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STRESZCZENIE
Wprowadzenie i cel pracy: Nietrzymanie moczu to powszechne schorzenie charakteryzujące się mimowolnym
wyciekiem moczu z cewki moczowej. Dotyczy szczególnie kobiet w podeszłym wieku i stanowi poważny
problem natury medycznej, społecznej i ekonomicznej. W związku z obserwowanym w ostatnim czasie
zjawiskiem starzenia się społeczeństwa przewidywany jest wzrost występowania tego problemu. Ze względu na
wieloczynnikową etiologię, wyróżnia się kilka postaci nietrzymania moczu. Odpowiednia diagnostyka
umożliwia postawienie rozpoznania i wdrożenie właściwego leczenia. W terapii stosowane są zarówno metody
zachowawcze, jak i chirurgiczne. W postępowaniu zachowawczym, obok terapii farmakologicznej, istotne
znaczenie mają metody fizjoterapeutyczne. Celem artykułu jest przegląd wyników ostatnich badań dotyczących
skuteczności poszczególnych sposobów postępowania fizjoterapeutycznego w leczeniu różnych typów
nietrzymania moczu.
Opis stanu wiedzy: W pracy przeanalizowano 33 artykuły opublikowane w latach 2004-2021 dotyczące roli
poszczególnych metod fizjoterapeutycznych w terapii nietrzymania moczu. Na podstawie zebranego
piśmiennictwa przedstawione zostały wyniki badań oceniające efektywność technik fizjoterapeutycznych
(akupunktura, terapia behawioralna, joga, stymulacja polem magnetycznym, ćwiczenia dna miednicy,
dopochwowe, terapia wibracjami, kinezyterapia, elektrostymulacja) w zmniejszeniu nasilenia objawów
nietrzymania moczu i poprawie jakości życia pacjentów.
Podsumowanie: Metody fizjoterapeutyczne stanowią efektywną formę leczenia nietrzymania moczu. Inne
rodzaje terapii uzupełniają proces terapeutyczny. Postępowanie lecznicze powinno mieć wymiar
interdyscyplinarny, a wybór metody powinien być uzależniony od potrzeb indywidualnych pacjenta.
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ABSTRACT
Introduction and purpose : Urinary incontinence is a common condition characterized by involuntary urine
leakage from urethra. It particularly affects elderly women and is a serious medical, social and economic
problem. As a result of recently observed population ageing, the incidence of this anomaly is expected to rise.
Due to multifactorial etiology, several types of incontinence are distinguished. Proper diagnostic procedures
lead to diagnosis confirmation and allow appropriate therapeutic intervention. Both conservative and surgical
methods are used in management of urine incontinence. In addition to pharmacological therapy,
physiotherapeutic methods have an important meaning in conservative approach. The aim of this article is a
review presenting the results of recent studies on the effectiveness of physiotherapy procedures in treatment of
various types of urine incontinence.
Description of the state of knowledge: In the study 33 articles which published physiotherapy techniques in
2004-2021 regarding the role of physiotherapeutic methods in the treatment of urinary incontinence were
analyzed. The results of studies assessing the effectiveness of physiotherapy techniques (acupuncture,
behavioral therapy, yoga, magnetic stimulation, pelvic floor muscle training, vaginal cones, vibration therapy,
kinesiotheraphy techniques, stimulation) in reducing the severity of urinary incontinence symptoms and
improving the quality of patients’ life were presented on the basis of analyzed literature.
Conclusions: Physiotherapy is an effective method of treatment of urinary incontinence and it supports other
types of therapy. Therapy should be interdisciplinary approached and the choice of physiotherapeutic methods
should be dependent on the individual needs of the patient.
Keywords: urinary incontinence; physiotherapeutic methods; rehabilitation.

WSTĘP

Według definicji Międzynarodowego Towarzystwa ds. Kontynencji (ICS) nietrzymanie
moczu polega na każdorazowym mimowolnym wycieku moczu z cewki moczowej. Dotyka
blisko 420 milionów osób na świecie, z tego około 300 milionów kobiet, szczególnie w
starszym wieku [1, 2]. Osoby, cierpiące z tego powodu miewają również trudności natury
społecznej i psychologicznej, izolują się od społeczeństwa, unikają spotkań towarzyskich
oraz cierpią z powodu depresji [3]. Według badań połowa kobiet zmagających się z
nietrzymaniem moczu wstydzi się zgłosić do lekarza po poradę. Niski poziom wiedzy na
temat tego schorzenia oraz zbyt późne podjęcie leczenia nasila objawy i prowadzi do
powikłań [1, 4, 5]. Przyczyny nietrzymania moczu są złożone, najczęściej wynikają ze
współistniejących zaburzeń ginekologicznych, urologicznych lub neurologicznych, wpływ
ma także nieprawidłowy styl życia. Większość z tych przyczyn wynika z osłabienia mięśni
dna miednicy oraz aparatu więzadłowego, a także dysfunkcji pęcherza moczowego [1, 6]. W
zależności od stopnia zaawansowania w leczeniu nietrzymania moczu wykorzystuje się
metody fizjoterapeutyczne, farmakologiczne, psychologiczne oraz zabiegi chirurgiczne [1, 6,
7]. W ostatnim czasie wzrosło zainteresowanie wykorzystaniem metod fizjoterapeutycznych
zarówno w profilaktyce, jak i w leczeniu. Wśród najczęściej wykorzystywanych metod
fizjoterapeutycznych zalicza się: ćwiczenia mięśni przepony moczowo-płciowej,
elektrostymulację, magnetoterapię oraz terapię behawioralną. Regularne wykonywanie
odpowiednio dobranych ćwiczeń fizycznych, wzmacniających mięśnie dna miednicy może
znacząco poprawić jakość i komfort życia pacjentów z nietrzymaniem moczu [1, 6, 8].

