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Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
w sprawie diagnostyki i leczenia nietrzymania moczu u kobiet

Niniejsze wytyczne opracowane i zaakceptowane przez zesp6t eksper-
tow Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego odzwierciedlajg wspotcze-
sne trendy w diagnostyce i terapii nietrzymania moczu (NM) u kobiet i po-
zostaja w zgodzie ze stanowiskiem towarzystw: International Consulta-
tion on Incontinence (ICI) oraz International Continence Society (ICS).
Uzywane w calym dokumencie nazewnictwo jest jednolite i zgodne z za-
leceniami ICS.

D Postgpowanie z pacjentkami skarzacymi si¢ na nietrzymanie moczu dzieli-
my na: wstepne oraz specjalistyczne postepowanie diagnostyczno-terapeu-
tyczne (w tekscie zamieszczono schematy diagnostyczno-terapeutyczne,
zalecane przez ICI).

D Pierwszy kontakt pacjentki z lekarzem ma na celu zebranie doktadnego
wywiadu chorobowego, badanie fizykalne oraz wykonanie podstawowych
testéw diagnostycznych. Jezeli na tym etapie zostanie wdrozone leczenie,
to zawsze nosi ono nazwe wstepnego, niezaleznie od tego, przez kogo zo-
stalo ono zaordynowane (ryc. 1.).

D W zaleznosci od objawow klinicznych oraz okolicznosci, w ktérych wyste-
puje nietrzymanie moczu pacjentk¢ nalezy wstepnie zakwalifikowaé do
jednej z ponizszych grup:

1. NM podczas aktywnosci fizycznej (zwigzane ze wzrostem cisnienia
Srédbrzusznego);

2. NM z parciami naglacymi i czgstomoczem;

3. NM z objawami mieszanymi;

4. NM z wywiadem ztozonym (choroby wspdlistniejace, np. stwardnienie
rozsiane).

D Wstepng kwalifikacje nalezy zweryfikowadé dodatkowymi procedurami
diagnostycznymi (szczegdétowy wywiad chorobowy w kierunku czynni-
kéw ryzyka NM, dzienniczek mikcji, kwestionariusz stopnia nasilenia
dolegliwosci zwigzanych z NM, kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia
pacjentki z NM). Istotnych informacji dostarczajg: analiza i posiew mo-
czu oraz ocena objetosci moczu zalegajacego po mikcji (PVR — post void
residue). Na tym etapie niezbedna jest ocena stopnia estrogenizacji po-
chwy (cytologiczne wyktadniki atrofii oraz ocena odczynu pH) i zaburzen
statyki narzadu plciowego. Po potwierdzeniu cytologicznych wyktadni-
koéw atrofii i/lub zwigzanych z nig dolegliwosci zaleca si¢ rozpoczecie
miejscowej terapii estrogenowej oraz ponowng ocen¢ statusu cytohormo-
nalnego pochwy po uptywie 6 tyg. Zalecane sa preparaty estriolu lub es-
tradiolu (zatacznik 1.). W przypadku koniecznosci szybkiej estrogenizacji
(przygotowanie do zabiegu operacyjnego) nalezy zastosowaé miejscowq
hormonoterapi¢ opartg na estradiolu co najmniej przez 14 dni.
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D Statyke narzadu piciowego nalezy oceniaé wg klasyfi-
kacji POPQ (zatacznik 2.). Pacjentki z klinicznie istot-
nymi zaburzeniami statyki (II, III i IV stopiefi POPQ)
oraz chore ze znacznym zaleganiem moczu po mikcji
kwalifikowane sg, po uprzednim leczeniu zmian atro-
ficznych, do leczenia specjalistycznego.

D U pacjentek bez ztozonego wywiadu NM i z prawi-
dlowg statykg narzadu piciowego zalecanymi forma-
mi leczenia wstgpnego s3: zmiana stylu zycia, ¢wi-
czenia miesni dna miednicy, trening pecherza moczo-
wego oraz estrogenoterapia miejscowa. Uzupelniajg-
cymi metodami leczniczymi sg: ¢wiczenia z uzyciem
perineometru Kegela, elektrostymulacja zewnetrzna
oraz stosowanie stozkéw dopochwowych o zmienne;j
wielkosci i cigzarze.

