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1. Wstep

Rak gruczotu krokowego stanowi istotne wyzwanie wspotczesnej medycyny. W zwigzku
z postepem diagnostyki 1 leczenia skutecznos$¢ terapii onkologicznej jest na bardzo wysokim
poziomie, co w szczegdlnosci dotyczy mezczyzn, u ktérych wykryto raka w poczatkowym stopniu
zaawansowania. W grupie tej spodziewane jest dtugie przezycie i dlatego coraz wazniejsze jest nie
tylko samo wyleczenie raka gruczotu krokowego, ale takze jakos$¢ zycia po zakonczeniu procesu
terapeutycznego. Ma to szczegélne znaczenie w zwigzku z wykrywaniem nowotworu
u mtodszych mezczyzn, co jest wynikiem m.in. tzw. wczesnej diagnostyki. Leczenie, pomimo
postepu wiedzy medycznej czy usprawnienia technologii, nie jest wolne od dziatan niepozadanych.
W tej grupie chorych do najwazniejszych nalezg dysfunkcje kontroli trzymania moczu i sfery
seksualnej — glownie zaburzenie wzwodu!. Jednym z wazniejszych dzialan w zakresie
minimalizowania wyzej wymienionych niedyspozycji i usprawniania ich w celu powrotu do stanu
z okresu przed operacja jest fizjoterapia urologiczna, ktoéra jako metoda postgpowania jest
rekomendowana m.in. przez Migdzynarodowe Towarzystwo ds. Trzymania Moczu (ICS) oraz
3

Europejskie Towarzystwo Urologiczne (EAU)?, Fizjoterapia prowadzona w okresie

pooperacyjnym ma potwierdzona skuteczno$é¢ w wielu badaniach naukowych?, 3, 6, 7.

Zdarza si¢ jednak, ze wdrozone postepowanie fizjoterapeutyczne nie przynosi oczekiwanej
poprawy lub jest ona niezadowalajgca. Dlaczego tak si¢ dzieje? Jakie czynniki majg wplyw na taki
stan rzeczy?

Autorka rozprawy doktorskiej podjeta probg przyjrzenia si¢ tej kwestii w kontekscie
parametru, jakim jest spoczynkowe napiecie miesni dna miednicy w aspekcie braku zdolnosci do
peinej relaksacji tej grupy mie$niowej. Przeprowadzone badanie ogranicza si¢ do oceny zmiany
napigcia spoczynkowego migsni dna miednicy oraz ilosci gubionego moczu, a takze analizy
zalezno$ci migdzy tymi dwiema wielkosciami. Potwierdzenie zalozenia, ze te dwa czynniki
pozostaja w Scistej korelacji ze soba, moze sta¢ si¢ punktem wyjscia do postawienia nastepnych
pytan badawczych w przysztych projektach naukowych, w tym podstawowego dla kazdego
fizjoterapeuty: Jak wykorzystac¢ te wiedze, planujgc postepowanie fizjoterapeutyczne tak, by
przyniosto optymalne efekty — petng kontynencje leczonych pacjentow?

Dla okreslenia objawu wzmozonego napi¢cia mig$ni dna miednicy w piSmiennictwie
uzywane sg rozne terminy, takie jak: sztywnos$¢, napiecie, podwyzszone cisnienie spoczynkowe,
skrécone dno miednicy, skurcz dna miednicy, brak rozluznienia dna miednicy, hipertonia

lub nadaktywno$¢ miesni dna miednicy®. To ostatnie okreslenie jest terminem stosowanym dla



stanu, w ktorym mie$nie nie tylko nie rozluzniaja si¢, lecz wchodza w stan skurczu,
gdy rozluznienie jest funkcjonalnie potrzebne’. Obecnie Miedzynarodowe Towarzystwo
Uroginekologiczne (IUGA) i Migdzynarodowe Towarzystwo ds. Kontynencji (ICS) definiuje
termin ,,wzmozone napig¢cie nieneurogeniczne” jako zwigkszenie napigcia mig$ni, zwigzane
z komponentami skurczowymi lub lekko sprezystymi, ktore moga wigzaé si¢ ze zwigkszong
aktywnoscia skurczows oraz bierng sztywnoscia migénia'®, 1.

Wywiad fizjoterapeutyczny, przeprowadzany przed rozpoczgciem terapii, badanie palpacyjne
oraz wstgpne powierzchniowe-EMG pozwalajg zdiagnozowa¢, w duzym przyblizeniu, w jakim
stanie funkcjonalnym znajduja si¢ migsnie dna miednicy. Trzeba jednak podkresli¢, ze jest niewiele
danych normatywnych na temat ,,normalne;j” aktywnos$ci tego obszaru i trudno ilosciowo okresli¢
odchylenie od normy, ktéra nie posiada standaryzowanej wartosci spoczynkowej dla
powierzchniowego-EMG'. Nie istnieje rowniez jeden przyjety sposdb mierzenia napigcia tych
miesni. Obecnie w praktyce klinicznej i w badaniach naukowych do oceny funkcjonowania tego
obszaru wykorzystywana jest manometria, dynamometria 1 najczes$ciej powierzchniowa
elektromiografia. Poniewaz ten ostatni rodzaj pomiaru znajdzie zastosowanie w opisywanym
badaniu, zaznaczg, ze w tym przypadku réwniez nie ma ustalonej warto$ci napigcia
spoczynkowego'®. W literaturze zaréwno dla kobiet, jak i mezczyzn okre$lane s3 rozne normy
spoczynkowe tego parametru: warto$¢ 1 — 2 mV!¥, wartos¢ 2 mV'>, wartos¢ ponizej 4 mV'©,
warto$é 4 m'”.

W publikacjach medycznych coraz czes$ciej mozemy spotkaé si¢ z doniesieniami na temat
problemdw, u ktérych podioza lezy utrzymujacy si¢ podwyzszony tonus migsniowy w obszarze
miednicy mniejszej'®. Dotycza one jednak najczesciej dolegliwosci bolowych, takich jak
np. wulwodynia, dyspareunia u kobiet czy bezbakteryjne zapalenie gruczolu krokowego

umqiczyznlg, 2021

22/ 33 W niedawno opublikowanych badaniach znajdujemy stwierdzenia
wskazujace, ze bol pochodzenia trzewnego zwigzany np. z zespotem jelita drazliwego,
endometrioza, zespotem bolesnego pgcherza moczowego moze by¢ kierowany poprzez uktad
nerwowy z narzadéw trzewnych do mieéni i odwrotnie’®*. Zwigzek pomiedzy napieciem
spoczynkowym, a bolem nie jest dobrze poznany, ale wspotwystepowanie tych dwodch cech jest
bardzo czgsto obserwowane u pacjentow z przewlektym bolem dna miednicy zarowno u kobiet, jak
imezczyzn®, 26, 27. W rzeczywisto$ci terminy ,,hiperglazja mie$niowa” i , hipertoniczno$¢ miesni”
sg uzywane w literaturze zamiennie. Nie wiadomo, czy zwigzek migdzy napigciem migéni dna

miednicy a bodlem jest przyczynowo skutkowy, a jesli tak, to w ktorym kierunku lezy

przyczynowos$¢. Niezaleznie od jego przyczyny, biorac pod uwage konsekwencje dtugotrwatego



funkcjonowania migéni w stanie podwyzszonego napiecia, a wiec zmniejszonego przeptywu krwi,
pogarszajacej si¢ trofiki tkanek i narastajgcego zmeczenia, mozna zada¢ pytania: Jak taki stan
rzeczy wptywa na kondycje migsni, ich zdolnosc¢ do pracy i procesy odnowy? Czy ma to znaczenie
dla skutecznosci stosowanego treningu przeciwdziatajgcego inkontynencji?

Znalezienie zaleznosci pomie¢dzy spoczynkowym napi¢ciem migsni dna miednicy a ich
zdolnoscig do poprawy funkcjonalnej, a przez to rowniez do poprawy w zakresie trzymania moczu,
jest préba spojrzenia w tej pracy na problem inkontynencji nie tylko w kontekscie skutku
pooperacyjnego, ale takze indywidualnych warunkéw panujgacych w miednicy mniejszej kazdego
leczonego. Tonus spoczynkowy migéni zawsze zwigzany jest z ogoélnym napigciem uktadu
nerwowego. W przypadku pacjenta onkologicznego mamy do czynienia z osoba bez watpienia
poddang silnemu i dtugotrwatemu stresowi z racji choroby nowotworowej. Pojawienie si¢ wiec
hipertonii mig¢sni jako odpowiedzi juz tylko na ten jeden psychogenny stymulator o podiozu
lekowym, jest bardzo prawdopodobne?®. Laan i wspotautorzy przedstawili koncepcje
wzmozonego napi¢cia migsni dna miednicy jako objawu przewleklej aktywacji stresowego
mechanizmu obronnego, ktéry powinien by¢ postrzegany jako fizyczny przejaw uwolnienia
emocjonalnego®.

Badanie zagadnienia, jakim jest spoczynkowe napiecie mig¢$ni dna miednicy z uzyciem
techniki biofeedback-EMG, jest tematem wielodyscyplinarnym, dotyczacym zaro6wno fizjoterapii,
urologii, jak i biofizyki. Dlatego w kolejnych rozdziatach autorka nawigzuje do tych obszarow

medycyny, celem kompleksowego zrozumienia tematu.



2. Rehabilitacja onkologiczna

Nieludzkie jest uratowanie cztowiekowi Zycia, a potem pozostawienie go samemu sobie.

Prof. Wiktor Dega, Rehabilitacja Medyczna, pod red. A. Kwolka, 2003

Dynamiczny postep w zakresie terapii choréb nowotworowych i nowe metody ograniczajace ich
radykalno$¢ na rzecz leczenia oszczgdzajacego sa motorem nowego podej$cia do fizjoterapii
pacjentow onkologicznych. Przeswiadczenie, ze wysitek fizyczny dziala na  czlowieka
zmagajacego si¢ z chorobg nowotworowg immunosupresyjnie 1 kardiotoksycznie bylo
przyczyna, dla ktorej przez wiele lat powszechnie zalecano prowadzenie oszczedzajacego trybu
zycia oraz unikanie intensywnej aktywnos$ci treningowej i rekreacyjnej. Obecnie wielu autoréw
badan naukowych dowodzi, ze wtasciwie dobrana 1 dawkowana gimnastyka jest skuteczng
metodg zarowno profilaktyki, jak iprzywracania sprawnosci fizycznej, a ponadto zdecydowanie
poprawia jakos¢ zycia tych pacjentow. Cwiczenia fizyczne zalecane sa w kazdej fazie leczenia
onkologicznego: przed rozpocz¢ciem terapii, w trakcie chemioterapii, po zabiegu operacyjnym
lub radioterapii, a takze w terminalnym okresie choroby nowotworowej. Staje si¢ to powszechnym
sposobem postepowania. Zauwaza si¢ bowiem, ze oproécz poprawy lub podtrzymania
sprawno$ci 1 wydolnosci, moga one takze zapobiegaé¢ powiklaniom np. zmniejsza¢ niepozadane
objawy ze strony struktur uktadoéw: krazenia, oddechowego, nerwowego czy pokarmowego.
Pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej jest widoczny zwtaszcza w przypadku bardzo czesto
wystepujacego, niekorzystnego objawu leczenia onkologicznego — zespotu przewlekiego
zmeczenia w chorobie nowotworowej*’. Oprocz bezposredniego oddziatywania na aspekty
fizyczne, eliminowanie ograniczen czynno$ciowych pacjenta, ruch moze rowniez wptywac na
roztadowanie negatywnych emocji, zmniejszac lgk towarzyszacy chorobom onkologicznym i tym
samym poprawia¢ samopoczucie psychiczne. To wlasnie wysitek fizyczny jest jednym z czynnikow
wptywajacych na uwolnienie endorfin — naturalnych zwigzkow, ktore produkuje uktad nerwowy, by
radzi¢ sobie z bolem i stresem. Rolg fizjoterapeuty jest dopilnowanie, by byt on dawkowany
z uwzglednieniem ewentualnych przeciwwskazan, adekwatnie do potrzeb i mozliwo$ci pacjenta.
Strategie leczenia roznig si¢ w zaleznosci od rodzaju 1 stopnia ztosliwosci nowotworu.
Efektem ich zastosowania obok zasadniczego celu — wyzdrowienia, jest mozliwos¢ uposledzenia
istotnych organoéw i ukladow pacjenta. Nawet leczenie oszczg¢dzajace, np. w przypadku raka
prostaty polegajace na zachowaniu pgczkOéw naczyniowo-nerwowych nie wyeliminowato
wszystkich dzialan niepozadanych, cho¢ wyraznie cze$¢ z nich ulegla ograniczeniu. Niestety

niejednokrotnie skutki uboczne leczenia zabiegowego zmniejszaja samodzielnos¢ oraz
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funkcjonalng niezalezno$¢ osoby leczonej’!. Jako przyklad mozna tu wskaza¢ powiklania
towarzyszace leczeniu chorych na najczg$ciej wystepujace nowotwory zaroOwno na swiecie, jak
1w Polsce. W przypadku kobiet jest to rak piersi. Stosowana w tej chorobie terapia obarczona jest
licznymi skutkami ubocznymi, z ktérych na plan pierwszy wysuwa si¢ ograniczenie sprawnosci
1 obrzek limfatyczny konczyny gornej po stronie operowanej. Mezczyzni natomiast najczescie]
dotknigci s3 nowotworem pluca, ktorego leczenie z kolei pozostawia po sobie zagrozenie
powaznego obnizenia sprawno$ci wentylacyjnej ptuc oraz poziomu aktywnosci i wydolno$ci
fizycznej. W dalszej kolejnosci dominujagcym nowotworem plci meskiej jest rak gruczolu
krokowego. W tym przypadku zastosowane leczenie radykalne pozostawia, wspomniane juz
wczesniej, powiklania w postaci nietrzymania moczu oraz zaburzen funkcji erekcyjnej. Trudne
wyzwania, przed jakimi staje fizjoterapia w staraniach o przywrocenie normalnosci
funkcjonowania tej sfery, beda przedstawione w tej pracy, ktéra w catosci dotyczy pacjentow

leczonych z powodu raka gruczotu krokowego.



3. Dane epidemiologiczne

Rak gruczotu krokowego na podstawie danych z Krajowego Rejestru Nowotwordow jest obecnie
najczestszym rakiem u mezczyzn oraz druga, po raku pluca, przyczyng zgondéw z powodu
nowotworu ztosliwego w Polsce w tej populacji*’.. W 2021 roku stwierdzono 17 832 nowych
przypadkéw, co stanowi okoto 1 wszystkich zachorowan na nowotwory u mezczyzn oraz 5 458
zgonow wsrdd mezczyzn w Polsce spowodowane bylto przez ten nowotwor. Obserwowane zmiany
w czasie zachorowan i zgonow w Polsce obrazuja wznoszace si¢ krzywe, a prognozy dotyczace
kolejnych dziesigcioleci wskazuja na utrzymanie si¢ takich trendow w szczego6lnosci w zakresie
wykrywania nowych przypadkow.

Podstawowymi czynnikami ryzyka raka prostaty jest wiek i rasa®>. Prawdopodobiefistwo
zachorowania na PCa wzrasta z wiekiem, a jednym ze znanych istotnych czynnikow ryzyka
wystapienia tego schorzenia jest obciagzenie dziedziczne czy wystepowanie mutacji w genach
BRCA1 iBRCA2 oraz ATM?*. Wsréd innych tzw. modyfikowalnych czynnikow ryzyka
nalezy wymienié: palenie papierosow, otytoéé, brak wiasciwej aktywnosci fizycznej®, 3. Czestosé
wystepowania omawianego nowotworu jest r6zna w poszczegdlnych krajach wraz z réznymi
trendami zgonoéw. Najwyzsza zachorowalno$¢ dotyczy krajow Europy Polnocno-Zachodniej czy
Ameryki Poéinocnej, a najnizsza Azji Poludniowej i Wschodniej. W 2020 roku na Swiecie

odnotowano 1 414 259 nowych przypadkéw i 354 304 zgony z powodu raka prostaty’’.



4. Patofizjologia i leczenie chirurgiczne

4.1.Anatomia gruczolu krokowego

Gruczotl krokowy, stercz [tac. prostata], jest organem wchodzacym w sktad uktadu moczowo-
plciowego me¢zczyzny. Polozony jest pod pecherzem moczowym i otacza okreznie pierwszy
odcinek cewki moczowej. Gruczot ten zwany jest cewka sterczowa. Jego ksztalt zblizony jest do
nieznacznie splaszczonej kuli, a jego wielko$¢ 1 forma zmienia si¢ wraz z wiekiem mezczyzny.
Wyr6zniamy wierzcholek 1 podstawe stercza oraz powierzchni¢ przednia, tylng oraz boczne.
Powierzchnia tylna przylega bezposrednio do $ciany odbytnicy, gdzie oddzielona jest cienka
warstwa tkanki thuszczowej. Polozenie takie umozliwia ocene prostaty w czasie badania palcem
przez kiszke stolcowa (badanie per rectum, digital rectal examination, DRE). Gruczot zbudowany
jest z dwoch platéw (prawy 1 lewy), polaczonych lacznotkankowa wigzing i otoczony pasmem
zbitej tkanki witoOknisto-migsniowej zwanej ,torebka prostaty”. Naczynia tetnicze, jak
1 towarzyszace im naczynia zylne, zaopatrujace gruczot krokowy, sa gateziami odchodzacymi od
tetnic pecherzowych dolnych, odbytniczych i zastonowych. Polozone na tylno-bocznej
powierzchni gruczotu krokowego na godzinie pigtej i1 siodmej galezie torebkowe, odchodzace od
galezi gruczolowych, tworzg wraz z galgzkami nerwowymi splotow miednicznych stanowigcych
podstawe unerwienia cial jamistych peczki naczyniowo-nerwowe, zwane peczkami Walsha’®,
Struktury te przebiegaja w bliskiej odlegtosci od zwieracza cewki i wierzchotka prostaty®, 4.,
Wiokna nerwowe dochodzg do zwieracza cewki moczowej po obu stronach, gléwnie na godzinach
trzeciej i piatej oraz siodmej i dziewiatej*', **. Odlegto$¢ od wierzchotka prostaty do punktu,
w ktérym najblizsza neuronowa gataZ nerwu sromowego wchodzi do zwieracza wynosi od 3 do 13

mm, dlatego tak wazne jest unikanie traumatyzowania tkanek, pociggania, unoszenia, uciskania

w tej okolicy i zachowanie odpowiednich odlegto$ci preparowania od miesnia zwieracza cewki®’.

4.2. Rozpoznanie raka prostaty

Rak gruczotu krokowego jest nowotworem o mato charakterystycznych i swoistych objawach
w szczegblnosci w poczatkowej fazie rozwoju tego schorzenia. Do symptoméw zwigzanych
Z miejscowo zaawansowanym rakiem mozna zaliczy¢: ostabiony strumien moczu, czgstomocz
dzienny 1 nocny, krwiomocz, parcia naglace, pobolewania podbrzusza. W stadium istotnego
zaawansowania dolegliwos$ci zwigzane sg gtownie z boélami zwigzanymi z przerzutami najczesciej

do uktadu kostnego.
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Kluczowe elementy diagnostyki pierwotnej raka prostaty to:

1. Prawidlowo zebrany wywiad, w szczeg6lnosci w odniesieniu do wystgpowania
nowotworow w najblizszej rodzinie.

2. Badanie palpacyjne [per rectum], dostarczajgce wartoSciowych informacji odnosnie do
wielkos$ci, symetrycznosci 1 spoisto$ci gruczotu.

3. Oznaczenie stezenia biatka specyficznego dla prostaty PSA [prostate-specyfic antigen] —
cho¢ okresla si¢ tzw. normy tego markera w granicach od 0 do 4 ng/ml, to wartosci te sa

zmienne 1 zaleza od objetosci prostaty zmieniajacej si¢ wraz z wiekiem.

Ze wzgledu na brak specyficznosci PSA dla raka prostaty marker ten moze by¢ podwyzszony
nie tylko w przypadku nowotworu tego narzadu, a takze w tagodnym powickszeniu prostaty
[benign prostatic hyperplasia, BPH]; zapaleniu gruczotu krokowego czy innych sytuacjach
zwigzanych z podraznieniem tego organu.

Rozpoznanie raka prostaty stawiane jest na podstawie analizy patomorfologicznej pozyskanej
tkanki z gruczotu krokowego przy pomocy biopsji iglowej, pobranej na drodze przezkroczowej lub
przezodbytniczej, ktoére to  poprzedzone jest ~wykonaniem  badania  rezonansu

wieloparametrycznego prostaty (mpMRI).

4.3. Leczenie raka prostaty

W kazdym przypadku nowo rozpoznanego raka gruczotu krokowego decyzj¢ o postgpowaniu
terapeutycznym podejmuje si¢ indywidualnie i jest ona dopasowana do danego chorego. Wsrod
czynnikéw majacych istotny wptyw na podjecie wlasciwego wyboru leczenia do najwazniejszych
naleza: stopien zaawansowania nowotworu, stopien zaawansowania histologicznego (skala
Gleasona / skala ISUP), ogolny stan zdrowia chorego oraz jego preferencje.

