Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
A vizelet inkontinencia konzervativ kezelésérol

Készitette: Az Urologiai Szakmai Kollégium

1. Alapvetéo megfontolasok

A mindennapos gyakorlat szdmara a vizeletinkontinencia besorolasara legjobban alkalmazhato felosztas a
kovetkezo: ,,stressz” vagy terheléses inkontinencia (fizikai terhelés hatdsara, csokkent zardizom-miikodés
kovetkezményeként csepeg el a vizelet), ,,urge” vagy késztetéses inkontinencia (erés, nem elnyomhatd vizelési
ingerhez tarsuld vizeletvesztés, fizikai aktivitas, hasi nyomasfokozodas nélkiil, j6 zardéizom-funkcié mellett),
kevert inkontinencia (a stressz és a késztetéses panaszok egyiittes jelentkezése), reflex inkontinencia (neurogén
betegség, allapot kovetkeztében, inger nélkiil bekdvetkezd akaratlan vizeletvesztés, melyet a hugyholyagban
keletkez6 akaratlan detrusor kontrakciok valtanak ki), tGlfolyasos inkontinencia (az elébbi formakkal szemben
telt holyag mellett jelentkezé vizeletcsepegés, mely alsdé hugyati obstructio kovetkeztében taltelodott
hugyholyag miatt alakul ki).

Az inkontinencia konzervativ kezelése nem invaziv, ismételhetd, kevés mellékhatassal jar, hatékony. Mutéti
kezelést csak eredménytelen konzervativ terapia esetén illetve olyan esetekben szabad végezni, ha a sulyos
inkontinens panaszok konzervativ iton nem befolyasolhat6 anatomia eltérések (pl. jelentds hiivelyfali descensus)
kovetkezményei. A konzervativ kezelésnek nem gydgyszeres (altalanos intézkedések, javaslatok;
viselkedésterapia; medencefenéki izomzat rehabilitacidja; elektrostimuléacio; kiegészitd kezelések; betegapolas
és segédeszk6z0k) és gyogyszeres tipusai ismeretesek.

A felhasznalt bizonyitékok szintjei a kdvetkezok:

l-es evidencia szint (sok, hiteles bizonyiték): meta-analizisek, mindségi, randomizalt, prospektiv
klinikai vizsgalatok

2-es evidencia szint (kevesebb hiteles bizonyiték): legalabb egy metodikailag megfeleléen végzett
randomizalt klinikai vizsgalat és tobb ,,gyengébb” mindsitésii randomizalt vizsgalat.

3-as evidencia szint (kevés bizonyiték): eset kontrollos vizsgalatok,

4-es evidencia szint (nincs bizonyiték): nincs relevans randomizalt klinikai vizsgalat, csak egyéni
tapasztalatok ismeretesek

Az egyes kezelések ajanlasi szintjei a kovetkezok:

A fokozat: 1-es bizonyiték szinteken alapul az ajanlas (nagyon ajanlott)
B fokozat: 2-es, 3-as bizonyiték szintek ismeretesek (ajanlott)

C fokozat: 4-es szintl vizsgalatok (opcionalis)

D fokozat: A bizonyitékok nem egyértelmiiek (nem ajanlott)

1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje

Az inkontinens betegek kisziirése, a ,,rejtozkodo” betegek felkutatdsa elsdsorban a haziorvosok feladata, hiszen
az alapellatasban dolgozok taldlkoznak a legtobb pacienssel. A rendelékben alkalmazott ismeretterjeszto,
szemléltetd segédanyagokkal felhivhatjak a figyelmet az inkontinencidra és eldsegithetik a betegek jelentkezését
az inkontinens allapot kezelhet6ségének bemutatdsdval. Alapvetd vizsgalatok (vizeletvizsgalat, fizikalis
vizsgalat, inkontinencia kérddivek) elvégzése utan a beteget szakorvoshoz (urologus, ndgydgyasz) iranyitjak,
akik a tovabbi sziikséges vizsgalatokat elvégzik, kezelést javasolnak, illetve végeznek, sziikség esetén specialis
konziliumot (neurologus, sebész, idegsebész, rehabilitacidés szakorvos, fizioterapeuta) kérnek. A zavartalan
betegellatas és irdnyitds céljabol célszert ezeket a szakkonziliumokat az inkontinencia primér kivizsgalasat és
kezelését javasold urologus, ndégyogyasz rendelési helyének kozelében kialakitani. A kezelésben rutinszeriien
nem alkalmazott, az OEP altal nem vagy csak egyedileg finanszirozott eljaras javaslata és végzése csak
egyetemi, vagy orszagos kozpontban lehetséges.

A kovetkezokben részletezziik a vizelettartasi zavarok konzervativ kezelési lehetoségeit. A felhasznalt irodalmi
bizonyitékokat és azok szintjeit az egyes fejezetek vonatkozo részeiben adjuk meg. Sajnos sok kezelési modszer



hatékonysagat a bizonyitékokon alapuld orvoslas modszereivel nem tudjuk mérni, itt csak irodalmi referenciakra
hivatkozunk.

