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Rehabilitacja urologiczna

Wspotpraca fizjoterapeuty i urologa w opiece
nad chorymi z rakiem gruczotu krokowego
poddanymi radykalnemu leczeniu chirurgicznemu

Rak gruczolu krokowego jest obecnie najczesciej roz-
poznawanym u mezczyzn nowotworem w Polsce — sta-
nowi blisko 20% wszystkich rozpoznanych schorzen
onkologicznych w tej grupie. Wedlug Krajowego Reje-
stru Nowotworéw w Polsce stwierdza sie okolo 16 tys.
nowych zachorowan i wskaznik ten stale wzrasta [1].
U istotnego odsetka mezczyzn choroba wykryta jest
w fazie ograniczenia do narzadu, co pozwala na wdro-
zenie leczenia radykalnego — tzw. postepowania z in-
tencja calkowitego wyleczenia. Innym waznym obser-
wowanym zjawiskiem jest wzrost wykrywalno$ci tego
nowotworu u mlodszych mezczyzn, tzn. przed si6d-
ma dekadg zycia. Kolejnym istotnym faktem jest po-
step wspolczesnej medycyny w zakresie skutecznego
leczenia choréb wspoéttowarzyszacych, co powoduje,
iz obecnie waznym kryterium kwalifikujgcym chorego
do leczenia radykalnego nie jest jego wiek kalendarzo-
wy, lecz stan biologiczny w danej chwili i spodziewane
przezycie [2]. Majac na uwadze powyzsze fakty, obser-
wujemy dlugie przezycie u chorych poddanych lecze-
niu z powodu raka stercza ograniczonego do narzadu.
Jako$¢ zycia staje sie zatem réwnie waznym, jak nie
wazniejszym dla niektérych parametrem efektywnosci
leczenia onkologicznego, szczegblnie gdy problem do-
tyczy aktywnych zawodowo i spolecznie oséb.

Fizjoterapia w przypadku chorego z rakiem gruczo-
hu krokowego stanowi istotny element utrzymania
prawidlowego funkcjonowania (dobrej jakoSci zycia)
przed leczeniem radykalnym i po nim, niezaleznie ja-
ka forme postepowania zastosowano [3]. Wspolpra-
ca lekarza prowadzacego zasadnicze leczenie (urolog
czy radioterapeuta) z fizjoterapeuta jest zatem nie-
zwykle wazna dla osiagniecia wyzej wymienionego
celu. Postepowanie rehabilitacyjne u chorego podda-
nego leczeniu radykalnemu powinno dotyczyé czasu
przed leczeniem, w trakcie leczenia, jak tez w okresie
wcezesnym i poéZznym po jego zakonczeniu. Wzajemne
zrozumienie roli fizjoterapii przez medykéw réznych
specjalnosci jest kluczowe dla jej poprawnego prze-
prowadzenia.

Wséroéd najwazniejszych dzialan niepozadanych rady-

kalnego leczenia raka stercza znacznie obnizajacych

jako$¢ zycia nalezy wymieni¢:

 Zaburzenia w funkcjonowaniu ukladu moczowego
w postaci wysitkowego nietrzymania moczu, niekie-
dy z towarzyszacymi parciami naglacymi.

 Zaburzenia w sferze seksualnej objawiajace sie cze-
$ciowym lub pelnym brakiem erekcji.

Najczesciej stosowanym i zalecanym przez Miedzyna-

rodowe Towarzystwo ds. Kontynencji trybem pomocy

w zakresie kontroli oddawania moczu dla tych pacjen-

tow jest rehabilitacja pooperacyjna [4]. Ze wzgledu na

zalecang ostrozno$¢ w stosowaniu zabiegéw z zakresu
fizykoterapii u pacjentow po leczeniu onkologicznym
opiera sie ona gléwnie na wdrozeniu ¢wiczen miesni
dna miednicy; przepony moczowo-plciowej (pelvic
muscle exercise — PME). R6zne ich warianty obejmuja:

» Samodzielny trening pacjenta zgodnie z otrzyma-
nym wczesniej instruktazem.