Wsrod sposobow leczenia raka gruczotu krokowego ograniczonego do narzadu nalezy
wymieni¢: postgpowanie odroczone [Active Surveillane, AS], prostatektomi¢ radykalna,
brachyterapig, radioterapie, metody ablacyjne. W okreslonych sytuacjach klinicznych niektore ww.
metody moga by¢ laczone z deprywacja androgenowq. Decyzja dotyczaca wyboru danego
postepowania jest podejmowana wspolnie przez lekarza i pacjenta, majac na uwadze skutecznos¢
danej metody czy potencjalne powiktania. Niepozadanym skutkiem zastosowania kazdej

z powyzszych metod moze by¢ m.in. nietrzymanie moczu czy zaburzenia potencji.
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4.3.1. Leczenie chirurgiczne

Radykalne leczenie chirurgiczne zwane ,,radykalng prostatektomia” polega na usunieciu gruczotu
krokowego oraz u wybranych chorych z podwyzszonym ryzykiem wykonania limfadenektomii
miedniczej*. Rozrozniamy kilka rodzajow technik wykonywania prostatektomii: klasyczna (tzw.
otwarta); z dostepu laparoskopowego oraz z wykorzystaniem systemu robotowego. Nadrzednym
celem leczenia radyklanego jest zapewnienie jak najlepszej skutecznos$ci onkologicznej, ocenianej
m.in. poprzez dlugie, catkowite czy specyficzne dla raka przezycie. Innym bardzo waznym
parametrem branym pod uwag¢ w ocenie postgpowania chirurgicznego jest zapewnienie
maksymalnie dobrej jakosci zZycia po wdrozonym leczeniu®. Prostatektomia radykalna w tzw.
technice klasycznej jest zabiegiem polegajacym na wykonaniu cigcia w podbrzuszu (dolna czes¢
kresy bialej) w celu wytworzenia dostgpu do gruczotu krokowego w przestrzeni zatonowej. Po
usunigciu prostaty (wraz z pecherzykami nasiennymi) urolog zespala kikut cewki moczowej z szyja
pecherza moczowego, pozostawiajac cewnik na czas gojenia si¢ zespolenia, co trwa zazwyczaj
kilka, kilkanascie dni. Techniki minimalnie inwazyjne usunigcia prostaty, czyli dostep
laparoskopowy lub z wykorzystaniem systemu robotowego, polega na  wykorzystaniu
niewielkich narzgdzi, wprowadzonych do wlasciwie przygotowanej w pierwszej czgsci zabiegu
jamy ciata®, 4. Istnieje kilka technik usuniecia prostaty w wyniku ktérych po usunieciu gruczotu
nastepuje precyzyjne zespolenie cewniki moczowej z szyja pecherza i pozostawienie analogicznie
do metody klasycznej cewnika w pecherzu na czas gojenia. Zabieg z wykorzystaniem systemu
robotowego odzwierciedla technike laparoskopowg z dostepu przezotrzewnowego®. O istotnych
zaletach tej technologii decyduja: mozliwo$¢ stosowania niewielkich narzedzi; powigkszenie
obrazu; skalowanie ruchow narzedzi operacyjnych; zlikwidowanie drzenia dtoni operatora, ktore
umozliwia precyzyjne preparowanie tkanek, zwlaszcza oszczedzenie peczkéw naczyniowo-

-nerwowych®.

4.3.2. Powiklania leczenia chirurgicznego

U zdrowego mezczyzny kontrola trzymania moczu odbywa si¢ gldéwnie w efekcie aktywnosci
migs$nia zwieracza wewnetrznego cewki moczowej [sphincter urethre internus]. Jest to jedyna
struktura zamykajaca ujsScie pecherza. Otacza on elipsowato szyje pecherza 1 bezposrednio
przylegajaca proksymalng cewke moczowg. Jest zbudowany z wiokien gladkich, unerwionych
autonomicznie. Zwieracz ten dzigki swemu zamkni¢ciu zapobiega tez wstecznej ejakulacji do

pecherza moczowego w czasie wytrysku.
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W trakcie operacji prostatektomii radykalnej wraz z resekcja gruczotu krokowego usuniety
zostaje zwieracz wewnetrzny cewki moczowej>’, °!. Fakt ten stanowi jedna z najwazniejszych
przyczyn wysitkowego nietrzymaniu moczu. Wsrdd istotnych innych powiktan, wystepujacych po
chirurgicznym leczeniu raka prostaty, sa zaburzenia wzwodu, rzadziej wystgpujace zwezenie cewki
moczowej oraz tzw. suchy wytrysk, ostabienie orgazmu czy towarzyszacy mu bol*?, 3.

Technika przeprowadzania operacji, czyli wybdr technologii wykorzystywanej oraz
umiejetnosci danego operatora, moga mie¢ wptyw na powiklania leczenia. Szczego6lnie w aspekcie
zaburzen wzwodu istotne jest przeprowadzenie operacji z tzw. zaoszczedzeniem peczkow
naczyniowo-nerwowych, ktorych pozostawienie w stanie nienaruszonym zmniejsza ryzyko

zaburzen erekcji’*, >°.

4.3.3. Struktury aktywne aparatu zwieraczowego po prostatektomii radykalnej

Po operacyjnym usuni¢ciu gruczolu krokowego wraz ze zwieraczem wewngtrznym kontynencja
jest uzalezniona od otaczajacego cewke moczowa zwieracza zewnetrznego [sphincter urethre
externus] oraz wspierajacych go w tej funkcji mig$ni dna miednicy. Stanowi z nimi jednos¢
zard6wno w zakresie neurologicznym, jak i morfologicznym. Migsien ten sktada si¢ z wewnetrznej
gltadkokomorkowej czgsci oraz czgsSci zewnetrznej, zbudowanej z wildkien poprzecznie
prazkowanych. U mezczyzny obejmuje czgs¢ btoniasta cewki w obrebie przepony moczowo-
-piciowej. Struktury prazkowane zwieracza cewki moczowe] wzmacniajg niejako dzialanie
elementow gltadkokomorkowych. Przypuszczalnie jednak glowne znaczenie migsénia nie polega na
pracy dynamicznej, lecz na statycznej. Przyczepy migsnia do kosci polaczenia powigziowe,
przegroda posrodkowa zapobiegaja przesuwaniu si¢ cewki i mi¢sien ten bardziej umocowuje cewke
niz ja zwiera. Nerwy pochodza z gatazek nerwu grzbietowego pracia (S2 — S4) odchodzacych

Z nerwu sromowego>’.

4.3.4. Anatomia dna miednicy

Dno miednicy to skomplikowana wieloelementowa struktura. Znajdujace si¢ tam mig¢snie stanowig
rodzaj plyty, umieszczonej w ,,ramie” kostnej, ktorg tworza gatezie kosci fonowych, galezie kosci
kulszowych, guzy kulszowe i ko$¢ guziczna. Formuja one dwie plyty: przepon¢ miednicy
1 przepong¢ moczowo-plciowa, ktdre pokrywaja si¢ czgsciowo. Migsnie krocza mozna zaliczy¢ do
najbardziej aktywnej grupy migsniowej podczas wykonywania wszystkich czynnosci dnia
codziennego. Oprocz podtrzymywania narzgdow miednicy struktura ta warunkuje trzymanie

moczu, stolca oraz gazow. Odgrywa takze wazng role w sferze seksualnej. Migsnie dna miednicy,
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wspotdziatajac z migsniami $ciany brzucha i grzbietu m.in. z migsniem poprzecznym brzucha
1 mig$niem wielodzielnym, biorg udziat w stabilizacji kregostupa.
Wyréznia sie trzy warstwy dna miednicy (ryc. 1)°’:
1. Przepona miednicy [diaphragma pelvis] — w jej sktad wchodza:
»  parzysty migsien dzwigacz odbytu [m. levator ani];
»  parzysty miesien guziczny [m. coccygeus];
»  gorna idolna powi¢z przepony [fascia diaphragmis pelvis superior et inferior].
2. Przepona moczowo-ptciowa [diaphragma urogenitalne] utworzona przez:
»  pojedynczy migsien zwieracz zewnetrzny cewki moczowej [sphincter urethrae];
»  gorng i dolng powiez przepony moczowo-ptciowej [fascia diaphragmis superior et
inferior], przez ktorej odpowiednie otwory przechodzi cewka moczowa (u kobiet takze

pochwa).

3. Miegénie powierzchowne krocza utworzone przez:

>
>
>
>

parzysty migsien powierzchowny krocza [m. transversus perinei superficialis];
parzysty migsien opuszkowo-gabczasty [m. bulbospongiosus];
parzysty migsien kulszowo-jamisty [m. ischiocavernosus];

zwieracz zewngtrzny odbytu [m. sphinter ani externus].

Guzkulszowy

| d=lLa

\I m—

Rycina 1. Przekréj dna miednicy widziany od dotu.

Ute Michaelis ,, Trening dna miednicy dla mezczyzn”, Wyd. Edra Urban & Partner, Wroctaw 2018
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Migénie zamykajace dno miednicy, bedace mig$niami szkieletowymi poprzecznie
prazkowanymi, zbudowane sg z tkanki, ktérej czynno$¢ zalezna jest od woli cztowieka. Ich
zdolno$¢ do fizjologicznego badz nieprawidtowego funkcjonowania odgrywa kluczowa role
podczas trwania fizjoterapii i jest istotng kwestig poruszang w niniejszej pracy.

Migsien szkieletowy zbudowany jest z diugich, wielojadrzastych komorek, nazywanych
widknami mig$niowymi (miocytami). Sg one zgrupowane w pe¢czki migsniowe. Migsnie dna
miednicy to grupa unerwiona przez nerwy sromowe, ktore pochodza z gat¢zi brzusznych nerwow
S2 — S4. Aktywnos$¢ jednego migsnia zawsze wigze si¢ z aktywnos$cig pozostatych.

Pod wzgledem czasu skurczu i odpornosci na zmeczenie widkna migsniowe mozna podzieli¢
na nastepujace typy:

»  wilokna wolnokurczliwe — typ I, toniczne, czerwone [slow twitch fibers, STF];

»  wlokna szybkokurczliwe — fazowe, biate [fast twitch fibers, FTF], obejmujace dwa typy:

¢ wldkna odporne na zmgczenie — tlenowo-glikolityczne, typ II A;

e wldkna podatne na zmeczenie — glikolityczne, typ II X.

Wigkszo$¢ migéni cztowieka zawiera przemieszane w réznych proporcjach, w zaleznosci od
petlionych funkcji, wymienione rodzaje widkien. Migsnie dna miednicy zbudowane sa w 70%
z wtokien typu I STF 1 w 30% z wildkien typu II FTF. Roézne rodzaje witokien migsniowych
wykazuja odmienno$ci ze wzgledu na ich specyficzne funkcje metaboliczne i charakterystyke
skurczu. Widkna wolnokurczliwe (STF) sa unerwiane przez aksony a-motoneurondéw rdzenia
kregowego o wolnym przewodnictwie, co zapewnia im ciggla aktywnos$¢ impulsacyjng. Jest to
kluczowe dla podtrzymywania nieprzerwanej aktywnosci motorycznej, co wplywa na
wytrzymato$¢ migsniowa. Z kolei wtokna szybkokurczliwe (FTF) otrzymuja unerwienie od szybko
przewodzacych aksondéw duzych a-motoneuronéw. Charakteryzujg si¢ one przerywanym modelem
impulsacji, typowym dla skoncentrowanej aktywnos$ci motorycznej, co sprzyja ich zdolnosci do
wykonywania szybkich, silnych ruchéw dynamicznych mie$ni’®.

Wyrdznia si¢ nast¢pujace rodzaje pojedynczych skurczow miegsni szkieletowych:

» skurcz izotoniczny [isotonic contraction] — komodrki mig$niowe skracaja si¢ icaty

miesien ulega skroceniu, jego napigcie zas nie zmienia si¢, przyczepy miesnia w uktadzie

szkieletowym zblizajg si¢ do siebie;

» skurcz izometryczny [isometric contraction] — charakteryzuje si¢ wzrostem napigcia

mig$ni bez zmian jego dlugo$ci; przyczepy migénia w uktadzie szkieletowym nie zmieniaja

swojego potozenia,

15



» skurcz auksotoniczny [auxotonic contraction] — charakteryzuje si¢ tym, ze wystgpuja
w nim cechy dwoch powyzszych. Wystepuje on wtedy, gdy dochodzi do zmiany dtugosci oraz

napigcia migsénia.

Sita skurczu miesnia w organizmie zalezy od™:
» liczby jednostek motorycznych biorgcych udziat w skurczu;
» czestotliwoscei, z jaka poszczegodlne jednostki motoryczne sg pobudzane;

» stopnia rozciggniecia mig¢$nia przed jego skurczem.
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5. Podstawy patofizjologiczne nietrzymania moczu po prostatektomii

radykalnej

W operacyjnym leczeniu chorych na raka prostaty stosowane sg obecnie (wczesniej opisane) rozne
techniki operacyjne prostatektomii radykalnej: tzw. otwarta, laparoskopowa oraz z wykorzystaniem
systemu robotowego. Niezaleznie jednak od sposobow postepowania i cigglego doskonalenia
technologii, zabieg ten jest zwigzany z nieodwracalnym uszkodzeniem zwieracza wewnetrznego
cewki moczowej (mechanizm ten opisano w rozdziale nr 4.3.2) co ma wpltyw na efekty
czynnoéciowe po zabiegu®.

Doktadna ocena dokumentacji medycznej pacjenta oraz szczegoétowy wywiad
przeprowadzany przez specjalist¢ fizjoterapii podczas pierwszego spotkania umozliwia
identyfikacje dodatkowych probleméw zdrowotnych majacych potencjalny wptyw na kontynencje.
Analiza postepowania fizjoterapeutycznego pacjentow po prostatektomii radykalnej pokazuje
zréznicowanie w zakresie poczatkowej utraty moczu po usunigciu cewnika, jak réwniez roznice
w tempie odzyskiwania petnej kontynencji. Wydolno$¢ czynno$ciowa dna miednicy oraz warunki
motoryczne tego obszaru r6znig si¢ wsrod pacjentdw, poniewaz powigzane sg z rdznymi aspektami
organizmu, ktére wpltywaja znaczaco na proces rekonwalescencji w zakresie kontynencji.
Zaliczamy do nich:

» wiek, z ktorym wigze si¢ ogolna sprawnos¢ organizmu;

» lagodny przerost gruczotu krokowego BPH, objawy LUTS;

» dysfunkcje ortopedyczne, np. zta postawa i1 asymetria ciata, zaburzone napigcie

migsniowe na przebiegu tasm migSniowo-powigziowych krzyzujacych swoj przebieg

w obszarze dna miednicy, ptaskostopie, stan obnizonego napigcia migsni brzucha, patologie

w obrebie kregostupa, zaburzona praca przepony oddechowej i inne;

» sita 1 reaktywno$¢ miegs$ni synergistycznych wspodlpracujacych z migsniami dna

miednicy w powstawaniu napigcia, np. migsien poprzeczny brzucha [m. transversus

abdominis], migsien wielodzielny [m. multifidus], migsien zastaniacz wewngtrzny

[m. obturator internus] i inne;

» rozleglo§¢ interwencji chirurgicznej i powiklania pooperacyjne, np. nawracajace

infekcje drog moczowych, przebyty zabieg uretrotomii w sytuacji zwezenia cewki

MOCZOwWe;j;

»  czas utrzymywania cewnika po RP;
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» schorzenia wspottowarzyszace: stan po udarze, polineuropatia, choroba Parkinsona,
stwardnienie rozsiane, rézne choroby rdzenia krggowego, wypadnigcie jadra miazdzystego,
cukrzyca, moczodwka prosta i inne;

» neuropatia cukrzycowa;

» uporczywe zaparcia i zte nawyki toaletowe;

» przewlekly kaszel;

» aktywnos$¢ fizyczna powigzana z duzymi wzrostami ci$nienia $rodbrzusznego (ciezka
praca fizyczna, uprawiane dyscypliny sportowe);

»  otylos¢ (zwlaszcza typu brzusznego);

» leki zazywane w zwigzku z innymi schorzeniami: psychotropowe, cholinergiczne,
antycholinergiczne, diuretyki, stosowane: w chorobie Parkinsona, w stwardnieniu rozsianym

(SM), w nadcis$nieniu tetniczym, w astmie i inne.

Jednym z wyzej wymienionych elementéw, mogacych mie¢ wplyw na zakres pooperacyjnej
inkontynencji, moze by¢ tagodny przerost gruczotu krokowego. Z uwagi na fakt, ze czynnik ten
w opisywanym badaniu poddany jest analizie statystycznej pod katem potencjalnego wptywu na
ilo$¢ gubionego moczu w badanej grupie pacjentow, zostanie omoéwiony nieco obszerniej.

Lagodny przerost gruczotu krokowego dotyczy 40% me¢zczyzn w wieku do 60 lat i 90%
mezczyzn w wieku do 85 lat. U okoto polowy mezczyzn skarzacych si¢ na zaburzenia w oddawaniu
moczu przyczyng jest wlasnie powickszenie tagodne prostaty. Zespot objawow (LUTS), ktore
sktadajg si¢ na kliniczny obraz tego zburzenia, jest wynikiem wspotistnienia odrgbnych proceséw
patologicznych®!. Sg to:

» lagodne powigkszenie gruczotu krokowego [BPE — bening prostatic enlargment];

» przeszkoda podpecherzowa wynikajaca ze wzmozonego napigcia miesni gruczotu

krokowego, cewki moczowej 1 szyi pecherza moczowego [BPO — bening prostatic

obstruction].

Do LUTS zaliczamy: cz¢ste oddawanie moczu w dzien 1 w nocy (czgstomocz), uczucie
gwaltownego parcia na pgcherz, trudnos$ci w powstrzymaniu oddania moczu spowodowane bardzo
silnym parciem (tzw. parcia naglace), dolegliwosci bolowe lub uczucie pieczenia w czasie
oddawania moczu, trudno$ci w rozpoczeciu oddawania moczu, zwezenie strumienia moczu
1 ostabienie jego ci$nienia, przerywany, pulsacyjny strumien moczu, wydtuzenie czasu potrzebnego
na oddanie moczu, oddawanie moczu kroplami, uczucie niepelnego oproznienia pgcherza po

oddaniu moczu, wysitkowe nietrzymanie moczu.
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Objawy te nie sg specyficzne dla BPH, pomimo czg¢stego zwiazku z wystepowaniem
przeszkody podpecherzowej. Wspdtistniejg tez z innymi zmianami patologicznymi w obrebie
dolnych drég moczowych (pecherza, cewki moczowej), np. infekcje, skutki pourazowe, choroby
neurologiczne i inne. W niniejszym opracowaniu przyjeto definicje obecnosci istotnych objawow
BPH/LUTS jako: nykturia > 2x, oddawanie moczu w dzien < 2h, waski strumief moczu oraz
parcia naglace.

Powigkszenie stercza jest punktem wyjscia dla lancucha nieprawidlowych procesow
prowadzacych do zmian funkcjonalnych, ktére moga przetrwa¢ nawet po operacyjnym usunigciu
gruczotu krokowego. Utrzymujaca si¢ przez dhuzszy czas przeszkoda podpecherzowa moze
doprowadzi¢ do ostabienia, niewykorzystywanego w pelnym zakresie mozliwosci migs$nia
zwieracza zewnetrznego. Z kolei pecherz, by moc sie catkowicie oprozni¢, musi by¢ nadaktywny,
co powoduje hipertrofie mig$nia wypieracza (powickszenie jego grubosci i brak adaptacji pecherza
w fazie wypelniania). Nieleczona przeszkoda podpgcherzowa moze takze z czasem powodowac
ostabienie sily skurczu migs$nia wypieracza, powstanie uchytkow w $cianie pecherza, rozciggniecie
$cian pecherza (tzw. rozstrzenie pecherza) i ostatecznie catkowitg jego dysfunkcje.

Czynnikiem szczegdlnym, ktory jest postrzegany i badany przez autora tej pracy, jako
przyczyniajacy si¢ do wigkszego gubienia moczu, jest wzmozone napiecie spoczynkowe mie$ni
dna miednicy. Z tej racji pojeciem i stanem, ktory wymaga poswigcenia mu szczegdlnej uwagi,
jest tonus miesniowy — kluczowy element fizjologicznego funkcjonowania mig¢s$ni poprzecznie

prazkowanych.

5.1. Tonus mi¢Sniowy

Tonus migsniowy to spoczynkowe napigcie miegsni, ktore zalicza si¢ do zmystow czucia
nie§wiadomego. Oznacza to, ze odbywa si¢ ono bez udziatu ludzkiej swiadomosci 1 woli. Jest to
zwigzane z permanentnym pobudzeniem niewielkiej liczby jednostek motorycznych. Tym samym
napiecie mig¢sniowe to staby skurcz tezcowy izometryczny utrzymujacy si¢ bardzo dhugo.
Biologiczna rola tego zjawiska polega na stalym pogotowiu czynno$ciowym uktadu migsniowego.
Tonus mig$niowy rdézni si¢ od normalnego skurczu tym, ze dochodzi do skutku przy doptywie
impulsow o bardzo matej czestotliwosci, tj. 3 — 10/sek., podczas gdy skurcz migsniowy jest
nastepstwem draznienia serig impulsow o czestotliwosci ok. 50/sek. Tak wiec kazdy migsien, nawet
wtedy, gdy jest maksymalnie rozluzniony, stale znajduje si¢ w stanie pewnego napigcia — tonusu
migsniowego. Odpowiedzialne za to zjawisko sg gtownie rdzeniowe i1 nadrdzeniowe mechanizmy

regulujace napiecie mieséni szkieletowych®®. Neurony ruchowe skupione w jadrach ruchowych
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pnia moézgu i rdzenia kregowego stale wysytaja impulsy do migsni poprzecznie prazkowanych.
Na poziomie rdzenia kregowego nastepuje regulacja w odniesieniu do dtugosci migsnia,
czestotliwosci wytadowan we wioknach eferentnych oraz ilosci zaangazowanych jednostek
motorycznych. Mowa m.in. o rogach przednich rdzenia kregowego. Rownie istotne znaczenie maja
mechanizmy nadrdzeniowe. Osrodki wyzsze moga wywiera¢ dzialanie pobudzajace lub hamujace
na czynnosci odruchowe rdzenia, zwigzane z regulacjag napigcia migsniowego. Dziatanie
pobudzajace jest przekazywane do rdzenia za posrednictwem m.in. drog: korowo-rdzeniowej
bocznej, korowo-czerwienno-rdzeniowej, korowo-rdzeniowej przedniej czy siatkowato-
rdzeniowej. Regulacja napigcia migsniowego jest zjawiskiem ztozonym, na ktére wptyw ma wiele
czynnikow. Wsrod nich wiasny odruch migénia na rozcigganie, anatomiczny stan narzadu ruchu,
jego kosci, stawow, wigzadel i mig$ni. Réwnie wazny jest wplyw osrodkowego uktadu nerwowego,
uktadu hormonalnego oraz narzadéw zmystéw®’. Optymalny stan napiecia mig$niowego, czyli
najlepsza z mozliwych regulacja tonusu, okreslany jest mianem ,,eutonia”.

