
na state, takich jak nadzerki w cewce moczowej
i krystalizacje ztogéw w pecherzu. Zadna z pa-
cjentek nie miata zastosowanej tej metody poste-
powania. Cewnik zewnetrzny, powszechnie uzy-
wany przez pacjentow z SCl, jest tez zwigzany
ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia bakteriu-
rii. U wielu pacjentéw z SCI skéra okolicy krocza
i cewki moczowej dystalnej jest rezerwuarem
chorobotwdrczych organizméw, ktére sa Zrédtem
wielu klinicznych infekgcji.

Pacjenci z uszkodzeniem rdzenia powinni
by¢ pilnie leczeni w przypadku bakteriurii, gdy
maja objawy kliniczne, takie jak: goraczka, leu-
kocytoza albo bakteriemia. U pacjentéow z kli-
nicznymi objawami zum nalezy uzywac antybio-
tykéw o mozliwie waskim spektrum dziatania,
w krotkiej terapii.

Whioski

1. Cewnik zatozony na state do pecherza moczo-
wego jest najczestszg przyczyna ropomoczu.

2. Cewnik zatozony na state do pecherza mo-
czowego jest potencjalnym i niebezpiecznym
Zrédtem infekcji jawnej, w tym urosepsy,
a wiec potencjalnym czynnikiem zgonu.

3. Jego wtasciwa pielegnacja, okresowa wymiana
i czas utrzymywania, w drogach moczowych
w sposéb istotny warunkuja czestos¢ wystepo-
wania zum oraz ich przebieg kliniczny.
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Wistep. Bakteriuria bezobjawowa czesto towarzyszy pacjentkom z cukrzyca typu 2.

Cel pracy. W pracy dokonano analizy przebiegu hospitalizacji pacjentek z cukrzyca typu 2, bezobjawowa bak-
teriurig i wspStwystepujacym nietrzymaniem moczu.

Materiat i metody. Analiza objeto historie choréb 165 pacjentek hospitalizowanych z powodu cukrzycy typu 2
w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzinnej, Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych AM w Warszawie
w okresie styczen 2002 r. — kwiecien 2006 r. Z grupy tych kobiet wyodrebniono grupe 32 pacjentek z nietrzyma-
niem moczu, u ktérych stwierdzono bezobjawowa bakteriurie.

Wyniki i wnioski. U 19% pacjentek z cukrzyca typu 2 stwierdzono bezobjawowa bakteriurie. Nietrzymanie mo-
czu jest czynnikiem ryzyka wystapienia bezobjawowej bakteriurii. Podjecie leczenia eradykacyjnego (fluorochi-
nolon lub ampicylina) jest zwigzane ze zmniejszeniem czestosci wystepowania bezobjawowej bakteriurii odpo-
wiednio 12,5% w grupie pacjentéw otrzymujacych fluorochinolon i 3% w grupie przyjmujacej ampicyline.
Stowa kluczowe: bezobjawowa bakteriuria, nietrzymanie moczu, cukrzyca, fluorochinolon, ampicylina.

Background. Asymptomatic bacteriuria is most common in diabetes women population.

Objectives. The aim of the paper was to analyze causes of hospitalization of diabetic women with asymptomatic
bacteriuria and urinary incontinence.

Material and methods. From January 2002 till April 2006, 165 cases of women with diabetes t. 2, and urinary in-
continence from Family Medicine, Internal and Metabolic Diseases Department were subjected to analysis. 32 pa-
tients with asymptomatic bacteriuria were chosen from the group.

Results and conclusions. 19% of diabetes 2 patients were diagnosed with asymptomic bacteriuria. Introducing the
eradication treatment (fluorochinolon or ampicylin) is related to decreasing the frequency of asymptomatic bacte-
riuria in 12.5% in fluorochinolon group and 3% in ampicylin group.

Key words: asymptomatic bacteriuria, urinary incontinence, diabetes, fluorochinolon, ampicylin.

Wstep

Chorzy z cukrzyca wykazujg zwigkszone ry-
zyko infekcji, w tym takze infekcji drég moczo-
wych, w poréwnaniu z pacjentami bez cukrzycy.
Stan ten najprawdopodobniej wynika z uposle-
dzenia odpornosci, wptywu neuropatii autono-
micznej, zmian w sktadzie moczu. Interesujace
jest to, ze zwiekszenie czestosci zakazeri uktadu
moczowego jest obserwowane gléwnie w popu-
lacji kobiet z cukrzyca, a wydaje sie dotyczyé
W mniejszym stopniu mezczyzn cierpigcych na te
chorobe [1]. Wedtug czesci autoréw to zréznico-

wanie moze mie¢ zwiazek z 6-krotnie czestszym
wystepowaniem zapalenia pochwy u kobiet z cu-
krzyca niz bez cukrzycy. W licznych badaniach
wykazano 2-3 razy wigksza czestos¢ bezobjawo-
wej bakteriurii u kobiet z cukrzyca w poréwnaniu
z kobietami nie chorujacymi na cukrzyce [2].
Czestos¢ wystepowania objawowych zakazen
uktadu moczowego jest réwniez wyzsza u kobiet
z cukrzyca. Ponadto wykazano, ze zakazenia
gornych drég moczowych wystepuja czesciej
u kobiet z cukrzyca i bakteriurig (63%) niz u ko-
biet z bakteriuria, ale bez cukrzycy (43%). U 80%
kobiet z cukrzycg i bakteriurig stwierdzang na po-
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czatku badan wykazywano zakazenie migzszu
nerek w ciagu kolejnych 7 tygodni [3]. Zakazenia
uktadu moczowego u kobiet z cukrzyca sq zwia-
zane z wyzsza czestoscia wystepowania obu-
stronnego ostrego odmiedniczkowego zapalenia
nerek oraz urosepsy. Gtéwnymi przyczynami za-
padalnosci chorych z cukrzyca na zakazenia
uktadu moczowego sa: uposledzenie czynnosci
uktadu immunologicznego, obecnos¢ glukozy
w moczu, zaburzenia odptywu moczu wskutek
neuropatii miedniczek nerkowych, moczowo-
déw i pecherza moczowego, wspdtistnienie nef-
ropatii cukrzycowej.

Duza trudnos¢ w sprawowaniu opieki nad pa-
cjentem z cukrzyca stwarza rozpoznawanie, in-
terpretacja i leczenie tzw. bezobjawowej bakte-
riurii czy bezobjawowego bakteriomoczu. Do-
tychczasowe stanowiska autoréw co do zasad
postepowania w tej grupie pacjentow nie sg jasno
sprecyzowane.

Cel pracy

W pracy dokonano analizy przebiegu hospita-
lizacji pacjentek z cukrzyca typu 2, bezobjawo-
wa bakteriurig i wspdtwystepujacym nietrzyma-
niem moczu. Oceniono, czy podjecie dziatania
eradykacyjnego z zastosowaniem fluorochinolo-
nu lub ampicyliny zmniejsza czestos¢ wystepo-
wania BB w grupie pacjentek z cukrzyca typu 2.

Materiat i metody

Analiza objeto historie choréb 165 pacjentek
hospitalizowanych z powodu cukrzycy typu 2
w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzinnej,
Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych AM
w Warszawie w okresie styczeri 2002 r. — kwie-
cieri 2006 r. w wieku 45-85 lat.

Z grupy tych kobiet wyodrebniono grupe 32
pacjentek z nietrzymaniem moczu, u ktérych
stwierdzono bezobjawowa bakteriurie.

Wyniki

U 19% (n = 32) pacjentek z cukrzyca typu 2
stwierdzono bezobjawowa bakteriurie (ryc. 1).
Najczestszymi patogenami izolowanymi z moczu
byty: Escherichia coli (38%), Proteus mirabilis
(28%), Klebsiella (14%), najrzadziej Candida al-
bicans (2%) (ryc. 2). U 10 chorych (31%) w tera-
pii eradykacyjnej bakteriurii zastosowano fluoro-
chinolon (ciprofloksacyna) droga doustng przez
okres 14 dni, a u 5 chorych (15,5%) ampicyline
droga doustna przez 10 dni. W grupie pacjentéw
otrzymujacych fluorochinolon uzyskano ustapie-

nie bakteriurii u 4 z nich (12,5%), a w grupie
otrzymujacej ampicyline bezobjawowa bakteriu-
ria ustgpita u 1 z nich (3%).

Whyniki leczenia odpowiednio z zastosowaniem
fluorochinolonu i ampicyliny przedstawia rycina 3.

W analizowanej grupie chorych oceniono po-
nadto wartos¢ filtracji ktebuszkowej. U 15 cho-
rych (47%) wartos¢ GFR byta < 60 ml/min, u 11
chorych GFR > 60ml/min, a u 6 chorych (19%)
warto$¢ GFR < 40 ml/min.

Wyniki wartosci GFR w analizowanej grupie
przedstawia rycina 4.

Nietrzymanie moczu jest czynnikiem ryzyka
wystapienia bezobjawowe] bakteriurii.

35 34%

ch
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Ryc. 1. Bakteriuria bezobjawowa i objawowa w ba-
danej grupie
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Ryc. 2. Rodzaje patogenéw izolowanych z moczu
kobiet z bezobjawowa bakteriurig i cukrzyca
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Ryc. 3. Leczenie eradykacyjne bezobjawowej bakte-
riurii z zastosowaniem fluorochinolonu i ampicyliny
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Oméwienie wynikéw

Zasadniczym objawem pozwalajacym na roz-
poznanie zakazenia uktadu moczowego jest tzw.
znamienna bakteriuria, tzn. stwierdzenie obecno-
sci bakterii w liczbie >10° w 1 ml $wiezego, asep-
tycznie pobranego moczu. Jednakze przewazaja-
ca czes¢ zakazen drég moczowych przebiega
bezobjawowo. W wielu badaniach wykazano
dwukrotnie lub trzykrotnie wigkszg czestosé wy-
stepowania bakteriurii u kobiet z cukrzyca, w po-
réwnaniu z kobietami nie chorujacymi na cukrzy-
ce. Jak wspomniano wczesniej, u mezczyzn z cu-
krzyca nie stwierdza sie zwigkszenia czestosci
zakazenia drég moczowych [3, 4].

Wiegkszo$¢ badar klinicznych nie dostarczyta
dowodéw na zaleznos¢ miedzy wystepowaniem
bezobjawowej bakteriurii a typem cukrzycy, cza-
sem jej trwania czy tez stopniem wyréwnania.
Jednak w badaniu Manitoba Diabetic Urinary In-
fection Study Group przeprowadzonym w Kana-
dzie w 1995 r. przez Zhanela czas trwania cu-
krzycy okazat sie by¢ niezaleznym czynnikiem
ryzyka wystapienia bakteriurii [2]. W analizowa-
nej grupie chorych bakteriuria bezobjawowa zo-
stata odnotowana u 19% pacjentéw (n = 32).

Znaczenie patogenne i prognostyczne bezobja-
wowej bakteriurii nie jest doktadnie okreslone.
W pismiennictwie wystepowanie bezobjawowej
bakteriurii poréwnuje sie do ,wroga stojacego
u bram” (the enemy at the gate), stad czesto zada-
wane jest pytanie, czy nalezy z nim walczyc¢?
W badaniach, w ktérych poréwnywano grupy
chorych z bezobjawowa bakteriurig leczonych
antybiotykami lub placebo, po krétkotrwatym
okresie wyjatowienia moczu w grupie przyjmuja-
cej antybiotyk, w ciggu 3 lat obserwacji odnoto-
wywano poréwnywalng czestos¢ objawowych
zakazen uktadu moczowego, powiktain czy ko-
niecznosci hospitalizacji [3].

Leczenie bakteriurii bezobjawowej u chorych
na cukrzyce pozostaje nadal problemem spor-
nym. Obecnie powszechnie uwaza sig, ze w tej
grupie chorych powinno sie podjac jednorazowa
prébe wyjatowienia moczu. Gdy jest ona niesku-

PisSmiennictwo

teczna, nie poleca sie stosowac kolejnego cyklu

leczenia przeciwbakteryjnego [5, 6]. Natomiast

leczenie takie, zgodne w wynikiem posiewu mo-
czu i antybiogramu, nalezy zawsze zastosowac:

* u kobiet z cukrzyca w okresie cigzy, aby zre-
dukowac ryzyko wystapienia ostrego odmied-
niczkowego zapalenia nerek i ostrej niewy-
dolnosci nerek oraz ryzyko poronienia, przed-
wczesnego porodu czy urodzenia dziecka
z matg masg urodzeniowa,

* U pacjentéw, ktérzy beda poddani instrumen-
tacji na drogach moczowych w celu zmniej-
szenia ryzyka powikfan pooperacyjnych, wta-
czajac w to bakteriemie,

* u biorcow przeszczepéw nerki,

* u os6b z nefropatiag cukrzycowa, poniewaz
moze by¢ przyczyng pogorszenia czynnosci
nerek.

Leczenie eradykacyjne z zastosowaniem fluo-
rochinolonu (ciprofloksacyna) i ampicyliny w ba-
danej grupie chorych skutkowato zmniejszeniem
bezobjawowej bakteriurii u 4 chorych (12,5%)
w grupie przyjmujacej fluorochinolon oraz u 1
chorej (3%) w grupie leczonej ampicylina.

Dlatego tez podjecie jednorazowej proby wy-
jatowienia moczu w grupie pacjentéw z bezobja-
wowg bakteriurig i cukrzyca wydaje sie zasadne
i celowe.

Whioski

1. Nietrzymanie moczu u kobiet z cukrzycy jest
czynnikiem ryzyka wystepowania zaréwno
bakteriurii bezobjawowej, jak i objawowe;.

2. Wystepowanie bakteriurii bezobjawowej
w grupie pacjentéw z uposledzong filtracja
ktebuszkowa i/lub wspétwystepujaca niewy-
dolnoscia nerek moze byc¢ przyczyna okreso-
wego lub statego pogarszania funkcji tego na-
rzadu.

3. Podjecie leczenia eradykacyjnego z zastoso-
waniem fluorochinolonu lub ampicyliny jest
zZwiazane ze zmniejszeniem czestosSci wyste-
powania bezobjawowej bakteriurii.
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zakazenia uktadu moczowego (zum) u kobiet z cukrzyca wywotuja powiktane zakazenia
uktadu moczowego i sa czesta przyczyna hospitalizacji w tej grupie pacjentek.

Cel pracy. W pracy dokonano analizy przebiegu hospitalizacji pacjentek z cukrzyca typu 2, zakazeniem uktadu
moczowego i wspotwystepujacym nietrzymaniem moczu.

Materiat i metody. Analizg objeto historie choréb 165 pacjentek hospitalizowanych z powodu cukrzycy typu 2,
u ktérych rozpoznano zakazenie uktadu moczowego ze wspétwystepujacym nietrzymaniem moczu w Oddziale
Klinicznym Medycyny Rodzinnej w okresie styczeri 2002 r. — kwiecieri 2006 r. Z grupy tych kobiet wyodrebnio-
no grupe 11 pacjentek, u ktérych obrazem klinicznym choroby byta urosepsa.

Wyniki i wnioski. Za najgrozniejsze powiktania w badanej grupie chorych uznaje sie: ropien nerki n = 4 (36%),
martwice brodawek n = 2 (18%) oraz zgon n = 4 (36%). Urosepsa jest jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw u pa-
cjentek z cukrzyca typu 2 i nietrzymaniem moczu. Podjecie préby ograniczenia dziatania czynnikéw ryzyka wy-
stapienia urosepsy moze miec istotny wptyw na zmniejszenie Smiertelnosci w analizowanej grupie chorych.
Stowa kluczowe: zum, nietrzymanie moczu, cukrzyca, urosepsa.

Background. Urinary tract infections (UTIs) in diabetic women are complicated urinary tract infection
and are the most common cause of hospitalization.

Objectives. The aim of the paper was to analyze causes of hospitalization of diabetic women with urinary tract
infection and urinary incontinence.

Material and methods. From January 2002 till April 2006, 165 cases of women with diabetes t. 2, UTIs and uri-
nary incontinence from Family Medicine Department were subjected to analysis. 11 patients with urosepsis were
chosen from the group.

Results and conclusions. The most hazardous effects among the tested group were: renal abscess n = 4 (36%), me-
dullary necrosis n = 2 (18%) and death n = 4 (36%). Urosepsis appears to be one of major causes of death in pa-
tients with diabetes 2 and urinary incontinence. Limiting the influence of risk factors of urosepsis might have cru-
cial influence on lethality decrease in the tested group.

Key words: UTls, urinary incontinence, diabetes, urosepsis.

Wstep

Chorzy z cukrzyca wykazujg zwigkszone ry-
zyko infekcji, w tym takze infekcji drég moczo-
wych, w poréwnaniu z pacjentami bez cukrzycy.
Stan ten najprawdopodobniej wynika z uposle-
dzenia odpornosci, wptywu neuropatii autono-
micznej oraz zmian w sktadzie moczu. Interesu-
jace jest to, ze zwiekszenie czestosci zakazen
uktadu moczowego jest obserwowane gtéwnie
w populacji kobiet z cukrzyca, a wydaje sie doty-
czy¢ w mniejszym stopniu mezczyzn [1]. Cze-
stos$¢ wystepowania objawowych zakazen uktadu

moczowego jest réwniez wyzsza u kobiet z cu-
krzyca. Zakazenia uktadu moczowego u kobiet
z cukrzyca sg zwigzane z wyzszg czestoscia wy-
stepowania obustronnego ostrego odmiedniczko-
wego zapalenia nerek, urosepsy, a tym samym
koniecznosci hospitalizacji [1].

Gtéwnymi przyczynami zapadalnosci chorych
z cukrzyca na zakazenia uktadu moczowego sa:
uposledzenie czynnosci uktadu immunologiczne-
go, obecnos¢ glukozy w moczu, zaburzenia od-
ptywu moczu wskutek neuropatii miedniczek ner-
kowych, moczowodéw i pecherza moczowego,
wspdtistnienie nefropatii cukrzycowej. Badania
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immunologiczne u chorych z cukrzyca wskazuja
na uposledzenie dziatania wielojadrzastych gra-
nulocytéw obojetnochtonnych. Obserwowano
defekty wszystkich podstawowych funkcji granu-
locytéw, takich jak: migracji, fagocytozy, chemo-
taksji, dziatania cytotoksycznego. Tak jak u cho-
rych bez cukrzycy, zakazenia uktadu moczowego
najczesciej sa wywotywane przez pateczki z ro-
dziny Enterobacteriaceae (ok. 80% przypadkéw),
przede wszystkim Escherichia coli [2].

U chorych z cukrzyca czesciej niz w innych
grupach dochodzi do zakazeri wywotanych przez
inne pateczki Gram-ujemne, takie jak: Proteus spe-
cies, Klebsiella species, Pseudomonas species.
Bakterie Gram-dodatnie znacznie rzadziej sg przy-
czyna zakazen drég moczowych, chociaz w ostat-
nich latach notuje si¢ wyrazny wzrost czestosci za-
kazen spowodowanych przez gronkowce koagula-
zoujemne. Do zakazenia Escherichia colii Proteus
sp. dochodzi droga wstepujaca, podczas gdy zaka-
zenia gronkowcowe szerzg sie droga krwionosna.
Beztlenowce naleza do rzadko spotykanych uro-
patogenéw u chorych na cukrzyce. Charaktery-
styczne dla chorych z cukrzyca jest réwniez to, ze
izolowane z ich moczu bakterie wykazuja czesciej
opornosé na stosowane rutynowo antybiotyki. Po-
wszechnie wiadomo, ze chorzy na cukrzyce sa
bardziej podatni na rozwdj zakazer grzybiczych,
a ich przebieg kliniczny moze by¢ ciezszy.

Najczesciej, bo w ponad 60% przypadkéw,
wykrywa sie obecnos¢ Candida albicans,
w 10-15% Candida glabrata i Candida parapsilo-
sis, niezmiernie rzadko spotyka sie zakazenia
pierwotnie opornym na amfoterycyne B Candida
lusitanie (3, 4].

Cel pracy

W pracy dokonano analizy przebiegu hospita-
lizacji pacjentek z cukrzyca typu 2, zakazeniem
uktadu moczowego i wspdtwystepujacym nie-
trzymaniem moczu, oceniono uropatogeny oraz
powiktania zakazenia.

Materiat i metody

Analiza objeto historie choréb 165 pacjentek
hospitalizowanych z powodu cukrzycy typu 2,
u ktérych rozpoznano zakazenie uktadu moczowe-
go ze wspdtwystepujacym nietrzymaniem moczu
w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzinnej,
Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych Akademii
Medycznej w Warszawie w okresie styczeri 2002 r.
— kwiecieri 2006 r. w wieku od 45 do 85 lat.

Z grupy tych kobiet wyodrebniono grupe 11
pacjentek, u ktérych obrazem klinicznym choro-
by byta urosepsa.

Wyniki

W analizowanej grupie kobiet z cukrzyca i za-
kazeniem uktadu moczowego u 11 z nich rozpo-
Znano urosepse.

Najczestszymi patogenami izolowanymi
z moczu i krwi byty: Escherichia coli (58%), Can-
dida albicans (16%), Proteus (12%), najrzadszymi
— Candida glabrata (4%) oraz Enterococcus (2%)
(ryc. 1).

Oceniono czynniki sprzyjajace rozwojowi
urosepsy w analizowanej grupie chorych (tab. 1).
U 11 z nich odnotowano stosowanie antybiotyko-
terapii w wywiadach, u 10 — zaleganie moczu
w atonicznym pecherzu, u 9 — Zle kontrolowang
cukrzyce, u 9 — cewnikowanie uktadu moczowe-
go, u 5 — nieprawidtowosci w budowie uktadu
moczowo-ptciowego.

Za najgroZniejsze powikfania w badanej gru-
pie chorych uznano: ropien nerki n = 4 (36%),
martwice brodawek nerkowych n = 2 (18%), nie-
droznos¢ drég moczowych w przebiegu zakaze-
nia grzybiczego n = 1 (10%), 4 (36%) chorych
zmarto w przebiegu SIRS oraz wstrzasu septycz-
nego (ryc. 2).

U pacjentéw z rozpoznanym ropniem nerki
wykonano 4 przezskérne drenaze jednostronne,
u jednego z nich konieczne byto wykonanie ne-
frektomii jednostronnej. U pacjentéw z martwica
brodawek nerkowych doszto do rozwoju ostrej

Candida

glabrata

4% Enterococcus
Staphylococcus 2%
saprophiticus
8%

Escherichia coli
Candida 58%

albicans

Ryc. 1. Patogeny izolowane z moczu i krwi w bada-
nej grupie chorych

Tabela 1. Czynniki sprzyjajace powstaniu urosepsy

w analizowanej grupie chorych

Czynnik Liczba
chorych
Zle kontrolowana cukrzyca N=9
Zaleganie moczu w atonicznym pecherzu | N =10
Antybiotykoterapia w wywiadach N=11
Cewnikowanie pecherza moczowego N=9
Nieprawidtowosci w budowie uktadu
moczowo-ptciowego N =5
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Ryc. 2. Powiktania zum w grupie pacjentek z cukrzy-
€3 i nietrzymaniem moczu

niewydolnosci nerek i koniecznosci wykonania
zabiegéw hemodializoterapii. U pacjentki z roz-
poznang niedroznoscig drég moczowych z po-
wodu ,bazoaréw” grzybiczych konieczne byto
leczenie operacyjne (tab. 2).

Oméwienie wynikéw

Sepsa jest to uogdlniona reakcja organizmu na
zakazenie bakteryjne, wirusowe lub grzybicze,
mogaca prowadzi¢ do niewydolnosci narzado-
wej i wstrzasu. W przypadku gdy Zrédtem infek-
cji jest uktad moczowy rozpoznawana jest urose-
psa. Zgodnie z przyjetymi definicjami jako sepse
okreslamy stan, w ktérym objawy zespotu uogél-
nionej reakcji zapalnej (SIRS — systemic inflam-
matory response syndrome): goraczka, tachykar-
dia, tachypnoe i leukocytoza we krwi obwodo-
wej zainicjowane sg przez czynnik infekcyjny.
Obecnos¢ dysfunkcji narzadéw (spowodowana
przez proces septyczny) jest warunkiem rozpoz-
nania ciezkiej sepsy [4-6]. W przypadku zaawan-
sowanej dysfunkcji uktadu sercowo-naczyniowe-
go, wymagajacej pomimo adekwatnego nawod-
nienia podawania lekéw kurczacych naczynia
dla utrzymania naleznego cisnienia tetniczego
krwi, rozpoznawany jest wstrzas septyczny.
W badanej grupie pacjentek z cukrzyca i nietrzy-
maniem moczu stwierdzono 11 przypadkow uro-
sepsy.

Najczestsza przyczyna bakteriemii sa mikro-
organizmy Gram-ujemne, gtéwnie E. coli, a na-
stepnie Klebsiella, Enterobacter, Serratia i Pseudo-
monas spp. [7, 8].

Smiertelnos¢ w sepsie Gram-ujemnej, pomi-
mo postepu w antybiotykoterapii, kontroli Zrédet
zakazenia oraz mozliwosci monitorowania stanu
chorego, jest znaczna i wynosi od 10% do az
30% u pacjentéw w stanie immunosupresji. In-
fekcje o najciezszym przebiegu spowodowane sg
przez Pseudomonas i Klebsiella spp. Gram-ujem-
ne infekcje rzadko rozwijaja sie u 0séb bez czyn-
nikow predysponujacych. Podejrzenie sepsy Gram-
-ujemnej wywodzacej sie z drég moczowych na-
lezy podejrzewac szczegdlnie u pacjentéw z gru-
py ryzyka (wiek > 65 lat, cukrzyca, nowotwdr,
mocznica, antybiotykoterapia).

W analizowanej grupie chorych najczestszym
czynnikiem infekcyjnym byta Escherichia coli
(58%), ale takze czynnik grzybiczy — Candida al-
bicans (16%).

GroZznym powiktaniem u chorego z cukrzyca
i zakazeniem uktadu moczowego jest ropien ner-
ki [9, 10]. Dla chorych z cukrzyca charaktery-
styczne jest wystepowanie ropni na granicy kory
i rdzenia nerek (ropnie korowo-rdzeniowe).
Czynnikami sprzyjajacymi wystapieniu ropni ne-
rek w cukrzycy sa: neuropatia, cystopatia, uposle-
dzenie odpornosci. W badanej grupie pacjentéw
u 4 z nich rozpoznano to grozne powiktanie.

Do powstania ropnia dochodzi najczesciej
w przebiegu zakazenia bakteriami Gram-ujemny-
mi, a Escherichia coli jest odpowiedzialna za
wiekszos¢ z nich (75%). Postepowaniem z wybo-
ru jest: nawodnienie dozylne i podawanie dozyl-
nie antybiotykéw, a takze drenaz chirurgiczny.
U 4 chorych wykonano przezskérnie drenaz chi-
rurgiczny brodawek, u jednego — nefrektomie jed-
nostronna. U 2 chorych stwierdzono martwice
brodawek nerkowych i ostra niewydolnosé nerek
wymagajaca leczenia nerkozastepczego.

Martwica brodawek nerkowych jest to nefro-
patia nerkowo-Srédmiazszowa, ktéra polega na
pojawieniu sie ogniskowej lub rozlanej niedo-
krwiennej martwicy samej brodawki oraz sasia-

Tabela 2. Powiktania u pacjentéw z cukrzyca, nietrzymaniem moczu i urosepsa

Rodzaj powiktania Postepowanie Liczba chorych
Ropien nerki drenaz (N = 4) N =4
nefrektomia jednostronna (N = 1) (36%)
Martwica brodawek nerkowych ONN N=2
hemodializoterapia (N = 2) (18%)
Zgon SIRS (OIOM) (N = 2) N =4
wstrzas (N = 2) (36%)
Niedroznos¢ drég moczowych z powodu leczenie operacyjne N=1
,bazoaréw” grzybiczych (10%)
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dujacych z nia struktur piramidy nerkowej, zwta-
szcza brodawek w grupie chorych z cukrzyca
11, 12].

Martwica brodawek nerkowych rozwija sie
w nastepstwie zmian w naczyniach prostych
rdzenia lub ucisku na tetnice wywotanego nacie-
kami zapalnymi w tkance srédmiazszowej. Za-
zwyczaj choroba ta wystepuje w 6. i 7. dekadzie

no infekcje wywotane przez Candida albicans
(16%) oraz Candida glabrata (4%).

Nalezy upewnic sie przy wykorzystaniu ba-
dani obrazowych, czy nie mamy do czynienia
z bazoarem grzybiczym w pecherzu moczowym,
ktérego obecnos¢ wymaga interwencji urologicz-
nej, ktéra byta konieczna w jednym przypadku
w grupie badawczej.

zycia, dwukrotnie czesciej u kobiet niz u mez-
czyzn, u pacjentéw z wieloletnim wywiadem pod
katem cukrzycy, szczegdlnie z nawracajacymi
zakazeniami drég moczowych. Powszechnie
wiadomo, ze chorzy na cukrzyce sg bardziej po- 1.
datni na rozwdj zakazen grzybiczych, a ich prze-
bieg kliniczny moze by¢ ciezszy. Wigkszos¢ cho-
rych z infekcja uktadu moczowego o etiologii

Whioski

Urosepsa wywotana patogenami Gram-ujem-
nymi jest jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw
pacjentek z cukrzyca i nietrzymaniem moczu.
2. Jednoczesne wystepowanie wielu czynnikéw
grzybiczej prezentowata objawy obstrukcji drég ryzyka rozwoju urosepsy prowadzi do wzro-
moczowych. stu ciezkosci klinicznego jej przebiegu.
Najczesciej, bo w ponad 60% przypadkow, wy- 3. Podjecie préby ograniczenia dziatania czyn-
krywa sie obecnos¢ Candida albicans, w 10-15% nikow ryzyka moze miec¢ decydujacy wptyw
Candida glabrata i Candida parapsilosis. na zmniejszenie Smiertelnosci w analizowanej
W analizowanej grupie chorych obserwowa- grupie chorych.
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Management of neuropathic sphincters’ failure

LIDIA SKOBEJKO-WEODARSKAAF, KARINA FELBERGE, PIOTR GASTOL® F,
MAEGORZATA BAKA-OSTROWSKAAF

Klinika Urologii Dzieciecej, Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”
Kierownik: dr hab. med. Matgorzata Baka-Ostrowska

A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Ocena przydatnosci wytwarzania szczelnego zbiornika na mocz u pacjentéw z neuro-
genng niewydolnoscig zwieraczy.

Materiat i metody. U 26 pacjentéw w wieku od 13 do 35 lat (Srednia 16,9 lat) z nietrzymaniem moczu z powo-
du neurogennej niewydolnosci zwieraczy wytworzono szczelny zbiornik na mocz z wtasnego pecherza, powigk-
szonego u 19 chorych, zamykajac niewydolng szyje pecherza. U 12 chorych dodatkowo wytworzono szczelng
przetoke katowa.

Wyniki. Okres obserwacji pacjentéw wynosi od 6 miesiecy do 14 lat. U 7 pacjentéw obserwowano powiktania
zwiazane z przetoka do oprézniania zbiornika, a u 2 chorych zwiazane ze zbiornikiem.

Whioski. Konstrukcja szczelnego zbiornika na mocz z wiasnego pecherza bez lub z jego augmentacja i zamknie-
ciem niewydolnej szyi pecherza jest metoda godna polecenia u pacjentéw z nietrzymaniem moczu spowodowa-
nym neurogenng niewydolnoscia zwieraczy. Odpowiednia selekcja pacjentéw i ich dobdér pod katem wieku
umozliwiajg chorym zrozumienie idei zbiornika z uniknieciem wielu powiktan.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, neurogenna niewydolnos¢ zwieraczy, zamkniecie szyi pecherza, szczel-
ny zbiornik.

Objectives. Usefulness evaluation of continent reservoir construction in patients with neuropathic
sphincters failure.

Material and methods. In 26 incontinent patients with neuropathic sphincters failure aged from 13 to 35 years
(mean 16.9) constructed continent reservoir used bladder with or without augmentation with closure of the blad-
der neck. Additionally, in 12 patients continent faecal stoma was constructed.

Results. Patients’ follow-up ranged from 6 months to 14 years. In 7 patients continent stoma complications and in
two others reservoir complications were observed.

Conclusions. Construction of continent reservoir using bladder with or without augmentation and closure of in-
competent bladder neck is useful in patients with neuropathic sphincters failure. Selection of patients according
to their optimal age for surgical treatment allows them understanding continent reservoir idea and to avoid many
different complications.

Key words: incontinence, neuropathic sphincters failure, bladder neck closure, continent reservoir.

Wstep

Jedna z przyczyn nietrzymania moczu u pacjen-
téw z uszkodzeniem centralnego uktadu nerwowego
moze byc¢ neurogenna niewydolnos¢ zwieraczy
i miesni dna miednicy mmniejszej [1-5]. Szyja pe-
cherza pozostaje otwarta przez caly czas lub jest
krétko zamknieta tylko przy wypetnieniu pecherza
niewielka iloscig moczu. Kazdy ruch chorego powo-
dujacy zwiekszenie cisnienia srédbrzusznego nasila
wyciek moczu przez cewke. Cze$¢ pacjentéw za-
chowuje suchos¢, siedzac bez ruchu lub wyjatkowo

przy odpowiedniej pojemnosci pecherza w nocy
w pozycji lezacej. Sytuacje dodatkowo moze kom-
plikowaé¢ mata pojemnosé pecherza i wysokie ci-
$nienie srédpecherzowe. Charakterystyczne dla tego
rodzaju nietrzymania moczu jest zachowanie na
og6t niezmienionych gdérnych drég moczowych
oraz dyskretne uszkodzenie uktadu ruchowego.

Materiat i metody

W okresie od sierpnia 1992 r. do maja 2006 .
u 26 pacjentéw z nietrzymaniem moczu z powo-
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du neurogennej niewydolnosci zwieraczy, w wie-
ku od 13 do 35 lat (Sredni wiek 16,9 lat) wytwo-
rzono szczelny zbiornik na mocz z zamknieciem
niewydolnej szyi pecherza. Wsréd nich byto 7
kobiet i 19 mezczyzn. Przyczyna neurogennej
dysfunkcji pecherza u 19 chorych byta przepukli-
na oponowo-rdzeniowa, u 4 hipoplazja kosci
krzyzowo-ogonowej, u jednego ttuszczak okolicy
krzyzowo-ogonowej, u jednego izolowany roz-
szczep kregostupa i u jednego uraz rdzenia.
Dwdch pacjentéw poruszato sie na wézku. Sied-
miu chorych byto wczesniej nieskutecznie opero-
wanych bez uzyskania trzymania moczu. Wsréd
nich byto 3 pacjentéw, u ktérych wykonano pla-
styke szyi pecherza, oraz 2 chorych, u ktérych
powiekszono pecherz wstawka esicy, z dodatko-
wym podwieszeniem cewki na pasku powiezio-
wym u jednego i wytworzeniem szczelnej przeto-
ki katowej do oprézniania jelita z zalegajacych
mas katowych u drugiego pacjenta. U 2 pacjen-
téw zastosowano wczesniej sztuczny zwieracz,
ktéry u jednego spowodowat martwice tylnej
Sciany cewki i powstanie przetok cewkowo-skor-
nych, a u drugiego mimo dwukrotnej wymiany
pozostat niewydolny.

Tylko u jednego pacjenta stwierdzono masyw-
ny, lewostronny odptyw pecherzowo-moczowo-
dowy V° z afunkcja nerki, podczas gdy u pozosta-
tych pacjentéw goérne drogi moczowe nie wyka-
zywaty zmian. Badaniem urodynamicznym,
oprécz stabej czynnosci zwieracza, u 17 chorych
dodatkowo stwierdzono zmniejszong pojemnos¢
pecherza i wysokie cisnienie srédpecherzowe
spowodowane zmniejszong podatnoscia $ciany
pecherza. Badaniem endoskopowym stwierdzo-
no u wszystkich chorych otwarta szyje pecherza.
Okresy suchosci u wszystkich pacjentéw nie
przekraczaty 30 minut, a wyciek moczu zwiek-
szat sie przy poruszaniu.

U wszystkich chorych zamknieto dwuwar-
stwowo niewydolna szyje pecherza, u dwéch pa-
cjentow usuwajac jednoczesnie wprowadzony
wczesniej sztuczny zwieracz. Szczelny zbiornik
na mocz u wszystkich pacjentéw konstruowano,
wykorzystujac pecherz wtasny, ktéry u 17 cho-
rych wymagat réwnoczesnej augmentacji peche-
rza (ryc. 1). U 14 pacjentéw uzyto do tego celu
wstawki esicy, u jednego wstawki jelita kretego,
u jednego moczowodu po usunieciu niewydzie-
lajacej nerki i u jednego chorego wykonano auto-
augmentacje pecherza. U 12 pacjentéw z neuro-
gennymi, uporczywymi zaparciami dodatkowo
wytworzono szczelng przetoke katowa.

Szczelng przetoke do oprézniania zbiornika
u 19 pacjentéw wytworzono z wyrostka robacz-
kowego, u szesciu z jelita cienkiego i u jednego
ze wstawki esicy wczesniej uzytej do augmenta-
cji pecherza. U szesciu chorych wyrostek zostat
podzielony i wykorzystany do wytworzenia

Ryc. 1. A - Szczelny zbior-
nik na mocz skonstruowany
z pecherza po zamknieciu
szyi z przetoka z wyrostka
robaczkowego. Strzatka

z lewej: przetoka do opréz-
niania zbiornika; strzatka

z prawej: pecherz petnigcy
role zbiornika po oddziele-
niu od szyi. B — Wszycie
przetoki do oprézniania
zbiornika w pepek. Strzat-
ka: przetoka wyprowadzo-
na w pepku

dwdch szczelnych przetok — moczowej i katowe;.
Ze wzgledéw kosmetycznych przetoke moczowa
najczesciej wszywano w pepek (12 pacjentéw),
wzglednie w linii srodkowej (6 pacjentéw) lub
w prawym dole biodrowym (8 pacjentéw), umiej-
scawiajac tak, aby jej ujscie byto zastoniete przez
bielizne.

Wyniki

Okres obserwacji pacjentéw wynosi od 6 mie-
siecy do 14 lat. U 24 pacjentéw zbiorniki sa
szczelne, o odpowiedniej pojemnosci pozwalaja-
cej na ich opréznianie co 4 godziny z 6-8-go-
dzinng przerwa nocna. U siedmiu chorych wysta-
pity powiktania zwigzane ze szczelng przetoka
moczowa do oprézniania zbiornika. W jednym
przypadku doszto do podgiecia kanatu przetoki
po ponad roku od wytworzenia szczelnego zbior-
nika, ktére spowodowato znaczne trudnosci w jej
cewnikowaniu. Pacjent ten wymagat rewizji
przetoki z jej ponownym wszyciem w zbiornik.
Jedna przetoka pozostaje nieszczelna z wycie-
kiem przez nig moczu po 2,5 godzinie od oproz-
nienia zbiornika. U trzech pacjentéw obserwo-
wano zwezanie sie ujscia skdérnego przetoki,
ktére wymagato rewizji u jednego pacjenta,
a u pozostatych wystarczajace byto jego rozsze-
rzanie. Dwéch chorych wymagato wyciecia
nadmiaru btony sluzowej wokdt przetoki ze
wzgledu na zty efekt kosmetyczny.

Powiktania zwiazane ze zbiornikiem wystapi-
ty u 2 chorych. U jednego byto to zwiazane z po-
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jawieniem sie przetoki zbiornikowo-cewkowej,
a u drugiego — z wytworzeniem duzego ztogu.

Omowienie

W 1980 r. Mitrofanoff wytworzyt szczelny
zbiornik na mocz, wykorzystujac do tego celu pe-
cherz po chirurgicznym zamknieciu jego szyi
i z konstrukcja przetoki stuzacej do jego opréznia-
nia z wyrostka robaczkowego wszytego przeciw-
odptywowo w pecherz [6]. W ten sposéb powsta-
je tzw. mechanizm klapowy przetoki zapewniaja-
cy jej szczelnosc. Od tego czasu powstaty rézne
warianty konstrukcji szczelnego zbiornika z wy-
korzystaniem pecherza, ktéry moze wymagac lub
nie augmentacji, oraz przetoki stuzacej do jego
oprozniania, z wykorzystaniem nie tylko wyrostka
robaczkowego, lecz réwniez zwezonego segmen-
tu jelita cienkiego [1-5, 7-13]. Uzycie pecherza
do wytworzenia szczelnego zbiornika w przypad-
ku koniecznosci jego augmentacji pozwala na
unikniecie rozlegtej resekgji jelita i zastosowania
tylko krétkiego segmentu o dtugosci 20-25 cm, co
znacznie ogranicza powierzchnie jelitowa styka-
jaca sie z moczem i zmniejsza mozliwos¢ wysta-
pienia zaburzeri metabolicznych [14]. Chirurgicz-
ne zamkniecie szyi pecherza zapewnia wpraw-
dzie szczelno$¢ wytworzonego zbiornika, ale
stwarza pewnego rodzaju niebezpieczenstwo
zwiazane z tylko jedna droga dostepu do zbiorni-
ka przez wytworzona przetoke moczowa [15-17].
Z tego wzgledu jakiekolwiek problemy z cewni-
kowaniem przetoki powinny by¢ szybko rozwig-
zywane [18]. Ten sposéb odprowadzenia moczu

Pismiennictwo

stwarza tez pewne zagrozenie dla pacjenta
w przypadku nieprzestrzegania zasady regularne-
go oprozniania zbiornika. Moze to doprowadzic
do rozwoju nawracajacych zakazeri uktadu mo-
czowego i sprzyja¢ uszkodzeniu gérnych drég
moczowych, a w skrajnych przypadkach prowa-
dzi¢ do perforacji, zwtaszcza augmentowanego
zbiornika. Przepetnienie zbiornika moze dopro-
wadzi¢ do podgiecia kanatu przetoki moczowej
i catkowicie uniemozliwi¢ wprowadzenie cewni-
ka [15-18].

Wszystkie zagrozenia tego rodzaju odprowa-
dzenia moczu powinny by¢ jasno przedstawione
rodzicom czy opiekunom chorego, jak réwniez sa-
memu pacjentowi, jesli jego wiek umozliwia mu
ich zrozumienie. Z tego wzgledu bardzo wazna
jest selekcja pacjentéw zaréwno pod wzgledem
klinicznym, jak takze odpowiedniego rozwoju in-
telektualnego i wieku umozliwiajacego zrozumie-
nie idei zbiornika oraz sprawnosci fizyczne;j.

Whioski

1. Konstrukcja szczelnego zbiornika na mocz
z witasnego pecherza bez lub z jego augmen-
tacja i zamknieciem niewydolnej szyi peche-
rza jest metoda godng polecenia u pacjentéw
z nietrzymaniem moczu spowodowanym
neurogenng niewydolnoscia zwieraczy.

2. Odpowiednia selekcja pacjentéw i ich dobor
po katem wieku umozliwiaja chorym zrozu-
mienie idei zbiornika i unikniecie wielu powi-
ktan.
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Ocena powierzchni wrét dZzwigacza

u kobiet z nietrzymaniem moczu

przy zastosowaniu tréjwymiarowej ultrasonografii
(3D USQG) - doniesienie wstepne
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Levator hiatus area assessment in women with urinary incontinency
with the use of three dimensional sonography - a preliminary report
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C - analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Celem naszej pracy byta ocena powierzchni wrét dZzwigacza przy zastosowaniu 3D USG
w badaniu prawidtowosci budowy przepony miednicy mniejszej u kobiet z NM.

Materiat i metody. Badania wykonano sonda przezwargowa aparatu GE Kretz Voluson 730. Analizie poddano
wyniki badania 3D USG 39 kobiet diagnozowanych z powodu objawéw NM. Na podstawie wyniku badania uro-
dynamicznego pacjentki podzielono na 2 grupy: z wysitkowym (WNM) i naglacym NM (NNM). Na ptaszczyznie
czotowej oceniano pole powierzchni wrét dZzwigacza odbytu.

Wyniki. Stwierdzono istotne statystycznie réznice srednich wartosci pél powierzchni miedzy grupa z WNM a gru-
pa z NNM (p < 0,05) i wynosity odpowiednio dla grup: 24,54£1,77 i 14,17+0,2 (u = 0; p < 0,001).

Whiosek. Ocena pola powierzchni wrét dzwigacza odbytu w 3D USG wydaje sie kolejnym przydatnym testem
w doktadniejszym réznicowaniu miedzy WNM i NNM.

Stowa kluczowe: wrota dZzwigacza, nietrzymanie moczu, tréjwymiarowa ultrasonografia.

Background. The aim of study was to assess the usefulness of three-dimensional (3D) translabial sono-
graphy in the area of levator hiatus measurements in women with urinary incontinency.

Material and methods. Studied group included 39 patients aged 41-72 who were examined with GE Kretz Volu-
son 730 (GE, Austria) scanner equipped 6-9 MHz translabial probe. First group with stress urinary incontinence
comprised 22 women and the other with urge incontinence — 17 women. Types of incontinence were diagnosed
with urodynamic studies perfomed with the use of Duet Multi (Dantec, Denmark) multichannel device. In all ca-
ses 3D coronal view of pelvic diaphragm was obtained and area of levator hiatus were measured.

Results. Means (£SD) of this area in these groups were 24.54+1.77 mm and 14.17£0.2 mm, respectively. The dif-
ferences between both groups were statistically significant (u = 0; p < 0.001).

Conclusions. 3D translabial sonography could be used as an additional test in studying levator hiatus changes in
women with different types of urinary incontinence.

Key words: levator hiatus, urinary incontinence, three-dimensional ultrasound.

Ultrasonografia tréjwymiarowa (3D USG) wy- tej pory niedostepnych w badaniu sonograficznym.
korzystywana jest od ponad 10 lat nie tylko w dia- Objawy nietrzymania moczu (NM) zaréwno w po-
gnostyce obrazowej narzadéw miednicy mniejszej, staci wysitkowej (WNM), jak i naglacej (NNM) sa
ale réwniez w ocenie dolnego odcinka uktadu mo- podobne, wystepujac zaleznie od populacji
czowego [1-5]. Mozliwos¢ obrazowania w pfa- u 30-50% kobiet [5-7], jednak patomechanizm ich

szczyZnie czotowej pozwolita na ocene struktur do powstawania jest rézny. Aby mogto by¢ wdrozone
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skuteczne postepowanie terapeutyczne, konieczna
jest doktadna ocena statyki narzadéw oraz dna
miednicy [2]. Prawidfowe funkcjonowanie miesnia
dZwigacza odbytu stanowi znaczaca role w patoge-
nezie powstawania NM [8]. Miesien ten w przed-
niej swojej czesci ogranicza wolnymi ramionami
tzw. wrota dZzwigacza [5, 9], ktére dzieki wprowa-
dzeniu badania 3D USG moga byc¢ oceniane
W znacznie prostszy, taiszy i szybszy sposéb [10].

Celem naszej pracy byta ocena wykorzystania
3D USG w badaniu budowy przepony miednicy
mniejszej, a zwtaszcza w ocenie pola powierzch-
ni wrét dZzwigacza odbytu u kobiet z NM.

Materiat i metody

Analizie poddano wyniki badania 3D USG 39
kobiet w wieku od 41 do 72 lat, diagnozowanych
z powodu NM. U wszystkich chorych wykonano
3D USG przezwargowe sonda 6-9 MHz aparatu
GE Kretz Voluson 730 [5, 8], mierzac w ptasz-
czyznie czotowej pole powierzchni wrét dZwiga-
cza (ryc. 1). Podczas badania pacjentki miaty wy-
petniony pecherz moczowy srednio okoto 200 ml
moczu. Nastepnie na podstawie badania urodyna-
micznego (Duet Multi Dantec, Dania) chore kwa-
lifikowano do grupy z WNM lub z NNM. Warto-
$ci analizowanych statystycznie parametréw scha-
rakteryzowano za pomoca Sredniej arytmetycznej
i odchylenia standardowego. Do poréwnania obu
grup uzyto testu U Manna-Whitneya, ze wzgledu

C1 1B.47cm
Al 24 11cm™

=8 G116 RAcm
A1 17.41cm*

Ryc. 1. Przedstawia sposéb wykonywania pomiaréw
pola powierzchni wrét dZzwigacza w przypadku na-
glacego (A) i wysitkowego (B) nietrzymania moczu

na skosny rozktad i niejednorodne wariancje oce-
niane za pomoca testu W. Shapiro Wilka i F. Fi-
schera. Przyjeto 5% bfad wnioskowania.

Wyniki

Pacjentki podzielono na dwie grupy z WNM —
22 kobiety oraz grupe 17 pacjentek z NNM na
podstawie wczesniej ustalonych kryteriéw. Cha-
rakterystyke kliniczna pacjentek przedstawiono
w tabeli 1. Srednie (xSD) wartosci pél powierzch-
ni wrét dzwigacza dla obu grup przedstawiono
w tabeli 2. Stwierdzono istotne statystycznie rézni-
ce $rednich wartosci obu wymiaréw miedzy bada-
nymi grupami kobiet z WNM i z NNM (p < 0,05).

Dyskusja

Prawidtowe rozpoznanie przyczyny NM ma
podstawowe znaczenie w wyborze skutecznej te-
rapii. Badanie urodynamiczne pozostaje nadal
najbardziej wiarygodng metoda diagnostyczna,
jednak w okoto 10% nie zawsze pozwala na do-
ktadne rozpoznanie jego rodzaju [3]. Uzyskanie
dodatkowej ptaszczyzny czotowej pozwala na
lepsza ocene struktur przepony miednicy mniej-
szej u kobiet [2]. Shek i Dietz zastosowali
3D USG w ocenie budowy dna miednicy, jednak
w swoim doniesieniu analizowali zmiany u ko-
biet w wieku 18-24 lat, bez objawéw nietrzyma-
nia moczu [8]. Autorzy podjeli prébe zdefiniowa-
nia tzw. indekséw biometrycznych dna miednicy,
jak réwniez analizowali powtarzalnos¢ wykony-
wanych pomiaréw. Podobnie jak wymienieni wy-
zej autorzy, stwierdzilismy, ze 3D USG wykony-
wane przezkroczowo moze byc¢ przydatne w dia-
gnostyce wybranych funkcji dna miednicy. Na

Tabela 1. Charakterystyka pacjentek zakwalifikowa-

nych do badania w zaleznosci od rodzaju nietrzy-
mania moczu

Wiek (£SD) BMI (xSD)
WNM 52,87+9,87 27,34+3,87
NNM 46,33+7,78 24,52+3,45

Tabela 2. Srednie (+SD) wartosci pomiaréw pola wrét dZwigaczy u pacjentek z wysitkowym oraz naglacym nie-

trzymaniem moczu (wartosci podano w mm)

Srednia Odchylenie Mediana Dolny Gérny Zakres
standardowe kwartyl kwartyl
WNM 24,54 1,77 22,09 18,4 29,87 17,02-43,12
NNM 14,17 0,2 14,11 13,57 14,57 12,99-15,97

Analiza statystyczna, u = 0; p < 0,001.
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podstawie analizy dostepnego pismiennictwa
oraz przeprowadzonych badarn wydaje sie, iz
miesien dZwigacz odbytu odgrywa gtéwnga role
w utrzymaniu prawidtowej statyki dna miednicy.
Ultrasonograficzny pomiar wrét dzwigacza po-
zwala na doktadniejsze réznicowanie przyczyn
nietrzymania moczu. Zbyt mata liczba pacjentek
analizowanych w przedstawionej pracy nie po-
zwala na wiarygodna ocene wartosci granicz-
nych dla powierzchni wrét dZzwigacza. Oznacze-
nie wartosci tej przestrzeni moze miec jednak

PiSmiennictwo

—_

19: 109-117.

znaczenie w ocenie przewagi komponenty wysit-
kowej lub neurogennej i dawac podstawy do za-
stosowania odpowiedniego leczenia operacyjne-
go lub farmakologicznego.

Whiosek

Ocena pola powierzchni wrét dZzwigacza
odbytu w 3D USG wydaje sie kolejnym przydat-
nym testem w doktadniejszym réznicowaniu mie-
dzy WNM i NNM.
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Czynniki ryzyka przewlektej choroby nerek
u dzieci z pecherzem neurogennym
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Risk factors for chronic kidney disease
in children with neurogenic bladder
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Celem pracy byta ocena wybranych czynnikéw prowadzacych do przewlektej choroby
nerek (PChN) u dzieci z pecherzem neurogennym bedacym nastepstwem przepukliny oponowo-rdzeniowe;.
Materiat i metody. Przeanalizowano historie choréb 21 dzieci z pecherzem neurogennym w wieku od 4 miesie-
cy do 18 lat. Oceniono wystepowanie i stopieri zaawansowania PChN na podstawie wielkosci filtracji ktebuszko-
wej. W analizie uwzgledniono: urodynamiczne czynniki ryzyka uszkodzenia gérnych drég moczowych, obec-
nos¢ odptywéw pecherzowo-moczowodowych (opm) i ich klasyfikacje oraz wystepowanie nawracajacych zaka-
zer uktadu moczowego (zum).

Wyniki. U wszystkich dzieci stwierdzono PChN, w tym u 71% badanych w stadium 1, u 24% — w stadium 2
i u 5% — w stadium 3. Zaburzenia urodynamiczne odnotowano u wszystkich badanych, najczesciej (100%) pod
postacia nadaktywnego wypieracza. U 81% dzieci wykazano opm, u 76% wystepowaty nawracajace zum.
Whioski. Obecnos¢ urodynamicznych czynnikéw ryzyka uszkodzenia gérnych drég moczowych u dzieci z pe-
cherzem neurogennym jest istotnym zagrozeniem postepu PChN. Pacjenci z pecherzem neurogennym i PChN
wymagaja systematycznej kompleksowej opieki, obejmujacej takze postepowanie nefroprotekcyjne.

Stowa kluczowe: pecherz neurogenny, przewlekta choroba nerek, dzieci.

Background. The aim of the study was to evaluate selected risk factors of chronic kidney disease
(CKD) in children with neurogenic bladder due to myelomeningocele.

Material and methods. Case history of 21 children with neurogenic bladder (aged 4 months—18 years) were ana-
lysed. CKD and its stage were estimated on the ground of glomerular filtration rate. Urodynamic factors of upper
urinary tract damage, occurrence of vesicoureteral reflux (VUR) and recurrent urinary tract infections (UTI) were
analysed.

Results. All children had CKD, 71% of them stage 1, 24% — stage 2, 5% — stage 3. Urodynamic disorders in all
patients were observed, mainly neurogenic detrusor overactivity (in 100% of patients). VUR was diagnosed in 81%
children and 76% patients had recurrent UTI.

Conclusions. Occurrence of urodynamic risk factors of upper urinary tract damage in all children with neuroge-
nic bladder suggests high risk for CKD progression in these patients. Children with neurogenic bladder and CKD
require regular complex care with renoprotective management.

Key words: neurogenic bladder, chronic kidney disease, children.

Mianem pecherza neurogennego okresla sie
dysfunkcje czynnosci pecherza i cewki moczo-
wej wskutek uszkodzenia korowo-rdzeniowych
osrodkéw mikgcji lub przerwania ciagtosci szla-
kéw regulujacych prawidtowe oddawanie mo-
czu [1]. U dzieci najczestszymi przyczynami pe-
cherza neurogennego sa wady rozwojowe rdze-
nia nerwowego, a wsréd nich przepukliny
oponowo-rdzeniowe [2]. Nieprawidtowe uner-
wienie dolnych drég moczowych powoduje za-
burzenia efektywnego gromadzenia i wydalania

moczu. W zaleznosci od czynnosci wypieracza
i zwieracza, okreslonych na podstawie badan
urodynamicznych, wyodrebnia sie poszczegélne
typy pecherza neurogennego. Maja one rézne
znaczenie rokownicze [3]. Nastepstwem neuro-
gennych zaburzen oddawania moczu moze by¢
postepujace uszkodzenie gérnych drég moczo-
wych [4], prowadzace do przewlektej choroby
nerek [PChN], w tym do jej najbardziej zaawan-
sowanego stadium wymagajacego leczenia ner-
kozastepczego [5].
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Celem pracy byta ocena wybranych czynni-
kéw prowadzacych do PChN u dzieci z peche-
rzem neurogennym bedacym nastepstwem prze-
pukliny oponowo-rdzeniowej. W analizie
uwzgledniono urodynamiczne czynniki ryzyka
uszkodzenia goérnych drég moczowych, obec-
nos¢ odptywéw pecherzowo-moczowodowych
(opm) i ich stopieri oraz wystepowanie nawraca-
jacych zakazen uktadu moczowego (zum).

Materiat i metody

Analizie poddano historie choréb 21 dzieci
z pecherzem neurogennym hospitalizowanych
w Klinice Nefrologii Pediatrycznej AM we Wro-
ctawiu w latach 2002-2006. Wsréd nich byto: 8
chtopcéw i 13 dziewczynek, w wieku od 4 mie-
siecy do 18 lat (srednia 8 lat). Pecherz neurogen-
ny u wszystkich chorych spowodowany byt
przepukling oponowo-rdzeniowg okolicy le-
dZzwiowo-krzyzowej, zoperowang w okresie no-
worodkowym. U kazdego dziecka okreslono
wielkos¢ filtracji ktebuszkowej na podstawie for-
muty Schwartza. PChN zdefiniowano wedtug wy-
tycznych National Kidney Function, wyrézniajac
5 stopni zaawansowania [5]. U kazdego pacjenta
oceniono czestos¢ wystepowania epizodéw zum.
Analizie poddano wyniki cystouretrografii mik-

cyjnej oraz badania cystometrycznego, przepro-
wadzonego w czasie hospitalizacji. Okreslono
wystepowanie urodynamicznych czynnikéw ry-
zyka uszkodzenia gérnych drég moczowych:
neurogenng nadaktywnosc¢ wypieracza, podwyz-
szone cisnienie srédpecherzowe, obnizong po-
datnos¢ Sciany pecherza oraz dyssynergie wypie-
raczowo-zwieraczowa w fazie mikcji [3, 6].

Wyniki

U wszystkich dzieci stwierdzono PChN. Licz-
be pacjentéw w poszczegéblnych stadiach zaawan-
sowania PChN przedstawiono w tabeli 1. Najcze-
Sciej — u 15 dzieci (71%) rozpoznano 1. stadium,
u 5 0séb stadium 2., u 1 dziecka — stadium 3.
U zadnego dziecka w trakcie pobytu w klinice nie
stwierdzono zum, natomiast w przesztosci wyste-
powaty one u 16 (76%) chorych, tj. u wszystkich
w 2. i 3. stadium PChN i u wiekszosci — 10 spo-
$rod 15 dzieci — w stadium 1. U 17 pacjen-
téw (81%) stwierdzono opm Ill/IV stopnia, w tym
u 10 w cystouretrografii wykonanej w ciagu roku
poprzedzajacego hospitalizacje, u 7 w latach
wczesniejszych (ostatnie wyniki badari w tym kie-
runku nie wykazaty opm). Opm wystepowaty
i/lub wystepuja u wszystkich dzieci w stadium 2.
i 3. PChN. Wyniki badan cystometrycznych

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania PChN u dzieci z pecherzem neurogennym

Stadia PChN Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5
GFR =290 GFR 60-89 GFR 30-59 GFR 15-29 GFR < 15
Liczba dzieci (%) 15 (71%) 5 (24%) 1 (5%) 0 0

PChN — przewlekta choroba nerek; GFR (glomerular filtration rate) — wielkos¢ filtracji ktebuszkowej (w ml/min/1,73 m? pc).

