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Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai iranyelve a felnéttkorban el6fordulé,
nem neurogén eredetii vizeletinkontinenciarél

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosité: 000784
Ervényesség: 2023. IX. 1.
I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZT VEVOK
Tarsszerz6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Uroldgia Tagozat
Prof. Dr. Nyirady Péter uroldgus, androldgus, tagozatvezetd, tarsszerz6
Fejleszt6 munkacsoport tagjai
Dr. Majoros Attila, PhD, uroldgus és szlilész-négyodgyasz, tarsszerz6
Prof. Dr. Bajory Zoltadn uroldgus, tarsszerzé
Dr. Pytel Akos, PhD, uroldgus, tarsszerzd
2. Sziilészet és nogyogyaszat, asszisztalt reprodukcié Tagozat
Dr. Demeter Janos szlilész-n6gydgydsz, uroldgus, tagozatvezetd, tarsszerzé
Fejleszt6 munkacsoport tagjai
Dr. Rubliczky Levente sziilész-n6gydgyasz, uroldgus, tarsszerzd
Dr. Endrédi Tam3s sziilész-négydgyasz, tarsszerz6
Dr. Sipos Attila sziilész-n6gydgyasz, tarsszerz6
Dr. Simon Zsolt, PhD, uroldgus, tarsszerzé
3. Mozgasterapia, fizioterapia Tagozat
Dr. Horvath Ménika gydgytorndsz, tagozatvezetd, tarsszerzé
Fejleszt6 munkacsoport tagjai
Hock Mdrta gydégytornasz, tarsszerzé
Friedrichné Nagy Andrea gydgytorndsz, tarsszerzé

Balogh Edit gydégytornasz, tarsszerzg



Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Apolas és sziilészné (szakdolgozoéi) Tagozat

Mészdros Magdolna sziilészng, tagozatvezetd, véleményezd
2. Geridtria és kronikus ellatas Tagozat

Prof. Dr. Bakd Gyula belgydgydsz, endokrinoldgus, allergolégus és klinikai immunoldgus, geriater
szakorvos, tagozatvezetd, véleményezé

3. Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabé Janos haziorvos, tagozatvezetd, véleményez6
4. Rehabilitacio, fizikalis medicina és gydgyaszati segédeszkoz Tagozat

Dr. Dénes Zoltan mozgasszervi rehabilitacid, ortopédus, tagozatvezetd, véleményezé
5. Védéné (terileti, iskolai, korhazi, csaladvédelmi) Tagozat

Babiné Szottfried Gabriella véddng, tagozatvezetd, véleményezd

“Az egészségligyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzgi fiiggetlenség nem sériilt.”

“Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiligyi szakmai kollégiumi
egészségligyi szakmai kollégiumi tagozatok vezet6i dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereplGi

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem kerilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem kerilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
1. Forgalmazdk az Egészségért Szévetség

Dr. Markovics Gyula stoma, inkontinencia tagozatvezet6, tanacskozo
2. Orszagos Orvosi Rehabilitacids Intézet

Dr. Cserhati Péter sebész, traumatoldgus és rehabilitacios szakorvos, tanacskozo
3. Magyar Kontinencia Tarsasag

Prof. Dr. Szabd Laszlé gyermekgydgydsz és nephroldgus szakorvos, tarselnok, tanacskozo

4. Nemzeti Betegforum



Vidor Eszter valasztmanyi tag
Fiiggetlen szakérto(k):

Az irdnyelv tervezet fliggetlen szakért6i véleményezését az érintett szakteriilet min&séglgyi
szakf6orvosa, Prof. Dr. Pajor Laszlé végezte el. Véleményét a fejleszt6csoport figyelembe vette és
beépitette a tervezetbe.

1. EL6SZO

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb
felhasznaldok dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus
maddszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok
altal igazoltan, javitjak az elldtas minGségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szint(i tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségigyi ellatorendszer sajatsagainak egytttes
figyelembevételével kerlilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon fogalmazza meg az
ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,
nem potolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben,
dokumentaltan, el lehet térni.

Il. HATOKOR
Egészségiigyi kérdéskér: nem neurogén eredetd vizelettartdsi zavarok
Az ellatasi folyamat szakasza(i): prevencio, diagnosztika, terapia, rehabilitacié, apolds

Az érintett ellatottak kére: nem neurogén eredet(i nGi és férfi feln6tt vizelettartasi zavarokkal
érintettek

Az érintett ellatok kore
Szakteriilet: 1100 uroldgia
1102 urodinamia
1103 neuro-uroldgia
0400 sziilészet-n6gyodgyaszat
0405 sziilészet
0406 n6gyodgyaszat
6301 haziorvosi ellatas
6303 felndtt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas
5700 fizioterapia-gyégytorna

5711 gydgytorna



5722 fizikoterapia/fizioterapia (asszisztensi tevékenységként)

0106 geriatria

2200 rehabilitaciés medicina alaptevékenységek

2208 politraumatizaltak, égésbetegek és szeptikus sebészeti betegek rehabilitacidja
7304 otthoni szakdpolas

7305 szakapolas (egészségugyi diplomaval és/vagy szakapoldi szakképesitéssel kiilon jogszabalyban
meghatarozottak alapjan)

GYS1 gydgyaszati segédeszkoz-forgalmazas (6nallé lizletben)

GYS2 gydgyaszati segédeszkoz-forgalmazas (fioklzletben)
Ellatasi forma: A1l alapellatds,

J1 szakrendelés

J2 egynapos sebészet

J4 nem orvosi szakfeladatot ellaté szakellatas

D1 diagnosztika

F1 fekvGbeteg-szakellatas (aktiv fekvGbeteg-ellatas)

F2 fekvGbeteg-szakellatas (krdnikus fekvébeteg-ellatas)

F3 fekvGbeteg-szakellatas (dpolasi ellatas)

F4 fekvGbeteg-szakellatas (rehabilitacios ellatas)
Progresszivitasi szint: |-lI-lll. szint
Egyéb specifikacio: nincs
IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Vizeletinkontinencidanak neveziink barmely akaratlan vizeletvesztést. [1] A gyakorlatban
inkontinencidnak azonban csak azokat az eseteket tekintjik, amikor a vizeletvesztés a hugycsévon
keresztil torténik. (A hiivelyi, rectalis vizeletvesztés a sipolyok kozé sorolandd, a nem kontinens
sztdmak pedig mlivileg keriilnek — a beteg el6zetes egyetértésével és beleegyezésével — kialakitasra).

A vizelettartasi zavarok attekintése az 1. szamu abran lathato.

1. szamu abra. A vizelettartasi zavarok attekintd abrdja



Neurogeén holyag

Stressz inkontinencia sov
Hyperaktiv holyag

Urge
inkont§nencia

A Nemzetkozi Kontinencia Tarsasag 2013-as ajanldsai alapjan a vizelettartdsi zavarok témakorében a
kovetkez6 alapveté meghatarozasok hasznalatosak. [1]

Az inkontinencia formai [1-3]

— Stressz (terheléses) vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés hasi erGkifejtéskor, példaul
sportolaskor, kbhogéskor, tlisszentéskor.

— SiirgGsségi vagy késztetéses (urge) vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés, melyet
egyidejd, vagy el6zetesen felléps “slirg6sség” (urgency) kisér.

— Kevert inkontinencia: a stressz és az urge vizeletinkontinencia panaszainak egytttes megléte.
— Folyamatos inkontinencia: a vizeletvesztés folyamatosan jelen van.
— Enuresis nocturna: a vizeletvesztés éjszaka kovetkezik be.

— Krénikus vizeletretencidval tarsult vizeletinkontinencia: az akaratlan vizeletvesztés mellett a
holyag nem tud teljesen kitirtilni (dtlagosan 300 ml residudlis vizelet marad a hdlyagban).

1

— Panaszok alapjan nem “azonosithaté” vizeletinkontinencia: az egyén képtelen az inkontinenciat
jellemezni, csak a vizeletvesztés tényét észleli, de nem tudja azt semmilyen tevékenységhez, vagy
ingerhez, eseményhez koétni.

— Coitalis vizeletinkontinencia (csak n6knél): vizeletvesztés csak szexuadlis aktus alatt.

— Funkcionalis vizeletinkontinencia: vizeletvesztés annak kovetkeztében, hogy az egyén képtelen
elérni a mellékhelyiséget kognitiv, funkcionalis vagy mobilitasi problémak miatt. Az alsé hugyuti
traktus anatomiai és funkciondlis allapota 6nmagdban nem magyardznad a vizeletvesztést.

— Multifaktoridlis vizeletinkontinencia: akaratlan vizeletvesztés, mely t6ébbsz6ros rizikofaktorok
kovetkezményeképpen jelentkezik (tarsbetegségek, gydgyszerek, életkor és kornyezeti faktorok).



Hugyhdlyag tarolasi zavaranak tiinetei [1-3]

— Gyakori nappali vizeletiirités (pollakisuria): a beteg a korabbiakhoz képest gyakoribb nappali
vizeletlritést panaszol. A vizelések szdma nincs meghatdrozva az Uj definicio szerint, igy ez szubjektiv
és a betegtdl fligg. A kordbbi gyakorlatban dltalanosan a napi hét alkalomnadl tobb vizelést tekintettiik
kdrosnak.

— Nocturia: a beteg egynél tobb alkalommal felébred éjszaka, mert vizelnie kell.
— Siirgdsség (urgency): hirtelen jelentkezd vizeletiritési kényszer, melyet nehéz visszatartani.

— Hyperaktiv holyagszindréma vagy talmiikodé holyagszindroma (szinonimdk: Overactive
Bladder-OAB, urge szindréma, siirgdsségi szindréma, Uberaktive Blase): jellemz6je a kifejezett
slirgsségi vizeletiritési kényszer inkontinencidval, vagy anélkiil. Gyakran tarsul pollakisuriaval és
nocturidval. Az OAB-nak igy “szaraz” (inkontinencia nélkil) és “nedves” (inkontinencidval kisért)
formaja is lehetséges.

Hugyhodlyag érz6miik6dés zavarai [1-3]

— Fokozott hdlyagérzékenység: a hdlyagtel6dés alatt erds vizelési inger jelentkezik, azonban az
urge inkontinencidval ellentétben a vizeletirités halaszthato.

— Csokkent holyagérzékenység: a vizelési inger érzésének megjelenése a korabbiakhoz képest
kés6bb jelentkezik.

— Hianyzo6 holyagérzékenység: a holyag tel6désének és a vizelési ingernek a hidnya.

Vizelési és vizeletiirités utani tiinetek [1-3]

— Késlekedés: a vizeletirités beinduldsa késik.

— Csokkent vizeletdramlas: a vizeletaramlas a kordbbiakhoz vagy masokéhoz képest gyengiilt.

— Szakaszos vizeletiirités: vizelés alatt a vizeletsugar megszakad, majd Gjraindul, ez akar tobbszor is
ismétlédik a vizelési ciklus alatt.

— Vizeletiirités haspréssel: a beteg hasprést alkalmaz a vizelet inditdsdra, az dramlas fenntartasara,
vagy javitasa céljabdl.

— Sz0rdda vizeletsugar: a vizelet nem egy sugarban hagyja el a hugycsovet, hanem tébb sugarban
szorodva drdl.

— Utdcsepegés: a vizeletiirités utolsé szakasza elnyult, a vizeletaramlas lelassul, és csak csepeg,
szivarog a vizelet.

— Inkomplett hdlyagiiriilés érzése: a beteg érzi, hogy a hdlyag nem (riil ki teljesen.

— Azonnali ismételt vizeletiirités sziikségessége: vizeletilrités utan azonnali, tovabbi vizeletirités
szlikséges.

— Vizelés utani vizeletvesztés: vizeletirités utan kozvetlenil bekovetkez akaratlan vizeletvesztés.



— Testhelyzet fiiggo vizeletiirités: a vizelés beinditasara vagy a jobb vizeletirités céljabdl a beteg
specialis testhelyzetet vesz fel.

— Dysuria: vizelés alatti ég6 érzés, vagy diszkomfort. Hazankban ezt a fogalmat a nehezitett
vizeletlrités leirasara hasznaljuk.

— Vizeletretencio: hasi erékifejtés ellenére a beteg képtelen vizeletet Uriteni.
— Vizelés utani reziduum: vizelés utan a hdlyagban visszamaradt vizeletmennyiség.
2. Roviditések
ACT: Adjustable Continence Therapy - Utélagosan allithatd feszességl, nyomasu eszkoz
AMS: American Medical Systems — Amerikai egészségligyi rendszer
AUS: Artifitial Urinary System - Mdsphincter
BNO: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa
BPH: Benignus Prosztata Hyperplasia
CIC: Clean Intermittent Catheterization -Tiszta szakaszos katéterezés
CT: Computed Tomography - Komputertomografia
COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease - Kronikus obstruktiv tid6betegség
FESZ: Forgalmazdk az Egészségért Szovetség
ICI: International Consultation on Incontinence - Inkontinencidrdél tartott nemzetkdzi tandcskozas

ICIQ: International Consultation on Incontinence - Modular Questionnaire - Inkontinenciardl tartott
nemzetkdzi tanacskozas - Modularis kérdgiv

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence — Short Form - Inkontinenciardl tartott
nemzetkdzi tandcskozds — Rovid forma

ICS: International Continence Society - Nemzetkdzi Kontinencia Tarsasag

ISD: Intrinsic Sphincter Defficiency - Intrinsic sphincter elégtelenség

ISO: International Organisation for Standardisation - Nemzetkozi Szabvanyligyi Szervezet
EAU: European Association of Urology — Eurdpai Uroldgiai Tarsasag

EMMI: Emberi Eréforrasok Minisztériuma

EN: Enuresis Nocturia - Ejszakai vizeletvesztés

ER: Extended Release - Elhizddé kibocsatasu

ES: Elektrostimulacid



ExMI: Extracorporeal Magnetic Stimulation — Extrakorporalis magneses stimulacid
IR: Immediate Release - Gyors kibocsatasu

IVS: Intravaginal Sling - Intravaginalis hevederek

GYSE: Gydgyaszati segédeszkoz

LE: Level of evidence - Bizonyitékok szintje

LMWH: Low-Molecular-Weight-Heparin — Kis molekulatomegi heparin

LUTS: Lower Urinary Tract Symptoms - Alsé hagyuti tiinetek

MRI: Magnetic Resonance Imaging - Magneses Rezonancia Vizsgdlat

MUI: Mixed Urinary Incontinence - Kevert inkontinencia

M1, M2, M3: Muszkarin receptorok

NEAK: Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6

OAB: Overactive Bladder — Hiperaktiv hdlyagszindroma, tulmiikodé hélyagszindroma
OEP: Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztar

PFMT: Pelvic Floor Muscle Training - Medencefenéki izomtorna-gyakorlatok

POP: Pelvic Organ Prolapse - Medencefenéki szervek el6esése

POPQ: Pelvic Organ Prolapse Quantification - Medencefenéki szervek el6esésének fokozata
ProACT: Periurethralis ballonok

PTNS: Percutaneous Tibial Nerve Stimulation - Percutan Nervus Tibialis Stimulacio
PVR: Post Void Residual Urine - Maradék vizelet

RP: Radicalis Prostatectomia

SPARC: Suprapubic Arch Sling - Suprapubic ivheveder

SUI: Stress Urinary Incontinence - Stresszinkontinencia

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation — B6ron at torténé elektromos ideg-izom
ingerlés

TOT: Transobturator tape (szalag)
TUIP: Transurethral Incision of the Prostate — A prosztata transzuretrdlis bemetszése
TURP: Transurethral Resection of the Prostate — Transzuretralis prosztata rezekcio

TVT: Tension-free Vaginal Tape — Transvaginal tape (szalag)



TVTO: Tension free Vaginal Tape Obturator

Ul: Urinary Incontinence - Vizeletinkontinencia

UPP: Urethral Pressure Profile - Urethra nyomasprofil

UTI:  Urinary Tract Infection - Hugyuti infekcio

UUI:  Urge Urinary Incontinence - Urge inkontinencia

VAS: Vizualis Analdg Skala

VLPP: Valsalva Leak Point Pressure — Vizeletcseppenési nyomdas meghatarozasa

3. Bizonyitékok szintje [2, 7]

1. szamu tablazat: Bizonyitékok szintjei (LE, level of evidence)
LE Bizonyitékok tulajdonsagai
1a Randomizalt vizsgdlatok metaanalizisébdl szarmazd bizonyitékok.
1b Legaldbb egy randomizalt vizsgalatbdl szarmazé bizonyitékok.

J6l megtervezett, kontrollalt, randomizalds nélkili vizsgalatbdl szarmazdé
a . s
bizonyitékok.

Legaldbb egy j6l megtervezett, kvazi kisérleti jellegl vizsgalatbdl szarmazé
bizonyitékok.

J6l megtervezett, nem kisérleti jelleg(i vizsgalatokbdl, példaul
3 06sszehasonlitd vizsgalatokbol, korrelacids vizsgalatokbdl és
esettanulmanyokbdl szarmazo bizonyitékok.

Szakbizottsagi jelentésekbdl vagy véleményekbdl, illetve mérvado
szaktekintélyek klinikai tapasztalataibdl szarmazé bizonyitékok.

A bizonyitékok besorolasara hasznalt rendszert a fejlesztécsoport az Eurdpai Uroldgus Tarsasag (EAU)
iranyelvébdl vette at. [2]

A szbvegben a bizonyitékok besorolasat a szoveges leiras utan tett zardjelben jeldljik, pl. (LE: 2).

A 2013. évi 5. Nemzetkozi Inkontinentia Konzultacio (ICl) irdnyelvébdl atvétett bizonyitékok
besorolasat a fejlesztécsoport atkonvertalta az EAU altal alkalmazott bizonyiték besorolasara.

4. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok besoroldsa az azokat aldtamasztd bizonyitékokon alapul. A fejleszt6csoport alapvetGen
az EAU iranyelv ajanlas rangsoroldsat (A, B és C ajanlas erésségi fokozatba rangsorolt ajanlasokat)
alkalmazta [2, 7], melyet kiegészitett egy negyedik (D) ajanlds erésséggel, ami a hazai, szakmai
konszenzuson alapuld szakért6i vélemények rendszerbe illesztését szolgdlja.



2. szamu tablazat: Ajanlasok fokozatai (GR, grade of recommendation)
GR Ajanlasok tulajdonsagai

J6 mindségl, konzisztens klinikai vizsgdlatokon alapulnak, amelyek az
A adott ajanlasokkal foglalkoznak, és legaldbb egy randomizalt vizsgalatot
magukban foglalnak.

MegfelelSen lefolytatott, de randomizalas nélkdli klinikai vizsgalatokon
alapulnak.

Kozvetlenil alkalmazhatd, j6 min6ségl klinikai vizsgalatok hidnya ellenére
megfogalmazott ajanlasok.

D Hazai szakértGi véleményen alapulé ajanlasok.

Az irdnyelv szOvegében az ajanlasok besorolasat az ajanlas szovegét kovetSen zardjelben jeldljik pl.
(A).

Amennyiben az adaptalt irdnyelvek egy-egy ajanldsra eltér6 fokozatot allapitanak meg, a
fejleszt6csoport az alacsonyabb fokozatu ajanldsbesoroldst alkalmazza.

Az ajanldsokat szandékosan, tobbnyire “intézkedésalapi” mondatokban fogalmaztuk meg.

Az ajanlasok betartdsdnak kotelezdségére kilonb6zs szintek |éteznek a nemzetkozi gyakorlatban s,
melynek megkilonboztetésére jelen irdnyelv az alabbi kategdriakat kiloniti el:

— Amennyiben adott tevékenység elvégzése nélkil az ellatasi folyamat nem mehet tovabb,
“alkalmazdsa kotelez6”, vagy “kotelezd”, “kell” kifejezések haszndlatosak.

— Ha adott ellatasi helyzet koralményei (feltételek, beteg preferenciak) alapjan kell eldéntenie az
ellaténak és a betegnek egyiitt, hogy milyen mértékben keriljon alkalmazasra az adott ajanlas, akkor
a “javasolt” kifejezést haszndljuk, melyen beliil is megkiilonboztetiink “erételjesen javasolt”,
“javasolt” és “ajanlott” kifejezéseket attdl fliggben gyengllé mértékben, mennyire fontos az adott
ajanlas az ellatas eredményessége szempontjabdl.

— Amennyiben adott tevékenység nem ajanlott, akkor szintén mértékbeli megkilonboztetéssel a

”n u

“tilos”, “nem javasolt” és “nem ajanlott” kifejezések hasznalatosak.
V. BEVEZETES
1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Az dtmeneti vagy tartds és kezelésre szoruld intenzitasu vizeletinkontinencia szdmos progressziv,
akar malignus betegség fed6szindromdja lehet, emellett magas incidenciaja és egyéni életkorral
emelked6 prevalencidja, stigmatizalé-tabusitott jellege miatt is népegészségligyi probléma. A
szakmailag megfelel6 inkontinencia-ellatdsnak a szakszer(i gyogyité tevékenység mellett, proaktiv-
preventiv szemlélet(inek is kell lennie, mivel a disszimulativ betegviselkedés rendkivil gyakori.
Ugyanakkor a késedelmes vagy elhibazott diagnosztikus és terapias beavatkozasok ronthatjak az
adekvat definitiv ellatas esélyeit, masrészt a progrediald tiinetek durvan korlatozzak a beteget még a



legalapvetGbb csaladi és munkahelyi tennivaldk elvégzésében is. Az inkontinens allapot mind az
egyén, mind koérnyezete és a tarsadalom szamdra is jelentGs pszichés és anyagi terheket jelent. Az
inkontinens allapottal egyittjaro tiinetekkel (“gyanus” foltok az 6lt6zéken, vizeletszag stb.) szemben
a beteg tarsas kornyezete teljes mértékben elutasitd. A beteget massziv szégyenérzettel tolti el a
stigmatizalé és kirekeszt6 kdrnyezeti magatartas. A kezeletlen inkontinencia jellegzetes tlinetei
folytan a beteget teljes kirekesztéssel fenyegeti szocidlis kozegébdl, igy a legelemibb tarsas
tevékenységek (munka, csalddi élet, pihenés, bevdsarlds stb.) sem lathatdk el. A betegek ezért
gyakran teljesen elmagdnyosodott, visszavonult, passziv életvitelbe kényszerilnek. Ennek a
kirekesztettségnek, szégyenérzetnek tudhatd be az is, hogy szakemberhez is csak nehezen és
késedelmesen fordulnak panaszaikkal, s inkdbb egyéb mddon (pl. tisztasagi betétek vasarlasaval,
dezodorokkal stb.) probaljak tiineteiket leplezni — tobbnyire eredménytelenil. Ezen tulmenéen az
els6 orvos-beteg taldlkozdas alkalmdval a betegek kozel negyede tapasztalja, hogy a haziorvos
érdektelenséget mutat a vizelettartasi panaszok emlitése kapcsan, betegének nem ajanl tovabbi
érdemi kivizsgalast, segitséget.

Mig a betegek a legkisebb maradvanytiinetet is kontinencidjuk teljes elvesztéseként élik meg, addig a
sulyos inkontinenciat is jol tolerdljak, amennyiben a tiineti kezelés eredményes. A kontinenciaellatas
elsGdleges célja a beteg teljes tarsadalmi reintegracidja, melynek feltétele az azonnali, teljes tineti
stabilizacid (gyogyszeres és/vagy eszkoz06s) biztositasa és az oki kezelés miel6bbi megkezdése. Ez csak
személyre szabott ellatdssal, a tarsszakmak kompetencidinak 6sszehangolasa révén valésulhat meg,
melyben a korszer(, eredmény orientdlt szakmai irdnyelv nélkiilozhetetlen segitséget nyuijt.

Nemzetkozi incidencia/prevalencia adatok

Az inkontinencia atlagos prevalenciajat a kiilonb6z6 nemzetkozi statisztikdk néknél 4,6-58,5%,
férfiaknal 1,6—24% kozott adjak meg. Az orvoshoz forduld betegek kozel fele elsé kérben
csaladorvoshoz fordul problémajaval és az egyéb egészségiigyi okbdl az alapellatast felkeresd
betegek korében is jelentés mértéki a “rejt6zkod6”, nem felfedett és kezelt inkontinencia. [1-3]
Kortél és nemtél fliggetleniil az inkontinencia el6fordulasi gyakorisaga korhazakban, illetve
id6sotthonokban 22-90% (atlag: 55,7% ? 25,13%). [3]

A 2013. évi 5. Nemzetkozi Inkontinentia Konzultacio (ICl) 6sszefoglald szerint a vizeletinkontinencia
becsiilt gyakorisaga a kdozépkoru és id6s6dd n6k esetében 30—60% kodzotti, és a ndvekvd életkorral
emelkedik az el6forduldsa. A valéban jelenlévd, napi problémat okozé inkontinencia gyakorisaga
ebben a populdcidban 5-15% kozotti, mely 70 év felett a 15%-ot is meghaladja. A rendelkezésre allo
mérvadd felmérések szerint az inkontinencia nagyjabadl 3-szor gyakoribb néknél, mint férfiaknal,
azonban idGs életkorban férfiakndl a prevalencia sokkal meredekebben emelkedik. [1]

A hyperaktiv hdlyagszindréma (Overactive Bladder-OAB) teljes lakossagra vetitett prevalencidja
eurodpai és USA-beli vizsgalatok alapjan kortdl fliggetlentl atlagosan kb. 16% és a betegek kb. 37%-
nak inkontinens panasza is van (késztetéses tipus). [3] Az OAB prevalencia 5% korli a 40-44 éves
korcsoporban, 65 éves kor koril kozeliti a 25%-ot és a 75 év feletti korcsoportban a 30-35%-o0s savba
kerul. [3]

Az inkontinencia és az OAB ellatas helyzete Magyarorszagon



Hazankban az Inko Férum szervezésében 2001-ben orszagos felmérés tortént a n6k
vizeletinkontinencidjanak felmérésére. 35 448 tizennyolc év feletti n6t kérdeztek vizelettartassal
kapcsolatos panaszaikrél. A megkérdezettek 56%-anak voltak inkontinens panaszai, azonban csupan
36% vallotta magat inkontinensnek, igy feltételezhet6en minimum 15-20%-nak terapiat igényl6
tlneteik, panaszaik lehettek. Tapasztalatok szerint a haziorvosnal inkontinencia panasszal jelentkezd
betegek harmada semmilyen segitséget sem kap, mig a tlinetileg diagnosztizalt eseteknek is csak
felét irdnyitja a haziorvos a megfeleld szakellatas felé. [3]

Bar a kérdGivre kapott vdlaszokbdl a vizeletcsepegés formai pontosan nem allapithaték meg, ugy
tlinik, hogy a leggyakoribbak a kevert jelleg(i, majd a stressz tipusu, végil a késztetéses panaszok. A
kor elérehaladottsdgaval mind a vizeletelfolyas, mind a hyperaktiv hélyagszindréma gyakorisdga
novekszik. 2000-ben ugyancsak az Inko Informban jelent meg egy felmérés, melyben Papan és
kornyékén élS 18 év feletti n6ket kérdeztek kérd6ives modszerrel vizeletinkontinens panaszaikrél. A
megkérdezettek 30 éves kor alatt 40%-ban, 51 és 65 év kozott 68%-ban emlitettek inkontinens
panaszokat, az alkalmi eseteket leszamitva a vizeletinkontinencia a kiilonb6z6 korcsoportokban 4%
és 38% kozott fordult elS. Az alkalmi panaszokat is beleértve a vizeletelfolyds eléforduldsa 55—-60%
volt, az alkalmi panaszokat nem szdmitva ez az ardny 15—-20% koz6tt mozgott. [3]

Egy budapesti felmérés sordn a n6k 56%-a, a férfiak 12%-a szamolt be vizelettartasi panaszokrél, de
csupan a valaszolok 30%-a fordult orvoshoz. [3]

Amennyiben ezeket az adatokat nemzetkozi vizsgalatokkal 6sszevetjik, illetve a hazai népességre
vonatkoztatjuk, akkor kb. 800 ezer panaszossal (az alkalmiakat is beleértve) szamolhatunk.

Hazankban mérsékelten allnak rendelkezésre statisztikai adatok a hyperaktiv hélyagszindroma
el6fordulasat illetéen. A Magyarorszag 2010-2020 kozotti atfogd egészségligyi szlir6programja [11,
27] keretében 2011-ben végzett felmérés részeredménye szerint (sajnos 6sszesen csupan 542 OAB
tlinetet emlit6 beteg adataibdl késziilt a feldolgozas) az OAB szindrémas betegek 22%-a férfi, 78%-a
pedig né volt. A betegek 10%-a sulyos, 32%-a kozepes, 58%-a enyhe panaszokrdl szamolt be.

Gyodgyszeres kezelés esetén mar rendelkezésre dllnak a korszer(bb, kevesebb mellékhatassal bird
készitmények, azonban magas aruk miatt ezek piaci részesedése toredéke a hyperaktiv

mindig a gyors felszivodasu oxybuthinin a piacvezet6 hatdanyag, mely bar hatékony, de a legtdbb
kellemetlen mellékhatas — és ennek kovetkeztében bekdvetkez6 terdpids lemorzsolddas — is a
hasznalatahoz kothet6.

Magyarorszagon kimelt jelentGsége lenne a tébbgyermekes anydkra koncentrald primer, szekunder
és tercier inkontinencia prevencidnak az dsszes lakdhelyhez kozeli ellatasi formaban. Ennek altaldnos
oka, hogy a nék inkontinencidval szembeni kitettsége — élettani okbdl — a fiatal és kozépkoru
korcsoportban eleve sokkal magasabb a férfiakhoz képest. Hazai sajatsagot jelent, hogy az elsé
gyermekvallalaskori atlagéletkor emelkedése a tobbszori gyermekvallaldssal egyre magasabb
inkontinencia rizikdt general, amit tovabb ront a relevans potencialis hattérbetegségek és az
egészségtelen életmdd kirivéan magas prevalencidja a magyar kézépkoru nék kérében. A konzervativ
kezelés alapjat képezd gatizomtorna (medencefenéki izomtréning) oktatasara hivatott
gyogytornaszok szama alacsony, igy ennek kévetkeztében nem alakult ki, és nem muikodik egy
orszagos lefedettségl gydgytornasz/fizioterapeuta haldzat, mely lakhely szerint dllamilag tdmogatott



madon biztositana az érintettek szamara a néi és férfi stresszinkontinencia konzervativ kezelésének
gold standardjat. A néi stressz vizeletinkontinencia mitéti kezelésének teriiletén bar széleskorben
ismertek a j6 eredményességet biztositd Uj generacids, fesziilésmentes suburethralis szalagm(itétek,
mégis sok helyen ma is végzik a kifejezetten gyenge eredményességli, ma mar egyértelmien nem
ajanlott m(itéteket, példaul a hagyomanyos mellsGhivelyfali plasztikat. [16, 28]

A jelenlegi hazai gyakorlatban — a kordbbi relevans EMMI szakmai irdnyelvek hozzaférhet6sége
ellenére — a “megfelel6 beavatkozas a megfelel§ betegnek” maig nem valdsult meg a sziikséges
mértékben. Gyakran érkeznek betegek az alapellatdsbdl a szakellatasba enyhe, konzervativ tuton jél
kezelhet8 panaszaikkal a legalapvetSbb haziorvosi diagnosztika, konzervativ/gyogyszeres kezelés és a
legelemibb tlinetmentesités megkezdése nélkil. Ugyanakkor szintén gyakori, hogy szamos recidiv
inkontinencia miatt tobbszori mitéten atesett betegrdl derl ki, hogy urodinamikai vizsgalata még
soha nem tortént. Ezért az ellatasban sziikségszer( az I. vonalbeli diagnosztikus és konzervativ
terapias gyakorlat szélesitése és min&ségbiztositasa (csaladorvosi kontinenciaellatas licencevizsga
megteremtése), ezzel 6sszefliggésben a Il. vonalbeli diagnosztikai és terdpids beavatkozasok orszagos
lefedettségl kiépitése, szilkség esetén centralizacid kialakitasa a személyi és targyi feltételek
biztositasaval. Ez megfele6 szakmai szinvonalon kizarélag a tdrsszakmak kompetenciainak és
tennivaldinak 6sszehangolasa révén valésulhat meg, melyben a korszer(i, eredmény orientalt szakmai
iranyelv nélkilozhetetlen segitséget nyuijt.

A lakdhelyhez kozeli ellatasi formak az inkontinencia primer, szekunder és tercier prevencidjaban
nem nyujtanak kell6 mérték(i és eredményességli segitséget a betegeknek. Ennek egyik oka, hogy a
tlinetek tabusitott és stigmatizald jellege miatt a betegek hajlanddsaga haziorvosuk céliranyos
spontan felkerésére altalaban is rendkivil alacsony, a disszimulativ betegviselkedés aranya extrém
magas. Ezt csak tovabb sulyosbitja, hogy a végiil haziorvoshoz inkontinencia panasszal fordulo
betegek negyede az alapellatas passziv ignorancidjaval és/vagy aktiv elutasitasaval kénytelen
konfrontalddni. Az inkontinencia-ellatas elsGvonalbeli hidnyossagainak kovetkezménye tobbek kozott
a beteg munkaképességének és tarsadalmi statuszanak irreverzibilis stigmatizaciés amortizacidja, és
a csaladi tennivalok — pl. gyermeknevelés — ilyen eredet( elhanyagolasa is. Ezt sulyosbitja a tiinetek
és a potencidlis hattérbetegségek paralell progresszidja és a negativ betegviselkedési mintak
feler6sodése is, ami végsé6 soron a definitiv terdpids lehetdségek igénybevételének szlikségszeri
hanyatlasahoz vezet.