Nieprawidlowe napigcie migsniowe rozpoznawane jest najczesciej jako:

» atonia—zniesienie napi¢cia migsni lub zmniejszenie zdolnoscido skurczu migsni gladkich

badz poprzecznie prazkowanych;

» hipotonia — to obnizenie tonicznego napigcia mie$niowego. Okresla sie ja jako

zmniejszony op6ér na biernie wykonywany ruch w stawach, atakze jako uposledzenie

zdolnosci do utrzymania kontroli postawy oraz ruchu przeciwko sile grawitacji,

» hipertonia — to zwigkszone napig¢cie migséni szkieletowych, ktore moze si¢ rozwingé

w kazdym wieku. Wptywaja na nig osrodki nerwowe podwzgoérza poprzez zwigkszenie

napigcia psychicznego, aktywacjg uktady hormonalnego i nerwowego autonomicznego. Stan

ten moze przybrac¢ postaé spastycznosci lub sztywnosci.

5.1.2. Charakterystyka stanu hipertonii

Hipertonia, ktorg mozemy okresli¢ tez mianem ,,podwyzszonego napigcia spoczynkowego”,
uzywanym w tytule tej pracy, nie prowadzi do lepszej wydolno$ci miesni przez przyrost sily, lecz
do strat reaktywnos$ci. Dhugotrwale podwyzszone napigcie miesni w konsekwencji prowadzi do
zaburzen troficznych i ich zmgczenia. Mechanizm zmeczenia mig¢$ni nie zostat w pelni wyjasniony,
ale decydujaca role odgrywaja dwa czynniki: kumulacja protonéw (spadek pH) w sarkoplazmie
wiokien migsniowych oraz spadek zwartoSci uniwersalnego nosnika energii  ATP
(adezynotrifosforan) na skutek znacznej przewagi jego zuzycia nad produkcja®, ®. Zapas ATP

W wypoczetym migs$niu wystarcza na okoto 1 — 2 sekundy, dlatego ten zwigzek musi by¢ stale
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odnawiany. Kiedy wytwarzanie ATP nie nadaza za jego zuzyciem aktywno$¢ mie$ni zmniejsza si¢
nawet jesli stymulacja migsnia do aktywnosci bedzie kontynuowana. ATP moze by¢ generowane
przez oddychanie tlenowe (wymaga O) 1 oddychanie beztlenowe (nie wymaga O3). Jednym
z gtéwnych procesow zwigzanych z oddychaniem komoérkowym jest glikoliza. Obejmuje ona
rozktad glukozy do pirogronianu, ktory nastgpnie przetwarzany jest w celu wytworzenia ATP.
Wyroézniamy jej dwa rodzaje:
» glikoliza tlenowa — jesli doplyw O2 jest wystarczajacy, pirogronian uczestniczy w cyklu
Krebsa i jest rozkladany do dwutlenku wegla (CO2) i wody (H20). Generuje to duze ilosci
ATP;
» glikoliza beztlenowa — jezeli doplyw O» jest niewystarczajacy, pirogronian nie moze
uczestniczy¢ w cyklu Krebsa, a zamiast tego przeksztatca si¢ w mleczan (kwas mlekowy).
Sprawia to, ze 1los¢ generowanego ATP, potrzebnego migsniom zwlaszcza przy
dhugotrwatych wysitkach, jest mniejsza. Wptywa to negatywnie zaréwno na szybka, jak

1 powolng czynno$¢ dna miednicy, dajac objawy bardzo podobne do ostabienia migsniowego.

Hipertoniczne mig$nie nie s3 w stanie wygenerowa¢ w milisekundach odpowiedniego
wzrostu napigcia, dopasowujac si¢ do danej sytuacji, np. podczas naglego wzrostu ci§nienia
$rodbrzusznego w trakcie kaszlu nie moga wlaczy¢ aktywnej transmisji ci$nienia, zapewniajacej
trzymanie moczu. Zbyt duza aktywno$¢ uposledza rowniez stopniowo fizjologiczne dopasowanie
napigcia struktur zamykajacych (powolna zdolnos¢ reakcji) zarowno podczas fazy magazynowania,
jak i podczas oprézniania®®.

Migs$nie poprzecznie prazkowane spetniajg swoje funkcje prawidtowo wtedy, gdy sa silne,
wytrzymate, a zarazem elastyczne. Dotyczy to takze mig$ni dna miednicy, ktéore — cho¢
niewyeksponowane zewnetrznie — sg rowniez mig¢sniami szkieletowymi. Gdy styszymy
o problemach z dnem miednicy, w pierwsze] kolejnosci kojarzymy je z oslabieniem sity,
czyli niezdolnoscig do wygenerowania odpowiedniego napigcia. Ten tok mys$lenia nie zawsze jest
stuszny. MDM, jak juz wcze$niej opisano, sktadajg si¢ w 70% z wtokien tonicznych, ktdre zdolne
sa do dlugotrwatej pracy — wolniej si¢ mecza, ale tez dlugo utrzymuja wygenerowane napigcie.
Mimo takich predyspozycji, podobnie jak inne migs$nie poprzecznie pragzkowane, moga ulegac
przecigzeniu i jesli skurcz utrzymuje si¢ w dluzszym przedziale czasu, moze przerodzi¢ si¢ w stan
chronicznego napigcia mi¢sniowego — hipertonig.

Podwyzszony stan napiecia spoczynkowego moze mie¢ swoje zrodto w roéznych
problemach:

» neurologiczne, np. choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane, uraz mézgu;
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» przyczyny biomechaniczne, np. =zaburzenia czynnosci segmentdw ruchowych
kregostupa;
» urazy okolicy miednicy mniejszej;
» nieprawidlowa postawa ciata, np. garbienie si¢, tylopochylenie miednicy
(,,podwijanie miednicy pod siebie”), hiperlordoza ledzwiowa;
» nadmierny trening fizyczny — przede wszystkim  ukierunkowany
na wzmocnienie mi¢sni brzucha, nég i posladkow;
» bol w okolicy miednicy, dolnej czg$ci brzucha lub odc. ledzwiowego;
» permanentne napinanie mig¢s$ni dna miednicy w celu kontrolowania epizodéw gubienia
moczu;
» nieprawidtowe nawyki toaletowe;

»  dlugotrwaly stres.

5.1.3. Dno miednicy a stres

Ostatni z powyzej wymienionych czynnikow — stres — zastuguje na dtuzsza uwage, poniewaz
w zyciu codziennym kazdy cztowiek poddawany jest licznym sytuacjom, zawigzanym
z pokonywaniem rozmaitych trudnos$ci. Najczesciej radzimy sobie z nimi poprzez kumulowanie
napie¢ w roznych czesciach ciata, np. obrecz barkowa, plecy. Efektem tego stanu bywa
np. doswiadczanie bolow glowy, stawoéw skroniowo- zuchwowych czy dysfunkcja drog
zotadkowo-jelitowych, jako rezultat odpowiadania napieciem mig$niowym na stres®’. Wzorcem
reagowania na negatywne emocje/bodzce jest takze stymulowanie struktur dna miednicy,
a zwlaszcza napinanie migéni znajdujacych si¢ w tym obszarze. Jedna z mozliwych przyczyn
zaangazowania mi¢sni dna miednicy w sytuacje stresowe jest fakt, ze pochodzg one ewolucyjnie
z mig$ni obnizajacych ogon. Sg to migénie guziczne i migsien dzwigacz odbytu, ktorych funkcja
u praprzodkéw oparta byta na odruchu bezwarunkowym. U zwierzat przetrwala ona do dzi$
w sposob widoczny i1 jednoznaczny. Obnizanie ogona stuzy im nie tylko do opedzania si¢ od much,
ale jest tez reakcjg na przezywane emocje, zwigzane gtownie ze strachem. U cztowieka taki sposob
reagowania moze tez by¢ pozostatoscia po zbyt wczesnym ,treningu czystosci”. Wedhug
Rakowskiego przedwczesne ,,stymulowanie” dziecka do korzystania z nocnika (w wieku ponizej
2,5 lat), kiedy zwieracz zewngtrzny odbytu nie jest jeszcze dobrze przygotowany do kontrolowania

funkcji wydalniczej, generuje nadmierne napiecie migéni posladkowych oraz dna miednicy®®.
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Do znacznie drastyczniejszych przyczyn naleza: karcenie dziecka w formie klapséw lub

naduzycia seksualne. Dorosty traci zdolno$¢ do dowolnego, $wiadomego ich rozluzniania,

najczesciej nawet nie zdajac sobie z tego sprawy.

Objawy, jakie mozna zaobserwowaé najczesciej w przypadku nadmiernie napigtych migsni

dna miednicy, to:

>

YV V V V

nietrzymanie moczu;

bol w okolicy miednicy, dolnej czesci brzucha lub odc. ledzwiowego;
zaparcia;

uczucie czestego parcia na mocz pomimo opréznienia pecherza;

problemy z catkowitym oproznieniem pegcherza, jelit — potrzeba parcia podczas

wydalania;

>
>
>
>
>

trudno$¢ z rozpoczeciem oddawania moczu;

staby, nierownomierny, przerywany strumien moczu,
mrowienie, bol, dretwienie okolicy krocza;

zylaki odbytu;

nasilenie si¢ dolegliwosci po stosunku, podczas wykonywania lub po ¢wiczeniach

wzmacniajacych migsnie dna miednicy.

Swiadomos¢, ze skala nietrzymania moczu moze by¢ uwarunkowana wieloma czynnikami,

pozwala zrozumieé¢, dlaczego nawet optymalnie zaplanowany trening mig$ni dna miednicy,

zrealizowany z duzym zaangazowaniem zar6wno pacjenta, jak 1 fizjoterapeuty, moze

w niektorych przypadkach nie przynies¢ petnego odzyskania kontynencji.
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6. Rola fizjoterapii w aspekcie wysilkowego nietrzymania moczu po

prostatektomii radykalnej

W prezentowanym badaniu nie byla podejmowana kwestia skuteczno$ci przeprowadzonej
fizjoterapii. Autorka poszukuje zaleznosci pomiedzy spoczynkowym napigciem migsni dna
miednicy a nietrzymaniem moczu. Niemniej jednak czynnik fizjoterapeutyczny jest bardzo wazna
czgscig catej procedury. Opis postgpowania usprawniajagcego i obszerna obecno$¢ watku
dotyczacego fizjoterapii w tej pracy bedzie miata miejsce z uwagi na dwa fakty. Po pierwsze
w publikacjach znajdujemy opinie, iz to wilasnie fizjoterapia wplywa na normalizacj¢ tonusu
mig$niowego, a jego korelacja z inkontynencja jest celem opisywanego badania i po drugie wszyscy
pacjenci w badanej grupie uczestniczyli w jednakowo zaplanowanej fizjoterapii® " ”!. Badanie
powierzchniowe-EMG 1 technika biofeedback-EMG, zastosowana w trakcie postepowania
fizjoterapeutycznego, staty si¢ narzedziem pozyskania konkretnych parametrow, poddanych
pézniej analizie statystycznej, w tym w pierwszej kolejnosci napigcia spoczynkowego. Takich
obiektywnych 1 dokladnych danych nie udatoby si¢ otrzymaé¢ w zaden inny dost¢pny
fizjoterapeutycznie sposob. Podobne pozyskiwanie danych widzimy w badaniu przeprowadzonym
przez D. Chmielewska i innych’?. Celem tego badania byta ocena wptywu szesciotygodniowego
treningu dna miednicy wspomaganego technika biofeedback-EMG z uzyciem sondy waginalnej na
aktywnos$¢ migs$ni dna miednicy u kobiet. Terapia stosowana byta 3 razy w tygodniu, a ¢wiczenia
wzmacniajace i wytrzymatosciowe wykonywane byly naprzemiennie. Pomiary elektromiografii
powierzchniowej rejestrowano przed rozpoczeciem treningu, po trzecim tygodniu, po szostym
tygodniu treningu oraz miesiagc po zakonczonej terapii. Uzyskane wyniki wykazaty,
ze szeSciotygodniowy program ¢wiczen miesni dna miednicy wspomagany technika biofeedback-
EMG znaczaco zmniejszyl aktywnos$¢ spoczynkowa migéni dna miednicy w pozycji lezacej
1 stojacej. Wniosek sformulowany przez autoréOw tego badania w odniesieniu do objgtych tym
postepowaniem kobiet stwierdza, ze trening dna miednicy moze by¢ zalecany dla fizjoterapeutow
w celu poprawy technik relaksacyjnych.

Terapia zastosowana po leczeniu onkologicznym zawsze jest ukierunkowana na ten sam
gtowny cel. Jest nim przywrdcenie sprawno$ci psychofizycznej pacjenta 1 jego powro6t do
normalnego funkcjonowania takiego, jaki mial miejsce przed zapadnieciem na chorobe
nowotworowa. Pierwszym krokiem w takim post¢gpowaniu jest gruntowne przygotowanie
pacjenta do $wiadomego uczestnictwa w terapii. Najlepszym momentem na taka edukacje jest czas

oczekiwania na operacje. Najpozniej jednak przed zakonczeniem hospitalizacji, pacjent powinien
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bezwarunkowo pozyska¢ wiedz¢ na temat podstawowej anatomii i fizjologii dzialania ukladu
moczowego, planowane;j fizjoterapii w okresie krétszym i dluzszym po zabiegu. Zrozumienie tych
kwestii stanowi podstawe motywacji pacjentdéw do wdrozenia fizjoterapii ambulatoryjnej,
a nastepnie do kontynuacji ¢wiczen w domu.

Fizjoterapia dotyczaca pacjentow poddanych radyklanej prostatektomii powinna by¢
wprowadzona w niedlugim czasie po usuni¢ciu cewnika szynujacego zespolenie cewkowo-
-pecherzowe. W tym czasie rekonwalescentowi zaleca si¢ wykonywanie ostroznych napig¢ migsni
dna miednicy z aktywacja ograniczong pod wzgledem zaangazowania sitowego. Poprawno$¢ takich
¢wiczen, jak 1 szerzej rozwinigtego treningu w okresie pozniejszym, §cisle zwigzana jest ze
znajomoscig 1 uwzglednieniem ponizej opisanych aspektow:

1. Nauka lokalizacji i wyczuwania niewidocznych mie¢éni dna miednicy, aktywowania

i rozluzniania ich z zastosowaniem réznych pomocy wizualizujacych.

2. Trening percepcji, czyli odbioru sygnatéw kinestetycznych z dna miednicy.

3. Cwiczenia prowadzone poczatkowo w formie izolowanych napieé¢ w pozycji lezacej lub

siedzacej w celu lepszej identyfikacji przez pacjenta wlasciwego obszaru, a nastgpnie

powolna zamiana takiego treningu na prace potaczong z funkcja i fizjologicznym ruchem

w pozycjach pionowych.

4. Zjawisko fizjologicznej integracji, wystepujacej miedzy przepong oddechowa a dnem

miednicy. Obie te struktury poruszaja si¢ synchronicznie. Pacjent powinien wdrazaé

aktywacje miesni z jednoczes$nie zachowanym regularnym oddechem.

5. Zalezno$¢ miedzy mig$niami dna miednicy a innymi mig¢sniami uktadu ruchu,

wspotpracujagcymi z nimi 1 wzmacniajagcymi aktywno$¢ przepony moczowo- piciowe]

poprzez zjawisko synergizmu mig§niowego, np. migsien zastaniacz wewnetrzny, miesien
poprzeczny brzucha.

6. Autotrening migsnia zwieracza cewki moczowej — jego cze$ci zbudowanej z wiokien

gtadkich, prowokowany poprzez fizjologiczng stymulacje, zmieniajacag tonus mig¢$niowki na

rosnacy podczas fazy wypetiania pgcherza.

7. Prawidlowe wykonanie skurczu zapobiegawczego (prekontrakcji) przed aktywnosciami

zwigzanymi ze wzrostem ci$nienia w jamie brzusznej, np. kaszel.

8. Eliminacja niewtasciwych nawykow toaletowych, do ktorych nalezg m.in.:

»  ¢wiczenie mig$ni dna miednicy (MDM) wykonywane poprzez zatrzymywanie
strumienia moczu;

»  uzywanie parcia podczas mikcji.
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9. Przetrenowanie MDM 1 wynikajace z tego nasilenie si¢ stanu nietrzymania moczu
(NTM).
10. Brak cierpliwo$ci w oczekiwaniu na pozytywny efekt stosowanych ¢wiczen

i zaniechanie treningu.

Zanim wiec stosowany trening zacznie przynosi¢ poprawe¢ mierzalng w mililitrach gubionego
moczu czy w zmniejszeniu ilosci zuzywanych zabezpieczen higienicznych, muszg wystapié
konkretne zjawiska. Sg to migdzy innymi:

» poprawa tzw. droznosci szlakow nerwowych z os$rodkow zawiadywania
w centralnym uktadem nerwowym do migs$ni;
» optymalizacja mechanizméw, wplywajacych na lepsze ukrwienie, a tym samym

dotlenienie MDM, co pozwala na zwigkszanie obcigzenia treningowego.

Dopiero na podstawie tych procesoOw mozna budowaé poprawe konkretnych parametréw
miesniowych.

Kontynuacja fizjoterapii w bardziej aktywnej formie rozpoczyna si¢ po okolo szesciu
tygodniach od momentu usunig¢cia cewnika — jest to czas potrzebny do wygojenia wszystkich
struktur, a zwlaszcza zespolenia cewkowo-pecherzowego. Fizjoterapia na tym etapie wigze si¢
z wigkszym zaangazowaniem fizycznym, a u czesci pacjentdow takze z aplikacjg sondy
doodbytniczej (biofeedback-EMG). Taka terapie poprzedza diagnostyka fizjoterapeutyczna, na
ktora si¢ sktada:

> wywiad,
badanie przedmiotowe i podmiotowe;
badanie palpacyjne per rectum;
dzienniczek mikcji;

badanie powierzchniowe-EMG (opcjonalnie);

YV V. V V V

badanie USG pecherza moczowego (opcjonalnie).

Dopiero bazujac na pozyskanej w ten sposob wiedzy oraz dokumentacji medycznej, nalezy
zaplanowa¢ terapi¢ i przeprowadzi¢ ja adekwatnie do indywidualnych potrzeb i mozliwosci

pacjenta.
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7. Metody diagnostyczne w fizjoterapii pacjentow po prostatektomii

radykalnej

W celu zaplanowania jak najbardziej skutecznego i1 dostosowanego do pacjenta sposobu
postepowania usprawniajgcego, fizjoterapeuta podczas pierwszego spotkania powinien
obowigzkowo zebra¢ wywiad i przeprowadzi¢ badanie funkcjonalne. Powyzsze dziatania sktadaja
si¢ z kilku istotnych elementow. Pierwszym z nich jest wywiad, ktérego waznym aspektem jest
pozyskanie wiedzy dotyczace;j:
» obecnych dolegliwo$ci, np. NTM: czas ich trwania; stopien nasilenia, np. ilo$¢
zuzywanych wktadek higienicznych na dobe; sytuacje, w ktérych dochodzi do WNTM;
sposob oddawania moczu; regularno$¢ wyproznien; pojawianie si¢ epizoddéw paré naglacych;
dotychczasowa ewentualna terapia dotyczaca nietrzymania moczu;
» chorob  wspotistniejacych, przebytych interwencji  chirurgicznych:  rodzaj
wspottowarzyszacych schorzen; przyjmowane leki;
» nawykow zywieniowych: np. spozywanie kofeiny w nadmiarze; ilo$¢ przyjmowanych
ptynéw;
»  wsparcia otoczenia spotecznego (przede wszystkim rodzinnego);
» aktywnosci fizycznej: rodzaj wykonywanej pracy; hobby;

»  warunkéw bytowych.

Badanie fizykalne stanowi jeden z najwazniejszych elementéw w ocenie przeprowadzanej
przez fizjoterapeute. Dotyczy roznych aspektow ciata pacjenta, ktére mogg bezposrednio badz
posrednio wplywac na stan funkcjonalny mi¢$ni dna miednicy. W badaniu tym uwzglednione sa:

» postawa ciala, ktora u kazdego cztowieka jest pewnego rodzaju niepowtarzalnym

wzorcem, ksztattujacym si¢ przez cate zycie, zaleznym od wielu czynnikow zaréwno

wewnetrznych, jak 1 zewnetrznych: genetycznych; rasy; typu somatycznego; ptci oraz wieku.

» ocena funkcjonalna catej postawy, ktora powinna uwzglednia¢: analiz¢ chodu; napigcie

mig$ni posturalnych i w okolicy stawoéw skroniowo-zuchwowych. Na szczegolng uwage

w ocenie fizjoterapeuty zastuguje kompleks ledzwiowo- miedniczno-biodrowy, czyli zespot

struktur 1 mechanizmow obejmujacych miedzy innymi odcinek ledzwiowo-krzyzowy

kregostupa, miednice, stawy biodrowe, a takze mig$nie glebokie i powierzchowne
brzucha’?;

» sposob oddychania: waznym elementem badania jest ocena ruchomosci

1 wydolnosci przepony oddechowej;
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» blizny: oceniamy wielkos$¢, elastycznos$c iruchomos$¢ wszystkich blizn, znajdujacych
si¢ w obrebie brzucha, miednicy lub blisko potozonych struktur;
» badanie palpacyjne zewngtrzne okolicy krocza 1 wewnegtrzne przez odbyt
[per rectum]:
e badanie palpacyjne zewnetrzne — obecno$¢ odruchéw neurologicznych, zmian
dermatologicznych, blizn (np. po operacjach proktologicznych);
¢ badanie palpacyjne wewnetrzne [per rectum] — ocenia umiejetnos¢ wlasciwej aktywacji

miegs$ni dna miednicy, ich site, wytrzymatos$¢ 1 zdolnos$¢ do relaksac;i.

Do oceny sily miesni uzywa si¢ Skali Oxfordzkiej (w modyfikacji Laycocka’), ktora
obejmuje 6 stopni:
0 — brak napigcia migsni;
— $lad skurczu (drzenia mi¢$niowe);
— stabe napigcie migsni (niemozliwe do utrzymania);

1

2

3  —umiarkowany skurcz mig$ni;

4 —dobry (wyrazny) skurcz mig¢sniowy;
5

— silny skurcz migsni.