Epidemiologia
Nietrzymanie moczu (NTM) jest częstą przypadłością pacjentów geriatrycznych, zarówno
kobiet jak i mężczyzn, przy czym kobiety chorują dwukrotnie częściej niż mężczyźni [9].
Częstość jego występowania to 19-26%, wzrasta wraz z wiekiem, sięgając nawet 39–42%
kobiet w dziesiątej dekadzie życia [10]. Badania, w których mierzy się nasilenie NTM.
Badania, w których mierzono nasilenie NTM przedstawiają dokładniejsze dane o częstości
występowania nietrzymania moczu, podając 6-10% w Europie i Stanach Zjednoczonych
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Ameryki [11]. W Polsce NTM występuje u ok. 16,8% kobiet, choć dane te mogą być
niedoszacowane ze względu na intymną istotę problemu [12].

Typy nietrzymania moczu
Istnieją dwa główne podtypy nietrzymania moczu: wysiłkowe nietrzymanie moczu i
nietrzymanie moczu z parć naglących [11]. Wysiłkowe nietrzymanie moczu definiuje się jako
mimowolne oddawanie moczu związane z czynnościami zwiększającymi ciśnienie w jamie
brzusznej, takimi jak kaszel, aktywność fizyczna lub kichanie. Występuje w przypadku
niewydolności zwieracza cewki moczowej lub hipermobilności cewki moczowej [13]. Do
czynników ryzyka predysponujących do wysiłkowego nietrzymania moczu należą: starzenie
się, otyłość, ciąża, niedobór hormonów oraz czynniki genetyczne [14].
Naglące nietrzymanie moczu obejmuje nagłą potrzebę oddania moczu, po której następuje
wyciek moczu spowodowany nadmierną aktywnością wypieracza [13]. Częstą przyczyną
tego typu NTM jest pęcherz nadreaktywny (OAB). Jest to stan obejmujący nykturię i
częstomocz, występujące mimo braku miejscowych czynników patologicznych
wyjaśniających te objawy. Naglące nietrzymanie moczu jest jedną z możliwych składowych
OAB [15].
Wysiłkowe nietrzymanie moczu i nietrzymanie moczu z parć naglących często współistnieją
prowadząc do patologii określanej mianem mieszanego nietrzymania moczu [1]. Polega ona
na mimowolnym oddawaniu moczu podczas wysiłku fizycznego, kaszlu lub kichania,
któremu towarzyszy nagła potrzeba oddania moczu [13].
Ciągłe nietrzymanie moczu, które charakteryzuje się ciągłym wyciekiem moczu, jest często
spowodowane przetoką pęcherzową. Nietrzymanie moczu w trakcie stosunku płciowego to
wyciek moczu występujący podczas czynności seksualnych [11]. Funkcjonalne nietrzymanie
moczu charakteryzuje się utratą moczu z powodu barier w korzystaniu z toalety, takich jak
upośledzenie fizyczne lub poznawcze. Nietrzymanie moczu z przepełnienia występuje z
powodu zablokowania ujścia pęcherza lub nieprawidłowości w skurczach wypieracza.
Skutkuje to niepełnym opróżnieniem pęcherza i wyciekiem moczu [13].

CELE
Celem pracy jest ocena skuteczności poszczególnych metod rehabilitacji w leczeniu
nietrzymania moczu w świetle danych pochodzących z przeanalizowanych badań z lat 2008-
2021.

MATERIAŁ I METODY
Przeanalizowane zostały 33 artykuły na temat badań klinicznych z lat 2004-2021 z baz
PubMed, ClinicalKey oraz Google Scholar, wyszukiwane z użyciem słów kluczowych:
nietrzymanie moczu, metody fizjoterapeutyczne, rehabilitacja. Łącznie analizie poddane
zostało 8 metod rehabilitacji: elektrostymulacja, kinezyterapia, terapia wibracjami, terapia
behawioralna, ćwiczenia mięśni dna miednicy, stymulacja polem magnetycznym, joga oraz
metody mechaniczne - ciężarki dopochwowe.

WYNIKI
Elektrostymulacja
Elektrostymulacja (ES) jest to zabieg, który polega na pobudzeniu mięśni do skurczu za
pomocą prądów impulsowych lub poprzez drażnienie skórnych czuciowych zakończeń
nerwowych. W leczeniu nietrzymania moczu stosuje się elektrostymulację dopochwową,
doodbytniczą oraz przezkroczową, a w niektórych przypadkach również stymulację nerwu
piszczelowego [16]. Celem elektrostymulacji jest zwiększenie siły mięśni dna miednicy
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(PFM) oraz wzrost ciśnienia wewnątrzcewkowego, a także zwiększenie napięcia zwieracza
zewnętrznego odbytu i zwieracza cewki moczowej.
W 2010 roku przeprowadzono dwa badania, które miały na celu ocenę skuteczności
przezskórnej elektrostymulacji nerwu piszczelowego (TTNS) w leczeniu nietrzymania moczu
z parć naglących (UUI). W badaniach Finazzi- Agrò i wsp. skuteczność TTNS w zakresie
badanych parametrów oceniono na 71%, natomiast w badaniu Schreiner i wsp. na 68% w
porównaniu do 34,6% w grupie kontrolnej (p=0,017) [17,18].
W badaniu Alves i wsp. (2011) porównano skuteczność elektrostymulacji nerwowo-
mięśniowej (NMES) z wykorzystaniem prądu niskiej częstotliwości (50Hz) oraz prądu
średniej częstotliwości (częstotliwość nośna 2000 Hz, częstotliwość modulacji 50Hz) w
leczeniu WNM. W obu grupach zaobserwowano zmniejszoną częstość mikcji, zmniejszoną
ilość wyciekającego moczu w teście podpaskowym, zwiększenie ciśnienia cewkowego, a
także poprawę komfortu pacjentki. Pomiędzy grupami nie wykazano istotnych różnic
(p>0,05), dlatego też stwierdzono porównywalną skuteczność obu metod w leczeniu WNM
[19].