« Cwiczenia indywidualne prowadzone przez fizjote-
rapeute z wykorzystaniem metody biofeedback-
-EMG.

« Cwiczenia indywidualne lub grupowe pod kontrola
fizjoterapeuty, ktore poza oddzialywaniem na zwie-
racze stluza og6élnemu usprawnieniu pacjenta oraz
aktywacji mie$ni wykazujacych powieziowe i syner-
gistyczne powigzania z mie$niami dna miednicy.

Taka terapia dostosowana do potrzeb konkretnego
pacjenta, kontynuowana przez niego systematycznie
i dlugoczasowo przynosi spodziewane efekty, co zo-
stalo potwierdzone przez wiele badan klinicznych oraz
odzwierciedlone jest w wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Urologicznego [5].

W zwiagzku z coraz wiekszym zainteresowaniem pa-
cjenta swoim stanem zdrowia nie tylko w aspekcie wy-
leczenia, ale rowniez mozliwo$ciami radzenia z nieko-
rzystnymi nastepstwami terapii w okresie po leczeniu
zabiegowym (uraz i gojenie sie tkanek, ograniczenia



fizyczne, bol) coraz cze$ciej spotykamy sie z inicjo-
waniem przez niektérych urologbéw, fizjoterapeutow,
a takze samych pacjentéw rehabilitacji przedoperacyj-
nej. Postepowanie takie ma swe zrédlo w dostrzeganiu
wielu korzysci ze zdobycia teoretycznej i praktycznej
wiedzy, a nastepnie jej zastosowania w okresie po-
operacyjnym. KorzySci plynace z wczesnego kontaktu
chorego z fizjoterapeuta sa réznorodne.

Nie wszystkich mezczyzn cechuja te same warunki
motoryczne w obszarze dna miednicy. Moga by¢ one
ograniczone przez wiek, sprawno$¢ fizyczna, a przez
to sprawno$¢ miesni synergistycznych. Istotny nega-
tywny wplyw moga wywiera¢ schorzenia towarzysza-
ce. Fakty te znacznie wplywaja na proces fizjoterapii
ijej efektywno$¢.

W trakcie wizyty przedoperacyjnej terapeuta ma moz-
liwo$¢ zebrania szczegolowego wywiadu i zapozna-
nia sie z calym spektrum probleméw osoby leczonej,
ze szczegblnym uwzglednieniem choréb, ktére mo-
ga mie¢ wplyw na proces odzyskania kontynencji, jak
cukrzyca, schorzenia o charakterze neurologicznym,
uporczywe zaparcia. U znacznego odsetka chorych
z rakiem stercza wspolwystepujace problemy z odda-
waniem moczu, takie jak trudno$ci z opréznianiem
pecherza (waski, przerywany strumien moczu) lub/
i parcia naglace, wynikaja miedzy innymi z dlugotrwa-
lej przeszkody podpecherzowej spowodowanej tagod-
nym rozrostem gruczolu krokowego. W takiej sytu-
acji, planujac postepowanie rehabilitacyjne, powinno
sie wziaé pod uwage nawyk uzywania przez tych mez-
czyzn tloczni brzusznej podczas oddawania moczu.
Jedli u pacjenta wystepuja parcia naglace, nalezy na-
uczy¢ go wlaSciwego postepowania, np. poprzez tre-
ning pecherza i uprzedzic, ze ta dysfunkcja moze by¢
obecna takze po usunieciu stercza.

Zapoznanie chorego ze specyfika i skutkami uboczny-
mi leczenia radykalnego to przede wszystkim obowig-
zek lekarza prowadzacego. Wiemy jednak, iz w trak-
cie wizyty kwalifikujacej do zabiegu pacjent czesto jest
bardzo zestresowany i nie jest w stanie zapamietaé czy
zrozumie¢ waznych informacji medycznych. Podczas
rozmowy z fizjoterapeuta chory moze jeszcze raz uzy-
ska¢ wiedze na temat spodziewanych powiklan i ich
przyczyn, zapoznac sie z niezbednym zakresem wiedzy
anatomicznej i otrzymac informacje dotyczace wilasci-
wego zachowania po operacji oraz dalszego postepo-
wania rehabilitacyjnego.