W ocenie dna miednicy korzysta si¢ ze skali Perfekt:

P [power] — sita skurczu oceniana w Skali Oxfordzkiej; norma 4/5;

E [endurance] — wytrzymalo$¢: czas (s), wjakim migsnie moga pozosta¢ w maksymalnym
skurczu [maximal voluntary contraction-MVC]; norma 8 — 10 (s);

R [repetitions] — powtorzenia: liczba (n) skurczy mig$niowych mozliwych do wykonania
z maksymalng silg az do zmgczenia migéni (z przerwa czterosekundowa pomiegdzy kolejnymi
skurczami); norma 8 — 10;

F [fast] — szybko$¢: liczba (n) mozliwych do wykonania szybkich skurczy migsniowych (az do
zmeczenia migéni); norma 8 — 10;

E [elevation] — unoszenie: skurcz warstwy glebokiej migsni (TAK/NIE); norma TAK;

C [co-contraction] — wspotskurcz miegsni Sciany brzucha (TAK/NIE); norma TAK;

T [timing] — reaktywno$¢: odruchowe napigcie mig$ni dna miednicy podczas kaszlu

(TAK/NIE); norma TAK.
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8. Narzedzia badawcze w ocenie nietrzymania moczu

8.1. Dzienniczek mikcji

Dzienniczek mikcji jest bardzo przydatnym narzedziem w diagnostyce choréb drog moczowych,
zwlaszcza takich jak nietrzymanie moczu. Narzedzie to jest uzupelnieniem badania podmiotowego
1 pozwala na okres$lenie m.in. rodzaju nietrzymania moczu oraz skali dolegliwo$ci. Pacjent
powinien wypelnia¢ dzienniczek mikeji na poczatku 1 na koncu terapii, co umozliwia postawienie
wlasciwej diagnozy oraz dobranie trafnego leczenia i oceng wynikoOw postepowania leczniczego.
Prowadzenie dzienniczka polega na skrupulatnym protokotowaniu: okre§leniu czasu 1 objgtosci
codziennych porcji wypijanych plyndow oraz analogicznie czasu i objetosci wydalanego moczu
przez kolejne trzy doby (w ciagu dnia i nocy). Ponadto w dzienniczku odnotowuje si¢ informacje

dotyczace epizoddw nietrzymania moczu i1 par¢ naglacych, zuzyciu wktadek higienicznych.

8.2. Test wkladkowy

Test wktadkowy [Pad-Test]: wedlug kryteriow Migdzynarodowego Towarzystwa Trzymania
Moczu (ICS) ilo$¢ gubionego moczu mozna oceni¢ za pomocg testu wktadkowego. Badanie to
polega na obcigzeniu chorego ¢wiczeniami fizycznymi w okre$lonych sekwencjach i1 ptynami
doustnymi oraz poréwnaniu wagi wkladki przed i po zakonczeniu éwiczen’. Pacjent wykonuje
w czasie jednej godziny konkretne aktywnosci fizyczne.

Test ten moze tez przeprowadzony w ciggu 24 godzin z wazeniem wykorzystanych wkladek
przed i po uzyciu, bez wykonywania celowo zaleconych aktywnosci.

Wedhtug ilosci utraconego moczu w tescie wkladkowym mozna wyr6zni¢ cztery stopnie
nasilenia nietrzymania moczu:

Stopien I: do 2 g utraty moczu;

Stopien II: od 2 g do 10 g utraty moczu,

Stopien III: od 10 g do 50 g utraty moczu,

Stopien I'V: ponad 50 g utraty moczu.

Jednogodzinny test wkladkowy — pomimo rekomendacji ICS — jako standardowy test stuzacy
obiektywizacji mimowolnego gubienia moczu, w praktyce ambulatoryjnej jest bardzo trudny do
zastosowania. Dzieje si¢ tak ze wzgledu na liczne kryteria przeprowadzenia tego testu,
zwlaszcza te, ktore tacza si¢ ze sprawnoscia fizyczng osoby badanej, np. wchodzenie po schodach,

kilkukrotne siadanie / wstawanie czy podnoszenie przedmiotu z podlogi itp. Staje si¢ on tez
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nieprzydatny do ewaluacji, gdy dodatkowym problemem jest komponenta paré¢ naglacych lub
neurotyczna. Duzo latwiejszym w wykonaniu 1 bardziej akceptowanym przez pacjenta jest test
dwudziestoczterogodzinny. W tym przypadku musimy jednak catkowicie polega¢ na rzetelnosci
1 zaangazowaniu osobistym pacjenta bez biezacej weryfikacji fizjoterapeuty.

Inng metoda okreslenia stopnia nasilenia nietrzymania moczu jest ocena przyczyny
powodujacej gubienie moczu. Naleza do niej: kaszel, kichanie, poruszanie si¢, wstawanie,
podnoszenie si¢ z pozycji lezacej, chodzenie. W rdéznym stopniu sytuacje te moga wywotaé
nietrzymanie moczu. Na podstawie tych stanow okreslono kliniczne stopnie nasilenia WNTM,
ktore zostaty podzielone na trzy kategorie wg. Ingelmana / Sundberga:

Stopien I: wyptyw moczu podczas kaszlu, kichania i podnoszenia ci¢zarow;

Stopien II: wyptyw moczu podczas chodzenia, poruszania si¢, wstawania;

Stopien III: wyplyw moczu rowniez w lezeniu.

8.3. Badanie powierzchniowe-EMG

Badanie powierzchniowe-EMG jest metoda, ktora taczy zaro6wno obiektywng diagnostyke, jak
1 kontrolg pracy mig$ni w trakcie trwania ¢wiczen. EMG jest technikg zwigzang z uzyskiwaniem,
nagrywaniem i analizowaniem sygnatow mioelektrycznych, ktére powstaja wskutek zmian
fizjologicznych w $cianie blon komorkowych wiékien miesniowych’®. Upraszczajac, mozna
powiedzie¢, ze sygnat EMG bezposrednio odzwierciedla rekrutacje i charakterystyke wyladowan
w jednostkach motorycznych badanego mig$nia w miejscu aplikacji elektrod rejestrujacych.

Aktywnos$¢ mig$niowa jest zobrazowana za pomocg urzadzenia do EMG podtaczonego do
komputera i ma form¢ zmieniajacej si¢ krzywej, zawartej w uktadzie wspotrzednych, z ktérych
pionowa wskazuje wartos¢ amplitudy a pozioma uplywajacy czas (ryc. 2). Z obiektywnych
wskaznikow, jakie odczytuje aparat, mozemy pozyska¢ konkretne parametry, majace znaczenie
diagnostyczne i bedace istotng informacja uzyteczng w postepowaniu terapeutycznym’’. Sg to:

» S$rednia warto$¢ amplitudy sposrod wszystkich segmentow cyklu SKURCZ [work

averagel;

» $rednia warto$¢ amplitudy sposrod wszystkich segmentow cyklu ROZKURCZ

[rest average];

» najwyzsza warto$¢ skurczu sposrod osiagnigtych we wszystkich cyklach [peak];

»  $redni czas reakcji na polecenie skurczu oraz rozkurczu [average onst / average relase];

» $rednie odchylenie na sekunde w cyklu SKURCZ i w cyklu ROZKURCZ [average

deviation].
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Rycina 2. Badanie powierzchniowe EMG — SKURCZ/RELAKS migsni dna miednicy.

22

Wykres krzywej w  kolorze czerwonym — zapis potencjatow elektrycznych
generowanych przez MDM. Wykres krzywej w kolorze zielonym — zapis potencjatow
elektrycznych — generowanych przez grupe miegsni posladkowych  (kontrola
selektywnego skurczu MDM).

Uzyskanie wiarygodnych i powtarzalnych zapisow w badaniu powierzchniowego-EMG
wymaga respektowania kilku zasad’®:

1. Pozycja pacjenta powinna umozliwi¢ relaksacje.

2. Aparat EMG powinien znajdowac¢ si¢ w polu pacjenta.

3. Nalezy stosowac elektrody referencyjne (chyba ze konstrukcja aparatu tego nie wymaga,

np. urzadzenie Phenix).

4. Nalezy zachowa¢ m.in. metr odleglosci od wurzadzen generujacych pole

elektromagnetyczne.

5. Skoéra pod aplikacjg elektrod powinna zosta¢ odpowiednio przygotowana.

6. Nalezy dba¢ o dobrg jako$¢ przewodow 1 elektrod wykorzystywanych podczas pracy

z urzgdzeniem.

Duza zaleta badania za pomocg urzadzenia do powierzchniowego-EMG jest mozliwos¢
archiwizowania danych. Pozwala to na tatwiejsze monitorowanie reakcji mi¢sni zarOwno na
poczatku, w trakcie, jak 1 na koncu terapii. Nalezy jednak pamigtac, ze sygnat EMG na swojej
drodze od btony migéniowej do elektrod moze zosta¢ zaktocony przez wiele czynnikow
zewnetrznych, wptywajacych na jego ksztatt i charakterystyke”.

Czynniki te mozna pogrupowac:

»  Charakterystyka tkankowa — ciato ludzkie jest dobrym przewodnikiem elektrycznym, ale

przewodnictwo to ro6zni si¢ w poszczeg6olnych tkankach w zalezno$ci od ich typu i grubosci

warstwy, procesOw fizjologicznych i temperatury. Warunki te si¢ rdznig i uniemozliwiaja
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bezposrednie ilosciowe pordwnanie pomiedzy parametrami amplitudy na podstawie
nieobrobionego sygnatu EMG.

»  Zaklocenia fizjologiczne ,,Cross Talk” — sgsiadujace migsnie moga dawac sygnat EMG,
ktory jest wykrywany przez elektrode. Zwykle zjawisko ,,Cross Talk™ nie przekracza 10% —
15% catkowitej zawartosci sygnatu lub nie wystepuje wceale. Nalezy by¢ ostroznym przy
waskim umieszczaniu elektrod w obregbie grup miesniowych.

» Zmiany geometrii pomi¢dzy brzu$cem migénia a miejscem przytozenia elektrod —
jakakolwiek zmiana odleglo$ci pomigdzy miejscem powstawania sygnalu a miejscem
jego wykrywania zmienia zapis EMG. Jest to problem wystgpujacy we wszystkich badaniach

dynamicznych dotyczacych ruchu, moze on réwniez pojawiac si¢ wskutek ucisku z zewnatrz.

» Szumy zewnetrzne — szczeg6lng uwage nalezy zwréci¢ na nie w srodowiskach o duzym
natezeniu zaktocen elektromagnetycznych. Najwigkszej uwagi wymaga bezposrednia
interferencja drzen zasilania, zwykle powodowana przez nieprawidtowe uziemienie innych
urzadzen elektrycznych.

»  Elektroda i wzmacniacze — wybor/jakos¢ elektrod oraz wewngtrzny szum wzmacniacza
moga wnosi¢ dodatkowe skladowe do linii podstawowej EMG. Szum wewngtrzny
wzmacniacza nie powinien przekracza¢ 5% Vrms. Wigkszo$¢ tych czynnikow mozna
zmniejszy¢ oraz kontrolowa¢ poprzez wlasciwe przygotowanie 1 sprawdzenie

pomieszczenia / warunkow laboratoryjnych.

8.4. Narzedzia kwestionariuszowe

Kwestionariusze sg stosowane do dokumentowania objawdw wystepujacych u pacjenta, ich stopnia
nasilenia oraz wptywu na codzienne zycie, a takze zmiany tych objawdw w czasie. Zaleca si¢
stosowanie kwestionariuszy wystandaryzowanych. Ws$rdod najwazniejszych kwestionariuszy
oceniajgcych jakoéé¢ Zycia w aspekcie trzymania moczu wyrdznia sie: kwestionariusz ICIQ-SF®,
kwestionariusz UDI 6SF?!, kwestionariusz Gaudenza®?, kwestionariusz MESA®?, kwestionariusz

KHQ? — maja one rézne zadania diagnostyczne.
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8.5. Ultrasonografia (USG)

W diagnostyce WNTM bardzo pomocne jest badanie ultrasonograficzne. Wykonujac to badanie
przystosowang do tego celu gtowica, mozna zaobserwowac:

» w trakcie generowania skurczu mig$ni dna miednicy pojawienie si¢ lub brak elewacji

pecherza moczowego $wiadczy o wlasciwym napigciu migsniowym. Jesli skurcz nie jest

prawidtowo wykonany, pecherz, a zwlaszcza jego dolna czg$¢, nie zmienia swojego utozenia;

» aktywacje poszczeg6lnych migéni brzucha, zwlaszcza migénia poprzecznego;

» ruchomos$¢ cewki moczowej podczas aktywacji mi¢$ni dna miednicy i jej reakcj¢ na nagly

wzrost ciSnienia w jamie brzuszne;.

Dobér metod diagnostycznych uzalezniony jest w duzej mierze od rodzaju ocenianego
problemu, umiejetnosci fizjoterapeuty oraz wyposazenia gabinetu w specjalistyczne urzadzenia.
Jednym z najwazniejszych elementdw oceny skuteczno$ci podjgtej terapii jest rzetelna kontrola
ilosci gubionego moczu, wykonana przed rozpoczgciem fizjoterapii, stosowana w trakcie jej
trwania 1 weryfikujgca dokonany postgp lub jego brak na zakonczenie wspolnej pracy

z fizjoterapeuts.
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9. Techniki i metody fizjoterapeutyczne stosowane w leczeniu

wysilkowego nietrzymania moczu

W zachowawczym leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu jednym z wazniejszych elementow
sg ¢wiczenia mig¢s$nia zwieracza zewnetrznego 1 pozostatych mig$ni dna miednicy, wykonywane
przez pacjenta, poczatkowo pod kierunkiem fizjoterapeuty, a nastepnie indywidualnie. Polegaja
na wykonywaniu napi¢¢ izometrycznych poczatkowo ograniczonych tylko do dna miednicy.
Postgpowanie to jest zgodne z koncepcja dr. Arnolda Kegla (amerykanskiego ginekologa, ktory
pod koniec lat 40. ub. wieku odkryt znaczenie 1 role treningu mig¢sni dna miednicy
w nietrzymaniu moczu u kobiet)®>. W przypadku mezczyzn éwiczenia te powinny w sposob
szczegblny by¢ ukierunkowane na aktywowanie takich migsni jak migsien zwieracz zewngtrzny
cewki moczowej i migsien dzwigacz odbytu®®, 7.

Przed przystapieniem do treningu, pacjent powinien skoncentrowaé si¢ na poprawnym
zidentyfikowaniu wlasciwej grupy miesniowej. W ich wybidrczej ,,lokalizacji” moga pomoce
dosy¢ tatwe, ale wymagajace zaangazowania wyobrazni, Sposoby:

» napigcie migsni krocza, tak jak podczas zatrzymywania strumienia moczu;

» napigcie MDM, koncentrujac si¢ jednoczes$nie na wrazeniu, ktore powinno temu

towarzyszy¢ (uczucie ,,drgnigcia” lub skrocenia penisa);

» proba ,zblizenia do siebie” guzéw kulszowych (wyczuwalne kosci w posladkach)

z jednoczesng $wiadomos$ciag, ze taka czynno$¢ moze zaistnie¢ przede wszystkim

w wyobrazni pacjenta, a w wymiarze mechanicznym jest to prawie niemozliwe;

» selektywne uruchamianie mig$ni, majace na celu zwigkszenie przez pacjenta

swiadomos$ci wilasnego ciala, poprawe percepcji réznych czeéci obszaru dna miednicy

1 poznanie odczué, ktore ptyna z jego wlasciwego aktywowania.

Do najwazniejszych naleza dziatania poprawiajace site, wytrzymalo$¢ oraz szybko$¢
skurczu. Metodyka postepowania w tych obszarach polega na wykonywaniu okreslonych zadan:
1. Cwiczenia poprawiajace site i wytrzymato$é skurczu: dedykowane sa przede wszystkim
aktywacji wlokien tonicznych, polegaja na powolnym napigciu, a nastgpnie rozluZnieniu
mieéni®®. Wymagany stopien napiecia (okoto 30% — 50% sity maksymalnej) powinien by¢
osiggnigty w czasie 3 — 4 sek.
Przyklad ¢wiczenia:

POZYCJA WYJSCIOWA: lezenie na plecach, konczyny dolne ugiete w kolanach, stopy

oparte o podtoze
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» Napiecie mig¢sni dna miednicy (10 sek.).

» Rozluznienie mig$ni dna miednicy (30 sek.).

Uwagi dotyczace poprawnos$ci wykonania powyzszego ¢wiczenia:
» W poczatkowym okresie wdrazania ¢wiczen czas trwania skurczu powinien by¢
kroétszy 1 stopniowo wydluzac sie, az do osiaggniecia 10 sek. po kilku treningach.
» Pozostale migsnie ciala podczas ¢wiczenia powinny pozostawaé jak najbardziej

zrelaksowane.

2. Cwiczenia poprawiajace szybko$¢ skurczu: dedykowane sg przede wszystkim wioknom
fazowym, polegaja na energicznym, silnym skurczu mig$ni przez krotki czas,
poprzedzajacym jakas aktywnos¢ i1 rozluznieniu trwajacym znacznie dtuze;.

Przyktad éwiczenia:

POZYCJA WYJSCIOWA: lezenie na plecach, konczyny dolne ugiete w kolanach, stopy

oparte o podtoze
» Szybkie i silne napigcie migSni dna miednicy (skurcz utrzymaé przez
1 -2 sek.);

» Rozluznienie catego ciata i odpoczynek (okoto 10 sek.).

Uwagi dotyczace poprawnosci wykonania obu powyzszych éwiczen®:

> Cwiczenia sa wykonane prawidtowo wtedy, gdy MDM sa aktywizowane wybiorczo
w odniesieniu do innych grup mig¢$niowych.

> Cwiczenia poczatkowo wykonuje si¢ w pozycji lezacej, a nastepnie siedzac i stojac,
a nawet w ruchu. Aktywno$¢ wywotujaca utrate moczu w trakcie codziennych
czynnosci nalezy taczy¢ podczas treningu z czynnym skurczem mig$ni dna miednicy
(skurcz wyprzedza dang aktywnosc).

» Taki trening nalezy wprowadzi¢ do codziennych obowiazkow i powtarzac 3 lub
4 razy dziennie w seriach kilkunastu powtdérzen dla obu rodzajow ¢wiczen. Ten tryb
pozwala unikng¢ przemeczenia migsni zbyt dtugim treningiem.

» W trakcie trwania napi¢cia pacjent powinien zachowac regularny oddech.

> Cwiczenia prowadzone za czgsto, zbyt intensywnie oraz za dlugo prowadza do
przecigzenia trenowanej grupy miesniowe;.

» Uzyskanie odpowiedniego napigcia migsni i utrzymanie nabytej sprawnosci nie jest
procesem trwalym. Wymaga stalej aktywno$ci, dyscypliny i systematycznosci.

Cwiczenia te powinny by¢ wykonywane w sposob technicznie poprawny.
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Najwazniejsza jest tu przede wszystkim umiejetnos$¢ uzyskania selektywnego skurczu
wlasciwych migsni 1 pelnej relaksacji, ktora powinna po nim koniecznie nastapic.

W osiagnieciu tego efektu pomocna jest technika biofeedback-EMG.

9.1. Cwiczenia indywidualne prowadzone przez fizjoterapeute z

wykorzystaniem metody biofeedback-EMG

Urzadzenie wykorzystywane do ¢wiczen biofeedback-EMG pozwala odczyta¢ najmniejsza
aktywno$¢ mig$niowq i zobrazowac ja na ekranie komputera. Utatwia to pacjentowi uruchomienie
migéni dna miednicy, poprawia umiejetnos$¢ sterowania nimi i ich reaktywacje. Motywuje takze
do wigkszego zaangazowania w wykonywang prace, np. utrzymanie napigcia w okreslonym czasie

1 pelnego rozluznienia po zakonczonym skurczu.

A VA A ek ROV

Rycina 3. Cwiczenia migsni dna miednicy 7 uzyciem metody biofeedback-
EMG.

Z obiektywnych wskaznikéw, jakie odczytuje aparat w trakcie powierzchniowego-EMG,
mozna pozyska¢ informacje istotne dla dobrego zaplanowania poszczegdlnych etapoéw
postgpowania fizjoterapeutyczno-edukacyjnego oraz eliminowania ewentualnych bledow
popelnianych w trakcie ¢wiczenia, np. utrzymywanie wzmozonego, spoczynkowego napiecia
mig$niowego, zaangazowanie innych migsni. Pacjent widzi na ekranie skurcz swoich migéni
w czasie rzeczywistym, w formie wykresu i na biezagco moze korygowac ich aktywacj¢. Trening

sitowy 1 wytrzymato$ciowy nalezy prowadzi¢ wedlug okreslonych zasad. Intensywnos¢, czas
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trwania, liczba stosowanych napiec i czestotliwos¢ sesji muszg by¢ Scisle okreslone. Wtasnie
ocena intensywno$ci napigcia sprawia pacjentom najwiecej trudnosci. Z pomoca techniki
biofeedback-EMG mozliwe jest uzyskanie informacji zwrotnej o angazowane;j sile.

Metoda biofeedback-EMG moze mie¢ rézne zastosowanie: jest forma edukacji, pomocnej
w jak najlepszym przygotowaniu pacjenta do samodzielnej pracy; moze stuzy¢ przeprowadzaniu
regularnych treningdw oraz by¢ narzedziem sluzagcym okresowej kontroli postepdw pacjenta
w procesie powrotu do fizjologicznego trzymania moczu. Cwiczenia prowadzone w ten sposob
mozna stosowa¢ jako samodzielng, skuteczng terapi¢ albo potaczy¢ je z innymi metodami

nieinwazyjnymi w celu zwiekszenia efektu terapeutycznego®®, *!, 2.

