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Słowo wstępne

Szanowni Państwo!
Koleżanki, Koledzy!
Kończący się 2006 rok obfitował w wiele imprez o charakterze

naukowym, ściśle związanych z medycyną rodzinną. Na szczegól−
ne podkreślenie zasługuje organizacja ponad 18 jednodniowych
sympozjów naukowych zorganizowanych w różnych miastach i re−
gionach Polski, V Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzin−
nej, który odbył się w Warszawie w dniach 15–17 września oraz II Pol−

sko−Norweskiego Sympozjum „Nietrzymanie moczu – interdyscyplinarny problem kli−
niczny i społeczny”. Wszystkie te wydarzenia naukowe organizowane były przez Pol−
skie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej.

W mijającym roku zostały przeprowadzone w kilkunastu ośrodkach akademickich
warsztaty elektrokardiograficzne i spirometryczne. Jednym z największych wydarzeń
mijającego roku były uroczystości jubileuszowe związane z obchodami 100−lecia To−
warzystwa Internistów Polskich, którego większość członków wywodzi się z Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wraz z „Galą Interny”, która odbyła się w marcu
w Katowicach, w której z wielką radością i dumą uczestniczyliśmy.

W niniejszym zeszycie kwartalnika zamieszczamy duży blok tematyczny, wybrany
przez Komitet Redakcyjny i Naukowy, związany z obrazem klinicznym i diagnostyką
oraz leczeniem zachowawczym i zabiegowym jednego z częstszych, ale wstydliwych
dla pacjenta problemów, jakim jest nietrzymanie moczu. Prezentując ten temat Kole−
gium Redakcyjne umieściło prace nadesłane przez jedną z czołowych w Europie Katedr
Medycyny Rodzinnej w Bergen (Norwegia), która od ponad 20 lat prowadzi badania na−
ukowe, doskonaląc techniki diagnostyki i leczenia zachowawczego w nietrzymaniu mo−
czu, przede wszystkim w praktykach lekarzy rodzinnych, oraz mając wypracowane mo−
dele współpracy z innymi specjalistami (ginekologami, urologami, fizjoterapeutami).

Oprócz tego prezentujemy w zeszycie ciekawe prace oryginalne, kazuistyczne i po−
glądowe. Jestem przekonany, że ich lektura pomoże również w rozwiązywaniu szeregu
problemów w codziennej pracy zawodowej.

Pragnę bardzo serdecznie podziękować Autorom i Współautorom artykułów zamie−
szczonych w czterech kolejnych numerach kwartalnika z bieżącego roku, a szczególnie
gorąco podziękować naszym Recenzentom za wnikliwe merytorycznie i bardzo szcze−
gółowe recenzje, które sprawiły, że poziom naukowy naszego kwartalnika osiąga coraz
wyższy poziom, a liczba wydrukowanych prac wyniosła 288.

Wraz z kończącym się rokiem w imieniu Komitetu Naukowego i Redakcyjnego oraz
Wydawnictwa Continuo wszystkim Naszym Czytelnikom i Prenumeratorom składam
najlepsze życzenia z okazji Świąt Bożego Narodzenia oraz wielu sukcesów w życiu oso−
bistym i zawodowym w Nowym Roku 2007.

Życzę miłej lektury 

Redaktor Naczelny 
Andrzej Steciwko 
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Steinar Hunskaar, MD, Professor, Section for General Practice, Department of
Public Health and Primary Health Care, University of Bergen, Norway.
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November 1986–1992, Associate professor, Institute of General Practice, University of Bergen (Part time
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The role of general practitioners in the care for patients
with addiction problems in a rural area of Germany

Rola lekarzy ogólnych w opiece nad osobami uzależnionymi 
na terenie wiejskim w Niemczech
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Wprowadzenie. Spośród osób uzależnionych od alkoholu 71% nigdy nie korzystało z formalnej
pomocy w rozwiązywaniu ich problemu alkoholowego. Jednak około 80% przynajmniej raz w roku kontaktuje
się z lekarzem ogólnym (rodzinnym). Dlatego lekarze ogólni mogliby stanowić ważne ogniwo w opiece nad oso−
bami uzależnionymi. Tereny wiejskie cechują: mniejsza liczba placówek leczniczych oraz większe odległości, co
sprawia, że korzystanie z formalnej opieki jest utrudnione, a jednocześnie wzrasta znaczenie lekarzy ogólnych
na tych obszarach.
Cel pracy. Zbadanie, w jakim stopniu lekarze ogólni zajmują się problemami uzależnień i kierują pacjentów do
odpowiednich placówek leczniczych – w zależności od wielkości populacji ich podopiecznych.
Metody. Do badania wybrano losowo 1/3 wszystkich lekarzy ogólnych z kraju związkowego Meklemburgii−Pomo−
rza Przedniego (n = 330). Spośród nich 250 (tj. 75,8%) wzięło udział w wywiadzie telefonicznym (w tym: 54%
w małych społecznościach liczących <10 000 mieszkańców, a 46% – w dużych, liczących >10 000 mieszkańców).
Wyniki. Spośród lekarzy ogólnych działających w małych społecznościach – w porównaniu z tymi, którzy pra−
cują w dużych populacjach – mniej z nich zgłaszało, że pyta nowych pacjentów o nadużywanie środków odu−
rzających (5,2% vs. 16,5%; p = 0,003) oraz rutynowo zajmuje się tym problemem w przypadku pacjentów uza−
leżnionych (64,4% vs. 79,1%; p = 0,011). Wszyscy lekarze ogólni kierowali chorych do: specjalistów (52,6% vs.
64,5%), grup samopomocy (79,3% vs. 80,9%), leczenia ambulatoryjnego (81,5% vs. 84,3%), leczenia odwyko−
wego w warunkach szpitalnych (9,3% vs. 100%) (wszystkie wartości p > 0,05). Badanie metodą regresji logistycz−
nej (wiek lekarza, płeć, liczba przypadających na niego pacjentów) potwierdziło istnienie wykrytych różnic. 
Wniosek. Lekarze ogólni pracujący w małych społecznościach zajmują się problemami uzależnień w mniejszym stop−
niu niż ci, którzy działają w dużych populacjach. Oznacza to, że – szczególnie na terenach wiejskich – jeśli tylko nie
ujawnią się skutki nadużywania środków odurzających, nie korzysta się z szansy na ich pierwotną prewencję.
Słowa kluczowe: lekarz ogólny, alkohol, narkotyk, badania przesiewowe, medycyna wiejska.

Background. Among alcohol dependent persons 71% have never utilised formal help for their alco−
hol problem. However, about 80% contact a general practitioner (GP) at least once a year. Therefore GPs could
represent an important link within addiction management. In rural areas the smaller number of treatment facilities
and far distances increase the threshold for utilization of formal help which adds to the importance of GPs. 
Objectives. To investigate the extent to which GPs address addiction problems and refer to addiction specific treat−
ment facilities depending on community size.
Methods. One third of all GPs in the State of Mecklenburg−Vorpommern were randomly sampled (n = 330). Of
these, 250 (75.8%) participated in a telephone interview (small communities < 10 000 inhabitants: 54%; large
communities > 10 000: 46%). 
Results. Among GPs in small communities fewer reported: to ask new patients about substance use (5.2% vs.
16.5%, p = 0.003), and to address the topic routinely in addictive patients (64.4% vs. 79.1%, p = 0.011) than GPs
in larger communities. All GPs refer to: specialised practitioners (52.6% vs. 64.5%), self−help groups (79.3% vs.
80.9%), outpatient treatment (81.5% vs. 84.3%), inpatient detoxification (99.3% vs. 100%) (all p > 0.05).
Controlling for practitioner’s age, sex and patient load logistic regression proved the detected differences.
Discussion. GPs in small communities address addiction problems even to a lesser degree than those in larger
communities, i.e. especially in rural areas the chance for primary prevention as long as no substance use disorder
has become manifest is not used.
Key words: general practitioner, alcohol, drug, screening, rural health.
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Introduction

Alcohol is one of the leading preventable
health risks after tobacco smoking in developed
countries. Alcohol related diseases account for
25% of the total mortality in males and 13% in
females in the age range 35 to 64 years [1]. Over
all there are about 42 000 deaths per year attrib−
utable to alcohol drinking [2]. In contrast to this
major health problem drug use plays a minor role
in Germany. Every year more than 1000 people
die due to the consumption of illicit drugs [3].

However, only few individuals with addiction
problems contact addiction specific treatment
facilities. According to a representative study in
Germany 71% of alcohol dependent persons
have never utilised specialized treatment or self−
help groups [4]. One explanation for this fact is
that persons experience barriers when trying to
enter the addiction specific health care system.
Those are psychological barriers, e.g. motivation,
or institutional barriers such as limited capacity of
inpatient rehabilitation. In rural areas the smaller
number of treatment facilities and the resulting
larger distances to or between these treatment
facilities are additional barriers. Therefore, the
threshold for utilization of formal help is higher in
rural areas than in urban regions.

General practitioners (GPs) can be a signifi−
cant supplement for the addiction specific health
care system [5]. Often GPs are the first and easi−
est professional point of contact for individuals
with substance use and misuse. About 80% of
alcohol dependent persons contact a GP at least
once a year [4]. A study from northern Germany
provided representative epidemiological data
about the prevalence of alcohol abuse and
dependence in general practices in an urban area
[6]. The prevalence rates according to ICD−10 or
DSM−III−R were 3.5% for alcohol abuse and 7.2%
for alcohol dependence. Another 5.3% of the
patients showed a remission of alcohol depen−
dence and in 1.2% of the patients an alcohol
problem was indicated only by screening instru−
ments. Far less is known about the prevalences of
illicit drug related psychiatric disorders. A nation−
al survey revealed a 12−months−prevalence of
0.3% misuse and 0.6% dependence on illicit
drugs in the general population [7]. According to
an interview study with drug users in one large
German city about 41% of the interviewed per−
sons were in contact with a GP [8]. There is no
sufficient data about the prevalences of drug use
within general practices. However, existing data
suggest that drug−related problems play a minor
role in general practices. 

GPs could fulfil three main functions for addic−
tion treatment which are of special importance in
rural areas. First, they could detect problematic

drinking or drug use early. This is the basis for any
prevention activity, treatment or referral to special−
ists in the addiction field. Well proven screening
instruments such as the Alcohol Use Disorder
Identification Test [AUDIT, 9] and the Lübeck
Alcohol Dependence and Abuse Screening Test
[LAST, 10] are available. Second, GPs can coun−
sel, initiate and motivate changes of substance
use. Studies show that brief interventions are effec−
tive in reducing alcohol intake [11, 12]. Third, GPs
can suggest the patient to undergo further treat−
ment and thereby function as gatekeepers into
addiction specific health care. This includes refer−
ring their patients to specialists, motivating and
initiating contact to treatment facilities, e.g. self−
−help group or outpatient counselling.

The aim of this study was to provide data on
whether GPs fulfil these functions. We wanted to
investigate to which extend GPs address addic−
tion problems routinely and refer their patients to
addiction specific treatment facilities depending
on the size of the community in which the prac−
tice is located.

Method

Sample

The study region was the federal state
Mecklenburg−Vorpommern in the northeast of
Germany. This state has the lowest population den−
sity in Germany (74 inhabitants per km2; Germany:
231 inhabitants per km2). In Germany primary
medical care is provided by physicians in private
practices, predominantly GPs, based on a fee for
service system. The fee is paid by health insurance.
Every resident has a health insurance by law. 

One third (n = 330) of the 988 GPs in the region
were randomly selected. After receiving an infor−
mation letter about the study they were contacted
via telephone by study personnel. Of the 330 prac−
titioners, 250 (75.8%) agreed to participate in the
study. A 10 minutes interview was conducted with
208 GPs, 42 GPs preferred to answer the questions
by questionnaire. Of all practices, 135 (54%) were
located in communities with less than 10 000
inhabitants (small communities), 115 (46%) of the
practices were located in communities with 10 000
inhabitants or more (large communities). Figure 1
displays the sampling procedure.

Interview

The standardized telephone interviews were
conducted between February and April 2005.
Questions of interest for the following analysis
were: 1. “Do you ask new patients (patients who
appear for the first time in the practice) about their
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substance use?” 2. “Do you address substance use
in patients with known alcohol or drug problems?”.
The answers to these questions were dichotomized
into agreement (“yes, I routinely ask all of these
patients”) vs. disagreement. The third question of
interest was “Do you refer patients with alcohol or
drug problems to: a) self−help groups, b) special−
ized practitioners (e.g. neurologist, specialised
addiction practice), c) outpatient treatment/coun−
selling, d) inpatient detoxification?”. Data about
the age and sex of the practitioners were docu−
mented. Furthermore we asked for the number of
patients treated per four months (quarter).

Statistical analysis

Bivariate differences between groups were
tested using t−Tests and χ2−Tests. Logistic regres−
sion analyses were applied to predict addressing
substance use in new patients (question 1) and
patients with known alcohol or rug problems
(question 2) while controlling for age, sex and
number patients. Data were analyzed using SPSS
13.0 for Windows.

Results

Sample characteristics

The mean age was 50.8 years (SD = 9.7). The
mean number of patients per quarter was 1061
(SD = 327.0) (table 1). The proportion of men

among the practitioners in the sample was 44.4%.
It was higher in the small communities with
52.6% male GPs compared to 34.8% in the larg−
er communities.

Addressing substance use

Over all 10.4% of GPs reported to ask all their
new patients routinely for their substance use.
The proportion of GPs in the small communities
who agreed to this question was significantly
lower compared to the rate of GPs in the larger
communities (5.2% vs. 16.6%, χ2 = 8.57, df = 1,
p = 0.003). To the second question about repeat−
edly addressing substance use in patients with
a known alcohol or drug problem 71.2% of the
GPs agreed to routinely ask all of these patients.
The comparison between groups revealed a sig−
nificant difference in favour of the practitioners in
the larger communities (79.1%) compared to
those in the smaller communities (64.4%, χ2 =
6.53, df = 1, p = 0.011).

The first logistic regression model including
community size, age, sex and the number of
patients per quarter for the prediction of routinely
asking new patients for their substance consump−
tion (question 1; 0 = no routinely asking, 1 = rou−
tinely asking) revealed that, except for communi−
ty size, no odds ratios attained statistical signifi−
cance (table 2). The odds ratio for community size
was 3.4 (95% – CI: 1.34–8.53). In the second
regression model predicting repeatedly address−
ing substance use of patients with a known alco−
hol or drug problem (question 2; 0 = no routinely
asking, 1 = routinely asking) again the communi−
ty size was the only significant predictor (OR =
2.3, 95% – CI: 1.24–4.19). 

Referral to addiction specific 
treatment facilities

There were no statistically significant differ−
ences between GPs with practices in small com−
munities compared to GPs in large communities in
referring patients to a) self−help−groups (79.3% vs.
80.9%, χ2 = 0.101, df = 1, p = 0.751); b) spe−
cialised practitioners (52.6% vs. 63.5%, χ2 = 3.01,
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988
GPs in the study region

330 (33%)
randomly sampled

250 (76%)
interviews

115 (46%)
in large communities
(> 10 000 inhabitants)

135 (54%)
in small communities
(< 10 000 inhabitants)

Fig. 1. Sampling procedure

Table 1. Characteristics of the GPs and their practices depending on the size of the community in which the
practice is located 

Community size
< 10 000 inhabitants > 10 000 inhabitants test p

sex – male (n/%) 71 (52.6%) 40 (34.8%) χ2(1) = 7.979 0.005

age (M/SD) 50.5 (9.8) 51.2 (9.7) t = 0.521 0.603

patients/quarter 
(M/SD) 1079 (350.1) 1041 (297.7) t = −0.881 0.379



df = 1, p = 0.083); c) outpatient treatment/coun−
selling (83.9% vs. 84.3%, χ2 = 0.007, df = 1, p =
0.935) or d) inpatient detoxification (99.3% vs.
100%, χ2 = 0.855, df = 1, p = 0.355).

Discussion

The main findings of our study were: First, there
is no systematic screening for substance use or mis−
use when patients appear in a general practice for
the first time. The result corresponds to other stud−
ies. A recent study including 108 GPs from an
urban region in Germany revealed that a propor−
tion of only 14% of the GPs screen for alcohol
problems [13]. According to two different patient
surveys only a minority of the patients reported to
have been asked for their alcohol consumption and
to have received advice about alcohol [14, 15]. 

Second, practitioners in rural areas address
alcohol or drug consumption even to a lesser
degree than practitioner in the larger communities.
The reasons for this difference are not clear. On
first sight one could assume that GPs in villages
know their patients better or more personally than
those in larger communities or urban regions. On
the other hand it seems not realistic that GPs know
the drinking habits of about 1.000 patients, which
was the mean number of treated patients found in
our study. Moreover, the number of patients is
a simple indicator of the time a GP has for a single
patient which is often mentioned as one important
argument for not screening or intervening on alco−
hol problems by GPs [16, 17]. However, the logis−
tic regression analyses showed no influence of the
number of patient on screening behaviour.
Furthermore, we found no influence of GPs sex or
age which might be an indicator for professional
experience. Therefore the reasons for the numeri−
cal difference in screening and repeated address−
ing substance use must be searched in special

characteristics of patients in rural areas. Especially
the demographic development in rural areas char−
acterised by migration of the younger generations
to urban regions suggests differences between
patients in small vs. larger communities. In our
study no data about the patients were available
since this was not an objective of the study.

Over all, the high prevalence of alcohol use
disorders, the health risks of alcohol and drug use
and the accessibility of persons with substance use
disorders in general practices arise the demand for
integrating substance use screening into the usual
anamnesis during initial contacts. Documenting
this data in the patient’s record facilitates repeated
addressing current substance use and behaviour
changes in following contacts. As shown in our
analysis most GPs address substance use once
they know that a patient has an alcohol problem
or consumes illicit drugs. Special training pro−
grammes about early intervention can improve the
skills of practitioners in treatment of respective
patients [18, 19]. The patient−centred approach of
motivational interviewing (MI) is especially applic−
able in counselling for behaviour change such as
substance use in medical settings [20].

Limitation

We did not ask for treatment of alcohol vs. drug
consumption separately although drugs play a mi−
nor role in general practices. This enabled to keep
the interviews very short, to conduct them within
the working hours of the practices and ensured
a high participation rate. The resulting sample was
representative for the GPs in the study region.

Conclusions

The study showed that there is no systematic
screening for substance use and misuse in general
practices. The proportion of GPs in rural areas
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Table 2. Logistic regressions to predict addressing substance use in new patients (question 1) and in patients with
a known alcohol or drug problem (question 2) 

Dependent variable
addressing substance use in new patients addressing substance use in patients 

with known alcohol or drug problem

Predictors OR 95%−CI OR 95%−CI

community size
< 10 000 * *
> 10 000 3.4 (1.34–8.53) 2.3 (1.24–4.19)

sex
female * *
male 0.7 (0.28–1.69) 0.9 (0.52–1.70)

age 1.0 (0.96–1.05) 1.0 (0.97–1.03)
patients/quarter 1.0 (0.99–1.00) 1.0 (0.99–1.00)

OR – odds ratio, CI – confidence interval.



addressing this issue is especially low. This is prob−
lematic for two reasons: 1) apparently, a chance for
primary prevention as long as no psychiatric disor−
der has become manifest is not used regularly by
GPs and 2) especially in rural areas the profession−
al offers of help are rarer than in urban regions and

therefore the GPs are the first and easiest point of
contact within the health care system for individu−
als with substance use and misuse.
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Wstęp

Zaburzenia oddawania moczu stanowią grupę
niejednorodną pod względem etiologii, jednakże
niezależnie od przyczyn ich występowania wiążą
się ze znacznym dyskomfortem chorych i trudno−
ściami pielęgnacyjnymi, a ich leczenie jest zwy−
kle długotrwałe i związane z niepewnym rokowa−
niem.

Materiał i metody

Przeanalizowano dostępne w Dolnośląskim
Centrum Zdrowia Publicznego we Wrocławiu da−
ne dotyczące przyczyn hospitalizacji w latach
2003–2005, które bezpośrednio lub pośrednio mo−
gły wiązać się z zaburzeniami oddawania moczu.
Przyjęto za takie nowotwory i zmiany organiczne
oraz czynnościowe układu moczowo−płciowego,
porażenia mózgowe i zespoły porażenne oraz
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Analiza częstości występowania schorzeń i stanów 
mogących skutkować zaburzeniami oddawania moczu
w województwie dolnośląskim

Frequency analysis of diseases and conditions that could cause 
continence problems in Lower Silesia region
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A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Zaburzenia oddawania moczu stanowią grupę niejednorodną pod względem etiologii,
lecz o znacznym rozpowszechnieniu.
Materiał i metody. Przeanalizowano dostępne w Dolnośląskim Centrum Zdrowia Publicznego we Wrocławiu da−
ne dotyczące przyczyn hospitalizacji w latach 2003–2005, które bezpośrednio lub pośrednio mogły wiązać się
z zaburzeniami oddawania moczu.
Wyniki. Najliczniejsze hospitalizacje w badanej grupie schorzeń powodowane są przez zatory i udary mózgowe
oraz choroby nowotworowe narządów moczowo−płciowych. Istotny jest także udział schorzeń, takich jak prze−
rost prostaty i wypadanie żeńskich narządów płciowych.
Wnioski. Etiologia schorzeń mogących towarzyszyć lub wywoływać zaburzenia oddawania moczu jest niejedno−
rodna, należą tu zarówno schorzenia o charakterze samoistnym, choroby nowotworowe, zaburzenia związane
z wiekiem oraz pochodzenia urazowego. Ich liczba maleje w czasie.
Słowa kluczowe: choroby układu wydalniczego, statystyka medyczna, zaburzenia oddawania moczu.

Background. Urination disorders build an etiologically inconsistent, but broad group.
Material and methods. Data collected in the years 2003–2005 by the Lower Silesia Public Health Center in Wroc−
law describing causes of admission to hospitals, were examined for presence of conditions that cause urination
disorders.
Results. Most of admissions to hospitals in the examined group of conditions were caused by brain infarcts and
strokes, followed by genitourinary tract neoplasm. There were also many hospitalization incidents caused by pro−
state hypertrophy and female genital prolapse.
Conclusions. The etiology of conditions followed by or causing urination disorders can be of various kind, inclu−
ding spontaneous conditions as well as neoplasm, ageing and trauma. Their count has dropped significantly in the
analyzed years. 
Key words: excretory system diseases, medical statistics, urination disorders.
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ostre krwotoki śródczaszkowe i inne ostre stany za−
burzające krążenie mózgowe. W analizie wzięto
również pod uwagę nietrzymanie moczu z przy−
czyn nieokreślonych, schorzenia układu moczo−
wo−płciowego pochodzenia pozabiegowego oraz
ciała obce w układzie moczowo−płciowym. 

Wyniki

W województwie dolnośląskim w latach
2003–2005 sumaryczna liczba hospitalizacji
łącznie z wszystkimi analizowanymi przy−
czynami zmalała – z 14 954 w roku 2003 do
11 231 w roku 2005. Większość hospitalizacji
dotyczyła kobiet (w 2003 r. – 7826 hospitalizacji,
co odpowiada 52,3% ogółu hospitalizacji,
w 2005 r. odpowiednio: 6030 i 53,7%).

Najliczniejsze hospitalizacje w obrębie anali−
zowanych jednostek chorobowych związane by−
ły z zatorami oraz udarami mózgowymi, których
liczba w badanych latach wykazywała tendencje
malejące zarówno dla całej populacji (odpowie−
dnio: w 2003 r. 2962 i 2636 hospitalizacji,
w 2005 r. – 2280 i 1633), jak i w podziale na
płeć. Trzecią pod względem liczebności przyczy−
ną hospitalizacji dla ogółu populacji był nowo−
twór złośliwy pęcherza moczowego, przy czym
w badanym okresie liczba hospitalizacji z tego
powodu podlegała niewielkim zmianom (w 2003
roku – 2021, w 2005 r. – 1979). Na dalszych miej−
scach dla ogółu populacji znajdują się hospitaliza−
cje z powodu porażeń kończyn, przerostu gruczołu
krokowego i wypadania żeńskich narządów płcio−
wych, a także nowotworów złośliwych szyjki maci−
cy i prostaty oraz krwotoków śródczaszkowych. 

Analiza przyczyn hospitalizacji w podziale na
płeć ujawnia, iż w grupie mężczyzn najczęstsze
były hospitalizacje spowodowane nowotworami
złośliwymi pęcherza moczowego (w 2003 r. –
1606, w 2005 r. – 1502), choć gdyby potraktować
hospitalizacje spowodowane zatorami i udarami
mózgowymi łącznie, pozostają one główną przy−
czyną hospitalizacji, podobnie jak w populacji
ogólnej (odpowiednio: w 2003 r. – 1515 i 1159
hospitalizacji, w 2005 r. – 1170 i 643). Znaczący−
mi przyczynami hospitalizacji mężczyzn są także

przerost i nowotwory złośliwe gruczołu kroko−
wego (odpowiednio: w 2003 r. – 1084 i 606 ho−
spitalizacji, w 2005 r. – 780 i 778), porażenia
kończyn oraz krwotoki śródczaszkowe.

W grupie kobiet hospitalizacji spowodowa−
nych nowotworami złośliwymi pęcherza moczo−
wego jest niemal trzykrotnie mniej niż w grupie
mężczyzn (w 2003 r. – 415, w 2005 r. – 477), co
można wiązać z mniejszym w przeszłości rozpo−
wszechnieniem palenia tytoniu, a hospitalizacje
spowodowane zatorami i udarami mózgowymi są
zdecydowanie przyczyną najliczniejszych hospi−
talizacji kobiet (odpowiednio: w 2003 r. – 1447
i 1477, w 2005 r. – 1110 i 990). Miejsce chorób
gruczołu krokowego u mężczyzn zajmują w gru−
pie kobiet choroby żeńskich narządów rodnych,
w tym powodujące coraz mniejszą liczbę hospi−
talizacji wypadanie żeńskich narządów płcio−
wych (w 2003 r. – 1015, w 2005 r. – 620) oraz
nieznacznie zmieniające swą częstość w czasie
zachorowania na nowotwory złośliwe szyjki ma−
cicy (w 2003 r. – 812, w 2005 r. – 833). Częstość
hospitalizacji kobiet z powodu porażeń kończyn
oraz krwotoków śródczaszkowych jest w licz−
bach bezwzględnych znacząco mniejsza niż
mężczyzn, co można tłumaczyć mniejszą liczbą
poważnych urazów w tej grupie.

Wnioski

Choroby i stany mogące skutkować tymczaso−
wymi bądź trwałymi zaburzeniami oddawania
moczu stanowią liczną i różnorodną grupę,
w której najliczniejsze hospitalizacje powodowa−
ne są przez zatory i udary mózgowe oraz choro−
by nowotworowe narządów moczowo−płcio−
wych, których leczenie często pociąga za sobą
występowanie zaburzeń oddawania moczu. Istot−
ny jest także udział schorzeń przewlekłych w du−
żej części związanych z wiekiem, jak przerost
gruczołu krokowego i wypadanie żeńskich narzą−
dów płciowych, a także stanów o etiologii w du−
żej części pourazowej, jak porażenia kończyn
i krwotoki śródczaszkowe. Ich liczba znacznie się
zmniejszyła na obszarze województwa dolnoślą−
skiego na przestrzeni badanych lat.
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Wstęp

Choroby narządów moczowo−płciowych sta−
nowią przyczynę znaczącej liczby hospitalizacji,
a ich leczenie niejednokrotnie jest długie i ko−
sztowne.

Materiał i metody

Analizie poddano dane dotyczące przyczyn
hospitalizacji za lata 2003–2005 będących rezul−
tatem schorzeń narządów moczowo−płciowych,
z wyłączeniem chorób zakaźnych, udostępniane
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Choroby narządów moczowo−płciowych 
występujące w populacji województwa dolnośląskiego

Genito−urinary organs diseases occurring 
in Lower Silesia region population

JAROSŁAW DROBNIK1, A, B, D, F, ROBERT SUSŁO2, A, B, D, E, ANDRZEJ STECIWKO1, D, 
AGNIESZKA MASTALERZ−MIGAS1, D

1 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko 

2 Katedra Medycyny Sądowej Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. med. Barbara Świątek

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Choroby narządów moczowo−płciowych stanowią przyczynę znaczącej liczby hospitali−
zacji, zaś ich leczenie niejednokrotnie jest długie i kosztowne.
Materiał i metody. W celu wykazania charakteru zmian zachodzących w zakresie ich przyczyn i liczby analizie
poddano dane medyczne dotyczące przyczyn hospitalizacji za lata 2003–2005 będących rezultatem schorzeń
narządów moczowo−płciowych.
Wyniki. Większość spośród osób hospitalizowanych z powodu chorób narządów moczowo−płciowych stanowią
kobiety, głównie w przedziale wiekowym 45–64 lata. Liczba hospitalizacji spowodowanych schorzeniami narzą−
dów moczowo−płciowych jest zróżnicowana geograficznie, jednak w analizowanych latach zmniejsza się na
przeważającej części obszaru województwa dolnośląskiego. Spadek ten jest w dużej części skutkiem znacznego
ograniczenia od roku 2004 liczby hospitalizacji spowodowanych przez niewielką grupę chorób, chorych
zwłaszcza na przewlekłą niewydolność nerek oraz niektóre schorzenia ginekologiczne. Towarzyszą im także
trudne do logicznego uzasadnienia raptowne wzrosty liczby hospitalizacji z innych przyczyn.
Wnioski. O ile dostępne medyczne dane statystyczne mogą służyć do przybliżonej oceny sytuacji zdrowotnej po−
pulacji, o tyle próby dokonania jej dogłębnej analizy i planowania na jej podstawie polityki zdrowotnej regionu
mogą napotkać przeszkody w postaci ich niedostatecznej wiarygodności.
Słowa kluczowe: statystyka medyczna, choroby narządów moczowo−płciowych.

Background. Genital and urinary organs diseases are causing a big number of hospital admissions,
and the therapy is often long lasting and expensive.
Material and methods. Existing medical data describing hospitalizations because of genital and urinary organs dis−
eases in years 2003–2005 were analyzed to find out the way they change, especially their causes and count.
Results. The majority of genital and urinary organs ill patients are women, mainly 45–64 years old. There are vi−
sible geographic differences in count of hospitalization because of various diseases, but the count itself is drop−
ping significantly in almost all regions of Lower Silesia. The depth of the dropping to some extent is caused by the
2004 cut in the count of hospital admissions because of limited diseases list, especially chronic renal failure and
some gynecologic diseases. It is also hard to find out the causes of some rapid growth of the admission count be−
cause of other diseases. 
Conclusions. The existing statistical data can serve as a robust measure to describe the population’s health status,
but are not reliable enough to support a thorough analysis and plan health politics of the region only on that basis. 
Key words: medical statistics, genital and urinary organs diseases.
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przez Dolnośląskie Centrum Zdrowia Publiczne−
go we Wrocławiu, w celu wykazania charakteru
zmian zachodzących w zakresie ich przyczyn
i liczby. 

Wyniki

Liczba hospitalizacji związanych z chorobami
narządów moczowo−płciowych zmniejszyła się
w populacji ogólnej znacząco w początkowych
latach badanego okresu i nadal wykazuje tenden−
cję malejącą (w roku 2003 zanotowano 68 959
hospitalizacji, w roku 2004 – 33 391, zaś w roku
2005 już tylko 30 558), przy czym spadek z okre−
su 2003–2004 był wynikiem głównie znacznego
obniżenia się liczby hospitalizacji w powiecie
kłodzkim (z 10 867 w 2003 r. do 2691 – w 2004 r.
i 2105 – w 2005 r.) oraz mieście Wrocławiu (18
276 w 2003 r., 7802 – w 2004 r. oraz 7363 –
w 2005 r.). Mimo tego spadku najwięcej hospita−
lizacji w liczbach bezwzględnych dla ogółu po−
pulacji notowano na przestrzeni badanych lat
w mieście Wrocławiu oraz w powiatach wałbrzy−
skim, kłodzkim i zgorzeleckim, najmniej zaś
w powiecie górowskim. W większości powiatów
województwa nastąpiło w badanym okresie
znaczne zmniejszenie się liczby hospitalizacji,
nieznaczny wzrost zanotowano jedynie w powie−
cie wałbrzyskim (z 3052 w 2003 r. do 3200
w 2005 r.). 

Analiza zmian liczby hospitalizacji związa−
nych z chorobami narządów moczowo−płcio−
wych w podziale ze względu na płeć wykazała,
iż kobiety stanowią większość spośród osób ho−
spitalizowanych (w 2003 r. – 43 340 hospitaliza−
cji, co odpowiada 64,3% ogólnej liczby, w na−
stępnych latach odpowiednio: 33 391 i 70,0%
oraz 30 558 i 69,4%).

Analiza danych w podziale na płeć oraz 4
główne grupy wiekowe (0–14 lat, 15–44 lata,
45–64 lata oraz powyżej 65 r.ż.) mogące ogólnie
odpowiadać okresom: dziecięcemu, aktywności
seksualnej i prokreacyjnej, postprokreacyjnemu
i starości, pokazuje, iż spadek liczby hospitaliza−
cji w badanym okresie dotyczył zarówno męż−
czyzn, jak i kobiet w każdej z wyróżnionych grup
wiekowych. Jednakże występuje znaczna dyspro−
porcja w liczbie hospitalizacji na korzyść kobiet
i jest ona najwyraźniejsza w przedziałach wieko−
wych 15–44 lata (w kolejnych latach: 73,1,
78,2% oraz 78,7% hospitalizowanych) oraz
45–64 lata (w kolejnych latach: 66,8, 76,8% oraz
75,9% hospitalizowanych), przy czym w tym
ostatnim przedziale hospitalizacje są najliczniej−
sze (w kolejnych latach dla kobiet odpowiednio:
18 921, 10 251 i 10 074 hospitalizacji), podczas

gdy w przedziałach wiekowych 0–14 lat (w kolej−
nych latach: 53,4, 53,5% i 49,2% kobiet) oraz
powyżej 65 r.ż. (w kolejnych latach 51,5, 54,4%
i 52,9% kobiet) liczba hospitalizacji mężczyzn
i kobiet z powodu chorób narządów moczowo−
−płciowych różni się jedynie nieznacznie.

Dokładna analiza przyczyn hospitalizacji daje
odpowiedź na pytanie, w jaki sposób możliwe
było znaczne obniżenie liczby hospitalizacji
w ciągu tak krótkiego czasu, jak okres 2 lat.
W 2003 r. zarejestrowano ogółem ogromną licz−
bę hospitalizacji z powodu przewlekłej niewy−
dolności nerek (N18 według ICD−10) – 27 098,
podczas gdy w roku następnym – jedynie 1821.
Zanotowano więc z roku na rok niemal piętnasto−
krotny – o 25 277 (!) – spadek liczby hospitaliza−
cji z tej przyczyny, niemożliwy do wytłumacze−
nia jedynie na bazie wiedzy czysto medycznej.
Mniejsze, ale również trudne do racjonalnego
wyjaśnienia, spadki liczby hospitalizacji wystąpi−
ły w latach 2003–2004, również w poszczegól−
nych grupach wiekowo−płciowych, przykładowo
wśród kobiet: w grupie 45–64 lata w przypadku
innych nieprawidłowych krwawień macicznych
i pochwowych (N93) oraz obfitych, częstych
i nieregularnych miesiączek (N92); w grupie
15–44 lata – zapalenia jajowodów i zapalenia jaj−
ników (N70), niezapalnych schorzeń jajnika, ja−
jowodu i więzadła szerokiego macicy (N83), dys−
plazji szyjki macicy (N87), obfitych, częstych
i nieregularnych miesiączek (N92), niepłodności
kobiecej (N97) i innych nieprawidłowych krwa−
wień macicznych i pochwowych (N93). Spad−
kom liczby hospitalizacji z jednych przyczyn
towarzyszą równie trudne do wytłumaczenia
wzrosty związane z innymi jednostkami chorobo−
wymi, przykładowo w latach 2004–2005 wśród
kobiet: w grupie 45–64 lata liczba hospitalizacji
z powodu braku, skąpych i rzadkich miesiączek
wzrosła z 6 do 2010, czyli 335 razy (!).

Wnioski

Przeprowadzona analiza danych statystycz−
nych dotyczących przyczyn hospitalizacji w wo−
jewództwie dolnośląskim z powodu chorób na−
rządów moczowo−płciowych w latach 2003–
2005 wykazała, iż występuje spadek liczby poby−
tów w szpitalach z tej przyczyny, jednakże jej
wyniki wskazują także na to, iż należy z dużą
ostrożnością korzystać w celu oceny stanu zdro−
wia populacji z dostępnych danych statystycz−
nych opartych o zgłaszane przez placówki me−
dyczne rozpoznania kliniczne, ponieważ mogą
one być obarczone znacznymi zniekształceniami
o podłożu pozamedycznym.
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Wstęp

Nietrzymanie moczu definiowane jest przez
ICS (International Continence Society) jako objaw
każdego niekontrolowanego wycieku moczu [1].

Nietrzymanie moczu jest to częsta dolegli−
wość, ponieważ około 1/4 kobiet w wieku śre−
dnim ma kłopoty z prawidłowym trzymaniem
moczu. Częstość występowania tej dolegliwości
rośnie wraz wiekiem. W 30. roku życia około
15% kobiet uskarża się na kłopoty z utrzymaniem
moczu, w 50. roku życia problem ten dotyczy
około 30% kobiet, a po 90. roku życia ponad

40% kobiet ma nietrzymanie moczu [2]. W od−
działach geriatrycznych lub domach opieki geria−
trycznej u ponad połowy pacjentek występują
objawy nietrzymania moczu. Światowa Organi−
zacja Zdrowia ocenia, że na całym świecie żyje
około 200 milionów osób, które mają problemy
z utrzymaniem moczu [3].

Do czynników ryzyka predysponujących wy−
stępowanie nietrzymania moczu zalicza się: obe−
cność moczenia nocnego w dzieciństwie, sytua−
cje powodujące przewlekłe zwiększone ciśnienie
wewnątrz jamy brzusznej (tj. duży wysiłek fizycz−
ny, patologiczną otyłość, przewlekły kaszel), wie−
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Zakażenia układu moczowego u kobiet 
z nietrzymaniem moczu

Urinary tract infection (UTIs) in women with urinary incontinence
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E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Zakażenia układu moczowego (zum) są najczęstszą przyczyną udzielanych porad lekar−
skich i częstą przyczyną hospitalizacji.
Cel pracy. W pracy dokonano analizy przebiegu hospitalizacji pacjentek z rozpoznaniem zakażenia układu mo−
czowego i współwystępującym nietrzymaniem moczu.
Materiał i metody. Analizą objęto historie chorób 157 pacjentek hospitalizowanych z powodu zakażenia układu
moczowego w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzinnej w okresie styczeń 2002 r. – kwiecień 2006 r. Z grupy
tych chorych wyodrębniono grupę 56 pacjentek, u których współwystępowało nietrzymanie moczu.
Wyniki i wnioski. W badanej grupie pacjentek dominowało wysiłkowe nietrzymanie moczu n = 37 (66%) oraz
nietrzymanie moczu naglące n = 12 (22%). Najczęstszą prezentacją kliniczną zum była bezobjawowa bakteriu−
ria, obserwowana u 27 pacjentek (48%). Najgroźniejszą prezentacją kliniczną zum u osób z nietrzymaniem mo−
czu była urosepsa, która mogła stanowić potencjalne zagrożenie życia w badanej grupie chorych. 
Słowa kluczowe: zum, nietrzymanie moczu, urosepsa.

Background. Urinary tract infections (UTIs) are frequent in GPs practice and the most common cause
of hospitalization.
Objectives. The aim of the paper was to analyze causes of hospitalization of patients with urinary tract infection
and urinary incontinence. 
Material and methods. From January 2002 till April 2006, 157 cases of women urinary tract infections from Family
Medicine Department were subjected to analysis. 56 patients with UTIs and urinary incontinence were chosen
from the group.
Results and conclusions. Effort related urinary incontinence n = 37 (66%) and urge urinary incontinence n = 12
(22%) prevailed in the tested group of patients. The most frequent UTI clinical presentation was asymptomatic bak−
teriuria, observed at 27 patients (48%). The most dangerous clinical presentation of urinary incontinence was
urosepsis, which might pose a threat to patients life in a selected group. 
Key words: UTIs, urinary incontinence, urosepsis.
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lokrotne ciąże i porody, choroby neurologiczne
(choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane, udar
niedokrwienny, zespoły otępienne), radioterapię
w obrębie miednicy mniejszej oraz choroby prze−
wlekłe (cukrzyca i niewydolność krążenia) [3].

Następstwem nietrzymania moczu jest częst−
sze występowanie owrzodzeń i zakażeń grzybi−
czych skóry okolicy moczowo−płciowej. Wynika
to z ciągłego drażnienia przez mocz skóry.
U osób z nykturią częściej dochodzi do urazów
i złamań.

Powikłaniem nietrzymania moczu są także
ujemne skutki natury psychologicznej i socjolo−
gicznej. Pacjentki z taką dolegliwością izolują
się, wycofują się z życia społecznego i rodzinne−
go, popadają w depresję. Występują u nich pro−
blemy seksualne wtórne do dyskomfortu i zaże−
nowania [4, 5].

U kobiet występuje wysiłkowe nietrzymanie
moczu, naglące nietrzymanie moczu, postać mie−
szana pomiędzy wymienionymi, nietrzymanie
moczu z przepełnienia oraz nietrzymanie moczu
pozazwieraczowe [2, 3].

Wysiłkowe nietrzymanie moczu (stress incon−
tinence) – jest to najczęstszy rodzaj nietrzymania
moczu u kobiet. Można je definiować jako mi−
mowolne wydalenie moczu w trakcie wykonywa−
nia takich czynności, podczas których wzrasta ci−
śnienie wewnątrz jamy brzusznej, np. podczas
wysiłku, kaszlu, kichnięcia, śmiechu, zmiany po−
zycji ciała. Za taki stan odpowiedzialne są przy−
czyny zwieraczowe, tj. nadmierna ruchomość
cewki moczowej lub niewydolność mechanizmu
zwieraczowego (intrinsic sphincter deficiency –
ISD) [6, 7].

Naglące nietrzymanie moczu (urge inconti−
nence) oznacza mimowolne oddawanie moczu,
które jest poprzedzone uczuciem nagłego, silne−
go uczucia parcia na mocz. Zwykle czynnikiem
je wywołującym może być szum wody, mycie
rąk, wyjście na zimne powietrze. Przyczyną jest
nadreaktywność mięśnia wypieracza pęcherza
moczowego lub niska podatność ścian pęcherza
moczowego [7, 8].

Nietrzymanie moczu z przepełnienia spowo−
dowane może być przeszkodą w odpływie po−
wstałą na skutek obniżenia i wypadnięcia narzą−
du rodnego (zwłaszcza tzw. rotacyjne wypadnię−
cie narządu rodnego) lub zbliznowacenia
i zwężenia w obrębie cewki moczowej (najczę−
ściej jatrogenne, po operacji, po radioterapii).
Przyczyną nietrzymania moczu z przepełnienia
może być osłabiona kurczliwość mięśnia wypie−
racza z powodu chorób neurologicznych, np.
wypadnięcia krążka międzykręgowego, polineu−
ropatii cukrzycowej, przepukliny rdzenia.

Nietrzymanie pozazwieraczowe może być
spowodowane obecnością przetoki lub ektopo−
wych ujść moczowodów.

Związkom między zakażeniami układu mo−
czowego a schorzeniami narządu rodnego u ko−
biet sprzyja bliskie sąsiedztwo obu układów. Ze
względu na krótką długość cewki moczowej
u kobiet zakażenia przedsionka pochwy lub po−
chwy często prowadzą do odczynowych infekcji
w obrębie układu moczowego. Ponadto wszelkie
zaburzenia statyki przedniej ściany pochwy (cy−
stocoele) powodują zmianę funkcji cewki moczo−
wej. We wczesnych stadiach schorzenia niedo−
stateczne podparcie cewki moczowej skutkuje
okresowym wyciekaniem niewielkich ilości mo−
czu, zwykle towarzyszącym większym wysiłkom
(nietrzymanie moczu wysiłkowe). W bardziej za−
awansowanym stadium schorzenia wyciek mo−
czu ma miejsce nawet przy niewielkich wysił−
kach, a w końcu mocz wycieka nawet w spo−
czynku (spoczynkowe nietrzymanie moczu).
Nietrzymanie moczu polegające na epizodycz−
nym lub stałym wyciekaniu moczu powoduje za−
ciekanie moczu do przedsionka pochwy i zmianę
jej środowiska. Sprzyja to obecności nieprawidło−
wej flory bakteryjnej – najczęściej Escherichia co−
li i Enterococcus faecalis. Bakterie przechodzą
następnie do dróg moczowych. Zakażenie to
dość szybko obejmuje także cewkę moczową. 

Cel pracy

W pracy dokonano analizy przebiegu hospita−
lizacji pacjentek z rozpoznaniem zakażenia ukła−
du moczowego i współwystępującym nietrzyma−
niem moczu.

Określono typy nietrzymania moczu, częstość
tego zjawiska w zależności od wieku pacjentek,
choroby współistniejące oraz najczęstsze uropa−
togeny odpowiedzialne za wystąpienie zakażenia
układu moczowego w badanej grupie chorych. 

Materiał i metody

Analizą objęto historie chorób 157 pacjentek
hospitalizowanych z powodu zakażenia układu
moczowego w Oddziale Klinicznym Medycyny
Rodzinnej, Chorób Wewnętrznych i Metabolicz−
nych w okresie styczeń 2002 r. – kwiecień 2006 r.
w wieku 45–85 lat. Z grupy tych chorych wyo−
drębniono grupę 56 pacjentek, u których współ−
występowało nietrzymanie moczu.

Wyniki

W badanej grupie 56 pacjentek dominowało
wysiłkowe nietrzymanie moczu n = 37 (66%)
oraz nietrzymanie moczu naglące n = 12 (22%),
następnie nietrzymanie moczu z przepełnienia
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n = 9 i nietrzymanie pozazwieraczowe n = 3
(u pacjentek z nefrotomią z powodu raka szyjki
macicy i następową przetoką moczowo−płciową)
(ryc. 1).

Najliczniejszą grupę pacjentek ze współwy−
stępującym nietrzymaniem moczu i zakażeniem
układu moczowego stanowiły kobiety w wieku
80 (30%) oraz 70 lat (28%) (ryc. 2). Najrzadziej
nietrzymanie moczu i zakażenie układu moczo−
wego stwierdzano w grupie pacjentek w wieku
50 lat (18%) (ryc. 2).

Chorobami współistniejącymi w analizowanej
grupie chorych były: otyłość (25%), cukrzyca
(24%), POChP (16%), nadciśnienie tętnicze
i przebyty udar mózgu (15%), choroba otępienna
(12%) i wielokrotne ciąże i porody (8%) (ryc. 3). 

Wśród najczęstszych uropatogenów wyizolo−
wano: Escherichia coli (48%), Proteus mirabilis
(16%), Serratia marcescens (14%), Klebsiella
(8%), Enterococcus faecalis (5%), Pseudomonas
aeruginosa (4%), Candida albicans (3%) i Myco−
bacterium tuberculosis (1%) (ryc. 4). 