Takie spotkanie to przede wszystkim czas na nauke
poprawnego aktywowania i relaksacji mie$ni dna
miednicy (MDM). Przed operacja, gdy obszar ten nie
jest jeszcze tkliwy na bol, pacjent lepiej go identyfiku-
je. Dzieki temu uczy sie kontrolowac skurcz w sposéb
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selektywny i zr6znicowany — od pelnego rozluznienia
do nasilenia skurczu z r6znym stopniem zaangazo-
wanej sily. Lepsze czucie odpowiednich grup mie$ni
bedzie dodatkowo chronié¢ pacjenta przed nadmier-
nym ich forsowaniem w trakcie éwiczen, co nierzadko
ma miejsce, a jest niewskazane.

Treningowa praca mie$ni dna miednicy jest nieroze-
rwalnie powiazana z przyspieszaniem przewodnictwa
nerwowego w oparciu o zjawisko torowania. Poprzez
czeste ¢wiczenia impuls plynacy ,,z glowy” szybciej do-
ciera do celu. Oérodki korowe w mébzgu, szlaki nerwo-
we i mie$nie stajg sie lepiej skoordynowane i spraw-
niej reaguja na wole pacjenta. Nowe umiejetnosci
pozostaja ,,zakodowane” w pamieci i wystarczy juz tyl-
ko skorzysta¢ z nich w okresie pooperacyjnym.

Rehabilitacja prowadzona w oczekiwaniu na zabieg za-
pewnia tez inne korzysci. Jest metoda poprawiajaca
uelastycznienie i ukrwienie krocza. Sprzyja to niewat-
pliwie szybszemu gojeniu sie ran pooperacyjnych i dzie-
ki temu wcze$niejszemu powrotowi do ostroznej, ale
pozwalajacej na samodzielno$¢ aktywnosci fizyczne;.

Poprawa trofiki mie$ni i innych struktur otaczajacych
gruczol krokowy nabiera jeszcze wiekszego znaczenia
w przypadku leczenia radioterapeutycznego. Skutkiem
ubocznym dzialania jonizujacego jest popromien-
ne uszkodzenie naczyn krwiono$nych w naswietla-
nym obszarze. Dochodzi do zmniejszenia ukrwienia
okolicznych zdrowych tkanek i w konsekwencji ich
wléknienia oraz utraty elastyczno$ci. Wykonywane
w trakcie ¢wiczen skurcze i rozluZnianie mie$ni dna
miednicy, poprzez efekt pompy mie$niowej, zwieksza-
ja doplyw krwi do tkanek, co powoduje miedzy innymi
ich lepsze utlenowanie.

Rehabilitacja przedoperacyjna chorych z rakiem ster-
cza to takze poprawa wydolno$ci i sprawnosci odde-
chowej, uéwiadomienie pacjentowi, jak wazna dla
efektywnego treningu mie$ni dna miednicy jest kon-
trola oddechu [6]. W trakcie wdechu, gdy przepona
oddechowa obniza sie, narzady jamy brzusznej pod
jej naciskiem przesuwaja sie w dol, co obniza tez ca-
le dno miednicy. Ten mechanizm pomniejsza skutecz-
no$¢ ,ci$nienia zamkniecia” wywieranego przez mie-
$nie na cewke moczow3g. Podczas wydechu natomiast,
gdy przepona oddechowa unosi sie, wytwarza podci-
$nienie i dno miednicy wspomagane nim unosi sie ku
gorze. Ta sytuacja z kolei sprzyja lepszemu ,,zamknie-
ciu” cewki moczowej. Bardzo wazne jest, aby pacjent
rozumial te zalezno$¢ i potrafil ja wykorzystac.

Wrciaz trwaja badania nad ostateczna oceng rehabili-
tacji przed radykalna prostatektomia. I chociaz opinie
w literaturze sa podzielone, to w oparciu o wlasne do-
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$wiadczenia, liczne rozmowy z pacjentami i lekarzami
takie postepowanie wydaje sie uzasadnione [7].