I1. Diagnosztika

2. Altalanos intézkedések, javaslatok

Szamos életmodfaktor kontinenciara gyakorolt hatasat vizsgaltak. Csupan a tulsuly illetve az elhizas szerepe
tlinik bizonyitottnak az inkontinencia kialakuldsdban, illetve a testsulycsokkentés 1-es és 2-es bizonyiték
szintekkel igazolt moédon az inkontinencia javuldsat eredményezi (B és C ajanlési fok). Tulsulyos ndbeteg esetén
a stressz inkontinencia esélye 4,2-szer, az urge inkontinencia esélye 2,2-szer nagyobb, mint a normal testsulytak
esetén.

A dohanyzas, valdszinilileg a gyakori, heves kdhdgési rohamok miatt (chronicus bronchitis) fokozhatja az
inkontinencia kockazatat, bar eddig nem ismeretes tudomanyosan megalapozott bizonyiték a dohanyzas és az
inkontinencia Osszefliggésére.

A tartos, kronikus székrekedés egyesek szerint szintén noveli az inkontinencia esélyét (2-es, 3-as bizonyiték
szint), azonban nem ismeretes tudomanyosan bizonyitott vizsgalat arra vonatkozoan, hogy a székrekedés
kezelése javitana az inkontinens allapoton.

A rendszeres testmozgas, az iillo jellegli munkavégzés csokkentése jotékony hatasu lehet a medencefenéki
izomfunkcio javitasara €és a stressz inkontinencia esélyének csokkentésére. Bar 2-es és 3-as szintii bizonyitékok
ismeretesek, hogy a nehéz fizikai munkat végzd ndknél a medencefenéki prolapsus és az inkontinencia
el6fordulasa gyakoribb lehet. Nincs még bizonyiték, arra vonatkozoéan, hogy a fizikai aktivitds kertiilése, vagy
csokkentése javitana a vizeletinkontinencian.

A diétas megszoritasok koziil a csokkent kavéfogyasztas inkontinenciat csokkentd hatasat igazolta néhany
vizsgalat, mig masok ezt az Osszefiiggést nem tapasztaltadk. Hasonloképpen az alkoholfogyasztds és az
inkontinencia gyakoribb el6fordulasa kozott sem sikeriilt egyéertelmil, tudomanyosan igazolhaté kapcsolatot
kimutatni.

A csokkent folyadékbevitel szerepet jatszhat az inkontinens epizodok szamanak csokkentésében. Ennek
megfelelden diabeteses betegekben az osmoticus diurézis és ennek megfeleléen a polyuria csdkkentése javithatja
az inkontinenciat.

A holyagban 1évé betegségek (gyulladas, ko, daganat) szanalasa mar dnmagaban elégséges lehet a tobbnyire
urge inkontinencia formajaban jelentkezd vizelettartasi zavar kezelésére. Akut also hugyuti fert6zés esetén 25 %-
ban észlelhetiink inkontinenciat.

A nyugodt, kiegyensulyozott, stresszmentes ¢életmod esetén a hyperkativ holyagmiikodés eldfordulasa ritkabb
lehet.

A vizeletvesztés gyakrabban noknél (ndi-férfi arany:85-15 %) fordul eld és a kor eldrehaladtaval gyakorisadga
novekszik, bar a ,,Veneto Tanulmany” szerint 80 év felett nem észlelheté a nemek kozott kiilonbség . A kor
mellett a mobilitds és a szellemi épség talan a két legmeghatarozobb faktor az iddkori inkontinencia
kialakulasaban. Idés betegek korében ép szellemi funkcido mellett 36,2%, dementia esetén 76,7%-o0s
inkontinencia aranyt tapasztaltak. Idésotthonok lakoi kozott végzett felmérés mobilis betegekben 23,5%-ban,
immobilis betegeknél 82,1%-ban talalt inkontinenciat.

Bar tobb tanulmany szerint a terhesség alatt a vizeletcsepegés eléfordulasa 8-85% is lehet, eddig statisztikai
modszerekkel nem sikeriilt igazolni a terhesség illetve a sziilés szerepét a stressz inkontinencia kialakulasaban. A
terhesség utani inkontinencia jo6l reagal korai medencefenéki tornakezelésre, illetve a preventiven végzett torna is
jotékony hatast (B ajanlasi fok).