Osszefoglalasképpen elmondhaté, hogy a hazai kontinenciaellatas javulasat rovid tavon és
tartésan fenntarthatéan is — legjelent6sebb mértékben a haziorvosi/alapellatasbeli
kontinenciaellatas teriiletén érhetjiik el, mely haziorvosi tovabbképzéssel és
kompetenciabdvitéssel (kontinencia licencevizsga megalkotasa a benne meghatarozott jogokkal és
kételezettségekkel) és a kontinencia/sztomaterapias szakasszisztensi halézat létrehozasaval

valdsithaté meg.
Rizikofaktorok
Altalanos rizik6faktorok

Eletkor



A betegség incidenciaja nemt6l fuggetlentll emelkedik az életkorral, atlagosan 1-11%/év.
Korcsoportonként is eltéréek az inkontinencia prevalencia adatok. A 17-24 éves korosztalybdl 51—
52% emlit sporadikusan el6forduld stresszjellegl vizeletvesztést, de rendszeres elfolyasrdl csak 5—
16% szamol be. A 30—60 év kozotti n6k esetében 14-41%-os, a 60 év feletti holgyek esetében 4,5—
44%-os (atlag: 23,5%) inkontinencia gyakorisagot talaltak. Fiatalabb betegeknél a
stresszinkontinencia, idGsebb korosztalyban a késztetéses és a kevert forma a gyakoribb. [3]

A “Veneto tanulmany” szerint 80 év felett nincs kiilonbség a nemek kdzo6tt az allapot gyakorisagat
illetéen. 80—84 év kdzotti korcsoportban a férfiak 22%-a, a n6k 23,9%-a szamolt be inkontinenciardl.
Az id&skori gyakoribb megjelenés okai lehetnek: a vizelettarold funkcidk tudatos, akaratlagos agyi
szabalyozasanak korral jaré csokkenése, els6sorban néknél a menopausa utan bekévetkezd
hormonhiany miatt kialakuld altalanos nyalkahdrtya és genitalis atrophia el6forduldsa, tovabba
férfiakndl a nehezitett vizeletiirités miatt kialakult hélyagingerlékenység. [3]

50 év felett a hyperaktiv hélyagszindroma el6fordulasi gyakorisaga is parhuzamosan noévekszik az
életkorral, nemtél fliggetlendl. Mig a 40—45 év kdzo6tti korosztalyban Eurdpaban mindkét nemben
10% alatti az OAB prevalencidja, addig 70 év felett mindkét nemben meghaladja a 20%-ot, 75 év
felett pedig a 30%-ot. Az Egyesiilt Allamokban még a 35—44 éves korosztalyban is csupan 10% koriil
marad a hyperaktiv hélyagszindroma gyakorisaga, de 65 év felett mindkét nemben eléri a 30%-ot.
NGknél mar korabban (35 éves kortdl), férfiaknal csak késGbb (55 éves kortdl) tapasztalhaté nagyobb
mértékd prevalenciaemelkedés. [3]

Jellemzb nem

Vizeletinkontinencia gyakrabban fordul elé nékben, fiatal és kozépkoru betegekben a férfi-nGi arany
kb. 1:6. IdGsebb korban, 80 év felett (Veneto tanulmany) nincs kilonbség a nemek kézott, 22—24%-0s
inkontinenciaarany észlelhetd. A hyperaktiv hélyag szindréma atlagos, kortdl fliggetlen prevalencidja
mindkét nemben kb. 16%, a “nedves” forma eléforduldasa holgyeknél haromszor gyakoribb. [3]

Gyakori tdrsbetegségek

Elhizas, diabetes, dementia, krdnikus bronchitis, krénikus obstipatio, depresszid, hiagyuti fertézés,
szexualis diszfunkcié, dermatomycosis a kiils6 genitdlidkon és kérnyékikon. [3, 36]

Genetikai hattér

A csalddi halmozddas egyértelmlen megfigyelhetd, azonban a genetikai tényez6ktSl nem
valaszthaték el a kérnyezeti faktorok. [3]

Mentdlis dllapot

A kor mellett a mobilitas és a szellemi épség talan a két legmeghatarozdbb faktor az id6skori
késztetéses inkontinencia és hyperaktiv hdlyagmkoddés kialakuldasaban. Id6s betegek kbrében ép
szellemi funkcié mellett 36,2%, dementia esetén 76,7%-o0s inkontinenciaaranyt tapasztaltak.
Id6sotthonok lakéi kozott végzett felmérés mobilis betegekben 23,5%-ban, immobilis betegeknél
82,1%-ban talalt vizeletelfolyast, melynek donté része késztetéses jellegd. [3, 38]

Gyodgyszerek



Szamos, kllénosen idGskorban szedett gydgyszer szignifikans hatassal bir a holyagfunkciéra, és
mellékhatdsként akdr késztetéses, vagy kevert, ritkdbban stressz inkontinenciat is okozhat. Az
altaték, nyugtatdk, pszichiatriai gydgyszerek az alkoholhoz hasonldéan deprimalhatjak a beteg
hélyagm(ikodésre forditott figyelmét, a diureticumok (vizhajtok) gyakori vizeletiritést,
kovetkezményes késztetéses vizelési ingereket okozhatnak. A vérnyomdscsokkent6k kozil az alfa
adrenerg antagonistaknak, a kalcium antagonistaknak és az ACE gatldknak lehet inkontinenciat
kivalto, vagy azt fokozd hatasa. Ezeknek a gydgyszereknek lehetdség szerinti elhagyasa vagy mas, a
vizelettarold funkciét nem befolyasold készitményre cserélése a kontinencia visszatérését
eredményezheti. [2, 3]

Eletmod

A folyadékbevitel nem jatszik jelentSs szerepet az inkontinencia és a hyperaktiv hdlyagszindroma
pathogenesisében normalis esetben. Fokozott folyadékfelvétel azonban ronthatja az inkontinens
allapotot. A tulzott kdvéfogyasztas szerepet jatszhat a hyperaktiv holyagszindréma/urge
inkontinencia kialakuldsdban, de hatasa nem bizonyitott. Fizikai aktivitas csokkenése, szellemi allapot
hanyatlasa néveli az inkontinencia esélyét. [1-3]

NGi vizeletinkontinencia specialis rizik6faktorai

Fehér n6k korében a vizeletinkontinencia gyakoribb, mint fekete vagy azsiai nék esetében (LE 1b).
Id&sebb életkorban gyakrabban fordul el inkontinencia. (LE 1a) [1] Terhesség és hiivelyi sziilés
egyértelmiien noveli a késébbi életkorban kialakuld vizeletinkontinencia kockazatat. (LE 1a)

[1] Elhizas, nagyobb testsuly egyértelmin hajlamosit inkontinencia kialakuldsara. (LE: 1a) [1, 36]
Fizikai aktivitas csokkenése esetén gyakrabban jelentkezik vizelettartasi zavar. (LE: 2b) Diabetes
mellitus fokozott kockazati tényez6t képez a vizeletinkontinencia megjelenése szempontjabal. (LE: 2
b) [1] Otvenét évesnél id6sebb holgyek esetében az oralisan adott 8sztrogén szignifikans rizikéfaktort
jelent a vizeletinkontinencia kialakuldsa szempontjabél. (LE: 1b) [1] Menopausa nem jelenti a
stresszinkontinencia fliggetlen rizik6faktorat. (LE: 2b) Korabbi hysterectomia a vizeletinkontinencia
lehetséges rizikdfaktora. (LE 2b) POP novelheti a vizeletinkontinencia kockdzatat. Dementia fokozza
az inkontinencia kockazatat. (LE: 2a) A genetikai hajlam egyértelm(en igazolhato a
vizeletinkontinencia kialakulasaban. (LE: 1) Egyéb faktorok, mint a dohanyzas, kdvéfogyasztas, diéta,
constipatio, depresszio, hugyuti fert6zés etioldgiai szerepét nem tudtdk igazolni. (LE: 3) [1]

Férfi vizeletinkontinencia specialis rizikéfaktorai

Lehetséges rizikdfaktorok: idésebb életkor, UTI, LUTS, fizikai, illetve szellemi leéplilés, diabetes
mellitus, neuroldgiai betegség, korabbi prostatectomia. [1, 3, 48]

Hyperaktiv hélyagszindroma specialis rizikofaktorai

Egyértelm{ rizik6faktor az id6sebb életkor, szdba johet még BPH, POP és csokkent szellemi status
szerepe. [1-3, 13]

A stressz vizeletinkontinencia kivalté okai

N6k:



— Medencefenéki prolapsus vagy mas néven hypermobil urethra (cystocele, rectocele, enterocele):
gyakori, anatémia eltérés lathatd, urge panaszok, kevert vizelettartasi panaszok, Uritési zavarok is
el6fordulhatnak.

— Zarodizom-gyengeség (Intrinsic Sphincter Defficiency - ISD): gyakori, funkcionalis eltérés mérhetd,
anatdmiai elvaltozas nincs. Kotészoveti-, izomfunkcid gyengeségre, elégtelenségre vezethetd vissza.

— latrogen vagy traumas sphinctersériilés (endoscopos mditét, baleset, téraranytalan szilés): ritka,
tobbnyire mindig sulyos.

Férfiak:
Primer ISD: nagyon ritka.

— latrogen: radicalis prostatectomia (sulyos formdban ritka: 1-3%, enyhe formaban: 1-20%) TURP,
TUIP urethrotomia, tranvesicalis prostatectomia (ritka: 0,5-1%).

— Traumas: ritka.
Urge vizeletinkontinencia kivalté okai
NG6k-Férfiak:

— Intravesicalis okok (gyulladas, idegentest, kG, daganat, kis kapacitas, illetve compliance, korabbi
holyag és inkontinenciagatld miitétek, radiacids cystitis, interstitialis cystitis stb.),

— Anatdmiai eltérések (n6k: cysto-rectocele, meatusstenosis; férfiak: BPH, hugycsésziikiilet;
mindkét nem: hugycsé és hélyagdiverticulum),

— Funkcionalis alsé hagyuti obstrukcio (spasztikus sphincter, detrusor sphincter disszinergia),
— Gydgyszerek mellékhatasai (béta blokkoldk, paraszimpatomimetikumok),
— Pszichogen,
— Idiopathias (id6s kor, myogen).
Kevert vizeletinkontinencia kivalté okai
A fenti okok egyittesen jelentkezhetnek.
2. Felhaszndléi célcsoport
Egészségligyi ellaték szamdra a klinikai dontéshozatal segitésére:

Jelen irdnyelv a legfrissebb szakmai evidencidkat, nemzetkozi ajanlasokat a magyar népegészségiigyi
és ellatérendszeri sajatossagokra adaptadlva mutatja be a betegellatas eredményesebbé,

eredet(i feln6tt vizeletinkontinencia prevencidjaval, kivizsgaldsaval, kezelésével, rehabilitacidjaval,
gondozasaval és apolasaval foglalkozd egészségiigyi szakemberek szamara.



Az iranyelv f6 célja egységes szakmai keretrendszer biztositdsa azon hazai szakemberek (haziorvosok,
urolégusok, n6gyodgyaszok, rehabilitacios szakemberek, fizioterapeutdk, apoldk stb.) részére, akik a
vizeletinkontinencia kivizsgaldsaval és ellatasaval — kozvetleniil, vagy kdzvetetten — rutinszerlien
foglalkoznak:

— szakelldtasban dolgozd specialistdk elsGsorban urolégusok, négydgydszok, neurolégusok,
idegsebészek, rehabilitacids szakorvosok és egyéb kontinenciaellatassal speicalisan foglalkozd
szakorvosok (kiegészitG specidlis, képalkotd és invaziv diagnosztikai vizsgalatok, invaziv, mdtéti
kezelések, vagy konzervativ, de szakorvosi kompetencidt igényl6 urolégiai, n6gydgyaszati,
neuroldgiai, belgyogyaszati stb kezelések),

— feln6tt és vegyes haziorvosi praxis (prevencid, rizikdalapu betegkiemelés, primer diagnosztika és
tlneti, illetve oki terapia, konzervativ kezelés, betegiranyitas),

— apolasi intézmények, otthonapoldsi szolgdlat (tartds gondozas, dpolas),

— lgyeleti, slirg6sségi ellatasban az elsGsegélyszint( ellatast végzék (pl. katétercsere, infekciok
ellatasa stb.),

— azinkontinencia kezelésében kozvetetten részt vevék (mikrobioldgus, radiolégus, laboratériumi
szakellatok),

— gyogytorndszok és mas fizioterapids szakemberek,
— gyogyaszati segédeszkdz-szakforgalmazas.

Az iranyelv felhasznaldsanak masodlagos célja a betegutak optimalizaciéjahoz sziikséges jogszabalyi
és finanszirozasi kdrnyezethez tatozé dontéshozatali munka tamogatasa és az EMMI
népegészségligyi prioritasainak relevans tamogatdsa (pl. rakprevencio, diabéteszgondozas, COPD
prevencio és antitabak programok, obezitas kezelése, gyermekvallaldshoz kapcsoléddk, velesziiletett
rendellenességek korai kiemelése, fogyatékossagligyi program stb.)

Célok, alkalmazhatdsag kore

Az irdnyelv célja révid tavon a vizeletinkontinencia hazai kivizsgalasanak és ellatasanak javitasahoz
megadni a szakmai kereteket, hosszu tavon pedig egy egyenl6 hozzaférést biztositd, progresszivitasi
szintek szerint felépil6 orszagos kontinenciahdlézat miikodtetéséhez megteremteni a
nélkilozhetetlen koncepcionalis és szakmai kiinduldsokat. Az iranyelv alkalmazandé a felnétt, néi és
férfi nem neurogén eredetl(i vizelettartdsi zavarok kivizsgalasaban, megel6zésében, kezelésében,
rehabilitacidjdban és gondozasa soran.

Az iranyelv implementaciéjaval elérhet6 — operativ szintii — célkit(izések
a) Azinkontinenciaellatas koltséghatékonysaganak javitasa

— Akezelések hatékonysagat javitd haziorvosi/védéndi prevencids feladatok: rizikbcsoportra
specifikalt megel6z6 és sziir6/monitorozé tevékenység (pl. gyermekvallalas kapcsan proaktiv
rakérdezés a tlinetekre, szllés el6tti és utani gatizomtorna végzésének ajanlasa és
eredményességének szoros kovetése), személyre szabott életmdd-tanacsadas, kontinenciat javitd
viselkedésterapia a hozzatartozé bevonasaval (vizelési naplo, toalett-tréning, hélyagtréning stb.)



— Barmely inkontinenciatiinettel a haziorvosanal jelentkezs érintett a lehetd leggyorsabb maédon és
a lakhelyéhez a lehet6 legkdzelebb kapja meg a megfelel6 betegprofil specifikus tajékoztatast,
részesiljon az iranyelvben meghatarozott alap kivizsgaldsban és konzervativ ellatdsban a sziikséges
tlneti kezelés mellett, a [épcsGzetesen felépll6 kontinenciaellatds elve mentén.

b) Eredményesség, megfelelGség

— AKkivizsgalas sordn kétlépcsds folyamatot kell alkalmazni. Az észlelt panaszok, tiinetek alapjan
szlikséges alapvet6 vizsgalatok a beteg elsé jelentkezésekor mar alapellatasban torténjenek meg.
Ezek elvégzése és a beteg terdpias profiljanak megalkotdsa utan kovetkezhet az elsévonalbeli
konzervativ terapia sz.e. tlinetmentesités és az esetleges tovabbi vizsgdlatok indikacidja. Invaziv
kezelést sziikségessé tevd dllapotokban, a komplikalt, recidiv és terdpiarezisztens esetekben a
részletes, invaziv és specifikus diagnosztikai modszerek (urodinamika, endoscopia stb.) elvégzésére

miel6bb sort kell keriteni.

— Az els6vonalbeli nem invaziv kezelést miel6bb el kell kezdeni a lehet6ség szerinti teljes
tlinetmentesités igényével.

— A haziorvos gydgyszer- és eszkdzfelirasi jogosultsagait is sziikséges attekinteni, mert a betegek
adherencidjat és a haziorvos motivaltasagat is sulyosan rombolja, ha a haziorvos ugyan kételes
kikérdezni betegét és tiinetileg ellatni, ugyanakkor tamogatott lehet&ségek hijan (pl. jelenlegi
rendelkezések alapjan csak szakorvosi javaslatra irhat fel vizeletfelszivo segédeszkdzt) nem
részesithet mindenkit szakmailag egyenlé elbanasban.

— Biztositani kell az alapellatas céliranyos munkajat (prevencid, betegprofil felallitasa és az ennek
megfelel6 konzervativ kezelés megkezdése, céliranyos szakellatasba kiildés, gondozas hatékonysaga
stb.).

— Gydgyszeres kezelés soran a mellékhatas/gydgyszerinterakcié miatti terdpias lemorzsolddas
mértéke csokkentendd. A legkisebb napi terdpids koltséggel jaro, de megfelelS gydgyszerelés
elrendelése a cél, a kevesebb mellékhatassal rendelkezé készitmények alkalmazasa mellett, a beteg
egyébként meglévé gydgyszereinek és ezek lehetséges inkontinenciat provokalé mellékhatasat és
interakcidit is figyelembe véve.

— A nemspecifikusan megvalasztott nedvszivé eszkdz kapacitasa mindenkor optimalisan alacsony
legyen az inkontinencia becsilt sulyossagahoz képest. A nedvszivo eszkdz mérete a beteg testi
adottsagai, tipusa az onellatds és kiegészitd konzervativ terdpids tennivaldk szerint kell, hogy
alakuljon. Rogton az eszkdzhasznalat betanitdsa utdn el kell kezdeni a napi eszkdzcserék szdmanak
minél alacsonyabbra szoritasat és a kiegészit6 konzervativ lehetdségek forszirozasat.

— Er6sen ajanlott a hazankban jelenleg csupdn sziik kérben alkalmazott fizioterapias és
rehabilitacios kezelések hozzaférhetGségének kiterjesztése.

— Szlkebb kérben rendelkezésre allo, hatékony, gyakran végzett m(itéti beavatkozdsok szélesebb
korben térténd tamogatasa.

— Specidlis, nagy gyakorlatot igényld, ritkan végzett, koltséges beavatkozdsok kézpontositottan
torténd végzése.



— Ajelenleg OEP/NEAK finanszirozassal (BNO hidnyaban) nem rendelkez$ beavatkozasok
kédkarbantartasanak kezdeményezése.

Az ellatds biztonsagossaganak novelése, a szovédmények csokkentése.

Az ellatds hatékonysaganak javitasa, a recidiv inkontinencia csokkentése.
c) Biztonsagossag, egyenl6 hozzaférés

— Az ellatas biztonsagossagat a vizeletinkontinencia kivizsgalasanak és kezelésének kétlépcsds
modellje szavatolja. Az alapellatasban torténjen meg az els6vonalbeli alapvet6 vizsgalatok elvégzése,
valamint az egyszer(, tiszta, enyhe sulyossdgi fokozatu esetek primer ellatdsa és a beteg
tiinetmentesitése. A szakellatas biztositsa a komplikalt, sulyos, recidiv esetek kivizsgaldsat, ellatasat,
progresszidjuk kovetését.

— A bonyolult m(téti technikak centrumokban torténé végzése javasolt.

— Szlikséges a nGgydgyaszati-uroldgiai hatarterileti, komplikalt beavatkozasok urolégus-négydgyasz
team munkaban torténd ellatdsa vagy specidlisan képzett urogynaekoldgus altal torténd ellatdsa.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az aldbbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témdjat dolgozza fel.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

OSSZEFOGLALO, MEGHATAROZO AJANLASOK
A VIZELETINKONTINENCIA ELSOVONALBELI ELLATASAVAL FOGLALKOZO SZAKEMBEREK, KULONOS
TEKINTETTEL A CSALADORVOSOK SZAMARA

Ajanlas 1

Az inkontinencia diagnosztikaja és ellatasi folyamata kétlépcsds. Lehetdség szerint az alapvetd
vizsgalatokat a beteg lakohelyéhez legkdzelebb es6 haziorvos végezze el a tiineti vagy oki kezelés
és a tiinetmentesités megkezdésével egyiitt. (D) [3]

Disszimuldlt inkontinencia gyanuja esetén a tiinetekre és panaszokra — megfelel6 diszkrécié mellett —
céliranyosan rd kell kérdezni. Az egyszer(, tiszta, primer esetek kivizsgaldsa és tlinetmentesitd
kezelése az alapellatds keretein belll is megtorténhet. Az alapkivizsgalas segitségével az esetek donté
hanyadaban megfelel§ diagndzishoz juthatunk, és konzervativ kezelést kezdhetiink (lasd a
“felderités” c.: ajanlas: 9—11., “vizsgalatok alapellatasban” c.: ajanlasok 19-27. fejezeteket). Invaziv
kezelések, mitétek el6tt kotelez6 a részletesebb, a definitiv kezelés szempontjabdl mérvadd
kivizsgalas elvégzése. Az alapellatasban felfedezett komplikalt, sulyos, recidiv esetek ellatasa is
mindenkor szakorvosi feladat, ennek megfelel6en az ilyen eseteket a beteg fellelése utdn azonnal —
az athidalo tineti kezelés biztositasa mellett — és céliranyosan szakellatasba kell utalni. (D) A
kétlépcsGs ellatasi folyamat biztositasa céljabdl sziikséges, hogy a haziorvosoknak az elGirt
kotelezettségek mellé jogokat is biztositsunk (pl. gyogyaszati segédeszkoz sajat hataskorben torténdé
elrendelése) feladatuk szakszer( ellatasa céljabol. Az alapellatasban dolgozd kollégak ezen



tevékenységének minGségkontrolljat a kontinenciaellatast emelt szinten engedélyezé licencevizsga
biztositana.

A komplikalt vizeletinkontinencia definicidja: [1, 3]
Az inkontinencia tipusa alapvizsgalatok segitségével egyértelm(ien nem meghatarozhaté:
— MUtéti kezelés utani recidiv vizeletinkontinencia.

— Haematuridval kisért vizeletinkontinencia (hugyuti malignoma veszélye, azonnali konzilium igénye
felmerdal).

— Sulyos objektiv, illetve szubjektiv tiinetek melletti vizeletinkontinencia.

— Recidiv hagyuti infekcio és vizeletinkontinencia egyuttes el6forduldsa.

— VizeletUritési zavarral tarsult vizeletinkontinencia.

— A hugyhodlyag és a higyuti zaréizmok neurogén eredetli m(ikodési zavara.

— Jelent6s mérték( urogenitalis prolapsus és vizeletinkontinencia egyittes el6fordulasa.

Férfi vizeletinkontinencia

Ajanlas 2

A néi stresszinkontinencia kezdeti stadiumban elsGsorban konzervativ Gton (gatizomtorna +
fizioterapia) kezelendd, sulyosabb vagy recidiv esetekben miitéti kezelés javasolt, melynek jelenleg
vezet6 képviselGi a suburethralis fesziilésmentes szalagm(itétek (TVT, TVTO). (A) [1-6, 16, 27]

Ajanlas 3

Férfiaknal stresszinkontinencia esetén enyhe stadiumban a néknél javasolt konzervativ mddszerek
alkalmazanddéak, sulyosabb esetben a miitéti terapia “gold standardjat” a miisphincter beiiltetés
jelenti. J6 alternativat képeznek a fix és szabalyozhaté feszességii szalagok. (B/C) [1, 2, 4, 5, 10]

Ajanlas 4

Késztetéses inkontinencia/OAB esetén mindkét nemben viselkedésterapiaval, anticholinerg vagy
beta adrenoreceptor agonista gydgyszeres kezeléssel probalkozzunk elGszor, sziikség esetén,
tiinetmentesités céljabol nedvszivo eszkoz hasznalatanak védelmében (A). Eredménytelenség
esetén a hdlyag érzékenységét, kontraktilitasat csokkentd invaziv kezelések (botulinum toxin,
neuromodulacid, augmentaciod) jonnek széba (B/C). Kevert inkontinencia esetében mindig a
konzervativ Uton kezelhetd vagy a sulyos panasz kezelendd els6ként. [1-5]

Ajanlas 5

A tovabbi kivizsgalasok gyakorlati el6feltételét is jelenté megfelelS életmindséget biztosito
kielégitd tiineti kezelés szempontjabol kiemelt jelentGsége van a beteg mindenkori
szilkségleteihez, adottsagaihoz alkalmazkodé megfelel6 nedvszivo kapacitasu, méretdi és tipusu
nedvszivo eszk6zok helyes megvalasztasanak. (D) [1, 4, 44]



Ajanlas 6

A személyre szabott vizeletfelszivo kivalasztasa, hasznalatanak betanitasa és helyes alkalmazasa,
visszaellendrzése a tiinetmentesités eléfeltétele. (D)

Ajanlas 7

El kell kezdeni az inkontiencia proaktiv monitorozasat a kockazati és komorbiditasra hajlamositott
betegcsoportokra specifikalva az alapellatasban. (D)

Az 6nellatd beteg tarsadalmi funkcionalitdsanak megdvasa elsédleges, mivel az
inkontinenciatlinetekkel valé barmely “lebukas” a legalapvetSbb tarsas szerepek sériilését okozhatja.
Enyhe-kdzépsulyos esetekben a konzervativ kezelés atmeneti segédeszk6zos tiineti stabilizacidval
redlis esélyt ad a csaladi és munkahelyi szerepkorok megoévasara.

A tlinetek ellatdsa Iényeges az inkontinencia okaként és szév6dményeként is elGforduld kiilonféle —
genitalis, hagyuti, bér stb. — fert6zések megel6zése szempontjabdl is. A megfelel6 eszkozos tineti
stabilizacié a kapcsolddd nozokomialis fert6zések elkertilésének elsé l1épése. A nozokomidlis fert6zés,
a felfekvés stb. megel6zésében lényeges a széklet/vizelet expoziconak kitett bér tisztan tartasa,
helyredllitdsa, dpoldsa és védelme is.

Ajanlas 8

A vizeletinkontinencia-ellatasban hasznalatos (prevencids, edukacids, adherencia stb.) programok
eredményességét, kockazatait és koltséghatékonysagat éppugy igazolni sziikséges, mint mas
egészségtechnoldgidkét. Az ilyen programokkal szembeni eredményességi kulcselvaras, hogy a
maradvanytiinettel terhelt terapias napok aranyat bizonyithatéan csokkentsék. (D)

FELDERITES
Ajanlas 9

Barmely ok miatt egészségiigyi ellatasra keril6 feln6tt paciens esetében — orvos, apold, védoénd,
gyogytornasz — az altalanos anamnézis szokasos eleme legyen a vizelettartasi zavarra vonatkozo
kérdéslista (proaktiv médon alkalmazva a “rejt6zkodé” betegek felkutatasara is hivatott), kiilonos
tekintettel a magas rizikéval rendelkezé esetekben. (D) [2]A kérdGiv a XI. melléklet egyéb
dokumentumok fejezetében talalhaté meg.

Ajanlas 10
Els6vonalbeli terapias profil meghatarozasa. (D)
A betegek a panaszok, anamnézis, alapvizsgdlatok alapjan aldbbi kategéridba sorolhaték.

Egyszer(i eset: A kezelést alapellatas szintjén el lehet/kell kezdeni. Legfontosabb teenddk:
konzervativ (viselkedésterapia, fiziko-, fizioterapia) és/vagy gydgyszeres kezelés, eszkdz6s
tiinetmentesités, a pszichés segités mellett a stigmatizacid visszaszoritasa, gydgytornasz/dietetikus
integrdlasa. A tlinetek esetleges romlasanak id6beni észlelése. Terapias adherencia-deficitre utalé jel
lehet a szivargasos tlinetek magas aranya.



Komplikalt eset: Miel6bbi szakorvoshoz irdnyitds és lehet&ség szerinti tinetmentesités.

Ajanlas 11

Betegedukacid, adherenciafejlesztés, életmdd-terapia. (D)

A kezelés kilatasait javitja, ha a beteg el6zetesen és rendszeresen szisztematikus monitorozassal és
konnyen hozzaférhetd edukdcidval taldlkozik. Ha a tiineteket korai-enyhe allapotukban felismeri a
paciens, esély van arra, hogy a sajat kezelésbe vonasat is aktivan kezdeményezze. Ebbél a

szempontbdl is fontos a “kontinencia szakasszisztens” tevékenységi kor |étrehozasa, melynek
feladatkore a haziorvosi kontinencia licencevizsgahoz hasonldan szabalyozott lenne.

DIAGNOSZTIKA

Jelen irdnyelv egyik elsGdleges célja, hogy az alapvet6 kivizsgdlds és korai tiinetmentesit6 kezelés is
lehetGleg kezd6djék meg az alapellatas keretein belil. Az egyszerd, tiszta és enyhe klinikai képen
tulmutaté eseteket azonban mindenképpen és miel6bb szakellatasba kell iranyitani.

Ajanlas 12

Az inkontinens beteg kivizsgalasanak és ellatasanak az alapellatas szintjén meg kell kezd6dnie, de
“komplikalt” és recidiv inkontinencia észlelésekor mindenképpen az inkontinencia kivizsgalasaban
és kezelésében jaratos urolégus vagy négyogyasz szakorvoshoz kell irdanyitani a beteget. (D) [3]

A nGi és férfi vizeletinkontinencia kivizsgdlasanak és ellatasanak 6sszefoglald algoritmusa a 2. szamu
abran lathaté.

Koételezd és ajanlott diagnosztikai alapvizsgalatok

Minden betegnél minden esetben kételezd elvégezni a gyogyszeres/konzervativ kezelés megkezdése
el6tt is.

Anamnézis

Altaldnos anamnesztikus adatok: kiséré betegségek, korabbi miitétek, jelenleg szedett gydgyszerek,
elhizas, széklethabitus, mentalis statusz, onellaté képesség, mozgaszervi nehezitettség.

Specialis inkontinencia-korel6zmény: a panaszok jellege (széklet inkontinenciara is mindig kérdezzlink
ra), intenzitasa, folyamatos vagy intermittalé volta, a fennallas idétartama, korabbi
gybgyszeres/fizioterapias/mitéti kezelések. Sziilések szama, mddja, nehezits kérilmények.

Ajanlas 13

A vizelettartasi panaszokat jelz6 beteg anamnézisének felvétele soran az inkontinencia fajtajanak
meghatdrozasara, sulyossagat, az életmindséget befolyasolé mértéket felderité kérddiv
alkalmazasa javasolt. (C) [1, 2, 18]

Az anamnézis felvétele soran a panaszokbdl ki kell rajzolédnia, hogy a beteg inkontinencidjat milyen
tipusunak gondoljuk (egyértelmi tiszta forma: stressz, urge, kevert inkontinencia, OAB szindrdma
vagy komplikalt inkontinencia).



A stressz inkontinencidra vagy urge inkontinencidra vonatkozodan feltett célzott kérdésekkel az
inkontinencia tipusa sokszor jol meghatarozhaté. (LE: 1)

Panaszok, tiinetek [3]

Altaldnos jellemzék. Az inkontinens beteg visszahtizodd, szégyenérzete van, sokszor depresszidban
szenved, csaladi és szocialis kapcsolatai besz(ikiilnek, megszlinnek. Szexualis tevékenységtd|
elzarkdzik. Gyakran betétet visel, stlyos esetben ruhaja, lakasa kellemetlen szagu, az allandé
vizeletes azas miatt a kiils6 genitaliak b6re gyakran felmarédott, érzékeny, gombas elvaltozdsok
jelentkeznek rajta. Pszichés tlineteket is mutathat.

Panaszok, tiinetek. Akaratlan vizeletvesztés a hugycsovon keresztil. A panasz, vagyis a vizeletelfolyds
stresszinkontinencia esetén valamely hasi eré-, illetve nyomaskifejtéskor (emelés, cipekedés,
kohogés, tlisszentés), késztetéses (urge) inkontinencia esetén pedig hirtelen jelentkezé, erds
slirg6sségi ingerhez tarsultan 1ép fel. Kevert tipus alkalmdval mindkét panasz, illetve tlinet egylttesen
jelen van. Hyperaktiv vagy tulm(ikodé hdlyagszindréma (OAB) esetén a beteg siirget6 vizelési ingerrél
panaszkodik, melyet tobbnyire gyakori éjszakai, illetve nappali vizeletirités kisér, vizeletvesztéssel
vagy anélkdl.

Differencial diagnosztika [1, 3]

— Tulfolyasos “inkontinencia” (ischuria paradoxa): nem valddi vizeletvesztés. Alsé hugyuti obstructio
(BPH, hugycs6 szdkiilet, extrém mérték(i vaginalis prolapsus stb.) vagy akontraktilis hélyagm(ikodés
(myogen vagy periférids neurogén denervacid) miatt a hdlyag teljesen telt, tovabbi tel6dés nem
lehetséges és a f6l0s vizelet cseppekben tdvozik. Panasz: dllandd vizeletelfolyds cseppekben, a beteg
sugarban nem tud vizelni, sokszor ingert mar nem éreznek a hyposenzibilitds miatt. Kimutatas:
fizikdlis vizsgalat (kopogtatas), ultrahang.

— Hugydti fistulak (vesico-vaginalis, uretero-vaginalis, urethro-vaginalis): anamnézisben tébbnyire
négydgyaszati, ritkdbban uroldgiai m(itét, vagy kismedencei besugarzas (akar évekkel kordbban is)
szerepel. Panasz: folyamatos vizeletvesztés a hiivelyen keresztll. Kimutatas: cystographia,
cystoscopia, retrograd ureterographia, CT. [9, 52]

— Ectopias ureter: a sphincter alatti szakaszon nyilik az urethraba, ezért a vizelet egy része
akaratlanul elvész. Nagyon ritka fejl6dési rendellenesség. Panasz: allandé vizeletvesztés a
hugycsévon keresztiil, inger nélkil. Kimutatds: CT, urographia, urethro-cystoscopia.

— Polidipsia miatti gyakori nappali és éjszakai vizeletirités. Urge tiinet tébbnyire nem kiséri. Vizelési
napld alapjan a diagnozis egyértelm. Diabetes irdnyaban kivizsgdlas javasolt.