Najczęstszą prezentacją kliniczną zum była
bezobjawowa bakteriuria, obserwowana u 27 pa−
cjentek (48%) oraz ostre zapalenie pęcherza mo−
czowego u 20 chorych (36%).

Najrzadszą, ale najgroźniejszą prezentacją
kliniczną zum u osób z nietrzymaniem moczu
była urosepsa, którą rozpoznano i leczono
u 2 chorych (4%) (ryc. 5). 

Omówienie wyników

Nietrzymanie moczu jest to częsta dolegli−
wość, ponieważ około 1/4 kobiet w wieku śred−
nim ma kłopoty z prawidłowym trzymaniem mo−
czu. Częstość występowania tej dolegliwości ro−
śnie wraz z wiekiem. W 30. roku życia około
15% kobiet uskarża się na kłopoty z utrzymaniem
moczu, w 50. roku życia problem ten dotyczy
około 30% kobiet, a po 90. roku życia ponad
40% kobiet ma nietrzymanie moczu [9, 10].
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Wysiłkowe nietrzymanie moczu N = 37
Nietrzymanie naglące N = 12
Nietrzymanie z przepełnienia N = 9
Nietrzymanie pozazwieraczowe N = 3

66%
22%

9%
3%

Ryc. 1. Typy nietrzymania moczu w analizowanej
grupie chorych
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Ryc. 2. Zależność wieku pacjentki od częstości wy−
stępowania nietrzymania moczu
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Ryc. 3. Czynniki ryzyka nietrzymania moczu w ana−
lizowanej grupie kobiet
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Ryc. 4. Czynniki etiologiczne zum u kobiet z nietrzy−
maniem moczu
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W analizowanej grupie chorych nietrzymanie
moczu u kobiet w wieku 50. lat dotyczyło 18%
z nich, zaś u kobiet w wieku 80. lat było stwier−
dzane u 30%. U kobiet możemy rozróżnić:
nietrzymanie moczu wysiłkowe, naglące nietrzy−
manie moczu, postać mieszaną między wymie−
nionymi postaciami, nietrzymanie moczu z prze−
pełnienia oraz nietrzymanie moczu pozazwiera−
czowe. W analizowanej grupie pacjentek
najczęściej stwierdzano wysiłkowe nietrzymanie
moczu (66% – n = 37) oraz nietrzymanie naglące
(22% – n = 12), najrzadziej zaś nietrzymanie po−
zazwieraczowe u 2 kobiet, z rozpoznanym no−
wotworem szyjki macicy z następową przetoką
moczowo−płciową. 

Do czynników ryzyka predysponujących do
wystąpienia nietrzymania moczu zalicza się obe−
cność moczenia nocnego w dzieciństwie, sytua−
cji powodujących przewlekłe zwiększone ciśnie−
nie wewnątrz jamy brzusznej (tj. duży wysiłek fi−
zyczny, patologiczną otyłość, przewlekły kaszel),
wielokrotne ciąże i porody, choroby neurologicz−
ne (choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane,
udar niedokrwienny, zespoły otępienne), radiote−
rapię w obrębie miednicy mniejszej oraz współ−
występowanie chorób przewlekłych (cukrzyca
i niewydolność krążenia). W grupie badawczej
najczęstszymi czynnikami ryzyka nietrzymania
moczu była otyłość, cukrzyca, POChP, przebyty
udar mózgu, choroba otępienna oraz wielokrotne
ciąże i porody. Często czynniki te występowały
jednocześnie [10, 11]. 

Ze względu na krótką długość cewki moczo−
wej u kobiet zakażenia przedsionka pochwy lub
pochwy często prowadzą do odczynowych infek−
cji w obrębie układu moczowego. Ponadto
wszelkie zaburzenia statyki przedniej ściany po−
chwy (cystocoele) powodują zmianę funkcji cew−
ki moczowej. We wczesnych stadiach schorzenia

niedostateczne podparcie cewki moczowej skut−
kuje okresowym wyciekaniem niewielkich ilości
moczu, zwykle towarzyszącym większym wysił−
kom (nietrzymanie moczu wysiłkowe). W bar−
dziej zaawansowanym stadium schorzenia wy−
ciek moczu następuje prawie przy niewielkich
wysiłkach, a w końcu mocz wycieka nawet
w spoczynku (spoczynkowe nietrzymanie mo−
czu). Nietrzymanie moczu polegające na epizo−
dycznym lub stałym wyciekaniu moczu powodu−
je zaciekanie moczu do przedsionka pochwy
i zmienia jej środowisko. Sprzyja to obecności
nieprawidłowej flory bakteryjnej – najczęściej
Escherichia coli i Enterococcus faecalis. Bakterie
przechodzą następnie do dróg moczowych. Za−
każenie to dość szybko obejmuje także cewkę
moczową. Ryzyko zakażenia dróg moczowych
jest proporcjonalne nie do jednorazowo „popu−
szczonej” porcji moczu, ale do liczby epizodów
nietrzymania. W analizowanej grupie chorych
najczęstszym czynnikiem etiologicznym zakaże−
nia była Escherichia coli (48%).

Wnioski

1. Współwystępowanie zakażenia układu mo−
czowego i nietrzymania moczu jest po−
wszechne.

2. Najgroźniejszą prezentacją kliniczną zum
u osób z nietrzymaniem moczu jest urosepsa,
która może stanowić potencjalne zagrożenie
życia w tej grupie chorych.

3. Współwystępowanie zum i nietrzymania mo−
czu jest zależne od wielu czynników. Anty−
biotykoterapia zum jest niewystarczająca przy
braku korekty czynników i nieskutecznym le−
czeniu choroby podstawowej (np. cukrzycy,
POChP). 
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Wstęp

Zakażenia układu moczowego są najczęstszą
chorobą infekcyjną, z jaką spotyka się lekarz ro−
dzinny w swojej codziennej praktyce, która wy−
wiera znaczący wpływ na chorobowość i koszty
leczenia, zwłaszcza zakażeń pozaszpitalnych
w populacji kobiet. Zgodnie z obowiązującą de−
finicją, przez pojęcie zakażenia układu moczo−

wego (zum) rozumiemy obecność patogenów
w układzie moczowym powyżej zwieracza pę−
cherza moczowego, klasyfikowaną w zależności
od lokalizacji zmian, przebiegu klinicznego,
obecności chorób lub czynników sprzyjających
występowaniu lub nawrotom choroby [1, 2].

W warunkach prawidłowych drogi moczowe
powyżej zwieracza pęcherza moczowego są jało−
we, natomiast obecność drobnoustrojów w cew−
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Wstęp. Zakażenia układu moczowego (zum) u pacjentów z cewnikiem w drogach moczowych za−
łożonym na stałe stanowią częstą przyczynę hospitalizacji.
Cel pracy. W pracy dokonano analizy przebiegu hospitalizacji pacjentek z rozpoznaniem zum, nietrzymaniem
moczu i cewnikiem do pęcherza moczowego założonym na stałe.
Materiał i metody. Analizą objęto historię chorób 157 pacjentek hospitalizowanych z powodu zum w Oddziale
Klinicznym Medycyny Rodzinnej w okresie styczeń 2002 r. – kwiecień 2006 r. Z grupy tych chorych wyodręb−
niono grupę 72 pacjentek, u których z powodu nietrzymania moczu na stałe był utrzymywany cewnik w drogach
moczowych. 
Wyniki i wnioski. Najczęstszą przyczyną, z powodu której utrzymywano cewnik w pęcherzu moczowym, był ze−
spół otępienny n = 36 (50%) i nietrzymanie moczu w przebiegu polineuropatii cukrzycowej n = 25 (35%). Naj−
częstszym patogenem izolowanym z powierzchni cewnika był Staphylococcus aureus n = 36 (50%), zaś z mo−
czu Pseudomonas aeruginosa n = 34 (47%). Cewnik założony na stałe był najczęstszą przyczyną ropomoczu i po−
tencjalnym źródłem jawnej klinicznie infekcji.
Słowa kluczowe: zum, nietrzymanie moczu, cewnik. 

Background. Urinary tract infections (UTIs) in patients with urinary catheter are common cause of ho−
spitalization.
Objectives. The aim of the paper was to analyze causes of hospitalization of patients with urinary tract infection,
urinary incontinence and urinary tract indwelling catheter. 
Material and methods. From January 2002 till April 2006, 157 cases of women with UTIs from Family Medicine De−
partment were subjected to analysis. 72 women with UTIs, urinary incontinence and were chosen from the group.
Results and conclusions. The most common cause of urinary tract indwelling catheter was dementia n = 36 (50%)
and urinary incontinence in diabetic polineuropathy n = 25 (35%). The most frequent pathogen isolated from the
catheter surface was Staphylococcus aureus n = 36 (50%), whilst Pseudomonas aeruginosa n = 34 (47%) was most
frequently isolated from the urine itself. Indwelling catheter was the most frequent cause of pyuria and potential
source of clinically symptomatic infection.
Key words: UTIs, urinary incontinence, catheter.

Streszczenie

Summary
PL

IS
SN

17
34

−3
40

2



ce moczowej (szczególnie w jej części dystalnej)
uznaje się za stan fizjologiczny, nieprowadzący
do rozwoju zakażenia.

Stan kliniczny, w którym istniejące zakażenie
nie wywołuje objawów infekcji układu moczo−
wego, określa się terminem bezobjawowego bak−
teriomoczu.

Na potrzeby praktyki klinicznej wyróżniono 4
podstawowe postacie zum:
1) niepowikłane, 
2) powikłane, 
3) nawracające oraz 
4) bezobjawową bakteriurię.

Należy podkreślić, że postacie kliniczne zaka−
żeń nie są stałe i szybko dochodzi do transforma−
cji jednej postaci zakażenia w drugą.

Szczególną grupę pacjentów stanowią chorzy
z cewnikiem założonym na stałe do pęcherza
moczowego oraz chorzy z uszkodzeniem rdzenia
kręgowego, a wśród postaci klinicznych zakażeń
związanych z tą grupą chorych dominują zakaże−
nia powikłane oraz bezobjawowa bakteriuria. 

Za zakażenia układu moczowego, zwłaszcza
u pacjentów po zabiegach urologicznych, cho−
rych cewnikowanych oraz u osób z wadami ana−
tomiczno−czynnościowymi układu moczowego,
odpowiadają pałeczki należące do rodzaju Pro−
teus. Zum wywołane przez Proteus spp. mają
charakter nawrotowy, często przebiegają pod po−
stacią odmiedniczkowego zapalenia nerek i to−
warzyszą im powikłania związane z powstawa−
niem kamieni moczowych [3, 4]. 

Cel pracy

W pracy dokonano analizy przebiegu hospita−
lizacji pacjentek z rozpoznaniem zakażenia ukła−
du moczowego, współwystępującym nietrzyma−
niem moczu i cewnikiem do pęcherza moczowe−
go założonym na stałe.

Materiał i metody

Analizą objęto historię chorób 157 pacjentek
hospitalizowanych z powodu zakażenia układu
moczowego w Oddziale Klinicznym Medycyny
Rodzinnej Chorób Wewnętrznych i Metabolicz−
nych Akademii Medycznej w Warszawie w okre−
sie styczeń 2002 r. – kwiecień 2006 r., w wieku
45–85 lat.

Z grupy tych chorych wyodrębniono grupę 72
pacjentek, u których z powodu nietrzymania mo−
czu na stałe był utrzymywany cewnik w drogach
moczowych. 

Wyniki

Najczęstszą przyczyną, z powodu której utrzy−
mywano cewnik w pęcherzu moczowym w anali−
zowanej grupie pacjentek był zespół otępienny n =
36 (50%), nietrzymanie moczu w przebiegu poli−
neuropatii cukrzycowej n = 25 (35%) oraz stan po
udarze mózgu n = 11 (15%). Wyniki przedstawio−
no na rycinie 1. Najczęstszym patogenem izolowa−
nym z powierzchni cewnika był Staphylococcus
aureus n = 36 (50%), zaś z moczu Pseudomonas
aeruginosa n = 34 (47%), najrzadziej Enterococcus
faecalis (2%). Najczęstsze patogeny izolowane
z moczu w badanej grupie przedstawia rycina 2.
Cewnik założony na stałe był najczęstszą przyczy−
ną ropomoczu i potencjalnym źródłem jawnej kli−
nicznie infekcji, co stwierdzono u 41 chorych
(57%). U 16 chorych (22%) stwierdzono obustron−
ne odmiedniczkowe zapalenie nerek, głównie
w grupie pacjentek z cukrzycą, u 8 kobiet (11%)
stwierdzono ostre odmiedniczkowe jednostronne
zapalenie nerek, a u 7 chorych (10%) stwierdzono
urosepsę. Obraz kliniczny zum u pacjentek z zało−
żonym na stałe cewnikiem do pęcherza moczowe−
go z powodu nietrzymania moczu prezentują ryci−
ny 3–6: odpowiednio w grupie pacjentek z zespo−
łem otępiennym (n = 36), z polineuropatią
cukrzycową (n = 25) i po dokonanym udarze
mózgu (n = 11). W grupie pacjentek z otępieniem
i z przebytym udarem mózgu w wywiadach domi−
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nującą prezentacją kliniczną zum był odpowie−
dnio ropomocz (80%, n = 29) i (55%, n = 6), wśród
pacjentek z polineuropatią cukrzycową domino−
wało ostre odmiedniczkowe obustronne zapalenie
nerek (44%, n = 11) . 

Średni czas utrzymywania cewnika w drogach
moczowych w poszczególnych grupach w mo−
mencie stawiania rozpoznania wynosił odpo−
wiednio: 28, 14 i 21 dni dla pacjentek z zespołem
otępiennym, polineuropatią cukrzycową i udarem
mózgu w wywiadach, a wyniki przedstawia ryci−
na 7.

Omówienie wyników

Powszechnie przyjmuje się, że okresowe cew−
nikowanie pęcherza moczowego, w porównaniu
z pozostawieniem cewnika w drogach moczo−
wych na stałe, zmniejsza ryzyko infekcji układu
moczowego u pacjentów z uszkodzeniem rdze−
nia i jest preferowaną metodą opróżniania pęche−
rza w tej populacji chorych. Obecnie uznaje się,
że tworzący się na cewniku biofilm z bakterii za−
zwyczaj wstępuje przez światło i jego zewnętrzną
powierzchnię, często już w ciągu 8–24 godzin od
jego obecności w pęcherzu, prowadząc do przy−
legania bakterii do powierzchni błony śluzowej
pęcherza, korelując z objawową infekcją [5–7]. 

W analizowanej grupie chorych cewnik pozo−
stawał na stałe w drogach moczowych u wszyst−
kich chorych przez wiele dni, najdłużej u pacjen−
tek z zespołem otępiennym, bo aż 28 dni.

Znaczenie ropomoczu u pacjentów z uszko−
dzeniem rdzenia i ze stałym utrzymywaniem cew−
nika w pęcherzu moczowym albo okresowym
cewnikowaniem pozostaje dyskusyjne. W badaniu
Menona, pacjenci z pozostawionym cewnikiem
na stałe wykazywali podczas badania moczu śre−
dnio 185 leukocytów (WBC)/w polu widzenia
(wpw), podczas gdy pacjenci, którzy byli w stanie
opróżniać pęcherz za pomocą masażu (kropelko−
we wydalanie moczu) lub manewru Credego mie−
li średnio 32 WBC/wpw. Rutynowa wymiana prze−
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wlekle utrzymywanego cewnika Foleya u pacjen−
tów z uszkodzeniem rdzenia, nie prezentujących
objawów zum, powoduje znaczący wzrost liczby
WBC w moczu, bez zmiany liczby izolowanych
bakterii. U pacjentów z SCI i dodatnimi posiewami
moczu, pacjenci z ropomoczem > 50 WBC/wpw
mieli wyższe ryzyko wystąpienia gorączki. Ponad−
to Gram−dodatnie bakterie, takie jak Staphylococ−
cus epidermidis i Streptococcus faecalis, powodu−
ją niewielki ropomocz, mimo dużej liczby kolonii. 

W przeciwieństwie do tego, Gram−ujemne
bakterie są odpowiedzialne za występowanie
znacznego ropomoczu. Tak więc obecność ropo−
moczu wydaje się skorelowana z obecnością
cewnika, zakażeniem bakteriami Gram−ujemnymi
i inwazją tkankową. W badanej grupie pacjentów
największy odsetek ropomoczu obserwowano
w grupie kobiet z zespołem otępiennym (80%). 

Nawracający bakteriomocz może być skut−
kiem nawrotu (reinfekcji) (ten sam mikroorganizm
po nieodpowiedniej terapii), rekolonizacji (ten
sam mikroorganizm po odpowiednim leczeniu)
albo wystąpienia kolejnej infekcji (inny mikroor−
ganizm po odpowiednim leczeniu). Nawrót wska−
zuje zazwyczaj na stałe źródło zakażenia, takie
jak: zastój moczu, kamień albo ropień w układzie
moczowym. Stała obecność bakterii opłaszczo−
nych przeciwciałami w wydzielinie prostaty kore−
luje ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia na−
wracającej infekcji. Rekolonizacja jest zwykle
skutkiem zakażenia Escherichia coli i Klebsiella
pneumoniae, a więc dwóch typowych przedsta−
wicieli flory jelitowej i zazwyczaj zdarza się 2 ty−
godnie po ukończeniu terapii antybiotykiem.

W kilku analizowanych badaniach ponad
50% pacjentów z uszkodzeniem rdzenia ma za−
łożony na stałe cewnik do pęcherza moczowego.
W niektórych badaniach przeprowadzonych
wśród kobiet pozostający na stałe cewnik jest du−
żo częściej stosowany niż u mężczyzn. Bennett
i wsp. zauważyli znacząco większą liczbę powi−
kłań u kobiet z pozostawionym na stałe w dro−
gach moczowych cewnikiem [6, 7]. 

W celu zmniejszenia powstawania opornych
szczepów bakterii pacjenci z uszkodzeniem rdze−
nia i objawowym zum powinni być leczeni specy−
ficznymi, dostępnymi antybiotykami o najwęższym
spektrum działania przez możliwie najkrótszy czas.
Dla pacjentów przewlekle cewnikowanych usunię−
cie cewnika podczas leczenia jest istotne, ponie−
waż sam cewnik jest rezerwuarem bakterii. Jednak−
że najbardziej wskazana jest zmiana dotychczaso−
wego sposobu cewnikowania na cewnikowanie
okresowe, wykonywane w zaplanowanych odstę−
pach czasu, tak aby utrzymać małą objętość moczu
w pęcherzu oraz niskie ciśnienie wewnątrz niego
podczas trwania leczenia. Dotyczy to również pa−
cjentów z refluksem pęcherzowo−moczowodowym
w trakcie leczenia objawowej infekcji.

Zalecenia dotyczące wyboru leków bakterio−
bójczych u pacjentów z SCI są podobne do zale−
ceń dla populacji ogólnej. Zawierają one identy−
fikację zakażającego organizmu i oznaczenie an−
tybiotykowrażliwości, identyfikację miejsca
i zasięgu infekcji oraz ocenę odporności pacjenta
i czynników ryzyka. 

Chociaż śmiertelność u osób z urazami rdze−
nia kręgowego, będąca skutkiem powikłań ze
strony układu moczowego, znacząco obniżyła się
w ostatnich dekadach, zakażenia układu moczo−
wego nadal powodują znaczącą zachorowalność
w tej populacji. Zum w populacji z uszkodze−
niem rdzenia jest związane z większą różnorod−
nością drobnoustrojów niż w ogólnej populacji
i często współistnieje z zakażeniami wieloma
bakteriami. Największe ryzyko wystąpienia bak−
teriurii i zum u pacjentów z SCI jest związane
z używaniem cewnika pozostającego stale w pę−
cherzu moczowym. Dysfunkcja pęcherzowo−
−cewkowa powodująca wysokie ciśnienie wyda−
lania albo utrudnienie odpływu jest ważnym
czynnikiem ryzyka wystąpienia zakażeń układu
moczowego, które należy brać pod uwagę.

Okresowe cewnikowanie wykazuje niższy
współczynnik występowania zum, jak również
niższy współczynnik występowania wielu innych
powikłań związanych z pozostawieniem cewnika
na stałe, takich jak nadżerki w cewce moczowej
i krystalizację złogów w pęcherzu. Żadna z pa−
cjentek nie miała zastosowanej tej metody postę−
powania. Cewnik zewnętrzny, powszechnie uży−
wany przez pacjentów z SCI, jest też związany
ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia bakteriu−
rii. U wielu pacjentów z SCI skóra okolicy krocza
i cewki moczowej dystalnej jest rezerwuarem
chorobotwórczych organizmów, które są źródłem
wielu klinicznych infekcji.

Pacjenci z uszkodzeniem rdzenia powinni
być pilnie leczeni w przypadku bakteriurii, gdy
mają objawy kliniczne, takie jak: gorączka, leu−
kocytoza albo bakteriemia. U pacjentów z kli−
nicznymi objawami zum należy używać antybio−
tyków o możliwie wąskim spektrum działania,
w krótkiej terapii.

Wnioski

1. Cewnik założony na stałe do pęcherza moczo−
wego jest najczęstszą przyczyną ropomoczu.

2. Cewnik założony na stałe do pęcherza mo−
czowego jest potencjalnym i niebezpiecznym
źródłem infekcji jawnej, w tym urosepsy,
a więc potencjalnym czynnikiem zgonu.

3. Jego właściwa pielęgnacja, okresowa wymiana
i czas utrzymywania, w drogach moczowych
w sposób istotny warunkują częstość występo−
wania zum oraz ich przebieg kliniczny.
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Wstęp

Chorzy z cukrzycą wykazują zwiększone ry−
zyko infekcji, w tym także infekcji dróg moczo−
wych, w porównaniu z pacjentami bez cukrzycy.
Stan ten najprawdopodobniej wynika z upośle−
dzenia odporności, wpływu neuropatii autono−
micznej, zmian w składzie moczu. Interesujące
jest to, że zwiększenie częstości zakażeń układu
moczowego jest obserwowane głównie w popu−
lacji kobiet z cukrzycą, a wydaje się dotyczyć
w mniejszym stopniu mężczyzn cierpiących na tę
chorobę [1]. Według części autorów to zróżnico−

wanie może mieć związek z 6−krotnie częstszym
występowaniem zapalenia pochwy u kobiet z cu−
krzycą niż bez cukrzycy. W licznych badaniach
wykazano 2–3 razy większą częstość bezobjawo−
wej bakteriurii u kobiet z cukrzycą w porównaniu
z kobietami nie chorującymi na cukrzycę [2].
Częstość występowania objawowych zakażeń
układu moczowego jest również wyższa u kobiet
z cukrzycą. Ponadto wykazano, że zakażenia
górnych dróg moczowych występują częściej
u kobiet z cukrzycą i bakteriurią (63%) niż u ko−
biet z bakteriurią, ale bez cukrzycy (43%). U 80%
kobiet z cukrzycą i bakteriurią stwierdzaną na po−
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Bakteriuria bezobjawowa u kobiet 
z cukrzycą typu 2 i nietrzymaniem moczu 
– znaczenie kliniczne i postępowanie

Asymptomatic bacteriuria in diabetic type 2 women 
and urinary incontinence – clinical importance and management
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A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Bakteriuria bezobjawowa często towarzyszy pacjentkom z cukrzycą typu 2.
Cel pracy. W pracy dokonano analizy przebiegu hospitalizacji pacjentek z cukrzycą typu 2, bezobjawową bak−
teriurią i współwystępującym nietrzymaniem moczu.
Materiał i metody. Analizą objęto historię chorób 165 pacjentek hospitalizowanych z powodu cukrzycy typu 2
w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzinnej, Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych AM w Warszawie
w okresie styczeń 2002 r. – kwiecień 2006 r. Z grupy tych kobiet wyodrębniono grupę 32 pacjentek z nietrzyma−
niem moczu, u których stwierdzono bezobjawową bakteriurię.
Wyniki i wnioski. U 19% pacjentek z cukrzycą typu 2 stwierdzono bezobjawową bakteriurię. Nietrzymanie mo−
czu jest czynnikiem ryzyka wystąpienia bezobjawowej bakteriurii. Podjęcie leczenia eradykacyjnego (fluorochi−
nolon lub ampicylina) jest związane ze zmniejszeniem częstości występowania bezobjawowej bakteriurii odpo−
wiednio 12,5% w grupie pacjentów otrzymujących fluorochinolon i 3% w grupie przyjmującej ampicylinę.
Słowa kluczowe: bezobjawowa bakteriuria, nietrzymanie moczu, cukrzyca, fluorochinolon, ampicylina.

Background. Asymptomatic bacteriuria is most common in diabetes women population. 
Objectives. The aim of the paper was to analyze causes of hospitalization of diabetic women with asymptomatic
bacteriuria and urinary incontinence. 
Material and methods. From January 2002 till April 2006, 165 cases of women with diabetes t. 2, and urinary in−
continence from Family Medicine, Internal and Metabolic Diseases Department were subjected to analysis. 32 pa−
tients with asymptomatic bacteriuria were chosen from the group.
Results and conclusions. 19% of diabetes 2 patients were diagnosed with asymptomic bacteriuria. Introducing the
eradication treatment (fluorochinolon or ampicylin) is related to decreasing the frequency of asymptomatic bacte−
riuria in 12.5% in fluorochinolon group and 3% in ampicylin group. 
Key words: asymptomatic bacteriuria, urinary incontinence, diabetes, fluorochinolon, ampicylin.
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czątku badań wykazywano zakażenie miąższu
nerek w ciągu kolejnych 7 tygodni [3]. Zakażenia
układu moczowego u kobiet z cukrzycą są zwią−
zane z wyższą częstością występowania obu−
stronnego ostrego odmiedniczkowego zapalenia
nerek oraz urosepsy. Głównymi przyczynami za−
padalności chorych z cukrzycą na zakażenia
układu moczowego są: upośledzenie czynności
układu immunologicznego, obecność glukozy
w moczu, zaburzenia odpływu moczu wskutek
neuropatii miedniczek nerkowych, moczowo−
dów i pęcherza moczowego, współistnienie nef−
ropatii cukrzycowej.

Dużą trudność w sprawowaniu opieki nad pa−
cjentem z cukrzycą stwarza rozpoznawanie, in−
terpretacja i leczenie tzw. bezobjawowej bakte−
riurii czy bezobjawowego bakteriomoczu. Do−
tychczasowe stanowiska autorów co do zasad
postępowania w tej grupie pacjentów nie są jasno
sprecyzowane. 

Cel pracy

W pracy dokonano analizy przebiegu hospita−
lizacji pacjentek z cukrzycą typu 2, bezobjawo−
wą bakteriurią i współwystępującym nietrzyma−
niem moczu. Oceniono, czy podjęcie działania
eradykacyjnego z zastosowaniem fluorochinolo−
nu lub ampicyliny zmniejsza częstość występo−
wania BB w grupie pacjentek z cukrzycą typu 2.

Materiał i metody

Analizą objęto historię chorób 165 pacjentek
hospitalizowanych z powodu cukrzycy typu 2
w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzinnej,
Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych AM
w Warszawie w okresie styczeń 2002 r. – kwie−
cień 2006 r. w wieku 45–85 lat.

Z grupy tych kobiet wyodrębniono grupę 32
pacjentek z nietrzymaniem moczu, u których
stwierdzono bezobjawową bakteriurię.

Wyniki

U 19% (n = 32) pacjentek z cukrzycą typu 2
stwierdzono bezobjawową bakteriurię (ryc. 1).
Najczęstszymi patogenami izolowanymi z moczu
były: Escherichia coli (38%), Proteus mirabilis
(28%), Klebsiella (14%), najrzadziej Candida al−
bicans (2%) (ryc. 2). U 10 chorych (31%) w tera−
pii eradykacyjnej bakteriurii zastosowano fluoro−
chinolon (ciprofloksacyna) drogą doustną przez
okres 14 dni, a u 5 chorych (15,5%) ampicylinę
drogą doustną przez 10 dni. W grupie pacjentów
otrzymujących fluorochinolon uzyskano ustąpie−

nie bakteriurii u 4 z nich (12,5%), a w grupie
otrzymującej ampicylinę bezobjawowa bakteriu−
ria ustąpiła u 1 z nich (3%).

Wyniki leczenia odpowiednio z zastosowaniem
fluorochinolonu i ampicyliny przedstawia rycina 3. 

W analizowanej grupie chorych oceniono po−
nadto wartość filtracji kłębuszkowej. U 15 cho−
rych (47%) wartość GFR była ≤ 60 ml/min, u 11
chorych GFR > 60ml/min, a u 6 chorych (19%)
wartość GFR ≤ 40 ml/min.

Wyniki wartości GFR w analizowanej grupie
przedstawia rycina 4.

Nietrzymanie moczu jest czynnikiem ryzyka
wystąpienia bezobjawowej bakteriurii.
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Ryc. 1. Bakteriuria bezobjawowa i objawowa w ba−
danej grupie

Escherichia coli
38%

Proteus mirabilis
28%

Klebsiella
14%

Pseudomonas
aeruginosa
12%

Enterococcus
faecalis
6%

Candida albicans
2%

Ryc. 2. Rodzaje patogenów izolowanych z moczu
kobiet z bezobjawową bakteriurią i cukrzycą

0

10

20

30

40

50

Grupa z BB
leczona
fluoramidami

Ustąpienie
BB

Grupa z BB
leczona
ampicyliną

Ustąpienie
BB

N = 10 N = 4 N = 5 N = 1

Fluorochinolon Ampicylina

31%

12,5%
15,5%

3%

od
se

te
k 

ch
or

yc
h

Ryc. 3. Leczenie eradykacyjne bezobjawowej bakte−
riurii z zastosowaniem fluorochinolonu i ampicyliny



Omówienie wyników

Zasadniczym objawem pozwalającym na roz−
poznanie zakażenia układu moczowego jest tzw.
znamienna bakteriuria, tzn. stwierdzenie obecno−
ści bakterii w liczbie >105 w 1 ml świeżego, asep−
tycznie pobranego moczu. Jednakże przeważają−
ca część zakażeń dróg moczowych przebiega
bezobjawowo. W wielu badaniach wykazano
dwukrotnie lub trzykrotnie większą częstość wy−
stępowania bakteriurii u kobiet z cukrzycą, w po−
równaniu z kobietami nie chorującymi na cukrzy−
cę. Jak wspomniano wcześniej, u mężczyzn z cu−
krzycą nie stwierdza się zwiększenia częstości
zakażenia dróg moczowych [3, 4]. 

Większość badań klinicznych nie dostarczyła
dowodów na zależność między występowaniem
bezobjawowej bakteriurii a typem cukrzycy, cza−
sem jej trwania czy też stopniem wyrównania.
Jednak w badaniu Manitoba Diabetic Urinary In−
fection Study Group przeprowadzonym w Kana−
dzie w 1995 r. przez Zhanela czas trwania cu−
krzycy okazał się być niezależnym czynnikiem
ryzyka wystąpienia bakteriurii [2]. W analizowa−
nej grupie chorych bakteriuria bezobjawowa zo−
stała odnotowana u 19% pacjentów (n = 32).

Znaczenie patogenne i prognostyczne bezobja−
wowej bakteriurii nie jest dokładnie określone.
W piśmiennictwie występowanie bezobjawowej
bakteriurii porównuje się do „wroga stojącego
u bram” (the enemy at the gate), stąd często zada−
wane jest pytanie, czy należy z nim walczyć?
W badaniach, w których porównywano grupy
chorych z bezobjawową bakteriurią leczonych
antybiotykami lub placebo, po krótkotrwałym
okresie wyjałowienia moczu w grupie przyjmują−
cej antybiotyk, w ciągu 3 lat obserwacji odnoto−
wywano porównywalną częstość objawowych
zakażeń układu moczowego, powikłań czy ko−
nieczności hospitalizacji [3].

Leczenie bakteriurii bezobjawowej u chorych
na cukrzycę pozostaje nadal problemem spor−
nym. Obecnie powszechnie uważa się, że w tej
grupie chorych powinno się podjąć jednorazową
próbę wyjałowienia moczu. Gdy jest ona niesku−

teczna, nie poleca się stosować kolejnego cyklu
leczenia przeciwbakteryjnego [5, 6]. Natomiast
leczenie takie, zgodne w wynikiem posiewu mo−
czu i antybiogramu, należy zawsze zastosować:
• u kobiet z cukrzycą w okresie ciąży, aby zre−

dukować ryzyko wystąpienia ostrego odmied−
niczkowego zapalenia nerek i ostrej niewy−
dolności nerek oraz ryzyko poronienia, przed−
wczesnego porodu czy urodzenia dziecka
z małą masą urodzeniową, 

• u pacjentów, którzy będą poddani instrumen−
tacji na drogach moczowych w celu zmniej−
szenia ryzyka powikłań pooperacyjnych, włą−
czając w to bakteriemię, 

• u biorców przeszczepów nerki,
• u osób z nefropatią cukrzycową, ponieważ

może być przyczyną pogorszenia czynności
nerek.
Leczenie eradykacyjne z zastosowaniem fluo−

rochinolonu (ciprofloksacyna) i ampicyliny w ba−
danej grupie chorych skutkowało zmniejszeniem
bezobjawowej bakteriurii u 4 chorych (12,5%)
w grupie przyjmującej fluorochinolon oraz u 1
chorej (3%) w grupie leczonej ampicyliną.

Dlatego też podjęcie jednorazowej próby wy−
jałowienia moczu w grupie pacjentów z bezobja−
wową bakteriurią i cukrzycą wydaje się zasadne
i celowe.

Wnioski

1. Nietrzymanie moczu u kobiet z cukrzycą jest
czynnikiem ryzyka występowania zarówno
bakteriurii bezobjawowej, jak i objawowej.

2. Występowanie bakteriurii bezobjawowej
w grupie pacjentów z upośledzoną filtracją
kłębuszkową i/lub współwystępującą niewy−
dolnością nerek może być przyczyną okreso−
wego lub stałego pogarszania funkcji tego na−
rządu.

3. Podjęcie leczenia eradykacyjnego z zastoso−
waniem fluorochinolonu lub ampicyliny jest
związane ze zmniejszeniem częstości wystę−
powania bezobjawowej bakteriurii. 
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Wstęp

Chorzy z cukrzycą wykazują zwiększone ry−
zyko infekcji, w tym także infekcji dróg moczo−
wych, w porównaniu z pacjentami bez cukrzycy.
Stan ten najprawdopodobniej wynika z upośle−
dzenia odporności, wpływu neuropatii autono−
micznej oraz zmian w składzie moczu. Interesu−
jące jest to, że zwiększenie częstości zakażeń
układu moczowego jest obserwowane głównie
w populacji kobiet z cukrzycą, a wydaje się doty−
czyć w mniejszym stopniu mężczyzn [1]. Czę−
stość występowania objawowych zakażeń układu

moczowego jest również wyższa u kobiet z cu−
krzycą. Zakażenia układu moczowego u kobiet
z cukrzycą są związane z wyższą częstością wy−
stępowania obustronnego ostrego odmiedniczko−
wego zapalenia nerek, urosepsy, a tym samym
konieczności hospitalizacji [1].

Głównymi przyczynami zapadalności chorych
z cukrzycą na zakażenia układu moczowego są:
upośledzenie czynności układu immunologiczne−
go, obecność glukozy w moczu, zaburzenia od−
pływu moczu wskutek neuropatii miedniczek ner−
kowych, moczowodów i pęcherza moczowego,
współistnienie nefropatii cukrzycowej. Badania

PRACE ORYGINALNE • ORIGINAL PAPERS

Family Medicine & Primary Care Review 2006, 8, 4: 1248–1251 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Urosepsa u kobiet z cukrzycą typu 2 
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Urosepsis in diabetic type 2 women with urinary incontinence
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A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Zakażenia układu moczowego (zum) u kobiet z cukrzycą wywołują powikłane zakażenia
układu moczowego i są częstą przyczyną hospitalizacji w tej grupie pacjentek.
Cel pracy. W pracy dokonano analizy przebiegu hospitalizacji pacjentek z cukrzycą typu 2, zakażeniem układu
moczowego i współwystępującym nietrzymaniem moczu.
Materiał i metody. Analizą objęto historie chorób 165 pacjentek hospitalizowanych z powodu cukrzycy typu 2,
u których rozpoznano zakażenie układu moczowego ze współwystępującym nietrzymaniem moczu w Oddziale
Klinicznym Medycyny Rodzinnej w okresie styczeń 2002 r. – kwiecień 2006 r. Z grupy tych kobiet wyodrębnio−
no grupę 11 pacjentek, u których obrazem klinicznym choroby była urosepsa.
Wyniki i wnioski. Za najgroźniejsze powikłania w badanej grupie chorych uznaje się: ropień nerki n = 4 (36%),
martwicę brodawek n = 2 (18%) oraz zgon n = 4 (36%). Urosepsa jest jedną z głównych przyczyn zgonów u pa−
cjentek z cukrzycą typu 2 i nietrzymaniem moczu. Podjęcie próby ograniczenia działania czynników ryzyka wy−
stąpienia urosepsy może mieć istotny wpływ na zmniejszenie śmiertelności w analizowanej grupie chorych. 
Słowa kluczowe: zum, nietrzymanie moczu, cukrzyca, urosepsa.

Background. Urinary tract infections (UTIs) in diabetic women are complicated urinary tract infection
and are the most common cause of hospitalization.
Objectives. The aim of the paper was to analyze causes of hospitalization of diabetic women with urinary tract
infection and urinary incontinence. 
Material and methods. From January 2002 till April 2006, 165 cases of women with diabetes t. 2, UTIs and uri−
nary incontinence from Family Medicine Department were subjected to analysis. 11 patients with urosepsis were
chosen from the group.
Results and conclusions. The most hazardous effects among the tested group were: renal abscess n = 4 (36%), me−
dullary necrosis n = 2 (18%) and death n = 4 (36%). Urosepsis appears to be one of major causes of death in pa−
tients with diabetes 2 and urinary incontinence. Limiting the influence of risk factors of urosepsis might have cru−
cial influence on lethality decrease in the tested group.
Key words: UTIs, urinary incontinence, diabetes, urosepsis.
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immunologiczne u chorych z cukrzycą wskazują
na upośledzenie działania wielojądrzastych gra−
nulocytów obojętnochłonnych. Obserwowano
defekty wszystkich podstawowych funkcji granu−
locytów, takich jak: migracji, fagocytozy, chemo−
taksji, działania cytotoksycznego. Tak jak u cho−
rych bez cukrzycy, zakażenia układu moczowego
najczęściej są wywoływane przez pałeczki z ro−
dziny Enterobacteriaceae (ok. 80% przypadków),
przede wszystkim Escherichia coli [2].

U chorych z cukrzycą częściej niż w innych
grupach dochodzi do zakażeń wywołanych przez
inne pałeczki Gram−ujemne, takie jak: Proteus spe−
cies, Klebsiella species, Pseudomonas species.
Bakterie Gram−dodatnie znacznie rzadziej są przy−
czyną zakażeń dróg moczowych, chociaż w ostat−
nich latach notuje się wyraźny wzrost częstości za−
każeń spowodowanych przez gronkowce koagula−
zoujemne. Do zakażenia Escherichia coli i Proteus
sp. dochodzi drogą wstępującą, podczas gdy zaka−
żenia gronkowcowe szerzą się drogą krwionośną.
Beztlenowce należą do rzadko spotykanych uro−
patogenów u chorych na cukrzycę. Charaktery−
styczne dla chorych z cukrzycą jest również to, że
izolowane z ich moczu bakterie wykazują częściej
oporność na stosowane rutynowo antybiotyki. Po−
wszechnie wiadomo, że chorzy na cukrzycę są
bardziej podatni na rozwój zakażeń grzybiczych,
a ich przebieg kliniczny może być cięższy.

Najczęściej, bo w ponad 60% przypadków,
wykrywa się obecność Candida albicans,
w 10–15% Candida glabrata i Candida parapsilo−
sis, niezmiernie rzadko spotyka się zakażenia
pierwotnie opornym na amfoterycynę B Candida
lusitanie [3, 4]. 

Cel pracy

W pracy dokonano analizy przebiegu hospita−
lizacji pacjentek z cukrzycą typu 2, zakażeniem
układu moczowego i współwystępującym nie−
trzymaniem moczu, oceniono uropatogeny oraz
powikłania zakażenia.

Materiał i metody

Analizą objęto historie chorób 165 pacjentek
hospitalizowanych z powodu cukrzycy typu 2,
u których rozpoznano zakażenie układu moczowe−
go ze współwystępującym nietrzymaniem moczu
w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzinnej,
Chorób Wewnętrznych i Metabolicznych Akademii
Medycznej w Warszawie w okresie styczeń 2002 r.
– kwiecień 2006 r. w wieku od 45 do 85 lat.

Z grupy tych kobiet wyodrębniono grupę 11
pacjentek, u których obrazem klinicznym choro−
by była urosepsa.

Wyniki

W analizowanej grupie kobiet z cukrzycą i za−
każeniem układu moczowego u 11 z nich rozpo−
znano urosepsę.

Najczęstszymi patogenami izolowanymi
z moczu i krwi były: Escherichia coli (58%), Can−
dida albicans (16%), Proteus (12%), najrzadszymi
– Candida glabrata (4%) oraz Enterococcus (2%)
(ryc. 1).

Oceniono czynniki sprzyjające rozwojowi
urosepsy w analizowanej grupie chorych (tab. 1).
U 11 z nich odnotowano stosowanie antybiotyko−
terapii w wywiadach, u 10 – zaleganie moczu
w atonicznym pęcherzu, u 9 – źle kontrolowaną
cukrzycę, u 9 – cewnikowanie układu moczowe−
go, u 5 – nieprawidłowości w budowie układu
moczowo−płciowego. 

Za najgroźniejsze powikłania w badanej gru−
pie chorych uznano: ropień nerki n = 4 (36%),
martwicę brodawek nerkowych n = 2 (18%), nie−
drożność dróg moczowych w przebiegu zakaże−
nia grzybiczego n = 1 (10%), 4 (36%) chorych
zmarło w przebiegu SIRS oraz wstrząsu septycz−
nego (ryc. 2).

U pacjentów z rozpoznanym ropniem nerki
wykonano 4 przezskórne drenaże jednostronne,
u jednego z nich konieczne było wykonanie ne−
frektomii jednostronnej. U pacjentów z martwicą
brodawek nerkowych doszło do rozwoju ostrej
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Escherichia coli
58%Candida

albicans
16%

Proteus
12%

Staphylococcus
saprophiticus
8%

Candida
glabrata
4% Enterococcus

2%

Ryc. 1. Patogeny izolowane z moczu i krwi w bada−
nej grupie chorych

Tabela 1. Czynniki sprzyjające powstaniu urosepsy
w analizowanej grupie chorych 

Czynnik Liczba 
chorych

Źle kontrolowana cukrzyca N = 9
Zaleganie moczu w atonicznym pęcherzu N = 10
Antybiotykoterapia w wywiadach N = 11
Cewnikowanie pęcherza moczowego N = 9
Nieprawidłowości w budowie układu 

moczowo−płciowego N = 5



niewydolności nerek i konieczności wykonania
zabiegów hemodializoterapii. U pacjentki z roz−
poznaną niedrożnością dróg moczowych z po−
wodu „bazoarów” grzybiczych konieczne było
leczenie operacyjne (tab. 2).

Omówienie wyników

Sepsa jest to uogólniona reakcja organizmu na
zakażenie bakteryjne, wirusowe lub grzybicze,
mogąca prowadzić do niewydolności narządo−
wej i wstrząsu. W przypadku gdy źródłem infek−
cji jest układ moczowy rozpoznawana jest urose−
psa. Zgodnie z przyjętymi definicjami jako sepsę
określamy stan, w którym objawy zespołu uogól−
nionej reakcji zapalnej (SIRS – systemic inflam−
matory response syndrome): gorączka, tachykar−
dia, tachypnoe i leukocytoza we krwi obwodo−
wej zainicjowane są przez czynnik infekcyjny.
Obecność dysfunkcji narządów (spowodowana
przez proces septyczny) jest warunkiem rozpoz−
nania ciężkiej sepsy [4–6]. W przypadku zaawan−
sowanej dysfunkcji układu sercowo−naczyniowe−
go, wymagającej pomimo adekwatnego nawod−
nienia podawania leków kurczących naczynia
dla utrzymania należnego ciśnienia tętniczego
krwi, rozpoznawany jest wstrząs septyczny.
W badanej grupie pacjentek z cukrzycą i nietrzy−
maniem moczu stwierdzono 11 przypadków uro−
sepsy.

Najczęstszą przyczyną bakteriemii są mikro−
organizmy Gram−ujemne, głównie E. coli, a na−
stępnie Klebsiella, Enterobacter, Serratia i Pseudo−
monas spp. [7, 8].

Śmiertelność w sepsie Gram−ujemnej, pomi−
mo postępu w antybiotykoterapii, kontroli źródeł
zakażenia oraz możliwości monitorowania stanu
chorego, jest znaczna i wynosi od 10% do aż
30% u pacjentów w stanie immunosupresji. In−
fekcje o najcięższym przebiegu spowodowane są
przez Pseudomonas i Klebsiella spp. Gram−ujem−
ne infekcje rzadko rozwijają się u osób bez czyn−
ników predysponujących. Podejrzenie sepsy Gram−
−ujemnej wywodzącej się z dróg moczowych na−
leży podejrzewać szczególnie u pacjentów z gru−
py ryzyka (wiek > 65 lat, cukrzyca, nowotwór,
mocznica, antybiotykoterapia).

W analizowanej grupie chorych najczęstszym
czynnikiem infekcyjnym była Escherichia coli
(58%), ale także czynnik grzybiczy – Candida al−
bicans (16%). 

Groźnym powikłaniem u chorego z cukrzycą
i zakażeniem układu moczowego jest ropień ner−
ki [9, 10]. Dla chorych z cukrzycą charaktery−
styczne jest występowanie ropni na granicy kory
i rdzenia nerek (ropnie korowo−rdzeniowe).
Czynnikami sprzyjającymi wystąpieniu ropni ne−
rek w cukrzycy są: neuropatia, cystopatia, upośle−
dzenie odporności. W badanej grupie pacjentów
u 4 z nich rozpoznano to groźne powikłanie.

Do powstania ropnia dochodzi najczęściej
w przebiegu zakażenia bakteriami Gram−ujemny−
mi, a Escherichia coli jest odpowiedzialna za
większość z nich (75%). Postępowaniem z wybo−
ru jest: nawodnienie dożylne i podawanie dożyl−
nie antybiotyków, a także drenaż chirurgiczny.
U 4 chorych wykonano przezskórnie drenaż chi−
rurgiczny brodawek, u jednego – nefrektomię jed−
nostronną. U 2 chorych stwierdzono martwicę
brodawek nerkowych i ostrą niewydolność nerek
wymagającą leczenia nerkozastępczego. 

