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I WSTEP

Niezwykle czgstym problemem dotyczacym kobiety w okresie pomenopauzalnym,
jest nietrzymanie moczu. Dolegliwo$¢ ta negatywnie wplywa na wiele aspektow zycia,
znacznie ograniczajagc codzienne funkcjonowanie zwigzane z praca zawodowa,
aktywnos$cig fizyczng czy tez sfera intymnag (Ahmad i wsp., 2015; Irwin 1 wsp., 2006).
Nietrzymanie moczu (NTM) charakteryzowane jest jako mimowolny wyciek moczu
spowodowany dysfunkcja mechanizmu zamykajacego pgcherz (Abrams i wsp., 2018;
Pisarska, 2003). Wedlug Miedzynarodowego Towarzystwa Kontynencji (ang. International
Continence Society — ICS) jest takze przyczyna trudno$ci higienicznych, ktore prowadza
do probleméw socjalnych (Fiodorenko-Dumas i Paprocka-Borowicz, 2014).

Migdzynarodowe Towarzystwo Kontynencji wyrdéznia 5 typdw nietrzymania
moczu (de Groat i wsp., 2015; Giiciik i Giiciik, 2017). Autorzy niektorych doniesien
naukowych kwalifikujg pacjentow jedynie do trzech gtéwnych kategorii,
wyrdzniajgc: wysitkowe nietrzymanie moczu, nietrzymanie moczu typu naglacego
oraz postaC mieszang nietrzymania moczu (Bertrand i wsp., 2015; Palaiologos i
wsp., 2019). Wsrdd najczesciej wystepujgcych podziatdow stosowany jest ten
proponowany przez ICS, ktory wyréznia (Milsom i wsp., 2012):

1. Wysilkowe nietrzymanie moczu (ang. Stress Urinary Incontinence — SUI) - jest
najczesciej wystepujacym rodzajem inkontynencji i stanowi od 50 do 88% wszystkich
typow (Novakova i wsp., 2019) - charakteryzujace si¢ wyciekiem moczu spowodowanym
naglym wzrostem ci$nienia w jamie brzusznej. Objawy pojawiaja si¢ podczas kichania,
schylania si¢ oraz podnoszenia cigzaréw (Magalhaes i wsp., 2019). Powstaje ono na skutek
ostabienia migéni dna miednicy oraz niewydolno$ci aparatu mi¢$niowo-powieziowo-
wiezadlowego (Yanai-Inamura i1 wsp., 2019). Wsrdéd najczestszych przyczyn SUI
wymienia si¢: pordd, urazy, zaburzenia hormonalne czy tez obnizenie narzadéw rodnych
i operacje w okolicy podbrzusza (Amiri i wsp., 2020; Kotodynska i wsp., 2019).
W wysitkowym nietrzymaniu moczu wyrdznia si¢ trzy stopnie zaawansowania problemu

(Ostrzenski, 2019; Williams i wsp., 2018).



2. Nietrzymanie moczu typu naglacego (ang. Urge Urinary Incontinence — UUI) -
spowodowane zaburzeniami rownowagi pomiedzy mechanizmami hamujgcymi
oraz pobudzajgcymi czynnos¢ miesnia wypieracza (Wozniak, 2011). W efekcie
dochodzi do zaburzenia mikcji. Szacuje sie, iz na te przypadtosc¢ cierpi 17,4%
kobiet oraz 15,6% mezczyzn. Do najczestszych przyczyn zalicza sie: uszkodzenie
OUN powyzej mostu - powodujgce nadmierng aktywno$¢ wypieracza przy
jednoczesnym zmniejszeniu pojemnosci pecherza moczowego. Wsrdod przyczyn
wymienia sie takze: udary modzgu, demencje, chorobe Parkinsona oraz
uszkodzenie rdzenia kregowego (Arkan i wsp. 2018; Foditsch i wsp. 2017; Lukacz i
wsp., 2017).
3. Nietrzymanie moczu z przepetnienia (ang. Overflow Incontinence - Ol) -
objawy wystepuja, gdy w pecherzu dochodzi do nagromadzenia sie ilosci moczu
wiekszej anizeli maksymalna pojemnosc¢ pecherza (Angel i wsp. 2020). W efekcie
ci$nienie moczu powoduje jego ,przelewanie sie” przez cewke moczowg. Do takiej
sytuacji moze dochodzi¢ w wyniku istnienia przeszkody podpecherzowej na
przyktad w przeroscie stercza Ilub w przypadku wystgpienia zaburzen
neurologicznych (Kilig, 2016).
4. Posta¢ mieszana nietrzymania moczu (ang. Mixed Incontinence - Ml) — stanowi
potaczenie objawdw wysitkowego nietrzymania moczu i nietrzymania moczu typu
naglacego. Polega ono na mimowolnym wycieku moczu z uczuciem nagtego
parcia, jak rowniez podczas wysitku, kaszlu i kichania (Welk i Baverstock, 2017).
5. Przejsciowe nietrzymanie moczu (ang. Transient Incontinence - TI) — dotyczy
sytuacji, gdy objawy majg charakter krétkotrwaty i ustepujg samoistnie bez
ingerencji terapeutycznej (Palomero-Rodriguez i wsp., 2015).

Szacuje si¢, iz w Polsce jest ponad 5 mln 0s6b z nietrzymaniem moczu. Jak wynika

z najnowszych danych NTM dwukrotnie cze¢sciej dotyczy kobiet (de Vries i Heesakkers,

2018). W 2004 roku na podstawie analizy badan z 17 krajéw opublikowano zestawienie,



w ktorym ICS stwierdza, iz problem ten dotyczy od 5% do 69% populacji (Adamczuk
1 wsp., 2011; Milsom i1 wsp., 2009). Szacuje si¢, ze rzeczywista czesto$¢ wystepowania
inkontynencji jest znacznie wigksza, jednak wiele pacjentek nie zglasza wystgpowania tej
przypadiosci ze wzgledu na jej wstydliwy charakter oraz bledne przekonanie, ze jest
zjawiskiem naturalnym, nierozerwalnie zwigzanym z procesem starzenia sig (Chermansky
1 Moalli, 2016; Garcia-Sanchez i wsp. 2019). Dane te pokazuja, iz nietrzymanie moczu
nalezy traktowa¢ jako chorobe spoteczng, poniewaz dotyka ponad 5% spoteczenstwa, bez
wzgledu na rdznice etniczne czy kulturowe (Chughtai i wsp., 2019).

Czestos¢ wystepowania zaburzenia wzrasta wraz z wiekiem (Putowski, 2009).
Ponadto nietrzymanie moczu predysponuja choroby przewlekte oraz niski status
ekonomiczny. Wielu badaczy stwierdza, iz najczgsciej problem ten mozna zaobserwowaé
u kobiet w okresie menopauzalnym oraz pomenopauzalnym (Chai i Birder, 2016; Fuditsh
i wsp., 2017; Tamakawa i wsp, 2003). Wedlug badaczy amerykanskich nietrzymanie
moczu dotyka az 50% kobiet po 65 roku zycia (Wood i Anger, 2014).

Na podstawie analizy demograficznej pacjentek z nietrzymaniem moczu mozna
zauwazy¢, iz dysfunkcja ta moze wystapi¢ juz w 3 i 4 dekadzie zycia (Kim i wsp., 2000).
Odsetek chorych w wieku 20 — 29 lat wynosi jedynie 4,4%, natomiast w wieku 30 — 39 lat
wzrasta do 12%. Sposréd wszystkich pacjentek inkontynencja dotyczy 36% kobiet
w wieku rozrodczym i64% pacjentek w okresie pomenopauzalnym. Srednia czgsto$é
wystepowania nietrzymania moczu u kobiet wynosi 27,6%, natomiast u me¢zczyzn 10,5%
(Edenfield i wsp., 2019).

Gléwnymi czynnikami ryzyka NTM u kobiet jest cigza, pordd, czynniki genetyczne
oraz styl zycia (Birder i wsp., 2010). W wigkszo$ci przypadkéw pacjentki cierpig na postaé
wysitkowego nietrzymania moczu (WNM), ktorego przyczyna jest obnizenie napigcia
powiezi, migsni i wigzadel dna miednicy (Meyer, 2017).

W dostepnym pismiennictwie przedstawianych jest wiele klasyfikacji czynnikow
ryzyka inkontynencji. Ws$rod tych najczgstszych wymienia si¢ podloze genetyczne,
spoleczne, kulturowe oraz etniczne, wynikajace z réoznic w budowie anatomicznej u kobiet
r6znych ras. (Singh i wsp., 2013; Wlazlak i wsp., 2004).

Zgodnie z najnowszymi danymi kobiety rasy bialej czg¢éciej cierpig na nietrzymanie

moczu, anizeli rasy czarnej. Sytuacja ta ma wieloczynnikowe podtoze, poniewaz sktadaja



si¢ na nig czynniki genetyczne, spoleczne, srodowiskowe, a nawet kulturowe (Subak
1 wsp., 2009). Stwierdzono, iz kobiety rasy biatej maja krotsza cewke, stabsze mig$nie dna
miednicy oraz nizej umiejscowiong szyje¢ pecherza moczowego w pordwnaniu do innych
ras. Czegsto$¢ wystgpowania inkontynencji w Europie oraz Stanach Zjednoczonych jest
zblizona. Mniejsza cz¢sto$¢ pojawiania si¢ nietrzymania moczu odnotowuje si¢ natomiast
w krajach takich jak Singapur, Tunezja, Pakistan czy Japonia (Siddiqui i wsp., 2016).

Czynnikami, ktére powoduja wystapienie nietrzymania moczu s3 takze cigza oraz
porod (Turkan i wsp., 2005). Objawy nietrzymania moczu pojawiaja si¢ najczesciej
w trzecim trymestrze cigzy 1iustgpuja samoistnie po porodzie lub okresie potogu.
U niektérych pacjentek bezwiedne gubienie moczu nie ustgpuje wraz z porodem
i przechodzi w posta¢ przewleklta (Petros, 2011). Wedlug dostepnych danych
inkontynencja w cigzy pojawia si¢ z takg samg czgstotliwoscig u wielorddek jak i kobiet
bedacych w pierwszej cigzy. Wykazano takze, iz w przypadku pojawienia si¢ nietrzymania
moczu w cigzy, ryzyko rozwoju inkontynencji w 3 miesigcu po porodzie wzrasta
dwukrotnie i jest to niezalezne od rodzaju porodu. Innymi czynnikami potozniczymi, ktore
maja wpltyw na wystgpienie inkontynencji sg: masa urodzeniowa dziecka powyzej 4 kg,
obwod gtowki dziecka powyzej 38 cm oraz przedtuzona druga faza porodu (Brown i wsp.,
2011).

Wsrod czynnikéw, ktore maja wplyw na wystapienie nietrzymania moczu,
wymienia si¢ takze czynnik genetyczny (Frawley i wsp., 2006). Stwierdzono, iz
zwigkszong czgstos¢ schorzenia mozna zaobserwowac u krewnych pierwszego stopnia.
Kobiety czgsciej cierpig na nietrzymanie moczu jezeli inkontynencja wystapila u ich matek
lub sidstr (Khandelwal i Kistler, 2013). Wystgpowalno$¢ nietrzymania moczu pojawia si¢
takze cz¢$ciej u kobiet z chorobami o podiozu genetycznym takimi jak choroba Parkinsona
czy choroba Ehlers-Danlosa. Cukrzyca o podtozu poligenowym rowniez taczona jest
z wysitkowym nietrzymaniem moczu oraz parciami naglagcymi (Huang, 2016).

Istotne znaczenie w etiologii inkontynencji maja takze nieprawidtowosci
w budowie kolagenu oraz czynniki anatomiczne. Kolagen stanowi gltéwny sktadnik
powiezi, ktore odpowiedzialne sg za faczenie migdzy innymi migs$ni dna miednicy z cewka
moczowg (Ashton-Miller i DeLancey, 2007). W przypadku niestabilnosci budowy wtokien

kolagenowych dochodzi do ich nieodwracalnego rozciggnigcia lub rozerwania i tym



samym powstania inkontynencji. U nierddek z wysitkowym nietrzymaniem moczu
zaobserwowano mniejszg ilo$¢ kolagenu w powigziach macicy, zmniejszony stosunek
kolagenu typu I do typu III, zmniejszenie syntezy kolagenu oraz wzrost syntezy
kolagenazy w surowicy krwi (Liu i wsp., 2018).

Wystepowanie nietrzymania moczu jest rowniez bardzo czgsto powigzane
z przebytymi operacjami ginekologicznymi. Pojawienie si¢ réznych form inkontynencji,
po operacjach obnizenia dna miednicy mniejszej, tlumaczone jest zwiotczeniem
1 ostabieniem migé$ni dna miednicy oraz uszkodzonym mechanizmem skurczowym cewki
moczowej (La Rosa i wsp., 2019). Najczesciej wykonywang operacja ginekologiczng jest
histerektomia, ktorej zwigzek przyczynowo-skutkowy z nietrzymaniem moczu réwniez
zostat udowodniony (Bohlin i wsp., 2017).

Czynnikiem ryzyka wystapienia inkontynencji sa takze choroby neurologiczne.
Podlozem nietrzymania moczu mogg by¢ zaburzenia w przeptywie impulséw nerwowych
w obrebie dolnego odcinka uktadu moczowego. Objawy inkontynencji zauwaza si¢
u pacjentow z chorobg Parkinsona, chorobg zwyrodnieniowa kregostupa czy tez
dyskopatia ledzwiowo-krzyzowa (Gupta i wsp., 2019). Ponadto nietrzymanie moczu
mozna zaobserwowac u pacjentdw bezposrednio po wystapieniu udaru mézgu. Zgodnie
znajnowszymi danymi po uptywie roku od udaru mézgu inkontynencja dotyczy 10%
pacjentéw (Holroyd, 2019).

Objawom nietrzymania moczu sprzyja takze otylo$¢. Uwaza sie¢, iz zwigkszona
masa ciala powoduje chroniczne napigcia, rozcigganie, a takze ostabienie mig¢$ni, nerwow,
wig¢zadet 1 innych struktur dna miednicy. Wyzszy wskaznik masy ciata uznawany jest za
niezalezny czynnik ryzyka inkontynencji (Fuselier i wsp., 2018).

Liczbg epizodow inkontynencji zwigksza takze spozywanie alkoholu oraz kofeiny.
Brak jest jednak doniesien naukowych potwierdzajacych czy nietrzymanie moczu,
wystepujace u osob spozywajacych alkohol i kofeine, zwigzane jest ze stylem zycia, czy
tez efektem diuretycznym, ktory prowadzi do par¢ naglacych lub naglacego nietrzymania
moczu (Sun i wsp., 2016). Wykazano natomiast, iz niektéore pokarmy oraz nadmierne
spozycie wody wplywaja na czgstomocz. Ponadto wplyw na inkontynencje majg takze

dysfunkcje w pracy jelit oraz przewlekte zaparcia (Maeda i wsp., 2017).
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Wplyw na nietrzymanie moczu ma réwniez palenie papieroséw, ktorego skutkiem
jest chronicznie wystepujacy kaszel. Prowadzi on do wzrostu ci$nienia w jamie brzusznej
powodujac trudnos¢ w utrzymaniu moczu (Padmanabhan i Dmochowski, 2014). Podobny
mechanizm mozna zaobserwowaé u pacjentow z przewlekla obturacyjng choroba phuc,
gdzie dodatkowo ma miejsce zmniejszona produkcja kolagenu oraz oslabienie migsni dna
miednicy (Battaglia i wsp., 2019).

Na prawidlowg prace dolnych drég moczowych wplywa takze intensywna
aktywno$¢ fizyczna (Abrams i wsp., 2010). Najnowsze doniesienia naukowe wskazuja,
iz uprawianie sportu wyczynowo moze sprzyja¢ pojawieniu si¢ nietrzymania moczu.
Natomiast regularnie podejmowana umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna przyczyna si¢ do
wzmocnienia mi¢$ni dna miednicy i zapobiega inkontynencji. Wysitek fizyczny stanowi
jedng z rekomendowanych form leczenia zachowawczego (Anan i wsp., 2020).

Czynnikiem ryzyka, ktory predysponuje wystgpienie nietrzymania moczu, jest
napromieniowanie miednicy mniejszej. Takie sytuacje maja miejsce na przyktad
u pacjentek z rakiem szyjki macicy czy rakiem endometrium. Napromieniowanie
powoduje zmiany unaczynienia dolnego odcinka ukladu moczowego. Na skutek tego
dochodzi do niestabilnosci oraz arefleksji wypieracza, niewydolnosci cewki moczowej czy
tez powstania przetok lub zwldknien. Niestety, powiktania po napromieniowaniu moga
pojawi¢ si¢ nawet po kilku latach od zakonczenia leczenia (Lindgren i wsp., 2019).

Za jedng z przyczyn nietrzymania moczu uznaje si¢ takze zakazenia ukladu
moczowego, ale w dostgpnym pisSmiennictwie brak jest szerszych informacji w tym
zakresie (Harding i wsp., 2019).

Nietrzymanie moczu moze by¢ spowodowane przyjmowaniem niektorych lekow.
Szczegdlnie leki o dziataniu diuretycznym przyczyniaja si¢ do niestabilnos$ci pecherza
moczowego 1 w efekcie powoduja parcia naglace oraz inkontynencje. Ponadto na
niestabilno$¢ pecherza moczowego moga wpltywaé niektore farmaceutyki dzialajace na
neurotransmitery, stosowane powszechnie w psychiatrii (Mauseth i wsp., 2018).

Za wazny czynnik ryzyka uznaje si¢ menopauze. Z dostgpnych badan wynika,
iz dochodzi wtedy do gwaltownego nasilenia objawdw diuretycznych, ktéore moga by¢
spowodowane niedoborem estrogenu we krwi. W efekcie powoduje to obnizenie cewki

moczowej oraz jej skrocenie niekiedy nawet do 1 — 2 cm (Galczynski i wsp., 2012).
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Ponadto w okresie okolomenopauzalnym bardzo czgsto nastepuje takze ostabienie mig$ni
budujacych $ciany pecherza moczowego oraz migéni odpowiadajacych za wydalanie
moczu, co dodatkowo nasila objawy inkontynencji (Legendre i wsp., 2020).

Nietrzymanie moczu moze by¢ takze spowodowane przez cz¢s$¢ procesow starzenia
(Heymen, 2004). Do wystapienia inkontynencji przyczyniaja si¢ przede wszystkim zmiany
w pecherzu moczowym, strukturze miednicy oraz choroby wspottowarzyszace, ktére moga
zaktoca¢ mechanizmy kontynencji, a czgsto wystgpuja u osob starszych (Opala-Burdzik
i wsp., 2005). Naleza do nich przede wszystkim cukrzyca, niepetnosprawnos¢ czy
zaburzenia poznawcze. Opublikowano liczne badania pokazujace wystgpowanie
zaleznoS$ci pomigdzy wiekiem, a inkontynencja (Li i wsp., 2019).

