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Streszczenie

Nietrzymanie moczu, nietrzymanie stolca, zaburzenia seksualne u kobiet i zaburzenia erekcji wystepuja zna-
miennie czesciej u oséb z nadwagg i otytoscia. Nietrzymanie moczu czesciej stwierdza sie u kobiet z otytoscig
brzuszna (wisceralng) i wigze sie ze zwiekszonym ciSnieniem w jamie brzusznej zwiekszajacym wtérnie cisnienie
w pecherzu. Zaburzenia zycia seksualnego sa szczegblnie czeste u kobiet z towarzyszacym otytosci nietrzyma-
niem moczu, stolca, uposledzeniem czynnosci zwieraczy i wypadaniem narzadéw miednicy mniejszej. Nietrzy-
manie moczu u kobiet i zaburzenia erekcji u mezczyzn sg wprost proporcjonalne do obecnosci poszczegélnych
sktadowych zespotu metabolicznego: hiperlipemii, hiperglikemii, zwiekszonego stezenia CRP (C-reactive protein),
czynnika martwicy nowotworéw a. (tumor necrosis factor o. — TNF-a), interleukiny 6 (IL-6), IL-8, IL-18, nadcisnienia,
zmian miazdzycowych w naczyniach i sttuszczenia watroby. W patologii zaburze erekcji wazne jest typowe dla
zespotu metabolicznego uposledzenie syntezy tlenku azotu odpowiedzialnego za rozszerzenie naczyn. Leczenie
dietetyczne, zwiekszenie wysitku fizycznego, a u 0séb z otytoscig powyzej 30. roku Zycia leczenie chirurgiczne
Znaczaco ograniczaja wyzej wymienione objawy.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, nietrzymanie stolca, zycie seksualne, otytos¢, zespét metaboliczny.

Summary

Urinary incontinence, fecal incontinence, sexual dysfunction and erectile dysfunction show higher prevalence
in overweight and obese people. Urinary incontinence is more common in women with abdominal obesity
(visceral obesity) and is associated with elevated abdominal pressure that causes secondary pressure in bladder.

Sexual dysfunctions are more common in women due to their excessive weight. They might experience
urinary and/or fecal incontinence, impairment of sphincter muscles and drop of pelvic organs.

The urinary incontinence in women and erectile dysfunction in men show a clear correlation with the
presence of indices of the metabolic syndrome [hyperlipidemia, hyperglycemia, elevated CRP (C-reactive
protein), TNF-a (tumor necrosis factor), IL-6 (interleukin), IL-8 (chemokine), hypertension and atherosclerotic
changes in blood vessels].