Nie mozemy zapomnieé, ze wazne jest nie tylko prze-
ciwdzialanie powiklaniom somatycznym, ale takze
wsparcie w sferze psychologicznej. Rola fizjoterapeu-
ty i lekarza prowadzacego powinna byé¢ skoordyno-
wana w tych dzialaniach. Umozliwi to przygotowanie
pacjenta do planowanej terapii i ograniczenie ewentu-
alnych dzialan niepozadanych.

Sfera zycia seksualnego stanowi istotny element jako-
$ci zycia w ogdle, ktéry moze ulec pogorszeniu w wyni-
ku radykalnego leczenia raka gruczotu krokowego. Ze
wzgledu na wysoce skuteczne leczenie, mlodszy wiek
chorych poddawanych leczeniu, problemy dotyczace
tego obszaru zycia stanowig istotne wyzwanie wspo6l-
czesnej urologii. Powiklania, jakich mozna sie spo-
dziewa¢, to zaburzenia wzwodu (erectile dysfunction
— ED), brak ejakulacji, slabiej przezywany orgazm,
obnizenie libido, czy tez zmniejszenie rozmiaru pra-
cia. Prowadzenie wlasciwej rehabilitacji poza innymi
czynnikami, jak r6zne aspekty technik chirurgicznych,
stanowi istotny element minimalizacji wyzej wymie-
nionych stanéw. Wspdlpraca w tym obszarze fizjote-
rapeuty i urologa jest kluczowa i powinna by¢ na stale
wpisana w opieke nad chorym z rakiem stercza.

Rehabilitacja jest procesem, ktéry powinien rozpoczy-
na¢ sie zaraz po postawieniu diagnozy i zawiera¢ edu-
kacje przedoperacyjng oraz terapie majaca na celu mi-
nimalizowanie utraty funkcji mikcyjnej i seksualne;j.

W prewencji zaburzen seksualnych wazna jest moz-
liwie wczesna rozmowa z chorym, najlepiej w niedtu-
gim czasie po rozpoznaniu i zaplanowaniu metody le-
czenia. Jesli to mozliwe, w spotkaniu tym powinna
uczestniczy¢ partnerka/partner pacjenta. Zrozumie-
nie procesu terapeutycznego i ewentualnych zaburzen
w sferze seksualnej stanowi istotny element radzenia
z powiklaniami. Wazne czynniki prognostyczne do-
tyczace powrotu funkcji seksualnych po radykalnej
prostatektomii to: prawidlowa erekcja przed opera-
cja; masa ciala (BMI); wiek (im mlodszy pacjent, tym
mniejsze ryzyko zaburzen wzwodu); operacja z zaosz-
czedzeniem peczké6w nerwowo-naczyniowych (nerve
sparing); wspolistnienie takich choroéb, jak nadciénie-
nie tetnicze, cukrzyca, miazdzyca naczyn; motywacja
i zaangazowanie chorego. Eksperci sugeruja, ze czas
potrzebny do powrotu wzwodu to 6—36 miesiecy [8].
Funkcje erekcyjna nalezy oceniaé¢ zwalidowanymi
kwestionariuszami, np. IIEF (International Index of
Erectile Function) lub SHIM (Sexual Health Invento-
ry for Men) mozliwie szybko po postawieniu diagnozy,
co pomoze zweryfikowaé oczekiwania pooperacyjne
[9]. Z danych historycznych wynika, ze czesto$¢ wy-
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stepowania ED po tzw. klasycznej radykalnej prosta-
tektomii waha sie od 14% do 90% [10, 11]. Odsetki te
sa mniejsze, gdy stosowane sg techniki minimalnie in-
wazyjne [12]. Majac powyzsze na uwadze, nalezy wy-
korzystywac wszelkie mozliwe metody wspierajace pa-
cjenta w sferze seksualne;j.

Fizjoterapeuta odgrywa istotng role w procesie lecze-
nia i powrotu funkcji seksualnych. Obszary dzialan
dotycza edukowania pacjenta i wsparcia psychologicz-
nego zwiekszajacego u niego poczucie bezpieczenstwa.
Ponadto dzialania obejmuja takze szeroko rozumiang
fizjoterapie mie$ni dna miednicy i mie$ni postural-
nych odpowiedzialnych za prawidlowa postawe ciala.