Szamos, kiilondsen iddskorban szedett gydgyszer szignifikans hatassal bir a holyagfunkciora és mellékhatasként
akar inkontinenciat is okozhatnak. A hypnotikumok, az alkoholhoz hasonléan deprimalhatjdk a beteg
holyagmiikodésre forditott figyelmét, a diureticumok polyuriat, kovetkezményes késztetéses vizelési ingereket
okoznak. Az alpha blokkol6 tipusti antihypertensivumok a zardizomzat tonuscsokkenése révén vezethetnek
inkontinencidhoz. Ezeknek a gydgyszereknek lehetdség szerinti elhagyasa vagy mas, a vizelettdrold funkciot
nem befolyasolo6 készitményre cserélése a kontinencia visszatérését eredményezheti.

A medencefenék izomzata és igy a sphincterapparatus is karosodhat kismedencei radicalis miitétek és radiatio
kovetkeztében illetve transurethralis beavatkozasok utan.

I Terapia

3. Viselkedésterapia



A viselkedésterapia két részbdl all és hyperaktiv holyagpanaszok, urge illetve kevert inkontinencia kezelésében
lehet hatésos.

Jol egyittm{ikod6é beteg esetén holyagtréninget (vizelési tréninget) alkalmazhatunk, melynek célja a
holyagkontroll javitasa €s a vizelések kozotti idétartam meghosszabbitasa igy a vizelések szamanak csokkentése.
megtanitjuk a késleltetett vizeletiirités technikajara. Vizelési inger jelentkezésekor a beteg nem megy a
mellékhelyiségre, hanem zar6izmait Osszehuzva varja mig az inger lecsendesedik és csak ekkor iiriti ki
holyagjat. Eredményes kezelést kovetden akar hetente 20 perccel is sikeriil novelni a vizelések kozotti
iddtartamot. A tréning fontos része a vizelési napld, melybdl a folyadékbevitel és vizeletkivalasztas ellendrzése
mellett a vizeletiiritések szamat és a koztiik eltelt idot is lathatjuk. Utobbi két informacid a beteg szamara a
tréning soran pozitiv visszajelzésként is szolgal és noveli a kezelés hatékonysagat. A tréning el6feltétele a
normdlis toénusu, tudatosan szabdlyozhato, jo akaratlagos kontrakcids képességgel bird sphinctermiikddés. Az
idds betegek 30 %-a Onalldan mar nem képes a sphincter akaratlagos Osszehuzasara, ezért ilyen esetben a
vizelési tréning eldtt a sphinctermiikddés rehabilitaciojat eldsegitd fizioterapiara is sziikség van. A holyagtréning
hatékonysagat vizsgalo tanulmanyok kritikai statisztikai metaanlaizise igazolta, hogy a késztetéses inkontinencia
kezelésében a holyagtréning sokkal effektivebb mint a placebo és effektivebb, mint a 90-es évek kdzepén
alkalmazott gyogyszeres kezelés (1-es evidencia szint). Hat héttel a kezelés utan a betegek felénél az inkontinens
epizodok szama 50%-al csokkent, 30% pedig panaszmentes lett. Azonban a jelenlegi gyogyszeres kezelés és a
hoélyagtréning hatékonysagat csak 3-as szintll vizsgalatok értékelték. A bizonytalan dsszehasonlitd vizsgalatok
ellenére, tekintettel a holyagtréning mellékhatdsmentes voltara a hyperaktiv holyag kezelésében igazoltan
ajanlott kezelés (B fok).

Mentélisan rosszabb allapoti, nem kooperald betegnél a toalett tréning lehet eredményes. Ennek 1ényege, hogy a
betegnek a vizelési naplokbol megismert vizelési idokozoket figyelembe véve, a nem kontrolalhato vizelési inger
elétt el kell mennie a mellékhelységre holyagjat kiiiritenie. Ez a technika rosszabb altalanos allapoti betegek
esetén akar apold személyzet segitségével (figyelmezteti a beteget a vizeletiiritésre) is végezhetd. A modszer az
inkontinens epizodok szamat 40 %-al is csokkentheti.

4. Elektrostimulacié

Az elektrostimulacio célja kettds: javitani a medencefenéki izomfunkciot (stressz inkontinencia) €s csdkkenteni a
detrusor hyperaktivitast (urge inkontinencia). Az elektrostimulacionak két f6 formaja ismeretes.

Direkt terapias valaszindukalds soran (az izomzatot stimulaljuk) a hiivelybe vagy a végbélbe helyezett
elektrodakon keresztiil a medencefenéki izomzat aktivitdsa javithatd, valamint a hoélyag ingerlékenysége
(reflexgatlas révén) csokkenthetd. Ez a forma a stressz és az urge inkontinencia kezelésében hasznalatos.

Az indirekt forma a nervus pudendus afferens rostjainak noninvaziv ( n. pudendus transcutan ingerlése ( TENS)
pl. a clitorisra vagy a penisgyokre helyezett elektroddal ) ingerlését jelenti, mely reflexes iton a hyperkativ
hélyagmiikodés javulasahoz vezethet.