Martwica brodawek nerkowych jest to nefro−
patia nerkowo−śródmiąższowa, która polega na
pojawieniu się ogniskowej lub rozlanej niedo−
krwiennej martwicy samej brodawki oraz sąsia−
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Tabela 2. Powikłania u pacjentów z cukrzycą, nietrzymaniem moczu i urosepsą 

Rodzaj powikłania Postępowanie Liczba chorych

Ropień nerki drenaż (N = 4) N = 4
nefrektomia jednostronna (N = 1) (36%)

Martwica brodawek nerkowych ONN N = 2
hemodializoterapia (N = 2) (18%)

Zgon SIRS (OIOM) (N = 2) N = 4
wstrząs (N = 2) (36%)

Niedrożność dróg moczowych z powodu leczenie operacyjne N = 1
„bazoarów” grzybiczych (10%)
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Ryc. 2. Powikłania zum w grupie pacjentek z cukrzy−
cą i nietrzymaniem moczu



dujących z nią struktur piramidy nerkowej, zwła−
szcza brodawek w grupie chorych z cukrzycą
[11, 12]. 

Martwica brodawek nerkowych rozwija się
w następstwie zmian w naczyniach prostych
rdzenia lub ucisku na tętnice wywołanego nacie−
kami zapalnymi w tkance śródmiąższowej. Za−
zwyczaj choroba ta występuje w 6. i 7. dekadzie
życia, dwukrotnie częściej u kobiet niż u męż−
czyzn, u pacjentów z wieloletnim wywiadem pod
kątem cukrzycy, szczególnie z nawracającymi
zakażeniami dróg moczowych. Powszechnie
wiadomo, że chorzy na cukrzycę są bardziej po−
datni na rozwój zakażeń grzybiczych, a ich prze−
bieg kliniczny może być cięższy. Większość cho−
rych z infekcją układu moczowego o etiologii
grzybiczej prezentowała objawy obstrukcji dróg
moczowych.

Najczęściej, bo w ponad 60% przypadków, wy−
krywa się obecność Candida albicans, w 10–15%
Candida glabrata i Candida parapsilosis. 

W analizowanej grupie chorych obserwowa−

no infekcje wywołane przez Candida albicans
(16%) oraz Candida glabrata (4%). 

Należy upewnić się przy wykorzystaniu ba−
dań obrazowych, czy nie mamy do czynienia
z bazoarem grzybiczym w pęcherzu moczowym,
którego obecność wymaga interwencji urologicz−
nej, która była konieczna w jednym przypadku
w grupie badawczej.

Wnioski

1. Urosepsa wywołana patogenami Gram−ujem−
nymi jest jedną z głównych przyczyn zgonów
pacjentek z cukrzycą i nietrzymaniem moczu.

2. Jednoczesne występowanie wielu czynników
ryzyka rozwoju urosepsy prowadzi do wzro−
stu ciężkości klinicznego jej przebiegu.

3. Podjęcie próby ograniczenia działania czyn−
ników ryzyka może mieć decydujący wpływ
na zmniejszenie śmiertelności w analizowanej
grupie chorych.
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Wstęp

Jedną z przyczyn nietrzymania moczu u pacjen−
tów z uszkodzeniem centralnego układu nerwowego
może być neurogenna niewydolność zwieraczy
i mięśni dna miednicy mmniejszej [1–5]. Szyja pę−
cherza pozostaje otwarta przez cały czas lub jest
krótko zamknięta tylko przy wypełnieniu pęcherza
niewielką ilością moczu. Każdy ruch chorego powo−
dujący zwiększenie ciśnienia śródbrzusznego nasila
wyciek moczu przez cewkę. Część pacjentów za−
chowuje suchość, siedząc bez ruchu lub wyjątkowo

przy odpowiedniej pojemności pęcherza w nocy
w pozycji leżącej. Sytuację dodatkowo może kom−
plikować mała pojemność pęcherza i wysokie ci−
śnienie śródpęcherzowe. Charakterystyczne dla tego
rodzaju nietrzymania moczu jest zachowanie na
ogół niezmienionych górnych dróg moczowych
oraz dyskretne uszkodzenie układu ruchowego.

Materiał i metody
W okresie od sierpnia 1992 r. do maja 2006 r.

u 26 pacjentów z nietrzymaniem moczu z powo−
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Postępowanie w neurogennej niewydolności 
aparatu zwieraczowego pęcherza i cewki

Management of neuropathic sphincters’ failure
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A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Cel pracy. Ocena przydatności wytwarzania szczelnego zbiornika na mocz u pacjentów z neuro−
genną niewydolnością zwieraczy.
Materiał i metody. U 26 pacjentów w wieku od 13 do 35 lat (średnia 16,9 lat) z nietrzymaniem moczu z powo−
du neurogennej niewydolności zwieraczy wytworzono szczelny zbiornik na mocz z własnego pęcherza, powięk−
szonego u 19 chorych, zamykając niewydolną szyję pęcherza. U 12 chorych dodatkowo wytworzono szczelną
przetokę kałową.
Wyniki. Okres obserwacji pacjentów wynosi od 6 miesięcy do 14 lat. U 7 pacjentów obserwowano powikłania
związane z przetoką do opróżniania zbiornika, a u 2 chorych związane ze zbiornikiem.
Wnioski. Konstrukcja szczelnego zbiornika na mocz z własnego pęcherza bez lub z jego augmentacją i zamknię−
ciem niewydolnej szyi pęcherza jest metodą godną polecenia u pacjentów z nietrzymaniem moczu spowodowa−
nym neurogenną niewydolnością zwieraczy. Odpowiednia selekcja pacjentów i ich dobór pod kątem wieku
umożliwiają chorym zrozumienie idei zbiornika z uniknięciem wielu powikłań. 
Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu, neurogenna niewydolność zwieraczy, zamknięcie szyi pęcherza, szczel−
ny zbiornik.

Objectives. Usefulness evaluation of continent reservoir construction in patients with neuropathic
sphincters failure.
Material and methods. In 26 incontinent patients with neuropathic sphincters failure aged from 13 to 35 years
(mean 16.9) constructed continent reservoir used bladder with or without augmentation with closure of the blad−
der neck. Additionally, in 12 patients continent faecal stoma was constructed.
Results. Patients’ follow−up ranged from 6 months to 14 years. In 7 patients continent stoma complications and in
two others reservoir complications were observed. 
Conclusions. Construction of continent reservoir using bladder with or without augmentation and closure of in−
competent bladder neck is useful in patients with neuropathic sphincters failure. Selection of patients according
to their optimal age for surgical treatment allows them understanding continent reservoir idea and to avoid many
different complications.
Key words: incontinence, neuropathic sphincters failure, bladder neck closure, continent reservoir.
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du neurogennej niewydolności zwieraczy, w wie−
ku od 13 do 35 lat (średni wiek 16,9 lat) wytwo−
rzono szczelny zbiornik na mocz z zamknięciem
niewydolnej szyi pęcherza. Wśród nich było 7
kobiet i 19 mężczyzn. Przyczyną neurogennej
dysfunkcji pęcherza u 19 chorych była przepukli−
na oponowo−rdzeniowa, u 4 hipoplazja kości
krzyżowo−ogonowej, u jednego tłuszczak okolicy
krzyżowo−ogonowej, u jednego izolowany roz−
szczep kręgosłupa i u jednego uraz rdzenia.
Dwóch pacjentów poruszało się na wózku. Sied−
miu chorych było wcześniej nieskutecznie opero−
wanych bez uzyskania trzymania moczu. Wśród
nich było 3 pacjentów, u których wykonano pla−
stykę szyi pęcherza, oraz 2 chorych, u których
powiększono pęcherz wstawką esicy, z dodatko−
wym podwieszeniem cewki na pasku powięzio−
wym u jednego i wytworzeniem szczelnej przeto−
ki kałowej do opróżniania jelita z zalegających
mas kałowych u drugiego pacjenta. U 2 pacjen−
tów zastosowano wcześniej sztuczny zwieracz,
który u jednego spowodował martwicę tylnej
ściany cewki i powstanie przetok cewkowo−skór−
nych, a u drugiego mimo dwukrotnej wymiany
pozostał niewydolny.

Tylko u jednego pacjenta stwierdzono masyw−
ny, lewostronny odpływ pęcherzowo−moczowo−
dowy Vº z afunkcją nerki, podczas gdy u pozosta−
łych pacjentów górne drogi moczowe nie wyka−
zywały zmian. Badaniem urodynamicznym,
oprócz słabej czynności zwieracza, u 17 chorych
dodatkowo stwierdzono zmniejszoną pojemność
pęcherza i wysokie ciśnienie śródpęcherzowe
spowodowane zmniejszoną podatnością ściany
pęcherza. Badaniem endoskopowym stwierdzo−
no u wszystkich chorych otwartą szyję pęcherza.
Okresy suchości u wszystkich pacjentów nie
przekraczały 30 minut, a wyciek moczu zwięk−
szał się przy poruszaniu. 

U wszystkich chorych zamknięto dwuwar−
stwowo niewydolną szyję pęcherza, u dwóch pa−
cjentów usuwając jednocześnie wprowadzony
wcześniej sztuczny zwieracz. Szczelny zbiornik
na mocz u wszystkich pacjentów konstruowano,
wykorzystując pęcherz własny, który u 17 cho−
rych wymagał równoczesnej augmentacji pęche−
rza (ryc. 1). U 14 pacjentów użyto do tego celu
wstawki esicy, u jednego wstawki jelita krętego,
u jednego moczowodu po usunięciu niewydzie−
lającej nerki i u jednego chorego wykonano auto−
augmentację pęcherza. U 12 pacjentów z neuro−
gennymi, uporczywymi zaparciami dodatkowo
wytworzono szczelną przetokę kałową.

Szczelną przetokę do opróżniania zbiornika
u 19 pacjentów wytworzono z wyrostka robacz−
kowego, u sześciu z jelita cienkiego i u jednego
ze wstawki esicy wcześniej użytej do augmenta−
cji pęcherza. U sześciu chorych wyrostek został
podzielony i wykorzystany do wytworzenia

dwóch szczelnych przetok – moczowej i kałowej.
Ze względów kosmetycznych przetokę moczową
najczęściej wszywano w pępek (12 pacjentów),
względnie w linii środkowej (6 pacjentów) lub
w prawym dole biodrowym (8 pacjentów), umiej−
scawiając tak, aby jej ujście było zasłonięte przez
bieliznę. 

Wyniki

Okres obserwacji pacjentów wynosi od 6 mie−
sięcy do 14 lat. U 24 pacjentów zbiorniki są
szczelne, o odpowiedniej pojemności pozwalają−
cej na ich opróżnianie co 4 godziny z 6–8−go−
dzinną przerwą nocną. U siedmiu chorych wystą−
piły powikłania związane ze szczelną przetoką
moczową do opróżniania zbiornika. W jednym
przypadku doszło do podgięcia kanału przetoki
po ponad roku od wytworzenia szczelnego zbior−
nika, które spowodowało znaczne trudności w jej
cewnikowaniu. Pacjent ten wymagał rewizji
przetoki z jej ponownym wszyciem w zbiornik.
Jedna przetoka pozostaje nieszczelna z wycie−
kiem przez nią moczu po 2,5 godzinie od opróż−
nienia zbiornika. U trzech pacjentów obserwo−
wano zwężanie się ujścia skórnego przetoki,
które wymagało rewizji u jednego pacjenta,
a u pozostałych wystarczające było jego rozsze−
rzanie. Dwóch chorych wymagało wycięcia
nadmiaru błony śluzowej wokół przetoki ze
względu na zły efekt kosmetyczny.

Powikłania związane ze zbiornikiem wystąpi−
ły u 2 chorych. U jednego było to związane z po−
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Ryc. 1. A – Szczelny zbior−
nik na mocz skonstruowany
z pęcherza po zamknięciu
szyi z przetoką z wyrostka
robaczkowego. Strzałka
z lewej: przetoka do opróż−
niania zbiornika; strzałka
z prawej: pęcherz pełniący
rolę zbiornika po oddziele−
niu od szyi. B – Wszycie
przetoki do opróżniania
zbiornika w pępek. Strzał−
ka: przetoka wyprowadzo−
na w pępku



jawieniem się przetoki zbiornikowo−cewkowej,
a u drugiego – z wytworzeniem dużego złogu.

Omówienie

W 1980 r. Mitrofanoff wytworzył szczelny
zbiornik na mocz, wykorzystując do tego celu pę−
cherz po chirurgicznym zamknięciu jego szyi
i z konstrukcją przetoki służącej do jego opróżnia−
nia z wyrostka robaczkowego wszytego przeciw−
odpływowo w pęcherz [6]. W ten sposób powsta−
je tzw. mechanizm klapowy przetoki zapewniają−
cy jej szczelność. Od tego czasu powstały różne
warianty konstrukcji szczelnego zbiornika z wy−
korzystaniem pęcherza, który może wymagać lub
nie augmentacji, oraz przetoki służącej do jego
opróżniania, z wykorzystaniem nie tylko wyrostka
robaczkowego, lecz również zwężonego segmen−
tu jelita cienkiego [1–5, 7–13]. Użycie pęcherza
do wytworzenia szczelnego zbiornika w przypad−
ku konieczności jego augmentacji pozwala na
uniknięcie rozległej resekcji jelita i zastosowania
tylko krótkiego segmentu o długości 20–25 cm, co
znacznie ogranicza powierzchnię jelitową styka−
jącą się z moczem i zmniejsza możliwość wystą−
pienia zaburzeń metabolicznych [14]. Chirurgicz−
ne zamknięcie szyi pęcherza zapewnia wpraw−
dzie szczelność wytworzonego zbiornika, ale
stwarza pewnego rodzaju niebezpieczeństwo
związane z tylko jedną drogą dostępu do zbiorni−
ka przez wytworzoną przetokę moczową [15–17].
Z tego względu jakiekolwiek problemy z cewni−
kowaniem przetoki powinny być szybko rozwią−
zywane [18]. Ten sposób odprowadzenia moczu

stwarza też pewne zagrożenie dla pacjenta
w przypadku nieprzestrzegania zasady regularne−
go opróżniania zbiornika. Może to doprowadzić
do rozwoju nawracających zakażeń układu mo−
czowego i sprzyjać uszkodzeniu górnych dróg
moczowych, a w skrajnych przypadkach prowa−
dzić do perforacji, zwłaszcza augmentowanego
zbiornika. Przepełnienie zbiornika może dopro−
wadzić do podgięcia kanału przetoki moczowej
i całkowicie uniemożliwić wprowadzenie cewni−
ka [15–18]. 

Wszystkie zagrożenia tego rodzaju odprowa−
dzenia moczu powinny być jasno przedstawione
rodzicom czy opiekunom chorego, jak również sa−
memu pacjentowi, jeśli jego wiek umożliwia mu
ich zrozumienie. Z tego względu bardzo ważna
jest selekcja pacjentów zarówno pod względem
klinicznym, jak także odpowiedniego rozwoju in−
telektualnego i wieku umożliwiającego zrozumie−
nie idei zbiornika oraz sprawności fizycznej.

Wnioski

1. Konstrukcja szczelnego zbiornika na mocz
z własnego pęcherza bez lub z jego augmen−
tacją i zamknięciem niewydolnej szyi pęche−
rza jest metodą godną polecenia u pacjentów
z nietrzymaniem moczu spowodowanym
neurogenną niewydolnością zwieraczy.

2. Odpowiednia selekcja pacjentów i ich dobór
po kątem wieku umożliwiają chorym zrozu−
mienie idei zbiornika i uniknięcie wielu powi−
kłań.
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Ultrasonografia trójwymiarowa (3D USG) wy−
korzystywana jest od ponad 10 lat nie tylko w dia−
gnostyce obrazowej narządów miednicy mniejszej,
ale również w ocenie dolnego odcinka układu mo−
czowego [1–5]. Możliwość obrazowania w pła−
szczyźnie czołowej pozwoliła na ocenę struktur do

tej pory niedostępnych w badaniu sonograficznym.
Objawy nietrzymania moczu (NM) zarówno w po−
staci wysiłkowej (WNM), jak i naglącej (NNM) są
podobne, występując zależnie od populacji
u 30–50% kobiet [5–7], jednak patomechanizm ich
powstawania jest różny. Aby mogło być wdrożone
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Ocena powierzchni wrót dźwigacza 
u kobiet z nietrzymaniem moczu 
przy zastosowaniu trójwymiarowej ultrasonografii
(3D USG) – doniesienie wstępne

Levator hiatus area assessment in women with urinary incontinency 
with the use of three dimensional sonography – a preliminary report
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E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Celem naszej pracy była ocena powierzchni wrót dźwigacza przy zastosowaniu 3D USG
w badaniu prawidłowości budowy przepony miednicy mniejszej u kobiet z NM.
Materiał i metody. Badania wykonano sondą przezwargową aparatu GE Kretz Voluson 730. Analizie poddano
wyniki badania 3D USG 39 kobiet diagnozowanych z powodu objawów NM. Na podstawie wyniku badania uro−
dynamicznego pacjentki podzielono na 2 grupy: z wysiłkowym (WNM) i naglącym NM (NNM). Na płaszczyźnie
czołowej oceniano pole powierzchni wrót dźwigacza odbytu. 
Wyniki. Stwierdzono istotne statystycznie różnice średnich wartości pól powierzchni między grupą z WNM a gru−
pą z NNM (p < 0,05) i wynosiły odpowiednio dla grup: 24,54±1,77 i 14,17±0,2 (u = 0; p < 0,001). 
Wniosek. Ocena pola powierzchni wrót dźwigacza odbytu w 3D USG wydaje się kolejnym przydatnym testem
w dokładniejszym różnicowaniu między WNM i NNM.
Słowa kluczowe: wrota dźwigacza, nietrzymanie moczu, trójwymiarowa ultrasonografia.

Background. The aim of study was to assess the usefulness of three−dimensional (3D) translabial sono−
graphy in the area of levator hiatus measurements in women with urinary incontinency. 
Material and methods. Studied group included 39 patients aged 41–72 who were examined with GE Kretz Volu−
son 730 (GE, Austria) scanner equipped 6–9 MHz translabial probe. First group with stress urinary incontinence
comprised 22 women and the other with urge incontinence – 17 women. Types of incontinence were diagnosed
with urodynamic studies perfomed with the use of Duet Multi (Dantec, Denmark) multichannel device. In all ca−
ses 3D coronal view of pelvic diaphragm was obtained and area of levator hiatus were measured. 
Results. Means (±SD) of this area in these groups were 24.54±1.77 mm and 14.17±0.2 mm, respectively. The dif−
ferences between both groups were statistically significant (u = 0; p < 0.001). 
Conclusions. 3D translabial sonography could be used as an additional test in studying levator hiatus changes in
women with different types of urinary incontinence.
Key words: levator hiatus, urinary incontinence, three−dimensional ultrasound.
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skuteczne postępowanie terapeutyczne, konieczna
jest dokładna ocena statyki narządów oraz dna
miednicy [2]. Prawidłowe funkcjonowanie mięśnia
dźwigacza odbytu stanowi znaczącą rolę w patoge−
nezie powstawania NM [8]. Mięsień ten w przed−
niej swojej części ogranicza wolnymi ramionami
tzw. wrota dźwigacza [5, 9], które dzięki wprowa−
dzeniu badania 3D USG mogą być oceniane
w znacznie prostszy, tańszy i szybszy sposób [10]. 

Celem naszej pracy była ocena wykorzystania
3D USG w badaniu budowy przepony miednicy
mniejszej, a zwłaszcza w ocenie pola powierzch−
ni wrót dźwigacza odbytu u kobiet z NM. 

Materiał i metody

Analizie poddano wyniki badania 3D USG 39
kobiet w wieku od 41 do 72 lat, diagnozowanych
z powodu NM. U wszystkich chorych wykonano
3D USG przezwargowe sondą 6–9 MHz aparatu
GE Kretz Voluson 730 [5, 8], mierząc w płasz−
czyźnie czołowej pole powierzchni wrót dźwiga−
cza (ryc. 1). Podczas badania pacjentki miały wy−
pełniony pęcherz moczowy średnio około 200 ml
moczu. Następnie na podstawie badania urodyna−
micznego (Duet Multi Dantec, Dania) chore kwa−
lifikowano do grupy z WNM lub z NNM. Warto−
ści analizowanych statystycznie parametrów scha−
rakteryzowano za pomocą średniej arytmetycznej
i odchylenia standardowego. Do porównania obu
grup użyto testu U Manna−Whitneya, ze względu

na skośny rozkład i niejednorodne wariancje oce−
niane za pomocą testu W. Shapiro Wilka i F. Fi−
schera. Przyjęto 5% błąd wnioskowania. 

Wyniki

Pacjentki podzielono na dwie grupy z WNM –
22 kobiety oraz grupę 17 pacjentek z NNM na
podstawie wcześniej ustalonych kryteriów. Cha−
rakterystykę kliniczną pacjentek przedstawiono
w tabeli 1. Średnie (±SD) wartości pól powierzch−
ni wrót dźwigacza dla obu grup przedstawiono
w tabeli 2. Stwierdzono istotne statystycznie różni−
ce średnich wartości obu wymiarów między bada−
nymi grupami kobiet z WNM i z NNM (p < 0,05). 

Dyskusja

Prawidłowe rozpoznanie przyczyny NM ma
podstawowe znaczenie w wyborze skutecznej te−
rapii. Badanie urodynamiczne pozostaje nadal
najbardziej wiarygodną metodą diagnostyczną,
jednak w około 10% nie zawsze pozwala na do−
kładne rozpoznanie jego rodzaju [3]. Uzyskanie
dodatkowej płaszczyzny czołowej pozwala na
lepszą ocenę struktur przepony miednicy mniej−
szej u kobiet [2]. Shek i Dietz zastosowali
3D USG w ocenie budowy dna miednicy, jednak
w swoim doniesieniu analizowali zmiany u ko−
biet w wieku 18–24 lat, bez objawów nietrzyma−
nia moczu [8]. Autorzy podjęli próbę zdefiniowa−
nia tzw. indeksów biometrycznych dna miednicy,
jak również analizowali powtarzalność wykony−
wanych pomiarów. Podobnie jak wymienieni wy−
żej autorzy, stwierdziliśmy, że 3D USG wykony−
wane przezkroczowo może być przydatne w dia−
gnostyce wybranych funkcji dna miednicy. Na
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentek zakwalifikowa−
nych do badania w zależności od rodzaju nietrzy−
mania moczu 

Wiek (±SD) BMI (±SD)

WNM 52,87±9,87 27,34±3,87
NNM 46,33±7,78 24,52±3,45

Ryc. 1. Przedstawia sposób wykonywania pomiarów
pola powierzchni wrót dźwigacza w przypadku na−
glącego (A) i wysiłkowego (B) nietrzymania moczu

Tabela 2. Średnie (±SD) wartości pomiarów pola wrót dźwigaczy u pacjentek z wysiłkowym oraz naglącym nie−
trzymaniem moczu (wartości podano w mm)

Średnia Odchylenie Mediana Dolny Górny Zakres
standardowe kwartyl kwartyl

WNM 24,54 1,77 22,09 18,4 29,87 17,02–43,12
NNM 14,17 0,2 14,11 13,57 14,57 12,99–15,97

Analiza statystyczna, u = 0; p < 0,001.



podstawie analizy dostępnego piśmiennictwa
oraz przeprowadzonych badań wydaje się, iż
mięsień dźwigacz odbytu odgrywa główną rolę
w utrzymaniu prawidłowej statyki dna miednicy.
Ultrasonograficzny pomiar wrót dźwigacza po−
zwala na dokładniejsze różnicowanie przyczyn
nietrzymania moczu. Zbyt mała liczba pacjentek
analizowanych w przedstawionej pracy nie po−
zwala na wiarygodną ocenę wartości granicz−
nych dla powierzchni wrót dźwigacza. Oznacze−
nie wartości tej przestrzeni może mieć jednak

znaczenie w ocenie przewagi komponenty wysił−
kowej lub neurogennej i dawać podstawy do za−
stosowania odpowiedniego leczenia operacyjne−
go lub farmakologicznego. 

Wniosek

Ocena pola powierzchni wrót dźwigacza
odbytu w 3D USG wydaje się kolejnym przydat−
nym testem w dokładniejszym różnicowaniu mię−
dzy WNM i NNM. 
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Mianem pęcherza neurogennego określa się
dysfunkcję czynności pęcherza i cewki moczo−
wej wskutek uszkodzenia korowo−rdzeniowych
ośrodków mikcji lub przerwania ciągłości szla−
ków regulujących prawidłowe oddawanie mo−
czu [1]. U dzieci najczęstszymi przyczynami pę−
cherza neurogennego są wady rozwojowe rdze−
nia nerwowego, a wśród nich przepukliny
oponowo−rdzeniowe [2]. Nieprawidłowe uner−
wienie dolnych dróg moczowych powoduje za−
burzenia efektywnego gromadzenia i wydalania

moczu. W zależności od czynności wypieracza
i zwieracza, określonych na podstawie badań
urodynamicznych, wyodrębnia się poszczególne
typy pęcherza neurogennego. Mają one różne
znaczenie rokownicze [3]. Następstwem neuro−
gennych zaburzeń oddawania moczu może być
postępujące uszkodzenie górnych dróg moczo−
wych [4], prowadzące do przewlekłej choroby
nerek [PChN], w tym do jej najbardziej zaawan−
sowanego stadium wymagającego leczenia ner−
kozastępczego [5]. 
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Czynniki ryzyka przewlekłej choroby nerek 
u dzieci z pęcherzem neurogennym

Risk factors for chronic kidney disease 
in children with neurogenic bladder

KATARZYNA KILIŚ−PSTRUSIŃSKAA–F, MAGDALENA NALEŚNIAKB, C, E, DANUTA ZWOLIŃSKAD, E

Katedra i Klinika Nefrologii Pediatrycznej Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. med. Danuta Zwolińska

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Celem pracy była ocena wybranych czynników prowadzących do przewlekłej choroby
nerek (PChN) u dzieci z pęcherzem neurogennym będącym następstwem przepukliny oponowo−rdzeniowej. 
Materiał i metody. Przeanalizowano historie chorób 21 dzieci z pęcherzem neurogennym w wieku od 4 miesię−
cy do 18 lat. Oceniono występowanie i stopień zaawansowania PChN na podstawie wielkości filtracji kłębuszko−
wej. W analizie uwzględniono: urodynamiczne czynniki ryzyka uszkodzenia górnych dróg moczowych, obec−
ność odpływów pęcherzowo−moczowodowych (opm) i ich klasyfikację oraz występowanie nawracających zaka−
żeń układu moczowego (zum).
Wyniki. U wszystkich dzieci stwierdzono PChN, w tym u 71% badanych w stadium 1, u 24% – w stadium 2
i u 5% – w stadium 3. Zaburzenia urodynamiczne odnotowano u wszystkich badanych, najczęściej (100%) pod
postacią nadaktywnego wypieracza. U 81% dzieci wykazano opm, u 76% występowały nawracające zum. 
Wnioski. Obecność urodynamicznych czynników ryzyka uszkodzenia górnych dróg moczowych u dzieci z pę−
cherzem neurogennym jest istotnym zagrożeniem postępu PChN. Pacjenci z pęcherzem neurogennym i PChN
wymagają systematycznej kompleksowej opieki, obejmującej także postępowanie nefroprotekcyjne.
Słowa kluczowe: pęcherz neurogenny, przewlekła choroba nerek, dzieci.

Background. The aim of the study was to evaluate selected risk factors of chronic kidney disease
(CKD) in children with neurogenic bladder due to myelomeningocele.
Material and methods. Case history of 21 children with neurogenic bladder (aged 4 months–18 years) were ana−
lysed. CKD and its stage were estimated on the ground of glomerular filtration rate. Urodynamic factors of upper
urinary tract damage, occurrence of vesicoureteral reflux (VUR) and recurrent urinary tract infections (UTI) were
analysed.
Results. All children had CKD, 71% of them stage 1, 24% – stage 2, 5% – stage 3. Urodynamic disorders in all
patients were observed, mainly neurogenic detrusor overactivity (in 100% of patients). VUR was diagnosed in 81%
children and 76% patients had recurrent UTI.
Conclusions. Occurrence of urodynamic risk factors of upper urinary tract damage in all children with neuroge−
nic bladder suggests high risk for CKD progression in these patients. Children with neurogenic bladder and CKD
require regular complex care with renoprotective management.
Key words: neurogenic bladder, chronic kidney disease, children.
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Celem pracy była ocena wybranych czynni−
ków prowadzących do PChN u dzieci z pęche−
rzem neurogennym będącym następstwem prze−
pukliny oponowo−rdzeniowej. W analizie
uwzględniono urodynamiczne czynniki ryzyka
uszkodzenia górnych dróg moczowych, obec−
ność odpływów pęcherzowo−moczowodowych
(opm) i ich stopień oraz występowanie nawraca−
jących zakażeń układu moczowego (zum).

Materiał i metody

Analizie poddano historie chorób 21 dzieci
z pęcherzem neurogennym hospitalizowanych
w Klinice Nefrologii Pediatrycznej AM we Wro−
cławiu w latach 2002–2006. Wśród nich było: 8
chłopców i 13 dziewczynek, w wieku od 4 mie−
sięcy do 18 lat (średnia 8 lat). Pęcherz neurogen−
ny u wszystkich chorych spowodowany był
przepukliną oponowo−rdzeniową okolicy lę−
dźwiowo−krzyżowej, zoperowaną w okresie no−
worodkowym. U każdego dziecka określono
wielkość filtracji kłębuszkowej na podstawie for−
muły Schwartza. PChN zdefiniowano według wy−
tycznych National Kidney Function, wyróżniając
5 stopni zaawansowania [5]. U każdego pacjenta
oceniono częstość występowania epizodów zum.
Analizie poddano wyniki cystouretrografii mik−

cyjnej oraz badania cystometrycznego, przepro−
wadzonego w czasie hospitalizacji. Określono
występowanie urodynamicznych czynników ry−
zyka uszkodzenia górnych dróg moczowych:
neurogenną nadaktywność wypieracza, podwyż−
szone ciśnienie śródpęcherzowe, obniżoną po−
datność ściany pęcherza oraz dyssynergię wypie−
raczowo−zwieraczową w fazie mikcji [3, 6]. 

Wyniki

U wszystkich dzieci stwierdzono PChN. Licz−
bę pacjentów w poszczególnych stadiach zaawan−
sowania PChN przedstawiono w tabeli 1. Najczę−
ściej – u 15 dzieci (71%) rozpoznano 1. stadium,
u 5 osób stadium 2., u 1 dziecka – stadium 3.
U żadnego dziecka w trakcie pobytu w klinice nie
stwierdzono zum, natomiast w przeszłości wystę−
powały one u 16 (76%) chorych, tj. u wszystkich
w 2. i 3. stadium PChN i u większości – 10 spo−
śród 15 dzieci – w stadium 1. U 17 pacjen−
tów (81%) stwierdzono opm III/IV stopnia, w tym
u 10 w cystouretrografii wykonanej w ciągu roku
poprzedzającego hospitalizację, u 7 w latach
wcześniejszych (ostatnie wyniki badań w tym kie−
runku nie wykazały opm). Opm występowały
i/lub występują u wszystkich dzieci w stadium 2.
i 3. PChN. Wyniki badań cystometrycznych
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Tabela 1. Częstość występowania PChN u dzieci z pęcherzem neurogennym

Stadia PChN Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5
GFR ≥≥ 90 GFR 60–89 GFR 30–59 GFR 15–29 GFR < 15

Liczba dzieci (%) 15 (71%) 5 (24%) 1 (5%) 0 0

PChN – przewlekła choroba nerek; GFR (glomerular filtration rate) – wielkość filtracji kłębuszkowej (w ml/min/1,73 m2 pc).

Tabela 2. Zaburzenia czynności pęcherza moczowego wykazane na podstawie cystometrii

Rodzaj zaburzeń Neurogenna Podwyższone Obniżona Dyssynergia 
nadaktywność ciśnienie podatność ściany wypieraczowo−     
wypieracza śródpęcherzowe pęcherza −zwieraczowa

Liczba dzieci (%) 21 (100%) 11 (52%) 9 (43%) 9 (43%)

Tabela 3. Częstość występowania czynników ryzyka PChN w odniesieniu do jej stadium

Stadia PChN Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3
Czynniki ryzyka (n = 15) (n = 5) (n = 1)

Neurogenna nadaktywność wypieracza 15 5 1
Podwyższone ciśnienie śródpęcherzowe 5 5 1
Obniżona podatność ściany pęcherza 6 2 1
Dyssynergia wypieraczowo−zwieraczowa 5 3 1
Opm 11 5 1
Zum 10 5 1

PChN – przewlekła choroba nerek; Opm – odpływy pęcherzowo−moczowodowe; Zum – zakażenie układu moczowego.



przedstawiono w tabeli 2. Częstość występowania
czynników progresji PChN w odniesieniu do jej
stadium zestawiono w tabeli 3.

Omówienie wyników

U wszystkich dzieci z pęcherzem neurogen−
nym w następstwie przepukliny oponowo−rdze−
niowej stwierdzono występowanie PChN, przede
wszystkim w 1. stadium zaawansowania. W ostat−
nich latach dzięki wczesnej diagnostyce i prowa−
dzeniu właściwego leczenia zmniejszyła się licz−
ba dzieci z pęcherzem neurogennym wymagają−
cych leczenia nerkozastępczego [7]. Ale każda
PChN, przebiegająca przez kolejne jej stadia, mo−
że doprowadzić do schyłkowej niewydolności ne−
rek [5]. Spośród analizowanych urodynamicz−
nych czynników ryzyka uszkodzenia górnych
dróg moczowych u wszystkich dzieci wykazano
neurogenną nadaktywność wypieracza, u więk−
szości z współwystępującym podwyższonym ci−
śnieniem śródpęcherzowym. Zaburzenia te szcze−
gólnie niekorzystnie wpływają na stan górnych
dróg moczowych [8, 9]. Neurogenna nadaktyw−
ność wypieracza prowadzi bowiem do wzrostu ci−
śnienia śródpęcherzowego, pogrubienia ściany
pęcherza z następowym obniżeniem jej podatno−
ści i dalszym wzrostem ciśnienia śródpęcherzo−
wego w fazie gromadzenia moczu [10]. Wskutek

utrzymywania się tych zmian transport moczu
z moczowodów do pęcherza jest utrudniony
i prowadzi do zmniejszenia filtracji kłębuszkowej. 

W analizowanej grupie u większości dzieci
występowały opm i nawracające zum. Są one na−
stępstwem dysfunkcji dolnych dróg moczowych,
a jednocześnie czynnikiem pogłębiającym te za−
burzenia, co w konsekwencji prowadzi do progre−
sji uszkodzenia nerek [11]. Zwraca uwagę współ−
występowanie wszystkich analizowanych czynni−
ków progresji uszkodzenia nerek u każdego
z dzieci w 2. i 3. stadium PChN. W badanej gru−
pie odnotowano zmienne występowanie opm, co
sugeruje konieczność systematycznego monitoro−
wania stanu układu moczowego u dzieci z pęche−
rzem neurogennym [3].

Podsumowanie

Ryzyko uszkodzenia nerek u dzieci z pęche−
rzem neurogennym w następstwie przepukliny
oponowo−rdzeniowej jest bardzo duże: w anali−
zowanym materiale urodynamiczne czynniki
uszkodzenia górnych dróg moczowych wykazano
u wszystkich pacjentów. Wskazuje to na koniecz−
ność objęcia systematyczną kompleksową opieką,
obejmującą także postępowanie nefroprotekcyj−
ne, wszystkich chorych z tym schorzeniem.
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Wstęp

Moczenie nocne (MN) jest, po schorzeniach
alergologicznych, najczęstszym przewlekłym
schorzeniem u dzieci o wciąż nie do końca wyja−
śnionym patomechanizmie [1, 2]. Wśród przy−
czyn MN podnosi się rolę czynników genetycz−
nych, zaburzeń wydzielania wazopresyny oraz
nieprawidłowości funkcjonowania pęcherza mo−
czowego [3]. Prawidłowa mikcja jest procesem
niezwykle złożonym. Biorą w nim udział dolne
drogi moczowe – pęcherz moczowy, który pełni

funkcję zbiornika moczu i bierze udział w jego
wydaleniu, oraz cewka moczowa. Zasadniczą ro−
lę w prawidłowej mikcji odgrywają dwa mięśnie:
wypieracz pęcherza moczowego oraz zwieracz
zewnętrzny cewki moczowej [4].

Czynność tych mięśni regulowana jest przez
autonomiczny układ nerwowy, zarówno współ−
czulny, jak i przywspółczulny, a także przez so−
matyczne unerwienie ruchowe. Ośrodki korowej
kontroli mikcji znajdują się głównie w płatach
czołowych. Ocena funkcjonowania tego skom−
plikowanego układu może być pomocna w usta−
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Ocena autonomicznej regulacji sercowo−naczyniowej
u dzieci z moczeniem nocnym

Cardiovascular autonomic regulation in children with nocturnal enuresis
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A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Moczenie nocne (MN) jest częstym, przewlekłym schorzeniem u dzieci. Wśród przyczyn
podnosi się nieprawidłowości funkcjonowania pęcherza moczowego. 
Cel pracy. Ocena czynności układu wegetacyjnego u dzieci z pierwotnym izolowanym MN w oparciu o możli−
we do wykonania przyłóżkowego proste próby krążeniowo−oddechowe.
Materiał i metody. Badaniami objęto 20 dzieci (10 chłopców i 10 dziewcząt) z izolowanym MN i 19 dzieci zdro−
wych (10 chłopców i 9 dziewcząt) jako grupę kontrolną. Autonomiczną regulację sercowo−naczyniową ocenia−
no, wykonując próbę głębokiego oddychania, próbę Valsalvy oraz próbę ortostatyczną.
Wyniki. W próbie głębokiego oddychania i w próbie Valsalvy nie wykazano istotnych różnic. W próbie ortosta−
tycznej stwierdzono znamienne różnice między badanymi grupami.
Wnioski. U dzieci z MN obserwuje się zaburzenia funkcjonowaniu układu autonomicznego, szczególnie jej
współczulnej części.
Słowa kluczowe: autonomiczny układ nerwowy, dzieci, moczenie nocne.

Background. Nocturnal enuresis (NE) is a common, chronic disorder in children. The pathogenesis of
NE is multifactorial and still unclear. Bladder dysfunction is one of the proposed mechanisms for NE.
Objectives. Estimating the function of autonomic nervous system in children with isolated NE by bedside standar−
dised cardiovascular tests.
Material and methods. 20 children (10 boys and 10 girls) with isolated NE and 19 healthy children (10 boys,
9 girls) were enrolled into the study. Cardiovascular tests: Valsalva manoeuvre, deep breathing test and tilt up test
were performed in all children.
Results. No difference was found in Valsalva test and deep breathing test in examined group. Tilt up test showed
significantly difference between children with NE and control group.
Conclusion. In children with NE dysfunction of autonomic nervous system was observed especially in sympathe−
tic system.
Key words: autonomic nervous system, children, nocturnal enuresis.
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leniu właściwego postępowania terapeutycznego
u dzieci z MN. Doniesienia na temat dysfunkcji
autonomicznego układu nerwowego w tej grupie
chorych są nieliczne i niejednoznaczne [5–8].

Celem naszej pracy była ocena czynności
układu wegetatywnego u dzieci z pierwotnym
monosymptomatycznym MN (MNM) w oparciu
o możliwe do wykonania przyłóżkowego proste
próby krążeniowo−oddechowe.

Materiał i metody

Badaniami objęto 20 dzieci z MNM, w tym 10
chłopców, 10 dziewcząt, średnia wieku 10,3 lat
(grupa I). Rozpoznanie postawiono na podstawie
ogólnie przyjętych kryteriów [9]. Z badań wyklu−
czono dzieci z aktywnym zakażeniem układu
moczowego. Wykonane badania laboratoryjne,
oceniające wydolność nerek, oraz badania ultra−
sonograficzne jamy brzusznej i uroflowmetrycz−
ne, były prawidłowe. Grupę kontrolną stanowiło
19 dzieci zdrowych (10 chłopców, 9 dziewcząt)
w podobnym wieku (średnia wieku – 11 lat). 

Autonomiczną regulację sercowo−naczyniową
oceniano na podstawie następujących procedur:
1. Próba głębokiego oddychania, w której oce−

niano różnicę częstości akcji serca (HR)
w czasie wdechu i wydechu (wartość prawi−
dłowa > 11/HR/min) [10].

2. Próba Valsalvy, w której oceniano wpływ bez−
dechu pod ciśnieniem 15 s, 40 mm Hg na czę−
stość akcji serca (prawidłowa wartość ilorazu
HR min/HR max > 1,2) [11].

3. Próba ortostatyczna, w której oceniano różni−
ce wartości ciśnienia tętniczego krwi i tętna
w pozycji leżącej i w 2 min po pionizacji.
Przyrost częstości akcji serca > 30 ude−
rzeń/min określano jako tachykardię ortosta−
tyczną, a spadek ciśnienia skurczowego > 30
mm Hg jako hipotonię ortostatyczną [12].

Analiza statystyczna

Wyniki badań przedstawiono jako średnią
i odchylenie standardowe. W analizie statystycz−

nej wykorzystano test t−Studenta. Za istotnie staty−
styczną uznano wartość p < 0,05.

Wyniki badań

W tabeli 1 przedstawiono wartości średnie
mierzonych cech. 

W próbach głębokiego oddychania i w próbie
Valsalvy, oceniających napięcie układu parasym−
patycznego, wartości średnie mierzonych cech
były zbliżone, chociaż w pojedynczych przypad−
kach odpowiedzi nieprawidłowe stwierdzano tyl−
ko w grupie I (dla głębokiego oddychania – u 2
osób, w próbie Valsalvy – u 3).

W próbie ortostatycznej odpowiedź na pioni−
zację w obu porównywanych grupach różniła się
znamiennie (p < 0,02): dzieci z moczeniem noc−
nym reagowały większym przyspieszeniem akcji
serca niż dzieci z grupy kontrolnej (22,2 ude−
rzeń/min vs 11,9 uderzeń/min), przy braku reak−
cji naczyniowej (brak przyrostu ciśnienia tętni−
czego w tej grupie). W ocenie klinicznej w grupie
I stwierdzano znacznie częściej nieprawidłowe
reakcje na pionizację: 6 przypadków tachykardii
ortostatycznej (w grupie kontrolnej 1). U jednego
dziecka MNM wystąpiła hipotonia ortostatyczna.
Stwierdzono również, że dzieci z moczeniem
nocnym częściej niż dzieci z grupy kontrolnej re−
agują na pionizację spadkiem ciśnienia tętnicze−
go skurczowego (45% obs. vs 15,8% obs.) i roz−
kurczowego (50% obs. vs. 5,3% obs.). 

Omówienie

Dysfunkcja pęcherza moczowego może być
jedną z przyczyn MNM. Badania przeprowadzo−
ne przez Watanabe i wsp. u dzieci z pierwotnym
MN wykazały występowanie w czasie snu skur−
czów wypieracza zmniejszających czynnościo−
wą pojemność pęcherza i prowadzących do
zmoczenia [13]. Nieprawidłowe funkcjonowanie
pęcherza moczowego może wynikać między in−
nymi z zaburzonej równowagi między układem
współczulnym i przywspółczulnym. Potwierdza−
ją to obserwowane przez nas różnice w odpowie−
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Tabela 1. Wartości średnie mierzonych cech

Badana cecha Grupa I Grupa kontrolna Istotność 
(n = 20) (n = 19) statystyczna

różnic

Różnica wdechowo−wydechowa HR 16,7±7,6 19,0±8,3 NS
Wskaźnik Valsalvy 1,39±0,16 1,40±0,21 NS
Zmiana ciśnienia skurczowego po pionizacji –0,7 mm Hg (±12,4) +10 mm Hg (±10,3) p < 0,02
Zmiana ciśnienia rozkurczowego po pionizacji –0,5 mm Hg (±12,2) +11,5 mm Hg (±6,6) p < 0,01
Zmiana HR po pionizacji +22,5 (±11,0) +11,9 (±11,5) p < 0,02



dzi układu krążenia na pionizację w badanych
grupach, które wskazują na obniżenie napięcia
współczulnego u dzieci z MNM. Dzieci te, aby
zachować homeostazę sercowo−naczyniową
odruchowo reagują przez zwiększony udział
komponenty sercowej odruchu na pionizację.
Nie jest to zgodne ze spostrzeżeniami Dündaröz
i wsp., którzy u dzieci z pierwotnym MN wyko−
nywali 24−godzinny zapis EKG oraz oceniali czę−
stość akcji serca, stwierdzając zwiększoną aktyw−
ność układu sympatycznego [8]. Natomiast
Hemaly i wsp. wykazali, że podając leki α−sym−
patykomimetyczne uzyskali ustąpienie moczenia
[14]. Odmienne obserwacje poczynili Yakinci

i wsp., Fujiwara i wsp., Unalacak i wsp. oraz Ne−
veus i wsp., którzy stwierdzili wzrost napięcia
układu przywspółczulnego [5–7, 15]. W bada−
niach własnych jedynie u 5 dzieci z MNM obser−
wowaliśmy zaburzone funkcjonowanie tego
układu.

Podsumowanie
Uzyskane wyniki badań sugerują, że dysfunk−

cja układu sympatycznego może odgrywać rolę
w patogenezie MNM. Wymaga to potwierdzenia
w oparciu o badania przeprowadzone na więk−
szej liczbie pacjentów. 
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Wstęp

W terapii nietrzymania moczu (NM) dostęp−
nych jest wiele metod leczenia zachowawczego

i chirurgicznego, które mają na celu usunięcie
lub przynajmniej zminimalizowanie istotnych kli−
nicznych, społecznych i ekonomicznych na−
stępstw tego schorzenia, a przede wszystkim po−
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Ocena skuteczności i satysfakcji pacjentów 
w leczeniu farmakologicznym kobiet  
z nietrzymaniem moczu w praktyce lekarza rodzinnego

The assessment of efficacy and the patient satisfaction in pharmacological
treatment of women with urinary incontinence in family practice
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A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Leczenie farmakologiczne, obok metod fizykoterapeutycznych, odgrywa istotną rolę w le−
czeniu chorych z NM. Najbardziej klasyczne leki antycholinergiczne, do których należy oksybutynina użyta
w badaniu, działają zwiotczająco na pęcherz moczowy, hamują niekontrolowane skurcze mięśnia wypieracza,
wykazują miejscowe działanie znieczulające i zwiększają pojemność pęcherza moczowego. 
Cel pracy. Ocena klinicznej skuteczności farmakoterapii u pacjentów z nietrzymaniem moczu oraz ocena jako−
ści życia tych pacjentów przed i po leczeniu w warunkach praktyki lekarza rodzinnego. 
Materiał i metody. Badania objęły 38 pacjentów (37 kobiet, 1 mężczyzna) w wieku od 28 do 81 lat z nietrzyma−
niem moczu o typie wysiłkowym, mieszanym lub z parcia, w małym i średnim stopniu zaawansowania choroby.
W badaniu jako terapeutyk zastosowano chlorowodorek oksybutyniny, czas obserwacji wynosił 8 tygodni. 
Wyniki. W przeprowadzonym badaniu wyraźną, znaczną lub całkowitą poprawę stwierdzono obiektywnie tylko
u 35% badanych, jednak subiektywnie taką poprawę odczuwało 83% pacjentek leczonych oksybutyniną. Naj−
wyższą zarówno obiektywną, jak i subiektywną skuteczność oksybutyniny obserwowano w mieszanym typie nie−
trzymania moczu. 
Wnioski. Objawy uboczne wystąpiły u 55% leczonych, mimo to badanie jednoznacznie wykazało poprawę ja−
kości życia u prawie 90% badanych, co było związane z chęcią kontynuacji terapii przez 79% pacjentów.
Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu, leczenie farmakologiczne, oksybutynina, jakość życia.