Pomimo ze swiadomos¢ kobiet dotyczaca tej dolegliwo$ci z roku na rok zwigksza
si¢, to jednak wiele pacjentek nadal uwaza ja za naturalny objaw starzenia si¢ organizmu
(Ratajczak 1 wsp., 2003). Bardzo czgsto osoby majace t¢ przypadto$¢ wycofuja si¢ z zycia
zawodowego oraz spolecznego, co w efekcie przyczynia si¢ do pogorszenia jako$ci ich
zycia (Liu 1 wsp., 2014). W zwiagzku z tym, iz spoleczenistwo w Polsce starzeje si¢, mozna
przypuszczacd, ze liczba pacjentow bedzie stale si¢ zwigkszata. Z prognoz, przedstawianych
przez Gtéwny Urzad Statystyczny, w 2030 roku liczba 0séb po 80 roku zycia zwigkszy si¢
dwukrotnie w stosunku do dnia dzisiejszego 1 wyniesie pond 2 mln, coz pewnoscia
przyczyni si¢ do wzrostu ilosci pacjentow z NTM (Pisarska i Sajdak, 2003; Stupska i wsp.,
2016). Walka z nietrzymaniem moczu bedzie wymagata opracowania skutecznych
standardow leczenia oraz odpowiednio dostosowanej opieki medycznej, §wiadczonej przez
interdyscyplinarny zesp6t specjalistow z réznych dziedzin (Lamblin i wsp., 2016).

Przyjmuje si¢, ze glowna rol¢ w leczeniu pierwszego rzutu nietrzymania moczu
powinno odgrywaé postgpowanie zachowawcze (Wlazlak i wsp., 2004). Leczenie
operacyjne nalezy rozpatrywac¢ jedynie w przypadku znacznego zaawansowania choroby
lub tez u pacjentek z zaburzeniami statyki dna miednicy (Edenfield i wsp., 2019; Wallace
1 wsp., 2019).

Najnowsze metody fizjoterapeutyczne oferujg wiele mozliwos$ci, ktére pozwalaja
zarOwno na zmniejszanie, jak i nawet zapobieganie wystepowaniu niekorzystnych skutkow

nietrzymania moczu takich jak: zaburzenia psychiczne, spoleczne czy socjalne (DeLancey,
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2010). Nierzadko zabiegi fizjoterapeutyczne moga sta¢ si¢ alternatywa dla leczenia
chirurgicznego lub farmakoterapii (Batista i wsp., 2011; Cheng-Jen i wsp., 2003).

Wytyczne Miedzynarodowego Towarzystwa Kontynencji wskazuja, iz leczenie
nietrzymania moczu nalezy rozpocza¢ od zastosowania metod najbardziej bezpiecznych
1 najmniej inwazyjnych (Syan i Brucker, 2016). Najnowsze doniesienia naukowe,
podkreslaja, iz nalezy do nich przede wszystkim fizjoterapia (Ozlii i wsp., 2017).
Odpowiednio dobrane metody fizjoterapeutyczne powoduja znaczng poprawe, a nawet
catkowitg redukcje objawow (Bergstrom, 2017; Petros 1 Skilling, 2001).

Leczenie zachowawcze obejmuje: fizjoterapi¢ (¢wiczenia migéni dna miednicy,
biologiczne sprzezenie zwrotne - biofeedback, sonofeedback, elektrostymulacje migs$ni dna
miednicy, trening pe¢cherza moczowego, stymulacj¢ polem magnetycznym); S$rodki
mechaniczne (pessary, stozki, kulki dopochwowe); zmiang stylu Zycia; farmakoterapi¢
(Capobianco i wsp., 2018; Imamura i wsp., 2013).

Do metod leczenia zachowawczego zalicza si¢ przede wszystkim fizjoterapi¢
(Wook Bai 1 wsp., 2006). Odpowiednio dobrane metody fizjoterapeutyczne zapewniaja
poprawe lub catkowite ustagpienie objawdéw. W przypadku niecatkowitej redukcji objawow
fizjoterapia zwigksza szans¢ na powodzenie zastosowanego leczenia chirurgicznego
(Nambiar i wsp., 2017; Peate, 2019).

Podstawowa metoda fizjoterapeutyczna, ktéra jest stosowana u pacjentek
z nietrzymaniem moczu s3 ¢wiczenia mig$ni dna miednicy (okreslane inaczej jako
¢wiczenia czynno-wzmacniajace, trening mi¢$ni dna miednicy lub trening sensoryczny).
Nazywane sa one takze potocznie ¢wiczeniami mig$ni Kegla — od nazwiska ich
pomystodawcy. Trening ten jest zalecany u pacjentek ze wszystkimi typami nietrzymania
moczu. Zestawy ¢wiczen powinny by¢ dobierane indywidualnie do mozliwosci pacjenta,
aich podstawowym elementem jest odpowiednia motywacja oraz zaangazowanie
¢wiczacego (Arya i Weissbart, 2017; Milios 1 wsp., 2019). Celem treningu jest uzyskanie
przyrostu objetosci zarowno widkien wolonokurczliwych — typu I jak i szybkokurczliwych
- typu II. Niestety, jedynie niewielka grupa pacjentek z nietrzymaniem moczu wykonuje
trening prawidtowo oraz systematycznie (Antonio i wsp., 2020; Petros, 2018).

Skuteczno$¢ stosowania ¢wiczen migéni dna miednicy w leczeniu nietrzymania

moczu zostata potwierdzona przez licznych badaczy (Da Roza i wsp., 2015; DeLancey,
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2016; Dumoulin i wsp., 2018; Tajiri i Maruyama, 2014). Niemniej jednak wazne jest, aby
trening byl wykonywany w prawidtowy sposob. Czasami zdarza si¢, iz pacjentka zamiast
napina¢ migénie dna miednicy prze i w ten sposob nast¢puje nasilenie dolegliwos$ci
uroginekologicznych (Hrycyna i Strupinska-Thor, 2016). W zwiazku z tym istotne
znaczenie odgrywa stale monitorowanie skuteczno$ci treningu, a w przypadku braku
poprawy lub tez pogorszenia objawdw zaleca si¢ przerwanie ¢wiczen. Aby zapobiec takiej
sytuacji przed rozpoczgciem treningu fizjoterapeuta powinien sprawdzi¢ czy pacjentka
wykonuje ¢wiczenie w sposob prawidlowy (Jamzadeh 1 wsp., 2014). Wyniki badan
pokazuja, ze trening wykonywany pod nadzorem fizjoterapeuty daje lepsze efekty, anizeli
ten wykonywany przez pacjentk¢ samodzielnie. W przypadku uzyskania zadowalajacych
efektow trening powinien by¢ kontynuowany do konca zycia (Chaffee i Harpster, 2019).

W zwigzku z wystgpowaniem trudnosci w nauce wykonywania ¢wiczen mig¢sni dna
miednicy do treningu zaczgto wykorzystywaé biologiczne sprzezenie zwrotne (ang.
biofeedback). Biofeedback polega na dostarczaniu pacjentowi informacji zwrotnej na
temat zamian jego stanu fizjologicznego. Dzigki temu umozliwia nauke $wiadomej
modyfikacji funkcji, ktore zazwyczaj nie sa kontrolowane jak np. fale mézgowe czy
napigcie mig$niowe. Metoda ta jest coraz czes$ciej wykorzystywana, takze w fizjoterapii
(Newman, 2014). Stosuje si¢ ja samodzielnie lub w potaczeniu z innymi technikami przede
wszystkim u pacjentow z zaburzeniami w obrgbie ukladu nerwowo-mig$niowego.
Biofeedback szczegdlne znaczenie odgrywa w pulmonologii, pediatrii czy ginekologii
(Bales 1 wsp., 2015; Dos Reis i wsp., 2019).

Technika biofeedback w leczeniu nietrzymania moczu pozwala zobrazowaé
pacjentce popetniane przez nig bledy oraz uczy efektywnego skurczu konkretnej grupy
mig$niowej. Do terapii wykorzystywana jest specjalna sonda dopochwowa, ktora
umieszcza si¢ w pochwie pacjentki. Biologiczne sprzgzenie zwrotne umozliwia
opanowanie umiejetnosci swiadomych skurczow w obrebie wlasciwej grupy migsniowej
przy jednoczesnym rozluznieniu innych migéni. Biofeedback u pacjentek z nietrzymaniem
moczu ma na celu poprawi¢ prac¢ migsni w zakresie szybkosci reakcji, sily skurczu
i wytrzymatosci. Ponadto trening ten rozwija potencjaly wiokien szybko-
i wolnokurczliwych. Podczas treningu pacjentka uczona jest napinania mig¢éni dna

miednicy, przy jednoczesnym rozluznieniu mi¢$ni posladkow oraz brzucha. Dodatkowym



14

korzystnym efektem tego typu terapii jest element mobilizacyjny. Pacjentka ma dodatkowa
mobilizacj¢, poniewaz podczas kolejnych sesji terapeutycznych sama moze zobaczy¢
popraw¢ oraz efekty leczenia. Wyr6zniamy kilka typow biofeedbacku: wzrokowy,
stuchowy, czuciowy, stowny i elektromiograficzny. Do najczgéciej wykorzystywanych
naleza biofeedback wzrokowy oraz stuchowy (Nunes i wsp., 2019).

Jedng z technik wykorzystujacych zjawisko biologicznego sprzezenia zwrotnego
w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu jest sonofeedback. W pismiennictwie mozna
znalez¢ prace, ktore potwierdzaja skutecznos$¢ leczenia wysitkowego nietrzymania moczu
za pomocg ultrasonografii (Dietz i wsp., 2006; Doorbar-Baptist i wsp., 2017; Newman,
2014; Whittaker i wsp., 2007). Stosujac ja mozna za pomocg obrazu widocznego na
ultrasonografie w czasie rzeczywistym obserwowac¢ prac¢ mig$ni. Wykorzystujac aparat
do USG fizjoterapeuta uczy pacjenta aktywizacji konkretnego migsnia lub calej grupy
mig¢sniowej (Peng i wsp., 2018). Ta metoda terapii okreslana jest jako sonofeedback
1 zyskuje coraz wigksze zainteresowanie (Griffiths i wsp., 2015; Newman, 2014). Metoda
sonofeedbacku jest wykorzystywana przez fizjoterapeutdow w leczeniu réznych schorzen.
Okreslana jest takze jako ultrasonograficzne obrazowanie rehabilitacyjne. Dzigki tej
innowacyjnej metodzie u pacjentdw z nietrzymaniem moczu uzyskuje si¢ wzmocnienie
mi¢éni dna miednicy (Oleksy 1 wsp., 2017). Ponadto ultrasonografia pozwala
fizjoterapeucie na ocen¢ niektorych funkcji tych migs$ni. Podczas badania na obrazie
monitora terapeuta moze dokona¢ oceny w plaszczyznie strzatkowej szyji pecherza
moczowego, cewki moczowej, kata odbytnicy (ARA) i spojenia tonowego, bedacego
statym punktem kostnym umozliwiajacym wykonanie pomiaru (Fontaine i wsp., 2018).
Metodologia wykonywania obrazowania ultrasonograficznego jest wystandaryzowana
1 musi by¢ jednakowa dla wszystkich pomiaréw (Shek i Dietz, 2004).

Sonofeedback najczesciej wykonywany jest w pozycji lezenia tylem na fotelu
ginekologicznym z rozchylonymi biodrami, kolanami i krggostupem ledZzwiowym
w pozycji neutralnej. Przetwornik ultradzwickowy umieszcza si¢ w $rodkowej czesci
krocza, prostopadle do niego. Wczesniej na przetwornik naktada si¢ jednorazowa ostonke
oraz zel ultradzwiekowy. Podczas treningu nalezy rozchyli¢ wargi sromowe mniejsze, aby
uzyska¢ wyrazniejszy obraz, ktory powinien obejmowac spojenie tonowe, szyj¢ pecherza

moczowego, cewke moczowa, pochwe, szyjke macicy, odbyt i kanat odbytu. Podczas
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treningu zaréwno terapeuta jak ipacjentka oceniaja przemieszczenie si¢ szyji pgcherza
podczas skurczu migs$ni dna miednicy w stosunku do spojenia tonowego, ktore pozostaje
nieruchomo. W celu podniesienia efektow leczenia terapeuta moze udziela¢ takze
instrukcji ustnej, np.:,,wciagnij i podnie§ migénie dna miednicy”. Niewatpliwag zaleta
sonofeedbacku jest to, iz pacjentka obserwuje widoczne na ekranie monitora
przemieszczenie szyji pecherza moczowego podczas wykonywania prawidtowych
i kontrolowanych skurczow migéni dna miednicy. Technika sonofeedbacku jest mniej
inwazyjna niz elektrostymulacja, a skuteczno$¢ obu technik jest podobna. W zwiazku
z tym, iz metoda sonofeedbacku jest nowa technika, potrzebne sa badania, ktore
wykazalyby jej skuteczno$¢ w leczeniu pacjentow z wysitkowym nietrzymaniem moczu
(Ariail i wsp., 2008).

Obecnie  najczgsciej stosowang metoda leczenia  zachowaczego  jest
elektrostymulacja migs$ni dna miednicy. Metoda ta wykorzystywana jest przede wszystkim
u pacjentek, ktore nie potrafia wykona¢ samodzielnego skurczu tych migéni. Przyczyna
ostabienia mig$ni dna miednicy najczgséciej jest ostabienie przewodnictwa impulsow
nerwowych przez nerw sromowy. Celem stosowania stymulacji elektrycznej jest
przywrocenie mozliwosci kurczenia si¢ migéni, ktore wykazuja czesciowe odnerwienie.
Przesytane, przez urzadzenie do elektrostymulacji, impulsy elektryczne wywotuja skurcz
migsni, co w efekcie powoduje ich bierne wzmocnienie. Zabieg moze by¢ wykonywany
jako stymulacja bezposrednia z zastosowaniem specjalnej elektrody dopochwowe;,
stymulacja posrednia z zastosowaniem elektrod powierzchniowych lub jako
elektrostymulacja funkcjonalna z zastosowaniem obu typu elektrod jednocze$nie (Stewart
1 wsp., 2017).

Parametry stosowane do zabiegow elektrostymulacji majg istotne znaczenie.
Czestotliwos¢ pradu powinna by¢ dostosowana do rodzaju dysfunkcji. Natezenie pradu,
czas trwania impulsu oraz przerwy musza zosta¢ ustalone do indywidualnych odczué
pacjentki. Sugeruje si¢, aby liczba zabiegdw wynosita od 1 do 2 dziennie przez 5 - 6 dni
w tygodniu. Najczesciej stosuje si¢ prad impulsowy, jedno- lub dwufazowy. Impuls pradu
powinien trwaé kilka milisekund 1 charakteryzowaé si¢ ksztaltem trojkatnym lub
prostokatnym. Natg¢zenie nalezy dobiera¢ indywidualnie do odczu¢ pacjenta, przy czym

nie powinno by¢ wigksze anizeli 100 mA. Czas terapii jak i czas trwania kazdego
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z zabiegébw nie zostaly w literaturze precyzyjnie okreslone i s3 bardzo rézne. Wsrod
przeciwskazan do zabiegu podaje si¢ przede wszystkim cigze, nowotwory narzadu
ptciowego oraz infekcje uktadu moczowo-ptciowego. Przeciwskazaniami wzglednymi sg
rozrusznik serca oraz epilepsja. Elektrostymulacja u tych pacjentow moze by¢ stosowana
po otrzymaniu zgody od lekarza (Dmochowski 1 wsp., 2019).

Trening pecherza moczowego w wielu osrodkach stanowi podstawowa metode
leczenia naglacego nietrzymania moczu. Celem tej terapii jest eliminacja zachowan, ktore
zaburzaja prawidlowa mikcj¢. Priorytetem jest wigc uswiadomienie pacjentce przyczyn
dolegliwosci oraz faktu jak duza jest jej rola w procesie leczenia. Cwiczenia polegaja na
kontrolowanym oddawaniu moczu w $cisle okre§lonych porach, a nie w razie potrzeby.
Wraz z postgpami osigganymi przez pacjentke w terapii stopniowo wydluzany jest czas
migdzy mikcjami. Trening pecherza moczowego stosowany jest u pacjentow
z wysitkowym, naglacym oraz mieszanym nietrzymaniem moczu (Diokno i wsp., 2018).

Forma uzupetnienia terapii powinno by¢ stosowanie pessarow, kulek i stozkow
dopochwowych o réznej wielkoéci i cigzarze. Srodki mechaniczne zalecane s3 przede
wszystkim pacjentkom, ktére maja problem z zaakceptowaniem zasad treningu MDM.
Pessary wykonane s3 z migkkiego, niealergicznego i elastycznego sylikonu, dzigki czemu
zmniejszaja ryzyko infekcji oraz sg dobrze tolerowane przez pacjentki. Elastyczna budowa
utatwia zginanie, zaktadanie oraz wyjmowanie pessaru bez uczucia bolu. Skuteczno$§¢
pessarOw uzalezniona jest od ich prawidlowego dopasowania oraz stosowania przez
pacjentke zgodnie z zaleceniami. Istotnym jest wigc, aby nauczyla si¢ ona samodzielnie
i bez strachu prawidlowo zaktada¢ i wyjmowaé pessar. Wyrdzniamy kilka rodzajow
pessarow. Do najbardziej popularnych nalezg pessary cewkowe, kotnierzowe i kostkowe
(Al-Shaikh i wsp., 2018). Kulki oraz stozki dopochwowe w swoim dziataniu wykorzystuja
mechanizm odruchowego zaciskania migéni na ciele obcym. Zaréwno stozki jak i kulki
réznig si¢ miedzy soba wielko$cig oraz masg. Zwykle pacjentka powinna zakladaé je
2 razy dziennie na 15 minut i zaciska¢ mig$nie dna miednicy w taki sposéb, aby stozki
1 kulki nie wypadty (Oblasser i wsp., 2015).

W leczeniu os6b z nietrzymaniem moczu coraz wicksze zainteresowanie zyskuje
takze stymulacja polem magnetycznym. Dziatanie pola magnetycznego niskiej

czgstotliwosci poprzez indukcje magnetyczng aktywizuje nerwy. Pole magnetyczne wnika
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na gtebokos¢ okoto 6 - 10 cm i pobudza wtokna nerwu sromowego, przez co poprawia sile
1 szybkos¢ kurczenia si¢ mig$ni dna miednicy. Stymulacj¢ zaleca si¢ wykonywac 2 razy
w tygodniu przez 1,5 - 2 miesigce, przy czym pojedynczy zabieg nie powinien trwa¢ dtuzej
niz 20 minut. W sktad zestawu terapeutycznego wchodzi aplikator pola oraz mata lub fotel
magnetyczny. Ten rodzaj zabiegu zalecany jest pacjentkom z wysitkowym oraz
mieszanym nietrzymaniem moczu, a takze z niestabilno$cig mig$nia wypieracza (Peng
1 wsp., 2019).