D Nowg formg terapii zachowawczej wysitkowego nie-
trzymania moczu u kobiet jest inhibitor zwrotnego
wychwytu serotoniny i noradrenaliny (duloksetyna).
Stopien referencyjnosci preparatu IA.

D U pacjentek z NM na tle paré naglacych zaleca si¢
rozpoczgcie terapii lekami antymuskarynowymi juz
na etapie postepowania wstgpnego (zatgcznik 3.). Wa-
runkiem rozpoczgcia terapii jest wykluczenie infekcji
oraz zmian organicznych w obrgbie drég moczowych
(guzy miednicy mniejszej modelujace pecherz mo-
czowy, guzy i kamica pgcherza moczowego).

D Tylko preparaty o stopniu referencyjnosci 1A cha-
rakteryzuja si¢ wysoka efektywnoscig kliniczng.
Niezbedne jest ustalenie najnizszej dawki, pozwala-
jacej na uzyskanie optymalnego efektu terapeutycz-
nego przy minimalnym nasileniu dolegliwosci zwig-
zanych z niepozadanym dziataniem leku. W swietle
aktualnie dostgpnych badan najkorzystniejsze efekty
kliniczne u pacjentéw z naglaca formg NM uzysku-
je si¢ po zastosowaniu solifenacyny lub tolterodyny.

D Jezeli u pacjentki wystepujg objawy mieszane, po-
czatkowo nalezy leczy¢ objaw dominujacy.

NIETRZYMANIE MOCZU

wywiad:
e nawrotowe

wywiad/objawy l

wysilek fizyczny  postaé mieszana

nietrzymanie moczu
® nietrzymanie moczu
skojarzone z:
e bélem
e krwiomoczem

parcia naglace : o
e nawracajacymi infekcjami

ocena ogoélna stanu zdrowia, przyjmowane leki
dzienniczek mikcji i ocena nasilenia objawéw NM
ocena jakosci Zycia i potrzeby leczenia

badanie fizykalne:
e brzucha

e zaburzeniami mikcji

® napromienianiem

® pooperacyjne

e podejrzeniem przetoki

e PVR >10%

== | ¢ znacznego stopnia
zaburzenia statyki
narzadu piciowego

badanie e miednicy mniejszej
kliniczne e ocena odruchu opuszkowo-jamistego
e ocena stopnia estrogenizacji pochwy
test kaszlowy
badanie ogélne moczu z oceng bakteriologiczng
ocena zalegania moczu w pecherzu
nietrzymanie moczu
wstepna *
diagnoza ) .
wysitkowe mieszane naglace
zmiana stylu zycia ¢éwiczenia miesni przepony  ¢éwiczenia pecherza
moczowo-plciowej
leczenie

inne formy terapii

inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny — duloksetyna

brak poprawy

blokery receptora muskarynowego

brak poprawy

postepowanie specjalistyczne

Ryec. 1. Postepowanie wstepne w przypadku nietrzymania moczu u kobiet
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D W przypadku zlozonego wywiadu chorobowego
w kierunku NM leczenie wstgpne nalezy zastosowac
jedynie u chorych, u ktérych objetos¢ moczu zalega-
jacego po mikcji jest mata.

D Udokumentowane zakazenia uktadu moczowego na-
lezy bezwzglednie wyleczy¢ przed rozpoczgciem po-
stgpowania diagnostyczno-terapeutycznego. Terapig
z wyboru jest podanie trometamolu fosfomycyny
(jednorazowo) albo antybiotykow chinolinowych lub
pochodnych nitrofuranu co najmniej przez 7 dni.
W przypadku braku poprawy proponujemy leczenie
celowane oparte na wyniku posiewu moczu i anty-
biogramu.

D W przypadku nawracajacych zakazen ukiadu mo-
czowego u kobiet po menopauzie zalecanym poste-
powaniem uzupelniajacym jest miejscowa estroge-
noterapia.

D Chore, u ktérych 3-miesigczne leczenie wstepne za-
koniczylto si¢ niepowodzeniem, nalezy niezwlocznie
skierowac do leczenia specjalistycznego.

D Postgpowanie specjalistyczne zalecane jest z wyboru
u pacjentek z klinicznie istotnymi zaburzeniami sta-
tyki narzgdu plciowego oraz w sytuacjach, gdy PVR
przekracza 10% pojemnosci cystometrycznej peche-
rza (w praktyce >100 ml).