Istotnymi dzialaniami rehabilitacyjnymi w leczeniu
ED sa ¢éwiczenia mie$ni dna miednicy [13]. Trening
miesSni przepony moczowo-plciowej moze byé¢ ko-
rzystny w rehabilitacji w aspekcie sfery seksualnej,
poniewaz wzmacnia tzw. mechanizm erekcyjny [14].
Podczas wzwodu mieénie kulszowo-jamiste i opusz-
kowo-gabczaste kurcza sie i zwiekszaja ci$nienie krwi
w praciu. Silny i szybki skurcz moze kierowaé dodat-
kowa ilo$¢ krwi do pracia i w ten sposéb zwiekszyé
sztywno$é¢ czlonka podczas erekcji [15]. Skurcz mie-
$nia kulszowo-jamistego wplywa na ci$nienie w cia-
lach jamistych przez oddzialywanie na powro6t zylny
podczas wzwodu. Skurcz mie$nia opuszkowo-gabcza-
stego kieruje krew do dystalnej czesSci pracia (zoladz)
i zmniejsza $rednice zyly grzbietowej pracia. Wyka-
zano, ze trening tych mies$ni, powodujacy wzrost sily,
przeklada sie na osigganie silniejszej erekcji i jej dtuz-
sze utrzymanie [16]. W badaniach wykazano, ze za-
réwno ¢wiczenia MDM, jak i leczenie farmakologiczne
(inhibitor PDE-5) w spos6b statystycznie istotny po-
prawiaja wynik w kwestionariuszu ITEF-5, oceniaja-
cym aktywnos$¢ seksualng po radykalnej prostatekto-
mii [17]. Geraerts i wspoélautorzy, stosujac ¢wiczenia
MDM wspomagane elektrostymulacja u pacjentéw
poddanych radykalnej prostatektomii, potwierdzi-
li ich skuteczno$¢ w zakresie poprawy funkcji seksu-
alnych. Uzyskano poprawe $rednich wynikow w kwe-
stionariuszach IIEF o 4,1 dla grupy badawczej i 0,2
w grupie kontrolnej [18].

Kolejnym obszarem dzialan rehabilitacyjnych jest
dodatkowe, poza ¢wiczeniami MDM, wykorzystanie
stymulacji wibracyjnej. Stymulacja wibracyjna pra-
cia (penile vibratory stimulation — PVS) u pacjen-
tow poddanych radykalnej prostatektomii, stosowana
w okolicy wedzidelka przez 1 tydzien przed opera-
cja i przez 6 tygodni po operacji (10 sekund 10 razy
dziennie), w polaczeniu z éwiczeniami MDM, przyno-
si poprawe wynikow w kwestionariuszu IIEF-5, jed-
nak bez osiggniecia istotnosci statystycznej (p = 0,07)
[19]. Innym uzupelnieniem éwiczen MDM jest wy-



korzystanie biofeedbacku umozliwiajacego kontro-
le mies$ni dna miednicy i ksztaltowanie §wiadomoSci
skurczu. Prota i wspoélautorzy, stosujac u pacjentow
po leczeniu chirurgicznym éwiczenia MDM z wyko-
rzystaniem biofeedbacku, za pomoca sondy rektalnej
EMG przez okres 12 tygodni raz w tygodniu, zaobser-
wowali szybszy powro6t prawidtowych funkcji seksual-
nych okreslonych jako 20 pkt w IIEF-5 w grupie ba-
dawczej (p = 0,032) [20].

Kolejna liniag leczenia zaburzen wzwodu jest postepo-
wanie farmakologiczne — stosowanie miedzy innymi
inhibitoréw PDE-5, iniekcji do cial jamistych (intar-
cavernosal injection — ICI) lub docewkowe podawa-
nie prostaglandyn (medicated urethral system for
erection — MUSE). Aparaty prézniowe (vacum erec-
tion device — VED) czy terapia psychologiczna to inne
formy rehabilitacji w zakresie sfery seksualnej. Przy
braku osiagniecia po zastosowaniu wyzej wymienio-
nych metod pozadanych efektow proponowane sa me-
tody inwazyjne leczenia ED, takie jak r6znego rodzaju
protezy cial jamistych.