Tabela 2. Zaburzenia czynnosci pecherza moczowego wykazane na podstawie cystometrii

Rodzaj zaburzen Neurogenna Podwyzszone Obnizona Dyssynergia
nadaktywnos¢ cisnienie podatnos¢ sciany wypieraczowo-
wypieracza $rédpecherzowe pecherza -zwieraczowa

Liczba dzieci (%) 21 (100%) 11 (52%) 9 (43%) 9 (43%)

b 0 PO 0 P 0d do je ad
Stadia PChN Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3

Czynniki ryzyka (n=15) (n=5) (n=1)

Neurogenna nadaktywnos¢ wypieracza 15 5 1

Podwyzszone cisnienie srédpecherzowe 5 5 1

Obnizona podatnos¢ sciany pecherza 6 2 1

Dyssynergia wypieraczowo-zwieraczowa 5 3 1

Opm 1 5 1

Zum 10 5 1

PChN — przewlekta choroba nerek; Opm — odptywy pecherzowo-moczowodowe; Zum — zakazenie uktadu moczowego.
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przedstawiono w tabeli 2. Czestos¢ wystepowania
czynnikéw progresji PChN w odniesieniu do jej
stadium zestawiono w tabeli 3.

Oméwienie wynikéw

U wszystkich dzieci z pecherzem neurogen-
nym w nastepstwie przepukliny oponowo-rdze-
niowej stwierdzono wystepowanie PChN, przede
wszystkim w 1. stadium zaawansowania. W ostat-
nich latach dzigki wczesnej diagnostyce i prowa-
dzeniu wiasciwego leczenia zmniejszyta sie licz-
ba dzieci z pecherzem neurogennym wymagaja-
cych leczenia nerkozastepczego [7]. Ale kazda
PChN, przebiegajaca przez kolejne jej stadia, mo-
ze doprowadzi¢ do schytkowej niewydolnosci ne-
rek [5]. Sposréd analizowanych urodynamicz-
nych czynnikéw ryzyka uszkodzenia gérnych
drég moczowych u wszystkich dzieci wykazano
neurogenng nadaktywnos¢ wypieracza, u wiek-
szosci z wspdtwystepujacym podwyzszonym ci-
$nieniem Srédpecherzowym. Zaburzenia te szcze-
gblnie niekorzystnie wptywaja na stan gérnych
drég moczowych [8, 9]. Neurogenna nadaktyw-
nos¢ wypieracza prowadzi bowiem do wzrostu ci-
$nienia Srédpecherzowego, pogrubienia $ciany
pecherza z nastepowym obnizeniem jej podatno-
$ci i dalszym wzrostem cisnienia srédpecherzo-
wego w fazie gromadzenia moczu [10]. Wskutek

Pismiennictwo

utrzymywania sie tych zmian transport moczu
z moczowodéw do pecherza jest utrudniony
i prowadzi do zmniejszenia filtracji ktebuszkowe;j.

W analizowanej grupie u wiekszosci dzieci
wystepowaty opm i nawracajace zum. Sg one na-
stepstwem dysfunkcji dolnych drég moczowych,
a jednoczesnie czynnikiem pogtebiajacym te za-
burzenia, co w konsekwencji prowadzi do progre-
sji uszkodzenia nerek [11]. Zwraca uwage wspot-
wystepowanie wszystkich analizowanych czynni-
kéw progresji uszkodzenia nerek u kazdego
z dzieci w 2. i 3. stadium PChN. W badanej gru-
pie odnotowano zmienne wystepowanie opm, co
sugeruje konieczno$¢ systematycznego monitoro-
wania stanu uktadu moczowego u dzieci z peche-
rzem neurogennym [3].

Podsumowanie

Ryzyko uszkodzenia nerek u dzieci z peche-
rzem neurogennym w nastepstwie przepukliny
oponowo-rdzeniowej jest bardzo duze: w anali-
zowanym materiale urodynamiczne czynniki
uszkodzenia gérnych drég moczowych wykazano
u wszystkich pacjentéw. Wskazuje to na koniecz-
nos¢ objecia systematyczng kompleksowa opieka,
obejmujaca takze postepowanie nefroprotekcyj-
ne, wszystkich chorych z tym schorzeniem.
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Ocena autonomicznej regulacji sercowo-naczyniowej
u dzieci z moczeniem nocnym
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Cardiovascular autonomic regulation in children with nocturnal enuresis
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Moczenie nocne (MN) jest czestym, przewlektym schorzeniem u dzieci. Wsréd przyczyn
podnosi sie nieprawidtowosci funkcjonowania pecherza moczowego.

Cel pracy. Ocena czynnosci uktadu wegetacyjnego u dzieci z pierwotnym izolowanym MN w oparciu 0 mozli-
we do wykonania przytézkowego proste préby krazeniowo-oddechowe.

Materiat i metody. Badaniami objeto 20 dzieci (10 chtopcéw i 10 dziewczat) z izolowanym MN i 19 dzieci zdro-
wych (10 chtopcéw i 9 dziewczat) jako grupe kontrolng. Autonomiczna regulacje sercowo-naczyniowa ocenia-
no, wykonujac prébe gtebokiego oddychania, prébe Valsalvy oraz prébe ortostatyczna.

Wyniki. W prébie gtebokiego oddychania i w prébie Valsalvy nie wykazano istotnych réznic. W prébie ortosta-
tycznej stwierdzono znamienne réznice miedzy badanymi grupami.

Whioski. U dzieci z MN obserwuje sie zaburzenia funkcjonowaniu uktadu autonomicznego, szczegélnie jej
wspobtczulnej czesci.

Stowa kluczowe: autonomiczny uktad nerwowy, dzieci, moczenie nocne.

Background. Nocturnal enuresis (NE) is a common, chronic disorder in children. The pathogenesis of
NE is multifactorial and still unclear. Bladder dysfunction is one of the proposed mechanisms for NE.
Objectives. Estimating the function of autonomic nervous system in children with isolated NE by bedside standar-
dised cardiovascular tests.

Material and methods. 20 children (10 boys and 10 girls) with isolated NE and 19 healthy children (10 boys,
9 girls) were enrolled into the study. Cardiovascular tests: Valsalva manoeuvre, deep breathing test and tilt up test
were performed in all children.

Results. No difference was found in Valsalva test and deep breathing test in examined group. Tilt up test showed
significantly difference between children with NE and control group.

Conclusion. In children with NE dysfunction of autonomic nervous system was observed especially in sympathe-
tic system.

Key words: autonomic nervous system, children, nocturnal enuresis.

funkcje zbiornika moczu i bierze udziat w jego
wydaleniu, oraz cewka moczowa. Zasadnicza ro-

Wstep

Moczenie nocne (MN) jest, po schorzeniach
alergologicznych, najczestszym przewlektym
schorzeniem u dzieci o wciaz nie do korica wyja-
$nionym patomechanizmie [1, 2]. Wsréd przy-
czyn MN podnosi sie role czynnikéw genetycz-
nych, zaburzen wydzielania wazopresyny oraz
nieprawidtowosci funkcjonowania pecherza mo-
czowego [3]. Prawidtowa mikcja jest procesem
niezwykle ztozonym. Biorag w nim udziat dolne
drogi moczowe — pecherz moczowy, ktéry petni

le w prawidtowej mikcji odgrywaja dwa miesnie:
wypieracz pecherza moczowego oraz zwieracz
zewnetrzny cewki moczowej [4].

Czynnos¢ tych miesni regulowana jest przez
autonomiczny uktad nerwowy, zaréwno wspét-
czulny, jak i przywspétczulny, a takze przez so-
matyczne unerwienie ruchowe. Osrodki korowej
kontroli mikcji znajduja sie gtéwnie w ptatach
czotowych. Ocena funkcjonowania tego skom-
plikowanego uktadu moze by¢ pomocna w usta-
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leniu witasciwego postepowania terapeutycznego
u dzieci z MN. Doniesienia na temat dysfunkcji
autonomicznego uktadu nerwowego w tej grupie
chorych sa nieliczne i niejednoznaczne [5-8].

Celem naszej pracy byta ocena czynnosci
uktadu wegetatywnego u dzieci z pierwotnym
monosymptomatycznym MN (MNM) w oparciu
o mozliwe do wykonania przytézkowego proste
préby krazeniowo-oddechowe.

Materiat i metody

Badaniami objeto 20 dzieci z MNM, w tym 10
chtopcéw, 10 dziewczat, Srednia wieku 10,3 lat
(grupa ). Rozpoznanie postawiono na podstawie
ogdlnie przyjetych kryteriéw [9]. Z badan wyklu-
czono dzieci z aktywnym zakazeniem uktadu
moczowego. Wykonane badania laboratoryjne,
oceniajace wydolnosc nerek, oraz badania ultra-
sonograficzne jamy brzusznej i uroflowmetrycz-
ne, byty prawidtowe. Grupe kontrolng stanowito
19 dzieci zdrowych (10 chtopcéw, 9 dziewczat)
w podobnym wieku (srednia wieku — 11 lat).

Autonomiczng regulacje sercowo-naczyniowa
oceniano na podstawie nastepujacych procedur:
1. Préba gtebokiego oddychania, w ktérej oce-

niano réznice czestosci akcji serca (HR)

w czasie wdechu i wydechu (wartos¢ prawi-

dtowa > 11/HR/min) [10].

2. Préba Valsalvy, w ktérej oceniano wptyw bez-
dechu pod cisnieniem 15 s, 40 mm Hg na cze-
stos¢ akcji serca (prawidtowa wartos¢ ilorazu
HR min/HR max > 1,2) [11].

3. Préba ortostatyczna, w ktérej oceniano rézni-
ce wartosci cisnienia tetniczego krwi i tetna
w pozycji lezacej i w 2 min po pionizacji.
Przyrost czestosci akcji serca > 30 ude-
rzeri/min okreslano jako tachykardie ortosta-
tyczng, a spadek cisnienia skurczowego > 30
mm Hg jako hipotonie ortostatycznag [12].

Analiza statystyczna

Wyniki badan przedstawiono jako Srednia
i odchylenie standardowe. W analizie statystycz-

nej wykorzystano test t-Studenta. Za istotnie staty-
styczng uznano wartosc¢ p < 0,05.

Wyniki badan

W tabeli 1 przedstawiono wartosci srednie
mierzonych cech.

W prébach gtebokiego oddychania i w prébie
Valsalvy, oceniajacych napiecie uktadu parasym-
patycznego, wartosci Srednie mierzonych cech
byty zblizone, chociaz w pojedynczych przypad-
kach odpowiedzi nieprawidtowe stwierdzano tyl-
ko w grupie | (dla gtebokiego oddychania — u 2
0s6b, w prébie Valsalvy —u 3).

W prébie ortostatycznej odpowiedZ na pioni-
zacje w obu poréwnywanych grupach réznita sie
znamiennie (p < 0,02): dzieci z moczeniem noc-
nym reagowaty wiekszym przyspieszeniem akgji
serca niz dzieci z grupy kontrolnej (22,2 ude-
rzeri/min vs 11,9 uderzeri/min), przy braku reak-
cji naczyniowej (brak przyrostu cisnienia tetni-
czego w tej grupie). W ocenie klinicznej w grupie
| stwierdzano znacznie czesciej nieprawidtowe
reakcje na pionizacje: 6 przypadkéw tachykardii
ortostatycznej (w grupie kontrolnej 1). U jednego
dziecka MNM wystgpita hipotonia ortostatyczna.
Stwierdzono réwniez, ze dzieci z moczeniem
nocnym czesciej niz dzieci z grupy kontrolnej re-
aguja na pionizacje spadkiem cisnienia tetnicze-
go skurczowego (45% obs. vs 15,8% obs.) i roz-
kurczowego (50% obs. vs. 5,3% obs.).

Omowienie

Dysfunkcja pecherza moczowego moze byc
jedna z przyczyn MNM. Badania przeprowadzo-
ne przez Watanabe i wsp. u dzieci z pierwotnym
MN wykazaty wystepowanie w czasie snu skur-
czOw wypieracza zmniejszajacych czynnoscio-
wa pojemnos¢ pecherza i prowadzacych do
zmoczenia [13]. Nieprawidtowe funkcjonowanie
pecherza moczowego moze wynika¢ miedzy in-
nymi z zaburzonej réwnowagi miedzy uktadem
wspotczulnym i przywspétczulnym. Potwierdza-
ja to obserwowane przez nas réznice w odpowie-

Tabela 1. Wartosci srednie mierzonych cech
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Badana cecha Grupa | Grupa kontrolna Istotnos¢
(n = 20) (n=19) statystyczna
réznic

Ré6znica wdechowo-wydechowa HR 16,7+7,6 19,0+8,3 NS
Wskaznik Valsalvy 1,39+0,16 1,40+0,21 NS

Zmiana cisnienia skurczowego po pionizacji -0,7 mm Hg (x12,4) | +10 mm Hg (£10,3) p <0,02
Zmiana ci$nienia rozkurczowego po pionizacji | -0,5 mm Hg (x12,2) | +11,5 mm Hg (+6,6) p <0,01
Zmiana HR po pionizacji +22,5 (x11,0) +11,9 (x11,5) p <0,02
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dzi uktadu krazenia na pionizacje w badanych
grupach, ktére wskazuja na obnizenie napiecia
wspotczulnego u dzieci z MNM. Dzieci te, aby
zachowa¢ homeostaze sercowo-naczyniowg
odruchowo reaguja przez zwiekszony udziat
komponenty sercowej odruchu na pionizacje.
Nie jest to zgodne ze spostrzezeniami Diindar6z
i wsp., ktérzy u dzieci z pierwotnym MN wyko-
nywali 24-godzinny zapis EKG oraz oceniali cze-
stos$¢ akcji serca, stwierdzajac zwiekszong aktyw-
nos¢ uktadu sympatycznego [8]. Natomiast
Hemaly i wsp. wykazali, ze podajac leki a-sym-
patykomimetyczne uzyskali ustapienie moczenia
[14]. Odmienne obserwacje poczynili Yakinci

Pismiennictwo

i wsp., Fujiwara i wsp., Unalacak i wsp. oraz Ne-
veus i wsp., ktérzy stwierdzili wzrost napiecia
uktadu przywspoétczulnego [5-7, 15]. W bada-
niach wiasnych jedynie u 5 dzieci z MNM obser-
wowalismy zaburzone funkcjonowanie tego
uktadu.

Podsumowanie

Uzyskane wyniki badan sugeruja, ze dysfunk-
cja uktadu sympatycznego moze odgrywac role
w patogenezie MNM. Wymaga to potwierdzenia
w oparciu o badania przeprowadzone na wigk-
szej liczbie pacjentéw.
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The assessment of efficacy and the patient satisfaction in pharmacological
treatment of women with urinary incontinence in family practice
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Leczenie farmakologiczne, obok metod fizykoterapeutycznych, odgrywa istotng role w le-
czeniu chorych z NM. Najbardziej klasyczne leki antycholinergiczne, do ktérych nalezy oksybutynina uzyta
w badaniu, dziataja zwiotczajaco na pecherz moczowy, hamuja niekontrolowane skurcze migsnia wypieracza,
wykazuja miejscowe dziatanie znieczulajace i zwigkszaja pojemnosé pecherza moczowego.

Cel pracy. Ocena klinicznej skutecznosci farmakoterapii u pacjentéw z nietrzymaniem moczu oraz ocena jako-
Sci zycia tych pacjentéw przed i po leczeniu w warunkach praktyki lekarza rodzinnego.

Materiat i metody. Badania objety 38 pacjentéw (37 kobiet, 1 mezczyzna) w wieku od 28 do 81 lat z nietrzyma-
niem moczu o typie wysitkowym, mieszanym lub z parcia, w matym i srednim stopniu zaawansowania choroby.
W badaniu jako terapeutyk zastosowano chlorowodorek oksybutyniny, czas obserwacji wynosit 8 tygodni.
Wyniki. W przeprowadzonym badaniu wyrazng, znaczng lub catkowitg poprawe stwierdzono obiektywnie tylko
u 35% badanych, jednak subiektywnie taka poprawe odczuwato 83% pacjentek leczonych oksybutyning. Naj-
wyzsza zaréwno obiektywna, jak i subiektywna skutecznosé oksybutyniny obserwowano w mieszanym typie nie-
trzymania moczu.

Whioski. Objawy uboczne wystapity u 55% leczonych, mimo to badanie jednoznacznie wykazato poprawe ja-
kosci zycia u prawie 90% badanych, co byto zwiazane z checia kontynuacji terapii przez 79% pacjentéw.
Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, leczenie farmakologiczne, oksybutynina, jakos¢ zycia.

Background. Pharmacological therapy, alongside physiotherapeutic methods, plays an important role
in the treatment of patients with urinary incontinence. The most classical drugs are anticholinergics, including oxy-
butynine. The anticholinergics are urinary bladder relaxants, inhibit uncontrolled detrusor muscle contractions,
are local anaesthetics and increase the urinary bladder volume.

Objectives. The aim of the study was the assessment of a pharmacological efficacy in patients with urinary incon-
tinence and evaluation of quality of life of these patients before and after the treatment in family doctors™ practices.
Material and methods. The study involved 38 patients (37 women and 1 man) aged 28-81 with stress, mixed or
urge urinary incontinence in mild and medium-advanced stage of the disease. Oxybutynine was used in the stu-
dy as a pharmacotherapeutic, the observation time was 8 weeks.

Results. The research revealed definable, significant or complete improvement objectively observed in only 35% of re-
spondents, nevertheless such improvement subjectively noticed was reported by 83% of patients treated with oxybuty-
nine. The highest objective as well as subjective efficacy of oxybutynine was observed in mixed urinary incontinence.
Conclusions. In spite of the side effects, which were observed in 55% of patients, the study clearly revealed the
quality of life improvement in almost 90% of respondents, which implied the will to continue the treatment by
79% of patients.

Key words: urinary incontinence, pharmacological treatment, oxybutynine, quality of life.

Wstep i chirurgicznego, ktére maja na celu usuniecie
lub przynajmniej zminimalizowanie istotnych kli-
W terapii nietrzymania moczu (NM) dostep- nicznych, spotecznych i ekonomicznych na-

nych jest wiele metod leczenia zachowawczego stepstw tego schorzenia, a przede wszystkim po-
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prawienie jakosci zycia chorych. Leczenie nalezy
prowadzi¢ interdyscyplinarnie, a istotnym jego
elementem musi by¢ wsparcie psychologiczne
pacjenta przez zaufanego terapeute, ktérym po-
winien by¢ bliski mu lekarz rodzinny [1-4]. Po-
stepowaniem pierwszego wyboru po zdiagnozo-
waniu nietrzymania moczu jest leczenie zacho-
wawcze, ktére moze zmniejszy¢ lub usunaé
dolegliwosci w przypadku matego lub sredniego
stopnia nasilenia dolegliwosci lub stanowi¢ przy-
gotowanie do planowanego postepowania chirur-
gicznego w przypadku duzego nasilenia NM
(zwigksza odsetek powodzen operacji, a takze
wydtuza czas do ewentualnego nawrotu dolegli-
wosci) [4, 5].

Leczenie farmakologiczne, oprécz metod fizy-
koterapeutycznych, odgrywa istotna role w lecze-
niu chorych z NM. Wsréd lekéw stosowanych
w leczeniu NM mozna wyréznié nastepujace gru-
py: leki antycholinergiczne, leki a-adrenergiczne,
tréjpierscieniowe leki antydepresyjne, estrogeny,
inne: duloksetyna, antagonisci kanatu wapniowe-
go, inhibitory syntezy prostaglandyn, miorela-
ksanty, agonisci oraz antagonisci receptoréw 3,
a-adrenolityki, analogi wazopresyny, podawane
bezposrednio dopecherzowo neurotoksyny — ka-
psaicyna, resiniferatoksyna, botulina [6]. Najbar-
dziej klasyczne leki antycholinergiczne, do
ktérych nalezy oksybutynina uzyta w badaniu,
dziatajg zwiotczajaco na pecherz moczowy, ha-
muja niekontrolowane skurcze migsnia wypiera-
cza, wykazuja miejscowe dziatanie znieczulaja-
ce i zwiekszajg pojemnos¢ pecherza moczowe-
go. Uzytecznos¢ tych lekéow jest jednak
ograniczona ze wzgledu na czesto wystepujace
objawy uboczne: suchos¢ w ustach, zaburzenia
widzenia, nudnosci, sennos¢, retencje moczu,
przyspieszong akcje serca i zaparcia, ktére cza-
sem sg powodem rezygnacji pacjentow z dalsze-
go przyjmowania leku.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena klinicznej skuteczno-
$ci farmakoterapii u pacjentéw z nietrzymaniem
moczu oraz ocena jakosci zycia tych pacjentéw
przed i po leczeniu w warunkach praktyki lekarza
rodzinnego.

Materiat i metody

Badania objety 38 pacjentéw (37 kobiet, 1
mezczyzna) w wieku od 28 do 81 lat z nietrzyma-
niem moczu o typie wysitkowym, mieszanym lub
z parcia, w matym i srednim stopniu zaawanso-
wania choroby. Grupa badana zostata wyodreb-
niona z populacji pacjentéw praktyk lekarzy ro-

dzinnych w latach 2004-2005 na podstawie spe-
cjalnie przygotowanego kwestionariusza przesie-
wowego i diagnostycznego protokotu kliniczne-
go, ktéry umozliwiat okreslenie czynnikéw ryzy-
ka, rodzaju nietrzymania moczu, stopnia
zaawansowania i czasu trwania dolegliwosci
oraz stosowanych dotychczas metod leczenia.
Grupe kontrolng stanowito 20 oséb z nietrzyma-
niem moczu przyjmujacych placebo. W grupie
badanej wyrézniono 7 oséb z wysitkowym NM,
29 kobiet z mieszanym typem NM i 2 kobiety
z NM z parcia. Srednia wieku w grupie badanej
wyniosta 59,9 lat, BMI 28,02 kg/m2. W badaniu
jako terapeutyk zastosowano chlorowodorek
oksybutyniny (Ditropan, Driptane, Cystrin), ktory
jest klasycznym lekiem z grupy cholinolitykéw,
posiada takze dziatanie spazmolityczne [5, 7, 8]
i charakteryzuje sie réwniez niska ceng, co czesto
decyduje o kontynuacji terapii przez pacjentki.
Oksybutynina byta podawana doustnie w dawce
5 mg 3 razy dziennie. Lek moze by¢ podawany
takze innymi drogami niz droga doustna, w tym
doodbytniczo i dopecherzowo; istnieje réwniez
od niedawna nowa posta¢ preparatu doustnego
o przedtuzonym uwalnianiu [8, 9]. Czas obser-
wacji wynosit 8 tygodni.

Ocena skutecznosci terapii obejmowata: kli-
niczny protokét diagnostyczny, analize dziennika
mikcji i test kaszlowy, a takze krétka ocene stanu
psychicznego. Ocene jakosci zycia przeprowa-
dzono na podstawie odrebnego kwestionariusza
wypetnianego przez pacjentki przed i po zakon-
czeniu leczenia. Subiektywnej i obiektywnej oce-
ny skutecznosci leczenia dokonano wedtug 0-5-
-stopniowej skali efektywnosci, gdzie:

0 — brak poprawy po leczeniu,

1 — mierna poprawa, niewielkie zmniejszenie
czestosci mikcji w dzien i/lub w nocy,

2 — staba poprawa, niewielkie zmniejszenie
objetosci popuszczanego moczu i czestosci mik-
cji w dzien i/lub w nocy do 50%,

3 — wyraZna poprawa, zmniejszenie objetosci
popuszczanego moczu i czestosci mikcji w dzien
i w nocy o ponad 50%,

4 — znaczna poprawa, sporadyczne popu-
szczanie niewielkich ilosci moczu,

5 — catkowita poprawa, petne trzymanie moczu.

Wyniki i dyskusja

W  przeprowadzonym badaniu wyrazng,
znaczng lub catkowita poprawe (3—5 w skali sku-
tecznosci leczenia) stwierdzono obiektywnie tyl-
ko u 35% badanych, jednak subiektywnie taka
poprawe odczuwato 83% pacjentek leczonych
oksybutyning (ryc. TA i 2A). Ta znaczaca dyspro-
porcja jest zdaniem autoréow wynikiem dziatania
efektu placebo, gdzie samo przyjmowanie sub-
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stancji postrzeganej jako terapeutyk moze cze-
$ciowo znies¢ poczucie choroby. Wedtug Brzez-
niaka [12], skutecznos¢ subiektywna i obiektyw-
na leczenia NM oksybutyning wynosi odpowie-
dnio 70 i 60%.

Badania objety takze analize zaleznosci sku-
tecznosci leczenia oksybutyning od typu nietrzy-
mania moczu. Najwyzszg zaréwno obiektywna,
jak i subiektywna skutecznos¢ oksybutyniny ob-
serwowano w mieszanym typie nietrzymania mo-
czu. W grupie badanej u 60% kobiet z miesza-
nym typem stwierdzono poprawe subiektywna,
natomiast az u 73% poprawe obiektywna, co su-
geruje, ze w przypadku typu mieszanego pacjent-
ka odnosi wigeksze korzysci obiektywne niz po-
prawe jakosci zycia. W grupie badanej znalazty
sie jedynie 2 osoby z NM z parcia, w zwiazku
z czym trudno wyciagnac¢ jakiekolwiek wnioski,
przy czym obiektywnie nie odniosty one zadnej
poprawy, cho¢ obie pacjentki podaty wyrazna
poprawe subiektywna (ryc. 2A i 2B). Wedtug Ja-
rvisa [7] leczenie oksybutyning przynosi poprawe
u 69% pacjentek z niestabilnoscia migsnia wy-
pieracza w przypadku dawki 15 mg oksybutyniny
dziennie.

W badaniu dokonano analizy skutecznosci
leczenia oksybutyning w zaleznosci od masy
ciata, w oparciu o indeks BMI, obliczony we-
dtug wzoru BMI = m.c./wzrost? [kg/m?]. Zaob-
serwowano staba ujemna korelacje miedzy sku-

A 3%
6% 23%
26% 0o
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9% @3
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33%
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10 1 -
8 4
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[z parcia [ wysitkowy [ mieszany

Ryc. 1. Ocena obiektywnej skutecznosci klinicznej
w poszczegdlnych grupach badanych

tecznoscia obiektywna zastosowanej terapii
a BMI pacjentek, w przypadku skutecznosci su-
biektywnej zaleznosci od BMI nie stwierdzono
(ryc. 3).

Badania wykazaty takze ujemng korelacje
miedzy skutecznoscia subiektywna zastosowanej
terapii a wiekiem pacjentek, podczas gdy nie za-
uwazono wyraznej zaleznosci skutecznosci
obiektywnej od wieku (ryc. 4). Wedtug autoréw
wigze sie to z rosngca wraz z wiekiem iloscig za-
zywanych lekéw, a tym samym czestszym wyste-
powaniem dziatan niepozadanych, a takze bra-
kiem wiary starszych pacjentek co do efektywno-
$ci leczenia tej wstydliwej dolegliwosci. Po
zastosowaniu oksybutyniny poprawe jakosci zy-
cia zaobserwowano u 89% badanych, w tym
znacznga poprawe u 11%. 3% badanych zgtosito
brak poprawy w zakresie jakosci zycia, natomiast
8% podato pogorszenie jakosci zycia (ryc. 5).
Z pewnoscig fakt ten wigze sie¢ z objawami
ubocznymi, ktére wystapity u 55% leczonych
(ryc. 6), dla niektérych byly powodem duzej
uciazliwosci, a nawet przerwania leczenia (3 oso-
by przerwaty leczenie po 2 tygodniach). Do naj-
czesciej podawanych objawéw ubocznych nale-
zaty: kotatanie serca, sucho$¢ w jamie ustnej i za-
parcia. Jak podaja inni autorzy, znaczaca
poprawa wystepuje u 69% pacjentek z nietrzy-
maniem moczu przy stosowaniu dziennej dawki
15 mg; uczucie suchosci w ustach wystepuje
u 88% pacjentéw, zaparcia i nudnosci wystepuja
u 14% pacjentéw, 7,5% badanych przerywa le-
czenie tylko z powodu suchosci w ustach [6, 7].
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Ryc. 2. Ocena subiektywnej skutecznosci klinicznej
w poszczegdlnych grupach badanych

<
5
©
S
(=]
130
H
e
>
)
-
)
=
(]
9]
>
)
[+]
=
=
-9
I~
)
=
o
=
(%]
>
=
£
[+
-




IPLYY  D. Reksa, M.M. Bujnowska-Fedak, D. Pokorna-Katwak e Leczenie farmakologiczne nietrzymania moczu u kobiet |

<«
<
<©
S
S
«
H
e
>
)
ez
o
i
&
(9]
>
B
&
=
‘=
o
5]
o
=
o
5
54
>
=
£
&
[T

1]
o
L VL L

2 I\ \ J [

skuteczno$¢ w skali 0-5
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Ryc. 3. Ocena skutecznosci leczenia oksybutyning
w poréwnaniu z BMI pacjentek
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Ryc. 4. Zaleznosc¢ skutecznosci leczenia oksybutyni-
na od wieku

W5sréd badanych z mieszanym typem NM po-
prawa i znaczna poprawa jakosci zycia (4-5
w skali jakosci 0-5) po leczeniu oksybutyning do-
tyczyta 69% badanych i wigzata sie z checia kon-
tynuacji terapii przez 86% badanych. Takze 43%
pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu
podato poprawe i chec¢ kontynuacji terapii,
podobnie jak 2 pacjentki z NM z parcia (ryc. 7).

Whioski i podsumowanie

W terapii chorych z nietrzymaniem moczu do-
stepnych jest wiele réznorodnych metod, wsréd
ktérych leczenie farmakologiczne odgrywa trady-
cyjnie podstawowa role. Przeprowadzone bada-
nia wykazaty ograniczong obiektywna skutecz-

3%

|

—

M niezauwazalna poprawa
Oznaczna poprawa

[ pogorszenie
[ poprawa
O niewielka poprawa

Ryc. 5. Ocena poprawy jakosci zycia po leczeniu
oksybutyning

nie
45%

Ryc. 6. Wystepowanie objawéw ubocznych przy le-
czeniu oksybutyning
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Ryc. 7. Chec¢ kontynuacji ¢wiczert migsni dna mie-
dnicy w zaleznosci od typu NM

nos¢ leczenia nietrzymania moczu za pomoca
oksybutyniny, przy bardzo duzej skutecznosci su-
biektywnej niezaleznie od wieku badanych.
W ponad potowie przypadkéw (55%) po zastoso-
waniu oksybutyniny odnotowano wystapienie
dziatarn niepozadanych — najczesciej w postaci
kotatan serca, zaparc i uczucia suchosci w ustach.
Dziatania te spowodowaty w 3 przypadkach ko-
niecznos¢ odstawienia terapii po 2 tygodniach
stosowania. O dziataniach niepozadanych lecze-
nia farmakologicznego méwi tez wielu innych au-
toréw [4, 9-11]. Mimo tych efektéw ubocznych
badanie jednoznacznie wykazato poprawe jako-
$ci zycia u prawie 90% badanych, co byto zwia-
zane z checia kontynuacji terapii przez ogromna
wiekszos¢ pacjentek. Rowniez prace innych ba-
daczy dowodza skutecznosci tego leczenia [4-6,
11]. Nalezy zauwazy¢, ze na rynku farmaceutycz-
nym pojawiaja sie ciagle nowe leki, coraz sku-
teczniejsze, bezpieczniejsze i coraz bardziej se-
lektywne w stosunku do pecherza moczowego,
a przez to pozbawione wielu dziatan niepozada-
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nych. Niemniej jednak najkorzystniejsze wydaje
sie kojarzenie leczenia farmakologicznego z fizy-
koterapeutycznym, ktdre jest réwniez skuteczne,
a przy tym pozbawione dziatan niepozadanych,
dzieki temu mozna zwigkszyc¢ efektywnos¢ lecze-
nia, nie powodujac kumulacji dziatari ubocznych
[4, 5]. Przy ostatecznym wyborze terapii nalezy
jednak zawsze uwzgledni¢ rodzaj i stopieri za-

awansowania nietrzymania moczu, wiek pacjen-
ta, czynniki ryzyka, indywidualna tolerancje i oso-
biste preferencje chorych. Nalezy z calg pew-
noscig podkreslic, ze leczenie zachowawcze
u chorych z NM — farmakologiczne czy tez fizyko-
terapeutyczne — jest postgpowaniem pierwszego
wyboru i powinno zawsze poprzedza¢ ewentual-
ne postepowanie chirurgiczne.
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Cwiczenia miesni dna miednicy w leczeniu zachowawczym
kobiet z nietrzymaniem moczu
— ocena efektywnosci klinicznej i jakosci zycia
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Pelvic floor muscle training in conservative treatment of women
with urinary incontinence - the assessment of clinical effectiveness
and quality of life
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wsréd zachowawczych metod leczenia fizykoterapeutycznego wazne miejsce zajmuja
¢wiczenia miesni dna miednicy. Rola regularnych ¢wiczen, ktérych celem jest wzmocnienie miesni szkieleto-
wych, stanowiacych podpore dla pecherza i cewki moczowej, polega na zwiekszaniu liczby aktywnych jedno-
stek motorycznych oraz objetosci miesni na drodze ich przerostu.

Cel pracy. Ocena klinicznej skutecznosci ¢wiczen migsni przepony moczowo-ptciowej u kobiet z nietrzymaniem
moczu oraz ocena jakosci zycia tych kobiet przed i po zakoriczeniu leczenia.

Materiat i metody. Badaniami objeto 30 kobiet z nietrzymaniem moczu w wieku 20-80 lat, w matym i srednim
stopniu zaawansowania choroby. Cwiczenia migsni dna miednicy, po udzieleniu szczegétowego instruktazu
przez fizykoterapeute, byty wykonywane samodzielnie przez pacjentki w domu, przez 8 tygodni, co najmniej trzy
razy dziennie po 5 minut.

Wyniki. Wyrazng, znaczng lub catkowita poprawe stwierdzono obiektywnie u 50% badanych, natomiast taka sa-
ma poprawa odczuwana subiektywnie zostata odnotowana u 70% pacjentek leczonych za pomoca ¢wiczer mie-
$ni dna miednicy. Najwyzsza obiektywna skutecznos¢ ¢wiczer obserwowano w mieszanym typie nietrzymania
moczu, natomiast subiektywna w wysitkowym nietrzymaniu moczu. Po zastosowaniu ¢wiczen migsni dna mie-
dnicy poprawe jakosci zycia stwierdzono u 93% badanych, w tym znaczna poprawe u 1/5 pacjentek.

Whioski. Cwiczenia migsni dna miednicy byty dobrze tolerowane przez wszystkie pacjentki i nie wykazano dziatan
ubocznych. Che¢ kontynuowania leczenia wyrazito 59% kobiet stosujgcych ¢wiczenia migsni dna miednicy.
Stowa kluczowe: ¢wiczenia migsni dna miednicy, leczenie zachowawcze, nietrzymanie moczu.

Background. Pelvic floor muscle training is a very important method in conservative treatment in
women with urinary incontinence. The regular training strengthens the skeletal muscles, which support the uri-
nary bladder and the urethra, by means of increasing the number of active motoric units and increasing the mus-
cle volume due to its physiologic hypertrophy.

Objectives. The aim of the study was the assessment of clinical effectiveness of pelvic floor muscle training and
quality of life before and after the treatment.

Material and methods. The study included 30 women with urinary incontinence, aged 20-80, in mild and medi-
um-advanced stage of the disease. Patients, instructed previously by a physiotherapist, had performed pelvic floor
muscle training for 8 weeks, at least 3 times per day for 5 minutes.

Results. Definable, significant or complete improvement was objectively observed in 50% of respondents, never-
theless such improvement subjectively noticed, was reported by 70% of patients treated with pelvic muscle train-
ing. The highest objective efficacy was observed in mixed urinary incontinence type, but the highest subjective
efficacy was observed in stress urinary incontinence. After the pelvic floor muscle training the quality of life
improved in 93% of respondents, including significant improvement in 1/5 of patients.

Conclusions. The pelvic muscle training was well tolerated by all the patients and no side effects had been
observed. 59% of the women expressed the will to continue the conservative treatment.

Key words: pelvic floor muscle training, conservative treatment, urinary incontinence.
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Wstep

Nietrzymanie moczu (NM) jest schorzeniem
drastycznie pogarszajacym jakos¢ zycia i po-
wodujacym istotne nastepstwa higieniczne,
psychologiczne, spoteczne i ekonomiczne.
W jego wielotorowym i interdyscyplinarnym le-
czeniu stosuje sie metody zachowawcze lub
chirurgiczne, w zaleznosci od rodzaju NM, pa-
tomechanizmu, stopnia jego nasilenia oraz
schorzen wspdtistniejacych. Proces terapeu-
tyczny ma réwniez na celu poprawienie wspo-
mnianej jakosci zycia pacjenta, dlatego wazny
jest jego aktywny w nim udziat oraz opieka psy-
chologiczna [1-3].

Wsrod zachowawczych metod leczenia fizy-
koterapeutycznego wazne miejsce zajmujg ¢wi-
czenia miesni dna miednicy. Rola regularnych
¢wiczen, ktérych celem jest wzmocnienie migsni
szkieletowych stanowigcych podpore dla peche-
rza i cewki moczowej, polega na zwiekszaniu
liczby aktywnych jednostek motorycznych oraz
objetosci miesni na drodze ich przerostu. Proces
ten jest jednak bardzo powolny i wymaga dtugo-
trwatego (co najmniej 6-8 tygodni) i systematycz-
nego wysitku [4-8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena klinicznej skuteczno-
$ci ¢wiczen miegsni przepony moczowo-ptciowej
u kobiet z nietrzymaniem moczu oraz ocena ja-
kosci zycia tych kobiet przed i po zakoriczeniu
leczenia.

Materiat i metody

Badaniami objeto 30 kobiet z nietrzymaniem
moczu w wieku 20-80 lat w matym i srednim
stopniu zaawansowania choroby. Grupa badana
zostata wyodrebniona z populacji pacjentow
praktyk lekarzy rodzinnych w latach 2004-2005
na podstawie specjalnie przygotowanego kwe-
stionariusza przesiewowego i diagnostycznego
protokotu klinicznego, ktéry umozliwiat okresle-
nie czynnikéw ryzyka, rodzaju nietrzymania mo-
czu, stopnia zaawansowania, czasu trwania dole-
gliwosci, stosowanych dotychczas metod lecze-
nia. Grupe kontrolng stanowito 20 kobiet
z nietrzymaniem moczu pozostajacych w fazie
badan bez leczenia. W grupie badanej wyréznio-
no 13 kobiet z wysitkowym NM, 15 kobiet z mie-
szanym typem NM i 2 kobiety z NM z parcia. Sre-
dnia wieku w grupie badanej wyniosta 53,9 lat,
BMI 25,9 kg/m2. Cwiczenia, po udzieleniu szcze-
gotowego instruktazu przez fizykoterapeute, byty
wykonywane samodzielnie przez pacjentki w do-

mu, przez 8 tygodni, co najmniej trzy razy dzien-
nie po 5 minut.

Ocena skutecznosci leczenia po 2 miesigcach
terapii obejmowata: kliniczny protokét diagno-
styczny, analize dziennika mikcji i test kaszlowy,
a takze krétka ocene stanu psychicznego. Ocene
jakosci zycia przeprowadzono na podstawie
odrebnego kwestionariusza wypetnianego przez
pacjentki przed i po zakoriczeniu leczenia.

Subiektywnej i obiektywnej oceny skuteczno-
$ci leczenia dokonano wedtug 0-5-stopniowej
skali efektywnosci, gdzie: 0 — brak poprawy po le-
czeniu, 1 — mierna poprawa, niewielkie zmniej-
szenie czestosci mikcji w dzien i/lub w nocy, 2 —
staba poprawa, niewielkie zmniejszenie objetosci
popuszczanego moczu i czestosci mikcji w dzien
i/lub w nocy do 50%, 3 — wyraZzna poprawa,
zmniejszenie objetosci popuszczanego moczu
i czestosci mikcji w dzien i w nocy o ponad 50%,
4 — znaczna poprawa, sporadyczne popuszcza-
nie niewielkich objetosci moczu, 5 — catkowita
poprawa, petne trzymanie moczu.

Wyniki i dyskusja

Wyrazna, znaczna lub catkowita poprawe
stwierdzono obiektywnie u 50% badanych, nato-
miast taka sama poprawa odczuwana subiektyw-
nie zostata odnotowana u 70% pacjentek leczo-
nych za pomoca ¢wiczeri migsni dna miednicy.
Autorzy przypisuja ten fakt osobistemu zaangazo-
waniu pacjentek w proces leczenia. Warto jednak
nadmienié, ze gdy obiektywna poprawa byta nie-
satysfakcjonujaca (2 w skali efektywnosci), ten-
dencja ta ulega odwréceniu — subiektywne pozy-
tywne odczucia pacjentek sa bardzo stabe i nie
odzwierciedlaja obserwowanej obiektywnie nie-
wielkiej poprawy (ryc. 1).

Przeprowadzono analize skutecznosci c¢wi-
czen miesni dna miednicy w zaleznosci od masy
ciata w oparciu o indeks BMI, obliczony wedtug
wzoru: BMI = m.c. [kgl/wzrost? [m?]. Nie zaob-
serwowano zadnej zaleznosci miedzy BMI cho-
rych a subiektywna skutecznoscia ¢wiczen mies-
ni dna miednicy. Natomiast w przypadku sku-
tecznosci obiektywnej zauwazono wyrazna
tendencje do osiggania stabszych wynikéw (mier-
na i staba poprawa) wraz ze wzrostem indeksu
BMI, szczegélnie u kobiet z nadwaga i otytoscia
(BMI > 25 kg/m?) (ryc. 2).

Badania objety takze analize skutecznosci
¢wiczen miegsni dna miednicy w zaleznosci od
typu nietrzymania moczu. Najwyzsza obiektyw-
na skutecznos¢ ¢wiczen obserwowano w mie-
szanym typie nietrzymania moczu, natomiast
subiektywna w wysitkowym nietrzymaniu mo-
czu. Jak podaja inni autorzy ¢wiczenia miesni
dna miednicy okazuja sie skuteczne nie tylko
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Ryc. 1. Ocena obiektywnej
i subiektywnej skutecznosci
klinicznej w poszczegélnych

grupach badanych

liczba pacjentek
[}
1

0 1 2 3
stopien poprawy 0-5
[[] obiektywna
[ subiektywna

Skutecznos$é leczenia w zaleznosci od BMI

Ryc. 2. Ocena skutecznosci
¢wiczen migsni miednicy

w poréwnaniu z BMI pacjentek

skutecznos$é leczenia w skali 0-5

[
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q/q,. qu’ Q < A - 3% q?«

skuteczno$é subiektywna
—m— skuteczno$¢ obiektywna

= tendencja zaleznoéci skutecznosci obiektywnej od BMI

w wysitkowym NM, lecz takze w postaciach
mieszanych i nietrzymaniu moczu z parcia
[9-11]. W grupie badanej u 60% kobiet z mie-
szanym typem stwierdzono poprawe subiektyw-
na, natomiast az u 73% poprawe obiektywna,
co sugeruje, ze w przypadku typu mieszanego
pacjentka odnosi wieksze korzysci obiektywne
niz poprawe jakosci zycia. Jak podaje Mattias-
son [9], okoto 2/3 chorych z pecherzem nadre-
aktywnym zgtasza wyrazna poprawe lub pozo-
staje suchymi w wyniku systematycznych ¢wi-
czen miesni dna miednicy. W grupie badanej

znalazty sie jednak jedynie 2 osoby z tym typem
NM, w zwiazku z czym trudno wyciagnac jakie-
kolwiek wnioski, przy czym obiektywnie nie od-
niosty one zadnej poprawy, cho¢ w jednym
przypadku odnotowano wyrazng poprawe su-
biektywna (ryc. 3a i 3b).

Po zastosowaniu ¢wiczen miesni dna miedni-
cy poprawe jakosci zycia zaobserwowano u 93%
badanych, w tym znaczna poprawe u 1/5 pacjen-
tek. Nie zaobserwowano przypadkéw pogorsze-
nia jakosci zycia, ale 7% badanych zgtosito brak
poprawy. Poprawa i znaczna poprawa jakosci zy-
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cia (4-5 w skali jakosci 0-5) po zastosowaniu
¢wiczen dotyczyta w wiekszosci pacjentek z wy-
sitkowym nietrzymaniem moczu (60%). Podsu-
mowujac, jakos$¢ zycia kobiet po zakoriczeniu
cyklu ¢wiczen wyraznie sie poprawita 3,73 pkt.
w skali jakosci 0-5 pkt.) (ryc. 4).

Cwiczenia migéni dna miednicy byty dobrze
tolerowane przez wszystkie pacjentki i nie wyka-
zano dziatarn ubocznych. Che¢ kontynuowania
zachowawczego leczenia NM wyrazito 59% ko-
biet stosujacych éwiczenia miesni dna miednicy;
jest to odsetek stosunkowo niski, co wynika
prawdopodobnie z faktu, ze efektywnos¢ tej me-
tody wiaze sie bezposrednio z osobistym zaan-
gazowaniem sie samych pacjentek, ich determi-
nacja i samodyscypling, systematycznoscia i su-
miennoscia w wykonywaniu éwiczen [3, 4, 7,
12]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wsréd pacjen-
tek z wysitkowym NM tylko 1 osoba nie wyrazi-
ta checi kontynuacji ¢wiczen, natomiast zdecy-
dowana wiekszo$¢ pacjentek z mieszanym ty-
pem NM nie zamierza ich kontynuowac (80%).
Prawdopodobnie wystepujaca w mieszanej po-
staci NM komponenta par¢ naglacych, powodu-
je, ze pacjentki nie sq do korica przekonana co
do trwatych pozytywnych efektéw stosowanych
¢wiczen (ryc. 5).

Przeprowadzone badania wykazaty takze za-
leznos¢ miedzy skutecznoscia zastosowanej tera-

Ryc. 3a. Ocena obiektywnej skutecznosci ¢wiczen
miesni dna miednicy w poszczegdlnych typach nie-
trzymania moczu

0%

>

20%

40%

O pogorszenie
O niewielka poprawa
B znaczna poprawa

O niezauwazalna poprawa
O poprawa

Ryc. 4. Ocena jakosci zycia po 2 miesigcach stoso-
wania ¢wiczen miesni dna miednicy

Ryc. 3b. Ocena subiektywnej skutecznosci ¢wiczeri
miesni dna miednicy w poszczegdlnych typach nie-
trzymania moczu

pii a wiekiem pacjentek. W grupie stosujacej ¢wi-
czenia miesni dna miednicy najwieksza skutecz-
nos¢ wykazano u kobiet w wieku okoto- i pome-
nopauzalnym. By¢ moze wiaze sie to z wieksza
determinacja tych aktywnych pacjentek w sre-
dnim wieku, ktére jednoczesnie, majac juz za-
zwyczaj ustabilizowana sytuacje zawodowq i ro-
dzinna, moga poswieci¢ wiekszg ilos¢ czasu na
wykonywanie ¢wiczen. Wedtug doniesien réz-
nych autoréw, ¢wiczenia miesni dna miednicy
istotnie zmniejszaja nietrzymanie moczu u okoto
60-70% chorych, jezeli zalecenia sg prawidtowo
wykonywane [4, 5,9, 12, 13]. Cwiczenia nalezy
jednak prowadzi¢ dtugotrwale i systematycznie;
maksymalng korzys¢ mozna niekiedy uzyskac
dopiero po kilku latach, zas zaniechanie ¢wiczeri
prowadzi po pewnym czasie do nawrotu obja-
wow [4, 9].

Whioski i podsumowanie

Przeprowadzone badania jednoznacznie wy-
kazaty wysoka skutecznosc¢ leczenia nietrzyma-
nia moczu za pomocy ¢wiczeri miesni dna mie-
dnicy, zaréwno w jego wymiarze klinicznym, jak
i ocenie jakosciowej. Skutecznos¢ leczenia jest
bardzo dobra pod warunkiem regularnego i dtu-
gotrwatego ich stosowania. Préba takiego lecze-
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Ryc. 5. Chec¢ kontynuacji ¢wiczer miesni
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nia powinna zostac¢ podjeta w kazdym przypadku
nietrzymania moczu, a szczegélnie w przypadku
jego wysitkowego i mieszanego typu, stanowiac
gtéwna lub uzupetniajaca metode leczenia. Przy
wyborze ostatecznej metody leczenia nalezy jed-
nak zawsze uwzglednic rodzaj i stopieri zaawan-
sowania nietrzymania moczu, wiek pacjenta,
czynniki ryzyka, indywidualna tolerancje i osobi-
ste preferencje leczonych chorych. Cwiczenia
miesni dna miednicy przyczynity sie do znacznej
poprawy jakosci zycia badanych kobiet. Ponad

wysitkowe mieszane z parcia

[ nie

potowa pacjentek wyrazita che¢ kontynuowania
terapii.

Cwiczenia miesni miednicy sa z pewnoscia
wazng i catkowicie bezpieczng metoda leczenia
fizykoterapeutycznego. Wydaje sie, ze skojarzo-
ne zastosowanie metod fizykoterapeutycznych
i leczenia farmakologicznego moze jeszcze bar-
dziej zwigkszy¢ catkowita efektywnosé leczenia.
Istnieje niewatpliwie koniecznos¢ dalszego pro-
wadzenia badan w tym zakresie.
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Nieinwazyjny System Kontroli Nietrzymania Moczu
(NICMS - Non-Invasive Continence Management System)
— ocena urzadzenia prototypowego
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Evaluation of a prototype Non-Invasive Continence
Management System (NICMS) device
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p.o. Kierownik Zaktadu: dr n. med. Przemystaw Kardas

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C - analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Pacjentki z nasilonymi objawami nietrzymania moczu nie maja w Polsce duzego wyboru
metod poprawiajacych jakos¢ ich zycia. Nieinwazyjny System Kontroli Nietrzymania Moczu (NICMS) zostat za-
projektowany jako alternatywa dla dotychczas istniejacych metod.

Cel badania. Ocena przydatnosci prototypowego urzadzenia NICMS do pochtaniania i magazynowania moczu
u kobiet.

Materiat i metody. Badaniem objeto 43 kobiety z objawami nietrzymania moczu. Stosowaly one urzadzenie
przez 5 kolejnych dni, z wykorzystaniem koricéwki o formie urynatu lub specjalnie przygotowanej wktadki na
dzieri. Opinie uzytkowniczek zebrano za pomoca odpowiednio skonstruowanych kwestionariuszy.

Wyniki. Poszczegélne elementy systemu NICMS spotkaty sie ze zréznicowana ocena: urzadzenie do magazyno-
wania moczu zostato dobrze ocenione przez 55% badanych, srednio przez 43%, a Zle przez 2% uczestniczek
badania, podczas gdy urynat przez odpowiednio 62, 36 i 2%. Negatywne opinie odnosity si¢ przede wszystkim
do wagi urzadzenia, jego wielkosci oraz zbyt gtosnej pracy. Wktadke na dzieri ocenity zaledwie 3 kobiety i wszy-
stkie zaobserwowaty wyciekanie z niej moczu.

Whioski. Urzadzenie prototypowe NICMS jest dos¢ dobrze oceniane przez wiekszos¢ stosujacych je pacjentek.
Wyniki wskazuja na potencjalng przydatnosc tego urzadzenia dla pacjentek z objawami nietrzymania moczu.
W odréznieniu od dotychczas stosowanych podktadéw pozwala na zachowanie suchej bielizny, unikniecia nie-
przyjemnego zapachu oraz powstawania odlezyn. Dalsze prace powinny pozwoli¢ na dopracowanie urzadzenia
oraz wprowadzenie go do produkgji i szerokiego stosowania.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, kobiety, ocena kliniczna, urzadzenie medyczne.

Background. Women with urine incontinence difficulties lack in Poland in effective methods of
improvement of their quality of life. The Non-Invasive Continence Management System (NICMS) has been
designed as alternative to conventional solutions.

Objectives. The aim of the study was to evaluate usefulness of NICMS device prototype for urine removal and
storage.

Material and methods. Forty-three incontinent women entered the study. They tested the device with urinal or pad
interface for 5 days. Their opinions were collected in a form of answers to the specially prepared questionnaire
questions.

Results. The patients” assessment of different NICMS system components was diverse. The liquid handling system
was given a good rating by 55% of participants, OK rating by 43% and poor by 2%, whereas the urinal by 62%,
36% and 2%, respectively. Negative opinions were related mostly to weight and size of the device, as well as the
noise it makes. The day pad was assessed by 3 women only, and all of them observed some leakage of urine from
the pad.

Conclusions. Prototype NICMS device is well accepted by most of women using it. Results suggest that this new
device might be useful for patients suffering from urinary incontinence. In contrast to the pads used at present, it
allows to keep the clothes dry, to avoid unpleasant odour and appearance of decubitus ulcers. The development of
the device needs to be continued to further improve the device and to introduce it into production and wide use.

Key words: urine incontinence, women, clinical assessment, medical device.
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Wstep

Nietrzymanie moczu u kobiet jest zjawiskiem
wystepujacym ze znaczna czestoscia, szacowana
przez réznych autoréw na 15-60% [1]. W badaniu
prowadzonym w Polsce wsréd 500 pacjentek po-
radni ginekologicznych jego czestos¢ ustalono na
16,8% [2], co wskazuje na duze rozpowszechnie-
nie tego problemu zdrowotnego w naszym kraju.

Leczenie nietrzymania moczu u kobiet dzieli sie
na zachowawcze i operacyjne. Wielos¢ opisanych
metod zabiegowych, dochodzaca do 200 réznych
technik, wskazuje jednak jednoznacznie na niska
skuteczno$¢ takiego leczenia. Dlatego tez uwaza
sie, ze leczenie to nalezy zawsze rozpoczynac¢ od
metod najmniej inwazyjnych i jak najbardziej bez-
piecznych [3, 4]. Takze i ten rodzaj leczenia ma
bardzo szeroki zakres, co nie oznacza jego petnej
skutecznosci [5, 6]. W tej sytuacji wiele pacjentek
z nasilonymi objawami nietrzymania moczu nie
ma w praktyce duzego wyboru metod poprawiaja-
cych jakos¢ ich zycia. Do najczesciej stosowanych
w Polsce srodkéw pomocniczych zalicza sie nadal
specjalne materiaty pochtaniajace mocz [7, 8]. An-
kieta przeprowadzona w ramach niniejszego pro-
jektu posréd 62 kobiet z nietrzymaniem moczu wy-
kazata, ze stosujq one przede wszystkim podpaski
(51,6%) oraz wktadki higieniczne (33,9%), a takze
wymiane bielizny po incydencie nietrzymania mo-
czu, bez dodatkowego zabezpieczenia (11,3%)
oraz pieluchomajtki dla 0séb nietrzymajacych mo-
czu (3,2%). W Polsce nie s3 natomiast, wedtug wie-
dzy autora, dostepne urynaty, czyli specjalne wy-
profilowane naczynia do odbierania i gromadzenia
moczu, ktdre sg stosunkowo popularne np. w Wiel-
kiej Brytanii [9]. Jak sie jednak okazuje, takze te
metody nie spetniajg wszystkich oczekiwan kobiet
cierpiagcych na nietrzymanie moczu i wiaza sie
z ograniczeniami ich aktywnosci zyciowej.
W zwiazku z tym jako alternatywa dotychczas ist-
niejacych metod, a szczegélnie z mysla o kobie-
tach z ograniczong mobilnoscia, zaprojektowany
zostat Nieinwazyjny System Kontroli Nietrzymania
Moczu (NICMS) [10, 11]. System ten byt nastepnie
rozwijany w ramach projektu realizowanego przez
miedzynarodowe konsorcjum!, co doprowadzito
do powstania w petni funkcjonalnego urzadzenia.
Celem niniejszego badania byta ocena przydatno-
Sci prototypowego urzadzenia NICMS do wychwy-
tu i magazynowania moczu u kobiet.

Materiat i metody
System NICMS

System NICMS sktada sie urzadzenia do ma-
gazynowania moczu (UMM) oraz kontaktujacej

1 Skfad konsorcjum wymieniono w Dodatku.

sie z ciatem pacjentki koricéwki roboczej: uryna-
tu lub wktadki (ryc. 1a—d). Pacjentki, ktérych mo-
bilnos¢ i stopien kontroli oddawania moczu na to
pozwalaja, postuguja sie koricéwka robocza
w postaci urynatu, ktéry po zdjeciu bielizny przy-
ktadaja w okolice krocza (ryc. 1d). Z mysla o pa-
cjentkach o mniejszej mobilnosci oraz tych, ktére
nie sq w stanie dobrze kontrolowac¢ oddawania
moczu, zaprojektowano koricowke w formie
wktadki na dzien (ryc. 1c). Docelowo, podobna
wktadka ma zosta¢ przygotowana do uzywania
w godzinach nocnych.

Schemat dziatania urzadzenia przedstawiono
na rycinie 2. Po wiaczeniu urzadzenia zainstalo-
wana w nim pompa wytwarza w pojemniku na
mocz préznie, po przygotowaniu ktérej urzadze-
nie jest gotowe do pracy. W momencie, gdy
mocz dostaje si¢ podczas jego oddawania do
koncowki roboczej, swoja temperaturg aktywuje
umieszczony w niej czujnik, ktéry wysyta impuls
do zaworu, a ten wéwczas otwiera sie. W wyni-
ku tego mocz zostaje odessany z koricéwki robo-
czej do pojemnika, z szybkoscia umozliwiajaca
oddawanie moczu bez ograniczen. Po zakoricze-
niu oddawania moczu zawor zamyka sie, a pom-
pa odtwarza w pojemniku préznie i przygotowu-
je urzadzenie do kolejnego uzycia. Po catkowi-
tym wypetnieniu pojemnika, co sygnalizowane
jest przez zaswiecenie sie lampki kontrolnej, pa-
cjentka musi pojemnik oprézni¢ i powtérzyc
czynnosci przygotowawcze.

Pacjentki

Na przeprowadzone badania uzyskano zgode
Komisji Etyki Uniwersytetu Medycznego w todzi.

Do badania wtaczano kobiety w wieku 18 lat
lub starsze, zdolne wyrazi¢ swiadoma zgode na
udziat w badaniu, ktére uzywaty lub rozwazaty
uzywanie typowych materiatéw pomocniczych
stosowanych w przypadku nietrzymania moczu
(wktadki lub urynaty). Kobiety musiaty by¢ zdol-
ne do korzystania z urzadzenia NICMS samo-
dzielnie lub z niewielka pomoca personelu lub
opiekuna. Do badania nie byty wtaczane osoby
chorujace na ostre schorzenia, w cigezkim stanie
zdrowia lub w terminalnej fazie choroby oraz do-
Swiadczajace regularnego nietrzymania stolca.

Przed przystapieniem do testowania urzadze-
nia od pacjentek zbierano wywiad na temat typu
i nasilenia nietrzymania moczu, stosowanych
srodkéw pomocniczych oraz podstawowych
cech demograficznych. Nastepnie, po odbyciu
stosownego przeszkolenia co do prawidtowego
uzycia urzadzenia (w przypadku oséb korzystaja-
cych z pomocy opiekunéw szkolenie dotyczyto
takze tych ostatnich), pacjentki otrzymaty do te-
stowania urzadzenie wraz z instrukcja obstugi
w jezyku polskim.
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Po zakoriczeniu testowania urzadzenia, za-
zwyczaj po 5 dniach, uczestniczki badania pro-
szone byly o wyrazenie swoich opinii o jego bu-
dowie i dziataniu przez odpowiedZ na pytania
specjalnie w tym celu przygotowanych kwestio-
nariuszy. W przypadku oséb korzystajacych z po-
mocy opiekunéw stosowne pytania kwestionariu-
sza kierowane byty takze do tych oséb.