The occurrence of erectile dysfunction in men is closely associated and proportional to the severity of the
metabolic syndrome. Decreased production of nitric oxide (NO) with the consecutive impairment of vasodilatation
is a causal factor contributing to this disorder. The use of dietary treatment, increased physical activity, and in
morbid obese persons over 30 years of age, surgical treatment is contributing to remarkable symptomatological
improvement. Because of poor self reporting, medical staff should pay more attention to sexual dysfunction, fecal
and urine incontinence in women and erectile dysfunction in men (which are not spontaneously reported) and
their association with overweight and the metabolic syndrome. There is also a need for follow-up on potential
improvements and effectiveness of therapy which should obligatorily include the reduction of body weight.
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Otytos¢ to zaburzenie réwnowagi miedzy energia
dostarczana do organizmu a jej zuzyciem, co przy pew-
nych genetycznych i srodowiskowych uwarunkowaniach
powoduje nadmierny przyrost tkanki ttuszczowej. Oty-
tos¢ jest jedna ze sktadowych zaburzen systemowych
okreslanych jako zespdt metaboliczny. Wedtug IDF (/n-
ternational Diabetes Federation) do rozpoznania zespo-
tu metabolicznego poza otytoscig brzuszng (obwad talii
u pochodzacych z Europy mezczyzn > 94 ¢cm, natomiast
u kobiet > 80 cm) wymagane jest stwierdzenie dodat-
kowo 2 z 4 odchylen. Sa to: stezenie tréjglicerydéw
> 150 mg/dl lub leczenie dyslipidemii, cholesterol frakcji
HDL < 40 mg/dl u mezczyzn i < 50 mg/dl u kobiet lub
leczenie dyslipidemii, cisnienie tetnicze > 130/85 mm Hg
lub leczenie nadciénienia tetniczego, glikemia na czczo
>100 mg/dl lub leczenie cukrzycy typu 2. W okresie me-
nopauzy dochodzi do zmniejszenia stezenia hormonu
wzrostu i aktywnosci uktadu sympatycznego, a takze
do redystrybucji tkanki ttuszczowej ze wzrostem wspét-
czynnika talia—biodra (waist-hip ratio — WHR) [1]. Po-
nadto zmniejszenie stezenia estrogenéw prowadzi do
wzmozonej opornosci na insuline. Utrwalona otytosé
zwieksza ryzyko wystepowania schorzen uktadu kraze-
nia, cukrzycy typu 2 i sttuszczenia watroby, a takze cho-
rob nowotworowych, choréb uktadu kostno-stawowego
oraz nietrzymania moczu (NM). Do chwili obecnej opisa-
no wiele réznych klasyfikacji NM u kobiet. Czynniki ry-
zyka jego wystapienia sklasyfikowano jako uroginekolo-
giczne, konstytucjonalne, neurologiczne i behawioralne.
Bump w swojej klasyfikacji podzielit je na: predysponu-
jace, wywotujace, przyczyniajace sie i dekompensacyj-
ne. Do tych ostatnich zostata zaliczona otytosé [2].

W krajach rozwijajacych sie problem otytosci, defi-
niowanej jako wskaznik masy ciata (body mass index
— BMI) powyzej 30 kg/m? i nadwagi (BMI 25-29 kg/m?)
dotyczy 50-60% populacji i wigze sie z duzymi koszta-
mi leczenia choréb wspotwystepujacych, w tym takze
NM [3-7]. Dane z 35 badan klinicznych prowadzonych
na Swiecie wskazuja, iz najczestszym typem NM jest
posta¢ wysitkowa (w ok. 50%), typ mieszany stwierdza
sie w 32% przypadkéw, a naglace NM w 18%. Ryzyko
wystgpienia NM — zaréwno jego postaci wysitkowej, jak
i naglacej — wzrasta proporcjonalnie do BMI. Pacjenci
z otytoscia i nadwaga stanowig znaczny odsetek oséb
poddawanych operacji z powodu NM [3, 8, 9]. W bada-
niach oséb otytych przeprowadzonych w przychodni
leczenia otytosci w Szpitalu Uniwersyteckim Karolin-
ska w Sztokholmie, NM o charakterze wysitkowym po-
dawato 67% otytych kobiet (tylko 39% w grupie kon-
trolnej), a NM zwigzane z pecherzem nadreaktywnym
(overacitive bladder — OAB) 56% 0s6b otytych (jedynie
26% w grupie kontrolnej) [10-12]. Opublikowane meta-
analizy EPINCONT obejmujace 28 000 oséb wykazaty
zwigzek masy ciata z NM [13]. Potwierdzono to w pro-
spektywnej analizie 104 amerykanskich uczestniczek
olimpiad z obserwacjami przeprowadzonymi w 20 lat
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pézniej. Wystepowanie wysitkowego NM dotyczyto
45%, a OAB rozpoznano u 26% tych kobiet. Po wyeli-
minowaniu wptywu wieku i porodéw w analizie regresji
tylko BMI wykazywat znamienng korelacje z NM [14].
Badanie prospektywne American Nurse’s Health Study
I1[15], dotyczace grupy kobiet w wieku miedzy 37. a 54.
rokiem zycia, wykazato silnie dodatnia korelacje miedzy
wzrastajacym wskaznikiem BMI a prawdopodobien-
stwem wystapienia NM. W grupie kontrolnej o prawi-
dtowej masie ciata (BMI 21-22,5) nie wykazano korelacji
z NM. Oceniajac przyrost masy ciata, najwiekszy iloraz
szans (odds ratio — OR), wynoszacy 5,92, wykazano dla
wysitkowego NM i tylko 2,33 dla naglacego NM. lloraz
szans dla postaci mieszanej NM oszacowano na 2,53.
W pracy dr Wilanowskiej przedstawiono czestos¢ wyste-
powania otytosci u kobiet kwalifikowanych do badania
urodynamicznego [16]. W badanej grupie (105 oséb) ze
Srednig wieku 55 lat i BMI > 30 kg/m? NM stwierdzono
w 47,6%. Najczestszym rodzajem NM byt typ wysitkowy
i stanowit on ok. 60% wszystkich przypadkéw.