Diagnosztikai algoritmusok
Ajanlas 14

A primér, tisztan meghatdrozhaté tipusu ndi vizeletinkontinencia esetében a kételez6
alapvizsgdlatok a kovetkezok: anamnézis felvétele, fizikalis vizsgalat, vizeletvizsgalat, vizelési
naplé. Javasolt vizsgalatok: stresszteszt, residuum meghatarozas. (D) [2, 3]

Ajanlas 15



“Komplikalt” inkontinenciaban a vizeletvesztés mellett az alabbi kisérd jelenségek, allapotok
észlelhetdk: férfiak inkontinenciaja, neurogén hattér gyanuja, fdjdalom, haematuria, visszatéré
hugyuti infekcid, korabbi inkontinencia, miitét, kismedencei miitét, illetve besugarzas, jelentds
hiivelyi prolapsus, vizeletiiritési zavar. (D) [1, 3]

Ajanlas 16

“Komplikalt” és recidiv inkontinencia észlelésekor mindenképpen az inkontinencia kivizsgalasaban
és kezelésében jaratos urolégus vagy négyogyasz szakorvoshoz kell iranyitani a beteget. (LE: 4, D)
[1, 3,52]

Ajanlas 17

A stressz inkontinenciara vagy urge inkontinenciara vonatkozélag feltett célzott kérdésekkel az
inkontinencia tipusa sokszor jol meghatarozhaté. (B) [2]

A standardizalt inkontinencia kérdéivek (ICIQ, ICIQ-SF, VAS skala 0-10) segithetik a panaszok
jellegének, sulyossagi fokanak részletesebb feltérképezését. Nincsenek ismeretek arra vonatkozdan,
hogy felnétt vizeletinkontinencidban a kérdGivek hasznalata, a hdgydti tiinetek vagy az életminéség
értékelésére segiti-e a panaszok javitasat.

Vizudlis analég skala:

Ajénlas 18

Vizeletinkontinencia kérdGivek hasznalata javasolt elsGsorban akkor, amikor a tiinetek
sulyossaganak értékelése és/vagy a kezelés hatasossaganak pontos monitorizalasa sziikséges. Az
inkontinencia kérdgivek sziik indikacidval javasolhaték a vizeletinkontinencia diagnosztikajaban.
(B) [2, 4, 5, 18]

Az inkontinencia kérddivek sz(ik indikaciéval javasolhatok a vizeletinkontinencia diagnosztikajaban.
(LE: 2-4) Tovabbi vizsgalatok sziikségesek ahhoz, hogy a hugyuti tiinetek és/vagy az életminGség
értékelésére szolgdld kérddSivek standard klinikai értékelés mellett torténé alkalmazasat 6ssze
lehessen hasonlitani a kérdGivek alkalmazdasa nélkil meghozott klinikai dontésekkel.

Vizsgalatok az alapellatasban
Ajanlas 19

A kivizsgalas els6 lépéseként ki kell zarni azokat az allapotokat (haematuria, hugyuti fert6zés,
jelentds vizeletretencio vagy vizeletrekedés, neurogén allapot), melyek egyéb uroladgiai,
neuroldgiai kérallapotokra (pl. gyulladas, daganat, k&, neuroldgiai betegség) utalhatnak. (D) [2, 3]



Ajanlas 20

Hugyuti fert6zés kizarasara javasolt elvégezni (vizeletiiledék vagy stix, pozitiv lelet esetén esetleg
tenyésztés) a vizeletvizsgalatot. (A) [2, 3]

Ajanlas 21

Igazolt hugyuti infekcid esetén adekvat kezelés indokolt. (A) [2]

Ajanlas 22

IdGs betegeknél nem sziikséges a tiinetmentes bacteriuria kezelése az inkontinencia javitasa
céljabadl (B), azonban miitét el6tt ilyen esetekben is érdemes a bacteriuriat kezelni. [2]

A folyadékbeviteli és vizeletiiritési szokasok felderitésében objektiv segitséget nyudjtanak a vizelési
naplok (LE: 2b), melyek vezetése 3—7 nap kozotti idGtartamban javasolt. (LE: 2b)

Ajanlas 23

A folyadékbeviteli és vizeletiiritési szokasok felderitésében objektiv segitséget nyujtanak a vizelési
naplok. (A) [2]

Ajanlas 24

A vizelési naplok vezetése 3—7 nap kozotti idétartamban javasolt. (B) [2]

Ajanlas 25

A fizikalis vizsgalat kotelez6 része a vizeletinkontinencidval kiizd6 egyének vizsgalata. (B) [2, 3]
Férfiakndl a kiilsé genitalidak megtekintése, illetve megtapintasa sziikséges.

NGknél a gat vizsgalata kiterjed az 6sztrogénstatusz megitélésére és az esetleges kapcsolédd
medencefenéki prolapsus (POP) koriltekintd vizsgalatara. [13]

A vizsgdlatnak magaban kell foglalnia a hasi vizsgalatot (has- és csipékorfogat, vizeletretencio, hasi
terime észlelése)

A vizeletelfolyds mértékének megitélésében az 1, illetve 24 6rds betétteszt és a vizeletvesztési arany
(24 6ra alatti vizeletvesztés ml-ben/24 éra alatti 6sszes vizeletmennyiség) meghatarozasa jelent
kvantitativ mérési mddot. Gyakran alkalmaznak egy 20 perces rovid tesztet, ahol meghatarozott
tornagyakorlatokat kbvet6en mérik a vizeletvesztés mértékét: 1-10 g enyhe, 11-50 g: kozepes, 51—
100 g sulyos, >100 g nagyon sulyos mértéki inkontinenciat takar. Betéttesztvizsgalattal pontosan
igazolhatd a vizeletinkontinencia, a vizsgalat reprodukalhaté és az eredmény korrelal a betegek
tlneteivel. (LE: 2) A rendelGi betéttesztvizsgalat elvégzéséhez a diagnosztikai pontossag érdekében
el6re meghatarozott hélyagteltségre és egy sor gyakorlatra van sziikség. (LE: 2) A betegek nem
tartjak be kell6képpen az otthoni betéttesztvizsgalatra vonatkozé protokollokat. A 24 éranal
hosszabb otthoni betéttesztvizsgalatok nem jelentenek tébblethasznot. (LE: 2)

Reziduum vizsgalat



Ajanlas 26
A maradékvizelet meghatarozasa ultrahangvizsgalat segitségével térténjen. (A) [2, 3]

Kifejezett folyadékbevitel esetén, jo vizeletaramlas mellett észlelt mérsékelt mérték( (50-100 ml)
reziduum nem valédi retenciét jelent.

Ajanlas 27

Javasolt a maradékvizelet mérése azon inkontinens betegeknél, akiknek vizeletiiritési zavaraik is
vannak (B), illetve akiknek inkontinencidja “komplikalt” jelleg(i. (C) [2, 4]

A maradékvizelet meghatarozasa kevés kivételtél eltekintve (pl. amikor az uroflowmetriat
urodinamikai vizsgalat koveti és ezért katéter behelyezése szlikséges) ultrahangvizsgalat segitségével
torténjen. (LE: 1b)

Vizsgalatok a szakellatasban
Tovabbi fizikalis vizsgalat a gat és végbél (prosztata) és/vagy a hlvely ujjal torténd vizsgalata.

Rectalis vizsgdlat soran a prosztata tapintdsa (méret, konzisztencia) mellett a kiils6 sphincter
nyugalmi tédnusanak és kontrakciés képességének megitélése is javasolt. Csokkent kontrakcids
képesség esetén a medencefenéki torna hatékonysaga kérdéses. [13, 20]

Stresszteszttel (kohogésteszt) ki lehet mutatni a stresszinkontinenciat, ha a hugyhdlyag kell6en tele
van és a medencefenék kontrakcios képességét ujjal lehet vizsgalni (Oxford skala). N6knél fontos a
hiivelybemenet megtekintése és a mellsd, illetve hatsoé hiivelyfal megtapintdsa. A vaginalis
descensust/prolapsust lokalizacio (elllsé kompartment descensus: cystocele, kozéps6 kompartment
descensus: cervix, hiivelyboltozat kozépss része és hatsé kompartment descensus: rectocele) és
sulyossagi fokozat szerint osztjuk fel (l. fok: descensus a hiivelybemenet szintje felett, Il. fok:
prolapsus a hlivelybemenet szintjében, Ill. fok prolapsus a hiivelybemenet szintje alatt). A
prolapsusok még pontosabb leirdsat teszi lehet6vé a tobbnyire csak tudomanyos vizsgalatokban
alkalmazott, bonyolult Pelvic Organ Prolapses Quantification (POPQ) mddszer, mely a hiively, a méh
és a hdlyag nyolc meghatdrozott anatémiai pontjat veszi figyelembe. Bar POPQ vizsgalat megbizhaté
és reprodukalhatd, nem javasolt a rutin kivizsgalds részeként alkalmazni. (LE: 4) A rectalis sphincter
nyugalmi és akaratlagos, kontrakcids tdnusanak megitélése n6knél is javasolt. A vizsgalat szubjektiv, a
csokkent ténus az egész medencefenéki izomzat gyengeségére utalhat. [10, 13]

Ajanlas 28
A POPQ vizsgalatot nem javasolt a rutin kivizsgalas részeként alkalmazni. (D) [1-5]
Stresszteszt

Kozepesen telt (kb. 200 ml) hdlyagnal végezziik. A kbhogéssel (Boney teszt) vagy Valsalva manéverrel
kivaltott vizeletvesztés tobbnyire igazolja a stressz inkontinenciat. (Nagyon ritkan észlelhet6 jelenség
az un. stressz provokalta urge inkontinencia, amikor a kohogés, tlisszentés vizeletvesztéshez vezet,
azonban az elcseppenést nem a zarényomast meghaladd hasi nyomds, hanem a kohogés, tlisszentés
provokalta akaratlan detrusor kontrakcié hozza létre. llyen esetben a stresszteszt pozitiv, a kohogés
és a vizeletvesztés kozotti latencia hosszabb és a betegnek egyéb “urge” tiinetei is lehetnek.) A teszt



reprodukalhatdsaga fligg a hdlyagteltségtdl, a testhelyzettdl. Stresszinkontinencia vonatkozasaban
szenzitivitdsa 90%, specificitdsa 80%, pozitiv prediktiv értéke pedig 98%. Amennyiben a stresszteszt
fekv6 helyzetben negativ eredményt ad, akkor all6 helyzetben meg kell ismételni. A Valsalva
mandverrel is kivalthatd (kisebb hasi nyomasnoévekedés, mint kohogés esetén) pozitiv stresszteszt
felveti intrinsic sphincter elégtelenség lehetSségét. [10]

Ajanlas 29

A betéttesztvizsgalatok eredményei alapjan lemérhet6 a kezelés hatékonysaga, ezért, ha a
vizeletinkontinencia kvantitativ maghatarozasara van sziikség, vagy ha a kezelés
eredményességének objektiv lemérése sziikséges, végezziink betéttesztvizsgalatot. (C) [2, 4]

Betéttesztvizsgalat nem alkalmas az inkontinencia tipusanak megaddsara.
Kiegészits és specidlis vizsgalatok
Urodinamikai vizsgdlatok

Figyeljink arra, hogy az urodinamikai paraméterek nagyfoku, akar 15%-os azonnali és rovid tavu
vizsgalat-megismételt vizsgdlat variabilitdst mutatnak ugyanannal a betegnél. A vizsgdlat-megismételt
vizsgalat variabilitas pedig atfedést eredményezhet a “normalis” és az “abnormalis” tartomanyok
kozott, ami még inkdbb megnehezitheti az urodinamikai leletek értékelését egy adott személynél.
(LE: 2) Tovabba ellentmondas lehet a kortorténet és az urodinamikai vizsgalatok eredményei kozott,
ezért az eredményeket mindig a klinikai probléma kontextusaban értelmezzik. (LE: 3)

Ajanlas 30

Nem javasolt rutinszerii urodinamikai vizsgalat a vizeletinkontinencia konzervativ kezelési
tervének felallitasara, de urodinamikai vizsgalatot kell végezni, ha annak eredménye mddosithatja
az invaziv kezeléssel kapcsolatos dontést. (B) [2, 4]

Ajanlas 31

A cystometria nyomasaramlas-vizsgalat nélkiil végezve csak korlatozott informaciét ad a
hélyagfunkciordl, ezért a hdlyag uiritési fazisdnak vizsgalata nélkiil csak kivételes esetben javasolt
végezni. (D) [3]

Ajanlas 32

Az urodinamikai vizsgalat eredményeit mindig a klinikai probléma kontextusaban értelmezziik. (C)

(2, 4]

T4jékoztatni kell a betegeket az urodinamikai vizsgalatokrél. Kevés bizonyiték van arra, hogy az
urodinamikai vizsgalatok médositjak a vizeletinkontinencia kezelésének kimenetelét. (LE: 1a-4)
Ajanlas 33

Tdajékoztatni kell a betegeket arrdl, hogy az urodinamikai vizsgalatok eredményei hasznosak
lehetnek a kezelési lehetdségek megbeszélésekor, azonban kevés bizonyiték van arra, hogy az
urodinamikai vizsgalatok mdédositjak a vizeletinkontinencia kezelésének kimenetelét. (C) [2, 4, 43]



Az ICS minden olyan nGbetegnél javasolja elvégezni az urodinamikai vizsgalatot, aki
stresszinkontinencia miatt mitétileg terveznek kezelni. (LE: 1a)

Ajanlas 34

Az ICS javasolja minden olyan nébetegnél az urodinamikai vizsgalat elvégzését, aki
stresszinkontinencia miatt mi(itéti kezelésben fog részesiilni. (B) [1, 16]

Ajanlas 35

Er6sen ajanlott elvégezni a funkcionalis urodinamikai vizsgalatot stresszinkontinencia miitéte el6tt,
recidiv inkontinenciaban, eredménytelen konzervativ/gyégyszeres kezelés utan. (D) [2, 3, 4]

Kotelez6 az urodinamikai vizsgdlat elvégzése urge vagy kevert inkontinencia miatt végzett egyéb
invaziv beavatkozas (pl. sacralis neuromodulacid el6tti teszt stimulacio, botulinum toxin intradetrusor
injectio) eldtt, vizelési zavarral tarsult (kivéve az urogenitalis prolapsus okozta vizeletiritési zavar
esetén, ha az anatémiai ok egyértelm és emiatt egyébként is m(itét szlikséges) vagy egyértelm
kivalté okra nem visszavezethet6 inkontinencia, neurogén hattér gyanuja esetén. (LE: 4)

Ajanlas 36

Az el6zetes urodinamikai eredmények befolyasolhatjak a vizeletinkontinencia kezelésével
kapcsolatos dontést, de nem érintik a stresszinkontinencia konzervativ terapiajanak vagy
gyogyszeres kezelésének kimenetelét, ezért nem javasolt rutinszeriien urodinamikai vizsgalat
végzése, amikor a vizeletinkontinencia konzervativ kezelését javasoljuk. De javasolt urodinamikai
vizsgalatot végezni, ha annak eredménye mddosithatja az invaziv kezeléssel kapcsolatos déntést.
(B) [2, 4]

Korlatozott szdmu bizonyiték van arra, hogy az ambulans urodinamikai vizsgalatok érzékenyebbek a
hagyomanyos urodinamikai vizsgalatoknal a stresszinkontinencia vagy a detrusor hyperaktivitas
diagnosztizalasa szempontjabal. (LE: 2)

Az el6zetes urodinamikai eredmények a nem komplikalt, tiszta, klinikailag igazolhatd stressz
inkontinens néknél nem javitjak a stresszinkontinencia mtétének az eredményességét. (LE: 1b) [2]

Ajanlas 37

Prostatectomia utani sulyos, nem javuld inkontinencia esetén javasolt az urodinamikai vizsgalat
elvégzése. (D) [3]

Ajanlas 38

Nem javasolt rutinszer(ien urodinamikai vizsgalat végzése genitalis prolapsus miitéti megolddsa
el6tt (D), de tajékoztassuk a beteget arrdl, hogy POP sebészet utan nem el6rejelezhetd a miitét
utani stresszinkontinencia bekévetkezése. (B) [1, 2, 4, 5, 13, 16]

Genitdlis descensus esetén gyakran észlelhet6 az un. “larvalt” stresszinkontinencia. Ennek Iényege,
hogy a prolapsus m(itét el6tt kontinens beteg m(itét utdn a megvaltozott hélyagnyakhugycs6-szoglet
és csokkent kidramlasi ellendllas miatt inkontinenssé valhat. Ennek preoperativ el6rejelzésére
szolgdalhat a m(itét eldtt, a vaginalis descensust hiivelyi tamponnal korrigalva elvégzett urodinamikai



vizsgalat, illetve a prolapsus lapoccal torténé korrekcidja alkalmaval végzett medencefenéki
ultrahangvizsgalat is.

Ajanlas 39

M(itéti megoldast igényl6 stresszinkontinencia esetén a hligycs6 zarofunkciot jellemzé mérések
(VLPP, UPP) 6nmagukban, mas urodinamikai vizsgalat nélkiil végezve nem javasoltak a
vizeletinkontinencia diagnosztikajaban. (C) [2, 4, 16, 21]

Uroflowmetria +PVR. ElsGsorban alsé hugyuti obstrukcio kizardsara szolgal. Fontos paraméterek a
maximadlis vizeletdramlas, az liritett vizeletmennyiség térfogata és a gorbe formaja. Vizeletdramlas-
vizeletmennyiség nomogrammok (Siroky) ismeretesek az alacsony vizeletporciék mellett észlelt
vizeletdramlas normadlis mértékd vizeletlritésre vonatkoztatott megadasahoz. [1, 3]

Cystometria (hdlyagm(ikddés telGdési fazisa). Holyagszenzibilitas és hélyagkapacitds meghatarozasa.
Detrusor hyperaktivitas (akaratlan detrusor kontrakcid, mely lehet egyszeres, termindlisan
jelentkezd, vagy fazikusan ismétl6d6) kimutatdsa/kizarasa. Holyag compliance megadasa. A
compliance 20 ml/vizcm alatt csokkent, 10 ml/vizecm alatt kifejezetten alacsony. Tarolasi szakaszban a
detrusor nyomas mérése. [3]

Nyomds-dramlds vizsgdlat (hlyagmiikédés liritési fazisa). Tajékoztat a hdlyag kontraktilitasardl, ez
alapjan eldonthetd, hogy a csokkent vizeletaramlas elsédleges oka a gyengiilt hélyagm(ikodés (hypo-,
akontraktilis detrusor) vagy alsé hdgyuti obstructio (hyperkontraktilis detrusor). Ezen vizsgalat
elvégzése kiilondsen fontos olyan beavatkozasok el6tt, ahol a kifolyasi ellendllas fokozasa a cél
(inkontinencia gatldé mitétek). Megjegyzés: gyakran panaszkodnak egyes vizsgald helyeken, hogy
nyomads-aramlas vizsgdlatot nem tudnak végezni. Amennyiben a cystometria feltételei adottak, akkor
természetesen az Uritési fazis is vizsgalhato, hiszen ez csupdan azt jelenti, hogy a hdlyag feltoltése utan
a beteg a hugycs6ben [évé mérdékatéterek mellett vizel. A fentiek alapjan mindenképpen javasolt
cystometriat kovetéen a hdlyag Uritési fazisat is vizsgalni.

Ajanlas 40
Urodinamikai vizsgalat soran a cystometria utan nyomas-aramlas vizsgalatot is végezni kell. (D)

Urethra nyomdas-profil vizsgdlat (UPP). A higycsé zarényomasanak grafikus abrazolasat adja.
Standardizalt technika, de bonyolult, hosszadalmas az elvégzése és nehezen reprodukalhatd.

Formai:

— nyugalmi profil (nyugalmi zaronyomast adja meg),

— stresszprofil (k6hogés alatti urethralis nyomastranszmisszid),
— munkaprofil (akaratlagos sphincter-kontrakcié megitélése).

Segitséget nyujthat recidiv nGi stresszinkontinencia esetén az alsé hugyuti zardm(ikddés pontosabb
jellemzésében és a tovabbi kezelés, mitéti tipus kivalasztasaban. A nyugalmi profil cs6kkenése
elsGsorban sphincter-gyengeségre, a nyomastranszmisszié csokkenése pedig inkdbb vaginalis
descensus jelenlétére utal. A munkaprofil romldsa a medencefenéki rehabilitacids torna és
fizioterdpids kezelés eredménytelenségét vetitheti el6re (mindkét nemre igaz). A 20 vizem alatti



nyugalmi zardnyomas mindenképpen nehezen kezelhetd, sulyos inkontinenciara utal.
Postprostatectomias vizeletinkontinencidban a nyugalmi és a munkaprofil meghatarozasa adhat
tovabbi informaciét. A higycsé mikodését mérs kiilonb6z6 mddszereknek jo lehet a
vizsgalat/megismételt vizsgalat megbizhatdsaga, de az eredmények nem korreldlnak mas
urodinamikai vizsgalatokkal vagy a vizeletinkontinencia sulyossagi fokaval. (LE: 3) [1, 2, 10, 13, 15, 21]
Egymasnak ellentmondd, alacsony szintl bizonyitékok vannak arra, hogy a hugycsé miikodésének
urodinamikai vizsgalatai vajon el6re jelzik-e a stresszinkontinencia mitétjének kimenetelét nGknél.

Ajanlas 41
Nem javasolt rutinszeriien a huigycs6nyomas-profilometria ndi betegnél. (C) [1, 2]

Valsalva Leak Point Pressure (VLPP). A vizeletelcseppenési nyomds meghatdrozdsa torténhet
vesicalisan, hélyagban |év6é mérékatéter segitségével (vesicalis VLPP) vagy hélyagkatéter nélkiil
rectalis mérGszonda segitségével (abdominalis VLPP). Nem standardizalt technika, nehezen
reprodukalhaté, ugyanakkor egyszeribb, mint az UPP. ElsGsorban arrél informal, hogy a
stresszinkontinencia hatterében inkabb zaréizom gyengeség vagy inkdbb urethralis hypermobilitas
all-e.

Videourodinamikai vizsgdlat. Neurogén hattér, magasnyomasu holyagmkodés, reflux gyanuija
esetén, ha az inkontinencia alsé hugyuti obstructioval tarsul, tobbszori eredménytelen mitéti kezelés
utan jelenthet jelentés segitséget. [3]

Urethro-cystoscopia. A hugyhdlyagban (gyulladas, k6, daganat, diverticulum, fistula, cystocele) és a
hagycs6ben (szlikilet, k6, obstruktiv prosztata lebenyek, sziik holyagnyak, spasztikus belsé-kiilsé
sphincter) észlelhets elvaltozasok kimutatasat segiti. Férfiaknal megitélhetd a kllsd zardizom ténusa,
az akaratlagos kontrakcids képessége. [3, 9, 10, 20]

Kotelez6 az urodinamikai vizsgdlat elvégzése urge vagy kevert inkontinencia miatt végzett egyéb
invaziv beavatkozas (pl. sacralis neuromodulacié el6tti teszt stimuldcid, botulinum toxin intradetrusor
injectio) el6tt, vizelési zavarral tarsult (kivéve az urogenitalis prolapsus okozta vizeletiritési zavar
esetén, ha az anatémiai ok egyértelm és emiatt egyébként is m(itét sziikséges), vagy egyértelm(i
kivaltd okra nem visszavezethetd inkontinencia, neurogén hattér gyanuja esetén. (LE: 4)

Képalkotd vizsgalatok

Hasi ultrahang javasolt m(itét el6tt vese-Uregrendszeri tagulat kizardsara, hélyagban 1évé
elvaltozasok kimutatdsara. Cystographia, transvaginalis UH jol mutatja az anatomiai eltéréseket, a
descensus mértékét, elhelyezkedését, hasi nyomasfokozéddaskor bekovetkez6 valtozdsokat, refluxot,
fistulat. Kifejezetten nagyméretl prolapsus, enterocele esetén gondoljunk az ureterek helyzetének
megvaltozasara (urographia, CT). A medencefenék vizsgdlatara (prolapsusok, hdlyagnyak mobilitasa,
szalagok, halok elhelyezkedése) az ultrahang mellett az MRl is alkalmazhaté. Képalkoto vizsgalatokkal
megbizhatdan lehet mérni a hélyagnyak és a higycsé mobilitdsat, noha nincs bizonyiték arra, hogy
barmilyen klinikai haszon lenne ebbdl az inkontinens betegek szamara. (LE: 2b) [1, 2, 9, 13, 28]
Medencefenéki képalkotd vizsgalattal ki lehet mutatni a levator ani levaldsat és hiatusat, azonban
kevés bizonyiték van ennek klinikai hasznara. (LE: 2b) [1] Ultrahangvizsgalattal jol lehet vizsgalni a

sz

eredményessége kozotti kapcsolat vonatkozdsaban. (LE: 2b) [2] A fentiek alapjan tehat lathaté, hogy



nincs egyértelmd evidencia a képalkotd vizsgélatok klinikai hasznossagara, de ez nem jelenti azt, hogy
kés6bbi vizsgalatok esetleg nem igazolndk barmely elényiiket a kivizsgalasban. Ezért, ha van ra
lehet6séglink és a kezelés kimenetelét befolyasolhatja a medencefenéki anatémiat mutato
képalkotdk eredménye, elvégezhetjiik azokat.

Ajanlas 42

A nemzetkozi iranyvonalak nem ajanljak a n6i, nem komplikalt stressz vizeletinkontinencia
rutinszer(i vizsgalataban a felsg, illetve alsé hugyuti képalkotok alkalmazasat. (A) [2, 21]

Ezzel az ajanldssal jelen irdanyelv készit6i nem értenek egyet. Hazai viszonyok kézepette egy uroldgus
vagy négyogyasz altal végzett hdlyag- és veseultrahangnak jelképes finanszirozdsa van csupan, igy a
kezelési koltségeket nem emeli meg. Ugyanakkor minden kismedencei, alsé hugyuti m(tét utan, ha
ritkan is, de el6fordulhat vizeletiritési zavar, részleges vagy teljes ureterocclusio. EI6bbi megitélése
csak akkor lehet korrekt, ha a betegnek a m(itét elGtt is volt veseultrahang-vizsgalata. [52]

Ajanlas 43
A feln6tt inkontinencia m(itéti kezelése el6tt javasolt a holyag és a vesék UH vizsgalata. (D)

2. szamu abra. A feln6tt néi és férfi vizeletinkontinencia kivizsgalasi és ellatasi algoritmusa
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KEZELES

A néi vizeletinkontinencia managementjét részletesen a 4. szamu tablazatban, a férfi
vizeletinkontinencia ellatdsi irdnyvonalait az 5. szamu tablazatban mutatjuk be.

Az elsGdleges inkontinenciakezelés csak akkor kezdédhet el, ha kizartuk azokat az allapotokat
(haematuria, hugyuti fert6zés, jelentds vizeletretencid vagy vizeletrekedés, neurogén éllapot, hugyuti
kovesség), melyek egyéb uroldgiai vagy neuroldgiai kérallapotokra (pl. gyulladds, daganat, kg,



neuroldgiai betegség) utalhatnak. Ezen esetekben az egyszer( hugyuti fert6zést leszamitva
szakellatdsban zajlo kivizsgdlas javasolt.

Amennyiben a kezelés eredménytelen, szakellatdsra beutalds sziikséges.
Els6 vonalbeli, nem gydgyszeres, nem invaziv konzervativ kezelés az alapellatasban

Barmely inkontinens beteg ellatdsa soran torekedni kell a célzott vagy oki kezeléssel parhuzamosan
megkezdett tlinetmentesitésrél is, mely vizeletfelszivé segédeszkdzok alkalmazasaval valdsithatd
meg.

Atmeneti vizeletinkontinenca segédeszkoz
Ajanlas 44

A vizeletinkontinencia az életminGséget jelentGsen rontja, ezért minden inkontinens betegnek
javasolt atmenetileg vizeletinkontinencia segédeszkoz a kivizsgdalas idejére, az adekvat kezelés
idépontjdig, vagy ha a kezelés nem eredményezett teljes javulast, illetve véglegesen olyan
betegeknél, akiknél eredményes kontinenciakezelésre nincs lehetdség. Ugyanakkor figyelmeztetni
kell a betegeket, hogy a segédeszkoz csak enyhiti a kellemetlen tiineteket, de egyaltaldan nem
javitja, illetve gyogyitja az inkontinenciat, nem jelent kezelési alternativat. (D) [3, 18]

Vizeletfelfogd segédeszk6zok (betétek, nadragpelenkak, condom urinal)

A jo minGségl és elegendben nagy nedvszivd kapacitasu vizeletgydjté betétek és nadragpelenkak
elengedhetetlen segédeszkbzei az inkontinens betegek ellatdsanak. Egyidejli széklettartasi probléma
esetén nadragpelenka viselése javasolt. A betétekkel nem lehet hatasosan kezelni a
vizeletinkontinenciat (LE: 1b), azonban a betegek életminGsége szempontjabdl a vizeletfelfogd
eszkozok hasznalata jobb, mint ha semmilyen kezelést nem alkalmaznank. (LE: 4) A kontinencia
gondozasban, dpolasban, segédeszkoz alkalmazasakor alapvet6 cél a betétek, nadragpelenkak teljes
szivargasmentességének biztositdsa, melynek eléréséhez sziikség van a beteg testi és szellemi
adottsagaihoz leginkabb illeszked6 nedvszivo segédeszkdzokre, mivel a kiilonb6z6 betéteknek
kiilonboz6 eldnyei, illetve hatranyai vannak. (LE: 1b) [2]

Ajénlas 45

Javasolt vizeletfelszivé segédeszkoz felirdsa az inkontinencia okozta panaszok javitasa céljabol
vizeletinkontinens betegeknél. (B) [1, 2, 3, 4]

Ajanlas 46

A javasolni kivant nedvszivo eszkoz tipusanak, kapacitasanak és méretének kapcsan a kivalasztas
soran vegyik figyelembe a vizeletinkontinencia tipusat és sulyossagat, valamint a beteg testi és
funkcionalis adottsagait, mobilitasat, és egyéb apolasi-életviteli igényeit. A tiinetek intenzitasatol
fliggéen az optimalisan alacsony nedvszivé kapacitds és egy napon beliili eszkdzcsereszam ajanlott.

(A)[2]

Nedvszivo segédeszkdz-valasztaskor javasolt a 3. szamu tabla alapjan torténd leegyszerusitett
segédeszkoz valasztasi sémat kdvetni. Ennek alapjan el6szor a beteg napi életvitelének és dpolasi
igényeinek megfelel alaptipus kivalasztdsa sziikséges, majd a testméret és a nedvszivékapacitas



figyelembevétele. A végleges dontés el6tt mérlegeni kell azt is, hogy végul gyakorta a csaladtagok és
az apold személyzet feladata lesz ezek alkalmazasa, cseréje. A beteg életvitelének, funkcionalis és
anatémiai adottsagainak, az inkontinencia jellegének is megfeleld, valamint a meglévé dnellatd
képesség maximalis kiakndzdsat egyarant biztositd nedvszivéd segédeszkodz alkalmazas igy j6 eséllyel
elérhetd. A mddszerrel minimalisra cskkenthet6 a hibas segédeszk6z hasznalat miatt el6forduld
vizeletszivargas, ami altal mindennem(i jarulékos koltség és a napi betét/pelenkacsere sziikséglet is
csokken. Vizeletinkontinens férfiaknal a himvessz6pelenkak hatékonyabb vizeletfelfogast és jobb
életmindséget biztositanak, mint az egyéb nedvszivé termékek. (LE: 1b) A himvessz6pelenkdak
biztonsagosabbak, mint a hdgyuti katéterek, ha nincs maradvanyvizelet. (LE: 1b) Férfiak esetében a
péniszre huzhaté és vizeletgyjt6 zsakhoz csatlakoztathaté kondom urinalok is javasolhatdk, ha a
hélyagirilés reziduummentes. A vizelett6l felmart bérteriletet hamosité kendcsokkel kezeljiik.
Gombads bérjelenségek gydgyitasara gombaellenes krémeket, ken6csoket hasznalunk. Az egyénre
szabott, megfelel6 és min&ségi gyodgyaszati segédeszkdz-ellatdsban kiemelked6 szerepe lenne a
kontinencia szakasszisztenseknek. Ezen képzés megteremtése és a megfelel6 szamu szakember
kiképzése alapvetd fontossagu.

Péniszre helyezhet6 eszkozok
Ajanlas 47

Javasolt a kondom urinal hasznalata olyan vizeletinkontinens férfiaknak, akiknél nincs jelentds
mennyiségli maradék vizelet. (A) [2]

Ajanlas 48

Férfiaknal péniszelszorito eszkdzok alkalmazasa a vizeletinkontinencia kezelésére nem javasolt. (A)
(2]

Ajanlas 49

Rutinszer(en ne javasoljuk hiivelyen beliili eszk6zok hasznalatat a vizeletinkontinencia kezelésére
ndknél. (B) [2]

Altalanos intézkedések, javaslatok, életmdd-valtoztatds

Szamos életmddfaktor kontinencidra gyakorolt hatasat vizsgaltak. Férfiakban jelenlegi ismereteink
szerint nincsenek bizonyitékokra alapozott ajanlasok, de értelemszerien nekik is ajanlottak. N6knél
az aldbbiakban részletezettek ismeretesek.

Tulsuly

A tulsuly szerepe egyértelm(ien bizonyitottnak tlinik az inkontinencia kialakuldsaban, illetve a
testsulycsokkentés a panaszok javulasat eredményezheti. (LE: 1b)

3. szamu tablazat. Nedvszivo segédeszkoz-felirasi javaslat matrixszeriien dbrazolva (I1SO 15 621
konform eszkoézvalasztasi séma)

F&bb nedvszivé eszkoztipusok Beteg 6nellato képessége
P,
(ISO 15621 konform eszkdzvélasztasi kielégito?
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Ajanlas 50

Elhizott betegnek javasolt a testsulycsokkentés. (A) A testsuly csokkentése bizonyitottan javitja a
kontinenciat. [1, 2, 3, 4, 5, 36, 50]

A tulsulyossdg a vizeletinkontinencia egyértelm( kockazati tényez6je n6knél. Az 5%-at meghaladd
mérték(i fogyds hatasara tulsulyos n6knél mérséklédik az inkontinencia. Tulsulyos cukorbeteg
feln6tteknél a testsulyredukcid csokkenti a vizeletinkontinencia kialakuldsanak kockazatat.