9.2. Cwiczenia czynne zlozone, indywidualne lub grupowe prowadzone przez

fizjoterapeute

Stuza one nie tylko procesowi usprawniania dna miednicy, ale takze maja pozytywne
oddzialywanie, po pooperacyjnej akinezji, na ogélne usprawnienie pacjenta. Cwiczenia tego
rodzaju 1acza element aktywizacji zar6wno migsni dna miednicy, jak i innych mig$ni, zwlaszcza
tych, ktore wykazuja z nig powigzanie powi¢ziowe 1 synergistyczne. Przykladem moze tu by¢
migsien zaslaniacz wewnetrzny. Rotacja zewnetrzna uda, wywotana przez jego skurcz, powoduje
napigcie mig¢s$nia dzwigacza odbytu, a takze pobudzenie migénia tonowo-guzicznego. W trakcie
treningu pacjent zmienia ulozenie i1 angazuje cale cialo, podejmujac réznego stopnia wysitek
fizyczny. Majac wigc na uwadze bezpieczenstwo pacjenta w czasie trwania pozabiegowe]
rekonwalescencji i $cisle okreslone etapy naturalnego gojenia rany, aktywnos$¢ takag wdrazamy po

uplywie okoto szesciu tygodni od wypisu ze szpitala.

9.3. Cwiczenia oddechowe z oporowym wymawianiem glosek

Terapeutycznym zatozeniem tej metody jest praca nad poprawag stabo reaktywnych MDM,
poprzez wykorzystanie dzwicku zgodnie z zasadg fon wytwarza tonus. Stosuje si¢ ¢wiczenia
oddechowe zoporowanym wymawianiem glosek. Technika wydechu z wymawianiem sylaby
,»chi” pociagga za sobg stymulacje wolnokurczliwych widkien migsniowych (STF), ktore stanowig
wiekszo$¢ w przeponie miednicy oraz podniesienie ich wytrzymatosci. Z kolei zamierzone
wymawianie jednosylabowych wyrazow z gloskami zwarto-wybuchowymi (spotgtoska, przy
ktorej] wymawianiu powstaje zwarcie narzagdow mowy, a nastgpnie gwaltowne ich rozwarcie)
wplywa na proces oddychania. Dochodzi wtedy do stymulacji przede wszystkim widkien

szybkokurczliwych (FTF) i aktywacji tonusu odruchowego®.
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9.4. Fizykoterapia

Nieodlgcznym elementem kompleksowej fizjoterapii urologicznej, oprocz metod kinezyterapii, jest
elektrostymulacja migsni. Termin ten oznacza zastosowanie pradu elektrycznego o odpowiednich
parametrach w celu uzyskania skurczu prawidlowo unerwionego migsnia lub grupy migsni.
Czgstotliwos$¢, czas, natgzenie impulsow oraz dhugo$¢ przerw pomigdzy nimi i czas prowadzenia terapii
to pie¢ najwazniejszych parametréw, ktore muszg by¢ uwzglednione i odpowiednio dobrane do
konkretnego problemu. Jesli nie ma przeciwwskazan (np. zylaki odbytu), u mezczyzn powinno si¢
stosowac sondy analne. W przeciwnym razie uzywa si¢ elektrody przyklejane na skore okolicy krocza.

Elektrostymulacje stosuje si¢ w celu zapobiegania atrofii migs$ni, usprawniania ich napigcia
1odzywienia, a takze pobudzenia funkcji oraz zwigkszenia sity 1 wytrzymatosci. Trzeba jednak
pamigtaé, ze trening z wykorzystaniem ES jest procesem biernym, niosagcym wyizolowang
zdolno$¢ wygenerowania skurczu bez uwzglednienia réoznych sytuacji funkcjonalnych pacjenta
z WNTM.

Nalezy nadmieni¢, ze zastosowanie fizykoterapii u oséb leczonych z powodu nowotworu
budzi obawy. Wynikaja one z przeswiadczenia o jej wplywie na nasilenie i rozw6j choroby 1 cho¢
nie ma jednoznacznych dowoddéw naukowych potwierdzajacych te obawy, nalezy zachowa¢ duza
ostroznos$¢. Decyzja o wykorzystaniu fizykoterapii powinna uwzglednia¢ przede wszystkim:
prawidtowy wynik PSA, czas po ukonczeniu leczenia nowotworu — im jest on dtuzszy, tym
mozliwo$ci sg wigksze, unikanie zabiegow fizykalnych w miejscu leczenia nowotworu lub
przylegtych obszarow.

Do najwazniejszych przeciwwskazan stosowania treningu migéni dna miednicy zalicza si¢
mi¢dzy innymi:

» infekcje uktadu moczowego;
niezdiagnozowany bol w obszarze dna miednicy;
og6lny zly stan pacjenta;
zylaki odbytu (¢wiczenia z sondg analng);

stan zapalny skory 1 §luzéwki w miejscu aplikacji elektrod;

YV V V VYV VY

rozrusznik serca (zabieg elektrostymulacji).

Oprécz opisanych powyzej standardowych metod terapeutycznych uzupelniajace
zastosowanie znajduja takze inne znacznie rzadziej wykorzystywane terapie takie jak: urzadzenia
wibracyjne, masaze, akupunktura czy akupresura zalecana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia

(WHO)*.
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10. Metody oceny fizjoterapii

Metody oceny zastosowanej fizjoterapii pokrywaja si¢ z narzedziami przedstawionymi w rozdziale
8, ktory dotyczy narzedzi badawczych w ocenie nietrzymania moczu. Analogiczne narzgdzia
oceniajace stopien nietrzymania moczu stuza do oceny efektywnos$ci prowadzonej fizjoterapii
urologiczne;j.

Fizjoterapeuci i urolodzy w celu kontroli kontynencji postuguja si¢ réznymi metodami
w zalezno$ci od mozliwosci, jakimi dysponuja, i warunkdéw pacjenta, np. sprawnosci fizycznej
oraz mentalnej. Najwazniejsze jest, by pacjent w trakcie catej terapii byt poddawany tej same;j
metodzie diagnostycznej, prowadzonej w sposob rzetelny i obiektywny. Btedem jest opieraé si¢

w tej kwestii tylko na subiektywnym poczuciu kontynencji osoby leczone;.
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11. Cel pracy

Ocena wplywu napigcia spoczynkowego miegéni dna miednicy na funkcje trzymania moczu
u pacjentéw poddanych prostatektomii radykalne;.
Cel pracy byt realizowany przez:
1. Ocen¢ dynamiki zmian ilo$ci gubienia moczu oraz zmian napigcia spoczynkowego
w okresie fizjoterapii.
2. Ocen¢ zaleznosci ilosci gubienia moczu od napigcia spoczynkowego w okresie
fizjoterapii.
3. Ocen¢ wpltywu: wieku pacjenta, objetosci gruczotu krokowego, obecnosci objawow
LUTS oraz czasu, ktory uptynat od usunigcia cewnika do podjgcia fizjoterapii, na kryteria
oceny wymienione w punktach 11 2.
4.  Oceng wplywu rozmiaru WNTM przed rozpoczgciem usprawniania na dynamike spadku
ilosci gubienia moczu w okresie fizjoterapii i na dynamike spadku napigcia spoczynkowego
miegs$ni dna miednicy.
5. Ocene poprawy jakos$ci zycia pacjentow uzyskang w trakcie odbytej fizjoterapii poprzez

analize odpowiedzi na pytania zawarte w dedykowanym tej kwestii kwestionariuszu (ICI-Q).
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12. Material i metoda

Badanie przeprowadzono w Zakladzie Rehabilitacji Narodowego Instytutu Onkologii
Panstwowego Instytutu Badawczego im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie w latach
2020 — 2022, po wczesniejszym otrzymaniu zgody Komisji Bioetycznej o nr 22/2020. Kazdy
pacjent wyrazil §wiadomg zgod¢ na udzial w badaniu. Na sfinansowanie zakupu witasciwych
urzadzen wykorzystywanych w badaniu uzyskano grant z Fundacji im. Jakuba hr. Potockiego
z siedzibg w Warszawie o nr. 101/21.

Badanie przeprowadzono na jednej grupie pacjentow. Realizacja oceny dynamiki zmian
napiecia spoczynkowego miesni dna miednicy oraz ilosci gubionego moczu, jak rowniez analiza
zalezno$ci pomiedzy tymi wielko§ciami nie wymaga grupy kontrolne;j.

> Kryteria wtaczenia do badania:

Do badania wtaczono pacjentéw chorych na raka gruczotlu krokowego, u ktérych wykonano
prostatektomi¢ radykalng, a nast¢pnie przeprowadzono postgpowanie fizjoterapeutyczne z powodu
wysitkowego nietrzymania moczu z uzyciem metody biofeedback-EMG. W badaniu wzigto udziat
60. leczonych mezczyzn. Pelny cykl spotkan fizjoterapeutycznych ukonczyto 53. pacjentow i grupa
ta zostata poddana analizie. Przedziatl wieku wynosit pomiedzy 49 a 75 lat, wigc $rednia wieku
wyniosta 65,5 roku. Zabiegi operacyjne zostaly wykonane w r6éznych placoéwkach medycznych

z zastosowaniem przedstawionych wczesniej technik operacyjnych.

> Kryteria wykluczenia z badania:

Do kryteriow wykluczajacych z udziatu w badaniu zaliczono: przebyta radioterapia lub
inwazyjne zabiegi w obszarze ukltadu moczowego, np. uretrotomia. Do grupy badawczej nie
kwalifikowano mezczyzn cierpigcych na powazng chorobg¢ neurologiczng, np. stwardnienie

rozsiane, powazng niepetnosprawnos¢ ortopedyczng lub zaawansowang demencje.

> Sposob przeprowadzenia terapii:

Fizjoterapia zostata wdrozona nie wczesniej niz 6 tygodni 1 nie pozniej niz pét roku po
usunigciu cewnika. Trening przeprowadzony byt z uzyciem metody biofeedback- EMG
1 wykorzystaniem osobistego dla kazdego pacjenta zestawu: sonda rektalna anuform oraz komplet
elektrod samoprzylepnych. Narzedzia te stuzyly do pozyskania sygnatdéw mioelektrycznych.
Sonda rektalna anuform zbierata sygnaly mioelektryczne z przepony miednicy. Byla aplikowana
doodbytniczo w takim ustawieniu, ze zawarte w niej elektrody znajdowaly si¢ na trzeciej

1 dziewigtej godzinie, a pier§cien w pozycji pionowej. Natomiast elektrody migkkie samoprzylepne
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uzyto do kontrolowania mieg$ni posladkowych (pacjenci bardzo czgsto blednie utozsamiajg
aktywacje dna miednicy ze skurczem migsni posladkowych). Podczas badania SKURCZ/RELAKS
konieczne bylo uzycie elektrody referencyjnej, ktora zastosowana w badaniach EMG pozwala na
sprawdzenie jakosci 1 adekwatno$ci sygnatow mioelektrycznych. W tym celu rowniez postuzono
si¢ elektroda samoprzylepng. Umieszcza si¢ ja w miejscach elektrycznie nieaktywnych,
znajdujacych si¢ w poblizu badanego obszaru. W tym przypadku (obszar miednicy mniejszej) byt
to grzebien biodrowy. W celu petnego przylegania elektrod do skory, a przezto pozyskania lepszego
przewodnictwa sygnalu mioelektrycznego. Miejsca ich aplikacji przygotowano poprzez

odtluszczenie skory srodkiem dezynfekujacym z zawartoscig alkoholu.

Badanie warto$ci napigcia spoczynkowego wykonano w stanie relaksu w dwoch pozycjach:
tj. lezacej 1 stojacej oraz w pozycji stojacej, po wykonaniu maksymalnego skurczu powtorzonego
5 razy. Wykorzystanie wyzej opisanych pozycji wynika z faktu, iz w zalezno$ci od usytuowania
ciata w przestrzeni warunki funkcjonowania obszaru dna miednicy ulegaja zmianie. W pozycji
horyzontalnej dno miednicy funkcjonuje w warunkach odcigzenia, poniewaz nie podlega
dziataniu sity grawitacji. W pozycji pionowej natomiast obcigzone zawartoscig jamy brzusznej
migs$nie sg poddane sile grawitacji ukierunkowanej bezposrednio w dot. Jednoczesnie jednak
zmienia si¢ tez ci$nienie zamknigcia zwieracza cewki moczowej. W pozycji stojacej jest ono wyzsze
niz podczas lezenia. Istotna jest takze ocena zdolno$ci mig$ni do rozluznienia po maksymalnym
skurczu. Zdarza sig, ze pacjent pomimo wrazenia osiggni¢cia pelnego rozluznienia, po wykonanym
wczesniej silnym napieciu, nie osigga relaksacji, co mozna zaobserwowaé w zapisie EMG.

W badanej grupie nie stosowano jednoczesnie zadnej innej formy terapii. Pacjenci
dodatkowo zostali poproszeni o wypehienie kwestionariusza ICIQ-UI SF* (ryc. 4), podajac
subiektywne informacje dotyczace komfortu ich zycia, a takze nietrzymania moczu, dotyczace
okresu: przed operacja (1), przed rozpoczgciem usprawniania (2), po zakonczonej terapii (3). Na
ich podstawie oceniano jakos$¢ zycia pacjentow w konteks$cie poprawy kontynencji lub jej
braku. Pierwszy kwestionariusz (1) zostat wypeliony podczas wizyty kwalifikujacej do badania.

Informacje (tab. 1) dotyczace okreslonych parametrow klinicznych archiwizowano
w dedykowanym formularzu a pozyskano je z:

» wywiadu przeprowadzonego z pacjentem;

»  karty (dokumentacji) informacyjnej leczenia szpitalnego;

» wyniku badania histopatologicznego uzyskanego po zabiegu operacyjnym.
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Tabela 1. Zestaw analizowanych parametrow klinicznych.

Data operacji

BPH/LUTS* . —NIE

| -TAK

kwestionariusz ICIQ-SF przed radykalng prostatektomia

Objetosé prostaty (cm?)

Czas od usuni¢cia cewnika do rozpoczecia fizjoterapii (dni)

*BPH/LUTS: nykturia, czestos¢ oddawania moczu w dzien, szerokos¢ strumien moczu, parcia naglgce.
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1 Jak czesto gubi Pan mocz? (prosze zaznaczy¢ jeden kwadrat)

[=]

Nigdy [ ]

Okoto raz na tydzien lub rzadziej |:| 1
Dwa lub trzy razy w tygodniu |:| 2
Okoto raz dziennie |:| 3

Kilkakrotnie w giagy dnia |:| 4

Calyczas[ | 5

2 Chcieliby$my wiedzieé, ile moczu, uwaza Pan, ze wycieka?

Jakg ilos¢ moczu zazwyczaj Pan gubi (niezaleznie od stosowanych, lub nie,
zabezpieczen)?
(Prosze zaznaczy¢ jeden kwadrat)

W ogédle nie |:| 0
Niewielkg ilos¢ [ |
Srdeniailose [ | 4
Duzgilos¢ [ | ©

8]

3 Ogodlinie, jak gubienie moczu zakiéca Pana zycie codzienne?
Prosze otoczyé¢ kétkiem cyfre pomiedzy 0 (wcale) a 10 (w ogromnym stopniu)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Weale nie zakléca W ogromnym stopniu zakiéca

ICI-Q score: suma. 1+2+3 [ | [ ]

4 Kiedy gubi Pan mocz? (Prosze zaznaczyc wszystkie mozliwosci odnoszace sig do Pana
sytuacji)
Nigdy — nie gubie moczu |:|
Gubie mocz zanim dojde do toalety |:|
Gubie mocz gdy kaszle lub kicham |:|
Gubie mocz w czasie snu |:|
Gubie mocz w czasie aktywnosci fizycznej/éwiczen |:|
Gubie mocz po zakonhczeniu oddawania moczu | po ubraniu sie |:|
Gubie mocz bez ewidentnej przyczyny |:|
Gubie mocz caly czas |:|

Dzigekujemy Panu za odpowiedzenie na powyzsze pytania.

Rycina 4. Kwestionariusz ICIQ-UI SF

Czas trwania fizjoterapii zawierat si¢ w okresie od 2 do 3 tygodni. Pacjenci uczestniczyli

w dziesigciu sesjach terapeutycznych, z ktérych pierwsza miata charakter instruktazowo-

teoretyczny, a pozostate treningowy.

1. Sesjanr 1:

Zapoznanie chorego z podstawowa wiedzg anatomiczng, nauka lokalizacji mie$ni dna

miednicy; wyjasnienie koniecznos$ci wiasciwej regulacji oddechu, wdrozenie zasad poprawnie

przeprowadzanego treningu, przedstawienie konspektu ¢wiczen samodzielnie wykonywanych
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przez pacjenta w domu w dni wolne od spotkan z fizjoterapeuta, wypetnienie przez pacjenta
kwestionariusza ICIQ-UI SF (2).
2. Sesjanr2 —9:
Praktyczny trening, sktadajacy sie z dwdch czgsci:
»  Cze$¢ pierwsza:
¢ badanie tonusu (napigcia) spoczynkowego w stanie pelnej relaksacji przez 3 minuty dla
kazdej z dwoch pozycji: lezacej 1 stojace;j;
e badanie SKURCZ/RELAKS polegajace na pigciokrotnym powtdrzeniu sekwencji:
relaks trwajacy 5 sek.; maksymalny skurcz trwajacy 5 sek.; przeprowadzone w pozycji
lezacej 1 stojacej. W tym badaniu pozyskiwane zostaty nastgpujace parametry:
o napigcie spoczynkowe MDM w stanie relaksacji po maksymalnym skurczu
W pozycji stojacej;

o $rednia warto$¢ amplitudy w fazie skurczu zaréwno w pozycji lezacej, jak i stojace;.
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Tabela 2. Parametry powierzchniowego-EMG i ilosci gubienia moczu dla jednego pacjenta uzyskane podczas 9.
wizyt terapeutycznych.

NUMER SPOTKANIA

POZYCJA LEZACA

napiecie spoczynkowe MDM w

stanie relaksacji (mikroVolt)

srednia warto$¢ amplitudy

w czasie skurczu (mikroVolt)

POZYCJA STOJACA

napigcie spoczynkowe MDM w

stanie relaksacji (mikroVolt)

napigcie spoczynkowe MDM
wstanie relaksacji po
zakonczeniu maksym skurczu

(mikroVolt)

srednia warto$¢ amplitudy

w czasie skurczu (mikroVolt)

lo$¢ gubienia moczu —

Pad-Test 24h (ml)

»  Czg$¢ druga:
»  ¢wiczenia mig$ni dna miednicy: uwzgledniajace dwa rodzaje napigé stosowane
naprzemiennie i z zastosowaniem réznych pozycji:
o skurcz o charakterze izometrycznym, czas trwania max. do 10 sek., a czas relaksu
trzykrotnie dluzszy, zaangazowanie sity — 50% sily maksymalnej, ¢wiczenia

wykonywane w roznych pozycjach;
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o skurcz o charakterze izometrycznym, czas trwania 1 — 2 sek., a czas relaksu okoto
10 sek., napigcie wyprzedza jakas aktywno$¢, np. kaszlniecie lub wykrok w przod,

¢wiczenia wykonywane w réznych pozycjach.

3. Sesjanr 9:

Cwiczenia i wypelnienie kwestionariusza ICIQ-UI SF (3) po zakonczeniu wszystkich sesji
terapeutycznych.

Fizjoterapia miala charakter indywidualny, w duecie pacjent — terapeuta. Leczonemu
zapewniono spokojne warunki do ¢wiczen, niezbedne do koncentracji na wyznaczonym zadaniu.
Czas trwania spotkania obejmowat 45 min w tym maksymalnie 30 min aktywnego ¢wiczenia. Wzor
zasad dotyczacych treningu mig$ni dna miednicy oraz zestaw ¢wiczen byt zgodny z instruktazem
zawartym w poradniku obowigzujacym w NIO-PIB: ,Problemy nietrzymania moczu po
prostatektomii radykalnej — praktyczny poradnik dla pacjenta”.

W kazdym dniu trwajacego postgpowania fizjoterapeutycznego pacjent samodzielnie oceniat
ilos¢ gubionego moczu mierzong w gramach za pomocg 24-godzinnego Pad- Testu. Parametr ten
zostat uwzgledniony w analizie statystyczne;j.

W trakcie trwania terapii edukowano pacjentéw w kwestii potrzeby utrzymywania petnej
relaksacji migéni dna miednicy we wlasciwych momentach treningu 1 korygowano na te
okolicznos¢. W tym wzgledzie przeprowadzona fizjoterapia nie r6éznita si¢ od stosowanej u innych
pacjentéw, nieobjetych tym badaniem, a leczonych w Zaktadzie Rehabilitacji NIO z powodu
WNTM po prostatektomii radykalne;.

12.1. Urzadzenia wykorzystane do przeprowadzenia badania

Do przeprowadzenia fizjoterapii, w przypadku kazdego pacjenta, postuzono si¢ dwoma
urzadzeniami:
» Neuro Trac MyoPlus 2 firmy Verity Medical — wykorzystano do przeprowadzenia
badania powierzchniowego-EMG migéni dna miednicy podczas kazdej sesji terapeutycznej;
»  Phenix Liberty firmy Vivaltis Electronic Concept Lignon Innovation — wykorzystano do

przeprowadzania ¢wiczen biofeedback-EMG.

Powyzsze aparaty sa analogiczne w zakresie reedukacji mig$ni dna miednicy. Zostaly
zaprojektowane i skonstruowane w celu przezskornej stymulacji nerwowo- mig$niowej. Moga
rowniez zbiera¢ i analizowac sygnaty mioelektryczne poprzez elektrody powierzchniowe, a takze

sondy waginalne 1 rektalne. Zawarte jednak roéznice w oprogramowaniu 1 zaproponowany zbior
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rozwigzahn terapeutycznych staly si¢ podstawa do wykorzystania obu urzadzen w pracy
terapeutycznej z pacjentami objetymi tym badaniem. Z aparatu Neuro Trac MyoPlus 2 oraz Phenix
Liberty wybrano te opcje, ktore poprzez swoja formg¢ najlepiej byly dostosowane do wypetnienia

postawionych zadan i dedykowano je konkretnym procedurom.
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Rycina 5. Urzgdzenie Phenix Liberty firmy Vivaltis Electronic Concept Lignon Innovation wykorzystywane do
przeprowadzania ¢wiczenia biofeedback-EMG migsni dna miednicy.
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Rycina 6. Urzgdzenie Neuro Trac MyoPlus 2 firmy Verity Medical Ltd wykorzystywane do przeprowadzania badania
powierzchniowego-EMG migsni dna miednicy.