Postepowanie z chorym poddanym radykalnej prosta-
tektomii majace na celu utrzymanie dobrej jakoSci zy-
cia wymaga zaangazowania zespolu specjalistéw. Do
pracy powinni by¢ wilaczeni urolodzy, fizjoterapeuci,
pielegniarki urologiczne i psycholodzy. Obszar takich
dzialan obejmuje wsparcie w zakresie kontroli odda-
wania moczu, sfery seksualnej, zaburzen dotyczacych
przewodu pokarmowego, obaw o nawrét choroby no-
wotworowej, powrotu do zycia zawodowego i aktyw-
noéci socjalnej. Wspélpraca wielospecjalistyczna jest
zalecana przez miedzy innymi wytyczne Europejskie-
go Towarzystwa Urologicznego, a jej skuteczno$¢ udo-
kumentowana w badaniach naukowych [21].

Trzymanie moczu po radykalnej prostatektomii zale-
zy od wielu czynnikéw. Wplyw zmian unerwienia (cze-
$ciowe/catkowite uszkodzenie) i zmian anatomicz-
nych to obok cech danego pacjenta, takich jak waga
ciala, wiek, objetos¢ stercza, kontrola oddawania mo-
czu przed zabiegiem czy choroby wspoélistniejace, naj-
wazniejsze elementy wplywajace na jako$é kontynen-
cji. Postepowanie rehabilitacyjne po zabiegu powinno
zatem uwzglednié¢ wszystkie wyzej wymienione czyn-
niki i by¢ dostosowane do mozliwo$ci poznawczych
pacjenta. Jednym z wazniejszych zadan dla urologa,
ale takze dla fizjoterapeuty, jest okreslenie statusu
kontroli moczu przed zabiegiem operacyjnym i wybra-
nie adekwatnej metody oceniajacej trzymanie moczu
po zabiegu. W literaturze brak jest jednoznacznych de-
finicji w tym obszarze — badacze postluguja sie rozny-
mi kryteriami, miedzy innymi utrata moczu w czasie
jedno- czy dwudziestoczterogodzinnego pad test, licz-
ba stosowanych wkladek higienicznych, dedykowany-
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mi kwestionariuszami, czy subiektywnym poczuciem
kontynencji [22]. Podstawowe postepowanie o udo-
kumentowanej skuteczno$ci dotyczy ¢wiczenn miesni
dna miednicy [23]. Dlatego tak wazna jest wspolpra-
ca urologa z fizjoterapeuta w okresie tzw. wczesnym
pooperacyjnym, majaca na celu odbycie konsultacji
i rozpoczecie ¢wiczen przepony moczowo-plciowej
(PME) w niedlugim czasie po hospitalizacji. Najcze-
Sciej okres 4 tygodni uwazany jest za wystarczajacy
do wlasciwego wygojenia sie zespolenia i rozpoczecia
¢wiczen miesni [24].