Pereira i wsp. (2012) w swoich badaniach ocenili skuteczność elektrostymulacji
powierzchniowej w leczeniu WNM u starszych kobiet. W grupie badawczej zaobserwowano
zmniejszoną ilość wyciekającego moczu w teście podpaskowym (p = 0,017), a także poprawę
jakości życia w porównaniu do grupy kontrolnej, niepoddanej żadnemu leczeniu. Nie
stwierdzono natomiast istotnych różnic między grupami w badaniu perineometrycznym,
badającym siłę PFM [20].
W badaniu Chêne i wsp. (2013) dokonano oceny skuteczności elektrostymulacji
dopochwowej w poszczególnych typach nietrzymania moczu. Całkowite ustąpienie objawów
stwierdzono u 65,7% kobiet z wysiłkowym nietrzymaniem moczu, u 57,6% kobiet z
naglącym nietrzymaniem moczu oraz u 61,3% kobiet z mieszaną postacią nietrzymania
moczu [21].
Correia i wsp. (2014) przeprowadzili badanie, które miało na celu porównanie skuteczności
powierzchniowej i dopochwowej stymulacji elektrycznej w leczeniu pacjentek z WNM. W
obu grupach po leczeniu wykazano zmniejszenie wycieku moczu w teście podpaskowym w
porównaniu do grupy kontrolnej (p<0,001), a także poprawę jakości życia oraz wzrost
ciśnienia śródpochwowego w czasie skurczu PFM. Natomiast wzrost siły PFM
zaobserwowano jedynie w grupie pacjentek leczonych elektrostymulacją dopochwową [22].
W badaniu Kolb i wsp. (2019) oceniano skuteczność elektrostymulacji powierzchniowej w
leczeniu WNM w przypadku stosowania urządzenia Elitone w domu przez pacjenta. Po
leczeniu zaobserwowano zmniejszenie częstości epizodów nietrzymania moczu, zmniejszone
zużycie podpasek oraz poprawę jakości życia odpowiednio u 75%, 85% i 67% kobiet, co
było istotne statystycznie w porównaniu do wyników sprzed leczenia (p<0,001). Ostatecznie
z terapii zadowolonych było 83% uczestników [23].
W badaniu Hwang i wsp. (2020) oceniano jak zmienia się siła, moc i wytrzymałość PFM w
wyniku stosowania urządzenia EasyK7 do elektrostymulacji powierzchniowej w warunkach
domowych przez pacjentki z WNM w porównaniu do grupy kontrolnej niepoddanej żadnemu
leczeniu. Po terapii wykazano istotne różnice zarówno wewnątrz grupy, jak i między grupami
pod względem siły (odpowiednio: p=0,031; p=0,044), mocy (p=0,003; p=0,001) i
wytrzymałości (p=0,033; 0,012) [24].
W badaniu Schreiner i wsp. (2021) oceniano skuteczność TTNS w leczeniu UUI u starszych
kobiet. Skuteczność terapii, zdefiniowana jako zmniejszenie liczby epizodów UUI o co
najmniej 50%, wynosiła 82,4% u pacjentów poddanych TTNS oraz 32% u pacjentów
poddanych standardowej terapii (p<0,001). Pod koniec 12-miesięcznej obserwacji
usatysfakcjonowanych z leczenia było 81,2% kobiet z grupy TTNS w porównaniu do 37,5%
kobiet z grupy kontrolnej (p=0,009) [25].
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Kinezyterapia
Istnieją dwie sprzeczne hipotezy wyjaśniające wpływ aktywności fizycznej na mięśnie dna
miednicy. „Teoria hamaka” wskazuje, że zwiększone ciśnienie w jamie brzusznej
spowodowane wysiłkiem fizycznym , prowadzi do uszkodzenia tkanki łącznej. Dochodzi do
rozciągnięcia więzadeł oraz powięzi dna miednicy, co przyczynia się do osłabienia mięśni
dna miednicy. Wysiłkowe nietrzymanie moczu może wystąpić z powodu zmęczenia mięśni.
Druga hipoteza głosi, że ćwiczenia fizyczne mają pozytywny wpływ na funkcję mięśni dna
miednicy. Ciągły skurcz tych mięśni podczas wysiłku fizycznego wzmacnia je i zmniejsza
ryzyko wysiłkowego nietrzymania moczu [26].
Aktywność fizyczna zapobiega rozwojowi otyłości, która jest istotnym czynnikiem ryzyka
nietrzymania moczu. W badaniu Mishra i wsp. (2008) przeprowadzonym na kobietach
urodzonych w 1946 roku wykazano częstsze występowanie ciężkiego nietrzymania moczu u
kobiet, u których BMI>25kg/m2 utrzymywał się od 20 roku życia niż u kobiet z prawidłową
masą ciała (OR (95%CI): 2.30(1.36-3.93) oraz pacjentek, u których nadwaga/otyłość została
rozpoznana w 43 roku życia (1.85(0.97-3.51)) [27].
Badanie Lee i wsp. (2012) przeprowadzone zostało na 700 mężczyznach i 300 kobietach
(średni wiek badanych 66.2, SD 7.7 lat). W grupie tej częstość występowania nietrzymania
moczu wyniosła 7,2% (n=49) wśród 683 kwalifikujących się mężczyzn i 27,5% (n=82) z 298
kobiet. Pacjenci z nietrzymaniem moczu rzadziej zgłaszali w wywiadzie aktywność fizyczną.
Porównując osoby z aktywnością fizyczną ponad 1000 MET-min tydzień z badanymi z
całkowicie siedzącym trybem życia skorygowane ryzyko nietrzymania moczu wyniosło 0,36
(95% CI 0.14, 0.92) dla mężczyzn i 0.43 (95% CI 0.20, 0.96) dla kobiet [28].