Dohanyzas

A dohanyzas, valdszintleg a gyakori, heves kohogési rohamok miatt (krénikus bronchitis) fokozhatja a
vizeletelfolyds kockazatat, bar az eddig ismert tudomanyos bizonyitékok nem tudtak a dohanyzas és
az inkontinencia 6sszefliggését egyértelmden igazolni. Kiléndsen azon betegekben, akik naponta 20-
nal tobb cigarettat szivnak, feler6sddhet a vizeletinkontinencia. (LE: 3) Nincs egyértelm( bizonyiték,
hogy dohanyosoknal gyakoribb lenne az inkontinencia (LE: 3), és arra sem, hogy a dohanyzas
elhagydsara javulna az inkontinencia. (LE: 4) Bar a bizonyitékok nem tudtak a dohanyzas és a
vizeletinkontinencia egyértelmd 6sszefliggését igazolni, dohanyos inkontinens betegnek javasoljuk a
dohdnyzas elhagyasat.

Ajanlas 51
Dohanyos inkontinens betegnek mindenképpen javasolt a dohanyzasrdl valé leszokas. (A) [1, 2]
Székrekedés

A tartds, kronikus székrekedés noveli az inkontinencia esélyét. (LE: 3) Id6s betegeknél a
multimodularis magatartasterapia javitja a székrekedést és a vizeletinkontinenciat egyarant. (LE: 1b)
Ajanlas 52

Vizeletinkontinencia és egyidejlileg fennall6 székrekedés esetén kezeljik a székrekedést. (C) [2]

Testmozgas

A rendszeres testmozgas, az Ul6 jellegli munkavégzés csokkentése jotékony hatdsu lehet a
medencefenéki izomfunkcio javitasara és a stresszinkontinencia el6forduldsanak csokkentésére. A
nehéz fizikai munkat végzé n6knél a medencefenéki prolapsus és a vizeletcsepegés el6forduldsa
gyakoribb lehet. Nincs még bizonyiték arra, hogy a fizikai aktivitds keriilése, vagy csokkentése
javitana a vizeletinkontinencidn. NGi sportoldk tapasztalhatnak vizeletinkontinenciat intenziv fizikai



aktivitas kozben, de a mindennapi tevékenységeik kozben nem. (LE: 3) [13, 15] A megerdltetd
testmozgds nem hajlamositja a néket vizeletinkontinencia kialakulasara a kés6bbi életiikben. (LE: 3)
Mérsékelt intenzitdsu testmozgas esetén kisebb az inkontinencia el6forduldsi ardnya a kézépkoru
vagy idGsebb néknél. (LE: 2b)

Ajanlas 53

Az intenziv testmozgast végzo no6i sportoldkat tajékoztassuk arrdl, hogy az intenziv testmozgas
nem hajlamositja 6ket inkontinencidra késGbbi életiik folyaman. (C) [2]

Kavéfogyasztas

A diétas megszoritdsok kozott a csokkent kdvéfogyasztas vizelettarolasi zavart mérsékl6 hatasat
igazolta néhdany vizsgalat. A koffeinbevitel csokkentése nem javitja a vizeletinkontinenciat, de
csokkentheti a slirg6sségi tlineteket és a gyakorisagot. (LE: 2)

Ajanlas 54

A kavéfogyasztas csokkentése javasolt inkontinencia, illetve egyéb vizelettartasi panaszok esetén.
(D) 1, 3]

Alkoholfogyasztas

A rendszeres alkoholfogyasztdssal kapcsolatosan vannak ugyan kozlések, de jelenleg még nincs
egyértelm bizonyiték arrél, hogy ezen élvezeti szer fogyasztasa és a vizeletinkontinencia kozotti
szoros kapcsolat létezne.

Folyadékbevitel

A csokkentett folyadékbevitel szerepet jatszhat az inkontinens epizédok szamanak redukalasaban
abnormalisan sok folyadékot fogyaszté betegekben. Egyébként azonban a folyadékmegvonas
dehidracidhoz és a hugyuti fertézések kialakuldsahoz vezethet (javasolt, hogy a napi
vizeletmennyiség 1500 és 3000 ml kozott legyen). Ennek megfelelGen diabeteses betegekben az
osmoticus diurézis és a kovetkezményes polyuria csokkentése javithatja a vizelettartasi panaszokat.

Ajanlas 55

Ellentmondo bizonyitékok vannak arra, hogy a folyadékbevitel médositasa befolyasolja-e a
vizeletinkontinenciat, illetve a tarolasi tiineteket és az életmindséget, igy egyértelm ajanlas nem
adhaté. (D) [1, 3, 18]

A hélyagban [évé betegségek (gyulladas, k8, daganat) szanalasa mar 6nmagaban elégséges lehet a
tobbnyire urge inkontinencia formajaban jelentkez vizelettartdsi zavar kezelésére. Akut alsé hugyuti
fert6zés esetén 25%-ban észlelhetiink inkontinenciat. [3]

Ajanlas 56
A hugyuti fert6zés meglétekor annak kezelése javasolt az alapellatasban. (A) [1, 3]

Eletkor és nem



A vizeletvesztés gyakrabban néknél (nGi-férfi arany: 85:15%) fordul el6, és a kor el6rehaladasaval
gyakorisaga novekszik (LE: 1) [3], bar a “Veneto Tanulmdny” szerint 80 év felett nem észlelhet6
kiildnbség a nemek kozott.

Immobilitas

Az immobilitds hatranyos, mert agyhoz kotott betegeknél gyakrabban jelentkeznek vizelettartasi
panaszok. Idésotthonok lakdi kozott végzett felmérés mobilis betegekben 23,5%-ban, immobilis
betegeknél 82,1%-ban talalt vizeletelfolyast, melynek donté része késztetéses jellegli. A rendszeres
testmozgds fokozza az izmok, igy a medencefenéki izomzat vérellatdsat és javitja mikodését,
azonban nincs még tudomanyos bizonyiték arra, hogy a fizikai aktivitas kerulése, vagy csokkentése
rontana a vizeletinkontinencian. [3, 13, 15]

Mentadlis allapot

Id&s betegek korében ép szellemi funkcié mellett 36,2%, dementia esetén 76,7%-os inkontinencia
aranyt tapasztaltak. Dementia fokozza az inkontinencia kockdazatat. (LE 2) 3, 38]

Terhesség, szlilés

Terhesség és hiivelyi sziilés egyértelmien noveli a kés6bbi életkorban kialakuld vizeletinkontinencia
kockazatat. (LE: 1) [1, 2, 3] Nehéz sziilések, eszkdzos beavatkozasok, nagy sulyd magzat esetén
gyakrabban észlelhet6 post partum inkontinencia.

Medencefenéki torna

Ajanlas 57

A terhesség utani inkontinencia jol reagal korai medencefenéki tornakezelésre. (B) [2, 4, 13, 14, 15]
Ajanlas 58

A szakszer(i segitséggel preventiven végzett (ante partum) gatizomtorna segit megel6zni a sziilés
utani inkontinencia kialakulasat, ezért egészséges, kontinens elsdsziil6 néknek javasolt sziilés el6tti
medencefenéki izomtornat végezni. (A) [2, 4, 13, 14, 15]

Tarsbetegségek, miitétek

Vizeletinkontinenciat okozhatnak, illetve — kiilondsen id&seknél — sulyosbithatjak a panaszokat az
aldbbi betegségek, allapotok, amelyek poliuridval, nocturiaval, fokozott hasiiregi nyomassal, csokkent
medencefenéki izomtdnussal vagy kdzponti idegrendszeri zavarokkal jarhatnak egyutt:
szivelégtelenség, krénikus veseelégtelenség, cukorbetegség (LE: 2), krénikus obstruktiv
tid6betegség, idegrendszeri zavarok, stroke, demencia, sclerosis multiplex, altaldnos kognitiv
karosodas, alvaszavarok, obezitas, genetikai hajlam (LE: 1), urogenitalis prolapsus, hysterectomia (LE:
2) kismedencei radicalis mtitétek, besugarzas, illetve transurethralis beavatkozasok. [13, 14, 47, 50,
51]

Nem inkontinencia miatt szedett gyogyszerek adagolasanak valtoztatasa



Szamos, kllénosen idGskorban szedett gydgyszer szignifikans hatassal bir a hélyagfunkcidra és
mellékhatdsként akdr inkontinenciat is okozhat. Az esetek tobbségében azonban nem lehet
bizonyossaggal megallapitani, hogy egy adott gydgyszer okoz-e vizeletinkontinenciat. Jéllehet az
alapbetegségre adott gyégyszerek adagolasanak mddositdsa az inkontinencia kezelését szolgdld egyik
korai beavatkozdsnak tekinthet6, nagyon kevés bizonyiték van ennek hasznara. Ennek ellenére
javasolt rogziteni a kordbbi gydgyszeres kezeléseket és ellenérizni minden djonnan elkezdett
gyobgyszert, amely 6sszefligghet a vizeletinkontinencia kialakuldsaval vagy sulyosbodasaval.

Ajanlas 59
Javasolt a korabbi gyogyszeres kezeléseket minden vizeletinkontinens betegnél régziteni. (A) [2]
Ajanlas 60

Javasolt minden tjonnan elkezdett gydgyszert ellendrizni, amely 6sszefiigghet a
vizeletinkontinencia kialakulasaval vagy sulyosbodasaval. (C) [2, 4]

Fenndll annak a kockazata is, hogy a gydgyszerezés leallitasa vagy megvéltoztatasa nagyobb karral
jar, mint haszonnal. A hypnotikumok, illetve a kozponti idegrendszerre haté gydgyszerek az
alkoholhoz hasonldan deprimalhatjak a beteg hélyagmkodésre forditott figyelmét, a diureticumok
polyuriat, kovetkezményes késztetéses vizelési ingereket okozhatnak. (LE: 3) [1] Ezeknek a
gyogyszereknek lehetdség szerinti elhagyasa vagy mas, a vizelettarold funkcidt nem befolydsolé
készitményre cserélése a kontinencia visszatérését eredményezheti. Az alpha blokkolé tipusu
antihypertensivumok a zardizomzat tonuscsdkkenése révén vezethetnek inkontinencidhoz. N6knél
ezen készitmények el6idézhetik vagy sulyosbithatjdk a vizeletinkontinenciat, igy a gyégyszerek
abbahagydsa enyhitheti az inkontinenciat. (LE: 3) Korabban kontinens n6knél a szisztémas
Osztrogénpotlo terapia fokozza a vizeletinkontinencia kialakuldsanak kockazatat (LE: 1a) [2], és
sulyosbitja a vizeletinkontinenciat azoknal a n6knél, akiknél az mar korabban is fennallt. (LE: 1b) [1]

Viselkedésterapia

Korlatozott bizonyiték van arra, hogy ndi vizeletinkontinencia esetén a magatartasi beavatkozasok
jobbak, mintha a beteg nem kapna kezelést. (LE: 1b) A viselkedésterapia két részbél all, és
6nmagdban alkalmazva a nGi hyperaktiv hdlyagpanaszok, urge, illetve kevert inkontinencia elsé
vonalbeli kezelésében lehet hatdsos.

16l egylittm(ikodé beteg esetén holyagtréninget (vizelési tréninget, mas néven késleltetett vizelést)
alkalmazhatunk, melynek célja a hdlyagkontroll javitasa és a vizelések kozotti id6tartam
meghosszabbitasa, igy a vizelések szamdanak csokkentése. A tréning sordn a vizelési folyamat és a
hyperaktiv hdlyagmikodés fiziologiajanak ismertetése utdn a beteget megtanitjuk a késleltetett
vizeletlrités technikajara. Vizelési inger jelentkezésekor a beteg nem megy a mellékhelyiségre,
hanem zardizmait 6sszehuzva varja, mig az inger lecsendesedik, és csak ekkor Uriti ki hdlyagjat.
Eredményes kezelést kovetGen akdr hetente 20 perccel is sikerlil névelni a vizelések kdzotti
id6tartamot. A tréning fontos része a vizelési napld, melybdl a folyadékbevitel és vizeletkivalasztas
ellenérzése mellett a vizeletiiritések szamat és a vizelések kozott eltelt id6t is lathatjuk. Utdbbi két
informdcid a beteg szdmara a tréning sordn pozitiv visszajelzésként is szolgdl és noveli a kezelés
hatékonysagat. A tréning el6feltétele a normalis tdnusu, tudatosan szabalyozhato, jo akaratlagos
kontrakcids képességgel bird sphincter-m(ikodés. Az id6s betegek 30%-a 6nalléan mar nem képes a



sphincter akaratlagos 6sszehlzasara, ezért ilyen esetben a vizelési tréning el6tt a sphincter-m(ikodés
helyreallitasat el6segit6 fizioterapiara is szlikség van.

Ajanlas 61
A késztetéses inkontinencia kezelésében a hdlyagtréning sokkal effektivebb, mint a placebo. (B) [2]

A kezelés utan hat héttel a betegek felénél az inkontinens epizédok szama 50%-kal csokkent, 30%
pedig panaszmentes lett.

Ajanlas 62

Elsé vonalbeli terapiaként javasoljunk holyagtréninget késztetéses vagy kevert vizeletinkontinens
felnGtteknek. (A) [2]

Ajanlas 63

A nGi stressz- és kevert inkontinencidban a viselkedésterapiaval kiegészitett medencefenéki
tornakezelés rovid tavon eredményesebb, mint a medencefenéki tréning 6nmagaban végezve. (B)
[2, 13, 14, 21, 38]

A hélyagtorna hatékonysaga csdkken a kezelés abbahagyasa utan. (LE: 2) Ellentmondd bizonyitékok
vannak arra vonatkozdan, hogy a hélyagtorna jobb-e a gydgyszeres terdpianal. (LE: 2) A hélyagtréning
és az antimuszkarin gyégyszerek kombinaldsa nem eredményez nagyobb javulast
vizeletinkontinencidban, de lehetnek egyéb el6nyei a kombinalt kezelésnek. (LE: 1b) A holyagtorna
jobb, mint az 6nmagaban hasznalt pesszarium. (LE: 1b) [1, 2, 15]

Mentalisan rosszabb allapotud, nem kooperalé betegnél a toalett-tréning (serkentett vagy id6zitett
vizelés) lehet eredményes. Ennek lényege, hogy a betegnek a vizelési naplékbdl megismert vizelési
id6kozoket figyelembe véve, a nem kontrollalhatd vizelési inger el6tt el kell mennie a
mellékhelyiségre holyagjat kiliritenie. Ez a technika rosszabb altalanos allapotu betegek esetén akar
az apold személyzet segitségével (figyelmezteti a beteget a vizeletiritésre) is végezhets. A mddszer
az inkontinens epizédok szamat 40%-kal is csokkentheti.

A toalett-tréning — 6nmagdaban vagy magatartds-mddositasi program keretében alkalmazva — javitja a
kontinenciat a gondozasra szoruld idés embereknél. (LE: 1b) Az idGzitett vizeletiirités csdkkenti a
vizeletszivargas gyakorisagat a kdrosodott kognitiv képességi férfiaknal és néknél. (LE: 1b)

Ajanlas 64

s

Csokkent kognitiv képességli, inkontinens feln6tteknek javasolt az iddzitett vizeletiirités
alkalmazasa. (A) [1, 2]

Fizioterapia
Medencefenéki izomzat funkcidjanak javitasa

A medencefenéki izomzat erdsitése harom kezelési format jeldl. Els6sorban ndi stresszinkontinencia
kezelésére javasolt, de “slirgGsségi” panaszok, illetve kevert inkontinencia esetén is elényt jelent, ha



a zaréizom-funkcid jobb, st férfiak prosztata miitét utani zardizom-gyengeségre visszavezethetd
vizeletinkontinencidja esetén is hatékony.

A medencefenéki izomtorna-gyakorlatok (Kegel-gyakorlatok vagy mas néven Pelvic Floor Muscle
Training — PFMT) a periurethralis izomzat kontrakcios erejének javitasa révén fokozzak a zardizom-
apparatus nyugalmi és kontrakcids ténusat. N6k enyhe vagy kdzepes stressz inkontinencidja esetén a
medencefenéki izomtréning képezi az elsévonalbeli kezelés alapjat.

Ajanlas 65

A medencefenéki izomtréning a stressz-vizeletinkontinencia els6vonalbeli kezelése. (A) [1, 2, 3, 4,
13, 15]

Az izomtorna-gyakorlatok végzése esetén szignifikansan jobb gydgyulasi és javulasi ardnyok
észlelhet6k, mint placebo mellett vagy a kezelés nélkili esetekben. Stresszinkontinens idés n6knél az
intenziv PFMT hatékonyabb, mint a hdlyagtorna. (LE: 1) A gydgyulasi/javulasi arany PFMT utan
stressz- és urge inkontinencidban: 56—70%. Stressz és kevert inkontinens néknél a PFMT
hatékonyabb az inkontinens epizédok csokkentésében és az életmindség javitdsaban, mintha a beteg
nem kapna kezelést. Nincs bizonyiték arra vonatkozdan, hogy a PFMT jobb, mint a kezelés hianya a
gyogyulas tekintetében. (LE: 1) A nagyobb intenzitasu tornaprogramok, illetve a biofeedback fokozza
a jotékony hatdst, azonban a kilonbségek nem maradnak meg hosszu tdvon. (LE: 1)

Ugy t(inik, a biofeedback nem a gatizom-tornagyakorlatok hatékonysagat néveli, hanem a helyes
technika elsajatitasdban segit. A betanitott/felligyelt PFMT program hatékonyabb, mint az egyeddil
elsajatitott PFMT. (LE: 1) A csoportban végzett PFMT ugyanolyan hatékony, mint az egyénileg végzett
kezelés. (LE: 1) Az izomtorna szerepe, mas egyéb kezelési mddokkal kiegészitve még nem bizonyitott
mint az ES (LE: 1) és a viselkedésterdpia. (LE: 2) Javasoljunk legaldbb harom hénapig tarto, felligyelt
PFMT-t els6vonalbeli terdpiaként stressz- vagy kevert vizeletinkontinkontinens néknek.

Ajanlas 66

Az “intenziv” PFMT kezelés (tobbféle oktatasi anyag, személyre szabott kezelés fizioterapeutaval,

7

rendszeres megerdsitések) hatékonyabb a “standard” terapiaval szemben. (A) [2, 3]

Ajanlas 67

Javasolt legalabb harom hdnapig tarté, felligyelt PFMT els6vonalbeli terapiaként stressz- vagy
kevert vizeletinkontinens néknek. (A) [2, 3]

Ajanlas 68

A PFMT programoknak a lehetd legintenzivebbeknek kell lenniiik. (A) [2, 3]

Stresszinkontinens néknél a PFMT ugyanolyan hatékony, mint a duloxetin kezelés, és kevesebb
mellékhatdssal jar. (LE: 2) Az urge inkontinencia kezelésében a PFMT jobban toleralhatd, mint az

oxybutynin. (LE: 2) A terhesség korai szakaszaban elkezdett PFMT csékkenti az inkontinencia
kockazatat a terhesség késGi szakaszaban, illetve akar hat honapig a szlilés utan. (LE: 1) N6knél a



szlilés utan kozvetlenil elkezdett PFMT akar 12 hénapon keresztil is javithatja a
vizeletinkontinencidt. (LE: 1)

Ajanlas 69

Javasolt feliigyelt PFMT els6 alkalommal varandoés, kontinens néknek a sziilés utani id6szakban az
inkontinencia megelGzése érdekében. (A) [1, 2, 23]

Betegoktatas

A vizeletinkontinencia nem egy betegséget jelent, hanem egy allapotrél van szé. Ennek alapjan
érthet6, hogy a betegoktatdsnak ki kell térnie mindazon el6bbiekben emlitett tényez6kre
(megelGzés, rizikdfaktorok, életmdd-valtoztatas, konzervativ kezelések), melyek segitségével a
betegek 6nmaguk is képesek allapotukat javitani, illetve a tlinetek kialakuldsat megel6zni.

A beteg els6vonalbeli kezelésbe vonasanak épplgy integrans része a diagndzis és az azonnali primer
eszkozos tinetmentesités, mint a beteg elemi informaldsa a tarsas és bioldgiai vetiletekrdl, illetve a
praktikus konzervativ terdpids tennivaldkrol. A pillanatszerd és negativ érzésekkel terhelt
élethelyzetben a tiinetileg elégtelen beavatkozas kiszolgaltatottsag és bizalmatlansag érzését
gerjeszti a paciensben.

Ezzel szemben a megfelel§ beteginterju a felkésziilt és empatikus egészségkommunikacié a helyzet
és a tlinetek stabilizacidjat is tdmogatja, amire a paciensek kompetens adherenciajat épiteni lehet.

(D)
Ajanlas 70

A megfelel6 eszkoztipus kivalasztasa mellett mindig a minimum kapacitasu eszkoz meghatarozasa
javasolt. Az eszkbzcsere hozzatartozoéi vagy betegoldali betanitasa a lehetd leghamarabb sziikséges.

(D)

A vizelettartasi zavarok nagyobbik része konzervativ Uton kezelhet6. A terapiaban aktiv szerep jut a
megfelel§ beteg-egyuttmikodésnek. A medencefenéki izomtréning csak akkor lesz hatékony, ha a
gyakorlatokat a beteg helyesen elsajdtitotta és azokat napi rendszerességgel az elGirt intenzitdssal és
mennyiségben végzi. A torna megtanulasaban nagy segitséget jelent a biofeedback mddszer, mely
izomerd6t jelz6, kilonféle mérhetd paraméterek auditiv vagy vizualis ton torténd visszajelzésével
serkent a gyakorlatok intenzivebb végzésére. A gatizomtorna elsajatitasaban, kiilondsen olyan
betegek esetében, akik a medencefenéki izmokat mar nem érzik helyesen, nélkilozhetetlen szerepet
jatszanak a képzett gydgytorndszok. J6 medencefenéki innervacidval és az izommozgas megfeleld
tudatosulasaval bird betegeknél azonban a gatizomtorna elsajatitasa gyogytorndsz nélkil is
lehetséges adekvat ismeretanyag segitségével. [13, 14, 15, 19, 33]

A viselkedésterapia két f6 mdodszerének, a “hélyagtréning” és a “toalett-tréning” elsajatitasanak is
elengedhetetlen feltétele a betegek szakszemélyzet altal torténé oktatdsa.

A betegoktatdsban és a panaszok alapjan torténé “betegiranyitdsban” a legnagyobb szerep nem is az
orvosra, hanem az inkontinencia ellatasara kiképzett, gyakorlattal rendelkezé szakasszisztensi
haldzatra kellene, hogy jusson. Jelenleg ez hazankban még nem megoldott, de miel6bb célszer(
lenne egy akkreditalt képzési formaban torténd “kontinencia szakasszisztens” szakképzés



megteremtése. Addig is helyi szinten minden betegellaté egységnek sajat maganak kellene
megszerveznie az adott korzetre vonatkozé betegoktatdst, betegiranyitast.

Els6vonalbeli gyogyszeres kezelés az alapellatasban

A hyperaktiv hélyag (tulmiikodé hélyag) szindrémaban/urge inkontinencidaban ajanlott gyégyszeres
kezelés

Antimuscarin hatdsu gyégyszerek

Az urge inkontinencia kezelésében els6vonalban szereplé antimuscarin gydgyszerek blokkoljak a
detrusor izomzatban taldlhaté, paraszimpatikus stimulacié soran acetilkolin hatdsara aktvalédé
muszkarin receptorokat (M3). A kezelés eredményeként csdkken a hélyagkontraktilitas, n6 a
holyagkapacitds, az antimuscarinok eredményesen csokkentik az akaratlan hélyagkontrakcidk
szamat, erGsségét és idGtartamat. Az egyes gyogyszerek pharmacokinetikai, pharmacoldgiai
tulajdonsagai, kiszerelési formajuk egymastdl eltéré lehet. Az antimuszkarin szerek ER formuldcidi
(elhtizédé kibocsatasu) hatékonyan javitjak és gyogyitjak az urge inkontinenciat/hyperaktiv
hélyagszindromat. (LE: 1b) [2] Az antimuscarin szerek tobbsége (atropin, tolterodin, solifenacin,
darifenacin) nagyobb lipidoldékonysaggal jellemezhetd tercier amin, melynek kovetkeztében
bejuthatnak a kdzponti idegrendszerbe és ennek megfelel6 mellékhatdsokat okozhatnak. A kvaterner
aminok (trospium) a vér-agy gaton nem jutnak at, igy kozponti idegrendszeri mellékhatdsokat nem
okoznak. Nincs konzisztens bizonyiték arra, hogy barmelyik antimuszkarin gyégyszer jobb a masiknal
a vizeletinkontinencia/OAB szindréma gydgyitasa vagy javitasa tekintetében, illetve, hogy a
gyogyszeres terapia hatékonyabb lenne a magatartas terapianal a vizeletinkontinencia/OAB
kezelésében. (LE: 1a) Nincs konzisztens bizonyiték arra, hogy a gydgyszeres terapia hatékonyabb
lenne a PFMT-nél az Ul/OAB kezelésében. (LE: 1b) A gyors (IR) és a lassu (ER) kibocsatasu
gyogyszerformak eltér6 hatékonysaguak és mellékhatasprofiliak lehetnek. Az antimuszkarin szerek
ER formuldciéi nagyobb aranyu szajszarazsagot eredményeznek, mint a placebo. (LE: 1b) Az
antimuszkarin gydgyszerek ER és napi egyszeri formulacioival altaldban kisebb a szajszarazsag aranya,
mint az IR készitményekkel, noha a kezelésmegszakitasi aranyok hasonldak. (LE: 1b) A betegek t6bb
mint fele az els6é harom hénapban abbahagyja az antimuszkarin szerek szedését a hatdsossag hianya,
nemkivanatos események (els6sorban emiatt) és a koltségek miatt. (LE: 2) Az antimuscarin
gyogyszerek szignifikansan hatékonyabbak az urge inkontinencia kezelésében és szignifikansan
hatékonyabban csokkentik az inkontinens epizédok szamat, mint a placebo. (LE: 1a) [2]

Ajanlas 71

A hyperaktiv hélyag szindroma/urge inkontinencia gyégyszeres kezelésében elsé vonalban
antimuscarin (A) és béta 3 adrenoreceptor agonista (A) tipusu gyogyszereket javasolt alkalmazni.
(1,2,4,5]

Ajanlas 72

Javasolt korai kontroll (<30 nap) és felmérés (hatékonysag és mellékhatas tekintetében) az
antimuscarin szert szed6 betegiinknél. (A) Ha id6s embernek irunk fel antimuscarin szert, akkor
forditsunk figyelmet az eseleges cognitiv funkcidkat érinté mellékhatasokra. (A) [1, 2, 4, 5]

Ajanlas 73



Ismert cognitiv dysfunkcidji betegnél antimuscarin szer csak kiemelt 6vatossaggal hasznalhaté. (B)

(2]
Ajanlas 74

Ha cognitiv dysfunkcidra van gyanu, javasolt mentalis felmérés elvégzése az antimuscarin terapia
megkezdése el6tt, illetve a mentalis status ellenérzése a terapia alatt. (C) [2]

Ajanlas 75

Felnétt urge inkontinens betegnek elsdleges kezelésként azonnali, vagy elhtiz6dé kibocsatasu
antimuscarin szer addsa javasolt. (A) [2] Az elhiz6do6 kibocsatasu gyogyszerformak hatékony
kezelésnek szamitanak, mellékhatasuk azonban a placebdval 6sszehasonlitva magasabb.

Ajanlas 76

Mar az els6 gyogyszerfeliraskor lehet6ség szerint olyan készitmény felirdsa javasolt az OAB/UI
kezelésére, mely valdszinlleg a beteg szdmara a legkevesebb mellékhatdast okozza. (D)

Ajanlas 77

Ha az azonnali kibocsatasu készitmény hatastalan, javasolt elhtizédé kibocsatasu, vagy hosszu
hatasu készitményt alkalmazni. (A) [2]

Anticholinergicumok

A trospium chlorid nem szelektiv muszkarin receptor blokkold. Nem lép at a vér-agy gaton, igy a
kognitiv funkcidkat nem befolyasolja. Hosszu felezésl(i idejd, naponta 30—45 mg-os adagban hatékony
a hyperaktiv hdlyagpanaszok, késztetéses inkontinencia kezelésében.

Ajanlas 78

A trospium chlorid javasolt a hyperaktiv hélyagpanaszok/urge inkontinencia kezelésére. (A) [1, 2, 3,
4, 5]

Ajanlas 79
Ismert cognitiv dysfunkcidji betegnél trospium adasa megfontolandd. (B) [2]

A tolterodin gyors felszivdéddasu tercier amin. Bar nem szelektiv muszkarin receptor blokkold, mégis a
hélyaghoz a nyalmiriggyel szemben sokkal nagyobb funkciondlis szelektivitast mutat. A vér-agy gaton
atlép. Rovid (1-2 mg, naponta kétszer) és tartds (2-4 mg, naponta egyszer) hatasu kiszerelési formai
ismeretesek. Igazolt a hatékonysaga a hyperaktiv holyag/urge inkontinencia kezelésében.

Ajanlas 80

A tolterodin javasolt a hyperaktiv hélyagpanaszok/urge inkontinencia kezelésére. (A) [1, 2, 3]

A tartds hatdsu készitmény mind effektivitdsaban, mind tolerabilitdsaban a rovid hatasu készitmény
felett all.



A fesoterodin a tolterodinhoz hasonlo vegyiilet, mindkett6 aktiv metabolitja az 5-hydroxytolterodin.
El6nye a tolterodinnal szemben, hogy a hatékonysdgat tekintve nincs akkora egyének kozotti
kiilonbség, tekintve, hogy az észterifikalast a fesoterodinnal eszterazok és nem a CYP2D6 rendszer
végzi, ami a lakossag egy részében gyenge metabolizmust eredményez, és ezeknél a betegeknél aktiv
metabolit nem tud képz&dni. Napi egyszeri 4-8 mg az ajanlott dézisa.

Ajanlas 81
A fesoterodin javasolt a hyperaktiv hélyagpanaszok/urge inkontinencia kezelésére. (A) [1, 2, 4, 5]

Darifenacin. Szelektiv M3 receptor blokkolé tercier amin. Napi egyszeri 7,5-15 mg-os ddzisban
ajanlott a hyperaktiv hélyag panaszok, urge inkontinencia kezelésében.

Ajanlas 82
A darifenacin javasolt a hyperaktiv holyagpanaszok/urge inkontinencia kezelésére. (A) [1, 2, 3, 4, 5]

A solifenacin hosszu-hatastartamu tercier amin, hatékonyabb az IR tolterodinndl az Ul javitasaban.
Ajanlott napi ddzisa 5-10 mg. Ajanlott a hyperaktiv hdlyag panaszok, urge inkontinencia kezelésében.

Ajanlas 83
A solifenacin javasolt a hyperaktiv hélyagpanaszok/urge inkontinencia kezelésére. (A) [1, 2, 3, 4, 5]
Kevert hatasmechanizmusu gyogyszerek

Ebbe a csoportba tartozd gydgyszerek antimuszkarin, lokal anesztetikus és direkt izomrelaxans
hatdssal birnak, azonban klinikai hatékonysaguk tobbnyire anticholinerg aktivitasukkal magyarazhato.

A gyobgyszercsoport legismertebb képviselGje az oxybuthinin, mely egy tercier amin. Az M1 és M3
receptorokkal szemben szignifikdnsan magasabb aktivitdst mutat, mint az M2 receptorokkal
szemben.