Ze wzgledu na liczebno$¢ préby oraz jako-
Sciowy charakter gromadzonych danych uzyska-
ne wyniki opracowano z wykorzystaniem metod
statystyki opisowej.

Wyniki

Do badania wtaczono 43 kobiety, testowanie
ukoriczyty 42 osoby, w tym 39 testujacych urza-
dzenie z urynatem oraz 3 — z wktadka (1 pacjent-

Ryc. 1. Urzadzenie NICMS. a) widok zewnetrzny urzadze-
nia z koricéwka robocza pod postacia urynatu; b) czesci
sktadowe: 1. zasadnicza czes¢ urzadzenia do magazynowa-
nia moczu, zawierajaca pompe i przetaczniki, 2. pojemnik
do magazynowania moczu, 3. filtr, 4. urynat wraz z rurka
do odprowadzania moczu; c) koricéwka robocza pod posta-
cig wktadki umieszczana jest podczas stosowania w specjal-
nej kieszonce majtek celem unieruchomienia; d) prawidto-
wy sposob umieszczenia urynatu.

ka przerwata udziat w badaniu przed rozpocze-
ciem testowania). Sredni wiek badanych kobiet
wynidst 53,6 roku (zakres 24-84 lata). Wsréd ba-
danych przewazaty osoby z nadwaga: wskaznik
BMI wyniést Srednio 28,4 (zakres 18,9-42,1).
Trzydziesci osiem sposréd badanych kobiet poru-
szato sie bez ograniczer, 2 korzystaty przy poru-
szaniu sie z lasek itp., a 3 przemieszczaly sie za
pomoca wézka inwalidzkiego i wymagaty pomo-
cy opiekuna przy wykonywaniu codziennych
czynnosci. Z wyjatkiem jednej kobiety, korzystaja-
cej z pomocy wozka, wszystkie pozostate cierpia-
ty na nietrzymanie moczu o réznym nasileniu (21
— lekkiego stopnia, 16 — Sredniego, 5 — ciezkiego).
Trzydziesci jeden badanych kobiet stosowato na
co dzien réznego rodzaju wktadki chtonne, pozo-
state kobiety nie korzystaty ze srodkéw tego ro-
dzaju, zadna z kobiet w swoich domowych wa-
runkach nie korzystata natomiast z urynatu.

Pacjentki testowaty urzadzenie przez srednio
4,64/-0,8 dnia, oddajac do niego mocz srednio
7,5+/-1,5 razy. Podczas uzywania urzadzenia
z koricéwka robocza pod postacig urynatu pa-
cjentki siedziaty na krzesle lub na miekkim fotelu
(26 kobiet), na wézku inwalidzkim (3 kobiety),
staty (6 kobiet), siedziaty na zamknietej klapie to-
alety (2 kobiety), siedziaty na t6zku (1 kobieta)
lub kucaty (1 kobieta).

Pacjentki oceniaty urzadzenie do magazyno-
wania moczu w skali trzystopniowej: urzadzenie
zostato ocenione dobrze przez 55% badanych,
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Ryc. 2. Schemat dziatania urzadzenia NICMS (opis w tekscie)

Srednio przez 43%, a Zle przez 2% uczestniczek
badania. Dla celéw opracowania statystycznego
ocenie ,dobrej” przypisano wartos¢ +1, ,Sre-
dniej” 0, a ,kiepskiej” -1. Przy uwzglednieniu
tych kryteriéw pacjentki ocenity UMM na srednio
0,52 punktu, najgorzej oceniajac jego wielkosc
(-0,05) i wage (0,00), a najlepiej — zasilajace urza-
dzenie akumulatorki, tatwos¢ ich wymiany,
niewydzielanie przez urzadzenie zapachu oraz
tatwos¢ jego utrzymania w czystosci (wszystkie
parametry — 1,00) (por. ryc. 3). Wéréd najczesciej
spontanicznie wymienianych pozytywnych cech
urzadzenia znalazty sie tatwos¢ obstugi (9 oséb),
dobre akumulatorki (4 osoby) oraz wiarygodnos¢
urzadzenia i uzyskanie dzigki niemu wigkszej
niezaleznosci (po 3 osoby). Wsréd jego cech ne-
gatywnych najczesciej wymieniano zbyt duzy
ciezar (24 osoby) i wage (23 osoby), a takze gtos-
na prace urzadzenia (13 oséb) oraz jego mata
estetycznos¢ (6 oséb). Konsekwentnie, badane
oczekiwaty udoskonalen przede wszystkim w za-
kresie wielkosci (27 oséb), gtosnosci pracy (15
badanych), wagi (14) i przygotowania schowka
do ukrycia urynatu (13), a w dalszej kolejnosci —
bardziej estetycznej torby na UMM (7) i dtuzszej
raczki do wyjmowania pojemnika na mocz (4).
Pacjentki, ktére testowaty urzadzenie do maga-
zynowania moczu z koricéwka robocza pod po-
stacig urynatu (N = 39), proszone byty o wyrazenie
swojej opinii o urynale w sposéb analogiczny do
opisanego wyzej. Urynat zostat oceniony dobrze

przez 62% badanych, srednio przez 36%, a Zle
przez 2% uczestniczek badania. W skali punkto-
wej pacjentki ocenity urynat na srednio 0,59 punk-
tu, przy czym do cech budzacych najwiecej za-
strzezen nalezata fatwos¢ umieszczania urynatu
we wiasciwym miejscu oraz brak przecieku (obie
cechy 0,46 punktu), podczas gdy najlepiej zostata
oceniona tatwos¢ wyjmowania (0,95 punktu) i tat-
wos$¢ czyszczenia urynatu (0,87 punktu).

Zaledwie 3 pacjentki ukoriczyly testowanie
urzadzenia z koricowka robocza pod postacia
wktadki na dzieri. Po 2 kobiety zgtaszaty zastrze-
zenia dotyczace wielkosci wktadki, wylewania sie
moczu poza nig i braku komfortu po oddaniu mo-
czu. Pytane o to wprost, wszystkie kobiety po-
twierdzity wyciek moczu poza wktadke, o réznym
nasileniu, wystepujacy co najmniej raz dziennie.
Wszystkie badane pozytywnie ocenity natomiast
tatwos¢ wktadania i wyjmowania wktadki z kie-
szonki przygotowanych przez producenta majtek
oraz wktadania i zdejmowania samych majtek.
Wszystkie tez byty zadowolone z powodu niewy-
dobywania sie z wktadki zapachu. Zgodnie z opi-
sang powyzej procedura, wktadka otrzymata ni-
ska ocene ogdlna na poziomie -0,7 punktu.

Dyskusja

Ocena kliniczna prototypowego urzadzenia
NICMS wskazuje na istnienie dwu grup proble-
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Ryc. 4. Srednia ocen poszczegdlnych parametréw
urynatu (N = 39) (ocenie ,dobrej” przypisano war-
tos¢ +1, ,sredniej” 0, a ,kiepskiej” -1)

moéw zwiazanych z jego konstrukcja i uzyciem.
Pierwsza grupa probleméw, do ktérych nalezy
przede wszystkim wielkos¢, ciezar i do pewnego
stopnia hatas wytwarzany przez urzadzenie, wia-
ze sie sciSle z wykorzystang technologia. Jak sie
wydaje, nie ma duzych szans uniknigcia tych
ograniczen w przysztosci. Czes¢ uwag krytycz-
nych zwiazana byta jednak z cechami, ktére po-
winny by¢ korzystnie zmodyfikowane podczas
dalszych prac badawczo-rozwojowych, przed

wydzielany zapach

Ryc. 3. Srednia ocen poszczegdlnych
parametréow urzadzenia do magazyno-
wania moczu (N = 42) (ocenie ,dobrej”
przypisano wartos¢ +1, ,sredniej” 0,

a ,kiepskiej” -1)

A .

ocena ogélna

utrzymanie w czystosci

wprowadzeniem urzadzenia do powszechnego
obrotu. Nalezy do nich zwtaszcza: ogdlna wiary-
godno$¢ urzadzenia, wyciekanie moczu z uryna-
tu i wktadki czy niemita w dotyku powierzchnia
wktadki.

Zgromadzone wyniki pozwalaja jednoczesnie
stwierdzi¢, ze system NICMS, przynajmniej w je-
go dzisiejszej formie, nie jest uniwersalnym roz-
wiazaniem, réwnie dobrym dla wszystkich kobiet
cierpiacych na nietrzymanie moczu. Czesc kobiet
uwazata go za bardzo uzyteczny i wigzata z nim
znaczna poprawe jakosci zycia, podczas gdy in-
ne nie podzielaty tego zdania. Dalsze badania
powinny zatem precyzyjnie ustali¢, ktérym gru-
pom pacjentek system ten moze by¢ szczegélnie
pomocny. Bez watpienia istotna tez jest tu kwe-
stia zastosowanej koricowki roboczej: znaczna
wiekszos¢ pacjentek testowata urzadzenie z ury-
natem, ktéry wymaga od pacjentki lub jej opieku-
na pewnej sprawnosci. Jak pokazaty doswiadcze-
nia zdobyte we Francji (Oddziat Geriatrii Szpita-
la Broca w Paryzu), zaawansowane wiekowo
i niesprawne intelektualnie pacjentki nie radza
sobie z uzyciem urzadzenia w tej formie [infor-
macja nieopublikowana]. Udoskonalenie wkta-
dek do stosowania w ciagu dnia oraz opracowa-
nie wktadek do stosowania w nocy moze nato-
miast znacznie zmienic¢ t¢ sytuacje i rozszerzyc
zakres przypadkow, w ktérych z korzyscia bedzie
mozna stosowac system NICMS.

Niezaleznie od niniejszego projektu, w ra-
mach ktérego dokonano oceny klinicznej obec-
nie dostepnej prototypowej wersji urzadzenia,
prace nad systemem NICMS trwaja juz blisko 10
lat. Doprowadzity one do powstania uzytecznego
urzadzenia oraz dobrze przygotowanego projek-
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tu urynatu. Nie udato si¢ natomiast dotychczas,
mimo planéw, opracowac wktadki do stosowania
na noc, a wyniki wykonanych testéw klinicznych
dowodzg, ze wktadka na dzieri nie spetnia je-
szcze w swojej obecnej postaci oczekiwan uzyt-
kowniczek. Mozna jednak zywié¢ nadzieje, ze
planowane przez inicjatoréw projektu dalsze pra-
ce badawczo-rozwojowe doprowadza do dalsze-
go udoskonalenia urzadzenia i jego powszechne-
go wykorzystania. Barierg, jaka nalezy jednak
przy tym wzig¢ pod uwage, jest cena samego
urzadzenia oraz jego jednorazowego wyposaze-
nia (filtry, zbiorniki na mocz, urynaty i wktadki
przeznaczone sa do krétkotrwatego stosowania
i nie nadaja sie do powtdrnej sterylizacji). W wa-
runkach polskich nalezy dodatkowo wzia¢ pod
uwage ograniczenie, jakim podlegaja mozliwosci
dofinansowania tego rodzaju Srodkéw ze strony
Narodowego Funduszu Zdrowia. Zaktadajac jed-
nak, ze urzadzenie i jego jednorazowe wyposa-

PisSmiennictwo

zenie bedzie przynajmniej czesciowo finansowa-
ne przez NFZ, mozna spodziewac sie, ze znaj-
dzie ono swoje miejsce wsréd metod stosowa-
nych u kobiet z nietrzymaniem moczu i przyczy-
ni sie do ich wiekszej niezaleznosci, poprawi
komfort zycia oraz pozwoli ograniczy¢ wydatki
na obecnie stosowane materiaty chtonne oraz po-
moc odptatnych opiekunéw. Pacjentki z objawa-
mi nietrzymania moczu nie maja bowiem obe-
cnie w Polsce duzego wyboru metod poprawiaja-
cych jakos¢ ich zycia. W praktyce najczesciej
uzywane sg srodki chtonne pochtaniajace mocz.
W wielu sytuacjach jest to jednak rozwigzanie
niedoskonate. Wyniki testéw prototypowego Nie-
inwazyjnego Systemu Kontroli Nietrzymania Mo-
czu wydaja sie wskazywad, ze stanowi on intere-
sujacy alternatywe dla stosowanych obecnie me-
tod. W miare dalszego dopracowania urzadzenia
mozna zywic¢ nadzieje na wprowadzenie go do
produkcji i szerokiego zastosowania.
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Wiasne doswiadczenia w stosowaniu elektrostymulacji
w leczeniu dysfunkcji uktadu moczowego
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Electrostimulation in the management of urinary tract dysfunctions — own
experiences
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C - analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Elektrostymulacje i elektromodulacje zaliczane sa do grupy niechirurgicznych i niefarma-
kologicznych technik stuzacych usprawnieniu czynnosci gromadzenia i wydalania moczu.

Cel pracy. Ocena skutecznosci nieinwazyjnych metod elektrostymulacji w leczeniu dzieci z wybranymi dysfunk-
cjami uktadu moczowego.

Materiat i metoda. Elektrostymulacja zostata zastosowana w leczeniu i rehabilitacji 42 pacjentéw z uszkodzenia-
mi osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego oraz u 17 pacjentéw z nieneurogennymi zaburzeniami czyn-
nosci uktadu moczowego. Wiek dzieci wahat sie od 4 miesiecy do 19 lat. Stosowano elektrostymulacje elektro-
dami rektalnymi oraz metoda Katony — elektrodami wewnatrzpecherzowymi. Zaréwno kwalifikacja do leczenia,
jak i ocena jego skutecznosci dokonywana byta na podstawie danych z wywiadu zawartych w dzienniczkach od-
dawania moczu oraz wynikéw badar urodynamicznych.

Wyniki. U czesci pacjentéw elektrostymulacja przezskérna pozwolita na poprawe kontynencji przez zwiekszenie
pojemnosci pecherza oraz wzmocnienie kompleksu zwieraczy.

Whioski. Nieinwazyjna elektrostymulacja jest skuteczng metoda leczenia niektérych zaburzeri czynnosci peche-
rza i zwieraczy cewki moczowe;.

Stowa kluczowe: pecherz neurogenny, dysfunkcja pecherza, leczenie, urodynamika, elektrostymulacja.

Background. Electrostimulation is one of the non-pharmacological techniques in the management of
neurogenic and non-neurogenic dysfunctions of the storage of urine and voiding.

Objectives. The efficiency of non-invasive, transcutaneous and intravesical electrostimulation were evaluated in
patients with neurogenic and non-neurogenic voiding dysfunction.

Material and method. Electrostimulation with rectal and intravesical electrodes according to Katona were applied
in children 4 months to 19 years old, 42 with neurogenic bladder, and 17 with non-neurogenic voiding dysfunc-
tions. Changes in urinary tract function were observed in voiding diaries and urodynamic investigations.

Results. In some children improvement in continence was observed because of increase in bladder capacity and
sphincters competence.

Conclusions. Non-invasive electrostimulation is an effective method of treatment in some patients with voiding
dysfunctions.

Key words: neurogenic bladder, voiding dysfunction, therapy, urodynamics, electrostimulation.

WSt(;p wego to niechirurgiczne i niefarmakologiczne

techniki stuzace usprawnieniu czynnosci groma-
W procesie leczenia lekarz moze korzysta¢ ze dzenia i wydalania moczu.

srodkéw z jednej z trzech grup: zabiegéw chirur- Wedtug 7. raportu Komitetu Standaryzacji I.C.S.

gicznych, preparatéw farmakologicznych lub nie- techniki rehabilitacji zaburzen czynnosci dolnych

farmakologicznych i niechirurgicznych metod te- drég moczowych dzieli sie w nastepujacy sposéb:

rapeutycznych. Elektrostymulacje i elektromodu- 1) trening miesni dna miednicy,

lacje zaliczane s3 do tej trzeciej grupy. 2) biofeedback,

Rehabilitacja zaburzen czynnosci uktadu moczo- 3) zmiana nawykow,
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4) elektrostymulacje i elektromodulacje,
5) czynnosci stuzace opréznianiu pecherza [1].

Okreslenie elektrostymulacje odnosi sie bar-
dziej do dziatania pradem elektrycznym na mie-
$nie. Natomiast okreslenia elektromodulacje uzy-
wamy dla stosowania impulséw elektrycznych
w celu zmiany czynnosci pecherza. Potocznie
uzywa sie pojecia elektrostymulacje dla obu za-
stosowan impulsacji elektrycznej. Elektrostymula-
cje u pacjentéw z zaburzeniami czynnosci peche-
rza i zwieraczy mozna stosowac jako oddzielng
technike leczenia lub wykorzystywac jako dodat-
kowy Srodek w procesie biologicznego sprzezenia
zwrotnego (biofeedback) lub uzywac¢ w procesie
treningu miesni. Neurourologia jest nauka o czyn-
nosci pecherza i zwieraczy cewki moczowej oraz
o zaburzeniach procesu gromadzenia i wydalania
moczu. Jest to dziedzina interdyscyplinarna.
W kregu jej zainteresowania znajduja sie proble-
my z pogranicza urologii, neurologii i ginekologii.
Informacje na temat czynnosci pecherza i zwiera-
czy cewki moczowej uzyskiwane sa podczas
przeprowadzania wywiadu oraz na podstawie da-
nych z wykonanych badar urodynamicznych.
W trakcie tych badar oceniane sg rézne parame-
try neurofizjologiczne. Badania urodynamiczne
pozwalajg na poznanie mechanizméw majacych
wptyw na czynnos¢ tzw. dolnego pietra uktadu
moczowego. Dolne drogi moczowe, czyli pe-
cherz i zwieracze, traktujemy jako jednostke
czynnosciowa ztozona z dwéch elementéw.
Pierwszy z nich to koputa pecherza, czyli wypie-
racz moczu. Stanowig ja Sciany pecherza moczo-
wego z wylaczeniem czesci potozonej ponizej
ujs¢ narzadéw. Drugi element tej jednostki czyn-
nosciowej to zwieracze cewki moczowej,
w ktérych sktad zaliczamy takze szyje pecherza.

Dwie podstawowe grupy zaburzen stwierdza-
nych w trakcie diagnostyki neurourologicznej to
dysfunkcje neurogenne, powodowane anato-
micznym uszkodzeniem centralnego lub obwo-
dowego uktadu nerwowego oraz dysfunkcje nie-
neurogenne, gdzie zaburzenia czynno$ciowe nie
sq zwigzane z takim uszkodzeniem. Zdecydowa-
na wiekszos¢ pacjentéw w wieku rozwojowym,
ktérzy wymagaja diagnostyki urodynamicznej
z powodu neurogennych dysfunkcji pecherzowo-
-zwieraczowych, to dzieci po operacjach wad
dysraficznych.

W grupie dorostych dominujg pacjenci po
urazach kregostupa z uszkodzeniami rdzenia kre-
gowego. Praktycznie wszyscy pacjenci z uszko-
dzeniami rdzenia kregowego spowodowanymi
zaburzeniami ksztattowania cewy nerwowej, ura-
zami rdzenia kregowego cierpig na zaburzenia
czynnosci gromadzenia i wydalania moczu, zwa-
ne dysfunkcjami wypieraczowo-zwieraczowymi.
Podstawowa i najpowazniejsza przyczyna zabu-
rzen czynnosciowych sa deficyty czucia. Obnizo-

ne odczuwanie moze dotyczyc czucia w obrebie
cewki moczowej, pecherza badz obu tych narza-
dow.

Zaburzenia stwierdzane w trakcie przeprowa-
dzania badan urodynamicznych dotycza fazy
gromadzenia moczu, fazy jego wydalania lub
czesciej obu tych faz. Zaburzenia te mozna po-
grupowaé¢ w kilka zespotéw. Wielu pacjentéw
z neurogennymi dysfunkcjami wypieraczowo-
-zwieraczowymi nie ma czucia narzadéw uktadu
moczowego w stopniu wystarczajacym dla Swia-
domej kontroli procesu gromadzenia i wydalania
moczu, stad dotknieci sa oni nietrzymaniem mo-
czu — mocz wycieka z pecherza w sposéb nie-
kontrolowany w sytuacjach, gdy cisnienie we-
wnatrzpecherzowe przewyzsza cisnienie zam-
kniecia zwieraczy cewki moczowej.

Oprocz stopnia ubytku czucia, niezmiernie
istotnym parametrem czynnosci pecherza ocenia-
nym w badaniach urodynamicznych jest cisnie-
nie wypieracza. Cisnienie panujace w pecherzu
ma zasadnicze znaczenie rokownicze. Wptywa
ono zaréwno na stopieri nietrzymania moczu, jak
i na rozwoj zakazen oraz wtérnych uszkodzeri
moczowodow i nerek. Ze wzgledu na réznice do-
tyczace rokowania pacjentéw z neurogennymi
dysfunkcjami pecherza dzielimy je na dwie gru-
py: wysokiego i niskiego ryzyka uszkodzenia ne-
rek. Kryterium podziatu jest cisnienie wypieracza,
przy ktérym dochodzi do wycieku moczu z pe-
cherza — tzw. leak point pressure. Gorsze rokowa-
nie maja pacjenci z leak point pressure wyzszym
niz 40 cm H,O. Pomimo lepszego rokowania do-
tyczacego uszkodzenia nerek pacjenci z niskimi
cisnieniami, przy ktérych dochodzi do wycieku
moczu z pecherza, maja z kolei gorsze perspek-
tywy na trzymanie moczu.

Elektrostymulacja jest jedna z metod leczenia
i rehabilitacji neurogennych i nieneurogennych
dysfunkcji pecherza i zwieraczy. Przedstawiamy
wiasne doswiadczenia zwiazane z nieinwazyjny-
mi technikami elektrostymulacji w leczeniu pa-
cjentéw z neurogennymi dysfunkcjami wypiera-
CZOWO-ZWieraczowymi.

Cel pracy

Ocena skutecznosci nieinwazyjnych metod
elektrostymulacji w leczeniu dzieci z wybranymi
dysfunkcjami uktadu moczowego.

Materiat i metoda

Rehabilitacje metoda przezskérnej elektrosty-
mulacji stosowano u 42 pacjentéw z neurogenny-
mi zaburzeniami czynnosci uktadu moczowego
oraz u 17 z nieneurogennymi zaburzeniami czyn-
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nosci pecherza. U wszystkich dzieci objawy pe-
cherza neurogennego spowodowane byly wro-
dzonymi wadami dysraficznymi cewy nerwowej.
Wiek dzieci wahat sie od 4 miesiecy do 19 lat. Pa-
cjenci byli kierowani do urologa w celu diagno-
styki przyczyn nietrzymania moczu oraz oceny
charakteru zaburzen czynnosci pecherza po ope-
racjach wad dysraficznych. Kwalifikacje do lecze-
nia przeprowadzono w oparciu o badanie klinicz-
ne i ocene wynikéw badan dodatkowych.
U wszystkich pacjentéw z pecherzem neurogen-
nym wykonano kompleksowe badanie urodyna-
miczne. Badania cystometryczne i cystometrie
mikcyjne wykonywane byly w sposéb typowy
z uwzglednieniem zaleceri I.C.S. W grupie pa-
cjentéw z neurogennymi zaburzeniami czynnosci
pecherza u 36 dzieci stwierdzono catkowity brak
czucia pecherza i zwieraczy, u 6 byto ono osta-
bione. W wiekszosci przypadkéw elektrostymula-
cje prowadzono w warunkach ambulatoryjnych.
Sprzet do stymulacji oraz sposéb przeprowadza-
nia zabiegéw omawiano z pacjentem lub jego ro-
dzicami, nastepnie zabiegi byly wykonywane
w warunkach domowych przez okres miesiaca.

W 14 przypadkach z powodu braku czucia
pecherzowego lub jego obnizenia zastosowano
elektrostymulacje dopecherzowa metoda wedtug
Katony z czestotliwosciami 10-30 Hz.

W 8 przypadkach zastosowano elektrostymu-
lacje o czestotliwosci 50 Hz elektroda rektalng
z powodu objawow wysitkowego nietrzymania
moczu w celu wzmocnienia kompleksu zwiera-
czy cewki moczowej. U 16 pacjentéw elektrosty-
mulacje o czestotliwosci 5 Hz elektroda doodbyt-
nicza stosowano z powodu nadreaktywnosci wy-
pieracza w celu zwiekszenia czynnoSciowej
objetosci pecherza oraz poprawienia odczuwa-
nia narzadéw uktadu moczowego.

Elektrostymulacje wykorzystano takze u 4 pa-
cjentéw z zachowanym prawidtowym odczuwa-
niem narzadéw uktadu moczowego, ale z niepra-
widtowa koordynacja (dyssynergia) wypieraczo-
wo-zwieraczowg. U dzieci tych stosowano
elektrostymulacje elektroda doodbytnicza i pra-
dem o czestotliwosci 50 Hz jako uzupetnienie
treningu miesni dna miednicy metoda biologicz-
nego sprzezenia zwrotnego (biofeedback).

Elektrostymulacje wykorzystano takze w grupie
pacjentéw z nieneurogennymi zaburzeniami czyn-
nosci pecherza. U 17 dzieci z moczeniem nocnym
wykonywano elektrostymulacje zwieraczy elektro-
dami doodbytniczymi, wykorzystujac program
miesniowy z pradem o czestotliwosci 5 Hz.

Wyniki

Zmiany w czynnosci uktadu moczowego
w trakcie prowadzonego leczenia oceniano na

podstawie obserwacji czynionych przez pacjen-
tow oraz ich rodzicéw i odnotowywanych
w ,dzienniczkach oddawania moczu” oraz na
podstawie danych z kontrolnych badar urodyna-
micznych. Pacjenci obserwowali zmiany objeto-
$ci porcji oddawanego moczu, dtugosci okreséw
,suchosci” oraz ewentualnie zmiany w odczuwa-
niu wypetnienia pecherza.

Sposréd 14 pacjentéw poddanych zabiegom
stymulacji wewnatrzpecherzowej metoda Katony
u 5 dzieci rodzice obserwowali pojawienie sie
odczuwania przez pacjenta wypetnienia peche-
rza przy silnym jego wypetnieniu. Jednak krotki
czas obserwacji i niski wiek pacjentéw nie po-
zwalaja na jednoznaczng ocene skutecznosci
elektrostymulacji dopecherzowej ta metoda
u dzieci z deficytami neurologicznymi stosowa-
nej w celu poprawienia odczuwania wypetnienia
pecherza. Dodatkowo stosowanie tej metody na-
trafia na problemy zwigzane z zachowaniem za-
sad aseptyki.

W grupie 8 dzieci poddawanych elektrosty-
mulacji miesniowej z powodu niedoczynnosci
zwieraczy u trojga stwierdzono poprawe. U jed-
nego pacjenta poprawa w wynikach badar uro-
dynamicznych nie miata odzwierciedlenia w su-
biektywnej ocenie stopnia nietrzymania moczu.

W grupie 16 dzieci z obnizong pojemnoscia
pecherza i nadreaktywnoscia wypieracza u 8 pa-
cjentéw stwierdzono w badaniach urodynamicz-
nych obnizenie amplitudy skurczy i zwiekszenie
cystometrycznej pojemnosci pecherza. U wszyst-
kich tych dzieci poprawa parametréw ocenia-
nych w badaniu urodynamicznym miata swoje
odzwierciedlenie w ocenie stopnia nietrzymania
moczu okreslanego dtugoscia okreséw ,sucho-
$ci” i zwiekszeniem objetoscia moczu cewniko-
wanego.

Korzystne dziatanie elektrostymulacji dood-
bytniczej obserwowano u 4 pacjentéw z ostabio-
nym, ale zachowanym czuciem, u ktérych pro-
wadzono trening metodg biologicznego sprzeze-
nia zwrotnego, stymulacje miesni dna miednicy
wykorzystywano jako element terapii nieprawi-
dtowej koordynacji (dyssynergii) wypieraczowo-
-zwieraczowej.

W grupie 17 pacjentéw z moczeniem nocnym
pierwotnym celem elektrostymulacji byto po-
wiekszenie czynnosciowej pojemnosci pecherza.
Udato sie to uzyskac¢ w 7 przypadkach. W trakcie
terapii zauwazono dodatkowe dziatanie elektro-
stymulacji polegajace na wystapieniu w 5 przy-
padkach efektu wybudzania sie dzieci przed od-
daniem moczu. Zjawisko to ttumaczymy mozli-
wym uwrazliwieniem receptoréw w okolicy
krocza. Poprawienie odczuwania w okolicy kro-
cza pozwolito na wybudzanie sie dzieci w odpo-
wiedzi na impulsacje z wypetnionego moczem
pecherza.
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Objawy uboczne obserwowano u 3 dzieci.
W grupie pacjentéw leczonych elektrostymulacja
dopecherzowa u 2 dzieci stwierdzono w trakcie
terapii objawy ostrej infekcji uktadu moczowego.
U jednego pacjenta w trakcie elektrostymulacji
doodbytniczej trzeba byto okresowo przerwac te-
rapie z powodu stanu zapalnego skéry okolicy
krocza spowodowanego zakazeniem uktadu mo-
czowego.

Dyskusja

Dwa podstawowe cele leczenia pacjenta
z nieprawidtowa czynnosciag uktadu moczowego
to: ochrona czynnosci nerek i zapewnienie spo-
tecznego trzymania moczu. Przez ochrone nerek
rozumiemy niedopuszczenie do rozwoju powi-
ktarn w nastepujacych grupach: zakazenia uktadu
moczowego, kamica drég moczowych oraz wtér-
ne zmiany anatomiczne zaréwno w pecherzu,
jak i w gérnych drogach moczowych. U pacjenta
z uszkodzeniem unerwienia pecherza rozwéj po-
wyzszych powikfarn spowodowany jest gtéwnie
przez trudnosci w opréznianiu pecherza, czyli
zaleganie moczu, oraz brak kontroli nad mie-
$nidwka zwieraczy i pecherza, prowadzace do
utrzymywania sie w pecherzu wysokich cisnien
hydrostatycznych.

Metoda czystego, przerywanego cewnikowa-
nia (clean intermittant catheterisation, C.I.C.) opi-
sana w 1972 r. przez ). Lapidesa umozliwia pa-
cjentom z pecherzem neurogennym na skuteczne
i kontrolowane oddawanie moczu w porcjach.
W potaczeniu z odpowiednia objetoscig peche-
rza stwarza tym pacjentom szanse na osiagniecie
tzw. socjalnego trzymania moczu. Okresowe
oproznianie pecherza umozliwia takze opanowa-
nie zakazen, a farmakologiczne obnizanie ci-
$niert w pecherzu zapewnia odpowiednie warun-
ki dla czynnosci nerek. Socjalne trzymanie mo-
czu osiagnigte moze zostaC przez zapewnienie
odpowiedniej pojemnosci czynnosciowej peche-
rza jako zbiornika na mocz przy wykorzystaniu
sprawnego mechanizmu zwieraczowego oraz na-
stepnie skutecznego oprézniania pecherza w spo-
sob kontrolowany przez pacjenta.

Strategia utrzymywania niskich cisnien w pe-
cherzu w potaczeniu z okresowym jego oproz-
nianiem przez cewnikowanie jest obecnie stan-
dardem w prowadzeniu pacjentéw z neurogen-
nymi zaburzeniami czynnosci pecherza.

Leczenie zaburzen czynnosci uktadu moczo-
wego oparte jest na informacjach uzyskanych
z wywiadu, badania klinicznego i z badar dodat-
kowych. Badania urodynamiczne maja szczegdl-
na role w ocenie czynnosci drég moczowych,
umozliwiajg one szczegétowe okreslenie typu za-
burzenia czynnosci pecherza i zwieraczy, co sta-

nowi podstawe do zastosowania wtasciwego po-
stepowania terapeutycznego. Najistotniejszym
prognostycznie pojedynczym parametrem opisy-
wanym w badaniu urodynamicznym jest cisnie-
nie generowane przez miesien wypieracz moczu
zarébwno w fazie gromadzenia, jak i wydalania
moczu. Podwyzszone cisnienia wypieracza maja
najwiekszy wptyw na rozwdj powiktarn w dro-
gach moczowych.

W leczeniu pacjentéw z dysfunkcjami uktadu
moczowego stosowane sa zaréwno srodki farma-
kologiczne, jak i zabiegi chirurgiczne. Farmakote-
rapia ma uznang skutecznos¢ w powiekszaniu
czynnosciowej pojemnosci pecherza moczowego,
jest tez zasadnicza metoda walki z zakazeniami
uktadu moczowego. Z kolei srodki chirurgiczne
zarezerwowane sg dla leczenia powikfan rozwija-
jacych sie u pacjentéw leczonych zachowawczo.

Elektrostymulacje i elektromodulacje to niefar-
makologiczne i niechirurgiczne metody leczenia
i rehabilitacji w zaburzeniach funkcji uktadu mo-
czowego.

Zabiegi te mozna stosowac, wykorzystujac
chirurgicznie wszczepiane elektrostymulatory
i elektrody. Mniej inwazyjna jest metoda Katony
z uzyciem elektrod wprowadzanych przez cew-
nik do pecherza. Elektrostymulacje mozna prze-
prowadzac, wykorzystujac elektrody igtowe wktu-
wane w skére. Wreszcie do przezskérnej elektro-
stymulacji wykorzystuje sie elektrody naklejane
na skore, elektrody doodbytnicze i dopochwowe.

Chociaz juz w 1878 r. duniski chirurg Sextroph
wykorzystat elektrostymulacje do leczenia zabu-
rzeri oprozniania pecherza, to jednak dopiero
w drugiej potowie XX wieku Francis Katona upo-
wszechnit technike wewnatrzpecherzowej elek-
trostymulacji w leczeniu neurogennych zaburzen
czynnosci pecherza. Wychodzit on z zatozenia,
ze podstawowym warunkiem wystapienia funkcji
motorycznej jest czucie narzadu efektorowego.
BodZce elektryczne przekazywane przez elektro-
de dopecherzowa stosuje sie w celu poprawienia
lub uzyskania czucia pecherzowego umozliwia-
jace z kolei wyzwalanie skurczy wypieracza. Me-
toda Katony stosowana byta w wielu osrodkach,
a opisywane wyniki, cho¢ zachecajace, byty jed-
nak bardzo zréznicowane [2-5].

Obserwacje hamowania aktywnosci skurczo-
wej wypieracza wystepujacego przy podniece-
niu seksualnym daty poczatek prébom leczenia
nadczynnosci skurczowej pecherza (niestabilno-
sci i hiperrefleksji) przy uzyciu stymulacji elek-
trycznej. Fall i wsp. [6] udowodnili w badaniach
eksperymentalnych, ze hamowanie aktywnosci
skurczowej wypieracza odbywa sie przez dwie
drogi aferentne: przy niskich cisnieniach we-
wnatrzpecherzowych droga nerwéw podbrzusz-
nych, przy wysokich cisnieniach droga nerwéw
miednicznych.
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W 1983 r. Lindstrom i wsp. [7] opublikowali
wyniki prac badawczych potwierdzajacych po-
przednie obserwacje nad wptywem elektrostymu-
lacji elektroda dopochwowa w hamowaniu ak-
tywnosci skurczowej wypieracza. Stwierdzili oni
takze, iz najskuteczniejsza jest terapia pradami
o czestotliwosci 5-10 Hz.

Te obserwacje potwierdzone zostaty w kolej-
nych pracach eksperymentalnych i klinicznych.
Wykazywano skutecznos¢ przezskérnej elektro-
stymulacji z uzyciem elektrod aplikowanych
w okolicach erogennych: na pracie [8], techtacz-
ke lub dopochwowo. Jednak ze wzgledu na wy-
gode najczesciej uzywanymi sg elektrody dood-
bytnicze [6].

Takze przy uzyciu elektrod rektalnych i wagi-
nalnych prowadzi¢ mozna terapie wysitkowego
nietrzymania moczu u kobiet. Dla wzmocnienia
miesni dna miednicy najskuteczniejsze sq czestotli-
wosci pradu od 50 do 100 Hz [9, 10]. Przy uzyciu
tego rodzaju leczenia uzyskiwano poprawe u pa-
cjentéw z czysta lub mieszang postacia wysitkowe-
go nietrzymania moczu, takze dobre wyniki uzyski-
wano w grupie pacjentéw z wysitkowym nietrzy-
maniem moczu po prostatektomiach [11, 12].

Opisywano tez stosowanie elektrostymulacji
w leczeniu moczenia nocnego wspdtistniejacego
z niestabilnoscia wypieracza u dzieci [13].

W ostatnich latach spopularyzowano tibial
nerve stimulation w leczeniu objawéw nadreak-
tywnego pecherza. Ten rodzaj stymulacji moze
by¢ wykonywany przez pacjenta w warunkach
domowych. Sprzet jest niewielkich rozmiaréw,
stosunkowo tani i prosty w obstudze. Miejsce
wktucia cienkiej elektrody identyfikuje sie na sto-
pie w okolicy kostki przysrodkowej. Pobudzenie
zakoriczeri nerwowych powoduje zwrotnie odru-
chowe hamowanie czynnosci skurczowej wypie-
racza. Skutecznos¢ tej metody leczenia na tyle

Pismiennictwo

dobrze udowodniono, ze zaakceptowana zostata
do stosowania w Stanach Zjednoczonych przez
F.D.A. [14, 15].

Za warunek podstawowy skutecznosci elek-
tromodulacji i elektrostymulacji w leczeniu neu-
rogennych zaburzeri gromadzenia i wydalania
moczu uwaza sie istnienie jakichkolwiek funkcjo-
nujacych potaczen aksonalnych miedzy narzada-
mi miednicy mniejszej a centralnym uktadem
nerwowym [3, 5].

Istotnym elementem wptywajacym na upo-
wszechnienie tej metody terapii jest stosunkowo
maty stopien akceptacji ze strony pacjentéw. Co-
dzienne uczeszczanie na zabiegi przez dtuzszy
czas lub wykonywanie tych zabiegéw w warun-
kach domowych jest zdecydowanie gorzej apro-
bowane przez pacjenta niz farmakoterapia.

Z kolei zachecajacy do stosowania tej metody
leczenia jest fakt, iz zaréwno nasze obserwacje,
jak i doniesienia z innych osrodkéw nie stwierdza-
ja wystepowania powazniejszych objawdéw
ubocznych podczas prowadzenia nieinwazyjnych
metod elektrostymulacji i elektromodulacji.

Whioski

1. Elektrostymulacja jest nieinwazyjng, bez-
pieczng metoda leczenia neurogennych dys-
funkcji wypieraczowo-zwieraczowych.

2. Elektrostymulacja elektrodami doodbytniczy-
mi jest skuteczng metoda leczenia niedoczyn-
nosci zwieracza cewki moczowej, moze takze
stanowi¢ metode leczenia nadreaktywnosci
skurczowej wypieracza.

3. Elektrostymulacja elektrodami doodbytniczy-
mi jest cennym uzupetnieniem treningu bio-
feedback stosowanego przy nieprawidtowej
koordynacji wypieraczowo-zwieraczowe;.
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Wstep. Zabiegi na gruczole krokowym z powodu raka stercza obarczone sg znacznym ryzykiem
powiktari. Do najbardziej uciazliwych po radykalnej prostatektomii nalezg nietrzymanie moczu oraz ciezkie za-
burzenia erekcji. Dla wielu chorych stanowi to problem w duzej mierze obnizajacy komfort zycia. Leczenie dys-
funkcji seksualnych zwiazane jest z podjeciem rehabilitacji seksuologicznej, natomiast na poprawe badz odtwo-
rzenie prawidtowej mikcji, obok podejmowania innych dziatari, maja wptyw zabiegi fizjoterapeutyczne, z racji
choroby zasadniczej, ograniczone do stosowania programu ¢wiczen miesni dna miednicy i biofeedbacku.
Materiat i metody. Do programu zakwalifikowano 10 pacjentéw w wieku 51-84 lata (Srednio 66,4 lat) hospitali-
zowanych w Klinice Urologii Akademii Medycznej w Gdarisku z powodu raka gruczotu krokowego, u ktérych
w wyniku zabiegu operacyjnego wystapito nietrzymanie moczu. Terapie prowadzono w Klinice Rehabilitacji Aka-
demii Medycznej w Gdarisku. Przeprowadzono badania diagnostyczne z zastosowaniem Pad-testu, dzienniczka
mikcji oraz oceny wyjsciowej czynnosci skurczowej i rozkurczowej migsni dna miednicy. Zasady zastosowane-
go treningu miesniowego opieraty sie na optymalnym doborze obcigzenia. Oceny wynikéw dokonano na poczat-
ku oraz po zakoriczeniu terapii trwajacej srednio 6 miesiecy. Ocene statystyczng przeprowadzono za pomoca te-
stu t-studenta dla préb zaleznych.

Wyniki. Badane parametry we wszystkich sktadowych znacznie sie poprawity. Uzyskane wyniki pomiaréw byty
istotne statystycznie.

Whioski. Zastosowana terapia oparta na programie ¢wiczen uwzgledniajacych powigzania miesni grupy wewne-
trznej z dnem miednicy oraz metoda biofeedbacku wydaje sie bezpiecznym i skutecznym sposobem postepowa-
nia w nietrzymaniu moczu u pacjentéw po radykalnej prostatektomii. Wymaga jednak dtuzszej obserwacji na
wiekszej populacji pacjentéw.

Stowa kluczowe: prostatektomia radykalna, nietrzymanie moczu po prostatektomii radykalnej, trening mm. dna
miednicy, biofeedback.

Background. Surgical procedures for prostate cancer incur a considerable risk of complications that
in radical prostatectomy may manifest as urinary incontinence and severe erection disorders. For many patients it
dramatically lowers the comfort of life. Treatment of sexual dysfunctions necessitates sexuological rehabilitation,
while improvement or restoration of proper urination is determined, among other things, by physiotherapeutic pro-
cedures which because of patient’s primary disease are reduced to some programme of pelvic floor muscle exer-
cise and biofeedback.

Material and methods. The programme embraced 10 patients aged 51-84 (on average 66.4) hospitalized for pro-
state cancer at the Department of Urology, Medical University of Gdarisk, who developed post-operative urinary
incontinence. The therapy was done at the Department of Rehabilitation, Medical University of Gdarisk. Diagno-
stic procedures included Pad-test, a voiding diary, and assessment of the initial contraction and relaxation func-
tion of the pelvic floor muscles. Muscle training principles in the therapy were based on the optimal choice of
load. Result assessment was done at the beginning and after the therapy that on average lasted six months. Stati-
stical estimation was based on t-Student test for dependent tests.
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Results. The investigated parameters in all their aspects got considerably improved. The obtained measurement

results were statistically significant.

Conclusions. The therapy was based on a programme of exercises that engage the connections of inner group of
muscles with the pelvic floor and on the biofeedback method. It seems safe and effective when treating urinary in-
continence in patients after radical prostatectomy, but requires longer observation of a larger population of pa-

tients.

Key words: radical prostatectomia, postprostatectomy incontinence, urinary incontinence, pelvic floor muscle

training, biofeedback.

Wstep

Zabiegi na gruczole krokowym z powodu ra-
ka stercza obarczone sg znacznym ryzykiem po-
wiktan. Do najbardziej uciazliwych po radykal-
nej prostatektomii naleza nietrzymanie moczu
o charakterze przewlektym lub czasowym oraz
ciezkie zaburzenia erekcji. Dla wielu chorych
stanowi to problem w duzej mierze obnizajacy
komfort zycia. Brak wptywu na kontrole wtasnej
mikcji jest powodem izolacji spotecznej, dajac
jednoczesnie poczucie dyskryminacji ze strony
spoteczeristwa przez obnizenie wtasnej wartosci.

Leczenie dysfunkcji seksualnych zwiazane jest
z podjeciem rehabilitacji seksuologicznej polega-
jacej na stosowaniu farmakoterapii, iniekcji do
ciat jamistych oraz aparatéw prézniowych, nato-
miast na poprawe badz odtworzenie prawidtowej
mikcji, obok podejmowania innych dziatari, maja
wptyw zabiegi fizjoterapeutyczne, z racji choroby
zasadniczej, ograniczone do stosowania progra-
mu ¢éwiczen miesni dna miednicy i biofeedbacku.

Cel pracy

Ocena zachowawczych dziatan fizjoterapeu-
tycznych na zmniejszenie lub likwidacje dolegli-
wosci zwigzanych z nietrzymaniem moczu
u mezczyzn po prostatektomii radykalnej w wyniku
zastosowania biofeedbacku i programu ¢wiczen
miesni dna miednicy. Obserwacja i rejestracja
zmian w przebiegu terapii podczas efektywnego
napinania i rozluzZniania kluczowych miesni.
Analiza dynamiki zmian w trzymaniu moczu
u pacjentéow poddanych terapii.

Materiat i metoda badan

Do badania zakwalifikowano 10 pacjentow
w wieku od 51 do 84 lat (Srednio 66,4 lat) hospi-
talizowanych w Klinice Urologii Akademii Me-
dycznej w Gdarisku z powodu raka gruczotu kro-
kowego, u ktérych w wyniku przeprowadzonego
zabiegu wystapity objawy nietrzymania moczu.
Terapia byta prowadzona w Klinice Rehabilitacji
Akademii Medycznej w Gdarsku, do ktérej pa-

cjenci byli kierowani po wykluczeniu przeciw-
wskazan do prowadzenia postepowania fizjotera-
peutycznego.

U wszystkich przeprowadzono badania dia-
gnostyczne z zastosowaniem Pad-testu, dzien-
niczka mikcji, dokonano takze oceny wyjsciowej
czynnosci skurczowej i rozkurczowej migsni dna
miednicy, oznaczajac srednig arytmetycznag war-
tos¢ napiecia, wielkos¢ maksymalnga skurczu, po-
ziom rozluZnienia, czas reakcji miesni na skurcz
i rozluZnienie podczas komendy gtosowej. Uzy-
skane parametry zapisano w formie graficznej
(wykres) i liczbowe] (pomiar w sekundach i mi-
krovoltach) z uzyciem EMG powierzchniowego
za pomoca aparatu Neuro Trac ETS firmy Verity
Medical Ltd. Wszystkim pacjentom zaktadano
elektrody rektalne oraz samoprzylepna elektrode
referencyjng w okolicy kolca biodrowego przed-
niego gérnego. Zapis pracy migsni w trakcie po-
lecenia skurcz-rozkurcz w postaci krzywej EMG
obserwowano na ekranie monitora, wykorzystu-
jac w tym celu program aparatu z funkcja
,Work/Rest Assessment”, a w dalszej kolejnosci
do ¢wiczenia wytrzymatosci i jakosci skurczu sto-
sowano funkcje ,Open Display” tacznie z biofe-
edbackiem, wydtuzajac czas efektywnej pracy
miesni dna miednicy w zaleznosci od wzrostu si-
ty i zdolnosci utrzymania wydtuzonego napiecia
w trakcie terapii. Zasady zastosowanego treningu
miesniowego opieraty sie na optymalnym dobo-
rze obcigzenia uwzgledniajacego parametr sity,
wytrzymatosci i koordynacji w celu wycwiczenia
odpornosci na zmeczenie oraz wypracowaniu
zdolnosci do automatycznego kurczenia w zgo-
dzie z mig$niami synergistycznymi. W celu uzys-
kania wzrostu sity wlaczono ¢wiczenia o charakte-
rze pracy izometrycznej, koncentrycznej i ekscen-
trycznej, cwiczenia z oporem dobranym
indywidualnie, sensomotorycznie w réznych po-
zycjach wyjsciowych (ryc. 1). Praca nad wytrzy-
matoscig polegata na stopniowym wprowadzeniu
wydtuzonego czasu trwania skurczu submaksy-
malnego. Program poprawy napiecia kluczowych
miesni odbywat sie indywidualnie z terapeuta, trzy
razy w tygodniu, a takze byt kontynuowany przez
pacjenta w domu wedtug ustalonego programu
¢wiczen. Wykorzystano ¢wiczenia grup miesnio-
wych wptywajacych na stabilizacje obreczy bio-

\1289\

<
5
©
=3
(=]
130
H
2
S
)
-5
v
=
<
9]
>
]
[+-]
£
S
-9
]
%)
4=
&2
=]
=
=
=
[+
-




1290

<«
<
<©
S
S
«
H
e
>
)
ez
o
i
&
(9]
>
B
&
=
‘=
o
5]
o
=
o
5
54
>
=
£
&
[~

E. Rajkowska-Labon, W. Skrobot, S. Bakuta ® Ocena zachowawczych dziatan fizjoterapeutycznych...

drowej (zwtaszcza grupy wewnetrznej), ktérych
udziat pozwala na wyegzekwowanie wyizolowa-
nego napiecia odpowiednich migsni w obrebie dna
miednicy, gdzie poprawnos¢ napiecia i jego sto-
pien kontrolowano reka terapeuty (ryc. 2). W pracy
z pacjentem uwzgledniono powigzania miesni
brzucha, tj. m. poprzecznego, mm. skosnych, m.
prostego z miesniami dna miednicy, tj. fonowo-gu-
zicznym, biodrowo-guzicznym, tonowo-odbytni-
czym. Czas trwania terapii uzalezniony byt od stop-
nia nietrzymania moczu i w badanej grupie wynidst
Srednio 6 miesiecy. Oceny parametréw zwiaza-
nych z przebiegiem rehabilitacji dokonywano na
poczatku, w trakcie oraz po jej zakoriczeniu.

i
=l
||
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Ryc. 2. Cwiczenia z kontrol efektywnego napiecia

Oméwienie wynikéw

10 pacjentéw po radykalnej prostatektomii

Z nietrzymaniem moczu objeto programem fizjo-

terapeutycznym ztozonym z ¢wiczern mm. dna

miednicy oraz biofeedbacku.

1. Parametry 1-godzinnego testu podpaskowego,
w ktérym poréwnywano ilos¢ gubionego mo-
czu przed terapia wyniosty sSrednio 41,45
(mg), a po jej zakoriczeniu zmniejszyty sie do
Srednio 2,55 (mg). Poprawa badanego wskaz-

nika nastapita 0 93,8% w stosunku do stanu
wyjsciowego. Roéznica ta byta statystycznie
istotna (tab. 1, poz. 1).

2. Réwniez wyniki dotyczace analizy dziennicz-
ka mikcji wykazaty zmiany dotyczace czesto-
$ci mikcji w dzien i w nocy. Réznica miedzy
poczatkiem a zakoriczeniem leczenia to
zmniejszenie o 15,8% mikcji dziennych. Na-
tomiast réznica w mikcjach nocnych obnizyta
sie 0 63,3%. Uzyskane pomiary przed i po za-
biegach wykazuja réznice statystycznie istot-
na dla mikcji dziennych — przed i po terapii
p = 0,03; mikcji nocnych — przed i po terapii
p = 0,002 (tab. 1, poz. 2, 3).

3. Kolejnym badanym parametrem byto zapo-
trzebowanie na podktady w ciagu doby.
U wszystkich pacjentéw nastapita znaczna
poprawa zwigzana z obnizeniem iloSci mate-
riatu zabezpieczajacego srednio o 4,6 podkta-
du, tj. 80,7%. Wyniki sa statystycznie istotne
przy p = 0,003 (tab. 1, poz. 4).

4. W odniesieniu do objetosci wydalanego mo-
czu, w Pad-tescie po terapii wzrosta zdolnos¢
do utrzymania wiekszej ilosci moczu w pe-
cherzu o 54,9%. Uzyskano réznice statystycz-
nie istotng dla p = 0,003 (tab. 1, poz. 5).

5. Badana srednia sita skurczu migsniowego
(avr) przed rehabilitacjg wyniosta 19,15 [pV],
a po jej zakoriczeniu 30,46 [uV]. Nastapit
wzrost sity skurczu srednio o 11,31 [pV] do
stanu wyjsciowego. Uzyskany wynik stanowit
istotng réznice statystyczna przy p = 0,004
(tab. 2, poz. 6).

6. Najwyzsza warto$¢ szczytowa skurczu (peak)
przed terapig wyniosta $rednio 63,94 [pV],
a po jej zakoriczeniu srednio 156,19 [pVI]. Na-
stapit wzrost Srednio 0 92,25 [pV]. Wynik istot-
ny statystycznie dla p = 0,017 (tab. 2, poz. 7).

7. Nastapity takze zmiany w wartosci Sredniego
napiecia spoczynkowego (rest evg). Uzyskano
obnizenia napiecia spoczynkowego przed i po
leczeniu srednio o 13,87 [uV]. Rezultat istotny
statystycznie dla p = 0,001 (tab. 2, poz. 8).

8. Srednia réznica parametréw minimalnej war-
tosci rozluzZnienia (rest min), przed i po lecze-
niu, wyniosta 10,74 [pV] (przed Srednio 12,74
[pV], po srednio 2 [pV]. Wynik istotny staty-
stycznie dla p = 0,008 (tab. 2, poz. 9).

Dyskusja

Rak gruczotu krokowego (PCa — prostatic car-
cinoma) jest jednym z czesciej rozpoznawanych
nowotworéw. Na Swiecie zajmuje széste miejsce
pod wzgledem zachorowalnosci i jest trzecim co
do czestosci wystepowania wsréd mezczyzn [1].

W Polsce leczeniu z powodu raka gruczotu
krokowego poddawanych jest coraz wiecej cho-
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Tabela 1.

Lp. | Parametr Srednia SD przed | Srednia SD Test-tdla | Istotnos¢
przed terapia po terapii | po terapii | préb statystyczna
terapia zaleznych | p
1. | Pad-test 41,45 41,594 2,55 4,622 3,221 0,01
2. czestos¢ mikeji w dzier 7,6 2,366 6,4 1,265 2,571 0,03
3. czestos¢ mikeji w nocy 3 1,944 1,1 0,994 4,146 0,002
4., liczba podktadéw 5,7 4,498 1,1 1,197 4,011 0,003
5. objetos¢ moczu w porcji 51,82 49,577 115 64,377 -5,486 0
6. $rednia wartos¢ skurczu 19,15 8,934 30,46 12,134 -3,871 0,004
7. najwyzsza wartosc¢ 63,94 38,427 156,19 104,918 -2,918 0,017
szczytowa skurczu
8. Srednia wartos¢ napiecia 19,31 11,536 5,44 4,853 4,735 1
spoczynkowego
9. minimalna wartos$¢ 12,74 10,542 2 1,072 3,417 0,008
rozluzZnienia

rych. W 2000 r. PCa rozpoznano u 4598 mez-
czyzn, z ktérych 3147 zmarto [2].

Zasadniczym sposobem postepowania z pa-
cjentami z PCa jest radykalna prostatektomia.
O ile w Polsce w 1999 r. wykonano 395 RP (radi-
cal prostatectomia), o tyle w 2003 r. liczba ta
wzrosta do 1341 [3]. Wielu chorych z tej grupy
trafi do fizjoterapeuty z powodu nietrzymania
moczu. Szacuje si¢, ze 30-40% chorych po roku
od zabiegu uzywa podktadéw z powodu utrzy-
mujacego sig nietrzymania moczu o réznym stop-
niu nasilenia. Wystapienie tej przykrej dla pa-
cjenta dolegliwosci zwiazane jest m.in. z rozle-
gloscig zabiegu i wyborem techniki zabiegowej
[4, 5]. Najczesciej wymienianymi przyczynami
nietrzymania moczu po radykalnej prostatektomii
sa: zmniejszenie dtugosci czynnosciowej cewki
moczowej, zniszczenie ciagtosci miesni gtadkich
miedzy pecherzem i cewka, obrzek i zmniejsze-
nie elastycznosci potfaczenia cewkowo-peche-
rzowego, redukcja udziatu powiezi i migsni
dZwigaczy uczestniczacych w zachowaniu konty-
nencji wraz z cewka btoniastg, przeciecie nerwéw
na poziomie cewki lub szyi pecherza wptywaja-
cych na funkcje zwieracza lub wypieracza [6].

W celu odtworzenia prawidtowej mikgji fizjo-
terapeutyczne metody dziatania, jako uzupetnia-
jace postepowanie zasadnicze w PCa, dotycza:
wzmocnienia przepony moczowo-piciowej,
przywrécenia prawidtowej koordynacji wypiera-
czowo-zwieraczowej, zmniejszenia zalegania
moczu w pecherzu przez jego efektywne oproz-
nianie, wzrostu cisnienia zamkniecia cewki,
a w konsekwencji przywrécenia prawidtowej
funkcji trzymania moczu.

Do tej pory nie wypracowano jednolitego spo-
sobu postepowania w nietrzymaniu moczu za-
réwno u kobiet, jak i u mezczyzn. Dokumentacja
zebrana w Bibliotece Cochraina na podstawie

dowodéw medycznych (EBM) sugeruje, iz dziata-
nia z zastosowaniem metod fizjoterapeutycznych
wymagaja dalszych badan i préb na duzych po-
pulacjach. Badacze terapii nietrzymania moczu
stosuja ¢wiczenia miesni dna miednicy, rézne
formy elektrostymulacji, biofeedbacku, terapii be-
hawioralnej, farmakoterapii, leczenia chirurgicz-
nego, ktére sa rekomendowane przez ICS (Inter-
national Continence Society). Jednak zadna
z wyzej wymienionych form w dziataniu samo-
dzielnym w petni nie spetnia oczekiwan. Donie-
sienia zamieszczone w ,European Urology” [7]
przez M.T. Filocamo i wsp. sg bardzo obiecujace
dla pacjentéw, u ktérych po radykalnej prostatek-
tomii wystapito nietrzymanie moczu, a ktérzy
wczesnie po zabiegu chirurgicznym rozpoczeli
rehabilitacje. Osiagnieto stata poprawe i catkowi-
te wyleczenie po 6 miesigcach w przypadku 96%
pacjentéw, wobec ktérych stosowano program
treningu miesni dna miednicy w stosunku do gru-
py kontrolnej, gdzie zaobserwowano wyleczenie
u 64,6% badanych. Po 12 miesigcach terapii na-
stapita poprawa u 98,7% pacjentéw z grupy tera-
peutycznej i w 88% w stosunku do grupy kontrol-
nej. Uzyskane wyniki badarn prowadzone przez
M. Van Kampen [8] dowodza, ze wczesne rozpo-
czecie rehabilitacji prowadzi do znacznej popra-
wy wynikéw kontynencji. Najwieksze efekty sa
mozliwe do osiggniecia w pierwszych czterech
miesigcach po chirurgicznej interwencji. Parekh
i wsp. w swoich badaniach uwzgledniaja efekt
powodzenia terapii od objetosci gubionego mo-
czu. Im wiekszy wyciek, tym czas terapii dtuzszy
[9]. Wykorzystanie biofeedbacku w potaczeniu
z ¢wiczeniami dna miednicy, w analizie przepro-
wadzonej przez Huntera i wsp., wskazuje, ze re-
zultaty leczenia nietrzymania moczu u pacjentéw
po prostatektomii sg lepsze niz w przypadku nie-
stosowania terapii i korzystniejsze od ¢wiczen
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stosowanych samodzielnie lub w potaczeniu
z elektrostymulacja [10]. Floratos i wsp. [11] za-
stosowali 6-miesieczne leczenie biofeedbackiem
na grupie 42 pacjentéw, uzyskujac zmniejszenie
ilosci gubionego moczu w 1-godzinnych Pad-te-
stach (do 0,2-0,4 grama) oraz znaczne zmniej-
szenie liczby zuzywanych podktadéw (do
0-1/dzien). Zastosowane w naszych badaniach
metody terapeutyczne wptynety znaczaco na
zmiane obserwowanych parametréw. Poprawita
sie ilos¢ gubionego moczu, doszto do wzrostu
jednorazowej objetosci wydalanego moczu, co
pokrywa sie z wynikami innych badaczy.
Bergman [12] wskazuje na znaczng range ¢wi-
czeri miesni dna miednicy w nietrzymaniu mo-
czu. Fanciullacci i wsp. [13] wskazujg, ze celem
dziatan fizjoterapeutycznych jest dazenie do po-
prawy propriocepcji miesni dna miednicy, wzro-
stu napiecia dZzwigacza odbytu i dazenie do ich
automatyzacji. Galeri i Sottini [14] po analizie wy-
nikéw zebranych na podstawie danych z ,Co-
chrane Database of Systematic Reviews” wniosku-
ja, ze prowadzenie treningu miesni dna miednicy
w potaczeniu z biofeedbackiem w krétkim czasie,
u pacjentéw po radykalnej prostatektomii, zmniej-
sza czestotliwos¢ mikcji i epizodéw z gubieniem
moczu. Badania Jackson i wsp. [15] réwniez do-
wodza korzysci ze stosowania biofeedbacku
w programie terapeutycznym. Zermann i wsp. wy-
korzystuja w pracy z pacjentem EMG powierzch-
niowe dla zapisu elektrycznej aktywnosci zmian
napie¢ miesni w obrebie miednicy. Uzyskane wy-
niki sa statystycznie istotne. Wykazuja znaczne
réznice w pomiarach amplitudy i czestotliwosci
napie¢ w trakcie odpoczynku i podczas stacjonar-
nych, interwatowych, maksymalnych skurczéw
[16]. W naszych badaniach dotyczacych pomiaru

PiSmiennictwo

$redniej wartosci skurczu, wartosci szczytowej
skurczu nastapit znaczny wzrost amplitudy napie-
cia w stosunku do wynikéw sprzed terapii, co
Swiadczy o wzroscie sity napiecia migsniowego.
Poprawita sie zdolnos$c¢ do relaksacji miesni w wy-
niku obnizenia Sredniej wartosci napiecia spo-
czynkowego. Duze znaczenie dla przebiegu tera-
pii ma trening miesni oparty na powiazaniach
miedzy m. dZwigaczem odbytu a mm. brzucha
i dna miednicy. Sapsford i wsp. specjalizujacy sie
m.in. w leczeniu nietrzymania moczu dowodza
we wstepnych doniesieniach, ze pobudzanie
miesni brzucha do skurczu wywotuje odpowiedz
Zwiazang ze znacznym wzrostem napigcia mies-
niowego w dnie miednicy, wptywajac bezposre-
dnio na efekt trzymania moczu [17, 18]. Te kore-
lacje miesniowe sg w zgodzie z doniesieniami do-
tyczacymi poprawy sity i wytrzymatosci miesni
odpowiedzialnych za stabilizacje gteboka i to-
niczny charakter ich pracy. Uwzglednienie powia-
zari miesniowych, utatwia wtasciwy dobdr éwi-
czeri w terapii nietrzymania moczu [19].