W badaniu Poświaty i wsp. (2014) udział wzięło 112 polskich atletek, które profesjonalnie
uprawiały sport od co najmniej 3 lat. Wykazano, że u 50% badanych występowało niewielkie
nietrzymanie moczu, z czego w przypadku 27,68% kobiet było to nietrzymanie moczu z parć
naglących, u 45,54% wysiłkowe nietrzymanie moczu. U 18,75% typy te współwystępowały
skutkując powstaniem mieszanego nietrzymania moczu [29].
Wyniki badania Nygaard i wsp. (2015) pokazują, że znacznie zwiększona aktywność
fizyczna w ciągu całego życia wiąże się ze zwiększonym ryzykiem wysiłkowego
nietrzymania moczu u kobiet w średnim wieku. Rekreacyjna aktywność fizyczna zmniejsza
ryzyko WNM, podczas gdy forsowna aktywność w okresie nastoletnim zwiększa to ryzyko
[30].
W badaniu Chu i wsp. (2019) wykazano w grupie 35 kobiet w wieku średnio 71 lat, że
niewielka dzienna liczba kroków (średnio 2168) oraz duży dobowy odsetek czasu spędzony
na siedzącym trybie życia (średnio 74%) wiązały się z częstszym występowaniem nykturii
(odpowiednio p=0,02 i p=0,016). Mniejsza ilość czasu spędzana na aktywności fizycznej
umiarkowanej do intensywnej związany był z nykturią (p=0,001), moczeniem nocnym (0,04)
i większym zużyciem produktów stosowanych w nietrzymaniu moczu (0,04). Badanie to
oceniając wpływ siedzącego trybu życia i aktywności fizycznej na nietrzymanie moczu u
starszych kobiet potwierdziło pozytywny wpływ ćwiczeń na nasilenie objawów i jakość życia
pacjentek [31].
Terapia wibracjami
W metodzie tej zestaw odpowiednich ćwiczeń wykonywany jest na platformie wibrującej,
której drgania mają określoną amplitudę i częstotliwość [32]. Trening wibracyjny całego
ciała (WBVT) stymuluje wrzeciona nerwowo-mięśniowe, aby pozyskać więcej jednostek
motorycznych i zwiększyć siłę mięśni. Ponadto prowadzi do powiększenia włókien
mięśniowych wolnokurczliwych i szybkokurczliwych, aktywacji proprioceptorów, a także
zmian hormonalnych [33].
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W badaniu Lauper i wsp. (2009) oceniano wpływ dwóch różnych metod wibracji całego ciała,
wibracji sinusoidalnej (SV) i wibracji stochastycznej (SRV) z wykorzystaniem różnych
częstotliwości drgań, na aktywację skurczu mięśni dna miednicy (rejestrowaną w EMG).
Badano odpowiedź mięśni dna miednicy u zdrowych kobiet oraz u kobiet po porodzie, u
których mięśnie te uległy osłabieniu. Większa aktywacja mięśni dna miednicy u pacjentek po
porodzie została osiągnięta w SRV niż w SV i pozwoliła na większą bardziej wzmożoną
aktywację niż w wyniku dowolnego skurczu. Szczególnie wysoka aktywność obserwowana
była przy częstotliwościach 6-12 Hz [34].
Celem badania Luginbuehl i wsp. (2012) było porównanie skuteczności drgań ciągłych i
przerywanych w metodzie SRV w aktywacji mięśni dna miednicy. Nie wykazano różnicy w
skuteczności pobudzania PFM pomiędzy dwiema grupami, jednak autorzy zalecają
zastosowanie metody drgań ciągłych, gdyż jest ona mniej czasochłonna i prostsza [35].
W randomizowanym badaniu Farzinmehr i wsp. (2015) wykazano skuteczność
czterotygodniowej terapii opartej na treningu wibracyjnym całego ciała w zwiększaniu siły
mięśni dna miednicy, poprawie jakości życia (wyższy wynik w kwestionariuszu I-QOL) u
kobiet z wysiłkowym nietrzymaniem moczu. Badanie przeprowadzono dzieląc badane
kobiety na dwie grupy, z których jedna poddawana była terapii wibracyjnej a druga
treningowi mięśni dna miednicy. Wyniki wskazują, że skuteczność WBVT jest podobna do
treningu mięśni dna miednicy u pacjentów z wysiłkowym nietrzymaniem moczu.
Stwierdzono obecność istotnych różnic w każdej z badanych grup przed i po zastosowanej
interwencji (p=0,0001). Wykazano natomiast brak znaczących różnic pomiędzy obiema
grupami po badaniu oraz po 3 miesiącach od jego zakończenia [36].
Rolę wibroterapii w zakresie zmniejszenia nasilenia objawów i poprawy jakości życia
udowodniono także u mężczyzn z wysiłkowym nietrzymaniem moczu po operacji raka
prostaty. Randomizowane badanie Tantawy i wsp. (2019) z udziałem pacjentów z
nietrzymaniem moczu związanym z radykalną prostatektomią obejmowało dwie grupy
chorych: pierwsza grupa wykonywała zarówno ćwiczenia mięśni miednicy, jak i poddana
była treningowi wibracyjnemu całego ciała, podczas gdy druga grupa wykonywała tylko
trening mięśni dna miednicy. Korzyści z treningu wibracyjnego wykazano po
czterotygodniowej interwencji stosując kwestionariusze I-VAS, ICIQ-UI-SF oraz w 24-
godzinnym teście podpaskowym. Odsetki poprawy w pierwszej grupie po 4 tygodniach
leczenia z udziałem WBVT oraz w follow-up były następujące: IVAS odpowiednio 51% i
74%, ICIQ-UI-SF 43% i 64%, a w 24-godzinnym teście podpaskowym 51% i 67%.
Natomiast w drugiej grupie 2 nie wykazano poprawy w I-VAS, ICIQ-UI-SF i 24-godzinnym
teście podpaskowym po 4-tygodniowej terapii, zmiana zauważalna była dopiero w follow-up
[33].