Ajénlas 84

Az oxybuthinin ajanlott a hyperaktiv hélyagpanaszok/urge inkontinencia kezelésére. (A) [1, 2, 3, 4,
5]

A gyors hatastartamu készitmény adagja 3x5 mg, a tartds hatasu formaé 10 mg naponta
(Magyarorszagon csak el6bbi van forgalomban). A hatékonysag tekintetében a gyors és a tartds
hatdsu készitmények kozott nincs kilonbség, azonban a mellékhatasok szignifikansan gyakrabban
észlelhet6k gyors hatdstartamu készitmények alkalmazasa soran. Az oxybutynin ER formaja jobb,
mint a tolterodin ER és IR formai az Ul javuldsa tekintetében. (LE: 1b) Az IR vagy ER oxybuthyninnal
nagyobb a szajszarazsag aranya, mint a tolterodin azonos formulaciéjaval. (LE: 1a) A transdermalis
oxybuthinin adagolds a hatékonysag szempontjabdl megegyezik az ordlis adagoldssal, de a
szajszarazsag el6forduldsa szignifikansan ritkabb ezen kezelési formanal (transdermalis forma: 38%,
gyors hatasu forma: 94%), és a b6rreakcidk gyakoribbak. (LE: 1b)

Ajanlas 85



Az IR oxybutynin karosithatja a kognitiv funkciét, ezért keriiljiik az azonnali kibocsatasu oxybutinin
kezelést azon betegeknél, akiknél magas a kognitiv dysfunkcié veszélye. (A) [2, 5]

A propiverin napi 15 mg-os ddézisban dokumentaltan jétékony hatdsu a panaszok kezelésében.
Ajanlas 86
A propiverin javasolt a hyperaktiv hélyagpanaszok/urge inkontinencia kezelésére. (A) [1, 2, 4, 5]

A kiilonb6z6 antimuscarin gyégyszerek hatékonysagarol, mellékhatdsukrél, egymassal torténd
0sszehasonlitasardl szamos tanulmany all rendelkezésiinkre. Ezek alapjan a kdvetkezé megallapitasok
tehet6k: Nincs egyértelmd bizonyiték, hogy egyik antimuscarin gydgyszer egy masik antimuscarin
szernél hatékonyabb lenne az urge inkontinencia/OAB gydgyitasaban. (LE: 1a) Az elhtizédéd
kibocsatdsu és napi egyszeri adagoldsu gydgyszerformdk altaldban kevesebb mellékhatdssal birnak,
mint az azonnali kibocsatasu formak. (LE: 1b) Nincs bizonyiték, hogy valamelyik antimuscarin szer
hatékonyabban javitand az életmingséget, mint egy masik. (LE: 1a)

Az antimuscarin hatasu gyogyszerek leggyakoribb mellékhatdsa a szajszarazsag, melynek
el6fordulasat illetéen szignifikdns kiilonbségek mutatkoznak az egyes szerek kdzott. Az azonnali
kibocsatasu oxybuthinin alkalmazasa mellett észlelhets leggyakrabban szdjszarazsag. Sajnos
hazankban ezen gydgyszer a legolcsdbb, igy a betegek jelentds hanyada abbahagyja a kezelést a
kellemetlen mellékhatasok miatt. A kevesebb mellékhatast okozo készitmények dragak, igy nem
elérhet6k minden beteg szamara. Egyéb mellékhatdsok, mint székrekedés, accomodatios zavar,
cognitiv dysfunkcié, dyspepsia, erythema, viszketés, vizeletretentio, |ényegesen ritkabban fordulnak
el6. A solifenacinrdl, tolterodinrél és darifenacinrél nem mutattdk ki, hogy karositandk a kognitiv
funkciot egészséges idds egyéneknél. (LE: 3) UI/OAB-s betegeknél a solifenacin, tolterodin és
darifenacin hatdsossaga és mellékhatasainak kockazata nem valtozik a beteg életkoratdl figg6en.
(LE: 3)

Az antimuszkarin gyogyszerek ER és napi egyszeri formulacidival altaldban kisebb a szajszarazsag
aranya, mint az IR készitményekkel, noha a kezelésmegszakitasi aranyok hasonldak. (LE: 1b) A
betegek tobb mint fele az elsé harom hénapban abbahagyja az antimuszkarin szerek szedését a
hatdsossag hidanya, nemkivanatos események (els6sorban emiatt) és a koltségek miatt. (LE: 2)

Stresszinkontinencia esetén ajanlott gyégyszeres kezelés
Alfa adrenoreceptor agonistak

Az ephedrine és a norephedrine hatékonysagat gyenge bizonyitd erejl klinikai vizsgalatok tesztelték
és a rendelkezésre all6 adatok alapjan a stresszinkontinencia kezelésére nem ajanlottak.

Ajanlas 87

Az ephedrine és a norephedrine nem javasolt a stresszinkontinencia kezelésére. (D) [2]

Duloxetine. A norepinephrin és a serotonin Ujrafelvételét gatolja a preszinaptikus
idegvégzédésekben, melynek kovetkeztében fokozott szimpatikus aktivitasfokozddas révén noveli az
urethralis zarényomast. A stresszinkontinencia kezelésében hatékonysagat magas evidencia szint(i
vizsgalatok igazoljak. Ajanlott kezdé ddzisa napi 80 mg. Bar a duloxetin 6nmagaban nem gydgyitja



meg az inkontinenciat, de hatékonyan javitja azt. (LE: 1a) NGk esetében stressz és kevert
inkontinencidban is hatékony (LE: 1a), és urge inkontinencidban is kedvez6 hatdsu. (LE: 1b) Férfiaknal
stresszinkontinencidban bizonyitott a hatékonysaga. (LE: 1b) Mellékhatasprofilja jelentds, elsGsorban
gastrointestinalis (hanyinger, hanyas) és kdzponti idegrendszeri (insomnia, somnolencia, szédiilés)
tlineteket okozhat. (LE: 1a)

Ajanlas 88

A duloxetine kezelés javasolhaté a mellékhatasokra torténé figyelmeztetéssel stresszinkontinens
néi betegeknek. (A) [4, 5]

Ajanlas 89

A duloxetine kezelés sordn jelent6s mellékhatasprofilja miatt titralasos terapias alkalmazasa
javasolt. (A) [2, 32]

Nem gydgyszeres, nem invaziv konzervativ kezelés a szakellatasban

A rendelkezésre allé bizonyitékok alapjan, radikdlis prosztatectomia (RP) utdni inkontinens
betegeknél a biofeedback segitségével, illetve anélkil végzett gatizomtorna gyorsitja a kontinensé
valast, azokkal szemben, akiknél nem alkalmaztak gatizomgyakorlatokat. Az ES és ExMI esetében
tovabbi vizsgalatokra van sziikség annak érdekében, hogy a kezelések pontos eredményessége a
postprostatectomids inkontinencia kezelésében lemérheté legyen. RP utan végzett egyéni gattorna
még hatékonyabb, ha orvos vagy szakképzett névér/asszisztens felligyeletével, ellenGrzésével
torténik. (LE: 1b) Ellentmonddsos bizonyitékok vannak arra vonatkozdan, hogy vajon az elektromos
stimulacidval, biofeedbackkel kiegészitett vagy felligyelettel kontrolalt PFMT noveli-e a
hatékonysagot az 6nmagdaban alkalmazott PFMT-el szemben. (LE: 1b-2) A gatizomtorna hasznos
azoknal az RP utdni, évek 6ta inkontinens betegeknél is, akiknél nem volt kordbban kezelés. (LE: 1b-2)
A korai biofeedback, gatizomtorna RP utan nemcsak gyorsitja az inkontinencia gyogyuldsat, de
jelentds javulast eredményez sulyos inkontinencia és vizeletiritési problémak esetén, valamint javitja
a gatizmok erejét, 12 hénappal a m(itét utan is. (LE: 1b) A preoperativ gatizomtorna javitja a
kontinenciat és az életmindséget RP utan. (LE: 1b) [18] Preoperativ kombinalt
gatizomtorna+biofeedback, havonta végzett posztoperativ fizioterapidval kombindlva Iényegesen
hatékonyabb RP utdni inkontinencia esetén, mint a standard eljards. (LE: 1b) Nincs bizonyiték arra
vonatkozdan, hogy a mitét el6tti PFMT-vel megel6zhet6-e a radikalis prostatectomia utdni
vizeletinkontinencia. A m{tét utdani PFMT-hez hasonldan, a preoperativ torna hatdsdara is hamarabb
helyredllhat a kontinencia. (LE: 2) Ellentmondasos bizonyitékok vannak arra vonatkozéan, hogy a
radikdlis prostatectomia el6tt vagy utdan a PFMT valamilyen formajat végz6 férfiaknal hamarabb
helyreall-e az inkontinencia, mint a nem kezelt férfiaknal. (LE: 2)

Ajanlas 90

Radicalis prostatectomia el6tti és utani PFMT javasolt a stresszinkontinencia gyégyitasara
férfiakban. (B) [2, 4, 13]

A hivelyi sulytréning hiivelybe helyezett golyd vagy kup alaku sulyok megtartasaval probalja fokozni
a medencefenéki izomzat kontrakcios képességét. Ugyancsak 1-es evidencia szintek igazoltak, hogy a
hilvelyi sulytréning a stresszinkontinencia kezelésében sokkal effektivebb, mint a kezelés nélkiili



madszer. A PFMT jobban csdkkenti a vizeletszivargas gyakorisagat, mint a hiivelykonuszt alkalmazdé
torna, de nincs kllonbség a beteg 4ltal jelentett gydgyulast vagy javulast illetéen. (LE: 1)

Ajanlas 91

A hiivelyi sulytréningnek a konvencionalis medencefenéki izomtorna-gyakorlatokkal szemben
semmilyen plusz hatdsa nincs. (B) [2, 13, 14, 17]

Emellett a hivelyi silyok alkalmazdsa kevésbé népszerl a holgyek kdrében és sokan beszamoltak
hiivelyi gyulladasok, fajdalmak kialakuldsarél.

Ajanlas 92

A hiivelyi sulytréningnek stressz- és kevert inkontinenciaban az elektrostimulaciéval azonos
hatékonysaga és mellékhatas aranya van. (B) [2, 13]

A biofeedback gyakorlatok |ényege, hogy a hélyag, illetve a medencefenéki izomzat aktivitasardl (pl. a
tornagyakorlatok soran végzett kontrakciok erejérél) a beteg szamara vizualis vagy auditiv mddon
visszajelzést kildink, mely mintegy pozitiv megerGsités révén noveli a gyakorlatok hatékonysagat. A
biofeedback a rosszul régzilt reflexek korrigalasaban, illetve a tornagyakorlatok sordan a megfeleld
izomcsoportok mozgatasanak begyakorldsaban is segit. Mérlegeljik biofeedback alkalmazdasat
kiegészits kezelésként néi stressz-vizeletinkontinencia esetén.

Ajanlas 93
Biofeedback javasolhato kiegészit6 kezelésként néi stressz-vizeletinkontinencia esetén. (A) [2, 4, 5]

Egyéb technikdk. Még nincs megfelel6 bizonyiték arra, hogy az alternativ gyakorlatok (hasizom
tréning, Paula method, Pilates joga, Tai Chi, légzési gyakorlatok, posturalis tréning, altalanos fitnesz)
csokkentenék a vizeletvesztést stresszinkontinencia esetén. A klinikai gyakorlatban az alternativ
gyakorlatok nem ajanlhatok stresszinkontinens nék részére.

Elektrostimulacio (ES)

Az elektrostimulacio célja kettGs: javitani a medencefenéki izomfunkcidt (stresszinkontinencia) és
csokkenteni a detrusor hyperaktivitast (urge inkontinencia, “stirgésségi” panasz, OAB). Két f6 formaja
ismeretes.

Direkt terdpids valaszindukalas soran (az izomzatot stimuldljuk) a hivelybe vagy a végbélbe helyezett
elektrédakon keresztiil a medencefenéki izomzat aktivitasa javithato, valamint a hélyag
ingerlékenysége (reflexgdtlds révén) csokkentheté. Ez a forma a stressz- és az urge inkontinencia
/suirg6sségi panasz kezelésében hasznalatos.

Az indirekt forma a nervus pudendus afferens rostjainak noninvaziv (n. pudendus transcutan
ingerlése: TENS, pl. a clitorisra vagy a penisgydkre helyezett elektroddal) ingerlését jelenti, mely
reflexes Gton a hyperaktiv hdlyagm(kodés/urge tiinet/urge inkontinencia javulasdhoz vezethet.
Stresszinkontinencia kezelésében az elektrostimulacié hatékonyabbnak mutatkozott, mint a placebo
(sham kezelés). (LE: 2a) [2, 13, 19] Kevés bizonyiték van arra, hogy ezt a hatékonysagot urge
inkontinencia esetén is igazolni tudjuk. Ismert tény azonban, hogy elektrostimulacié esetén a
placebohatas lemérése meglehetésen nehéz.



Ajanlas 94

Nincs bizonyiték arra, hogy az elektrostimuldcié novelné medencefenéki izomtorna hatékonysagat
nékben, illetve férfiakban. (B) [2, 13, 14]

Az elektromos stimuldcié nem hatékonyabb, mint az antimuszkarin terdpia urge inkontinencia
esetében (LE: 1a) [2] Egymasnak ellentmondd bizonyitékok vannak arra vonatkozdan, hogy az
elektrostimulacié 6nmagaban javitja-e a vizeletinkontinenciat. (LE: 2a)

Ajanlas 95

Nem javasoljuk a felszini elektrodas (b6r, vaginalis, andlis) elektromos stimulaldast 6nmagaban a
vizeletinkontinencia kezelésére. (B) [2]

Percutan Nervus Tibialis Stimulacié (Neuromodulacio)

A hatulsd sipcsontideg elektromos stimulalasaval (PTNS) elektromos ingereket lehet kivaltani a
keresztcsonti vizeletlritési kozpontban, az S2-54 keresztcsonti ideg plexusan keresztil. A PTNS
hatasos lehet urge inkontinens betegeknél is. A PTNS hatasos az urge inkontinencia enyhitésében
azoknal a n6knél, akiknél antimuszkarin gyégyszer nem fejtett ki jotékony hatast. (LE: 1b) N6knél a
PTNS nem hatékonyabb a tolterodinnal az urge inkontinencia kezelésében. (LE: 2b) Nem szamoltak
be PTNS-szel 6sszefliggd sulyos nemkivanatos eseményekrél.

Ajanlas 96

Nem javasolt 6nmagaban a PTNS n6knek vagy férfiaknak a késztetéses vizeletinkontinencia
gyogyitasara. (A) [2]

Ajénlas 97

Ha van rda mad, javasolhato a PTNS a késztetéses vizeletinkontinencia javitasara olyan néknél,
akiknél az antimuszkarin gyogyszeres kezelés nem volt eredményes. (B) [2]

Magnetoterapia (Electromagnetic Stimulation, ExMI)

Kevés klinikai vizsgalat ismeretes. Hatékonysaga még nem tisztazott, de jelenleg Ugy t(linik, a
magneses stimulacié nem gydgyitja vagy javitja a vizeletinkontinenciat. (LE: 2a) [2] A magneses
stimulacioval dsszefliggé nemkivanatos eseményekrdél nem szamoltak be. (LE: 1b) Hathetes
magnetoterapias kezelés utan egy csoport kozepes mértékd javuldst mutatott a vizeletinkontinencia
tekintetében, mas vizsgalatok hatastalannak tartottdk. Urge inkontinencia és OAB szindroma 12
hetes kezelése utdn a vizelettartasi panaszok nem javultak. [2] Stresszinkontinencidban szenvedd
nébetegek esetén a NeoControl magnetoterapias szék szintén nem volt eredményes. [2] Az ExMI
magnetoterapias szék egy tovabbi noninvaziv terdpias lehetGség az inkontinencidban szenvedd
betegek részére. Azonban tovabbi vizsgalatok sziikségesek, hogy alatamasszak a terapias hatast. [1]

Ajanlas 98

Onmagaban végezve nem javasolt a magneses stimulcié az inkontinencia vagy a hiperaktiv hélyag
kezelésére feln6tt n6knél. (B) [2]



Konzervativ, vagy m(téti Uton nem kezelhetd inkontinencia esetén, ha a hdlyagban a hdélyagkapacitas
felét, de maximum 150 ml-t nem meghaladd retenciét észleliink, vizeletgy(ijté betétet javasolhatunk,
illetve férfi beteg condom urinalt haszndlhat.

Katéteres vizeletelvezetés

Neurogén hélyagmikddési zavar esetén, vagy ha a vizelettartasi zavar Uritési zavarral parosul, az
inkontinencia megel6zésére, illetve a nagyobb vizeletretencid lebocsatasara intermittald
Onkatéterezés sziikséges. Az atmeneti katéterezés az alsé hugyuti fert6zés és a bacteriuria
kialakuldsdnak kisebb kockazatdval jar, mint az dllandé katéter hasznalata. (LE: 1b)

Ajanlas 99

A vizeletresiduummal jaré vizeletinkontinencia kezelésére javasolt az intermittalé 6nkatéterezés.

(A) [2]
Az intermittalé onkatéterezés a neurogén eredet(l hélyagfunkciézavarok bazisterapiaja.
Ajanlas 100

Rossz altalanos allapotu, mas médon nem kezelhet6 betegeknél, amennyiben az inkontinencia
mellett jelentds vizeletresiduumot is észleliink, allandé hélyagkatéter behelyezése javasolhaté. (B)

(2]

Lehet6ség szerint epicystostomiat létesitslink, az allandd hugycs6katéter behelyezése a lehet6
legrosszabb megoldas, tébb komplikacidval (higycségyulladas, hugycs6fekély és decubitus,
epididymitis, prostatitis) jar, mint a suprapubicus katéter viselése. Ischuria paradoxa (tulfolyasos
inkontinencia) esetén is a katéter behelyezés az elsé |épés. Tartds hasznalatra férfiaknal 14, néknél
16 Ch-es katétereket alkalmazzunk. Allandé katéterviselés mellett a bacteriuria és a pyuria nem
elkerilhetd, ezért csak a tiineteket okozd hugyuti fert6zéseket kell kezelni. |dGs, rossz altaldnos
allapotu, magas kockazatu betegek esetében javasolt a katétercserék alkalmaval harom napig adott
célzott antibiotikum profilaxis. [53] A naponkénti rendszeres katétertoalett (a meatus urethraenak és
kornyékének dezinficidlasa) elengedhetetlen. Rovid id6tartamu, dtmeneti katéterviselésre
hagyomdnyos, latex anyagu katétereket, tartds hasznalatra 6-8 hetente cserélend§ szilikon
alapanyagu katétereket javaslunk. A bacteriuriat ezen katéterekkel sem tudjuk kivédeni, azonban az
ezisttel impregnalt katéterek csdkkenthetik a kérokozdk elszaporodasat. Lokalisan adott
dezinficiensek csak atmenetileg csokkentik a bacteriuria mértékét. Katéter eltavolitdsa utdn célzott
vizeletdezinficialds javasolt.

A gyogyszeres kezelés terapidas algoritmusai

A hyperaktiv hdlyag szindroma/urge inkontinencia gydgyszeres kezelésében elsé vonalban
antimuscarin és béta adrenoreceptor tipusu gydgyszereket javasolt alkalmazni. Gondoljunk a
mellékhatdsokra és vegylik figyelembe azt a gydgyszervalasztasnal, illetve valtsunk gydgyszert
mellékhatas jelentkezésekor. Jelen irdnyelv szerz6i javasoljak, hogy mar az elsé gyogyszerfeliraskor
lehetdség szerint olyan készitményt irjunk fel az OAB/UI kezelésére, mely valészin(ileg a beteg
szamara a legkevesebb mellékhatast okozza.

Ajanlas 101



Mar az elsé gydgyszerfeliraskor lehet8ség szerint olyan készitmény felirasa javasolt az OAB/UI
kezelésére, mely valészinlileg a beteg szamdra a legkevesebb mellékhatast okozza. (D)

A hyperaktiv hélyag szindrémaban/urge inkontinenciaban ajanlott gyégyszeres kezelés
Antimuscarin hatasu gyogyszerek
Ajanlas 102

Javasolt a szelektivebb, kisebb mellékhatas profillal rendelkez6 szerek alkalmazasa akar mar
elsévonalban is, de féleg masodvonalban. Oxybuthinin kezelés okozta intolerabilitas esetén
mindenképpen szelektivebb muszkarinreceptor blokkol6 vagy béta 3 adrenoreceptor agonista
haszndlata javasolt. (D)

Kevert hatasmechanizmusu gyogyszerek
Ajanlas 103

Transdermalis oxybutinin terapia megfontolandd, ha az ordlis szer nem tolerahaté a mellékhatasok
miatt. (B) [2]

Ha az ordlis kezelés mellékhatasok miatt nem alkalmazhaté az intravesicalis instillatio is
megprdébalhatd.

Kalcium-csatornablokkolok

A muszkarin receptorok aktivaldsa kalcium-ionok segitségével torténik. Az extracellularis kalcium-
koncentrdcié csokkentésével vagy a sejtmembranon keresztili kalcium-transzport blokkolasaval a
detrusor izomzat aktivacidja csokkenthetd, és igy a hyperaktiv holyagra jellemz6 tiinetek javithatdk.
Jelenleg még nincs elegend6 tudomanyos bizonyiték a hypothesis igazolasara.

Antidepresszansok

Szamos gyogyszer hatékonysagat vizsgaltak a hyperaktiv hdlyagm(ikodés/stirgésségi tiinet/urge
inkontinencia kezelésében, de altalanossagban csak az imipramin hasznalata terjedt el. Az imipramin
komplex farmakologiai hatasu gyogyszer, jelent8s szisztémas antikolinerg hatdssal. Az ajanlott dézisa
naponta 50-150 mg. Csupan kevés, alacsony min&ség(li tanulmany (LE: 3) igazolta a szer
hatékonysagat. Ennek megfelel6en, nem elsé-vonalbeli, esetenként valaszhato kezelésként
javasoljak. Enurézis nocturna kezelésében hatékonysaga jol dokumentalt.

Ajanlas 104

Az imipramin alkalmazasa elsG6-vonalbeli kezelésként nem javasolt, esetenként valaszhato
kezelésként javasoljak. (C) [2]

Alpha adrenoreceptor antagonistak

Ezen gydgyszercsoport képvisel6i (alfuzosin, doxazosin, prazosin, terazosin, tamzulosin) a
hélyagnyakon talalhaté alpha receptorok blokkoldsa révén javitjak a kifolydsi ellenallast. Els6sorban
férfiak BPH okozta hyperaktiv hélyagmikodésének, késztetéses inkontinencidjanak kezelésében
alkalmazhatdk sikerrel. Kevés a randomizalt, kontrollalt vizsgalat (LE: 3) a hatékonysag megitélésére.



Ajanlas 105

Az alpha adrenoreceptor antagonistak hyperaktiv hélyag/urge inkontinencia kezelésére csak
valogatott esetekben ajanlhatdk. (C) [1, 2]

Béta 3 adrenoreceptor agonistak

ez

vezet, igy javitja a hyperaktiv hélyagmiikédés/urge inkontinencia tiineteit. Jelenleg a mirabegron
elhizddé kibocsatdsu formajardél rendelkeziink adatokkal. Ezek alapjan a mirabegron
mellékhatasprofilja csekély, vagy nem klinikailag szignifikans. (LE: 2) Javasolt kezd6 ddzisa 50 mg
naponta.

Ajanlas 106

Az Eurdpai Urolégus Tarsasag a nemzeti torzskonyvezési folyamatoktol fiiggden javasolja a beta
adrenoreceptor agonista mirabegront az urge inkontinencia/OAB kezelésére. (A) [4, 5]

Prosztaglandin szintézis inhibitorok

Prosztaglandin hatdsara a detrusor izomzat kontrakciéja kévetkezik be, ennek alapjan a
prosztaglandin szintézis gatlasa a hyperaktiv detrusor tevékenység eredményes kezeléséhez
vezethet. Az irodalomban eddig csupan kevés tanulmany (LE: 2) vizsgalta az indomethacin és a
flurbiprofen hatékonysdgdt a hyperaktiv hdlyagmikodés kezelésében.

Vasopressin analég szerek

A desmopressin hatékonysagat a felnttkori polyurids eredetl nocturia kezelésében magas evidencia
szint( vizsgalatok igazoltdk. Négy 6ran belil hatékonyan csékkenti az inkontinens panaszokat, de
négy oran tul mar kevésbé hatékony. (LE: 1b) Tartds alkalmazasa nem javitja az inkontinenciat (LE:
1b), és elhtzodé alkalmazasa hyponatraemiat okozhat. (LE: 3)

Ajanlas 107

A vasopressin analog szerek tartds kezelésre nem ajanlottak (A), olyan betegeknek ajanljuk 6ket,
akik alkalomszeriien, rovid hatast szeretnének elérni és tajékoztassuk a beteget arrdl, hogy a
gyogyszer nem engedélyezett ebben az indikaciéban. (B) [2]

Osztrogének

Az urogenitalis atrophia kezelése, a higyhdlyag irritabilitds csokkenését eredményezi.
Menopausaban a hyperaktiv hdlyagm(ikodés/urge inkontinencia alternativ kezelési médja lehet a
lokdlisan adott 6sztrogén. (LE: 1a) Nem all rendelkezésre bizonyiték helyi 6sztrogének neoadjuvans
vagy adjuvans alkalmazasardl vizeletinkontinencia mitétje kozben. (LE: 1a)

Ajanlas 108

Az 6sztrogének adasa postmenopauzaban Iévé OAB-s/urge inkontinens betegeknek ajanlott
kezelési mod, de a legmegfelel6bb adagolasra és a terapia idejére vonatkozd adataink nincsenek.

(A) [2]



Ajanlas 109

A vanilloidok, a capsaicin és a resiniferatoxin intravesicalis instillatio formajaban alkalmazhatdk és
a hyperaktiv hélyag/urge inkontinenciakezelésben azonos hatékonysagot mutatnak, de csak egyéb
kezelés eredménytelensége esetén, mint alternativ gydgyszeres lehet6ségek ajanlottak. (C) [2]

Stresszinkontinencia esetén ajanlott gyégyszeres kezelés
Osztrogének

Az urethralis nydlkahartya és a submucosus vénas plexusok regenerdcidjdban van pozitiv hatdsuk, de
stresszinkontinencia kezelésében hatékonysdguk nem bizonyitott ezért nem ajanlott kezelés. (LE: 2)

(2]

Ajanlas 110

Az Osztrogének nem ajanlottak a stresszinkontinencia kezelésére. (D) [2]
Duloxetin

Ajanlas 111

A Duloxetin férfiaknal, prosztatami(itét utani inkontinencia esetén csak a kontinencia visszatérését
gyorsithatja. (C) [5, 20, 32]

Ajanlas 112

A duloxetin néi stresszinkontinencia kezelésére javasolhato, de figyelmeztetni kell a lehetséges
mellékhatasokra. (A) [5]

A gyogyszeres kezelés terapidas algoritmusai

A hyperaktiv hdlyag szindroma/urge inkontinencia gydgyszeres kezelésében elsd vonalban
antimuscarin és béta adrenoreceptor agonista tipusu gyogyszereket javasolt alkalmazni. Gondoljunk
a mellékhatasokra és vegylik figyelembe azt a gydgyszervalasztdsnal, illetve valtsunk gydgyszert
mellékhatas jelentkezésekor. Jelen irdnyelv szerzGi javasoljdk, hogy mar az els6 gydgyszerfelirdaskor
lehet8ség szerint olyan készitményt irjunk fel az OAB/UI kezelésére, mely valdszinlileg a beteg
szamara a legkevesebb mellékhatast okozza.

Madsodik vonalbeli kezelésként imipraminnal, urogenitalis atrophia esetén az 6sztrogénekkel
prébalkozhatunk. Alsé hugyuti obstructioval kombinalddott esetekben alpha blokkold adasa hatdsos
lehet. Terdpiarezisztens esetekben, a masodvonalbeli kezelés {6 iranyvonala a botulinum toxin
detrusor izomzatba torténd injectaldsa, melyrél kés6bb irunk. Intravesicalis instillatiot végezhetiink
capsaicinnel, resinifenatoxinnal is, bar az ajanlasok ezen szerek tekintetében nem egyértelmek.
Tekintettel arra, hogy ez utébbi kezelések mar dtmenetet jelentenek az invaziv kezelések iranyaban,
ezért csak mas, nem invaziv kezelési forma hatastalansaga esetén alkalmazhatok.

A stresszinkontinencia gydgyszeres kezelésének egyetlen hatékony készitménye a duloxetin.
Sikertelenség esetén alpha szimpatomimetikumokkal, imipraminnal, 6sztrogén preparatumokkal



kisérletezhetlink, bar ezen készitmények a rendelkezésre all6 bizonyitékok alapjan jelenleg
tudomdnyos megalapozottsaggal nem ajanlhatok.

Kevert inkontinencidban mindig a konzervativ Uton kezelhet6 vagy a sulyosabb panasz kezelend6
elsédlegesen.

A felné6tt vizeletinkontinencia ellatasi algoritmusai a 2. abran, valamint a 4. és 5. tablazatban lathatdk.
Miitéti kezelés
Altalanos intézkedések

Fontos, hogy a szakmai személyzet jaratos legyen az inkontinencia kivizsgalasaban, a helyes mitéti
tipus kivalasztasaban, a kisérGen jelentkez6 hiivelyi prolapsusok megoldasaban, bélszakasz
felhasznalasaval végzett mlitétek esetén bélsebészeti beavatkozasokban és az antiinkontinens
mtétek esetleges szov6dményeinek ellatasaban is. Idegsebészeti beavatkozasok (idegsebész végzi)
indikdlasakor és ellen6rzésekor elengedhetetlen a neuro-uroldgiai gyakorlat. Kevert inkontinencia
esetén elsGdlegesen a konzervativ Uton is kezelhet6 panaszt prébaljuk gydgyitani, amennyiben
m(itéti beavatkozas szlkséges, Ugy a sulyosabb probléma kezelendé elsGdlegesen.

Specidlis apolasi teend6k

Hivelyi beavatkozasok utdn a hiivelyi tampon eltdvolitdsa, esetleges vaginalis utdévérzés felismerése,
a katéteres beteg megfigyelése és a katéter eltavolitasa utan a maradékvizelet ellenérzése.
Botulinum toxin injectiot kovet6en rendszeres reziduum ellenérzés. Férfi inkontinencia gatlé mtétek
utan rendszeres reziduum ellenérzés ultrahanggal.

A néi stresszinkontinencia sebészi kezelése

A ndi stresszinkontinencia sebészi kezelésére tobb mint 100 kiilonboz6 tipusu mltét ismeretes. Ez a
nagy szam is jelzi, hogy sokdig nem volt tokéletes operativ megoldas. A feszlilésmentes hivelyi
szalagok (TVT) széles kord elterjedése attorést jelentett a sebészi kezelésben. A kordbbi, hasi feltarast
és tobbnapos kérhazi bennfekvést igényl6 vagy gyenge eredményességli hiivelyplasztikai m(itéteket
felvaltottak a kis mitéti megterhelést jelentd, minimalisan invaziv, effektiv eljarasok. Ezen mitétek
szov6dményratajat tovabb csokkentette egy Ujabb mddozata a szalagmlitéteknek, a transzobturator
technikat haszndald TOT vagy mas néven TVTO, melynél kisebb ardnyban fordulnak el6 olyan
komplikaciok, mint a holyag-, vagy bélsériilés, illetve a posztoperativ vizeletelakadds, ugyanakkor a
hatékonysag szempontjabdl nem maradnak el a TVT-tél. [6, 8, 16, 27, 28, 37]

A beavatkozasok szov6dmeényeit illetéen valds hazai adatok csak korlatozott mértékben allnak
rendelkezésiinkre. Ennek ellenére ndi inkontinencia gatlé m(itétek esetén a szov6dményarany
altaldban alacsonynak mondhatd megfelelS sebészi technika alkalmazasa esetén. [37]

Ajanlas 113

A néi inkontinencia gatlé mdtéteknél a megfelel6 sebészi technika alkalmazasa esetén, az alacsony
szovédményarany eléréséhez évente legalabb 10 beavatkozas végzése szlikséges. (D)

A SUI m{téti korrekcidjanak sikertelenségével és a nemkivanatos eseményekkel kapcsolatos kockazat
a jelek szerint az életkorral egyiitt né. (LE: 2) Nincs bizonyiték arra, hogy a m(téti eljarasok



hatasossaga vagy biztonsdgossaga kozott kilonbség lenne idGsebb és a fiatalabb n6k kozott. (LE: 4)
[16, 37]

Ajanlas 114

A stressz vizeletinkontinenciaval kiizd6 id6sebb néket tajékoztatni kell a miitét fokozott
kockazatairdl, beleértve idds korban a sikeresség varhatdan kisebb valdszintiségét is. (B) [2, 5, 16]
Osszességében nem valdszin(, hogy a szexualis funkcié romlana a SUI miitétje utan, azonban
tdjékoztassuk errél is a n6ket.

Miitéti indikacié

A néi stresszinkontinencia esetében részletes kivizsgalas utdn, stadium orientaltan, az inicialis,
konzervativ terdpia sikertelensége esetében javasolt a mitéti kezelés, illetve elGzetes kezelések
nélkil a tiszta stresszinkontinencia azon sulyos stadiumaiban, amikor a konzervativ kezeléstél javulas
nem varhatd. Tekintettel arra, hogy az inkontinencia “csupan” életmin&séget rontd, de életet nem
veszélyeztetd dllapot, tovabba, hogy a mitéti beavatkozas irreverzibilis jelleg(i, sebészi kezelés el6tt
javasolt a konzervativ kezelés megkisérlése.

Ajanlas 115

A ndi stresszinkontinencia sebészi kezelése el6tt mindenképpen javasolt a konzervativ kezelés
megkisérlése azon esetekben, amikor annak feltételei a beteg részérél adottak (nincs
medencefenéki izombénulas, illetve atrophia). (C) [1, 13, 16, 17, 37]

A gati torna eredményes elsajatitasa nem fogja megsziintetni a sulyos stresszinkontinenciat, de a
helyesen megtanult és m(itét utan is végzett tréning segithet a kontinencia tartésabb megtartasaban.

Ajanlas 116

Urogenitalis prolapsus és inkontinencia egyidej(i fenallasa esetén, a prolapsus kivizsgalasat és
kezelését is meg kell tervezni a vizeletinkontinencia kezelésének megtervezésével egy idében. (D)

Miitéti el6készités

Sebészi intervencio el6tt ajanlott az urodinamikai vizsgalat elvégzése. Kilonleges mitéti el6készitést
az antiinkontinens beavatkozdsok nem igényelnek. Fert6tlenité hiivelyoblitések, antibiotikum
profilaxis és LMWH profilaxis javasolhaté. Mdsphincter vagy egyéb implantatum bedltetése el6tt
javasolt az érintett bérterilet fert6tlenité szappannal torténd rendszeres tisztitasa a m(itétet
megel6z6en tobb napon keresztiil és a mltéti sterilitdas kompromisszummentes, fokozott betartdsa,
illetve célzott perioperativ antibiotikum terdpia alkalmazdsa. [53]

Miitéti érzéstelenités

Altaldban spinalis érzéstelenités vagy altatas megfeleld a mitéthez, de a legtjabb, minimalisan
invaziv szalagtechnikdk mar helyi érzéstelenitésben is elvégezhetG6k.