Whioski

Zastosowana terapia oparta na programie ¢wi-
czen, z uwzglednieniem miesni grupy wewnetrz-
nej i jej powiazan miesniowych z dnem miedni-
cy oraz metoda biofeedbacku, wydaje sie bez-
piecznym i skutecznym sposobem postepowania
w nietrzymaniu moczu u pacjentéw po prosta-
tektomii radykalnej. Wszyscy pacjenci objeci te-
rapia uzyskali poprawe wynikéw kontynencji. W
celu potwierdzenia wynikéw zastosowana tera-
pia wymaga dtuzszej obserwacji na wiekszej po-
pulacji.
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Ocena leczenia wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet
z zastosowaniem beznapieciowej tasmy pochwowej
z dostepu przezzastonowego (TVT-O) — wstepna ocena
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Results of the tension-free vaginal tape procedure by access
through obturator foramen (TVT-O) for treatment
of female stress urinary incontinence - a preliminary evaluation
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Oceniono efekt leczenia operacyjnego wysitkowego nietrzymania moczu.

Materiat i metody. U 54 pacjentek zastosowano beznapieciowa tasme pochwowa, zatozona z dostepu przez
otwér zastoniony w latach 2004-2005. Czas obserwacji wynidst od 6 do 24 miesiecy. U wszystkich pacjentek
stwierdzono wysitkowe nietrzymanie moczu potwierdzone badaniem urodynamicznym.

Wyniki. W trakcie wykonywania zabiegu TVT-O nie stwierdzono zadnych powiktan srédoperacyjnych i niewiel-
ki odsetek powiktari pooperacyjnych. Catkowite wyleczenie stwierdzono u 46 (85,2) pacjentek, a istotng popra-
we u 8 (14,8%) pacjentek.

Whioski. Operacja sposobem TVT-O cechuje sie wysoka skutecznoscia, krétkim czasem trwania oraz niskim od-
setkiem powiktari.

Stowa kluczowe: TVT-O, wysitkowe nietrzymanie moczu.

Background. The subject of the present study was the assessment of the effectiveness of surgical treat-
ment of stress incontinence.

Material and methods. 54 female patients by the use of tension-free vaginal tape placed by access through the ob-
turator foramen, in the years 2004-2005 were observed. The observations lasted from 6 to 24 months. In all ca-
ses stress incontinence was diagnosed and confirmed by urodynamic tests.

Results. During the TVT-O surgery no complications occurred and the percentage of post-surgical complications
was small. Total recovery was 85.2%, i.e. 46 patients. In the case of 8 (14.8%) patients the improvement was sub-
stantial.

Conclusions. TVT-O treatment is characterized by high effectiveness, short treatment time, and a small number of
complications.

Key words: TVT-O, urinary stress incontinence.

Wstep

Ogtoszenie teorii integralnej nietrzymania
moczu u kobiet [9, 10] wykorzystano w 1995 r.
wprowadzajac nowa metode operacyjng z zasto-
sowaniem beznapieciowej tasmy pochwowe;j
(TVT) [8]. Metoda ta szybko zyskata uznanie na
Swiecie. Wykonywano ja z dostepu pochwowe-
go, przeprowadzajac tasme prolenowa droga za-
tonowa, za pomoca specjalnie wyprofilowanych

igiet i prowadnic [8]. Ze wzgledu na ryzyko per-
foracji pecherza moczowego konieczne byto wy-
konywanie cystoskopii po kazdym przeprowa-
dzeniu igiet z tasma. Najczestszymi powiktania-
mi  wystepujacymi podczas wykonywania
zabiegéw TVT byta perforacja pecherza moczo-
wego (4-5%) [5, 71, uszkodzenia naczyr biodro-
wych zewnetrznych [4, 11, 12]. Natomiast po za-
biegu TVT pojawiaty sie parcia naglace de novo,
krwiaki, erozja tasmy do $wiatta pecherza mo-
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czowego i cewki moczowej. U okoto 4% pacjen-
tek wystepowata pooperacyjna retencja moczu,
wymagajaca czasem przeciecia tasmy [1, 3, 6].
Powiktania te doprowadzity do opracowania
przez E. Delorme’a w 2001 r. techniki zaktadania
tasmy przez otwor zastoniony [2], zabieg byt wy-
konywany technika od skéry sromu do pochwy
(outside-in). W 2003 r. De Leval opracowat tech-
nike zaktadania tasmy z dostepu przezzastono-
wego technika od pochwy na zewnatrz do po-
wierzchni skory (technika inside-out) [13]. Obie
techniki byty poprzedzone doktadnymi badania-
mi anatomicznymi topografii otworu zastonietego
i wymagaja odpowiednich prowadnic, odreb-
nych dla kazdej techniki.

Cel pracy

Celem pracy byta wstepna ocena skutecznosci
operacyjnego leczenia nietrzymania moczu, z za-
stosowaniem zabiegu TVT-O (zalozenia tasmy
beznapieciowej przez otwér zastoniony metoda
inside-out).

Materiat i metody

W latach 2004-2005 przeprowadzono 54 za-
biegi operacyjnego leczenia nietrzymania moczu
metoda TVT-O (zatozenia beznapieciowej tasmy
pochwowej z dostepu przezzastonowego). Tasme
zaktadano technika inside-out, zgodnie z instruk-
cja producenta zestawu. U wszystkich pacjentek
zakwalifikowanych do zabiegu operacyjnego wy-
konano badanie ginekologicznie z oceng statyki
narzadu rodnego oraz petne badanie urodyna-
miczne (uroflowmetria, cystometria, profilometria
cewkowa), wypetniono kwestionariusz Gaudent-
za. Wiek pacjentek wahat sie od 51 do 72 lat. 15
pacjentek miato wczesniej wykonywane inne za-
biegi operacyjne: 8 (14,8%) pacjentek usuniecie
macicy droga brzuszna, 1 (1,9%) pacjentka po
usunieciu macicy droga pochwowa, 4 (7,4%) pa-
cjentki po plastykach pochwy i 2 (3,7%) pacjent-
ki po operacji MKK. 4 (7,4%) pacjentki nie rodzi-
ty, 8 (14,8%) pacjentek rodzito 1 raz, 42 (77,8%)
pacjentki rodzity 2 razy i wiecej. 11 (20,3%) pa-
cjentek urodzito co najmniej jedno dziecko o ma-
sie powyzej 4000 g. Wszystkie zabiegi wykony-
wano w znieczuleniu zewnatrzoponowym, za-
biegi wykonywali lekarze majacy doswiadczenie
w zaktadaniu beznapieciowej tasmy pochwowej
(TVT). Czas trwania zabiegéw od 15 do 40 minut.
Potozenie tasmy prolenowej wykonywano $réd-
operacyjnie, tak aby miedzy tasma a Srodkowa
czescia cewki moczowej swobodnie mozna byto

przesunac¢ nozyczki. W zadnym przypadku nie
wystapity powiktania srédoperacyjne. U 3 (5,6%)
pacjentek po operacji wystapity parcia naglace,
ktére ustapity po 1-miesiecznym leczeniu farma-
kologicznym. W zadnym przypadku nie doszto
do powstania krwiaka pooperacyjnego, zakaze-
nia rany pooperacyjnej czy odrzucenia tasmy.

16 pacjentek (29,6%), ktére miaty wykonany
zabieg TVT-O, od pierwszej doby po operacji
zglaszaty dolegliwosci bélowe w okolicy pa-
chwin, czasami nasilajace sie podczas chodze-
nia. W trakcie dalszej obserwacji dolegliwosci te
stopniowo ustepowaty i nie wymagaty dodatko-
wego leczenia.

Kontrolne badanie po zabiegu TVT-O wyko-
nywano po 1, 3, 6 i 12 miesigcach od wykonania
zabiegu. U 46 (85,2%) pacjentek stwierdzono
catkowite wyleczenie, u 8 (14,8%) pacjentek
istotng poprawe.

Dyskusja

Technika przezzastonowego zatozenia bezna-
pieciowej tasmy pochwowej, uwzgledniajac po-
wiktania przedstawiane w pismiennictwie jest
technika bardziej bezpieczng, niz zakfadanie ta-
$my z dostepu zatonowego [2, 4, 5, 7, 11-13].
Rzadko spotyka sie uszkodzenia pecherza mo-
czowego lub cewki moczowej. W poréwnaniu
z technika zatonowa, w mniejszym stopniu wy-
stepuja po zabiegu parcia naglace oraz krwiaki
pooperacyjne [14]. W przypadku techniki przez-
zastonowej inside-out u pacjentek pojawiajq sie
bole podczas chodzenia, zlokalizowane w przy-
srodkowej czesci ud [15]. Dolegliwosci te ustepu-
ja samoistnie po paru dniach i nie wymagaja
leczenia. Wydaje sie, ze metoda zaktadania bez-
napieciowej tasmy pochwowej z dostepu przez-
zastonowego jest metoda mozliwg do zastosowa-
nia u kobiet ze zwiekszonym ryzykiem operacyj-
nym po przebytych operacjach w miednicy
mniejszej (usuniecie macicy, inne operacje nie-
trzymania moczu, operacje przepuklin).

Whioski

Metoda TVT-O jest metoda bezpieczniejsza
niz zaktadanie tasmy technika zatonowa. Charak-
teryzuje sie mniejsza liczba powiktan sréd- i po-
operacyjnych. Czas trwania zabiegu TVT-O jest
krétszy niz w technice zatonowej. Metode TVT-O
mozna stosowac u pacjentek ze zwiekszonym ry-
zykiem operacyjnym, po przebytych wczesniej
operacjach. Wysoka skutecznos¢ i bezpieczeni-
stwo coraz skuteczniej popularyzuja te metode.
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Wstep. Obserwacji poddano 170 pacjentek operowanych z powodu wysitkowego nietrzymania
moczu metoda beznapigeciowej tasmy pochwowej (TVT) w Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym i Noworodkéw
im. dr. S. Mossora w Opolu w latach 2000-2003.

Materiat i metody. Czas obserwacji: 6-24 miesiace, ocena czynnikéw subiektywnych i obiektywnych przed- i po-
operacyjnych zwiazanych z oddawaniem moczu. Przed zabiegiem operacyjnym czyste wysitkowe nietrzymanie
moczu stwierdzono u 136 (80%) pacjentek, u 34 (20%) pacjentek wystepowato mieszane nietrzymanie moczu
z przewaga komponenty wysitkowe;j.

Wyniki. W trakcie zabiegéw wystapity nastepujace powiktania: perforacja pecherza moczowego — 5,3%, krwa-
wienia z pola operacyjnego — 2,4%. U 150 (88,2%) pacjentek stwierdzono catkowite wyleczenie, u 12 (7,1%) pa-
cjentek istotng poprawe, u 8 (4,7%) zabieg nie poprawit sytuacji. Po operacji ze wzgledu na trudnosci z oddawa-
niem moczu u 2,9% pacjentek podcigto bocznie tasme, uzyskujac znaczaca poprawe. Nie stwierdzono stanéw
zapalnych pecherza moczowego ani reakcji odrzucenia tasmy.

Whioski. Operacja TVT w znaczacej liczbie przypadkéw spetnita oczekiwania pacjentek.

Stowa kluczowe: metoda TVT, wysitkowe nietrzymanie moczu.

Background. The observation was carried out on 170 female patients who underwent TVT surgery in
the Dr S. Mossor Gynaecological-Maternity and Neonatal Hospital in Opole in the years 2000-2003.

Material and methods. The observation lasted for 6 to 24 months. The observation comprised a subjective and
objective assessment of patients’ condition (before and after surgery). Before the surgery urinary stress incontinence
was diagnosed in 136 (80%) patients. In 34 (20%) patients urinary mixed incontinence with a predominance of
stress part was observed.

Results. No significant complications were observed during surgery, while in post-surgery treatment the percenta-
ge of complications was minor. In 150 (88.2%) patients a complete recovery was observed, in 12 (7.1%) patients
there was a significant improvement, and in 8 (4.7%) there was no improvement. No symptoms connected with
improper placing of the tension-free vaginal tape or a rejection of the tape were observed.

Conclucions. The TVT surgery in most cases measured up to the expectations of both surgeons and patients as for
the effectiveness of this method.

Key words: TVT method, urinary stress incontinence.

mykana jest w srodkowej czesci. Brak wsparcia
srodkowej czesci cewki moczowej przez wieza-
dta tonowo-cewkowe, przednia sciane pochwy

Wstep

Ogtoszenie przez Petrosa i Ulmstena teorii in-

tegralnej nietrzymania moczu u kobiet [1, 2] by-
to podstawa stworzenia metody beznapigciowe;j
tasmy pochwowej (TVT) w operacyjnym lecze-
niu wysitkowego nietrzymania moczu. Zgodnie
z teorig integralng, cewka moczowa u kobiet za-

oraz migsnie tonowo-guziczne predysponuje do
powstania wysitkowego nietrzymania moczu [2].
W metodzie TVT wzmacnia sie wyzej wymienio-
ne elementy przez tasme polipropylenowa,
umiejscowiong pod srodkowa czescig cewki mo-
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czowej, za pomoca specjalnych igiet. Metode
opisano w pracach Petrosa i Ulmstena [3]. Sku-
tecznos$c tej minimalnie inwazyjnej metody zo-
stata opublikowana w wieloosrodkowym bada-
niu w 1998 r. [4]. Wyniki tych badari wskazywa-
ty na wysoka, bo 85-90%, skutecznos¢ tej
metody [5-7].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena skutecznosci opera-
cyjnego leczenia wysitkowego metoda bezna-
pieciowej tasmy pochwowej u pacjentek ze
stwierdzanym wysitkowym lub mieszanym nie-
trzymaniem moczu (z przewaga komponenty wy-
sitkowej) oraz analiza powiktan zwiazanych z ta
metoda (obserwacja od 2 do 5 lat).

Materiat i metody

W okresie od 2000 r. do 2003 r. przeprowa-
dzono 170 zabiegéw z uzyciem beznapigciowej
tasmy pochwowej (TVT). Przed kwalifikacja do
operacji u wszystkich pacjentek przeprowadzo-
no szczegétowy wywiad, badanie ginekologicz-
ne z oceng statyki narzadu rodnego wedtug skali
POPQ (do zabiegu zakwalifikowano pacjentki
z | stopniem wedtug skali POPQ), wypetnienie
kwestionariusza Gaudentza. Wszystkie pacjentki
miaty wykonane badanie urodynamiczne (uro-
flowmetria, cystometria i profilometria cewko-
wa). Wiek pacjentek wahat sie od 35 do 78 lat
(Srednia wieku 57,3 lat). Sposréd 170 operowa-
nych pacjentek, 145 (85,3%) pacjentek rodzito 2
i wiecej razy (w tym 64 porody dzieci o masie
powyzej 4000 g). Po usunieciu macicy droga
brzuszna byto 27 (15,9%) pacjentek, po opera-
cjach pochwowych 34 (20%) pacjentki oraz 18
(10,6%) po wczesniejszych operacjach z powo-
du nietrzymania moczu (8 po operacji sposobem
Stammeya, 4 po operacji MMK, 6 po operacji
sposobem Burcha). Zabieg TVT wykonywano
w znieczuleniu zewnatrzoponowym. Lekarze
wykonywajacy zabieg TVT mieli doswiadczenie
w jego wykonywaniu (szkolenie zagraniczne
i krajowe). Czas trwania zabiegu od 20 minut do
60 minut (Srednio 34 min). Po kazdym wprowa-
dzeniu igly zestawu TVT wykonywano cystosko-
pie. Potozenie tasmy prolenowej wykonywano
Srédoperacyjnie, podczas préby kaszlowej przy
wypetnieniu pecherza moczowego sola fizjolo-
giczng do 200-250 ml objetosci. Podczas préby
kaszlowej z ujscia zewnetrznego cewki moczo-
wej musiato wyptywac kilka kropel soli fizjolo-
gicznej. Sredni czas pobytu w szpitalu wynosit 2
doby. W trakcie wykonywania zabiegu TVT u 9
(5,3%) pacjentek w trakcie cystoskopii stwierdzo-

no perforacje pecherza moczowego. W kazdym
przypadku po wycofaniu igty wprowadzono ja
ponownie bardziej obwodowo (profilaktycznie
zastosowano antybiotyk). U 4 (2,4%) pacjentek
bezposrednio po zabiegu wystapito krwawienie
z pochwy, ktére ustgpito po ucisku tamponem
dopochwowym. Po zabiegu problemy z oddawa-
niem moczu wystapity u 12 (7,1%) pacjentek,
z czego u 7 (4,1%) pacjentek objawy ustapity sa-
moistnie w ciagu 3 dni po zabiegu, u 5 (2,9%)
pacjentek po 10 dniach przecieto bocznie tasme,
uzyskujac znaczaca poprawe w oddawaniu mo-
czu. W zadnym przypadku nie doszto do stanu
zapalnego pecherza moczowego, do odrzucenia
tasmy, powstania krwiaka pooperacyjnego czy
zakazenia rany pooperacyjnej.

Po zabiegu kontrolne badanie wykonywano
po 1, 3, 6 i 12 miesigcach od momentu wykona-
nia operacji TVT. U 150 (88,2%) pacjentek
stwierdzono catkowite wyleczenie, u 12 (7,1%)
pacjentek stwierdzono istotna poprawe w stosun-
ku do stanu przed operacja, natomiast u 8 (4,7%)
pacjentek nie stwierdzono zadnej poprawy. U 10
(5,9%) pacjentek w ciggu miesigca po operacji
utrzymywaty sie parcia naglace, ktére ustapity po
2-miesiecznej terapii farmakologicznej. Niepo-
wodzenie operacji lub minimalny efekt wystapit
gtéwnie u pacjentek, u ktérych stwierdzano mie-
szane nieotrzymanie moczu.

Dyskusja

Metoda beznapigciowej tasmy pochwowej
(TVT) jest skuteczna i bezpieczng metoda ope-
racyjnego leczenia nietrzymania moczu u ko-
biet [4-7]. W naszej obserwacji uzyskano sku-
teczno$¢ metody w 88% przypadkéw, co jest
zbiezne z danymi w dotychczas opublikowa-
nych badaniach [3-5]. Metoda jest mato inwa-
zyjna. Powiktania $réd- i pooperacyjne sa sto-
sunkowo rzadkie, nie wymagaty interwencji
chirurgicznej czy urologicznej. Sam materiat
operacyjny jest dobrze tolerowany przez orga-
nizm pacjentki, nie stwierdzono ani jednego
przypadku odrzucenia tasmy. W dotychczaso-
wych badaniach oceniajacych skutecznos$é me-
tody TVT po 3-letnim okresie obserwacji uzy-
skano catkowite wyleczenia w 85-100% pa-
cjentek [3-7]. W naszym materiale istotng
poprawe uzyskano u 7,05% pacjentek, brak po-
prawy u 4,7% pacjentek, co jest zbiezne z pu-
blikowanymi badaniami [8]. Metoda TVT, w po-
réwnaniu z innymi dotychczas stosowanymi
metodami leczenia wysitkowego nietrzymania
moczu, wypada bardzo obiecujaco [9, 10].
W 5,9% przypadkéw wystapity parcia naglace
po operacji metoda TVT, co jest stosunkowo ni-
skim odsetkiem powiktan [9].
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Whioski operacyjnych oraz krétkim czasem trwania zabie-
gu. Technika stosowania tej metody jest tatwa do
Metoda TVT jest metoda bezpieczng i efek- opanowania (krétka krzywa uczenia si¢). Rozpo-
tywna leczenia operacyjnego wysitkowego nie- wszechnienie tej metody w Polsce zmienito na-
trzymania moczu. Stosowanie tej metody charak- stawienie pacjentek do wstydliwego problemu
teryzuje sie niewielka liczbg powiktari sréd- i po- nietrzymania moczu.
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and clinical guidelines regarding management
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Uaktualnione (2006) definicje, przeglady, metaanalizy
i wytyczne postepowania klinicznego dotyczace postepowania
w przypadkach nietrzymania moczu u kobiet
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Uaktualniona wiedza na temat definicji, badan i postepowania daje kobiecie cierpiacej z powo-
du nietrzymania moczu najlepsze mozliwosci prowadzenia jej w jak najkorzystniejszy sposéb, z uwzglednieniem
nowoczesnych technologii i terapii opartych na dowodach naukowych. W artykule dokonano przegladu wspét-
czesnych definicji nietrzymania moczu, ogtoszonych przez International Continence Society (ICS) w 2002 roku.
Najnowsze badania naukowe potwierdzaja fakt, ze wiekszos¢ kobiet dotknietych nietrzymaniem moczu nie szu-
ka pomocy w rozwiazaniu swojego problemu, podobnie zreszta jak i te pacjentki, u ktérych objawy sa czeste
i bardzo nasilone. W artykule wymieniono ostatnio ogtoszone prace przegladowe, ktére zainteresowany ta tema-
tyka czytelnik moze przesledzic i przeczytac. Przedstawiono Cochrane Collaboration i Cochrane Library, a takze
wykaz uzytecznych przegladéw z Cochrane Incontinence Group. Petny tekst tych przegladéw dostepny jest
w Cochrane Library (www.thecochranelibrary.com). Podano réwniez wykaz klasycznych juz oraz wspétczesnych
wytycznych postepowania klinicznego. Specjalny nacisk potozono na ustalenia dokonane przez 3rd International
Consultation on Incontinence (Monako, 2004). W pracy podano réwniez szczegétowe plany postepowania, a tak-
ze algorytmy wstepnego i specjalistycznego rozpoznawania i leczenia kobiet z nietrzymaniem moczu.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, kobiety, leczenie.

Updated knowledge on definitions, investigations and management gives the female patient with uri-
nary incontinence the best possibility of being managed the best way, with modern technologies and evidence
based therapies. This paper reviews the current definitions of urinary incontinence as issued by the International
Continence Society (ICS) in 2002. Recent research confirms that a majority of women with urinary incontinence
have not sought help for their problems, this fact is also true for those with frequent and severe symptoms. The pa-
per lists a number of recent reviews, which may be tracked and read by the interested reader. The Cochrane Col-
laboration and the Cochrane Library is presented, and relevant reviews from the The Cochrane Incontinence
Group are listed. The full text of these reviews is available in The Cochrane Library (www.thecochranelibra-
ry.com). Classical and recent clinical guidelines are listed. Special emphasis is put on the 3rd International Con-
sultation on Incontinence held in Monaco, 2004. Detailed management plans and algorithms for initial and spe-
cialized management of female urinary incontinence are shown in the paper.

Key words: urinary incontinence, women, therapy.

Urinary incontinence (Ul) is a frequent disor-
der among adult females, but very few of the
incontinent women have consulted a doctor
[1-4]. This paper gives a 2006 update on defini-
tions, reviews, metaanalyses and clinical guide-
lines regarding Ul in women, with special empha-
sis on the possible roles of the general practition-
er (GP) in the diagnostic and therapeutic work
with women with Ul. The selection process (gate-

keeper function) of patients from community to
hospitals may introduce bias into research and
hamper the generalization of hospital-based
research back to general practice. Recom-
mendations and guidelines for diagnosis or thera-
py developed at secondary or tertiary care levels
may be inappropriate at the primary care level,
with a significantly different clinical picture of this
condition [5, 6]. They may also emphasize use of
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tests and equipment that are not appropriate or
relevant for primary health care, thus leading to
overutilization of referrals. Data from hospitals or
specialist level may also overestimate level of
burden, costs and number of persons in need of
treatment if such data are used for extrapolation
back to community level.

Several studies show that most women seeking
help in general practice can be satisfactorily treat-
ed at this level of care with fairly simple treat-
ments, and that treatment is effective also in the
long term [7, 8]. Some women with Ul need to be
referred primarily to a specialist, or later if the
response to treatment is disappointing.

Women who present in clinical practice with
urinary incontinence (Ul) will mostly suffer from
pure stress urinary incontinence (SUI), pure urge
urinary incontinence (UUI) or mixed urinary
incontinence (MUI) symptoms. The women may
also have symptoms described as the overactive
bladder syndrom. In some rare cases, the leakage
of urine may be caused by other conditions or dis-
eases, locally or systematic.

The recently published Prospective Urinary
Incontinence Research (PURE) study provides
insight into the patient characteristics, associated
bother and treatment patterns of SUI, UUI and
MUI symptoms in clinical practice [9, 10]. In this
6-month, observational study 1055 physicians
from 15 European countries, both primary care
physicians and specialists, enrolled 9487 women.
These women were at least 18 years of age (mean
60.7 years), experiencing urinary leakage in the
previous 12 months and were under treatment or
seeking treatment for Ul in an outpatient setting.
On average they had given birth to 2.2 children
and there were slightly overweight (mean body
mass index 27.3 kg/m?).

Results show that 81-87% of incontinent
women enrolled in PURE reported stress urinary
symptoms (either pure SUI or MUI symptoms).
The majority of patients had symptoms of moder-
ate severity (42%), 30% of the patients had severe
symptoms and 17% had very severe symptoms
and quality of life (QoL) decreased with increas-
ing symptom severity. Incontinence severity was
similar for women with predominant SUI or UUI
symptoms and both SUI and UUI symptoms had
a similar impact on QoL in women with higher
degrees of incontinence severity. Incontinence
severity was highest in patients with MUI symp-
toms and MUI symptoms also had the highest
impact on the patient’s QoL.

Based on the findings of the impact of inconti-
nence and the feasibility and success of treatment,
it may be considered surprising that only a minori-
ty of incontinent women seeks help [3, 4].
Although there seems to be an association between
help seeking and severity and impact of inconti-

nence, many women with severe and bothersome
symptoms do not seek treatment [3, 11]. The PURE
study showed that more than 50% of the women
had symptoms for at least 3 years before they con-
sulted a physician [10]. This is a considerable
length given that PURE participants were treatment
seekers rather than from the general population.
The most common reasons given for not seek-
ing help is not regarding incontinence as abnor-
mal or serious [12, 13], considering incontinence
to be a normal part of ageing [13], having low
expectations of treatment [12] and thinking they
should cope on their own [14]. Some studies also
confirm the notion that embarrassment may be an
important reason for not seeking help [14].

Recent developments in definitions
of urinary incontinence

A major problem in research on Ul has been
the use of different definitions and measurements,
and this might contribute to the wide range of
reported prevalence estimates. The former ICS
definition of Ul — as a condition in which invol-
untary loss of urine is a social or hygienic prob-
lem and is objectively demonstrable — included
objective demonstration of urine loss as one criti-
cal component. This aspect limited the ICS defin-
ition for community based epidemiologic investi-
gations, because objective demonstration of Ul is
difficult to achieve outside of the clinical setting,
and studies which were able to include this
aspect in their assessment might have produced
different prevalences. In addition, a social or
hygienic aspect of the definition was problematic
in epidemiologic studies because it added a sub-
jective aspect to an objectively defined condition
and therefore confounded the investigation of
prevalence, incidence, and risk factors. It has
been argued for reconsideration of the definition
of Ul. In accordance with this view, ICS changed
its definition in 2001 [15] to Ul being "the com-
plaint of any involuntary leakage of urine”.

The new definition makes epidemiological
research easier. But three consequences should
be adressed:

1. Epidemiological studies should not be based
on this definition alone, and all studies should
include a minimal additional data set, stan-
dard confounders, and questions specific to
the aim of the study.

2. The number of persons fulfilling the definition
will increase. This should not be interpretated
as an increase in the number potential of
patients.

3. Public awareness, case finding of health care
personel, and help seeking behaviour may be
affected of a new and more extensive definition.
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Holtedahl [16] calculated prevalence estimates
using different definitions of Ul for the same sam-
ple of 50 to 70 year old women. The prevalence
of any self-reported leakage was 47%. Self-report-
ed regular Ul with or without objective demon-
stration was found for 31% of women, regular
incontinence according to the former full ICS def-
inition for 19%. Another study found prevalences
of 69% and 30% for any Ul and the former ICS
definition, respectively [17]. The results indicate
that the former ICS definition was rather restrictive.

The International Continence Society [18] has
developed a number of standardization papers.
Some relevant issues will be discussed and
referred here. “The standardisation of terminology
in lower urinary tract function” [15] is the main
source of definitions from the Standardization
Sub-committee of the International Continence
Society. The report presents definitions of the
symptoms, signs, urodynamic observations and
conditions associated with lower urinary tract
dysfunction (LUTD) and urodynamic studies
(UDS), for use in all patients groups from children
to the elderly. The definitions restate or update
those presented in previous International
Continence  Society  Standardisation  of
Terminology reports. The definitions have been
written to be compatible with the WHO publica-
tion ICIDH-2 (International Classification of
Functioning, Disability and Health) published in
2001 and ICD10, the International Classification
of Diseases.

The report covers the following areas:

1. Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS). Sym-
ptoms are the subjective indicator of a disease
or change in condition as perceived by the
patient, carer or partner and may lead him/her
to seek help from health care professionals.

2. Signs suggestive of Lower Urinary Tract Dys-
function (LUTD). Signs are observed by the
physician including simple means, to verify
symptoms and quantify them.

3. Urodynamic Observations. Urodynamic ob-
servations are observations made during uro-
dynamic studies.

4. Conditions. Conditions are defined by the
presence of urodynamic observations associ-
ated with characteristic symptoms or signs
and/or non-urodynamic evidence of relevant
pathological processes.

5. Treatment (not in the format of clinical guide-
lines).

Lower urinary tract symptoms are defined
from the individual’s perspective who is usually,
but not necessarily, a patient within the health-
care system. Symptoms are either volunteered by,
or elicited from, the individual or may be
described by the individual’s caregiver. Lower uri-
nary tract symptoms are divided into three
groups: storage, voiding, and post micturition
symptoms:

Storage symptoms are experienced during the
storage phase of the bladder and include daytime
frequency and nocturia. Increased daytime fre-
quency is the complaint by the patient who con-
siders that he/she voids too often by day. This
term is equivalent to pollakisuria used in many
countries. Nocturia is the complaint that the indi-
vidual has to wake at night one or more times to
void. Urgency is the complaint of a sudden com-
pelling desire to pass urine which is difficult to
defer. Urinary incontinence is the complaint of
any involuntary leakage of urine. The definitions
of the different types of leakage are shown in
Table 1.

In clinical practice, empirical diagnoses are
often used as the basis for initial management
after assessing the individual’s lower urinary
tract symptoms, physical findings and the results
of urinalysis and other indicated investigations.
Urgency, with or without urge incontinence,
usually with frequency and nocturia, can be
described as The overactive bladder syndrome,
urge syndrome or urgency-frequency syndrome.
These symptom combinations are suggestive of
urodynamically demonstrable detrusor overac-
tivity but can be due to other forms of urethro-
vesical dysfunction. These terms can be used if
there is no proven infection or other obvious
pathology.

Table 1. Types of urinary incontinence, according to ICS definitions (ICS 2002)

Category Description

Stress urinary incontinence
or coughing

Urge urinary incontinence

Mixed urinary incontinence

Nocturnal enuresis

Continuous urinary incontinence

The complaint of involuntary leakage on effort or exertion, or on sneezing

The complaint of involuntary leakage accompanied by or immediately
preceded by urgency

The complaint of involuntary leakage associated with urgency and also
with exertion, effort, sneezing or coughing

The complaint of loss of urine occurring during sleep

The complaint of continuous leakage
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Recent review articles

A review article should reflect the state-of-the-
-art of the area being reviewed. There should be
included a relevant literature survey. The article
should summarize existing knowledge in a partic-
ularly significant, effective, or cogent way. For Ul
there has been a number of relevant reviews the
recent years, some covering broad areas, and
some covering very specific issues.

In Table 2 number of recent reviews are listed.
They may be tracked and read by the interested
reader, and will not be further reviewed or dis-
cussed here.

Metaanalyses and systematic reviews

Clinicians are under constant pressure to have
high-quality, up-to-date evidence. In practice, this
can be extremely difficult: demands on time are
high and the rate of publication of biomedical
research articles is estimated to be around 5000
per day.

The Cochrane Library

The Cochrane Library [19] enables all those
involved with healthcare decisions to keep up-to-
date with all the latest evidence in their field —
a challenge which becomes harder each year as
the volume of evidence increases. Cochrane
Systematic Reviews investigate the effects of inter-
ventions for prevention, treatment and rehabilita-
tion in a healthcare setting. They are designed to
facilitate the choices that doctors, patients, policy
makers, and others face in health care. Most
Cochrane Reviews are based on randomised con-
trolled trials, but other types of evidence may also
be taken into account, if appropriate. Each review
addresses a clearly formulated question. The
research is reviewed using stringent guidelines to
establish whether or not there is conclusive evi-
dence about a specific treatment.

Cochrane evidence is independent and all
Cochrane review authors must state potential
conflicts of interest. The Cochrane Library is
updated quarterly.

Table 2. Recents reviews on urinary incontinence, with special emphasis on issues relevant to the primary care

doctor

Andersson KE, Wein AJ. Pharmacology of the lower urinary tract: basis for current and future treatments of urinary
incontinence. Pharmacol Rev 2004; 56(4): 581-631.

Artibani W, Cerruto MA. The role of imaging in urinary incontinence. BJU Int 2005; 95(5): 699-703.

Costa P, Junemann KP, Lightner DJ. Advancing the treatment of stress urinary incontinence. BJU Int 2006; 97:

911-915.

Dmochowski R, Staskin D. Mixed incontinence: definitions, outcomes, and interventions. Curr Opin Urol 2005;

15(6): 374-379.

Dmochowski RR. Urinary incontinence: proper assessment and available treatment options. | Womens Health

(Larchmt) 2005; 14(10): 906-916.

Dwyer NT, Kreder KJ. Conservative strategies for the treatment of stress urinary incontinence. Curr Urol Rep 2005;

6(5): 371-375.

Gammack JK. Urinary incontinence in the frail elder. Clin Geriatr Med 2004; 20(3): 453-466.
Gilleran JP, Zimmern P. An evidence-based approach to the evaluation and management of stress incontinence in

women. Curr Opin Urol 2005; 15(4): 236-243.

Jackson S. Stress urinary incontinence: new management options. Curr Med Res Opin 2005; 21(10): 1669-1675.
Keilman LJ. Urinary incontinence: basic evaluation and management in the primary care office. Prim Care 2005;

32(3): 699-722.

Naumann G, Koelbl H. Pharmacotherapy of female urinary incontinence. J Br Menopause Soc 2005; 11(4):

160-165.

Newman DK. Incontinence products and devices for the elderly. Urol Nurs 2004; 24(4): 316-333.

Norton P, Brubaker L. Urinary incontinence in women. Lancet 2006; 367(9504): 57-67.

Nygaard IE, Heit M. Stress urinary incontinence. Obstet Gynecol 2004; 104(3): 607-620.

Onwude ). Stress incontinence. Clin Evid 2004; (12): 2725-2746.

Seim A, Hunskaar S. Female Urinary Incontinence — the role of the general practitioner. Acta Obstet Gynecol

Scand 2000; 79: 1046-1052.

Staskin DR, MacDiarmid SA. Pharmacologic management of overactive bladder: practical options for the primary
care physician. Am J Med 2006; 119(3 Suppl. 1): 24-28.
Vella M, Cardozo L. Urinary incontinence in the female patient. Practitioner 2005; 249(1670): 345-346, 348,

350-352.

Viktrup L, Summers KH, Dennett SL. Clinical practice guidelines for the initial management of urinary incontinen-
ce in women: a European-focused review. BJU Int 2004; 94(Suppl. 1): 14-22.
Weiss BD. Selecting medications for the treatment of urinary incontinence. Am Fam Physician 2005; 15; 71(2):

315-322.
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The Cochrane Incontinence Group was regis-
tered with the Collaboration in 1996. The group
was originally known as CURE (Cochrane group
for urinary and faecal incontinence). The focus of
the Cochrane Incontinence Group is interventions
designed to prevent or treat incontinence, or aid
rehabilitation. The problems covered include uri-
nary or faecal incontinence; enterocutaneous or
enterovesical fistulae; enuresis; day-time wetting
in children; encopresis; post prostatectomy stress
incontinence; use of urinary catheters including
catheter-related urinary tract infections (but not
other urinary infections); neurogenic inconti-
nence and retention; post operative urinary reten-
tion; and rectal or vaginal prolapse.

The group concentrates on interventions when
incontinence is the primary problem. For exam-
ple, whereas the management of post-prostatecto-
my incontinence does come within the group’s
remit, incontinence as one of a number of symp-
toms of prostatic disease does not, nor does con-
stipation or diarrhoea due to gastrointestinal dis-
ease or infection. Management of vaginal and

rectal prolapse, with and without incontinence,
will be covered, however.

A selection of abstracts of Cochrane Reviews on
urinary incontinence as included in The Cochrane
Library Issue 2, 2006, is shown in Table 3. The full
text of these reviews is available in The Cochrane
Library (www.thecochranelibrary.com) [19].

Guidelines and concensus
statements

The classical comprehensive clinical guide-
line for female urinary incontinence is the
"Urinary incontinence in adults: Clinical Practice
Guideline” from Agency for Health Care Policy
and Research, Public Health Service, US
Department of Health and Human Services, pub-
lished in 1992 [20]. This may now be seen upon
as somewhat outdated, even in its 1996 version,
but still represents a relevant literature source.
More recently, The Geneva Foundation for
Medical Education and Research has on the web-

Table 3. A selection of abstracts of Cochrane Reviews as included in The Cochrane Library Issue 2, 2006.

The full text of these reviews is available in The Cochrane Library (www.thecochranelibrary.com)

Adrenergic drugs for urinary incontinence in adults

Bladder training for urinary incontinence in adults

Oestrogens for urinary incontinence in women

or following cystectomy

Absorbent products for containing urinary and/or faecal incontinence in adults

Anterior vaginal repair for urinary incontinence in women

Anticholinergic drugs versus placebo for overactive bladder syndrome in adults
Biofeedback and/or sphincter exercises for the treatment of faecal incontinence in adults
Bladder neck needle suspension for urinary incontinence in women

Conservative management of pelvic organ prolapse in women

Habit retraining for the management of urinary incontinence in adults
Laparoscopic colposuspension for urinary incontinence in women
Mechanical devices for pelvic organ prolapse in women

Mechanical devices for urinary incontinence in women

Open retropubic colposuspension for urinary incontinence in women

Pelvic floor muscle training versus no treatment, or inactive control treatments, for urinary incontinence in women
Periurethral injection therapy for urinary incontinence in women

Physical therapies for prevention of urinary and faecal incontinence in adults

Prevention and treatment of urinary incontinence after stroke in adults

Prompted voiding for the management of urinary incontinence in adults

Serotonin and noradrenaline reuptake inhibitors (SNRI) for stress urinary incontinence in adults

Surgical management of pelvic organ prolapse in women

Timed voiding for the management of urinary incontinence in adults

Traditional suburethral sling operations for urinary incontinence in women

Urinary catheter policies for long-term bladder drainage

Urinary catheter policies for short-term bladder drainage in adults

Urinary diversion and bladder reconstruction/replacement using intestinal segments for intractable incontinence

Urodynamic investigations for management of urinary incontinence in children and adults
Weighted vaginal cones for female stress urinary incontinence
Which anticholinergic drug for overactive bladder symptoms in adults
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Table 4. The Geneva Foundation for Medical Education and Research has on the website
http://www.gfmer.ch/Guidelines/Urogynecology_urinary_and_fecal_incontinence/ Urinary_incontinence.htm

collected a large number of recent guideline from international and national sources. There are direct linking to
most of the guidelines

Australia Royal Women'’s Hospital

Peri-partum Bladder Management [2005]

Female Urinary Incontinence: General Practice Management [2005]
Canada Canadian Continence Foundation

Collection of guidelines

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada

The Evaluation of Stress Incontinence Prior to Primary Surgery [2003]
Europe European Association of Urology

Neurogenic Lower Urinary Tract Dysfunction [2003]

Incontinence [2001]
France Haute Autorité de santé

Management of female urinary incontinence in general practice [2003]
Netherlands Health Council of the Netherlands

Urinary incontinence [2001]

United Kingdom

Chartered Society of Physiotherapy
Stress urinary incontinence guideline — quick reference guide [2003]
Stress Urinary Incontinence (SUI) clinical guideline [2003]

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network

Management of urinary incontinence in primary care [2005]

United States of America

Agency for Healthcare Research and Quality
Urinary Incontinence of Adults [1996]

Brigham and Womens Hospital — Teaching Hospital for Harvard Medical School Boston
Urinary Incontinence: Guide to Diagnosis and Management [2004]

Madigan Army Medical Center
Urinary Incontinence (Female) Referral Guidelines [2004]

National Guideline Clearinghouse

delines Network [2004]

Urinary incontinence in women. Finnish Medical Society Duodecim [2005]
Urinary incontinence: guide to diagnosis and management. Brigham and Women’s Hospital [2004]
Management of urinary incontinence in primary care. A national clinical guideline. Scottish Intercollegiate Gui-

Urinary incontinence. The John A. Hartford Foundation Institute for Geriatric Nursing [2003]

Nursing management of patients with urinary incontinence. Singapore Ministry of Health [2003]

Recommendation for the management of stress and urge urinary incontinence in women. University of Texas at
Austin School of Nursing, Family Nurse Practitioner Program [2002]

site collected a large number of recent guideline
from international and national sources (Table 4).

3rd International Consultation on Incontinence

The 3rd International Consultation on
Incontinence met from June 26-29 2004 in Mo-
naco. Organised by the International Continence
Society (ICS), the International Consultation on
Urological Diseases a non-governmental organi-
zation the in official collaboration with the World
Health Organization, Societe International
d’Urologie (SIV) in order to develop recommen-
dations for the diagnosis evaluation and treatment
of urinary incontinence, faecal incontinence and
pelvic organ prolapse. The recommendations are
evidence based following a thorough review of
the available literature and the global subjective

opinion of recognised experts serving on focused
committees. The individual committee reports
were developed and peer reviewed by open pre-
sentation and comment. The Scientific Co-
mmittee, consisting of the Chairmen of all the
committees then refined the final recommenda-
tions [21].

The management of incontinence is presented
in algorithm form with accompanying notes.
There are algorithms for Children, Men, Women,
Frail Older Men and Women, Neurogenic
Incontinence, Painful Bladder Syndrome, Pelvic
Organ Prolapse, and Faecal Incontinence.

The management algorithms are designed to
be used for patients whose predominant problem
is incontinence. However there are many other
patients in whom the algorithms may be useful
such as those patients with urgency and frequen-
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Incontinence Incontinence Incontinence
on physical with mixed with urgency / Complicated” incontinence
HISTORY/SYMPTOM activity symptoms frequgencyy « Recurrent incontinence
ASSESSMENT ' ' * . In;o_ntlnence associated with:
= Fain
- Hematuria

+ General assessment (see relevant chapter)
s Urinary Symptom Assessment (including frequency-
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Fig. 1. Initial management of urinary incontinence in women

cy suggestive of detrusor overactivity but without
incontinence. These algorithms, dated January
2005, represent the “best opinion” at that time.

A very important element of the initial man-
agement algorithms, is thus that treatment is
empirically based, whilst, the specialized man-
agement algorithms usually rely on precise
diagnosis from urodynamics and other testing.
This means that the ICI has accepted symptom
analysis in primary care as the basis of first line
treatment. It has been documented in several
studies that symptom assessment in primary
care is valid enough for conservative and phar-
macological treatment options [6, 22-24],
while many argues that more sophisticated
diagnostiscs always should be performed before
surgical treatment.

Initial management (Figure 1)

Three main groups of patients should be iden-
tified by initial assessment.
— Women with stress incontinence on physical
activity.
— Women with urgency, frequency and urge
incontinence (overactive bladder — OAB).
— Those women with mixed urge and stress
incontinence.
In women, abdominal, pelvic and perineal
examinations should be a routine part of physical
examination. Women should be asked to perform

a “stress test” (cough and strain to detect leakage
likely to be due to sphincter incompetence). Any
pelvic organ prolapse or uro-genital atrophy,
should be assessed. Vaginal or rectal examination
allows the assessment of voluntary pelvic floor
muscle contraction, an important step prior to the
teaching of pelvic floor muscle training.

The principles of the recommended treat-
ments:

— Initial treatment should include lifestyle inter-
ventions, supervised pelvic floor muscle train-
ing, supervised bladder training, for women
with stress urinary incontinence, urge urinary
incontinence or mixed urinary incontinence
(Grade A).

— Lifestyle interventions include weight reduc-
tion, smoking cessation, and dietary/fluid
modification (including caffeine) (Grade A).

— If oestrogen deficiency and/or UTI is found,
the patient should be treated at initial assess-
ment and then reassessed after a suitable inter-
val (Grade B).

— Conservative treatment may be augmented
with appropiate drug therapy. Antimuscarinics
for OAB, dual serotonin and noradrenalin
reuptake inhibitors for stress urinary inconti-
nence (Grade A).

— Clinicians are likely to wish to treat the pre-
dominant symptom first in women with symp-
toms of mixed incontinence (Grade C).
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Fig. 2. Specialized management of urinary incontinence in women

— Some women with coexisting significant pelvic
organ prolapse can be treated by ring pessary.
Initial treatment should be maintained for

8-12 weeks before reassessment and possible

specialist referral for further management. It may

be necessary for patients to use incontinence
products whilst waiting for definitive treatment.

Some women with significant pelvic organ pro-

lapse can be treated by vaginal devices that treat

both incontinence and prolapse (incontinence
rings and dishes).

Specialized management (Figure 2)

Women who have “complicated” inconti-
nence (see initial algorithm) may need to have
additional tests such as cytology, cys-
tourethroscopy or urinary tract imaging. If these
tests are normal then they should be treated for
incontinence by the initial or specialized manage-
ment options as appropriate. Those women who
have failed initial management and whose quality
of life is impaired are likely to request further treat-
ment. If initial management has been given an
adequate trial then interventional therapy may be
desirable. Prior to intervention urodynamic testing
is highly recommended, because it is used to diag-

nose the type of incontinence and therefore inform
the management plan. Within the urodynamic
investigation urethral function testing by urethral
pressure profile or leak point pressure is optional.

If urodynamic stress incontinence is confirmed
then the treatment options that are recommended
for patients with some degree of bladder-neck
and urethral mobility include the full range of
non-surgical treatments, as well as retropubic sus-
pension procedures, and bladder neck/sub-ure-
thral sling operations. The correction of sympto-
matic pelvic organ prolapse may be desirable at
the same time. For patients with intrinsic sphinc-
ter deficiency and limited bladder neck mobility,
sling procedures, injectable bulking agents and
the artificial urinary sphincter can be considered.

Urge incontinence secondary to idiopathic
detrusor overactivity (overactive bladder) may be
treated by neuromodulation or bladder augmen-
tation. Detrusor myectomy is an optional proce-
dure (auto augmentation).

Those patients with voiding dysfunction lead-
ing to significant postvoid residual urine (for
example, > 30% of total bladder capacity) may
have bladder outlet obstruction or detrusor under-
activity. Prolapse is a common cause of voiding
dysfunction.
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Modifiable risk factors for urinary incontinence in women
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Modyfikowalne czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet
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Celem niniejszej pracy jest przedstawienie w skrécie wspotczesnego stanu wiedzy na temat
zwiazku miedzy nietrzymaniem moczu u kobiet a niektérymi, dajacymi sie modyfikowaé, potencjalnymi czynni-
kami ryzyka. Czynnikom tym poswiecono wiele badari epidemiologicznych. Wiekszos¢ z tych badari miata cha-
rakter przekrojowy lub kliniczno-kontrolny, dlatego wnioski z tych badari, dotyczace zwiazkéw przyczynowych,
maja ograniczong wartos¢. Niewiele byto badan typu obserwacyjnego, réwnie mato przeprowadzono badan in-
terwencyjnych. Kilka czynnikéw uwaza sie za udowodnione czynniki ryzyka nietrzymania moczu (mimo ze nie-
znane s ich zwiazki czasowe i faktyczne mechanizmy dziatania), poniewaz w kilku badaniach stwierdzono ich
silny zwiazek z wystepowaniem nietrzymania moczu oraz wiarygodne podstawy biologiczne takiego zwiazku.
W tabeli T wymieniono kilka proponowanych czynnikéw ryzyka. Takie narazenia, jak: otytos¢, palenie tytoniu,
dieta i wysitek fizyczny, stanowia potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka, ktére mozna nazwac czynnikami
zwigzanymi ze stylem zycia. Otytos¢ jest uwazana za udowodniony czynnik ryzyka nietrzymania moczu. Pale-
nie tytoniu, czynniki dietetyczne i wysitek nie byty do tej pory doktadniej zbadane, lub tez badania nad nimi nie
daty jednoznacznych wynikéw.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, kobiety, epidemiologia, otytos¢, wysitek fizyczny, dieta, palenie tytoniu.

The aim of the present article is to give an outline of the current knowledge of the association between
female urinary incontinence and certain modifiable potential risk factors. Many epidemiological studies have in-
vestigated potential risk factors for incontinence. The design of most of these studies has been cross-sectional or
case-control, and there are thus limitations regarding conclusions about causality. Few studies have a longitudinal
design, and few intervention studies have been conducted. Several factors are regarded as established risk factors
for incontinence, in spite of unknown aspects regarding temporal relationships and actual underlying mechanisms,
because they have been found to be strongly associated with incontinence in several studies, and a plausible bio-
logical foundation for the association has been found. In table 1 several proposed risk factors are listed. Exposu-
res such as obesity, smoking, dietary factors, and exercise, are potentially modifiable factors and may be denoted
life style factors. Obesity is regarded as an established risk factor for incontinence. Smoking, dietary factors, and
exercise have not been rigorously studied so far or the results are inconsistent.

Key words: urinary incontinence, women, epidemiology, obesity, exercise, diet, smoking.

Obesity

Several cross sectional studies have found
a significant association between body mass
index and incontinence [1-3, 6] and the relation-
ship is stronger the higher the body mass index. In
the Norwegian EPINCONT study an association
between body mass index and incontinence was
found for all degrees of severity and for all the
types, although weakest for urge and strongest for
mixed incontinence [7]. The risk of severe incon-
tinence among obese women was three times
higher than it was for normal weight women.
Women with a BMI of 40 or more had an odds

ratio for severe mixed symptoms that was six
times higher than for normal weight women.

One longitudinal study showed that body mass
index predicted the onset of both overactive blad-
der and stress Ul [8]. In this study the frequency of
incontinence at baseline was compared with the
frequency at one year follow up. The obese were
1.74 times more likely to have stress incontinence
at follow-up than those of acceptable weight, and
there was an gradient in the relationship. There was
also a statistically significant relationship between
obesity and the onset of overactive bladder.

A decrease in incontinence symptoms has
been shown to occur after weight reduction fol-



| Y.S. Hannestad ¢ Modifiable risk factors for urinary incontinence in women

lowing bariatric surgery in morbidly obese
women [9, 10]. In a prospective study of over-
weight and obese incontinent women, those
achieving a weight loss of 5% or greater had at
least a 50% reduction in incontinence frequency
[11]. A randomized controlled clinical trial inves-
tigated the effects of a three month liquid diet pro-
gram on incontinence in overweight and obese
women. The immediate intervention group expe-
rienced a 60% reduction in weekly incontinence
episodes compared with 15% in the wait-list con-
trol group [12]. The authors conclude that weight
loss should be a first line therapy for incontinence

The effect of a high body mass index or obe-
sity on stress incontinence is thought to be
caused by increased abdominal-wall weight,
increased intra-abdominal  pressure, and
increased intra-vesicular pressure. Some urody-
namic studies have found a correlation between
increased BMI and intra-abdominal and intraves-
ical pressures [13, 14], and obese women tended
to have an increased prevalence of positive clin-
ical stress test [15]. Most studies have not found
significant differences in various urodynamic
measurements between obese and normal
weight subjects [5, 14]. However, both Bump
and Subak demonstrated, that along with
a reduction of incontinence symptoms, there was
a significant reduction in intravesical pressure
and pressure increase with coughing [9, 12], as
well as a reduction of urethral axial mobility after
weight in loss in obese women [9].

The assumed impact of a high body mass index
on abdominal pressure and the pelvic floor fits well
with the theories regarding the development of
stress incontinence. However, several study studies
have an also with urge symptoms [6, 16]. Weight
loss seems to improve both stress and urge symp-
toms [9, 12]. This may be explained by a decrease
in the afferent nerve activity that has been found in

Table 1. Proposed risk factors for urinary inconti-

nence. The variables described in this article are
marked with an asterisk

Established factors? Suggested factors

* Lower urinary tract
symptoms

* Functional impairment

* Smoking*

* Respiratory problems

 Constipation

* Age * Menopause

* Pregnancy * Hysterectomy

e Childbirth * Caffeine intake*

* Obesity* * Cognitive impairment

* Family history
and genetics
* Exercise*

2 According to the ICI 2001 Committee on Epidemiology.

connection with pelvic floor deficiency and that
may lead to detrusor overactivity [17].

Brown et al. found that a high waist-to-hip ratio
was an independent risk factor for stress inconti-
nence, even after adjusting for body mass index
[18]. In a Korean study stress urinary incontinence
was significantly associated with high waist cir-
cumference [19]. Since higher waist-to hip-ratios
and high waist circumference is an expression of
central adiposity this suggests that the distribution
of fat may have some importance for incontinence.
Subak et al found in their randomized controlled
clinical trial of overweight and obese women with
incontinence that a reduction in waist circumfer-
ence was independently associated with a reduc-
tion of incontinence frequency [12].

Physical activity

It is a general belief that women who are
physically fit also have strong pelvic floor mus-
cles. On the other hand, some activities may
unmask symptoms of stress incontinence during
the exercise. Minimal stress incontinence is
common among young exercising women
[20-22], and women taking part in highly stren-
uous activities more often experience leakage in
connection with exercise than those involved in
only moderately strenuous activities [23, 24].
Nygaard et al. found that activities most likely to
provoke incontinence in female elite nulliparous
athletes included jumping, high-impact land-
ings, and running. Nygaard writes that since
incontinence during physical stress is common
in young, highly fit, nulliparous women, this
suggests that there is a continence threshold
which, when exceeded, can result in urine loss,
even in the absence of other known risk factors
for incontinence. Trampoline jumping is an
example of a branch of athletics applying
extreme forces on the pelvic floor. It has been
shown that young nulliparous athlete trampoline
jumpers experienced frequent leakage episodes
during trampoline training, in spite of having
strong pelvic floor muscles [25].

Few studies have investigated whether there is
a connection between incontinence and physical
activity in the general population. In a population
based survey, Hannestad et al. showed that high-
er levels of low intensity physical activity slightly
lowered the odds for stress and mixed inconti-
nence [7]. There was however a tendency
towards more severe incontinence and severe
stress symptoms among women who reported
high intensity activities, but these results were not
statistically significant. In a study of primiparous
women it was shown that high-impact physical
activity before pregnancy was a risk factor for

<
o
©
=
=)
o
H
2
>
)
o
2
=
<
O
>
]
[+-]
£
S
W
£}
%)
4=
&2
=]
>
=
=
[
(5




1312‘ Y.S. Hannestad ¢ Modifiable risk factors for urinary incontinence in women

<«
<
<©
S
S
«
2
e
>
)
ez
o
i
&
(9]
>
B
&
=
‘=
o
5]
o
=
o
5
54
>
=
£
&
[T

postpartum incontinence, while low-impact
activity seemed to promote continence [26].
What could be interpreted as a protective
effect of low intensity activity on incontinence
might just as well be an effect of selection: there
may be a tendency among incontinent women to
quit exercising because of the leakage they expe-
rience. This hypothesis was investigated by
Nygaard et al. in a population based survey. One
in seven women experienced urinary leakage
during physical activity; this was more common
among highly active than less active women. Of
incontinent women, the proportion for whom
incontinence was a moderate or substantial barri-
er to exercise increased with each severity cate-
gory: 9.2%, slight; 37.8%, moderate; 64.6%,
severe; and 85.3%, very severe incontinence.

Diet factors

One longitudinal study of a possible associa-
tion of diet factors with overactive bladder and
stress incontinence has been perfomed by
Dallosso et al. [8]. Among a random sample of
community dwelling women aged 40 years or
over, baseline data on urinary symptoms and diet
were collected using a postal questionnaire and
food frequency questionnaire. Follow-up data on
urinary symptoms were collected from close to
6000 women in a postal survey 1 year later. In the
multivariate model for the onset of an overactive
bladder, there were significantly increased risks
associated with obesity and consumption of car-
bonated drinks, and reduced risks with higher
consumption of vegetables, bread and chicken
[8]. Higher intakes of vitamin D, protein, and
potassium were significantly associated with
decreased risks of onset of overactive bladder
[27].