Sressz inkontinencia kezelésében az elektrostimulacio hatékonyabbnak mutatkozott (1-es evidencia szinte) mint
a placebo (sham kezelés), azonban még nincs elegendd bizonyiték arra, hogy ezt a hatékonysagot urge
inkontinencia esetén is igazoljuk. Bar az utobbi idében lathatdo egy trend, mely azt sugallja, hogy az
elektrostimulacio a detrusor hyperkativitas kezelésében sokkal effektivebb, mint a placebo. Ismert tény azonban,
hogy elektrostimulacié esetén a placebohatas lemérése meglehetdsen nehéz. Nincs bizonyiték arra, hogy az
elektrostimulacié a medencefenéki izomtornanal hatékonyabb lenne.

5. Kiegészito kezelések

A folyadékbevitel csokkentésével (max: 2 l/nap) és az esti folyadékfelvétel redukalasaval a vizeletiiritések
(kiilondsen az éjszakai) szama csokkenthetd. Neurogén holyagmiikodés esetén a hdlyag kopogtatasaval illetve
itogetésével detrusor kontrakcid provokalhatd és ezaltal a vizeletiiritések ugynevezett ,,automata”, reflexes
hélyagmiikodés esetén is programozhatokkd valnak. A ,,dupla” vagy a ,tripla” vizelés a vizelés utan révid idén
beliili ismételt holyagiiritést jelenti. A technika segitségével a residualis vizeletmennyiség csokkenthetd, mellyel
parhuzamosan a holyag ingerlékenysége, a vizelések gyakorisdga is csokkenhet. Kiilondsen az alsé hugyuti
obstructio talajan kialakult hyperkativ holyagmiikodés esetén lehet eredményes. Az urge panaszok, illetve urge
inkontinencia kezelésében (amennyiben obstructio a kivaltd ok) elsGsorban a miitétre nem alkalmas, idds rossz
altalanos allapotu betegeknél alkalmazhatoé jo reményekkel.

6. Gyogyszeres kezelés



A hyperaktiv hdlyag szindrdma/urge inkontinencia kezelésére javasolt szerek:

Antimuscarin hatasu gyégyszerek (anticholinergicumok): tobbé kevésbé szelektiv modon blokkoljak a
detrusor izomzatban talalhato, paraszimpatikus stimulacié soran acethylcholin hatasara aktivalodé muszkarin
receptorokat (M3). A kezelés eredményeként csokken a hodlyagkontraktilitds, né a holyagkapacitas,
eredményesen csokkentik az akaratlan holyagkontrakciok szamat, erdsségét ¢és idotartamat. Az
anticholinergicumok tdbbsége (atropin, tolterodin, solifenacin, darifenacin) nagyobb lipidoldékonysaggal
jellemezhetd tercier amin, melynek kovetkeztében bejuthatnak a kozponti idegrendszerbe és ennek megfeleld
mellékhatdsokat okozhatnak. A kvaterner aminok (trospium) a vér-agy gaton nem jutnak at, igy koézponti
idegrendszeri mellékhatasokat nem okoznak.

Az atropint szisztémas mellékhatdsai miatt ritkdn alkalmazzak a hyperkativ holyag szindroma /urge
inkontinencia kezelésében (bizonyitékok szintje/ ajanlas foka: 3/C). Azonban neurogén eredetli detrusor
hyperkativitas kezelésében az intravesicalisan adott atropin szisztémas mellékhatasok nélkiil hatékony lehet a
hoélyagkapacitas ndvelésében.

A trospium chlorid nem szelektiv muszkarin receptor blokkold. Emlitettiik, nem 1ép at a vér-agy gaton, igy a
kognitiv funkcidkat nem befolyasolja. Hossza felezésii idejli, naponta 20 mg-os adagban hatékony a hyperaktiv
hoélyagpanaszok, késztetéses inkontinencia kezelésében (1/A bizonyiték szint illetve ajanlasi fok).

A tolterodin gyors felszivodasu €s a cytochrome P450 rendszeren keresztiil metabolizal6do tercier amin. Bar
nem szelektiv muszkarin receptor blokkold, mégis a holyaghoz a nyalmiriggyel szemben sokkal nagyobb
funkcionalis szelektivitast mutat. A vér-agy gaton atlép. Rovid (1-2 mg, naponta kétszer) és tartds (2-4 mg,
naponta egyszer) hatasu kiszerelési formai ismeretesek. 1-es bizonyiték szintekkel igazolt hatékonysaga a
hyperkativ holyag/ urge inkontinencia kezelésében (A fokozati ajanlas). A tartdés hatast készitmény, mind
effektivitdsaban, mind tolerabilitdsdban a rovid hatdsu készitmény felett all.

Darifenacin. Szelektiv M3 receptor blokkold tercier amin. Napi egyszeri 7,5-15 mg-os dozisban ajanlott a
hyperaktiv holyag panaszok, urge inkontinencia kezelésében (1/A). A maj cytochrom P 450 rendszerén keresztiil
metabolizalodik.