Muitéti tipusok



Submucosus injectios technikak. Perinealis, periurethralis, vagy transurethralis Uton a higycsé
nyalkahartydja ala juttatott duzzaszté anyag (politetrafluoroethylen, kollagén, ethylen vinyl alkohol
copolymer, nem dllati stabilizalt hyaluronsav, karbon-golydcskak, kalcium hydroxylapatit, szilikon,
autoldg zsir) zaro effektusa révén fejtik ki hatasukat. Indikacié: idés korban, nagykockazatu
betegeknél, anatdmiai eltérés nélkili stresszinkontinencia esetén. Sikerarany két év utan: 10-36%.
Nincs 6sszehasonlité adat a konzervativ és minimal invaziv beavatkozasokkal. A miitéttel elért tiineti
javulas a placebdval 6sszehasonlitva szignifikans. (LE: 1) Duzzaszté anyagok (témegndvel6 szerek)
periurethralis injekcidjdval stresszinkontinens néknél a tiinetek révid tavd (hdrom hénapos) javuldsa
érhet6 el, gydgyulas azonban nem. (LE: 2a) Gyakran ismételt injekcidkra van szlikség a kivant terapias
hatds eléréséhez. (LE: 2a) A tomegnodvel6 szerek a kolposzuszpenzional és az autoldg slingnél kevésbé
hatdsosak a stresszinkontinencia kezelésében. (LE: 2a) A szév6dmények, mellékhatdsok ritkabbak,
mint a nyilt mtéti eljarasoknal. (LE: 2a) Nincs bizonyiték, hogy egyik tipusu injektalt anyag az
eredményességet tekintve jobb lenne a masiknal. (LE: 1b) A perinealis bejuttatds magasabb retencids
kockazattal jarhat, mint a transurethralis bejuttatas. (LE: 2b) A beteget fel kell vildgositani, hogy
vizeletinkontinencia kezelésére hasznalt submucosus injekcidk alkalmazasakor a hatasossdg az id6vel
csokken, mivel az alkalmazott duzzasztd anyagok elvandorolnak a kivant helyrél és toébbszori kezelés
valhat szlikségessé, tovabba, hogy a beavatkozas kevésbé hatékony, mint mas mitéti eljaras. (LE: 2a)

Submucosus injectios kezelés nem javasolt olyan stresszinkontinens néknek, akik a
vizeletinkontinencidra végleges gyogymaodot keresnek (LE: 2a) és elég fitt allapotban vannak ahhoz,
hogy egyéb, hatékonyabb mi(itéti beavatkozast is elvégezhessiink naluk az inkontinencia gydgyitasa
érdekében. (LE: 4)

Ajanlas 117

Submucosus injectios kezelés nem javasolt olyan stresszinkontinens néknek, akik a
vizeletinkontinenciara végleges gyégymodot keresnek. (A) (2, 3]

Ajanlas 118

Submucosus injectios kezelés nem javasolt olyan stresszinkontinens néknek, akik elég fitt
allapotban vannak ahhoz, hogy egyéb, hatékonyabb miitéti beavatkozast is elvégezhessiink naluk
az inkontinencia gyogyitasa érdekében. (D) [2]

Ajanlas 119

A submucosus injectios technikdk rutinszer(ien nem ajanlottak a néi stresszinkontinencia kezelésére,
azonban elvégezhetdk id6s korban, nagykockazatu betegeknél, anatdmiai eltérés nélkdli
stresszinkontinencia esetén. (D)

A m(tét el6nyei: kis megterhelés, egyszer(i mtéttechnika. Hatranya: alacsony sikerarany, idével
romlé eredményesség. Leirtak nagyon ritkan el6forduld, sulyos, embolids szov6dményeket is.

Mellsé hivelyfal plasztika. Szamos mddozata ismert. Eredményessége 6sszehasonlithatd a tlivel
végzett hélyagnyaki suspensids mitétekkel, de kevésbé hatékony, mint a nyilt colposuspensio.
ElGnyei: kis megterhelés, egyszer( mtéttechnika. Hatranya, hogy az eredményesség jelentésen
csokken (egy év utan 50%-os, posztoperativ inkontinencia recidiva ardnya 6sszességében 70%-0s) a
m{itéttdl eltelt idGvel. (LE: 1a)



Ajanlas 120

A mellsé hiivelyfali plasztika egyik médozata sem ajanlott onmagaban a stresszinkontinencia
kezelésére. (A) [1, 2, 3, 6, 26, 27, 28]

Alkalmazhaté az inkontinencidval nem jaré cystocele megoldasara, de a recidiva ardny itt is
magasabb lehet bizonyos esetekben (tractios cystocele), ezért ilyen esetekben mérlegelni kell a
hivelyi vagy laparoscopos hald implantacié lehetGségét.

Huagycsd alatti feszlilésmentes szalagmdtétek (mid urethral sling). A m(itétek lényege, hogy 1-2 cm-es
mellsé hiivelyfali feltarasbdl, a kozéps6 hiugycsbszakasznak megfeleléen felpreparalunk a hugycsé két
oldaldn és egy szintetikus szalagot fektetlink be a hugycsé ala fesziilésmentesen, ezzel biztositva a
kontinencidhoz sziikséges anatdmiai viszonyokat. Fontos kritérium a szalag min6ségével
kapcsolatban, hogy ne legyen hajlamos a felpordilésre és 75 um-nél nagyobb pdérusmérettel
rendelkezzen, mert igy biztositott a kielégit6é szovetbendvés a pérusokba és a megfelel6 makrofag
funkcio.

A hugycsé alatti szalagm(itéteket két f6 csoportba oszthatjuk, attdl figgbéen, hogy a bevezetett szalag
végeit retropubikusan (TVT, IVS, SPARC, Sratasis), vagy transobturatorikusan (TOT) hozzuk ki a
bérfelszinre. Mindkét miitét elvégezhet6 a hiivelybél a bér szintje felé torténd (in-ex), illetve
forditottan végzett (ex-in) szalagbevezetéssel. A retropubikus szalagm(téteknél az ex-in technikat
kevésbé hatékonynak taldltdk, mint az in-ex mddszert. (LE: 1a) Az ex-in technika mindkét formanal
magasabb rizikdt jelent a posztoperativ vizelési zavarok kialakulasaban. (LE: 1b)

A TVT (transvaginal tape: retropubicus mitét) volt a legelsé ilyen m(itéttechnika. M(itét soran a
legfontosabb feladat a szalag feszlilésmentes beallitdsa. Rogzitésre nincs sziiksége, mert azt a szalag
apré mikrosortéi biztositjak. Egyes szalagoknal méd van az utdlagos lazitasra. A mitétek valds
kockazata a hdlyagperforacid, ezért az intraoperativ cystoscopia végzése kotelezd. Ot éven tuli
eredményességiik 90% korili. Komplikacidk: holyagsériilés (5-10%), hugycsGsériilés, bélsériilés, also
hugyuti obstructio és posztoperativ vizeletdramlasi zavar, posztoperativ OAB vagy urge tiinet,
hugycsé errozid, idegentest-reakcid (ritkabb, mint a korabbi m(itéteknél), sebfertézés, haematoma,
ritkan ér-, idegsériilés, vagy vesico-vaginalis fistula kialakulasa.

TOT/TVTO (transobturator tape) sordn a higycsé két oldalan felpreparalva jutunk az obturator nyilas
mogé, elkerililve a hugyhdlyagot és mas kismedencei szerveket, igy csokkentve ezek sériilésének
kockdazatat. Eredményességiik 90% koriili 6t éven tul is. Komplikacidk: hugycsdsériilés, ritkan
holyagsériilés, posztoperativ vizeletaramlasi zavar, “de novo” hélyag hyperaktivitas, idegentest-
reakcid (ritkdbb, mint a kordbbi m(téteknél), sebfert6zés, haematoma, elvétve ér- és idegsériilés. A
krénikus hiivelyi fajdalom és szexudlis zavar gyakoribb TVTO esetében, viszont a vizeletiritési zavarok
kialakuldasanak aranya és a hdlyagperforacio esélye alacsonyabb. (LE: 1a) Nincs konzisztens bizonyiték
arra, hogy a posztoperativ szexualis diszfunkcié kockazata eltéré lenne az egyes mid-urethral sling
eljarasok esetében (LE: 3). Cystoscopia végzése nem kotelez6 a mitét soran, de cystokelével tarsult
esetekben ajanlott.

A feszililésmentes szalagmlitétek elényei: kis m(téti megterhelés, gyors felépllés, rovid korhazi
tartdzkodas, alacsony szovédményrata, tartésan jo sikerarany, egyszer(i mdtéttechnika. Hatranya:
idegentest beliltetése. Figyelmeztessik azokat a néket, akiknek retropubikus behelyezéses



szintetikus slinget javaslunk, hogy a perioperativ szovédmények relativ kockazata nagyobb, mint a
transobturator behelyezésnél. [1, 2, 8, 9, 26] Figyelmeztessiik azokat a néket, akiknek “mid-urethral
sling” transobturator behelyezését javasoljuk, hogy hosszabb tdvon nagyobb a fajdalom és a
dyspareunia kockazata. [1, 2]

Ajanlas 121

Nem komplikalt stresszinkontinencia esetén, n6knél javasolt a hligycsé alatti fesziilésmentes
szalagokat érint6 m(itétet el6nyben részesiteni a tobbi m(itéti beavatkozassal szemben. (A) [1, 2,
26]

Ajanlas 122

Stresszinkontinens néknél javasoljuk a nyilt vagy laparoszképos kolposzuszpenziét, vagy autolég
fascialis slinget, ha a fesziilésmentes hligycsé alatti szalagm(itét nem johet széba. (A) [2, 26]

Ajanlas 123

Javasolt cystoscopia végzése retropubicus mid-urethralis sling behelyezésekor, vagy ha nehézségek
Iépnek fel a transobturator sling behelyezése kézben, illetve, ha jelentGs cystocele észlelhetd. (C)

(2]

A “mini-sling”, vagy egymetszéses szalagtechnikdkndl csupdn par cm hosszu szalagot helyeziink egy
aproé hivelyseben keresztiil a higycsé ala. A szalag magatdl rogzil a bedllitott pozicidban. Az eljaras
nem igényel hosszu trokdrbevezetést és b6rmetszést, ezaltal tovabb csokken a vérzéses
szov6dmények és a posztoperativ fajdalom kialakulasanak kockdazata. (LE: 1b)

El6nye a rovidebb mitéti id6, kisebb mUitéti kockazat és helyi érzéstelenitésben, akar egynapos
sebészet keretében is elvégezhets a beavatkozas, és a beteg visszailleszkedése az aktiv életbe is
gyorsabb.

Mivel szdmos, tervezéseikben szignifikansan eltéré eszkoz van forgalomban, igy altalanos véleményt
alkotni nehéz, sét a legtdbb bizonyitékot szolgaltatd vizsgalatokban szereplé TVTS terméket azéta ki
is vontak a forgalombdl. Mindazonaltal kimondhatd, hogy bar a mini-slingek révid tava
eredményessége kozel megegyezik, addig kozéptavu eredményessége elmarad az egyéb
feszllésmentes szalagmlitétek eredményességétdl. (LE: 1b)

Ajanlas 124

Azokat a ndket, akiknek egy bemetszéses sling eszk6zt javasolunk a stresszinkontinencia
kezelésére, figyelmeztetni kell, hogy a hosszu tavi eredményesség tovabbra is bizonytalan. (A) [2,
5, 16, 28]

Nincs bizonyiték arra, hogy mas mtéti beavatkozasok szév6dményei nagyobb vagy kisebb
valdszintséggel fordulnak el6 a mini-slingeknél, mint a standard mid-urethral slingeknél. (LE: 1b)

A feszlilésmentes szalagm(itétek eredményessége m(itét utan 12 hdnappal felmérve azonos, mint a
colposuspensio, illetve mint az autoldg slingek eredményessége. (LE: 1a-2) A m(itéti idg, a
hospitalizacid és a normalis fizikai aktivitas visszatértéig eltelt id6 révidebb, mint colposuspensio
esetében. (LE: 1-2) Colposuspensiondl gyakrabban észlelték vizeletiritési zavar és de novo urge



kialakulasat és a késGbbiekben kialakuld genitalis prolapsus mi(itéti kezelésének valdszin(isége is
nagyobb. (LE: 1a)

Ajanlas125

Fesziilésmentes szalagmlitétek abszollt ellenjavallatat képezi az urethrovaginalis fistula, urethra
diverticulum, intraoperativ higycsdsériilés és kezeletlen hagyuti malignéma. (C) [2, 9]

A szov6dményaranyt noveli a megel6z6 radioterapia, hugyuti infekcid, szteroid haszndlat, COPD,
anticoagulans terapia, vaginalis atrofia, és kongenitdlis malformaciok. A “mini-sling” mutétekkel
kapcsolatosan kevés bizonyiték all rendelkezésre, ezért részletes ajanlasok még nem lehetségesek.

Allithaté szalagok. Ezen szalagm(itétek sordn egy olyan speciélis szalag keriil beiiltetésre a kdzépsé
hugycs6szakasz ald, melynek feszessége a mitét utan korrigdlhaté, elméletileg csokkentve a
posztoperativ vizelési diszfunkcidk kialakulasanak kockazatat. Egyel6re nem allnak rendelkezésre
bizonyitékok arra vonatkozdlag, hogy az allithaté szalagok barmilyen szempontbdl jobb
eredményességgel vagy kevesebb szovédményrataval lehetnének alkalmazhatdk, mint az egyéb
szalagok. (LE: 4) Az allithaté szintetikus mid-urethral sling eszk6zok hatékonyak lehetnek a
stresszinkontinencia gyogyitasaban vagy javitasaban néknél. (LE: 3)

Autolog fascia sling m(itétek. Az autoldg fascia slingek eredményessége megegyezik a nyilt
colposuspensio vagy egyéb szalagm(itétek eredményességével. (LE: 1b) Az autoldg szalag miitétek
szov6dményaranya nagyobb, mint a nem autoldg sling m(itéteké. (LE: 3) A nyilt kolposzuszpenzidhoz
képest az autoldg fascialis slingnél nagyobb a m{téti komplikacidk, kiilondsen a vizeletliritési zavarok
és a m(itét utani UTI kialakuldsanak kockazata. (LE: 1b) [48] Azoknal a n6knél, akik korabban SUlI
miatt ketténél tobb sebészeti beavatkozason estek at, a nyilt colposuspensio eredményei rosszabbak
az autolog fascia slingekkel elért eredményeknél. (LE: 2)

Ajanlas 126

A hagyomanyos suburethralis szalag m(itét (autoldg sling) hatdsos, hosszu tavi eredményességet
biztosito kezelés stresszinkontinencidban, de csak akkor ajanlott, ha fesziilésmentes szalag
beliltetése nem elérhetd. (A) [2]

Ajanlas 127

Figyelmeztessiik azokat a n6ket, akik autoldg fascialis sling miitét el6tt allnak, hogy a vizeletiiritési
nehézség nagyobb kockazata all fenn; illetve, ha miitét utan onkatéterezésre van sziikség,
gy6za6djiink meg arroél, hogy a betegek hajlandok-e és képesek-e ezt elvégezni. (A) [2, 6, 24, 27]
Nyilt Burch colposuspensio. A m(itét eredményessége 6sszehasonlithatd a kozépszakaszi hugycsé
alatti retropubikus, hdlyagnyaki (LE: 1) és a transobturatorikus szalag m(itétekkel. (LE: 2) TVT-hez
viszonyitva azonos a “de novo” detrusor tulmdkodés gyakorisaga, de magasabb a posztoperativ
urogenitalis prolapsus kialakuldasanak esélye. (LE: 1) Vizeletiritési zavarok kialakulasa ugyancsak
gyakoribb TVT-kez képest, de ritkdbb a hagyomanyos slingekhez képest. (LE: 1) A nyilt colposuspensio
hatékony, hosszu tavi eredményességet biztositd kezelés. (A) EI6nyei: magas sikerrata, tartds
eredményesség. Hatranyai: jelentésebb mitéti megterhelés, hosszabb hospitalizacio és labadozas. A



nyilt kolposzuszpenzid és az autoldg fascialis sling egyforman hatasos az SUI gyogyitasaban néknél.
(LE: 1b)

Ajanlas 128

Tajékoztassuk a ndket, hogy minden hiivelymiitét befolyasolhatja a szexualis funkciot. (C) [2]
A SUI kezelését célzd mitéten atesett néknél valdszindleg javul a coitalis inkontinencia. (LE: 3)
Ajanlas 129

A recidiv stresszinkontinencia miitéti kezelésének kivalasztasa az egyes betegek gondos
értékelésén alapuljon, beleértve esetleg a video-urodinamikai vizsgalatot is. (C) [2, 16]

A stresszinkontinencia m(itéti kezelésének sikertelenségi aranya magasabb azoknal a n6knél, akik
kordabban az inkontinencia kezelését célzé mitéten estek at, vagy akiknek prolapsusa is volt. (LE: 1)
Az eljarasok tobbsége kevésbé hatdsos, amikor azokat masodik vonalbeli beavatkozasként végzik,
szemben azzal, amikor els6dleges eljarasként alkalmazzak. (LE: 2) Nincs bizonyiték arra, hogy korabbi
inkontinenciagatlé m(itéten atesett n6knél barmelyik mUitét hatdsosabb lenne a masiknal
vizeletinkontinencia gyogyuldsa vagy javuldsa tekintetében. (LE: 3)

Ajanlas 130

Olyan 0j eszk6zok hasznalata, amelyek nem 1-es szint(i bizonyitékon alapulnak, kizarélag
strukturalt kutatasi program keretében javasolt. (A) [2, 5]

Ajanlas 131

Allithaté mid-urethral slinget kizarélag strukturalt kutatasi program keretében javasolt végezni a
stressz-vizeletinkontinencia elsédleges miitéti kezelésére. (C) [2, 16]

Ajanlas 132

A recidiv stressz-vizeletinkontinencidval kiizd6 nSket figyelmeztetni kell arra, hogy a masodik
vonalbeli kezelésként alkalmazott sebészeti eljarasok kimenetele altalaban rosszabb, mint
elsévonalbeli alkalmazasuké, igy csokken a hatasossag és fokozodik a sz6védmények kockazata is.

(€) [2]
Ajanlas 133

Mérlegelni kell masodlagos szintetikus sling, kolposzuszpenzié vagy autolog sling els6é opcidként
torténd alkalmazasat recidiv stressz-vizeletinkontinenciaval kiizd6 néknél. (C) [2]

Ajanlas 134

Nem javasolt nyilt kolposzuszpenzié végzése olyan néknél, akik korabban ketténél tobb miitéten
estek at inkontinencia miatt. (C) [2]

Ajanlas 135



Recidiv stressz-vizeletinkontinenciaval kiizdé n6knél AUS vagy ACT eszkoz beliltetését csak nagy
gyakorlattal rendelkez6 centrumokban célszer javasolni. (C) Az AUS vagy ACT eszkozt kapé néket
figyelmeztessiik arra, hogy még a nagy forgalmu centrumokban is magas a sz6védmények, a
mechanikai meghibasoddasok és az explantdcio sziikségességének aranya. (C) [2]

Ajanlas 136

Nyilt Burch colposuspensio csak azon betegek esetében ajanlott, akiknél hasi miitéti beavatkozas
tervezett az inkontinencia kezelése mellett, vagy fesziilésmentes szalag beiiltetése nem lehetséges.
(D) [2, 16, 24]

Marschall-Marchetti-Krantz m(tét (MMK). Az utdbbi években Magyarorszagon mar nem végeztek
ilyen m(tétet. Bar rovid tavu eredményessége dsszehasonlithaté a Burch mitéttel, de a hosszu tdvon
gyengébb és a miitéttdl eltelt id6vel folyamatosan csokken a kontinencia. (LE: 3)

Ajanlas 137

Marschall-Marchetti-Krantz mitét (MMK) ma mar nem javasolt a stresszinkontinencia
kezelésében. (A) [1, 2, 3, 16]

Tlivel végzett hdlyagnyaki suspensiok. (Stamey-Pereyra, Raz, Gittes) Az utdbbi években
Magyarorszagon nem végzett m(itéti tipusok. Magas szint(i bizonyitékok alapjan eredményességiik
révid tavon rosszabb, mint a nyilt colposuspensioé, vagy a feszllésmentes szalagm(itéteké (LE: 1) és
hosszu tavu eredményességiik is gyengébb. (LE: 3)

Ajanlas 138

Tlivel végzett holyagnyaki suspensios miitétek ma mar nem ajanlottak a ndéi stresszinkontinencia
kezelésére. (A) [1, 2, 3]

Laparoscopos colposuspensio. Tapasztalt sebész altal végzett m(itét eredményessége a nyilt mtéttel
egyezb és azonos a vizelési nehezitettség és a de novo urge tlinetek kialakuldsanak a rizikdja is.
Ugyanakkor révidebb a kdrhazi tartézkodas ideje és kisebb az egyéb szovédmények kialakuldsanak a
kockazata, mint nyilt m{tét esetén. (LE: 1a) Laparoscopos colposuspensio esetén azonos a szubjektiv
gyogyuldsi arany és a szovédményrata, mint fesziilésmentes szalagok behelyezésekor, bar 18
hénapos utdnkovetésnél az objektiv gydgyuldsi arany a szalagm(itéteknél kedvez6bbnek
mutatkozott. (LE:1-2) EI&nyei: magas sikerrata, tartds eredményesség, nyilt colposuspensiohoz
képest kisebb m(itéti megterhelés. Hatranya: nyilt m(tétnél hosszabb tanulasi periédus. Hosszabb
m(téti id6, mint a fesziilésmentes szalagm(itéteknél.

Ajanlas 139

A laparoscopos Burch colposuspensio valaszthaté beavatkozas a stresszinkontinencia kezelésében.
(B) [2, 24]

Ajanlas 140

A laparoscopos Burch colposuspensio nem elsddleges sebészi mddszerként javasolt. (A) [2, 24]



Huagycsovon kivali allithatd kompresszios eszk6zok. Ezen eszkdzok hasznalatanak indikacidja a
visszatérd stresszinkontinencia, megel6z6 antiinkontinens sebészi beavatkozast kbvetéen, illetve
neurolégiai eredet(i inkontinencia esetén, amikor a belsé sphincter funkcidja elégtelen, nagyon
alacsony leak point pressure vagy alacsony urethralis zarényomads mellett. Ezen esetekben
mindenképpen urodynamikai vizsgalatnak meg kell el6znie az Ujabb m(itéti beavatkozasokat.

Két ilyen eszkodz van forgalomban, az allithaté kompresszids terapids eszkdz (ACT) és a mdsphincter,
illetve legujabban az allithaté mUsphinctert is bemutattak, mely utébbi nyomasa alkalmazkodni
képes a hirtelen valtozé intra-abdominalis nyomdsvaltozasokhoz.

Az allithatd kompresszids terdpids eszkdz (ACT) haszndlatakor két miniballont tltetnek be UH- vagy
rontgenvezérléssel a hélyagnyak két oldalara. A nagyajkakba helyezett subcutan szelepen keresztiil
utdlagosan allithatd a ballonok nyomadsa, a sziikségletnek megfelelGen. Az eddigi vizsgdlatok a ngi
stresszinkontinencia 47%-os objektiv javulasat és akdr 100%-os szubjektiv javuldsat irtak le az ACT
belltetésével kapcsolatban. (LE: 3) A legtobb betegnél utanallitas volt sziikséges és az eszkdzok 21%-
at el kellett tavolitani valamilyen szév6dmény miatt. Az allithatd kompresszios terapias eszkoz (ACT)
nGi stresszinkontinencidban torténd alkalmazasardl még relativ kevés adat all rendelkezésre.

Ajanlas 141

ACT eszkoz beiiltetése a néi stresszinkontinencia kezelésében jelenleg csak recidiv, egyéb kezelésre
nem reagald esetekben javasolt. (C) [2, 24, 40]

Hazankban ilyen m{téti beavatkozas még nem tortént.

Midsphincter (AUS) beliltetés. Mesterséges zardizom belltetésével javithatd vagy gydgyithato az
inkontinencia n6knél, a zardizom miikodési elégtelensége altal okozott stressz esetén. (LE: 3) A
haromkomponenst eszkdz beliltetése soran a felfujhaté mandzsetta a hdlyagnyaki higycsGszakaszra
kerdl, a kiegyenlit6 ballon a symphysis mogé, perivesicalisan képzett liregbe, mig a pumpa a nagyajak
bé6re ald. Kevés irodalmi adat all rendelkezésre AUS beliltetésrdl n6i inkontinencia esetén, és ezen
vizsgalatok sem egységes szempontok szerint késziltek. Indikacidirdl sincs egységes vélemény: csak
tobbszori, sikertelen m(itét utan, recidiv hypo vagy atonusos urethra (pl. sikertelen szalagplasztika
utdn a szkeletizalds miatt funkcidjat vesztett urethra) esetében, vagy sulyos neuroldgiai
holyagdiszfunkcié esetén. Magyarorszagon eddig egyetlen AUS beliltetés tortént néi inkontinencia
miatt. Szubjektiv javulasi arany: 59—-88%. (LE: 3) Gyakoriak a szov6dmények, melyek 10 éves
tavlatban a 42%-ot is elérhetik és az AUS eltavolitdsa 5,9—15%-ban sziikséges. (LE: 3) Az id&sebb
életkor, a megel6z6 Burch miitét és a besugarzas novelik a szo6védmények eléfordulasanak
kockazatat. (LE: 3)

Ajanlas 142

A misphincter néi stresszinkontinencidban torténd alkalmazasardl még relativ kevés adat all
rendelkezésre, jelenleg csak recidiv, egyéb kezelésre nem reagalé esetekben javasolt mlitéti tipus.
(€) [2, 16, 40]

Vizeletinkontinencia és urogenitalis prolapsus egyidejlileg. Gyakori észlelés nGi betegeknél, hogy
urogenitalis prolapsus és stresszinkontinencia egyiittesen jelentkezik. Régdta vita targya, hogy ezen
betegeket hogyan kezeljik. Egylilésben vagy szeparaltan torténjék a prolapsus és az inkontinencia



m{téti megolddsa. Az aldbbiakban a jelenleg legaktualisabb bizonyitékokat és ajanlasokat
részletezziik. Urogenitalis prolapsus és stresszinkontinencia egylittes fennallasa esetén a kombinalt
mitéttel (SUI+POP) nagyobb a rovid tavu gydgyuldsi arany, mint csak POP m(itéttel, ugyanakkor
ellentmondd adatok vannak a kombinalt mitét hosszu tavu relativ elényérdl, és tudnunk kell, hogy a
POP+SUI kombinalt mdtétje a szovédmények gyakoribb el6forduldsaval jar. (LE: 1b)

Ajanlas 143

Egyidejli stresszinkontinencia és m(itéti beavatkozast igényl6 urogenitalis prolapsus esetén javasolt
az egyidejl miitét mindkét panaszcsoport kezelésére, ugyanakkor figyelmeztetni kell a néket arra,
hogy a kombinalt m(itétnél a nemkivanatos események kockazata magasabb, mint a csak
prolapsus vagy inkontinencia megoldasara hivatott miitétnél. (A) [2, 4, 5, 16, 40]

Ezzel szemben kontinens n6k POP-a esetén, a prolapsus m(téti megolddsa utan fennall a
vizeletinkontinencia kialakulasanak kockazata. (LE: 1a) A kiegészit6 kezelésként végzett
inkontinenciagatlé m(itét ebben az esetben csokkenti a posztoperativ vizeletinkontinencia
kialakulasanak kockazatat, azonban ugyanolyan mértékben néveli a nemkivanatos események
el6fordulasat. (LE: 1b)

Ajanlas 144

Figyelmeztetni kell azokat a kontinens néket, akiknél prolapsus m(itét torténik, hogy mitét utan
de novo stressz-vizeletinkontinencia alakulhat ki. (A) [1, 2, 29]

Ajanlas 145

Az urogenitalis prolapsus miitéti megoldasaval egyidejlileg végzett, a stresszinkontinencia
megel6zésére szolgalé miitét kedvez6 hatasat feliilmulhatjak a m(itétbdl eredé szovédmények. (A)
[2] Preventiv j6tékony hatasa még nem bizonyitott. (C) [1, 2]

A néi késztetéses inkontinencia mtitéti kezelése
Ajanlas 146

A nGi késztetéses inkontinencia miitéti kezelése csak mas konzervativ médszer eredménytelensége
esetén, kifejezett panaszok miatt javasolt. (D) [29]

llyen betegekben tébbnyire neurogén hattér vagy organikusan csokkent holyagkapacitas allhat a
panaszok mogott. Ezen mitétek el6tt mindig mérlegelni kell, hogy a preoperativ panaszok elég
jelent&sek-e, jelentenek-e olyan életminGségbeli romldst, hogy megsz(inésiik az esetleges
posztoperativ m(itéti szov6dmények, stoma problémak, katéterezési kellemetlenségek, metabolikus
anyagcserezavarok el6forduldsat is kompenzalni tudja-e.

Miitéti indikacio

Konzervativ kezelésre nem reagalo késztetéses inkontinencia/hyperaktiv (tulm(ikodé)
hélyagszindroma.

Mlitéti elGkészités



Altaldnos m(itéti el6készités. Béim(itétek esetén béltisztitas, antibiotikum profilaxis. Lasd
részletesebben “A neurogén hélyagm(ikodési zavarok” c. irdnyelvet.

MUitéti érzéstelenités
Spinalis anaesthesia, bélm(tétek esetén narcosis.
Muitéti tipusok

Botulinum toxin. Gatolja az acetylcholin felszabaduldsat a preszinaptikus idegvégzédésekben. Hét
altipusa ismeretes, kozillik az uroldgiai gyakorlatban az “A” (Botox, Dysport) és a “B” (Myobloc)
szerotipust alkalmazzak. Szdmos kézlemény igazolta a detrusor izomzatba fecskendezett toxin
hatékonysagat a neurogén és a nem neurogén detrusor tulm(ikodés kezelésében.

Ajanlas 147

A botulinum toxin intradetrusor injectio inicialis konzervativ terapia sikertelensége esetén urge
inkontinencidban/OAB szindromaban javasolt kezelés, azonban nem elsévonalbeli terapias
madszerként ajanlott. (B) [2]

Ajanlas 148

Mindenképpen indokolt megkisérelni a botulinum toxin kezelést invaziv idegsebészeti vagy
bélsebészeti beavatkozas el6tt, amennyiben a hdlyagkapacitas organikusan nem besz{ikiilt. (A) [2]

A botulinum toxin kezelés hazankban és a vildg szamos orszagdban torzskényvezett mind a neurogén,
mind az idiopatias detrusor tulm{kodés kezelésére. Idiopathias detrusor hyperaktivitas/OAB
szindroma soran magasabb a vizeletretencio veszélye.

Ajanlas 149

Botulinum toxin injektalasa transurethralisan Gton a detrusor izomzatba torténik, a trigonum
megkimélése javasolt. (B) [2, 4]

Nincs bizonyiték arra, hogy a botulinumtoxin “A” injekciok beadasi mddszerei kozott kiilonbségek
lennének a hatdsossag és a szov6dmények tekintetében. (LE: 1a) A kiilonb6z6 Botulinum toxint
tartalmazo gyari készitmények kozo6tt nincs ddzis ekvivalencia, a pontos ddzisbeallitdshoz tovabbi
prospektiv randomizalt tanulmanyok sziikségesek. Nincs bizonyiték arra, hogy a botulinumtoxin “A”
ismételt injekcioi csokkentették volna a hatasossagot. (LE: 3) Az onabotulinumtoxin “A” ismételt
injekcioi a kezelésmegszakitds magas aranyaival jarhatnak. (LE: 2) A 100 NE onabotulinumtoxin “A”
jobb a szolifenacinnal az urge inkontinencia sulyos formainak gyogyitasat illet6en. (LE: 1a)

Ajanlas 150

Jelenleg alkalmazott dézisokkal (100-300 IU Botox®, 500-750 IU Dysport®) és technikaval a
botulinum neurotoxin “A” injektalasa biztonsagos és hatékony kezelése az urge
inkontinencianak/OAB szindrémanak. (A) [1, 2, 3]

Ajanlas 151



Minden esetben ellendrizziik a botulinum toxin markanevét az injekcio el6tt, mivel a kereskedelmi
forgalomban lévé markak dézisait nem lehet egymas kozott felcserélni. (D)

A 100 NE feletti onabotulinumtoxin “A” dézisok alkalmazasa a de novo vizeletretencio és az emiatt
szlikségessé valoé CIC fokozott kockazataval jarnak. (LE: 1a) A nem neurogén eredet( urge
inkontinencia/OAB szindréma alkalmazasakor a 100 NE feletti onabotulinumtoxin “A” dézisok
alkalmazasakor nem javul tovabb az életmindség. (LE: 1b) [18]

Ajanlas 152

Urge inkontinencia/OAB szindréma esetében javasoljuk 100 NE onabotulinumtoxin “A”
alkalmazasat kezdeti dozisként a vizeletretencio és a hugyuti fert6zés kockazatanak csokkentése
érdekében. (B) [2]

Leggyakoribb mellékhatds a részleges, ritkabban teljes vizeletretencid. Gyenge egészségi allapotu
id&s betegeknél nagy a posztoperativ vizeletretencid kialakuldsdnak esélye. (LE: 3) A hdgyuti fert6zés
kialakulasanak kockazata magasabb azoknal, akiknél CIC-re van szlikség. (LE: 1b) Sulyos
mellékhatasok el6fordulasa ritka.

Ajanlas 153

Jelenleg a botulinum toxin intradetrusor injectio tekintheté az urge inkontinencia/OAB szindroma
legeffektivebb minimalisan invaziv kezelésének. (A) [2, 3]

Ajanlas 154

Figyelmeztessiik a betegeket a botulinum toxin kezelés hatasanak korlatozott id6tartamara, az
Onkatéterezés lehetséges hosszu tavu szilkségességére (gy6zodjiink meg arrol, hogy a betegek
hajlandok és képesek erre), valamint a higyuti fert6zés ezzel jaré kockazatara. (C) [2]

Sacralis neuromoduldcié. A pontos hatdsmechanizmusa az eljarasnak nem tisztazott. S2-S3 gyoki
ingerlés torténik. Az afferens rostok ingerlése kétféle Uton gatolhatja a hdlyag tulmikodését: a)
gatolja a sacralis interneuronalis kapcsolatokat, b) direkt gatolja a vizelési reflex preganglionaris
neuronjait. Valészin(leg az els6 mechanizmus jatszik inkdbb szerepet, mely ezaltal gatolja a hdlyag és
a hidban Iévé vizelési kozpont kdzotti kapcsolatot, igy az akaratlan hugyhdlyag-kontrakcidkat.
Ugyanakkor detrusor kontraktilitas csékkenése, vizeletretencid esetén is alkalmazhaté az eljards. A
postnatalisan gatlas ala kerll6 velesziletett reflexek reaktivalédasa segitheti a hdlyag Girlilését. A
neuromoduldcié az un. spinalis guarding reflexek kikapcsoldsa révén csokkenti a hagycséellendllast,
illetve a csokkent hugycsdaktivitas elésegiti a hdlyag miikodését, és javitja a vizeletiiritést, csokkenti
a retencié mértékét.