Terapia behawioralna
Jedną z najczęściej stosowanych metod fizjoterapeutycznych w profilaktyce oraz leczeniu
nietrzymania moczu jest terapia behawioralna, która polega na edukacji pacjenta, zmiany
stylu życia oraz zastosowaniu odpowiedniej diety [1-3]. W szczególności obejmuje ona
ćwiczenia mięśni dna miednicy, trening pęcherza moczowego, kontrolę wypróżniania i
opróżniania pęcherza moczowego oraz modyfikację nieprawidłowych zachowań, takich jak:
palenie tytoniu, parcie na mocz, nadmierny wysiłek fizyczny oraz nieprawidłowa postawa
toaletowa. Terapia uwzględnia również redukcję masy ciała, przyjmowanie odpowiedniej
ilości płynów oraz zmianę nawyków żywieniowych. Unikanie spożywania produktów,
powodujących zaparcia ogranicza forsowne parcie na stolec, zmniejszając tym samym
ryzyko nietrzymania moczu [1-5]. Na zmniejszenie ryzyka ma wpływ również unikanie
zakażeń układu moczowego, szczególnie u osób w podeszłym wieku i unieruchomionych [1,
6,7].
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W badaniu Diokno A.C. i wsp. (2016) na podstawie 3- dniowego dziennika mikcji zmiany w
epizodach UI w grupie osób leczonych z zastosowaniem terapii behawioralnej wyniosły
41,1%, a w grupie kontrolnej 5,7%. Zmniejszenie częstości epizodów UI o 70%
zaobserwowano w grupie poddanych terapii u 35,3%, w porównaniu do 22,1% uzyskanych w
grupie kontrolnej. Tylko 9,7% osób nie zaobserwowało żadnych zmian, a nawet pogorszenie
nietrzymania moczu, w porównaniu z grupą kontrolną, gdzie wynik ten wyniósł 71,9%. [8].
W badaniu Dumoulin Ch. i wsp. (2018) grupa kobiet zadeklarowała, na podstawie
dzienników mikcji, 50% zmniejszenie epizodów nietrzymania moczu w porównaniu do
grupy kontrolnej, w której nie odnotowano żadnych zmian (P=0,04) [37].
Sung V.W. i wsp. (2019) wykazali niewielką różnice w jednoczesnym zastosowaniu terapii
behawioralnej i ćwiczeń mięśni dna miednicy w skojarzeniu z inwazyjnymi metodami
leczenia mieszanego nietrzymania moczu [38].
Badanie Burgio K.L. i wsp. (2020) na grupie mężczyzn wykazało, że zastosowanie terapii
behawioralnej w skojarzeniu z terapią farmakologiczną zmniejszyło częstość epizodów
pęcherza nadreaktywnego w porównaniu z zastosowaniem samej terapii farmakologicznej
(8,2 [2,3] vs 10,3 [2,7]; P <0,001), ale nie przyniosło istotnie niższych częstości oddawania
moczu w porównaniu do samej terapii behawioralnej (8,2 [2,3] vs 8,8 [2,1]; p = 0,19).
Ponadto wykazano, że terapia behawioralna jest bardziej efektywna niż farmakoterapia (8,8
[2,1] vs 10,3 [2,7]; P <0,001) [39].
Ćwiczenia dna miednicy (PFMT)
Trening mięśni dna miednicy polega na świadomym ich napinaniu z następowym
rozluźnieniem. W swoich pracach Bourcier zachęca do dodawania ćwiczeń napinających
jednocześnie mięśnie brzucha oraz szybkiego napinania tych mięśni w sytuacjach
obciążeniowych, takich jak kaszel czy skłon [40].

W badaniu Dannecker i wsp. (2005) dowiedziono, że u kobiet z wysiłkowym
nietrzymaniem moczu (80% badanych) oraz z nietrzymaniem moczu z pojawiającym się
parciem (20% badanych) po terapii stopień III wykazywało jedynie 5% pacjentek, II stopień
– 19%, zaś I stopień -26%. 95% badanych kobiet potwierdziło w teście samooceny, że
odczuwa poprawę w zakresie objawów nietrzymania moczu. 71% badanych pacjentek po
upływie 2,8 roku potwierdziło, że efekty terapii się nadal utrzymują [41].
Badanie przeprowadzone w Sao Paulo (2011-2013) udowodniło, że u pacjentek z
nietrzymaniem moczu typu mieszanego i objawami pęcherza nadreaktywnego nastąpiła
znacząca poprawa objawów ze strony układu moczowego w przypadku testu podpaskowego
(5,8 ± 9,7, p <0,001), utraty moczu (0,7 ± 1,1, p = 0,005) i nykturii (0,8 ± 0,9, p = 0,011).
Zaobserwowano zmniejszenie stopnia dyskomfortu dolegliwości ze strony układu
moczowego według kwestionariusza OAB-V8 (10,0 ± 7,7, p = 0,001) [42].

W badanie przeprowadzonym w Stambule (2014-2015) pokazano, że znacznie więcej
pacjentów zakwalifikowanych do radykalnej prostatektomii z grupy eksperymentalnej
zgłosiło stosowanie „1–3 podkładów tygodniowo” lub „4–6 tygodniowo”, podczas gdy
członkowie grupy kontrolnej stosowali na ogół „więcej niż 5 podkładów tygodniowo” (p
<0,01). Miesięczne wyniki ICIQ-SF spadły w grupie eksperymentalnej, podczas gdy wzrosły
w grupie kontrolnej. Spadek ten był wysoce istotny statystycznie w 3. i 6. miesiącu. Grupa
kontrolna (14,27 ± 3,25) uzyskała znacznie wyższy wynik w 3. miesiącu niż grupa
eksperymentalna (9,03 ± 3,55) , przy p <0,01. W 6. miesiącu średni wynik grupy kontrolnej
(14,63 ± 3,02) był ponownie znacząco wyższy niż w grupie eksperymentalnej (6,17 ± 2,85)
[43].