A Solifenacin hosszuhatastartamu tercier amin. Ajanlott napi dézisa 5-10 mg. A m4j cytochrom P450 rendszerén
keresztiil bomlik le. Randomizalt, placebokontrollalt tanulméanyok (l-es bizonyiték szint) igazoltak
hatakonysagat a hyperaktiv holyag kezelésében (A fokozat ajanlas).

Kalcium csatorna blokkolok: A muszkarin receptorok aktivaldsa kalcium ionok segitségével torténik. Az
extracellularis kalcium koncentraciéo csokkentésével vagy a sejtmembranon keresztiili kalcium transzport
blokkolasaval detrusor izomzat aktivacioja csokkenthetd és igy a hyperaktiv hdlyagra jellemzé tlinetek
javithatok. Bar nincs elegendé tudomanyos bizonyiték a hypothesis igazolasara, egy randomizalt,
placebokontrollalt vizsgalatban sikeriilt igazolni a nimodipin kedvezdé hatasat a hyperkativ holyagmiikodés
kezelésében.

Kevert hatismechanizmusu gyogyszerek: Az e csoportba tartozé gyodgyszerek antimuszkarin, lokal
anesztetikus és direkt izomrelaxans hatassal birnak, azonban klinikai hatékonysaguk tobbnyire anticholinerg
aktivitasukkal magyarazhat6. Ezen gyogyszercsoport legismertebb képvisel6je az oxybuthinin, mely egy tercier
amin. Az M1 és M3 receptorokkal szemben szignifikdnsan magasabb aktivitast mutat, mint az M2 receptorokkal
szemben. A hyperkativ holyag tiinetek és az urge inkontinencia kezelésben magas bizonyiték szintekkel
igazoltan, erbsen ajanlott gyogyszer (1/A). A gyors hatastartamu készitmény adagja 3x5 mg, a tartds hatast
formaé¢ 10 mg naponta. A hatékonysag tekintetében a gyors és a tartds hatast készitmények kozott nincs
kiilonbség, azonban a mellékhatasok szignifikansan gyakrabban észlelhetdk gyors hatastartamu készitmények
alkalmazasa soran. A transdermalis oxybuthinin adagolas a hatékonysag szempontjabol megegyezik az oralis
adagolassal, de a szajszarazsag elofordulasa szignifikansan ritkabb ezen kezelési formanal ( transdermalis
forma:38%, gyors hatasu forma:94 %). Ha az oralis kezelés mellékhatdsok miatt nem alkalmazhat6 az
intravesicalis instillatio is hatékony lehet.

A flavoxat hatékonysagat 2-es szintii bizonyitékok alapjan mindsitették és a rendelekzésre allo adatok alapjan
nem javasolt a hyperaktiv holyag tiinettan és az urge inkontinencia kezelésében.

A propiverin napi 15 mg-os dézisban dokumentaltan jotékony hatasu a detrusor hyperkativitas kezelésében (1/A
evidencia szint/ajanlasi fok).

Antidepresszansok: szamos gyogyszer hatékonysagat vizsgaltak a hyperkativ holyagmikodés kezelésében, de
altalanossagban csak az imipramin hasznalata terjedt el. Az imipramin komplex farmakologiai hatasu gyogyszer
jelentds szisztémas antikolinerg hatassal. Az ajanlott dozisa naponta 50-150 mg. Csupan kevés, alacsony
mindségli tanulmany (3-as bizonyiték szint) igazolta a szer hatékonysagat a hyperkativ holyag kezelésében.
Ennek megfeleléen, nem elsdvonalbeli, esetenként valaszhatd kezelésként (C fok) ajanljak. Enurézis nocturna
kezelésében hatékonysaga jol dokumentalt.



Alpha adrenoreceptor antagonistak: Ezen gyodgyszercsoport képvisel6i (alfuzosin, doxazosin, prazosin,
terazosin, tamzulosin) a hdlyagnyakon talalhaté alpha receptorok blokkoldsa révén javitjak a kifolyasi
ellenallast. Elsésorban férfiak BPH okozta hyperaktiv holyagmiikdodésének kezelésében alkalmazhatok sikerrel.
Kevés a randomizalt, kontrollalt vizsgalat (3-as bizonyiték szint) a hatékonysag megitélésére. Hyperkativ holyag
kezelésére valogatott esetekben ajanlhatok (C fok).

Béta adrenoreceptor agonistak: a detrusor izomzatban elhelyezkedd béta receptorok stimulacidja a detrusor
szinti (3-as szint) vizsgalat all rendelkezésre. A terbutaline és a salbutamol alkalmazasat szisztémas
mellékhatdsaik és nem egyértelmiien bizonyitott hatékonysdguk miatt csak valaszthaté terdpids opcioként
javasoljak (C fokozat).