Ajanlas 155

A sacralis neuromodulacio szelektalt beteganyagon hatékony kezelési eljarasnak tekinthetd, ezért,
ha van ra lehetG@ségiink, javasoljuk a konzervativ terapidval szemben refrakter, késztetéses
vizeletinkontinencias/OAB szindrémas betegeknek a sacralis neuromodulaciét, miel6tt mérlegeljiik
a hdélyagnagyobbitast vagy a vizeletelterelést. (B) [2]



Az implantacids eljarason atesett betegek legalabb 50%-anal tobb mint 50%-os javulast figyeltek meg
az 6téves utankovetés utdn, és 15%-uk gydgyult maradt. (LE: 3) Az egyszakaszos implantdcié utan
tobb beteg kap végleges implantatumot, mint el6zetes dtmeneti tesztstimuldcié utan. (LE: 4)

Augmentatio kirekesztett bélszakasszal. A m(itéti el6készités, specidlis dpolasi teendbk részletei
megegyeznek az izominvaziv hélyagtumorok kezelése kapcsan leirtakkal. A m(itét soran a hélyag
Grterét egy kirekesztett és detubularizalt vékonybél (tobbnyire ileum) szegmentummal nagyobbitjuk
meg. Eredményességi arany: 52—80%. A betegek 20%-a nagy residualis vizeletmennyiségek miatt
posztoperativ Onkatéterezésre szorul. Prospektiv randomizalt tanulmanyok hidnyoznak. Kevés
bizonyiték van a hélyagnagyobbitd cisztoplasztika és a vizeleteltérités hatdsossdgardl az idiopathias
detrusor hyperaktivitas kezelésében. (LE: 3) A hélyagnagyobbitd cisztoplasztika és a vizeleteltérités a
révid és hosszu tavu sulyos szovédmények gyakoribb el6forduldsaval jar. (LE: 3) Augmentacié utdn
nagyon gyakran tiszta intermittald énkatéterezésre van sziikség. (LE: 3) Nincsenek adatok az
augmentacio és az egyéb tipusu vizeletelterelés hatékonysaganak és szov6dményeinek
0sszehasonlitasardl. (LE: 3) Nincsenek adatok a detrusor izom miektdomiajanak hosszu tavu
eredményességérdl idiopathias detrusor hyperaktivitassal kiizd6 felnGtteknél. (LE: 3)

Ajanlas 156

Hdélyagaugmentaciot csak abban az esetben javasolt elvégezni, ha minden mas kezelési forma
sikertelen volt, a beteg tisztdban van és elfogadja a beavatkozas peri- és posztoperativ
morbiditasat, valamint tudataban van annak, hogy az augmentacion atesett betegeknek csak 50%-
a elégedett a miitét eredményével. (C) [2]

Ajanlas 157

Augmentiacio kizardlag olyan OAB szindrémas/urge inkontinens betegnek javasolt, akiknél a
konzervativ terapia sikertelen volt, és akikkel megbeszéltiik a botulinum toxin és a sacralis
neuromodulacié lehet6ségét. (C) [2]

Ajénlas 158

Figyelmeztessiik a holyagnagyobbitd cisztoplasztikat vallalé betegeket a tiszta atmeneti
onkatéterezés sziikségességének magas kockazatarol; gy6z6djiink meg arrél, hogy a betegek
hajlanddak és képesek erre. (C) [2]

Ajanlas 159
A detrusor izom miektémiaja nem javasolt a vizeletinkontinencia kezelésére. B) [2]
Ajanlas 160

Figyelmeztetni kell a hdlyagnagyobbito cisztoplasztikat vagy egyéb bélfelhasznalassal készitett
vizeletelterelési eljarast vallalo betegeket a rovid és hosszu tavi szovédmények magas
kockazatara, valamint a vizeletelvezetésre felhasznalt bélben kialakulé malignus tumorok
esetleges megjelenésére. (C) [2]

Ajanlas 161



Elethosszig tarté utankévetés javasolt azoknal a betegeknél, akik hélyagnagyobbité
cisztoplasztikan vagy egyéb bélszakasz felhasznalasaval késziilt vizeletelterelési eljarason estek at.
(€) [2, 18]

Orthotopicus hdlyagpotlds. A mitéti el6készités, specidlis apoldsi teenddk részletei megegyeznek az
izominvaziv hélyagtumorok kezelése kapcsan leirtakkal. A beteg szamara jo életmin&séget biztosit,
elénye az augmentdciéval szemben, hogy a residuadlis detrusor izomzat is eltavolitasra kerdil.
Hatranya a béleredetd, sulyos komplikacidk rizikdja, a nagy mtéti megterhelés, a hosszu
hospitalizacié és labadozas, a bonyolult mitéttechnika, a stresszinkontinencia vagy a vizeletretentio
lehetdsége, impotencia bekdvetkezése. A nagy m(itéti megterhelés miatt csak 70 éves kor alatt
javasolt végezni.

Supravesicalis vizeletelterelés. Indikacié: sikertelen augmentdcid vagy egyéb ok miatt a hdlyag, illetve
az alsé hugyutak nem hasznalhaték. Formai: inkontinens (ileum-, colon-conduit), kontinens
(Mitrofanoff elvvel végzett hasfali stoma kialakitas+augmentacié, Kock-pouch, Mainz Il.-pouch).
Hatranyaik a béleredetd, sulyos komplikacidk rizikdja, nagy muitéti megterhelés, hosszu hospitalizacid
és labadozas, valamint a bonyolult m(téttechnika, illetve a hasfali stoma szlikségessége egyes
maodozatoknal.

Egyéb beavatkozdsok. Ezen mddszerek eredményességét illetéen nincsenek egyértelm
bizonyitékok. Amennyiben a cystocele oki szerepe a hyperaktiv hdlyagm(ikodés hatterében
bizonyitott és a konzervativ kezelés eredménytelen, a cystocele m(téti korrekcidja is szdéba johet
(mells6 havelyfali plasztika, mellséfali halé implantacid vagy colposuspensio, laparoscopos
sacrocolpopexia mellséfali haléval), bar tudjuk, hogy ezen mitéteknek 6nmagdban is van holyag-
hyperaktivitast okozo hatdsa.

Organikusan csokkent hélyagkapacitas esetén a hdlyagtdgitas effektivitasa alacsony (20% alatti),
ezért alkalmazasa csak mas maddszer kivitelezhetetlensége esetén jon szdba. A hdlyagtranssectio a
detrusor izomzat circularis hardnt atvagasat jelenti a trigonum felett. Ma mar nem alkalmazzuk.

4. szamu tablazat. A néi vizeletinkontinencia ellatasi algoritmusa [1, 2]

) ] . . . . Kevert
Stresszinkontinencia Urge inkontinencia | . .
inkontinencia

Gdtizomtorna + kiegészit6 Viselkedésterapia
fizioterapia
Anticholinergicumok

Biofeedback . Stressz- és urge
Béta receptor . . . 1.
. L, inkontinencia 1.
Duloxetin agonistak . vonal
vonal terapia
Eletmdd-valtoztatas Eletmdd-valtoztatas
Nedvszivo eszkdzok Nedvszivo eszkdzok
Primer: Botulinum toxin Stressz- és urge 2.
vonal

Sacralis inkontinencia 2.



TVT, TVTO neuromodulacié vonal terapia
Recidiva:

masodik fesziiltségmentes
szalag, autoldg sling,
colposuspensio

Augmentacid
i L Stressz- és urge
L Hdlyagpdtlas . . . 3.
Mdsphincter inkontinencia 3.

Kontinens, vonal terapia

inkontinens stoma

vonal

A férfi stresszinkontinencia sebészi kezelése [37]

Konzervativ kezelésre nem reagalé férfi stresszinkontinencia.

Miitéti el6készités

Altaldnos m(itéti el6készités. Implantatum (szalag, ballon, misphincter) beiiltetése esetén

preoperativ antibiotikum profilaxis, m(itét el6tt par nappal el kell kezdeni a mtéti teriilet dezinficiald
szappannal torténd rendszeres lemosasat.

M(itéti érzéstelenités
Spinalis anaesthesia, misphincter belltetése esetén esetleg narcosis.
Muitéti tipusok

Szamos mlitéti eljaras latott napvilagot az irodalomban a probléma orvoslasara. A korabban
alkalmazott Kaufmann mitét és kiilénb6z8 “régi tipusi” suspensios szalagmUtétek napjainkban
lekertiltek a mitéti palettardl. A legjobb révid és hosszu tavu kontinenciaeredményekkel az American
Medical Systems (AMS) altal kifejlesztett és tébb mddositason atesett mlsphincter (AMS 800)
blszkélkedhet. Jelenleg is ez tekinthetd a sulyos stddiumu férfi stresszinkontinencia “gold standard”
terapidjanak. Ugyanakkor a jelentds szovédményarany, az 5-10 évente szlikséges implantatumcsere
és az eszkdz magas ara tovabbi mltéti beavatkozasok kifejlesztésére kényszeritette az urolédgusokat.

Ajanlas 162

Enyhe-ko6zépstlyos inkontinencidban a miisphincter realis alternativai lehetnek az tjonnan
kifejlesztett fix vagy szabdalyozhato feszességli vagy nyomasu szalagok, ballonok. (C) [2]

Ajanlas 163

Magyarorszagon a mlsphincter és a férfi inkontinenciaszalag beliltetését is finanszirozza a
tarsadalombiztositas, centrumok szamara, egyedi finanszirozasi kérelem alapjan. Belltetésik csak
centrumokban lehetséges. (D)

Ajanlas 164



A miisphinctert vagy szabdlyozhaté kontinencia terapias eszkézt (ACT) kapo férfiakat
figyelmeztessiik arra, hogy még a nagy kapacitasu centrumokban is magas a szovédmények, a
mechanikai meghibasoddasok és az explantdcio sziikségességének aranya. (C) [2, 18, 32]

Submucosusan adott “pdrnaképz8” injekcids technikdk. Lényege: endoscoposan a hugycsé
nyalkahdrtydja ald duzzasztd anyag fecskendezése. Szamos anyag bejuttatdsaval probalkoztak, de
egyik sem bizonyult |ényegesen jobbnak a masiknal. (LE: 3) Csak kevés, kis esetszamu vizsgalat all
rendelkezésre a mddszer hatékonysaganak vizsgalatara. Radikalis prosztatektomiat kovetd
inkontinencidban nem talaltak hatdsosnak az inkontinencia gydgyitasaban (LE: 2a), csupan enyhe és
rovid tava javulds volt észlelhet6 a betegek életmindségében. (LE: 3) A submucosusan beadott
parnaképz6 anyagok rovid tavu eredményessége a férfi stresszinkontinencia kezelésében 46% kordili,
ezért ne javasoljuk tomegnovel6 szerek alkalmazasat prostatectomia utani sulyos inkontinencidval
kGizd6 férfiaknak, illetve csak olyan férfiaknal javasoljuk ezt a beavatkozast, akik prostatectomia utani
enyhe inkontinenciaval kiizdenek, és az inkontinencia tiineteinek atmeneti enyhiilését szeretnék
elérni csupan. (LE: 3) A m(itét el6nye az alacsony m(téti megterhelés, az egyszer( technika és az
ismételhetdség. Hatranya az alacsony sikerrata, a gyakori recidiva és az id6ével romlé eredményesség.

Ajanlas 165

A submucosusan beadott parnaképz6 anyagok alkalmazasat csak olyan férfiaknal javasoljuk, akik
prostatectomia utani enyhe inkontinencidval kiizdenek, és az inkontinencia tiineteinek atmeneti
enyhiilését szeretnék elérni csupan. (C) [2]

Periurethralis ballonok (ProACT®). A mddszer lényege, hogy a hugycsé mellé felfujhatd mikroballon
keril belltetésre, melynek szelepét a scrotum bére ala helyezik, igy annak bérén keresztili
punctidjaval, a postoperativ id6szakban barmikor allithato a ballon nyomasa és ezen keresztiil a
zarasi erGsség. A m(itét hatranya a magas ar, tovabba a sikertelenség és a sz6védmények gyakoribb
el6fordulasa, ami az eszkdz gyakoribb explantaciojahoz vezet. (LE: 3)

Ajénlas 166

A periurethralis ballonok (ProACT) férfi inkontinenciakezelésben mutatott el6nye a kis mitéti
megterhelés, az egyszerii technika és a kés6bbi szabalyozhatdsag. Eredményessége 70% koriili. (C)

(2]
Ajanlas 167
Periurethralis ballon beiiltetése kismedencei besugarzast kovetéen nem ajanlott. (C) [2, 32]

Szalagmiitétek. Szamos, a férfi higycsé kiilonboz6 szakaszainak alatdmasztasara, megtoretésére
szolgdld szalagmlitétet dolgoztak ki. A régebbi szalagok permanens obstructiot okoztak, az Gjabbak,
tovabbfejlesztett kialakitdsukkal, strukturajukkal, vagy szabalyozhatdsagukkal, jobb eredményesség
mellett kevésbé vezetnek “de novo urge” tiinetekhez, vizeletretencidhoz. Tobbféle miitéti feltaras
ismeretes: perinealis, perinealis+retropubicus, perinealis+transobturator. Kontinencia szempontjabol
a szalag anyaga is dontd jelent&ségl (eredményesség: bioldgiai 56% vs. szintetikus 87%).

A nem szabalyozhatd retropubicus és transobturator férfi szalagok két médon fejtik ki hatasukat:
egyrészt a hugycsére kifejtett komprimalod hatasuk révén (In Vance®, Istop) vagy a bulbaris urethra



repoziciondlasaval (AdVanceTM). Az AdVance rendszerrel a poszt-prosztatektdmias inkontinencia
gyogyuldsi aranya 8,6—73,6% kozott mozgott, atlagban 49,5%. (LE: 3) Az InVance eszkozt jelenleg
kivontak a piacrél. Egyik eszk6z sem jobb bizonyitottan a masiknal. (LE: 3) A fentebb emlitett két
M-sling rendszer, melynél a bulbaris urethra alatdmasztdsa szélesebb terileten valésul meg, illetve a
négy rogzit6 szalagnak kdszonhet6en az elmozdulas, megcsavarodas valdszinlisége alacsonyabb.
Jelenleg ez az eszkdz sem érhet6 el. A sulyos vizeletinkontinencia, megel6z6 radioterapia vagy
hugycsdszlikiilet rontja a rogzitett (nem szabdalyozhato tipusu) szalagmditét sikerességét, rosszak az
eredmények. (LE: 3) A belltetést kdvetGen a vizelési diszfunkcid kialakuldsanak a kockazata 1,3-5,7%,
mig erdzid és kronikus fajdalom csak maximum 0,4%-ban fordult elS. Az 6sszegzett komplikacids rata
20% kordli. Kevés rovid tava bizonyiték van arra, hogy a rogzitett férfi slinggel gyégyithatd vagy
javithato a prostatectomia utdni inkontinencia enyhe, vagy kdzepesen sulyos inkontinens betegeknél.
(LE: 3)

Ajanlas 168

A roégzitett szalagokkal végzett inkontinenciagatlé miitét csak enyhe vagy kdzépsulyos post-
prostatectomias inkontinencia esetén javasolhatd. (B) [2]

A szabalyozhaté férfi szalagok beliltetésénél mdd van a szalag feszességének muitét utdni
madositdsara. Hirom rendszer haszndlatos: Remeex, Argus, ATOMS. Eredményességeik
megallapitasahoz csak nagyon kevés kis esetszamu vizsgalat all rendelkezésre. (LE: 3) Nincs bizonyiték
arra, hogy a szabdlyozhatd szalagok jobb eredményességet szolgaltatndnak, mint az egyéb szalagok.
(LE: 3) Siker aranyuk 17-91% kozott valtozik, szubjektiv javulast atlagban 57%-ban érnek el. (LE: 3)
22-41%-ban igényelnek (tobbnyire tobbszori) utanallitast. A leggyakoribb szov6dményeik a
mechanikai hiba, az infekcid, az erozié, a perforacioé és a kréonikus fajdalom, melyek miatt 10-15%-
ban kell eltavolitani az eszkozt. (LE: 3)

Ajanlas 169

Szabalyozhato férfiszalagok azokban az esetekben ajanlottak elssorban, ahol az inkontinencia
enyhe-kozepes foku és sugarkezelés nem tortént. (C) [2]

Ajanlas 170

Amennyiben enyhe-k6zépsulyos inkontinencia miatt szalagmltétet terveziink, lehet6ség szerint
valasszunk szabalyozhat6 feszességli szalagot, annak ellenére, hogy nincs egyértelm( bizonyiték arra
vonatkozodan, hogy ezzel a kezelés eredményesebb lenne. (D)

Midisphincter. Perinealis vagy penoscrotalis behatoldsbdél a hugycsé koré helyezett, egy vagy kettd
mandzsettabdl, a symphisis mogé helyezett reservoar ballonbdl és scrotumba Ultetett pumpabadl all.
Az egyes részek szinkddolt 6sszekotd csdvecskékkel csatlakoznak egymadshoz. A rendszer folyadékkal
telt. A pumpa megnyomadsara a madzsettabdl ataramlik a folyadék a reservodarba és a hugycsé
megnyilik. A beteg obstructio-mentesen vizel. Par perc mulva a mandzsetta automatikusan ismét
feltoltédik, és a hugycsd zarddik. A belltetés végén az eszkdzt deaktivaltan kell hagyni, igy a
mandzsetta leeresztett allapotba keril és a sebgydgyulas hat hetében alacsony nyomads tarthaté fenn
a mandzsettdban. A m(isphincter aktivaciéjat kontrollvizsgalat soran az orvos végzi el. Sulyos post-
prostatectomias inkontinencidban nincs mads terdpias alternativa, ami hasonléan jé eredményekkel



(kontinencia: 77-97%, elégedettség: 87-97%) kecsegtetne és teljesen szabad, obstructio nélkdli
vizeletiritést biztositana. (LE: 2b)

Ajanlas 171

A misphincter implantdcio ajanlott kozépsulyos és stlyos post-prostatectomias inkontinencia
esetén. (B) [1, 2, 3]

A kétmandzsettds belltetés nem hatékonyabb, mint az egymandzsettas. (LE:3) A korabbi medence-
sugarkezelés a jelek szerint nem befolydsolja az AUS beliltetés kimenetelét. (LE: 3) Hatranya a magas
beszerzési koltség, és a komplikaciok és az eltdvolitas sziikségességének relativ gyakorisaga (6-30%).
(LE: 3) Az eltavolitott eszkdz helyett a kés6bbiekben Ujabb helyezhets be. A mechanikai hibdk mellett
infekcid, higycsé erozid, illetve atrophia fordul el6 gyakrabban. Az eredményességet illetGen nincs
kiildonbség a perinealis és a penoscrotalis behelyezés kozott. (LE: 3) Tovabbi hatranyuk, hogy a
szerkezet mlkodtetéséhez a beteg részérdl megfelel§ kognitiv funkcidra és manudlis képességre van
szlikség. (LE: 3)

A férfi késztetéses inkontinencia sebészi kezelése
(Lasd a “A néi késztetéses inkontinencia sebészi kezelése” ciml(i fejezetet is.)

Huagyuti obstructio és kovetkezményes detrusor instabilitds megsziintetése: TURP, TULP,
urethrotomia interna, meatotomia mint kiegészité kezelések javasoltak. M(tét elStt egyértelmien
nem megitélhetd, hogy az obstructio megsziintetése utan a detrusor instabilitds és a
kovetkezményes urge panaszok, gyakori vizelés megszinik. Errél a beteget tdjékoztatni kell.

Ajanlas 172

Az alsé higyuti obstructio kivaltotta detrusor hyperaktivitas kezelésére az obstructio mitéti
kezelését csak akkor javasoljuk, ha az osbtructiot urodinamikai vizsgdlattal igazoltuk, minden egyéb
konzervativ, gyégyszeres kezelést megprobaltunk és informaljuk a beteget a m(itét
eredménytelenségének nagyobb esélyérél. (D)

Botulinum toxin. Lasd a néi késztetéses inkontinencia fejezetben leirtakat.
Ajanlas 173

Botulinum toxin intradetrusor injectio alkalmazasakor férfiaknal a posztoperativ vizeletretencio
esélye nagyobb. (C) [2]

Sacralis neuromoduldcié. Lasd a néi késztetéses inkontinencia fejezetben leirtakat.

Autoaugmentdcid vagy vizeletelterelés kirekesztett bélkaccsal. Lasd a nGi késztetéses inkontinencia
fejezetben leirtakat. A posztoperativ vizeletretencid, intermittdld katéterezés sziikségessége
gyakoribb, mint n6knél.

Orthotopicus hdlyagpotlas. Lasd a n6i késztetéses inkontinencia fejezetben leirtakat. A posztoperativ
vizeletretencid, intermittald katéterezés sziikségessége gyakoribb, mint néknél; ugyanakkor a
posztoperativ stresszinkontinencia esélye kisebb.



Supravesicalis vizeletelterelés (kontinens-inkontinens sztémak).

Epicystostomia vagy allandd hugycs6katéter. Csak igen rossz altalanos allapotban, ha az
inkontinencia mellett jelent8s vizelet-visszamaradas is észlelhetd és mas kezelés nem jon széba.

5. szamu tablazat. A férfi vizeletinkontinencia ellatasi algoritmusa [1, 2]
Stresszinkontinencia Urge inkontinencia Kevert inkontinencia
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Anticholinergicumok
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Nem szabdlyozhaté

szalag neuromodulacié
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, L Stressz- és urge
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Kontinens, inkontinens vonal terdpia

stdma
Fizikai aktivitas
Stresszinkontinencia miatt végzett mdtét utdn hat hétig javasolt a nehéz fizikai aktivitas kerilése.
Egyébként az altalanos posztoperativ kimélet javasolt. Ameddig hagyuti infekcio fennall, kerllendé a
nyilvanos flirdd, uszoda hasznalata. [3]

Diéta

A hugyuti fert6zések kezelésében és megel6zésében donté jelentdségli a megfelel§, elosztott
bdséges folyadékfogyasztds. A savas vegyhatasu gylimolcslevek, Gdité italok keriilése javasolt.
Bélm(itétek utdn diéta szempontjabdl standard sebészeti protokoll kbvetése sziikséges. [3]

Betegoktatas



JelentGs vizeletretencid, nyaktermel&dés (augmentacid, bélhdlyag) esetén a betegnek el kell
sajatitania az intermittalé onkatéterezés technikajat. Katéterezhet6 kontinens stoma apolasa,
katéterezése. Inkontinencia segédeszk6zok (betét, condom urinal) hasznalata. M(isphincter
kezelésének betanitasa. Sacralis neuromodulator kezelésének betanitasa. [3]

Rehabilitacio

Hdlyagtréning, toalett-tréning. Medencefenéki torna. Intermittalé dnkatéterezés, segédeszk6zok
rendelése, hasznalatanak megtanitasa. Eletmddi tandcsadas. Pszicholdgiai felmérés és tanacsadas.
(19]

Gondozas
Rendszeres ellenérzés

Orvosi ellendrzés (kontinencia, vizeletiirités, infekcio, felsé hugyutak, életmindség). Apolas: katéter,
betétek, nadragpelenka, condom urinal, felmaréddsok a b6éron, decubitus.

Megel6zés

Sziilések utdn és radicalis, kontinenciat csokkentd kismedencei mitétek el6tt végzett gati torna,
fizioterapias kezelések.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak):

e

1. szamu abra. A vizelettartasi problémak attekint6 abraja sajat forras

Neurogén holyag

Stressz inkontinencia z 2o
Hyperaktiv holyag

inkontinencia i nencia

2. szamu abra. A feln6tt nai és férfi vizeletinkontinencia kivizsgalasi és ellatasi algoritmusa sajat
forras
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ
1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Alapellatas: haziorvosi praxisteam

Kontinencia statusz felvétele minden anamnézisnél. Nem komplikalt, egyértelmden besorolhatd
vizeletinkontinencia kivizsgalasa. Kotelez6 alapvizsgélatok, konzervativ/gydgyszeres kezelés és
tliinetmentesités megkezdése. A haziorvosok tevékenységének minGségkontroljat, illetve
kiterjesztését a kontinencia licencevizsga biztositana.

I. progresszivitasi szint( szakellatas: urolégusok, n6gydgydszok, rehabilitacids szakorvosok,
fizioterapeutdk, névérek, asszisztensek.

Az alapellatas szintjén nem ellathatd, vagy onnan beutalt betegek kivizsgalasa és ellatasa, ami
magaban foglalja a kontinencia statusz felvételét, a részletes kivizsgalast, a kiegészitd, invaziv
vizsgalatok elvégzését is, és a m(itéti egyéb invaziv kezelést.

lI-11l. progresszivitasi szintii szakellatas: urolégusok, n6gydgyaszok, rehabilitacids szakorvosok,
fizioterapeutdk, névérek, asszisztensek, pszicholdgusok.

Az |. szakellatasi szinten nem ellathatd, vagy az alsdbb szintekrdl tovabb utalt inkontinens betegek
teljes koru kivizsgalasa és ellatasa (konzervativ, minimalisan invaziv és invaziv kezelések).

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elGsegit6 tényezdk, és azok
megoldasa)

A hazai kontinencia ellatas lépcsGzetesen harom szintre épll. Az egyes szinteken szilikséges targyi
kovetelményekrdl a rendszer hatalyos minimumfeltételeirél sz6l6 miniszteri rendelet intézkedik. [54]



Biztositani kell a személyi feltételek (vizeletinkontinencia kezelésére kiképzett gyogytornaszok)
mellett a fizioterapias tevékenység Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezel6 (NEAK) altal torténd
finanszirozasat és ennek alapjan annak megvalésitasat, hogy legalabb a regionalis kontinencia
kozpontokban legyen lehetGség képzett gyogytornaszok altal oktatott fizioterapias technikak
elsajatitasara. (D)

A kevesebb mellékhatdssal rendelkez6 gydgyszerek akar els6vonalbeli kezelésként vald
alkalmazasa nem lehetséges a finanszirozas (tdmogatas) atalakitasa nélkiil, tekintettel arra, hogy az
OAB/urge inkontinencia hazai piacan az oxybuthininen kivil rendelkezésre all6 gyogyszerek — magas
aruk miatt — csak sz(ik betegkor részére hozzaférheték.

A jelenlegi felirasi rendszer nem biztosit lehetGséget arra, hogy igazolt mellékhatas jelentkezése
esetén, szakorvosi javaslatra a beteg nagyobb tdmogatassal juthasson hozza a kevesebb mellékhatdst
okozé egyéb gydgyszerhez.

Mindenképpen javasolt a tamogatasi rendszer atalakitdsa oly médon, hogy oxybuthinin IR
készitmény alkalmazasakor jelentkez6 dokumentalt mellékhatds esetén, a szakorvosnak legyen
lehetGsége nagyobb artamogatassal egyéb, kevesebb mellékhatast okozo készitményt (ER tipusu
nem anticholinergicumot, vagy béta adrenoreceptor agonista mirabegront) felirni. (D)

Addig ilyen esetekben méltanyossagi engedéllyel juttathaté a beteg ilyen tdmogatott ellatashoz.

A szakellatason belil a kifejezetten koltséges (m(sphincter, férfi szalagok, neuromodulacié) vagy
bonyolult (nGi prolapsus halék alkalmazasa hiivelyi vagy hasi Uton) beavatkozasok elvégzése, vagy a
komplex hatarteriileti esetek (pl. uterus prolapsussal tarsult vizeletinkontinencia esetén egyidejd
hysterectomia és medencefenéki rekonstrukcié elvégzése) elldtdasa mindenképpen csak olyan
centrumban javasolt, ahol a finanszirozasi feltételek mellett az adott mitéttel kapcsolatosan
megfelel6 szakmai tapasztalat, jartassag van, és a beavatkozasok végzésének személyi (pl.
urogynekoldgus, vagy négydgyasz-uroldgus kozos egylittmikodése) és targyi feltételei adottak.
Ennek megfelel6en a fenti koltséges beavatkozdsok finanszirozasat a NEAK egyedi méltanyossagi
engedély alapjan biztositja. M(isphincter beliltetés csak a négy egyetemi uroldgiai klinikan
engedélyezett, mig korszer( szalagm(itét végzése csak kiemelt Ill-as szint( kbzpontban finanszirozott.

A botulinum toxin intradetrusor injectio hatékony és megfelel6 masodvonalbeli kezelés a
hyperaktiv hélyagszindréma/urge inkontinencia kezelésében, ugyanakkor nincs hivatalos NEAK altal
finanszirozott beavatkozasi kddja. Cél, a hivatalos, megfelel6 mérték(i finanszirozds megteremtése.

A sacralis neuromodulacio végzését egyedi méltanyossagi alapon javasoljuk a budapesti, illetve a
pécsi egyetem idegsebészeti vagy uroldgiai klinikdin uroldgiai indikacio alapjan.

Tekintettel arra, hogy a vizeletinkontinens betegek egy részénél székletinkontinencia is fennall,
tovabba a panaszok sulyossdga kozott jelentSs kiilonbségek észlelheték, javasolt lenne a jelenlegi
segédeszkoz kdzpontu felirdsi rendszert atalakitani és betegkdzpontiva, egyénre szabotta tenni.

Javasolt a jelenlegi segédeszkozkdzpontu gydgyaszati segédeszkoz felirasi rendszer
betegcentrikussa torténd atalakitasa. (D)



Az egyénre szabott minGségi segédeszkoz-ellatas feltétele, a jelenlegi segédeszkoz kézpontu
artdmogatasi rendszer atalakitasa és a betegkdzpontu differencialt nedvszivé eszkdzutalvanyozas és
tdmogatas bevezetése.

A nedvszivé eszkdzok utalvanyozasi rendjének tovabbfejlesztése a mindségi (szivargasoktol
mentes), kiegyensulyozott ellatas irdnyaban és megtartasara idGszerd és indokolt. Mivel a jelenlegi
felirhatdsagi és tamogatasi séma (magasabb effektiv teljesitményt nyujtd termékek ar/darab és
piacrész alapu rutin-delistazasa, egynem( 80%-o0s normativ tamogatds, a megfelel6 eszkodztipus
kivalasztasat segit6 iranyelv hidnya, szakorvosi javaslat kényszere) a beteg allapotvaltozasat nem
kovetd, ineffektiv ellatast general.

Fentiek miatt jelen irdnyelv szerzGi a felirhatdsagi és drtamogatdsi szabalyzdkra alkalmazva
javasoljak a két-lépcsés felirhatdsagot, a kétkulcsos tamogatasi intenzitdst és a tdmogatottikorbe
kerilés szabalyainak egyidejl korrekcidjat. Ezen kiviil a napi gyakorlatban egynemden hasznalhatd,
egyértelmi termék alaptipus megjel6lését kezdeményezik.

K6zéptavon a tamogatdsi rendszer atgondoldsa szlikséges, az eszkozkdzpontd tamogatds helyett a
betegkdzpontu tdmogatas elvei szerint, mivel a mostani rendszerrel szemben az utébbi 6sztonoz a
minél alacsonyabb napi eszkdzhaszndlat mennyiség irdnydba a magasabb adherencia révén.

Javasolt valtoztatdsok:

Kontinencia licencevizsgaval rendelkez6 haziorvosok: megfelel6 kivizsgalast kévetéen a
szakellatasban dolgozé szakorvosok jogosultsagaval azonos GYSE felirasi jogosultsag.

Kontinencia licencevizsgaval nem rendelkez6 haziorvosok: a haziorvosnak minden inkontinens
betegnél legyen joga egy alacsonyabb tdmogatasi kulccsal (45%) nedvszivéd segédeszkoz felirdsara
minden beteg-megjelenés alkalmaval, maximum harom hénapra. Amennyiben a segédeszkoz felirdsa
a késbbbiekben is sziikséges, az csak szakorvosi vizsgalatot kdvetéen lehetséges magasabb
tamogatasi kulccsal (80%). A tartdsan immobilis, egyéb kezelésre alkalmatlan, sulyos
vizeletinkontinencidval kliszkod6 betegeknél a haematuria, vizeletrekedés, hugyuti fert6zés kizarasa
utan a haziorvos tehessen javaslatot nedvszivo segédeszkoz tartds viselésére, de nagyobb
artdmogatassal torténd segédeszkoz-felirast, vagy segédeszkdz nagyobb drtdmogatassal torténd
kivaltasahoz javaslatot csak uroldogus, n6gydgydsz (nGi beteg esetén), onkoldgus, neurolégus, sebész,
geriater vagy rehabilitaciés szakorvos adhat. (D)

A szakorvosi javaslat az inkontinencia mértékére és jellegére kell utaljon, de a nedvszivd GYSE
alaptipust, sem annak méretét nem szabad behatarolja, legfeljebb 8 ISO karakter pontos legyen (ha a
javaslat funkcionalis csoportszintd, pl. minden testmérettel 6sszefliggé mddositas Uj szakellatasba
utalassal jar).

Vidrhato eredményesség és hatékonysdgjavulds:

Fenti szempontokat tiikr6z6 eszkdzvalasztasi és utalvanyozasi séma hazai gyakorlati alkalmazasaval
mintegy 40%-kal volt fejleszthet6 a kontinencia gondozds eredményessége, ami mar a beteg
életminGségét is szignifikansan javitani képes. [3, 18] A mdodszer 25%-kal jobb koltséghatékonysagot
(pelenkacserék szama, a sziikséges szakdolgozoi id6, hulladék és mosatasi sziikséglet csékkenése) és
a személyzet kérében 25%-kal jobbnak megélt apolasi kériilményeket hozott.