Background. Pharmacological therapy, alongside physiotherapeutic methods, plays an important role
in the treatment of patients with urinary incontinence. The most classical drugs are anticholinergics, including oxy−
butynine. The anticholinergics are urinary bladder relaxants, inhibit uncontrolled detrusor muscle contractions,
are local anaesthetics and increase the urinary bladder volume. 
Objectives. The aim of the study was the assessment of a pharmacological efficacy in patients with urinary incon−
tinence and evaluation of quality of life of these patients before and after the treatment in family doctors` practices. 
Material and methods. The study involved 38 patients (37 women and 1 man) aged 28–81 with stress, mixed or
urge urinary incontinence in mild and medium−advanced stage of the disease. Oxybutynine was used in the stu−
dy as a pharmacotherapeutic, the observation time was 8 weeks. 
Results. The research revealed definable, significant or complete improvement objectively observed in only 35% of re−
spondents, nevertheless such improvement subjectively noticed was reported by 83% of patients treated with oxybuty−
nine. The highest objective as well as subjective efficacy of oxybutynine was observed in mixed urinary incontinence. 
Conclusions. In spite of the side effects, which were observed in 55% of patients, the study clearly revealed the
quality of life improvement in almost 90% of respondents, which implied the will to continue the treatment by
79% of patients.
Key words: urinary incontinence, pharmacological treatment, oxybutynine, quality of life.
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prawienie jakości życia chorych. Leczenie należy
prowadzić interdyscyplinarnie, a istotnym jego
elementem musi być wsparcie psychologiczne
pacjenta przez zaufanego terapeutę, którym po−
winien być bliski mu lekarz rodzinny [1–4]. Po−
stępowaniem pierwszego wyboru po zdiagnozo−
waniu nietrzymania moczu jest leczenie zacho−
wawcze, które może zmniejszyć lub usunąć
dolegliwości w przypadku małego lub średniego
stopnia nasilenia dolegliwości lub stanowić przy−
gotowanie do planowanego postępowania chirur−
gicznego w przypadku dużego nasilenia NM
(zwiększa odsetek powodzeń operacji, a także
wydłuża czas do ewentualnego nawrotu dolegli−
wości) [4, 5].

Leczenie farmakologiczne, oprócz metod fizy−
koterapeutycznych, odgrywa istotną rolę w lecze−
niu chorych z NM. Wśród leków stosowanych
w leczeniu NM można wyróżnić następujące gru−
py: leki antycholinergiczne, leki α−adrenergiczne,
trójpierścieniowe leki antydepresyjne, estrogeny,
inne: duloksetyna, antagoniści kanału wapniowe−
go, inhibitory syntezy prostaglandyn, miorela−
ksanty, agoniści oraz antagoniści receptorów β,
α−adrenolityki, analogi wazopresyny, podawane
bezpośrednio dopęcherzowo neurotoksyny – ka−
psaicyna, resiniferatoksyna, botulina [6]. Najbar−
dziej klasyczne leki antycholinergiczne, do
których należy oksybutynina użyta w badaniu,
działają zwiotczająco na pęcherz moczowy, ha−
mują niekontrolowane skurcze mięśnia wypiera−
cza, wykazują miejscowe działanie znieczulają−
ce i zwiększają pojemność pęcherza moczowe−
go. Użyteczność tych leków jest jednak
ograniczona ze względu na często występujące
objawy uboczne: suchość w ustach, zaburzenia
widzenia, nudności, senność, retencje moczu,
przyspieszoną akcję serca i zaparcia, które cza−
sem są powodem rezygnacji pacjentów z dalsze−
go przyjmowania leku. 

Cel pracy

Celem pracy była ocena klinicznej skuteczno−
ści farmakoterapii u pacjentów z nietrzymaniem
moczu oraz ocena jakości życia tych pacjentów
przed i po leczeniu w warunkach praktyki lekarza
rodzinnego.

Materiał i metody

Badania objęły 38 pacjentów (37 kobiet, 1
mężczyzna) w wieku od 28 do 81 lat z nietrzyma−
niem moczu o typie wysiłkowym, mieszanym lub
z parcia, w małym i średnim stopniu zaawanso−
wania choroby. Grupa badana została wyodręb−
niona z populacji pacjentów praktyk lekarzy ro−

dzinnych w latach 2004–2005 na podstawie spe−
cjalnie przygotowanego kwestionariusza przesie−
wowego i diagnostycznego protokołu kliniczne−
go, który umożliwiał określenie czynników ryzy−
ka, rodzaju nietrzymania moczu, stopnia
zaawansowania i czasu trwania dolegliwości
oraz stosowanych dotychczas metod leczenia.
Grupę kontrolną stanowiło 20 osób z nietrzyma−
niem moczu przyjmujących placebo. W grupie
badanej wyróżniono 7 osób z wysiłkowym NM,
29 kobiet z mieszanym typem NM i 2 kobiety
z NM z parcia. Średnia wieku w grupie badanej
wyniosła 59,9 lat, BMI 28,02 kg/m2. W badaniu
jako terapeutyk zastosowano chlorowodorek
oksybutyniny (Ditropan, Driptane, Cystrin), który
jest klasycznym lekiem z grupy cholinolityków,
posiada także działanie spazmolityczne [5, 7, 8]
i charakteryzuje się również niską ceną, co często
decyduje o kontynuacji terapii przez pacjentki.
Oksybutynina była podawana doustnie w dawce
5 mg 3 razy dziennie. Lek może być podawany
także innymi drogami niż droga doustna, w tym
doodbytniczo i dopęcherzowo; istnieje również
od niedawna nowa postać preparatu doustnego
o przedłużonym uwalnianiu [8, 9]. Czas obser−
wacji wynosił 8 tygodni. 

Ocena skuteczności terapii obejmowała: kli−
niczny protokół diagnostyczny, analizę dziennika
mikcji i test kaszlowy, a także krótką ocenę stanu
psychicznego. Ocenę jakości życia przeprowa−
dzono na podstawie odrębnego kwestionariusza
wypełnianego przez pacjentki przed i po zakoń−
czeniu leczenia. Subiektywnej i obiektywnej oce−
ny skuteczności leczenia dokonano według 0–5−
−stopniowej skali efektywności, gdzie:

0 – brak poprawy po leczeniu,
1 – mierna poprawa, niewielkie zmniejszenie

częstości mikcji w dzień i/lub w nocy,
2 – słaba poprawa, niewielkie zmniejszenie

objętości popuszczanego moczu i częstości mik−
cji w dzień i/lub w nocy do 50%,

3 – wyraźna poprawa, zmniejszenie objętości
popuszczanego moczu i częstości mikcji w dzień
i w nocy o ponad 50%, 

4 – znaczna poprawa, sporadyczne popu−
szczanie niewielkich ilości moczu,

5 – całkowita poprawa, pełne trzymanie moczu.

Wyniki i dyskusja

W przeprowadzonym badaniu wyraźną,
znaczną lub całkowitą poprawę (3–5 w skali sku−
teczności leczenia) stwierdzono obiektywnie tyl−
ko u 35% badanych, jednak subiektywnie taką
poprawę odczuwało 83% pacjentek leczonych
oksybutyniną (ryc. 1A i 2A). Ta znacząca dyspro−
porcja jest zdaniem autorów wynikiem działania
efektu placebo, gdzie samo przyjmowanie sub−
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stancji postrzeganej jako terapeutyk może czę−
ściowo znieść poczucie choroby. Według Brzeź−
niaka [12], skuteczność subiektywna i obiektyw−
na leczenia NM oksybutyniną wynosi odpowie−
dnio 70 i 60%.

Badania objęły także analizę zależności sku−
teczności leczenia oksybutyniną od typu nietrzy−
mania moczu. Najwyższą zarówno obiektywną,
jak i subiektywną skuteczność oksybutyniny ob−
serwowano w mieszanym typie nietrzymania mo−
czu. W grupie badanej u 60% kobiet z miesza−
nym typem stwierdzono poprawę subiektywną,
natomiast aż u 73% poprawę obiektywną, co su−
geruje, że w przypadku typu mieszanego pacjent−
ka odnosi większe korzyści obiektywne niż po−
prawę jakości życia. W grupie badanej znalazły
się jedynie 2 osoby z NM z parcia, w związku
z czym trudno wyciągnąć jakiekolwiek wnioski,
przy czym obiektywnie nie odniosły one żadnej
poprawy, choć obie pacjentki podały wyraźną
poprawę subiektywną (ryc. 2A i 2B). Według Ja−
rvisa [7] leczenie oksybutyniną przynosi poprawę
u 69% pacjentek z niestabilnością mięśnia wy−
pieracza w przypadku dawki 15 mg oksybutyniny
dziennie.

W badaniu dokonano analizy skuteczności
leczenia oksybutyniną w zależności od masy
ciała, w oparciu o indeks BMI, obliczony we−
dług wzoru BMI = m.c./wzrost2 [kg/m2]. Zaob−
serwowano słabą ujemną korelację między sku−

tecznością obiektywną zastosowanej terapii
a BMI pacjentek, w przypadku skuteczności su−
biektywnej zależności od BMI nie stwierdzono
(ryc. 3). 

Badania wykazały także ujemną korelację
między skutecznością subiektywną zastosowanej
terapii a wiekiem pacjentek, podczas gdy nie za−
uważono wyraźnej zależności skuteczności
obiektywnej od wieku (ryc. 4). Według autorów
wiąże się to z rosnącą wraz z wiekiem ilością za−
żywanych leków, a tym samym częstszym wystę−
powaniem działań niepożądanych, a także bra−
kiem wiary starszych pacjentek co do efektywno−
ści leczenia tej wstydliwej dolegliwości. Po
zastosowaniu oksybutyniny poprawę jakości ży−
cia zaobserwowano u 89% badanych, w tym
znaczną poprawę u 11%. 3% badanych zgłosiło
brak poprawy w zakresie jakości życia, natomiast
8% podało pogorszenie jakości życia (ryc. 5).
Z pewnością fakt ten wiąże się z objawami
ubocznymi, które wystąpiły u 55% leczonych
(ryc. 6), dla niektórych były powodem dużej
uciążliwości, a nawet przerwania leczenia (3 oso−
by przerwały leczenie po 2 tygodniach). Do naj−
częściej podawanych objawów ubocznych nale−
żały: kołatanie serca, suchość w jamie ustnej i za−
parcia. Jak podają inni autorzy, znacząca
poprawa występuje u 69% pacjentek z nietrzy−
maniem moczu przy stosowaniu dziennej dawki
15 mg; uczucie suchości w ustach występuje
u 88% pacjentów, zaparcia i nudności występują
u 14% pacjentów, 7,5% badanych przerywa le−
czenie tylko z powodu suchości w ustach [6, 7].
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Ryc. 1. Ocena obiektywnej skuteczności klinicznej
w poszczególnych grupach badanych
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Wśród badanych z mieszanym typem NM po−
prawa i znaczna poprawa jakości życia (4–5
w skali jakości 0–5) po leczeniu oksybutyniną do−
tyczyła 69% badanych i wiązała się z chęcią kon−
tynuacji terapii przez 86% badanych. Także 43%
pacjentek z wysiłkowym nietrzymaniem moczu
podało poprawę i chęć kontynuacji terapii,
podobnie jak 2 pacjentki z NM z parcia (ryc. 7). 

Wnioski i podsumowanie

W terapii chorych z nietrzymaniem moczu do−
stępnych jest wiele różnorodnych metod, wśród
których leczenie farmakologiczne odgrywa trady−
cyjnie podstawową rolę. Przeprowadzone bada−
nia wykazały ograniczoną obiektywną skutecz−

ność leczenia nietrzymania moczu za pomocą
oksybutyniny, przy bardzo dużej skuteczności su−
biektywnej niezależnie od wieku badanych.
W ponad połowie przypadków (55%) po zastoso−
waniu oksybutyniny odnotowano wystąpienie
działań niepożądanych – najczęściej w postaci
kołatań serca, zaparć i uczucia suchości w ustach.
Działania te spowodowały w 3 przypadkach ko−
nieczność odstawienia terapii po 2 tygodniach
stosowania. O działaniach niepożądanych lecze−
nia farmakologicznego mówi też wielu innych au−
torów [4, 9–11]. Mimo tych efektów ubocznych
badanie jednoznacznie wykazało poprawę jako−
ści życia u prawie 90% badanych, co było zwią−
zane z chęcią kontynuacji terapii przez ogromną
większość pacjentek. Również prace innych ba−
daczy dowodzą skuteczności tego leczenia [4–6,
11]. Należy zauważyć, że na rynku farmaceutycz−
nym pojawiają się ciągle nowe leki, coraz sku−
teczniejsze, bezpieczniejsze i coraz bardziej se−
lektywne w stosunku do pęcherza moczowego,
a przez to pozbawione wielu działań niepożąda−
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nych. Niemniej jednak najkorzystniejsze wydaje
się kojarzenie leczenia farmakologicznego z fizy−
koterapeutycznym, które jest również skuteczne,
a przy tym pozbawione działań niepożądanych,
dzięki temu można zwiększyć efektywność lecze−
nia, nie powodując kumulacji działań ubocznych
[4, 5]. Przy ostatecznym wyborze terapii należy
jednak zawsze uwzględnić rodzaj i stopień za−

awansowania nietrzymania moczu, wiek pacjen−
ta, czynniki ryzyka, indywidualną tolerancję i oso−
biste preferencje chorych. Należy z całą pew−
nością podkreślić, że leczenie zachowawcze
u chorych z NM – farmakologiczne czy też fizyko−
terapeutyczne – jest postępowaniem pierwszego
wyboru i powinno zawsze poprzedzać ewentual−
ne postępowanie chirurgiczne. 
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Ćwiczenia mięśni dna miednicy w leczeniu zachowawczym
kobiet z nietrzymaniem moczu 
– ocena efektywności klinicznej i jakości życia

Pelvic floor muscle training in conservative treatment of women 
with urinary incontinence – the assessment of clinical effectiveness 
and quality of life

MARIA MAGDALENA BUJNOWSKA−FEDAKA–F, DOMINIKA REKSAC–F

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Wśród zachowawczych metod leczenia fizykoterapeutycznego ważne miejsce zajmują
ćwiczenia mięśni dna miednicy. Rola regularnych ćwiczeń, których celem jest wzmocnienie mięśni szkieleto−
wych, stanowiących podporę dla pęcherza i cewki moczowej, polega na zwiększaniu liczby aktywnych jedno−
stek motorycznych oraz objętości mięśni na drodze ich przerostu. 
Cel pracy. Ocena klinicznej skuteczności ćwiczeń mięśni przepony moczowo−płciowej u kobiet z nietrzymaniem
moczu oraz ocena jakości życia tych kobiet przed i po zakończeniu leczenia. 
Materiał i metody. Badaniami objęto 30 kobiet z nietrzymaniem moczu w wieku 20–80 lat, w małym i średnim
stopniu zaawansowania choroby. Ćwiczenia mięśni dna miednicy, po udzieleniu szczegółowego instruktażu
przez fizykoterapeutę, były wykonywane samodzielnie przez pacjentki w domu, przez 8 tygodni, co najmniej trzy
razy dziennie po 5 minut. 
Wyniki. Wyraźną, znaczną lub całkowitą poprawę stwierdzono obiektywnie u 50% badanych, natomiast taka sa−
ma poprawa odczuwana subiektywnie została odnotowana u 70% pacjentek leczonych za pomocą ćwiczeń mię−
śni dna miednicy. Najwyższą obiektywną skuteczność ćwiczeń obserwowano w mieszanym typie nietrzymania
moczu, natomiast subiektywną w wysiłkowym nietrzymaniu moczu. Po zastosowaniu ćwiczeń mięśni dna mie−
dnicy poprawę jakości życia stwierdzono u 93% badanych, w tym znaczną poprawę u 1/5 pacjentek. 
Wnioski. Ćwiczenia mięśni dna miednicy były dobrze tolerowane przez wszystkie pacjentki i nie wykazano działań
ubocznych. Chęć kontynuowania leczenia wyraziło 59% kobiet stosujących ćwiczenia mięśni dna miednicy.
Słowa kluczowe: ćwiczenia mięśni dna miednicy, leczenie zachowawcze, nietrzymanie moczu.

Background. Pelvic floor muscle training is a very important method in conservative treatment in
women with urinary incontinence. The regular training strengthens the skeletal muscles, which support the uri−
nary bladder and the urethra, by means of increasing the number of active motoric units and increasing the mus−
cle volume due to its physiologic hypertrophy. 
Objectives. The aim of the study was the assessment of clinical effectiveness of pelvic floor muscle training and
quality of life before and after the treatment.  
Material and methods. The study included 30 women with urinary incontinence, aged 20–80, in mild and medi−
um−advanced stage of the disease. Patients, instructed previously by a physiotherapist, had performed pelvic floor
muscle training for 8 weeks, at least 3 times per day for 5 minutes. 
Results. Definable, significant or complete improvement was objectively observed in 50% of respondents, never−
theless such improvement subjectively noticed, was reported by 70% of patients treated with pelvic muscle train−
ing. The highest objective efficacy was observed in mixed urinary incontinence type, but the highest subjective
efficacy was observed in stress urinary incontinence. After the pelvic floor muscle training  the quality of life
improved in 93% of respondents, including significant improvement in 1/5 of patients. 
Conclusions. The pelvic muscle training was well tolerated by all the patients and no side effects had been
observed. 59% of the women expressed the will to continue the conservative treatment.
Key words: pelvic floor muscle training, conservative treatment, urinary incontinence.
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Wstęp

Nietrzymanie moczu (NM) jest schorzeniem
drastycznie pogarszającym jakość życia i po−
wodującym istotne następstwa higieniczne,
psychologiczne, społeczne i ekonomiczne.
W jego wielotorowym i interdyscyplinarnym le−
czeniu stosuje się metody zachowawcze lub
chirurgiczne, w zależności od rodzaju NM, pa−
tomechanizmu, stopnia jego nasilenia oraz
schorzeń współistniejących. Proces terapeu−
tyczny ma również na celu poprawienie wspo−
mnianej jakości życia pacjenta, dlatego ważny
jest jego aktywny w nim udział oraz opieka psy−
chologiczna [1–3]. 

Wśród zachowawczych metod leczenia fizy−
koterapeutycznego ważne miejsce zajmują ćwi−
czenia mięśni dna miednicy. Rola regularnych
ćwiczeń, których celem jest wzmocnienie mięśni
szkieletowych stanowiących podporę dla pęche−
rza i cewki moczowej, polega na zwiększaniu
liczby aktywnych jednostek motorycznych oraz
objętości mięśni na drodze ich przerostu. Proces
ten jest jednak bardzo powolny i wymaga długo−
trwałego (co najmniej 6–8 tygodni) i systematycz−
nego wysiłku [4–8].

Cel pracy

Celem pracy była ocena klinicznej skuteczno−
ści ćwiczeń mięśni przepony moczowo−płciowej
u kobiet z nietrzymaniem moczu oraz ocena ja−
kości życia tych kobiet przed i po zakończeniu
leczenia.

Materiał i metody

Badaniami objęto 30 kobiet z nietrzymaniem
moczu w wieku 20–80 lat w małym i średnim
stopniu zaawansowania choroby. Grupa badana
została wyodrębniona z populacji pacjentów
praktyk lekarzy rodzinnych w latach 2004–2005
na podstawie specjalnie przygotowanego kwe−
stionariusza przesiewowego i diagnostycznego
protokołu klinicznego, który umożliwiał określe−
nie czynników ryzyka, rodzaju nietrzymania mo−
czu, stopnia zaawansowania, czasu trwania dole−
gliwości, stosowanych dotychczas metod lecze−
nia. Grupę kontrolną stanowiło 20 kobiet
z nietrzymaniem moczu pozostających w fazie
badań bez leczenia. W grupie badanej wyróżnio−
no 13 kobiet z wysiłkowym NM, 15 kobiet z mie−
szanym typem NM i 2 kobiety z NM z parcia. Śre−
dnia wieku w grupie badanej wyniosła 53,9 lat,
BMI 25,9 kg/m2. Ćwiczenia, po udzieleniu szcze−
gółowego instruktażu przez fizykoterapeutę, były
wykonywane samodzielnie przez pacjentki w do−

mu, przez 8 tygodni, co najmniej trzy razy dzien−
nie po 5 minut.

Ocena skuteczności leczenia po 2 miesiącach
terapii obejmowała: kliniczny protokół diagno−
styczny, analizę dziennika mikcji i test kaszlowy,
a także krótką ocenę stanu psychicznego. Ocenę
jakości życia przeprowadzono na podstawie
odrębnego kwestionariusza wypełnianego przez
pacjentki przed i po zakończeniu leczenia. 

Subiektywnej i obiektywnej oceny skuteczno−
ści leczenia dokonano według 0–5−stopniowej
skali efektywności, gdzie: 0 – brak poprawy po le−
czeniu, 1 – mierna poprawa, niewielkie zmniej−
szenie częstości mikcji w dzień i/lub w nocy, 2 –
słaba poprawa, niewielkie zmniejszenie objętości
popuszczanego moczu i częstości mikcji w dzień
i/lub w nocy do 50%, 3 – wyraźna poprawa,
zmniejszenie objętości popuszczanego moczu
i częstości mikcji w dzień i w nocy o ponad 50%,
4 – znaczna poprawa, sporadyczne popuszcza−
nie niewielkich objętości moczu, 5 – całkowita
poprawa, pełne trzymanie moczu.

Wyniki i dyskusja

Wyraźną, znaczną lub całkowitą poprawę
stwierdzono obiektywnie u 50% badanych, nato−
miast taka sama poprawa odczuwana subiektyw−
nie została odnotowana u 70% pacjentek leczo−
nych za pomocą ćwiczeń mięśni dna miednicy.
Autorzy przypisują ten fakt osobistemu zaangażo−
waniu pacjentek w proces leczenia. Warto jednak
nadmienić, że gdy obiektywna poprawa była nie−
satysfakcjonująca (2 w skali efektywności), ten−
dencja ta ulega odwróceniu – subiektywne pozy−
tywne odczucia pacjentek są bardzo słabe i nie
odzwierciedlają obserwowanej obiektywnie nie−
wielkiej poprawy (ryc. 1).

Przeprowadzono analizę skuteczności ćwi−
czeń mięśni dna miednicy w zależności od masy
ciała w oparciu o indeks BMI, obliczony według
wzoru: BMI = m.c. [kg]/wzrost2 [m2]. Nie zaob−
serwowano żadnej zależności między BMI cho−
rych a subiektywną skutecznością ćwiczeń mięś−
ni dna miednicy. Natomiast w przypadku sku−
teczności obiektywnej zauważono wyraźną
tendencję do osiągania słabszych wyników (mier−
na i słaba poprawa) wraz ze wzrostem indeksu
BMI, szczególnie u kobiet z nadwagą i otyłością
(BMI > 25 kg/m2) (ryc. 2).

Badania objęły także analizę skuteczności
ćwiczeń mięśni dna miednicy w zależności od
typu nietrzymania moczu. Najwyższą obiektyw−
ną skuteczność ćwiczeń obserwowano w mie−
szanym typie nietrzymania moczu, natomiast
subiektywną w wysiłkowym nietrzymaniu mo−
czu. Jak podają inni autorzy ćwiczenia mięśni
dna miednicy okazują się skuteczne nie tylko
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w wysiłkowym NM, lecz także w postaciach
mieszanych i nietrzymaniu moczu z parcia
[9–11]. W grupie badanej u 60% kobiet z mie−
szanym typem stwierdzono poprawę subiektyw−
ną, natomiast aż u 73% poprawę obiektywną,
co sugeruje, że w przypadku typu mieszanego
pacjentka odnosi większe korzyści obiektywne
niż poprawę jakości życia. Jak podaje Mattias−
son [9], około 2/3 chorych z pęcherzem nadre−
aktywnym zgłasza wyraźną poprawę lub pozo−
staje suchymi w wyniku systematycznych ćwi−
czeń mięśni dna miednicy. W grupie badanej

znalazły się jednak jedynie 2 osoby z tym typem
NM, w związku z czym trudno wyciągnąć jakie−
kolwiek wnioski, przy czym obiektywnie nie od−
niosły one żadnej poprawy, choć w jednym
przypadku odnotowano wyraźną poprawę su−
biektywną (ryc. 3a i 3b).

Po zastosowaniu ćwiczeń mięśni dna miedni−
cy poprawę jakości życia zaobserwowano u 93%
badanych, w tym znaczną poprawę u 1/5 pacjen−
tek. Nie zaobserwowano przypadków pogorsze−
nia jakości życia, ale 7% badanych zgłosiło brak
poprawy. Poprawa i znaczna poprawa jakości ży−
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cia (4–5 w skali jakości 0–5) po zastosowaniu
ćwiczeń dotyczyła w większości pacjentek z wy−
siłkowym nietrzymaniem moczu (60%). Podsu−
mowując, jakość życia kobiet po zakończeniu
cyklu ćwiczeń wyraźnie się poprawiła 3,73 pkt.
w skali jakości 0–5 pkt.) (ryc. 4). 

Ćwiczenia mięśni dna miednicy były dobrze
tolerowane przez wszystkie pacjentki i nie wyka−
zano działań ubocznych. Chęć kontynuowania
zachowawczego leczenia NM wyraziło 59% ko−
biet stosujących ćwiczenia mięśni dna miednicy;
jest to odsetek stosunkowo niski, co wynika
prawdopodobnie z faktu, że efektywność tej me−
tody wiąże się bezpośrednio z osobistym zaan−
gażowaniem się samych pacjentek, ich determi−
nacją i samodyscypliną, systematycznością i su−
miennością w wykonywaniu ćwiczeń [3, 4, 7,
12]. Należy jednak zauważyć, że wśród pacjen−
tek z wysiłkowym NM tylko 1 osoba nie wyrazi−
ła chęci kontynuacji ćwiczeń, natomiast zdecy−
dowana większość pacjentek z mieszanym ty−
pem NM nie zamierza ich kontynuować (80%).
Prawdopodobnie występująca w mieszanej po−
staci NM komponenta parć naglących, powodu−
je, że pacjentki nie są do końca przekonana co
do trwałych pozytywnych efektów stosowanych
ćwiczeń (ryc. 5).

Przeprowadzone badania wykazały także za−
leżność między skutecznością zastosowanej tera−

pii a wiekiem pacjentek. W grupie stosującej ćwi−
czenia mięśni dna miednicy największą skutecz−
ność wykazano u kobiet w wieku około− i pome−
nopauzalnym. Być może wiąże się to z większą
determinacją tych aktywnych pacjentek w śre−
dnim wieku, które jednocześnie, mając już za−
zwyczaj ustabilizowaną sytuację zawodową i ro−
dzinną, mogą poświęcić większą ilość czasu na
wykonywanie ćwiczeń. Według doniesień róż−
nych autorów, ćwiczenia mięśni dna miednicy
istotnie zmniejszają nietrzymanie moczu u około
60–70% chorych, jeżeli zalecenia są prawidłowo
wykonywane [4, 5, 9, 12, 13]. Ćwiczenia należy
jednak prowadzić długotrwale i systematycznie;
maksymalną korzyść można niekiedy uzyskać
dopiero po kilku latach, zaś zaniechanie ćwiczeń
prowadzi po pewnym czasie do nawrotu obja−
wów [4, 9].

Wnioski i podsumowanie

Przeprowadzone badania jednoznacznie wy−
kazały wysoką skuteczność leczenia nietrzyma−
nia moczu za pomocą ćwiczeń mięśni dna mie−
dnicy, zarówno w jego wymiarze klinicznym, jak
i ocenie jakościowej. Skuteczność leczenia jest
bardzo dobra pod warunkiem regularnego i dłu−
gotrwałego ich stosowania. Próba takiego lecze−
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Ryc. 3a. Ocena obiektywnej skuteczności ćwiczeń
mięśni dna miednicy w poszczególnych typach nie−
trzymania moczu

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

0 1 2 3 4 5

stopień skuteczności leczenia

z parcia mieszane wysiłkowe

lic
zb

a 
pa

cj
en

te
k

Ryc. 3b. Ocena subiektywnej skuteczności ćwiczeń
mięśni dna miednicy w poszczególnych typach nie−
trzymania moczu
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nia powinna zostać podjęta w każdym przypadku
nietrzymania moczu, a szczególnie w przypadku
jego wysiłkowego i mieszanego typu, stanowiąc
główną lub uzupełniającą metodę leczenia. Przy
wyborze ostatecznej metody leczenia należy jed−
nak zawsze uwzględnić rodzaj i stopień zaawan−
sowania nietrzymania moczu, wiek pacjenta,
czynniki ryzyka, indywidualną tolerancję i osobi−
ste preferencje leczonych chorych. Ćwiczenia
mięśni dna miednicy przyczyniły się do znacznej
poprawy jakości życia badanych kobiet. Ponad

połowa pacjentek wyraziła chęć kontynuowania
terapii. 

Ćwiczenia mięśni miednicy są z pewnością
ważną i całkowicie bezpieczną metodą leczenia
fizykoterapeutycznego. Wydaje się, że skojarzo−
ne zastosowanie metod fizykoterapeutycznych
i leczenia farmakologicznego może jeszcze bar−
dziej zwiększyć całkowitą efektywność leczenia.
Istnieje niewątpliwie konieczność dalszego pro−
wadzenia badań w tym zakresie.
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Ryc. 5. Chęć kontynuacji ćwiczeń mięśni
dna miednicy w zależności od typu NM
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Nieinwazyjny System Kontroli Nietrzymania Moczu 
(NICMS – Non−Invasive Continence Management System) 
– ocena urządzenia prototypowego

Evaluation of a prototype Non−Invasive Continence 
Management System (NICMS) device

PRZEMYSŁAW KARDASB–G

Z Pierwszego Zakładu Medycyny Rodzinnej Katedry Medycyny Społecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
p.o. Kierownik Zakładu: dr n. med. Przemysław Kardas 

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Pacjentki z nasilonymi objawami nietrzymania moczu nie mają w Polsce dużego wyboru
metod poprawiających jakość ich życia. Nieinwazyjny System Kontroli Nietrzymania Moczu (NICMS) został za−
projektowany jako alternatywa dla dotychczas istniejących metod. 
Cel badania. Ocena przydatności prototypowego urządzenia NICMS do pochłaniania i magazynowania moczu
u kobiet. 
Materiał i metody. Badaniem objęto 43 kobiety z objawami nietrzymania moczu. Stosowały one urządzenie
przez 5 kolejnych dni, z wykorzystaniem końcówki o formie urynału lub specjalnie przygotowanej wkładki na
dzień. Opinie użytkowniczek zebrano za pomocą odpowiednio skonstruowanych kwestionariuszy. 
Wyniki. Poszczególne elementy systemu NICMS spotkały się ze zróżnicowaną oceną: urządzenie do magazyno−
wania moczu zostało dobrze ocenione przez 55% badanych, średnio przez 43%, a źle przez 2% uczestniczek
badania, podczas gdy urynał przez odpowiednio 62, 36 i 2%. Negatywne opinie odnosiły się przede wszystkim
do wagi urządzenia, jego wielkości oraz zbyt głośnej pracy. Wkładkę na dzień oceniły zaledwie 3 kobiety i wszy−
stkie zaobserwowały wyciekanie z niej moczu. 
Wnioski. Urządzenie prototypowe NICMS jest dość dobrze oceniane przez większość stosujących je pacjentek.
Wyniki wskazują na potencjalną przydatność tego urządzenia dla pacjentek z objawami nietrzymania moczu.
W odróżnieniu od dotychczas stosowanych podkładów pozwala na zachowanie suchej bielizny, uniknięcia nie−
przyjemnego zapachu oraz powstawania odleżyn. Dalsze prace powinny pozwolić na dopracowanie urządzenia
oraz wprowadzenie go do produkcji i szerokiego stosowania.
Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu, kobiety, ocena kliniczna, urządzenie medyczne.

Background. Women with urine incontinence difficulties lack in Poland in effective methods of
improvement of their quality of life. The Non−Invasive Continence Management System (NICMS) has been
designed as alternative to conventional solutions. 
Objectives. The aim of the study was to evaluate usefulness of NICMS device prototype for urine removal and
storage. 
Material and methods. Forty−three incontinent women entered the study. They tested the device with urinal or pad
interface for 5 days. Their opinions were collected in a form of answers to the specially prepared questionnaire
questions.
Results. The patients’ assessment of different NICMS system components was diverse. The liquid handling system
was given a good rating by 55% of participants, OK rating by 43% and poor by 2%, whereas the urinal by 62%,
36% and 2%, respectively. Negative opinions were related mostly to weight and size of the device, as well as the
noise it makes. The day pad was assessed by 3 women only, and all of them observed some leakage of urine from
the pad. 
Conclusions. Prototype NICMS device is well accepted by most of women using it. Results suggest that this new
device might be useful for patients suffering from urinary incontinence. In contrast to the pads used at present, it
allows to keep the clothes dry, to avoid unpleasant odour and appearance of decubitus ulcers. The development of
the device needs to be continued to further improve the device and to introduce it into production and wide use.
Key words: urine incontinence, women, clinical assessment, medical device.
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Wstęp

Nietrzymanie moczu u kobiet jest zjawiskiem
występującym ze znaczną częstością, szacowaną
przez różnych autorów na 15–60% [1]. W badaniu
prowadzonym w Polsce wśród 500 pacjentek po−
radni ginekologicznych jego częstość ustalono na
16,8% [2], co wskazuje na duże rozpowszechnie−
nie tego problemu zdrowotnego w naszym kraju.

Leczenie nietrzymania moczu u kobiet dzieli się
na zachowawcze i operacyjne. Wielość opisanych
metod zabiegowych, dochodząca do 200 różnych
technik, wskazuje jednak jednoznacznie na niską
skuteczność takiego leczenia. Dlatego też uważa
się, że leczenie to należy zawsze rozpoczynać od
metod najmniej inwazyjnych i jak najbardziej bez−
piecznych [3, 4]. Także i ten rodzaj leczenia ma
bardzo szeroki zakres, co nie oznacza jego pełnej
skuteczności [5, 6]. W tej sytuacji wiele pacjentek
z nasilonymi objawami nietrzymania moczu nie
ma w praktyce dużego wyboru metod poprawiają−
cych jakość ich życia. Do najczęściej stosowanych
w Polsce środków pomocniczych zalicza się nadal
specjalne materiały pochłaniające mocz [7, 8]. An−
kieta przeprowadzona w ramach niniejszego pro−
jektu pośród 62 kobiet z nietrzymaniem moczu wy−
kazała, że stosują one przede wszystkim podpaski
(51,6%) oraz wkładki higieniczne (33,9%), a także
wymianę bielizny po incydencie nietrzymania mo−
czu, bez dodatkowego zabezpieczenia (11,3%)
oraz pieluchomajtki dla osób nietrzymających mo−
czu (3,2%). W Polsce nie są natomiast, według wie−
dzy autora, dostępne urynały, czyli specjalne wy−
profilowane naczynia do odbierania i gromadzenia
moczu, które są stosunkowo popularne np. w Wiel−
kiej Brytanii [9]. Jak się jednak okazuje, także te
metody nie spełniają wszystkich oczekiwań kobiet
cierpiących na nietrzymanie moczu i wiążą się
z ograniczeniami ich aktywności życiowej.
W związku z tym jako alternatywa dotychczas ist−
niejących metod, a szczególnie z myślą o kobie−
tach z ograniczoną mobilnością, zaprojektowany
został Nieinwazyjny System Kontroli Nietrzymania
Moczu (NICMS) [10, 11]. System ten był następnie
rozwijany w ramach projektu realizowanego przez
międzynarodowe konsorcjum1, co doprowadziło
do powstania w pełni funkcjonalnego urządzenia.
Celem niniejszego badania była ocena przydatno−
ści prototypowego urządzenia NICMS do wychwy−
tu i magazynowania moczu u kobiet.

Materiał i metody
System NICMS

System NICMS składa się urządzenia do ma−
gazynowania moczu (UMM) oraz kontaktującej

się z ciałem pacjentki końcówki roboczej: uryna−
łu lub wkładki (ryc. 1a–d). Pacjentki, których mo−
bilność i stopień kontroli oddawania moczu na to
pozwalają, posługują się końcówką roboczą
w postaci urynału, który po zdjęciu bielizny przy−
kładają w okolicę krocza (ryc. 1d). Z myślą o pa−
cjentkach o mniejszej mobilności oraz tych, które
nie są w stanie dobrze kontrolować oddawania
moczu, zaprojektowano końcówkę w formie
wkładki na dzień (ryc. 1c). Docelowo, podobna
wkładka ma zostać przygotowana do używania
w godzinach nocnych.

Schemat działania urządzenia przedstawiono
na rycinie 2. Po włączeniu urządzenia zainstalo−
wana w nim pompa wytwarza w pojemniku na
mocz próżnię, po przygotowaniu której urządze−
nie jest gotowe do pracy. W momencie, gdy
mocz dostaje się podczas jego oddawania do
końcówki roboczej, swoją temperaturą aktywuje
umieszczony w niej czujnik, który wysyła impuls
do zaworu, a ten wówczas otwiera się. W wyni−
ku tego mocz zostaje odessany z końcówki robo−
czej do pojemnika, z szybkością umożliwiającą
oddawanie moczu bez ograniczeń. Po zakończe−
niu oddawania moczu zawór zamyka się, a pom−
pa odtwarza w pojemniku próżnię i przygotowu−
je urządzenie do kolejnego użycia. Po całkowi−
tym wypełnieniu pojemnika, co sygnalizowane
jest przez zaświecenie się lampki kontrolnej, pa−
cjentka musi pojemnik opróżnić i powtórzyć
czynności przygotowawcze.

Pacjentki

Na przeprowadzone badania uzyskano zgodę
Komisji Etyki Uniwersytetu Medycznego w Łodzi.

Do badania włączano kobiety w wieku 18 lat
lub starsze, zdolne wyrazić świadomą zgodę na
udział w badaniu, które używały lub rozważały
używanie typowych materiałów pomocniczych
stosowanych w przypadku nietrzymania moczu
(wkładki lub urynały). Kobiety musiały być zdol−
ne do korzystania z urządzenia NICMS samo−
dzielnie lub z niewielką pomocą personelu lub
opiekuna. Do badania nie były włączane osoby
chorujące na ostre schorzenia, w ciężkim stanie
zdrowia lub w terminalnej fazie choroby oraz do−
świadczające regularnego nietrzymania stolca.

Przed przystąpieniem do testowania urządze−
nia od pacjentek zbierano wywiad na temat typu
i nasilenia nietrzymania moczu, stosowanych
środków pomocniczych oraz podstawowych
cech demograficznych. Następnie, po odbyciu
stosownego przeszkolenia co do prawidłowego
użycia urządzenia (w przypadku osób korzystają−
cych z pomocy opiekunów szkolenie dotyczyło
także tych ostatnich), pacjentki otrzymały do te−
stowania urządzenie wraz z instrukcją obsługi
w języku polskim.
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Po zakończeniu testowania urządzenia, za−
zwyczaj po 5 dniach, uczestniczki badania pro−
szone były o wyrażenie swoich opinii o jego bu−
dowie i działaniu przez odpowiedź na pytania
specjalnie w tym celu przygotowanych kwestio−
nariuszy. W przypadku osób korzystających z po−
mocy opiekunów stosowne pytania kwestionariu−
sza kierowane były także do tych osób.

Ze względu na liczebność próby oraz jako−
ściowy charakter gromadzonych danych uzyska−
ne wyniki opracowano z wykorzystaniem metod
statystyki opisowej.

Wyniki

Do badania włączono 43 kobiety, testowanie
ukończyły 42 osoby, w tym 39 testujących urzą−
dzenie z urynałem oraz 3 – z wkładką (1 pacjent−

ka przerwała udział w badaniu przed rozpoczę−
ciem testowania). Średni wiek badanych kobiet
wyniósł 53,6 roku (zakres 24–84 lata). Wśród ba−
danych przeważały osoby z nadwagą: wskaźnik
BMI wyniósł średnio 28,4 (zakres 18,9–42,1).
Trzydzieści osiem spośród badanych kobiet poru−
szało się bez ograniczeń, 2 korzystały przy poru−
szaniu się z lasek itp., a 3 przemieszczały się za
pomocą wózka inwalidzkiego i wymagały pomo−
cy opiekuna przy wykonywaniu codziennych
czynności. Z wyjątkiem jednej kobiety, korzystają−
cej z pomocy wózka, wszystkie pozostałe cierpia−
ły na nietrzymanie moczu o różnym nasileniu (21
– lekkiego stopnia, 16 – średniego, 5 – ciężkiego).
Trzydzieści jeden badanych kobiet stosowało na
co dzień różnego rodzaju wkładki chłonne, pozo−
stałe kobiety nie korzystały ze środków tego ro−
dzaju, żadna z kobiet w swoich domowych wa−
runkach nie korzystała natomiast z urynału.

Pacjentki testowały urządzenie przez średnio
4,6+/−0,8 dnia, oddając do niego mocz średnio
7,5+/−1,5 razy. Podczas używania urządzenia
z końcówką roboczą pod postacią urynału pa−
cjentki siedziały na krześle lub na miękkim fotelu
(26 kobiet), na wózku inwalidzkim (3 kobiety),
stały (6 kobiet), siedziały na zamkniętej klapie to−
alety (2 kobiety), siedziały na łóżku (1 kobieta)
lub kucały (1 kobieta). 

Pacjentki oceniały urządzenie do magazyno−
wania moczu w skali trzystopniowej: urządzenie
zostało ocenione dobrze przez 55% badanych,
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Ryc. 1. Urządzenie NICMS. a) widok zewnętrzny urządze−
nia z końcówką roboczą pod postacią urynału; b) części
składowe: 1. zasadnicza część urządzenia do magazynowa−
nia moczu, zawierająca pompę i przełączniki, 2. pojemnik
do magazynowania moczu, 3. filtr, 4. urynał wraz z rurką
do odprowadzania moczu; c) końcówka robocza pod posta−
cią wkładki umieszczana jest podczas stosowania w specjal−
nej kieszonce majtek celem unieruchomienia; d) prawidło−
wy sposób umieszczenia urynału. 

a b c
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3
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średnio przez 43%, a źle przez 2% uczestniczek
badania. Dla celów opracowania statystycznego
ocenie „dobrej” przypisano wartość +1, „śre−
dniej” 0, a „kiepskiej” −1. Przy uwzględnieniu
tych kryteriów pacjentki oceniły UMM na średnio
0,52 punktu, najgorzej oceniając jego wielkość
(−0,05) i wagę (0,00), a najlepiej – zasilające urzą−
dzenie akumulatorki, łatwość ich wymiany,
niewydzielanie przez urządzenie zapachu oraz
łatwość jego utrzymania w czystości (wszystkie
parametry – 1,00) (por. ryc. 3). Wśród najczęściej
spontanicznie wymienianych pozytywnych cech
urządzenia znalazły się łatwość obsługi (9 osób),
dobre akumulatorki (4 osoby) oraz wiarygodność
urządzenia i uzyskanie dzięki niemu większej
niezależności (po 3 osoby). Wśród jego cech ne−
gatywnych najczęściej wymieniano zbyt duży
ciężar (24 osoby) i wagę (23 osoby), a także głoś−
ną pracę urządzenia (13 osób) oraz jego małą
estetyczność (6 osób). Konsekwentnie, badane
oczekiwały udoskonaleń przede wszystkim w za−
kresie wielkości (27 osób), głośności pracy (15
badanych), wagi (14) i przygotowania schowka
do ukrycia urynału (13), a w dalszej kolejności –
bardziej estetycznej torby na UMM (7) i dłuższej
rączki do wyjmowania pojemnika na mocz (4).

Pacjentki, które testowały urządzenie do maga−
zynowania moczu z końcówką roboczą pod po−
stacią urynału (N = 39), proszone były o wyrażenie
swojej opinii o urynale w sposób analogiczny do
opisanego wyżej. Urynał został oceniony dobrze

przez 62% badanych, średnio przez 36%, a źle
przez 2% uczestniczek badania. W skali punkto−
wej pacjentki oceniły urynał na średnio 0,59 punk−
tu, przy czym do cech budzących najwięcej za−
strzeżeń należała łatwość umieszczania urynału
we właściwym miejscu oraz brak przecieku (obie
cechy 0,46 punktu), podczas gdy najlepiej została
oceniona łatwość wyjmowania (0,95 punktu) i łat−
wość czyszczenia urynału (0,87 punktu). 

Zaledwie 3 pacjentki ukończyły testowanie
urządzenia z końcówką roboczą pod postacią
wkładki na dzień. Po 2 kobiety zgłaszały zastrze−
żenia dotyczące wielkości wkładki, wylewania się
moczu poza nią i braku komfortu po oddaniu mo−
czu. Pytane o to wprost, wszystkie kobiety po−
twierdziły wyciek moczu poza wkładkę, o różnym
nasileniu, występujący co najmniej raz dziennie.
Wszystkie badane pozytywnie oceniły natomiast
łatwość wkładania i wyjmowania wkładki z kie−
szonki przygotowanych przez producenta majtek
oraz wkładania i zdejmowania samych majtek.
Wszystkie też były zadowolone z powodu niewy−
dobywania się z wkładki zapachu. Zgodnie z opi−
saną powyżej procedurą, wkładka otrzymała ni−
ską ocenę ogólną na poziomie −0,7 punktu.

Dyskusja

Ocena kliniczna prototypowego urządzenia
NICMS wskazuje na istnienie dwu grup proble−
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Ryc. 2. Schemat działania urządzenia NICMS (opis w tekście)



mów związanych z jego konstrukcją i użyciem.
Pierwsza grupa problemów, do których należy
przede wszystkim wielkość, ciężar i do pewnego
stopnia hałas wytwarzany przez urządzenie, wią−
że się ściśle z wykorzystaną technologią. Jak się
wydaje, nie ma dużych szans uniknięcia tych
ograniczeń w przyszłości. Część uwag krytycz−
nych związana była jednak z cechami, które po−
winny być korzystnie zmodyfikowane podczas
dalszych prac badawczo−rozwojowych, przed

wprowadzeniem urządzenia do powszechnego
obrotu. Należy do nich zwłaszcza: ogólna wiary−
godność urządzenia, wyciekanie moczu z uryna−
łu i wkładki czy niemiła w dotyku powierzchnia
wkładki.