W badaniach patomorfologicznych przeprowadzo-
nych na zwierzetach z otytoscia (samice szczura Zucker)
stwierdzono znacznego stopnia zwtdknienie w zakresie
zewnetrznego zwieracza cewki moczowej w poréwna-
niu z grupa kontrolng oraz cechy obrzeku i waskulopatii
w zakresie Sciany pecherza moczowego u osobnikéw
otytych [17].

Zalezno$¢ z uwzglednieniem wskaznika
talia-biodra

W celu uzyskania danych na temat zaleznosci mie-
dzy wskaznikiem talia—biodra a wystepowaniem NM,
wykorzystano badania z randomizacjag dotyczgce wyni-
kow terapii hormonalnej u kobiet po menopauzie [18].
W multiwariacyjnej analizie statystycznej WHR okazat
sie niezaleznym czynnikiem ryzyka dla wystapienia
wysitkowe]j postaci NM z OR 1,18 na jednostke WHR.
Podobnej zaleznosci nie wykazano dla naglacego NM
i formy mieszanej NM. W badaniu 769 kobiet w Korei
(przecietny wiek 54 lata) stwierdzono, ze zwiekszenie
obwodu talii byto niezaleznie zwigzane ze wzrostem
czestosci wystepowania NM nawet po wyeliminowaniu
wptywu BMI (OR 1,79; 3,5; 6,7) dla podgrup o wzrasta-
jacym obwodzie talii [19]. W przytoczonych poprzednio
badaniach American Nurse’s Health Study Il zanotowa-
no zwiekszenie ryzyka wystapienia NM i OAB zaréwno
dla rosngcych wartosci BMI, jak i dla wzrostu obwodu
talii [9, 15]. We wspomnianych poprzednio badaniach
EPINCONT obejmujacych 27 936 uczestnikéw, u 6876
kobiet z NM oznaczono WHR. Wartos¢ WHR > 0,8-0,85
przyjeto dla oznaczenia otytosci androidalnej. Czestos¢
wystepowania NM wzrastata wraz ze zwiekszajaca sie
wartoscig WHR. Réwniez stopiefi zaawansowania NM
byt proporcjonalny do wzrostu wartosci WHR [13]. Po-
prawa NM wraz ze spadkiem masy ciata okazata sie
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bardziej zalezna od redukcji WHR niz od zmniejszenia
BMI. Nawet relatywnie mniejszy spadek masy ciata
0 5% doprowadzat do znamiennej poprawy NM [20].

Nietrzymanie stolca i zaburzenie funkciji
dna miednicy

Wsrod licznych zaburzeh zwigzanych z otytoscia co-
raz czesciej wymienia sie zaburzenia funkcji dna mied-
nicy, wtgczajac w to nietrzymanie stolca (NS) i obnizenie
narzadéw miednicy mniejszej. Wystepowanie tych zabu-
rzef dotyczy nawet 42% populacji dorostych kobiet [21].