Podstawa kazdej z opisanych powyzej terapii powinna by¢ zmiana stylu Zycia,
polegajaca na uswiadomieniu pacjentkom btedéw popelnianych kazdego dnia (Rechberger
1 Kulik-Rechberger, 2010). Do najczestszych naleza: korzystanie z toalety ,,na zapas”,
dzwiganie zbyt ciezkich przedmiotow czy tez uprawianie aktywnosci fizycznych
ostabiajagcych mig$nie dna miednicy jak np. skoki na trampolinie. Tylko wyeliminowanie
zachowan, ktore wptywaja na pojawienie si¢ nieprawidtowosci w mikcji moze wptynac na
skuteczno$§¢ wprowadzonego leczenia. Ponadto nalezy takze podkresli¢ role pacjentki
w procesie leczenia i nauczy¢ odruchu napinania mig¢éni dna miednicy podczas sytuacji
powodujacych wzrost ci$nienia w jamie brzusznej i tym samym niekontrolowany wyciek
moczu (np. $miech, kichanie, kaszel, dzwiganie ci¢zkich przedmiotéw). Kobietom ze
znaczng otyloscig zalecana jest redukcja masy ciala, ktéra w potaczeniu z ¢wiczeniami
fizycznymi przyczynia si¢ do zmniejszenia incydentdéw niekontrolowanych mikcji.
Pacjentkom, ktére spozywaja alkohol, kawe oraz inne napoje moczopgdne poleca si¢
zmniejszenie spozywania tych ptyndéw, poniewaz nasilaja one objawy inkontynencji.
Istotng role w procesie leczenia odgrywa takze eliminacja z diety positkow zawierajacych
substancje dzialajace draznigco na pecherz, a wigc szczawianow, histaminy, aspartamu,
potasu i cytrusow. Warto takze rekomendowaé, aby pacjentki z problemami uktadu
trawiennego poddaty si¢ leczeniu, gdyz zaparcia w znaczacy sposob wplywaja na
wystepowanie nietrzymania moczu (Vaughan i wsp., 2019).

Farmakoterapia polecana jest pacjentkom, ktdre nie chca si¢ poddaé operacji,
a metody leczenia zachowawczego nie daja zadowalajacego efektu. W celu leczenia

wysitkowego nietrzymania moczu w Europie powszechnie stosowana oraz zarejestrowana
zostala duloksetyna, ktora jest zalecana przez International Continence Society.

Mechanizm jej dziatania polega na wychwycie zwrotnym serotoniny i noradrenaliny.
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Wyniki badan pokazuja jej pozytywny wplyw na skurcze migs$nia zwieracza cewki
moczowej. Pacjentki, ktore stosowaly duloksetyn¢ zglaszaty zmniejszong liczbg epizodow
nietrzymania moczu oraz poprawe jakosci zycia w stosunku do grupy przyjmujacej
placebo. Lek ten jednak nie wuzyskatl akceptacji amerykanskiej Food and Drug
Administration oraz Polskiego Towarzystwa Uroginekologicznego ze wzgledu na liczbe
powiktan, ktére przewazaly nad korzy$ciami. We wszystkich typach nietrzymania moczu
zaleca si¢ stosowanie lekow sedatywnych o dziataniu antyhistaminowym (Maund i wsp.,
2017).

U kobiet po menopauzie rekomendowane jest stosowanie miejscowej
estrogenoterapii oraz lekow alfa-adrenomimetycznych, ktore zwigkszajg turgor tkankowy
w obrebie przedsionka pochwy. Ponadto w leczeniu miejscowym zalecane jest stosowanie
lekow  antycholinergicznych,  odpowiedzialnych za  blokowanie  receptorow
muskarynowych znajdujacych si¢ w pecherzu. U pacjentek z infekcjami w obrebie uktadu
moczowego sugeruje si¢ podanie trometamolu fosfomycyny, antybiotykéw chinolonowych
lub pochodnych nitrofuranu. W przypadku braku poprawy zaleca si¢ zastosowac¢ leczenie
celowane oparte na wyniku posiewu moczu i antybiogramu (Smith i Wein, 2011).

W pi$miennictwie mozna znalez¢ wiele prac oceniajacych wpltyw poszczegdlnych
metod leczenia zachowawczego na objawy nietrzymania moczu. Najcze$ciej dotycza one
oceny fizjoterapii w kontekscie redukcji wysitkowego nietrzymania moczu.

Kassolik 1 Andrzejewski w swych badaniach wskazuja na skuteczno$é
zastosowania masazu w leczeniu nietrzymania moczu. (Kassolik i wsp., 2010). Badacze
opracowali i opisali metodologi¢ wykonywania masazu, ktéory powoduje redukcje
objawow NTM. Wykazali, iz wdrozenie do terapii elementéw masazu pozwala na
stworzenie optymalnych warunkow dla odtworzenia prawidtowej funkcji zwieraczy
pecherza moczowego. Na podstawie opisu przypadkow pacjentek z NTM stwierdzili, iz
zaprezentowana procedura masazu ma pozytywny wplyw na zmniejszenie ilosci wycieku
moczu oraz remisj¢ objawow (Kassolik i wsp., 2013).

Kruse 1 wsp. badali skutecznos$¢ treningu migéni dna miednicy u 102 pacjentek po
histerektomii z problemem wysitkowego nietrzymania moczu. Oceniano wptyw terapii na

eliminacj¢ zmeczenia oraz poprawe funkcji fizycznych u zakwalifikowanych pacjentek. Po
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zakonczeniu leczenia pozytywne rezultaty odnotowano u 41 pacjentek, jedynie u 10
nastapito pogorszenie wynikéw (Kruse i wsp., 2017).

Shen SX. 1 Liu Y. do swoich badan zakwalifikowali 163 pacjentki, ktore cierpiaty
na nietrzymanie moczu na skutek przebytego udaru. Badane zostaty podzielone na dwie
grupy. Grupa badana liczyta 103 wuczestniczki 1 wykonywano u nich zabieg
elektrostymulacji, natomiast grupa kontrolna 60 kobiet. Po zakonczeniu terapii
odnotowano istotng statystycznie poprawe u pacjentek poddanych leczeniu (Shen i Liu,
2018).

Pereira i wsp. swoje obserwacje przeprowadzili na 55-letniej kobiecie ze
stwardnieniem rozsianym, u ktérej wystgpito nietrzymanie moczu. Poddano ja 15
zabiegom elektrostymulacji mi¢éni dna miednicy wraz z ¢wiczeniami mi¢$ni dna miednicy
oraz terapig behawioralng. Po przeprowadzonych zabiegach zaobserwowano poprawe
jakos$ci zycia pacjentki, wzmocnienie mi¢$ni dna miednicy oraz zmniejszenie czg¢stosci
epizodow oddawania moczu (Pereira i wsp., 2017).

Chmielewska i wsp. oceniali wplyw sze$ciotygodniowego programu treningu
mig¢sni dna miednicy z uzyciem sEMG-biofeedback na aktywno$¢ tych migsni u kobiet
bez problemu nietrzymania moczu. Wyniki, ktére uzyskano po zakonczeniu badania
pozwolity na wysunigcie wniosku, ze jest to skuteczna metoda wzmocnienia tych migsni
(Chmielewska i wsp., 2016).

Madkour wykonata badania przekrojowe, w ktérych wykazala, iz obrazowanie
ultrasonograficzne u kobiet z zaburzeniami funkcjonowania mig¢s$ni dna miednicy stanowi
warto$ciowa 1 rzetelng metod¢ oceny tych migéni. Do swoich badan zakwalifikowala
73 pacjentki z zaburzeniami funkcjonowania mig$ni dna miednicy. W badaniu
palpacyjnym oraz obrazowaniu USG oceniata przemieszczanie si¢ cewki moczowej pod
wplywem skurczu mig¢snia dzwigacza odbytu (Madkour, 2018).

Delft i wsp. udowodnili, iz zarowno ocena cyfrowa, jak i ultrasonograficzna
pozwala na prawidlowg obserwacje kurczliwos$ci migsni dna miednicy. Badacze wykonali
268 pomiaréw u kobiet w 36 tygodniu cigzy oraz 191 pomiardw u kobiet w 3 miesigce po
porodzie. Stwierdzono, iz ultrasonografia umozliwia uzyskanie wizualnego biologicznego

sprzezenienia zwrotnego podczas treningu mig¢$ni dna miednicy. Na podstawie badan
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wysuni¢to wniosek, ze metoda ta, ze wzgledu na nieinwazyjno$¢ moze by¢ wybierana
przez wiele pacjentek jako podstawa leczenia zachowawczego (Delft i wsp., 2015).
Whittaker 1 wsp. udowodnili, iz obrazowanie ultrasonograficzne stanowi skuteczne
narzedzie do obrazowania funkcji migsni dna miednicy podczas ¢wiczen stosowanych
przez fizjoterapeutdéw. W swoim doniesieniu autorzy przedstawili ograniczenia, a takze
sposob wilaczenia obrazowania ultrasonograficznego jako formy sprzezenia zwrotnego
w trakcie rehabilitacji. Ponadto ujednolicili 1 sprecyzowali zatozenia metodologiczne
wykonywania zabiegu sonofeedbacku mig$ni dna miednicy (Whittaker i wsp., 2007).
Podstawowym powodem podjecia tematyki badan jest niewielka liczba doniesien
naukowych, ktore dotycza oceny skutecznosci sonofeedbacku w leczeniu nietrzymania
moczu (Moroni i wsp., 2016). Obecnie najczesciej stosowang metoda fizjoterapeutyczng
jest elektrostymulacja z biofeedbackiem (Bertotto i wsp., 2017). Metoda ta jest uznawana
za najskuteczniejsza form¢ leczenia nietrzymania moczu. Istniejg doniesienia naukowe,
ktore potwierdzaja skuteczno$¢ elektrostymulacji z biofeedbackiem w leczeniu
nietrzymania moczu (Halski i wsp., 2014). Jednak dla wielu pacjentek sama forma terapii
jest nie do zaakceptowania, dlatego tez istnieje konieczno$¢ znalezienia metody, ktora
jednoczesnie bedzie skuteczna jak i tolerowana przez pacjentki. Zgodnie z doniesieniami
naukowymi sonofeedback, ktory stanowi mniej inwazyjng forme terapii, moze okazac si¢

réwnie skuteczng metoda leczenia.
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II CEL PRACY

Celem pracy byla ocena skutecznosci metody sonofeedbacku w zmniejszaniu
nasilenia nietrzymania moczu u kobiet w okresie pomenopauzalnym z problemem

wysitkowego nietrzymania moczu.

Pytania badawcze:
* (Czy sonofeedback migéni dna miednicy zmniejsza nasilenie nietrzymania moczu
u pacjentek z WNM w okresie pomenopauzalnym?
e (Czy zastosowanie sonofeedbacku migsni dna miednicy zwigkszy aktywno$¢
bioelektryczng mig$ni dna miednicy w badanej grupie?
* (Czy metoda sonofeedbacku jest porownywalnie skuteczna w terapii wysitkowego
nietrzymania moczu jak standardowo stosowana metoda elektrostymulacji

z treningiem biofeedback?
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III HIPOTEZY BADAWCZE

* Sonofeedback mig$ni dna miednicy zmniejsza nasilenie nietrzymania moczu
u pacjentek z WNM w okresie pomenopauzalnym.

* Sonofeedback mig¢éni dna miednicy zwigksza aktywnos$¢ bioelektryczng migéni dna
miednicy w badanej grupie.

* Metoda sonofeedbacku jest poréwnywalnie skuteczna w terapii wysitkowego
nietrzymania moczu jak standardowo stosowana metoda elektrostymulacja

z treningiem biofeedback.
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IV MATERIAL I METODY BADAWCZE

IV 1. Osoby badane

Badania przeprowadzono w Poradni Ginekologicznej w Samodzielnym Publicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewngetrznych i Administracji we
Wroctawiu w okresie od lutego do lipca 2019 roku.

Na realizacj¢ projektu uzyskano zgod¢e Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu o numerze KB - 806/2018.

Badaniami obj¢to 60 pacjentek, u ktorych zdiagnozowano problem wysitkowego
nietrzymania moczu. Zostaly one zakwalifikowane do badan przez lekarza ginekologa na
podstawie precyzyjnie okreSlonych kryteriow wlaczenia 1 wylaczenia oraz

przeprowadzonego badania ultrasonograficznego.

Kryteria wlaczenia 1 wylaczenia dla wszystkich pacjentek bioragcych udziat

w eksperymencie byly jednakowe.

Kryteria wlaczenia:
- wysilkowe nietrzymanie moczu II-go stopnia potwierdzone przez lekarza
ginekologa;
- wiek 45 - 65 lat;
- wiek pomenopauzalny;
- brak przeciwwskazan zdrowotnych do zastosowania terapii;
- wystgpowanie wysitkowego nietrzymania moczu powyzej 5 lat;
- uzyskanie $wiadomej pisemnej zgody pacjentki,
- umiejetno$¢ wykonywania treningu sonofeedback w sposob prawidlowy

(po wczesniejszym przeszkoleniu przez fizjoterapeute).

Kryteria wylaczenia:
- wszczepiony rozrusznik serca;

- infekcje dolnych drég moczowych;
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- zmniejszona pobudliwo$¢ nerwowa;

- utrudniona wspotpraca z osobg badana.

U  wszystkich  kobiet objetych  eksperymentem  wykonano  badanie
ultrasonograficzne, ktore dotyczyto oceny struktury migsni dna miednicy. Ultrasonografia
obejmowata topograficzno-czynno$ciowg analize pecherza, cewki moczowej oraz mies$ni
dna miednicy. Wykonywano ja za posrednictwem ultrasonografii przedsionka pochwy,
krocza oraz zwieracza odbytu (Lenherr i Clemens, 2013). Ocena zostata przeprowadzona
przez lekarza ginekologa zgodnie ze zdobyta wiedza i do$wiadczeniem. Diagnostyka
ultrasonograficzna jest nieodlaczng czgsciag diagnostyki ukobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu. Zostata ona wykonana w celu okreslenia stopnia wysitkowego

nietrzymania moczu.

Do diagnostyki ultrasonograficznej zostat wykorzystany nowoczesny aparat USG
Voluson S10 firmy General Electric. Dokonano oceny nastepujacych parametréw:
- tylny kat cewkowo-pecherzowy;
- kat rotacji cewki moczowej;
- kat pochylenia cewki moczowej;

- stopien obnizenia cewki moczowej (Stachowicz i wsp., 2013).

Dokonano takze oceny antropometrycznej obejmujacej wysoko$¢ ciata i masg ciata

z wyliczeniem wskaznika BMI.

Wszystkie zakwalifikowane do badan osoby w sposob losowy zostaly przydzielone
do grupy badanej A (n=20), poréwnawczej B (n=20) oraz kontrolnej C (n=20).
U pacjentek z grupy A przeprowadzono terapi¢ z wykorzystaniem sonofeedback migsni
dna miednicy. W grupie B zastosowana zostala metoda elektrostymulacji polaczona
z treningiem biofeedback. Grupa C stanowita grupe kontrolng u ktdérej wykonano jedynie
pomiary ocenianych parametow, w takim samym odstepie czasu jak te przeprowadzone

w grupach A i B.
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IV 2. Metody

U wszystkich badanych trzykrotnie: przed terapia, po 5 zabiegu oraz po

zakonczeniu terapii wykonano nast¢pujace badania:

1.

Badanie aktywnos$ci bioelektrycznej migsni — elektromiografia. Podczas badania
pacjentki znajdowaly si¢ w pozycji lezenia tylem na stabilnym stole
terapeutycznym. Pozycja ta zwigkszata propriocepcje pacjenta przez kontakt
ztwardg powierzchnig. Dodatkowo zastosowano zestaw klindow pod konczyny
dolne w celu uzyskania pozadanej pozycji zapewniajacej rozluznienie aparatu
mig$niowo-powigziowo-wiezadtlowego miednicy. Przed rozpoczeciem pomiaru
w celu habituacji posturalnej i zapewnienia jednakowych warunkéw pomiarowych
kazda z uczestniczek poddana zostata 15-minutowej relaksacji, podczas ktorej nie
wykonywata Zadnej aktywnosci fizycznej, a jedynie znajdowata si¢ w wygodnej
pozycji lezacej. Ulozenie elektrod byto zgodne z wytycznymi protokotu SENIAM
(Konrad, 2007). Elektrody byty ulozone u kazdej z badanych jednakowo -
elektroda endowaginalna w pochwie 1 dodatkowa elektroda referencyjna na
prawym kolcu biodrowym przednim.

Pomiar zostal wykonany za pomoca Elektromiografu MyoPlus 4 Pro.
Spoczynkowe poziomy EMG byly badane przez 60 sekund. Ocenie zostaly
poddane zmiany S$redniej wartosci spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej
mig$ni dna miednicy.

Oceng¢ wystgpowania 1 nasilenia wysitkowego nietrzymania moczu -
kwestionariusz Gaudenza. Kwestionariusz ten umozliwit ocen¢ wysitkowego
nietrzymania moczu oraz stopien jego nasilenia. Pytania dotyczyly objawéw
zwigzanych z WNM (Angelo i wsp., 2020; Kieres i wsp., 2008).

Oceng nasilenia nietrzymania moczu - zmodyfikowany 1-godziny test podpaskowy.
Test odbywal si¢ zgodnie z wytycznymi zawartymi w literaturze (Purc i Rasata,
2015; Henderson i wsp., 2018). Podczas testu osoba badana wypijata 500 ml wody
i czekata 30 minut. Nastgpnie przez 15 minut maszerowata oraz chodzita po

schodach.
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W dalszej kolejnosci pacjentka wykonywata specjalny program wysitkowy: 10 razy
siadala 1 wstawala z krzesta, 10 razy prowokowata kaszel, przez 1 minut¢ biegala
w miejscu, 10 razy podnosita butelk¢ z woda lezaca na podiodze, przez 1 minute
myla rgce pod biezaca woda. Po zakonczeniu testu terapeuta wazyt podpaske, ktora
zostata umieszona na bieliznie przed rozpoczeciem testu i1 w ten sposdb oceniat

ilo§¢ gubionego moczu (Soto Gonzalez i wsp., 2018).

W zaleznosci od zakwalifikowania do danej grupy u pacjentek zastosowano rozne
postepowanie.