Stymulacja polem magnetycznym (extracorporeal magnetic innervation)
Stymulacja polem magnetycznym to nieinwazyjna metoda leczenia nietrzymania moczu. Pole
magnetyczne emitowane przez generator penetruje do organów miednicy mniejszej,
wpływając na neurony ruchowe nerwów trzewnych i sromowych. W neuronach zostaje
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aktywowana pompa sodowo-potasowa, co rozpoczyna depolaryzację. Impuls nerwowy
poprzez połączenie nerwowo-mięśniowe inicjuje skurcz mięśni dna miednicy [44].
W badaniu Wallis i wsp. (2012) nie wykazano statystycznie istotnej różnicy pomiędzy grupą
badaną a kontrolną [45].
W badaniu Weber-Rajek i wsp. (2018) porównanie wyników grupy badanej przed i po
badaniu wykazało istotną statystycznie poprawę uciążliwości nietrzymania moczu (P=0.001)
oraz obniżenie poziomu miostatyny (P≤0.001). W grupie kontrolnej nie wykazano żadnych
statystycznie istotnych różnic między wynikami przed i po badaniu [46].
W badaniu Weber-Rajek i wsp. (2020) udokumentowano statystycznie istotną poprawę
uciążliwości nietrzymania moczu w grupie badanej z wykorzystaniem stymulacji polem
magnetycznym (P=0.001). W grupie kontrolnej nie wykazano istotnej statystycznie poprawy
[47].
Joga
Joga skupia się na ćwiczeniu specyficznych póz, równowagi oraz kontroli nad ciałem, co
może być pomocne we wzmocnieniu mięśni dna miednicy. Dodatkowo, podczas treningów
jogi istotne jest głębokie oddychanie i medytacja, dzięki czemu obniżany jest poziom stresu,
lęku oraz obserwuje się zmniejszenie nasilenia zaburzeń układu autonomicznego, które mogą
się przyczyniać do pogarszania nietrzymania moczu [48].
W badaniu Huang i wsp. (2014) średnia częstotliwość epizodów nietrzymania moczu spadła
przeciętnie o 66% w grupie badanej w porównaniu do spadku o 13% w grupie kontrolnej
(P=0.049). Częstość wysiłkowego nietrzymania moczu obniżyła się średnio o 85% w grupie
badanej, w porównaniu ze wzrostem częstości w grupie kontrolnej o 25% (P=0.039) [48].
W badaniu Huang i wsp. (2019) całkowita częstotliwość incydentów nietrzymania moczu
obniżyła się średnio o 75%, w porównaniu z grupą kontrolną, w której spadek częstotliwości
wynosił 56% (P=0.07). Częstość wysiłkowego nietrzymania moczu spadła o 61% w grupie
badanej, a o 35% w grupie kontrolnej (P=0.045) [49].
W badaniu Nicosia i wsp. (2020) nie wykazano znaczących zmian w częstości występowania
incydentów nietrzymania moczu po 3 miesiącach treningu jogi (P=0.08) [50].
Metody mechaniczne - ciężarki dopochwowe
Trening rozpoczyna się od ciężarka o takiej masie, którą kobieta jest w stanie utrzymać w
pochwie w czasie chodzenia przez 1 minutę (tzw. stożek pasywny). Następnie ciężarek
wymieniany jest na cięższy (tzw. stożek aktywny) [16].
W badaniu Parkinena i wsp. (2004) porównano skuteczność stosowania kul dopochwowych
w leczeniu wysiłkowego nietrzymania moczu, ćwiczeń mięśni dna miednicy oraz stymulacji
elektrycznej. Po 12 miesiącach w żadnej ze zmiennych nie było statystycznie znaczących
różnic pomiędzy grupami. Natomiast w obu grupach wyniki wszystkich testów, zarówno
subiektywnych jak i tych obiektywnych, były znacznie lepsze w porównaniu do wartości
początkowej. W ciągu 60 miesięcy 64% kobiet stwierdziło subiektywną poprawę [51].
W badaniu Castro i wsp (2008) porównano skuteczność ćwiczeń mięśni dna miednicy,
stosowania stożków dopochwowych oraz elektrostymulacji. Ujemny test podpaskowy ze
standaryzowaną objętością pęcherza zaobserwowano u 12 (46%) pacjentek w grupie kobiet
ćwiczących mięśnie dna miednicy, 13 (48%) w grupie pacjentek poddanych
elektrostymulacji, 11 (46%) w grupie kobiet stosujących stożki dopochwowe i tylko 2 ( 8,0%)
odpowiednio w nieleczonej grupie kontrolnej. Wystąpił znaczny spadek masy wkładek we
wszystkich grupach, ale kiedy analizę przeprowadzono wśród grup, zauważono, że pacjenci,
którzy stosowali aktywne leczenie, wykazywali znaczny spadek masy wkładek w
porównaniu z grupą kontrolną (p = 0,003). W ocenie subiektywnej 58%, 55% i 54% kobiet,
które stosowały odpowiednio ćwiczenia dna miednicy, elektrostymulację i stożki
dopochwowe, wyraziło zadowolenie po leczeniu. W grupie kontrolnej tylko 21% pacjentek
było usatysfakcjonowanych z leczenia [52].
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DYSKUSJA
Dziś już niemal każdy pacjent wie, że dobrze dobrane ćwiczenia mają zbawienny wpływ na
problem nietrzymania moczu, a także na ogólną kondycję organizmu. Na poparcie tej tezy
istnieją liczne badania przeprowadzone na pacjentach z problemem nietrzymania moczu
przeprowadzone w różnych częściach świata, co dowodzić może temu, że są one skuteczne
niezależnie od uwarunkowań anatomicznych spowodowanych pochodzeniem etnicznym.