Postepowanie specjalistyczne

D Okreslenie postepowanie specjalistyczne zarezerwo-
wane jest dla procedur pozwalajacych na wnikliwa,
multidyscyplinarng ocene¢ stanu klinicznego chorej,
a co za tym idzie, precyzyjne okreslenie przyczyny
NM. Tego typu postepowanie umozliwia optymali-
zacje procedur terapeutycznych (ryc. 2.).

D Integralng czescig postepowania specjalistycznego
jest badanie urodynamiczne, na ktére sktada si¢ cy-
stometria i profilometria cewkowa. Nalezy ponownie
dokona¢ oceny stopnia zaburzeri statyki narzadu
plciowego oraz nasilenia zmian atroficznych pochwy
1 sromu.

NIETRZYMANIE MOCZU
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Ryec. 2. Postepowanie specjalistyczne w przypadku nietrzymania moczu u kobiet
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D Stopienn niewydolnosci zwieracza pgcherza moczo-
wego u chorych z wysitkowym nietrzymaniem mo-
czu okresla si¢ na podstawie pomiaru profilu cisnie-
nia cewkowego (UPP — urethral pressure profile) lub
cisnienia panujgcego w pecherzu w momencie,
w ktérym obserwuje si¢ wyciekanie moczu przez
cewke podczas proby Valsalvy (VLPP — valsalva le-
ak point pressure). W uzasadnionych przypadkach
nalezy przed planowanym leczeniem operacyjnym
wykonaé uretrocystoskopie.

D U pacjentek z potwierdzonym urodynamicznie wy-
sitkowym nietrzymaniem moczu lub postacig mie-
szang NM z dominacja komponenty wysitkowej za-
leca si¢ leczenie operacyjne. Dotyczy to pacjentek,
u ktérych leczenie wstgpne nie dato zadnej lub pra-
wie zZadnej poprawy.

Leczenie operacyjne - uwagi szczegétowe

D Ze wzglgdu na udowodniong efektywnosé kliniczng
operacjami z wyboru w leczeniu wysitkowego nie-
trzymania moczu sg: kolposuspensja sposobem Bur-
cha oraz zabiegi slingowe (techniki operacyjne wy-
korzystujace dostep zatonowy 1 przez otwory zasto-
nione), z wykorzystaniem syntetycznych materiatow
opartych na polimerach propylenu (tasmy, siatki)
oraz innych przeznaczonych do tego celu materiatéw
chirurgicznych.

D Alternatywnymi biomaterialami chirurgicznymi
o szerokich perspektywach zastosowania w procedu-
rach operacyjnych zwigzanych z leczeniem NM sg
implanty ksenogeniczne.

D Wtasciwa trofika pochwy i struktur powigziowych
miednicy mniejszej oraz poprawna technika opera-
cyjna to warunki niezbedne do uzyskania sukcesu te-
rapeutycznego. W przypadku zmian atroficznych
w obregbie pochwy miejscowe leczenie estrogenowe
jest obligatoryjne zaréwno przed, jak i po zabiegu
operacyjnym, szczegllnie w przypadku uzycia syn-
tetycznych materiatéw chirurgicznych.

D Zaktadanie dodatkowych szwoéw syntetycznych za-
ciesniajacych hamak podcewkowy moze zwigkszac
odsetek powodzen terapeutycznych.

D W chwili obecnej nie mozna jeszcze jednoznacznie
wypowiedzie¢ si¢ (zbyt krétki okres obserwacji) czy
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droga przez otwér zastoniony wyprze catkowicie
techniki oparte na slingu zalonowym. Zabiegi wy-
konywane z dostepu przez otwor zastoniony zmniej-
szajg istotnie ryzyko powiktan srédoperacyjnych
(perforacje pecherza moczowego, cewki moczowej,
jelita, urazy duzych naczyfi oraz krwiaki zalonowe).
Obserwacje krotkoterminowe potwierdzajg wysoka
efektywnos¢ kliniczng technik zabiegowych stoso-
wanych w leczeniu NM z dostepu przez otwory za-
stonione.

D W przypadku zaburzen statyki narzadu piciowego
i wspotlistniejgcego wysitkowego nietrzymania mo-
czu konieczna jest korekta defektu anatomicznego.