W prawidlowej rehabilitacji niezwykle wazna jest wla-
$ciwa identyfikacja grup mieéni, ktére pacjent powi-
nien wzmocnié. Rolg urologa miedzy innymi powinno
by¢ wytlumaczenie pacjentowi o ktéra grupe mie$ni
chodzi oraz przekazanie kilku uwag umozliwiajacych
wlasciwe rozpoznanie. Na przyklad napiecie mieéni
krocza — tak jak podczas zatrzymywania strumienia
moczu (ale nie prowadzenie w ten sposob rehabilita-
¢ji), napiecie MDM - tak jakby celem bylo wciggnie-
cie Srodka krocza do wewnatrz przy rozluznionych
mies$niach posladkowych, napiecie MDM koncentru-
jac sie jednoczesnie na wrazeniu, ktére powinno temu
towarzyszy¢ — drgniecie lub skrbcenie pracia. Wyni-
ki badan podkreslaja zasadnicza role fizjoterapeuty, co
w szczegblnoSci zauwazalne jest w wiekszej skutecz-
nosci tzw. éwiczen pod kontrola (guided pelvic musc-
le exercise — GPME) w stosunku do samych ustnych
lub na pi$mie instrukcji wykonywania éwiczen [25].
Zasadniczym celem rehabilitacji MDM jest poprawa
sily 1 wytrzymalo$ci skurczu mies$ni oraz usprawnie-
nie szybkos$ci napiecia. Od wielu lat koncept ten sta-
nowi podstawe PME [26]. Wiele badan naukowych
i przegladow systematycznych literatury potwierdzi-
lo skuteczno$é¢ fizjoterapii pooperacyjnej [27, 28].
Brak jest jednoznacznych wytycznych co do liczby se-
sji, liczby powtorzen i czasu trwania skurczu w trakcie
PME, a takze pozycji ich wykonywania [29]. Uzupel-
nienie PME metoda biofeedbacku poprawia efektyw-
nos$¢ terapii, choé¢ wciaz prowadzone sa badania nad
wladciwym programem rehabilitacyjnym [30, 31, 32].
W zwigzku z wymienionymi wyzej faktami wspoélpra-
ca urologa i fizjoterapeuty jest niezbedna juz od mo-
mentu rozpoznania i decyzji o leczeniu zabiegowym,
co umozliwia wlaéciwe przygotowanie i prowadzenie
rehabilitacji pooperacyjne;.

Innym obszarem wspolnych dzialan urologa i fizjote-
rapeuty jest modyfikacja stylu Zycia chorego. Podsta-
wowe zalecenia dotycza unikania zaparé, spozywania
odpowiedniej iloSci ptynéw (min. 1,5 litra/dobe), ogra-
niczenia pokarmoéw i napojow moczopednych (kawa,
alkohol, napoje gazowane).

Istotnym elementem opieki nad chorym jest wspar-
cie dotyczace dbania o skbére okolicy krocza, co ma
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Postepowanie przedoperacyjne:
e ocena stanu aktualnego (m.in. trzymanie moczu, sfera seksualna);

» edukacja pacjenta (anatomia, fizjologia, planowane leczenie,
ew. dziafania niepozadane, fizjoterapia);

« fizjoterapia przedoperacyjna (gdy jest zasadna i mozliwa
do przeprowadzenia).
Postepowanie pooperacyjne:
e ocena stanu aktualnego (m.in. trzymanie moczu, sfera seksualna);

« fizjoterapia pooperacyjna (¢wiczenia mie$ni dna miednicy
+/— biofeedback);

* rehabilitacja sfery seksualnej;

« farmakologiczne i chirurgiczne metody leczenia nietrzymania moczu
i zaburzen wzwodu.

Ryc. 1. Schemat postepowania w zakresie fizjoterapii chorego z rakiem
gruczotu krokowego poddanego radykalnemu leczeniu zabiegowemu

szczegblne znaczenie, gdy wystepuje znaczne gubie-
nie moczu. Doboér wlaSciwych urzadzen zbierajacych
mocz (cewniki zewnetrzne), odpowiednich zaciskéw
na pracie, zabezpieczenie skoéry przed drazniacym
dzialaniem moczu, stosowanie odpowiednich wkla-
dek higienicznych to wazne kwestie w pracy zar6wno
urologa, jak i fizjoterapeuty.

Zaangazowanie calego zespotu specjalistéw, miedzy in-
nymi urologéw i fizjoterapeutéw w proces rehabilitacji
pacjenta z rakiem gruczotu krokowego poddanego rady-
kalnej prostatektomii jest niezmiernie wazne w strategii
leczenia tej grupy chorych (ryc. 1). Wspdlne postepowa-
nie ma za zadanie wlasciwe przygotowanie do plano-
wanego leczenia z okreSleniem ewentualnych dzialan
niepozadanych, prowadzenie rehabilitacji w okresie po-
operacyjnym tzw. wczesnym i péznym, dotyczacej nie-
trzymania moczu czy zaburzen wzwodu oraz wsparcie
w sferze psychologicznej i seksualne;j.
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