Carbonated drinks were also significant risk
factors for the onset of stress incontinence, while
consumption of bread was associated with
a reduced risk [8]. Intakes of total fat, saturated
fatty acids and monounsaturated fatty acids were
associated with an increased risk of stress inconti-
nence onset 1 year later [28]. Of the micronutri-
ents studied, zinc and vitamin By, were positively
associated with stress incontinence onset. The
effects of diet changes on established inconti-
nence has not been investigated.

No association has been found between coffee
intake and incontinence in population based
cross sectional studies [2, 3, 7, 29]. In a question-
naire study of pelvic floor symptoms and lifestyle
factors in older women, coffee drinking was asso-
ciated with difficulty emptying the bladder and
weak stream, but not with incontinence [30]. In
their longitudinal study Dallosso et al. found that

in univariate analyses it seemed like coffee exert-
ed a protective effect with regard to stress incon-
tinence, but this effect did not hold in adjusted
analyses [8]. However, an association was present
between onset of incontinence and carbonated
drinks, out of which the authors expect approxi-
mately half to be caffeinated “colas”.

One population based cross sectional study
has shown an association between amount of tea-
intake and all types of incontinence [7]. The
strongest association was found between severe
mixed incontinence and daily intake of tea.
Dallosso et al found no association with tea con-
sumption for the development of neither overac-
tive bladder nor stress incontinence [8].

An experimental study showed that after
intake of an amount of caffeine comparable to
two cups of coffee, there was a significant
increase in detrusor pressure in women with uro-
dynamically confirmed detrusor instability com-
pared with asymptomatic women [31]. Arya et al.
found that the mean caffeine intake of incontinent
women with urodynamically determinated detru-
sor instability was significantly higher than that of
a control group of stress-incontinent women.
A high caffeine intake was associated with detru-
sor instability also after adjustment for age and
smoking [32]. In that study, the intake of coffee,
tea, cocoa and cola was recorded during a 48-
-period using a measuring cup and caffeine intake
across all beverages was calculated. Two small
trials suggested that a reduction of caffeine intake
led to a reduction in the frequency of leakage
among women with severe urge or mixed incon-
tinence [33, 34]. To the author’s knowledge no
studies have specifically investigating the clinical
effect of tea on bladder function.

Neither longitudinal nor cross sectional stud-
ies have shown any association between alcohol
intake and urinary incontinence [2, 4, 7, 8].

Smoking and incontinence

There are many plausible ways in which smok-
ing may be related to incontinence. Strong and fre-
quent coughing may weaken the pelvic floor over
time and coughing is a situation typically con-
nected with stress leakage. It has been suggested
that smoking has antioestrogenic effects [35] and
that smoking may interfere with collagen synthesis
[36]. In animal experiments, nicotine has been
shown to induce bladder contraction [37].

Two case-control studies have shown an asso-
ciation between incontinence and smoking [38,
39]. In a retrospective case-control study of 3000
women, cigarette smoking was shown to be asso-
ciated with detrusor instability with or without
leakage, but not with stress incontinence [40].
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Several cross-sectional studies in different age
groups have not found any association between
smoking status and incontinence [2, 4, 29, 41],
without considering a possible dose-effect.
However, in a population-based study of Finnish
women aged 60-89 years an association between
urgency and both former and current smoking
was found [42]. In a study of perimenopausal
women aged 42-52 an association between mod-
erate/severe incontinence and current smoking
was reported [43], while Hannestad et al. found
a dose-response effect of both current and former
smoking [7]. In this study an effect of smoking
remained also when adjusting for daily coughing
and wheezing/dyspnoea. A recently published
longitudinal study suggested that smoking was
a risk factor for the onset of overactive bladder,
but not for stress incontinence [8].

No studies have investigated whether reduc-
tion or quittance of smoking also reduces inconti-
nence symptoms. The finding that former smokers
have increased risk for incontinence compared
with never-smokers may indicate long-term nega-
tive effects of cigarette smoking.

PisSmiennictwo

Conclusion

Overweight and obesity may be called an
established risk factor for urinary incontinence in
women. It has been shown that weight reduction
improves incontinence symptoms and weight
reduction may thus be included in the treatment
strategies available. Although the results are
somewhat inconclusive regarding the relation
between physical activity and incontinence, there
are no reasons to warn women from exercising.
Most likely they will benefit from being in good
shape, and if leakage occurs in connection with
certain activities, different incontinence devices
are helpful. By incorporating pelvic floor exercis-
es in their training programme, the symptoms
may be improved [44]. Caffeinated drinks do not
seem to be strongly associated with incontinence,
although the experimental studies indicate that
some women may benefit from reducing the caf-
feine intake. There are indications that the intake
of different food groups and nutrients may affect
the development of incontinence and overactive
bladder, but no studies of potential benefits of diet
changes have been performed. Some studies have
shown an association between smoking and
incontinence, but it remains to be shown whether
a reduction of smoking also reduces incontinence
symptoms.
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Pregnancy, childbirth and urinary incontinence
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Ciaza, poréd i nietrzymanie moczu
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Czestos¢ nietrzymania moczu (NM) u kobiet zwieksza sie w czasie ciazy, a nastepnie zmniejsza
w okresie poporodowym. Celem artykutu jest oméwienie niektérych waznych czynnikéw ryzyka NM wystepuja-
cego po ciazy i porodzie oraz mozliwosci zapobiegania tego powiktania. Wyniki wiekszosci badar epidemiolo-
gicznych przemawiaja za tym, ze ciaza jest nieodtagcznym czynnikiem ryzyka NM w pézniejszym okresie zycia
kobiety. Jest interesujace, w jakim stopniu ryzyko to jest uwarunkowane wystepowaniem NM podczas cigzy. Nie-
wiele wiadomo natomiast na temat tego, czy NM, do ktérego doszto w okresie poporodowym, staje si¢ czynni-
kiem ryzyka NM w pézniejszych latach zycia kobiety. Poréd drogami naturalnymi moze zwigkszac ryzyko NM,
w szczegdlnosci typu wysitkowego. Wyniki innych badan wskazujg, ze wptyw ciazy i porodu na czestos¢ wyste-
powania NM zmniejsza sie¢ wraz ze starzeniem sie kobiet. Dane na temat mozliwosci prewencji NM zwiazane-
g0 z ciaza i porodem (np. przez planowe rozwiazanie ciazy cieciem cesarskim) budza niekiedy kontrowersje.
Jednoczesnie zastosowanie prézniociagu potozniczego i poréd sitami natury sa korzystniejsze niz poréd kle-
szczowy czy nacinanie krocza. Wiele kwestii wciaz pozostaje nierozstrzygnietych i dlatego potrzebne sa zakro-

jone na duza skale badania tych zagadnien.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, cigza, metody rodzenia, epidemiologia.
Key words: urinary incontinence, pregnancy, delivery mode, epidemiology.

The prevalence of urinary incontinence
increases during pregnancy, and is then reduced
after childbirth. However, the knowledge about the
association between urinary incontinence and
childbirth depends on studies using a different
designs and being of varied quality, and accord-
ingly, numbers reported vary widely. The last
decade there has been a growing debate about
measures to prevent incontinence related to child-
bearing, and especially whether elective cesarean
section should be used for this purpose. The aim of
this paper is to discuss some important risk factors
for incontinence after pregnancy and childbirth,
and to relate this to the debate about prevention.

Pregnancy as a risk factor
for urinary incontinence

Several studies document that incontinence
during pregnancy is common [1-4], but few have
investigated whether urinary incontinence in preg-
nancy increases the risk for incontinence later in
life. In a prospective study of 278 women the

adjusted odds for stress incontinence five years
after the first delivery were 3.8 times higher among
women who became stress incontinent in the
pregnancy compared with women who were con-
tinent in the pregnancy [5]. Another survey report-
ed that among women who were incontinent in
the pregnancy, 15% of those who had delivered
vaginally were still incontinent three months later,
compared with none in the cesarean group [6].

To explore the inherent effect of the pregnancy
on later incontinence, investigations of women
after cesarean sections are the closest we can get.
A few cross-sectional studies of incontinence have
investigated the effect of cesarean section com-
pared with the nulliparous state [7-10]. Jolleys,
who reported increased risk for incontinence for
parous women, concluded that cesarean sections
induced no significantly different risk compared
with vaginal deliveries, and thereby indirectly that
pregnancy was the essential risk factor for inconti-
nence [7]. Numbers in each group and absolute
differences were not given in the paper. The total
number of participants was 833, and low statisti-
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cal power for this analysis probably was a prob-
lem. Another study of 1,333 women, reported an
absolute difference of 7.7% between the nulli-
parous and the cesarean group [8]. This study also
lacked statistical power to prove the difference sig-
nificant. The absolute difference, however, is in
accordance with results from the Norwegian
EPINCONT study of 15,307 women [11]. Hajberg
et al, in a study of 7,795 pregnant women, report-
ed a non-significant difference between nulli-
parous women and primiparous women delivered
by cesarean section, with an odds ratio of 1.3
(95% CI 0.4-4.3) for stress and mixed inconti-
nence [9]. The result is somewhat below the esti-
mate from the EPINCONT study, reporting an odds
ratio of 1.5, but supportive of the conclusion [11].
On the other hand, a Swedish study of 9,431
women reported an odds ratio of 4.7 for vaginal
delivery compared with elective cesarean section
for uniparous women [10]. This was similar to the
result for all parous women compared with nulli-
parous women, indirectly indicating that cesarean
sections would not increase the risk compared
with having no children. Odds ratio and confi-
dence interval were not given for this specific
comparison. The outcome measured was stress
incontinence surgery, not incontinence as such.
The conclusion is, however, that most epidemio-
logical studies support the finding that pregnancy
is an inherent risk factor for incontinence later in
life. An interesting question is to which degree this
risk is due to incontinence in pregnancy. More
epidemiological studies should be performed, fol-
lowing cohorts of women in pregnancy and after
cesarean sections.

Vaginal delivery as a risk factor

Incontinence developed de novo in the post-
partum period has been reported to be between
0% and 19% [2, 4, 12-14]. Little is known about
incontinence developed in the postpartum period
as a risk factor for incontinence later in life. One
study reported that among women who were con-
tinent during pregnancy and puerperium, 19%
were stress incontinent after five years [5]. In con-
trast, 42% of those who had been stress incontinent
either in pregnancy, or in puerperium, or both, but
who had become continent three months after
birth, were incontinent five years later. Women
who were still incontinent three months postpar-
tum seemed to have an even higher risk of persis-
tent incontinence, since 92% of this group were
incontinent five years later. However, the latter
group consisted of only 13 women. One conclu-
sion from the study is that even short-term inconti-
nence in connection with child-bearing increases
the risk for later urinary incontinence significantly.

Many studies have investigated the effect of
vaginal delivery compared with cesarean section
[8-11, 15-20]. Four studies with sufficient statisti-
cal power to detect clinically interesting differ-
ences, conclude that the vaginal delivery increas-
es the risk for incontinence [10, 11, 15, 16].
Viktrup et al reported a non-significant absolute
difference of 4% three months after delivery [12].
Others report rather large absolute differences
(8-11%), but without the power to demonstrate
statistical significance [17, 20]. A few studies con-
clude that there is no statistical difference
between the two groups, but give no figures for
the difference [7, 21]. The main picture is a sup-
port of the results from the EPINCONT study,
where the conclusion was that the vaginal deliv-
ery is a risk factor for incontinence, and especial-
ly for stress type [11]. Further studies should
investigate whether women who are incontinent
during pregnancy is a subgroup with higher risk of
permanent incontinence after vaginal delivery, as
suggested in a couple of studies [5, 6].

What are the mechanisms for incontinence
after vaginal delivery?

Space-demanding factors and/or high pressure
have been suggested as important for vaginal
delivery to cause damage [22]. In this category
we find high birth weight, large head circumfer-
ence, breech delivery, and assisted delivery by
forceps or vacuum. Epidemiological studies
diverge regarding conclusions for these factors
[22, 23]. Even though both high birth weight and
breech delivery seemed to be risk factors for
incontinence in the EPINCONT study, they were
far from explaining the high risk connected with
the vaginal delivery [24].

Factors prolongating the delivery time have
also been investigated [25]. Among these we find
functional delivery disorders. Epidural has also
been suggested as a risk factor partly due to its
prolongating effect on the delivery. Few studies
have investigated these factors, and the conclu-
sions are contradictory [25-26]. In the EPIN-
CONT study, epidural was a weak risk factor for
stress incontinence [24]. Further research should
investigate the effect of epidural anesthesia by
RCTs. However, any effects of epidural may be
caused by other mechanisms than prolongation of
the delivery. Studies investigating the effect of
prolonged second stage should be performed
prospectively, with valid criteria for the exposure.

Child-bearing and age

Few epidemiological studies investigating the
relationship between child-bearing and inconti-
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nence have controlled the effect of age by adjust-
ed analyses. Even fewer have investigated the age
effect by looking at specific age stratae [27-29].
Two large surveys conclude that the impact of
child-bearing on incontinence is restricted to fer-
tile and, to a lesser degree, mid-age periods of life
[28, 29]. A Swedish study reported lower relative
risk due to childbirth for women of 56 years than
women of 46 years [27]. Thomas et al showed
that while the first delivery increased the preva-
lence of incontinence substantially in lower age
groups, in the oldest age group (55-64 years)
there was no such increase [30]. All these studies
find that the effect of child-bearing is reduced the
older the women get.

A few studies have investigated the effect of
parity among older women. Thom et al, in a sur-
vey of 939 women over 60 years (response rate
49%), reported no significant effects of parity,
though they found a tendency for parae 3 and 4
to have more incontinence with odds ratios of 1.4
and 1.6 compared with nulliparous women [25].

It would be reasonable to think that women
who become incontinent in their fertile ages due
to child-bearing are more vulnerable to develop
incontinence, and that these women would be
more likely to become incontinent also in older
ages when degenerative changes set in. If this
were the case, it would be reflected by an effect
of parity also in older ages, contrary to the find-
ings referred above. Reparation over a long time
period is one possible explanation why child-
bearing seems to have little impact among elder-
ly women. Another explanation may be that
degenerative processes due to ageing are essen-
tially different in nature from damage due to
child-bearing. Viktrup et al. found that women
who were incontinent during pregnancy or after
childbirth had a higher risk of being incontinent
five years after the delivery [5]. Some of these
women had had another one or two deliveries in
the mean time, and the follow-up time may not
have been sufficient for reparative forces to do the
job needed. Also, they were relatively young (up
to 46 years). Follow-up of this and other cohorts
over a longer time period is needed to determine
the natural course of incontinence after childbirth
with time.

Is prevention of urinary incontinence
due to child-bearing worthwhile?

A few strategies may be tried to prevent incon-
tinence after pregnancy and childbirth. Pelvic
floor exercises during pregnancy have been
investigated in two randomised controlled studies
[3, 31], both finding that this was effective, at
least in the postpartum period. Markved et al.
found a significant difference of 12% between the

groups three months after the delivery. Pelvic
floor exercises are cheap and have virtually no
side effects. However, we need more information
about the efficiency in a general population
before general practitioners and midwives should
recommend the method to all pregnant women. If
a subset of women at particular risk could be
identified, such preventive measures should be
directed towards this group.

Elective cesarean section is a controversial
method for primary prevention of incontinence.
Many clinicians and researchers, especially in the
USA, support the idea that women should be
offered the choice to deliver by cesarean [32, 33].
Cesarean section rates have increased all over the
western world during the past 30 years, and in the
USA the rate is now 24% [34]. The countries in
Middle and South America have even higher
rates. Private clinics in Brazil have a cesarean sec-
tion rate of 70%, whereas public hospitals have
a rate of 30% [34, 35]. The reason for this devel-
opment is highly complex, and involves changing
attitudes among doctors, pregnant women, and in
the society at large [35, 36]. The results from the
EPINCONT study support the underlying premise
that cesarean section is protective against urinary
incontinence [11]. To recommend cesarean sec-
tions on this basis, however, would be to jump to
conclusions. Firstly, the medical costs and bene-
fits for both child and mother must be taken into
consideration [37, 38]. Secondly, the economic
costs and benefits for the society must be weight-
ed [39]. The balance after these evaluations will
differ between countries, and it is not given a pri-
ori that vaginal delivery will come out best in all
countries [37, 40]. Still, we would talk about mar-
ginal benefits either way. Since cesarean section
is a medical intervention, whereas the vaginal
delivery is the natural method for delivery, the
benefits of cesarean section should be far from
marginal if this mode of delivery was to be per-
formed without obstetric indications. In a global
view, performing cesarean sections to prevent
possible pelvic floor injuries later in life in coun-
tries with access to such delivery methods,
whereas women in many developing countries do
not get the obstetric service needed to deliver
safely, may be seen as lack of perspective [41]. In
addition, one must bear in mind that pregnancy
and childbirth are important parts of the female
culture in all countries. It is reasonable to expect
that very high cesarean section rates in a society
may change its culture in unforeseen ways [42].

Another prevention strategy that has been pro-
posed, is to offer delivery by cesarean section to
women who are at high risk to have pelvic floor
injuries [32]. Examples are women who have had
incontinence surgery, or who had anal inconti-
nence after a previous delivery (secondary pre-
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vention), and women with connective tissue
abnormalities such as Marfan syndrome. Again,
costs and benefits must be proved in studies. If
beneficial, there should be little ethical reason to
argument against such a strategy.

Many researchers have investigated whether
specific obstetric procedures may protect against
incontinence and other defects after delivery [22,
23, 43]. A meta-analysis concluded that vacuum
delivery and spontaneous delivery should be pre-
ferred to forceps delivery to avoid anal sphincter
injury, and episiotomy should be avoided to de-
crease perineal trauma [43]. This knowledge should
guide the obstetrician, but the immediate care of
mother and child naturally must be prioritised.

Prevention of symptoms is a proper aim when
this can be achieved at reasonable costs, both
medically, economically and ethically. However,
incontinence can be treated efficiently in general
practice. Seim et al demonstrated that 70% of
incontinent women in general practice became
cured or much better after one year of treatment
[44]. Some of the treatment methods are both
cheap and virtually harmless, eg, pelvic floor
exercises and bladder training.

Well-designed epidemiological studies of spe-
cific risk factors connected with the vaginal deliv-
ery are needed, as detection of modifiable risk
factors may change obstetric practice. The chal-
lenge for further research is to form a knowledge
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Rabdomioliza stanowi zesp6t objawéw klinicznych oraz biochemicznych bedacych nastepstwem
dezintegracji miesni poprzecznie prazkowanych, w wyniku czego wewnatrzkomérkowe sktadniki miocytéw
uwalniane s do przestrzeni zewnatrzkomérkowej, a nastepnie do krwiobiegu. W praktyce klinicznej z rabdomio-
liza spotykamy sie czesto, w wiekszosci wypadkow przebiega ona jednakze bezobjawowo (stwierdza sie jedynie
nieprawidtowosci laboratoryjne). W przypadku bardziej nasilonego procesu moze jednakze dochodzi¢ do po-
wstawania ciezkich zaburzen elektrolitowych oraz rozwoju ostrej niewydolnosci nerek, co moze prowadzi¢ do
bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta.

Cel pracy. Oméwienie patogenezy oraz czynnikéw przyczyniajacych sie do rozwoju rabdomiolizy, jak réwniez
uaktualnienie wiedzy dotyczacej diagnostyki oraz postepowania terapeutycznego w przebiegu rabdomiolizy i jej
powiktan.

Stowa kluczowe: rabdomioliza, ostra niewydolnos¢ nerek.

The term rhabdomyolysis refers to disintegration of striated muscle, which results in the release of mu-
scular cell constituents into the extracellular fluid and the circulation. This clinical syndrome occurs frequently but
is usually asymptomatic (i.e., laboratory abnormalities only). However, in more serious cases, severe electrolyte
disorders and acute renal failure may occur, leading to life-threatening situations.

Objectives. The aim of the present review is to discuss the pathogenesis and factors contributing to the develop-
ment of rhabdomyolysis, as well as to update the reader the diagnosis and treatment of rhabdomyolysis and its
complications.

Key words: rhabdomyolysis, acute renal failure.

Rhabdomyolysis (RML) is a clinical and bio- following partridge consumption, the so-called
chemical syndrome, a consequence of disintegra- “coturnism”) (Vanholder R, Stkrii M 2000), exact
tion and breakdown of striated muscles, which epidemiological data on the incidence of this
results in the release into circulation of potential- clinical syndrome are still unavailable (Knochel
ly toxic intracellular components of myocytes J 1993, Gotto A 2003), due to the fact that a large
(Vanholder R, Sukrii M 2000, Poels P, Gabreéls number of RML cases go unnoticed, as RML may
F 1993, Lane R, Phillips M 2003). The etiology of have a course from subclinical to life-threatening.
RML is extensive and extremely varied, which
makes RML an important interdisciplinary prob- Eti0|ogy
lem. Although clinicians — specialists in almost all
areas of medicine will deal with RML in their clin- The simplest classification of the causes of RML
ical practice, the treatment of the most severe is into congenital and acquired. Presented below in
cases leading to acute renal failure (ARF) is the short are only the most important causes of RML.
domain of intensive care units and nephrological .
wards (Sauret J, Marinides G 2002, Vanholder R, Congenital causes
Sukrt M 2000, Evenepoel P 2004). * Metabolic myopathies

Despite the fact that rhabdomyolysis was first Congenital deficiency of certain enzymes

described in the Old Testament (the case of RML active in lipid, carbohydrate and purine metabo-
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lism leads to ATP deficiency in myocytes, which
may contribute to their disintegration (Vanholder
R, Stkri M 2000, Lane R, Phillips M 2003).
* Malignant hyperthermia

Inherited autosomally in a dominant way with
varied penetration, its underlying cause is the
defect of calcium Ca** channels of cytoplasmic
reticulum in the cells of striated muscles known
as rianodine receptors. The development of acute
hyperthermia (body temperature increase > 1°C/5
min), thermal trauma and RML is the result of
exposure to certain inhaled anaesthetics or drugs
causing depolarization block (Vanholder R, Stikri
M 2000, Lane R, Phillips M 2003).
* Malignant neuroleptic syndrome

Hyperthermia develops gradually as a result of
some psychotic and anti-depressive drugs. The
defect is central in nature, compared with the
peripheral defect in malignant hyperthermia
(Vanholder R, Stuikri M 2000, Lane R, Phillips M
2003).

Acquired causes

* Traumas (mechanical, thermal, or electric shock)

Traumas are the most common cause of severe
RML. Apart from crushing syndromes, trauma
may be caused by immobilization, as a result of
compression, e.g. in consciousness disturbances,
or forced body position. RML is present in 10% of
electric shock cases, even those with apparently
small wound, as a result of direct effect of electric
current and of thermal trauma, and is also
revealed in a considerable number of severe
burns (Vanholder R, Stukrii M 2000, Sauret J,
Marinides G 2002).
» Excessive strain on the muscles

This is one of the most common causes of
RML. Predisposing factors are lack of training,
hypoxia, hypopotassaemia, or exertion in hot,
humid environment. RML caused by excessive
workload on the muscles may also develop in the
course of convulsions, persisting myoclonias, and
an asthmatic condition (Vanholder R, Sukri
M 2000, Lane R, Phillips M 2003, Sauret J,
Marinides G 2002).
* Ischaemia

Occlusion of muscle-supplying blood vessels
may be caused, except external factors producing
the trauma, by thrombi and emboli of blood ves-
sels, closing of vessel with a clamp, or sickle-cell
anaemia. Also reperfusion consequences play
a significant role in this type of disturbance (see:
pathophysiology) (Vanholder R, Stikrii M 2000,
Lane R, Phillips M 2003).
* Drugs and toxic substances

The list of drugs and toxic substances causing
RML is extremely long and Table 1 only includes
the most common ones. RML may be caused by

direct toxic effect on myocytes, or, indirectly, by
inducing (1) hypopotassaemia; (2) hypophos-
phataemia; (3) consciousness disturbances caus-
ing immobilization, ischaemia, or injury to the
muscles; as well as (4) motor agitation or convul-
sions, which expose the subject to trauma and put
excessive workload on the muscles (Guis S,
Mattei J 2003, Gotto A 2003, Knochel J 2003).

The most frequent cause of myopathy, less fre-
quently RML, induced by drugs is the use of
statins. Myopathy develops in 1-7% of cases,
increase in creatine kinase in 3-5%, and RML
develops in only 0.04-0.2% of cases (if statins are
used in monotherapy). RML following the admin-
istration of statins produces mortality in 7.8% of
cases. Risk factors include female sex, high dose
of drug, diabetes, advanced age, kidney and liver
diseases, hypothyroidism, myotoxic drugs and
drugs interfering with p450 cytochrome, or grape-
fruit juice. It should be noted that the small risk of
myopathy does not exceed the obvious benefits of
the use of statins (Lane R, Phillips M 2003, Gotto A
2003, Rosenson R 2004).
* Infections

RML may accompany local bacterial infec-
tions (piomiositis), viral infections and metastatic
infections (sepsis). Infectious myopathies are a rel-
atively rare cause of RML (Vanholder R, Stikri
M 2000, Sauret J, Marinides G 2002).
* Metabolic and electrolyte disturbances

Numerous endocrine disorders, like hypo- and
hyperthyroidism, or ketoacidosis, favour RML,
though relatively rarely become its only cause. An
important group of RML causes are electrolyte
disturbances, such as hypokalaemia, hypocal-
caemia, hypophosphataemia, hyponatraemia, or
growth in plasma osmolarity (Vanholder R, Stikri
M 2000, Knochel ] 1993).

Pathophysiology

RML etiology being so varied, any damage to
skeletal muscles, independent of a cause, triggers
a cascade of events leading to myocyte necrosis
and release of potentially toxic substances into
the bloodstream. The course of events resembles
a vicious circle (Bocca G, van Moorselaar | 2002,
Guis S, Mattei ] 2003, Knochel ] 1993, Lane R,
Phillips M 2003, Vanholder R, Sukri M 2000).
Those disturbances are shown in Figure 1 and
described below.

Disturbances of myocyte metabolism

A damage to the continuity of cellular mem-
brane or energetic deficiency (ATP deficiency) in
myocytes results in their increased permeability to
sodium. Together with sodium, chlorine and
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Table 1. Most common drugs and toxic substances causing rhabdomyolysis

Direct toxic activity

Note

Statins

Fibrates

Niacin
Cyclosporine
Isoniazide
Zidowudine
Corticosteroids
Colchicine
Antimalarial drugs

Non-steroidal anti-
-inflammatory drugs
Certain foodstuffs

especially in combination with fibrates

especially in combination with statins

especially with alcohol and statins and fibrates

enhances effect of prednisone, enalapril, statins, azathioprine, fibrates

rarely

risk factor: time of administration; prevention: L-carnitine

especially in hypoxia: asthma, shock

risk factors: renal insufficiency, cyclosporine

especially in combination with certain anti-inflammatory drugs and ciprofloxacin

especially in combination with opioids and complex preparations
e.g. Haff disease, coturnism

Indirect effect

Diuretics
Purgatives
Amphotericine B
Licorice

hypokaliaemia

Indirect effect — pressure

Carbon oxide
Narcotic drugs

Drugs with depressive effect

pressure

on CNS
Combined effect
Alcohol direct toxic activity, pressure, hypokaliaemia, hypophosphataemia, mental
and motor agitation
Heroin direct toxic effect, pressure, agitation
Carbon oxide pressure, hypoxia, energy deficiency
Cocaine agitation, hyperthermia

water penetrate into the cell causing oedema and

destruction.
A rapid growth of ionized calcium concentra- .

occurs at pressures higher than 50 mm Hg.

oedema (“partition effect”). Severe necrosis

tion in the cytoplasm is observed as a result of:
(1) direct passage of this element through the
damaged cellular membrane; (2) increased
activity of Na*/Ca2* pump; (3) decreased activ-
ity of calcium pump, which depends on ATP.
Increased concentration of calcium in cytosol
and mitochondria brings about: (1) muscle
cramp causing further energy depletion and
cell death; (2) activation of proteases, particu-
larly of A, phospholipase, which leads to fur-
ther damage to cell membranes contributing
to myocyte necrosis.

The disturbances described above bring about
increased production of free radicals, activa-
tion of infection cascade, damage to capillary
vessels, ischaemia, and, consequently, further
development of damage.

Most skeletal muscles are bound with fascia
and other structures which make muscles
especially susceptible to damage caused by

The most pronounced destruction process and
RML are observed during reperfusion phase
and not during muscular ischaemia.

Metabolic consequences of myocyte
disintegration

The breakdown of myocytes causes the

release and altered plasma concentrations of
numerous substances, which results in toxicity
and, in some cases, life-threatening situations
(Vanholder R, Stkrii M 2000, Poels P, Gabreéls
F 1993, Lane R, Phillips M 2003, Sauret ),
Marinides G 2002, Evenepoel P 2004). Presented
below are the most important metabolic conse-
quences of RML:

In necrotic tissues a significant amount of fluid
(up to several litres) collects and becomes the
cause of hypovolaemia, shock, hyperna-
traemia and acute renal failure (ARF). It must
be remembered that subsiding muscular dam-
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Fig. 1. Pathophysiology of rhabdomyolysis

age accompanied by persisting ARF brings the
fluid back to circulation, which may cause
hypervolaemia.
e At an early stage of RML, hypovolaemia
accounts for an increased albumin level, which
is shortly followed by hypoalbuminaemia .
caused by malnutrition and inflammation.
* Metabolic acidosis with an increased anion gap
is the consequence of a release of organic acids
from the muscles, especially of lactic acid. .
* The accumulation of calcium in necrotic mus-
cles at an early stage may bring about their
massive calcification and hypocalcaemia with
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its consequences, like tetany or arrhythmias.
During recovery, however, calcium deposits
may be released into the bloodstream, causing
symptomatic hypercalcaemia more often than
not.

Released phosphorus contributes to acidosis,
but first of all causes calcium-phosphate
deposits in soft tissues, thus aggravating
hypocalcaemia.

Significant amounts of potassium being
released cause hyperkaliaemia and dangerous
arrhythmias, especially with concomitant
metabolic acidosis.
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 Disintegration of cellular nuclei leads to accu-
mulation of xanthein, hypoxanthein, and uric
acid. The latter substance plays an important
role in the pathogenesis of renal tubule
obstruction and ARF.

* An especially high level of creatinine in cer-
tain RML cases is due to the fact that muscles
contain considerable amounts of creatine,
a precursor of creatinine.

Pathophysiology of ARF
in the course of RML

Acute renal failure (ARF) is a frequent, severe
and extremely important complication of rhab-
domyolysis (RML). Individual pathophysiological

distinctions of ARF in the course of RML are visu-
alized in Figure 2 and discussed below (Woolfson
R, Hillman K 2000, Evenepoel P 2004).

Myoglobin released from the muscles in sig-
nificant amounts saturates its physiological carri-
ers in blood plasma and the excess is filtrated in
the glomeruli. Within renal tubules, which consti-
tute a favourable acidic environment, myoglobin
(as well as uric acid) forms casts contributing to
intrarenal obstruction. Myoglobin casts have
cytotoxic qualities: they release iron, thus induc-
ing the formation of free radicals and a spasm of
renal tubules. Myoglobin also causes a violent
spasm of intrarenal vessels, acting as a nitric
oxide “scavenger”, contributing together with
hypovolaemia and inflammation to ischaemia
and renal tubule necrosis.

STRIATED MUSCLE VASCULAR SYSTEM
— \ N
Y_
EXTRACELLULAR FLUID MYOGLOBIN
1 URIC ACID
HYDROGEN CATION
ORGANIC ACIDS
POTASSIUM
\/ PHOSPHORUS
DEHYDRATION = HYPOPERFUSION
I ENDOTOXAEMIA
INFLAMMATION
V A A 4
VASCULAR SPASM ~ &—————1—
? FILTRATION PRESSURE I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
< | MYOGLOBIN
FORMATION OF RENAL CASTS _—— URIC ACID
»  TUBULARISHAEMIA —¢———o
RELEASE OF IRON 4
FREE RADICALS ¢ MYOGLOBIN

Fig. 2. Pathogenesis of acute renal failure in the course of rhabdomyolysis
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Clinical symptoms

The clinical symptoms occurring in the course
of RML may be classified as local and systemic
(Vanholder R, Stikri M 2000, Lane R, Phillips M
2003, Sauret J, Marinides G 2002). The local
symptoms include soreness, weakness, oedema,
bruising, and other features indicating muscle
damage. Most systemic symptoms are non-specif-
ic in character, and the clinical course of this dis-
ease syndrome may be extremely varied, depend-
ing on the causative factor, severity of muscle dis-
integration and the presence of complications.
The most common symptom is reddish-brown
colouring of urine (see: Biochemical diagnostics).
Other systemic symptoms include asthenia,
pyrexia, nausea, vomiting, confusion, anuria,
clotting disturbances, arrhythmias, tetany, et al.

In the case of genetic defects, clinical symp-
toms occur since childhood (including pain, mus-
cle weakness and recurring myoglobinuria) and
RML most frequently occurs after moderate exer-
tion and in the course of viral infections. As has
already been said, the clinical course is largely
determined by accompanying complications,
which may come to the foreground in RML symp-
tomatology. They are listed in Table 2.

Biochemical diagnostics

* Enzymes released from striated muscles

At least 5-fold increase of the plasma level of
creatine kinase (CK) is the most important bio-
chemical diagnostic criterion for RML, providing
that more than 98% of the activity is due to the
MM isoenzyme (and in the case of cardiomyocyte
damage the MB isoenzyme). An increase in
enzymes such as aminotranferases, aldolase or
lactic acid dehydrogenase is much less useful
diagnostically. Carbonic anhydrase Ill is a specif-
ic marker of skeletal muscle damage (test unavail-
able in everyday practice) (Evenepoel P 2004).
*  Myoglobin

Myoglobin causes reddish-brown pigmenta-
tion of urine. A change in colour is observed
when the concentration of myoglobin is higher
than 250 pg/ml, which accounts for the disinte-
gration of 100 g of muscle. Myoglobin is readily

Table 2. Complications of rhabdomyolysis

Early Late

Acute renal failure

Hypercalcaemia

Diffuse intravascular
clotting

Hyperpotassaemia
Hypocalcaemia
Liver damage
Arrhythmias
Shock

metabolized in the liver, which is why its con-
centrations in the plasma and urine cannot be
treated as sensitive diagnostic indices. Except for
myoglobin, the reddish-brown pigmentation of
urine may be caused by blood, haemoglobin,
porphyrins and some drugs. Stripe test (ortholui-
dine) does not distinguish myoglobin from the
remaining substances (Knochel J 1993).
* Genetically conditioned cases

When a genetic cause of RML is suspected,
forearm ischaemia test is used in diagnosing (an
assessment of ammonia and lactic acid concen-
trations before and after induced forearm muscle
ischaemia), yet the conclusive examination is
a histochemical assessment of muscle bioptate
(Guis S, Mattei 2003).

Treatment

Management is primarily to prevent acute
renal failure (ARF). In the necrotic muscular tissue
10-12 litres of fluid may be sequestrated, which
is why compensating volaemia should be started
at the earliest. In the case of crushing syndromes,
it is recommended (if possible) that fluid compen-
sation (1 litre) be started even before the casualty
is released. Further supply of fluids must be car-
ried out in the hospital under strict supervision of
circulation and diuresis. Initially fluids should be
compensated at 1.5 I/hour. At best, the transfused
fluid should contain 0.45% sodium chloride, with
the addition of 40 mEq of sodium hydroxide/litre,
or it should be saline and 5% glucose (at a ratio
1:1) with sodium hydroxide. The dose of sodium
hydroxide should compensate for metabolic aci-
dosis and cause urine alkalization to the pH value
> 6.5 (except in ARF). It should be noted, howev-
er, that sodium hydroxide may aggravate hypocal-
caemia and depositing of calcium in the tissues
(Woolfson R, Hillman K 2000, Vanholder R,
Suikrti M 2000).

If diuresis is greater than 20 ml/h, 10 ml of
15% mannitol/hour may be administered in view
of its osmotic and diuretic activity, sweeping of
free radicals and increase GFR. Increase that may
thus be obtained. Some may consider it contro-
versial though, as no explicit confirmation of such
beneficial effect of mannitol on people has been
available (Sauret J, Marinides G 2002). The bene-
ficial effect of diuretic drugs in the treatment of
RML has not been proved, either. On the one
hand, they increase the flow through tubules and
diminish the risk of myoglobin precipitation, but,
on the other hand, they acidify urine and enhance
hypocalcaemia (Sauret ], Marinides G 2002,
Evenepoel P 2004).

A beneficial influence on the course of RML
may be achieved through the administration of
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allopurinol (inhibition of uric acid production,
sweeping of free radicals) and pentoxyphylline
(sweeping free radicals) (Evenepoel P 2004).
Compensating for hypocalcaemia should be
careful and applied only when clinical symptoms
appear, because hypercalcaemia commonly
occurs in the recovery phase (mobilization of
calcium from the deposits). Hyperkalaemia
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Poradnia wad serca — system opieki ambulatoryjne;j

nad chorym po zabiegu wszczepienia sztucznej protezy
zastawkowej. Prewencja infekcyjnego zapalenia wsierdzia
oraz powiktan krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych
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Heart Valve Disease Outpatient Clinic — outpatient care in persons
after mechanical heart valve prosthesis grafting. Infective endocarditis,
haemorrhagic and thromboembolic complications prophylaxis
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Postep w kardiochirurgii, jaki jest widoczny réwniez w naszym kraju, daje mozliwosci pomocy
chorym nawet ze znacznym uszkodzeniem zastawek serca. Operacje naprawy i wymiany zastawki dajg znakomi-
te odlegte wyniki. Chorzy po zabiegu wymagaja jednak starannej opieki ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia po-
wiktari krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych zwiazanych z leczeniem przeciwkrzepliwym. Niestety, wystepo-
wanie powiktfari krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych u chorych wymagajacych leczenia doustnymi antykoa-
gulantami pozostaje problemem niedocenianym. Powinnoscia lekarzy rodzinnych, kardiologéw i kardiochirurgéw
jest stworzenie systemu opieki ambulatoryjnej, ktéry umozliwi skuteczng ochrone pacjentéw przed wystapieniem
tych powiktari. W celu zmniejszenia czestosci ich wystepowania w niektérych krajach funkcjonuja tzw. anticoa-
gulant clinics. W pracy przedstawiono zadania Poradni Wad Serca funkcjonujacej przy Slaskim Centrum Choréb
Serca w Zabrzu. Jednym z gtéwnych zadar Poradhni jest ochrona chorych ze sztuczng zastawka serca przed wysta-
pieniem powiktari krwotocznych, zakrzepowo-zatorowych oraz infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Podkreslono
znaczenie koniecznosci wyodrebnienia wsréd pacjentéw ze sztuczng zastawka serca chorych nalezacych do gru-
py wysokiego ryzyka powiktan krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych. W pracy przedstawiono zasady bezpiecz-
nego przerywania leczenia acenokumarolem przed planowanym zabiegiem operacyjnym. Podano rodzaje zabie-
géw diagnostycznych i terapeutycznych wymagajacych profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Przedsta-
wiono zasady profilaktyki antybiotykoterapii w ramach profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Stowa kluczowe: doustne antykoagulanty, infekcyjne zapalenie wsierdzia, sztuczna zastawka serca.

Progress in cardiac surgery, which is evident also in Poland, gives one the possibility to help the pa-
tients with a severe impairment of heart valves. Reconstruction and heart valve replacement give an excellent
long-term results. Patients after surgery need a systematic medical care due to hemorrhagic and thromboembolic
complications danger. Unfortunatelly, an incidence of hemorrhagic and thromboembolic complications in pa-
tients taking oral anticoagulants is underestimated. General practitioners, cardiologists, and cardiac surgeons du-
ty is to create outpatient care system to prevent patients from these complications. To reduce the incidence of
events the anticoagulant clinics were established in some countries. The principles of the Heart Valve Disease Out-
patient Clinic at Silesian Center for Heart Disease were presented. One of the main aim of the outpatient clinic is
to protect patients from hemorrhagic, thromboembolic complications, and infective endocarditis. The necessity to
distinguish from a group of patients with mechanical heart valve prosthesis, those at high-risk of hemorrhagic and
thromboembolic complications was emphasized. The standards of safety cessation of anticoagulant treatment be-
fore surgery were shown. The kinds of diagnostic and therapeutical intervention which need antibiotic prophyla-
xis were presented. The standards of antibiotic prophylaxis of infective endocarditis were reminded.

Key words: oral anticoagulants, infective endocarditis, artificial heart valve.
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Niedoceniany problem zagrozen
zwiazanych z antykoagulacja

Od czasu wprowadzenia na poczatku lat 40.
ubiegtego wieku acenokumarolu, doustne antyko-
agulanty staty sie jednym z podstawowych lekéw
stosowanych w leczeniu choroby zakrzepowo-za-
torowej [1]. W latach 60. acenokumarol znalazt
zastosowanie u chorych ze sztucznymi protezami
zastawkowymi serca [2]. Na przestrzeni lat roz-
szerzaty sie wskazania i rosta liczba chorych wy-
magajacych leczenia doustnymi antykoagulanta-
mi. W latach 90. w Stanach Zjednoczonych war-
faryna zajmowata 5 miejsce sposréd najczesciej
przepisywanych lekéw w chorobach uktadu kra-
zenia i 13 z ogétu lekéw wydawanych na recepte
[3]. Duzy wptyw na zwigkszenie liczby chorych
wymagajacych leczenia doustnymi antykoagulan-
tami miat dynamiczny rozwdj w kardiochirurgii,
a zwlaszcza operacji wad zastawkowych serca.
Tendencja ta widoczna byta réwniez w Polsce.
Opierajac sie na danych Raportu Klubu Kardiochi-
rurgow Polskich, mozna przyjaé¢, ze w naszym
kraju w okresie ostatnich 40 lat operacji zastawko-
wej zostato poddanych blisko 40 tysiecy chorych
[4-6]. W 2004 r. z ogdtu 24 835 operacji w kraze-
niu pozaustrojowym, wykonano 3282 operacje
wad zastawkowych serca i 1429 operacji skoja-
rzonych — naprawy lub wymiany zastawki i pomo-
stowania naczyn wiericowych [4].

Pomimo ogromnego postepu w technologii
sztucznych protez zastawkowych, techniki zabie-
gowej i opieki okotooperacyjnej wciaz niedoce-
nianym problemem pozostaja powiktania krwo-
toczne i zakrzepowo-zatorowe u chorych wyma-
gajacych leczenia doustnymi antykoagulantami
po zabiegu wszczepienia sztucznej zastawki ser-
ca. W pismiennictwie mozna niejednokrotnie
spotkac sie z r6znymi definicjami powiktan krwo-
tocznych i zakrzepowo-zatorowych, co ma
wptyw na podawang czestos¢ ich wystepowania
[2, 7-9]. O rzeczywistej skali problemu moga
Swiadczy¢ wyniki analizy Horskotte’a i wsp.,
w ktérej oceniano czestos¢ wystepowania powi-
ktan krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych
w grupie 600 chorych poddanych zabiegowi wy-
miany zastawki aortalnej, mitralnej lub obydwu
zastawek serca. Wystapienie I, 1l lub Il stopnia
powiktan krwotocznych lub zakrzepowo-zatoro-
wych w 10-letnim okresie obserwacji stwierdzo-
no odpowiednio u: 48,5 i 33% chorych [9].

Trudnosci w osiagnieciu naleznych
wartosci wspétczynnika INR

Wystepowanie powiktaini w przebiegu terapii
acenokumarolem jest najczesciej zwigzane z jego

niewtasciwym dawkowaniem i trudnosciami
w osiggnieciu naleznego poziomu antykoagulacji.
Postep w zakresie bezpieczeristwa leczenia mozli-
wy byt w potowie lat 80. wraz z wprowadzeniem
i standaryzacja leczenia przeciwkrzepliwego za
pomoca tzw. miedzynarodowego wspdtczynnika
znormalizowanego (INR) [2]. Zastosowanie w co-
dziennej praktyce lekarskiej wskaZnika INR utwier-
dzito wszystkich w przekonaniu, ze osiagniecie
naleznego poziomu antykoagulacji nie jest zada-
niem tatwym. Swiadcza o tym wyniki analizy Hor-
skotte’a, ktéry wykazat, ze sposréd 132 503 ozna-
czen wskaznika INR w 10-letnim okresie obserwa-
cji 600 chorych po wymianie zastawki mitralnej,
aortalnej lub wszczepieniu obydwu protez zastaw-
kowych, przeszto 30% oznaczen wskaznika byto
poza zatozonym przedziatem terapeutycznym [9].
Potwierdzeniem skali problemu sg wyniki obser-
wacji Samsy’ego i wsp., ktérzy w grupie 600 cho-
rych z migotaniem przedsionkéw oceniali, ile
oznaczeni wskaznika INR byto w zalecanym po-
ziomie. Okazato sig, ze z ogdlnej liczby pomiaréw
tylko 43,7% oznaczen bylo w zaktadanym
przedziale terapeutycznym [10]. Cho¢ doustne an-
tykoagulanty znajduja wskazania w wielu choro-
bach, to wtasnie obawa przed wystapieniem dzia-
tar ubocznych jest jednym z gtéwnych czynni-
kéw, ktéry powoduje, ze nie sa one zawsze
zalecane, nawet przy obecnosci jednoznacznych
wskazan. W przytaczanej pracy Samsy’ego i wsp.
tylko 34,7% chorych z migotaniem przedsionkéw
byto leczonych z uzyciem warfaryny [10].

Sprawdzone rozwiazania -
anticoagulant clinic

Majac na uwadze skale problemu, w niektérych
krajach powstaty i funkcjonuja tzw. anticoagulant
clinic, ktérych jednym z najwazniejszych zadan
wobec chorych wymagajacych stosowania terapii
przeciwkrzepliwej jest ochrona przed wystapie-
niem powikfari krwotocznych i zakrzepowo-zato-
rowych. Pierwsze anticoagulant clinic powstaty
w latach 40. ubiegtego stulecia, a wiec tuz po
wprowadzeniu do leczenia dikumarolu. W 1949 r.
w Utrechcie zostat stworzony przez profesora Jor-
dana system regionalnych centréw kontroli antyko-
agulacyjnej przeznaczony dla chorych leczonych
w ramach opieki ambulatoryjnej i oséb niepetno-
sprawnych, pozostajacych w domach. Funkcjono-
wanie systemu bylo oparte na wolontariacie i po-
trzeba byto 20 lat, aby system objat swym zasie-
giem 90% obszaru Holandii [11]. Z czasem system
ten zostat wprowadzony w innych krajach, stajac
sie nieodtagcznym elementem systeméw opieki
zdrowotnej. Celowos¢ istnienia anticoagulant cli-
nic potwierdzaja wyniki analiz naukowych. Corte-
lazzo i wsp. poréwnywali w swej analizie czestos¢
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wystepowania powiktan krwotocznych i zakrzepo-
wo-zatorowych w grupie 271 chorych ze sztuczng
zastawka serca przed i po wigczeniu ich do lecze-
nia w ramach funkcjonujacej tzw. anticoagulant cli-
nic. Czestos¢ wystepowania powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych przed i po rozpoczeciu leczenia
w poradni wynosita odpowiednio 6,6%/pacjent/rok
i 0,6%/pacjent/rok. Stwierdzono réwniez wyrazne
zmniejszenie odsetka powiktarn krwotocznych
z 4,7%/pacjent/rok przed do 1%/pacjent/rok po
rozpoczeciu leczenia w anticoagulant clinic. Jako 3
najwazniejsze czynniki zwiazane ze zmniejsze-
niem czestosci powikfan autor wskazat: skuteczng
kontrole wtasciwego dawkowania warfaryny, stata
edukacje chorych i wczesne wykrycie schorzen
predysponujacych do wystapienia powiktari krwo-
tocznych i zakrzepowo-zatorowych [12]. Bussey
i wsp. wykazali redukcje ryzyka wystapienia po-
waznych krwawien i epizodéw zatorowosci, wy-
noszaca odpowiednio 21 i 30%, u chorych leczo-
nych w ramach ambulatoryjnego systemu kontroli
terapii przeciwkrzepliwej [13].

Butchart i wsp., badajac czynniki wptywajace
na przezycie w grupie 1272 chorych wymagaja-
cych leczenia antykoagulacyjnego po wymianie
jednej zastawki serca, wykazali, ze najwigkszy
wplyw na zmniejszone przezycie miata wysoka
zmiennos¢ oznaczen wskaznika INR. Stwierdzono
32% réznice przezywalnosci po 15 latach obser-
wacji miedzy chorymi nalezacymi do grup tzw. ni-
skiej i wysokiej zmiennosci oznaczen wskaznika
INR. Czynnik ten okazat sie¢ mie¢ wiekszy wptyw
na przezycie niz cukrzyca, wspétistniejacy zabieg
pomostowania naczyr wiericowych oraz Il lub IV
klasa dolegliwosci wedtug klasyfikacji NYHA [2].
Uwaza sig, ze wysoka zmiennosé wskaznika INR,
niezaleznie od jego wartosci z Sredniej pomiaréw,
jest zwigzana ze zwigkszong czestoscia powiktar
krwotocznych [14].

Okazuje sie, ze funkcjonowanie anticoagulant
clinic wiaze sie nie tylko z poprawa jakosci le-
czenia, lecz réwniez z istotnymi oszczednoscia-
mi dla systemu opieki zdrowotnej. Chiquette
i wsp. wykazali, ze anticoagulant clinic popra-
wiaja jakos¢ kontroli przeciwkrzepliwej, reduku-
ja czestos¢ krwawien i powiktan zatorowych,
a ich funkcjonowanie daje roczne oszczednosci
rzedu 160 tys. dolaréw na kazdych 100 chorych
rocznie przez zmniejszenie liczby hospitalizacji
i wizyt w oddziatach pomocy doraznej [15].

Cele i,zadania Poradni Wad Serca
przy Slaskim Centrum Choréb Serca
w Zabrzu

W zwiazku z faktem, ze w Slaskim Centrum
Choréb Serca wykonywanych jest kazdego roku
blisko 500 operacji wad zastawkowych [4, 16] od

2004 r. funkcjonuje w naszym osrodku Poradnia

Wad Serca. Jest ona przeznaczona przede wszy-

stkim dla chorych wymagajacych stosowania an-

tykoagulacji po operacji wady zastawkowej. Do
najwazniejszych celéw i zadan poradni nalezy:

* ochrona pacjentéw przed wystapieniem po-
wiktarn  krwotocznych, zakrzepowo-zatoro-
wych i IZW, realizowana przez:

— czestg kontrole wskaZnika INR,

— okreslenie profilu bezpiecznej antykoagu-
lacji,

— czesta korekcje dawkowania acenokuma-
rolu,

— edukacje chorych w zakresie profilaktyki
IZW, dawkowania i dziatari niepozada-
nych acenokumarolu oraz jego interakcji
z pokarmami i lekami,

— weczesng identyfikacje schorzen predyspo-
nujacych do wystapienia powiktain zwia-
zanych z leczeniem przeciwkrzepliwym,

— udzielanie konsultacji chorym kierowa-
nym przez lekarzy dziedzin zabiegowych
przed planowanym zabiegiem operacyj-
nym lub diagnhostycznym,

* rejestrowanie wystepowania powiktan krwo-
tocznych, zakrzepowo-zatorowych i IZW,

» zwiekszenie dostepnosci oznaczania wskazni-
ka INR, badan echokardiograficznych i kon-
sultacji specjalistycznych.

Funkcjonowanie Poradni Wad Serca wpisuje
sie w okreslony schemat postepowania wobec
kazdego chorego kwalifikowanego do leczenia
operacyjnego [17]. Niezmiernie waznym ele-
mentem tego systemu jest identyfikacja, w mo-
mencie kwalifikacji do leczenia operacyjnego,
chorych nalezacych do tzw. grupy ryzyka powi-
ktarn krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych.
Do grupy ryzyka zaliczamy chorych, u ktérych
stwierdza sie wystepowanie przynajmniej jedne-
go z wymienionych ponizej czynnikéw:

e wiek powyzej 65 roku zycia,

migotanie przedsionkdéw,

niewydolnosc¢ serca i zespét matego rzutu,

udar mézgu w wywiadzie,

krwawienie z przewodu pokarmowego w wy-

wiadzie,

e choroby towarzyszace:

— nadcisnienie tetnicze,

— cukrzyca,

— niewydolnos¢ nerek,

— choroba nowotworowa,

— niedokrwistos¢ i choroby uktadu krzepniecia.

Pacjenci z grupy ryzyka poza indywidualna
strategia postepowania okotozabiegowego wy-
magaja po opuszczeniu osrodka czestszej kontro-
li skutecznosci leczenia przeciwkrzepliwego oraz
wizyt i konsultacji w Poradni Wad Serca. Znajdu-
je to swoje odbicie w harmonogramie wizyt
przedstawionym w tabeli 1 [17].
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Tabela 1. Harmonogram wizyt w Poradni Wad Serca

Okres po zabiegu Badanie Wizyta

wskaznika INR u specjalisty Badanie UKG
Pierwsze 3 miesigce co 2 tyg. co 1,5 mies. 1 raz

co 1 tydz. co 1 mies. 1raz
Kolejne 6 miesiecy co 6 tyg. co 3 mies. 1 raz

co 3 tyg. co 2 mies. 1raz
PéZniej co 12 tyg. €O 6 mies. €O 6 mies.

co 6 tyg. co 3 mies. co 6 mies.

Pogrubiong czcionka zaznaczono grupe ryzyka.

Czestotliwosc oznaczeri wskaznika INR i wizyt
u specjalisty jest inna dla chorych nalezacych do
tzw. grupy ryzyka i pozostatych pacjentéw. Szcze-
gélny nacisk na zapewnienie wysokospecjali-
stycznej opieki kardiologicznej, ustalenie wtasci-
wego schematu leczenia acenokumarolem, jest
stawiany na okres pierwszych 3 miesigecy po za-
biegu, kiedy ryzyko wystapienia powiktan zwia-
zanych z leczeniem przeciwkrzepliwym jest naj-
wieksze [14, 18-19]. W tym okresie wykonywane
jest przynajmniej jedno badanie echokardiogra-
ficzne, w celu oceny funkcji wszczepionej sztucz-
nej zastawki. Czestotliwo$¢ oznaczeri wskaznika
INR, porad i badari UKG (tab. 1) traktowane s3 ja-
ko niezbedne minimum wobec kazdego chorego
leczonego w Slaskim Centrum Choréb Serca.

Nalezne wartosci wspdtczynnika INR w za-
leznosci od rodzaju najczesciej implantowanych
w Slaskim Centrum Choréb Serca protez zastaw-
kowych przedstawia tabela 2.

Chorym, u ktérych wystepuja trudnosci
w osiagnieciu nalezytych wartosci INR, a takze

pacjentom mieszkajacym w dalekiej odlegtosci
od osrodka, w ktérym mozna oznaczy¢ wskaz-
nik, wypozyczany jest przenosny system Coagu-
Chek S. Pozwala on w warunkach domowych
oznaczy¢ wartosci INR w oparciu o krew wto-
$niczkowa, pobrang np. z palca. Chory pozosta-
jac w domu ma mozliwosé oceny wskaznika INR,
a dawkowanie leku moze ustala¢ przez telefon
z lekarzem lub pielegniarka Poradni Wad Serca.

Legitymacja pacjenta
ze sztuczng zastawka serca

Pacjenci po zabiegu operacyjnym otrzymuja
Legitymacje pacjenta ze sztuczng zastawka serca.
Legitymacja zawiera informacje dotyczace m.in.
daty, rodzaju zabiegu, typu uzytej zastawki, zale-
canych wartosci wskaznika INR i wynikéw jego
oznaczen oraz zalecanych dawek acenokumaro-
lu. Podane sa najwazniejsze wiadomosci na te-
mat zagrozer, objawow niepozadanych i powi-

Tabela 2. Zalecany poziom antykoagulacji dla poszczegélnych typéw zastawek

Nazwa zastawki Typ Typ Nalezny zakres INR
Carpentier Clasic biologiczna stentowa 2,0-3,0 przez 3 miesigce dla kazdej pozycji (*)
Medtronic Hancock Il biologiczna stentowa 2,0-3,0 przez 3 miesiace dla kazdej pozycji (*) <
Nedtronic Hancock Mosaic | biologiczna stentowa 2,0-3,0 przez 3 miesigce dla kazdej pozycji (*) <
Carpentier-Edwards Magna | biologiczna stentowa 2,0-3,0 przez 3 miesiace dla kazdej pozycji (*) §
Shelhige biologiczna stentowa 2,0-3,0 przez 3 miesiace dla kazdej pozycji (*) ‘;
St. Jude Biocor biologiczna stentowa 2,0-3,0 przez 3 miesiace dla kazdej pozycji (*) -2
Medtronic Freestyle biologiczna bezstentowa nie wymaga %
St. Jude Toronto biologiczna bezstentowa nie wymaga 5
ST Jude mechaniczna dwuptatkowa | na state, 2,0-3,0 w pozycji aortalnej, >
2,5-3,5 w pozycji mitralnej g
On-X mechaniczna dwuptatkowa | na state, 2,0-3,0 w pozycji aortalnej, £
2,5-3,5 w pozycji mitralnej by
Sorin bicarbon mechaniczna dwuptatkowa | na state, 2,0-3,0 w pozycji aortalnej, f,
2,5-3,5 w pozycji mitralnej 3
Medtronic Hall mechaniczna jednoptatkowa | na state, 2,0-3,0 w pozycji aortalnej, §
2,5-3,5 w pozycji mitralnej 'g

(*) w przypadku napadowego lub utrwalonego migotania przedsionkéw na state z INR 2,0-3,0.
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ktarn zwigzanych z leczeniem przeciwkrzepli- rolem przed planowanym zabiegiem operacyj-
wym, interakcji acenokumarolu z lekami i pokar- nym (tab. 3).
mami. Mozna w niej znalez¢ szczegétowy opis Legitymacja zawiera réwniez informacje doty-
bezpiecznego przerywania leczenia acenokuma- czace profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsier-

Tabela 3. Opis przerywania leczenia acenokumarolem przed planowanym zabiegiem operacyjnym

Zabiegi operacyjne:

* | etap: odstawi¢ acenokumarol na 3 dni przed planowanym terminem zabiegu i na drugi dzieri wiaczy¢ hepa-
ryne,

* |l etap: w trakcie podawania heparyny wykonac oznaczenie INR w przeddzieri zabiegu i jezeli jest < 1,5, moz-
na planowac zabieg, pamietajac o odstawieniu réwniez heparyny na 12-24 godzin wczesniej,

* Il etap: nalezy ponownie podawac heparyne w najkrétszym czasie po zabiegu, jezeli nie ma juz ryzyka krwo-
toku, oraz jednoczesnie podawac acenokumarol,

IV etap: po osiagnieciu zalecanego, terapeutycznego poziomu INR mozna odstawic¢ heparyne.

W przypadku stosowania Fraxiparine dawkowanie jest nastepujace: jedno wstrzykniecie podskérne dziennie przy

masie pacjenta
do 50 kg — 0,4 ml,
50-70 kg — 0,6 ml,
od 70 kg — 0,8 ml.

Strategia postepowania okotooperacyjnego musi by¢ zawsze rozwazana przez lekarza indywidualnie, uwzgle-

dniajac ryzyko powiktari zakrzepowych i krwawien.