Naglace nietrzymanie moczu

D Naglace nietrzymanie moczu jest jednym z objawéw
(oprécez par¢ naglacych, zwiekszonej czgstosci mikcji
i nokturii) zespotu pecherza nadreaktywnego (OAB —
overactive bladder). Zesp6t ten rozpoznawany jest na
podstawie wywiadu, a leczenie (po wykluczeniu in-
fekcji i przyczyn organicznych) polega na stosowaniu
preparatéw antycholinergicznych, dziatajgcych na re-
ceptory muskarynowe M2 i M3 znajdujace si¢ w mig-
$nidwce wypieracza (zalgcznik 3.).

D Nowe preparaty antycholinergiczne (tolterodyna, so-
lifenacyna, darifenacyna) wykazuja lepszy profil to-
lerancji i efektywnosci klinicznej w poréwnaniu
z oksybutyning, ktéra ciggle (wzgledy ekonomiczne)
pozostaje lekiem pierwszego rzutu w leczeniu obja-
wow OAB.

D W przypadku braku poprawy lub bardzo nasilonych
objawéw ubocznych zwigzanych z podawaniem le-
kéw antycholinergicznych mozna rozwazy¢ inne
specjalistyczne procedury terapeutyczne (stymulacja
nerwéw krzyzowych, neuromodulacja z wykorzysta-
niem toksyny botulinowej), ale zawsze decyzja taka
musi by¢ poprzedzona badaniem urodynamicznym
oraz cystoskopowym (wykluczenie srédmigzszowe-
go zapalenia pgcherza moczowego).

prezes

Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
prof. dr hab. n. med. Marek Spaczyriski
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Zataczniki:

Zatqcznik 1.

Preparaty estrogendw do stosowania miejscowego u kobiet z nietrzymaniem moczu dostgpne

w Polsce (wg stanu na 17 wrzesnia 2005 r.)

PREPARATY ESTRIOLU

Nazwa handlowa Postaé Dawka/sklad Opakowanie
Ovestin glob. dopochw. 0,5 mg 15 globulek
Ovestin krem 0,001 g/g 15 g + aplikator
Ovestin tabl. 0,002 g 30 tabl.

Oekolp krem dopochwowy 0,001 g/g (0,1%) 25¢

Oekolp forte glob. dopochw. 0,5 mg 10 glob.

Ortho-Gynest
Ortho-Gynest D

krem dopochwowy

glob. dopochw.

0,1 mg/g (0,01%)
0,0035 g

80 g + aplikator
6 glob.

PREPARATY ESTRADIOLU
Nazwa handlowa Postaé Dawka/sklad Opakowanie
Vagifem tabl. dopochw. 0,025 mg 15 tabl.

Zatgcznik 2.

Klasyfikacja Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ); Bump i wsp.,1996

Klasyfikacja Pelvic Organ Prolapse Quantifica-
tion (POPQ) umozliwia precyzyjne okreslenie nasile-
nia zaburzer statyki narzadu piciowego u kobiet po
przeprowadzeniu wytgcznie badania klinicznego.

Wynik badania obnizenia lub wypadania narzg-
déw miednicy mniejszej u kobiet powinien zawieraé
opis ich najwigkszego wysunigcia stwierdzanego
przez pacjentke podczas jej codziennej aktywnosci.
Wypadanie mozna uzna¢ za najwigksze, gdy (I) pod-
czas parcia przez badang nie obserwuje si¢ wzrostu
napiecia uwypuklonej sciany pochwy, (II) pocigganie
za wypadajacy narzad nie powoduje dalszego obni-
zania, (III) w opinii pacjentki wysunigcie narzadu
jest maksymalne, (IV) stopiefi wypadania zostat po-
twierdzony w czasie parcia w pozycji stojgcej.
W opisie techniki badania, oprécz podania pozycji
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pacjentki podczas inspekcji, rodzaju fotela, czy in-
strumentéw medycznych, nalezy odnotowac stopien
wypelnienia pgcherza moczowego i odbytnicy, a tak-
ze metod¢ wywolywania parcia (préba Valsalvy,
kaszlowa)

Wypadanie narzadu rodnego oceniane jest w rela-
cji do ptaszczyzny btony dziewiczej, ktéra w klasyfi-
kacji POP-Q petlni funkcje¢ tzw. statego anatomiczne-
go punktu odniesienia. W stosunku do bez trudu
identyfikowanej wzrokowo blony dziewiczej, wy-
znaczana jest pozycja szesciu anatomicznych punk-
tow dodatkowych (tzw. punkty zdefiniowane), nie-
zbednych dla obiektywnej i precyzyjnej oceny zabu-
rzen statyki pochwy i macicy.