Prosztaglandin szintézis inhibitorok: Prosztaglandin hatdsara a detrusor izomzat kontrakcioja kovetkezik be,
ennek alapjan a prosztaglandin szintézis gatlasa a hyperkativ detrusor tevékenység eredményes kezeléséhez
vezethet. Az irodalomban eddig csupan kevés tanulmany (2-es bizonyiték szint) vizsgalta az indomethacin és a
flurbiprofen hatdkonysagat a hyperkativ holyagmiikddés kezelésében és a kevés tapasztalat hidnyaban csak
opcionalisan ajanljak (C fok).

Vasopressin analég szerek: A desmopressin hatékonysagat a gyermekkori enuresis nocturna illetve a
felnéttkori polyurias eredetii nocturia kezelésében magas evidencia szintli (1-es szint) vizsgalatok igazoltak és a
kedvez6 eredmények alapjan erésen ajanljak (A fok) az elébbi panaszok kezelésére.

Osztrogének: az urogenitalis atrophia kezelése, a hugyhdlyag irritabilitas csokkenését eredményezi.
Menopausaban a hyperkativ holyagmiikddés alternativ kezelési modja lehet (3/C).

Egyéb gyodgyszerek: A baclofen direkt harantcsikolt izomlazitdo hatdsa miatt erdményesen alkalmazhatd a
spasticus sphinctermiikodéssel jar6 neurogén korképekben. A kifolyasi ellenallas csokkentésével masodlagosan
javithatja a hyperaktiv holyagmiikodés tiineteit. A kevés hatékonysagot igazold vizsgalat alapjan legfeljebb csak
alternativ kezelésként javasolhatok a neurogén hdlyaghyperaktivitas kezelésében (3/A). A capsaicin és
resiniferatoxin intravesicalis instillatio formajaban alkalmazhatok és a hyperkativ holyag kezelésben azonos
hatékonysagot mutatnak, de csak egyéb kezelés eredménytelensége esetén, mint alternativ gydgyszeres
lehetéségek ajanlottak (2/C). A botulinum toxin gatolja az acetylcholin felszabadulast a preszinaptikus
idegvégzddésekben. Hét altipusa ismeretes, koziilik az urologiai gyakorlatban az A (Botox, Dysport) és a B
(Myobloc) szerotipust alkalmazzak. Szamos kozlemény igazolta a detrusor izomzatba fecskendezett toxin
hatékonysagat a neurogén €s a nem neurogén detrusor hyperktivitas kezelésében. Nem elsdvonalbeli kezelésként
ajanlott (2/B).

A stressz inkontinencia kezelésére javasolt szerek:

Alfa adrenoreceptor agonistak: Az ephedrine és a norephedrine hatékonysagat gyenge bizonyito ereji klinikai
vizsgalatok tesztelték €s a rendelkezésre allo adatok alapjan a stressz inkontinencia kezelésére nem ajanlottak
(3/D).

Imipramine: A noradrenalin és a serotonin ujrafelvételét gatolja az adrenerg idegvégzddésekben. Nincs
randomizalt vizsgalat hatdkonysaganak igazolasara, nem ajanlott kezelési forma (3/D).

Duloxetine: A norepinephrin €s a serotonin ujrafelvételét gatolja a preszinaptikus idegvégzddésekben, melynek
kovetkeztében fokozott szimpatikus aktivitdsfokozodas révén néveli az urethralis zaronyomast. A stressz
inkontinencia kezeléséebn hatékonysagat magas evidencia szintii vizsgalatok igazoljak (1/A).

srer

de stressz inkontinencia kezelésében hatdsa nem bizonyitott ezért tudomanyos bizonyitékokon alapuléd ajanlés
nem lehetséges (2/D).

A talfolyasos inkontinencia kezelésére javasolt szerek:
Mind az alpha receptor blokkolok, mind a muszkarin receptor antagonistdk, mind a direkt harantcsikolt

izomrelaxansok tekintetében csak szorvanyos, egyedi tapasztalatok vannak (4-es evidencia szint), ezért
alkalmazasuk a tulfolyasos inkontinencia kezelésében dnmagukban nem javasolt.



A gybgyszeres kezelés mellékhatasai (a gyakorlatban leggyakrabban alkalmazott gyogyszerek):

Az antimuszkarin hatasu gyogyszerek leggyakoribb mellékhatésa a szajszarazsag, melynek eléfordulasat illetden
szignifikans kiilonbségek mutatkoznak az egyes szerek kozott. A gyors hatasii oxybuthinin alkalmazasa mellett
észlelhetd leggyakrabban szajszarazsag. Egyéb mellékhatasok, mint székrekedés, accomodatios zavar,
dyspepsia, erythema, viszketés, vizeletretentio, 1ényegesen rittkabban fordulnak el6.