Tabela 4. Choroby serca, w ktérych wskazana jest profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Ryzyko duze

e protezy zastawkowe serca

» zlozone wrodzone sinice wady serca

* przebyte infekcyjne zapalenie wsierdzia

* operacyjnie wytworzone potaczenia w krazeniu duzym lub matym

Ryzyko umiarkowane

* nabyte wady zastawkowe

* wypadanie ptatka zastawki mitralnej z niedomykalnoscia zastawki lub duzym zgrubieniem ptatkéw

* wrodzone wady serca bez sinicy (z wyjatkiem ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej typu ostium
secundum)

» kardiomiopatia przerostowa

e stan po przezskérnym zamknieciu ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej lub droznego otworu
owalnego (do 12 mies.)

Tabela 5. Zabiegi predysponujace do wystapienia IZW

W obrebie jamy ustnej, drég oddechowych lub przetyku
* ekstrakcja zeba

» zabiegi w obrebie przyzebia

* leczenie kanatowe

* usuwanie kamienia nazebnego

* implantacja zeba

* usuniecie migdatka podniebiennego lub gardtowego

e bronchoskopia sztywnym instrumentem

» endoskopowe rozszerzanie przetyku

* skleroterapia zylakéw przetyku

W obrebie uktadu moczowo-ptciowego lub pokarmowego (z wylaczeniem przetyku)
» zabiegi w obrebie drég zétciowych

» cewnikowanie lub wziernikowanie moczowodu

» cystoskopia w przypadku zakazenia uktadu moczowego

* poszerzanie cewki moczowej

» przezcewkowe wyciecie lub biopsja gruczotu krokowego
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Tabela 6. Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Zabiegi w obrebie jamy ustnej, dr6g oddechowych i przetyku
I. Profilaktyka standardowa: amoksycylina 2,0 g p.o. (dzieci 50 mg/kg) 1 godz. przed zabiegiem.
Il. Dla chorych, ktérzy nie moga przyjmowac leku doustnie: amoksycylina lub ampicylina 2,0 g i.v. (dzieci
50 mg/kg) 0,5-1 godz. przed zabiegiem.
lll. Dla chorych uczulonych na penicyling/amoksycyling/ampicyline: klindamycyna 600 mg p.o. (dzieci
20 mg/kg) albo azytromycyna, lub klarytromycyna 500 mg p.o. (dzieci 15 mg/kg) 1 godz. przed zabiegiem.
IV. Dla chorych uczulonych na penicyling/amoksycyline/ampicyling, ktérzy nie moga przyjmowac leku doustnie:
klindamycyna 600 mg i.v. (dzieci 20 mg/kg) 0,5 godz. przed zabiegiem.

Zabiegi w obrebie uktadu moczowo-ptciowego lub pokarmowego (z wylaczeniem przetyku)

I. Chorzy z grupy duzego ryzyka: 0,5-1 godz. przed zabiegiem ampicylina lub amoksycylina 2,0 g i.v. + genta-
mycyna 1,5 mg/kg i.m. lub i.v. oraz po 6 godz. ampicylina lub amoksycylina 1 g p.o.

Il. Chorzy z grupy duzego ryzyka uczuleni na penicyling/ampicyling/amoksycyline: wankomycyna 1,0 g i.v.
(dzieci 20 mg/kg) w ciagu 1-2 godz. + gentamycyna 1,5 mg/kg i.v. lub i.m.

lll. Chorzy z grupy umiarkowanego ryzyka: ampicylina lub amoksycylina 2,0 g i.v. (dzieci 50 mg/kg) 0,5-1 godz.
przed zabiegiem lub amoksycylina 2,0 g p.o. (dzieci 50 mg/kg) 1 godz. przed zabiegiem.

IV. Chorzy z grupy umiarkowanego ryzyka uczuleni na penicyling/ampicyling/amoksycyline: wankomycyna 1,0 g
i.v. (dzieci 20 mg/kg) w ciagu 1-2 godz.

dzia [20]. Wymienione s3a choroby serca, chorych po zabiegu wszczepienia sztucznej prote-

w ktérych wskazana jest profilaktyka IZW (tab. 4).

Podane sa rodzaje zabiegéw diagnostycznych
i terapeutycznych, ktére wymagaja profilaktyki
infekcyjnego zapalenia wsierdzia (tab. 5).

Lekarze dziedzin zabiegowych i stomatolodzy
znajda w niej wiadomosci, ktéry antybiotyk
i w jakiej dawce nalezy podac przed poszczegol-
nym zabiegiem (tab. 6).

Podsumowanie

Powikfania krwotoczne i zakrzepowo-zatoro-
we u chorych leczonych przewlekle doustnymi an-
tykoagulantami sa wciaz problemem niedocenia-
nym. Propozycja rozwigzania problemu wobec

PisSmiennictwo

zy zastawkowej jest Poradnia Wad Serca funkcjo-
nujaca przy Slaskim Centrum Choréb Serca w Za-
brzu. Dotychczasowe obserwacje potwierdzaja
celowos¢ funkcjonowania Poradni, ktéra zapew-
nia chorym systematyczna kontrole wartosci wska-
Znika INR oraz dostep do specjalisty. Niezmiernie
waznym jej zadaniem jest takze ochrona chorych
przed wystapieniem infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Nalezy wyrazi¢ przekonanie, ze funkcjono-
wanie Poradni Wad Serca przy Slaskim Centrum
Choréb Serca w Zabrzu bedzie impulsem do po-
wstania wielu takich jednostek w naszym kraju,
a chorzy po zabiegu wszczepienia sztucznej pro-
tezy zastawkowej beda skuteczniej chronieni
przed wystapieniem powiktan krwotocznych, za-
krzepowo-zatorowych oraz IZW.
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Manifestacje oczne zakazenia wirusem HIV
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Eye sight manifestations of HIV infection
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W pracy oméwione zostaty choroby oczu zwiazane z zakazeniem i nosicielstwem wirusa HIV.
Szczegétowo oméwiono objawy i leczenie: cytomegalowirusowego zapalenia siatkéwki, kryptokokowego zapa-
lenia naczyniéwki, toksoplazmozy ocznej, zapalenie btony naczyniowej w przebiegu zakazenia Pneumocystis
carini, martwiczej herpetycznej retinopatii, kandydozy oraz zapalenia btony naczyniowej w przebiegu zespotu
immunorekonstrukcji.

Stowa kluczowe: HIV, zakazenia oportunistyczne, zapalenie siatkéwki i btony naczyniowej, AIDS.

A review of ophthalmological diseases connected with HIV infection is provided in the article con-
cerning symptoms and treatment of Cytomegalovirus retinitis, Cryptococcus choroiditis, ocular toxoplasmosis,
Pneumocystis carini choroiditis, Candidiasis uveitis, Herpes simplex ophthalmicus and immune recovery uveitis

is described in detail.

Key words: HIV, opportunistic infections, chorioretinitis, AIDS.

Naturalny przebieg zakazenia wirusem HIV
jest kilkuetapowym dynamicznym procesem pro-
wadzacym do postepujacej i nieodwracalnej
degradacji uktadu immunologicznego o dobrze
poznanej symptomatologii wtérnych zakazen
oportunistycznych i choréb nowotworowych.
Nastepstwem uposledzonej funkcji uktadu odpor-
nosciowego sa m.in. choroby oczu, rzadko wy-
mieniane ze wzgledu na wiele cigzszych powi-
ktan zagrazajacych pacjentom HIV pozytywnym,
jednakze czesto dramatycznie obnizajace kom-
fort zycia chorych w dobrym stanie ogélnym.

Patologie okulistyczne u oséb zakazonych wi-
rusem HIV ze wzgledu zaréwno na etiologie, jak
i dtugi okres naturalnego rozwoju, objawiaja sie
zwykle w koricowym stadium zakazenia i zwigza-
ne s3 bezposrednio z patogenami oportunistycz-
nymi lub sg nastepstwem uszkodzenia naczyn [1].
Dotycza 75% zakazonych wirusem HIV, a ich
ciezkos¢ zalezy od stopnia wyczerpania immuno-
logicznego [1, 2]. Ze wzgledu na etiologie wyréz-
nia sie grupe zmian niezakaznych, bedacych na-
stepstwem uszkodzenia naczyn lub toksycznego
dziatania lekéw, do ktérej zalicza sie mikroangio-
patia siatkéwkowa i polekowe zapalenie btony
naczyniowej zwigzane ze stosowaniem rifabuty-
ny, cidofowiru i innych lekéw [9] oraz grupa cho-
réb zakaznych (tab. 1). Najczesciej obserwowang
klinicznie postacia jest retinopatia — niezakazna
mikroangiopatia siatkéwkowa charakteryzujaca

sie obecnoscig ,ognisk waty” z towarzyszacymi
krwotokami i mikrotetniakami, co moze imitowac
wczesne stadia cytomegalowirusowego zapalenia
siatkowki (CMVR) [1, 2]. Jednakze w przeciwien-
stwie do CMV retinitis retinopatia przebiega za-
zwyczaj bezobjawowo, a zmiany cofaja sie samo-
istnie w ciagu kilku tygodni [3].

W grupie zmian zakaZnych miesci sie wiele
infekcji oportunistycznych, jak potpasiec oczny
o ciezkim przebiegu, mieczaki zakazne powiek,
mikrosporidiowe przewlekte zapalenie spojéwki
i rogéwki, opryszczkowe zapalenie rogéwki i ro-
powica oczodotu [3, 4].

Ciezki pdtpasiec oczny stosunkowo rzadko
zdarza sie u os6b immunokompetentnych. Sza-
cuje sig, ze zajecie galezi ocznej nerwu troj-
dzielnego wystepuje tylko w 15% przypadkdw,
a w pozostatych 85% zajete sg inne witékna ner-
wowe [5]. U pacjentéw HIV pozytywnych loka-
lizacja oczna jest czestsza, dlatego wystgpienie
pétpasca ocznego, zwtaszcza u osoby mtodej,
nasuwa podejrzenie zakazenia wirusem niedo-
boru odpornosci. Wirusowi Varicella zoster
przypisuje sie tez powodowanie nagtego obni-
Zenia ostrosci wzroku, a nawet Slepoty, o czym
szerzej bedzie mowa w dalszej czesci pracy, jak
i podostrego zapalenia mézgu. Rozlegtos¢ i sto-
piefl zaawansowania zmian sg proporcjonalne
do stopnia uposledzenia uktadu odpornoscio-
wego [6].
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Tabela 1. Zmiany oczne u nosicieli wirusa HIV

Zmiany niezakazne

Zmiany zakaZne

mikroangiopatia siatkéwkowa

polekowe zapalenia btony naczyniowej

(rifabutin, cidofovir, sulfonamidy,

streptokinaza, interleukiny)

nowotwory — miesak Kaposiego powiek i spojowek,
chtoniak oczodotu z komérek B

chtoniak wewnatrzgatkowy z komérek B

cytomegalowirusowe zapalenie siatkéwki

martwicze herpetyczne retinopatie

toksoplazmoza oczna

pneumocystozowe zapalenie naczyniéwki

kryptokokowe zapalenie naczyniéwki

kandydoza

zakazenia przedniego odcinka gatki ocznej
(HSV typ I, VZV)

Tabela 2. Przebieg cytomegalowirusowego zapalenia siatkéwki i objawy cofania sie zakazenia widoczne na dnie

oka w przebiegu leczenia wirostatykami [3]

Przebieg CMV-retinitis

Objawy cofania si¢ zakazenia

stadium 1 — typowe zmiany szerzg sie od obwodu
do centrum wzdtuz przebiegu naczyn siatkéwki

stadium 2 — powolna progresja zmian prowadzaca
do zajecia tarczy nerwu wzrokowego

stadium 3 — rozlegta atrofia siatkéwki

stadium 4 — powiktania: odwarstwienie siatkéwki

mniejsza liczba krwotokéw i naciekéw
rozlegte zmiany zanikowo-barwnikowe

Pojawienie sie cytomegalowirusowego zapa-
lenia siatkowki, cho¢ nie jest patognomiczne dla
zakazenia wirusem HIV, powinno budzi¢ szcze-
g6lng czujnos¢ lekarza wobec mozliwosci takiej
infekcji, gdyz zwykle swiadczy o duzym stopniu
obnizenia odpornosci i moze by¢, cho¢ rzadko,
pierwszym klinicznym objawem AIDS [5, 7].
CMVR ostatecznie wystepuje u 40% chorych na
AIDS [3], podczas gdy badania autopsyjne wska-
zuja na wystepowanie zakazenia u ponad 90%
badanych [6]. W swietle obecnych badar choro-
ba czesciej dotyka homoseksualistow niz pozo-
state osoby HIV pozytywne [2]. Zmiany, zwykle
jednostronne, o charakterze petnosciennych, kre-
mowych, ostro odgraniczonych ognisk z towarzy-
szacymi krwotokami i wysiekami twardymi, roz-
wijaja sie zwykle wzdtuz tukéw naczyniowych
w tylnym biegunie, dajac obraz ziarnistosci na
granicy zmian i ulegajac martwicy przy braku le-
czenia (tab. 2). Zmianom zwykle nie towarzyszy
wysiek w komorze ciata szklistego [2, 5].

Opisany obraz dna oka jest diagnostycznie
niezbedny do rozpoznania, gdyz testy serologicz-
ne majg ograniczong wartos¢ ze wzgledu na po-
wszechnos¢ wystepowania infekcji u oséb immu-
nokompetentnych. Subiektywnie bezobjawowy
poczatek choroby ttumaczy celowos¢ rutyno-
wych kontroli okulistycznych, ktérym powinni
podlega¢ wszyscy nosiciele wirusa HIV, ponie-
waz dopiero uszkodzenie plamki lub zajecie tar-
czy nerwu wzrokowego powoduje znaczny spa-
dek ostrosci wzroku, a brak leczenia doprowadza
do Slepoty w ciagu kilku tygodni. Sposréd obja-

woéw subiektywnych zapalenia siatkéwki chorzy
najczesciej podaja nieswoiste zaburzenia widze-
nia w postaci przymglen, plam, obnizenia ostros-
ci wzroku, choc jesli proces ograniczony jest do
siatkéwki obwodowej, choroba moze przebiegac
bezobjawowo.

Posta¢ obwodowa, zwana tez powolna, poja-
wia sie czesciej i czesciej tez, ze wzgledu na dtu-
gi bezobjawowy przebieg, prowadzi do rozlegtej
martwicy siatkéwki i obnizenia ostrosci wzroku
ponizej 0,1. Rzadziej spotyka sie posta¢ central-
na, piorunujaca, w ktérej na obszarze zapalenia
tworza sie krwotoki siatkéwkowe i pochewki
wzdtuz naczyn zylnych. Niezaleznie od umiejs-
cowienia ogniska pierwotnego proces zapalny
rozprzestrzenia sie¢ wolno i niepowstrzymanie
(jak ,palaca sie trawa”) wzdtuz przebiegu naczyn
krwionosnych siatkéwki, powodujac jej catkowi-
ty zanik [3-5].

Dozylnie podawany gancyklowir jest skutecz-
ny w terapii leczniczej u 80% chorych, jednak
u czesci z nich wystepuje nawrét choroby, co wy-
maga powtdrzenia leczenia [2]. Pacjentom,
ktérzy nie toleruja ogdlnego podawania gancy-
klowiru ze wzgledu na jego dziatanie mielosupre-
syjne mozna podawac ten lek doszklistkowo, co
obarczone jest jednak ryzykiem powiktan, jak:
krwotok do szklistki, odwarstwienie siatkéwki,
czy zapalenie wnetrza gatki ocznej [2, 7, 8]. Al-
ternatywnie stosuje sie dozylnie foskarnet nie wy-
wotujacy neutropenii i nieznacznie poprawiajacy
rokowanie.

Duze nadzieje wiaze sie réwniez z analogiem
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nukleotydowym, cidofovirem [8]. Czestos¢ powi-
ktarn po CMVR znacznie sie zmniejszyta od cza-
su wprowadzenia Wysoce Aktywnej Terapii Anty-
retrowirusowej (HAART). Od 1995 r. notuje sie
blisko 60% mniej odwarstwien siatkéwki w prze-
biegu infekcji cytomegalowirusowe;j. Jednak réw-
noczesnie ze wzrostem immunokompetencji
w trakcie terapii pojawita sie nowa jednostka
chorobowa — zapalenie btony naczyniowej zwia-
zane z odnowg immunologiczng (IRU — immune
recovery uveitis) [8]. Zapalenie btony naczynio-
wej zwigzane z odnowa immunologiczng po-
wstaje na tle zespotu immunorekonstrukgji, pole-
gajacym na immunoreaktywnosci produkowa-
nych de novo komdrek cytotoksycznych -
limfocytéw T, co dotyczy pierwszych 3 miesiecy
od wprowadzenia terapii HAART. W ciagu tego
czasu nastepuje szybka rekonstrukcja immunolo-
giczna skutkujaca wzrostem efektoréw uktadu
odpornosciowego. Wedtug jednej z hipotez za-
palenie jest odpowiedzig immunologiczng na an-
tygen CMV i replikujacy wirus.

Potwierdza to pigciokrotnie rzadsze wystepo-
wanie IRU u pacjentéw, ktérym oprécz iniekcji do-
zylnych podawano gancyklowir réwniez doszklist-
kowo. Zespdt wystepuje w pierwszych miesigcach
trwania terapii, cho¢ IRU byto tez opisywane po
33 miesigcach od wiaczenia leczenia. Choroba
doprowadza do rozwoju bton podsiatkéwkowych
i cystowatego obrzeku plamki. Zesp6t immunore-
konstrukcji jest przyczyna wystepowania CMVR
przy wyzszych mianach limfocytéw CD4* niz do-
tad opisywano w pismiennictwie [3].

Kolejnym czynnikiem sprawczym zapalenia
btony naczyniowej u nosicieli wirusa HIV jest
grzyb Pneumocystis carini, ktéry nalezy do waz-
niejszych przyczyn umieralnosci w przebiegu
AIDS. Ogniska w naczyniéwce stanowia objaw
pozaptucnego rozsiewu systemowego i towarzy-
szg im zmiany w radiogramach ptuc, jednak obec-
nos¢ tego zapalenia w przeciwieristwie do CMV
retinitis nie musi oznaczac ztego rokowania co
do zycia [9]. Badaniem stwierdza sie ptaskie,
z6tte zmiany naczyniéwkowe o Srednicy do 3
mm umiejscowione ku tytowi od réwnika. Cho-
roba zwykle rozwija sie obustronnie i nie towarzy-
szy jej zapalenie wewnatrzgatkowe. Jesli nawet
zajeta jest okolica doteczka srodkowego, ostros¢
wzroku pozostaje prawidtowa lub tylko nieznacz-
nie sie obniza. Dozylne podanie trimertoprimu,
sulfametaksazolu lub pentamidyny powoduje
ustgpienie zapalenia w ciagu kilku tygodni 3, 5].

Do martwiczych herpetycznych retinopatii
wywotanych wirusami z grupy Herpes zalicza sie
postepujaca martwice zewnetrznej siatkowki —
PORNS (wirus VZV) oraz ostrg martwice siatkw-
ki — ARN (wirus VZV lub HSV). U chorych z upo-
Sledzeniem odpornosci komodrkowej dominuje
PORNS [2, 4]. Zakazenie zazwyczaj poprzedzo-

ne jest pétpascem skérnym, zwykle rozwija sie
obustronnie, powodujac obnizenie ostrosci wzro-
ku i zawezenie pola widzenia. Badanie dna oka
uwidacznia szerzace sie z tylnego bieguna na ob-
wod wieloogniskowe obszary gtebokiego zapale-
nia siatkowki z niewielkim odczynem w szklistce.
W 50% przypadkéw dochodzi do wysiekowego
odwarstwienia siatkowki [3, 5].

ARN u nosicieli wirusa HIV wystepuje rza-
dziej, a zapalenie dotyczy réwniez przedniego
odcinka, szklistki i naczyn siatkéwki, zaréwno
tetnic, jak i zyt. Lekiem z wyboru jest acyklowir,
cho¢ chorzy w immunosupresji stabo reaguja na
leczenie, a progresja choroby szybko doprowa-
dza u wigkszosci z nich do utraty wzroku [2].

Toksoplazmoza oczna u pacjentéw z AIDS
przebiega nietypowo. Zmiany czesciej sa obu-
stronne, przybierajac posta¢ wieloogniskowych,
petnosciennych obszaréw martwicy siatkéwko-
wej z silnym stanem zapalnym w szklistce, przez
ktoéry przeswiecajg biate, ziarniste ogniska zapal-
ne poréwnywane w literaturze do reflektoru we
mgle [3]. Biatym zmianom towarzyszy¢ moze
krwotoczne zapalenie siatkéwki, co upodabnia
obraz choroby do CMVR. U kazdego pacjenta
w immunosupresji z obustronng aktywna tokso-
plazmoza oczng nalezy podejrzewac zajecie
struktur wewnatrzczaszkowych [10]. Typowe le-
czenie polega na tacznym stosowaniu pirymeta-
miny z sulfadiazyna przez 6 tygodni, cho¢ moze
wymagac leczenia do korica zycia.

Zapalenie naczyniéwki na tle kryptokokozy
nalezy do najczestszych zakazen grzybiczych
i zazwyczaj towarzyszy mu zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych. Charakteryzuje sie wy-
stepowaniem kremowych ognisk naczyniéwko-
wych bez objawéw zapalenia w szklistce. Z po-
wodu towarzyszacych zmian kryptokokowych
w osrodkowym uktadzie nerwowym moze wysta-
pi¢ obrzek tarczy nerwu wzrokowego lub jego
pozagatkowe zapalenie [1].

Candida albicans poczatkowo zajmuje na-
czyniéwke, ale wkrotce przenika do siatkowki,
powodujac wieloogniskowe zapalenie w postaci
matych, okragtych, biatych, lekko uniesionych
zmian o nieostrych brzegach. Powigkszajacym
sie ogniskom moga towarzyszy¢ krwotoki, two-
rzac tzw. plamy Rotha (krwotok z biatym $rod-
kiem). Po terapii przeciwgrzybiczej choroba uste-
puje, pozostawiajac glejowa blizne lub ubytek
w nabtonku barwnikowym siatkéwki. Brak terapii
prowadzi do powstania ropnia szklistkowo-siat-
kéwkowego i martwicy siatkéwki. Kandydoza
siatkowkowo-naczyniowkowa zwykle wspotist-
nieje z zapaleniem przedniego odcinka btony na-
czyniowej z duzym poziomem ropy w przedniej
komorze [2, 5].

Zapalenie btony naczyniowej i siatkéwki na
tle infekcji oportunistycznych jest jedng z choréb
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pojawiajacych sie w przebiegu zakazenia wiru-
sem HIV. Obecnie — w zwiazku z coraz czesciej
wykrywanym w naszej populacji zakazeniem
HIV u o0s6b nie przyjmujacych wczesniej dozyl-
nych srodkéw odurzajacych — rozpoznanie HIV
moze byc¢ problematyczne, zwtaszcza jesli doty-
czy osoby aktywnej spotecznie i dotychczas
zdrowej. Pacjenci czesto nie zwracaja uwagi na
wystepujace wczesniej objawy rzekomogrypowe,
a ich wiekszy niepokdj budzi nagte obnizenie
ostrosci wzroku i boél oczny, niz dolegliwosci
ogdlne. Stad wynika potrzeba znajomosci symp-
tomatologii zmian ocznych zwigzanych z nosi-
cielstwem HIV. Wczesne rozpoznanie niesie bo-
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Differential clinical picture and diagnostic problems

in ocular toxoplasmosis
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Toksoplazmoza jest choroba wywotywana przez pierwotniaka Toxoplasma gondii, pasozytujace-
go w jelicie kotéw. Wywotuje nawracajace zapalenia siatkéwki i naczyniéwki. Rozpoznanie zapalenia siatkéw-
ki spowodowanego przez toksoplazmoze opiera sie na stwierdzeniu wspétistnienia zmian patologicznych na dnie
oka i dodatniego wyniku badan serologicznych w kierunku przeciwciat toksoplazmowych. Czesty brak korelacji
miedzy mianem przeciwciat a aktywnoscia zapalenia wewnatrzgatkowego moze powodowac duze trudnosci
diagnostyczne. Problemy diagnostyczne pojawiaja si¢ w przypadkach o nietypowym obrazie zakazenia. Wysokie
miano przeciwciat jest zwykle dos¢ pewnym dowodem na zakazenie narzadu wzroku, ale dodatnie miana prze-
ciwciat nigdy nie moga by¢ czynnikiem rozstrzygajacym o etiologii, a jedynie pomocniczym w jej okresleniu.
Stowa kluczowe: toksoplazmoza oczna, epidemiologia, obraz kliniczny, badania diagnostyczne.

Toxoplasmosis is caused by Toxoplasma gondii which parasitizes in cat’s intestinum. Toxoplasma
causes recurrent chorioretinitis. Diagnosis of retinitis caused by Toxoplasma gondii is based on pathological fin-
dings which occur in the fundus of the eye and on serology. Big diagnostic difficulties may take place because of
common lack of correlation between the concentration of antibodies and severity of the inflamation. Atypical co-
urse of the infection caused diagnostic problems. High concentration of antibodies is often quite convincing pro-

of of infection of the eye but they are never a decisive factor alone.
Key words: ocular toxoplasmosis, epidemiology, clinical manifestations, diagnostic examinations.

Wstep

Toksoplazmoza jest wywotana zakazeniem
pierwotniakiem Toxoplasma gondii, ktéry jest we-
wnatrzkomérkowym pasozytem wielu gatunkéw
zwierzat i ludzi. Uwaza sie, ze okoto 500 milio-
néw osob na catym swiecie jest zarazonych tym
pasozytem. Rozpowszechnienie pierwotniaka
waha sie w szerokich granicach (25-100% popu-
lacji ludzkiej). W Polsce szacuje sie, ze odsetek
zakazonych oséb dorostych siega 69,7%. W epi-
demiologii szczeg6lna role odgrywa kot domowy
— zywiciel ostateczny. W jego organizmie zacho-
dzi proces ptciowego rozmnazania toksoplazm,
prowadzacy do powstania zakaznych dla ludzi
oocyst [16].

Wrotami zarazenia cztowieka sg: przewdd po-
karmowy, krazenie ptodowe, uszkodzona skéra
i btony sluzowe, przetaczana zarazona krew
(w okresie parazytemii) i przeszczepiane narzady

zawierajace cysty pasozyta. Zarazenie cztowieka
droga pokarmowsa jest powodem 98% wszystkich
przypadkow toksoplazmozy [3].

Przebieg kliniczny

Okres wylegania toksoplazmozy wynosi 1-28
dni, srednio okoto 10 dni. Zarazalnos¢ jest bar-
dzo duza, ale zachorowalnos¢ niewielka. Obja-
wy kliniczne wynikaja z dziatania uktadu immu-
nologicznego gospodarza. Ciezki, czesto Smier-
telny przebieg moze mie¢ toksoplazmoza
u chorych z obnizong odpornoscia (gtéwnie
w przebiegu AIDS) [2].

Obraz kliniczny
toksoplazmozy ocznej

Najczestsza zmiang chorobowa, ktéra mozna
stwierdzi¢ w narzadzie wzroku, jest pozapalna



1340‘ L. Joniski, R. Milewski, K. Nowacki e Trudnosci diagnostyczne toksoplazmozy ocznej

<«
<
<©
S
S
«
2
e
>
)
ez
o
i
&
(9]
>
B
&
=
‘=
o
5]
o
=
o
5
54
>
=
£
&
[T

blizna na dnie oka, bedaca skutkiem wrodzonej
infekcji. Swiezy odczyn zapalny wywotany przez
pasozyta objawia sie na ogdt jako pojedyncze
ognisko zapalenia siatkéwki. Ognisko to moze
mie¢ rézng wielkosé, jest zwykle okragte lub
owalne, nieznacznie uniesione ponad poziom
siatkéwki. Czesto ognisko zapalne powstaje w sa-
siedztwie starej blizny, co swiadczy o wznowie
utajonego zakazenia [1].

W tylnym odcinku uaktywnienie stanu zapal-
nego moze przebiega¢ réwniez w innej postaci.
Retinochoroiditis toxoplasmatica reccurens jest
ogniskowym, powierzchownym zapaleniem siat-
kéwki w miejscu ogniska satelitarnego. Ognisko
to moze mie¢ srednice 0,1-5 Srednicy tarczy, to-
warzyszy mu zapalenie szklistki, czasem utrudnia-
jace ocene dna oka (,reflektor we mgle”). Gtebo-
kie zapalenie siatkowki obejmuje zewnetrzne jej
warstwy. Zéhawe ognisko zapalne ma dos¢ do-
brze widoczne brzegi i nie towarzyszy mu reakcja
ze strony ciata szklistego. Czesto widoczne sg ce-
chy zapalenia naczynia przebiegajacego nad
ogniskiem zapalnym oraz wybroczyny $réd-
i przedsiatkéwkowe [4]. Punktowate zapalenie
zewnetrznej siatkéwki tworzy liczne, szarawe
ogniska w okolicy plamki na poziomie zewnetrz-
nych warstw siatkéwki i nabtonka barwnikowego
(rzadko). Moze wystapi¢ réwniez obraz ziarninia-
ka olbrzymiego o srednicy przekraczajacej 6 Sre-
dnic tarczy, z masywnym odczynem szklistko-
wym. Zapalenie nerwu wzrokowego moze byc
wtérne do aktywnego zapalenia siatkéwki okoto-
tarczowej (zapalenie Jensena) lub pierwotne. Wi-
doczne s wtedy biatawe masy zapalne na tarczy
nerwu wzrokowego, z przedtarczowym wysie-
kiem w szklistce [8]. Zawsze pierwotnym miej-
scem infekcji jest siatkowka, gdyz tam umiejsca-
wiaja sie cysty, a wtérnie odczyn rozprzestrzenia
sie na naczyniéwke. Jezeli ognisko zapalne two-
rzy sie w okolicy plamkowej, wystepuje znaczne-
go stopnia obnizenie ostrosci wzroku na skutek
bezposredniego objecia plamki lub jej obrzeku,
neowaskularyzacji podsiatkéwkowej, trakcyjnego
lub otworopochodnego odwarstwienia siatkéwki
[15]. Jesli zmiany sq bardziej obwodowe, zapale-
nie moze przebiega¢ bezobjawowo. Czesto
stwierdza sie takze niewielki odczyn zapalny
w komorze przedniej (zapalenie teczéwki i ciata
rzeskowego ziarninujace lub nieziarninujace).

Nietypowy obraz
toksoplazmozy ocznej

Grupa predysponowang do wystapienia niety-
powego, agresywnego obrazu choroby sa pacjen-
ci z uposledzong odpornoscia. Zaliczamy do niej
chorych z AIDS, z rozsianymi procesami nowo-
tworowymi, wyniszczonych w przebiegu innych

choréb przewlektych, osoby w zaawansowanym
wieku, pacjentéw poddanych przewlektej immu-
nosupresji w terapii choréb reumatycznych oraz
po transplantacji narzadéw. Szczegdlnie predy-
sponowani do zakazenia pierwotniakiem Toxo-
plasma gondii sg chorzy z AIDS z liczba limfocy-
téw CD* ponizej 100/ml. Zakazenie jest najcze-
$ciej nabyte lub rozprzestrzenia sie z miejsc
pozaocznych. Blizna siatkéwkowo-naczyniéwko-
wa zwykle nie wystepuje. Agresywnym zmianom
wewnatrzgatkowym towarzysza zazwyczaj ognis-
ka srédmézgowe. U pacjentow z defektami im-
munologicznymi obserwujemy agresywne zapale-
nie siatkéwki i naczyniéwki imitujace ostrg mar-
twice siatkowki (powiktaniem rozlegtych jedno
lub obustronnych uszkodzen jest najczesciej
odwarstwienie siatkéwki). Towarzysza mu powi-
kfania naczyniowe, jak: zakrzepowe zapalenie
naczyn, neowaskularyzacja siatkéwkowa i pod-
siatkéwkowa, w skrajnych przypadkach przyjmu-
jace posta¢ guza naczyniowego. Zmiany te pro-
wadzg do wysiekowego odwarstwienia siatkéwki,
nawrotowych krwotokéw doszklistkowych i/lub
przetrwatego torbielowatego obrzeku plamki. Pro-
ces zapalny moze objac catos¢ btony naczynio-
wej (panuveitis), twardéwke (scleritis), nawet tkan-
ki miekkie oczodotu (cellulitis orbitae) [2, 6, 171].

Mniej agresywne zapalenie siatkéwki i naczy-
niowki moze imitowac obraz retinitis pigmento-
sa. W przeciwienstwie do retinitis pigmentosa
zmiany bywaja jednostronne i/lub zajmuja tylko
czes¢ siatkéwki. W przypadku zmian obustron-
nych, bez typowych blizn pozapalnych, réznico-
wanie moze by¢ problematyczne.

Ustepowanie odczynu zapalnego wiaze sie
z powstaniem atroficznej blizny siatkéwki (w cia-
gu 1-4 miesiecy). Jest ona zwykle pigmentowana
w nastepstwie odczynowej hiperplazji nabtonka
barwnikowego. Réwniez blizna bezbarwnikowa
moze rozwingc sie jako skutek odstoniecia twar-
déwki przez zniszczong siatkéwke i zniszczong
naczyniowke. Wraz z gojeniem sie ogniska
w siatkéwce ustepuje stan zapalny przedniego
odcinka btony naczyniowej i ciata szklistego. Ry-
zyko kolejnego rzutu zapalenia siatkéwki w ciagu
trzech lat wynosi 50% [13].

Toksoplazmoza wrodzona
— powiktania okulistyczne

Przenikniecie pasozyta do ptodu w I i Il tryme-
strze cigzy zwykle doprowadza do smierci ptodu
lub rozwoju ciezkiej postaci choroby przebiega-
jacej z powiekszeniem watroby i $ledziony, pa-
daczka, niedorozwojem somatycznym i umysto-
wym [14].

Zakazenie ptodu w Il trymestrze powoduje
wystapienie objawéw klinicznych uogélnionego
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zakazenia lub zmian w mézgowiu i gatce oczne;j
w niewielkim procencie u dzieci po ich urodze-
niu. Moga sie one ujawnia¢ w pézniejszych okre-
sach zycia dziecka, po tygodniach, miesigcach,
a nawet latach (np. op6éZnienie umystowe).

Uszkodzenia narzadu wzroku moga mie¢ r6z-
ny charakter i stopien nasilenia. Najbardziej typo-
wa zmiang jest obustronne centralne zapalenie
naczyniéwki i siatkéwki. Moze im towarzyszyc
matoocze, niedorozwdj rogéwki, zaéma, zez, za-
nik lub uszkodzenie nerwéw wzrokowych oraz
oczoplas.

Badania 243 dzieci opisane przez Francesche-
tiego i Bamattera z wrodzong toksoplazmoza
oczng wykazaty: obustronne zmiany o typie cho-
rioretinitis w 66%, podobne zmiany jednostronne
w 34%, matoocze w 23%, zez w 28%, zaéme
w 8%, zapalenie teczowki w 8%, zmiany w ciele
szklistym w 11% i przetrwata btone Zrenicy w 4%.

Charakterystyczna dla toksoplazmozy wro-
dzonej jest triada objawowa Pinkertona. Obejmu-
je ona zapalenie siatkéwki i naczyniéwki z mato-
oczem, wodogtowie lub matogtowie oraz zwap-
nienia $rédczaszkowe i zwigzane z nimi
zapalenie mézgu i opon mézgowo-rdzeniowych
oraz napady drgawek [5, 15]. W toksoplazmozie
wrodzonej objawy kliniczne ujawniajg sie
u 26-27% dzieci (z tego u 13% wystepuje zespét
toksoplazmozy petnoobjawowej). Umieralnos¢
miesci sie w przedziale od 1 do 6% [15].

Problemy diagnostyczne

Wielu autoréw jest zdania, ze najwazniejszym
czynnikiem pomocnym przy rozpoznaniu rézni-
cowym jest obraz kliniczny ogniska zapalnego
[11, 15]. Problemy pojawiajg sie w przypadku
nietypowego obrazu zakazenia. Rozpoznanie to-
ksoplazmozy ustala sie wtedy na podstawie bada-
nia epidemiologicznego, klinicznego oraz mikro-
biologicznego (odczyny serologiczne, badanie
histologiczne, izolacja pasozyta). Najczesciej
obecnie stosowang pomocniczg metoda diagno-
styczng jest oznaczenie w surowicy poziomu
przeciwciat przeciw antygenom pasozyta. Po-
ziom przeciwciat okresla sie zazwyczaj testem
ELISA. Wskaznikiem aktywnej toksoplazmozy
jest istotny przyrost miana przeciwciat w kolej-
nych badaniach (co najmniej czterokrotny, w po-
réwnaniu ze stezeniem oznaczonym w poprze-
dnim badaniu), obecnos¢ przeciwciat klasy 1gM
i/lub obecnos¢ przeciwciat klasy IgA i/lub IgE,
wysokie stezenie przeciwciat klasy I1gG (300
IU/ml lub wiecej) w dwdéch kolejnych prébkach
surowicy. Druga prébka powinna by¢ pobrana od
razu po uzyskaniu wyniku badania pierwszej.
Bardzo pomocne jest réwniez stwierdzenie ni-
skiej awidnosci obecnych przeciwciat klasy 1gG
swoistych dla T. gondii.

Awidnosc przeciwciat (sita wiazania przeciw-
ciata z antygenem) wzrasta w miare dojrzewania
odpowiedzi immunologicznej. W przewlektej to-
ksoplazmozie awidnos$¢ przeciwciat jest duza
i siega > 30%, natomiast w aktywnej fazie zara-
zenia przeciwciata stabo wiaza sie z antygenem
(wykazuja niska awidnos¢ < 15%). Oznaczenie
awidnosci przeciwciat klasy 1gG swoistych dla T.
gondii jest pomocne w diagnostyce toksoplazmo-
zy u kobiet w ciazy, u ktérych moga wystepowac
nieswoiste przeciwciata klasy IgM, obok niskiego
lub Sredniego poziomu przeciwciat klasy 1gG, su-
gerujace aktywne zarazenie oraz u 0séb z uposle-
dzong odpornoscia, u ktérych reaktywacja zara-
zenia zwykle przebiega bez udziatu przeciwciat
klasy IgM [11, 12].

Ogolny schemat postepowania
w serodiagnostyce toksoplazmozy

Badanie surowicy: wykrycie swoistych prze-
ciwciat dla T. gondii klas I1gM, IgA, 1gG.

a) IgM (+), IgA (), IgG (-) [przeciwciata nieswo-
iste lub poczatek zakazenial,

IgM (+), IgA (+), IgG (-) [prawdopodobny po-

czatek zakazenial.

W obu przypadkach powtérne badanie I

prébki surowicy pobranej po 3 tygodniach.

b) IgM (+), IgA (+), IgG (+) [bardzo prawdopo-
dobne sSwieze zarazenie].

Powtérne badanie Il prébki surowicy pobranej

od razu po uzyskaniu wyniku.

c) IgM (-), IgA (-), stezenie IgG (+) bardzo wyso-
kie >300 1U/ml [$wieze zarazenie lub reakty-
wacja inwazji pasozytal.

Powtérne badanie Il prébki surowicy pobranej

od razu po uzyskaniu wyniku.

d) IgM (-), IgA (-), stezenie IgG (+) niskie i Sre-
dnie <300 IU/ml [przebyte zarazenie].
Powtérne badanie Il prébki surowicy pobranej
po 3 tygodniach [3].

Nalezy pamieta¢, iz swiezo nabyta infekcja
dotyczy tylko niektérych przypadkéw. Czesciej sa
to osoby w starszym wieku (40-75 lat), w odréz-
nieniu od postaci wrodzonej, ktérej rozpoznanie
(infekcja przebyta lub reaktywacja) dotyczy zwy-
kle grupy wiekowej 10-30 lat. Uwaza sie, ze wy-
sokie miano przeciwciat jest zwykle dos¢ pew-
nym dowodem wskazujacym na zakazenie na-
rzadu wzroku przez toksoplazme. Wielu autoréw
jednak twierdzi, ze dodatnie miana przeciwciat
nigdy nie moga by¢ czynnikiem rozstrzygajacym
o etiologii, a jedynie pomocniczym w jej okresle-
niu. Poziom przeciwciat mozna oznaczy¢ réw-
niez w cieczy wodnistej pobranej z komory prze-
dniej oka (metoda ta ma dawac¢ wynik bardziej
miarodajny niz okreslenie poziomu przeciwciat
w surowicy). Obecnie wykonuje sie takze bada-
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nie na obecnos¢ DNA pasozyta w cieczy wodni-
stej metodg PCR. Najwieksza czutos¢ (nawet do
91%) ma jednoczesne badanie przeciwciat prze-
ciw Toxoplasma gondii w klasie IgG i IgA i frag-
mentéw DNA pasozyta w cieczy wodnistej [9].

Podsumowanie

Problem toksoplazmozy narzadu wzroku jest
waznym zagadnieniem wspdtczesnej okulistyki.
Wiaze sie on z coraz doskonalszym zapleczem
diagnostycznym, pozwalajacym rozpoznawac in-

fekcje w przypadkach okreslanych wczesdniej jako
idiopatyczne lub przypisanych innym patogenom.
Dotyczy to zwiaszcza postaci o nietypowym prze-
biegu. Jest to istotne w starzejacym sie spoteczeri-
stwie krajéw rozwinietych. Coraz wiecej danych
[3-5] wskazuje, ze czestos¢ toksoplazmozy
ocznej w populacji powyzej piecdziesigtego roku
zycia jest wieksza niz wczesniej przypuszczano.
Zwykle sa to przypadki o gwattownym przebiegu
z licznymi powiktaniami. Réwniez programowe
zapobieganie toksoplazmozie wrodzonej powin-
no byc¢ traktowane jako profilaktyka ciezkich
uszkodzer narzadu wzroku.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Doswiadczenia europejskie wykazaty, ze w ciggu 2-8 tygodni 65-95% pacjentéw co najmniej raz
bedzie musiato skorzysta¢ z opieki zdrowotnej. Sposréd nich opieki specjalistycznej wymaga jedynie 10-25%
tych pacjentéw. We wszystkich krajach UE opieka podstawowa powinna cechowac sie dobrym dostepem, ogdl-
nym profilem, warunkami realizacji umozliwiajacymi kontynuacje opieki, ale i wspétpraca z innymi specjalista-
mi. Bezsprzecznie stwierdzono w krajach z dtuga tradycja medycyny rodzinnej, ze system opieki zdrowotnej z sil-
na opieka podstawowa jest bardziej skuteczny i wydajny. R6znice w strukturze europejskiego systemu podstawo-
wej opieki zdrowotnej wynikajg z obecnych list pacjentéw oraz petnienia przez lekarza rodzinnego/pierwszego
kontaktu roli ‘gatekeepera’. Listy pacjentéw i systemu skierowan do specjalistéw dotyczg systeméw opieki pod-
stawowej Wielkiej Brytanii, Holandii, Danii. Systemy zorientowane na opieke szpitalnag wystepuja w Finlandii
i Szwecji. Nalezy zaznaczy¢, ze opieka podstawowa ulega dalszej modulacji pod wptywem lokalnych reform,
a system oparty na medycynie rodzinnej w Hiszpanii i Portugalii liczy jedynie okoto 20 lat, natomiast w Europie
Srodkowej i Wschodniej okoto 15 lat. Opieka podstawowa w Europie przysztosci bedzie musiata zmierzy¢ sie ze
starzejaca sie populacja, wzrostem liczebnosci pacjentéw z chorobami przewlektymi, wymogiem wypetniania
opieki kompleksowej, zwtaszcza w domu pacjenta, koniecznoscia nasilenia dziatan skierowanych na promocje
zdrowia i profilaktyke choréb wsréd pacjentéw w wieku podesztym.

Stowa kluczowe: opieka podstawowa, trendy, Unia Europejska.

European experience demonstrated that within 2-8 weeks 65-95% of patients will have to take ad-
vantage of the health care at least once. The specialist care will require 10-25% out of them. In all EU countries
the primary care should be characterized by easy access, the general profile, conditions enabling the continuation
of care but also the interaction with different specialists. In countries with long established tradition of family med-
icine the system of health care including good basic health care is effective and productive. Differences in the
structure of the European system of the primary health care result from present lists of patients and performing by
the family doctor/general practitioner the role of ‘gatekeeper’. Lists of patients and the system of requests to spe-
cialists is used in the primary care in the UK, the Netherlands, Denmark. Systems orientated to the hospital care
are found in Finland and Sweden. It should be emphasized that the primary care is further modulated under the
influence of local reforms, and the system based on family medicine has beed used for 20 years in Spain and Por-
tugal, and in Central and Eastern Europe for 15 years. The main problems that primary care will have to face in
the future in Europe are: population growing old, increasing number of chronically ill patients, necessity to per-
form complex care in the house of the patient, the need to increase action to promote health and prophylaxis of
illnesses amongst patients in the advanced age.

Key words: primary care, trends, European Union.

Opieka podstawowa W zwiazku z tym we wszystkich krajach UE
— Unia Europejska (UE) opieka podstawowa powinna cechowac sie dobrym
dostepem, ogélnym profilem, warunkami realizacji

Doswiadczenia europejskie wykazaty, ze umozliwiajacymi kontynuacje opieki, ale i wspét-

w ciggu 2-8 tygodni 65-95% pacjentéw co naj- praca z innymi specjalistami. W krajach z dtuga tra-
mniej raz bedzie musiato skorzysta¢ z opieki dycja medycyny rodzinnej bezsprzecznie stwier-
zdrowotnej. Sposréd nich opieki specjalistyczne;j dzono, ze system opieki zdrowotnej z silng opieka

wymaga jedynie 10-25% tych pacjentéw. podstawowsq jest bardziej skuteczny i wydajny.
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Réznice w strukturze europejskiego systemu
podstawowej opieki zdrowotnej wynikaja z obec-
nych list pacjentéw oraz petnienia przez lekarza
rodzinnego/pierwszego kontaktu roli ‘gatekeepera’.
Listy pacjentéw i system skierowan do specjalistéw
dotycza systeméw opieki podstawowej Wielkiej
Brytanii, Holandii, Danii. Systemy zorientowane na
opieke szpitalng wystepuja w Finlandii i Szwecji.
Nalezy zaznaczy¢, ze opieka podstawowa ulega
dalszej modulacji pod wptywem lokalnych reform,
a system oparty na medycynie rodzinnej w Hiszpa-
nii i Portugalii liczy okoto 20 lat, natomiast w Euro-
pie Srodkowej i Wschodniej okoto 15 lat [1-4].

Opieka podstawowa w Europie przysztosci
bedzie musiata zmierzy¢ sie ze starzejaca sie po-
pulacja, wzrostem liczebnosci pacjentéw z cho-
robami przewlektymi, wymogiem wypetniania
opieki kompleksowej, zwtaszcza w domu pacjen-
ta, koniecznoscia nasilenia dziatan skierowanych
na promocje zdrowia i profilaktyke choréb wsréd
pacjentéw w wieku podesztym.

Warto zaznaczy¢, ze juz w roku 2001 osoby
powyzej 65 r.z. stanowity 11% populacji Irlandii
i Stowacji, 17% — Szwecji, 18% — Wtoch, a do ro-
ku 2020 przewiduje sie dalszy wzrost o 3—6%.

Na lata 2000-2020 szacuje sie wzrost czestosci
choréb przewlektych o 10%. W 2020 r. na 44 pa-
cjentéw bedzie przypadat jeden z zaburzeniami
otepiennymi, a chorzy z zaburzeniami psychicz-
nymi beda stanowili 20-25% populacji ogdlnej.
75% z nich zgtosi sie do lekarza rodzinnego.

Na lata 2003-2020 przewiduje sie wzrost z 10
do 14% populacji imigracyjnej, a do 2016 r. —
40% mieszkancéw wiekszych miast Danii bedzie
stanowita ludno$¢ imigracyjna [5-6].

Opieka podstawowa w Europie stanie wiec
wobec takich probleméw, jak wielostronnosc et-
niczna i kulturowa, rosngca indywidualnosc
i wzrastajace oczekiwania, rozwdj ‘e-health’,
wzrastajacy potencjat technologii opieki domo-
wej, raptowny wzrost mozliwosci prewencji
i opieki zdrowotnej, wzrost czestosci zaburzen
psychicznych, ‘diaprognostyka’, jakos¢ opieki
zdrowotnej [1].

Juz obecnie w rekomendacjach dla opieki
podstawowej UE umieszczono koniecznosc
podkreslania roli pacjenta przez zabezpieczenie
dostepu do informacji, efektywng komunikacje,
‘e-health’, wzrost mozliwosci opieki domowej
‘szytej na miare’, bliska wspotprace miedzy opie-
ka podstawowa (profilaktyka), zdrowiem publicz-
nym i medycyng pracy, celowos¢ wsparcia ze
strony Komisji Europejskiej w ramach wymiany
doswiadczen miedzy profesjonalistami dla kra-
jow z rozwijajaca sie opieka podstawowa, a takze
w zakresie oceny i monitorowania wskaznikow
jakosci opieki podstawowej w UE oraz promoc;ji
i koordynacji badan naukowych w opiece pod-
stawowej [1-4].

Rozwéj wspétczesnej
opieki podstawowej

Pierwsza organizacja lekarzy rodzinnych by-
to International Society of General Practice
(SIMG) funkcjonujace w Holandii od 1959 r.,
ktére do chwili obecnej zorganizowato 25 kon-
ferencji naukowych. Kolejno powstaty, skupiajac
srodowiska akademickie i kliniczne z obszaru
medycyny rodzinnej: European Academy of Ge-
neral Practice Teachers (EURACT), European Ge-
neral Practice Research Network (EGPRN) — obe-
cnie zrzesza 20 krajéw, organizuje warsztaty
i konferencje, European Quality Assurance Wor-
king Party (EQuiP).

Ugruntowaniu aspektu naukowego medycyny
rodzinnej w Europie sprzyjato powstanie European
Society of General Practice/Family Medicine, Eu-
ropean Region of the World Organization of Fa-
mily Doctors (WONCA) jako parasola dla wcze-
$niej istniejacych (wyzej wymienionych) organi-
zacji i sieci naukowych w Europie. Jego organem
jest ‘European Journal of General Practice’.

Jednak pierwotnie medycyny rodzinnej nie
postrzegano jako dyscypliny klinicznej i nauko-
wej, a jej dynamiczny rozwdéj w Wielkiej Brytanii,
Danii czy Holandii widzi sie w systemie orga-
nizacji opartym na listach pacjentéw i roli
‘gatekeepera’ petnionej przez lekarza rodzinnego
[7, 8.

Lata 70’

W 1963 r. w Edynburgu powstat pierwszy za-
ktad medycyny rodzinnej, a w 1974 r. (Maastricht)
pierwszy program ‘problem-based learning’.
Pierwsze spotkanie ‘Leeuwenhorst group” w 1974 r.
zaowocowato wytycznymi nauczania medycyny
rodzinnej i opieki podstawowej w Europie — ‘The
General Practitioner in Europe’ [9, 10].

Lata 80’

W 1981 r. powstaje ‘New Leeuwenhorst group’,
ktéra w 1986 r. ogtasza stanowisko na temat nau-
czania w medycynie rodzinnej. Méwi sie w nim
otwarcie o niezaleznych zaktadach medycyny ro-
dzinnej z niezaleznym programem nauczania,
przy czym nauczanie medycyny rodzinnej ma
by¢ taczone z aspektami praktycznymi, za pomo-
ca nowoczesnych metod.

W 1983 r. ogtoszona zostaje ‘Edinburgh Dec-
laration” zaakceptowana przez ‘World Federation
for Medical Education’.

W okresie tym obserwuje sie raptowny wzrost
liczby zaktadéw medycyny rodzinnej w Europie
Zachodniej. Sposréd krajéw Europy Srodkowej
i Wschodniej pierwszy zaktad medycyny rodzin-
nej otwarto w Zagrzebiu (Chorwacja) [9, 10].
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Lata 90’

W 1992 r. powstaje European Academy of Ge-
neral Practice Teachers EURACT, a w 1994 r.
podczas London Ontario Conference, WONCA &
WHO otwarcie zostaje podwazone nauczanie
medycyny nie uwzgledniajace potrzeb spotecz-
nych, przy czym opieke podstawowa okresla sie
jako kluczowa w ich zabezpieczaniu.

WHO Europe ogtasza stanowisko ‘Framework
for the administrative development of general
practice/family medicine in Europe’, a w 1995 r.
prof. Jan Heyrman podczas spotkania European
Society of General Practice (Strassbourg) wygta-
sza stanowisko, ze medycyna rodzinna powinna
by¢ obecna na kazdym uniwersytecie medycz-
nym, jako ‘real medical discipline’ [9, 10].

5 kwietnia 1993 r. ukazuje sie Dyrektywa UE
93/16/EEC, w ktdrej stwierdza sig, ze nauczanie
opieki podstawowej powinno trwaé co najmniej
2 lata na oddziatach szpitalnych i w praktykach
lekarzy ogélnych, z czego 6 miesiecy w praktyce
lekarza opieki podstawowej, a kursy teoretyczne
powinny trwac¢ ,odpowiednia” liczbe godzin.

W 1994 r. ukazuje sie ‘'UEMO Consensus Do-
cument Copenhagen’, zaakceptowany bez legi-
slacji przez ACMT (Advisory Committee on Medi-
cal Training). Okresla on, ze specjalizacja z me-
dycyny rodzinnej powinna trwac¢ co najmniej 3
lata, z czego 1,5 roku w praktyce lekarza opieki
podstawowej, przy 100 godzinach/rok kurséw te-
oretycznych.

W 1999 r. EURACT przeprowadza badania
wsrdd 29 krajow cztonkowskich, z ktérych wyni-
ka, ze nauczanie podyplomowe w 2/3 krajéw
trwa 3 lata, staz w praktyce lekarza ogdlnego
W wymiarze ponizej 6 miesiecy jest realizowany
w 1/3 krajéw, 12 miesiecy —w 1/3, 18-48 miesie-
cy w 1/3. W przypadku 50% krajéw specjalizuja-
cy sie przez 24 miesiace realizowali staze na od-
dziatach szpitalnych, a w przypadku 50% krajéw
kursy teoretyczne trwaty powyzej 100 go-
dzin/rok, sredni staz przed specjalizacja wynosit
w wymienionym badaniu 12-18 miesiecy [9, 10].

Istotnym dla rozwoju prawidtowo funkcjonu-
jacej medycyny rodzinnej w przysztosci wydaje
sie akceptowalny system nauczania medycyny
rodzinnej, zwtaszcza na etapie szkolen przed-
dyplomowych. Okazuje sie, ze w badaniach
EURACT-u studenci podczas nauczania najwyze;j
cenia: praktyke obok obserwacji, przyjazne oto-
czenie nauczania, mieszany styl nauczania, hu-
manistyczng oceng pacjenta, oceng pacjentow
w Srodowisku zycia, entuzjazm nauczycieli.
W opinii studentéw w ramach szkoleri przed-
dyplomowych powinny by¢ obecne informacje
z zakresu opieki nad pacjentem z najczestszymi
schorzeniami, zagadnienia z zakresu niejasnych
objawoéw, umiejetnosci komunikacji, opieki

z perspektywy pacjenta, rodziny i spotecznosci,
‘whole person medicine’, zarzadzanie praktyka
(11, 12].

Warto tu zaznaczy¢, ze w zakresie innowac;ji
w edukacji wczesne wprowadzenie nauczania kli-
nicznego medycyny rodzinnej po raz pierwszy
odbyto sie w Jeruzalem, pierwsze pracownie fanto-
mowe zorganizowano w Maastricht, nauczanie
z symulacja pacjentéw po raz pierwszy prowadzo-
no w Leicester, a egzamin OSCE (Objective Struc-
tured Clinical Examination) w Dundee (Oxford),
‘summative assessment’ w Bergen, a pierwsze kur-
sy dla nauczajacych medycyny rodzinnej przepro-
wadzono w Ljubljanie [13].

Obecnie w zakresie nauczania przeddyplo-
mowego (BME) prowadzone s warsztaty BME
w lIzraelu, sympozja BME w Dublinie, warsztaty
na temat ksztatcenia nauczycieli medycyny ro-
dzinnej w Ljubljanie. Opracowano takze wytycz-
ne nauczania (Postgraduate Medical Education,
WEFME Globar Standards, Denmark 2003; The
EURACT Educational Agenda, 2005).

XXI wiek

W 2002 r. podczas Konferencji w Londynie
ogtoszono ostateczng wersje Definicji medycyny
rodzinnej i lekarza rodzinnego Swiatowej Orga-
nizacji Lekarzy Rodzinnych WONCA 2002. Zgo-
dnie z nig medycyna rodzinna jest dyscypling
akademicka i naukowa, a takze specjalnosciag me-
dyczna, z whasna trescig edukacyjng, programami
badawczymi, bazg potwierdzonych danych (evi-
dence base) i aktywnoscia kliniczng, zorientowa-
na na opieke podstawowa. Lekarze rodzinni spra-
wuja opieke nad pacjentami w kontekscie ich
rodzin, lokalnej spotecznosci i zaplecza kulturo-
wego, uznajac réwniez swoja zawodowa odpo-
wiedzialnos¢ przed lokalng spotecznoscia. Leka-
rze rodzinni odgrywaja swoja zawodowa role
przez promowanie zdrowia, zapobieganie choro-
bie oraz zapewnienie leczenia i opieki, w tym
opieki terminalnej.

Obecnie Swiatowa Organizacja Lekarzy Ro-
dzinnych (WONCA) skupia organizacje lekarzy
rodzinnych krajéw wszystkich kontynentéw,
m.in.:

e Dutch College of General Practitioners Neder-
lands Huisartsen Genootschap NHG,

e Royal College of General Practitioners,

e Norwegian College of General Practitioners

Norsk Selskap for Allmennmedisin, NSAM,

e Swedish Association of General Practice

Svensk Forening for Allmanmedicin, SFAM,

e Swiss Society of General Medicine SSMG/SGAM,
* American Academy of Family Physicians The

College of Family Physicians of Canada,

e The Japanese Academy of Primary Care Physi-
cians,
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e The Royal Australian College of General Prac-
titioners,
* The Hong Kong College of Family Physicians.

Sposréd organizacji zajmujacymi sie badania-
mi naukowymi w ramach Swiatowej Organizacji
Lekarzy Rodzinnych dziataja IFPCRN (Internatio-
nal Federation of Primary Care Research Net-
works), The Network — Towards Unity For Health
oraz Survey of National Primary Care Research
Institutes, zajmujace sie zagadnieniami zarzadza-
nia praktyka, komunikacji lekarz—pacjent, eduka-
cji przed- i podyplomowej, jakosci w opiece pod-
stawowej [14].

WONCA zajmuje sie takze obszarem zapew-
niania jakosci (Quality Assurance) w praktyce leka-
rza rodzinnego, ktéry ma byc zaplanowanym, dy-
namicznym procesem, opartym na przegladzie ak-
tualnie sprawowanej opieki oraz podjeciu dziatar
majacych na celu ciagta poprawe standardu opie-
ki nad pacjentem. W 1990 r. w ramach WONCA
powstata Europejska Grupa Robocza ds. Jakosci
w Medycynie Rodzinnej (EQuiP — the WONCA Eu-
ropean Working Party on Quality in Family Practi-
ce). Gtéwna misja i celami EQuiP jest najwyzsza
z mozliwych jakos¢ swiadczonych ustug, ich do-
stepnosci, ktére powinny by¢ zgodne z oczekiwa-
niami i preferencjami pacjentéw we wszystkich
krajach Europy. Poprawa jakosci w praktyce leka-
rza rodzinnego ma by¢ wewnetrznym i ciggtym
procesem zmierzajacym do polepszenia wszyst-
kich aspektow opieki nad pacjentem.