Program terapii dla pacjentek z grupy A obejmowat:
* Sonofeedback mig¢éni dna miednicy

Po zakwalifikowaniu do grupy pacjentki zostaly przeszkolone w zakresie
wykonywania treningu sonofeedback w sposob prawidtowy. Umiejetnos¢ poprawnego
wykonywania treningu stanowita warunek uczestniczenia w projekcie. Kazdorazowo
pacjentki na 30 minut przed przystapieniem do treningu byty poproszone o wypicie 500 ml
wody, aby trening zostal przeprowadzony na czgsciowo wypetnionym pecherzu i przez to
pecherz byt lepiej widoczny na ekranie. O poprawnosci treningu §wiadczyto obserwowane
na monitorze USG przemieszczenie podstawy pecherza moczowego (Yoshida i wsp.
2017). Za prawidlowe uznawane byto przemieszczenie 8,96 - 9,31 mm (blad pomiarowy
0,22 - 0,57 mm) w ptaszczyznie strzatkowej oraz 7,51 - 8,43 mm (btad pomiarowy 0,28 -
0,44 mm) w plaszczyznie poprzeczne;j.

Podczas treningu pacjentka znajdowata si¢ w pozycji lezenia tylem na fotelu
ginekologicznym. Terapeuta umieszczal sonde w okolicy krocza i przedsionka pochwy.
Takie ustawienie sondy umozliwito uzyskanie panoramicznego obrazu miednicy
mniejszej. W trakcie treningu pacjentke proszono o wykonanie maksymalnego skurczu
migéni dna miednicy. Wraz z terapeuta na obrazie monitora pacjentka obserwowala
przemieszczenie podstawy pecherza moczowego, ktore §wiadczyto o wykonaniu skurczu
migéni dna miednicy w sposob prawidtowy. Ekran monitora zawieral dwa obrazy. Na
jednym pokazano miednice mniejszag w fazie spoczynku, natomiast drugi obraz byt
obrazem rzeczywistym, na ktérym obserwowano przemieszczenie struktur podczas

skurczu migéni. Roznice w ustawieniu podstawy pecherza pomigdzy dwoma obrazami
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mierzone byly za pomoca wektorow mozliwych do wyznaczenia na aparacie do USG.
Czas skurczu kazdorazowo wynosit 5 sekund, natomiast czas rozluznienia byt dwukrotnie
dhuzszy. Pacjentka czynno$¢ te powtarzata 10-krotnie w kazdej z 10 serii, czas odpoczynku

pomiedzy poszczeg6lnymi seriami wynosit 30 sekund (Sherburn, 2005).

Zgonie z danymi zawartymi w piSmiennictwie zastosowano nastgpujace parametry
sonofeedbacku:

- czas treningu — 30 min;

- rodzaj glowicy — liniowa;

- liczba treningéw — 10;

- liczba powtorzen / serii — 10 powtorzen / 10 serii;

- czas skurczu / rozluznienia—5s/ 10 s;

- czas przerwy pomig¢dzy seriami — 30 s;

- czgstotliwos¢ — 3.5 MHz;

- terapia w opcji 2D (Sherburn, 2005).

Trening przeprowadzano na podstawie oceny zmiany umiejscowienia podstawy
pecherza moczowego podczas prawidlowego napiecia mig$ni dna miednicy (Yoshida i
wsp., 2017)

Do terapii zostat wykorzystany aparat USG Voluson E10 firmy General Electric.
Zabiegi wykonywane byly codziennie od poniedziatku do piatku przez okres 2 tygodni

o statej porze dnia w godzinach popotudniowych.

Program terapii dla pacjentek z grupy B obejmowat:

* elektrostymulacj¢ mi¢$ni dna miednicy

Zabiegi elektrostymulacji przeprowadzano w pozycji lezenia tylem na kozetce
z konczynami dolnymi umieszczonymi na zestawie klindw, ktore mialy zapewnié
pacjentce komfort idoprowadzi¢ do rozluznienia migsni dna miednicy. Przed
rozpoczeciem zabiegu terapeuta umieszczat w pochwie pacjentki elektrod¢ dopochwowa
z zelem USG. Nastgpnie dawkowatl nat¢zenie pradu do momentu, az pacjentka uznala,

iz czuje wyrazny skurcz mig$ni. Przy czym zaznaczano, iz pacjentka podczas zabiegu nie
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moze odczuwac¢ bolu lub dyskomfortu wynikajacego z nadmiernego skurczu migsni. Po
ustawieniu odpowiedniego natezenia wykonywano 30 minutowy zabieg elektrostymulacji

elektrostymulatorem Kegel Plus Professional (Terlikowski i wsp., 2013).

Zgodnie z danymi zawartymi w piSmiennictwie zastosowano nast¢pujace parametry
elektrostymulacji:

- czas zabiegu — 30 min;

- czgstotliwos¢ — 20 Hz;

- czas trwania impulsu i czas przerwy w stosunku 1:1;

- czas impulsu — 1 ms;

- natezenie max — do 100 mA;

- liczba zabiegéw — 10 (Terlikowski i wsp., 2013).

Po kazdym zabiegu elektrostymulacji pacjentki poddane zostaly 5-cio minutowemu
treningowi biofeedback.
* Trening Biofeedback EMG

Cwiczenia biofeedback EMG polegaly na prawidtowym identyfikowaniu miesni dna
miednicy oraz nauce ich wyizolowanego skurczu. Pacjentka za pomocg zwrotnego
sprz¢zenia wzrokowego wykonywata napigcia i rozluZnienia migéni dna miednicy.
Podczas treningu znajdowata si¢ w takiej samej pozycji jak podczas zabiegu
elektrostymulacji, poniewaz trening biofeedback odbywal si¢ bezposrednio po jej
wykonaniu. Przy pomocy elektrody endowaginalnej, zbierajacej sygnat z mig$ni, napigcie
migéni dna miednicy bylo obrazowane na ekranie urzadzenia w czasie rzeczywistym
w postaci wyswietlanego elektromiogramu. Do treningu wykorzystywano edukacyjng gre
EMG biofeedback, dedykowang terapii wysitkowego nietrzymania moczu. Trening
biofeedback odbywat si¢ w ten sposob, iz pacjentka podczas wykonania skurczu migéni
dna miednicy mogla zaobserwowa¢ przemieszczenie si¢ wskaznika obrazujacego site
napigcia migs$ni. Podczas prawidlowo generowanego napigcia migsniowego wskaznik
przemieszczat si¢ ku gorze, w przypadku braku napigcia nie zmieniat swojej pozycycji,
a gdy sita skurczu zmniejszyla si¢ przed uptywem wskazanego czasu, spadal. Czas skurczu

wynosit 5 sekund. Nastepnie nastgpowata 10-cio sekundowa przerwa. Czas trwania
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jednorazowego treningu wynosit 5 minut. Zostat on przeprowadzony z wykorzystaniem
Elektromiografu MyoPlus 4 Pro, na ktérym zostala zainstalowana gra do terapii

biofeedback.

Zabiegi wykonywane byly codziennie — od poniedziatku do piatku, przez 2 tygodnie

o statej porze dnia w godzinach popotudniowych.

Grupa C stanowila grupe kontrolna, u pacjentek z tej grupy nie zostalty wdrozone zadne

programy terapeutyczne, a jedynie pomiary kontrolne.

Wszystkie przeprowadzone zabiegi zostaly wykonane przez dyplomowanego
fizjoterapeut¢ we wspolpracy z lekarzem ginekologiem. Istotnym jest, iz zar6wno metody
terapeutyczne jak i pomiarowe miaty charakter nieinwazyjny. Ponadto liczne doniesienia
naukowe potwierdzaja, iz sg catkowicie bezpieczne w zastosowaniu klinicznym (Sherburn,
2005; Terlikowski i wsp., 2013; Yoshida i wsp., 2017;). Nalezy rowniez nadmienié, ze

podczas terapii oraz pomiar6w nie zostata naruszona ciaglo$¢ tkanek u zadnej z pacjentek.
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IV 3. Metody statystyczne

Wyniki badan zostaty zebrane w arkuszu kalkulacyjnym Excel, a nast¢pnie poddane
analizie statystycznej programem R Project (R Core Team, 2019). W podstawowych
charakterystykach opisowych dla cech mierzalnych wyliczono: $rednig arytmetyczng,
odchylenie standardowe, warto$¢ minimum i maksimum, median¢ oraz wspolczynnik

zmiennoS$ci.

Analiza wynikow zostala rozpoczeta od sprawdzenia zgodnosci rozktadu
ocenianych zmiennych z rozkladem normalnym. Z uwagi na brak tejze zgodno$ci (test
Shapiro-Wilka, p-warto$¢ <0.05), istotno$¢ statystyczng roznic pomig¢dzy grupami
weryfikowano
z wykorzystaniem nieparametrycznej analizy wariancji Kruskala-Wallisa. W przypadku
uzyskania istotno$ci statystycznej wykonano test post-hoc (NIR), pokazujacy, ktore
$rednie w obrebie danej grupy lub miedzy grupami rdéznig si¢ w sposob istotny

statystycznie.

Analize zmiennych typu jako$ciowego przeprowadzono przy uzyciu testu chi-

kwadrat oraz doktadnego testu Fishera.

Wszystkie testy statystyczne byly oceniane na poziomie istotnosci p<0.05. Wyniki
istotne statystycznie wyrdézniono w pracy kolorem czerwonym. Wyniki badan

zamieszczono w tabelach i zilustrowano na rycinach.
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V WYNIKI

V 1. Charakterystyka grupy badane;j

Szczegdtowe dane dotyczace charakterystyki pacjentek zakwalifikowanych

do grup A, B i C przedstawiono odpowiednio w tabelach 1, 2, 3 i 4.

Tabela 1. Charakterystyka pacjentek zakwalifikowanych do badan

Liczba oséb n=60
Wiek Min-max 45-65
[lata] Srednia 57,33
Odch. std. 6,26
Mediana 57,5
Wysoko$¢ ciata [m] Min-max 1,49-1,72
Srednia 1,61
Odch. std. 0,05
Mediana 1,62
Masa ciala [kg] Min-max 48-100
Srednia 69,94
Odch. std. 11,65
Mediana 69,5
BMI [kg/m’] Min-max 17,63-38,86
Srednia 27,07
Odch. std. 4,69
Mediana 26,74



Tabela 2. Charakterystyka pacjentek z grupy A

Liczba oséb n=20
Wiek Min-max 47-65
[lata] Srednia 59,60
Odch. std. 5,30
Mediana 61
Wysoko$¢ ciata [m] Min-max 1,49-1,69
Srednia 1,60
Odch. std. 0,06
Mediana 1,63
Masa ciala [kg] Min-max 54-100
Srednia 69,93
Odch. std. 11,38
Mediana 69
BMI [kg/m’] Min-max 20,08-35,43
Srednia 27,57
Odch. std. 3,80
Mediana 27,37
Tabela 3. Charakterystyka pacjentek z grupy B
Liczba oséb n=20
Wiek Min-max 45-65
[lata] Srednia 54,85
Odch. std. 5,94
Mediana 55
Wysoko$¢ ciata [m] Min-max 1,52-1,70
Srednia 1,62
Odch. std. 0,04
Mediana 1,63

32
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Masa ciala [kg] Min-max 48-97
Srednia 69,10

Odch. std. 13,07

Mediana 69
BMI [kg/m’] Min-max 17,63-38,86

Srednia 26,46

Odch. std. 5,47

Mediana 25,50

Tabela 4. Charakterystyka pacjentek z grupy C

Liczba oséb n=20

Wiek Min-max 45-65
[lata] Srednia 57,55
Odch. std. 6,82

Mediana 58,5

Wysoko$¢ ciata [m] Min-max 1,5-1,72

Srednia 1,62

Odch. std. 0,06

Mediana 1,62
Masa ciala [kg] Min-max 54-90
Srednia 70,80

Odch. std. 10,94

Mediana 70

BMI [kg/m’] Min-max 20,08-27,19

Srednia 27,19

Odch. std. 4,82
Mediana 26,74

Z kazda z pacjentek zakwalifikowanych do badan przeprowadzono wywiad

dotyczacy przebytych chorob ginekologicznych i urologicznych. W wywiadzie pytano
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o przeszto§¢ potoznicza obejmujaca liczbg i rodzaj porodéw. Zdecydowana wigkszo$é
pacjentek rodzifa sitami natury. Liczba porodéw w badanej grupie wahata si¢ od 1 do 4.
Od pacjentek uzyskano takze informacje na temat aktywnosci zawodowej oraz sportowej,
a takze o wystgpowaniu choréb wspotistniejacych, ktore moga wptynaé na nietrzymanie
moczu. Wséréd choréb wspodlistniejacych najczgsciej wymieniano nadci$nienie oraz

cukrzyce (tab. 5).

Tabela 5. Szczegdtowa charakterystyka pacjentek zakwalifikowanych do badan

Liczebnos¢
Min-max 1-4
Srednia 2,10
Liczba porodéw
Odch. std. 0,71
Mediana 2

pordd sitami natury — 55 (91,67%)
Rodzaj porodu o
cesarskie cigcie — 5 (8,33%)

emerytura lub renta — 39 (65%)
Aktywno$¢ zawodowa praca umystowa — 15 (25%)

praca fizyczna — 6 (10%)

tak — 39 (65%)

Aktywno$¢ sportowa ]
nie — 21(35%)

tak — 49 (81,67%)

Wystepowanie choréb wspoélistniejacych
yrep nie — 11(18,33%)

W wywiadzie poproszono takze, aby pacjentki wskazaly okolicznosci, w jakich
pojawily si¢ u nich dolegliwosci zwigzane z nietrzymaniem moczu. Wigkszos¢ kobiet
odpowiedziata, iz objawy wystgpily u nich po menopauzie lub po operacjach
ginekologicznych. Jedynie 5% pacjentek stwierdzito, iz objawy inkontynencji ujawnity si¢
u nich juz po porodzie. 15% pacjentek nie pamigtato poczatku wystapienia objawow lub

nie byto w stanie powigza¢ ich z zadnym ze wskazanych wydarzen (tab. 6).
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Tabela 6. Poczgtek wystgpienia objawow inkontynencji

Okoliczno$ci pojawienia si¢ pierwszych objawéw Liczebno$¢
Po porodzie 3 (5%)
Po operacjach ginekologicznych 22 (36,67%)
Po menopauzie 26 (43,33%)
Pacjentka nie potrafi podaé¢ okoliczno$ci 9 (15%)
Razem 60 (100%)

V 2. Ocena aktywnosci bioelektrycznej migsni — elektromiografia

Po zakonczeniu terapii zarOwno w grupie badanej, poddanej treningowi
sonofeedback, jak i w grupie porownawczej, u ktorej zastowano elektrostymulacje mie$ni
dna miednicy z treningiem biofeedback, zaobserwowano tendencj¢ wzrostowa aktywnosci
bioelektrycznej migéni dna miednicy ocenianej podczas badania elektromiograficznego.
Jednak uzyskane wyniki nie byly istotne statystycznie, co moglo by¢ spowodowane zbyt

matg liczebnoscig grup. U pacjentek z grupy kontrolnej zaobserwowano natomiast

nieznaczny spadek napigcia mie$ni dna miednicy. Szczegdtowe dane przedstawiono

w tabeli 7.

Tabela 7. Poréownania miedzygrupowe spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej miesni dna miednicy
mierzonej za pomocq EMG przed, po 5 zabiegu oraz po zakonczeniu terapii

EMG [pnV] Wartos$¢ p
przed po S Po Test Kruskal-Wallis
SONOFEEDBACK (A)
n 20 20 20
$rednia 3.48 4.36 4.59
mediana 3.70 4.05 4.45
minimum 1.20 1.70 1.60 0.8584
maksimum 6.10 9.40 10.40
SD 1.35 1.95 2.12
v 39 45 46
ELEKTROSTYMULACJA (B)

n 20 20 20
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Srednia 3.83 4.10 438
mediana 3.65 3.75 4.00
minimum 1.20 1.20 1.60 0.8617
maksimum 7.90 7.50 6.90
SD 1.76 1.86 1.67
v 46 45 38
KONTROLA (O)
n 20 20 20
Srednia 4.86 472 443
mediana 3.95 4.00 3.75
minimum 1.40 1.70 1.20 0.9899
maksimum 10.70 12.20 8.70
SD 2.76 2.88 2.05
A 57 61 46

Warto$¢ p

Test
Kruskal-
Wallis 0.7563 0.8879 0.9410

n = liczba obserwacji, SD = odchylenie standardowe, v = wspotczynnik zmiennosci

Ryciny 1 — 3 prezentuja poréwnania miedzygrupowe zmiany spoczynkowej
aktywnos$ci bioelektrycznej mierzonej za pomoca elektromiografu w poszczegolnych
etapach trwania eksperymentu.

Wyniki uzyskane we wszystkich trzech grupach przed rozpoczgciem terapii nie

roznily si¢ istotnie (ryc. 1, tab. 7).
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Aktywnosc bioelektryczna miesni dna miednicy (Przed)

12
107
10 }
8| 19
s
= 6.1
g 6 —
uj *
4,36
. 50 3,83 3;395
“ 3,65
. =]
3,48
21
iz 1z -
SONOFEEDBACK KONTROLA + Srednia
ELEKTROSTYMULACJA e e

T Zakres nieodstajacych

Rycina 1 Poréwnania migdzygrupowe wartosci spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej migsni
dna miednicy pomiegdzy grupami przed terapiq

Wyniki uzyskane we wszystkich trzech grupach po wykonaniu 5 interwencji

rowniez nie réznity sie istotnie statystycznie (ryc. 2, tab. 7).
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Aktywnosc bioelektryczna miesni dna miednicy (Po 5)
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Rycina 2. Porownania migdzygrupowe spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej miesni dna miednicy

wszystkich trzech grupach po zakofczeniu terapii (ryc. 3, tab. 7).

mierzonej za pomocqg EMG po 5 interwencji

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdéznicy uzyskanych wynikéw we
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Aktywnosc biocelektryczna miesni dna miednicy (Po)

12
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=
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16 16 1
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SONOFEEDBACK KONTROLA T Zakres nieodstajacych
ELEKTROSTYMULACJA 2 QOdstajace

Rycina 3. Porownania migdzygrupowe spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej miesni dna miednicy
mierzonej za pomocqg EMG po terapii

Rycina 4 obrazuje zmiany aktywnosci bioelektrycznej migéni dna miednicy
zachodzace w grupie, u ktérej wykonano treningi sonofeedback (grupa A). Warto$¢
koncowa w stosunku do poczatkowej wzrosta o 1,1 uV. Po 10 interwencji wartos¢
minimalna w tym pomiarze zwigkszyta si¢ o 0,40 puV, natomiast maksymalna o 4,30 pV

w stosunku do wartosci poczatkowych. Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic

spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej miesni w tej grupie (tab. 7).
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Aktywnosc bioelektryczna miesni dna miednicy
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Rycina 4. Porownanie wewngtrzgrupowe spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej migsni dna miednicy
przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu leczenia w grupie A

Na rycinie 5 przedstawiono zmiany aktywno$ci bioelektrycznej migéni dna
miednicy zachodzace w grupie, u ktérej wykonano elektrostymulacj¢ mig¢$ni dna miednicy
z treningiem biofeedback (grupa B). Warto§¢ koncowa w stosunku do poczatkowej
wzrosta 0 0,55 pV. Po serii 10 interwencji warto$¢ minimalna zwigkszylta si¢ o 0,40 pV,

natomiast maksymalna zmniejszyta si¢ o 1,00 pV w stosunku do wartosci poczatkowych.

Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic spoczynkowej aktywnosci

bioelektrycznej miesni w tej grupie (tab. 7)
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Aktywnosc¢ bioelektryczna miesni dna miednicy
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Rycina 5. Porownanie wewngtrzgrupowe spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej migsni dna miednicy
przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu leczenia w grupie B

Zmiany aktywno$ci bioelektrycznej migéni dna miednicy zachodzace w grupie
kontrolnej (grupa C) przedstawiono na rycinie 6. Warto$§¢ koncowa w stosunku do
poczatkowej zmniejszyta si¢ o 0,43 puV. W trzecim pomiarze wartos¢ minimalna
zmniejszyla si¢ o 0,20 uV, natomiast maksymalna 02,00 uV w stosunku do warto$ci

poczatkowych. Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic spoczynkowe;j

aktywnosci bioelektrycznej miesni w tej grupie (tab. 7).
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Aktywnosc bioelektryczna miesni dna miednicy
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Rycina 6. Porownanie wewngtrzgrupowe spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej migsni dna miednicy
przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu leczenia w grupie C

V 3. Ocena wystepowania i nasilenia wysilkowego nietrzymania moczu -

kwestionariusz Gaudenza

Analiza poszczegolnych odpowiedzi zebranych na podstawie kwestionariusza
Gaudenza wykazata zmiany, jakie zachodzily u pacjentek ze wszystkich trzech grup:
A, B i C. Wyniki dotyczace odpowiedzi na zadane pytania ujete zostaly w tabelach.
Dodatkowo w przypadku zmian istotnych statystycznie w poszczegélnych grupach,
szczegOlowe rezultaty zmian przedstawiono na rycinach 7 — 11.

Analiza odpowiedzi na pytanie: ,,Czy bezwiednie gubi Pani mocz?” wykazala

poprawe w tym wzgledzie po wykonaniu 5 interwencji w stosunku do stanu przed terapia
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tylko w grupie B (elektrostymulacja z treningiem biofeedback). Nie zaobserwowano
natomiast zmian w grupie A i C (tab. 8).

Po zakonczeniu terapii liczba osob zglaszajacych problem bezwiednego gubienia
moczu zmniejszyta si¢ we wszystkich grupach, co obrazuje tabela 8. Tylko w grupie
poddanej elektrostymulacji z treningami biofeedback wykazano istotng statystycznie

réznice w zakresie zmniejszenia liczby pacjentek bezwiednie gubigcych mocz (tab. 9).

Tabela 8. Wystepowanie bezwiednego gubienia moczu we wszystkich grupach z uwzglednieniem postepu
terapii

Warto$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Pearson's Chi-
(A) 3B) kontrolna squared test
n=20 n=20 ©
n=20
Przed terapia
Tak 11 15 12
0,3934
Nie 9 5 8
Po 5 zabiegu
Tak 11 14 6
0,3800
Nie 9 6 14
Po terapii
Tak 10 8 8
0,7622
Nie 10 12 12
Warto$¢ p
Pearson's
Chi-
squared 0,9352 0,04823 0,1495

test
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Tabela 9. Wyniki analizy wariancji bezwiednego gubienia moczu testem NIR pomigdzy pomiarami w grupie
elektrostymulacji

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto§é p<0,05
Pomiar Przed terapia Po 5 zabiegu Po terapii
Przed terapia 0,0550
Po 5 zabiegu 1,0000
Po terapii 0,1120

Na rycinie 7 przedstawiono zmiany, jakie zaszly pod wptywem leczenia w grupie
poddanej elektrostymulacji z treningiem biofeedback (grupa B). Po terapii liczba

pacjentek, ktore zglaszaly wystgpowanie inkontynencji, zmniejszyta si¢ istotnie z 15 na 8
(tab. 8).

Bezwiedne gubienie moczu
ELEKTROTERAPIA
p=0,4823

12

Liczba odpowiedzi
©

2+ :
/ B PRZED
o] = pPOs5

tak nie B PO

Rycina 7. Wystgpowanie bezwiednego gubienia moczu w grupie elektrostymulacji
przed, po 5 zabiegu oraz po zakonczeniu terapii

W tabeli 10 umieszczono szczegdtowe wyniki dotyczace odpowiedzi na pytanie

,Jak czesto si¢ to zdarza?”, ktore miato na celu okres$lic jak czgsto u pacjentek
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zakwalifikowanych do projektu dochodzilo do epizodéw gubienia moczu. Przedstawiono
takze jak zmieniata si¢ czgsto§¢ wystepowania epizodow wraz z postepem terapii. Istotng
statstycznie réznice w zakesie zmniejszenia czestos$ci tych incydentow zaobserwowano
w grupie poddanej treningowi sonofeedback (tab. 11). W pozostatych grupach nie

zaobserwowano istotnych statystycznie roéznic.

Tabela 10. Czestosci wystepowania bezwiednego gubienia moczu we wszystkich grupach, z uwzglednieniem
postepu terapii

Warto$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact
(A) B) kontrolna Test for Count
n=20 n=20 ©) Data
n=20
Przed terapia
Codziennie 4 4 5
Wielokrotnie 11 7 12 0,4822
Praktycznie
ciagle 2 3 2
Rzadko,
sporadycznie 3 6 1
Po 5 zabiegu
Codziennie 5 4 6
Wielokrotnie 4 4 6
0,8187
Praktycznie
ciagle 2 2 0
Rzadko, . 9 10 8
sporadycznie
Po terapii
Codziennie 6 5 7
Wielokrotnie 2 3 3
0,5508
Praktycznie
ciagle 0 1 3
Rzadko, 12 11 7

sporadycznie
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Wartosé p
Fisher's
Exact Test
for Count
Data

0,01063 0,6318 0,1296

Tabela 11. Wyniki analizy wariancji czestosci bezwiednego gubienia moczu testem NIR pomiedzy pomiarami
w grupie sonofeedback

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto$é p<0,05
Pomiar Przed terapia Po 5 zabiegu Po terapii
Przed terapia 0,0019
Po 5 zabiegu 0,9320
Po terapii 0,4770

Na rycinie 8 przedstawiono zmiany pod wplywem leczenia w grupie poddanej
treningowi sonofeedback (grupa A). Po terapii liczba pacjentek, ktore zglaszaty
wystepowanie inkontynencji ,,praktycznie ciggle” i ,,wielokrotnie” zmniejszyla si¢ istotnie.
Pacjentki czgsciej zglaszaly, iz inkontynencja pojawia si¢ u nich rzadko lub sporadycznie
(tab. 10). Najwigksza réznica dotyczyla oceny dokonywanej po zakonczeniu terapii

w poréwnaniu do warto$ci uzyskanych przed jej rozpoczeciem (tab. 11).
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Czestosc wystepowania bezwiednego qubienia moczu
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Rycina 8. Czestos¢ wystgpowania bezwiednego gubienia moczu w grupie sonofeedback
przed, po 5 zabiegu oraz po zakonczeniu terapii

Tabela 12 ilustruje zmiany w ilo$ci gubionego moczu podczas incydentow
inkontynencji we wszystkich grupach. Prezentowane wyniki dotycza odpowiedzi na
pytanie: ,,Jak duze ilosci moczu Pani gubi?”. Podczas oceny dokonanej po 5 interwencji
zaobserwowano istotng statystycznie roéznice pomiedzy grupa elektrostymulacji, a grupa
kontrolng (tab. 13). Po zakonczeniu terapii istotna statystycznie zmiana zauwazalna byta

w grupie poddanej treningowi sonofeedback (tab. 14).
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Tabela 12. Ilos¢ gubionego moczu we wszystkich grupach z uwzglednieniem postepu terapii

Data

Wartosé p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact
A) B) kontrolna  Test for Count
n=20 n=20 ©) Data
n=20
Przed terapia
Kilka
kropli 7 6 >
Male
porcje 12 7 13 0,1081
Moczenie
obfite ! ! 2
Po 5 zabiegu
Kilka
kropli 13 11 8
Male
porcje 4 3 11
0,04732
Moczenie
obfite 3 > !
Po terapii
Kilka 9 11 8
kropli
Male 11 7 10
porcje
0,5017
Moczenie 0 2 2
obfite
Wartosé p
Fisher's
Exact
Test f
oot ror 0,03106 0,1601 0,8020
Count
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Tabela 13. Wyniki analizy wariancji ilosci gubionego moczu testem NIR pomiedzy pomiarami we wszystkich

grupach
Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto$é p<0,05
Pomiar Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa kontrolna
(A) (B) ©
Sonofeedback
0,0745
A)
Elektrostymulacja
0,7380
(B)
Grupa kontrolna
0,0259
©

Tabela 14. Wyniki analizy wariancji ilosci gubionego moczu testem NIR pomiedzy pomiarami w grupie

sonofeedback
Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto$é p<0,05
Pomiar Przed terapia Po 5 zabiegu Po terapii
Przed terapia 0,7480
Po 5 zabiegu 0,0280

Po terapii

0,0267

Na rycinie 9 przedstawiono wyniki dotyczace ilo$ci gubionego moczu w grupie

sonofeedback (grupa A). Po zakonczeniu eksperymentu w grupie tej zaobserwowano

istotne zmniejszenie ilosci gubionego moczu w pordwnaniu do wartosci poczatkowej.

Najwicksza roznica dotyczyla oceny dokonywanej po 5 interwencji w stosunku do

wartos$ci uzyskanych przed jej rozpoczegciem (tab. 14).
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lloé¢ gubionego moczu
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Rycina 9. llos¢ gubionego moczu w grupie sonofeedback przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu terapii

W tabeli 15 przedstawiono wyniki dotyczace oceny stanu podpaski podczas jej
zmiany. Pytanie brzmialo ,,Kiedy zmienia Pani podpaske, jest ona wilgotna, mokra, czy tez
mokra i kapigca?”’. Po zakonczeniu terapii nie zaobserwowano istotnych zmian w tym
zakresie. We wszystkich grupach zauwazalna jest jednak tendencja, ktéra wskazuje na

nieznaczne zmniejszenie ilosci gubionego moczu.

Tabela 15. Subiektynwa ocena podpaski po jej uzyciu we wszystkich grupach z uwzglednieniem postepu
terapii

Wartos$¢ p

Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©
n=20
Przed terapia
Mokra 4 7 7
Mokra
i kapigca 0 ! 0 0,6369
6 6 4

Sucha
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Wilgotna 10 6 9
_Po S zabiegu
Mokra 4 5 4
Mokra
i kapiaca 0 0 0
0,5242
Sucha 9 9 5
Wilgotna 7 6 11
_ Po terapii
Mokra 1 2 3
‘ Molfra 0 0 0
i kapiaca
0,2181
Sucha 7 12 6
Wilgotna 12 6 11
_ Warto$¢p
Fisher's
Exact Test
for Count 0,4113 0,3204 0,6916
Data

Tabela 16 ilustruje zmiany zachodzace we wszystkich grupach na r6znych etapach
terapii dotyczace oceny skali problemu inkontynencji. Pacjenki odpowiadaty na pytanie:
,Gubienie moczu jest dla Pani...?”. W zZadnej z grup nie zaobserwowano istotnych
statystycznie roéznic po zakonczeniu terapii. Jednak u pacjentek z grupy poddanej
treningowi sonofeedback (grupa A) jak i elektrostymulacji z treningiem biofeedback
(grupa B) zaobserwowano pozytywna tendencje zmian. W obydwu grupach po
zakonczeniu leczenia mniej pacjentek zglaszalo, iz inkontynencja stanowi dla nich istotny
problem i bardzo im przeszkadza w zyciu. Istotng statystycznie rdznic¢ pomi¢dzy grupami
zaobserwowano po 5 interwencji i dotyczyla ona poréwnania grupy poddanej

elektrostymulacji z treningiem biofeedback (grupa B) z grupa kontrolng C (tab. 17).
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Tabela 16. Subiektywna oceny skali problemu inkontynencji przez pacjentki we wszystkich grupach
z uwzglednieniem postepu terapii

Warto$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©
n=20

Przed terapia
Bardzo mi
przeszkadza > 3 >

Niekiedy mi
przeszkadza
0,2972
Utrudnia mi
zycie 7 11 11

Wiasciwie
nie jest 4 4 0
Zadnym
problemem

Po 5 zabiegu

Bardzo mi
przeszkadza 3 2 7

Niekiedy mi

przeszkadza 10 3 6

0,03093

Utrudnia mi
zycie

Wiasciwie
nie jest 3 8 1
Zadnym
problemem

Po terapii

Bardzo mi
przeszkadza
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Niekiedy mi
przeszkadza

Utrudnia mi
zycie
Wilgotna

Wiasciwie
nie jest
Zadnym

problemem

0,3139

Wartosé p
Fisher's
Exact Test
for Count
Data

0,5659

0,4979

0,1126

Tabela 17. Wyniki analizy wariancji ilosci gubionego moczu testem NIR pomiedzy pomiarami we wszystkich

grupach

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, wartosé p<0,05

Pomiar Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa kontrolna
(A) (B) (&)
Sonofeedback
0,3340

A

Elektrostymulacja
0,0758

(B)

Grupa kontrolna
0,0263

©




W tabeli

54

18 przedstawiono wyniki zwigzane z wystegpowaniem objawow

inkontynencji podczas kaszlu i kichania oraz §miechu. Pacjentki poproszono o odpowiedz

na pytanie: ,,W jakich sytuacjach bezwiednie gubi Pani mocz?”. Istotne statystycznie

roéznice po zastosowaniu terapii, zaobserwowano tylko w grupie sonofeedback (grupa A).

Liczba pacjentek, u ktorych pojawity si¢ objawy we wskazanych sytuacjach, istotnie si¢

zmniejszyla (tab. 19 i tab. 20).

Tabela 18. Wystgpowanie gubienia moczu podczas Smiechu oraz kaszlu i kichania we wszystkich grupach
z uwzglednieniem postepu terapii

Wartos$é p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Pearson's Chi-
(A) 3B) kontrolna squared test
n=20 n=20 ©)
n=20
Przed terapia
Kaszel Tak 18 16 14
i kichanie
Nie 2 4 6 0,3457
) Tak 13 10 11
Smiech 0,6218
Nie 7 10 9
Po 5 zabiegu
Kaszel
i kichanie Tak 15 15 13
Nie 5 5 7 0,7201
) Tak 4 10 9
Smiech 0,1270
Nie 16 10 11
Po terapii
Kaszel
i kichanie Tak 9 15 6
Nie 10 5 4 0,06495
) Tak 4 7 6
Smiech 0,6752
Nie 16 13 14

Wartos$¢ p
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Pearson's Chi-squared

test
Kaszel
i kichanie 0,01583 0,9110
Smiech 0,004244 0,5455 0,2754

Tabela 19. Wyniki analizy wystepowanie gubienia moczu podczas kaszlu i kichania testem NIR pomiedzy
pomiarami w grupie sonofeedback

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto$é p<0,05

Pomiar Przed terapia Po 5 zabiegu Po terapii
Przed terapia 0,00574
Po 5 zabiegu 0,40700

Po terapii

0,10500

Tabela 20. Wyniki analizy wariancji wystepowanie gubienia moczu podczas smiechu testem NIR pomiedzy
pomiarami w grupie sonofeedback

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, wartosé p<0,05

Pomiar Przed terapia Po 5 zabiegu Po terapii
Przed terapia 0,00953
Po 5 zabiegu 0,00953

Po terapii

1,00000
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Po zakonczeniu terapii w grupie sonofeedback (grupa A) zaobserwowano
zmniejszenie liczby pacjentek, ktore zglaszaly wystepowanie objawOw nietrzymania
moczu podczas kaszlu i kichania. Najwigksza roznica dotyczyla wynikow uzyskanych po
terapii, w stosunku do tych otrzymanych przed jej rozpoczeciem (tab. 19). Szczegdtowe

dane zostaly przedstawione na rycinie 10.

Gubienie moczu podczas kaszlu i kichania

SONOFEEDBACK
p=0,01583
22
20
18

18

16 15
5 14}
B4
-
3 12
g
< 10
g 9
S5 8

6

4

2 L

0 B PRZED

TAK B POS5

I PO
Rycina 10. Gubienie moczu podczas kaszlu i kichania w grupie sonofeedback
przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu terapii

Gubienie moczu podczas $miechu zmniejszylo si¢ istotnie u pacjentek z grupy
sonofeedback (grupa A) gdzie zaobserwowano, iz po zakonczeniu terapii u badanych
doszto do cofniecia si¢ objawoéw (tab. 20). Najwicksze roznice wystapity w ocenie
przeprowadzonej po 5 interwencji w stosunku do warto$ci uzyskanych przed treningiem
oraz w porownaniu dokonanym przed i po terapii. Zmiany te zostaly przedstawione na

rycinie 11.
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Gubienie moczu podczas smiechu

SONOFEEDBACK
p=0,004244
22
20
18
16
7] & 13
53
3 12
g
e 10
0
S
S 8
6
- a a
2
0 B PRZED
TAK B POS5

I PO

Rycina 11. Gubienie moczu podczas smiechu w grupie sonofeedback
przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu terapii

Tabela 21 ilustruje wyniki dotyczace odpowiedzi na pytanie ,,W jakich sytuacjach
bezwiednie gubi Pani mocz?”’. Przedstawiono w niej pojawianie si¢ objawow
inkontynencji podczas chodzenia i wchodzenia po schodach, a takze podczas schodzenia
ze schodow. Objawy te przed terapig pojawily si¢ u niewielkiej liczby pacjentek. Zmiany,

ktére zaszty u pacjentek pod wplywem terapii okazaty si¢ nieistotne statystycznie.

Tabela 21. Gubienie moczu podczas chodzenia oraz wchodzenia i schodzenia ze schodow we wszystkich
grupach z uwzglednieniem postepu terapii

Wartosé p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact
(A) (B) kontrolna  Test for Count
n=20 n=20 ©) Data
n=20
Przed terapia
Chodzenie Tak
i 1,0000
wchodzenie 4 3 4

po .
schodach Nie 16 17 16
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Tak 6 1 3
Schodzenie 0,1295
ze schodow Nie 14 19 17
Po 5 zabiegu
Chodzenie
i Tak
wchodzenie > ! > 0,1925
po .
schodach Nie 15 19 15
Tak 1 0 3
Schodzenie 0,3103
ze schodow Nie 19 20 17
Po terapii
Chodzenie
i Tak
wchodzenie > 3 6 0,5536
po .
schodach Nie 14 17 4
Tak 2 0 4
Schodzenie 0,1089
ze schodéw Nie 17 20 16
Wartos$é p
Fisher's Exact Test for
Count Data
Chodzenie
i wchodzenie po schodach 0,9299 0,6803 0,7659
Schodzenie ze schodéw 0,09926 1,0000 1,0000

Tabela 22 przedstawia odpowiedzi na pytanie ,,Czy oddawaniu moczy towarzyszy

bo1?” oraz ,,Czy budzi si¢ Pani w nocy z uczuciem parcia?”. Uzyskane wyniki pokazuja, iz

w zakresie obu pytan nie wystgpily istotnie statystycznie roéznice pod wplywem terapii.