Zgromadzone wyniki pozwalają jednocześnie
stwierdzić, że system NICMS, przynajmniej w je−
go dzisiejszej formie, nie jest uniwersalnym roz−
wiązaniem, równie dobrym dla wszystkich kobiet
cierpiących na nietrzymanie moczu. Część kobiet
uważała go za bardzo użyteczny i wiązała z nim
znaczną poprawę jakości życia, podczas gdy in−
ne nie podzielały tego zdania. Dalsze badania
powinny zatem precyzyjnie ustalić, którym gru−
pom pacjentek system ten może być szczególnie
pomocny. Bez wątpienia istotna też jest tu kwe−
stia zastosowanej końcówki roboczej: znaczna
większość pacjentek testowała urządzenie z ury−
nałem, który wymaga od pacjentki lub jej opieku−
na pewnej sprawności. Jak pokazały doświadcze−
nia zdobyte we Francji (Oddział Geriatrii Szpita−
la Broca w Paryżu), zaawansowane wiekowo
i niesprawne intelektualnie pacjentki nie radzą
sobie z użyciem urządzenia w tej formie [infor−
macja nieopublikowana]. Udoskonalenie wkła−
dek do stosowania w ciągu dnia oraz opracowa−
nie wkładek do stosowania w nocy może nato−
miast znacznie zmienić tę sytuację i rozszerzyć
zakres przypadków, w których z korzyścią będzie
można stosować system NICMS.

Niezależnie od niniejszego projektu, w ra−
mach którego dokonano oceny klinicznej obec−
nie dostępnej prototypowej wersji urządzenia,
prace nad systemem NICMS trwają już blisko 10
lat. Doprowadziły one do powstania użytecznego
urządzenia oraz dobrze przygotowanego projek−
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Ryc. 3. Średnia ocen poszczególnych
parametrów urządzenia do magazyno−
wania moczu (N = 42) (ocenie „dobrej”
przypisano wartość +1, „średniej” 0,
a „kiepskiej” −1)
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Ryc. 4. Średnia ocen poszczególnych parametrów
urynału (N = 39) (ocenie „dobrej” przypisano war−
tość +1, „średniej” 0, a „kiepskiej” −1)



tu urynału. Nie udało się natomiast dotychczas,
mimo planów, opracować wkładki do stosowania
na noc, a wyniki wykonanych testów klinicznych
dowodzą, że wkładka na dzień nie spełnia je−
szcze w swojej obecnej postaci oczekiwań użyt−
kowniczek. Można jednak żywić nadzieję, że
planowane przez inicjatorów projektu dalsze pra−
ce badawczo−rozwojowe doprowadzą do dalsze−
go udoskonalenia urządzenia i jego powszechne−
go wykorzystania. Barierą, jaką należy jednak
przy tym wziąć pod uwagę, jest cena samego
urządzenia oraz jego jednorazowego wyposaże−
nia (filtry, zbiorniki na mocz, urynały i wkładki
przeznaczone są do krótkotrwałego stosowania
i nie nadają się do powtórnej sterylizacji). W wa−
runkach polskich należy dodatkowo wziąć pod
uwagę ograniczenie, jakim podlegają możliwości
dofinansowania tego rodzaju środków ze strony
Narodowego Funduszu Zdrowia. Zakładając jed−
nak, że urządzenie i jego jednorazowe wyposa−

żenie będzie przynajmniej częściowo finansowa−
ne przez NFZ, można spodziewać się, że znaj−
dzie ono swoje miejsce wśród metod stosowa−
nych u kobiet z nietrzymaniem moczu i przyczy−
ni się do ich większej niezależności, poprawi
komfort życia oraz pozwoli ograniczyć wydatki
na obecnie stosowane materiały chłonne oraz po−
moc odpłatnych opiekunów. Pacjentki z objawa−
mi nietrzymania moczu nie mają bowiem obe−
cnie w Polsce dużego wyboru metod poprawiają−
cych jakość ich życia. W praktyce najczęściej
używane są środki chłonne pochłaniające mocz.
W wielu sytuacjach jest to jednak rozwiązanie
niedoskonałe. Wyniki testów prototypowego Nie−
inwazyjnego Systemu Kontroli Nietrzymania Mo−
czu wydają się wskazywać, że stanowi on intere−
sującą alternatywę dla stosowanych obecnie me−
tod. W miarę dalszego dopracowania urządzenia
można żywić nadzieję na wprowadzenie go do
produkcji i szerokiego zastosowania.
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Wstęp

W procesie leczenia lekarz może korzystać ze
środków z jednej z trzech grup: zabiegów chirur−
gicznych, preparatów farmakologicznych lub nie−
farmakologicznych i niechirurgicznych metod te−
rapeutycznych. Elektrostymulacje i elektromodu−
lacje zaliczane są do tej trzeciej grupy.
Rehabilitacja zaburzeń czynności układu moczo−

wego to niechirurgiczne i niefarmakologiczne
techniki służące usprawnieniu czynności groma−
dzenia i wydalania moczu.

Według 7. raportu Komitetu Standaryzacji I.C.S.
techniki rehabilitacji zaburzeń czynności dolnych
dróg moczowych dzieli się w następujący sposób:
1) trening mięśni dna miednicy,
2) biofeedback,
3) zmiana nawyków,
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Własne doświadczenia w stosowaniu elektrostymulacji 
w leczeniu dysfunkcji układu moczowego

Electrostimulation in the management of urinary tract dysfunctions – own
experiences

PAWEŁ KROLL1 A, B, E, F, ROLAND DADEJ2, B, E, F

1 Katedra Chirurgii Dziecięcej, Klinika Chirurgii, Urologii i Traumatologii Dziecięcej 
Akademii Medycznej w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Jankowski

2 Katedra i Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej Akademii Medycznej w Poznaniu 
Kierownik: prof. dr hab. med. Zbigniew Kwias

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Elektrostymulacje i elektromodulacje zaliczane są do grupy niechirurgicznych i niefarma−
kologicznych technik służących usprawnieniu czynności gromadzenia i wydalania moczu. 
Cel pracy. Ocena skuteczności nieinwazyjnych metod elektrostymulacji w leczeniu dzieci z wybranymi dysfunk−
cjami układu moczowego.
Materiał i metoda. Elektrostymulacja została zastosowana w leczeniu i rehabilitacji 42 pacjentów z uszkodzenia−
mi ośrodkowego i obwodowego układu nerwowego oraz u 17 pacjentów z nieneurogennymi zaburzeniami czyn−
ności układu moczowego. Wiek dzieci wahał się od 4 miesięcy do 19 lat. Stosowano elektrostymulację elektro−
dami rektalnymi oraz metodą Katony – elektrodami wewnątrzpęcherzowymi. Zarówno kwalifikacja do leczenia,
jak i ocena jego skuteczności dokonywana była na podstawie danych z wywiadu zawartych w dzienniczkach od−
dawania moczu oraz wyników badań urodynamicznych. 
Wyniki. U części pacjentów elektrostymulacja przezskórna pozwoliła na poprawę kontynencji przez zwiększenie
pojemności pęcherza oraz wzmocnienie kompleksu zwieraczy. 
Wnioski. Nieinwazyjna elektrostymulacja jest skuteczną metodą leczenia niektórych zaburzeń czynności pęche−
rza i zwieraczy cewki moczowej.
Słowa kluczowe: pęcherz neurogenny, dysfunkcja pęcherza, leczenie, urodynamika, elektrostymulacja.

Background. Electrostimulation is one of the non−pharmacological techniques in the management of
neurogenic and non−neurogenic dysfunctions of the storage of urine and voiding. 
Objectives. The efficiency of non−invasive, transcutaneous and intravesical electrostimulation were evaluated in
patients with neurogenic and non−neurogenic voiding dysfunction.
Material and method. Electrostimulation with rectal and intravesical electrodes according to Katona were applied
in children 4 months to 19 years old, 42 with neurogenic bladder, and 17 with non−neurogenic voiding dysfunc−
tions. Changes in urinary tract function were observed in voiding diaries and urodynamic investigations.
Results. In some children improvement in continence was observed because of increase in bladder capacity and
sphincters competence.
Conclusions. Non−invasive electrostimulation is an effective method of treatment in some patients with voiding
dysfunctions.
Key words: neurogenic bladder, voiding dysfunction, therapy, urodynamics, electrostimulation.
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4) elektrostymulacje i elektromodulacje,
5) czynności służące opróżnianiu pęcherza [1].

Określenie elektrostymulacje odnosi się bar−
dziej do działania prądem elektrycznym na mię−
śnie. Natomiast określenia elektromodulacje uży−
wamy dla stosowania impulsów elektrycznych
w celu zmiany czynności pęcherza. Potocznie
używa się pojęcia elektrostymulacje dla obu za−
stosowań impulsacji elektrycznej. Elektrostymula−
cje u pacjentów z zaburzeniami czynności pęche−
rza i zwieraczy można stosować jako oddzielną
technikę leczenia lub wykorzystywać jako dodat−
kowy środek w procesie biologicznego sprzężenia
zwrotnego (biofeedback) lub używać w procesie
treningu mięśni. Neurourologia jest nauką o czyn−
ności pęcherza i zwieraczy cewki moczowej oraz
o zaburzeniach procesu gromadzenia i wydalania
moczu. Jest to dziedzina interdyscyplinarna.
W kręgu jej zainteresowania znajdują się proble−
my z pogranicza urologii, neurologii i ginekologii.
Informacje na temat czynności pęcherza i zwiera−
czy cewki moczowej uzyskiwane są podczas
przeprowadzania wywiadu oraz na podstawie da−
nych z wykonanych badań urodynamicznych.
W trakcie tych badań oceniane są różne parame−
try neurofizjologiczne. Badania urodynamiczne
pozwalają na poznanie mechanizmów mających
wpływ na czynność tzw. dolnego piętra układu
moczowego. Dolne drogi moczowe, czyli pę−
cherz i zwieracze, traktujemy jako jednostkę
czynnościową złożoną z dwóch elementów.
Pierwszy z nich to kopuła pęcherza, czyli wypie−
racz moczu. Stanowią ją ściany pęcherza moczo−
wego z wyłączeniem części położonej poniżej
ujść narządów. Drugi element tej jednostki czyn−
nościowej to zwieracze cewki moczowej,
w których skład zaliczamy także szyję pęcherza. 

Dwie podstawowe grupy zaburzeń stwierdza−
nych w trakcie diagnostyki neurourologicznej to
dysfunkcje neurogenne, powodowane anato−
micznym uszkodzeniem centralnego lub obwo−
dowego układu nerwowego oraz dysfunkcje nie−
neurogenne, gdzie zaburzenia czynnościowe nie
są związane z takim uszkodzeniem. Zdecydowa−
na większość pacjentów w wieku rozwojowym,
którzy wymagają diagnostyki urodynamicznej
z powodu neurogennych dysfunkcji pęcherzowo−
−zwieraczowych, to dzieci po operacjach wad
dysraficznych. 

W grupie dorosłych dominują pacjenci po
urazach kręgosłupa z uszkodzeniami rdzenia krę−
gowego. Praktycznie wszyscy pacjenci z uszko−
dzeniami rdzenia kręgowego spowodowanymi
zaburzeniami kształtowania cewy nerwowej, ura−
zami rdzenia kręgowego cierpią na zaburzenia
czynności gromadzenia i wydalania moczu, zwa−
ne dysfunkcjami wypieraczowo−zwieraczowymi.
Podstawową i najpoważniejszą przyczyną zabu−
rzeń czynnościowych są deficyty czucia. Obniżo−

ne odczuwanie może dotyczyć czucia w obrębie
cewki moczowej, pęcherza bądź obu tych narzą−
dów. 

Zaburzenia stwierdzane w trakcie przeprowa−
dzania badań urodynamicznych dotyczą fazy
gromadzenia moczu, fazy jego wydalania lub
częściej obu tych faz. Zaburzenia te można po−
grupować w kilka zespołów. Wielu pacjentów
z neurogennymi dysfunkcjami wypieraczowo−
−zwieraczowymi nie ma czucia narządów układu
moczowego w stopniu wystarczającym dla świa−
domej kontroli procesu gromadzenia i wydalania
moczu, stąd dotknięci są oni nietrzymaniem mo−
czu – mocz wycieka z pęcherza w sposób nie−
kontrolowany w sytuacjach, gdy ciśnienie we−
wnątrzpęcherzowe przewyższa ciśnienie zam−
knięcia zwieraczy cewki moczowej. 

Oprócz stopnia ubytku czucia, niezmiernie
istotnym parametrem czynności pęcherza ocenia−
nym w badaniach urodynamicznych jest ciśnie−
nie wypieracza. Ciśnienie panujące w pęcherzu
ma zasadnicze znaczenie rokownicze. Wpływa
ono zarówno na stopień nietrzymania moczu, jak
i na rozwój zakażeń oraz wtórnych uszkodzeń
moczowodów i nerek. Ze względu na różnice do−
tyczące rokowania pacjentów z neurogennymi
dysfunkcjami pęcherza dzielimy je na dwie gru−
py: wysokiego i niskiego ryzyka uszkodzenia ne−
rek. Kryterium podziału jest ciśnienie wypieracza,
przy którym dochodzi do wycieku moczu z pę−
cherza – tzw. leak point pressure. Gorsze rokowa−
nie mają pacjenci z leak point pressure wyższym
niż 40 cm H2O. Pomimo lepszego rokowania do−
tyczącego uszkodzenia nerek pacjenci z niskimi
ciśnieniami, przy których dochodzi do wycieku
moczu z pęcherza, mają z kolei gorsze perspek−
tywy na trzymanie moczu. 

Elektrostymulacja jest jedną z metod leczenia
i rehabilitacji neurogennych i nieneurogennych
dysfunkcji pęcherza i zwieraczy. Przedstawiamy
własne doświadczenia związane z nieinwazyjny−
mi technikami elektrostymulacji w leczeniu pa−
cjentów z neurogennymi dysfunkcjami wypiera−
czowo−zwieraczowymi.

Cel pracy

Ocena skuteczności nieinwazyjnych metod
elektrostymulacji w leczeniu dzieci z wybranymi
dysfunkcjami układu moczowego.

Materiał i metoda

Rehabilitację metodą przezskórnej elektrosty−
mulacji stosowano u 42 pacjentów z neurogenny−
mi zaburzeniami czynności układu moczowego
oraz u 17 z nieneurogennymi zaburzeniami czyn−
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ności pęcherza. U wszystkich dzieci objawy pę−
cherza neurogennego spowodowane były wro−
dzonymi wadami dysraficznymi cewy nerwowej.
Wiek dzieci wahał się od 4 miesięcy do 19 lat. Pa−
cjenci byli kierowani do urologa w celu diagno−
styki przyczyn nietrzymania moczu oraz oceny
charakteru zaburzeń czynności pęcherza po ope−
racjach wad dysraficznych. Kwalifikację do lecze−
nia przeprowadzono w oparciu o badanie klinicz−
ne i ocenę wyników badań dodatkowych.
U wszystkich pacjentów z pęcherzem neurogen−
nym wykonano kompleksowe badanie urodyna−
miczne. Badania cystometryczne i cystometrie
mikcyjne wykonywane były w sposób typowy
z uwzględnieniem zaleceń I.C.S. W grupie pa−
cjentów z neurogennymi zaburzeniami czynności
pęcherza u 36 dzieci stwierdzono całkowity brak
czucia pęcherza i zwieraczy, u 6 było ono osła−
bione. W większości przypadków elektrostymula−
cję prowadzono w warunkach ambulatoryjnych.
Sprzęt do stymulacji oraz sposób przeprowadza−
nia zabiegów omawiano z pacjentem lub jego ro−
dzicami, następnie zabiegi były wykonywane
w warunkach domowych przez okres miesiąca. 

W 14 przypadkach z powodu braku czucia
pęcherzowego lub jego obniżenia zastosowano
elektrostymulację dopęcherzową metodą według
Katony z częstotliwościami 10–30 Hz. 

W 8 przypadkach zastosowano elektrostymu−
lację o częstotliwości 50 Hz elektrodą rektalną
z powodu objawów wysiłkowego nietrzymania
moczu w celu wzmocnienia kompleksu zwiera−
czy cewki moczowej. U 16 pacjentów elektrosty−
mulację o częstotliwości 5 Hz elektrodą doodbyt−
niczą stosowano z powodu nadreaktywności wy−
pieracza w celu zwiększenia czynnościowej
objętości pęcherza oraz poprawienia odczuwa−
nia narządów układu moczowego. 

Elektrostymulacje wykorzystano także u 4 pa−
cjentów z zachowanym prawidłowym odczuwa−
niem narządów układu moczowego, ale z niepra−
widłową koordynacją (dyssynergią) wypieraczo−
wo−zwieraczową. U dzieci tych stosowano
elektrostymulację elektrodą doodbytniczą i prą−
dem o częstotliwości 50 Hz jako uzupełnienie
treningu mięśni dna miednicy metodą biologicz−
nego sprzężenia zwrotnego (biofeedback). 

Elektrostymulacje wykorzystano także w grupie
pacjentów z nieneurogennymi zaburzeniami czyn−
ności pęcherza. U 17 dzieci z moczeniem nocnym
wykonywano elektrostymulacje zwieraczy elektro−
dami doodbytniczymi, wykorzystując program
mięśniowy z prądem o częstotliwości 5 Hz. 

Wyniki

Zmiany w czynności układu moczowego
w trakcie prowadzonego leczenia oceniano na

podstawie obserwacji czynionych przez pacjen−
tów oraz ich rodziców i odnotowywanych
w „dzienniczkach oddawania moczu” oraz na
podstawie danych z kontrolnych badań urodyna−
micznych. Pacjenci obserwowali zmiany objęto−
ści porcji oddawanego moczu, długości okresów
„suchości” oraz ewentualnie zmiany w odczuwa−
niu wypełnienia pęcherza.

Spośród 14 pacjentów poddanych zabiegom
stymulacji wewnątrzpęcherzowej metodą Katony
u 5 dzieci rodzice obserwowali pojawienie się
odczuwania przez pacjenta wypełnienia pęche−
rza przy silnym jego wypełnieniu. Jednak krótki
czas obserwacji i niski wiek pacjentów nie po−
zwalają na jednoznaczną ocenę skuteczności
elektrostymulacji dopęcherzowej tą metodą
u dzieci z deficytami neurologicznymi stosowa−
nej w celu poprawienia odczuwania wypełnienia
pęcherza. Dodatkowo stosowanie tej metody na−
trafia na problemy związane z zachowaniem za−
sad aseptyki. 

W grupie 8 dzieci poddawanych elektrosty−
mulacji mięśniowej z powodu niedoczynności
zwieraczy u trojga stwierdzono poprawę. U jed−
nego pacjenta poprawa w wynikach badań uro−
dynamicznych nie miała odzwierciedlenia w su−
biektywnej ocenie stopnia nietrzymania moczu. 

W grupie 16 dzieci z obniżoną pojemnością
pęcherza i nadreaktywnością wypieracza u 8 pa−
cjentów stwierdzono w badaniach urodynamicz−
nych obniżenie amplitudy skurczy i zwiększenie
cystometrycznej pojemności pęcherza. U wszyst−
kich tych dzieci poprawa parametrów ocenia−
nych w badaniu urodynamicznym miała swoje
odzwierciedlenie w ocenie stopnia nietrzymania
moczu określanego długością okresów „sucho−
ści” i zwiększeniem objętością moczu cewniko−
wanego. 

Korzystne działanie elektrostymulacji dood−
bytniczej obserwowano u 4 pacjentów z osłabio−
nym, ale zachowanym czuciem, u których pro−
wadzono trening metodą biologicznego sprzęże−
nia zwrotnego, stymulację mięśni dna miednicy
wykorzystywano jako element terapii nieprawi−
dłowej koordynacji (dyssynergii) wypieraczowo−
−zwieraczowej. 

W grupie 17 pacjentów z moczeniem nocnym
pierwotnym celem elektrostymulacji było po−
większenie czynnościowej pojemności pęcherza.
Udało się to uzyskać w 7 przypadkach. W trakcie
terapii zauważono dodatkowe działanie elektro−
stymulacji polegające na wystąpieniu w 5 przy−
padkach efektu wybudzania się dzieci przed od−
daniem moczu. Zjawisko to tłumaczymy możli−
wym uwrażliwieniem receptorów w okolicy
krocza. Poprawienie odczuwania w okolicy kro−
cza pozwoliło na wybudzanie się dzieci w odpo−
wiedzi na impulsację z wypełnionego moczem
pęcherza.
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Objawy uboczne obserwowano u 3 dzieci.
W grupie pacjentów leczonych elektrostymulacją
dopęcherzową u 2 dzieci stwierdzono w trakcie
terapii objawy ostrej infekcji układu moczowego.
U jednego pacjenta w trakcie elektrostymulacji
doodbytniczej trzeba było okresowo przerwać te−
rapię z powodu stanu zapalnego skóry okolicy
krocza spowodowanego zakażeniem układu mo−
czowego. 

Dyskusja

Dwa podstawowe cele leczenia pacjenta
z nieprawidłową czynnością układu moczowego
to: ochrona czynności nerek i zapewnienie spo−
łecznego trzymania moczu. Przez ochronę nerek
rozumiemy niedopuszczenie do rozwoju powi−
kłań w następujących grupach: zakażenia układu
moczowego, kamica dróg moczowych oraz wtór−
ne zmiany anatomiczne zarówno w pęcherzu,
jak i w górnych drogach moczowych. U pacjenta
z uszkodzeniem unerwienia pęcherza rozwój po−
wyższych powikłań spowodowany jest głównie
przez trudności w opróżnianiu pęcherza, czyli
zaleganie moczu, oraz brak kontroli nad mię−
śniówką zwieraczy i pęcherza, prowadzące do
utrzymywania się w pęcherzu wysokich ciśnień
hydrostatycznych. 

Metoda czystego, przerywanego cewnikowa−
nia (clean intermittant catheterisation, C.I.C.) opi−
sana w 1972 r. przez J. Lapidesa umożliwia pa−
cjentom z pęcherzem neurogennym na skuteczne
i kontrolowane oddawanie moczu w porcjach.
W połączeniu z odpowiednią objętością pęche−
rza stwarza tym pacjentom szansę na osiągnięcie
tzw. socjalnego trzymania moczu. Okresowe
opróżnianie pęcherza umożliwia także opanowa−
nie zakażeń, a farmakologiczne obniżanie ci−
śnień w pęcherzu zapewnia odpowiednie warun−
ki dla czynności nerek. Socjalne trzymanie mo−
czu osiągnięte może zostać przez zapewnienie
odpowiedniej pojemności czynnościowej pęche−
rza jako zbiornika na mocz przy wykorzystaniu
sprawnego mechanizmu zwieraczowego oraz na−
stępnie skutecznego opróżniania pęcherza w spo−
sób kontrolowany przez pacjenta.

Strategia utrzymywania niskich ciśnień w pę−
cherzu w połączeniu z okresowym jego opróż−
nianiem przez cewnikowanie jest obecnie stan−
dardem w prowadzeniu pacjentów z neurogen−
nymi zaburzeniami czynności pęcherza.

Leczenie zaburzeń czynności układu moczo−
wego oparte jest na informacjach uzyskanych
z wywiadu, badania klinicznego i z badań dodat−
kowych. Badania urodynamiczne mają szczegól−
ną rolę w ocenie czynności dróg moczowych,
umożliwiają one szczegółowe określenie typu za−
burzenia czynności pęcherza i zwieraczy, co sta−

nowi podstawę do zastosowania właściwego po−
stępowania terapeutycznego. Najistotniejszym
prognostycznie pojedynczym parametrem opisy−
wanym w badaniu urodynamicznym jest ciśnie−
nie generowane przez mięsień wypieracz moczu
zarówno w fazie gromadzenia, jak i wydalania
moczu. Podwyższone ciśnienia wypieracza mają
największy wpływ na rozwój powikłań w dro−
gach moczowych. 

W leczeniu pacjentów z dysfunkcjami układu
moczowego stosowane są zarówno środki farma−
kologiczne, jak i zabiegi chirurgiczne. Farmakote−
rapia ma uznaną skuteczność w powiększaniu
czynnościowej pojemności pęcherza moczowego,
jest też zasadniczą metodą walki z zakażeniami
układu moczowego. Z kolei środki chirurgiczne
zarezerwowane są dla leczenia powikłań rozwija−
jących się u pacjentów leczonych zachowawczo.

Elektrostymulacje i elektromodulacje to niefar−
makologiczne i niechirurgiczne metody leczenia
i rehabilitacji w zaburzeniach funkcji układu mo−
czowego. 

Zabiegi te można stosować, wykorzystując
chirurgicznie wszczepiane elektrostymulatory
i elektrody. Mniej inwazyjna jest metoda Katony
z użyciem elektrod wprowadzanych przez cew−
nik do pęcherza. Elektrostymulacje można prze−
prowadzać, wykorzystując elektrody igłowe wkłu−
wane w skórę. Wreszcie do przezskórnej elektro−
stymulacji wykorzystuje się elektrody naklejane
na skórę, elektrody doodbytnicze i dopochwowe. 

Chociaż już w 1878 r. duński chirurg Sextroph
wykorzystał elektrostymulację do leczenia zabu−
rzeń opróżniania pęcherza, to jednak dopiero
w drugiej połowie XX wieku Francis Katona upo−
wszechnił technikę wewnątrzpęcherzowej elek−
trostymulacji w leczeniu neurogennych zaburzeń
czynności pęcherza. Wychodził on z założenia,
że podstawowym warunkiem wystąpienia funkcji
motorycznej jest czucie narządu efektorowego.
Bodźce elektryczne przekazywane przez elektro−
dę dopęcherzową stosuje się w celu poprawienia
lub uzyskania czucia pęcherzowego umożliwia−
jące z kolei wyzwalanie skurczy wypieracza. Me−
toda Katony stosowana była w wielu ośrodkach,
a opisywane wyniki, choć zachęcające, były jed−
nak bardzo zróżnicowane [2–5]. 

Obserwacje hamowania aktywności skurczo−
wej wypieracza występującego przy podniece−
niu seksualnym dały początek próbom leczenia
nadczynności skurczowej pęcherza (niestabilno−
ści i hiperrefleksji) przy użyciu stymulacji elek−
trycznej. Fall i wsp. [6] udowodnili w badaniach
eksperymentalnych, że hamowanie aktywności
skurczowej wypieracza odbywa się przez dwie
drogi aferentne: przy niskich ciśnieniach we−
wnątrzpęcherzowych drogą nerwów podbrzusz−
nych, przy wysokich ciśnieniach drogą nerwów
miednicznych. 
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W 1983 r. Lindström i wsp. [7] opublikowali
wyniki prac badawczych potwierdzających po−
przednie obserwacje nad wpływem elektrostymu−
lacji elektrodą dopochwową w hamowaniu ak−
tywności skurczowej wypieracza. Stwierdzili oni
także, iż najskuteczniejsza jest terapia prądami
o częstotliwości 5–10 Hz. 

Te obserwacje potwierdzone zostały w kolej−
nych pracach eksperymentalnych i klinicznych.
Wykazywano skuteczność przezskórnej elektro−
stymulacji z użyciem elektrod aplikowanych
w okolicach erogennych: na prącie [8], łechtacz−
kę lub dopochwowo. Jednak ze względu na wy−
godę najczęściej używanymi są elektrody dood−
bytnicze [6].

Także przy użyciu elektrod rektalnych i wagi−
nalnych prowadzić można terapię wysiłkowego
nietrzymania moczu u kobiet. Dla wzmocnienia
mięśni dna miednicy najskuteczniejsze są częstotli−
wości prądu od 50 do 100 Hz [9, 10]. Przy użyciu
tego rodzaju leczenia uzyskiwano poprawę u pa−
cjentów z czystą lub mieszaną postacią wysiłkowe−
go nietrzymania moczu, także dobre wyniki uzyski−
wano w grupie pacjentów z wysiłkowym nietrzy−
maniem moczu po prostatektomiach [11, 12]. 

Opisywano też stosowanie elektrostymulacji
w leczeniu moczenia nocnego współistniejącego
z niestabilnością wypieracza u dzieci [13].

W ostatnich latach spopularyzowano tibial
nerve stimulation w leczeniu objawów nadreak−
tywnego pęcherza. Ten rodzaj stymulacji może
być wykonywany przez pacjenta w warunkach
domowych. Sprzęt jest niewielkich rozmiarów,
stosunkowo tani i prosty w obsłudze. Miejsce
wkłucia cienkiej elektrody identyfikuje się na sto−
pie w okolicy kostki przyśrodkowej. Pobudzenie
zakończeń nerwowych powoduje zwrotnie odru−
chowe hamowanie czynności skurczowej wypie−
racza. Skuteczność tej metody leczenia na tyle

dobrze udowodniono, że zaakceptowana została
do stosowania w Stanach Zjednoczonych przez
F.D.A. [14, 15].

Za warunek podstawowy skuteczności elek−
tromodulacji i elektrostymulacji w leczeniu neu−
rogennych zaburzeń gromadzenia i wydalania
moczu uważa się istnienie jakichkolwiek funkcjo−
nujących połączeń aksonalnych między narząda−
mi miednicy mniejszej a centralnym układem
nerwowym [3, 5]. 

Istotnym elementem wpływającym na upo−
wszechnienie tej metody terapii jest stosunkowo
mały stopień akceptacji ze strony pacjentów. Co−
dzienne uczęszczanie na zabiegi przez dłuższy
czas lub wykonywanie tych zabiegów w warun−
kach domowych jest zdecydowanie gorzej apro−
bowane przez pacjenta niż farmakoterapia. 

Z kolei zachęcający do stosowania tej metody
leczenia jest fakt, iż zarówno nasze obserwacje,
jak i doniesienia z innych ośrodków nie stwierdza−
ją występowania poważniejszych objawów
ubocznych podczas prowadzenia nieinwazyjnych
metod elektrostymulacji i elektromodulacji.

Wnioski

1. Elektrostymulacja jest nieinwazyjną, bez−
pieczną metodą leczenia neurogennych dys−
funkcji wypieraczowo−zwieraczowych.

2. Elektrostymulacja elektrodami doodbytniczy−
mi jest skuteczną metodą leczenia niedoczyn−
ności zwieracza cewki moczowej, może także
stanowić metodę leczenia nadreaktywności
skurczowej wypieracza.

3. Elektrostymulacja elektrodami doodbytniczy−
mi jest cennym uzupełnieniem treningu bio−
feedback stosowanego przy nieprawidłowej
koordynacji wypieraczowo−zwieraczowej.
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Próba oceny zachowawczych działań fizjoterapeutycznych
na wynik trzymania moczu u mężczyzn
po prostatektomii radykalnej – doniesienie wstępne

Evaluating the effect of conservative physiotherapeutical treatment 
on urine continence in males after radical prostatectomy 
– a preliminary report
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Wstęp. Zabiegi na gruczole krokowym z powodu raka stercza obarczone są znacznym ryzykiem
powikłań. Do najbardziej uciążliwych po radykalnej prostatektomii należą nietrzymanie moczu oraz ciężkie za−
burzenia erekcji. Dla wielu chorych stanowi to problem w dużej mierze obniżający komfort życia. Leczenie dys−
funkcji seksualnych związane jest z podjęciem rehabilitacji seksuologicznej, natomiast na poprawę bądź odtwo−
rzenie prawidłowej mikcji, obok podejmowania innych działań, mają wpływ zabiegi fizjoterapeutyczne, z racji
choroby zasadniczej, ograniczone do stosowania programu ćwiczeń mięśni dna miednicy i biofeedbacku.
Materiał i metody. Do programu zakwalifikowano 10 pacjentów w wieku 51–84 lata (średnio 66,4 lat) hospitali−
zowanych w Klinice Urologii Akademii Medycznej w Gdańsku z powodu raka gruczołu krokowego, u których
w wyniku zabiegu operacyjnego wystąpiło nietrzymanie moczu. Terapię prowadzono w Klinice Rehabilitacji Aka−
demii Medycznej w Gdańsku. Przeprowadzono badania diagnostyczne z zastosowaniem Pad−testu, dzienniczka
mikcji oraz oceny wyjściowej czynności skurczowej i rozkurczowej mięśni dna miednicy. Zasady zastosowane−
go treningu mięśniowego opierały się na optymalnym doborze obciążenia. Oceny wyników dokonano na począt−
ku oraz po zakończeniu terapii trwającej średnio 6 miesięcy. Ocenę statystyczną przeprowadzono za pomocą te−
stu t−studenta dla prób zależnych. 
Wyniki. Badane parametry we wszystkich składowych znacznie się poprawiły. Uzyskane wyniki pomiarów były
istotne statystycznie.
Wnioski. Zastosowana terapia oparta na programie ćwiczeń uwzględniających powiązania mięśni grupy wewnę−
trznej z dnem miednicy oraz metodą biofeedbacku wydaje się bezpiecznym i skutecznym sposobem postępowa−
nia w nietrzymaniu moczu u pacjentów po radykalnej prostatektomii. Wymaga jednak dłuższej obserwacji na
większej populacji pacjentów.
Słowa kluczowe: prostatektomia radykalna, nietrzymanie moczu po prostatektomii radykalnej, trening mm. dna
miednicy, biofeedback. 

Background. Surgical procedures for prostate cancer incur a considerable risk of complications that
in radical prostatectomy may manifest as urinary incontinence and severe erection disorders. For many patients it
dramatically lowers the comfort of life. Treatment of sexual dysfunctions necessitates sexuological rehabilitation,
while improvement or restoration of proper urination is determined, among other things, by physiotherapeutic pro−
cedures which because of patient’s primary disease are reduced to some programme of pelvic floor muscle exer−
cise and biofeedback.
Material and methods. The programme embraced 10 patients aged 51–84 (on average 66.4) hospitalized for pro−
state cancer at the Department of Urology, Medical University of Gdańsk, who developed post−operative urinary
incontinence. The therapy was done at the Department of Rehabilitation, Medical University of Gdańsk. Diagno−
stic procedures included Pad−test, a voiding diary, and assessment of the initial contraction and relaxation func−
tion of the pelvic floor muscles. Muscle training principles in the therapy were based on the optimal choice of
load. Result assessment was done at the beginning and after the therapy that on average lasted six months. Stati−
stical estimation was based on t−Student test for dependent tests. 
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Wstęp

Zabiegi na gruczole krokowym z powodu ra−
ka stercza obarczone są znacznym ryzykiem po−
wikłań. Do najbardziej uciążliwych po radykal−
nej prostatektomii należą nietrzymanie moczu
o charakterze przewlekłym lub czasowym oraz
ciężkie zaburzenia erekcji. Dla wielu chorych
stanowi to problem w dużej mierze obniżający
komfort życia. Brak wpływu na kontrolę własnej
mikcji jest powodem izolacji społecznej, dając
jednocześnie poczucie dyskryminacji ze strony
społeczeństwa przez obniżenie własnej wartości.

Leczenie dysfunkcji seksualnych związane jest
z podjęciem rehabilitacji seksuologicznej polega−
jącej na stosowaniu farmakoterapii, iniekcji do
ciał jamistych oraz aparatów próżniowych, nato−
miast na poprawę bądź odtworzenie prawidłowej
mikcji, obok podejmowania innych działań, mają
wpływ zabiegi fizjoterapeutyczne, z racji choroby
zasadniczej, ograniczone do stosowania progra−
mu ćwiczeń mięśni dna miednicy i biofeedbacku. 

Cel pracy

Ocena zachowawczych działań fizjoterapeu−
tycznych na zmniejszenie lub likwidację dolegli−
wości związanych z nietrzymaniem moczu
u mężczyzn po prostatektomii radykalnej w wyniku
zastosowania biofeedbacku i programu ćwiczeń
mięśni dna miednicy. Obserwacja i rejestracja
zmian w przebiegu terapii podczas efektywnego
napinania i rozluźniania kluczowych mięśni.
Analiza dynamiki zmian w trzymaniu moczu
u pacjentów poddanych terapii.

Materiał i metoda badań

Do badania zakwalifikowano 10 pacjentów
w wieku od 51 do 84 lat (średnio 66,4 lat) hospi−
talizowanych w Klinice Urologii Akademii Me−
dycznej w Gdańsku z powodu raka gruczołu kro−
kowego, u których w wyniku przeprowadzonego
zabiegu wystąpiły objawy nietrzymania moczu.
Terapia była prowadzona w Klinice Rehabilitacji
Akademii Medycznej w Gdańsku, do której pa−

cjenci byli kierowani po wykluczeniu przeciw−
wskazań do prowadzenia postępowania fizjotera−
peutycznego.

U wszystkich przeprowadzono badania dia−
gnostyczne z zastosowaniem Pad−testu, dzien−
niczka mikcji, dokonano także oceny wyjściowej
czynności skurczowej i rozkurczowej mięśni dna
miednicy, oznaczając średnią arytmetyczną war−
tość napięcia, wielkość maksymalną skurczu, po−
ziom rozluźnienia, czas reakcji mięśni na skurcz
i rozluźnienie podczas komendy głosowej. Uzy−
skane parametry zapisano w formie graficznej
(wykres) i liczbowej (pomiar w sekundach i mi−
krovoltach) z użyciem EMG powierzchniowego
za pomocą aparatu Neuro Trac ETS firmy Verity
Medical Ltd. Wszystkim pacjentom zakładano
elektrody rektalne oraz samoprzylepną elektrodę
referencyjną w okolicy kolca biodrowego przed−
niego górnego. Zapis pracy mięśni w trakcie po−
lecenia skurcz–rozkurcz w postaci krzywej EMG
obserwowano na ekranie monitora, wykorzystu−
jąc w tym celu program aparatu z funkcją
„Work/Rest Assessment”, a w dalszej kolejności
do ćwiczenia wytrzymałości i jakości skurczu sto−
sowano funkcję „Open Display” łącznie z biofe−
edbackiem, wydłużając czas efektywnej pracy
mięśni dna miednicy w zależności od wzrostu si−
ły i zdolności utrzymania wydłużonego napięcia
w trakcie terapii. Zasady zastosowanego treningu
mięśniowego opierały się na optymalnym dobo−
rze obciążenia uwzględniającego parametr siły,
wytrzymałości i koordynacji w celu wyćwiczenia
odporności na zmęczenie oraz wypracowaniu
zdolności do automatycznego kurczenia w zgo−
dzie z mięśniami synergistycznymi. W celu uzys−
kania wzrostu siły włączono ćwiczenia o charakte−
rze pracy izometrycznej, koncentrycznej i ekscen−
trycznej, ćwiczenia z oporem dobranym
indywidualnie, sensomotorycznie w różnych po−
zycjach wyjściowych (ryc. 1). Praca nad wytrzy−
małością polegała na stopniowym wprowadzeniu
wydłużonego czasu trwania skurczu submaksy−
malnego. Program poprawy napięcia kluczowych
mięśni odbywał się indywidualnie z terapeutą, trzy
razy w tygodniu, a także był kontynuowany przez
pacjenta w domu według ustalonego programu
ćwiczeń. Wykorzystano ćwiczenia grup mięśnio−
wych wpływających na stabilizację obręczy bio−
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Results. The investigated parameters in all their aspects got considerably improved. The obtained measurement
results were statistically significant.
Conclusions. The therapy was based on a programme of exercises that engage the connections of inner group of
muscles with the pelvic floor and on the biofeedback method. It seems safe and effective when treating urinary in−
continence in patients after radical prostatectomy, but requires longer observation of a larger population of pa−
tients.
Key words: radical prostatectomia, postprostatectomy incontinence, urinary incontinence, pelvic floor muscle
training, biofeedback. 



drowej (zwłaszcza grupy wewnętrznej), których
udział pozwala na wyegzekwowanie wyizolowa−
nego napięcia odpowiednich mięśni w obrębie dna
miednicy, gdzie poprawność napięcia i jego sto−
pień kontrolowano ręką terapeuty (ryc. 2). W pracy
z pacjentem uwzględniono powiązania mięśni
brzucha, tj. m. poprzecznego, mm. skośnych, m.
prostego z mięśniami dna miednicy, tj. łonowo−gu−
zicznym, biodrowo−guzicznym, łonowo−odbytni−
czym. Czas trwania terapii uzależniony był od stop−
nia nietrzymania moczu i w badanej grupie wyniósł
średnio 6 miesięcy. Oceny parametrów związa−
nych z przebiegiem rehabilitacji dokonywano na
początku, w trakcie oraz po jej zakończeniu.

Omówienie wyników

10 pacjentów po radykalnej prostatektomii
z nietrzymaniem moczu objęto programem fizjo−
terapeutycznym złożonym z ćwiczeń mm. dna
miednicy oraz biofeedbacku. 
1. Parametry 1−godzinnego testu podpaskowego,

w którym porównywano ilość gubionego mo−
czu przed terapią wyniosły średnio 41,45
(mg), a po jej zakończeniu zmniejszyły się do
średnio 2,55 (mg). Poprawa badanego wskaź−

nika nastąpiła o 93,8% w stosunku do stanu
wyjściowego. Różnica ta była statystycznie
istotna (tab. 1, poz. 1).

2. Również wyniki dotyczące analizy dziennicz−
ka mikcji wykazały zmiany dotyczące często−
ści mikcji w dzień i w nocy. Różnica między
początkiem a zakończeniem leczenia to
zmniejszenie o 15,8% mikcji dziennych. Na−
tomiast różnica w mikcjach nocnych obniżyła
się o 63,3%. Uzyskane pomiary przed i po za−
biegach wykazują różnicę statystycznie istot−
ną dla mikcji dziennych – przed i po terapii
p = 0,03; mikcji nocnych – przed i po terapii
p = 0,002 (tab. 1, poz. 2, 3).

3. Kolejnym badanym parametrem było zapo−
trzebowanie na podkłady w ciągu doby.
U wszystkich pacjentów nastąpiła znaczna
poprawa związana z obniżeniem ilości mate−
riału zabezpieczającego średnio o 4,6 podkła−
du, tj. 80,7%. Wyniki są statystycznie istotne
przy p = 0,003 (tab. 1, poz. 4).

4. W odniesieniu do objętości wydalanego mo−
czu, w Pad−teście po terapii wzrosła zdolność
do utrzymania większej ilości moczu w pę−
cherzu o 54,9%. Uzyskano różnicę statystycz−
nie istotną dla p = 0,003 (tab. 1, poz. 5).

5. Badana średnia siła skurczu mięśniowego
(avr) przed rehabilitacją wyniosła 19,15 [µV],
a po jej zakończeniu 30,46 [µV]. Nastąpił
wzrost siły skurczu średnio o 11,31 [µV] do
stanu wyjściowego. Uzyskany wynik stanowił
istotną różnicę statystyczną przy p = 0,004
(tab. 2, poz. 6).

6. Najwyższa wartość szczytowa skurczu (peak)
przed terapią wyniosła średnio 63,94 [µV],
a po jej zakończeniu średnio 156,19 [µV]. Na−
stąpił wzrost średnio o 92,25 [µV]. Wynik istot−
ny statystycznie dla p = 0,017 (tab. 2, poz. 7).

7. Nastąpiły także zmiany w wartości średniego
napięcia spoczynkowego (rest evg). Uzyskano
obniżenia napięcia spoczynkowego przed i po
leczeniu średnio o 13,87 [µV]. Rezultat istotny
statystycznie dla p = 0,001 (tab. 2, poz. 8).

8. Średnia różnica parametrów minimalnej war−
tości rozluźnienia (rest min), przed i po lecze−
niu, wyniosła 10,74 [µV] (przed średnio 12,74
[µV], po średnio 2 [µV]. Wynik istotny staty−
stycznie dla p = 0,008 (tab. 2, poz. 9).

Dyskusja

Rak gruczołu krokowego (PCa – prostatic car−
cinoma) jest jednym z częściej rozpoznawanych
nowotworów. Na świecie zajmuje szóste miejsce
pod względem zachorowalności i jest trzecim co
do częstości występowania wśród mężczyzn [1].

W Polsce leczeniu z powodu raka gruczołu
krokowego poddawanych jest coraz więcej cho−
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Ryc. 1. Ćwiczenia na piłce

Ryc. 2. Ćwiczenia z kontrolą efektywnego napięcia



rych. W 2000 r. PCa rozpoznano u 4598 męż−
czyzn, z których 3147 zmarło [2].

Zasadniczym sposobem postępowania z pa−
cjentami z PCa jest radykalna prostatektomia.
O ile w Polsce w 1999 r. wykonano 395 RP (radi−
cal prostatectomia), o tyle w 2003 r. liczba ta
wzrosła do 1341 [3]. Wielu chorych z tej grupy
trafi do fizjoterapeuty z powodu nietrzymania
moczu. Szacuje się, że 30–40% chorych po roku
od zabiegu używa podkładów z powodu utrzy−
mującego się nietrzymania moczu o różnym stop−
niu nasilenia. Wystąpienie tej przykrej dla pa−
cjenta dolegliwości związane jest m.in. z rozle−
głością zabiegu i wyborem techniki zabiegowej
[4, 5]. Najczęściej wymienianymi przyczynami
nietrzymania moczu po radykalnej prostatektomii
są: zmniejszenie długości czynnościowej cewki
moczowej, zniszczenie ciągłości mięśni gładkich
między pęcherzem i cewką, obrzęk i zmniejsze−
nie elastyczności połączenia cewkowo−pęche−
rzowego, redukcja udziału powięzi i mięśni
dźwigaczy uczestniczących w zachowaniu konty−
nencji wraz z cewką błoniastą, przecięcie nerwów
na poziomie cewki lub szyi pęcherza wpływają−
cych na funkcję zwieracza lub wypieracza [6]. 

W celu odtworzenia prawidłowej mikcji fizjo−
terapeutyczne metody działania, jako uzupełnia−
jące postępowanie zasadnicze w PCa, dotyczą:
wzmocnienia przepony moczowo−płciowej,
przywrócenia prawidłowej koordynacji wypiera−
czowo−zwieraczowej, zmniejszenia zalegania
moczu w pęcherzu przez jego efektywne opróż−
nianie, wzrostu ciśnienia zamknięcia cewki,
a w konsekwencji przywrócenia prawidłowej
funkcji trzymania moczu.

Do tej pory nie wypracowano jednolitego spo−
sobu postępowania w nietrzymaniu moczu za−
równo u kobiet, jak i u mężczyzn. Dokumentacja
zebrana w Bibliotece Cochraina na podstawie

dowodów medycznych (EBM) sugeruje, iż działa−
nia z zastosowaniem metod fizjoterapeutycznych
wymagają dalszych badań i prób na dużych po−
pulacjach. Badacze terapii nietrzymania moczu
stosują ćwiczenia mięśni dna miednicy, różne
formy elektrostymulacji, biofeedbacku, terapii be−
hawioralnej, farmakoterapii, leczenia chirurgicz−
nego, które są rekomendowane przez ICS (Inter−
national Continence Society). Jednak żadna
z wyżej wymienionych form w działaniu samo−
dzielnym w pełni nie spełnia oczekiwań. Donie−
sienia zamieszczone w „European Urology” [7]
przez M.T. Filocamo i wsp. są bardzo obiecujące
dla pacjentów, u których po radykalnej prostatek−
tomii wystąpiło nietrzymanie moczu, a którzy
wcześnie po zabiegu chirurgicznym rozpoczęli
rehabilitację. Osiągnięto stałą poprawę i całkowi−
te wyleczenie po 6 miesiącach w przypadku 96%
pacjentów, wobec których stosowano program
treningu mięśni dna miednicy w stosunku do gru−
py kontrolnej, gdzie zaobserwowano wyleczenie
u 64,6% badanych. Po 12 miesiącach terapii na−
stąpiła poprawa u 98,7% pacjentów z grupy tera−
peutycznej i w 88% w stosunku do grupy kontrol−
nej. Uzyskane wyniki badań prowadzone przez
M. Van Kampen [8] dowodzą, że wczesne rozpo−
częcie rehabilitacji prowadzi do znacznej popra−
wy wyników kontynencji. Największe efekty są
możliwe do osiągnięcia w pierwszych czterech
miesiącach po chirurgicznej interwencji. Parekh
i wsp. w swoich badaniach uwzględniają efekt
powodzenia terapii od objętości gubionego mo−
czu. Im większy wyciek, tym czas terapii dłuższy
[9]. Wykorzystanie biofeedbacku w połączeniu
z ćwiczeniami dna miednicy, w analizie przepro−
wadzonej przez Huntera i wsp., wskazuje, że re−
zultaty leczenia nietrzymania moczu u pacjentów
po prostatektomii są lepsze niż w przypadku nie−
stosowania terapii i korzystniejsze od ćwiczeń
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Tabela 1. 