Ponadto badania obejmowały pacjentki w różnych grupach wiekowych. Udowodniono, że
ćwiczenia mięśni dna miednicy stosowane samodzielnie jak i w połączeniu z ćwiczeniami
między innymi mięśni brzucha lub zabiegami fizykoterapeutycznymi prowadzą do
zmniejszenia dolegliwości lub w początkowych fazach trwania nawet całkowitej redukcji.
Badania dowodzą, że im wcześniej ćwiczenia mięśni dna miednicy zostaną wprowadzone w
życie pacjenta tym lepszy efekt przyniosą. Warto wspomnieć, że efekt ćwiczeń mięśni dna
miednicy utrzymuje się również po zaprzestaniu ich stosowania, jednak korzystnym jest ich
kontynuowanie w ramach terapii podtrzymującej efekty. Celem badania Dannecker’a była 7-
letnia obserwacja skuteczności ćwiczeń mięśni dna miednicy w leczeniu nietrzymania moczu,
więc wynik jego podkreśla celowość długoterminowości treningu [41].
Szczególne korzyści z treningu mięśni dna miednicy odniosły pacjentki z wysiłkowym
nietrzymaniem moczu oraz z mieszanym. Nie oznacza to jednak, że kobiety z typem parcia
naglącego nie odniosły korzyści z tych ćwiczeń. Grupa ta stanowiła znacznie mniejszy
odsetek w badaniach, więc trudno jednoznacznie określić skuteczność porównując do innych
typów inkontynencji.
Z problemem nietrzymania moczu kojarzone są głównie kobiety, zwłaszcza w okresie
pomenopauzalnym a także te po licznych porodach. Jednak nie oznacza to, że problem nie
dotyczy także płci męskiej. U mężczyzn z rozrostem lub rakiem prostaty, którzy wykonywali
ćwiczenia mięśni dna miednicy zaobserwowano zmniejszenie problemu inkontynencji oraz
poprawę jakości życia wyrażoną w kwestionariuszach.
Stosowanie ciężarków dopochwowych przynosi podobne rezultaty co ćwiczenie mięśni dna
miednicy, ponieważ w obu metodach aktywowane są te same mięśnie. Różnica polega na
konieczności używania przyrządów zewnętrznych w metodzie ciężarkowej. Rezultaty i
efektywność potwierdzona jest w licznych badaniach.
Mimo, że niewiele badań potwierdza skuteczność zastosowania terapii behawioralnej wydaje
się, że wybór tej metody jest właściwy. Zwłaszcza, że stosowanie tej metody nie wiąże się z
występowaniem skutków ubocznych, a nawet zaobserwowano zwiększoną świadomość
pacjentów na temat choroby oraz prawidłowych nawyków, mogących wpłynąć na
zmniejszenie objawów [8,39]. Wyniki badań potwierdzają większą skuteczność zastosowania
terapii behawioralnej w porównaniu do farmakologicznych metod leczenia, zwłaszcza w
pierwszym etapie. Wydaje się więc adekwatnym włączenie w pierwszej kolejności najmniej
intensywnych i inwazyjnych metod leczenia. Mimo to, największą skuteczność
zaobserwowano w skojarzeniu obu metod leczenia. Wyniki badań wskazują na konieczność
wdrożenia szkoleń z zakresu terapii behawioralnej wśród pracowników służby zdrowia oraz
skłaniają do podjęcia dalszych badań w tym zakresie [8, 39, 53].
WBVT to obiecująca, nieinwazyjna metoda wspomagająca ćwiczenia fizyczne i inne techniki
fizjoterapeutyczne. W badaniach wykazano przewagę metody SRV nad SV. Udowodniono,
że WBVT poprzez zwiększenie siły i wytrzymałości mięśni dna miednicy powoduje znaczną
poprawę obrazu klinicznego nietrzymania moczu i poprawia jakość życia pacjentów.
Skuteczność WBVT w wysiłkowym nietrzymaniu moczu jest podobna do ćwiczeń mięśni
dna miednicy. Metoda ta poprawia również wyniki treningu mięśni dna miednicy skutkując
znaczną poprawą w zakresie stanu klinicznego pacjentów. Rola WBVT została udowodniona
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w wysiłkowym nietrzymaniu moczu zarówno u pacjentek w podeszłym wieku jak i u
pacjentów po radykalnej prostatektomii z powodu raka prostaty.
Istnieją różne wyniki badań w temacie wpływu aktywności fizycznej na nietrzymanie moczu.
Badania wskazują, że nietrzymanie moczu pojawia się często podczas wysiłku fizycznego,
zwłaszcza w czasie intensywnych ćwiczeń fizycznych. Wykazano, że wyciek moczu
występuje częściej u wysportowanych kobiet podczas treningu. Intensywny wysiłek fizyczny
w młodym wieku zwiększa ryzyko wystąpienia nieprawidłowości dna miednicy w
przyszłości. Przeprowadzone zostały również badania potwierdzające pozytywny wpływ
wysiłku fizycznego u pacjentów z nietrzymaniem moczu. Łagodne i umiarkowane ćwiczenia
zmniejszają ryzyko nietrzymania moczu, podczas gdy brak aktywności zwiększa to ryzyko.
Ponadto aktywność fizyczna zapobiega rozwojowi otyłości będącej istotnym czynnikiem
ryzyka nietrzymania moczu.
W przypadku badań na temat skuteczności jogi w nietrzymaniu moczu istotnym problemem
jest mała liczebność próby oraz zróżnicowany czas trwania treningów. Badanie Huang i wsp.
(2014) wykazało istotny spadek częstości wysiłkowego nietrzymania moczu, jednak badanie
to trwało najkrócej z analizowanych badań (6 tygodni) oraz wzięło w nim udział najmniej
badanych (19 kobiet). Niższe wyniki zaobserwowano w kolejnym badaniu Huang i wsp.