Nieznaczng poprawe zaobserwowano we wszystkich grupach, jednak byta ona nieistotna

statystycznie.
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Tabela 22. Bl podczas oddawania moczu oraz budzenia w nocy z uczuciem parcia we wszystkich grupach
z uwzglednieniem postepu terapii

Wartosé p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact
(A) 3B) kontrolna  Test for Count
n=20 n=20 ©) Data
n=20
Przed terapia
Bél
towarzyszacy Tak 2 2 6
oddawaniu 0,1852
moczu Nie 18 18 14
Budzenie Tak 17 12 17 0,1278
W nocy
z uczuciem Nie 3 8 3
parcia
Po 5 zabiegu
towall'gz(;flszqcy Tak 2 1 0
oddawaniu 0,7662
moczu Nie 18 19 20
Budzenie Tak 14 11 13 0.6051
W nocy ’
Z uczuciem Nie 6 9 7
parcia
Po terapii
Bél
Tak
towarzyszacy 2 0 1
oddawaniu 0,7662
moczu Nie 18 20 19
Budzenie Tak 14 9 15 0,1081
W nocy ’
Z uczuciem Nie 6 11 5
parcia

Wartos$¢ p

Fisher's Exact Test for
Count Data

Bél towarzyszacy oddawaniu

moczu 1,0000 0,7662 0,1265
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Budzenie w nocy z uczuciem 0,4989 0,6258 0,4023

parcia

W tabeli 23 przedstawiono zmiany w zakresie czg¢stosci oddawania moczu w ciaggu
dnia we wszystkich grupach. Pacjentkom zadano pytanie ,,JJak czgsto w ciggu dnia chodzi
Pani oddawa¢ mocz?”. Wraz z postgpem terapii w zadnej z grup nie zaobserwowano
istotnych statystycznie réznic. Zanatowano jednak, iz w grupie poddanej treningom
sonofeedback (grupa A) juz po 5 interwencji zmniejszyla si¢ liczba pacjentek, ktore
korzystaty z toalety co 1 - 2 godziny na rzecz konieczno$ci korzystania z toalety co 3 - 6

godzin.

Tabela 23. Czestos¢ oddawania moczu w ciggu dnia we wszystkich grupach, z uwzglednieniem postepu
terapii

Warto$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©
n=20

Przed terapia

Co 1-2 godziny 12 9 9

Co 3-6 godzin 6 7 8

0,8406
Co pot godziny 1 1 0

lub czesciej

Ze zmienna
czestotliwoscig 1 3 3

Po 5 zabiegu

Co 1-2 godziny 5 8 6
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Co 3-6 godzin 13 9 10
S 0,2725
o pot godziny
lub czesciej 2 0 3
Ze zmienng
czgstotliwoscig 0 1 1
_Po terapii
Co 1-2 godziny 7 10 7
Co 3-6 godzin 11 9 8
0,4386
Co pot godziny 0 0 3

lub czesciej

Ze zmienng
czgstotliwoscig 2 1 2

Warto$¢ p
Fisher's
Exact Test
for Count
Data

0,08178 0,8258 0,5424

W tabeli 24 przedstawiono wyniki dotyczace konieczno$ci oddawania moczu
w nocy u pacjentek ze wszystkich grup. Badane zapytano ,,Jak czgsto musi Pani w nocy
oddawa¢ mocz?”’. Wraz z uplywem czasu nie zaobserwowano istotnych statystycznie
r6éznic nocnego oddawania moczu. W grupie poddanej treningom sonofeedback (grupa A)
oraz zabiegom elektrostymulacji z treningiem biofeedback (grupa B) zauwazono tendencj¢

zmniejszania si¢ liczby epizodéw nocnego oddawania moczu.
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Tabela 24. Czestos¢ oddawania moczu w nocy we wszystkich grupach z uwzglednieniem postepu terapii

Warto$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©
n=2(0
Przed terapia
2-4 razy 8 8 5
5 lub wiecej 1 2 0
razy
0,5415
Nigdy 2 2 1
Raz,
nieregularnie
9 8 14
Po 5 zabiegu
2-4 razy 6 6 6
5 lub wigcej
razy 0 2 1
0,7897
Nigdy 3 5 5
Raz,
nieregularnie 11 7 8
Po terapii
2-4 razy 6 4 7
5 lub wigcej
razy 2 1 0
0,7425

Nigdy 5 4 4
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Raz,
nieregularnie 7 11 9

Wartosé p
Fisher's
Exact Test
for Count
Data

0,6388 0,6892 0,2860

Tabela 25 przedstawia zmiany w czgsto$ci incydentdw nocnego moczenia si¢
u pacjentek ze wszystkich grup wraz z postgpem leczenia. Pacjetnki zapytano ,,Czy moczy
si¢ Pani podczas snu?”. Nie zaobserwowano zmian istotnych statystycznie. Fakt ten moze
wynikaé z tego, iz juz przed rozpoczeciem terapii niewielka liczba pacjentek zglaszala

wystepowanie takiego problemu.

Tabela 25. Czestos¢ moczenia podczas snu we wszystkich grupach z uwzglednieniem postepu terapii

Wartos$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©
n=20
Przed terapia
ngsto,- 1 1 >
regularnie
Niekiedy,
Rzadko 2 > 4 0,7630
Nigdy 17 14 14
Po 5 zabiegu
Czesto,
regularnie 1 1 1
Niekiedy,
Rzadko 2 3 1
0,9678
Nigdy 17 16 18
Po terapii

Czesto, 1 0 1
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regularnie

Niekiedy, 1 2 3
Rzadko
0,7829

Nigdy 18 18 16

Wartosé p
Fisher's
Exact Test
for Count
Data

1,0000 0,5834 0,6191

W tabeli 26 przedstawiono wyniki dotyczace czestosci wystepowania incydentow
popuszczania moczu. Zapytano ,,Czy zdarza si¢, ze podczas parcia nie zdazy Pani doj$¢ do
toalety i po drodze popusci Pani mocz?”. Zarowno w grupie sonofeedback (grupa A), jak
i elektrostymulacji z treningiem biofeedback (grupa B) zaobserwowano pozytywna

tendencj¢ zmian. Uzyskane roznice nie byty jednak istotne statystycznie.

Tabela 26. Czestos¢ incydentow popuszczania moczu we wszystkich grupach z uwzglednieniem postepu
terapii

Wartos$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©
n=2(
Przed terapia

Czesto, 2 5 3
regularnie

Niekiedy 2 3 5

0,7659

Nigdy 10 7 7

Rzadko np.
przy

przeziebieniu 6 5 5
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_Po S zabiegu

Czesto,
regularnie

Niekiedy

Nigdy

Rzadko,
np. przy
przezigbieniu

13

0,8685
11 11

_Poterapii

Czesto,
regularnie

Niekiedy

Nigdy

Rzadko,

np. przy
przezigbieniu

11

0,1011
13 10

_ Warto$€p

Fisher's
Exact Test
for Count

Data

0,4531

0,2382 0,6975
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Tabela 27 ilustruje wyniki dotyczace czestosci wystgpowania incydentow
nieoczekiwanego oddawania moczu przed dotarciem do toalety. Pacjentki zapytano ,,Czy
zdarza si¢, ze odczuwa Pani silne parcie i zaraz nieoczekiwanie oddaje Pani mocz, nie

mogac tego opanowac?”. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie.

Tabela 27. Czestos¢ nieoczekiwanego oddawania moczu we wszystkich grupach z uwzglednieniem postepu
terapii

Wartos$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©
n=2(0
Przed terapia
Czesto 3 7 4
Niekiedy 10 6 9 0,6049
Rzadko 7 7 7
Po 5 zabiegu
Czesto b 5 3
Niekiedy 13 8 9
0,5664
Rzadko > > 7
Po terapii
Czesto 3 1 6
Niekiedy 11 12 10
0,3423
Rzadko 6 ’ 4
Wartosé p
Fisher's
Exact Test 0,9173 0,1360 0,7263
for Count

Data
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W tabeli 28 przedstawiono wyniki dotyczace umiejetnosci przerwania strumienia
moczu. Pacjentki zapytano ,,Czy moze Pani przerwa¢ oddawanie moczu dowolnie?”.
Zarowno w grupie sonofeedback (grupa A), jak i elektrostymulacji z treningiem
biofeedback (grupa B) zaobserwowano pozytywne tendencje zmian. Uzyskane  wyniki
nie byly istotne statystycznie. Z kolei istotne statystycznie rdznice zaobserwowano
w poréwnaniu miedzygrupowym po wykonaniu 5 interwencji. Istotna statystycznie rdéznica
dotyczyla pordwnania grupy poddanej elektrostymulacji z treningiem biofeedback (grupa
B), gdzie nastgpila poprawa, z grupa kontrolng C, u ktérej w ocenianym okresie nastgpito

pogorszenie (tab. 29).

Tabela 28. Czestos¢ posiadania umiejetnoSci przerwania oddawania moczu we wszystkich grupach
z uwzglednieniem postepu terapii

Wartos$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©)
n=20
Przed terapia
Nie 12 9 4
Nie wiem 3 7 8 0,08882
Tak 5 4 8
Po 5 zabiegu
Nie 7 8 4
Nie wiem 5 7 8
0,02167
Tak 8 5 8
Po terapii
Nie 5 5 9
Nie wiem 3 5 4
0,5109

Tak 12 10 7
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Warto$¢ p
Fisher's
Exact Test
for Count
Data

0,1554 0,3571 0,1775

Tabela 29. Wyniki analizy posiadania umiejetnosci przerwania oddawania moczu u testem NIR pomiedzy
pomiarami we wszystkich grupach

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto$¢ p<0,05
Pomiar Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa kontrolna
(A) (B) ©)
Sonof((j:;lback 0,06750
Elektrozgf)mulacja 0,62600
Grupa (lg)ntrolna 0,00557

Tabela 30 ilustruje wyniki dotyczace wystepowania uczucia caltkowitego
oproznienia pg¢cherza po oddaniu moczu. Pacjentkom zadano pytanie ,,Czy ma Pani
uczucie, ze po oddaniu moczu pecherz jest oprdzniony”. Szczegélnie zauwazalna
tendencja zmian byta widoczna w grupie poddanej treningom sonofeedback (grupa A).

Otrzymane rdznice nie byly istotne statystycznie.
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Tabela 30. Czestos¢ wystepowania uczucia catkowitego oproznienia pecherza po oddaniu moczu we
wszystkich grupach z uwzglednieniem postepu terapii

Warto$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©
n=20
Przed terapia
Nie 7 3 4
Nie wiem 3 8 4
0,1803
Nie zawsze I 2 6
Tak 9 7 6
Po 5 zabiegu
Nie 5 4 1
Nie wiem 4 7 11
0,1873
Nie zawsze 1 3 1
Tak 10 6 7
Po terapii
3 6 7
Nie
Nie wiem 5 6 6
0,7201

Nie zawsze 3 1 1
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Tak 9 7 6
Wartosé p
Fisher's
Exact Test
for Count
Data

0,7651 0,8926 0,3468

W tabeli 31 przedstawiono wyniki dotyczace subiektywnej oceny pacjentek na
temat ucigzliwo$ci objawdw parcia w ich zyciu. Pacjentki poproszono o wskazanie
odpowiednich odpowiedzi na pytanie ,,Czg¢ste, trudne do opanowania parcie na mocz
jest...?”. Zauwazono tendencj¢ zmian w grupie poddanej treningom sonofeedback (grupa

A). Jednak uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie.

Tabela 31. Subiektywna ocena ucigzliwosci parcia na mocz we wszystkich grupach z uwzglednieniem
postepu terapii

Warto$¢ p
Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa Fisher's Exact Test for
(A) (B) kontrolna Count Data
n=20 n=20 ©)
n=20
Przed terapia
Bardzo 5 6 4
klopotliwe
Klopotliwe 3 6 5
0,8151
Niekiedy
klopotliwe 8 6 6
Wiasciwie
Zadnym 4 2 5
problemem

Po 5 zabiegu

Bardzo
klopotliwe 2 6 3
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Klopotliwe

Niekiedy
klopotliwe

Wiasciwie
Zadnym
problemem

0,3223

Po terapii

Bardzo
klopotliwe

Klopotliwe

Niekiedy
klopotliwe

Wiasciwie
zadnym
problemem

0,1625

Wartosé p

Fisher's
Exact Test
for Count

Data

V 4. Ocena stopnia nietrzymania moczu — zmodyfikowany 1-godziny test podpaskowy

Po zakonczeniu terapii w grupie porownawcze] B (grupa -elektrostymulacji

z treningiem biofeedback) zaobserwowano zmniejszenie ilo$ci gubionego moczu,

ocenianego na podstawie zmodyfikowanego 1-godzinnego testu podpaskowego. W grupie

badanej A (grupa sonofeedback), zauwazono tendencj¢ spadkowa. Obnizenie wartosci

w grupie poddanej zabiegom elektrostymulacji wraz z treningiem biofeedback (grupa B)
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byto istotne statystycznie (tab. 33). U pacjentek z grupy kontrolnej (grupa C)

zaobserwowano nieznaczny wzrost masy podpaski. Szczegdélowe dane przedstawiono

w tabelach 32 - 34.

Tabela 32. Porownanie zmian ilosci gubionego moczu za pomocg zmodyfikowanego I-godzinnego testu
podpaskowego przed, po 5 zabiegu oraz po zakonczeniu terapii

T-PODPASKOWY |[g] Warto$é p
przed po 5 po Test Kruskal-Wallis
SONOFEEDBACK (A)
n 20 20 20
Srednia 7.85 6.25 5.90
mediana 6.00 6.00 6.00
minimum 5.00 3.00 3.00 0,08851
maksimum 24.00 10.00 9.00
SD 4.56 1.68 1.12
\4 58 27 19
ELEKTROSTYMULACJA (B)
n 20 20 20
Srednia 16.60 11.30 7.85
mediana 7.00 6.00 6.00
minimum 5.00 4.00 3.00 0,03424
maksimum 65.00 41.00 32.00
SD 16.64 9.25 6.35
\4 100 82 81
Kontrola (C)
n 20 20 20
Srednia 6.70 6.50 7.15
mediana 6.00 6.00 6.50
minimum 3.00 3.00 3.00 0,3322
maksimum 12.00 10.00 10.00
SD 1.81 1.54 1.76
A 27 24 25
Wartosé p
Test
Kruskal-
Wallis
0,08688 0,1362 0,03013

n = liczba obserwacji, SD = odchylenie standardowe, v = wspotczynnik zmiennosci.
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Tabela 33. Wyniki analizy wariancji zmian iloSci gubionego moczu testem NIR pomiedzy pomiarami

w grupie elektrostymulacji

Pomiar

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, wartosé p<0,05

Przed terapia

Po 5 zabiegu

Po terapii

Przed terapia

0,0288

Po 5 zabiegu

1,0000

Po terapii

0,2799

Tabela 34. Wyniki analizy wariancji zmian ilosci gubionego moczu testem NIR pomiedzy pomiarami we

wszystkich grupach
Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto$é p<0,05
Pomiar Sonofeedback Elektrostymulacja Grupa kontrolna
(A) (B) ©)
Sonof((j:;lback 0,0278
Elektrozgf)mulacja 1,0000
Grupa (kCo)ntrolna 0,1842

Na rycinie 12 przedstawiono wyniki dotyczace ilosci

gubionego moczu

mierzonego za pomoca zmodyfikowanego 1-godzinnego testu podpaskowego uzyskane we

wszystkich trzech grupach przed rozpoczeciem terapii. Nie zaobserwowano istotnych

statystycznie réznic pomiedzy grupami (tab. 32).
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Zmodyfikowany test podpaskowy

Przed
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ELEKTROSTYMULACJA # Ekstremalne

Rycina 12. Poréownanie miedzygrupowe ilosci gubionego moczu mierzonego za pomocq zmodyfikowanego
1-godzinnego testu podpaskowego przed terapiq

Rycina 13 przedstawia wyniki otrzymane po wykonaniu 5 interwencji u pacjentek
ze wszystkich grup. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy grupami

(tab. 32).
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Zmodyfikowany test podpaskowy
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Rycina 13. Porownanie migdzygrupowe ilosci gubionego moczu mierzonego za pomocq zmodyfikowanego
1-godzinnego testu podpaskowego po 5 interwencji

Po zakonczeniu eksperymentu zaobserwowano istotne statystycznie rdznice
dotyczace ilosci gubionego moczu mierzonego za pomocg zmodyfikowanego 1-
godzinnego testu podpaskowego w stosunku do wyniku uzyskanego przed terapig (tab.
32). Istotna statystycznie roznica dotyczyla poréwnania grupy A, poddanej treningowi
sonofeedback w ktorej nastgpito obnizenie masy podpaski i grupy kontrolnej C, gdzie

objetos¢ gubionego moczu wzrosta (tab. 34). Wyniki przedstawiono na rycinie 14.
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Rycina 14. Porownanie migdzygrupowe ilosci gubionego moczu mierzonego za pomocq zmodyfikowanego
1-godzinnego testu podpaskowego po zakonczeniu terapii

Rycina 15 obrazuje zmiany w ilo$ci gubionego moczu w grupie, u ktdrej wykonano

treningi sonofeedback (grupa A). Nie odnotowano istotnych statystycznie roznic (tab. 32).
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Rycina 15. Porownanie wewngtrzgrupowe ilosci gubionego moczu mierzonego za pomocq zmodyfikowanego
1-godzinnego testu podpaskowego przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu leczenia w grupie A

Na rycinie 16 przedstawiono zmiany uzyskane w zmodyfikowanym 1-godzinnym

tescie podpaskowym w grupie, u ktorej wykonano elektrostymulacje miesni dna miednicy

z treningiem biofeedback (grupa B). W tej grupie zaobserwowano istotne statystycznie

zmniejszenie masy podpaski poddanej ocenie w zmodyfikowanym 1-godzinnym tescie

podpaskowym (tab. 32). Zmiany istotne statystycznie dotyczyly poréwnania pomiarow

wykonanych przed terapig i po jej zakonczeniu (tab. 33).
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Rycina 16. Porownanie wewngtrzgrupowe ilosci gubionego moczu mierzonego za pomocq zmodyfikowanego
1-godzinnego testu podpaskowego przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu leczenia w grupie B

Zmiany masy podpaski poddanej ocenie w zmodyfikowanym 1-godzinnym tescie
podpaskowym w grupie kontrolnej, przedstawiono na rycinie 17. Nie odnotowano

istotnych statystycznie zmian (tab. 32).
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Rycina 17. Porownanie wewnqtrzgrupowe ilosci gubionego moczu mierzonego za pomocq zmodyfikowanego
1-godzinnego testu podpaskowego przed, po 5 interwencji oraz po zakonczeniu leczenia w grupie C
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VI DYSKUSJA

Gubienie moczu wplywa na znaczne obnizenie jakosci zycia pacjentek z NTM
1 dotyczy zaréwno sfery fizycznej jak i psychicznej. Osoby z nietrzymaniem moczu ze
wzgledu na objawy towarzyszace, bardzo cz¢sto zmuszone sg do ograniczenia petnionych
6l spotecznych oraz aktywnosci zyciowej. Czesto wycofuja si¢ one z zycia towarzyskiego
oraz rodzinnego z powodu ucigzliwych objawow. Istotnym problemem jest takze to,
iz chorzy czegsto wstydza si¢ mowi¢ o swoich dolegliwo$ciach innym np. rodzinie, czy
personelowi medycznemu. Wiele kobiet zyje takze w blednym przekonaniu, iz
nietrzymanie moczu jest zjawiskiem naturalnym, $cisle zwigzanym z przebyta cigza,
porodem oraz procesami starzenia (Fiodorenko-Dumas i wsp., 2014). Wplyw
inkontynencji na jakos$¢ zycia uzalezniony jest w duzym stopniu od nasilenia objawow.
W przypadku znacznych dolegliwos$ci zaburzone jest wykonywanie podstawowych
czynno$ci zyciowych. Hunskaar w swoich badaniach ocenit, iz u pacjentek z nasilonymi
objawami inkontynencji objawy depresyjne wystepuja az u 80% badanych, a z matym
stopniem dolegliwosci liczba tych kobiet oscyluje w granicach 40% (Hunskaar, 2006).
Irwin 1 wsp. wykazali, iz pacjentki z inkontynencja bardzo czg¢sto maja poczucie utraty
kontroli nad swoim ciatem, co dodatkowo zwigksza ich dyskomfort psychiczny i wplywa
na obnizenie aktywnosci zyciowej (Irwin i wsp., 2005).