Antidepresszansok alkalmazasa mellett fejfajas, tremor, szédiilés, tachycardia, orthostaticus hypotonia,
arhytmiak, vezetési zavar, hanyinger, palpatio, anticholinerg hatasok, allergias bérrekaciok fordulhatnak eld.
Alpha blokkoldk szedése mellett elsdsorban hypotensio, palpatio érzés, fejfajas, mellkasi fajdalom fordulhat eld.
Osztrogén hatasu készitmények emléfesziilést, fajdalmat, 6sztrogén dependens jo és rosszindulatd daganatok
kialakulasat, thromboembolias sz6vodmények kialakulasat okozhatjak.

A gybgyszeres kezelés terapias algoritmusai:

A hyperkativ hdlyag szindroma/urge inkontinencia gyogyszeres kezelésében els6 vonalban a kovetkezd tiszta
anticholinergicumokat illetve kevert hatasu készitményeket alkalmazhatjuk: solifenacin, darifenacin, tolterodin,
trospium, oxybuthinin, propiverine. Eredménytelenség esetén imipraminnel probalkozhatunk. Urogenitalis
atrophia esetén az Osztrogénektdl varhato kedvezd hatds. Alsé hugyuti obstructioval kombinalodott esetekben
alpha blokkold adasa hatasos lehet. Terapiarezisztens esetekben harmad vonalbeli kezelésként intravesicalis
instillatiot végezhetiink capsaicinnel, resiniferatoxinnal, vagy a detrusor izomzatba botulinum toxint
injectalhatunk. Tekintettel arra, hogy ez utobbi kezelések mar atmenetet jelentenek az invaziv kezelések
iranyaban, ezért csak mas, nem invaziv kezelési forma hatastalansaga esetén alkalmazhatok.

A stressz inkontinencia gyogyszeres kezelésének egyetlen hatékony készitménye a duloxetin. Sikertelenség
esetén alpha szimpatomimetikumokkal, imipraminnal, &sztrogén preparatumokkal kisérletezhetiink, bar ezen
készitmények a rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan jelenleg tudomanyos megalapozottsaggal nem
ajanlhatok a stressz inkontinencia kezelésére.

IV. Rrehabilitacio

7. Medencefenéki izomzat rehabilitacidja

A medencefenéki izomzat rehabilitacioja harom kezelési format jelol. Elsésorban stressz inkontinencia
kezelésére javasolt, de késztetéses illetve kevert inkontinencia esetén is elonyt jelent, ha a zaréizom-funkcio jobb
(lasd korabban).

A medencefenéki izomtorna-gyakorlatok (Kegel-gyakorlatok vagy mas néven Pelvic Floor Muscle Exercise-
PFME)) a periurethralis izomzat kontrakcios erejének javitasa révén fokozzak a zaréizom-apparatus nyugalmi és
kontrakcids tonusat.

A hiivelyi sulytréning hiivelybe helyezett golyd vagy kup alaka sulyok megtartdsaval probalja fokozni a
medencefenéki izomzat kontrakcios képességét.

A biofeedback gyakoraltok lényege, hogy a holyag illetve a medencefenéki izomzat aktivitasasrol (pl. a
tornagyakorlatok soran végzett kontrakciok erejérél) a beteg szamara vizualis vagy auditiv modon visszajelzést
kiildiink, mely mintegy pozitiv megerdsités révén noveli a gyakorlatok hatékonysagat. A biofeedback a rosszul
rogziilt reflexek korrigalasaban, illetve a tornagyakorlatok soran a megfelelé izomcsoportok mozgatasanak
begyakorlasaban is segit.

Nok enyhe vagy kozepsulyos stressz inkontinencidja esetén a medencefenéki izomtréninget ,,A” fokozatu
javaslatként ajanljak. A PFME hatékonysagat a stressz inkontinencia kezelésében 1-es szintli tudomanyos
bizonyitékok igazoljak. Az izomtorna-gyakorlatok végzése esetén szignifikdnsan jobb gydgyuldsi és javulasi
aranyok észlelhetok, mint placebo mellett vagy a kezelés nélkiili esetekben. A gyogyulasi/javulasi arany PFME
utan stressz inkontinencidban: 56-70%. Nincs bizonyiték arra, hogy a medencefenéki izomtorna-gyakorlatok
hatékonyabbak lennének, ha a terapiat biofeedback kezeléssel kiegészitjiik. Ugy tiinik, a biofeedback, nem a
tornagyakorlatok hatékonysagat noveli, hanem a helyes technika elsajatitasaban segit. 1-es szintii bizonyitékok
igazoljak az ,intenziv’ PFME kezelés (tobbféle oktatasi anyag, személyre szabott kezelés fizioterapeutaval,
rendszeres megerdsitések) hatékonyabb voltat a ,,standard” terapiaval szemben. Az izomtorna szerepe, mas
egyéb kezelési modokkal kiegészitve még nem bizonyitott a stressz inkontinencia megelézésében.