> Ocena parametrow mig¢sni dna miednicy

Do precyzyjnego pomiaru parametrow migsniowych wykorzystano urzadzenie Neuro Trac
MyoPlus 2 i zawarty w oprogramowaniu Test SKURCZ / RELAKS. Polega on na pigciokrotnym
wykonaniu maksymalnego skurczu i relaksu trwajacych po 5 sek. Po ukonczeniu aktywnos$ci
program kalkuluje zebrane dane i wyswietla statystyki wszystkich istotnych parametrow
mig$niowych. Zostaly one szczegdtowo opisane w podrozdziale 8.3. Urzadzenie to wymaga
zastosowania elektrody referencyjne;j.

> Przeprowadzenie postgpowania usprawniajagcego mie$ni dna miednicy

Do przeprowadzenia treningu uzyto aparatu Phenix Liberty oraz stanowigcy jego
oprzyrzadowanie POD Stym/bio komunikujacy si¢ bezprzewodowo z urzadzeniem centralnym.
Dzigki takiemu rozwigzaniu fizjoterapia mogta by¢ przeprowadzona zaréwno statycznie, jak
1 dynamicznie bez zadnych ograniczen, spowodowanych kablami. Bogata kolorystycznie grafika
widzianego na ekranie zapisu sygnalu EMG, jak i mozliwos¢ wgladu w ryciny anatomiczne
znacznie ulatwiajg realizowanie aspektu edukacyjnego zawartego w tej terapii (ryc. 7). Urzadzenie

to nie wymaga uzycia elektrody referencyjne;.
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Rycina 8. Przykladowe éwiczenie biofeedback ujemny z wykorzystaniem urzgdzenia Phenix.

E
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Rycina 7. Przykladowe ¢wiczenie kontroli skurcz — rozkurcz.

12.2. Opis zastosowanej analizy statystycznej

Analizie statystycznej poddano dane zebrane od 53 kolejnych pacjentéw, u ktoérych, podczas
9 kolejnych wizyt w okresie okoto dwoch tygodni, wykonano 9 serii pomiaroéw (na kazdej wizycie
jedng serig). Jedna seria pomiarow obejmowata nastepujgce parametry:
» ilos¢ gubionego moczu;
» 3 napigcia spoczynkowe:
1.  wpozycji lezacej w stanie relaksu;
2. wpozycji stojacej w stanie relaksu;
3. wpozycji stojacej po wykonanym maksymalnym skurczu;
» $rednia amplituda dla pozycji lezace;j;

» srednia amplituda dla pozycji stojacej w czasie fazy skurczu.
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Wyniki pomiaréw ilo$ci gubienia moczu znormalizowano do warto$ci pomiaru pierwszego.
W ten sposob uzyskano wartosci wyrazone w procentach pomiaru pierwszego. Z pomiarami
napigcia spoczynkowego postapiono podobnie, z tym ze znormalizowano je do odpowiedniej
wartosci sredniej amplitudy. W celu uzyskania rozktadéw normalnych wszystkie znormalizowane
parametry zlogarytmowano. Tak uzyskane zmienne poddano analizie statystyczne;.

Analizowano dynamike zmian ilo$ci gubienia moczu oraz napigcia spoczynkowego
w badanym okresie dziewigciu wizyt. Badano takze zalezno$¢ ilosci gubienia moczu od napigcia
spoczynkowego. W obu wypadkach uwzgledniono wptyw wieku, objetosci prostaty, BPH/LUTS,
czas od wyjecia cewnika do rozpoczgcia fizjoterapii (TTR) oraz poczatkowej ilosci gubionego
moczu.

Do analizy zmian parametrow w czasie wykorzystano og6élny model liniowy (GLM) dla
wielokrotnych pomiarow (analiza profilowa), a do analizy zalezno$ci ilosci gubienia moczu od
napigcia spoczynkowego, uogdlniony model liniowy (GEE) dopuszczajacy korelacje zaréwno
zmiennych zaleznych, jak i niezaleznych. W procesie modelowania zastosowano metode krokowej
eliminacji zmiennych przy poziomach wtaczenia i wytaczenia réwnych odpowiednio <0,051>0,1.
Przyjeto poziom istotno$ci statystycznej a = 0,05. Oszacowane warto$ci podano z 95%
przedziatem ufnosci (95% CI).

Jako dodatkowe kryterium oceny analizowano wyniki kwestionariusza subiektywnej oceny
nietrzymania moczu ICIQ-UI SF zebrane w trzech punktach czasowych: przed operacja, przed
fizjoterapig oraz po jej zakonczeniu. Wyniki skali CI-Q poréwnano nieparametrycznym testem

Wilcoxona. Dla wszystkich testow przyjeto poziom istotnosci statycznej a = 0,05.
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13. Wyniki

Uzyskano wyniki w zakresie danych charakteryzujacych poszczegdlnych chorych:
» stopien zaawansowania wg skali TNM w analizowanej grupie wynosit
odpowiednio: 35 pt. — T2; 18 pt. — T3;
»  sumg skali  Gleasona 6 (3+3) stwierdzono u20 pacjentow,
7 (3+4); 7 (4+3) oraz > 7 odpowiednio u 23; 8 1 2 pacjentow;
» przerzut do regionalnych weztow chionnych (N1) dotyczyl tylko dwdch pacjentéw
»  objetos¢ gruczotu krokowego wynosita w zakresie od 16 ml do 131 ml; mediana 44 ml;
» czas od usunigcia cewnika do rozpoczgcia fizjoterapii byt w przedziale 19 — 221 dni;
mediana 59 dni.
» ilo$¢ gubionego moczu okreslona na podstawie pomiaru w dniu pierwszego spotkania

terapeutycznego wynosita od 6 ml do 1700 ml; mediana 152 ml.

Stwierdzono statystycznie istotny spadek ilosci gubienia moczu w czasie dziewigciu
kolejnych wizyt (p < 0,001). Ilo$¢ gubienia moczu podczas ostatniego pomiaru stanowita §rednio
61,0% (95% CI: 57,7% — 64,3%) warto$ci w stosunku do pomiaru pierwszego (tab. 3, ryc. 9).

Stwierdzono réwniez statystycznie istotny wplyw wieku na ilo$¢ gubionego moczu
(p <0,001). U pacjentéw w wieku < 67 1 > 67 lat ostatnie pomiary wyniosty odpowiednio 46,9%
(95% CI: 43,6% — 50,3%) 1 76,3% (95% CI: 73,3% — 79,3%), co przedstawia ryc. nr 10.

Nie stwierdzono wplywu zadnego z pozostalych analizowanych czynnikdw.
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Tabela 3. Znormalizowana ilos¢ gubionego moczu w kolejnych pomiarach.

Pomiar Wiek (lata) Srednia (%) 95%CI (%)
1 <67 100,00 - -
> 67 100,00 - -
Razem 100,00 — —
2 <67 90,39 87,60 93,18
> 67 100,05 97,69 102,42
Razem 95,47 92,88 98,06
3 <67 75,76 71,86 79,67
> 67 89,73 87,19 92,27
Razem 82,99 79,73 86,24
4 <67 70,02 67,03 73,01
>67 103,53 100,43 106,64
Razem 86,44 83,27 89,61
5 <67 65,20 61,79 68,62
> 67 95,90 93,27 98,53
Razem 80,25 77,11 83,40
6 <67 53,56 50,06 57,06
>67 80,21 77,36 83,06
Razem 66,57 63,28 69,85
7 <67 53,70 50,56 56,85
>67 78,78 75,82 81,75
Razem 66,02 62,85 09,18
8 <67 49,52 46,38 52,65
>67 78,33 75,50 81,15
Razem 63,39 60,24 66,53
9 <67 46,93 43,56 50,31
>67 76,28 73,31 79,25
Razem 60,97 57,62 64,31
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Wszyscy pacjenci, uczestniczacy w badaniu (100%), mierzyli ilos¢ gubionego moczu
w czasie obejmujacym wszystkie spotkania fizjoterapeutyczne.

Analiza wykazata, ze wtym okresie wystapit spadek ilosci gubionego moczu, co obrazuje

rycina nr 9.
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Rycina 9. Znormalizowana ilos¢ gubionego moczu w kolejnych pomiarach w skali logarytmicznej.

W badanej grupie ilosci gubionego przez pacjentdéw moczu roznily si¢ w zaleznosci od wieku.
Mezczyzni w wieku < 67 lat mieli mniejszg inkontynencje niz m¢zczyzni w wieku > 67, obie te

podgrupy jednak uzyskaty spadek ilosci gubionego moczu. Rycina nr 10 przedstawia ww. dane.
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Rycina 10. Znormalizowana ilos¢ gubionego moczu w kolejnych pomiarach w skali logarytmicznej z podziatem na

grupy wiekowe.

Warto$ci napigcia spoczynkowego mierzone w mikrowoltach dla calej badanej grupy

zawieraly si¢ w nastepujacych przedziatach:
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Tabela 4. Przedzialy wartosci napiecia spoczynkowego dla calej badanej grupy mierzone w mikrowoltach.

Pierwszy pomiar Ostatni pomiar
Pozycja ciata podczas
badania Minimalna Maksymalna Minimalna Maksymalna
wartos¢ warto$¢ warto$¢é warto$¢

Poz. lezaca w stanie
relaksu 0,5 53 0,4 4,5

Poz. stojagca w stanie
relaksu 1,3 9,5 0,6 6,3

Poz. stojaca po maks.
skurczu 1,3 10,4 1,3 7,2
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W badanym okresie stwierdzono statystycznie istotny (p < 0,001) spadek napiecia
spoczynkowego w stanie relaksu w pozycji lezacej i1 stojacej oraz w pozycji stojacej po
maksymalnym skurczu. W zadnym przypadku nie stwierdzono statystycznie istotnego wptywu na
napigcie spoczynkowe zadnego z badanych czynnikéw (wieku, objetosci prostaty, BPH/LUTS,
TTR, poczatkowa ilo$¢ gubionego moczu). Wyniki pomiaréw napie¢ zamieszczono w tabeli numer

5 1 zilustrowano na rycinach 11 — 13.

Tabela 5. Znormalizowana wartos¢ napigcia spoczynkowego.

PO MAKSYMALNYM
W FAZIE RELAKSU W FAZIE RELAKSU
: SKURCZU W POZYCIJI
WPOZYCIILEZACEJ | WPOZYCJI STOJACEJ
STOJACEJ]
Srednia Srednia Srednia

Pomiar | (o, | 95% CIL(%) %) 95% CL(A) | (94 | 95%CL(%)

—_

12,68 8,69 16,67 28,32 24,90 31,74 | 33,12 | 29,90 | 36,33

10,76 6,62 14,91 26,68 2291 30,45 | 32,63 | 29,17 | 36,09

10,57 6,41 14,73 23,40 19,72 27,09 | 29,73 | 26,17 | 33,28

9,00 4,66 13,34 22,84 19,24 26,44 | 27,63 | 24,13 | 31,13

9,54 4,89 14,18 22,89 19,48 26,31 | 27,95 | 24,56 | 31,34

8,47 3,72 13,23 20,75 17,03 2446 | 2524 | 21,65 | 28,83

8,16 3,48 12,84 19,91 16,02 23,80 | 25,71 | 22,11 | 29,32
9,25 5,10 13,40 21,32 17,64 25,00 | 26,93 | 23,39 | 30,47

N=2N e RN B Be N RO, I [N SN RRUST B \S)

8,00 3,47 12,53 18,43 14,54 2233 | 22,84 | 19,41 | 26,28

Pomiar napigcia spoczynkowego migsni dna miednicy wykonano w réznych opcjach
zmieniajagcych warunki ich aktywnosci, w pozycji lezacej w stanie relaksu (ryc. 11), pozycji
stojacej w stanie relaksu (ryc. 12), w pozycji stojacej po wykonaniu maksymalnego skurczu
(ryc. 13). Analiza wykazala, ze w trakcie trwajacego postepowania fizjoterapeutycznego dla

kazdego wyzej wymienionego wariantu nastapit spadek napigcia spoczynkowego.
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Rycina 11. Znormalizowane napiecia spoczynkowe w kolejnych pomiarach w skali logarytmicznej w stanie relaksu
w pozycji lezgcej.
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Rycina 12. Znormalizowane napigcia spoczynkowe w kolejnych pomiarach w skali logarytmicznej
w stanie relaksu w pozycji stojgcej.
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Rycina 13. Znormalizowane napigcia spoczynkowe w kolejnych pomiarach w skali logarytmicznej po maksymalnym
skurczu w pozycji stojgcej.

Stwierdzono statystycznie istotng liniowa zalezno$¢ pomiedzy iloScig gubionego moczu
a napigciem spoczynkowym w pozycji stojacej w stanie relaksu (p = 0,001) — rycina 14. —
1 wpozycji stojacej po maksymalnym skurczu (p < 0,001) — rycina 15. Zkolei w przypadku
napigcia spoczynkowego w pozycji lezacej w stanie relaksu nie stwierdzono statystycznej istotnosci

(p = 0,069).
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Rycina 14. Zaleinosé ilosci gubienia moczu od napiecia spoczynkowego dla wartosci znormalizowanych w skali
logarytmicznej w stanie relaksu w pozycji stojgcej.
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Rycina 15. Zaleinosé ilosci gubienia moczu od napiecia spoczynkowego dla wartosci
znormalizowanych w skali logarytmicznej w pozycji stojgcej w maksymalnym skurczu.

W tej analizie stwierdzono niezalezny od napigcia spoczynkowego wplyw wieku na ilos¢
gubionego moczu (p = 0,001), co omoéwiono wczesniej. Parametry dopasowanych uogdlnionych

modeli liniowych (GEE) przedstawiono w rycinie nr 15.
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Tabela 6. Parametry modeli GEE dla ilosci gubienia moczu jako zmiennej zaleinej oraz napigcia spoczynkowego
i wieku jako zmiennej niezaleine;j.

95% — przedziat
Parametry Blad ufnosci
Wspotczynnik B p
modelu Standardowy| Lewa Prawa
granica | granica
Model I Stata 4,299 0,104 4,095 4,503 < 0,001
Wiek < 67 lat - 0,304 0,072 -0445 | -0,163 | <0,001
InVspoczlez n! 0,081 0,044 - 0,006 0,168 0,069
Model IT Stata 4,037 0,125 3,792 4,281 < 0,001
Wiek < 67 lat - 0,285 0,069 -0421 | -0,149 | <0,001
InVspoczSt_n? 0,140 0,041 0,060 0,220 0,001
Model 11T Stata 3,940 0,150 3,647 4,233 <0,001
Wiek < 67 lat - 0,284 0,069 -0418 | —-0,150 | <0,001
InVspoczSkSt_n| 0,160 0,045 0,071 0,248 < 0,001
3

Zmienna zalezna: logarytm naturalny znormalizowanej ilo$ci gubienia moczu.

! Logarytm naturalny znormalizowanego napiecia spoczynkowego po relaksie w pozycji lezgcej;

2 Logarytm naturalny znormalizowanego napiecia spoczynkowego po relaksie w pozycji stojacej;

3 Logarytm naturalny znormalizowanego napigcia spoczynkowego w pozycji stojacej po maksymalnym skurczu.
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W ostatniej czeSci analizy uwzgledniono potencjalny wplyw  postepowania
fizjoterapeutycznego na jakos$¢ zycia pacjentow. Stwierdzono statystycznie istotny spadek wartosci
skali CI-Q (zawartej w trzeciej czesci kwestionariusza ICIQ-UI) po operacji w stosunku do
wartosci tej samej skali po fizjoterapii (p < 0,001). Analiza subiektywnych opinii leczonych

mezczyzn wykazata poprawe jakosci ich zycia, co obrazuje ponizszy wykres pudetkowy (ryc. 16).
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Rycina 16. Wyniki ankiety ICIQ-SF. Wykres pudetkowy dla wartosci scali (ICI-Q score) przed
operacjq, przed i po fizjoterapii.

ICI_Q 1 —wartos¢ skali przed operacjqg;
ICI_Q 2—wartosé skali przed fizjoterapiq;

ICI_Q 3 —wartosé¢ skali po fizjoterapii.

13.1. Omowienie wynikow

Uzyskane wyniki badania dotyczyty kilku zagadnien. Ilo§¢ gubionego moczu maleje w trakcie
przeprowadzanego badania. Zmniejszylta si¢ w okresie dwdch do trzech tygodni $rednio o 39%.
Poprawa ta jest zalezna od wieku i mniejsza u 0sob starszych. W okresie fizjoterapii zmniejszeniu
uleglo réwniez napiecie spoczynkowe migéni dna miednicy. Potwierdzono hipoteze o zwigzku
napigcia spoczynkowego miesni dna miednicy z iloscig gubionego moczu. Efekt ten jest rowniez
zalezny od wieku —mniejszy u 0sob starszych. Moze to przemawiac, cho¢ dowodzenie skutecznosci
fizjoterapii nie jest celem tego badania, za posrednim pozytywnym wpltywem postgpowania
usprawniajacego na zmniejszenie ilosci gubionego moczu, szczegoélnie u osoéb przed 67 rokiem
zycia. Na pozytywny efekt fizjoterapii moze réwniez wskazywacé spadek wartosci skali CI-Q,

odzwierciedlajacy poprawe subiektywnej oceny jakosci zycia.
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14. Dyskusja

Utrzymujace si¢ podwyzszone napigcie spoczynkowe migéni dna miednicy nie jest jeszcze
powszechnie rozpoznawane jako dysfunkcja lezgca u podstaw wielu zburzen tego obszaru. Zdarza
sig, ze tego rodzaju dolegliwosci charakteryzuja sie niespecyficznymi objawami i czgsto
niepoddajace klasycznemu leczeniu sg traktowane z niedowierzaniem czy wregcz bagatelizowane.
Najczesciej dotyczy to objawow skojarzonych, zwigzanych nie tylko bezposrednio z ukladem
moczowym, ale réwniez z innymi strukturami np. jelitem grubym, innymi narzgdami
wewnetrznymi, a nawet polozonymi bardziej odlegle czesciami narzadu ruchu. Stopien
skomplikowania i wzajemnych powigzan struktur nerwowo-mig$niowych, a takze wspotzaleznos¢
mieg$ni dna miednicy od r6znych — jeszcze wcigz dobrze nierozpoznanych — czynnikow sprawia, ze
nie potrafimy przewidzie¢, jak pacjent zareaguje na przeprowadzang terapi¢, jakie bedzie tempo
poprawy i efekt koncowy. Jest to bardzo deprymujace, poniewaz podstawowe pytanie zadawane
przez niemal kazdego pacjenta brzmi: Jak dtugo bedzie w przyblizeniu trwato usprawnianie i czy
leczony odzyska petng zdolnos¢ trzymania moczu?

Istotnym elementem procesu leczenia pacjenta chorego na raka gruczotu krokowego, oprocz
priorytetowego celu — wyzdrowienia, staje si¢ jego komfort zycia zaréwno fizyczny, jak
ipsychiczny. Wazne jest wigc, aby lekarze i fizjoterapeuci mieli jak najwigksza $wiadomosé
szerokiego spektrum czynnikéw, ktore moga wplywaé na zmniejszenie dynamiki poprawy
funkcjonowania aparatu zwieraczowego i w miar¢ mozliwosci probowali je eliminowac. Z uwagi
na fakt, iz temat ten nie jest jeszcze szeroko omowiony w literaturze, a dostgpne badania nie
odzwierciedlaja istoty zagadnienia, autorka podjeta si¢ naukowego zweryfikowania
podwyzszonego napigcia spoczynkowego jako czynnika negatywnie wplywajacego na funkcje
trzymania moczu u pacjentdw po prostatektomii radykalne;.

Wyniki analizowanych danych, dotyczace podstawowej kwestii podjetej w tym badaniu,
czyli zwigzku pomigdzy spoczynkowym napigciem mig$niowym a nietrzymaniem moczu
wskazuja, ze w trakcie terapii nastapil liniowy spadek ilo$ci gubienia moczu. W badanym okresie
stwierdzono takze statystycznie istotny spadek napiecia spoczynkowego w fazie relaksu w pozycji
lezacej 1 stojacej oraz w pozycji stojacej po maksymalnym skurczu.

Stwierdzono, Ze ilo$¢ gubienia moczu jest zalezna od napigcia spoczynkowego migs$ni dna
miednicy. Zaleznos¢ ta jest najwieksza dla napiecia spoczynkowego uzyskanego po maksymalnym
skurczu w pozycji stojacej. Jednakowo ilo$¢ gubienia moczu oraz warto$ci napigcia

spoczynkowego maleja w trakcie trwania fizjoterapii.
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Podstawowym celem przedstawionego badania bylo wykazanie zalezno$ci pomigdzy
napigciem spoczynkowym, a funkcja trzymania moczu w oparciu o zapis sygnatu EMG pozyskany
w trakcie postgpowania fizjoterapeutycznego. Z kolei punktem docelowym przeprowadzanej
jednoczesnie terapii byla poprawa kontynencji. Podczas jej realizacji pacjenci byli edukowani
w zakresie wlasciwych zachowan migéniowych, ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na
umiejetnos¢ pelnej relaksacji migsni dna miednicy po wykonanym uprzednio skurczu. Tym samym
trening optymalizujacy jako$¢ funkcji zwieraczowej byt jednoczesdnie sesja poprawiajaca zdolnosci
relaksacyjne migs$ni dna miednicy i $wiadomos¢ 0sob leczonych w powyzszej kwestii. Wykazanie
efektu obnizenia napigcia spoczynkowego migsni dna miednicy w kontek$cie zastosowanej
fizjoterapii odnajdujemy w badaniach poswigconych tematowi hipertonii dna miednicy, wsréd
ktorych nalezy zwroci¢ uwage m.in. na prace doktorantki z 2012 roku, ktora dotyczyla analizy
32 pacjentéw poddanych prostatektomii radykalnej, a nastepnie usprawnianych z uzyciem metody
biofeedback-EMG”’. Jej celem byto wykazanie zwigzku pomiedzy treningiem monitorowanym
za pomocg powierzchniowego-EMG w ilosci 5 — 6 sesji a uzyskaniem poprawnosci
w aktywizowaniu 1 relaksacji MDM. Roéznica miedzy znormalizowang wartoscig napigcia
spoczynkowego zmierzonego podczas pierwszej i ostatniej sesji, rozumiana jako obnizenie tonusu
MDM, byta wyraznie istotna statystycznie.