W badaniach wlasnych incydenty bezwiednego gubienia moczu wystgpowaty
u wszystkich badanych, gdyz bylo to jednym z kryteriow zakwalifikowania do badan.
Tylko cze$¢ pacjetnek wskazata, iz inkontynencja odbywa si¢ u nich bezwiednie. Inne byly
$wiadome momentu, kiedy dochodzi do gubienia moczu. Niektore z nich z wyprzedzeniem
mogly wskaza¢ kiedy pojawi si¢ u nich inkontynencja, co wynikalo z ich znajomosci
czynnikow wplywajacych na wystgpienie objawow. W grupie badanej, poddanej
treningowi sonofeedback, przed terapia 55% kobiet okreslito, iz bezwiednie gubi mocz,
a po terapii bylo to 50% kobiet. W grupie porownawczej, poddanej elektrostymulacji
z treningiem biofeedback, przed terapig incydenty bezwiednego gubienia moczu zgtaszato
75% pacjentek, natomiast po jej zakonczeniu 40% kobiet i rdznica ta byla istotna
statystycznie. W grupie kontrolnej przed rozpoczgciem eksperymentu problem
bezwiednego gubienia moczu dotyczyt 60% kobiet, a po jego zakonczeniu 40% pacjentek.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze elektrostymulacja okazata si¢
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w tym aspecie skuteczniejsza forma terapii niz sonofeedback. Korzystne dziatanie
elektrostymylacji w zakresie redukcji incydentdw gubienia moczu w swoich badania
wykazali takze Oldham 1 wsp., ktorzy oceniali skuteczno$¢ 12-tygodniowe]
elektrostymulacji u 123 pacjentek z wysitkowym, naglacym i mieszanym nietrzymaniem
moczu. Leczenie zostalo przeprowadzone za pomoca urzadzenia Pelviva, ktére oprocz
elektrostymulacji umozliwilo pacjentkom wykonanie treningu mig$niowego. Do
obiektywnej oceny skuteczno$ci leczenia zastosowali oni kwestionariusz ICIQ-UI oraz
ICIQ FLUTSex. Dokonali takze ogolnej oceny opinii pacejentek na temat poprawy stanu
zdrowia 1 zmniejszenia nasilenia objawdéw za pomoca autorskiego dzienniczka mikcji.
Uzyskane przez nich wyniki pozwolily na wnioskowanie, iz stosowanie elektrostymulacji
migéni dna miednicy z treningiem mig¢$niowym, jest skuteczniejsze, migdzy innymi
w redukcji problemu bezwiednego gubienia moczu niz przeprowadzanie jedynie treningu
mig¢sniowego (Oldham i wsp., 2013).

Duze znaczenie dla komfortu zycia odgrywa takze czegsto$¢ wystepowania
epizodow bezwiednego gubienia moczu. Niezwykle istotng obserwacja w badaniach
wlasnych byto to, iz incydenty te u 55% pacjentek z grupy A pojawialy si¢ wielokrotnie
przed rozpoczgciem terapii. Natomiast po jej zakonczeniu az 60% kobiet wskazato, ze
gubienie moczu wystgpowato u nich rzadko lub sporadycznie. Rdéznice te sg istotne
statystycznie 1 $wiadcza o skuteczno$ci metody sonofeedback. Wyniki uzyskane w grupie
porownawczej (grupa B) oraz grupie kontrolnej (grupa C) nie wykazaty istotnych zmian.

Réwniez ilo§¢ gubionego moczu ma istotne znaczenie w codziennym
funkcjonowaniu oséb z nietrzymaniem moczu. Przed terapia pacjentki z grupy badanej
(grupa sonofeedback) okreslaty, iz wystgpowato u nich moczenie obfite. Wyniki badan
wskazuja, ze juz po 5 treningach zaobserwowano w tej grupie istotng statystycznie
redukcje ilosci gubionego moczu. Pomimo, iz w grupie elektrostymulacji z treningiem
biofeedback zaobserwowano zmniejszenie liczby pacjentek z 35% do 10%, ktore
wskazywaly, wystgpowanie moczenia obfitego to jednak te zmiany nie byly istotne
statystycznie. W grupie kontrolnej rowniez nie zaobserwowano zmian. Uzyskane wyniki
$wiadczg o tym, iz zarowno sonofeedback jak i elektrostymulacja zmniejszaja ilo$¢
gubionego moczu. Sonofeedback byl jednak skuteczniejszy, poniewaz nastgpila istotna

statystycznie redukcja ilosci gubionego moczu.
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Problem nietrzymania moczu wptywa takze na sfer¢ ekonomiczng. Turner i wsp.
przeprowadzili w Wielkiej Brytanii badania, ktorych celem byto okreslenie kosztow
ponoszonych w zwigzku z zaburzeniami w oddawaniu moczu. Do badan zakwalifikowali
oni 23183 osob. Uzyskane wyniki pokazaty, iz calkowite roczne wydatki, zrealizowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (ang. National Health Service) wyniosty 233 min
funtow, a indywidualne koszty pacjentek oszacowano na 178 mln funtow. W opracowaniu
podkreslono, ze nietrzymanie moczu ma wymierny wpltyw na stref¢ finansowa budzetu
panstwa, ale takze i kazdej pacjentki. Naktady finansowe w zwigzku z zakupem podpasek,
pieluch, pieluchomajtek sa bardzo wysokie i stanowig duzy problem dla pacjentek
z nietrzymaniem moczu. Wiele kobiet stosuje je zapobiegawczo. Kobiety czuja si¢ badziej
komfortowo jezeli maja dodatkowa ochrone bielizny lub ubrania (Turner i wsp., 2004).
Konieczno$¢ stosowania podpasek wskazaty rowniez pacjentki z badan wiasnych. Przed
rozpoczeciem eksperymentu praktycznie wszystkie pacjentki zakwalifikowane do projektu
musiaty zmienia¢ podpaski nawet kilka razy dziennie. Pomimo ze w grupie badanej (grupa
sonofeedback) nie bylo pacjentek, ktore okreslatyby, iz podczas zmiany podpaska jest
mokra i kapigca, to jednak ponad potowa kobiet w tej grupie okreslata je jako mokre lub
wilgotne. Po zakonczeniu terapii prawie wszystkie pacjentki z tej grupy stwierdzily, iz
podpaska podczas zmiany jest sucha lub wilgotna, co w znaczny sposéb mogto przyczyni¢
si¢ do obnizenia kosztow zwigzanych z zakupem podpasek. Z kolei zarbwno w grupie
porownawczej (grupa elektrostymulacja) oraz w grupie kontrolnej przed rozpoczeciem
eksperymentu 35% pacjentek okreslato, iz podczas zmiany podpaski jest ona mokra. Po
zakonczeniu projektu ich liczba zmniejszyta si¢ odpowiednio do 10% (grupa
elektrostymulacja) 1 15% (grupa kontrolna). Pomimo, iz w zadnej z grup
niezaobserwowano istotnych statystycznie zmian po terapii, to liczba zuzywanych przez
pacjentki podpasek zmniejszyta si¢. Moglo to korzystnie wplynagé na sytuacje
ekonomiczng oraz popawe budzetu domowego bioracych udziat w projekcie kobiet.

Milsom opublikowat badania, w ktorych przedstawil wplyw nietrzymania moczu
na wykonywanie codziennych obowigzkow. Prawie 100% pacjentek wskazato, iz problem
ten obniza jako$¢ ich zycia. Ponad 50% badanych okreslito, iz dolegliwosci te utrudniaja
im codzienne funkcjonowanie. Az 70% kobiet stwierdzito, ze z powodu tej przypadtosci

nie moga podrézowaé dtuzej niz 30 minut. Badacz zaobserwowat wystapienie zaburzen
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emocjonalnych u 45% pacjentek. Ponadto wskazal, ze nietrzymanie moczu ma takze
bezposredni wptyw na pogorszenie jakosci zycia ich rodzin (Milsom, 2006). W badaniach
wlasnych roéwniez stwierdzono, iz nietrzymanie moczu obniza jako$¢ zycia kobiet.
W grupie badanej ze stosowanym sonofeedbackiem przed rozpoczeciem terapii, az 80%
pacjentek wskazywalo na utrudnienie zycia lub codziennego funkcjonowania przez
inkontynencj¢. Po zakonczeniu terapii potowa z tej grupy potwierdzita, ze problem ten
niekiedy im przeszkadza, natomiast 25% odpowiedzialo, Ze nietrzymanie moczu wlasciwie
nie jest dla nich Zadnym problemem. Zmiana ta byla nieistotna statystycznie. Zar6wno
w grupie poréwnawczej (grupa elektrostymulacja), jak 1 w grupie kontrolnej przed
rozpoczeciem projektu 55% pacjentek stwierdzito, iz nietrzymanie moczu utrudnia im
zycie. Po zakonczeniu eksperymentu liczba kobiet, ktore wskazaty taka odpowiedz
zmniejszyta si¢ odpowiednio do 30% i 20%. Pomimo braku istotnej statystycznie poprawy
w codziennym funkcjonowaniu, zaobserwowano pozytywna tendencj¢ u pacjentek
poddanych treningom sonofeedback. Fakt ten moze $wiadczy¢, iz terapia w pewnym
stopniu wptyneta na poprawe jakosci ich zycia.

Na obnizenie jako$ci zycia wplywa takze konieczno$¢ czgstego korzystania
z toalety. W badaniach wilasnych przed terapia, az 60% kobiet z grupy sonofeedback
wskazato, iz musi korzysta¢ z toalety co 1 — 2 godziny, a po 10-dniowej terapii byto to
tylko 35%. Z kolei w grupie porownawczej (grupa elektrostymulacja) przed terapia 45%
pacjentek udzielito podobnej odpowiedzi, natomiast po terapii 50%. W grupie kontrolne;j
przed rozpoczeciem eksperymentu liczba pacjentek, ktore wskazaly, iz musza korzysta¢
z toalety co 1 — 2 godziny wyniosta rowniez 45%, natomiast po zakonczeniu projektu byto
to 35% pacjentek. W Zadnej z grup wyniki nie byly istotne statystycznie. Uzyskane wyniki
nie potwierdzaja skutecznego wplywu zastosowanych metod leczenia na zmniejszenie
czgstosci korzystania z toalety. Poréwnujac jednak zastsowanie treningu sonofeedback
1 elektrostymulacji pozytywang tendencj¢ zmian zaobserwowano jedynie u pacjentek
poddanych tej pierwszej formie terapii.

W dostepnym pismiennictwie mozna znalez¢ wiele doniesien, ktore opisuja objawy
typowe dla wysitkowego nietrzymania moczu (Al-Shaikh i wsp., 2018; Antonazzo i wsp.,
2019; Bertotto i wsp., 2017). Jak podkresla piSmiennictwo, przede wszystkim na

bezwiedne gubienie moczu u pacjentetk z WNM maja wplyw nastepujace sytuacje
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prowokujace wystapienie objawoéw: wysitek fizyczny, $miech oraz kaszel lub kichanie.
W badaniu przeprowadzonym w 1999 roku przez Kuh i wsp. sposrod 1333 kobiet
w $rednim wieku z nietrzymaniem moczu, az 90% pacjentek zglaszato nasilenie objawow
inkontynencji podczas wysitku (Kuh i wsp., 1999). Potwierdzaja to réwniez wyniki
uzyskane w badaniach wtasnych. Przed rozpoczgciem leczenia, az 90% pacjentek z grupy
badanej (grupa sonofeedback) wskazato, iz gubienie moczu pojawia si¢ u nich podczas
kaszlu lub kichania. Po terapii liczba ta zmniejszyla si¢ o potowe. Zmiana ta byla istotna
statystycznie. Smiech powodowat inkontynencje w tej grupie u okoto 65% pacjentek przed
terapia, a po jej zakonczeniu gubienie moczu podczas $miechu potwierdzito jedynie 20%
kobiet. Rowniez w tym przypadku zaobserwowano istotng statystycznie zmiang w grupie
badanej (grupa sonofeedback). Z kolei w grupie porownawczej (grupa elektrostymulacja)
oraz grupie kontrolnej nie zaobserwowano zauwazalnych zmian w tym aspekcie
w ocenianym okresie. Uzyskane wyniki §wiadcza o tym, iz korzystne zmiany miaty
miejsce tylko w grupie badanej. Wysitek fizyczny, zwigzany z chodzeniem oraz
wchodzeniem i1 schodzeniem ze schodéw juz przed terapia w Zzadnej z grup nie stanowity
istotnego problemu dla badanych, dlatego tez po zakonczeniu eksperymentu nie
zaobserwowano zmian. Moze to $wiadczy¢, ze wysitek zwigzany z chodzeniem oraz
wchodzeniem i schodzeniem ze schodow nie miat istotnego wpltywu na problem
inkontynenc;ji dla kobiet zakwalifikowanych do projektu.

Istotnym problemem, ktory dotyczy kobiety z nietrzymaniem moczu jest takze
nykturia polegajaca na oddawaniu moczu w nocy cze¢$ciej niz jeden raz (Kwon i wsp.,
2019). Przeprowadzone w ostatnich latach badania wykazaly, iz ma ona znaczny wptyw na
jako$¢ zycia. Van Dijk i wsp. w swoich badaniach oceniali kobiety z Holandii, ktérych
jako$¢ zycia z powodu nocnych wizyt w toalecie byla obnizona. Badacze zastosowali
u nich potroczny trening mig$ni dna miednicy. Po zakonczeniu terapii objawy
zredukowano u 70% badanych, a u pozostalych pacjentek wystepowaty jedynie
pojedyncze epizody, ktoére nie wplywaty znaczaco na jako$¢ ich snu (Van Dijk 1 wsp.,
2002). Podobng tendencj¢ zaobserwowano w badaniach wtasnych w grupie badanej (grupa
sonofeedback). Prawie 90% kobiet z tej grupy przed terapia w ciggu nocy musiata
korzysta¢ z toalety przynajmniej raz, a po terapii liczba ta si¢ zmniejszyla do 75%.

W grupie porownawczej (grupa elektrostymulacja) oraz kontrolnej przed terapia w nocy
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z toalety raz lub wigcej razy korzystato odpowiednio 90% 195% pacjentek. Z kolei po
zakonczeniu eksperymentu w obu grupach liczba ta zmniejszyla si¢ do 80%. Badania
wlasne nie wykazaly wplywu zastosowanych terapii na redukcj¢ problemu nykturii
u pacjentek bioracych udzial w projekcie.

Najnowsze doniesienia naukowe wskazuja, iz zastosowanie leczenia
zachowawczego daje pozytywny wynik az u 80% u pacjentek z I stopniem wysitkowego
nietrzymania moczu i u 50% z II stopniem zaawansowania tego problemu. U pacjentow
z III stopniem wysitkowego nietrzymania moczu nie jest mozliwe catkowite wyleczenie za
pomoca metod zachowawczych. Jednak na skutek zastosowanego leczenia
zachowawczego nast¢puje poprawa w postaci zmniejszenia nasilenia objawoéw (Barista
1 wsp., 2011). Istotnym elementem terapii dla pacjentek z I oraz II stopniem wysitkowego
nietrzymania moczu sg d¢wiczenia migéni dna miednicy. Wazne jest, aby przed
rozpocze¢ciem treningu pacjentka zostala przeszkolona jak we wiasciwy sposob
wykonywac zlecone zadania. Najwigkszg trudno$¢ sprawia pacentkom prawidtowe czucie
migéni dna miednicy. Najczgstszym problemem w terapii jest uruchamianie tloczni
brzusznej zamiast mi¢éni dna miednicy. Wedtug zalecen Moroni i wspoautoréw trening
powinien polega¢ na maksymalnym skurczu mig$ni dna miednicy przez 5 — 10 sekund,
a dzienna liczba powtdrzen moze wynosi¢ nawet 300 (Moroni i wsp., 2016).

Zgodnie z wytycznymi International Continence Society nieodlgcznym
elementem treningu fizjoterapeutycznego jest zastosowanie elektrostymulacji mig$ni dna
miednicy, ktorej celem jest wzmocnienie tych migéni (Gammie i wsp., 2014). W
dostepnym pismiennictwie wystepuje duza réznorodno$¢ w zakresie parametrow pradu,
rodzaju elektrod oraz miejsca ich przylozenia. Oceny skutecznosci zabiegu
elektrostymulacji
w leczeniu nietrzymania moczu podejmowalo si¢ wielu autorow. Jha i wsp. porownywali
elektrostymulacje¢ z tradycyjnym treningiem mig¢s$ni dna miednicy, badania wykonali u 114
pacjentek z nietrzymaniem moczu. Stwierdzili oni, ze obie formy fizjoterapii wptynety
korzystnie na leczenie nietrzymania moczu, jednak nie stwierdzili, ktéora z nich jest
skuteczniejsza (Jha 1 wsp., 2018). Z kolei Ma 1 Liu przeprowadzili metaanalize, w ktorej

poréwnali skuteczno$¢ elektrostymulacji oraz elektrostymulacji z treningiem mig¢$niowym
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u pacjentek z nietrzymaniem moczu. Wykazali oni, ze elektrostymulacja z treningiem
mig$niowym stanowi skuteczniejsza metodg¢ leczenia (Ma i Liu, 2019).