Wytyczne EQuiP stanowig standardy okresla-
jace dziatalnos¢ europejskich praktyk lekarzy ro-
dzinnych [15,16].

Ptaszczyzna wymiany doswiadczeri nauko-
wych sg organizowane konferencje ogélnoswiato-
we (8-16 wrzesnia 2006 r.: Wonca 7th World Ru-
ral Health Conference, Seattle — Anchorage, czy
kolejna 24-28 lipca 2007 r.: 18th Wonca World
Conference, Singapore) oraz regionalne (Afryka,
Ameryka, Azja, Europa, lIberoameryka, Bliski
Wschéd), m.in. 27-30 sierpnia 2006 r.: Wonca
Europe 2006 — 12th Regional Conference of Won-
ca Europe ESGP/FM, Florencja, Wiochy; 11-14
pazdziernika 2006 r.: Wonca Iberoamericana —
CIMF Regional Conference 2006, Buenos Aires,
Argentyna; 4-9 listopada 2006 r.: Wonca Asia Pa-
cific Regional Conference, Bangkok, Tajlandia.

Pismiennictwo

Tematyka tych spotkan naukowych wyznacza
trendy opieki podstawowej/medycyny rodzinne;j
na catym $wiecie. Naleza do nich: koncepcje me-
dycyny rodzinnej, réznice systeméw w skali mie-
dzykontynentalnej (WONCA World), miejsce me-
dycyny rodzinnej w medycynie i relacje z innymi
specjalnosciami, réznice miedzy opieka szpitalna
i ambulatoryjna, stopieri realizowania definicji le-
karza rodzinnego i medycyny rodzinnej, zadania
i obszary dziatania lekarza rodzinnego, najczest-
sze schorzenia w praktyce lekarza rodzinnego,
choroby przewlekte w praktyce lekarza rodzinne-
go, zarzadzanie praktyka, czasem, zespotem,
szkolenie przed- i podyplomowe oraz CME, pro-
blemy specyficzne grup wiekowych (noworodki,
niemowleta, dzieci, mtodziez, dorosli w srednim
i podesztym wieku, opieka geriatryczna (socjalna
1), wspétpraca z innymi specjalistami, piele-
gniarkami, potoznymi, ciagtosc opieki w praktyce
lekarza rodzinnego, btedy medyczne w praktyce
lekarza rodzinnego, komunikacja lekarz—pacjent,
EBM.

Przysztos¢

Dr Fons Sips (zdobywca Wonca Global Fami-
ly Doctor of the Month w marcu 2006 r.) ujat idee
ducha przysztej medycyny rodzinnej w nastepu-
jacy sposob: ,W wieku informatyki ludzie nadal
beda potrzebowali lekarza pierwszego kontaktu,
adekwatnie oceniajacego informacje, tatwo do-
stepnego, zdolnego do komunikacji w sposéb hu-
manitarny. Medycyna ogélna przetrwata, ponie-
waz utrzymata pacjenta jako gtéwny punkt za-
interesowania. Studenci nadal powinni by¢
nauczani w sposéb praktyczny aspektéw klinicz-
nych, ale i psychologicznych, poznajac odczucia
chorych, mozliwe do wykorzystania zasoby me-
dycyny rodzinnej zasady komunikacji z chorym
i cierpigcym”.

Liderzy medycyny rodzinnej wskazuja daleka
droge, ktéra musiata opieka podstawowa poko-
nac, aby stac sie dyscypling kliniczna i naukowa,
jednak warto zaznaczy¢, ze jako jedna z niewie-
lu nie stracita ducha humanitaryzmu dzieki holi-
stycznemu podejsciu do opieki nad pacjentem ja-
ko czesci systemu rodziny i spotecznosci.
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Tetniak tetnicy podkolanowe;j
— wciaz aktualny problem kliniczny

PL ISSN 1734-3402

Popliteal artery aneurysm - still current clinical problem

BOZENA SAPIAN-RACZKOWSKAA B D-F RAFAL MALECKIA B D-F, MACIE) RABCZYNSKIA B D-F
RAJIMUND ADAMIECA. B D-F

Klinika Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Rajmund Adamiec

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Tetnica podkolanowa jest najczestsza lokalizacja tetniakéw obwodowych. Wystepuja one
u 0,1-3% populacji, prawie zawsze u mezczyzn. Objawy klinicze sa rézne: przewlekte niedokrwienie koriczyny
dolnej (chromanie przestankowe), niedokrwienie ostre i krytyczne, mikrozatorowos¢ obwodowa i inne; moga
réwniez nie dawac objawéw podmiotowych. Tetniaka tetnicy podkolanowej nalezy podejrzewac u oséb star-
szych, z rozpoznanym procesem miazdzycowym oraz u pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej. Podstawowym
badaniem pozostaje USG duplex-doppler tetnic koriczyn dolnych. Leczenie zalezy od Srednicy tetniaka — bezo-
bjawowe poszerzenia do 2-2,5 cm moga by¢ obserwowane. Tetniaki wieksze i objawowe wymagaja leczenia
operacyjnego. Przedstawiamy trzy przypadki pacjentéw z tetniakiem tetnicy podkolanowej, reprezentujace boga-
ta symptomatologie i powiktania omawianego schorzenia.

Stowa kluczowe: tetniak tetnicy podkolanowej, tetnica podkolanowa, tetniak, chromanie przestankowe.

The popliteal artery is the most frequent site of peripheral aneurysms. It occurs in 0.1-3% of general
population, almost always in male. Clinical symptoms are various: chronic leg ischemia (intermittent claudica-
tion), acute and critical ischemia, distal microembolisation and other; the disorder can also be asymptomatic. Po-
pliteal aneurysm should be suspected in patients with aterosclerotic lesions and abdominal aneurysms. The
diagnosis is based essentially on duplex-sonography of arteries of the low extremities. Treatment depends on the
diameter of aneurysm. Asymptomatic lesions to diameter 2—-2.5 cm may be observed. Patients with greater and
symptomatic aneurysms should undergo surgical intervention. In the article we present three cases of popliteal
aneurysms with various symptoms and complications.

Key words: popliteal aneurysm, popliteal artery, aneurysm, intermittent claudication.

Wprowadzenie

Tetniaki tetnicy podkolanowej s najczestszy-
mi tetniakami tetnic obwodowych. Szacuje sig,
ze wystepuja z czestoscia 0,1-3% populacji, za-
zwyczaj w szostej dekadzie zycia. W przewaza-
jacej wiekszosci (95%) choruja mezczyzni [1].
W okoto 50% przypadkéw tetniaki tetnicy pod-
kolanowej wystepuja obustronnie [2].

Przedstawiamy opis trzech przypadkéw tetnia-
kéw tetnicy podkolanowej o ré6znym przebiegu.

Opis przypadkéw

Przypadek 1

A.Z., mechanik samochodowy, w 21. r.z.
z powodu urazu prawej stopy byt leczony opa-

trunkiem gipsowym (do kolana). Okoto 35. r.z.
pojawity sie brunatne przebarwienia skéry pra-
wego podudzia oraz niewielki obrzek, nasilajacy
sie wieczorami. Rozpoznano niewydolnos¢ zylna
i zalecono noszenie podkolanéwek o Il klasie
ucisku. W 39. r.z. obrzek podudzia nasilit sie
i stat sie bolesny. Lekarz POZ rozpoznat zapale-
nie zyt glebokich bez przeprowadzania badan
dodatkowych; prawdopodobnie nie stosowat an-
tykoagulacji.

W 41. r.z. pacjent zgtosit sie do poradni angio-
logicznej z powodu stopniowo nasilajacego sie
uwypuklenia tkanek prawego dotu podkolanowe-
go i obrzeku prawej tydki z zaczerwieniem skory.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono: otytosc¢
(BMI 31 kg/m?), objawy niewydolnosci zylnej
(niewielki obrzek i brunatne przebarwienie skory
powyzej kostki), prawidtowe ukrwienie koriczyny
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(dobrze wyczuwalne tetno na tetnicach stopy,
wskaznik kostka—ramie 1,0). W badaniu USG uwi-
doczniono tetniak prawej tetnicy podkolanowej
dtugosci 3,5 cm, o srednicy 2,9 cm, z zakrzepem
przysciennym i mimosrodkowym kanatem prze-
ptywu o srednicy 1,0 cm. Przeptyw w kanale wy-
kazywat spektrum tetnicy obwodowej. Na tetnia-
ku modelowata sie zyta podkolanowa, w przekro-
ju poprzecznym owalna, z obecnym, gtéwnie
wymuszonym przeptywem (ryc. 1). Po stronie le-
wej wykazano poszerzenie tetnicy podkolanowej
do Srednicy 2 cm, z zakrzepem przysciennym,
bez objawéw ucisku na zyte. Zdecydowano o ho-
spitalizacji pacjenta w Klinice. W wykonanej an-
giografii potwierdzono rozpoznanie obustronnego
tetniaka tetnicy podkolanowej. Na zdjeciu RTG
uwidoczniono réwniez zwapnienia w dole pod-
kolanowym. Chorego zakwalifikowano do plano-
wego leczenia operacyjnego. Tydzien po wypisie
pacjent z objawami ostrego niedokrwienia prawe-
go podudzia zgtosit sie do izby przyjeé, skad zo-
stat skierowany na ostry dyzur angiochirurgiczny.
Wykonano zabieg wszczepienia protezy naczy-
niowej prostej w miejsce tetniaka prawej tetnicy
podkolanowej. P6t roku poézniej koriczyna byta
prawidtowo ukrwiona, nie wystepowat obrzek.

Przypadek 2

R.M., 45-letni mezczyzna, palacz tytoniu od
18. do 40. r.z., wiele lat leczony z powodu obwo-
dowego niedokrwienia koriczyn dolnych na tle
miazdzycy zarostowej, z chromaniem stép na dy-
stansie 100 m, z rozpoznanym nadcisnieniem tet-
niczym, dolegliwosciami dtawicowymi klasy I
wedtug CCS i epizodem TIA (w 44. r.z.) w wywia-
dzie zostat przyjety do Kliniki Angiologii w celu
diagnostyki i leczenia. W badaniach dodatko-
wych stwierdzono mieszang hiperlipidemieg (cho-
lesterol catkowity 360 mg%, LDL 173 mg%, HDL
36 mg%, triglicerydy 256 mg%), podwyzszone
stezenia lipoproteiny (a) (48 mg%) i homocystei-
ny (22,5 pg/ml, norma: do 12 pg/ml), prawidtowy

Y
2 06-03-"
e ° Tlo:ze:
{51}
8

z DVA:

kanat przeplywu
- tetniaka

ROS 56§ CZ A6, .

Ryc. 1. Tetniak tetnicy podkolanowej u chorego A.Z. w obrazie USG - przekréj poprzeczny A i podtuzny B

wynik doustnego testu tolerancji 75 g glukozy.
W badaniach obrazowych ponizej odejscia tetnic
nerkowych uwidoczniono poszerzenie aorty
brzusznej do $rednicy 2,5 cm na dtugosci 5 cm
oraz nieistotne hemodynamicznie blaszki miaz-
dzycowe w tetnicach szyjnych. U pacjenta po-
twierdzono rozpoznanie miazdzycy zarostowe;j
i kontynuowano leczenie zachowawcze.

W 53. r.z. u chorego wystapito ostre niedo-
krwienie prawego podudzia. W trybie ostrodyzu-
rowym przeprowadzono zabieg udroznienia pra-
wej tetnicy podkolanowej. Z powodu nawrotu
niedokrwienia po kilkunastu godzinach wykona-
no angiografie, ktéra wykazata obustronnie obec-
nosc tetniaka tetnicy podkolanowej oraz zweze-
nie tetnic obu podudzi. Powtérny zabieg opera-
cyjny zakoriczyt sie niepowodzeniem; z powodu
martwicy stopy i podudzia wykonano amputacje
udowa prawej konczyny dolne;j.

W 54. r.z. pacjent byt ponownie hospitalizo-
wany w Klinice Angiologii z powodu przewlekte-
go niedokrwienia lewej stopy. W badaniu USG
uwidoczniono tetniak tetnicy podkolanowej le-
wej o srednicy 1,3 cm, catkowicie wypetniony
zakrzepem. Kontynuowano leczenie zachowaw-
cze. Pacjent pozostaje pod kontrolg poradni przy-
klinicznej, nie stwierdzono dotychczas progresji
choroby.

Przypadek 3

D.O., 55-letni mezczyzna, z rozpoznaniem
cukrzycy typu 2, dobrze kontrolowang za pomo-
cq diety, zostat przyjety do Kliniki z objawami
chromania przestankowego.

W latach 2002-2005 chory byt kilkakrotnie
operowany — wykonano lewostronng sympatekto-
mie ledZwiowa, wszczepienie protezy naczynio-
wej biodrowo-udowej po tej stronie z trombekto-
mia tetnicy udowej powierzchownej. Srédopera-
cyjnie stwierdzono tetniak tetnicy podkolanowe;j.
Za miejscem tetniaka wszyto by-pass udowo-pod-
kolanowy, poczatkowo z dobrym efektem. W krét-
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kim czasie po zabiegu objawy niedokrwienia pra-
wego podudzia sie nasility. W badaniu duplex-do-
ppler wykazano niedroznos¢ tetnicy udowej po-
wierzchownej, by-passu biodrowo-udowego, tet-
nicy podkolanowej i brak przeptywu w tetnicy
piszczelowej tylnej lewej. Tetnice udowa i podko-
lanowa udrozniono, uzyskujac poprawe ukrwienia
koriczyny dolnej lewej. Kilka miesiecy pézniej pa-
cjent przebyt zabieg plastyki dystalnego zespolenia
by-passu udowo-podkolanowego z usunigciem
tetniaka rzekomego tej okolicy. W maju 2003 r.
chory byt ponownie operowany z powodu tetnia-
ka rzekomego tetnicy udowej lewej (w okolicy
pachwinowej). W lutym 2005 r. chory zostat przy-
jety w trybie ostrodyzurowym z powodu ostrego
niedokrwienia koriczyny dolnej lewej. Srédopera-
cyjnie stwierdzono zakrzep by-passu biodrowo-
-udowego oraz zakrzep tetnicy udowej powierz-
chownej, ktére usunieto cewnikiem Fogarty’ego,
uzyskujac zadowalajacy wynik.

Przy przyjeciu do Kliniki w 2005 r. stan ogél-
ny byt dobry. Oznaczony dystans chromania wy-
niost 200 m i byt limitowany bélem catej lewej
koriczyny dolnej. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono niewyczuwalne tetno nad lewa tetni-
ca udowa i na obwodzie koriczyny, rozlane, uno-
szace tetno w prawym dole podkolanowym.
W USG tetnic koriczyn dolnych wykazano nie-
drozne pomosty naczyniowe oraz niedrozna, tet-
niakowato poszerzong tetnice podkolanowa le-
wa. Po stronie prawej uwidoczniono tetniak tetni-
cy podkolanowej oraz tetniakowate poszerzenie
dystalnego odcinka tetnicy udowej powierz-
chownej. Pacjent pozostaje pod kontrolg poradni
angiologicznej. Z powodu braku mozliwosci le-
czenia operacyjnego pacjent przyjmuje leki wa-
zodilatacyjne oraz pozostaje na doustnej antyko-
agulacji.

Omowienie

Przedstawione przypadki odzwierciedlaja
trudnosci diagnostyczne zwigzane z tetniakami
tetnic podkolanowych. W przypadkach 1 i 2 roz-
poznawano inne choroby naczyn — zylaki i miaz-
dzyce zarostowq (przed wprowadzeniem do ruty-
nowej diagnostyki ultrasonograficznego badania
duplex-dopplerowskiego tetniaki wykrywano an-
giograficznie w momencie wystapienia powiktan,
np. ostrego niedokrwienia koriczyny). W przy-
padku 3 z powodu wspétwystepowania tetnia-
kéw w réznych lokalizacjach i zakrzepic pomo-
stéw naczyniowych, mimo wczesnie rozpoczete-
go leczenia, nie uzyskano zadowalajacych
efektow.

Patomechanizm powstawania tetniakéw nie
jest do korica jasny. Od poczatku XIX wieku wig-
zany jest ze zmianami miazdzycowymi, za czym

przemawiato wystepowanie w obrebie poszerzo-
nych tetnic ognisk miazdzycy. Dopiero badania
ostatnich lat wskazaty, ze za powstawanie tetnia-
kéw zaréwno aorty brzusznej, jak i tetnic obwo-
dowych odpowiada proces zapalny toczacy sie
w $cianie naczynia, nasilenie proceséw proteoli-
tycznych (a w konsekwencji fragmentacja blaszki
sprezystej, niszczenie widkien kolagenowych
$ciany naczynia oraz degradacja wiékien elasty-
nowych) oraz nasilenie apoptozy komérek miesni
gtadkich tetnicy (wyrazajace sie m.in. zwiekszo-
na ekspresja czasteczek sygnatowych odpowie-
dzialnych za apoptoze, np. bax, CPP-32, Fas) [3].
Nie jest znany czynnik inicjujacy wymienione
procesy, najczesciej wymienia sie nadcisnienie
tetnicze, palenie tytoniu, dyslipidemie i cukrzyce
(zwiazek watpliwy) [4]. W niektérych badaniach
wykazano, ze jedynym czynnikiem powoduja-
cym progresje tetniakéw tetnic podkolanowych
jest nadcisnienie tetnicze; utrzymywanie cisnie-
nia tetniczego w granicach normy moze zahamo-
wac postep choroby [5]. Znacznie rzadziej przy-
czyna tetniaka sa zakazenia, urazy (réwniez jatro-
genne) czy dysplazja wiéknisto-miesniowa.

Na podstawie danych z literatury [2, 6-9]
mozna przyjac, ze jedna trzecia tetniakéw wyka-
zuje przebieg bezobjawowy, w potowie przypad-
kéw powoduje objawy zwiazane z niedokrwie-
niem koriczyny (przewlektym i krytycznym), rza-
dziej symptomatologia jest inna (bdl i obrzek
w obrebie dotu podkolanowego, peknigcie tetnia-
ka, zakrzepica zyt gtebokich z ucisku, objawy
neurologiczne spowodowane uciskiem nerwéw).
Ze wzgledu na obecnos¢ skrzepliny w wiekszosci
tetniakow tetnic podkolanowych (prawdopodob-
nie nie zalezy to od ich srednicy) [9] moze rozwi-
nac sie obraz ostrego niedokrwienia koriczyny
lub mikrozatorowosci obwodowej. Objawem mi-
krozatorowosci obwodowej sg béle, mrowienie,
dretwienie i zasinienie ograniczone do pojedyn-
czych palcéw stép. Spotykany niekiedy w prakty-
ce klinicznej objaw pod postacig obrzeku okolicy
dotu podkolanowego nie jest objawem wytacznie
tetniaka. W badaniu Vojnovica i wsp. [10] posze-
rzenie tetnicy podkolanowej stwierdzono u 34%
pacjentéw z tym objawem; w pozostatych przy-
padkach wykrywano poszerzenie i zwapnienie
tetnicy podkolanowej (41%), torbiel podkolano-
wa (11%) i thuszczaki (11%).

Nalezy podkresli¢, ze znaczny odsetek pacjen-
tow z tetniakami tetnic podkolanowych wykazuje
cechy uogolnionego procesu miazdzycowego
(choroba niedokrwienna serca, zmiany miazdzy-
cowe w tetnicach szyjnych czy chromanie prze-
stankowe spowodowane miazdzyca tetnic obwo-
dowych). Tetniaki okolicy podkolanowej nierzad-
ko wspdtistnieja z analogicznymi zmianami
w innych obszarach naczyniowych. Przyktadowo
w badaniu Diwan i wsp. [11] u 251 mezczyzn
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z tetniakami aorty brzusznej stwierdzano tetniaki
tetnicy udowej i podkolanowej w 14% przypad-
kéw. Sugeruje to koniecznos¢ poszerzenia dia-
gnostyki obrazowej u pacjentéw z tetniakami aor-
ty brzusznej o USG tetnic koriczyn dolnych, zwta-
szcza jeSli zgtaszaja oni omowione powyzej
objawy oraz wykazuja zmiany miazdzycowe
w réznych obszarach naczyniowych.

W badaniu przedmiotowym jedynie u jednej
czwartej pacjentow mozna wyczu¢ unoszace
i rozlane tetno (,pulsowanie”) w dole podkolano-
wym. Tetniaki wyczuwalne w badaniu przedmio-
towym charakteryzuja sie zazwyczaj wieksza
$rednica, nawet powyzej 3,2 cm [11].

Podstawg rozpoznania jest USG tetnic obwo-
dowych koriczyn dolnych, co umozliwia pomiar
srednicy tetniaka oraz wykrycie skrzepliny.

Objawy kliniczne sugerujace Tetniak wykryty w innych
tetniak tetnicy podkolanowe;j obszarach naczyniowych

N\ v

badanie ultrasonograficzne
duplex-doppler tetnic koriczyn dolnych

/wynik dodatni \wynik ujemny

diagnostyka angiologiczna koniec diagnostyki
(rozwazenie angiografii)

Ryc. 2. Proponowany schemat postepowania w przy-
padku podejrzenia tetniaka tetnicy podkolanowej, za
[2], zmodyfikowane

2-2,5 cm powinny by¢ obserwowane, chyba ze
wystapia powiktfania (pekniecie lub zakrzep) [12,
13]. Przed leczeniem operacyjnym wykonuje sie

Postepowanie zalezy przede wszystkim od
Srednicy poszerzenia tetnicy podkolanowe;j.
Przyjmuje sie, ze tetniaki nieprzekraczajace

angiografie w celu uwidocznienia anatomii po-
szerzenia. Proponowany schemat postgpowania
przedstawiono na rycinie 2.
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Zaburzenia mowy u dzieci: rozpoznawanie
i postepowanie przez lekarzy rodzinnych

Speech impediment in children: diagnosis and procedure
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Opisano zasadnicze etapy rozwoju mowy, podkreslajac znaczenie skryningu stuchowego nowo-
rodkéw i niemowlat. Poruszono sprawe zaréwno wedzidetka, jak i wielomiesiecznego stosowania smoczka.
Omoéwiono specyficzne zaburzenia rozwoju mowy. Przedyskutowano dwujezyczne wychowanie i nauczanie
dziecka. Zwrécono uwage na najczesciej spotykana nieprawidtowa wymowe gtoski ,s” i ,r”. Przedstawiono za-
sady leczenia zaburzer rozwoju mowy. Podkreslono koniecznosc zespotowego leczenia jgkania. Zwrécono uwa-
ge na trudnosci w ocenie rozwojowo-fizjologicznego zaburzenia ptynnosci mowy u dziecka z zaczynajacym sie
jakaniem i podkreslono koniecznos¢ szczegdlnej opieki profilaktycznej w tym okresie. Poruszono zagadnienia
mutyzmu i autyzmu. Zaburzenia procesu komunikatywnego w konfrontacji z nowoczesnymi technologiami i so-
cjologicznym przewartosciowaniem pracownikow, stwarzaja w krajach wysoko rozwinietych szczegélne wyzwa-
nie dla organizacji ochrony zdrowia w biezacym stuleciu.

Stowa kluczowe: fizjologiczny rozwéj mowy, smoczek, wedzidetko jezyka, skryning stuchowy, specyficzne za-
burzenia mowy, dwujezycznosé, zaburzenia artykulacji, rehabilitacja, jakanie, mutyzm, autyzm.

The main stages of the speech development were described underlining the importance of the neo-
natal and infant hearing screening. The problems of upbringing and the education of bilingual children were dis-
cussed as well as the specific speech impediments. The subject of the most frequent mispronounced phonemes
such as “s” and “r” was delineated. The family doctor was informed about the main rules of the treatment the di-
sorders of the speech development. The necessity of the team treatment of the stuttering was emphasized. The dif-
ficulties in the observation of the developmental physiological disorders of fluency of speech, starting with stutte-
ring, were described and the importance of special prophylaxis in this age was also mentioned. The problem of
autism and mutism was also described. Disorders of the communicative process, connected with modern techno-
logy and sociological overestimation of the workers caused in highly developed countries, a special challenge for
medical care institutions this century.

Key words: physiological development of the speech, dummy, frenulum of the tongue, hearing screening, speci-
fic speech impairment, bilingualism, disorders of articulation, rehabilitation, stuttering, mutism, autism.

Wedtug Oskara Schindlera (cyt. wg [1]), fonia-
tryczny, a wiec medyczny, model werbalnej ko-
munikacji opiera sie na: ,styszacym uchu, steru-
jacym moézgowiu, mowigcych ustach, czytaja-
cym oku i piszacej rece”.

Mowa w komunikowaniu sie miedzyludzkim
odgrywa najwazniejsza role. Koniecznos¢ wer-
balnego porozumiewania sie wzrasta w zdumie-
wajacym tempie. W ostatnim stuleciu liczba za-
wodoéw zwigzanych z umiejetnoscig komuniko-
wania sie zwiekszyta sie o przeszto 70% [2].

Mowa i jej zaburzenia przestaty by¢ domena

tylko logopeddéw, psychologéw, jezykoznawcow,
fonetykéw i akustykow, ale staty sie jedng z podstaw
odrebnej specjalnosci lekarskiej okreslanej obecnie
jako audiologia-foniatria, zajmujacej sie patofizjolo-
gia procesu komunikatywnego cztowieka.

W codziennej praktyce lekarz rodzinny whrew
pozorom spotyka sie czesto z zagadnieniami doty-
czacymi rozwoju mowy i jego zaburzen, betkota-
nia, jakania czy tez mutyzmu i autyzmu.

Celem niniejszego opracowania jest zatem
przyblizenie tej problematyki w sposéb przydatny
w praktyce lekarskiej.
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Uwagi do fizjologicznego
rozwoju mowy

Fizjologiczny rozwéj mowy i méwienia uwa-
runkowany jest [3]:

1) prawidtowa czynnoscia uktadu stuchowego
i wzrokowego,

2) sprawnoscia korowych osrodkéw mowy
(Brocka i Wernickego),

3) prawidtowo rozwijajacym sie uktadem kine-
stetyczno-ruchowym, przede wszystkim w ob-
wodowym narzadzie mowy,

4) odpowiednim do wieku rozwojem psychoso-
matycznym,

5) srodowiskowo uwarunkowang motywacja do
maoéwienia.

Pierwszym uzewnetrznieniem komunikatyw-
nosci dziecka po urodzeniu jest krzyk. Jest to
odruch bezwarunkowy, pochodzacy z osrodkéw
podkorowych. W 4-6 tygodniu zycia barwa gto-
su niemowlecia informuje o jego stanie emocjo-
nalnym. Matka jest szczegdlnie uwrazliwiona
i odréznia krzyk dziecka tworzony z twardym na-
stawieniem gtosowym sygnalizujacy odczucia
nieprzyjemne, przede wszystkim gtéd. Wyrazem
zadowolenia dziecka jest gtos tworzony z miek-
kim nastawieniem gtosowym.

W rozwoju mowy dziecka wyréznia sie okres
przedjezykowy (prelingwalny) od urodzenia do
korica pierwszego roku zycia oraz okres pojezy-
kowy (postlingwalny) do 6-7 roku zycia.

W okresie przedjezykowym niemowle od 2-3
miesigca zycia (m.z.) zaczyna gaworzy¢. Wtedy,
kiedy jest ono zadowolone, to porusza nie tylko
koriczynami, lecz takze narzadami artykulacyjny-
mi. Poczatkowo jest to gluzenie polegajace na
przypadkowym wytwarzaniu dzwiekéw podob-
nych do samogtosek i spotgtosek. Ta produkcja
zbitek gtoskowych poszerza sig, sprawiajac cza-
sami wrazenie, ze dziecko bawi sie swoimi na-
rzadami artykulacyjnymi. Nalezy podkresli¢, ze
gaworzenie jest odruchem bezwarunkowym wy-
stepujacym u wszystkich dzieci niezaleznie od
srodowiska jezykowego, w ktérym sie rozwijaja.
Gaworzg takze dzieci od urodzenia gtuche.

W 6 m.z. zaséb gtosek u dziecka jest dos¢ bo-
gaty i zaczynaja wyksztatcac sie odruchy warun-
kowe zwiazane z kolejnym etapem rozwoju mo-
wy, tj. nasladowaniem dZzwiekéw otoczenia. Wy-
stepuje fizjologiczna echolalia. Dziecko styszy
wytwarzane przez siebie gtoski i ten bodziec aku-
styczny pobudza do powtérzenia stereotypu arty-
kulacyjnego [4]. Wyksztatcaja sie potaczenia
akustyczno-ruchowe, do ktérych dotaczaja sprze-
zenia wzrokowo-ruchowe.

Od 9 m.z. rozpoczyna sie okres rozumienia
mowy polegajacy na taczeniu ustyszanych sygna-
téw mowy z ich desygnatami lub czynnosciami.

To myslenie stowne znacznie wyprzedza spraw-
nosc ekspresyjng obwodowego narzadu mowy.

W 2. r.z. wzbogaca sie stownik. Ten okres
Kaczmarek (cyt. wg [5]) nazywa etapem wyrazu,
a 3. r.z. okresem zdania.

Szacunkowo przyjmuje sie, ze dziecko na 2.
urodziny (24 miesigce) powinno wypowiedzie¢
proste 2-3-wyrazowe zdanie, na 3. urodziny —
zdanie dtuzsze ztozone z 4-5 stéw, a na 4. uro-
dziny powinno opowiedzie¢ bajke [6].

Rodzice czesto btednie interpretujg gaworzenie
jako wyktadnik prawidtowo rozwijajacej sie mo-
wy. Nalezy pamietac, ze dzieci gtuche gaworzg
i nie ma u nich fizjologicznej fazy nasladowania.

W okresie fizjologicznego rozwoju mowy
warto uswiadomi¢ rodzicéw o dwdéch proble-
mach kontrowersyjnie traktowanych w Srodowi-
sku rodzinno-towarzyskim, a zwiazanych ze
smoczkiem i wedzidetkiem jezyka.

Zbyt dtugie stosowanie smoczka moze by¢
przyczyng wad zgryzu, przede wszystkim zgryzu
otwartego z zaburzeniami artykulacji. Sprzyja
takze podraznieniom, a niekiedy stanom zapal-
nym btony sluzowej jamy ustnej. Im wczesniej
wyeliminujemy smoczek, tym lepiej. Stosowanie
smoczka przez wiele godzin w ciggu doby
u dzieci powyzej 3. m.z., podobnie jak ssanie
kciuka, jest niewskazane, gdyz sprzyja powsta-
waniu w przysztosci wielu szkodliwych przyzwy-
czajen [6].

Niepokdj u rodzicéw czesto wzbudza zbyt
krotkie w ich ocenie wedzidetko jezyka utrudnia-
jace wyksztatcanie prawidtowej artykulacji.
W zasadzie ten fatd btony sluzowej miedzy dol-
na powierzchnig trzonu jezyka a dnem jamy ust-
nej nie ma zadnego wptywu na ruchomosc jezy-
ka. Nie nalezy zbyt pochopnie podejmowac de-
cyzji o nacieciu wedzidetka, gdyz wtérne
bliznowacenie moze dopiero ograniczy¢ ruchy
wysuwania jezyka. W wyjatkowych przypadkach
krotkie, grube, wtdkniste wedzidetko utrudnia
wytworzenie gtoski wibracyjnej (r). Moze to by¢
jedynym wskazaniem do frenulotomii.

Skryning stuchowy

Podstawowym zadaniem skryningu stuchowe-
go noworodkow i niemowlat jest wczesne wykry-
cie niedostuchu, zdiagnozowanie i zaprotezowa-
nie do 6. m.z. Po wczesnym wdrozeniu postepo-
wania rehabilitacyjnego mozna zapewnic rozwdj
mowy werbalnej pomimo wrodzonego defektu
w uktadzie stuchowym [7].

Polski program powszechnego skryningu stu-
chowego zaktada badanie stuchu u wszystkich
noworodkéw w oparciu o wywotang otoemisje
akustyczna. Przy braku zapisu otoemisji bez-
wzglednie konieczna jest weryfikacja za pomoca
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audiometrii stuchowych potencjatéw wywota-
nych (ABR). Lekarz rodzinny powinien zwracac
szczegolng uwage na dzieci z grupy wysokiego
ryzyka uszkodzenia stuchu: dziedziczne obciaze-
nie niedostuchem czuciowo-nerwowym, przeby-
te zakazenia wewnatrzmaciczne, rézyczka, to-
ksoplazmoza, cytomegalia, wirus opryszczki, wa-
dy rozwojowe glowy, masa urodzeniowa ponizej
1500 g, Apgar 04, hiperbilirubinemia wymaga-
jaca transfuzji wymiennej, bakteryjne zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych, stosowanie lekéw
ototoksycznych, kilkudniowy oddech wspomaga-
ny [8].

Warto, aby lekarz rodzinny przeprowadzat
takze skryning stuchowy dzieci starszych: w 3—4.
roku zycia, gdy zaczynaja chodzi¢ do przedszko-
la i w wieku 6-7 lat, z chwilg rozpoczecia nauki
szkolnej. Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na
dzieci z istniejacym niedostuchem, ze sktonno-
$ciami do czestych przezigbieri i zapalen uszu,
z licznymi dodatkowymi obciazeniami zdrowot-
nymi, z nagtym pogorszeniem wynikéw w nauce.
Dzieki temu lekarz szkolny ma szanse wykrycia
pogorszenia stuchu o charakterze fluktuacyjnym
lub postepujacym.

Celem wczesnej rehabilitacji audiologiczno-
-foniatrycznej dzieci z niedostuchem jest umie-
szczenie ich w szkole masowej, wsréd dzieci sty-
szacych. Sa to dzieci zaprotezowane stuchowo
lub z implantem slimakowym. Opieka nad takimi
dzie¢mi powinna dostarczac satysfakcji lekarzo-
wi rodzinnemu [9].

Zaburzenia rozwoju mowy

Ustalenie sztywnych kryteriéow czasowych dla
rozwoju mowy u dziecka jest trudne. Dlatego tez
o jego zaburzeniach mozna moéwic¢ wtedy, gdy
odbiega on czasowo lub jakosciowo od mowy, ja-
ka postuguje sie wiekszos¢ réwiesnikéow dziecka.
Juz z przeprowadzonych wywiadéw i obligatoryj-
nych badan skryningowych (fenyloketonuria, wro-
dzona niedoczynnos¢ tarczycy, ocena wywotanej
otoemisji akustycznej) mozna wyciagna¢ wnioski
co do czynnikéw ryzyka zaburzer rozwoju mowy.

Podstawowy podziat zaburzenr rozwoju mowy
warunkuje wspdtistniejace uszkodzenie moézgo-
wia lub jego brak.

Jednostka nozologiczng jest specyficzne zabu-
rzenie rozwoju mowy (specific language impair-
ment - SLI) niezwiazane z zadnym uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego i obwodowego
narzadu mowy, przy prawidtowym rozwoju psy-
choruchowym dziecka normalnie styszacego,
bez obciazen srodowiskowych. Podejrzewa sie
uwarunkowania genetyczne zwigzane z genami
o lokalizacji 731, a zwtaszcza z mutacjg chro-
mosomu 7, zwang FOX P2 [10].

Grimm [11] obserwowat, ze kazdego roku
6-8% populacji dzieciecej wykazuje zespét SLI.
Schorzenie charakteryzuje sie 2-2,5-letnim
opo6zZnieniem rozwoju mowy i dotyczy¢ moze
roznych jej ptaszczyzn, przede wszystkim morfo-
logiczno-syntaktycznej (ograniczone rozumienie
ztozonych struktur syntaktycznych, dysgrama-
tyzm) [12].

W okoto 18% populacji obserwuje sie dzieci
z opdézZnionym poczatkiem mowy (late talker),
ktére wykazywacé moga w 35-50% rozne deficy-
ty rozwojowe. Po 3. r.z. rozwéj ich mowy prze-
biega prawidtowo (late bloomer).

Lekarz rodzinny, analizujac ewentualne uwa-
runkowania zaburzen rozwoju mowy u dziecka,
powinien wzia¢ pod uwage czynniki:

1) zwiazane z dysfunkcja stuchu i wzroku,
2) wynikajace z charakterystyki sSrodowiska,

w ktérym dziecko wzrasta,

3) zwiazane z wychowaniem dziecka w rodzinie,
4) spowodowane dwujezycznoscia (bilingua-
lizm).

Obustronny niedostuch odbiorczy z podwyz-
szeniem progu stuchowego powyzej 60 db HL
bez zaprotezowania stuchowego uniemozliwia
rozwéj dZwiecznej mowy, a podwyzszenie progu
w zakresie 25-40 dB HL dla czestotliwosci 0,5-4
kHz warunkuje oporne na rehabilitacje zaburze-
nia artykulacji (dyslalia audiogenes).

Niedowidzenie ogranicza obserwacje mimiki
i gestow osoby mowiacej na skutek czego okoto
50% tych dzieci ma zaburzenia mowy przed péj-
$ciem do szkoty [12].

Brak motywacji do méwienia, kontakt z ludz-
mi mato méwigcymi, niedostateczne pobudzanie
dziecka mowa opdéZzniaja rozwéj mowy. Nie wy-
rowna tego stuchanie radia czy ogladanie telewi-
zji. Rozwdéj mowy u dziecka nalezy stymulowac
przez bezposrednie stowne zwracanie sie do nie-
go i oczekiwanie na odpowiedz. Nalezy przy tym
wystrzegac sie tresci i stylu rozmawiania jak
z osobami dorostymi.

W postepowaniu wychowawczym zwigkszaé
trzeba samodzielnos¢ dziecka z unikaniem
nadmiernej i przesadnie demonstrowanej troskli-
wosci. Utrudnia to bowiem kontakty dziecka ze
srodowiskiem, ogranicza zdobywanie doswiad-
czen zyciowych i moze odbijac sie w zaburze-
niach rozwoju mowy [12].

Problemem kontrowersyjnym jest dwu- lub
wielojezyczne wychowywanie dziecka, jak
i wczesne nauczanie drugiego jezyka.

Zdaniem Seemana [4] dziecko powinno
przede wszystkim opanowaé mowe ojczysta
i praktycznie mozna wprowadzi¢ drugi jezyk
w 2-3 klasie szkoty podstawowe;.

Woczesna dwujezycznos¢ hamuje rozwéj mowy,
sprzyja zaburzeniom dysfatycznym, jak réwniez
niesie niebezpieczenstwo powstania jakania [4].
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Zorovka i Nekahm-Heis [12] uwazaja, ze je-
zeli dwujezyczne wychowanie utrudnia opano-
wanie mowy ojczystej, drugi jezyk nalezy wpro-
wadzac sukcesywnie po 4 r.z.

Prawidlowo opanowana mowa ojczysta uta-
twia nauke drugiego jezyka. Oczywiscie spotyka
sie dzieci o szczegoélnych umiejetnosciach jezy-
kowych, ktére moga jednoczesnie uczyC sie
dwoch, a nawet wiecej jezykow.

Zaburzenia tworzenia gtosek

Spotykane inne okreslenia to: zaburzenia arty-
kulacji, betkotanie, dyslalia, psellismus, fonetycz-
no-fonologiczne zaburzenia artykulacji.

Zaburzenia artykulacji polegajace na nieprawi-
dtowym tworzeniu gtosek moga wyrazac sie nie-
wymawianiem danej gtoski (mogilalia) lub zastepo-
waniem jej inng gtoska (paralalia). Przy rozlegtych
zaburzeniach artykulacyjnych mowe dziecka prak-
tycznie zrozumie tylko matka (hotentotismus).
W wieku przedszkolnym (4-6 r.z.) zaburzenia arty-
kulacji wystepuja w okoto 20%, a w pierwszych la-
tach szkolnych (7-9 r.z.) — w okoto 1% [1].

Nalezy pamieta¢ o tzw. betkotaniu rozwojo-
wym, poniewaz w wieku 3—4 lat dziecko nie jest
w stanie poprawnie powtorzy¢ ustyszanego sto-
wa pod wzgledem akustyczno-artykulacyjnym.

Seeman [4] zwraca szczegélng uwage na za-
leznos¢ miedzy ogdlng sprawnoscia motoryczna
dziecka a rozwojem mowy i dyslalia.

Najczesciej dotyczy gtosek szczelinowych
i zwarto-szczelinowych oraz gtoski wibracyjnej
(r): odpowiednio 50% i 25% dzieci z zaburzenia-
mi artykulacji.

Seplenienie (sigmatismus) polega na wadliwej
artykulacji gtosek ,s”, ,c”, ,z” lub ich braku. Na-
tomiast zastepowanie tych glosek przez inne
spotgtoski okresla sie jako szeplenienie (parasig-
matismus).

Jedng z przyczyn seplenienia zwtaszcza se-
plenienia przyzebowego (sigmatismus addentalis)
moze by¢ niedostuch odbiorczy z podwyzsze-
niem progu stuchowego w zakresie wysokich
czestotliwosci. Dziecko wéwczas nie styszy wy-
twarzanych gtosek, ktérych maksyma energetycz-
ne (formanty) lezag w tym wiasnie zakresie. Przy
postepujacym niedostuchu odbiorczym zaburze-
nia artykulacji gtosek szczelinowych wystepuja
wczesniej anizeli innych gtosek [4]. Badanie au-
diometryczne powinno byc obligatoryjnym po-
stepowaniem przy diagnostyce seplenienia.

Leczenie zaburzen rozwoju mowy

Podstawa efektywnosci wczesnej interwencji
jest czynnoSciowa plastycznos¢ osrodkowego

uktadu nerwowego. Przede wszystkim nalezy
przeanalizowac i ustali¢ wtasciwe relacje pomie-
dzy rodzicami a ich dzieckiem z podkresleniem
koniecznosci porozumiewania sie z dzieckiem
mowa w kazdej sytuacji z jednoczesnym uswia-
domieniem, ze oczekiwanie, iz dziecko wyrosnie

z zaburzen rozwoju mowy moze by¢ szkodliwe

dla jego rozwoju.

Zajecia logopedyczne wskazane sq od 3-4.
r.z. Powinny sie one odbywac 1-2 razy tygodnio-
wo w obecnosci jednego z rodzicéw, aby mozna
byto realizowaé¢ program ¢wiczeniowy w domu.
Postepowanie rehabilitacyjne powinno uwzgle-
dniac¢ aktualny stan rozwoju mowy dziecka. Roz-
wijajac motoryke ogdlna, a przede wszystkim ob-
wodowego narzadu mowy i rak, nalezy pobu-
dza¢ motywacje, zwiekszac¢ i wyczula¢ uwage
stuchowa, poszerza¢ procesy rozumienia, wzbo-
gacac stownik aktywny (stowa, ktére mozna spon-
tanicznie wypowiadacd) i pasywny (stowa, ktérych
sens dziecko rozumie).

Rehabilitacja zaburzeri artykulacji powinna
wychodzi¢ od tej gtoski, ktérg dziecko moze naj-
tatwiej i najszybciej przyswoic. Sukces aktywizu-
je dziecko i opiekunéw do dalszych systematycz-
nych ¢wiczen. Nalezy zwracac¢ uwage na to, czy
¢wiczenia w domu kontynuowane sa zgodnie
z zaleceniami terapeuty mowy. W rehabilitacji
zaburzen artykulacji nalezy kierowac sie cztere-
ma klasycznymi zasadami Seemana:

1) zasada krétkich czasowo éwiczen; dziecko ta-
two sie meczy, dlatego zaleca sig¢ 2—-3-minuto-
we zajecia powtarzane 20-30 razy na dobe.
Pozwoli to na utrwalenie prawidtowych odru-
chéw artykulacyjnych;

2) zasada stosowania wtasnej kontroli stucho-
wej: dziecko powinno nauczy¢ sie odréznia-
nia wtasnym stuchem, czy tworzy gtoske pra-
widtowo czy tez odbiega ona od normy;

3) zasada wykorzystywania gtosek pomocni-
czych;

4) zasada ekonomizacji ruchu i wysitku narza-
déw artykulacyjnych w czasie ¢wiczen.
Rodzice nie moga zada¢ od dziecka popraw-

nego powtorzenia stowa, lecz sami powinni sto-

wa takie prawidtowo wypowiedziec¢ (sprzezenie
artykulacyjne). Potrzebne jest bardzo czesto wy-
jasnienie danego stowa (sprzezenie semantycz-
ne), jak réwniez poprawne jego zastosowanie

w krétkim zdaniu (sprzezenie gramatyczne) [11].
Prognoza rehabilitacji zaburzei mowy cho-

ciaz zalezy od charakteru i ciezkosci objawdéw

oraz mozliwosci jej prowadzenia, to daje dobre
wyniki u 60% dzieci rozpoczynajacych nauke
szkolng z prawidtowym rozwojem inteligencji

i normalnym stuchem.



| A. Obrebowski ® Zaburzenia mowy u dzieci: rozpoznawanie i postepowanie

Jakanie (balbuties)

Jest zaburzeniem ptynnosci mowy, charaktery-
zujacym sie niezaleznymi od woli méwigcego
i sytuacji powtérzeniami (klonusy), przeciaga-
niem i blokowaniem gtosek i sylab (tonusy). Za-
burzenia o zmiennym natezeniu dotycza miesni
oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych.

Jakanie wystepuje u okoto 1% populacji
z przewaga mezczyzn w stosunku 4:1, a u dzieci
w 1,4%, takze z przewaga chtopcéw 2,3:1 [13].

Badania van Borsel i wsp. [14] wykazaty, ze
w belgijskich szkotach masowych zaburzenia ptyn-
nosci mowy wystepuja w 0,58% z przewaga chtop-
cow (4,6:1), a w szkotach specjalnych w 2,28%.

U dzieci z ADHD jakanie spotyka sie
w 4-26% [15].

Zasadnicze objawy jakania to:

1) powtarzania (klonusy) stéw, sylab i gtosek:
charakterystyczne dla jakania klonicznego;

2) przeciagania niektérych sylab;

3) blokowanie ruchéw artykulacyjnych (tonusy);
przerywajace wytwarzanie gtosek, jak i prze-
ptyw powietrza. Przerywanie przeptywu po-
wietrza wydechowego dotyczy¢ moze krtani
(blok krtaniowy), jak tez kazdego miejsca
w czasie artykulacji gtosek (blok artykulacyj-
ny). Blokowanie charakteryzuje jakanie to-
niczne.

Witdrne objawy towarzyszace jakaniu:

— wspdtruchy dotyczace migsniowki twarzy,

szyi, koriczyn, a nawet catego ciata;

— objawy wegetatywne (przyspieszenie tetna,
bicie serca, pocenie sie rak, dermografizm);

— unikanie niektérych gtosek i stéw, jak tez
pewnych zwrotéw, przy ktérych zaburze-
nie ptynnosci mowy nasila sie;

— zaburzenia oddychania wyrazajace sie
mdwieniem przy uzyciu powietrza zalega-
jacego lub na wdechu;

— zmiany w mimice i gestykulacji niezwiaza-
ne z méwieniem wyrazajace sie nagtymi ru-
chami glowy, zgieciem palcéw, unikaniem
bezposredniego kontaktu wzrokowego.

W mowie obserwuje sie: wtracone gtoski lub
stowa, gorsza wymowe spotgtosek anizeli samo-
glosek, czesciej zaburzone poczatkowe gtoski
w stowie, w zdaniu — stowa poczatkowe, jak tez
stowa posiadajace znaczenie dla sensu zdania.
Zaburzenia nasilaja sie, gdy chory stara sie
mowic ptynnie.

Inne charakterystyczne objawy spostrzegane
u jakajacych sie: 92% nie jaka sie w $piewie,
a 31% moéwiac szeptem, deklamowanie lub mo-
wa zgodna z taktem zmniejsza jakanie, podobnie
jak przy powtérnym czytaniu tego samego tekstu;
w 3,6% jakanie obserwuje sie tylko przy czytaniu
[16].

U jakajacych sie wystepuje wiele objawow

psychicznych bedacych przede wszystkim skut-

kiem emocji: napiecie wewnetrzne, frustracje,

obawa przed méwieniem, uczucie wstydu, zakto-
potania i winy, poczucie zmniejszonej wartosci,
niezdarnosci, nastr6j depresyjny.

W patogenezie jakania A. Schilling (cyt. wg
[16]) wyréznia:

1) swoista i nieswoista dyspozycje dziedziczna,

2) wczesnodziecigce uszkodzenie osrodkowego
uktadu nerwowego,

3) szczegblne czynniki Srodowiskowe i psy-
chiczne.

Leczenie jakania wymaga wyjatkowego
wspdtdziatania interdyscyplinarnego, przede
wszystkim foniatry z logopeda i psychologiem.
Istnieje wiele mozliwosci indywidualnego utoze-
nia programu rehabilitacji jakania. U dzieci bar-
dzo trudna jest ocena, czy zaburzenie ptynnosci
mowy jest jeszcze zjawiskiem rozwojowo-fizjo-
logicznym, czy tez poczatkiem schorzenia. Nie
ma bowiem jednoznacznych kryteriéw rozréz-
niajacych normalng ptynnos¢ mowy od patolo-
gicznej. Johannsen i Johannsen [17] podkreslaja,
ze jakanie u matych dzieci charakteryzuje sie
czesto znacznymi zmianami obrazu klinicznego:
od postaci ciezkich do okreséw ptynnej lub pra-
wie ptynnej mowy.

Fizjologiczny, rozwojowy brak ptynnosci cha-
rakteryzuje sie pojedynczymi powtdrzeniami
czesci zdania lub stéw, przeciaganiu ponizej 1
sekundy bez napie¢ w obrebie twarzy, szyi, warg,
bez podwyzszania wysokosci i natezenia gtosu,
brakiem przerw w obrebie stowa, z zachowanym
kontaktem wzrokowym [17].

Konieczna jest praca z rodzicami i opiekuna-
mi, w ktérej nalezy zwréci¢ uwage na:

1. Spokojng atmosfere, ochrone przed silnymi
bodZcami (regulowanie ogladania telewizji),
zapewnienie odpowiedniego snu, powolne
mdwienie prostymi i krétkimi zdaniami. Mozna
wzmocnic to dziatanie lekami uspokajajacymi.

2. Nie zwracanie uwagi na to zaburzenie mowy
przez narzucanie i wymaganie poprawnego
moéwienia.

3. Rodzice musza wykazywac cierpliwosc i spo-
kojnie poczekac i wystuchac, co dziecko chce
powiedzie¢, nie zwracajac przy tym uwagi,
jak ono méwi.

4. W Srodowisku dziecka nalezy wypracowad
zrozumienie dla réznych objawéw towarzy-
szacych jego méwieniu, ktére moga by¢ przy-
czyna zartéw. Jezeli tego sie nie osiagnie, to
trzeba zrezygnowac z dotychczasowego to-
warzystwa.

5. Wskazane opanowywanie pamieciowe pro-
stych tekstow lekko rymowanych, ktére pow-
tarzane zwiekszaja zaufanie dziecka do wtas-
nych mozliwosci méwienia.

6. Korzystne jest pobudzanie dziecka, najlepiej
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w formie zabawy, do rozmowy z wirtualnymi

partnerami.

7. Postepowanie rehabilitacyjne nalezy dostoso-
wac do fazowego przebiegu jakania z okreso-
wym nasileniem dolegliwosci.

Jezeli jakajace sie dziecko jest podatne na po-
sredniq terapie, nie zaleca sie specjalnego przed-
szkola dla dzieci z zaburzeniami mowy. Dziecko
przebywa wtedy pét dnia w normalnym przed-
szkolu, gdzie rozwija umiejetnos¢ socjalnego za-
chowania. Nastepnie w domu, pod opiekg rodzi-
c6w, wykonuje zalecenia posredniej terapii. Efek-
tem leczenia dziecka jakajacego sie jest ptynne
mowienie i mozliwos¢ porozumiewania sie bez
napiec i psychicznych obcigzen.

Mutyzm

Jest psychiatrycznie uwarunkowanym zabu-
rzeniem mowy polegajacym na czesciowym lub
catkowitym milczeniu po zakoriczonym rozwoju
mowy i przy zachowaniu zdolnosci moéwienia.
Stuch, jak i obwodowy oraz osrodkowy narzad
mowy bez odchylei. Wystepuje w 0,5-7%, cze-
Sciej u dziewczat [18]. Mutyzm selektywny cze-
Sciej spotykany u dzieci jest emocjonalnie uwa-
runkowanym zaburzeniem porozumienia stow-
nego. Porozumiewaja sie one tylko z niektérymi
osobami lub w okreslonych warunkach Srodowi-
skowych.

Mutyzm akinetyczny jest wyrazem uszkodzen
w osrodkowym uktadzie nerwowym lub przerwa-
niem potaczen miedzy pniem mézgu a korowym
polem ekspresji mowy. U dorostych czesto wyste-
puje w ostrej fazie globalnej afazji.

Postepowanie psychoterapeutyczne jest pod-
stawg opieki nad takimi chorymi. Nalezy prze-
prowadzacd je zaréwno stacjonarnie, jak i ambula-
toryjnie. Wazne jest, aby miedzy dzieckiem a te-
rapeutg wytworzyt sie stosunek petnego zaufania.

Autyzm

Charakteryzuje sie prawie catkowitym zerwa-
niem kontaktu z otoczeniem. Wystepuje w dwéch
postaciach:

1) zespdt Kannera, tj. autyzm wczesnodzieciecy,

Pismiennictwo

2) zespot Aspergera, tj. autystyczne zaburzenie
osobowosci.

Autyzm wczesnodzieciecy spotyka sie w 4-5
przypadkach na 10 tys. dzieci i mtodziezy, a ob-
jawy zaburzen kontaktu z osobami otoczenia po-
jawiaja sie juz w pierwszych miesigcach zycia.
Wystepuje opdZnienie rozwoju mowy. Diagnoze
mozna postawi¢ w 3—4. r.z. [19]. Mowa poczat-
kowo nie ma zadnej wartosci komunikatywnej.
Inteligencja znacznie ograniczona. Dziecko uni-
ka kontaktu wzrokowego, nie reaguje na bodZce
z otoczenia.

Logopeda powinien mysle¢ o podtozu auty-
stycznym w przypadkach opornych na rehabilita-
cje zaburzen rozwoju mowy.

Zespot Aspergera, czyli autystyczne zaburze-
nie osobowosci, spotyka sie u 7% dzieci w wieku
7-16 lat [20]. Jest skrajng odmiang schizofrenicz-
nej struktury osobowosci. Obserwuje sie najcze-
$ciej normalny rozwoéj mowy przy dobrym ilora-
zie inteligencji, ze znacznymi zaburzeniami mo-
toryki (ruchowa niezgrabnos¢ i niezdarnos¢,
zaburzenie precyzyjnych ruchéw koordynacyj-
nych). Rehabilitacja zazwyczaj daje korzystna
prognoze.

Uwagi koricowe

Nowoczesna gospodarka oparta jest przede
wszystkim na umiejetnosci porozumiewania sie
za pomocg stuchu, gtosu, mowy i jezyka. W No-
wym Jorku 87,5% pracujacych realizuje swoje
zatrudnienie dzieki mozliwosciom komunikatyw-
nym [2].

Przypuszcza sie, ze zaburzenia procesu ko-
munikatywnego dotycza 5-10% populacji. Cho-
rzy z zaburzeniami komunikatywnymi pozostaja
w gorszej sytuacji ekonomicznej, anizeli inne
grupy osob niepetnosprawnych.

Badania Rubena z 2000 r. wykazaty, ze zabu-
rzenia komunikatywne pochtaniaja 2,5-3% do-
chodu narodowego USA [2].

Nalezy przypuszczac, ze w Polsce, podobnie
jak w Stanach Zjednoczonych, zaburzenia komu-
nikatywne beda duzym wyzwaniem dla organiza-
toréw opieki zdrowotnej w biezacym stuleciu.
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Pytania do artykutu

1.

*

Jakie sa uwarunkowania fizjologicznego roz-
woju mowy?

Czy gaworzenie wystepuje u dziecka gtuche-
go od urodzenia rasy czarnej?

Czy frenulotomia jest zabiegiem aktywizuja-
cym rozw6j mowy?

Uniwersalny skryning stuchowy noworod-
kéw i niemowlat wykonuje sie:

a) metodami behawioralnymi,

b) wywotang otoemisja akustyczna,

¢) audiometrig tonalng,

d) prébami nadprogowymi.

Czynnikiem ryzyka uszkodzenia stuchu

u niemowlat jest:

a) bakteryjne zapalenie opon modzgowo-
-rdzeniowych,

b) przepuklina pepkowa,

c) wrodzone zwichniecia biodra,

d) niewtfasciwe zywienie dziecka.

Czym charakteryzuja sie specyficzne zabu-
rzenia rozwoju mowy?

Czy wczesne nauczanie dwujezyczne jest ko-
rzystne dla rozwoju mowy?

Przyczyna seplenienia przyzebowego jest:
a) wada zgryzu,

Prawidlowe odpowiedzi na pytania na's. 1375.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

b) przerosty migdatek gardtowy,

c) obustronny wysokoczestotliwosciowy nie-
dostuch czuciowo-nerwowy,

d) przewlekte przerostowe zapalenie migdat-
kéw podniebiennych.

Najczesciej spotykane zaburzenia artykulacji
dotycza glosek:

a) b, pt d

b) s, sz, cz, c;
o r;

d) m, n.

Zasady Seemana w rehabilitacji zaburzen ar-
tykulacji.

Co charakteryzuje jakanie?

Objawy jakania nie wystepuja w czasie:
a) Spiewu,

b) gtosnego czytania,

c) rozmowy towarzyskiej,

d) nastroju depresyjnego.

Jakie sa réznice miedzy mutyzmem selek-
tywnym a akinetycznym?

W ktérej postaci autyzmu rehabilitacja za-
zwyczaj daje korzystna prognoze?

Czy zaburzenia porozumiewania si¢ nadal
beda waskim marginesem patologii?
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and General Practitioners Meeting
Karpacz, Poland, 20-22 April 2006

- ALICJA JASINISKA*, AGNIESZKA MUSZYNSKA

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
* Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej

we Wroctawiu

W dniach 20-22 kwietnia 2006 r. odbyt sie
XIV Ogoélnopolski Zjazd Studenckich Két Nefro-
logicznych oraz Medycyny Rodzinnej z udziatem
Lekarzy. Honorowy patronat nad Zjazdem objat
Rektor Akademii Medycznej we Wroctawiu prof.
dr hab. Ryszard Andrzejak. Jego Magnificencja
wystosowat do Organizatorow serdeczny list
z zyczeniami owocnego, kolejnego spotkania na-
ukowego organizowanego przez Katedre i Zaktad
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu, Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny
Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych, Studenckie Ko-
to Naukowe dziatajace przy Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu oraz Studenckie Koto Medycyny Ro-
dzinnej przy Instytucie Pielegniarstwa Paristwo-
wej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej
w Opolu. Na Zjezdzie poruszane byty aktualne
problemy medycyny rodzinnej oraz nefrologii. Po
raz drugi Zjazd odbyt sie w niezmiernie atrakcyj-
nym zakatku turystycznym Dolnego Slaska, beda-
cym sercem Karkonoszy — w Karpaczu. Ku rado-
$ci wszystkich tegorocznemu spotkaniu towarzy-
szyta piekna, wiosenna pogoda.

Tak jak w latach ubiegtych, Zjazd zgromadzit
liczne grono cztonkéw i sympatykéw Kot Nefrolo-
gicznych i Medycyny Rodzinnej z catej Polski,
a takze z zagranicy. W tym roku w Zjezdzie wzieto
udziat ponad stu uczestnikéw — studentéw, lekarzy
stazystow, lekarzy rodzinnych i nefrologéw — z dzie-
sieciu osrodkéw akademickich, w tym z Grodzien-
skiego Uniwersytetu im. J. Kupaty na Biatorusi.