(2019), gdzie grupa badana była większa (56 kobiet), a czas trwania treningów był
dwukrotnie dłuższy niż w badaniu poprzednim. W badaniu Niocosia i wsp. (2020) czas
trwania treningu był taki sam jak w badaniu Huang i wsp. (2019), wzięło w nim udział 27
kobiet i nie wykazało ono znaczących zmian w częstości występowania incydentów
nietrzymania moczu po treningu jogi. Uzyskane wyniki wskazują na konieczność
przeprowadzenia badań klinicznych na większej grupie badanych, ponieważ nie można
wykluczyć, że odpowiedni trening jogi może istotnie zmniejszać częstość występowania
incydentów nietrzymania moczu.
W badaniach, prowadzonych na temat wpływu stymulacji polem magnetycznym na
występowanie nietrzymania moczu, wykorzystywano przyrządy, takie jak specjalną bieliznę
w postaci przepaski na biodra z 15 krążkami magnetycznymi w badaniu Wallis i wsp. (2012)
oraz specjalne krzesło z generatorem pola magnetycznego w badaniach Weber-Rajek i wsp.
(2018 i 2020). Badania te różniły się również mocą generowanego pola magnetycznego:
badanie Wallis i wsp. (2012) podaje moc 800-1200 Gausów (0.08-0.12 Tesli), a badania przy
użyciu krzesła z generatorem Weber-Rajek i wsp. wykorzystywały moc 2.0 Tesli. Zarówno
różnica w sposobie generowania pola magnetycznego w okolicach miednicy mniejszej osób
badanych, jak i różnica w zastosowanej mocy pola magnetycznego, mogły mieć istotny
wpływ na wyniki badań. W wynikach Wallis i wsp. (2012) podaje brak istotnej statystycznie
różnicy pomiędzy grupą badaną a kontrolną, a Weber-Rajek i wsp. w obu badaniach
wykazali istotną statystycznie poprawę uciążliwości nietrzymania moczu po zastosowaniu
stymulacji polem magnetycznym.
W ostatnich latach opublikowano wiele badań oceniających skuteczność elektrostymulacji w
leczeniu nietrzymania moczu. Badania te w znacznym stopniu różnią się od siebie w zakresie
typów nietrzymania moczu, techniki stymulacji oraz sposobu analizowania wyników.
Świadczy to o konieczności indywidualnego podejścia do pacjenta w zależności od
prezentowanej jednostki chorobowej, nasilenia objawów oraz preferencji chorego. Często
wybieraną metodą jest elektrostymulacja dopochwowa, której skuteczność została
potwierdzona we wszystkich postaciach nietrzymania moczu [21]. W analizowanych
badaniach najczęściej stosowaną częstotliwością u kobiet z WNM było 50Hz, jednak w
badaniu Alves i wsp. wykazano porównywalną skuteczność zarówno elektrostymulacji o
niskiej, jak i średniej częstotliwości w leczeniu WNM.
Elektrostymulacja dopochwowa jest najczęściej stosowaną metodą w przypadku WNM,
jednak w niektórych przypadkach może prowadzić do uczucia dyskomfortu w obrębie
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pochwy, a także być dużym obciążeniem psychicznym, zwłaszcza u starszych pacjentek.
Alternatywą może być zastosowanie elektrostymulacji powierzchniowej. Jej skuteczność
oceniano porównując grupę badawczą do grupy kontrolnej, która nie była poddana żadnemu
leczeniu [20], jak i do grupy kontrolnej w której zastosowano elektrostymulację dopochwową
[22]. W obu badaniach wykazano skuteczność w zakresie badanych parametrów, z wyjątkiem
braku wzrostu siły PFM, która wzrosła tylko w przypadku elektrostymulacji dopochwowej.
Elektrostymulacja wykonywana samodzielnie w domu za pomocą specjalnych urządzeń w
znacznym stopniu poprawia komfort pacjenta, a także zwiększa dostęp do tej metody.
Najnowsze badania dowodzą, że elektrostymulacja powierzchniowa przeprowadzana w domu
w przypadku kobiet z WNM zmniejsza częstotliwość epizodów nietrzymania moczu oraz
poprawia jakość życia pacjentek [23], a także korzystnie wpływa na parametry PFM, takie
jak siła, moc i wytrzymałość [24].
W przypadku nietrzymania moczu z parć naglących korzystną techniką może być
przezskórna elektrostymulacja nerwu piszczelowego. Zarówno w badaniach
przeprowadzonych w 2010 roku [17,18], jak i w najnowszym badaniu z 2021 roku [25], w
którym wydłużono czas obserwacji do 12 miesięcy, wykazano skuteczność TTNS w leczeniu
UUI.

WNIOSKI
Na podstawie przedstawionych badań można stwierdzić, że metody zachowawcze są
skuteczną formą leczenia nietrzymania moczu i, w większości przypadków, powinny
stanowić pierwszą linię terapeutyczną. Zasadniczo, leczenie zachowawcze jest nieinwazyjne
oraz stosunkowo niedrogie, a także wiąże się z niewielkim ryzykiem działań ubocznych i
istnieją nieliczne przeciwwskazania do jego stosowania. Istnieje wiele sposobów
postępowania zachowawczego, dlatego wybór najlepszej metody powinien być rozpatrywany
indywidualnie w zależności od prezentowanej jednostki chorobowej, jej zaawansowania, a
także preferencji pacjenta. Najlepsze efekty terapeutyczne uzyskuje się dzięki skojarzeniu
kilku metod postępowania leczniczego, a także dzięki współpracy różnych specjalistów,
takich jak lekarz, fizjoterapeuta czy psycholog. Istotne znaczenie w powodzeniu terapii ma
również cierpliwość oraz zaangażowanie chorego. Autorzy cytowanych prac podkreślają
potrzebę wykonywania dalszych badań z długoterminową obserwacją w celu stworzenia
spójnej strategii profilaktyki oraz leczenia nietrzymania moczu.
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