W badaniu przeprowadzonym w Klinice Urologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
przez Juszczak i wspotautorow obok zasadniczej kwestii, dotyczacej efektywnosci fizjoterapii
w zalezno$ci od czasu, jaki uptynat od operacji do podjecia terapii, obserwacji poddano rowniez
zmiany warto$ci napigcia spoczynkowego migsni dna miednicy (MDM), ktére dokonaty sie
podczas stosowanej fizjoterapii i ich wptyw na poprawe trzymania moczu’®. Badaniem objeto grupe
42 mezcezyzn po prostatektomii radykalnej, u ktérych rozpoznano wysitkowe nietrzymanie moczu
(WNTM) II stopnia wg. Stameya i podzielono ich odpowiednio na dwie grupy — 20 i 22 chorych.
Pierwsza grupe stanowili pacjenci, u ktérych od zabiegu nie mineto wigcej niz 12 miesiecy, a druga
pacjenci, u ktorych uptyneto wiecej niz 12 miesiecy. Stopien nasilenia WNTM migdzy grupami,
mierzony liczbg zuzywanych wktadek, nie r6znit si¢ istotnie. Leczeni zostali poddani procedurze
sktadajacej sie¢ z dwoch czgsci: ¢wiczenia wykonywane w domu na podstawie instruktazu przez
okres szesciu tygodni oraz terapia z uzyciem metody biofeedback-EMG prowadzonej przez
fizjoterapeute — cykl obejmowat 12 spotkan raz w tygodniu przez 40 min. Uzyskano istotng
i poréwnywalng poprawe, mierzong iloscig wktadek w obu grupach pacjentéw. Ponadto, co
istotniejsze dla autora tej pracy, wsrdd mierzonych parametrow (Sredniej warto$ci skurczu, sredniej

warto$ci napiecia spoczynkowego 1 maksymalnej wartosci skurczu) wykazano, ze tylko zmiana
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parametru napigcia spoczynkowego migsni dna miednicy w kierunku relaksacji wykazuje korelacje
z redukcja wkiadek i byla istotna statystycznie. Zdaniem autorow badania zmiana parametru
relaksacji jest najlepszym obiektywnym wskaznikiem trzymania moczu.

W prospektywnym badaniu wykonanym w 2005 r. =z udzialem megzczyzn
z dolegliwosciami bolowymi w obszarze miednicy mniejszej [CPPS — chronic pelvic pain
syndrome], srednia warto$¢ napigcia mie¢sni mierzona przy pomocy powierzchniowego- EMG
zmniejszyla si¢ znaczaco po terapii z zastosowaniem biofeedback-EMG z uzyciem elektrody
rektalnej 7.

W innym badaniu wykonanym z 2012 r., u 48 chorych poddanych radykalnej prostatektomii
z wykorzystaniem robota, napi¢cie mi¢s$ni dna miednicy zostato ocenione z uzyciem perineometru.
W okresie 4 tygodni od zabiegu nietrzymanie moczu wystgpowato u 47,9% badanych. Rigatti wraz
ze wspotautorami wykazali, ze poprawa kontynencji byta zwigzana z odzyskaniem prawidtowego

tonusu mig$niowego’®.

Napigcie mig$ni dna miednicy w okresie przedoperacyjnym 1 po
operacyjnym byto istotnym elementem roznicujacym grupe z prawidtowg kontynencja vs. chorych
gubigcych mocz. Po 3 miesigcach od zabiegu stwierdzono wzrost o $rednio 0,76 cm parametréw
perineometrycznych. Wzrost ten byt wyzszy w grupie kontynentne;.

Efekt zmniejszania si¢ napigcia spoczynkowego 1 rozmiaru inkontynencji
w konsekwencji zastosowanej fizjoterapii z uzyciem metody biofeedback-EMG potwierdzaja
liczne publikacje naukowe®® 100 101 102 103 " Jednak w literaturze znajdujemy niewielka liczbe
doniesien, dotyczacych podjetego przez doktorantke tematu. Powoduje to, iz zdobycie wlasnych
wynikow 1 ich porownanie czy skomentowanie jest trudne lub wrecz niemozliwe. Zatem kazde
badanie w omawianym zagadnieniu jest waznym przyczynkiem do jego petniejszego poznania roli
spoczynkowego napi¢cia mi¢sni dna miednicy.

W przeprowadzanej dyskusji nie mozna poming¢ takze badania, wykonanego przez
Paszkowskiego 1 wspotautorow, ktore formutuje wniosek nieco odmienny od tych zawartych
w przytaczanych wczeséniej publikacjach!®. Gtownym celem tej pracy byla obiektywna ocena
napigcia mig$ni dna miednicy mierzona za pomocg powierzchniowego-EMG z uzyciem elektrody
analnej oraz ilo$ci gubionego moczu (24-godzinny test wkladkowy). Dodatkowo oceniono
subiektywne odczucia zwigzane z nietrzymaniem moczu, zaburzeniami erekcji i jakoscig zycia za
pomoca wystandaryzowanych kwestionariuszy ICIQ-SF, IIEF, QoL-Bref. W badaniu
uczestniczylo 10. m¢zczyzn po przebytej minimum rok wczesniej prostatektomii radykalne;j.
Aktywnos$¢ bioelektryczna zarejestrowana zostala podczas spoczynku oraz w trakcie napinania

miegsni. Uzyskano informacje o srednim napig¢ciu migsni wyrazonym w mikrowoltach. Podj¢to
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probe wykazania zalezno$ci miedzy zmiennymi ocenianymi w tej pracy. Po dokonaniu analizy
jeden z postawionych wnioskow wskazuje brak istotnego statystycznie zwigzku miedzy napigciem
MDM, a obiektywnymi wyznacznikami nietrzymania moczu. Jednocze$nie jednak zaobserwowano
tendencje, ze nizsze napigcie MDM wystepuje czesciej u chorych ze wzmozonymi dolegliwos$ciami
w ocenie subiektywne;j.

Trzeba zaznaczy¢, ze nie istnieje wzorcowa, jednakowa dla wszystkich, procedura, zgodnie
z ktora (uwzgledniajac stan kliniczny leczonego) pacjenci z nietrzymaniem moczu po
prostatektomii radykalnej sa usprawniani. Tak wiec uzyskane wyniki zaréwno dotyczace ilo$ci
gubionego moczu jak i pomiaru napigcia spoczynkowego sg efektem rdznej metodyki treningowe;.
Uwaza si¢, ze pomiar napigcia spoczynkowego dokonywany przy pomocy powierzchniowego-
EMG jest bardziej obiektywny niz badanie palpacyjne z wykorzystaniem rozmaitych skali oceny
napiecia migsni'%,

Jednak przy klinicznym zastosowaniu tego narze¢dzia jakim jest powierzchniowe- EMG
1 interpretacji wynikéw uzyskanych za jego pomoca, rowniez zalecana jest ostroznos$¢, gdyz
zardwno na sygnal EMG jak i na przewodnictwo tkanek wptywa wiele czynnikéw zewngtrznych,
trudnych do wyeliminowania.

W rozdziale pigtym niniejszego opracowania wyszczegélniono czynniki, ktore moga mieé
wplyw na pooperacyjng inkontynencj¢ i spowalnianie postepow prowadzonej fizjoterapii. Sg to
migdzy innymi: dysfunkcje ortopedyczne, kondycja mig$ni synergistycznych dla MDM,
powiklania pooperacyjne, schorzenia wspoétistniejace, zaparcia, przewlekly kaszel, aktywno$¢
fizyczna, otytos¢, leki itp. Ocena wptywu tych parametrow, ich petna identyfikacja i analiza nie
zostaly wykonane, gdyz przekraczajg ramy tej pracy, ktora w gtownym zamierzeniu rozpatruje
aspekt hipertonii mig$ni dna miednicy i jej powigzania z ilo$cig gubionego moczu oraz jej wptyw
na dynamike powrotu petnej kontynencji. Uznano jednak, ze uwzglednienie kilku dodatkowych
czynnikow, ktére moga mie¢ konotacj¢ z tonusem mig$niowym, a byly mozliwe do pozyskania
z dokumentacji leczonego, moze poszerzy¢ kontekst podejmowanego tematu. Dlatego obok
spoczynkowego napi¢cia mie$ni i iloSci gubionego moczu ocenianego w trakcie procesu
usprawniania do analizy wiaczono: wiek, objetos¢ gruczotu krokowego, obecno$¢ objawow
BPH/LUTS, czas od usuni¢cia cewnika do podjecia fizjoterapii (TTR) oraz poczatkowa ilos¢
gubionego moczu (pomiar ilo$ci zgubionego moczu w pierwszym dniu zastosowanego treningu
metoda biofeedback-EMG).

Sposréd uwzglednionych w badaniu czynnikdéw, wiek okazal si¢ istotnym elementem

predykcyjnym pooperacyjnego nietrzymania moczu. Ostatnie pomiary ilosci gubionego moczu
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u pacjentoéw w wieku ponizej 67 i powyzej 67 lat wyniosty odpowiednio 46,9% 176,3% w stosunku
do pierwszego pomiaru. W analizowanym materiale zaobserwowano gorszy efekt kontynencji
u starszych pacjentéw. Przyczyng takiego stanu moze by¢, warunkowany wiekiem, zanik mi¢éni
poprzecznie prazkowanych, ktore podlegaja uniwersalnym mechanizmom starzenia si¢. Dla obu
ptci w wieku powyzej 20 lat udowodniono postepujacy z wiekiem liniowy spadek indeksu

mitotycznego wiokien poprzecznie prazkowanych zwieracza'®

. U pigciotygodniowego noworodka
oraz 91-letniej kobiety migsnidéwka poprzecznie prazkowana stanowita odpowiednio 87,6% 134,2%
utkania zwieracza. T¢ samg zalezno$¢ spadku ilosci wiokien od wzrastajacego wieku
zaobserwowano rowniez u mezczyzn. U 81-letniego mezczyzny ich zawarto$¢ miescita sie
w przedziale 30 — 40%. Ubytek tkanki migsniowej wraz z wiekiem jest stopniowo zastepowany
przez komorki thuszczowe itkanke laczna, a postepujace zmiany w obrebie kompleksu zwieracza
stopniowo uposledzaja jego czynnosc.

Badania urodynamiczne wykazaty, ze ,,starzejacy si¢” zwieracz cewki moczowej istotnie
zmniejsza swoje napiecie'®’. Inne cechy zwigzane ze starzeniem sie dotycza faktu, Ze starsi
(> 70 r.z.) mgzczyzni majg znaczaco ograniczone mozliwosci w aspekcie ruchomosci cewki
moczowe] w kierunku spojenia tonowego, a granice anatomiczne cewki moczowej sg zatarte, co

108

bezposrednio moze wptywac na kontynencje “°. Nalezy takze wzia¢ pod uwage tempo gojenia si¢

tkanek po urazie wywotanym zabiegiem operacyjnym, ktory przebiega efektywniej u miodszych
pacjentow!®?, 110 111,

Pozostate czynniki uwzglednione w przeprowadzonej analizie (objgto$¢ prostaty, obecnosé
objawow LUTS, czas od usuni¢cia cewnika do rozpoczecia fizjoterapii [TTR] oraz poczatkowa ilos$¢
gubionego moczu) nie wykazuja zwigzku ze spadkiem napigcia spoczynkowego migsni dna
miednicy i zmniejszeniem ilo$ci gubionego moczu w efekcie przeprowadzonej terapii z uzyciem
techniki biofeedback-EMG. W badanej grupie pacjentow objawy BPH/LUTS stwierdzono
u 22 (42%) mezczyzn.

Intencjg autora tej pracy byto zbadanie czy tego rodzaju czynniki moga wptywac na napiecie
spoczynkowe MDM oraz ilo§¢ gubionego moczu po prostatektomii radykalnej. Wyniki
przeprowadzonej analizy nie potwierdzily tego zatozenia. Jednak w literaturze znajdujemy
niejednoznaczne doniesienia na ten temat, ktére odnoszg si¢ przede wszystkim do kwestii
inkontynencji pooperacyjnej. W badaniu M.C. van Dijk de Haan wraz ze wspoétautorami dokonat
podsumowania  pi$miennictwa  dotyczacego  prognostycznych pomiaréw prostaty
1 okotoprostatowych struktur anatomicznych w mpMRI, pod katem wystgpowania ryzyka

inkontynencji po prostatektomii radykalnej!'?. Uwzgledniono rdézne przedoperacyjne pomiary

66



dotyczace gruczotu krokowego w korelacji z inkontynencja pooperacyjna. Wykazano, ze wyrazny
zwiazek z szybszym powrotem trzymania moczu ma tylko wigksza dtugo$¢ btoniastej czesci cewki
moczowej. Inne czynniki w rozpatrywanej kwestii badata grupa, w ktorej sktad wchodzit Tienza,
w pracy, majacej na celu okreslenie objawow dotyczacych uktadu moczowego, wystepujacych
u chorych przed prostatektomig radykalng oraz ocena ich wptywu na wyst¢powanie nietrzymania
moczu''®. Zabiegowi poddano 758. mezczyzn. Uwzgledniono nastepujace parametry: objawy
mikcyjne 1 pomikcyjne; zatrzymanie moczu; leczenie tagodnego rozrostu gruczotu krokowego;
przezcewkowa elektroresekcje¢ gruczotu krokowego. W analizie stwierdzono, Ze pacjenci
z dolegliwosciami LUTS przed operacja majg zwiekszone ryzyko wystgpienia WNTM od
70% nawet do 200%. W badaniu przeprowadzonym przez m.in. Castille podjeto probe
zidentyfikowania grupy ryzyka wystapienia nietrzymania moczu po RP, wykonujac
przedoperacyjng ocene urodynamiczng u 229 mezczyzn zakwalifikowanych do zabiegu!'®.
Poréwnano jg ze stanem trzymania moczu po 6 tygodniach i 4 miesigcach po operacji. Ryzyko
WNTM okreslano dla pigciu kategorii pacjentow: zdrowych (w innych kwestiach niz nowotwor),
z niestabilnoscig pecherza, z przeszkoda podpecherzowa, hipokurczliwoscig i problemami
mieszanymi. Zaden z pacjentow, u ktorych zdiagnozowano niestabilnoéé pecherza i przeszkode
podpecherzowsg z towarzyszacymi objawami BPH/LUTS, nie uzyskat kontynencji w czasie szesciu
tygodni od operacji, a po czterech miesigcach — mimo obserwowanej poprawy, nadal stan
trzymania moczu pozostawal znacznie gorszy niz obserwowany we wszystkich pozostalych
grupach.

W retrospektywnej analizie danych dla 355 pacjentow, ktorzy przebyli radykalng
prostatektomi¢ Boczko 1 inni stwierdzili, Zze nietrzymanie moczu utrzymujace si¢ przez

6 miesigcy po zabiegu bylo czgstsze w przypadku mezczyzn z wielkoScig prostaty
> 75 cm® niz u 0s6b z prostatg o wielkosci < 75 cm® !5, Konety i inni podali, ze wéroéd 2097
chorych poddanych zabiegowi, pacjenci z prostata o objetosci > 50 cm® mieli nizszy wskaznik

trzymania moczu w 6. i 12. miesigcach po zabiegu''®

. Odsetki trzymania moczu w obu grupach
wyrownaly si¢ we wszystkich kategoriach dotyczacych objetosci prostaty po 24 miesigcach
obserwacji.

Inne wyniki uzyskano w analizie jedno 1 wielowymiarowej przeprowadzonej przez Kadano
1 wspotautorow, ktorzy wykorzystali dane dotyczace 111 pacjentow poddanych prostatektomii
radykalnej. Autorzy wykazali, ze objeto$¢ prostaty nie byla czynnikiem wplywajacym na
nietrzymanie moczu po zabiegu. Podobne wyniki uzyskat Pettus i inni w badaniu dotyczacym 3067

mezczyzn, stwierdzajac, ze wielko$¢ prostaty nie wydawala si¢ mie¢ zadnego wplywu na
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wyniki funkcjonalne, w tym trzymanie moczu, po 12 miesiacach od prostatektomii''”. W pracy,
oceniajgcej wczesne 1 odlegle trzymanie moczu po radykalnej prostatektomii na grupie
543 me¢zczyzn, potwierdzono, iz objeto$¢ prostaty, planowane oszczgdzanie nerwow, radioterapia
uzupetniajgca lub ratunkowa czy wskaznik masy ciata (BMI) nie byly powigzane ze zmiang zakresu
trzymania moczu ocenianym poprzez iloéé stosowanych podktadow zabezpieczajacych!'®.

Réznorodnos¢ opinii w kwestii wptywu BPH 1 przedoperacyjnego LUTS, a takze obserwacja
wlasne autora tej pracy zachecajg do dalszych szczegotowych badan tego zagadnienia.

Obserwacja dotyczaca grupy kilkuset pacjentow, ktorzy przebyli fizjoterapie w Zakladzie
Rehabilitacji Narodowego Instytutu Onkologii, sugestie otrzymane podczas licznych szkolen od
prowadzacych je instruktorow i wzmianki w publikacjach sktonity autorke tej pracy do rozwazenia
jaki wptyw na tonus w obszarze miednicy mniejszej moze mie¢ ilo$¢ gubionego moczu na poczatku
podejmowane;j terapii, a takze czas, jaki uptynat od momentu usuniecia cewnika (TTR) do chwili
jej rozpoczecia. Koncepcja zakladajaca, ze powyzsze czynniki nie sg obojetne dla stanu napiecia
mieg$ni dna miednicy, wydaje si¢ logiczna, jesli uwzglednimy spontaniczny, odruchowy sposob
reagowania dorostego, $wiadomego czlowieka na begdace jego udzialem incydenty gubienia
moczu''®, 12°. Sprowadza sie on do zdeterminowanego przeciwdziatania takim sytuacjom, poprzez
maksymalng mobilizacj¢ funkcji zwieraczowej, a co za tym idzie — permanentnego aktywowania
skurczu mig¢s$ni dna miednicy. Nalezy spodziewac si¢, ze im wieksze sg rozmiary gubionego moczu
1 im dluzej maja one miejsce, tym intensywniej moga utrwala¢ si¢ odruchy aktywacji mig$ni
okotocewkowych 1 przechodzi¢ w nawykowy stan chronicznej hipertonii.

W badanej grupie najkrotszy czas od usuniecia cewnika do podjecia terapii wyniost 29 dni,
anajdluzszy 221 dni. Analiza uzyskanych danych nie potwierdzila zalozen autora. Jednak
w opublikowanych pracach Matsukawa 1 wspoétautorow znajdujemy informacje, ktére choé
bezposrednio nie dotycza kwestii napigcia spoczynkowego, to wskazuja, ze duzy zakres
nietrzymania moczu bezposrednio po usunigciu cewnika, ma istotne znaczenie dla rokowania
powolnego tempa powrotu pelnej kontynencji'?!.

W przekonaniu autora s to kwestie wymagajace bardziej ukierunkowanego
1 szczegdtowego badania, np. z wykorzystaniem grupy kontrolnej i na wigkszej populacji pacjentow.

Optymalna strategia terapii onkologicznej musi rownowazy¢ efektywnosc¢ leczenia z jakoscia
zycia pacjentow, czesto wtornie warunkowana powiktaniami'??. Zasada ta potwierdza sie rowniez
w przypadku chorych na raka stercza. Cze$¢ leczonych pacjentéw w zwiazku z utratg kontynencji,
a takze potencji (nieobjetej obserwacja w tym badaniu), odczuwa watpliwosci czy niekorzystne

konsekwencje warte byly wyleczenia z raka gruczotu krokowego!'?>. WNTM staje sie istotnym
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problemem, bo nie tylko wywiera wplyw na poczucie meskosci, ale tez zmusza niejednokrotnie
do wycofania z przedoperacyjnego aktywnosci zyciowych!?*,

Wedlug WHO jakos$¢ zycia definiowana jest jako stan petnego fizycznego, psychicznego
1 spotecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko braku choroby. Jako$¢ zycia jest wartoscig
subiektywna. Swiadomos¢ wyzdrowienia z choroby nowotworowej pacjentdow wyleczonych z raka
stercza tez najczesciej nie kompensuje w peini faktu gubienia moczu, a takze wcale nie mniej
istotnej kwestii braku funkcji erekcyjnej. WNTM wplywa niekorzystnie na przebieg pracy
zawodowej 1 innych waznych aktywnosci na skutek przewleklego stresu, zwigzanego
z trudnosciami w zachowaniu higieny. Dodatkowo sktania do izolacji i ogranicza jakos$¢ relacji
spotecznych. Naturalng konsekwencja tego stanu jest obnizony nastroj, ktory moze przyczynic si¢
do zaistnienia, zaburzen depresyjnych i lekowych!?, 126, 127,

Migdzynarodowe Towarzystwo ds. Kontynencji rekomenduje wiaczenie oceny jakosci zycia
do wszystkich prowadzonych badan dotyczacych zaburzen dolnych drég moczowych. Na
podstawie uwag pacjentdow i w opinii autora, pacjenci traktuja wilasne odczucia i obserwacje
efektow leczenia jako najwazniejszy punkt oceny skutecznosci terapii.

W opisanym w tej pracy badaniu przeanalizowane subiektywne odczucia pacjentow
poddanych fizjoterapii wykazaly poprawe jakosci ich zycia uwzgledniajac okres pooperacyjny.
Podobne doniesienia znajdujemy w wielu publikacjach!?8, 129, 130,

Migdzy innymi Haylen zaobserwowat, ze WNTM powaznie obniza jako$¢ zycia, samooceng
i izolacje spoteczng!®!. Badanie ujawnilo réwniez, Ze znaczne nietrzymanie moczu nie tylko
wplywa na codzienne zycie, ale takze zwigksza niepokdj i depresj¢ pacjentow. Badanie to pokazato
takze, ze dzieki ¢wiczeniom migs$ni dna miednicy nastgpita poprawa kontynencji, a negatywny
wptyw WNTM na codzienne zycie, nasilenie Igku 1 depresji rowniez ulegto stopniowej poprawie.