W pierwszym dniu Zjazdu od wczesnych go-
dzin popotudniowych rozpoczeta sie rejestracja

uczestnikéw przybywajacych do Osrodka Wcza-
sowego ,Stokrotka”. Kazdy uczestnik otrzymat
podczas rejestracji teczke z materiatami zjazdo-
wymi, w sktad ktérych wchodzity czasopisma
medyczne zwigzane z tematyka Zjazdu. Wsréd
nich znalazty sie egzemplarze patronéw praso-
wych Zjazdu, czyli ,Lekarza”, ,Essentia Medica”,
,Nefrologii i Nadcisnienia Tetniczego”, ,Terapii”
oraz wydany specjalnie na Zjazd przez Wydaw-
nictwo Continuo 7. tom ,Wybranych zagadnien
z praktyki lekarza rodzinnego” pod redakcja prof.
dr. hab. Andrzeja Steciwko. Nie zabrakfo réwniez
materiatéw przekazanych przez Gtéwnego Spon-
sora Zjazdu, firme HERBAPOL Wroctaw S.A.,
ktéra od wielu lat wspomaga przedsiewziecia na-
ukowe Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j.
Pierwszego dnia, o godzinie 18.00, prof. dr
hab. Andrzej Steciwko uroczyscie powitat wszyst-
kich uczestnikéw. Za przyjecie zaproszenia oraz
trud wlozony w przygotowanie wyktadéw progra-
mowych Profesor podziekowat szanownemu Ko-
mitetowi Naukowemu, ktéry utworzyli: dr hab. Je-
rzy Chudek, dr Jacek Imiela, dr Beata Karakiewicz,
prof. dr hab. Jerzy Kotodziej, dr Donata Kurpas, dr
Agnieszka Mastalerz-Migas, dr Iwona Pirogowicz,
prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski, dr Pawet
Syzddt oraz prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz.
Szczegdlne stowa podziekowania, za pomoc fi-
nansowa, dzieki ktérej mozliwe byto zorganizo-
wanie kolejnego spotkania naukowego, zostaty
skierowane do sponsoréw zjazdu: firmy HERBA-
POL Wroctaw S.A., firmy Amgen oraz Klubu Rota-
ry Wroctaw Centrum. Nastepnie uczestnicy wy-
stuchali wyktadu inauguracyjnego pt. ,Wptyw
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Sprawozdania

Dr n. med. Jacek Imiela (Warszawa)

erytropoetyny na jakosc terapii i zycia pacjentéw
z przewlekta niewydolnoscia nerek leczonych za-
chowawczo i nerkozastepczo”. Po godzinie 20.00
odbyto sie spotkanie towarzyskie w plenerze.
Wszyscy zaproszeni uczestnicy wspdlnie bawili
sie przy akompaniamencie lokalnego zespotu mu-
zycznego. To mniej oficjalne spotkanie korzystnie
wptyneto na umocnienie przyjazni miedzyuczel-
nianych oraz zawigzanie nowych znajomosci
przez uczestnikéw wspdlnego biesiadowania.

Drugi dziern Zjazdu rozpoczat si¢ we wczes-
nych godzinach porannych, bo juz o godz. 8.30
wyktadami programowymi prof. dr. hab. Zygmunta
Zdrojewicza, dr. Jerzego Chudka, dr. Pawta Syzdéta
oraz dr Beaty Karakiewicz. Niezwykle ciekawy byt
wyktad dr. Syzddta pt. ,Choroba niedokrwienna
serca u kobiet ze szczegélnym uwzglednieniem
wystepowania i leczenia ostrych zespotéw wierco-
wych; odrebnosci w diagnostyce, przyczyny niepo-
wodzen leczenia”. W tej sesji najwigkszym jednak
zainteresowaniem cieszyt sie wykfad pt. ,Seksual-
nos¢ kobiet”. Prof. Zygmunt Zdrojewicz z charakte-
rystycznym dla siebie poczuciem humoru, ale
w granicach dobrego smaku, ocenit i poréwnat se-
ksualnosc Polek z kobietami na swiecie.

W drugiej sesji, poswigconej prezentacji ory-
ginalnych prac studenckich, omawiano dyna-
micznie rozwijajace sie¢ dziedziny medycyny —
transplantologie oraz ultrasonografie. To wiasnie
w tej sesji zostata wygtoszona najlepsza praca
oryginalna w kategorii ,Nefrologia”. Byta to ,Re-
trospektywna analiza wzrostu zdrowej nerki u pa-
cjentéw po nefrektomii z powodu guza Wilmsa”
autorstwa Mateusza Kosiaka, Anny Korbus, Marty
Kozuchowskiej, Mariusza Kujawy oraz Aleksan-
dry Kluski ze Studenckiego Kota Ultrasonogra-
ficznego przy Klinice Nefrologii Dziecigcej SPSK
nr 1 Akademickiego Centrum Klinicznego AM
w Gdarisku. Opiekunem kota jest dr n. med. Woj-
ciech Kosiak, ktéry przez wszystkie dni Zjazdu
bardzo uwaznie przystuchiwat sie toczacym sie
obradom i czesto udzielat istotnych komentarzy
do wygtaszanych prac. Pierwsze miejsce ex equo

Sala obrad .

zajefa praca autorstwa Olgi Biatori, Eweliny Dur-
niat, Anny Jarosz oraz Agnieszki Jarosz-Marcinéw
z SKN przy Katedrze i Klinice Nefrologii Dziecie-
cej we Wroctawiu pod opieka dr n. med. Anny
Wawro. Autorki przedstawity prace pt. ,Wtasne
obserwacje dotyczace moczenia nocnego jako
ztozonego problemu diagnostycznego”.

Kolejna sesja poswiecona byta chorobom me-
tabolicznym oraz kompleksowej opiece nad pa-
cjentem w praktyce lekarza rodzinnego. W tej se-
sji zostata wygtoszona najlepsza praca, tym ra-
zem w kategorii ,Medycyna Rodzinna”. Byto to
doniesienie studenta Denisa Paszaty z Katedry
Medycyny Sportowej i Rehabilitacji Grodzien-
skiego Uniwersytetu im. J. Kupaty i Agnieszki
Wotoczko z Akademii Ekonomicznej w Poznaniu
omawiajaca ,Cechy stylu zycia mtodziezy w wie-
ku 15-17 lat”. Przeprowadzone badania wskazu-
ja na staby poziom wiedzy mtfodziezy na temat
zdrowego trybu zycia. Podkreslano wiec koniecz-
nos¢ prowadzenia ksztatcenia prozdrowotnego
na poziomie szkoty podstawowej, gimnazjum
oraz liceum. Pierwsze miejsce ex equo w katego-
rii ,Medycyna Rodzinna” zajeta praca autorstwa
Magdaleny Kamiriskiej, Michata Kaliny, Darii
Schneider, Jolanty Rajchel oraz Pawta Wysokin-
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Spiewac kazdy moze...

skiego pt. ,Analiza wybranych zachowan pro-
zdrowotnych mtodziezy uposledzonej umystowo
w stopniu lekkim” z Samodzielnej Pracowni Pie-
legniarstwa Rodzinnego Katedry Medycyny Ro-
dzinnej PAM w Szczecinie oraz autorstwa Joanny
Ziotkowskiej, Zofii Kazmierczak i Agnieszki Mu-
szynskiej z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzin-
nej we Wroctawiu pt. ,Ocena stanu wiedzy pa-
cjentek oraz kontroli ginekologicznej w trakcie

e

Zakoriczenie Zjazdu — Profesor Andrzej Steciwko
wrecza nagrody za najlepsze prace

stosowania hormonalnych srodkéw antykoncep-
cyjnych”. Autorzy najlepszych prac otrzymali dy-
plomy oraz nagrody rzeczowe — ksiazki, podrecz-
niki oraz prenumeraty czasopism medycznych.

Po dtugim dniu obrad wszyscy spotkali sie na
uroczystym bankiecie. W eleganckich strojach
i przy bogato zastawionych stotach uczestnicy
bawili sie do biatego rana.

W sobotni poranek juz od godziny 9.00 roz-
poczynaty sie obrady. Odbyta sie ostatnia sesja
wyktadéw programowych, sesja prac oryginal-
nych i nadszedt czas na uroczyste zakonczenie
Zjazdu. Profesor Andrzej Steciwko raz jeszcze
podziekowat wszystkim za przybycie i aktywne
uczestnictwo. W podsumowaniu podkreslit, ze
podczas Zjazdu odbyto sie osiem sesji wyktadéw
programowych i prezentacji doniesien oryginal-
nych, podczas ktérych wygtoszono ponad 50
prac. Kazdy uczestnik Zjazdu otrzymat certyfikat
przyznajacy 10 punktéw edukacyjnych.

Dzieki znakomitym Gosciom i Wspaniatym
Uczestnikom, Zjazd ten z pewnoscia zapisze sie
w pamieci wielu z nas. Juz dzi§ zapraszamy
wszystkich do udziatu w nastepnym XV Zjezdzie
w roku 2007!
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(ONAE Iy, Stulecie Towarzystwa Internistéw Polskich...
§9 %2,V Krajowa Konferencja Szkoleniowa
@ ™, Towarzystwa Internistéw Polskich
‘:; E‘ Warszawa, 9-10 czerwca 2006 r.
“:.J D 3 . .
9 & Hundredth anniversary of the Polish Society of Internal

Medicine foundation — V Scientific Conference
of the Polish Society of Internal Medicine

Warsaw, Poland, 9-10 June 2006

PAWEL RAJEWSKI

Oddziat Choréb Wewnetrznych Wielospecjalistyczny Szpital Miejski w Bydgoszczy

V Krajowa Konferencja Szkoleniowa Towarzy-
stwa Internistow Polskich odbyta sie w Warsza-
wie, w Sali Kongresowej Patacu Kultury i Nauki,
w dniach 9-10 czerwca 2006 r.

Konferencja byta tym bardziej interesujaca,
gdyz taczyta sie z obchodami setnej rocznicy po-
wstania Towarzystwa. Z tego wzgledu, obok nie-
zwykle ciekawych wyktadéw z zakresu chorob
wewnetrznych i dziedzin pokrewnych, wiele
uwagi poswiecono historii internistéw w Polsce,
ich roli, sytuacji w przesztosci i w czasach obec-
nych — wyktady prof. Andrzeja Szczeklika, Prze-
wodniczacego Komitetu Organizacyjnego Konfe-
rencji, prof. Eugeniusza J. Kucharza, Prezesa To-
warzystwa Internistow Polskich, dr. Jacka Imieli,
Wiceprezesa Towarzystwa Internistow Polskich,
dr. Konstantego Radziwitta, Prezesa Naczelnej
Rady Lekarskiej, jak réwniez miejsca i roli inter-
nisty w Europie — wyktad pana prof. Daniela Se-
reni, Prezydenta Europejskiej Federacji Interni-
stéw i sytuacji internistéw w USA — wyktad pana
prof. C. Andersona Hedberga, Prezydenta Amery-
kanskiego Towarzystwa Internistow.

Bardzo ciekawy wyktad natury filozoficznej
wygtosit prof. Andrzej Szczeklik pt. ,Medycyna
w poszukiwaniu duszy”, bedacy luznymi prze-
mysleniami autora nad sensem zycia, zwigzkiem
medycyny ze sztuka, préba odnalezienia siebie...

Z Kart historii...

Towarzystwo Internistéw Polskich obecna na-
zwe nosi od 1923 r. Poprzednio obowigzywata
nazwa: Towarzystwo Internistéw Ziem Polskich.
Z zatozenia dziatalnos¢ Towarzystwa Internistow
Polskich skupia¢ ma sie na: ,wspieraniu rozwoju
medycyny wewnetrznej, promowaniu wiedzy
z zakresu choréb wewnetrznych, ksztatceniu spe-
cjalistycznym i ustawicznym oraz umacnianiu
i reprezentowaniu Srodowiska internistéw pol-
skich”. Ponadto, u podstaw dziatalnosci lezy

rowniez: szerzenie nauki i jej postepéw, wspot-
dziatanie w ksztatceniu zaréwno przeddyplomo-
wym i podyplomowym, integrowanie dziatalno-
$ci naukowej, szkoleniowej i leczniczej w ra-
mach specjalnosci wchodzacych w sktad
medycyny wewnetrznej, szerzenie zasad etyki
i deontologii.

Dzieje Towarzystwa Internistéw Polskich
mozna podzieli¢ na cztery okresy: okres przygo-
towawczy, poprzedzajacy powstanie organizacji
(1891-1905), okres dziatalnosci Towarzystwa In-
ternistow Ziem Polskich (1906-1922), okres dzia-
talnosci Towarzystwa Internistéw Polskich w la-
tach miedzywojennych (1923-1939) i okres po Il
wojnie Swiatowej (od 1946 r.).

Towarzystwo Internistéow Polskich powstato
jako zwiazek lekarzy choréb wewnetrznych po
wyodrebnieniu sie tej dyscypliny medycznej, co
nastapito w drugiej potowie XIX wieku. Poczat-
kowymi celami Towarzystwa byta organizacja
zjazdéw polskich internistéw, na wzér podob-
nych zjazdéw zagranicznych oraz reprezento-
wanie polskich internistéw podczas swiatowych
kongreséw medycyny. Sekcja choréb wewnetrz-
nych zorganizowana zostata po raz pierwszy
podczas 10th International Congress of Medicine
w Berlinie w 1890 r. Lekarzom polskim ustawicz-
nie odmawiano utworzenia tzw. polskiego komi-
tetu narodowego i zmuszano ich, aby wystepo-
wali na kongresach jako cztonkowie delegacji
krajow zaborczych. Najstarsza wzmianka o ini-
cjatywie powotania towarzystwa pochodzi
z dnia 20 lipca 1891 r. i byt nig wniosek Edwar-
da Jana Sasa-Korczynskiego przedstawiony pod-
czas VI Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich
w Krakowie. Whniosek postulowat organizacje
corocznych zjazdéw polskich internistéw
i utworzenie w tym celu organizacji o charakte-
rze ,statego komitetu zjazdéw”. Powotano wte-
dy komitet przygotowawczy, ale nie wiadomo
czy rozpoczat on prace.
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W 1900 r. IX Zjazd Lekarzy i Przyrodnikéw
Polskich podjat decyzje o organizacji — od na-
stepnego zjazdu — odrebnej sekcji choréb we-
wnetrznych. W 1906 r. rozpoczeto przygotowa-
nia do organizacji sesji choréb wewnetrznych i te
date uwaza sie za date powstania Towarzystwa —
Wiadystaw Antoni Gluziriski. Zorganizowane
w 1907 r. posiedzenie Sesji Choréb Wewnetrz-
nych X Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich
we Lwowie w dniach 22-25 lipca 1907 r. uznano
za pierwszy de facto zjazd Towarzystwa. Do
1914 r. zjazdy odbywaty sie jakby dwutorowo, tj.
co dwa lata — przemiennie — odbywaty sie Zjazdy
Towarzystwa Internistéw Ziem Polskich oraz Se-
sje Choréb Wewnetrznych Zjazdéw Lekarzy
i Przyrodnikéw Polskich. W latach 1906-1914
Towarzystwo skupiato lekarzy choréb wewnetrz-
nych ze wszystkich ziem polskich, przede wszy-
stkim z obszaru zaboru austriackiego i rosyjskie-
go. Liczba cztonkéw wynosita okoto 100-150
0s6b. Ze wzgledu na brak niepodlegtego paristwa
polskiego Towarzystwo uzywato nazwy: Towa-
rzystwo Internistéw Ziem Polskich, chociaz
w niektérych publikacjach pojawiata sie juz na-
zwa: Towarzystwo Internistow Polskich. Podczas
| wojny swiatowej i wojny polsko-bolszewickiej
(1914-1923) dziatalnos¢ Towarzystwa byta za-
wieszona.

W 1923 r. w Wilnie odbyt sie pierwszy zjazd
Towarzystwa zorganizowany w niepodlegtej Pol-
sce. Przyjeto nowy statut i nazwe ,Towarzystwo
Internistow Polskich”. W latach 1923-1939 zja-
zdy odbywaty sie co dwa lata.

Pierwsze zjazdy po Il wojnie swiatowej — XIV
Zjazd Towarzystwa Internistéw Polskich — odbyt
sie we Wroctawiu w 1948 r.

W latach 1948-1963 zjazdy odbywaty sie co
dwa, a nastepnie co trzy lata. Dtuzszy okres (tj.
1979-1983) wynikt ze wzgledu na wprowadze-
nie stanu wojennego.

Oprécz Zjazdéw Towarzystwo organizowato
liczne konferencje i sympozja. W 1997 r.
w Szczecinie Towarzystwo zorganizowato Mie-
dzynarodowa Konferencje ,Postepy w medycynie
wewnetrznej”. Od 2002 r. Towarzystwo Interni-
stéw Polskich organizuje razem z ,Medycyna
Praktyczna” coroczne Krajowe Konferencje Szko-
leniowe ,Postepy w chorobach wewnetrznych”.

W latach powojennych, w ramach Towarzy-
stwa, rozpoczety dziatalnos¢ sekcje i komisje.
Sekcje dotyczace specjalnosci wchodzacych
w sktad medycyny wewnetrznej staty sie wielo-
krotnie podstawa powstania odrebnych towa-
rzystw naukowych, jak miato to miejsce w przy-
padku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Polskiego Towarzystwa Gastroenterologicznego.
Obecnie dziataja nastepujace sekcje i komisje:
Komisja do spraw Ksztatcenia Specjalistycznego
i Ustawicznego, Komisja do spraw Ksztatcenia

Przeddyplomowego, Alergiczno-Astmologiczna,
Cybernetyki Medycznej, Diabetologiczna, Elek-
trokardiologii, Endokrynologiczna, Gastroentero-
logiczna, Hematologiczna, Historyczna, Kardio-
logiczna, Nazewnictwa, Nefrologiczna, Podsta-
wowej Opieki Zdrowotnej, Rehabilitacji.

W 2002 r. Towarzystwo Internistéw Polskich
byto sygnatariuszem ,Karty Lekarza” opracowa-
nej przez American College of Physicians, Ameri-
can Society of Internal Medicine i European Fede-
ration of Internal Medicine. Od 1956 r. Towarzy-
stwo Internistéw Polskich jest cztonkiem
International Society of Internal Medicine. Dwu-
krotnie polscy internisci byli wybierani do wtadz
centralnych (tj. Executive Committee) Internatio-
nal Society of Internal Medicine: Edward Ruzyto
(1968-1970) i Eugeniusz Jézef Kucharz
(1994-2000). W 1968 r. Towarzystwo Internistéw
Polskich byto organizatorem Miedzynarodowego
Sympozjum International Society of Internal Me-
dicine. W 1992 r. Towarzystwo Internistéw Pol-
skich zorganizowato razem z International Socie-
ty of Internal Medicine Konferencje Szkoleniowa
Advances in Internal Medicine (Katowice, 5 listo-
pada 1993 r.).

Od 1993 r. organizowane sa przez Towarzy-
stwo Internistéw Polskich i Czeskie Towarzystwo
Medycyny Wewnetrznej Polsko-Czeskie ,Dni In-
ternistyczne”.

Od 1994 r. Towarzystwo Internistéw Polskich
utrzymuje kontakty z American College of Medi-
cine — American Society of Internal Medicine.

Z kart teraZzniejszosci...

Zwrécono réwniez uwage na istotne proble-
my, z jakimi borykaja sie internisci w XXI w.,
a okazuje sie, ze jest ich catkiem duzo. Wsréd wy-

Godto 100-lecia TIP
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mienianych jest miedzy innymi ograniczenie na-
ktadéw budzetowych — niedoszacowanie rzeczy-
wistych kosztéw diagnostyki i leczenia poszcze-
g6lnych choréb, brak w systemie wielu jednostek
chorobowych, zbyt mata liczba choréb, ktére
mozna sumowac, uniemozliwienie leczenia wielu
choréb mniejszym szpitalom; stabe wyposazenie
oddziatéw; rosnaca liczba podspecjalizacji, dla
ktérych choroby wewnetrzne s tylko punktem
wyjscia; lekarze rodzinni, ktérzy czesto przejmuja
role internistéw; konieczno$¢ modyfikacji aktual-
nej 5-letniej specjalizacji (projekt 3- lub 4-letniej
specjalizacji podstawowej i nastepczych szcze-
gétowych); perspektywa zmniejszenia zaintereso-
wania lekarzy interna; problem rezydentur.

Jako druga strone medalu ukazano pozytywne
aspekty interny, a mianowicie: nie jest tajemnica,
ze internisci sa filarem medycyny szpitalnej; fun-
damentem dla podspecjalizacji; zaréwno w lecz-
nictwie ambulatoryjnym, jak i szpitalnym sa nie-
zbedni do prowadzenia chorych, kumulujacych
liczne patologie; dzieki szerokiemu zakresowi
kompetencji przyktadaja sie do poprawy wydaj-
nosci i jakosci opieki zdrowotnej, opracowywu-
jac wytyczne i schematy diagnostyczno-terapeu-
tyczne dla wielu sytuacji klinicznych.

Adres do korespondencji:

Lek. med. Pawet Rajewski

Oddziat Choréb Wewnetrznych
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski w Bydgoszczy
ul. Szpitalna 19

85-826 Bydgoszcz

E-mail: rajson@poczta.wp.pl

Podsumowujac, podkreslono, ze internista jest
jedynym lekarzem, ktéry patrzy na pacjenta jako
cato$¢, jak na cztowieka, a nie przez pryzmat jed-
nego narzadu, serca czy nerki, dostrzegajac
w nim tylko numer statystyczny choroby... i wta-
$nie z tej przyczyny interna nazywana jest Krélo-
wa Nauk Medycznych.

Interna w liczbach:

— 4294 specjalistéw choréb wewnetrznych,
— 4255 w trakcie specjalizacji,

— 935/374 oddziatéw wewnetrznych,

— okoto 44 000 t6zek internistycznych,

— okoto 400 poradni internistycznych.

,...celem medycyny zawsze jest cztowiek,
dlatego lekarza interniste mozna inaczej nazwac,
mozna inaczej umiejscowi¢ w strukturach lecz-
nictwa, ale nie mozna go zastapic¢, bo potrzeba
holistycznego zajmowania sie chorymi wynika
z samej istoty medycyny”.

Opracowanie na podstawie V Krajowej Konferencji
Szkoleniowej Towarzystwa Internistéw Polskich; opraco-
wania wydawnictwa ,Medycyna Praktyczna”; ,Historia
medycyny”.

Sprawozdanie z X1l Konferencji Europejskiego Towarzystwa
Praktyki Ogélnej/Medycyny Rodzinnej

(WONCA Region Europe)

Wiochy, Florencja, 27-28 sierpnia 2006 r.

Report on the 12" Conference of the European
Society of General Practice/Family Medicine (WONCA Region Europe)

Italy, Florence, 27-28 August 2006

DONATA KURPAS

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 27-28 sierpnia 2006 r. we Florencji,
filarze Swiatowej kultury i historii, odbyta sie XIl
Konferencja Swiatowej Organizacji Narodowych
Kolegiow i Stowarzyszen Praktyki Ogolnej/Medy-
cyny Rodzinnej Regionu Europejskiego (WONCA
Europe), ktéra stanowigc podsumowanie regio-
nalnego dorobku naukowo-badawczego w dzie-

dzinie medycyny rodzinnej, nalezy do najwaz-
niejszych wydarzer naukowych w medycynie ro-
dzinne;j.

Kazda z konferencji porusza problemy zwia-
zane z badaniami naukowymi, nauczaniem oraz
jakoscia opieki podstawowej, jednak kazda
z konferencji r6zni sie rysem mysli przewodnie;j,
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ktérym w tym roku byto motto konferencji:
W strone medycznego renesansu, wypetniajac lu-
ke miedzy biologiag i naukami humanistycznymi.

Polska znajduje sie w grupie coraz liczniej-
szych panstw Europy Srodkowej i Wschodniej,
ktére od kilku lat biorg systematycznie udziat
w konferencjach Regionu Europejskiego WONCA.

Ponad 2500 uczestnikéw ze wszystkich kon-
tynentéw, ponad 600 zaakceptowanych przez
Komitet Naukowy abstraktéw z 60 krajéw, wykta-
dy plenarne, sympozja, warsztaty (3 dni obrad na
22 salach), to jedynie ogdlny rys tego, czego do-
Swiadczyli uczestnicy tegorocznej Konferencji.

W trakcie ceremonii otwarcia przemawiali:
prof. G. Visentin (Przewodniczacy Komitetu
Organizacyjnego Konferencji) oraz prof. M. Tom-
besi (Przewodniczacy Komitetu Naukowego Kon-
ferencji), prof. Igor Svab (Prezydent WONCA Eu-
rope), prof. B. Sparks (Prezydent Swiatowej Orga-
nizacji Lekarzy Rodzinnych), a takze prof. C. van
Weel (Prezydent Elekt Swiatowej Organizacji Le-
karzy Rodzinnych).

Teren Centrum Kongresowego we Florencji
stat sie miejscem dyskusji na temat probleméw
zwiazanych z umiejetnosciami klinicznymi, ko-
munikacja oraz zarzadzaniem w praktyce. Gtéw-
nymi zagadnieniami klinicznymi byty: choroby
uktadu krazenia, cukrzyca typu 2, choroby ga-
stroenterologiczne, zaburzenia psychiczne, na-
rzadu ruchu, opieka terminalna, zaburzenia
uktadu moczowo-ptciowego (profilaktyka, dia-
gnostyka i terapia). Wielokrotnie poruszano pro-
blematyke zwigzang z jakoscig opieki podstawo-
wej (w tym europejskich doswiadczeri na temat
jakosci w medycynie rodzinnej), nowymi techno-
logiami w medycynie rodzinnej. Prowadzono
warsztaty dotyczace btedéw w opiece podstawo-
wej, budowaniu zespotu zajmujacego sie pacjen-
tem lekarza rodzinnego, problemu wypalenia za-
wodowego. Proponowano, jak efektywniej zarza-
dza¢ czasem, poruszano zagadnienia zwiazane
z ksztatceniem, zwtaszcza podyplomowym, oraz
aspektami etycznymi pracy lekarzy rodzinnych.

Niezwykle interesujace okazaly sie warsztaty
zorganizowane przez EURACT (Europejska Aka-
demia Nauczycieli Praktyki Ogélnej) oraz EQuiP
(Europejskie Stowarzyszenie na Rzecz Jakosci
w Medycynie Rodzinnej), a takze dotyczace: ko-
munikacji lekarz—pacjent, stylu zycia pacjentéw

lekarzy rodzinnych, rozwoju medycyny rodzin-
nej w krajach battyckich.

Kazdy dzieri obrad rozpoczynaty wyktady ple-
narne, po ktérych odbywaty sie warsztaty, krotkie
prezentacje ustne lub plakatowe, potaczone
z dyskusja, niejednokrotnie niezwykle zywiotowa.

Znakomita wiekszo$¢ oséb czynnie bioracych
udziat w Konferencji pochodzita ze Srodowiska
medycyny rodzinnej, réwniez warsztaty badan
dotyczyty przede wszystkim opieki podstawowe;.

W trakcie Konferencji odbyty sie robocze ze-
brania Europejskiego Towarzystwa Praktyki Ogol-
nej/Medycyny Rodzinnej (ESGP/FM), Europej-
skich Warsztatéw Badan w Praktyce Ogdlnej
(EGPRW), EQuIP, Europejskiej Akademii Nauczy-
cieli Medycyny Ogélnej/Rodzinnej) (EURACT), Eu-
ropejskiego Zwiazku Lekarzy Wiejskich (EURIPA),
Europejskiego Towarzystwa Gastroenterologicz-
nego w Opiece Podstawowej (ESPCG).

Podczas konferencji we Florencji kontynuo-
wano holenderski sposéb na integracje srodowi-
ska doswiadczonych lekarzy praktykéw z leka-
rzami specjalizujgcymi sie w opiece podstawo-
wej/medycynie rodzinnej, czyli warsztaty
przedkonferencyjne — Junior Doctor Project.

Organizatorami spotkania byty: Vasco da Ga-
ma Movement i EURACT (Europejska Akademia
Nauczycieli Medycyny Rodzinnej). W Warszta-
tach, ktére rozpoczety sie dwa dni przed blokiem
merytorycznym Konferencji, wzieli udziat repre-
zentanci krajéw Europy, wytypowanych przez
narodowe organizacje lekarzy rodzinnych.

Tematyka Warsztatéw dotyczyta szkolenia
i sytuacji mtodych lekarzy rodzinnych w Europie
— réznic, podobienstw, szans i zagrozen; przy-
sztosci medycyny rodzinnej w Europie, a takze
roli mtodych lekarzy rodzinnych.

Forum dyskusyjne nie tylko doswiadczonych,
lecz takze i mtodych lekarzy rodzinnych bedzie
istniato od czaséw Konferencji w Amsterdamie,
czego najlepszym dowodem jest ogromny entu-
zjazm, z jakim przyjeto idee spotkan Junior Do-
ctor podczas Swiatowej Konferencji WONCA we
Florencji oraz plany francuskich i tureckich orga-
nizatoréw przeprowadzenia podobnych warszta-
tow w czasie Konferencji WONCA Europe
w przysztym roku w Paryzu (17-20 pazdziernik
2007 r.) oraz za dwa lata w Istambule (4-7 wrzes-
nia 2008 r.).
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Sprawozdanie z Konferencji Europejskiego Stowarzyszenia

Edukacji Medycznej

Witochy, Genua, 14-18 wrzesnia 2006 r.

Report on the AMEE 2006 Conference

ltaly, Genoa, 14-18 September 2006

DONATA KURPAS, ANDRZE) STANISZEWSKI

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

W dniach 14-18 wrzesnia 2006 r. w Genui,
historycznym i jednym z najwiekszych $wiato-
wych portéw, tym razem ,zacumowat” okret zaj-
mujacych sie nauczaniem medycyny. W tym ro-
ku tutaj wtasnie odbyta sie Konferencja Europe;j-
skiego Stowarzyszenia Edukacji Medycznej
(Association for Medical Education in Europe,
AMEE), bedaca podsumowaniem europejskiego
(i nie tylko) dorobku naukowo-badawczego
w dziedzinie edukacji medycznej.

Polska znalazta sie w grupie nielicznych
paristw Europy Srodkowej i Wschodniej, ktére
biora udziat w konferencjach AMEE.

Ponad 1600 uczestnikow z 75 krajéw, auto-
row 850 zaakceptowanych przez Komitet Nauko-
wy prac (w tym: 360 jako prezentacje ustne,
a 490 — w postaci doniesien plakatowych), wykta-
dy plenarne, sympozja, sesje satelitarne i warszta-
ty — to jedynie bardzo ogdlny rys tego, czego do-
Swiadczylismy podczas trzech dni trwania tego-
rocznej Konferencji AMEE.

Centrum Kongresowe w Genui, mieszczace
sie w zabytkowych, olbrzymich magazynach ba-
welny, stato sie miejscem dyskusji na temat pro-
bleméw zwigzanych z oceng nauczania medycy-
ny i jego efektéw (OSCE, ocena kliniczna), nau-
czaniem umiejetnosci z zakresu komunikacji,
nowoczesnymi metodami nauczania (m.in. nau-
czanie problemowe — PBL, e-nauczanie, metoda
portfolio, wirtualni pacjenci), edukacji zoriento-
wanej na spoteczno$¢ oraz edukacji opartej na
najlepszych dowodach naukowych (Best Eviden-
ce Medical Education, BEME), ksztatceniem po-
dyplomowym, Deklaracja Boloriska, europejskim
standardom edukacji medycznej, funkcjonowa-
niem wydziatéw medycznych w Europie, planowa-
niem programéw nauczania medycyny, badaniami
naukowymi w edukacji medycznej, rozwojem za-
wodowym nauczycieli medycyny, wptywem po-

trzeb opieki zdrowotnej na edukacje medyczna.
Duzo uwagi poswiecono bezpieczeristwu oraz
edukacji pacjentow. Odrebne sesje dotyczyty stu-
dentéw medycyny, ich probleméw oraz miejsca
w procesie edukacyjnym. Poruszano takze zagad-
nienia nauczania medycyny w paristwach Europy
Srodkowej i Wschodniej oraz w regionie iberoa-
merykariskim.

W ciagu trzech dni obrad uczestnicy Konfe-
rencji mogli wziag¢ udziat w 11 sesjach tematycz-
nych, odbywajacych sie tacznie na 22 salach.
W ramach tych sesji zorganizowano m.in.: 8 sym-
pozjéw, 45 warsztatéw, 64 sesje ,krétkich pre-
zentacji” i 24 sesje plakatowe.

Niezwykle interesujace okazaty sie¢ nowator-
skie sesje Technology Petting o charakterze poka-
z6w narzedzi nauczania. Podczas jednej z nich
mieliSmy ogromna przyjemnos¢ zaprezentowac
platforme internetowa programu e-nauczania
umiejetnosci praktycznych z zakresu medycyny
pod nazwa ,European MedSkills” i jego modut
poswiecony chirurgii ambulatoryjnej (,Teaching
evidence-based clinical skills in minor surgery”).
Byta to zresztg kontynuacja wczesniejszej pre-
zentacji, ktérej dokonalismy podczas sesji plaka-
towej — ,Leonardo MEDSKILLS project — Burns
Module”. Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
AM we Wroctawiu od dwdch lat bierze udziat
w tym projekcie jako jeden z 9 osrodkéw znajdu-
jacych sie na terenie 6 paristw Unii Europejskiej.

Europejskie Stowarzyszenie Edukacji Medycz-
nej (AMEE) ma stalg siedzibe w Dundee w Szkocji.
Jego organizowane regularnie co roku konferencje
naleza do najwiekszych miedzynarodowych wyda-
rzeri naukowych z dziedziny medycyny na swiecie.
Przysztoroczna konferencja AMEE 2007 odbedzie
sie w dniach 25-29 sierpnia 2007 r. w Trondheim
(Norwegia), a nastepna — AMEE 2008 — w okresie
30 sierpnia — 3 wrzesnia 2008 r. w Pradze (Czechy).
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Sprawozdanie z V Zjazdu Polskiego Towarzystwa

Medycyny Rodzinnej

Warszawa, 15-17 wrzesnia 2006 r.

Report on the 5 Congress of the Polish Society of Family Medicine

Poland, Warsaw, 15-17 September 2006

KATARZYNA ZYCINSKA

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Medycyny Rodzinnej, Choréb
Wewnetrznych i Metabolicznych Akademii Medycznej w Warszawie

W dniach 15-17 wrzesnia 2006 roku bylismy
w Warszawie swiadkami doniostego wydarzenia
w polskiej medycynie rodzinnej, bo oto w tych
dniach odbywat sie V Zjazd Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej. Jego organizatorami
byli: Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej w Warszawie, Polskie Towarzy-
stwo Medycyny Rodzinnej, Oddziat Warszaw-
sko-Mazowiecki Polskiego Towarzystwa Medycy-
ny Rodzinnej oraz Regionalny Osrodek
Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych Akademii Me-
dycznej w Warszawie.

Od momentu ukazania sie pierwszych infor-
macji anonsujacych Zjazd do momentu jego za-
koriczenia cieszyt sie on ogromnym zaintereso-
waniem, co w efekcie zaowocowato liczba po-
nad 2,5 tysigca uczestnikéw z catej Polski.
Warszawa, stolica Polski, stata sie na trzy dni sto-
lica lekarzy rodzinnych.

Honorowy patronat nad Zjazdem i przewod-
nictwo Komitetu Honorowego objeli Minister
Zdrowia — Prof. dr hab. Zbigniew Religa i Jego
Magnificencja Rektor Akademii Medycznej
w Warszawie — Prof. dr hab. Leszek Paczek.

Podczas trzech dni zjazdu w Centrum Konfe-
rencyjno-Wystawienniczym Hotelu Gromada
odbyto sie 26 sesji plenarnych, dajacych mozli-
wos¢ wyboru tematyki z petnego zakresu medy-
cyny, w tym nauk podstawowych, medycyny kli-
nicznej, diagnostyki, prawa medycznego oraz
dziedzin pokrewnych. Duzym powodzeniem cie-
szyly sie sesje poswiecone zagadnieniom klinicz-
nym, szczepieniom oraz ta dotyczaca baz da-
nych i zastosowania Internetu w codziennej prak-
tyce lekarskie;.

Wyktady zostaty wygtoszone przez 168 wy-
ktadowcow, w tym 40 konsultantéw krajowych
i 60 konsultantéw wojewdédzkich réznych dyscy-
plin medycyny.

Réwnolegle do wyktadéw znamienitych pre-
legentow w salach wystawowych trwaty prezen-
tacje plakatowe oraz prezentacje krétkich donie-
sier ustnych, podczas ktérych lekarze rodzinni

pochodzacy z réznych osrodkéw zaréwno aka-
demickich, jak i pozaakademickich mogli zapre-
zentowac swoje doniesienia, podzieli¢ sie do-
$wiadczeniami i wymienié poglady.

Trzy dni Zjazdu obfitowaty w wiele atrakcji.
W piatek 15 wrzesnia w Hotelu Gromada lekarze
rodzinni po dokonaniu rejestracji w biurze Zja-
zdowym mieli okazje uczestniczenia w dwdoch
sesjach naukowych rozpoczynajacych obrady, tj.:
reumatologicznej i onkologicznej. Znamienici
wyktadowcy prezentowali takie zagadnienia, jak:
zapalenia naczyn, choroba Stilla czy choroba
zwyrodnieniowa, a podczas sesji onkologiczne;j
dyskutowano na temat raka stercza, zmian
w onkologii i hematologii dzieciecej na przestrze-
ni ostatnich 20 lat oraz wczesnego rozpoznawa-
nia choréb nowotworowych u dzieci.

Gtéwnym wydarzeniem tego dnia byta Cere-
monia Inauguracji V Zjazdu PTMR w Teatrze
Wielkim i Operze Narodowej. Uroczystos¢ zrea-
lizowana wedtug rezyserii Jacka Cygana byta pro-
wadzona przez artyste wraz z dr n. med. Katarzy-
ng Zyciriskg, adiunktem w Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej AM w Warszawie.

Wyjatkowy program wieczoru osnuty byt na
kanwie antycznej idei humanizmu, stad tez wy-
bér miejsca i sceneria oddajaca wizerunek epoki
Starozytnosci oraz dekoracje przyblizajace atmo-
sfere czasow Hipokratesa.

Uroczystego otwarcia Zjazdu dokonali Profe-
sor Kazimierz Wardyn — gospodarz i organizator
wydarzenia wraz z Prezesem Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej — Profesorem Andrze-
jem Steciwko.

Podczas uroczystosci prezes PTMR Prof. An-
drzej Steciwko wreczyt odznaczenia ufundowane
przez Kapitute — Statuetki Hipokratesa Profesoro-
wi Leszkowi Sikorskiemu oraz Prezesowi Naczel-
nej Rady Lekarskiej doktorowi Konstantemu Ra-
dziwittowi. Profesor Andrzej Steciwko w imieniu
Kapituty wreczyt réwniez wyréznienia Stowarzy-
szenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy
Rodzinnych. Tytut ,Przyjaciela Medycyny Ro-
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2. Ceremonia otwarcia Zjazdu — 6. Organizatorzy Zjazdu: profesorowie Kazimierz A.
dr n. med. Katarzyna Zyciriska, Wardyn i Andrzej Steciwko oraz dyrektor Symposionu
prof. dr hab. Kazimierz A. Wardyn i Jacek Cygan Matgorzata Hein witaja uczestnikéw balu na

Politechnice Warszawskiej

V Zjazd Polskiego Towarzystw, -
Medycyny Rodzinnej

7. Prezes PTMR profesor Andrzej Steciwko
podczas zakoriczenia Zjazdu

4. Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej : :
dr Konstanty Radziwitt dziekuje za przyznanie 8. Profesor Kazimierz A. Wardyn ze swoim zespotem
Statuetki Hipokratesa i Symposionem podczas zakonczenia Zjazdu
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dzinnej” otrzymali miesiecznik ,Terapia” oraz fir-
ma Solvay.

Wieczér inauguracyjny swoja obecnoscia
i wyktadami programowymi uswietnili:

Minister Zdrowia — Prof. dr hab. Zbigniew Re-
liga, ktéry przedstawit zgromadzonym role medy-
cyny rodzinnej w systemie opieki zdrowotnej
w Polsce; Dziekan | Wydziatu Lekarskiego Aka-
demii Medycznej w Warszawie — Prof. dr hab.
Marek Krawczyk, ktéry oméwit wizje przeszcze-
piania watroby w Polsce w przysztosci oraz Kie-
rownik Katedry Filozofii Collegium Civitas — Prof.
dr hab. Tadeusz Gadacz, ktéry podzielit si¢ swo-
imi przemysleniami na temat podstaw etyki lekar-
skiej na przyktadach Platona i Arystotelesa.

Po wystuchaniu interesujacych prelekcji nad-
szedt czas na uczte duchowa. Przy wspaniatych
efektach Swietlnych w swiat muzyki i najwiek-
szych przebojéw podczas swojego recitalu zabrat
uczestnikéw uroczystosci Ryszard Rynkowski.
Publicznos¢ entuzjastycznie przyjeta artyste oraz
jego zespdt, czego dowodem byty az trzy bisy, na
ktére Ryszard Rynkowski wychodzit z wielka
ochota. Podczas Swietnej zabawy i w doboro-
wym towarzystwie czas ptynie niepostrzezenie,
wiec planowany czas inauguracji zauwazanie sie
wydtuzyt. Uczestnicy Wieczoru opuscili Teatr
Wielki w dobrym nastroju, z poczuciem pozy-
tecznie spedzonego czasu, z bagazem doznan
duchowych, z przekazem tresci wypetnionych
humanizmem i etyka lekarska.

Drugi dzien Zjazdu zapowiadat sie bardzo in-
tensywnie, zaréwno pod wzgledem naukowym
jak i towarzyskim.

Lekarze rodzinni mieli do dyspozycji bogaty
program sesji, ktére odbywaty sie réwnolegle
w czterech salach wyktadowych. Do péznych
godzin popotudniowych trwaty prezentacje za-
proszonych gosci, wybitnych profesoréw i nau-
kowcéw. Wyktady obejmowaty takie dziedziny
medycyny, jak: kardiologia, nefrologia, pediatria,
gastroenterologia, ginekologia i potoznictwo, en-
dokrynologia, medycyna paliatywna, medycyna
rodzinna i proces ksztatcenia w tej dziedzinie,
badania kliniczne, choroby narzadu wzroku, stu-

chu i wechu, internetowych baz danych. Wykta-
dy wygtosili najlepsi specjalisci zaréwno z kraju,
jak i z zagranicy.

W przerwie obiadowej na uczestnikéw zjazdu
czekata mita niespodzianka. Jacek Cygan podpi-
sywat swéj nowy tomik wierszy pt. ,Ambulanza”,
ktére nie tylko oddaja klimat jego srédziemno-
morskich podrézy i zamitowanie do kultury wto-
skiej, ale takze zwigzane s3 z tematyka medycz-
na.

Po wyczerpujacych godzinach spedzonych na
sesjach, nadszedt czas na chwile wytchnienia
podczas wieczoru towarzyskiego. Bal odbyt sie
w Auli Gtéwnej Politechniki Warszawskiej w oto-
czeniu imponujaco podswietlonych pieknych
kruzgankow i loggi, przemitej rodzinnej atmosfe-
rze, w znakomitym towarzystwie Gosci V Zjazdu.
Gospodarzem spotkania byt Robert Janowski
wraz z zespotem. Niezapomnianym wrazeniem
w pamieci uczestnikéw zapisat sie bez watpienia
wystep grupy Blue Café. Czas zbyt szybko upty-
wat w mitym gronie, wspaniatym wystroju, piek-
nej choreografii Swietlnej. Pomimo nieprzespanej
nocy uczestnicy V zjazdu dzielnie stawili sie
w niedzielny poranek na sesje naukowe. Do ich
dyspozycji pozostaty wyktady z zakresu epidemii
XX wieku, szczepien, choréb uktadu oddechowe-
go, zakazen uktadu moczowego, neurologii, psy-
chiatrii, choréb skory i propagowania zdrowego
stylu zycia.

Po ostatnich prezentacjach naukowych odby-
to sie uroczyste zakoriczenie V Zjazdu Medycyny
Rodzinnej. Podczas ceremonii najwieksze
podziekowania przypadty oczywiscie uczestni-
kom, ktérzy tak licznie przybyli do stolicy.

V Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej pozostanie na dtugo w pamieci kazde-
go z nas, bowiem kazdy odnalazt podczas tego
wydarzenia cos sobie bliskiego: odczucia, dozna-
nia, zdobytag wiedze i doswiadczenia, a przede
wszystkim ciepta rodzinng atmosfere.

Uwazamy, ze V Zjazd PTMR byt najwazniej-
szym spotkaniem lekarzy rodzinnych w 2006 ro-
ku i najwazniejszym wydarzeniem w tej dziedzi-
nie medycyny. Do zobaczenia za rok w Gdarisku.

\1371\
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Sprawozdanie z 1l Polsko-Norweskiego Sympozjum
,Nietrzymanie moczu - interdyscyplinarny problem kliniczny

i spoteczny”
Wroctaw, 13-14 pazdziernika 2006 r.

Report on the Il Polish-Norwegian Symposium , Urinary incontinence
— interdisciplinary clinical and social problem”

Poland, Wroctaw, 13-14 October 2006

AGNIESZKA MUSZYNSKA, DOMINIKA REKSA

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

13-14 pazdziernika br. odbyto sie we Wrocta-
wiu Il Polsko-Norweskie Sympozjum ,Nietrzyma-
nie moczu — interdyscyplinarny problem klinicz-
ny i spoteczny”.

Wzieto w nim udziat okoto 250 uczestnikéw
z catej Polski, przede wszystkim lekarzy rodzin-
nych, a takze ginekologéw, urologéw, pediatréw
i innych pracujacych w swojej codziennej prakty-
ce z pacjentami, ktérych ten problem dotyczy.

Nietrzymanie moczu to powazny i niedoce-
niany problem kliniczny i spoteczny, ktéry doty-
czy prawie 6 milionéw oséb w Polsce. Lekarze
specjalisci urologii, ginekologii, a szczegdlnie le-
karze rodzinni bardzo czesto spotykaja sie z tym
problemem w swoich praktykach i na ich barkach
spoczywa powinnos$¢ udzielenia rzetelnej infor-
macji oraz pomocy. Niestety dla wielu pacjentéw
problem ten pozostaje wstydliwy, a na forum pu-
blicznym wciaz jest tematem tabu.

Podejmujac to zagadnienie po raz drugi orga-
nizatorzy Sympozjum — Polskie Towarzystwo Me-
dycyny Rodzinnej, Katedra i Zaktad Medycyny
Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu,
Stowarzyszenie Przyjaciét Medycyny Rodzinnej
i Lekarzy Rodzinnych oraz Studenckie Koto Nau-
kowe przy Katedrze i Zaktadzie Medycyny Ro-
dzinnej we Wroctawiu — pragneli jeszcze bar-
dziej przyblizy¢ tematyke nietrzymania moczu,
szczegolnie lekarzom rodzinnym, oraz przedsta-
wi¢ poglady réznych specjalistéw dotyczace
mozliwosci wczesnego i prawidtowego rozpo-
znawania dolegliwosci, a w $lad za tym skutecz-
nej terapii. Nalezy podkresli¢, ze rola lekarza ro-
dzinnego, jako zaufanego terapeuty jest niezmier-
nie wazna, poniewaz to wlasnie lekarz rodzinny
ma najczestszy i niejednokrotnie najblizszy kon-
takt z chorym. Na lekarzach rodzinnych spoczy-
wa obowiazek wczesnego zareagowania
i zwrécenia uwagi na objawy, ktére u pacjenta
wystepuja, zebrania doktadnego wywiadu stano-
wigcego w wielu przypadkach klucz do sukcesu
diagnostycznego i terapeutycznego.

Patronat Honorowy nad Sympozjum objat Je-

go Magnificencja Rektor Akademii Medycznej we
Wroctawiu prof. dr hab. med. Ryszard Andrzejak.
Wsréd Gosci Komitetu Naukowego znaleZli sie
takze wybitni specjalisci z Uniwersytetu w Ber-
gen w Norwegii: prof. Steinar Hunskaar, prof. Gu-
ri Rortveit oraz dr Yngvild Hannestad.

Na czele Komitetu Naukowego oraz Organi-
zacyjnego stanat prof. dr hab. med. Andrzej Ste-
ciwko, Prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej oraz Kierownik
Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej AM we
Wroctawiu.

Komitet Naukowy zadbat o bardzo wysoki po-
ziom merytoryczny Sympozjum, zapraszajac do
wygtoszenia wyktadéw specjalistéw z catej Pol-
ski. Sympozjum zaszczycito swojg obecnosciag
ponad 20 znakomitych wyktadowcéw.

Wyktady plenarne odbywaty sie w Centrum
Kongresowym hotelu ,Wroctaw”. W programie
Sympozjum znalazty sie réwniez sesje prezentacji
ustnych oraz plakatowych, podczas ktérych swdj
dorobek naukowo-badawczy prezentowali leka-
rze rodzinni, ginekolodzy, urolodzy i pediatrzy.

Sympozjum rozpoczeto sie w piatkowy ranek
uroczystym otwarciem, podczas ktérego profesor
Andrzej Steciwko przywitat wszystkich uczestni-
kéw, wyktadowcoéw i gosci.

W wyktadzie wprowadzajacym dr Maria Buj-
nowska-Fedak przedstawita etiopatogeneze oraz
dane epidemiologiczne z réznych regionéw
Swiata (kraje europejskie, USA, Australia) i koszty,
jakie w réznych krajach sg ponoszone z tytutu le-
czenia i opieki nad chorymi z nietrzymaniem mo-
czu. Poruszano wiele istotnych zagadnieni doty-
czacych klasyfikacji (dr Piotr Radziszewski -
Warszawa) i diagnostyki (dr Pawet Debirski —
Wroctaw) nietrzymania moczu oraz wspotczes-
nych metod leczenia zachowawczego — farmako-
terapii i fizykoterapii (dr Maria Bujnowska-Fedak
—Wroctaw, dr Agnieszka Pisula — Wroctaw, dr Pa-
wet Kroll — Poznan). Szczegélng uwage stucha-
czy zwrocity metody masazu medycznego w le-
czeniu nietrzymania moczu u kobiet, prezento-
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wane przez zespot z Katedry Fizykoterapii, Balne-
ologii i Masazu Leczniczego Akademii Wycho-
wania Fizycznego we Wroctawiu. Dr Andrzej
Staniszewski przedstawit w swoim wyktadzie za-
gadnienie nietrzymania moczu u mezczyzn.

W sesji trzeciej dokonano przegladu badan
urodynamicznych (dr Maciej Szwedowski — Opo-
le), przedstawiono temat moczenia nocnego
u dzieci (dr Pawet Kroll — Poznan) i wptywu na
nie wad uktadu moczowego (prof. Anna Jung),
a takze wptywu ciazy na nietrzymanie moczu
(prof. Krzysztof Czajkowski). Sesje te kornczyt wy-
ktad profesora Andrzeja Steciwko na temat jatro-
gennych przyczyn nietrzymania moczu.

W pierwszym dniu Sympozjum odbyta sie tak-
ze niezwykle interesujaca sesja anglojezyczna
z udziatem zaproszonych gosci z Uniwersytetu
w Bergen w Norwegii, ktéra zwiericzyta ozywio-
na dyskusja i wymiana pogladéw. Wyktad doty-
czacy badan klinicznych i epidemiologicznych
na temat nietrzymania moczu na terenie Norwe-

HOTEL
WROCLAW

Uroczyste otwarcie Sympozjum —
prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Rozmowy w kuluarach trwaty do péznych godzin
nocnych — prof. dr hab. Andrzej Steciwko
i prof. dr hab. Tadeusz Tottoczko

Przeméwienia zaproszonych Gosci — Jego Magnifi-
cencja Rektor Akademii Medycznej we Wroctawiu
prof. dr hab. Ryszard Andrzejak

Sala obrad

Sesja miedzynarodowa — prof. Steinar Hunskaar
(Uniwersytet w Bergen, Norwegia)
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gii oraz algorytmy postepowania z tg dolegliwo-
Scia przedstawit prof. Steinar Hunskaar, aspekty
czynnikéw ryzyka zwiazanych z przebytymi po-
rodami przedstawita prof. Guri Rortveit, nato-
miast wptyw stylu zycia oraz cukrzycy dr Yngvild
Hannestad.

W ostatniej sesji piatkowej zaprezentowano
wspotczesne poglady na temat pecherza nadreak-
tywnego (prof. Tomasz Rechberger — Lublin, dr
Piotr Radziszewski — Warszawa) oraz neurogen-
nego (dr Tadeusz Niezgoda — Wroctaw, dr Roland
Dadej — Poznan).

W sesjach drugiego dnia Sympozjum porusza-
no aspekty operacyjnego leczenia nietrzymania
moczu (Marian St. Gabrys, Tadeusz Niezgoda,
Tomasz Rechberger, Roland Dadej). Szczegdlna
uwage stuchaczy zwrdcity szybkie i bezpieczne
nowe metody leczenia zabiegowego z uzyciem
tasm i ich modyfikacje.

Zaprezentowano takze aspekty spoteczne i so-
cjalne problemu nietrzymania moczu, w tym nie-
trzymanie moczu u dzieci (prof. Danuta Zwolin-
ska) i jego psychogenne aspekty (dr lwona Pirogo-
wicz) oraz zasady wspodtpracy z NFZ (red.
Tomasz Michatek) i holistyczng opieke na cho-
rym z nietrzymaniem moczu (mgr Elzbieta Szat-
kiewicz).

Po kazdym wyktadzie odbywata sie interesu-

jaca dyskusja oraz préby wypracowania okreslo-
nych zalecen i kompetencji lekarza rodzinnego
w diagnozowaniu i terapii zaburzen trzymania
moczu. Podczas Sympozjum odbyto sie 7 sesji
plenarnych, 1 sesja prezentacji ustnych oraz 1 se-
sja plakatowa.

Wiekszos¢ z wygtoszonych wyktadéw zamie-
szczono, w wydanym specjalnie z okazji Sympo-
zjum przez Wydawnictwo Continuo 9. tomie
,Wybranych zagadnien z praktyki lekarza rodzin-
nego” — ,Nietrzymanie moczu - klasyfikacja, epi-
demiologia, diagnostyka i terapia” pod redakcja
prof. dr. hab. Andrzeja Steciwko, a streszczenia
prezentacji ustnych i plakatowych ukazaty sie
drukiem w tym zeszycie kwartalnika ,Family Me-
dicine & Primary Care Review”.

Oprocz interesujacego programu naukowego,
organizatorzy zapewnili réwniez wspaniaty pro-
gram towarzyski. W piatkowy wieczor odbyta sie
uroczysta kolacja, podczas ktérej, przy dzwie-
kach pieknej muzyki, dyskusje toczyly sie do
péZnych godzin nocnych.

Sympozjum zakoriczyto sie w sobotnie popo-
tudnie, 14 pazdziernika.

Organizatorzy serdecznie dzigekujg wszystkim
zaproszonym Gosciom, Uczestnikom oraz Spon-
sorom za uswietnienie Sympozjum swoim udzia-
tem.



Odpowiedzi na pytania ze s. 1360 do artykutu Andrzeja Obrebowskiego,
Zaburzenia mowy u dzieci: rozpoznawanie i postepowanie przez lekarzy rodzinnych

1.

Prawidtowy stuch, wzrok i rozwéj psychoso-
matyczny; sprawne korowe osrodki mowy,
jak tez uktad kinestetyczno-ruchowy obwo-
dowego narzadu mowy, motywacja do
moéwienia.

Tak, bowiem gaworzenie jest odruchem bez-
warunkowym, wystepujacym niezaleznie od
wydolnosci stuchowej u wszystkich dzieci
niezaleznie od Srodowiska.

Nie. W wyjatkowych przypadkach z grubym,
krotkim i wioknistym wedzidetkiem jezyka
frenulotomia poprawia precyzyjng motoryke
jezyka przy artykulacji gtoski (r).

Skryning stuchowy noworodkéw i niemowlat
przeprowadza sie przez rejestracje wywota-
nej otoemisji akustycznej — odpowiedz 4 b.
Czynnikiem ryzyka jest bakteryjne zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych — odpowiedZ 5 a.
Specyficzne zaburzenie rozwoju mowy cha-
rakteryzuje sie okoto 2-letnim opéZnieniem
rozwoju mowy, przy prawidtowym rozwoju
psychoruchowym, braku  wyktadnikow
uszkodzenia stuchu, jak tez osrodkowego
uktadu nerwowego i obwodowego narzadu
mowy.

Woczesne dwujezyczne wychowanie i nau-
czanie utrudnia¢ moze opanowanie mowy
ojczystej. Prawidtowo rozwinieta mowa oj-
czysta utatwia nauczanie drugiego jezyka.
Niektére dzieci maja szczegélne umiejetno-
Sci jezykowe, ktore pozwalaja na jednoczes-
ne uczenie si¢ 2., a nawet 3. jezykéw.
Podwyzszenie progu stuchowego w audio-
metrii tonalnej w zakresie wysokich czestotli-
wosci wptywa niekorzystnie na artykulacje
glosek, ktérych maksyma energetyczne leza
w tym zakresie.

Najczesciej, bo w 50% zaburzenia artykula-
cji dotycza gtosek s, ¢, z. Wadliwg wymowe

10.

11.

12.

13.

14.

15.

tych gtosek lub ich brak nazywa sie seplenie-
niem (sigmatisimus), a zastepowanie przez
inne spotgtoski — szeplenieniem (parasigmati-
simus) — odpowiedz 9 b.

W rehabilitacji zaburzen artykulacji nalezy
kierowac sie czterema zasadami Seemana: 1.
¢wiczenia krétkie czasowo, ale czesto powta-
rzane; 2. samokontrola stuchowa tworzonych
glosek; 3. wykorzystywanie gtosek zastep-
czych; 4. ekonomizacja ruchu i wysitku na-
rzadow artykulacyjnych.

Jakanie jest zaburzeniem ptynnosci mowy
charakteryzujacym sie powtarzaniem (klonu-
sy), przeciaganiem i blokowaniem (tonusy)
glosek i sylab, objawy te wystepuja niezalez-
nie od woli méwiacego i od sytuacji, w jakiej
on sie znajduje.

W okoto 92% objawy jakania nie wystepuja
w Spiewie, w 31% przy mowieniu szeptem.
Deklamowaniem mozna zgodnie z taktem
zmniejszac jakanie. W okoto 3,6% populacji
jakanie wystepuje tylko przy czytaniu — odpo-
wiedZ 12 a.

Mutyzm selektywny czesciej spotykany
u dzieci jest emocjonalnie uwarunkowanym
zaburzeniem porozumiewania sie stownego.
Mutyzm akinetyczny jest wyrazem uszko-
dzen w moézgowiu lub przerwaniem pota-
czeni pomiedzy pniem mézgu a korowym po-
lem ekspresji mowy.

Rehabilitacja daje zazwyczaj korzystng pro-
gnoze w zespole Aspergera, tj. w autystycz-
nym zaburzeniu osobowosci.

Nowoczesna gospodarka wymaga umiejetno-
sci postugiwania sie za pomoca stuchu, gto-
su, mowy i jezyka. Zaburzenia komunikatyw-
ne obejmuja okoto 5-10% populacji. Stwarza
to wezwanie dla organizatoréw opieki zdro-
wotnej.