W zakresie przedniej sciany pochwy zdefiniowa-
no punkty Aa oraz Ba.

bR |
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Punkt Aa znajduje si¢ w linii sSrodkowej przed-
niej sciany pochwy, 3 cm proksymalnie od ujscia ze-
wnetrznego cewki moczowej, odpowiadajac w przy-
blizeniu lokalizacji faldu cewkowo-pgcherzowego.
Zgodnie z definicja zakres potozenia tego punktu wy-
nosi od -3 cm do + 3 cm w stosunku do ptaszczyzny
btony dziewicze;j.

Punkt Ba znajduje si¢ w najbardziej dystalnie po-
tozonym fragmencie goérnej czgsci przedniej Sciany
pochwy, znajdujacym si¢ miedzy sklepieniem a punk-
tem Aa. U kobiety bez wypadania narzadéw punkt ten
znajduje si¢ w potozeniu -3 cm. W przypadku wyni-
cowania pochwy polozenie tego punktu ma wartos¢
dodatnig i odpowiada pozycji szczytu pochwy.

W gérnym segmencie pochwy, w najbardziej
proksymalnie polozonych miejscach prawidlowych
drég rodnych, wyznaczane sg punkty C oraz D.

Punkt C — oznacza najbardziej dystalnie potozo-
ne miejsce na brzegu szyjki macicy, a u kobiet po
usunigciu macicy — najbardziej dystalne miejscu
szczytu pochwy

Punkt D — wyznaczany wylacznie, gdy jest obec-
na szyjka macicy — oznacza tylne sklepienie pochwy.
Odpowiada on poziomowi przyczepu do szyjki maci-
cy wigzadet odbytniczo-macicznych.

Opis obnizenia albo wypadania tylnej sciany po-
chwy utatwia ocena potozenia dwéch punktéw zdefi-
niowanych: Bp oraz Ap. Pierwszy z nich stuzy do
oznaczenia najbardziej dystalnego fragmentu gérnej
czesci tylnej Sciany pochwy. Znajduje si¢ on migdzy
szczytem albo tylnym sklepieniem pochwy, a punk-
tem Ap. Przy braku zaburzen statyki tej czgsci po-
chwy jego polozenie okresla si¢ jako -3 cm. W przy-
padku wynicowania pochwy pozycja tego punktu,
odpowiadajac potozeniu szczytu pochwy, ma wartosé
dodatnig. Punkt Ap lezy w linii Srodkowej tylnej Scia-
ny pochwy 3 cm proksymalnie od blony dziewiczej.
Zakres jego polozenia wynosi od -3 cm do 3 cm
w odniesieniu do blony dziewiczej.

Ocenge statyki narzadu plciowego u kobiet ula-
twiajg ponadto pomiary podawane w centymetrach:
D rozworu moczowo-piciowego (ang. genital hiatus;

GH). Jest to odlegtos¢ miedzy Srodkiem ujscia
cewki moczowej i tylnym brzegiem btony dziewi-
czej, albo wyczuwalnym oporem srodka sciegniste-
go krocza, w przypadkach, gdy blony dziewiczej
nie mozna zlokalizowac.

PRZEGLAD MENOPAUZALNY 5/2005

Ryc. 3. Punkty zdefiniowane (Aa, Ba, C, D, Ap i Bp),
rozwor moczowo-plciowy (gh), srodek Sciegnisty krocza
(pb) oraz catkowita dlugos¢ pochwy (tvl) stuzace do opisu
polozenia narzadu plciowego u kobiet

D Srodka Sciggnistego krocza (ang. perineal body;
PB), — czyli odleglosci migdzy tylnym brzegiem
rozworu moczowo-piciowego a srodkiem odbytu.

D catkowitej dlugosci pochwy (ang. total vaginal
length; TVL) po odprowadzeniu punktéw C i D na
wlasciwe miejsce.