Ugyancsak 1-es evidencia szintek igazoltak, hogy a hiivelyi sulytréning a stressz inkontinencia kezelésében
sokkal effektivebb, mint a kezelés nélkiili modszer. Hasonld bizonyiték szinten kimutattak, hogy a hiivelyi stly
tréningnek a konvencionalis medencefenéki izomtorna-gyakorlatokkal szemben semmilyen plusz hatdsa nincs.
Emellett a hiivelyi sulyok alkalmazasa kevésbé népszerii a holgyek korében és sokan beszamoltak hiivelyi
gyulladasok, fajdalmak kialakulasarol.



V. Gondozis
8. Betegapolas, segédeszkzok

Konzervativ, vagy miitéti iton nem kezelhetd inkontinencia esetén, ha a holyagban a holyagkapacitas felét, de
maximum 150 ml-t nem meghaladd retenciot észleliink vizeletgyiijté betétet javasolhatunk, illetve férfi beteg
condom urinalt hasznalhat. Neurogén holyagmiikddés esetén, vagy ha a vizelettartasi zavar {iritési zavarral
parosul, az inkontinencia megel6zésére, illetve a nagyobb vizeletretentio lebocsatisara intermittald
Onkatéterezést javasolhatunk. Az intermittald onkatéterezést vagy katéterezést (apold személyzet altal) naponta
4-6 alkalommal kell végezni. Ugyelni kell arra, hogy a beteg naponta 2000 ml-nél t5bb folyadékot lehetdleg ne
fogyasszon ¢és a katéterezések idejét, frekvenciajat ugy kell megvalasztani, hogy az alkalmankénti
vizeletcsapolds soran a holyagbdl ne kelljen egyszerre 500 ml-nél tobb vizeletet lebocsatani. Férfiaknal 12-14
Ch, n6knél 14-16 Ch méretii, hydrophil bevonatt katéterek hasznalata javasolt. Helyes technika esetén ,,tiszta”,
nem steril intermittald katéterezés mellett a betegek harmadanak vizelete konzekvensen steril, az esetek
harmadaban alkalmanként hagyuti fert6zés észlelhetd, a betegek egyharmada pedig folyamatos hugytti
fertézéssel kiiszkodik. Ez utdbbi esetben a ,tiszta” technikanak a ,,steril” onkatéterezésre valtasa javasolt. Az
intermittald onkatéterezés a neurogén eredetli holyagfunkciézavarok bazisterapiadja. Amennyiben az intermittald
Onkatéterezés technikailag nem lehetséges, és jelentds vizeletresidumot észleliink, akkor allandé hélyagkatéter
fixalasara keriilhet sor. Lehetdség szerint epicystostomiat 1étesitsiink, az allando hugycsokatéter behelyezése a
lehetd legrosszabb megoldas, tobb komplikacioval (hugycségyulladas, higycséfekély és decubitus, epididymitis,
prostatitis) jar, mint a suprapubicus katéter viselése. Ischuria paradoxa (tilfolyasos inkontinencia) esetén is a
katéter behelyezés az elsé 1épés. Tartés hasznalatra férfiaknal 14, ndknél 16 Ch-es katétereket alkalmazzunk.
Allandé katéterviselés mellett a bacteriuria és a pyuria nem elkeriilhetSk, ezért csak a tiineteket okozé hugyuti
fertézéseket kell kezelni. 1dds, rossz altalanos allapott, magas kockazatii betegek esetében javasolt a
katétercserék alkalmaval 3 napig adott célzott antibiotikum profilaxis. A naponkénti rendszeres katétertoalett (a
meatus urethraenak és kornyékének dezinficidlasa) elengedhetetlen. Rovid iddtartamu, atmeneti katéterviselésre
hagyomanyos, latex anyagu katétercket, tartds katéterviselés esetére 6-8 hetente cserélendd szilikon alapanyagt
katétereket hasznalunk. A bacteriuriat ezen katéterekkel sem tudjuk kivédeni, azonban az eziisttel impregnalt
katéterek csokkenthetik a korokozok elszaporodasat. Lokalisan adott dezinficiensek csak atmenetileg csdkkentik
a bacteriuria mértékét. Katéter eltavolitasa utan célzott vizeletdezinficialas javasolt.
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	Alpha adrenoreceptor antagonisták: Ezen gyógyszercsoport képviselői (alfuzosin, doxazosin, prazosin, terazosin, tamzulosin) a hólyagnyakon található alpha receptorok blokkolása révén javítják a kifolyási ellenállást. Elsősorban férfiak BPH okozta hyperaktív hólyagműködésének kezelésében alkalmazhatók sikerrel. Kevés a randomizált, kontrollált vizsgálat (3-as bizonyíték szint) a hatékonyság megítélésére. Hyperkatív hólyag kezelésére válogatott esetekben ajánlhatók (C fok).