Lp. Parametr Średnia SD przed Średnia SD Test−t dla Istotność 
przed terapią po terapii po terapii prób statystyczna 
terapią zależnych p

1. Pad−test 41,45 41,594 2,55 4,622 3,221 0,01

2. częstość mikcji w dzień 7,6 2,366 6,4 1,265 2,571 0,03

3. częstość mikcji w nocy 3 1,944 1,1 0,994 4,146 0,002

4. liczba podkładów 5,7 4,498 1,1 1,197 4,011 0,003

5. objętość moczu w porcji 51,82 49,577 115 64,377 −5,486 0

6. średnia wartość skurczu 19,15 8,934 30,46 12,134 −3,871 0,004

7. najwyższa wartość 63,94 38,427 156,19 104,918 −2,918 0,017
szczytowa skurczu

8. średnia wartość napięcia 19,31 11,536 5,44 4,853 4,735 1
spoczynkowego

9. minimalna wartość 12,74 10,542 2 1,072 3,417 0,008
rozluźnienia



stosowanych samodzielnie lub w połączeniu
z elektrostymulacją [10]. Floratos i wsp. [11] za−
stosowali 6−miesięczne leczenie biofeedbackiem
na grupie 42 pacjentów, uzyskując zmniejszenie
ilości gubionego moczu w 1−godzinnych Pad−te−
stach (do 0,2–0,4 grama) oraz znaczne zmniej−
szenie liczby zużywanych podkładów (do
0–1/dzień). Zastosowane w naszych badaniach
metody terapeutyczne wpłynęły znacząco na
zmianę obserwowanych parametrów. Poprawiła
się ilość gubionego moczu, doszło do wzrostu
jednorazowej objętości wydalanego moczu, co
pokrywa się z wynikami innych badaczy.

Bergman [12] wskazuje na znaczną rangę ćwi−
czeń mięśni dna miednicy w nietrzymaniu mo−
czu. Fanciullacci i wsp. [13] wskazują, że celem
działań fizjoterapeutycznych jest dążenie do po−
prawy propriocepcji mięśni dna miednicy, wzro−
stu napięcia dźwigacza odbytu i dążenie do ich
automatyzacji. Galeri i Sottini [14] po analizie wy−
ników zebranych na podstawie danych z „Co−
chrane Database of Systematic Reviews” wniosku−
ją, że prowadzenie treningu mięśni dna miednicy
w połączeniu z biofeedbackiem w krótkim czasie,
u pacjentów po radykalnej prostatektomii, zmniej−
sza częstotliwość mikcji i epizodów z gubieniem
moczu. Badania Jackson i wsp. [15] również do−
wodzą korzyści ze stosowania biofeedbacku
w programie terapeutycznym. Zermann i wsp. wy−
korzystują w pracy z pacjentem EMG powierzch−
niowe dla zapisu elektrycznej aktywności zmian
napięć mięśni w obrębie miednicy. Uzyskane wy−
niki są statystycznie istotne. Wykazują znaczne
różnice w pomiarach amplitudy i częstotliwości
napięć w trakcie odpoczynku i podczas stacjonar−
nych, interwałowych, maksymalnych skurczów
[16]. W naszych badaniach dotyczących pomiaru

średniej wartości skurczu, wartości szczytowej
skurczu nastąpił znaczny wzrost amplitudy napię−
cia w stosunku do wyników sprzed terapii, co
świadczy o wzroście siły napięcia mięśniowego.
Poprawiła się zdolność do relaksacji mięśni w wy−
niku obniżenia średniej wartości napięcia spo−
czynkowego. Duże znaczenie dla przebiegu tera−
pii ma trening mięśni oparty na powiązaniach
między m. dźwigaczem odbytu a mm. brzucha
i dna miednicy. Sapsford i wsp. specjalizujący się
m.in. w leczeniu nietrzymania moczu dowodzą
we wstępnych doniesieniach, że pobudzanie
mięśni brzucha do skurczu wywołuje odpowiedź
związaną ze znacznym wzrostem napięcia mięś−
niowego w dnie miednicy, wpływając bezpośre−
dnio na efekt trzymania moczu [17, 18]. Te kore−
lacje mięśniowe są w zgodzie z doniesieniami do−
tyczącymi poprawy siły i wytrzymałości mięśni
odpowiedzialnych za stabilizację głęboką i to−
niczny charakter ich pracy. Uwzględnienie powią−
zań mięśniowych, ułatwia właściwy dobór ćwi−
czeń w terapii nietrzymania moczu [19].

Wnioski

Zastosowana terapia oparta na programie ćwi−
czeń, z uwzględnieniem mięśni grupy wewnętrz−
nej i jej powiązań mięśniowych z dnem miedni−
cy oraz metodą biofeedbacku, wydaje się bez−
piecznym i skutecznym sposobem postępowania
w nietrzymaniu moczu u pacjentów po prosta−
tektomii radykalnej. Wszyscy pacjenci objęci te−
rapią uzyskali poprawę wyników kontynencji. W
celu potwierdzenia wyników zastosowana tera−
pia wymaga dłuższej obserwacji na większej po−
pulacji.
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Wstęp

Ogłoszenie teorii integralnej nietrzymania
moczu u kobiet [9, 10] wykorzystano w 1995 r.
wprowadzając nową metodę operacyjną z zasto−
sowaniem beznapięciowej taśmy pochwowej
(TVT) [8]. Metoda ta szybko zyskała uznanie na
świecie. Wykonywano ją z dostępu pochwowe−
go, przeprowadzając taśmę prolenową drogą za−
łonową, za pomocą specjalnie wyprofilowanych

igieł i prowadnic [8]. Ze względu na ryzyko per−
foracji pęcherza moczowego konieczne było wy−
konywanie cystoskopii po każdym przeprowa−
dzeniu igieł z taśmą. Najczęstszymi powikłania−
mi występującymi podczas wykonywania
zabiegów TVT była perforacja pęcherza moczo−
wego (4–5%) [5, 7], uszkodzenia naczyń biodro−
wych zewnętrznych [4, 11, 12]. Natomiast po za−
biegu TVT pojawiały się parcia naglące de novo,
krwiaki, erozja taśmy do światła pęcherza mo−
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Ocena leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet
z zastosowaniem beznapięciowej taśmy pochwowej 
z dostępu przezzasłonowego (TVT−O) – wstępna ocena

Results of the tension−free vaginal tape procedure by access 
through obturator foramen (TVT−O) for treatment 
of female stress urinary incontinence – a preliminary evaluation
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Wstęp. Oceniono efekt leczenia operacyjnego wysiłkowego nietrzymania moczu. 
Materiał i metody. U 54 pacjentek zastosowano beznapięciową taśmę pochwową, założoną z dostępu przez
otwór zasłoniony w latach 2004–2005. Czas obserwacji wyniósł od 6 do 24 miesięcy. U wszystkich pacjentek
stwierdzono wysiłkowe nietrzymanie moczu potwierdzone badaniem urodynamicznym. 
Wyniki. W trakcie wykonywania zabiegu TVT−O nie stwierdzono żadnych powikłań śródoperacyjnych i niewiel−
ki odsetek powikłań pooperacyjnych. Całkowite wyleczenie stwierdzono u 46 (85,2) pacjentek, a istotną popra−
wę u 8 (14,8%) pacjentek. 
Wnioski. Operacja sposobem TVT−O cechuje się wysoką skutecznością, krótkim czasem trwania oraz niskim od−
setkiem powikłań.
Słowa kluczowe: TVT−O, wysiłkowe nietrzymanie moczu.

Background. The subject of the present study was the assessment of the effectiveness of surgical treat−
ment of stress incontinence. 
Material and methods. 54 female patients by the use of tension−free vaginal tape placed by access through the ob−
turator foramen, in the years 2004–2005 were observed. The observations lasted from 6 to 24 months. In all ca−
ses stress incontinence was diagnosed and confirmed by urodynamic tests. 
Results. During the TVT−O surgery no complications occurred and the percentage of post−surgical complications
was small. Total recovery was 85.2%, i.e. 46 patients. In the case of 8 (14.8%) patients the improvement was sub−
stantial. 
Conclusions. TVT−O treatment is characterized by high effectiveness, short treatment time, and a small number of
complications.
Key words: TVT−O, urinary stress incontinence.
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czowego i cewki moczowej. U około 4% pacjen−
tek występowała pooperacyjna retencja moczu,
wymagająca czasem przecięcia taśmy [1, 3, 6].
Powikłania te doprowadziły do opracowania
przez E. Delorme’a w 2001 r. techniki zakładania
taśmy przez otwór zasłoniony [2], zabieg był wy−
konywany techniką od skóry sromu do pochwy
(outside−in). W 2003 r. De Leval opracował tech−
nikę zakładania taśmy z dostępu przezzasłono−
wego techniką od pochwy na zewnątrz do po−
wierzchni skóry (technika inside−out) [13]. Obie
techniki były poprzedzone dokładnymi badania−
mi anatomicznymi topografii otworu zasłoniętego
i wymagają odpowiednich prowadnic, odręb−
nych dla każdej techniki.

Cel pracy

Celem pracy była wstępna ocena skuteczności
operacyjnego leczenia nietrzymania moczu, z za−
stosowaniem zabiegu TVT−O (założenia taśmy
beznapięciowej przez otwór zasłoniony metodą
inside−out).

Materiał i metody

W latach 2004–2005 przeprowadzono 54 za−
biegi operacyjnego leczenia nietrzymania moczu
metodą TVT−O (założenia beznapięciowej taśmy
pochwowej z dostępu przezzasłonowego). Taśmę
zakładano techniką inside−out, zgodnie z instruk−
cją producenta zestawu. U wszystkich pacjentek
zakwalifikowanych do zabiegu operacyjnego wy−
konano badanie ginekologicznie z oceną statyki
narządu rodnego oraz pełne badanie urodyna−
miczne (uroflowmetria, cystometria, profilometria
cewkowa), wypełniono kwestionariusz Gaudent−
za. Wiek pacjentek wahał się od 51 do 72 lat. 15
pacjentek miało wcześniej wykonywane inne za−
biegi operacyjne: 8 (14,8%) pacjentek usunięcie
macicy drogą brzuszną, 1 (1,9%) pacjentka po
usunięciu macicy drogą pochwową, 4 (7,4%) pa−
cjentki po plastykach pochwy i 2 (3,7%) pacjent−
ki po operacji MKK. 4 (7,4%) pacjentki nie rodzi−
ły, 8 (14,8%) pacjentek rodziło 1 raz, 42 (77,8%)
pacjentki rodziły 2 razy i więcej. 11 (20,3%) pa−
cjentek urodziło co najmniej jedno dziecko o ma−
sie powyżej 4000 g. Wszystkie zabiegi wykony−
wano w znieczuleniu zewnątrzoponowym, za−
biegi wykonywali lekarze mający doświadczenie
w zakładaniu beznapięciowej taśmy pochwowej
(TVT). Czas trwania zabiegów od 15 do 40 minut.
Położenie taśmy prolenowej wykonywano śród−
operacyjnie, tak aby między taśmą a środkową
częścią cewki moczowej swobodnie można było

przesunąć nożyczki. W żadnym przypadku nie
wystąpiły powikłania śródoperacyjne. U 3 (5,6%)
pacjentek po operacji wystąpiły parcia naglące,
które ustąpiły po 1−miesięcznym leczeniu farma−
kologicznym. W żadnym przypadku nie doszło
do powstania krwiaka pooperacyjnego, zakaże−
nia rany pooperacyjnej czy odrzucenia taśmy.

16 pacjentek (29,6%), które miały wykonany
zabieg TVT−O, od pierwszej doby po operacji
zgłaszały dolegliwości bólowe w okolicy pa−
chwin, czasami nasilające się podczas chodze−
nia. W trakcie dalszej obserwacji dolegliwości te
stopniowo ustępowały i nie wymagały dodatko−
wego leczenia.

Kontrolne badanie po zabiegu TVT−O wyko−
nywano po 1, 3, 6 i 12 miesiącach od wykonania
zabiegu. U 46 (85,2%) pacjentek stwierdzono
całkowite wyleczenie, u 8 (14,8%) pacjentek
istotną poprawę. 

Dyskusja

Technika przezzasłonowego założenia bezna−
pięciowej taśmy pochwowej, uwzględniając po−
wikłania przedstawiane w piśmiennictwie jest
techniką bardziej bezpieczną, niż zakładanie ta−
śmy z dostępu załonowego [2, 4, 5, 7, 11–13].
Rzadko spotyka się uszkodzenia pęcherza mo−
czowego lub cewki moczowej. W porównaniu
z techniką załonową, w mniejszym stopniu wy−
stępują po zabiegu parcia naglące oraz krwiaki
pooperacyjne [14]. W przypadku techniki przez−
zasłonowej inside−out u pacjentek pojawiają się
bóle podczas chodzenia, zlokalizowane w przy−
środkowej części ud [15]. Dolegliwości te ustępu−
ją samoistnie po paru dniach i nie wymagają
leczenia. Wydaje się, że metoda zakładania bez−
napięciowej taśmy pochwowej z dostępu przez−
zasłonowego jest metodą możliwą do zastosowa−
nia u kobiet ze zwiększonym ryzykiem operacyj−
nym po przebytych operacjach w miednicy
mniejszej (usunięcie macicy, inne operacje nie−
trzymania moczu, operacje przepuklin).

Wnioski

Metoda TVT−O jest metodą bezpieczniejszą
niż zakładanie taśmy techniką załonową. Charak−
teryzuje się mniejszą liczbą powikłań śród− i po−
operacyjnych. Czas trwania zabiegu TVT−O jest
krótszy niż w technice załonowej. Metodę TVT−O
można stosować u pacjentek ze zwiększonym ry−
zykiem operacyjnym, po przebytych wcześniej
operacjach. Wysoka skuteczność i bezpieczeń−
stwo coraz skuteczniej popularyzują tę metodę.
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Wstęp

Ogłoszenie przez Petrosa i Ulmstena teorii in−
tegralnej nietrzymania moczu u kobiet [1, 2] by−
ło podstawą stworzenia metody beznapięciowej
taśmy pochwowej (TVT) w operacyjnym lecze−
niu wysiłkowego nietrzymania moczu. Zgodnie
z teorią integralną, cewka moczowa u kobiet za−

mykana jest w środkowej części. Brak wsparcia
środkowej części cewki moczowej przez więza−
dła łonowo−cewkowe, przednią ścianę pochwy
oraz mięśnie łonowo−guziczne predysponuje do
powstania wysiłkowego nietrzymania moczu [2].
W metodzie TVT wzmacnia się wyżej wymienio−
ne elementy przez taśmę polipropylenową,
umiejscowioną pod środkową częścią cewki mo−
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Ocena leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet
z zastosowaniem beznapięciowej taśmy pochwowej (TVT)

Results of the tension−free vaginal tape procedure (TVT) 
for treatment of female stress urinary incontinence

KRZYSZTOF WIŚNIEWSKI1, B–F, WOJCIECH GUZIKOWSKI1, 2, A, C, D, JACEK WIĘCEK1, E, F
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Wstęp. Obserwacji poddano 170 pacjentek operowanych z powodu wysiłkowego nietrzymania
moczu metodą beznapięciowej taśmy pochwowej (TVT) w Szpitalu Ginekologiczno−Położniczym i Noworodków
im. dr. S. Mossora w Opolu w latach 2000–2003. 
Materiał i metody. Czas obserwacji: 6–24 miesiące, ocena czynników subiektywnych i obiektywnych przed− i po−
operacyjnych związanych z oddawaniem moczu. Przed zabiegiem operacyjnym czyste wysiłkowe nietrzymanie
moczu stwierdzono u 136 (80%) pacjentek, u 34 (20%) pacjentek występowało mieszane nietrzymanie moczu
z przewagą komponenty wysiłkowej. 
Wyniki. W trakcie zabiegów wystąpiły następujące powikłania: perforacja pęcherza moczowego – 5,3%, krwa−
wienia z pola operacyjnego – 2,4%. U 150 (88,2%) pacjentek stwierdzono całkowite wyleczenie, u 12 (7,1%) pa−
cjentek istotną poprawę, u 8 (4,7%) zabieg nie poprawił sytuacji. Po operacji ze względu na trudności z oddawa−
niem moczu u 2,9% pacjentek podcięto bocznie taśmę, uzyskując znaczącą poprawę. Nie stwierdzono stanów
zapalnych pęcherza moczowego ani reakcji odrzucenia taśmy. 
Wnioski. Operacja TVT w znaczącej liczbie przypadków spełniła oczekiwania pacjentek. 
Słowa kluczowe: metoda TVT, wysiłkowe nietrzymanie moczu.

Background. The observation was carried out on 170 female patients who underwent TVT surgery in
the Dr S. Mossor Gynaecological−Maternity and Neonatal Hospital in Opole in the years 2000–2003. 
Material and methods. The observation lasted for 6 to 24 months. The observation comprised a subjective and
objective assessment of patients’ condition (before and after surgery). Before the surgery urinary stress incontinence
was diagnosed in 136 (80%) patients. In 34 (20%) patients urinary mixed incontinence with a predominance of
stress part was observed. 
Results. No significant complications were observed during surgery, while in post−surgery treatment the percenta−
ge of complications was minor. In 150 (88.2%) patients a complete recovery was observed, in 12 (7.1%) patients
there was a significant improvement, and in 8 (4.7%) there was no improvement. No symptoms connected with
improper placing of the tension−free vaginal tape or a rejection of the tape were observed. 
Conclucions. The TVT surgery in most cases measured up to the expectations of both surgeons and patients as for
the effectiveness of this method.
Key words: TVT method, urinary stress incontinence.
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czowej, za pomocą specjalnych igieł. Metodę
opisano w pracach Petrosa i Ulmstena [3]. Sku−
teczność tej minimalnie inwazyjnej metody zo−
stała opublikowana w wieloośrodkowym bada−
niu w 1998 r. [4]. Wyniki tych badań wskazywa−
ły na wysoką, bo 85–90%, skuteczność tej
metody [5–7].

Cel pracy

Celem pracy była ocena skuteczności opera−
cyjnego leczenia wysiłkowego metodą bezna−
pięciowej taśmy pochwowej u pacjentek ze
stwierdzanym wysiłkowym lub mieszanym nie−
trzymaniem moczu (z przewagą komponenty wy−
siłkowej) oraz analiza powikłań związanych z tą
metodą (obserwacja od 2 do 5 lat).

Materiał i metody

W okresie od 2000 r. do 2003 r. przeprowa−
dzono 170 zabiegów z użyciem beznapięciowej
taśmy pochwowej (TVT). Przed kwalifikacją do
operacji u wszystkich pacjentek przeprowadzo−
no szczegółowy wywiad, badanie ginekologicz−
ne z oceną statyki narządu rodnego według skali
POPQ (do zabiegu zakwalifikowano pacjentki
z I stopniem według skali POPQ), wypełnienie
kwestionariusza Gaudentza. Wszystkie pacjentki
miały wykonane badanie urodynamiczne (uro−
flowmetria, cystometria i profilometria cewko−
wa). Wiek pacjentek wahał się od 35 do 78 lat
(średnia wieku 57,3 lat). Spośród 170 operowa−
nych pacjentek, 145 (85,3%) pacjentek rodziło 2
i więcej razy (w tym 64 porody dzieci o masie
powyżej 4000 g). Po usunięciu macicy drogą
brzuszną było 27 (15,9%) pacjentek, po opera−
cjach pochwowych 34 (20%) pacjentki oraz 18
(10,6%) po wcześniejszych operacjach z powo−
du nietrzymania moczu (8 po operacji sposobem
Stammeya, 4 po operacji MMK, 6 po operacji
sposobem Burcha). Zabieg TVT wykonywano
w znieczuleniu zewnątrzoponowym. Lekarze
wykonywający zabieg TVT mieli doświadczenie
w jego wykonywaniu (szkolenie zagraniczne
i krajowe). Czas trwania zabiegu od 20 minut do
60 minut (średnio 34 min). Po każdym wprowa−
dzeniu igły zestawu TVT wykonywano cystosko−
pię. Położenie taśmy prolenowej wykonywano
śródoperacyjnie, podczas próby kaszlowej przy
wypełnieniu pęcherza moczowego solą fizjolo−
giczną do 200–250 ml objętości. Podczas próby
kaszlowej z ujścia zewnętrznego cewki moczo−
wej musiało wypływać kilka kropel soli fizjolo−
gicznej. Średni czas pobytu w szpitalu wynosił 2
doby. W trakcie wykonywania zabiegu TVT u 9
(5,3%) pacjentek w trakcie cystoskopii stwierdzo−

no perforację pęcherza moczowego. W każdym
przypadku po wycofaniu igły wprowadzono ją
ponownie bardziej obwodowo (profilaktycznie
zastosowano antybiotyk). U 4 (2,4%) pacjentek
bezpośrednio po zabiegu wystąpiło krwawienie
z pochwy, które ustąpiło po ucisku tamponem
dopochwowym. Po zabiegu problemy z oddawa−
niem moczu wystąpiły u 12 (7,1%) pacjentek,
z czego u 7 (4,1%) pacjentek objawy ustąpiły sa−
moistnie w ciągu 3 dni po zabiegu, u 5 (2,9%)
pacjentek po 10 dniach przecięto bocznie taśmę,
uzyskując znaczącą poprawę w oddawaniu mo−
czu. W żadnym przypadku nie doszło do stanu
zapalnego pęcherza moczowego, do odrzucenia
taśmy, powstania krwiaka pooperacyjnego czy
zakażenia rany pooperacyjnej.

Po zabiegu kontrolne badanie wykonywano
po 1, 3, 6 i 12 miesiącach od momentu wykona−
nia operacji TVT. U 150 (88,2%) pacjentek
stwierdzono całkowite wyleczenie, u 12 (7,1%)
pacjentek stwierdzono istotną poprawę w stosun−
ku do stanu przed operacją, natomiast u 8 (4,7%)
pacjentek nie stwierdzono żadnej poprawy. U 10
(5,9%) pacjentek w ciągu miesiąca po operacji
utrzymywały się parcia naglące, które ustąpiły po
2−miesięcznej terapii farmakologicznej. Niepo−
wodzenie operacji lub minimalny efekt wystąpił
głównie u pacjentek, u których stwierdzano mie−
szane nieotrzymanie moczu.

Dyskusja

Metoda beznapięciowej taśmy pochwowej
(TVT) jest skuteczną i bezpieczną metodą ope−
racyjnego leczenia nietrzymania moczu u ko−
biet [4–7]. W naszej obserwacji uzyskano sku−
teczność metody w 88% przypadków, co jest
zbieżne z danymi w dotychczas opublikowa−
nych badaniach [3–5]. Metoda jest mało inwa−
zyjna. Powikłania śród− i pooperacyjne są sto−
sunkowo rzadkie, nie wymagały interwencji
chirurgicznej czy urologicznej. Sam materiał
operacyjny jest dobrze tolerowany przez orga−
nizm pacjentki, nie stwierdzono ani jednego
przypadku odrzucenia taśmy. W dotychczaso−
wych badaniach oceniających skuteczność me−
tody TVT po 3−letnim okresie obserwacji uzy−
skano całkowite wyleczenia w 85–100% pa−
cjentek [3–7]. W naszym materiale istotną
poprawę uzyskano u 7,05% pacjentek, brak po−
prawy u 4,7% pacjentek, co jest zbieżne z pu−
blikowanymi badaniami [8]. Metoda TVT, w po−
równaniu z innymi dotychczas stosowanymi
metodami leczenia wysiłkowego nietrzymania
moczu, wypada bardzo obiecująco [9, 10].
W 5,9% przypadków wystąpiły parcia naglące
po operacji metodą TVT, co jest stosunkowo ni−
skim odsetkiem powikłań [9].
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Wnioski

Metoda TVT jest metodą bezpieczną i efek−
tywną leczenia operacyjnego wysiłkowego nie−
trzymania moczu. Stosowanie tej metody charak−
teryzuje się niewielką liczbą powikłań śród− i po−

operacyjnych oraz krótkim czasem trwania zabie−
gu. Technika stosowania tej metody jest łatwa do
opanowania (krótka krzywa uczenia się). Rozpo−
wszechnienie tej metody w Polsce zmieniło na−
stawienie pacjentek do wstydliwego problemu
nietrzymania moczu. 

K. Wiśniewski, W. Guzikowski, J. Więcek • Leczenie wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet… 1299

Piśmiennictwo
1. Petros P, Ulmsten U. An integral theory of female urinary incontinence. Experimental and clinical considerations.

Acta Obstet Gynecol Scand 1990; 69(Suppl. 153).
2. Petros P, Ulmsten U. An integral theory and its method for the diagnose and management of female urinary incon−

tinence. Scand J Urol Nephrol 1993; (Suppl. 153).
3. Ulmsten U, Henriksson L, Johson P, Varhos G. An ambulatory surgical procedure under local anesthesia for treat−

ment of female urinary incontinence. Int Urogynecol J 1996; 7: 81–86.
4. Ulsten U, Falconer C, Johnson P, et al. A multicenter study of tension−free vaginal tape (TVT) for surgical treatment

of stress urinary incontinence. Int Urogynecol J 1998; 9: 210–213.
5. Nilsson CG. The tension−free vaginal tape procedure (TVT) for treatment of female urinary incontinence. A mini

mal invasive surgical procedure. Acta Obstet Gynecol Scand 1998; 77(Suppl. 168): 34–37.
6. Ulmsten U, Johnson P, Rezapour M. A three−year follow up of tension free vaginal tape for surgical treatment of

female stress urinary incontinence. Br J Obstet Gynaecol 1999; 106: 345–350.
7. Olsson I, Kroon U. A three−year postoperative evaluation of tension−free vaginal tape. Gynecol Obstet Invest 1999;

48: 267–269.
8. Nilsson CG, Kuuva N, Falconer C, et al. Long−term results of the tension−free vaginal tape (TVT) procedure for sur−

gical treatment of female stress urinary incontinence. Int Urogynecol J 2001; (Suppl. 2): S5–S8.
9. Jarvis GJ. Surgery for genuine stress incontinence. Br J Obstet Gynaecol 1994; 101, 371–374.

10. Feyereisl J, Dreher E, et al. Long term results after Burch colposuspension. Am J Obstet Gynecol 1994; 171:
647–652. 

Adres do korespondencji: 
Dr Krzysztof Wiśniewski
Samodzielny Specjalistyczny ZOZ nad Matką i Dzieckiem 
ul. Reymonta 8 
45−056 Opole 
Tel.: (077) 454−54−01 
E−mail: habibi48@op.pl

Praca wpłynęła do Redakcji: 20.07.2006 r.
Po recenzji: 16.08.2006 r.
Zaakceptowano do druku: 14.11.2006 r. 



Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
Stowarzyszenie Przyjaciół Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych
Studenckie Koło Naukowe Medycyny Rodzinnej

serdecznie zapraszają do wzięcia udziału w

XV Ogólnopolskim Zjeździe 
Studenckich Kół Nefrologicznych 
oraz Medycyny Rodzinnej 
z udziałem Lekarzy
Szklarska Poręba, 26–28 kwietnia 2007 r.

W programie Zjazdu znajdą Państwo liczne wykłady programowe, sesje plenarne oraz
sesje plakatowe z zakresu nefrologii i medycyny rodzinnej, a także wystawę firm farma−
ceutycznych oraz ciekawy program imprez towarzyszących.

Opłata zjazdowa wynosi: uczestnik – 220 zł, osoba towarzysząca – 180 zł.

W ramach opłaty zjazdowej zapewniamy Państwu 2 noclegi, pełne wyżywienie, udział
w sesjach naukowych, materiały zjazdowe oraz udział w imprezach towarzyszących
(grill, bankiet).

Osoby zainteresowane udziałem w Zjeździe prosimy o nadsyłanie zgłoszeń uczestnic−
twa oraz streszczeń prac do dnia 28 lutego 2007 r.
Wymogi dotyczące streszczeń, karta zgłoszenia oraz szczegółowe informacje dotyczą−
ce Zjazdu dostępne są na stronie internetowej: www.zmr.am.wroc.pl 

Przewodniczący Komitetu Naukowego i Organizacyjnego:
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Adres do korespondencji:
Komitet Organizacyjny XV Ogólnopolskiego Zjazdu SKN
Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1, 51−141 Wrocław
tel: (071) 325 51 26, fax: (071) 325 43 41

Kontakt w sprawach organizacyjnych:
Andrzej Przyszlak
tel. kom. 885 234 755
e−mail: andrzejprzyszlak@yahoo.com

SPONSOR GŁÓWNY ZJAZDU:



Urinary incontinence (UI) is a frequent disor−
der among adult females, but very few of the
incontinent women have consulted a doctor
[1–4]. This paper gives a 2006 update on defini−
tions, reviews, metaanalyses and clinical guide−
lines regarding UI in women, with special empha−
sis on the possible roles of the general practition−
er (GP) in the diagnostic and therapeutic work
with women with UI. The selection process (gate−

keeper function) of patients from community to
hospitals may introduce bias into research and
hamper the generalization of hospital−based
research back to general practice. Recom−
mendations and guidelines for diagnosis or thera−
py developed at secondary or tertiary care levels
may be inappropriate at the primary care level,
with a significantly different clinical picture of this
condition [5, 6]. They may also emphasize use of
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A 2006 update on definitions, reviews, metaanalyses, 
and clinical guidelines regarding management 
of urinary incontinence in women

Uaktualnione (2006) definicje, przeglądy, metaanalizy 
i wytyczne postępowania klinicznego dotyczące postępowania 
w przypadkach nietrzymania moczu u kobiet

STEINAR HUNSKAARA, B, D–F
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E – Manuscript Preparation, F – Literature Search, G – Funds Collection

Uaktualniona wiedza na temat definicji, badań i postępowania daje kobiecie cierpiącej z powo−
du nietrzymania moczu najlepsze możliwości prowadzenia jej w jak najkorzystniejszy sposób, z uwzględnieniem
nowoczesnych technologii i terapii opartych na dowodach naukowych. W artykule dokonano przeglądu współ−
czesnych definicji nietrzymania moczu, ogłoszonych przez International Continence Society (ICS) w 2002 roku.
Najnowsze badania naukowe potwierdzają fakt, że większość kobiet dotkniętych nietrzymaniem moczu nie szu−
ka pomocy w rozwiązaniu swojego problemu, podobnie zresztą jak i te pacjentki, u których objawy są częste
i bardzo nasilone. W artykule wymieniono ostatnio ogłoszone prace przeglądowe, które zainteresowany tą tema−
tyką czytelnik może prześledzić i przeczytać. Przedstawiono Cochrane Collaboration i Cochrane Library, a także
wykaz użytecznych przeglądów z Cochrane Incontinence Group. Pełny tekst tych przeglądów dostępny jest
w Cochrane Library (www.thecochranelibrary.com). Podano również wykaz klasycznych już oraz współczesnych
wytycznych postępowania klinicznego. Specjalny nacisk położono na ustalenia dokonane przez 3rd International
Consultation on Incontinence (Monako, 2004). W pracy podano również szczegółowe plany postępowania, a tak−
że algorytmy wstępnego i specjalistycznego rozpoznawania i leczenia kobiet z nietrzymaniem moczu.
Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu, kobiety, leczenie.

Updated knowledge on definitions, investigations and management gives the female patient with uri−
nary incontinence the best possibility of being managed the best way, with modern technologies and evidence
based therapies. This paper reviews the current definitions of urinary incontinence as issued by the International
Continence Society (ICS) in 2002. Recent research confirms that a majority of women with urinary incontinence
have not sought help for their problems, this fact is also true for those with frequent and severe symptoms. The pa−
per lists a number of recent reviews, which may be tracked and read by the interested reader. The Cochrane Col−
laboration and the Cochrane Library is presented, and relevant reviews from the The Cochrane Incontinence
Group are listed. The full text of these reviews is available in The Cochrane Library (www.thecochranelibra−
ry.com). Classical and recent clinical guidelines are listed. Special emphasis is put on the 3rd International Con−
sultation on Incontinence held in Monaco, 2004. Detailed management plans and algorithms for initial and spe−
cialized management of female urinary incontinence are shown in the paper.
Key words: urinary incontinence, women, therapy.
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tests and equipment that are not appropriate or
relevant for primary health care, thus leading to
overutilization of referrals. Data from hospitals or
specialist level may also overestimate level of
burden, costs and number of persons in need of
treatment if such data are used for extrapolation
back to community level.

Several studies show that most women seeking
help in general practice can be satisfactorily treat−
ed at this level of care with fairly simple treat−
ments, and that treatment is effective also in the
long term [7, 8]. Some women with UI need to be
referred primarily to a specialist, or later if the
response to treatment is disappointing.

Women who present in clinical practice with
urinary incontinence (UI) will mostly suffer from
pure stress urinary incontinence (SUI), pure urge
urinary incontinence (UUI) or mixed urinary
incontinence (MUI) symptoms. The women may
also have symptoms described as the overactive
bladder syndrom. In some rare cases, the leakage
of urine may be caused by other conditions or dis−
eases, locally or systematic. 

The recently published Prospective Urinary
Incontinence Research (PURE) study provides
insight into the patient characteristics, associated
bother and treatment patterns of SUI, UUI and
MUI symptoms in clinical practice [9, 10]. In this
6−month, observational study 1055 physicians
from 15 European countries, both primary care
physicians and specialists, enrolled 9487 women.
These women were at least 18 years of age (mean
60.7 years), experiencing urinary leakage in the
previous 12 months and were under treatment or
seeking treatment for UI in an outpatient setting.
On average they had given birth to 2.2 children
and there were slightly overweight (mean body
mass index 27.3 kg/m2).

Results show that 81–87% of incontinent
women enrolled in PURE reported stress urinary
symptoms (either pure SUI or MUI symptoms).
The majority of patients had symptoms of moder−
ate severity (42%), 30% of the patients had severe
symptoms and 17% had very severe symptoms
and quality of life (QoL) decreased with increas−
ing symptom severity. Incontinence severity was
similar for women with predominant SUI or UUI
symptoms and both SUI and UUI symptoms had
a similar impact on QoL in women with higher
degrees of incontinence severity. Incontinence
severity was highest in patients with MUI symp−
toms and MUI symptoms also had the highest
impact on the patient’s QoL.

Based on the findings of the impact of inconti−
nence and the feasibility and success of treatment,
it may be considered surprising that only a minori−
ty of incontinent women seeks help [3, 4].
Although there seems to be an association between
help seeking and severity and impact of inconti−

nence, many women with severe and bothersome
symptoms do not seek treatment [3, 11]. The PURE
study showed that more than 50% of the women
had symptoms for at least 3 years before they con−
sulted a physician [10]. This is a considerable
length given that PURE participants were treatment
seekers rather than from the general population. 

The most common reasons given for not seek−
ing help is not regarding incontinence as abnor−
mal or serious [12, 13], considering incontinence
to be a normal part of ageing [13], having low
expectations of treatment [12] and thinking they
should cope on their own [14]. Some studies also
confirm the notion that embarrassment may be an
important reason for not seeking help [14].

Recent developments in definitions
of urinary incontinence 

A major problem in research on UI has been
the use of different definitions and measurements,
and this might contribute to the wide range of
reported prevalence estimates. The former ICS
definition of UI – as a condition in which invol−
untary loss of urine is a social or hygienic prob−
lem and is objectively demonstrable – included
objective demonstration of urine loss as one criti−
cal component. This aspect limited the ICS defin−
ition for community based epidemiologic investi−
gations, because objective demonstration of UI is
difficult to achieve outside of the clinical setting,
and studies which were able to include this
aspect in their assessment might have produced
different prevalences. In addition, a social or
hygienic aspect of the definition was problematic
in epidemiologic studies because it added a sub−
jective aspect to an objectively defined condition
and therefore confounded the investigation of
prevalence, incidence, and risk factors. It has
been argued for reconsideration of the definition
of UI. In accordance with this view, ICS changed
its definition in 2001 [15] to UI being ”the com−
plaint of any involuntary leakage of urine”.

The new definition makes epidemiological
research easier. But three consequences should
be adressed:
1. Epidemiological studies should not be based

on this definition alone, and all studies should
include a minimal additional data set, stan−
dard confounders, and questions specific to
the aim of the study.

2. The number of persons fulfilling the definition
will increase. This should not be interpretated
as an increase in the number potential of
patients.

3. Public awareness, case finding of health care
personel, and help seeking behaviour may be
affected of a new and more extensive definition.
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Holtedahl [16] calculated prevalence estimates
using different definitions of UI for the same sam−
ple of 50 to 70 year old women. The prevalence
of any self−reported leakage was 47%. Self−report−
ed regular UI with or without objective demon−
stration was found for 31% of women, regular
incontinence according to the former full ICS def−
inition for 19%. Another study found prevalences
of 69% and 30% for any UI and the former ICS
definition, respectively [17]. The results indicate
that the former ICS definition was rather restrictive.

The International Continence Society [18] has
developed a number of standardization papers.
Some relevant issues will be discussed and
referred here. ”The standardisation of terminology
in lower urinary tract function” [15] is the main
source of definitions from the Standardization
Sub−committee of the International Continence
Society. The report presents definitions of the
symptoms, signs, urodynamic observations and
conditions associated with lower urinary tract
dysfunction (LUTD) and urodynamic studies
(UDS), for use in all patients groups from children
to the elderly. The definitions restate or update
those presented in previous International
Continence Society Standardisation of
Terminology reports. The definitions have been
written to be compatible with the WHO publica−
tion ICIDH−2 (International Classification of
Functioning, Disability and Health) published in
2001 and ICD10, the International Classification
of Diseases.

The report covers the following areas:
1. Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS). Sym−

ptoms are the subjective indicator of a disease
or change in condition as perceived by the
patient, carer or partner and may lead him/her
to seek help from health care professionals.

2. Signs suggestive of Lower Urinary Tract Dys−
function (LUTD). Signs are observed by the
physician including simple means, to verify
symptoms and quantify them.

3. Urodynamic Observations. Urodynamic ob−
servations are observations made during uro−
dynamic studies.

4. Conditions. Conditions are defined by the
presence of urodynamic observations associ−
ated with characteristic symptoms or signs
and/or non−urodynamic evidence of relevant
pathological processes.

5. Treatment (not in the format of clinical guide−
lines).
Lower urinary tract symptoms are defined

from the individual’s perspective who is usually,
but not necessarily, a patient within the health−
care system. Symptoms are either volunteered by,
or elicited from, the individual or may be
described by the individual’s caregiver. Lower uri−
nary tract symptoms are divided into three
groups: storage, voiding, and post micturition
symptoms:

Storage symptoms are experienced during the
storage phase of the bladder and include daytime
frequency and nocturia. Increased daytime fre−
quency is the complaint by the patient who con−
siders that he/she voids too often by day. This
term is equivalent to pollakisuria used in many
countries. Nocturia is the complaint that the indi−
vidual has to wake at night one or more times to
void. Urgency is the complaint of a sudden com−
pelling desire to pass urine which is difficult to
defer. Urinary incontinence is the complaint of
any involuntary leakage of urine. The definitions
of the different types of leakage are shown in
Table 1.

In clinical practice, empirical diagnoses are
often used as the basis for initial management
after assessing the individual’s lower urinary
tract symptoms, physical findings and the results
of urinalysis and other indicated investigations.
Urgency, with or without urge incontinence,
usually with frequency and nocturia, can be
described as The overactive bladder syndrome,
urge syndrome or urgency−frequency syndrome.
These symptom combinations are suggestive of
urodynamically demonstrable detrusor overac−
tivity but can be due to other forms of urethro−
vesical dysfunction. These terms can be used if
there is no proven infection or other obvious
pathology.
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Table 1. Types of urinary incontinence, according to ICS definitions (ICS 2002)

Category Description

Stress urinary incontinence The complaint of involuntary leakage on effort or exertion, or on sneezing
or coughing

Urge urinary incontinence The complaint of involuntary leakage accompanied by or immediately
preceded by urgency

Mixed urinary incontinence The complaint of involuntary leakage associated with urgency and also
with exertion, effort, sneezing or coughing

Nocturnal enuresis The complaint of loss of urine occurring during sleep

Continuous urinary incontinence The complaint of continuous leakage



Recent review articles

A review article should reflect the state−of−the−
−art of the area being reviewed. There should be
included a relevant literature survey. The article
should summarize existing knowledge in a partic−
ularly significant, effective, or cogent way. For UI
there has been a number of relevant reviews the
recent years, some covering broad areas, and
some covering very specific issues.

In Table 2 number of recent reviews are listed.
They may be tracked and read by the interested
reader, and will not be further reviewed or dis−
cussed here.

Metaanalyses and systematic reviews

Clinicians are under constant pressure to have
high−quality, up−to−date evidence. In practice, this
can be extremely difficult: demands on time are
high and the rate of publication of biomedical
research articles is estimated to be around 5000
per day.

The Cochrane Library

The Cochrane Library [19] enables all those
involved with healthcare decisions to keep up−to−
date with all the latest evidence in their field –
a challenge which becomes harder each year as
the volume of evidence increases. Cochrane
Systematic Reviews investigate the effects of inter−
ventions for prevention, treatment and rehabilita−
tion in a healthcare setting. They are designed to
facilitate the choices that doctors, patients, policy
makers, and others face in health care. Most
Cochrane Reviews are based on randomised con−
trolled trials, but other types of evidence may also
be taken into account, if appropriate. Each review
addresses a clearly formulated question. The
research is reviewed using stringent guidelines to
establish whether or not there is conclusive evi−
dence about a specific treatment.

Cochrane evidence is independent and all
Cochrane review authors must state potential
conflicts of interest. The Cochrane Library is
updated quarterly.
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Table 2. Recents reviews on urinary incontinence, with special emphasis on issues relevant to the primary care
doctor

Andersson KE, Wein AJ. Pharmacology of the lower urinary tract: basis for current and future treatments of urinary
incontinence. Pharmacol Rev 2004; 56(4): 581–631.

Artibani W, Cerruto MA. The role of imaging in urinary incontinence. BJU Int 2005; 95(5): 699–703.
Costa P, Junemann KP, Lightner DJ. Advancing the treatment of stress urinary incontinence. BJU Int 2006; 97:

911–915.
Dmochowski R, Staskin D. Mixed incontinence: definitions, outcomes, and interventions. Curr Opin Urol 2005;

15(6): 374–379.
Dmochowski RR. Urinary incontinence: proper assessment and available treatment options. J Womens Health

(Larchmt) 2005; 14(10): 906–916.
Dwyer NT, Kreder KJ. Conservative strategies for the treatment of stress urinary incontinence. Curr Urol Rep 2005;

6(5): 371–375.
Gammack JK. Urinary incontinence in the frail elder. Clin Geriatr Med 2004; 20(3): 453–466.
Gilleran JP, Zimmern P. An evidence−based approach to the evaluation and management of stress incontinence in

women. Curr Opin Urol 2005; 15(4): 236–243.
Jackson S. Stress urinary incontinence: new management options. Curr Med Res Opin 2005; 21(10): 1669–1675.
Keilman LJ. Urinary incontinence: basic evaluation and management in the primary care office. Prim Care 2005;

32(3): 699–722.
Naumann G, Koelbl H. Pharmacotherapy of female urinary incontinence. J Br Menopause Soc 2005; 11(4):

160–165.
Newman DK. Incontinence products and devices for the elderly. Urol Nurs 2004; 24(4): 316–333.
Norton P, Brubaker L. Urinary incontinence in women. Lancet 2006; 367(9504): 57–67.
Nygaard IE, Heit M. Stress urinary incontinence. Obstet Gynecol 2004; 104(3): 607–620.
Onwude J. Stress incontinence. Clin Evid 2004; (12): 2725–2746.
Seim A, Hunskaar S. Female Urinary Incontinence – the role of the general practitioner. Acta Obstet Gynecol

Scand 2000; 79: 1046–1052.
Staskin DR, MacDiarmid SA. Pharmacologic management of overactive bladder: practical options for the primary

care physician. Am J Med 2006; 119(3 Suppl. 1): 24–28.
Vella M, Cardozo L. Urinary incontinence in the female patient. Practitioner 2005; 249(1670): 345–346, 348,

350–352.
Viktrup L, Summers KH, Dennett SL. Clinical practice guidelines for the initial management of urinary incontinen−

ce in women: a European−focused review. BJU Int 2004; 94(Suppl. 1): 14–22.
Weiss BD. Selecting medications for the treatment of urinary incontinence. Am Fam Physician 2005; 15; 71(2):

315–322.



The Cochrane Incontinence Group was regis−
tered with the Collaboration in 1996. The group
was originally known as CURE (Cochrane group
for urinary and faecal incontinence). The focus of
the Cochrane Incontinence Group is interventions
designed to prevent or treat incontinence, or aid
rehabilitation. The problems covered include uri−
nary or faecal incontinence; enterocutaneous or
enterovesical fistulae; enuresis; day−time wetting
in children; encopresis; post prostatectomy stress
incontinence; use of urinary catheters including
catheter−related urinary tract infections (but not
other urinary infections); neurogenic inconti−
nence and retention; post operative urinary reten−
tion; and rectal or vaginal prolapse.

The group concentrates on interventions when
incontinence is the primary problem. For exam−
ple, whereas the management of post−prostatecto−
my incontinence does come within the group’s
remit, incontinence as one of a number of symp−
toms of prostatic disease does not, nor does con−
stipation or diarrhoea due to gastrointestinal dis−
ease or infection. Management of vaginal and

rectal prolapse, with and without incontinence,
will be covered, however.

A selection of abstracts of Cochrane Reviews on
urinary incontinence as included in The Cochrane
Library Issue 2, 2006, is shown in Table 3. The full
text of these reviews is available in The Cochrane
Library (www.thecochranelibrary.com) [19].