Poziom akceptacji pogorszenia czynnosci ukladu moczowego i funkcji seksualnych jest
niewatpliwie sprawg bardzo indywidualng, czesto nie idaca w parze ze stopniem nasilenia
1 czestoscig wystepowania danego zaburzenia. U wielu pacjentow niewatpliwie na podniesienie
samopoczucia, obok kwestii najwazniejszej — poprawy funkcji, wpltywa przekonanie, ze podejmuja
maksimum mozliwego dzialania rokujacego poprawe¢ pod kierunkiem kompetentnego
fizjoterapeuty.

Wzmozone napigcie migsniowe postrzegane jako przyczyna zburzen funkcjonowania dna
miednicy, migdzy innymi w aspekcie kontynencji, jest tematem jeszcze niszowym, jednak coraz
czgsciej] podejmowanym przez specjalistow zajmujacych si¢ uktadem moczowo-ptciowym:

urologéw, ginekologow i1 fizjoterapeutow uroginekologicznych. W Polsce ma to na razie wymiar
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indywidualny 1 istnieje ewidentna potrzeba powstania powszechnej procedury, wypelniajacej te
luke w kompleksowym leczeniu dna miednicy.

Uwzgledniajac  obserwacje przedstawione w tej pracy 1 doniesienia zawarte
w publikacjach medycznych, nalezy rozwazy¢ planowanie programu fizjoterapii pacjentow
z WNTM z bardziej szczegétowym przyjrzeniem si¢ ich indywidualnym potrzebom. Jego
podstawg powinna by¢ gruntowna diagnostyka i wywiad uwzgledniajacy kwesti¢ tonusu
mig$niowego w obszarze miednicy mniejszej. Terapia natomiast moglaby by¢ poszerzona
o dziatania korygujace ten niekorzystny czynnik oraz inne aktywno$ci, ktére wptywaja na kondycje
mig$ni dna miednicy, np. trening relaksacyjny z wykorzystaniem réznych metod (technika
Jacobsena, biofeedback-EMG, ¢wiczenia rozciggajace), terapia manualna dedykowana

132 Dgzialania te

problemom ortopedycznym, a takze niezwykle wazne wsparcie psychologiczne
w wielu przypadkach mogtyby wyprzedza¢ postgpowanie ukierunkowane na wzmocnienie uktadu
zwieraczowego. Sporzadzenie optymalnego programu fizjoterapeutycznego dedykowanego
konkretnemu pacjentowi, niewatpliwie ulatwitaby trafna identyfikacja takze innych czynnikow,
ktore podobnie jak podwyzszone napigcie spoczynkowe, predysponuja leczonych do braku lub
spowolnionej poprawy pomimo rzetelnej fizjoterapii.

Wielu pacjentéw pojawia si¢ na pierwszym spotkaniu z oczekiwaniem szybkiej poprawy
w zakresie np. nietrzymania moczu i bycia otoczonym opieka fizjoterapeutyczng az do momentu
uzyskania pelnej kontynencji i powrotu do zadawalajacego komfortu zycia. Nie sg jednak §wiadomi
ztozonosci problemu, z jakim przyszto im si¢ zmagaé. W gre wchodza tu nie tylko kwestie
indywidualne pacjenta, specyfika jego choroby 1 leczenia, ktore przebyt, ale rowniez
uwarunkowania zewnetrzne, zwigzane z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia. W Polsce
wsparcie i opieka fizjoterapeutyczna oferowane pacjentom z tymi problemami przez dtugi czas byty
ograniczone. Pomimo zdecydowanego postepu, jaki zaistniat w tej kwestii na przestrzeni kilkunastu
ostatnich lat, wcigz brak procedur, wprowadzajacych jednakowy model postepowania
fizjoterapeutycznego w réznych osrodkach leczniczych. Rodzg si¢ m.in. pytania, dotyczace
stosowanej metodyki ¢wiczen migs$ni dna miednicy, wykorzystywanych technik terapeutycznych,
czasu, w ktorym nalezy podja¢ dzialania fizjoterapeutyczne.

Kwestia pierwszorzedng jest niedostateczna kadra wyszkolonych fizjoterapeutow,
zajmujacych si¢ problemami dna miednicy. Terapia taka wymaga bowiem, poza umiejetnosciami
spodziewanymi u kazdego specjalisty, dodatkowo gruntownej wiedzy z dziedziny anatomii
1 biomechaniki tego obszaru oraz kompleksowego postrzegania zaburzen i czynnosci dna miednicy,

uwzgledniajac zaroéwno aspekty urologiczne, ginekologiczne, jak i koloproktologiczne. Leczenie
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1 usuwanie zaistniatych probleméw nie powinno powodowac zburzen na innych poziomach. Takie
interdyscyplinarne podejscie jest uwarunkowane odpowiednim przeszkoleniem. Tylko dostgpnos¢
do terapii z kompetentnym fizjoterapeuta, wspotpraca z lekarzem, ich holistyczne spojrzenie na
pacjenta oraz wilasciwe zrozumienie zasad fizjoterapii przez osob¢ leczong daje podstawy do

efektywnego usprawniania pacjenta z zaburzeniami funkcji w obszarze dna miednicy.
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15. Wnioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna stwierdzi¢, ze:
1. Warto$cinapiecia spoczynkowego oraz ilos¢ gubienia moczu malejg w badanym okresie.
2. Tlo$¢ gubienia moczu jest zalezna od napigcia spoczynkowego mig$ni dna miednicy.
Zalezno$¢ ta jest najwicksza dla napigcia spoczynkowego po maksymalnym skurczu
W pozycji stojace;.
3. Tlo$¢ gubienia moczu zalezy od wieku 1 jest wigksza u 0sob starszych.
4. W okresie od operacji do konca fizjoterapii nastepuje poprawa jakosci zycia pacjentdw,
zwigzana ze zmniejszeniem czgstosci 1 nasilenia nietrzymania moczu.
5. Nie stwierdzono wpltywu wieku, objetosci prostaty, obecnosci objawow LUTS,

poczatkowej ilosci gubionego moczu ani TTR, na napigcie spoczynkowe.
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16. Streszczenie

Jedng z metod stosowanych w leczeniu pacjentéw chorych na raka gruczotu krokowego jest zabieg
prostatektomii radykalnej (RP). Polega on na chirurgicznym usuni¢ciu catego stercza. Gtownag
zaleta tej metody jest mozliwos¢ trwatego wyleczenia z choroby nowotworowej, a wada
towarzyszace ewentualne powiktania: zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu moczowego
(nietrzymanie moczu) oraz zaburzenia w sferze seksualne;.

Wysitkowe nietrzymanie moczu u pacjentow poddanych RP zwigzane jest z uszkodzeniem
aparatu zwieracza wewnetrznego cewki moczowej. Trzymanie moczu po zabiegu odbywa si¢ tylko
W oparciu o stopien sprawno$ci zwieracza zewngtrznego oraz otaczajacych go struktur
migsniowych. Wiasciwe dzialania fizjoterapeutyczne maja na celu doprowadzenie do ich
maksymalnego usprawnienia — zwigkszenia sity, wytrzymatosci i szybkosci skurczu. Nie zawsze
jednak przynosza oczekiwang popraweg. Powstaje pytanie, czy inne czynniki moga mieé
niekorzystny wptyw na tempo powrotu funkcji kontynencji u pacjentow poddanych RP.

W tej pracy podjeto probe zbadania, w tym konteks$cie, parametru — spoczynkowego napiecia
migsniowego. Przedstawiona praca nie ma charakteru pordwnawczego, dowodzacego
np. skutecznosci zastosowanej terapii. Skupia si¢ na wykazaniu zalezno$ci pomigdzy napigciem
spoczynkowym migéni dna miednicy a ilo$cig gubionego moczu u chorych poddanych
prostatektomii radyklanej. Badanie przeprowadzono na grupie piec¢dziesigciu trzech pacjentow
poddanych temu zabiegowi. Srednia wieku wynosita 65,5 lat. Zabiegi operacyjne wykonane
zostaly r6znymi technikami operacyjnymi.

Cel pracy byt realizowany przez:

4. Oceng¢ dynamiki zmian ilo$ci gubienia moczu oraz zmian napigcia spoczynkowego

w okresie fizjoterapii.

5. Ocene¢ zaleznosci ilosci gubienia moczu od napigcia spoczynkowego w okresie

fizjoterapii.

6. Ocen¢ wpltywu: wieku pacjenta, objetosci gruczotu krokowego, obecnosci objawow

LUTS oraz czasu, ktory uptynat od usuniecia cewnika do podjecia fizjoterapii na kryteria

oceny wymienione w punktach 11 2.

7. Oceng wptywu rozmiaru WNTM przed rozpoczeciem fizjoterapii na dynamike spadku

ilosci gubienia moczu w okresie usprawniania oraz na dynamike¢ spadku napigcia

spoczynkowego mig¢sni dna miednicy.
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8. Oceng poprawy jakos$ci zycia pacjentow uzyskang w trakcie odbytej fizjoterapii poprzez

analiz¢ odpowiedzi na pytania zawarte w dedykowanym tej kwestii kwestionariuszu (ICI-Q).

Pacjenci uczestniczyli w cyklu 10 sesji fizjoterapeutycznych z wykorzystaniem techniki
biofeedback-EMG. Pomiary napigcia spoczynkowego wykonano w dwdch pozycjach — lezacej
istojacej — w stanie relaksu oraz w pozycji stojacej, w ktorej leczony wykonat test
SKURCZ/RELAX z maksymalnym zaangazowaniem sity. Pacjenci dodatkowo zostali poproszeni
o trzykrotne wypetienie kwestionariusza ICIQ-UI SF: przed operacja (1), przed zastosowang
fizjoterapig (2), po zakonczonej terapii (3). Czas trwania usprawniania zamykat si¢ w okresie od
2 do 3 tygodni. Pierwsze spotkanie miato charakter instruktazowy — teoretyczny, a pozostate
treningowy. W kazdym dniu trwajacej terapii pacjent oceniatl gramature gubionego moczu za
pomocg 24-godzinnego Pad-Testu.

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, zZe:

1.  Warto$ci napigcia spoczynkowego oraz ilo§¢ gubionego moczu maleja w badanym

okresie. Ilo$¢ gubionego moczu podczas ostatniego pomiaru wyniosta srednio 61,0% (95%

CI: 57,7% — 64,3%) w stosunku do pomiaru pierwszego.

2. Tlos¢ gubionego moczu jest zalezna od napiecia spoczynkowego migéni dna miednicy.

Zalezno$¢ ta jest najwicksza dla napigcia spoczynkowego po maksymalnym skurczu

W pozycji stojacej (p < 0,001).

3. Tlo$¢ gubienia moczu zalezy od wieku i jest wigksza u osob starszych. U pacjentow

w wieku < 67 1 > 67 lat ostatnie pomiary wyniosty odpowiednio 46,9% (95% CI: 43,6% —

50,3%) 1 76,3% (95% CI: 73,3% — 79,3%) w stosunku do pomiaru pierwszego.

4. W okresie od operacji do konca fizjoterapii nastepuje poprawa jakosci zycia pacjentow,

zwigzana ze zmniejszeniem czestosci i nasilenia nietrzymania moczu. (p < 0,001).

5. Nie stwierdzono wptywu: wieku, objetosci prostaty, obecnosci objawéw LUTS,

poczatkowej ilosci gubionego moczu ani TTR na napigcie spoczynkowe.
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Summary

One of the methods used in the treatment of patients with prostate cancer is radical prostatectomy
(RP). It involves the surgical removal of the entire prostate gland. The main advantage of this
method is the potential for permanent cure of the cancerous disease, and the disadvantage includes
possible complications such as disturbances in the urinary system functioning (urinary
incontinence) and sexual function.

Stress urinary incontinence in patients undergoing RP is associated with damage to the
urethral sphincter apparatus. Postoperative urine retention is solely dependent on the efficiency of
the external sphincter and the surrounding muscular structures. Proper physiotherapeutic measures
aim to maximize their efficiency — increasing strength, endurance, and contraction speed. However,
these measures do not always bring the expected improvement. This raises the question: Could
other factors adversely affect the pace of continence function recovery in patients undergoing RP.

This study examines the parameter of resting muscle tension in this context. The presented
work is not comparative in nature, proving, for example, the effectiveness of the applied therapy,
but focuses on demonstrating the correlation between the resting tension of the pelvic floor muscles
and the amount of urine lost in patients undergoing radical prostatectomy. The study was conducted
on a group of fifty-three patients who underwent this procedure. The average age was 65,5 years.
The surgeries were performed using various surgical techniques.

The goals of the study were achieved through:

2. Assessing the dynamics of changes in the amount of urine loss and resting tension during

physiotherapy.

3. Evaluating the relationship between the amount of urine loss and resting tension during
physiotherapy.

4. Evaluating the influence of patient age, prostate volume, presence of LUTS symptoms,
and time elapsed from catheter removal to the initiation of physiotherapy on the
assessment criteria listed in points 1 and 2.

5. Assessing the impact of he range of the WNTM before starting physiotherapy on the
dynamics of the decrease in the amount of urine loss during physiotherapy and on the
dynamics of the decrease in resting tension of the pelvic floor muscles.

6. Evaluating the improvement in patients' quality of life obtained during physiotherapy

through analysis of responses to questions contained in a dedicated questionnaire (ICI-Q).
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Patients participated in a series of 10 physiotherapeutic sessions using the biofeedback-EMG
technique. Resting tension measurements were made in two positions — lying and standing — in a
relaxed state, and in the standing position, where the patient performed a CONTRACT/RELAX
test with maximum force engagement. Additionally, patients were asked to complete the ICIQ-UI
SF questionnaire three times: before surgery (1), before physiotherapy (2), and after therapy (3).
The duration of physiotherapy ranged from 2 to 3 weeks. The first meeting was instructional —
theoretical, and the rest were training. Every day of therapy, the patient assessed the weight of the
lost urine using a 24-hour Pad-Test.

Based on the analysis, it was found that:

1. The values of resting tension and the amount of urine lost decrease during the study

period. The amount of urine lost at the last measurement averaged 61.0% (95% CI: 57.7% —

64.3%) relative to the first measurement.

2. The amount of urine lost is dependent on the resting tension of the pelvic floor muscles.

This relationship is strongest for resting tension after maximum contraction in the standing

position (p <0.001).

3. The amount of urine loss depends on age and is greater in older individuals. For patients

aged <67 and >67 years, the last measurements were 46.9% (95% CI: 43.6% — 50.3%) and

76.3% (95% CI: 73.3% — 79.3%) respectively relative to the first measurement.

4. There is an improvement in patients' quality of life from surgery to the end of

physiotherapy, associated with a reduction in the frequency and intensity of urinary

incontinence. (p < 0.001).

5. No influence of age, prostate volume, presence of LUTS symptoms, initial amount of

urine loss, or TTR on resting tension was found.
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18. Aneks

18.1. Wykaz skrotow stosowanych w pracy
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EAU

Biofeedback-
EMG
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BPH

BPO

CPPS

CzZ
DRE

EAU

EMG

ES
FTF

przedni zrab wtdknisto-
migsniowy

postepowanie odroczone
Europejskie Towarzystwo

Urologiczne

technika wykorzystujaca
elektromiografi¢
powierzchniowa do treningu
1 przekazywania informacji
zwrotnej o pracy miesni
tagodne powigkszenie gruczotu
krokowego

fagodny rozrost gruczotu
krokowego

przeszkoda podpecherzowa,
wynikajaca z powigkszenia
gruczotu krokowego
przewlekty zespot bolowy
miednicy

strefa centralna

badanie palcem przez odbytnice

Europejskie Towarzystwo

Urologiczne

elektromiografia
elektrostymulacja
wiokna szybkokurczliwe

(fazowe, biate)
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[anterior fibromuscular
stroma]

[Active Surveillane]
[European Urological

Association]

[bening prostatic
enlargment]
[benign prostatic
hyperplasia]
[bening prostatic

obstruction]

[chronic pelvic pain
syndrome]

[central zone]

[digital rectal
examination|
[European Urological

Association]

[fast twitch fibers]
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ICI-Q
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IUGA

LUTS

MDM
mpMRI

mpMRI

NIO-PIB

Pad-Test
PCa
Powierzchniowe-
EMG
PSA

PZ

Uogolnione réwnanie

estymulujace

skala natezenia objawow

nietrzymania moczu

Miedzynarodowe Towarzystwo
ds. Kontynencji
Miedzynarodowe Towarzystwo

Uroginekologiczne

dolegliwosci ze strony dolnych
drog moczowych
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multiparamertryczny rezonans

magnetyczny

badania rezonansu
wieloparametrycznego prostaty
Narodowy Instytut Onkologii
im. Marii Sktodowskiej-Curie —
Panstwowy Instytut Badawczy
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18.4. Zalaczniki

18.4.1. Zgoda Komisji Bioetycznej

Komisja Bioetyczna
przy Narodowym Instytucie Onkologii
im. Marii Sklodowskiej-Curie

02-781 Warszawa, ul. Roentgena 5§

OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ
numer 22/2020

Na podstawie art. 29, ust 2 ustawy z dnia 5 gnudnia 1996r 0 zawodach lekarza | lekarza dentysty, ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001r. Prawo
farmaceutyczne, rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 paZdzi 2018r. oraz Zarzg ia Dyrektora Centrum Onkologii-instytut
nr 88/2017 z dnia 14 grudnia 2017 roku | Regulaminu dziatania komisji

Komisja Bioetyczna przy Narodowym Instytucie Onkologii w Warszawie na posiedzeniu w dniu 21 maja 2020
roku zapoznala sig z projektem badania wiasnego pt:

»Napigcie spoczynkowe migéni dna miednicy jako parametr predykcyjny funkcji trzymania moczu
i u chorych poddanych radykainej prostatektomii, u ktérych zastosowano rehabilitacje z
i wykorzystaniem metody biofeedback”

przedstawionym przezz Dr hab. n. med. Romana Sosnowskiego, Klinika Nowotworéw Ukiadu
I Moczowego, Narodowy Instytut Onkologii im. M. Skiodowskiej-Curie — Paristwowy Instytut
I Badawczy, ul. W.K. Roentgena 5, 02-781 Warszawa.,

Do komisji wplynely nastepujace dokumenty:

[ wniosek do Komisji Bioetycznej o wyrazenie opinii o projekcie badania;

[X] zgoda Dyrektora NIO-PIB na przeprowadzenie badania wraz ze zgodg Kierownika Kliniki Nowotwordw
Ukladu Moczowego;

[ protokét badania;

X pismiennictwo;

[ kwestionariusz oceny trzymania moczu;

[X] o$wiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych;

[ $wiadoma zgoda pacienta;

[X] informacja dla pacjenta;

[X] CV Whnioskodawcy.

W badaniu beda uczestniczy¢ na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej nastepujace osrodki badawcze:

Dr hab. n. med. Roman Sosnowski Klinika Nowotworéw Ukladu Moczowego
(koordynator) Narodowy Instytut Onkologi

ii
im. Marii Sklodowskiej-Curie
Parstwowy Instytut Badawczy
ul. W. K Reentgena 5
02-781 Warszawa
Badanie bedzie prowadzone w Zaktadzie Rehabilitacji.

Po zapoznaniu sig z cato$cig dokumentacii oraz w wyniku przeprowadzonej dyskusiji i glosowania Komisja
Bioetyczna:

[ podjeta uchwate o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku.

Powyzsza opinia wigze Narodowy Instytut Onkologii.

dr med.

Warszawa, dnia 21 maja 2020 roku
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@ 0. med. Magdalena Knetk-Wrdblewska — (orkolog ¥
Instytut Badawczy w Warszawie)
prof. dr hab. med. Andrze] Habior - (specjaiista chorob
dr hab. n. med. wona tugowska - (onkolog Kiiniczny-
Badawczy w Warszawie)
dr med. Maryna Rubach — (chemioterapeuta -
W \Warszawie) - sekretarz

dr med. Leszek Zajac - (chirurg, Narodowy Instytut O

mgr Magdalena B ska - (psy ]

mgr farm. Ewa Germak - (farmaceuta)

mgr prawa Adam Tm—m-*

ks. dr n. med. Marcin Lyzniak - (biolog, teolog,

dr n. med. Ewelina Bobek - Pstrucha - (onkolog,
Lekarskie] w Warszawie)

Warszawa, dnia 21 mmm

Opinia KB nr 2212020
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18.4.2. Oswiadczenie plagiatowe

Oswiadczenie autora rozprawy doktorskiej

1. Swiadoma odpowiedzialnoéci prawnej oéwiadczam, ze niniejsza praca doktorska na temat:
,Napigcie spoczynkowe migsni dna miednicy jako parametr predykcyjny funkcji trzymania
moczu u chorych poddanych prostatektomii radykalnej, u ktérych zastosowano fizjoterapi¢
z wykorzystaniem metody biofeedback-EMG” zostata napisana przeze mnie samodzielnie i nie
zawiera tre$ci uzyskanych w sposob niezgodny z obowigzujgcymi przepisami.

2. Oswiadczam, ze praca doktorska nie narusza praw autorskich na podstawie ustawy z dnia 4 lutego
1994 roku o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. 2019 poz. 1231 z pdzn. zm.) oraz
dobr osobistych chronionych prawem cywilnym.

3. Oswiadczam ponadto, ze tre$¢ pracy przekazanej na zewnetrznym nosniku elektronicznym jest
identyczna z wersja przyjeta przez promotora i dostarczong w formie papierowe;.

4. Oswiadczam rdwniez, ze przedstawiona praca nie byla wcze$niej przedmiotem procedur
zwigzanych z uzyskaniem stopnia doktora.

Pouczenie:
Zgodnie z art. 193 ust. 5 ustawy z dnia 18 lipca 2018 roku — Prawo o szkolnictwie wyzszym
i nauce (Dz. U.1668 z pdzn. zm.) w przypadku niedopuszczenia do obrony rozprawy doktorskiej
albo wydania decyzji o odmowie nadania stopnia doktora, ta sama rozprawa nie moze by¢ podstawa

do ponownego ubiegania si¢ o nadanie stopnia doktora.

Data Podpis autora pracy Data Podpis promotora pracy
przyjmujacego o$wiadczenie

4.11.2024 r. 4.11.2024 r.

e oy
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