
UROGYNECOLOGY

25MAGYAR NŐORVOSOK L APJA 77. ÉVFOLYAM 5. SZÁM | 2014. SZEPTEMBER

Bevezetés
A két leggyakrabban fellépő vizelettartási zavar 

a  stressz- és a  késztetéses inkontinencia. A  stressz in-
kontinencia esetében akkor cseppen el akarattól függetle-
nül a  vizelet, ha a  hasüregi nyomás hirtelen (pl. köhögés, 
tüsszentés, ugrálás hatására) megnő. A késztetéses inkon-
tinencia esetében (OAB – Over Active Bladder) jellemző 
a gyakori vizeletürítés, a nycturia és a vizeletvesztést meg-
előző parancsoló vizelési inger [1]. A  felnőtt női társada-
lom 20 – 40% -át érinti ez a probléma, amelynek hatására 
az életminőség jelentősen romlik [2,3].

A pontos diagnózis felállítása a  sikeres kezelés alapja. 
Ehhez szükséges a  részletes urogynecologiai anamnézis 

felvétele, a  nőgyógyászati vizsgálat, a  vizelési napló ve-
zetése (3-4 x 24 órán keresztül), a  stresz-teszt elvégzése, 
valamint kétséges esetekben urodinamiás és hólyagtükrö-
zéses vizsgálat elvégzése.

A kezelésre különböző műtétek, gyógyszeres és fizi-
koterápiás eljárások állnak rendelkezésre. Mivel minden 
műtétnek megvan a maga kockázata, a  gyógyszeres keze-
lésnek pedig az esetleges mellékhatása, logikus, hogy lehe-
tőleg olyan kezeléssel kezdjük a  terápiát, amely a  jó ered-
ményesség lehetősége mellett ezeket a  negatív tényezőket 
nem hordozza [4,5]. A konzervatív kezelést ezért jogosan 
tartják a  vizelettartási zavarok gyógyításában az  első lé-
pésnek [6-10]. Ennek a  kezelésnek az  alapjait egy ameri-
kai nőgyógyász, Arnold Kegel fektette le 1948-ban (11).
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Summary: Pelvic floor muscle training (PFMT) has long been the most common form of conservative 
treatment for stress urinary incontinence. Many people have trouble identifying their pelvic floor 
musculature, and thus difficulty training it. One aid to help with training the pelvic floor in women is 
weighted vaginal cones. These are inserted into the vagina and the pelvic floor muscles are getting 
contracted to prevent them from slipping out. According to the literature, it is apparent that there is no 
difference in the success rates between the use of vaginal cones and controlled pelvic floor muscle (PFM) 
exercise.
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Kontrollált gátizomtorna
A medencealap izomzatának rendszeres edzése 

(PFMT - pelvic floor muscle training) a gátizomzat meg-
erősítésére irányul. Ez  az izomcsoport magába foglalja 
a m. levator ani izomzatát, a m. sphincter ani externus-t, va-
lamint a húgycső harántcsíkolt izomzatát is.
A hasüregi nyomás megnövekedésének hatására (pl. kö-
högés, tüsszentés) a medencealap izomzatának összehúzó-
dása a  húgycsövet a  szeméremcsonthoz nyomja. Ez  meg-
növeli az  húgycsövön belüli nyomást, ami a  húgycső 
záróizmában is nyomásemelkedést eredményez [12].

A gátizomzat megerősítésére ugyanazok a  szabályok 
vonatkoznak, mint bármely más harántcsíkolt izomra, 
az  egyetlen különbség csupán az, hogy a  medencealap 
izomzata nem mozgat ízületet.

Irodalmi adatok bizonyítják, hogy a  szóbeli és írásos 
instrukciók nem elégségesek a  gátizom torna megfelelő 
kivitelezéséhez. Ezek alapján a  nőknek csak 36–49 %-a 
képes felszólításra a  medencealap izomzatának helyes 
kontrakciójára [13-15]. Thompson ultrahangvizsgálattal bi-
zonyította, hogy az izmok megszorítására adott kérés után 
csak a  betegek 38%-a tudta a  gátizmot összehúzni, 43%-
uk préselt, 19%-nál nem lehetett a m. levator ani mozgását 
kimutatni. A  préseléssel járó negatív hatás hosszú távon 
elősegítheti a  stressz inkontinencia és a  női nemi szervek 
süllyedésének kialakulását [16].

A Kanadai Nőorvos Társaság 2006. évi szakmai aján-
lása alapján a gátizomtorna (Kegel) a stressz inkontinen-
cia konzervatív kezelésére I/A szintű evidencia alapján 
ajánlható. A  torna megfelelő kivitelezését digitális hüve-
lyi vizsgálattal, vagy ”biofeedback” segítségével kell ellen-
őrizni, ez a követelmény szintén I/A minősítésű megálla-
pítás [17].