W badaniach wlasnych rowniez wykazano skutecznos¢ tej formy terapii. Zabiegi
elektrostymulacji z treningiem biofeedback pomimo, Zze nie wykazaly istotnych zmian
w aktywnosci bioelektrycznej migsni dna miednicy, to jednak mozna zauwazy¢ pozytywna
tendencj¢ wzrostowa. Potwierdzaja to wyniki badania elektromiograficznego. Po
zakonczeniu leczenia $redni potencjal spoczynkowy migsni dna miednicy wzrdst
0 0,55 uV w stosunku do warto$ci poczatkowej. Uzyskane zmiany nie byty jednak istotne
statystycznie. Potwierdzeniem skutecznosci tej formy terapii moga by¢ wyniki uzyskane
w zmodyfikowanym 1-godzinnym tescie podpaskowym. Po zakonczeniu terapii
odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie ilo§ci gubionego moczu prawie o potowe
w stosunku do warto$ci poczatkowej. Wyniki wilasne uzyskane w kwestionariuszu
Gaudenza rowniez potwierdzaja skuteczno$¢ elektrostymulacji w kontekscie redukcji
objawow. Mozna réwniez sadzi¢, ze pod wplywem zabiegu poprawita si¢ jako$¢ zycia
badanych kobiet.

Jedng z technik, ktéra znalazla zastosowanie w terapii wysitkowego nietrzymania
moczu, jest ultrasonografia. Dzigki ultrasonografii mozliwe stalo si¢ monitorowanie pracy
migéni i tym samym poprawa ich funkcji. Terapia ta okreslana jest jako sonofeedback. Jak
podaje najnowsze piSmiennictwo sonofeedback pozwala na wzmocnienie mi¢éni dna
miednicy (Jamard i wsp., 2020). Wykorzystanie tej metody wydaje si¢ by¢ alternatywa dla
elektrostymulacji, szczegdlnie, ze wiele kobiet, mimo licznych zalet rezygnuje z tej formy
leczenia. Najczegscie] przyczyng sg obawy zwigzane z rodzajem stosowanego czynnika
fizykalnego - pradu. Rownie czegsto pacjentki rezygnuja z terapii ze wzgledu na
odczuwanie draznigcych i nieprzyjemnych wrazen podczas zabiegu (Galczynski i wsp.,
2011).

Obrazowanie ultrasonograficzne umozliwia ocene¢ biofeedback, poniewaz w czasie
rzeczywistym obrazuje zmiany napi¢cia mi¢éni dna miednicy. Dzigki temu moze stanowié
narzgdzie do reedukacji mi¢$ni dna miednicy u 0séb z problemem nietrzymania moczu.
Sonofeedback jest korzystny szczeg6lnie u pacjentéw z nieskoordynowanymi skurczami
migéni dna miednicy, w przypadku ich nadmiernego napigcia oraz z ostabiong zdolno$cia

do zapoczatkowywania ruchu w sposob §wiadomy. Informacja ta jest szczegolnie istotna
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w kontek§cie badan Liebergall-Wischnitzer 1 wspotautorow, ktorzy wykazali, ze
efektywnos¢ ¢wiczen zmniejsza si¢ wraz z wiekiem. Po 45 roku zycia jedynie 20%
pacjentek wykonuje je poprawnie. Biofeedback pozwala na nauke swiadomej modyfikacji
napigcia mig$niowego poprzez odbieranie bodzcow stuchowych, wzrokowych
i czuciowych (Liebergall-Wischnitzer i wsp., 2005).

Morkved i1 wsp. do swoich badan zakwalifikowali 103 ciezarne nierddki bedace
w 20 tygodniu cigzy ze stwierdzonym wysitkowym nietrzymaniem moczu. U wszystkich
kobiet zastosowali trening biofeedback. Podczas terapii oceniali przyrost grubosci migsni
dna miednicy oraz ci$nienie S$ciskania pochwy. Po zakonczeniu projektu badacze
stwierdzili 19 — 25% poprawe parametrow w zakresie oceny funkcji mig$ni dna miednicy.
Konkludujac stwierdzili, iz obrazowanie ultrasonograficzne jako zrdédlo biofeedback
dostarcza informacji o kierunku ruchu migs$ni dna miednicy podczas skurczu oraz zadan
funkcjonalnych i tym samym stanowi skuteczng form¢ leczenia. Badacze podkreslili takze,
iz istotnym jest, aby podczas treningu wykluczy¢ u pacjenta wykonywanie napigcia migs$ni
brzucha, klatki piersiowej i konczyn dolnych (Morkved i wsp., 2004). Dietz i wsp. do
swoich badan zakwalifikowali 212 kobiet i stwierdzili, ze 26% pacjentek nie byto w stanie
wykona¢ prawidtowego skurczu dna miednicy, natomiast az 57% z nich po 5 minutowym
treningu USG biofeedback potrafito wykona¢ zadanie. Ponadto stwierdzili, ze 62%
przebadanych kobiet podczas proby wykonania silnego skurczu mig¢éni dna miednicy
obnizato dno miednicy, natomiast po jednej sesji biofeedback wykonywalo juz trening
poprawnie. Podobnie jak w przypadku kazdego rodzaju biofeedback nalezy precyzyjnie
ustali¢ protokot badania (Dietz i wsp., 2006).

Badania wtasne rowniez potwierdzaja skuteczno$¢ stosowania sonofeedbacku
w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet po menopauzie. Pomimo, ze wyniki
nie wykazaly istotnych statystycznie zmian w aktywnos$ci bioelektrycznej mig$ni dna
miednicy, to jednak mozna zauwazy¢ pozytywna tendencje wzrostowa, co potwierdzaja
rezultaty uzyskane w badaniu elektromiograficznym. Po zakonczeniu leczenia $redni
potencjal spoczynkowy wzrost o 1,1 pV w stosunku do warto$ci poczatkowej. Dla
poréwnania w grupie poddanej zabiegom elektrostymulacji z treningiem biofeedback
zmiana ta wyniosta 0,55 pV. Pomimo, Ze zmiana ta nie byla istotna statystycznie, to

jednak prawdopodobnie miala wplyw na zmniejszenie stopnia nasilenia objawow
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typowych dla wysitkowego nietrzymania moczu ocenianych na podstawie kwestionariusza
Gaudenza, co posrednio mogto wplynaé na poprawe jakosci zycia badanych pacjentek.
Wyniki uzyskane po zakonczeniu terapii potwierdzity w niektorych ocenianych aspektach,
ze trening sonofeedback mial podobny wplyw na zycie pacjentek w poréwnaniu do
elektrostymulacji z treningiem biofeedback. Sonofeedback byt skuteczniejszy w aspektach
takich jak zmniejszenie ilo$ci gubionego moczu oraz ustgpienie gubienia moczu podczas
$miechu, kaszlu i1 kichania, ktore sa objawami charakterystycznymi dla wysitkowego
nietrzymania moczu. Natomiast elektrostymulacja z treningiem biofeedback okazata si¢
skuteczniejsza w zmniejszeniu ilo$ci gubionego moczu ocenianego w zmodyfikowanym
1-godzinnym tes$cie podpaskowym. Analiza uzyskanych wynikéw pozwala na wysunigcie
tezy, iz obie metody sg pordwnywalnie skuteczne w redukcji objawow zwigzanych
z WNM. Warto zaznaczy¢, iz u pacjentek z grupy badanej we wszystkich aspektach
wyniki wykazywaly pozytywna tendencj¢ w stosunku do wartosci poczatkowych. Na
skuteczno§¢  metody  sonofeedback  wskazuja  réwniez ~ wyniki  uzyskane
w zmodyfikowanym 1-godzinnym teécie podpaskowym. Pomimo ze po zakonczeniu
terapii nie odnotowano istotnych statystycznie zmian, to jednak zaobserwowano
zmniejszenie ilo$ci gubionego moczu o 1,95 g w pordwnaniu do wartosci poczatkowe;.
Dla poréwnania w grupie kontrolnej objetos¢ gubionego moczu zwigkszyta si¢ 0 0,45 g.

Prezentowane wyniki wskazuja na skutecznos¢ stosowania metody sonofeedback
w leczeniu objawow wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet w  okresie
pomenopauzalnym. Nalezy podkresli¢, iz uzyskano poprawe w redukcji wystepowania
objawow typowych dla wysitkowego nietrzymania moczu. Szczego6lnie wazne jest to, ze
dolegliwos$ci te wptywaja na obnizenie jakos$ci Zycia pacjentek oraz ich rodzin i w znaczny
sposob ograniczajg ich funkcjonowanie w spoleczenstwie.

W zwigzku z prognozami, dotyczacymi corocznego wzrostu liczby kobiet
z problemem inkontynencji, koniecznym staje si¢ poszukiwanie skutecznych metod
leczenia. Wyniki otrzymane w niniejszej pracy wskazuja, ze jedng z nich moze by¢
sonofeedback.

Rekomendowane bylyby w przyszto$ci badania przeprowadzone na wigkszej
liczbie pacjentek, poniewaz prawdopodobnie zbyt mata liczba o0séb biorgcych udziat

w badaniu mogla by¢ przyczyng braku istotnych staystycznie zmian ocenianych
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parametrow. Ponadto wskazane jest takze przeprowadzenie badan na pacjentach z innymi
jednostkami chorobowymi, szczegélnie tymi w ktorych elektrostymulacja jest
przeciwwskazana. Taka grupa moga by¢ pacjentki onkologiczne z WNM. Brak jest
doniesien naukowych, ktére oceniatyby skuteczno$¢ sonofeedbacku w tej grupie
pacjentéw, a poniewaz jest calkowicie nieinwazyjna i bezpieczna wydaje si¢ by¢ zasadna

W zastosowaniu.
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VII WNIOSKI

1. Sonofeedback migéni dna miednicy zmniejszyl nasilenie objawow nietrzymania
moczu u badnych kobiet w okresie pomenopauzalnym.

2. Sonofeedback mig$ni dna miednicy nie zwigkszyt aktywnos$ci bioelektrycznej
mig$ni dna miednicy. Zaobserwowano jednak tendencje wzrostowa.

3. Na podstawie uzyskanych wynikow badan mozna sugerowaé, ze metoda
sonofeedbacku jest porownywalnie skuteczna w redukcji objawow zwigzanych
z nietrzymaniem moczu jak standardowo stosowana metoda elektrostymulacji
z treningiem biofeedback, czego dowodem bylo we wszystkich ocenianych
aspektach uzyskanie poprawy w stosunku do wartosci poczatkowych.

4. Uzyskane wyniki maja warto$¢ aplikacyjng  dajac mozliwo$¢ stosowania
skutecznej terapii z uzyciem sonofeedback u kobiet, u ktorych z przyczyn
zdrowotnych jak i1 behawioralnych nie mozna zastosowaé zalecanej metody

elektrostymulacji.
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STRESZCZENIE

OCENA SKUTECZNOSCI METODY SONOFEEDBACK
U KOBIET Z NIETRZYMANIEM MOCZU

Stowa kluczowe: fizjoterapia, sonofeedback, wysitkowe nietrzymanie moczu

Nietrzymanie moczu charakteryzowane jest jako mimowolny wyciek moczu,
spowodowany niewydolno$cig mechanizmu zamykajacego pecherz. Wedtug World Health
Organization nietrzymanie moczu jest choroba cywilizacyjng XXI wieku. Zgodnie
z wytycznymi International Continence Society elementem postgpowania
fizjoterapeutycznego jest zastosowanie elektrostymulacji migsni dna miednicy. Niestety,
wiele kobiet mimo zalecen i1 wielu zalet terapii rezygnuje z tej formy leczenia z powodu
lgku przed stosowanym czynnikiem jakim jest prad. Najnowsze doniesienia naukowe
sugeruja, iz podobne efekty terapii mozna osiggnaé wykorzystujac nowatorska
1 interdyscyplinarng metod¢ sonofeedbacku.

Celem pracy byla ocena skutecznosci metody sonofeedbacku na zmniejszenie
nasilenia zjawiska nietrzymania moczu u kobiet w okresie pomenopauzalnym
z problemem nietrzymania moczu.

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

* Sonofeedback mig$ni dna miednicy zmniejsza nasilenie nietrzymania moczu

u pacjentek z WNM w okresie pomenopauzalnym.

* Sonofeedback mig¢éni dna miednicy zwigksza aktywnos$¢ bioelektryczng migéni dna
miednicy w badanej grupie.

* Metoda sonofeedbacku jest poréwnywalnie skuteczna w terapii wysitkowego
nietrzymania moczu jak standardowo stosowana metoda elektrostymulacja

z treningiem biofeedback.

Do badan zakwalifikowano 60 pacjentek w wieku 45 — 65 lat ze stwierdzonym
przez lekarza ginekologa wysitkowym nietrzymaniem moczu II stopnia. U wszystkich
badanych zaré6wno przed, po 5 zabiegu, jak i po zakonczeniu terapii zostala wykonana
elektromiograficzna ocena aktywnosci bioelektrycznej migéni dna miednicy.

Przeprowadzono takze zmodyfikowany 1-godzinny test podpaskowy, ktéry pozwolit na
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okreslenie stopnia nasilenia nietrzymania moczu. Ponadto dokonano takze oceny
wystepowania 1 nasilenia wysitkowego nietrzymania moczu za pomoca kwestionariusza
Gaudenza.

W podstawowych charakterystykach opisowych dla cech mierzalnych wyliczono:
$rednig arytmetyczng, odchylenie standardowe, warto§¢ minimum i maksimum, mediane
oraz wspotczynnik zmiennosci. Analiz¢ wynikdw rozpocz¢to od sprawdzenia zgodnosci
rozkladu rozwazanych zmiennych z rozktadem normalnym. Z uwagi na brak tejze
zgodnosci (test Shapiro-Wilka, p-warto$¢ <0,05), istotnos$¢ statystyczng réznic pomiedzy
grupami weryfikowano z wykorzystaniem nieparametrycznej analizy wariancji Kruskala-
Wallisa. Analiz¢ zmiennych typu jako$ciowego przeprowadzono przy uzyciu testu chi-
kwadrat oraz doktadnego testu Fishera. Wszystkie testy statystyczne byty przeprowadzone
na poziomie istotnosci p<0,05.

Uzyskane wyniki wykazaly, iz sonofeedback wplynal na tendencje¢ wzrostowa
zwigkszenia aktywnosci bioelektrycznej mig$ni dna miednicy. Zmiany nie byty istotne
statystycznie. Po zakonczeniu leczenia $redni potencjal spoczynkowy wzrdst o 1,1 uVv
w stosunku do wartosci poczatkowej. Zaobserwowano takze zmniejszenie ilo$ci gubionego
moczu w zmodyfikowanym 1-godzinnym te$cie podpaskowym oraz redukcje objawow
oceniang za pomoca kwestionariusza Gaudenza, gdzie w kilku pytaniach odnotowato
istotne statystycznie roznice.

Na podstawie uzyskanych wynikow badan mozna sugerowaé, ze metoda
sonofeedbacku jest poréwnywalnie skuteczna w redukcji objawdéw zwigzanych
z  nietrzymaniem moczu jak standardowo stosowana metoda elektrostymulacji
z treningiem biofeedback, czego dowodem bylo we wszystkich ocenianych aspektach
uzyskanie tendencji poprawy w stosunku do wartosci poczatkowych. Uzyskane wyniki
maja warto$¢ aplikacyjng dajac mozliwo$¢ stosowania skutecznej terapii z uzyciem
sonofeedback u kobiet, u ktérych z przyczyn zdrowotnych jak i behawioralnych nie mozna

zastosowac zalecanej metody elektrostymulacji.
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ABSTRACT

THE ASSESSMENT OF THE SONOFEEDBACK METHOD
FOR WOMEN WITH URINARY INCONTINENCE

Key words: physiotherapy, sonofeedback, stress urinary incontinence

Urinary incontinence c¢ is characterized as involuntary urinary leakage due to
a failure of the bladder closing mechanism. According to the World Health Organization,
urinary incontinence is a civilization disease of the 21Ist century. According to the
guidelines of the International Continence Society, the element of physiotherapy is the use
of pelvic floor muscle electrostimulation. Unfortunately, despite the recommendations and
many benefits of therapy, many women give up this form of treatment because of fear.
Recent scientific reports suggest that similar therapy effects can be achieved using the
innovative and interdisciplinary sonofeedback method.

The aim of the study was to assess the effectiveness of the sonofeedback method on
reducing the severity of urinary incontinence in postmenopausal women with urinary
incontinence problem.

The following research hypotheses were made:

* Pelvic floor muscle sonofeedback reduces the severity of urinary incontinence in
postmenopausal patients with WNM.

* Pelvic floor muscle sonofeedback increases the bioelectrical activity of the pelvic
floor muscles in the study group.

* The sonofeedback method is comparatively effective in the treatment of stress
urinary incontinence as the standard electrostimulation method with biofeedback
training.

60 patients aged 45-65 with stress urinary incontinence confirmed by
a gynecologist were qualified for the study. All patients underwent electromyographic
assessment of pelvic floor muscle bioelectrical activity before, after the 5th and after the
end of therapy. The modified 1-hour sanitary nap test allowed to determine the severity of
urinary incontinence. In addition, the occurrence and severity of stress urinary

incontinence were also assessed using the Gaudenz questionnaire.
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In the basic descriptive characteristics for measurable features were calculated:
arithmetic mean, standard deviation, minimum and maximum value, median and
coefficient of variation. The analysis of the results was started by checking the compliance
of the distribution of the considered variables with the normal distribution. Due to the lack
of this agreement (Shapiro-Wilk test, p-value <0.05), the statistical significance of
differences between the groups was verified using non-parametric analysis of Kruskal-
Wallis variance. The qualitative type variables were analyzed using the chi-square test and
Fisher's exact test. All statistical tests were carried out at the significance level p <0.05.

The obtained results showed that sonofeedback will increase the bioelectrical
activity of the pelvic floor muscles. The changes were not statistically significant. After
treatment, the mean resting potential increased by 1.1 pV from baseline. A reduction in the
amount of lost urine was also observed in the modified 1 hour sanitary napkin test and the
reduction of symptoms assessed using the Gaudenz questionnaire, where in several
questions noted statistically significant differences.

Based on the results obtained, it can be suggested that the sonofeedback method is
comparatively effective in reducing associated symptoms with urinary incontinence as a
standard electrostimulation method with biofeedback training, as evidenced in all aspects
assessed to be an improvement over baseline. The obtained results have an application
value giving the possibility of using effective therapy with the use of sonofeedback in
women in whom, for health and behavioral reasons, the recommended electrostimulation

method cannot be used.
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