Klasyfikacja wypadania narzadu piciowego u ko-
biet podawana jest w stopniach od 0 do IV i odnosi
si¢ do czesci, ktora najbardziej ulegta przemieszcze-
niu. Uzycie przy oznaczeniu stopnia dodatkowych
symboli: a (przednia Sciana pochwy), p (tylna Sciana
pochwy), C (szczyt pochwy), Cx (szyjka macicy), Aa,
Ap, Ba, Bp, D (punkty zdefiniowane) umozliwia
przekazanie informacji, ktéra czgs¢ narzadu jest ob-
nizona najbardziej.

Stopien 0. Wypadania nie stwierdza si¢. Punkty
Aa, Ap, Ba i Bp znajdujg si¢ w pozycji -3 cm, punkt
C (i D) w pozycji pomigdzy — tvl cm, a — (tvl-2) cm.

Stopien I. Punkt najwigkszego obnizenia znajdu-

je sie w odlegtosci wiekszej niz 1 cm ponad ptaszczy-
zng blony dziewiczej.
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Stopien II. Dystalna czgs$¢ obnizenia potozona
jest w zakresie 1 cm proksymalnie albo dystalnie
w stosunku do btony dziewicze;j.

Stopien III. Punkt najwigkszego obnizenia
znajduje si¢ dalej niz 1 cm ponizej ptaszczyzny bto-
ny dziewiczej, ale w odlegtosci nie wigkszej niz (tvl-
2) cm.

Stopien IV. Okresla wynicowanie pochwy lub
macicy. Najbardziej dystalna cze$¢ narzadu znajduje
si¢ w relacji do btony dziewiczej, co najmniej w po-
tozeniu (tvl-2) cm.

Zatqcznik 3.

Zaproponowana skala oceny wypadania narzadu
rodnego uwzglednia zdolnos¢ pochwy do rozciggania
oraz mozliwos¢ braku precyzji pomiaru jej catkowi-
tej dlugosci (tvl). Wyrazem tego jest obligatoryjne
przyjecie w stopniu 0 i IV dwucentymetrowego za-
kresu pozycji punktu C.

Preparaty farmakologiczne stosowane u chorych z parciami naglgcymi (bez i z nietrzymaniem

moczu) — modyfikacja wg zaleceri ICS

Poziom wiarygodnosci danych

Stopien zalecenia

1. Randomizowane badania kliniczne

2. Dobrze zaprogramowane badania

prospektywne

3. Kliniczno-kontrolne badania
retrospektywne (case control)
4. Dane pochodza z badan
poréwnawczych (case series)
5. Opinie ekspertéw oparte
na doswiadczeniu klinicznym

A. Istnieja jednoznaczne dane oparte
na pierwszym poziomie wiarygodnosci
(rekomendacja wysoka)

B. Istnieja wystarczajace dane oparte
na II i III stopniu wiarygodnosci
(rekomendowane)

C. Istnieja limitowane dane oparte
na IV stopniu wiarygodnosci
(rekomendacja niepewna)

D. Brak jednoznacznych danych
(nierekomendowane)

LEKI CHOLINOLITYCZNE
Tolterodyna

Trospium

Solifenacyna

Darifenacyna

Propantelina

Atropina (Hyoscamina)

N N — —

g w» > > >

LEKI DZIALAJACE NA KANALY BLONOWE
antagonisci kanatlu wapniowego
leki otwierajace kanat potasowy

w trakcie badan klinicznych
w trakcie badan klinicznych

LEKI O DZIALANIU MIESZANYM
Oksybutynina

Propiweryna

Dicyklomina

Flawoksat

AR ==

g Q> >
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cd.

Poziom wiarygodnosci danych

Stopien zalecenia

LEKI ALFA-ADRENOLITYCZNE

Alfuzosyna 4 D
Doksazosyna 4 D
Prazosyna 4 D
Terazosyna 4 D
Tamsulosyna 4 D
LEKI BETA-ADRENOMIMETYCZNE

Terbutalina 4 D
Klenbuterol 4 D
Salbutamol 4 D
LEKI PRZECIWDEPRESYJNE

Imipramina 3 C*
INHIBITORY SYNTEZY PROSTAGLANDYN

Indometacyna 4 C
Flurbiprofen 4 C
ANALOGI WAZOPRESYNY

Desmopresyna 1 A
INNE LEKI

Baklofen 20k C*
Kapsaicyna 3 C
Resiniferatoksyna 2 C
toksyna botulinowa 2 B
estrogeny 2 C

* Powinny byc stosowane ostroznie;
** stosowane dokanatowo
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