U pacjentek z otytoscig olbrzymiag NS wystepuje
w 32%. Wsrod tej grupy 21,1% kobiet cierpi na NS z luz-
nym stolcem, a u 8,8% wystepuje NS ze statg konsy-
stencja [22].

U oséb, ktére zostaty poddane bariatrycznemu le-
czeniu chirurgicznemu, obserwowano poprawe zaréw-
no w odniesieniu do NM, jak i NS, a stopieh poprawy
zalezat od stopnia redukcji masy ciata [20, 23-25].

Twierdzenie, ze dodatkowa masa u otytych pacjen-
tek wywiera nacisk na miesnie dna miednicy oraz na
uktad nerwowy i wiezadtowy, zostato potwierdzone
w badaniach oceniajacych wartosci urodynamiczne. No-
blett i wsp. wykazali silng korelacje miedzy ciSnieniem
wewnatrzbrzusznym oraz wewnatrzpecherzowym i BMI
(p < 0,0001). Badacze ci stwierdzili, ze utrzymujace sie
wysokie cisnienie prowadzito do ostabienia miesni dna
miednicy i ucisku na nerw sromowy [26]. Konsekwencja
zmniejszenia masy ciata byto zas zmniejszenie cisnienia
wewnatrzpecherzowego [28]. Spektakularny spadek
masy ciata w wyniku leczenia chirurgicznego daje row-
nie znaczaca poprawe objawéw NM. Deitel i wsp. oce-
niali NM u 138 otytych kobiet, ktére stracity wiecej niz
50% nadmiernej masy ciata w wyniku leczenia chirur-
gicznego [30]. Wystepowanie NM w tej grupie spadato
z 61% do 12% po ustabilizowaniu sie pozadanej niskiej
wagi po 2-5 latach. W mniejszej, czesto cytowanej serii
w grupie 13 kobiet oceniano NM przed korekcyjna ope-
racja i po niej [27]. Przed zabiegiem chirurgicznym 12
(z 13) kobiet podawato NM, po operacji tylko 3. Poprawe
potwierdzono badaniem urodynamicznym, zmniejsze-
niem liczby epizodéw NM i mniejsza liczba zuzytych
podpasek higienicznych. Badania kliniczne potwierdza-
ja, ze utrata masy ciata pozytywnie wptywa na objawy
NM [27]. Chirurgiczna redukcja masy ciata wptywa na
ustagpienie NM w 70% przypadkow [27].

Otytoéé a zaburzenia seksualne

Otytos¢ postrzegana jest jako negatywne zjawisko,
za ktore odpowiedzialne sg wytacznie osoby dotkniete
ta chorobg, zwigzane z niskim poziomem wyksztatcenia
i niska pozycja spotecznga. Kobiety z nadwaga i otytoscia
spotykaja sie z objawami dyskryminacji w zyciu zawo-
dowym i towarzyskim [33].

Jak wspomniano w czesci pierwszej niniejszego
artykutu, otytos¢ z BMI > 30 kg/m? wystepuje przynaj-
mniej u jednej trzeciej wszystkich pacjentek w pota-
czeniu z NS, NM oraz dysfunkcjg organéw miednicy.
Znajduje to potwierdzenie w badaniach Melin i wsp.,
w ktérych oceniane byty odpowiedzi kwestionariusza
PISQ-12 (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence
Sexual Questionnaire) w grupie 279 kobiet. Otyte ko-
biety podawaty znacznie mniejsza satysfakcje w zyciu
seksualnym, znacznie czestsze wystepowanie objawow
NM w czasie stosunku i obawe, ze co$ takiego moze
sie zdarzy¢. Zwigzana z tym byta wyrazna tendencja do
unikania zblizen seksualnych oraz napiecie i uczucie
obawy w czasie stosunku [12].