Guidelines and concensus 
statements

The classical comprehensive clinical guide−
line for female urinary incontinence is the
”Urinary incontinence in adults: Clinical Practice
Guideline” from Agency for Health Care Policy
and Research, Public Health Service, US
Department of Health and Human Services, pub−
lished in 1992 [20]. This may now be seen upon
as somewhat outdated, even in its 1996 version,
but still represents a relevant literature source.
More recently, The Geneva Foundation for
Medical Education and Research has on the web−
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Table 3. A selection of abstracts of Cochrane Reviews as included in The Cochrane Library Issue 2, 2006. 
The full text of these reviews is available in The Cochrane Library (www.thecochranelibrary.com)

Absorbent products for containing urinary and/or faecal incontinence in adults 
Adrenergic drugs for urinary incontinence in adults 
Anterior vaginal repair for urinary incontinence in women 
Anticholinergic drugs versus placebo for overactive bladder syndrome in adults 
Biofeedback and/or sphincter exercises for the treatment of faecal incontinence in adults 
Bladder neck needle suspension for urinary incontinence in women 
Bladder training for urinary incontinence in adults 
Conservative management of pelvic organ prolapse in women 
Habit retraining for the management of urinary incontinence in adults 
Laparoscopic colposuspension for urinary incontinence in women 
Mechanical devices for pelvic organ prolapse in women 
Mechanical devices for urinary incontinence in women 
Oestrogens for urinary incontinence in women 
Open retropubic colposuspension for urinary incontinence in women 
Pelvic floor muscle training versus no treatment, or inactive control treatments, for urinary incontinence in women 
Periurethral injection therapy for urinary incontinence in women 
Physical therapies for prevention of urinary and faecal incontinence in adults 
Prevention and treatment of urinary incontinence after stroke in adults 
Prompted voiding for the management of urinary incontinence in adults 
Serotonin and noradrenaline reuptake inhibitors (SNRI) for stress urinary incontinence in adults 
Surgical management of pelvic organ prolapse in women 
Timed voiding for the management of urinary incontinence in adults 
Traditional suburethral sling operations for urinary incontinence in women 
Urinary catheter policies for long−term bladder drainage 
Urinary catheter policies for short−term bladder drainage in adults 
Urinary diversion and bladder reconstruction/replacement using intestinal segments for intractable incontinence

or following cystectomy 
Urodynamic investigations for management of urinary incontinence in children and adults 
Weighted vaginal cones for female stress urinary incontinence 
Which anticholinergic drug for overactive bladder symptoms in adults 



site collected a large number of recent guideline
from international and national sources (Table 4).

3rd International Consultation on Incontinence

The 3rd International Consultation on
Incontinence met from June 26–29 2004 in Mo−
naco. Organised by the International Continence
Society (ICS), the International Consultation on
Urological Diseases a non−governmental organi−
zation the in official collaboration with the World
Health Organization, Societe International
d’Urologie (SIU) in order to develop recommen−
dations for the diagnosis evaluation and treatment
of urinary incontinence, faecal incontinence and
pelvic organ prolapse. The recommendations are
evidence based following a thorough review of
the available literature and the global subjective

opinion of recognised experts serving on focused
committees. The individual committee reports
were developed and peer reviewed by open pre−
sentation and comment. The Scientific Co−
mmittee, consisting of the Chairmen of all the
committees then refined the final recommenda−
tions [21].

The management of incontinence is presented
in algorithm form with accompanying notes.
There are algorithms for Children, Men, Women,
Frail Older Men and Women, Neurogenic
Incontinence, Painful Bladder Syndrome, Pelvic
Organ Prolapse, and Faecal Incontinence. 

The management algorithms are designed to
be used for patients whose predominant problem
is incontinence. However there are many other
patients in whom the algorithms may be useful
such as those patients with urgency and frequen−

S. Hunskaar • Management of urinary incontinence in women1306
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

00
6,

 8
, 4

Table 4. The Geneva Foundation for Medical Education and Research has on the website
http://www.gfmer.ch/Guidelines/Urogynecology_urinary_and_fecal_incontinence/ Urinary_incontinence.htm
collected a large number of recent guideline from international and national sources. There are direct linking to
most of the guidelines

Australia Royal Women’s Hospital 
Peri−partum Bladder Management [2005] 
Female Urinary Incontinence: General Practice Management [2005] 

Canada Canadian Continence Foundation
Collection of guidelines

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 
The Evaluation of Stress Incontinence Prior to Primary Surgery [2003] 

Europe European Association of Urology 
Neurogenic Lower Urinary Tract Dysfunction [2003]
Incontinence [2001]

France Haute Autorité de santé 
Management of female urinary incontinence in general practice [2003] 

Netherlands Health Council of the Netherlands
Urinary incontinence [2001]

United Kingdom Chartered Society of Physiotherapy 
Stress urinary incontinence guideline – quick reference guide [2003]
Stress Urinary Incontinence (SUI) clinical guideline [2003]

Scottish Intercollegiate Management of urinary incontinence in primary care [2005]
Guidelines Network 

United States of America Agency for Healthcare Research and Quality 
Urinary Incontinence of Adults [1996]

Brigham and Womens Hospital – Teaching Hospital for Harvard Medical School Boston 
Urinary Incontinence: Guide to Diagnosis and Management [2004] 

Madigan Army Medical Center 
Urinary Incontinence (Female) Referral Guidelines [2004] 

National Guideline Clearinghouse 
Urinary incontinence in women. Finnish Medical Society Duodecim [2005] 
Urinary incontinence: guide to diagnosis and management. Brigham and Women’s Hospital [2004]
Management of urinary incontinence in primary care. A national clinical guideline. Scottish Intercollegiate Gui−

delines Network [2004] 
Urinary incontinence. The John A. Hartford Foundation Institute for Geriatric Nursing [2003] 
Nursing management of patients with urinary incontinence. Singapore Ministry of Health [2003] 
Recommendation for the management of stress and urge urinary incontinence in women. University of Texas at

Austin School of Nursing, Family Nurse Practitioner Program [2002] 



cy suggestive of detrusor overactivity but without
incontinence. These algorithms, dated January
2005, represent the “best opinion” at that time. 

A very important element of the initial man−
agement algorithms, is thus that treatment is
empirically based, whilst, the specialized man−
agement algorithms usually rely on precise
diagnosis from urodynamics and other testing.
This means that the ICI has accepted symptom
analysis in primary care as the basis of first line
treatment. It has been documented in several
studies that symptom assessment in primary
care is valid enough for conservative and phar−
macological treatment options [6, 22–24],
while many argues that more sophisticated
diagnostiscs always should be performed before
surgical treatment.

Initial management (Figure 1)

Three main groups of patients should be iden−
tified by initial assessment.
– Women with stress incontinence on physical

activity.
– Women with urgency, frequency and urge

incontinence (overactive bladder – OAB).
– Those women with mixed urge and stress

incontinence.
In women, abdominal, pelvic and perineal

examinations should be a routine part of physical
examination. Women should be asked to perform

a “stress test” (cough and strain to detect leakage
likely to be due to sphincter incompetence). Any
pelvic organ prolapse or uro−genital atrophy,
should be assessed. Vaginal or rectal examination
allows the assessment of voluntary pelvic floor
muscle contraction, an important step prior to the
teaching of pelvic floor muscle training.

The principles of the recommended treat−
ments:
– Initial treatment should include lifestyle inter−

ventions, supervised pelvic floor muscle train−
ing, supervised bladder training, for women
with stress urinary incontinence, urge urinary
incontinence or mixed urinary incontinence
(Grade A).

– Lifestyle interventions include weight reduc−
tion, smoking cessation, and dietary/fluid
modification (including caffeine) (Grade A).

– If oestrogen deficiency and/or UTI is found,
the patient should be treated at initial assess−
ment and then reassessed after a suitable inter−
val (Grade B).

– Conservative treatment may be augmented
with appropiate drug therapy. Antimuscarinics
for OAB, dual serotonin and noradrenalin
reuptake inhibitors for stress urinary inconti−
nence (Grade A).

– Clinicians are likely to wish to treat the pre−
dominant symptom first in women with symp−
toms of mixed incontinence (Grade C).
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Fig. 1. Initial management of urinary incontinence in women



– Some women with coexisting significant pelvic
organ prolapse can be treated by ring pessary.
Initial treatment should be maintained for

8–12 weeks before reassessment and possible
specialist referral for further management. It may
be necessary for patients to use incontinence
products whilst waiting for definitive treatment.
Some women with significant pelvic organ pro−
lapse can be treated by vaginal devices that treat
both incontinence and prolapse (incontinence
rings and dishes).

Specialized management (Figure 2)

Women who have “complicated” inconti−
nence (see initial algorithm) may need to have
additional tests such as cytology, cys−
tourethroscopy or urinary tract imaging. If these
tests are normal then they should be treated for
incontinence by the initial or specialized manage−
ment options as appropriate. Those women who
have failed initial management and whose quality
of life is impaired are likely to request further treat−
ment. If initial management has been given an
adequate trial then interventional therapy may be
desirable. Prior to intervention urodynamic testing
is highly recommended, because it is used to diag−

nose the type of incontinence and therefore inform
the management plan. Within the urodynamic
investigation urethral function testing by urethral
pressure profile or leak point pressure is optional.

If urodynamic stress incontinence is confirmed
then the treatment options that are recommended
for patients with some degree of bladder−neck
and urethral mobility include the full range of
non−surgical treatments, as well as retropubic sus−
pension procedures, and bladder neck/sub−ure−
thral sling operations. The correction of sympto−
matic pelvic organ prolapse may be desirable at
the same time. For patients with intrinsic sphinc−
ter deficiency and limited bladder neck mobility,
sling procedures, injectable bulking agents and
the artificial urinary sphincter can be considered.

Urge incontinence secondary to idiopathic
detrusor overactivity (overactive bladder) may be
treated by neuromodulation or bladder augmen−
tation. Detrusor myectomy is an optional proce−
dure (auto augmentation).

Those patients with voiding dysfunction lead−
ing to significant postvoid residual urine (for
example, > 30% of total bladder capacity) may
have bladder outlet obstruction or detrusor under−
activity. Prolapse is a common cause of voiding
dysfunction.
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Fig. 2. Specialized management of urinary incontinence in women
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Obesity

Several cross sectional studies have found
a significant association between body mass
index and incontinence [1–3, 6] and the relation−
ship is stronger the higher the body mass index. In
the Norwegian EPINCONT study an association
between body mass index and incontinence was
found for all degrees of severity and for all the
types, although weakest for urge and strongest for
mixed incontinence [7]. The risk of severe incon−
tinence among obese women was three times
higher than it was for normal weight women.
Women with a BMI of 40 or more had an odds

ratio for severe mixed symptoms that was six
times higher than for normal weight women. 

One longitudinal study showed that body mass
index predicted the onset of both overactive blad−
der and stress UI [8]. In this study the frequency of
incontinence at baseline was compared with the
frequency at one year follow up. The obese were
1.74 times more likely to have stress incontinence
at follow−up than those of acceptable weight, and
there was an gradient in the relationship. There was
also a statistically significant relationship between
obesity and the onset of overactive bladder.

A decrease in incontinence symptoms has
been shown to occur after weight reduction fol−
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Modifiable risk factors for urinary incontinence in women

Modyfikowalne czynniki ryzyka nietrzymania moczu u kobiet

YNGVILD S. HANNESTADA, B, D–F
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University of Bergen, Norway
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Celem niniejszej pracy jest przedstawienie w skrócie współczesnego stanu wiedzy na temat
związku między nietrzymaniem moczu u kobiet a niektórymi, dającymi się modyfikować, potencjalnymi czynni−
kami ryzyka. Czynnikom tym poświęcono wiele badań epidemiologicznych. Większość z tych badań miała cha−
rakter przekrojowy lub kliniczno−kontrolny, dlatego wnioski z tych badań, dotyczące związków przyczynowych,
mają ograniczoną wartość. Niewiele było badań typu obserwacyjnego, równie mało przeprowadzono badań in−
terwencyjnych. Kilka czynników uważa się za udowodnione czynniki ryzyka nietrzymania moczu (mimo że nie−
znane są ich związki czasowe i faktyczne mechanizmy działania), ponieważ w kilku badaniach stwierdzono ich
silny związek z występowaniem nietrzymania moczu oraz wiarygodne podstawy biologiczne takiego związku.
W tabeli 1 wymieniono kilka proponowanych czynników ryzyka. Takie narażenia, jak: otyłość, palenie tytoniu,
dieta i wysiłek fizyczny, stanowią potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka, które można nazwać czynnikami
związanymi ze stylem życia. Otyłość jest uważana za udowodniony czynnik ryzyka nietrzymania moczu. Pale−
nie tytoniu, czynniki dietetyczne i wysiłek nie były do tej pory dokładniej zbadane, lub też badania nad nimi nie
dały jednoznacznych wyników.
Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu, kobiety, epidemiologia, otyłość, wysiłek fizyczny, dieta, palenie tytoniu.

The aim of the present article is to give an outline of the current knowledge of the association between
female urinary incontinence and certain modifiable potential risk factors. Many epidemiological studies have in−
vestigated potential risk factors for incontinence. The design of most of these studies has been cross−sectional or
case−control, and there are thus limitations regarding conclusions about causality. Few studies have a longitudinal
design, and few intervention studies have been conducted. Several factors are regarded as established risk factors
for incontinence, in spite of unknown aspects regarding temporal relationships and actual underlying mechanisms,
because they have been found to be strongly associated with incontinence in several studies, and a plausible bio−
logical foundation for the association has been found. In table 1 several proposed risk factors are listed. Exposu−
res such as obesity, smoking, dietary factors, and exercise, are potentially modifiable factors and may be denoted
life style factors. Obesity is regarded as an established risk factor for incontinence. Smoking, dietary factors, and
exercise have not been rigorously studied so far or the results are inconsistent. 
Key words: urinary incontinence, women, epidemiology, obesity, exercise, diet, smoking.
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lowing bariatric surgery in morbidly obese
women [9, 10]. In a prospective study of over−
weight and obese incontinent women, those
achieving a weight loss of 5% or greater had at
least a 50% reduction in incontinence frequency
[11]. A randomized controlled clinical trial inves−
tigated the effects of a three month liquid diet pro−
gram on incontinence in overweight and obese
women. The immediate intervention group expe−
rienced a 60% reduction in weekly incontinence
episodes compared with 15% in the wait−list con−
trol group [12]. The authors conclude that weight
loss should be a first line therapy for incontinence

The effect of a high body mass index or obe−
sity on stress incontinence is thought to be
caused by increased abdominal−wall weight,
increased intra−abdominal pressure, and
increased intra−vesicular pressure. Some urody−
namic studies have found a correlation between
increased BMI and intra−abdominal and intraves−
ical pressures [13, 14], and obese women tended
to have an increased prevalence of positive clin−
ical stress test [15]. Most studies have not found
significant differences in various urodynamic
measurements between obese and normal
weight subjects [5, 14]. However, both Bump
and Subak demonstrated, that along with
a reduction of incontinence symptoms, there was
a significant reduction in intravesical pressure
and pressure increase with coughing [9, 12], as
well as a reduction of urethral axial mobility after
weight in loss in obese women [9]. 

The assumed impact of a high body mass index
on abdominal pressure and the pelvic floor fits well
with the theories regarding the development of
stress incontinence. However, several study studies
have an also with urge symptoms [6, 16]. Weight
loss seems to improve both stress and urge symp−
toms [9, 12]. This may be explained by a decrease
in the afferent nerve activity that has been found in

connection with pelvic floor deficiency and that
may lead to detrusor overactivity [17].

Brown et al. found that a high waist−to−hip ratio
was an independent risk factor for stress inconti−
nence, even after adjusting for body mass index
[18]. In a Korean study stress urinary incontinence
was significantly associated with high waist cir−
cumference [19]. Since higher waist−to hip−ratios
and high waist circumference is an expression of
central adiposity this suggests that the distribution
of fat may have some importance for incontinence.
Subak et al found in their randomized controlled
clinical trial of overweight and obese women with
incontinence that a reduction in waist circumfer−
ence was independently associated with a reduc−
tion of incontinence frequency [12]. 

Physical activity

It is a general belief that women who are
physically fit also have strong pelvic floor mus−
cles. On the other hand, some activities may
unmask symptoms of stress incontinence during
the exercise. Minimal stress incontinence is
common among young exercising women
[20–22], and women taking part in highly stren−
uous activities more often experience leakage in
connection with exercise than those involved in
only moderately strenuous activities [23, 24].
Nygaard et al. found that activities most likely to
provoke incontinence in female elite nulliparous
athletes included jumping, high−impact land−
ings, and running. Nygaard writes that since
incontinence during physical stress is common
in young, highly fit, nulliparous women, this
suggests that there is a continence threshold
which, when exceeded, can result in urine loss,
even in the absence of other known risk factors
for incontinence. Trampoline jumping is an
example of a branch of athletics applying
extreme forces on the pelvic floor. It has been
shown that young nulliparous athlete trampoline
jumpers experienced frequent leakage episodes
during trampoline training, in spite of having
strong pelvic floor muscles [25]. 

Few studies have investigated whether there is
a connection between incontinence and physical
activity in the general population. In a population
based survey, Hannestad et al. showed that high−
er levels of low intensity physical activity slightly
lowered the odds for stress and mixed inconti−
nence [7]. There was however a tendency
towards more severe incontinence and severe
stress symptoms among women who reported
high intensity activities, but these results were not
statistically significant. In a study of primiparous
women it was shown that high−impact physical
activity before pregnancy was a risk factor for
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Table 1. Proposed risk factors for urinary inconti−
nence. The variables described in this article are
marked with an asterisk

Established factorsa Suggested factors

• Age • Menopause
• Pregnancy • Hysterectomy
• Childbirth • Caffeine intake*
• Obesity* • Cognitive impairment
• Lower urinary tract • Family history 

symptoms and genetics
• Functional impairment • Exercise*
• Smoking*
• Respiratory problems 
• Constipation

a According to the ICI 2001 Committee on Epidemiology.



postpartum incontinence, while low−impact
activity seemed to promote continence [26]. 

What could be interpreted as a protective
effect of low intensity activity on incontinence
might just as well be an effect of selection: there
may be a tendency among incontinent women to
quit exercising because of the leakage they expe−
rience. This hypothesis was investigated by
Nygaard et al. in a population based survey. One
in seven women experienced urinary leakage
during physical activity; this was more common
among highly active than less active women. Of
incontinent women, the proportion for whom
incontinence was a moderate or substantial barri−
er to exercise increased with each severity cate−
gory: 9.2%, slight; 37.8%, moderate; 64.6%,
severe; and 85.3%, very severe incontinence. 

Diet factors

One longitudinal study of a possible associa−
tion of diet factors with overactive bladder and
stress incontinence has been perfomed by
Dallosso et al. [8]. Among a random sample of
community dwelling women aged 40 years or
over, baseline data on urinary symptoms and diet
were collected using a postal questionnaire and
food frequency questionnaire. Follow−up data on
urinary symptoms were collected from close to
6000 women in a postal survey 1 year later. In the
multivariate model for the onset of an overactive
bladder, there were significantly increased risks
associated with obesity and consumption of car−
bonated drinks, and reduced risks with higher
consumption of vegetables, bread and chicken
[8]. Higher intakes of vitamin D, protein, and
potassium were significantly associated with
decreased risks of onset of overactive bladder
[27].

Carbonated drinks were also significant risk
factors for the onset of stress incontinence, while
consumption of bread was associated with
a reduced risk [8]. Intakes of total fat, saturated
fatty acids and monounsaturated fatty acids were
associated with an increased risk of stress inconti−
nence onset 1 year later [28]. Of the micronutri−
ents studied, zinc and vitamin B12 were positively
associated with stress incontinence onset. The
effects of diet changes on established inconti−
nence has not been investigated.

No association has been found between coffee
intake and incontinence in population based
cross sectional studies [2, 3, 7, 29]. In a question−
naire study of pelvic floor symptoms and lifestyle
factors in older women, coffee drinking was asso−
ciated with difficulty emptying the bladder and
weak stream, but not with incontinence [30]. In
their longitudinal study Dallosso et al. found that

in univariate analyses it seemed like coffee exert−
ed a protective effect with regard to stress incon−
tinence, but this effect did not hold in adjusted
analyses [8]. However, an association was present
between onset of incontinence and carbonated
drinks, out of which the authors expect approxi−
mately half to be caffeinated “colas”.

One population based cross sectional study
has shown an association between amount of tea−
intake and all types of incontinence [7]. The
strongest association was found between severe
mixed incontinence and daily intake of tea.
Dallosso et al found no association with tea con−
sumption for the development of neither overac−
tive bladder nor stress incontinence [8]. 

An experimental study showed that after
intake of an amount of caffeine comparable to
two cups of coffee, there was a significant
increase in detrusor pressure in women with uro−
dynamically confirmed detrusor instability com−
pared with asymptomatic women [31]. Arya et al.
found that the mean caffeine intake of incontinent
women with urodynamically determinated detru−
sor instability was significantly higher than that of
a control group of stress−incontinent women.
A high caffeine intake was associated with detru−
sor instability also after adjustment for age and
smoking [32]. In that study, the intake of coffee,
tea, cocoa and cola was recorded during a 48−
−period using a measuring cup and caffeine intake
across all beverages was calculated. Two small
trials suggested that a reduction of caffeine intake
led to a reduction in the frequency of leakage
among women with severe urge or mixed incon−
tinence [33, 34]. To the author’s knowledge no
studies have specifically investigating the clinical
effect of tea on bladder function. 

Neither longitudinal nor cross sectional stud−
ies have shown any association between alcohol
intake and urinary incontinence [2, 4, 7, 8].

Smoking and incontinence

There are many plausible ways in which smok−
ing may be related to incontinence. Strong and fre−
quent coughing may weaken the pelvic floor over
time and coughing is a situation typically con−
nected with stress leakage. It has been suggested
that smoking has antioestrogenic effects [35] and
that smoking may interfere with collagen synthesis
[36]. In animal experiments, nicotine has been
shown to induce bladder contraction [37]. 

Two case−control studies have shown an asso−
ciation between incontinence and smoking [38,
39]. In a retrospective case−control study of 3000
women, cigarette smoking was shown to be asso−
ciated with detrusor instability with or without
leakage, but not with stress incontinence [40].
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Several cross−sectional studies in different age
groups have not found any association between
smoking status and incontinence [2, 4, 29, 41],
without considering a possible dose−effect.
However, in a population−based study of Finnish
women aged 60–89 years an association between
urgency and both former and current smoking
was found [42]. In a study of perimenopausal
women aged 42–52 an association between mod−
erate/severe incontinence and current smoking
was reported [43], while Hannestad et al. found
a dose−response effect of both current and former
smoking [7]. In this study an effect of smoking
remained also when adjusting for daily coughing
and wheezing/dyspnoea. A recently published
longitudinal study suggested that smoking was
a risk factor for the onset of overactive bladder,
but not for stress incontinence [8]. 

No studies have investigated whether reduc−
tion or quittance of smoking also reduces inconti−
nence symptoms. The finding that former smokers
have increased risk for incontinence compared
with never−smokers may indicate long−term nega−
tive effects of cigarette smoking. 

Conclusion

Overweight and obesity may be called an
established risk factor for urinary incontinence in
women. It has been shown that weight reduction
improves incontinence symptoms and weight
reduction may thus be included in the treatment
strategies available. Although the results are
somewhat inconclusive regarding the relation
between physical activity and incontinence, there
are no reasons to warn women from exercising.
Most likely they will benefit from being in good
shape, and if leakage occurs in connection with
certain activities, different incontinence devices
are helpful. By incorporating pelvic floor exercis−
es in their training programme, the symptoms
may be improved [44]. Caffeinated drinks do not
seem to be strongly associated with incontinence,
although the experimental studies indicate that
some women may benefit from reducing the caf−
feine intake. There are indications that the intake
of different food groups and nutrients may affect
the development of incontinence and overactive
bladder, but no studies of potential benefits of diet
changes have been performed. Some studies have
shown an association between smoking and
incontinence, but it remains to be shown whether
a reduction of smoking also reduces incontinence
symptoms.
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The prevalence of urinary incontinence
increases during pregnancy, and is then reduced
after childbirth. However, the knowledge about the
association between urinary incontinence and
childbirth depends on studies using a different
designs and being of varied quality, and accord−
ingly, numbers reported vary widely. The last
decade there has been a growing debate about
measures to prevent incontinence related to child−
bearing, and especially whether elective cesarean
section should be used for this purpose. The aim of
this paper is to discuss some important risk factors
for incontinence after pregnancy and childbirth,
and to relate this to the debate about prevention. 

Pregnancy as a risk factor 
for urinary incontinence

Several studies document that incontinence
during pregnancy is common [1–4], but few have
investigated whether urinary incontinence in preg−
nancy increases the risk for incontinence later in
life. In a prospective study of 278 women the

adjusted odds for stress incontinence five years
after the first delivery were 3.8 times higher among
women who became stress incontinent in the
pregnancy compared with women who were con−
tinent in the pregnancy [5]. Another survey report−
ed that among women who were incontinent in
the pregnancy, 15% of those who had delivered
vaginally were still incontinent three months later,
compared with none in the cesarean group [6]. 

To explore the inherent effect of the pregnancy
on later incontinence, investigations of women
after cesarean sections are the closest we can get.
A few cross−sectional studies of incontinence have
investigated the effect of cesarean section com−
pared with the nulliparous state [7–10]. Jolleys,
who reported increased risk for incontinence for
parous women, concluded that cesarean sections
induced no significantly different risk compared
with vaginal deliveries, and thereby indirectly that
pregnancy was the essential risk factor for inconti−
nence [7]. Numbers in each group and absolute
differences were not given in the paper. The total
number of participants was 833, and low statisti−
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Pregnancy, childbirth and urinary incontinence

Ciąża, poród i nietrzymanie moczu
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Częstość nietrzymania moczu (NM) u kobiet zwiększa się w czasie ciąży, a następnie zmniejsza
w okresie poporodowym. Celem artykułu jest omówienie niektórych ważnych czynników ryzyka NM występują−
cego po ciąży i porodzie oraz możliwości zapobiegania tego powikłania. Wyniki większości badań epidemiolo−
gicznych przemawiają za tym, że ciąża jest nieodłącznym czynnikiem ryzyka NM w późniejszym okresie życia
kobiety. Jest interesujące, w jakim stopniu ryzyko to jest uwarunkowane występowaniem NM podczas ciąży. Nie−
wiele wiadomo natomiast na temat tego, czy NM, do którego doszło w okresie poporodowym, staje się czynni−
kiem ryzyka NM w późniejszych latach życia kobiety. Poród drogami naturalnymi może zwiększać ryzyko NM,
w szczególności typu wysiłkowego. Wyniki innych badań wskazują, że wpływ ciąży i porodu na częstość wystę−
powania NM zmniejsza się wraz ze starzeniem się kobiet. Dane na temat możliwości prewencji NM związane−
go z ciążą i porodem (np. przez planowe rozwiązanie ciąży cięciem cesarskim) budzą niekiedy kontrowersje.
Jednocześnie zastosowanie próżniociągu położniczego i poród siłami natury są korzystniejsze niż poród kle−
szczowy czy nacinanie krocza. Wiele kwestii wciąż pozostaje nierozstrzygniętych i dlatego potrzebne są zakro−
jone na dużą skalę badania tych zagadnień.

Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu, ciąża, metody rodzenia, epidemiologia.
Key words: urinary incontinence, pregnancy, delivery mode, epidemiology.
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cal power for this analysis probably was a prob−
lem. Another study of 1,333 women, reported an
absolute difference of 7.7% between the nulli−
parous and the cesarean group [8]. This study also
lacked statistical power to prove the difference sig−
nificant. The absolute difference, however, is in
accordance with results from the Norwegian
EPINCONT study of 15,307 women [11]. Højberg
et al, in a study of 7,795 pregnant women, report−
ed a non−significant difference between nulli−
parous women and primiparous women delivered
by cesarean section, with an odds ratio of 1.3
(95% CI 0.4–4.3) for stress and mixed inconti−
nence [9]. The result is somewhat below the esti−
mate from the EPINCONT study, reporting an odds
ratio of 1.5, but supportive of the conclusion [11].
On the other hand, a Swedish study of 9,431
women reported an odds ratio of 4.7 for vaginal
delivery compared with elective cesarean section
for uniparous women [10]. This was similar to the
result for all parous women compared with nulli−
parous women, indirectly indicating that cesarean
sections would not increase the risk compared
with having no children. Odds ratio and confi−
dence interval were not given for this specific
comparison. The outcome measured was stress
incontinence surgery, not incontinence as such.
The conclusion is, however, that most epidemio−
logical studies support the finding that pregnancy
is an inherent risk factor for incontinence later in
life. An interesting question is to which degree this
risk is due to incontinence in pregnancy. More
epidemiological studies should be performed, fol−
lowing cohorts of women in pregnancy and after
cesarean sections. 

Vaginal delivery as a risk factor

Incontinence developed de novo in the post−
partum period has been reported to be between
0% and 19% [2, 4, 12–14]. Little is known about
incontinence developed in the postpartum period
as a risk factor for incontinence later in life. One
study reported that among women who were con−
tinent during pregnancy and puerperium, 19%
were stress incontinent after five years [5]. In con−
trast, 42% of those who had been stress incontinent
either in pregnancy, or in puerperium, or both, but
who had become continent three months after
birth, were incontinent five years later. Women
who were still incontinent three months postpar−
tum seemed to have an even higher risk of persis−
tent incontinence, since 92% of this group were
incontinent five years later. However, the latter
group consisted of only 13 women. One conclu−
sion from the study is that even short−term inconti−
nence in connection with child−bearing increases
the risk for later urinary incontinence significantly. 

Many studies have investigated the effect of
vaginal delivery compared with cesarean section
[8–11, 15–20]. Four studies with sufficient statisti−
cal power to detect clinically interesting differ−
ences, conclude that the vaginal delivery increas−
es the risk for incontinence [10, 11, 15, 16].
Viktrup et al reported a non−significant absolute
difference of 4% three months after delivery [12].
Others report rather large absolute differences
(8–11%), but without the power to demonstrate
statistical significance [17, 20]. A few studies con−
clude that there is no statistical difference
between the two groups, but give no figures for
the difference [7, 21]. The main picture is a sup−
port of the results from the EPINCONT study,
where the conclusion was that the vaginal deliv−
ery is a risk factor for incontinence, and especial−
ly for stress type [11]. Further studies should
investigate whether women who are incontinent
during pregnancy is a subgroup with higher risk of
permanent incontinence after vaginal delivery, as
suggested in a couple of studies [5, 6]. 

What are the mechanisms for incontinence 
after vaginal delivery?

Space−demanding factors and/or high pressure
have been suggested as important for vaginal
delivery to cause damage [22]. In this category
we find high birth weight, large head circumfer−
ence, breech delivery, and assisted delivery by
forceps or vacuum. Epidemiological studies
diverge regarding conclusions for these factors
[22, 23]. Even though both high birth weight and
breech delivery seemed to be risk factors for
incontinence in the EPINCONT study, they were
far from explaining the high risk connected with
the vaginal delivery [24].

Factors prolongating the delivery time have
also been investigated [25]. Among these we find
functional delivery disorders. Epidural has also
been suggested as a risk factor partly due to its
prolongating effect on the delivery. Few studies
have investigated these factors, and the conclu−
sions are contradictory [25–26]. In the EPIN−
CONT study, epidural was a weak risk factor for
stress incontinence [24]. Further research should
investigate the effect of epidural anesthesia by
RCTs. However, any effects of epidural may be
caused by other mechanisms than prolongation of
the delivery. Studies investigating the effect of
prolonged second stage should be performed
prospectively, with valid criteria for the exposure. 

Child−bearing and age

Few epidemiological studies investigating the
relationship between child−bearing and inconti−
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nence have controlled the effect of age by adjust−
ed analyses. Even fewer have investigated the age
effect by looking at specific age stratae [27–29].
Two large surveys conclude that the impact of
child−bearing on incontinence is restricted to fer−
tile and, to a lesser degree, mid−age periods of life
[28, 29]. A Swedish study reported lower relative
risk due to childbirth for women of 56 years than
women of 46 years [27]. Thomas et al showed
that while the first delivery increased the preva−
lence of incontinence substantially in lower age
groups, in the oldest age group (55–64 years)
there was no such increase [30]. All these studies
find that the effect of child−bearing is reduced the
older the women get. 

A few studies have investigated the effect of
parity among older women. Thom et al, in a sur−
vey of 939 women over 60 years (response rate
49%), reported no significant effects of parity,
though they found a tendency for parae 3 and 4
to have more incontinence with odds ratios of 1.4
and 1.6 compared with nulliparous women [25]. 

It would be reasonable to think that women
who become incontinent in their fertile ages due
to child−bearing are more vulnerable to develop
incontinence, and that these women would be
more likely to become incontinent also in older
ages when degenerative changes set in. If this
were the case, it would be reflected by an effect
of parity also in older ages, contrary to the find−
ings referred above. Reparation over a long time
period is one possible explanation why child−
bearing seems to have little impact among elder−
ly women. Another explanation may be that
degenerative processes due to ageing are essen−
tially different in nature from damage due to
child−bearing. Viktrup et al. found that women
who were incontinent during pregnancy or after
childbirth had a higher risk of being incontinent
five years after the delivery [5]. Some of these
women had had another one or two deliveries in
the mean time, and the follow−up time may not
have been sufficient for reparative forces to do the
job needed. Also, they were relatively young (up
to 46 years). Follow−up of this and other cohorts
over a longer time period is needed to determine
the natural course of incontinence after childbirth
with time. 

Is prevention of urinary incontinence 
due to child−bearing worthwhile?

A few strategies may be tried to prevent incon−
tinence after pregnancy and childbirth. Pelvic
floor exercises during pregnancy have been
investigated in two randomised controlled studies
[3, 31], both finding that this was effective, at
least in the postpartum period. Mørkved et al.
found a significant difference of 12% between the

groups three months after the delivery. Pelvic
floor exercises are cheap and have virtually no
side effects. However, we need more information
about the efficiency in a general population
before general practitioners and midwives should
recommend the method to all pregnant women. If
a subset of women at particular risk could be
identified, such preventive measures should be
directed towards this group.

Elective cesarean section is a controversial
method for primary prevention of incontinence.
Many clinicians and researchers, especially in the
USA, support the idea that women should be
offered the choice to deliver by cesarean [32, 33].
Cesarean section rates have increased all over the
western world during the past 30 years, and in the
USA the rate is now 24% [34]. The countries in
Middle and South America have even higher
rates. Private clinics in Brazil have a cesarean sec−
tion rate of 70%, whereas public hospitals have
a rate of 30% [34, 35]. The reason for this devel−
opment is highly complex, and involves changing
attitudes among doctors, pregnant women, and in
the society at large [35, 36]. The results from the
EPINCONT study support the underlying premise
that cesarean section is protective against urinary
incontinence [11]. To recommend cesarean sec−
tions on this basis, however, would be to jump to
conclusions. Firstly, the medical costs and bene−
fits for both child and mother must be taken into
consideration [37, 38]. Secondly, the economic
costs and benefits for the society must be weight−
ed [39]. The balance after these evaluations will
differ between countries, and it is not given a pri−
ori that vaginal delivery will come out best in all
countries [37, 40]. Still, we would talk about mar−
ginal benefits either way. Since cesarean section
is a medical intervention, whereas the vaginal
delivery is the natural method for delivery, the
benefits of cesarean section should be far from
marginal if this mode of delivery was to be per−
formed without obstetric indications. In a global
view, performing cesarean sections to prevent
possible pelvic floor injuries later in life in coun−
tries with access to such delivery methods,
whereas women in many developing countries do
not get the obstetric service needed to deliver
safely, may be seen as lack of perspective [41]. In
addition, one must bear in mind that pregnancy
and childbirth are important parts of the female
culture in all countries. It is reasonable to expect
that very high cesarean section rates in a society
may change its culture in unforeseen ways [42].

Another prevention strategy that has been pro−
posed, is to offer delivery by cesarean section to
women who are at high risk to have pelvic floor
injuries [32]. Examples are women who have had
incontinence surgery, or who had anal inconti−
nence after a previous delivery (secondary pre−
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vention), and women with connective tissue
abnormalities such as Marfan syndrome. Again,
costs and benefits must be proved in studies. If
beneficial, there should be little ethical reason to
argument against such a strategy.

Many researchers have investigated whether
specific obstetric procedures may protect against
incontinence and other defects after delivery [22,
23, 43]. A meta−analysis concluded that vacuum
delivery and spontaneous delivery should be pre−
ferred to forceps delivery to avoid anal sphincter
injury, and episiotomy should be avoided to de−
crease perineal trauma [43]. This knowledge should
guide the obstetrician, but the immediate care of
mother and child naturally must be prioritised.

Prevention of symptoms is a proper aim when
this can be achieved at reasonable costs, both
medically, economically and ethically. However,
incontinence can be treated efficiently in general
practice. Seim et al demonstrated that 70% of
incontinent women in general practice became
cured or much better after one year of treatment
[44]. Some of the treatment methods are both
cheap and virtually harmless, eg, pelvic floor
exercises and bladder training. 

Well−designed epidemiological studies of spe−
cific risk factors connected with the vaginal deliv−
ery are needed, as detection of modifiable risk
factors may change obstetric practice. The chal−
lenge for further research is to form a knowledge

basis for acceptable and effective preventive and
treatment methods. All in all, acceptable primary
prevention methods for incontinence after child−
birth are scarce at the moment, whereas treatment
options are many and efficient. What should not
be forgotten in a heated debate over prevention of
incontinence by cesarean section: The female
body is suited for pregnancies and births. Most
women do not become incontinent, even if they
deliver vaginally. 

Further research

A lot of questions are still unanswered: How
does the prevalence post−partum reflect the bal−
ance between recovery from pregnancy inconti−
nence and newly acquired (socalled de novo)
incontinence due to the delivery? How quickly
does pregnancy incontinence resolve in most
women? Are women with pregnancy inconti−
nence at higher risk of long lasting incontinence?
How about women who develop de novo incon−
tinence after childbirth? Even though there is sub−
stantial evidence to support the view that vaginal
delivery is an important risk factor for inconti−
nence later in life, we do not know if this mainly
applies to a subset of women being at specifical−
ly high risk. Reports from large, well designed
studies in this field are still missing.
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Rhabdomyolysis (RML) is a clinical and bio−
chemical syndrome, a consequence of disintegra−
tion and breakdown of striated muscles, which
results in the release into circulation of potential−
ly toxic intracellular components of myocytes
(Vanholder R, Sükrü M 2000, Poels P, Gabreëls
F 1993, Lane R, Phillips M 2003). The etiology of
RML is extensive and extremely varied, which
makes RML an important interdisciplinary prob−
lem. Although clinicians – specialists in almost all
areas of medicine will deal with RML in their clin−
ical practice, the treatment of the most severe
cases leading to acute renal failure (ARF) is the
domain of intensive care units and nephrological
wards (Sauret J, Marinides G 2002, Vanholder R,
Sükrü M 2000, Evenepoel P 2004).

Despite the fact that rhabdomyolysis was first
described in the Old Testament (the case of RML

following partridge consumption, the so−called
“coturnism”) (Vanholder R, Sükrü M 2000), exact
epidemiological data on the incidence of this
clinical syndrome are still unavailable (Knochel
J 1993, Gotto A 2003), due to the fact that a large
number of RML cases go unnoticed, as RML may
have a course from subclinical to life−threatening.

Etiology

The simplest classification of the causes of RML
is into congenital and acquired. Presented below in
short are only the most important causes of RML.

Congenital causes

• Metabolic myopathies
Congenital deficiency of certain enzymes

active in lipid, carbohydrate and purine metabo−
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Rabdomioliza stanowi zespół objawów klinicznych oraz biochemicznych będących następstwem
dezintegracji mięśni poprzecznie prążkowanych, w wyniku czego wewnątrzkomórkowe składniki miocytów
uwalniane są do przestrzeni zewnątrzkomórkowej, a następnie do krwiobiegu. W praktyce klinicznej z rabdomio−
lizą spotykamy się często, w większości wypadków przebiega ona jednakże bezobjawowo (stwierdza się jedynie
nieprawidłowości laboratoryjne). W przypadku bardziej nasilonego procesu może jednakże dochodzić do po−
wstawania ciężkich zaburzeń elektrolitowych oraz rozwoju ostrej niewydolności nerek, co może prowadzić do
bezpośredniego zagrożenia życia pacjenta.
Cel pracy. Omówienie patogenezy oraz czynników przyczyniających się do rozwoju rabdomiolizy, jak również
uaktualnienie wiedzy dotyczącej diagnostyki oraz postępowania terapeutycznego w przebiegu rabdomiolizy i jej
powikłań.
Słowa kluczowe: rabdomioliza, ostra niewydolność nerek.

The term rhabdomyolysis refers to disintegration of striated muscle, which results in the release of mu−
scular cell constituents into the extracellular fluid and the circulation. This clinical syndrome occurs frequently but
is usually asymptomatic (i.e., laboratory abnormalities only). However, in more serious cases, severe electrolyte
disorders and acute renal failure may occur, leading to life−threatening situations.
Objectives. The aim of the present review is to discuss the pathogenesis and factors contributing to the develop−
ment of rhabdomyolysis, as well as to update the reader the diagnosis and treatment of rhabdomyolysis and its
complications.
Key words: rhabdomyolysis, acute renal failure.
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lism leads to ATP deficiency in myocytes, which
may contribute to their disintegration (Vanholder
R, Sükrü M 2000, Lane R, Phillips M 2003).
• Malignant hyperthermia

Inherited autosomally in a dominant way with
varied penetration, its underlying cause is the
defect of calcium Ca++ channels of cytoplasmic
reticulum in the cells of striated muscles known
as rianodine receptors. The development of acute
hyperthermia (body temperature increase > 1°C/5
min), thermal trauma and RML is the result of
exposure to certain inhaled anaesthetics or drugs
causing depolarization block (Vanholder R, Sükrü
M 2000, Lane R, Phillips M 2003).
• Malignant neuroleptic syndrome

Hyperthermia develops gradually as a result of
some psychotic and anti−depressive drugs. The
defect is central in nature, compared with the
peripheral defect in malignant hyperthermia
(Vanholder R, Sükrü M 2000, Lane R, Phillips M
2003).

Acquired causes

• Traumas (mechanical, thermal, or electric shock)
Traumas are the most common cause of severe

RML. Apart from crushing syndromes, trauma
may be caused by immobilization, as a result of
compression, e.g. in consciousness disturbances,
or forced body position. RML is present in 10% of
electric shock cases, even those with apparently
small wound, as a result of direct effect of electric
current and of thermal trauma, and is also
revealed in a considerable number of severe
burns (Vanholder R, Sükrü M 2000, Sauret J,
Marinides G 2002).
• Excessive strain on the muscles

This is one of the most common causes of
RML. Predisposing factors are lack of training,
hypoxia, hypopotassaemia, or exertion in hot,
humid environment. RML caused by excessive
workload on the muscles may also develop in the
course of convulsions, persisting myoclonias, and
an asthmatic condition (Vanholder R, Sükrü
M 2000, Lane R, Phillips M 2003, Sauret J,
Marinides G 2002).
• Ischaemia

Occlusion of muscle−supplying blood vessels
may be caused, except external factors producing
the trauma, by thrombi and emboli of blood ves−
sels, closing of vessel with a clamp, or sickle−cell
anaemia. Also reperfusion consequences play
a significant role in this type of disturbance (see:
pathophysiology) (Vanholder R, Sükrü M 2000,
Lane R, Phillips M 2003).
• Drugs and toxic substances

The list of drugs and toxic substances causing
RML is extremely long and Table 1 only includes
the most common ones. RML may be caused by

direct toxic effect on myocytes, or, indirectly, by
inducing (1) hypopotassaemia; (2) hypophos−
phataemia; (3) consciousness disturbances caus−
ing immobilization, ischaemia, or injury to the
muscles; as well as (4) motor agitation or convul−
sions, which expose the subject to trauma and put
excessive workload on the muscles (Guis S,
Mattei J 2003, Gotto A 2003, Knochel J 2003).

The most frequent cause of myopathy, less fre−
quently RML, induced by drugs is the use of
statins. Myopathy develops in 1–7% of cases,
increase in creatine kinase in 3–5%, and RML
develops in only 0.04–0.2% of cases (if statins are
used in monotherapy). RML following the admin−
istration of statins produces mortality in 7.8% of
cases. Risk factors include female sex, high dose
of drug, diabetes, advanced age, kidney and liver
diseases, hypothyroidism, myotoxic drugs and
drugs interfering with p450 cytochrome, or grape−
fruit juice. It should be noted that the small risk of
myopathy does not exceed the obvious benefits of
the use of statins (Lane R, Phillips M 2003, Gotto A
2003, Rosenson R 2004).
• Infections

RML may accompany local bacterial infec−
tions (piomiositis), viral infections and metastatic
infections (sepsis). Infectious myopathies are a rel−
atively rare cause of RML (Vanholder R, Sükrü
M 2000, Sauret J, Marinides G 2002).
• Metabolic and electrolyte disturbances

Numerous endocrine disorders, like hypo− and
hyperthyroidism, or ketoacidosis, favour RML,
though relatively rarely become its only cause. An
important group of RML causes are electrolyte
disturbances, such as hypokalaemia, hypocal−
caemia, hypophosphataemia, hyponatraemia, or
growth in plasma osmolarity (Vanholder R, Sükrü
M 2000, Knochel J 1993).

Pathophysiology

RML etiology being so varied, any damage to
skeletal muscles, independent of a cause, triggers
a cascade of events leading to myocyte necrosis
and release of potentially toxic substances into
the bloodstream. The course of events resembles
a vicious circle (Bocca G, van Moorselaar J 2002,
Guis S, Mattei J 2003, Knochel J 1993, Lane R,
Phillips M 2003, Vanholder R, Sükrü M 2000).
Those disturbances are shown in Figure 1 and
described below.

Disturbances of myocyte metabolism

A damage to the continuity of cellular mem−
brane or energetic deficiency (ATP deficiency) in
myocytes results in their increased permeability to
sodium. Together with sodium, chlorine and
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water penetrate into the cell causing oedema and
destruction.
• A rapid growth of ionized calcium concentra−

tion in the cytoplasm is observed as a result of:
(1) direct passage of this element through the
damaged cellular membrane; (2) increased
activity of Na+/Ca2+ pump; (3) decreased activ−
ity of calcium pump, which depends on ATP.

• Increased concentration of calcium in cytosol
and mitochondria brings about: (1) muscle
cramp causing further energy depletion and
cell death; (2) activation of proteases, particu−
larly of A2 phospholipase, which leads to fur−
ther damage to cell membranes contributing
to myocyte necrosis.

• The disturbances described above bring about
increased production of free radicals, activa−
tion of infection cascade, damage to capillary
vessels, ischaemia, and, consequently, further
development of damage.

• Most skeletal muscles are bound with fascia
and other structures which make muscles
especially susceptible to damage caused by

oedema (“partition effect”). Severe necrosis
occurs at pressures higher than 50 mm Hg.

• The most pronounced destruction process and
RML are observed during reperfusion phase
and not during muscular ischaemia.