Jelen irdnyelv szerzGi a fentiek alapjan javasoljak az Uj GYSE utalvanyozasi rendszer bevezetését,
melynek f6 szempontjai, vagyis a hidnyzd onellatasi képesség (rossz mobilitds és/vagy mentilis
statusz) és a széklet inkontinencia fennallasa adnak a differencialt, betegkdézpontu GYSE-ellatas
biztositasanak alapjat. Alapvet6en hasonld elvekre épil az ISO 15621 nemzetko6zi célszabvany is. A
betegkdzpontd, differencidlt nedszivé GYSE ellatds attekinté sémajat a 3. tablazatban mutatjuk be.
[31, 38, 49]

A jelen irdnyelvben feltlintetett drtamogatasi mértékek csupdn javaslatok, melyek eldontése a
finanszirozé kompetencidja. Azonban, a tdmogatasi mértékektél fliggetlenil a haziorvosok GYSE
utalvanyozdsi engedélyét, a fenti szigoru feltételek betartasaval mindenképpen vissza kell allitani.
(Ezt a kompetenciat a haziorvosoktdl 2009-ben vették el, aminek a kévetkezménye a szakellatas
tulterhelése, hosszu vardlistak, gyengébb eredményességli és 6sszességében koltségesebb tiineti
kezelés lett.) Az inkontinens betegek nagy része ugyanis az alapelldtasban jelentkezik el6szor, igy
ezen betegek megfelel6 elsé ellatdsa csak akkor valdsulhat meg maradéktalanul, ha az alapelldtasban
a kotelezettségek mellett jogokat is biztositunk.

Sajnos a szakképzett gydgytornamddszerek finanszirozasa jelenleg nem megoldott, ezért sok
helyen, bar személyzet lenne, nem torténnek fizioterdpias kezelések. Célszer(i lenne, regionalis
kézpontokként kialakitani egy-egy finanszirozottan mikodtetett fizioterdpias kozpontot. Biztositani
kell a személyi feltételek (vizeletinkontinencia kezelésére kiképzett gydgytornaszok) mellett a
fizioterdpids tevékenység NEAK altal torténd finanszirozdsat, és ennek alapjan annak megvaldsitasat,
hogy legalabb a regiondlis kontinencia kozpontokban legyen lehet&ség képzett gyégytorndszok dltal
oktatott fizioterapias technikak elsajatitasara.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni
elvarasai

Az érintett populacio nagysagrendileg 500 000—600 000 ember lehet. A betegek nagyfoku
heterogenitast mutatnak a tajékozottsag, a szocidlis és kulturalis koriilmények, illetve az elvarasok
tekintetében.

A feljeszt6csoport tagjai felhivjak a figyelmet arra, hogy tarsadalmi célu hirdetésekben széles
korben kellene tajékoztatni a betegeket arrdl, hogy az inkontinencia gydgyithatd, a segédeszk6zok
bar fontosak, de nem oldjdk meg a problémat, csak a kellemetlen tlineteket enyhitik.

Ugyanakkor célszerl lenne minden kereskedelmi forgalomban kaphaté higiénés betét
csomagoldsan feltlintetni, hogy inkontinencia kezelésére nem javasolt, s ha a beteg ilyen célzattal
vasarolja a terméket, feltétlenil forduljon orvoshoz, hiszen panaszara van megoldas.

1.4. Egyéb feltételek
Biztonsagossag

Az ellatds biztonsagossdgat a vizeletinkontinencia kivizsgaldsanak és kezelésének kétlépcs6s
modellje szavatolja.

Az alapellatasban csak az egyszerd, tiszta, enyhe sulyossagi fokozatu, tobbnyire primér esetek
ellatasa torténik.



A szakelldtas biztositja a komplikalt, sulyos, recidiv esetek kivizsgdlasat, ellatasat.
2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nincsenek.
2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdGivek, adatlapok
1. VAS skala 0-10

2. KérdGiv: barmely ok miatt egészségligyi ellatasra keriil6 beteg esetében esetlegesen fendlld
vizeletinkontinencia miatt kdtelez6en megkérdezendé kérdések

A beteg I. vonalbeli — proaktiv — kikérdezésére javasolt kérdGiv
2.3. Tablazatok
1. szamu tablazat: Bizonyitékok szintjei (LE, level of evidence)
2. szamu tablazat: Ajanlasok fokozatai (GR, grade of recommendation)
3. szamu tablazat: Nedvszivé segédeszkoz felirasi javaslat matrixszerlien dbrdzolva
4. szamu tablazat: A néi vizeletinkontinencia ellatdsi algoritmusa
5. szdmu tablazat: A férfi vizeletinkontinencia ellatasi algoritmusa
2.4. Algoritmus
1. szamu dbra. A vizelettartdsi zavarok attekint6 abraja
2. szamu abra. felndtt néi és férfi felnStt vizeletinkontinencia kivizsgdlasi és ellatasi algoritmusa
2.5. Egyéb dokumentum
— Afolyamat teljesitését igazolé dokumentumok
— Kapcsolat népegészségiigyi program(ok)kal
3. A gyakorlati alkalmazas mutatdi, audit kritériumok
1. milyen ardnyban tortént meg a tiineti és életmindségi kérdbiv felvétele,

2. milyen ardnyban javult a klinikai eredményességet jelz6 mutaté a tlinetmentes napok (szivargas
és atdzdsmentes) szama harom hénap alatt (dry day index) mutatdk értéke

— gyogyszeres kezelés hatdsossaga/mellékhatas szam (napok/harom hénap),
— re-operacios arany,

— Onkatéterezés sziikségessége,



— visszatérd hagyuti infekciok,
— szovédmények el6fordulasa.
VIIl. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az iranyelv tervezett feliilvizsgalata haromévenként torténik. 2023-ben esedékes EAU és ICS aktudlis
iranyvonalainak felhaszndlasaval frissitést végezni. A felllvizsgalat ideje: legkés6bb 2023. 09. 01., de a
valtoztatdsok sziikségességének fliggvényében hamarabb.

A fellilvizsgdlat folyamata, az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezd6dik el. Az iranyelv
felllvizsgalatanak kezdeményezéséért felelGs tagozat: Uroldgia Tagozat. A feliilvizsgalat felelGsei: az
egészséglgyi szakmai kollégium Uroldgia, Szlilészet és n6gydgydszat, asszisztalt reprodukcio és
Mozgasterapia, fizioterapia Tagozatai 4ltal kijelolt személy(ek).

Az Uroldgia Tagozat tagozatvezetGje kijeldli a tartalomfejleszt6 felelGst, aki meghatarozza a fejleszt6
munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakért6ket. A felelGs személyek
feladata: irodalomkutatas, a fejlesztécsoporttagok tajékoztatasa, megbeszélés, konszenzus,
feltlvizsgalat kezdeményezése.

Az aktudlis irdnyelv kidolgozasdban részt vevd, fejleszt6 csoporttagok folyamatosan kovetik a
szakirodalomban megjeleng, illetve a hazai ellatékornyezetben bekovetkezé valtozasokat. A
tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatokérnyezetben bekdvetkezd jelentGs valtozas esetén
a fejleszt6 munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl és
annak mértékérdl.

Soron kivili felllvizsgalatot végez a fejlesztGcsoport, ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények
folyamatos nyomon kovetése soran az egészségligyi szakmai iranyelv hatokérében a tudomanyos
és/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai ellatérendszerben, ellatasi korilményekben
relevans és szignifikans valtozas kovetkezik be. A felllvizsgalat mértékét a felmeril6 valtozas jellege
és mértéke hatarozza meg. Ha a soron kiviili felGlvizsgalat soran csak bizonyos ajanlasok érintettek és
a teljes egészségligyi szakmai irdnyelv nem keriilt felllvizsgdlatra, akkor a tervezett fellilvizsgalati
id6pontban sziikséges a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejleszt6csoport megalakuldsa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak
maddja

A szakmai irdnyelv kidolgozasat kezdeményezte az Egészségligyi Szakmai Kollégium Uroldgia Tagozat
a témavalasztasi javaslat dokumentum kitoltésével és tovabbitasaval. Ezt kovetben a résztvevd
Tagozatok és Tanacsok, valamint tarsszerz6k, szakért6k és véleményezék kijelolése, majd az
iranyelvfejleszt6i csoportok kialakitasa tortént meg, valamint az 0sszeférhetetlenségi és egyetértési
nyilatkozatok kitoltése.

A vizeletinkontinencia irdnyelv megalkotasaban harom tagozat (uroldgia, szililészet és n6gydgydszat,
asszisztalt reprodukcio, és mozgasterapia, fizioterapia) kivant tarsszerzéként részt venni. Tovabbi két
tagozat (haziorvosi és csecsemd@-gyermekgyogyaszat) jelezte, hogy véleményezdként kivan a
fejlesztési folyamatban kdzrem(ikédni, de mivel a gyermekkori vonatkozasokra 6nallé irdnyelv
kidolgozdasat javasolja a fejleszt6csoport, az alapellatas részérél a haziorvosi szakterilet
véleményezését kértiik. Az érintett tagozatvezetdSk kijelolték azon munkatdrsakat, akik az irdnyelv
megirdsaban szerepet vallaltak.

A fejlesztGcsoport tagjai az alakuld Glésen megvalasztottdk a fejlesztécsoport koordinatorat. Az
irdnyelv elkészilése utan, a véleményez6 tagozatok véleményezték az irdnyelvet. A lehetd
legszélesebb szakmai konszenzus elérése céljabodl az irdnyelv tarsszerz6i tovabbi szakmai
véleményezésre felkérték a Geriatria és krdnikus ellatds Tagozatot, a Rehabilitacid, fizikalis medicina
és gyodgyaszati segédeszkdz Tagozatot és az Apolasi és sziilésznd (szakdolgozéi) Tagozatot. A végleges
forma elkészitésében tanacskozdi jogkorrel részt vett a Magyar Kontinencia Tarsasdg, az Orszagos
Orvosi Rehabilitacids Intézet, tovabba a Forgalmazdk az Egészségért Szovetség munkatarsai. Az
egészséglgyi szakmai irdnyelv készitése soran a szerzGi fliggetlenség nem sériilt.

Az iranyelv kialakitasi folyamat soran a fejleszt6tagok 6ndllé munkdja a tagok kozt elektronikus Uton
folyamatosan megosztasra és véleményezésre kerllt, az irdnyelv hangsulyos és problematikus
kérdéseiben pedig személyes, csoportos konzultacidk zajlottak.

Az EAU vizeletinkontinencia iranyelv urolégusok szamara irddott és barmely eurdpai egészségiigyi
kornyezetben alkalmazhaté. Az EAU munkabizottsaga ugyanakkor elismeri, hogy az EAU
irdnymutatdsait az urolégusokon kivil szdmos kiilonb6z6 egészségligyi szakember hasznalja. A
munkabizottsag szintén elismeri, hogy egy beteg nem minden esetben urolégushoz fordul elészor, és
el6fordulhat az is, hogy a kezelést — példaul fizioterapiat — végz6 egészségligyi szakember nem
urolégus. Emiatt egyes egészségligyi szakembereknek lehet az a véleménye, hogy az EAU
irdnymutatasai nem magyaraznak kellG részletességgel egy adott témat az 6 igényeikhez, példaul a
medencefenéki izom ergsitésének (PFMT) mddozatait.



A fentiek miatt jelen irdnyelvet urolégusok, n6gyodgydszok és fizioterapeutak kozésen allitottak 6ssze
és tovabbi érintettek is véleményezték.

A jelen egészségligyi szakmai irdnyelv a kapcsolddd nemzetkdzi irdnyelvek hazai adaptdcidja. Az
irdnyelvekbdl atvett, magyarra forditott ajanlasok és magyarazatok mogott a kapcsolddd
hivatkozasok megjeldlése is szerepel.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

A fejleszt6csoport a szakteriilet altal leginkabb elfogadott iranyelveken kivil a tovabbi adaptalhato,
jo minGségl iranyelvek kivalasztasdhoz a Guidelines International Network adatbazisaban (www.g-i-
n.com) végzett irdnyelvkeresést, majd kivalasztottadk az adaptalandé iranyelveket.

A jelen iranyelv alapjat az EAU 2015-6s inkontinencia irdnyelve és a tarsszakmak (n6gyogyaszok és
fizioterapeutdk) altal is széleskorben elfogadott és hasznalt ICS kiadvany (Incontinence 5th Edition
2013: melynek alapja: 5th International Consultation on Incontinence, Paris, 2012) jelenti (utdbbi
tulajdonképpen az ICS iranyelve). Az iranyelvek megjelenése Ata ismert leglényegesebb valtozasokat
az EAU 2019-es és az ICS 2017-es legfrisebb irdnyelveibdl vettiik at. [4, 5]

Az adaptalt irdnyelvek irodalomkutatdsa soran a kovetkezé keresési stratégiajat alkalmazta a
fejleszt6csoport:

A MEDLINE és az EMBASE adatbdzisokban, valamint a Cochran Kényvtarban a Cochran Incontinence

n o«

incontinence”, “non-

Ill “«

Group (oldalan http://incontinence.cochrane.org/our-reviews) a “urina

” i ”  u n i o

neurogenic”, “prevention”, “diagnosis”, “assessment”, “treatment”, “rehabilitation” keresészavak
kombinacidival végeztek kereséseket. A talalt bizonyitékok koziil a fejleszt6csoport dontésének
megfelelen csak 2012. februdr utani és a randomizalt kontrollalt tanulmdanyokbdl szarmazé
bizonyitékok, ezek koziil is csak az angol nyelven megjelent tanulmanyok kerilhettek
figyelembevételre. Az e szempontoknak megfelel6 szakcikkeket a fejlesztécsoport Ugy itélte meg,
hogy a jelen irdanyelv ajanlasai szempontjabdl ezek Gj/megfontolandd informacidt/bizonyitékot nem
tartalmaztak.

Az iranyelv készitése soran a nemzetkozi iranyelvek adaptdcidjat, illetve a legutébbi nemzetkozi
iranyelv megjelenése ota eltelt id6ben publikalt, evidencia szempontjabdl jelent&snek értékelt
kutatdsok értékelését végeztik.

A felhasznalt irodalom soran mind szakirodalmi cikkek, mind konyvek feldolgozasra keriltek, melyek
listdja a nemzetkozi irdnyelvek, ajanlasok és az irodalomjegyzékben megtalalhatd. Az
irodalomkeresés 2019 decemberében zarult le.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés,
“bizonyiték, vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

A két adaptalt irdnyelv hasonlé bizonyitékbesorolasi rendszert alkalmaz. A rendszereket a kovetkez6
0sszehasonlité tablazatban mutatjuk be:

EAU guideline ICS guideline



LE type of evidence LE type of evidence

la Evidence obtained 1 (incorporates Oxford 1a, 1b) usually
from meta-analysis
of randomised trials. involves meta-anaylsis of trials (RCTs) or a good

quality randomised controlled trial, or ’all or

1b Evidence obtained none’ studies in which no treatment is not an
from at least one option, for example in vesicovaginal fistula.

randomised trial.

2a Evidence obtained 2 (incorporates Oxford 2a, 2b and 2c) includes
from one well- “low” quality RCT (e.g. < 80% follow up) or
designed controlled metaanalysis (with homogeneity) of good quality
study without prospective

randomisation.
’cohort studies’. These may include a single group

2b Evidence obtained when individuals who develop the condition are
from at least one compared with others from within the original
other type of well- cohort group. There can be parallel cohorts,
designed quasi- where those with the condition in the first group

experimental study.  are compared with those in the second group.

3 Evidence obtained 3 (incorporates Oxford 3a, 3b and 4) includes: good
from well-designed quality retrospective ‘case-control studies’ where

non-experimental a group of patients who have a condition are
studies, such as matched appropriately (e.g. for age, sex etc) with
comparative studies, control individuals who do not have the condition.
correlation studies good quality ’case series’ where a complete group
and case reports. of patients all, with the same

condition/disease/therapeutic intervention, are
described, without a comparison control group.

4 Evidence obtained 4 (incorporates Oxford 4) includes expert

from expert

. opinion were the pinion is based not on evidence
committee reports

or opinions or but on *first principles’ (e.g. physiological or

. . anatomical) or bench research. The Delphi
clinical experience of

H ’ . . ’
respected process can be used to give “expert opinion

authorities. greater authority. In the Delphi process a series of
guestions are posed to a panel; the answers are
collected into a series of ‘options’; the options are
serially ranked; if a 75% agreement is reached

then a Delphi consensus statement can be made.

A fejlesztGcsoport kritikusan értékelte a két adaptaciora kivalasztott irdnyelv bizonyiték- és
ajanlasbesoroldsi rendszerét és ennek alapjan eldontotte, hogy a jelen iranyelvben az EAU iranyelv



altal alkalmazott rendszert alkalmazza. A mas irdnyelvb6l/publikaciobdl szarmazé evidenciakat
megvizsgalta és az EAU rendszernek megfelelGen soroltak at.

Meg szeretnénk emliteni, hogy 1-es szint{ bizonyitékok csak kevés esetben allnak rendelkezésre.
Ugyanakkor nem feltétlendl jelenti a magasszint( bizonyitékok hidnya, hogy nem lehet egyértelm
ajanlast megfogalmazni egy adott kérdéssel kapcsolatban.

4. Ajanlasok kialakitdsanak modszere

Az ajanlasok besoroldsa az azokat aldtdmasztd bizonyitékokon alapul. Kévetkezésképpen a
fejleszt6csoport dontése alapjan és a leirtak szerint az ajanlasok besorolasa is az EAU guideline
besorolasi rendszerén alapul.

A magyarorszagi sajatossagokat, a hazai adaptalhatdsdgot minden ajanlasndl figyelembe vették és a
fejleszt6csoport ezeknek megfelelé szakmai ajanlasokat fogalmazott meg. A jelen iranyelv minden
ponton figyelembe veszi a hazai alapelldtas, a jaré- és fekvGbeteg-szakellatas igényeit és
lehetdségeit.

Az EAU és ICS iranyelvek ajanlas besoroldsi rendszerek 6sszevetését a kovetkez6 tablazatban
ismertetjlik:

EAU guideline ICS guideline

nature of ]
] GR nature of recommendations
recommendations

A Based on clinical studies A recommendation usually depends on
of good quality and consistent
consistency addressing

- level 1 evidence and often means that the
the specific

recommendations recommendation
and including at least is effectively mandatory and placed within a
one randomised trial. clinical care pathway. However, there will be
occasions where excellent evidence (level 1)
does not lead to a Grade A recommendation,
for example, if the therapy is prohibitively
expensive, dangerous or unethical. Grade A
recommendation can follow from Level 2
evidence. However, a Grade A
recommendation needs a greater body of

evidence if based on anything except Level 1

evidence
B Based on well- B recommendation usually depends on
conducted clinical consistent level 2 and or 3 studies, or
studies, but without "majority evidence’ from RCT’s.

randomised clinical



trials.

C Made despite the C recommendation usually depends on level 4
absence of directly studies or ‘majority evidence’ from level 2/3
applicable clinical studies or Dephi processed expert opinion.

studies of good quality.

D “Norecommendation possible” would be
used

where the evidence is inadequate or
conflicting and when expert opinion is
delivered without a formal analytical process,

such as by Dephi.

A szOvegkozi bizonyitékok ismertetései tomor 6sszefoglalét adnak arrél, hogy a jelenleg
rendelkezésre allé bizonyitékok mit mondanak egy adott klinikai kérdésrél. Az 6sszefoglalok az EAU
altal alkalmazott bizonyitékszinteknek megfelel6en kerlilnek bemutatasra.

Az EAU és az ICS irdnyelvek adaptacidja a magyarorszagi viszonyok, lehetGségek, igények
figyelembevételével tortént. Sok olyan pontja van a nemzetkozi irdnyelveknek, ahol nincs egyértelmd
ajanlas, vagy az adott ajanlas a hazai gyakorlattdl eltér, mert az Magyarorszagon csak mas formdaban
valdsithatd meg. Minden ilyen esetben jelen irdnyelv szerz8i maguk tettek ajanlast, mely hivatkozva a
személyes tapasztalatra 4-es szint(i bizonyitéknak felel meg és D tipusu ajanlasként javasolhaté. Az
ajanlasok részletezésekor jobbnak tartottuk az olvasmanyos, folyamatosan kévethetd
szovegszerkesztést, strukturat, ezért a részletes részben az ajanlasokat kiemeltik.

Megjegyzendd, hogy az ajanlasok osztalyozasakor nincs automatikus kapcsolat a bizonyiték szintje és
az ajanlas fokozata kozott. Randomizalt kontrollalt vizsgalatok (RCT-k) megléte nem feltétlendl jar
“A” fokozatu ajanldssal mdédszertani korlatozasok vagy a publikalt eredmények kozotti kilonbségek
esetén.

Ugyanigy, a magas szint(i bizonyitékok hianya nem sziikségszerlen zarja ki az “A” fokozatu ajanlast;
ha minden kétséget kizard klinikai tapasztalat és konszenzus van a magas szint( ajanlas
tdmogatasara, akkor azt meg lehet adni. Ezen tulmenden, lehetnek olyan kivételes helyzetek,
melyekben nincs méd hitelesitd vizsgalatok végzésére, példaul etikai vagy egyéb okok miatt. Ebben
az esetben az egyértelm( ajanlasok minésiilnek hasznosnak a klinikus szamara. A tudomanyos
bizonyiték minGsége rendkiviil fontos tényezd, de a fokozat meghatarozasanal nem kell
kiegyensulyozottnak lennie az el6nydknek és hatranyoknak a személyes tapasztalatokkal és
preferencidkkal szemben.

Nemzetkozi irdnyelvek ajanlasai mellett azon kérdésekben, ahol specialis hazai ajanlasok
megfogalmazasa volt célszer( (pl. ajanlasok alkalmazasi feltételei), a fejlesztécsoport konszenzusos
alapon sajat ajanlasokat is megfogalmazott.

5. Véleményezés modszere



Az ellatasban érintett egészségligyi szakmai kollégiumi tagozatoknak a tervezetet eljuttatva a
fejleszt6csoport koordindtora a visszaérkezd javaslatokat és véleményeket Osszesitette, majd a
javasolt mdédositdsokat feltlintetve a tervezetet a fejleszt6csoport tagjainak ismételten elkildte
véleményezésre.

Mivel az inkontinens betegek esetében a tarsadalomba valo reintegracio az elsédleges tarsadalmi cél,
aminek elérése a megfelelGen tervezett, szervezett és elvégzett rehabilitacié hidnyaban
elképzelhetetlen, a rehabilitaciés szakma javaslatai a jelen irdnyelv torzsszovegébe keriiltek
beépitésre.

A FESZ altal javasolt mddositasok elsésorban az alapellatas kompetencidihoz, valamint a tineti
kezelés kérdéskoreihez tartozo ajanlasok és szakmai magyarazatok pontositadsahoz jarultak hozz3, igy
a fejleszt6csoport a modosité javaslatok attekintését kovetGen a mddosité javaslatok tobbségét
elfogadta és beépitette az iranyelvbe.

Az uroldgiai szakteriilet min6ségligyi szakfGorvosa az iranyelvet elsGsorban a gyakorlati
alkalmazhatésag szempontjabdl véleményezte.

Az elfogadott mdédositasok a fentieknek megfelelGen keriltek beépitésre.
6. Figgetlen szakértGi véleményezés modszere

Az iranyelvtervezet fliggetlen szakértGi véleményezését az érintett szakterilet minéségugyi
szakféorvosa, Prof. Dr. Pajor Laszl6 végezte el. Véleményét a fejleszt6ecsoport figyelembe vette és
beépitette a tervezetbe.

XI. MELLEKLET
1. Alkalmazast segité dokumentumok

1.1. Betegtajékoztatd, oktatdsi anyagok
Nincsenek

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdSivek, adatlapok
1. VAS skala 0-10

Vizualis analdg skala:

9
O bW 4 5 6 7

2. Kérddiv: barmely ok miatt egészségligyi ellatasra kerll6 beteg esetében esetlegesen fenalld

vizeletinkontinencia miatt kotelez6en megkérdezendd kérdések

— A beteg|. vonalbeli — proaktiv — kikérdezésére javasolt kérdGiv



EIEtKOr: ..o

Nem: ? NG ? Férfi

Onellato képesség megtartott? ?lgen ? Nem

Mobilitas megtartott? ?lgen ?Nem

Tapasztalt az elmult héten legalabb egy akaratlan vizeletvesztést? ?
Igen ? Nem

Milyen sulyosak a panaszai?

? enyhe (csopog) ? kdzepes (szivarog) ? sulyos (folyik)

Mikor kovetkezik be a vizeletvesztés?

? tlisszentés, kohogés, mozgds valtja ki  ? erGs inger vezeti be ? valtozd
A széklettartas, székletiirités jelent-e komolyabb gondot?

?lgen ?Nem

Panaszai mérséklésére milyen segédeszkozt hasznal?

? betét ? nadragpelenka ? condom urinal ? katéter ? semmi
Uroldgiai hattér

? Prosztatam(itét/kezelés ? Inkontinenciamitét ? Egyéb
NGgyogydaszati hattér

? Tobbszori/komplikalt sziilés ? Inkontinenciam(tét ? POP mdtét *?
Egyéb

Belgyogyaszati hattér

? COPD ? Dohanyzds ? Aszthma 7? Diabetes ? Obesitas ? Egyéb
Neuroldgiai hattér

? Stroke ? Sclerosis multiplex ? Demencia ? Sérilés ? Egyéb
Egyéb hattér

? Pszichiatriai kezelés ? Inkontinenciat provokald gyégyszeres kezelés
Egyéb

Szed-e vizeletinkontinencia-gatlo gydgyszert? ?lgen ?Nem



IVITE? ettt ettt sttt sb e et
Szed-e vizhajtét? ?lgen ? Nem
IVIE? ettt e s e
1.3. Tablazatok
1. szamu tablazat. Bizonyitékok szintjei (LE, level of evidence)
LE Bizonyitékok tulajdonsagai
1a Randomizalt vizsgalatok metaanalizisébdl szarmazo bizonyitékok.
1b Legalabb egy randomizalt vizsgalatbdl szarmazé bizonyitékok.

J6l megtervezett, kontrollalt, randomizalas nélkili vizsgalatbdél szarmazé
a . y
bizonyitékok.

Legalabb egy j6l megtervezett, kvazi kisérleti jellegl vizsgalatbdl szarmazo
bizonyitékok.

J6l megtervezett, nem kisérleti jellegl vizsgdlatokbdl, példaul
3 0Osszehasonlitd vizsgalatokbdl, korreldcids vizsgalatokbdl és
esettanulmanyokbdl szarmazé bizonyitékok.

Szakbizottsagi jelentésekbdl vagy véleményekbdl, illetve mérvadd
szaktekintélyek klinikai tapasztalataibdl szarmazo bizonyitékok.

2. szamu tablazat. Ajanlasok fokozatai (GR, grade of recommendation)
GR Ajanlasok tulajdonsagai

A J6 mindségl, konzisztens klinikai vizsgalatokon alapulnak, amelyek az
adott ajanldsokkal foglalkoznak, és legaldbb egy randomizalt vizsgdlatot
magukban foglalnak.

B Megfelel6en lefolytatott, de randomizalas nélkili klinikai vizsgdlatokon
alapulnak.

C Kozvetlenil alkalmazhatd, j6 min6ségi klinikai vizsgalatok hidnya ellenére
megfogalmazott ajanlasok.

D Hazai szakért6i véleményen alapulé ajanlasok.
3. szamu tablazat. Nedvszivo segédeszkozfelirasi javaslat matrixszeriien abrazolva

Fébb nedvszivé eszkztipusok Beteg onellaté képessége
(1ISO 15621 konform eszkozvalasztasi kielégits?



séma)

Ko6zepes és sulyos vizeletinkontinencia

tlineti kezelésére

Csak vizeletvesztés van?

igen

igen

nem

alsénemliszerdi,

ovvel rogzitett

ovvel rogzitett

(székletszivargastol mentes

inkontinencia)

770 e

Stresszinkontinencia

Gatizomtorna + kiegészit6é

fizioterdpia
Biofeedback
Duloxetin
Eletmdd-véltoztatas
Nedvszivo eszkdzok
Primer:

TVT, TVTO

Recidiva:

masodik fesziiltségmentes

szalag, autolog sling,
colposuspensio

Mdsphincter

Stresszinkontinencia

Gatizomtorna +
kiegészitd fizioterapia

ragasztdcsikos,

nem 6vvel rogzitett

Urge inkontinencia

Viselkedésterapia

ovvel rogzitett

4. szamu tablazat. A néi vizeletinkontinencia-ellatasi algoritmusa

Kevert
inkontinencia

Anticholinergicumok

Béta receptor
agonistak

Eletmdd-valtoztatas

Nedvszivo eszkozok

Botulinum toxin

Sacralis
neuromodulacié

Augmentdcio
Holyagpotlas

Kontinens,
inkontinens stdma

Urge inkontinencia

Viselkedésterapia

Anticholinergicumok

Stressz- és urge
inkontinencia 1.

5. szamu tablazat. A férfi vizeletinkontinencia-ellatasi algoritmusa

L. vonal
vonal terapia
Stressz- és urge
inkontinencia 2.
. vonal
vonal terapia
Stressz- és urge
inkontinencia 3.
o vonal
vonal terapia
Kevert inkontinencia
Stressz- és urge 1
inkontinencia 1. '
vonal

vonal terapia



Biofeedback Béta receptor
agonistak
Duloxetin

) Eletmdd-valtoztatas
Eletmdd-valtoztatas

Nedvszivd eszkozok
Nedvszivo eszk6zok

Enyhe-kozepes fokozat:

Szabdlyozhatd

feszességli szalag, ProAct . .
Botulinum toxin Stressz- és urge

Sacralis inkontinencia 2. vonal

vonal terapia

Nem szabdlyozhaté

szalag neuromodulacié

Kozepes-sulyos fokozat:
Mdsphincter

Augmentacid

) . Stressz- és urge
L Holyagpétlas ) . . 3.
Mdsphincter inkontinencia 3.
vonal

Kontinens, inkontinens vonal terapia

stoma

1.4. Algoritmusok

1.

2.

szamu abra. A vizelettartdsi zavarok attekint6 abraja

szamu abra. A felnétt ndGi és férfi vizeletinkontinencia-kivizsgalasi és -ellatasi algoritmusa

1.5. Egyéb dokumentumok

A folyamat teljesitését igazold dokumentumok

Témavalasztasi javaslat Igen/Nem

Delegalas a fejleszt6csoportba Igen/Nem

Fejleszt6csoport felkérése Igen/Nem

Egyéni osszeférhetetlenségi nyilatkozatok Igen/Nem

Egyéni Osszeférhetetlenségi nyilatkozatok 6sszefoglald Igen/Nem

Csoportos nyilatkozata fejlesztés sordn igénybe vett kiilsé tdmogatasrol,

a szponzori fliggetlenségérdl és az elfogulatlansagrol Igen/Nem
Konzultacios feljegyzés(ek) Igen/Nem
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Modszertani sziir6értékelés Igen/Nem



Részletes madszertani értékelés(ek) Igen/Nem

Tagozatvezetdi nyilatkozatok
az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltakkal valé egyetértésrél Igen/Nem

— Kapcsolat népegészségligyi program(ok)kal:
Cim: Orszagos Fogyatékosligyi Program
Elérhet6ség: https://www.parlament.hu/irom40/03586/03586.pdf
Cim:
a) Nemzeti Gyermekegészségligyi Program,
b) Nemzeti Keringési Program,
¢) Nemzeti Mentalis Egészségligyi Program,
d) Nemzeti Mozgésszervi Program,
e) Nemzeti Rakellenes Program.
Elérhetéség: www.hbcs.hu/uploads/jogszabaly/2820/fajlok/1722 18 _XlII_18 Korm_hatarozat.pdf
Cim: Az egészségiigyi ellatassal Osszefiiggs fert6zések megel6zési programja

ElérhetGség:
www.antsz.hu/data/cms89288/0OTF_Modszertani_level_intezmenyi_egyeni_kockazatertekeles.pdf

Cim: Csaladvédelmi Akcidterv
Elérhet6ség: https://mkogy.jogtar.hu/jogszabaly?docid=A1900032.TV

Az egészségligyi szakmai irdnyelv ajanlasainak szerepe a kapcsolddd népegészségligyi program
megvaldsitdsaban

Destigmatizacié és a vizeletinkontinencia, hyperaktiv hélyag szindroma sz(irése a kockazati
csoportba tartozé felnétt lakossag korében:

1. Azinkontinencia kialakuldsanak megelGzését és progresszidjanak megfékezését tdmogaté laikus
média kampany

2. azalapellatasban a kockazati csoportba tartozok proaktiv sziirése, gondozasba vétele, (lasd még
a 2015. évi CXXIII. torény védéndihaldzat feladatairdl szold részeit, és a varanddsgondozasrdl szo6l6
26/2014. (IV. 8.) EMMI rendeletben meghatarozottakat)

3. azalapellatasban kiemelt betegek standardizalt haziorvosi diagnosztikaja és konzervativ terapias
profiljanak felallitasa

4. abeteg egyéni terdpias profiljanak megfelel6 destigmatizacids — tiinetmentesité konzervativ
kezelés haziorvos altali azonnali megkezdése



Cim: Magyarorszag Atfogé Egészségvédelmi sz(ir6program (MAESZ) 2010-2030
Elérhet&ség: https://egeszsegprogram.eu/

Népegészségligyi prevencid, életmdd-tandcsadas, szlir6vizsgdlatok Magyarorszagon, hazdnk
legnagyobb mobil sz(ir6allomasaval, orszagos lefedettséggel, évente ismétlédGen.