Otyto$é, zesp6t metaboliczny
i funkcje seksualne u kobiet i mezczyzn

Zaburzenia funkcji seksualnych (ZFS) tacza sie
z odchyleniami psychofizycznymi reakcji seksualnych
u kobiet, takimi jak brak zainteresowania wspotzyciem
seksualnym, podniety seksualnej, orgazmu, a nawet
bol zwigzany ze stosunkiem [34]. W dalszym ciggu
liczba doniesieft na temat ZFS u kobiet jest niewielka,
a wyniki niejednorodne. Kirchengast i wsp. podali, ze
masa ciata i BMI byty skorelowane ze zmniejszonym
zainteresowaniem seksualnym [35]. Brody stwierdzit,
ze szerokos¢ bioder (otytos¢ gruszkowa) byta skorelo-
wana negatywnie z czestoscig odbywania stosunkow
seksualnych [36]. Duzym utatwieniem w badaniach nad
ZFS byto wprowadzenie powszechnie przyjetego zin-
deksowania danych ankietowych — FSFI (female sexual
function index) — ankiety opartej na 19 pytaniach do-
tyczacych m.in. lubrykacji, orgazmu, stopnia satysfakcji
seksualnej. Badania z zastosowaniem FSFI potwierdzi-
ty negatywna korelacje z masa ciata oraz dystrybucja
tkanki ttuszczowej. Esposito i wsp. wykazali, ze u kobiet
z zespotem metabolicznym ZFS wystepuje znacznie cze-
Sciej [37]. Analizujac odpowiedzi na poszczegblne pyta-
nia, stwierdzono, ze osoby z zespotem metabolicznym
podaja znamiennie nizszy poziom lubrykacji i rzadziej
wystepujace orgazmy [37]. W badaniach Kaplan i wsp.
oceniano m.in. stezenie testosteronu u mezczyzn z ze-
spotem metabolicznym po 60. roku zycia. Stwierdzo-
no, ze wsrdd otytych mezczyzn stezenie testosteronu
byto mniejsze niz w grupie kontrolnej (bez otytosci, po
60. roku zycia). Opisywane wyniki korelowaty z zabu-
rzeniami erekcji w grupie mezczyzn z otytoscia brzusz-
na [38]. Zaburzenia erekgcji i dysfunkcja srédbtonka na-
czyn majg wspélna etiologie zwigzana z uposledzeniem
syntezy tlenku azotu odpowiedzialnego za rozszerzenie
naczyh. Uposledzenie syntezy eNO (endothelial NO)
w $rédbtonku naczyn jest jednym z elementéw zespotu
metabolicznego zaleznym od znanych mechanizméw
na poziomie aktywacji czynnika transkrypcyjnego NFkB
(nuclear factor kB) i stresu endoplazmatycznego retiku-
lum [39].
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Podsumowanie

Powyzsza analiza sugeruje koniecznos¢ spojrzenia
na zwigzek otytosci i NM czy NS w sposob komplekso-
wy. Biorgc pod uwage negatywny wptyw otytosci na ja-
kos¢ zycia seksualnego zaréwno kobiet, jak i mezczyzn,
osiggniecie naleznej masy ciata staje sie podstawowym
celem leczenia w tej grupie. Konieczne staje sie zwréce-
nie uwagi nie tylko na wywiad potozniczy kobiety, lecz
takze na modyfikacje przez nig nawykoéw zywieniowych
i aktywnosci fizycznej. Dopiero kolejnym etapem tera-
peutycznym jest postepowanie specjalistyczne, celowa-
ne na zaburzenia statyki narzadu rodnego lub NM czy
NS. Wzrost swiadomosci (wsrdd lekarzy i pacjentow)
problemu, jakim jest nadwaga i otytos¢ w etiopatoge-
nezie NM i NS oraz obnizenia narzadu rodnego, zmo-
dyfikuje postepowanie diagnostyczne i poprawi efekty
leczenia ww. schorzen.
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