Hüvelysúlyok
A képzett gyógytornász nélkül végzett gátizomtorna 
eredményessége kétséges és nehezen mérhető, ezért ne-
héz az  eredményességhez nélkülözhetetlen motiváció és 
kitartás fenntartása. Ennek a  problémának megoldására 
fejlesztette ki Stanislav Plevnik, egy szlovén biofizikus, 
a  hüvelysúlyokat. Bemutatásuk az  1985-ös londoni ICS 
(International Continence Society) kongresszuson történt 
meg [18]. Az  első közleményeket - nagyon jó eredmé-
nyekkel - 1988-ban Pettie jelentette meg ezzel kapcsolat-
ban [19,20]. Az  elmúlt 26 évben a  világ számos országá-
ból láttak napvilágot a  témával foglalkozó közlemények 
Irántól Brazíliáig [21,22].

A stressz inkontinencia kezelésére Magyarországon 
rendelkezésre álló hüvelysúly (Lady Power Conus) egy 

tamponformájú, két darabból álló idom, amelybe a  hoz-
zátartozó öt súly (20-75 gr.) egyikét kell beilleszteni. 
A  súlyt a  hüvelybe kell felhelyezni. Elvesztésének érzete 
egy reflexes idegi reakciót vált ki, amely a  kónusz körü-
li kismedencei izmok összehúzódását eredményezi, a  súly 
kicsúszását megakadályozva (”Biofeedback” hatás) [18]. 
Az  eredeti ajánlások alapján a  gátizomzat edzését azzal 
a  legnehezebb súllyal kell kezdeni, amelyet egy percnél 
tovább képes a  beteg tartani. Naponta 1-2 x 15 perc gya-
korlás javasolt. Amikor a  beteg képes az  aktuális kónuszt 
15 percig megerőltetés nélkül tartani, áttérhet a  követke-
ző, nehezebb súly használatára. Természetesen lehetőség 
van a  súllyal végzett klasszikus gátizomtorna elvégzésére 
is. Sportorvosilag bizonyított tény, hogy minden haránt-
csíkolt izom edzése ellenállással szemben hatásosabb. 
A  hüvelysúlyok egyszerű és célszerű eszközöknek tűnnek 
a gátizmok lokalizálására és erősítésére, valamint a stressz 
inkontinencia javítására [23]. A  stressz inkontinencia tü-
netei az  érintettek 70% - nál körülbelül 6-8 hét után el-
tűnnek, vagy szignifikánsan javulnak [19,24].

A kezelésnek nincs mellékhatása, az  egyetlen köve-
telmény a  beteget az  irányba motiválni, hogy a  kónuszt 
a  hüvelybe felhelyezze, illetve azt a  kezelés után eltávo-
lítsa. Minden más automatikusan történik [25]. Az  esz-
köz a  szülés utáni gátizomzat rehabilitációra is alkalmas. 
Fischer és mtsai. átfogó tanulmányukban kimutatták, 
hogy a  hüvelysúlyt alkalmazó összes hölgynél helyre-
állt az  akaratlagos és reflexes gátizom működés [26]. 
A  kónuszterápia mind a  vizeletinkontinencia megelőzésé-
ben, mind ennek kezelésében hatásos módszer, sőt a  sze-
xualitásra is pozitív hatást gyakorol [21,30,31].

Gameiro és kollégáinak 2010-ben közölt munkája alap-
ján elmondható, hogy a  vizeletinkontinencia objektív tü-
neteinek javulása hat hónap után szignifikánsan jobb volt 
a hüvelysúlyokkal kezelt betegek esetében, mint a kontrol-
lált gátizom tornát végzőknél. Az  inkontinencia betétek 
használata mind a két csoportban szignifikánsan csökkent. 
A  csökkenés azonban a  G1 csoportban (hüvelysúlyok) 
mind 6, mind 12 hónap után szignifikánsan jelentősebb 
volt, mint a kontrollált gátizom tornát végzőknél [22].

Haken szerint mivel ezeknek az eszközöknek a betaní-
tása kevesebb orvosi, illetve nővéri munkaidőt vesz igény-
be, a  hüvelykónuszok használata egy nagyon gazdaságos 
lehetőség a  stressz inkontinencia konzervatív kezelésére 
[28].

Következtetés
A hüvelysúlyok hatásos eszközök a  stressz inkontinencia 
konzervatív kezelésében. Segítségükkel a  műtétek kb. 70 
%– a  elkerülhető. A  kezelésnek nincs mellékhatása, a  sú-
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lyok hüvelybe helyezését követően a  tréning automatiku-
san zajlik le [25].

Az elmúlt 25 év kutatásai alapján, ahogy azt a  Kana-
dai Nőorvos Társaság 2006 –ban jóvá is hagyta, a gátizom 
erősítésének (PFMT) ezen formája a  stressz inkontinen-
cia kezelésében ”evidence based I-A” minősítéssel ajánlott 
[17]. A  National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE 2006) és a  Cochrane Adatbázis 2008-as adatai sze-
rint is helye van a hüvelysúlyoknak a stressz inkontinencia 
konzervatív kezelésében [29,30].
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