Metabolic consequences of myocyte 
disintegration

The breakdown of myocytes causes the
release and altered plasma concentrations of
numerous substances, which results in toxicity
and, in some cases, life−threatening situations
(Vanholder R, Sükrü M 2000, Poels P, Gabreëls
F 1993, Lane R, Phillips M 2003, Sauret J,
Marinides G 2002, Evenepoel P 2004). Presented
below are the most important metabolic conse−
quences of RML:
• In necrotic tissues a significant amount of fluid

(up to several litres) collects and becomes the
cause of hypovolaemia, shock, hyperna−
traemia and acute renal failure (ARF). It must
be remembered that subsiding muscular dam−
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Table 1. Most common drugs and toxic substances causing rhabdomyolysis

Direct toxic activity Note

Statins especially in combination with fibrates
Fibrates especially in combination with statins
Niacin especially with alcohol and statins and fibrates
Cyclosporine enhances effect of prednisone, enalapril, statins, azathioprine, fibrates
Isoniazide rarely
Zidowudine risk factor: time of administration; prevention: L−carnitine
Corticosteroids especially in hypoxia: asthma, shock
Colchicine risk factors: renal insufficiency, cyclosporine
Antimalarial drugs especially in combination with certain anti−inflammatory drugs and ciprofloxacin
Non−steroidal anti−

−inflammatory drugs especially in combination with opioids and complex preparations
Certain foodstuffs e.g. Haff disease, coturnism

Indirect effect

Diuretics
Purgatives
Amphotericine B hypokaliaemia
Licorice

Indirect effect – pressure

Carbon oxide
Narcotic drugs pressure
Drugs with depressive effect 

on CNS 

Combined effect

Alcohol direct toxic activity, pressure, hypokaliaemia, hypophosphataemia, mental 
and motor agitation

Heroin direct toxic effect, pressure, agitation
Carbon oxide pressure, hypoxia, energy deficiency
Cocaine agitation, hyperthermia



age accompanied by persisting ARF brings the
fluid back to circulation, which may cause
hypervolaemia.

• At an early stage of RML, hypovolaemia
accounts for an increased albumin level, which
is shortly followed by hypoalbuminaemia
caused by malnutrition and inflammation.

• Metabolic acidosis with an increased anion gap
is the consequence of a release of organic acids
from the muscles, especially of lactic acid.

• The accumulation of calcium in necrotic mus−
cles at an early stage may bring about their
massive calcification and hypocalcaemia with

its consequences, like tetany or arrhythmias.
During recovery, however, calcium deposits
may be released into the bloodstream, causing
symptomatic hypercalcaemia more often than
not.

• Released phosphorus contributes to acidosis,
but first of all causes calcium−phosphate
deposits in soft tissues, thus aggravating
hypocalcaemia.

• Significant amounts of potassium being
released cause hyperkaliaemia and dangerous
arrhythmias, especially with concomitant
metabolic acidosis.
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Fig. 1. Pathophysiology of rhabdomyolysis



• Disintegration of cellular nuclei leads to accu−
mulation of xanthein, hypoxanthein, and uric
acid. The latter substance plays an important
role in the pathogenesis of renal tubule
obstruction and ARF.

• An especially high level of creatinine in cer−
tain RML cases is due to the fact that muscles
contain considerable amounts of creatine,
a precursor of creatinine.

Pathophysiology of ARF 
in the course of RML

Acute renal failure (ARF) is a frequent, severe
and extremely important complication of rhab−
domyolysis (RML). Individual pathophysiological

distinctions of ARF in the course of RML are visu−
alized in Figure 2 and discussed below (Woolfson
R, Hillman K 2000, Evenepoel P 2004).

Myoglobin released from the muscles in sig−
nificant amounts saturates its physiological carri−
ers in blood plasma and the excess is filtrated in
the glomeruli. Within renal tubules, which consti−
tute a favourable acidic environment, myoglobin
(as well as uric acid) forms casts contributing to
intrarenal obstruction. Myoglobin casts have
cytotoxic qualities: they release iron, thus induc−
ing the formation of free radicals and a spasm of
renal tubules. Myoglobin also causes a violent
spasm of intrarenal vessels, acting as a nitric
oxide “scavenger”, contributing together with
hypovolaemia and inflammation to ischaemia
and renal tubule necrosis.
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Clinical symptoms

The clinical symptoms occurring in the course
of RML may be classified as local and systemic
(Vanholder R, Sükrü M 2000, Lane R, Phillips M
2003, Sauret J, Marinides G 2002). The local
symptoms include soreness, weakness, oedema,
bruising, and other features indicating muscle
damage. Most systemic symptoms are non−specif−
ic in character, and the clinical course of this dis−
ease syndrome may be extremely varied, depend−
ing on the causative factor, severity of muscle dis−
integration and the presence of complications.
The most common symptom is reddish−brown
colouring of urine (see: Biochemical diagnostics).
Other systemic symptoms include asthenia,
pyrexia, nausea, vomiting, confusion, anuria,
clotting disturbances, arrhythmias, tetany, et al.

In the case of genetic defects, clinical symp−
toms occur since childhood (including pain, mus−
cle weakness and recurring myoglobinuria) and
RML most frequently occurs after moderate exer−
tion and in the course of viral infections. As has
already been said, the clinical course is largely
determined by accompanying complications,
which may come to the foreground in RML symp−
tomatology. They are listed in Table 2.

Biochemical diagnostics

• Enzymes released from striated muscles
At least 5−fold increase of the plasma level of

creatine kinase (CK) is the most important bio−
chemical diagnostic criterion for RML, providing
that more than 98% of the activity is due to the
MM isoenzyme (and in the case of cardiomyocyte
damage the MB isoenzyme). An increase in
enzymes such as aminotranferases, aldolase or
lactic acid dehydrogenase is much less useful
diagnostically. Carbonic anhydrase III is a specif−
ic marker of skeletal muscle damage (test unavail−
able in everyday practice) (Evenepoel P 2004).
• Myoglobin

Myoglobin causes reddish−brown pigmenta−
tion of urine. A change in colour is observed
when the concentration of myoglobin is higher
than 250 µg/ml, which accounts for the disinte−
gration of 100 g of muscle. Myoglobin is readily

metabolized in the liver, which is why its con−
centrations in the plasma and urine cannot be
treated as sensitive diagnostic indices. Except for
myoglobin, the reddish−brown pigmentation of
urine may be caused by blood, haemoglobin,
porphyrins and some drugs. Stripe test (ortholui−
dine) does not distinguish myoglobin from the
remaining substances (Knochel J 1993).
• Genetically conditioned cases

When a genetic cause of RML is suspected,
forearm ischaemia test is used in diagnosing (an
assessment of ammonia and lactic acid concen−
trations before and after induced forearm muscle
ischaemia), yet the conclusive examination is
a histochemical assessment of muscle bioptate
(Guis S, Mattei 2003).

Treatment

Management is primarily to prevent acute
renal failure (ARF). In the necrotic muscular tissue
10–12 litres of fluid may be sequestrated, which
is why compensating volaemia should be started
at the earliest. In the case of crushing syndromes,
it is recommended (if possible) that fluid compen−
sation (1 litre) be started even before the casualty
is released. Further supply of fluids must be car−
ried out in the hospital under strict supervision of
circulation and diuresis. Initially fluids should be
compensated at 1.5 l/hour. At best, the transfused
fluid should contain 0.45% sodium chloride, with
the addition of 40 mEq of sodium hydroxide/litre,
or it should be saline and 5% glucose (at a ratio
1:1) with sodium hydroxide. The dose of sodium
hydroxide should compensate for metabolic aci−
dosis and cause urine alkalization to the pH value
> 6.5 (except in ARF). It should be noted, howev−
er, that sodium hydroxide may aggravate hypocal−
caemia and depositing of calcium in the tissues
(Woolfson R, Hillman K 2000, Vanholder R,
Sükrü M 2000). 

If diuresis is greater than 20 ml/h, 10 ml of
15% mannitol/hour may be administered in view
of its osmotic and diuretic activity, sweeping of
free radicals and increase GFR. Increase that may
thus be obtained. Some may consider it contro−
versial though, as no explicit confirmation of such
beneficial effect of mannitol on people has been
available (Sauret J, Marinides G 2002). The bene−
ficial effect of diuretic drugs in the treatment of
RML has not been proved, either. On the one
hand, they increase the flow through tubules and
diminish the risk of myoglobin precipitation, but,
on the other hand, they acidify urine and enhance
hypocalcaemia (Sauret J, Marinides G 2002,
Evenepoel P 2004).

A beneficial influence on the course of RML
may be achieved through the administration of

A.J. Jaroszyński et al. • Rhabdomyolysis – an interdisciplinary issue1326
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

00
6,

 8
, 4

Table 2. Complications of rhabdomyolysis

Early Late

Hyperpotassaemia Acute renal failure
Hypocalcaemia Hypercalcaemia
Liver damage Diffuse intravascular 
Arrhythmias clotting
Shock



allopurinol (inhibition of uric acid production,
sweeping of free radicals) and pentoxyphylline
(sweeping free radicals) (Evenepoel P 2004).

Compensating for hypocalcaemia should be
careful and applied only when clinical symptoms
appear, because hypercalcaemia commonly
occurs in the recovery phase (mobilization of
calcium from the deposits). Hyperkalaemia

should be managed according to generally
accepted rules.

Haemodialysis is a method of choice to treat
ARF in the course of RML. Theoretically, it should
be especially beneficial to use continuous tech−
niques, yet it is generally not possible in post−trau−
matic patients due to the necessity of prolonged
anticoagulation (Vanholder R, Sükrü M 2000).
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Poradnia wad serca – system opieki ambulatoryjnej 
nad chorym po zabiegu wszczepienia sztucznej protezy 
zastawkowej. Prewencja infekcyjnego zapalenia wsierdzia
oraz powikłań krwotocznych i zakrzepowo−zatorowych

Heart Valve Disease Outpatient Clinic – outpatient care in persons 
after mechanical heart valve prosthesis grafting. Infective endocarditis,
haemorrhagic and thromboembolic complications prophylaxis

PRZEMYSŁAW TRZECIAK1, A, B, D–F, JERZY FOREMNY2, A, B, D–F, 
BOŻENA SZYGUŁA−JURKIEWICZ1, A, B, D–F, MARIAN ZEMBALA2, A, B, D–F

1 III Katedra i Oddział Kliniczny Kardiologii Śląskiej Akademii Medycznej, 
Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu
Kierownik: prof. dr hab. med. Lech Poloński

2 Katedra i Oddział Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii Śląskiej Akademii Medycznej, 
Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu
Kierownik: prof. dr hab. med. Marian Zembala

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Postęp w kardiochirurgii, jaki jest widoczny również w naszym kraju, daje możliwości pomocy
chorym nawet ze znacznym uszkodzeniem zastawek serca. Operacje naprawy i wymiany zastawki dają znakomi−
te odległe wyniki. Chorzy po zabiegu wymagają jednak starannej opieki ze względu na możliwość wystąpienia po−
wikłań krwotocznych i zakrzepowo−zatorowych związanych z leczeniem przeciwkrzepliwym. Niestety, występo−
wanie powikłań krwotocznych i zakrzepowo−zatorowych u chorych wymagających leczenia doustnymi antykoa−
gulantami pozostaje problemem niedocenianym. Powinnością lekarzy rodzinnych, kardiologów i kardiochirurgów
jest stworzenie systemu opieki ambulatoryjnej, który umożliwi skuteczną ochronę pacjentów przed wystąpieniem
tych powikłań. W celu zmniejszenia częstości ich występowania w niektórych krajach funkcjonują tzw. anticoa−
gulant clinics. W pracy przedstawiono zadania Poradni Wad Serca funkcjonującej przy Śląskim Centrum Chorób
Serca w Zabrzu. Jednym z głównych zadań Poradni jest ochrona chorych ze sztuczną zastawką serca przed wystą−
pieniem powikłań krwotocznych, zakrzepowo−zatorowych oraz infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Podkreślono
znaczenie konieczności wyodrębnienia wśród pacjentów ze sztuczną zastawką serca chorych należących do gru−
py wysokiego ryzyka powikłań krwotocznych i zakrzepowo−zatorowych. W pracy przedstawiono zasady bezpiecz−
nego przerywania leczenia acenokumarolem przed planowanym zabiegiem operacyjnym. Podano rodzaje zabie−
gów diagnostycznych i terapeutycznych wymagających profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Przedsta−
wiono zasady profilaktyki antybiotykoterapii w ramach profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia.
Słowa kluczowe: doustne antykoagulanty, infekcyjne zapalenie wsierdzia, sztuczna zastawka serca.

Progress in cardiac surgery, which is evident also in Poland, gives one the possibility to help the pa−
tients with a severe impairment of heart valves. Reconstruction and heart valve replacement give an excellent
long−term results. Patients after surgery need a systematic medical care due to hemorrhagic and thromboembolic
complications danger. Unfortunatelly, an incidence of hemorrhagic and thromboembolic complications in pa−
tients taking oral anticoagulants is underestimated. General practitioners, cardiologists, and cardiac surgeons du−
ty is to create outpatient care system to prevent patients from these complications. To reduce the incidence of
events the anticoagulant clinics were established in some countries. The principles of the Heart Valve Disease Out−
patient Clinic at Silesian Center for Heart Disease were presented. One of the main aim of the outpatient clinic is
to protect patients from hemorrhagic, thromboembolic complications, and infective endocarditis. The necessity to
distinguish from a group of patients with mechanical heart valve prosthesis, those at high−risk of hemorrhagic and
thromboembolic complications was emphasized. The standards of safety cessation of anticoagulant treatment be−
fore surgery were shown. The kinds of diagnostic and therapeutical intervention which need antibiotic prophyla−
xis were presented. The standards of antibiotic prophylaxis of infective endocarditis were reminded.
Key words: oral anticoagulants, infective endocarditis, artificial heart valve.
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Niedoceniany problem zagrożeń
związanych z antykoagulacją

Od czasu wprowadzenia na początku lat 40.
ubiegłego wieku acenokumarolu, doustne antyko−
agulanty stały się jednym z podstawowych leków
stosowanych w leczeniu choroby zakrzepowo−za−
torowej [1]. W latach 60. acenokumarol znalazł
zastosowanie u chorych ze sztucznymi protezami
zastawkowymi serca [2]. Na przestrzeni lat roz−
szerzały się wskazania i rosła liczba chorych wy−
magających leczenia doustnymi antykoagulanta−
mi. W latach 90. w Stanach Zjednoczonych war−
faryna zajmowała 5 miejsce spośród najczęściej
przepisywanych leków w chorobach układu krą−
żenia i 13 z ogółu leków wydawanych na receptę
[3]. Duży wpływ na zwiększenie liczby chorych
wymagających leczenia doustnymi antykoagulan−
tami miał dynamiczny rozwój w kardiochirurgii,
a zwłaszcza operacji wad zastawkowych serca.
Tendencja ta widoczna była również w Polsce.
Opierając się na danych Raportu Klubu Kardiochi−
rurgów Polskich, można przyjąć, że w naszym
kraju w okresie ostatnich 40 lat operacji zastawko−
wej zostało poddanych blisko 40 tysięcy chorych
[4–6]. W 2004 r. z ogółu 24 835 operacji w krąże−
niu pozaustrojowym, wykonano 3282 operacje
wad zastawkowych serca i 1429 operacji skoja−
rzonych – naprawy lub wymiany zastawki i pomo−
stowania naczyń wieńcowych [4].

Pomimo ogromnego postępu w technologii
sztucznych protez zastawkowych, techniki zabie−
gowej i opieki okołooperacyjnej wciąż niedoce−
nianym problemem pozostają powikłania krwo−
toczne i zakrzepowo−zatorowe u chorych wyma−
gających leczenia doustnymi antykoagulantami
po zabiegu wszczepienia sztucznej zastawki ser−
ca. W piśmiennictwie można niejednokrotnie
spotkać się z różnymi definicjami powikłań krwo−
tocznych i zakrzepowo−zatorowych, co ma
wpływ na podawaną częstość ich występowania
[2, 7–9]. O rzeczywistej skali problemu mogą
świadczyć wyniki analizy Horskotte’a i wsp.,
w której oceniano częstość występowania powi−
kłań krwotocznych i zakrzepowo−zatorowych
w grupie 600 chorych poddanych zabiegowi wy−
miany zastawki aortalnej, mitralnej lub obydwu
zastawek serca. Wystąpienie I, II lub III stopnia
powikłań krwotocznych lub zakrzepowo−zatoro−
wych w 10−letnim okresie obserwacji stwierdzo−
no odpowiednio u: 48,5 i 33% chorych [9]. 

Trudności w osiągnięciu należnych
wartości współczynnika INR

Występowanie powikłań w przebiegu terapii
acenokumarolem jest najczęściej związane z jego

niewłaściwym dawkowaniem i trudnościami
w osiągnięciu należnego poziomu antykoagulacji.
Postęp w zakresie bezpieczeństwa leczenia możli−
wy był w połowie lat 80. wraz z wprowadzeniem
i standaryzacją leczenia przeciwkrzepliwego za
pomocą tzw. międzynarodowego współczynnika
znormalizowanego (INR) [2]. Zastosowanie w co−
dziennej praktyce lekarskiej wskaźnika INR utwier−
dziło wszystkich w przekonaniu, że osiągnięcie
należnego poziomu antykoagulacji nie jest zada−
niem łatwym. Świadczą o tym wyniki analizy Hor−
skotte’a, który wykazał, że spośród 132 503 ozna−
czeń wskaźnika INR w 10−letnim okresie obserwa−
cji 600 chorych po wymianie zastawki mitralnej,
aortalnej lub wszczepieniu obydwu protez zastaw−
kowych, przeszło 30% oznaczeń wskaźnika było
poza założonym przedziałem terapeutycznym [9].
Potwierdzeniem skali problemu są wyniki obser−
wacji Samsy’ego i wsp., którzy w grupie 600 cho−
rych z migotaniem przedsionków oceniali, ile
oznaczeń wskaźnika INR było w zalecanym po−
ziomie. Okazało się, że z ogólnej liczby pomiarów
tylko 43,7% oznaczeń było w zakładanym
przedziale terapeutycznym [10]. Choć doustne an−
tykoagulanty znajdują wskazania w wielu choro−
bach, to właśnie obawa przed wystąpieniem dzia−
łań ubocznych jest jednym z głównych czynni−
ków, który powoduje, że nie są one zawsze
zalecane, nawet przy obecności jednoznacznych
wskazań. W przytaczanej pracy Samsy’ego i wsp.
tylko 34,7% chorych z migotaniem przedsionków
było leczonych z użyciem warfaryny [10].

Sprawdzone rozwiązania – 
anticoagulant clinic

Mając na uwadze skalę problemu, w niektórych
krajach powstały i funkcjonują tzw. anticoagulant
clinic, których jednym z najważniejszych zadań
wobec chorych wymagających stosowania terapii
przeciwkrzepliwej jest ochrona przed wystąpie−
niem powikłań krwotocznych i zakrzepowo−zato−
rowych. Pierwsze anticoagulant clinic powstały
w latach 40. ubiegłego stulecia, a więc tuż po
wprowadzeniu do leczenia dikumarolu. W 1949 r.
w Utrechcie został stworzony przez profesora Jor−
dana system regionalnych centrów kontroli antyko−
agulacyjnej przeznaczony dla chorych leczonych
w ramach opieki ambulatoryjnej i osób niepełno−
sprawnych, pozostających w domach. Funkcjono−
wanie systemu było oparte na wolontariacie i po−
trzeba było 20 lat, aby system objął swym zasię−
giem 90% obszaru Holandii [11]. Z czasem system
ten został wprowadzony w innych krajach, stając
się nieodłącznym elementem systemów opieki
zdrowotnej. Celowość istnienia anticoagulant cli−
nic potwierdzają wyniki analiz naukowych. Corte−
lazzo i wsp. porównywali w swej analizie częstość
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występowania powikłań krwotocznych i zakrzepo−
wo−zatorowych w grupie 271 chorych ze sztuczną
zastawką serca przed i po włączeniu ich do lecze−
nia w ramach funkcjonującej tzw. anticoagulant cli−
nic. Częstość występowania powikłań zakrzepo−
wo−zatorowych przed i po rozpoczęciu leczenia
w poradni wynosiła odpowiednio 6,6%/pacjent/rok
i 0,6%/pacjent/rok. Stwierdzono również wyraźne
zmniejszenie odsetka powikłań krwotocznych
z 4,7%/pacjent/rok przed do 1%/pacjent/rok po
rozpoczęciu leczenia w anticoagulant clinic. Jako 3
najważniejsze czynniki związane ze zmniejsze−
niem częstości powikłań autor wskazał: skuteczną
kontrolę właściwego dawkowania warfaryny, stałą
edukację chorych i wczesne wykrycie schorzeń
predysponujących do wystąpienia powikłań krwo−
tocznych i zakrzepowo−zatorowych [12]. Bussey
i wsp. wykazali redukcję ryzyka wystąpienia po−
ważnych krwawień i epizodów zatorowości, wy−
noszącą odpowiednio 21 i 30%, u chorych leczo−
nych w ramach ambulatoryjnego systemu kontroli
terapii przeciwkrzepliwej [13]. 

Butchart i wsp., badając czynniki wpływające
na przeżycie w grupie 1272 chorych wymagają−
cych leczenia antykoagulacyjnego po wymianie
jednej zastawki serca, wykazali, że największy
wpływ na zmniejszone przeżycie miała wysoka
zmienność oznaczeń wskaźnika INR. Stwierdzono
32% różnicę przeżywalności po 15 latach obser−
wacji między chorymi należącymi do grup tzw. ni−
skiej i wysokiej zmienności oznaczeń wskaźnika
INR. Czynnik ten okazał się mieć większy wpływ
na przeżycie niż cukrzyca, współistniejący zabieg
pomostowania naczyń wieńcowych oraz III lub IV
klasa dolegliwości według klasyfikacji NYHA [2].
Uważa się, że wysoka zmienność wskaźnika INR,
niezależnie od jego wartości z średniej pomiarów,
jest związana ze zwiększoną częstością powikłań
krwotocznych [14]. 

Okazuje się, że funkcjonowanie anticoagulant
clinic wiąże się nie tylko z poprawą jakości le−
czenia, lecz również z istotnymi oszczędnościa−
mi dla systemu opieki zdrowotnej. Chiquette
i wsp. wykazali, że anticoagulant clinic popra−
wiają jakość kontroli przeciwkrzepliwej, reduku−
ją częstość krwawień i powikłań zatorowych,
a ich funkcjonowanie daje roczne oszczędności
rzędu 160 tys. dolarów na każdych 100 chorych
rocznie przez zmniejszenie liczby hospitalizacji
i wizyt w oddziałach pomocy doraźnej [15].

Cele i zadania Poradni Wad Serca
przy Śląskim Centrum Chorób Serca
w Zabrzu

W związku z faktem, że w Śląskim Centrum
Chorób Serca wykonywanych jest każdego roku
blisko 500 operacji wad zastawkowych [4, 16] od

2004 r. funkcjonuje w naszym ośrodku Poradnia
Wad Serca. Jest ona przeznaczona przede wszy−
stkim dla chorych wymagających stosowania an−
tykoagulacji po operacji wady zastawkowej. Do
najważniejszych celów i zadań poradni należy:
• ochrona pacjentów przed wystąpieniem po−

wikłań krwotocznych, zakrzepowo−zatoro−
wych i IZW, realizowana przez:
– częstą kontrolę wskaźnika INR,
– określenie profilu bezpiecznej antykoagu−

lacji,
– częstą korekcję dawkowania acenokuma−

rolu,
– edukację chorych w zakresie profilaktyki

IZW, dawkowania i działań niepożąda−
nych acenokumarolu oraz jego interakcji
z pokarmami i lekami,

– wczesną identyfikację schorzeń predyspo−
nujących do wystąpienia powikłań zwią−
zanych z leczeniem przeciwkrzepliwym,

– udzielanie konsultacji chorym kierowa−
nym przez lekarzy dziedzin zabiegowych
przed planowanym zabiegiem operacyj−
nym lub diagnostycznym,

• rejestrowanie występowania powikłań krwo−
tocznych, zakrzepowo−zatorowych i IZW,

• zwiększenie dostępności oznaczania wskaźni−
ka INR, badań echokardiograficznych i kon−
sultacji specjalistycznych. 
Funkcjonowanie Poradni Wad Serca wpisuje

się w określony schemat postępowania wobec
każdego chorego kwalifikowanego do leczenia
operacyjnego [17]. Niezmiernie ważnym ele−
mentem tego systemu jest identyfikacja, w mo−
mencie kwalifikacji do leczenia operacyjnego,
chorych należących do tzw. grupy ryzyka powi−
kłań krwotocznych i zakrzepowo−zatorowych.
Do grupy ryzyka zaliczamy chorych, u których
stwierdza się występowanie przynajmniej jedne−
go z wymienionych poniżej czynników:
• wiek powyżej 65 roku życia,
• migotanie przedsionków,
• niewydolność serca i zespół małego rzutu, 
• udar mózgu w wywiadzie,
• krwawienie z przewodu pokarmowego w wy−

wiadzie,
• choroby towarzyszące:

– nadciśnienie tętnicze,
– cukrzyca,
– niewydolność nerek,
– choroba nowotworowa,
– niedokrwistość i choroby układu krzepnięcia.
Pacjenci z grupy ryzyka poza indywidualną

strategią postępowania okołozabiegowego wy−
magają po opuszczeniu ośrodka częstszej kontro−
li skuteczności leczenia przeciwkrzepliwego oraz
wizyt i konsultacji w Poradni Wad Serca. Znajdu−
je to swoje odbicie w harmonogramie wizyt
przedstawionym w tabeli 1 [17].
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Częstotliwość oznaczeń wskaźnika INR i wizyt
u specjalisty jest inna dla chorych należących do
tzw. grupy ryzyka i pozostałych pacjentów. Szcze−
gólny nacisk na zapewnienie wysokospecjali−
stycznej opieki kardiologicznej, ustalenie właści−
wego schematu leczenia acenokumarolem, jest
stawiany na okres pierwszych 3 miesięcy po za−
biegu, kiedy ryzyko wystąpienia powikłań zwią−
zanych z leczeniem przeciwkrzepliwym jest naj−
większe [14, 18–19]. W tym okresie wykonywane
jest przynajmniej jedno badanie echokardiogra−
ficzne, w celu oceny funkcji wszczepionej sztucz−
nej zastawki. Częstotliwość oznaczeń wskaźnika
INR, porad i badań UKG (tab. 1) traktowane są ja−
ko niezbędne minimum wobec każdego chorego
leczonego w Śląskim Centrum Chorób Serca. 

Należne wartości współczynnika INR w za−
leżności od rodzaju najczęściej implantowanych
w Śląskim Centrum Chorób Serca protez zastaw−
kowych przedstawia tabela 2.

Chorym, u których występują trudności
w osiągnięciu należytych wartości INR, a także

pacjentom mieszkającym w dalekiej odległości
od ośrodka, w którym można oznaczyć wskaź−
nik, wypożyczany jest przenośny system Coagu−
Chek S. Pozwala on w warunkach domowych
oznaczyć wartości INR w oparciu o krew wło−
śniczkową, pobraną np. z palca. Chory pozosta−
jąc w domu ma możliwość oceny wskaźnika INR,
a dawkowanie leku może ustalać przez telefon
z lekarzem lub pielęgniarką Poradni Wad Serca.

Legitymacja pacjenta 
ze sztuczną zastawką serca

Pacjenci po zabiegu operacyjnym otrzymują
Legitymację pacjenta ze sztuczną zastawką serca.
Legitymacja zawiera informacje dotyczące m.in.
daty, rodzaju zabiegu, typu użytej zastawki, zale−
canych wartości wskaźnika INR i wyników jego
oznaczeń oraz zalecanych dawek acenokumaro−
lu. Podane są najważniejsze wiadomości na te−
mat zagrożeń, objawów niepożądanych i powi−
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Tabela 1. Harmonogram wizyt w Poradni Wad Serca

Okres po zabiegu Badanie Wizyta
wskaźnika INR u specjalisty Badanie UKG

Pierwsze 3 miesiące co 2 tyg. co 1,5 mies. 1 raz
co 1 tydz. co 1 mies. 1 raz

Kolejne 6 miesięcy co 6 tyg. co 3 mies. 1 raz
co 3 tyg. co 2 mies. 1 raz

Później co 12 tyg. co 6 mies. co 6 mies.
co 6 tyg. co 3 mies. co 6 mies.

Pogrubioną czcionką zaznaczono grupę ryzyka.

Tabela 2. Zalecany poziom antykoagulacji dla poszczególnych typów zastawek

Nazwa zastawki Typ Typ Należny zakres INR

Carpentier Clasic biologiczna stentowa 2,0–3,0 przez 3 miesiące dla każdej pozycji (*)
Medtronic Hancock II biologiczna stentowa 2,0–3,0 przez 3 miesiące dla każdej pozycji (*)
Nedtronic Hancock Mosaic biologiczna stentowa 2,0–3,0 przez 3 miesiące dla każdej pozycji (*)
Carpentier−Edwards Magna biologiczna stentowa 2,0–3,0 przez 3 miesiące dla każdej pozycji (*)
Shelhige biologiczna stentowa 2,0–3,0 przez 3 miesiące dla każdej pozycji (*)
St. Jude Biocor biologiczna stentowa 2,0–3,0 przez 3 miesiące dla każdej pozycji (*)
Medtronic Freestyle biologiczna bezstentowa nie wymaga
St. Jude Toronto biologiczna bezstentowa nie wymaga
ST Jude mechaniczna dwupłatkowa na stałe, 2,0–3,0 w pozycji aortalnej, 

2,5–3,5 w pozycji mitralnej
On−X mechaniczna dwupłatkowa na stałe, 2,0–3,0 w pozycji aortalnej, 

2,5–3,5 w pozycji mitralnej
Sorin bicarbon mechaniczna dwupłatkowa na stałe, 2,0–3,0 w pozycji aortalnej, 

2,5–3,5 w pozycji mitralnej
Medtronic Hall mechaniczna jednopłatkowa na stałe, 2,0–3,0 w pozycji aortalnej, 

2,5–3,5 w pozycji mitralnej

(*) w przypadku napadowego lub utrwalonego migotania przedsionków na stałe z INR 2,0–3,0.



kłań związanych z leczeniem przeciwkrzepli−
wym, interakcji acenokumarolu z lekami i pokar−
mami. Można w niej znaleźć szczegółowy opis
bezpiecznego przerywania leczenia acenokuma−

rolem przed planowanym zabiegiem operacyj−
nym (tab. 3).

Legitymacja zawiera również informacje doty−
czące profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsier−
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Tabela 3. Opis przerywania leczenia acenokumarolem przed planowanym zabiegiem operacyjnym

Zabiegi operacyjne:

• I etap: odstawić acenokumarol na 3 dni przed planowanym terminem zabiegu i na drugi dzień włączyć hepa−
rynę,

• II etap: w trakcie podawania heparyny wykonać oznaczenie INR w przeddzień zabiegu i jeżeli jest < 1,5, moż−
na planować zabieg, pamiętając o odstawieniu również heparyny na 12–24 godzin wcześniej,

• III etap: należy ponownie podawać heparynę w najkrótszym czasie po zabiegu, jeżeli nie ma już ryzyka krwo−
toku, oraz jednocześnie podawać acenokumarol,

• IV etap: po osiągnięciu zalecanego, terapeutycznego poziomu INR można odstawić heparynę.
W przypadku stosowania Fraxiparine dawkowanie jest następujące: jedno wstrzyknięcie podskórne dziennie przy
masie pacjenta

do 50 kg – 0,4 ml,
50–70 kg – 0,6 ml,
od 70 kg – 0,8 ml.

Strategia postępowania okołooperacyjnego musi być zawsze rozważana przez lekarza indywidualnie, uwzglę−
dniając ryzyko powikłań zakrzepowych i krwawień.

Tabela 4. Choroby serca, w których wskazana jest profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia 

Ryzyko duże
• protezy zastawkowe serca
• złożone wrodzone sinice wady serca
• przebyte infekcyjne zapalenie wsierdzia
• operacyjnie wytworzone połączenia w krążeniu dużym lub małym

Ryzyko umiarkowane
• nabyte wady zastawkowe
• wypadanie płatka zastawki mitralnej z niedomykalnością zastawki lub dużym zgrubieniem płatków
• wrodzone wady serca bez sinicy (z wyjątkiem ubytku w przegrodzie międzyprzedsionkowej typu ostium 

secundum)
• kardiomiopatia przerostowa
• stan po przezskórnym zamknięciu ubytku w przegrodzie międzyprzedsionkowej lub drożnego otworu 

owalnego (do 12 mies.)

Tabela 5. Zabiegi predysponujące do wystąpienia IZW

W obrębie jamy ustnej, dróg oddechowych lub przełyku
• ekstrakcja zęba
• zabiegi w obrębie przyzębia
• leczenie kanałowe
• usuwanie kamienia nazębnego
• implantacja zęba
• usunięcie migdałka podniebiennego lub gardłowego
• bronchoskopia sztywnym instrumentem
• endoskopowe rozszerzanie przełyku
• skleroterapia żylaków przełyku

W obrębie układu moczowo−płciowego lub pokarmowego (z wyłączeniem przełyku)
• zabiegi w obrębie dróg żółciowych
• cewnikowanie lub wziernikowanie moczowodu
• cystoskopia w przypadku zakażenia układu moczowego
• poszerzanie cewki moczowej
• przezcewkowe wycięcie lub biopsja gruczołu krokowego



dzia [20]. Wymienione są choroby serca,
w których wskazana jest profilaktyka IZW (tab. 4). 

Podane są rodzaje zabiegów diagnostycznych
i terapeutycznych, które wymagają profilaktyki
infekcyjnego zapalenia wsierdzia (tab. 5). 

Lekarze dziedzin zabiegowych i stomatolodzy
znajdą w niej wiadomości, który antybiotyk
i w jakiej dawce należy podać przed poszczegól−
nym zabiegiem (tab. 6). 

Podsumowanie

Powikłania krwotoczne i zakrzepowo−zatoro−
we u chorych leczonych przewlekle doustnymi an−
tykoagulantami są wciąż problemem niedocenia−
nym. Propozycją rozwiązania problemu wobec

chorych po zabiegu wszczepienia sztucznej prote−
zy zastawkowej jest Poradnia Wad Serca funkcjo−
nująca przy Śląskim Centrum Chorób Serca w Za−
brzu. Dotychczasowe obserwacje potwierdzają
celowość funkcjonowania Poradni, która zapew−
nia chorym systematyczną kontrolę wartości wska−
źnika INR oraz dostęp do specjalisty. Niezmiernie
ważnym jej zadaniem jest także ochrona chorych
przed wystąpieniem infekcyjnego zapalenia wsier−
dzia. Należy wyrazić przekonanie, że funkcjono−
wanie Poradni Wad Serca przy Śląskim Centrum
Chorób Serca w Zabrzu będzie impulsem do po−
wstania wielu takich jednostek w naszym kraju,
a chorzy po zabiegu wszczepienia sztucznej pro−
tezy zastawkowej będą skuteczniej chronieni
przed wystąpieniem powikłań krwotocznych, za−
krzepowo−zatorowych oraz IZW. 
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Naturalny przebieg zakażenia wirusem HIV
jest kilkuetapowym dynamicznym procesem pro−
wadzącym do postępującej i nieodwracalnej
degradacji układu immunologicznego o dobrze
poznanej symptomatologii wtórnych zakażeń
oportunistycznych i chorób nowotworowych.
Następstwem upośledzonej funkcji układu odpor−
nościowego są m.in. choroby oczu, rzadko wy−
mieniane ze względu na wiele cięższych powi−
kłań zagrażających pacjentom HIV pozytywnym,
jednakże często dramatycznie obniżające kom−
fort życia chorych w dobrym stanie ogólnym. 

Patologie okulistyczne u osób zakażonych wi−
rusem HIV ze względu zarówno na etiologię, jak
i długi okres naturalnego rozwoju, objawiają się
zwykle w końcowym stadium zakażenia i związa−
ne są bezpośrednio z patogenami oportunistycz−
nymi lub są następstwem uszkodzenia naczyń [1].
Dotyczą 75% zakażonych wirusem HIV, a ich
ciężkość zależy od stopnia wyczerpania immuno−
logicznego [1, 2]. Ze względu na etiologię wyróż−
nia się grupę zmian niezakaźnych, będących na−
stępstwem uszkodzenia naczyń lub toksycznego
działania leków, do której zalicza się mikroangio−
patia siatkówkowa i polekowe zapalenie błony
naczyniowej związane ze stosowaniem rifabuty−
ny, cidofowiru i innych leków [9] oraz grupa cho−
rób zakaźnych (tab. 1). Najczęściej obserwowaną
klinicznie postacią jest retinopatia – niezakaźna
mikroangiopatia siatkówkowa charakteryzująca

się obecnością „ognisk waty” z towarzyszącymi
krwotokami i mikrotętniakami, co może imitować
wczesne stadia cytomegalowirusowego zapalenia
siatkówki (CMVR) [1, 2]. Jednakże w przeciwień−
stwie do CMV retinitis retinopatia przebiega za−
zwyczaj bezobjawowo, a zmiany cofają się samo−
istnie w ciągu kilku tygodni [3].

W grupie zmian zakaźnych mieści się wiele
infekcji oportunistycznych, jak półpasiec oczny
o ciężkim przebiegu, mięczaki zakaźne powiek,
mikrosporidiowe przewlekłe zapalenie spojówki
i rogówki, opryszczkowe zapalenie rogówki i ro−
powica oczodołu [3, 4].

Ciężki półpasiec oczny stosunkowo rzadko
zdarza się u osób immunokompetentnych. Sza−
cuje się, że zajęcie gałęzi ocznej nerwu trój−
dzielnego występuje tylko w 15% przypadków,
a w pozostałych 85% zajęte są inne włókna ner−
wowe [5]. U pacjentów HIV pozytywnych loka−
lizacja oczna jest częstsza, dlatego wystąpienie
półpaśca ocznego, zwłaszcza u osoby młodej,
nasuwa podejrzenie zakażenia wirusem niedo−
boru odporności. Wirusowi Varicella zoster
przypisuje się też powodowanie nagłego obni−
żenia ostrości wzroku, a nawet ślepoty, o czym
szerzej będzie mowa w dalszej części pracy, jak
i podostrego zapalenia mózgu. Rozległość i sto−
pień zaawansowania zmian są proporcjonalne
do stopnia upośledzenia układu odpornościo−
wego [6].
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W pracy omówione zostały choroby oczu związane z zakażeniem i nosicielstwem wirusa HIV.
Szczegółowo omówiono objawy i leczenie: cytomegalowirusowego zapalenia siatkówki, kryptokokowego zapa−
lenia naczyniówki, toksoplazmozy ocznej, zapalenie błony naczyniowej w przebiegu zakażenia Pneumocystis
carini, martwiczej herpetycznej retinopatii, kandydozy oraz zapalenia błony naczyniowej w przebiegu zespołu
immunorekonstrukcji.
Słowa kluczowe: HIV, zakażenia oportunistyczne, zapalenie siatkówki i błony naczyniowej, AIDS.

A review of ophthalmological diseases connected with HIV infection is provided in the article con−
cerning symptoms and treatment of Cytomegalovirus retinitis, Cryptococcus choroiditis, ocular toxoplasmosis,
Pneumocystis carini choroiditis, Candidiasis uveitis, Herpes simplex ophthalmicus and immune recovery uveitis
is described in detail.
Key words: HIV, opportunistic infections, chorioretinitis, AIDS.
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Pojawienie się cytomegalowirusowego zapa−
lenia siatkówki, choć nie jest patognomiczne dla
zakażenia wirusem HIV, powinno budzić szcze−
gólną czujność lekarza wobec możliwości takiej
infekcji, gdyż zwykle świadczy o dużym stopniu
obniżenia odporności i może być, choć rzadko,
pierwszym klinicznym objawem AIDS [5, 7].
CMVR ostatecznie występuje u 40% chorych na
AIDS [3], podczas gdy badania autopsyjne wska−
zują na występowanie zakażenia u ponad 90%
badanych [6]. W świetle obecnych badań choro−
ba częściej dotyka homoseksualistów niż pozo−
stałe osoby HIV pozytywne [2]. Zmiany, zwykle
jednostronne, o charakterze pełnościennych, kre−
mowych, ostro odgraniczonych ognisk z towarzy−
szącymi krwotokami i wysiękami twardymi, roz−
wijają się zwykle wzdłuż łuków naczyniowych
w tylnym biegunie, dając obraz ziarnistości na
granicy zmian i ulegając martwicy przy braku le−
czenia (tab. 2). Zmianom zwykle nie towarzyszy
wysięk w komorze ciała szklistego [2, 5]. 

Opisany obraz dna oka jest diagnostycznie
niezbędny do rozpoznania, gdyż testy serologicz−
ne mają ograniczoną wartość ze względu na po−
wszechność występowania infekcji u osób immu−
nokompetentnych. Subiektywnie bezobjawowy
początek choroby tłumaczy celowość rutyno−
wych kontroli okulistycznych, którym powinni
podlegać wszyscy nosiciele wirusa HIV, ponie−
waż dopiero uszkodzenie plamki lub zajęcie tar−
czy nerwu wzrokowego powoduje znaczny spa−
dek ostrości wzroku, a brak leczenia doprowadza
do ślepoty w ciągu kilku tygodni. Spośród obja−

wów subiektywnych zapalenia siatkówki chorzy
najczęściej podają nieswoiste zaburzenia widze−
nia w postaci przymgleń, plam, obniżenia ostroś−
ci wzroku, choć jeśli proces ograniczony jest do
siatkówki obwodowej, choroba może przebiegać
bezobjawowo. 

Postać obwodowa, zwana też powolną, poja−
wia się częściej i częściej też, ze względu na dłu−
gi bezobjawowy przebieg, prowadzi do rozległej
martwicy siatkówki i obniżenia ostrości wzroku
poniżej 0,1. Rzadziej spotyka się postać central−
ną, piorunującą, w której na obszarze zapalenia
tworzą się krwotoki siatkówkowe i pochewki
wzdłuż naczyń żylnych. Niezależnie od umiejs−
cowienia ogniska pierwotnego proces zapalny
rozprzestrzenia się wolno i niepowstrzymanie
(jak „paląca się trawa”) wzdłuż przebiegu naczyń
krwionośnych siatkówki, powodując jej całkowi−
ty zanik [3–5].

Dożylnie podawany gancyklowir jest skutecz−
ny w terapii leczniczej u 80% chorych, jednak
u części z nich występuje nawrót choroby, co wy−
maga powtórzenia leczenia [2]. Pacjentom,
którzy nie tolerują ogólnego podawania gancy−
klowiru ze względu na jego działanie mielosupre−
syjne można podawać ten lek doszklistkowo, co
obarczone jest jednak ryzykiem powikłań, jak:
krwotok do szklistki, odwarstwienie siatkówki,
czy zapalenie wnętrza gałki ocznej [2, 7, 8]. Al−
ternatywnie stosuje się dożylnie foskarnet nie wy−
wołujący neutropenii i nieznacznie poprawiający
rokowanie. 

Duże nadzieje wiąże się również z analogiem
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Tabela 1. Zmiany oczne u nosicieli wirusa HIV

Zmiany niezakaźne Zmiany zakaźne

mikroangiopatia siatkówkowa cytomegalowirusowe zapalenie siatkówki
polekowe zapalenia błony naczyniowej martwicze herpetyczne retinopatie
(rifabutin, cidofovir, sulfonamidy, toksoplazmoza oczna
streptokinaza, interleukiny) pneumocystozowe zapalenie naczyniówki
nowotwory – mięsak Kaposiego powiek i spojówek, kryptokokowe zapalenie naczyniówki

chłoniak oczodołu z komórek B kandydoza
chłoniak wewnątrzgałkowy z komórek B zakażenia przedniego odcinka gałki ocznej 

(HSV typ I, VZV)

Tabela 2. Przebieg cytomegalowirusowego zapalenia siatkówki i objawy cofania się zakażenia widoczne na dnie
oka w przebiegu leczenia wirostatykami [3]

Przebieg CMV−retinitis Objawy cofania się zakażenia

stadium 1 – typowe zmiany szerzą się od obwodu mniejsza liczba krwotoków i nacieków
do centrum wzdłuż przebiegu naczyń siatkówki rozległe zmiany zanikowo−barwnikowe

stadium 2 – powolna progresja zmian prowadząca 
do zajęcia tarczy nerwu wzrokowego

stadium 3 – rozległa atrofia siatkówki
stadium 4 – powikłania: odwarstwienie siatkówki



nukleotydowym, cidofovirem [8]. Częstość powi−
kłań po CMVR znacznie się zmniejszyła od cza−
su wprowadzenia Wysoce Aktywnej Terapii Anty−
retrowirusowej (HAART). Od 1995 r. notuje się
blisko 60% mniej odwarstwień siatkówki w prze−
biegu infekcji cytomegalowirusowej. Jednak rów−
nocześnie ze wzrostem immunokompetencji
w trakcie terapii pojawiła się nowa jednostka
chorobowa – zapalenie błony naczyniowej zwią−
zane z odnową immunologiczną (IRU – immune
recovery uveitis) [8]. Zapalenie błony naczynio−
wej związane z odnową immunologiczną po−
wstaje na tle zespołu immunorekonstrukcji, pole−
gającym na immunoreaktywności produkowa−
nych de novo komórek cytotoksycznych –
limfocytów T, co dotyczy pierwszych 3 miesięcy
od wprowadzenia terapii HAART. W ciągu tego
czasu następuje szybka rekonstrukcja immunolo−
giczna skutkująca wzrostem efektorów układu
odpornościowego. Według jednej z hipotez za−
palenie jest odpowiedzią immunologiczną na an−
tygen CMV i replikujący wirus. 

Potwierdza to pięciokrotnie rzadsze występo−
wanie IRU u pacjentów, którym oprócz iniekcji do−
żylnych podawano gancyklowir również doszklist−
kowo. Zespół występuje w pierwszych miesiącach
trwania terapii, choć IRU było też opisywane po
33 miesiącach od włączenia leczenia. Choroba
doprowadza do rozwoju błon podsiatkówkowych
i cystowatego obrzęku plamki. Zespół immunore−
konstrukcji jest przyczyną występowania CMVR
przy wyższych mianach limfocytów CD4+ niż do−
tąd opisywano w piśmiennictwie [3].

Kolejnym czynnikiem sprawczym zapalenia
błony naczyniowej u nosicieli wirusa HIV jest
grzyb Pneumocystis carini, który należy do waż−
niejszych przyczyn umieralności w przebiegu
AIDS. Ogniska w naczyniówce stanowią objaw
pozapłucnego rozsiewu systemowego i towarzy−
szą im zmiany w radiogramach płuc, jednak obec−
ność tego zapalenia w przeciwieństwie do CMV
retinitis nie musi oznaczać złego rokowania co
do życia [9]. Badaniem stwierdza się płaskie,
żółte zmiany naczyniówkowe o średnicy do 3
mm umiejscowione ku tyłowi od równika. Cho−
roba zwykle rozwija się obustronnie i nie towarzy−
szy jej zapalenie wewnątrzgałkowe. Jeśli nawet
zajęta jest okolica dołeczka środkowego, ostrość
wzroku pozostaje prawidłowa lub tylko nieznacz−
nie się obniża. Dożylne podanie trimertoprimu,
sulfametaksazolu lub pentamidyny powoduje
ustąpienie zapalenia w ciągu kilku tygodni [3, 5].

Do martwiczych herpetycznych retinopatii
wywołanych wirusami z grupy Herpes zalicza się
postępującą martwicę zewnętrznej siatkówki –
PORNS (wirus VZV) oraz ostrą martwicę siatków−
ki – ARN (wirus VZV lub HSV). U chorych z upo−
śledzeniem odporności komórkowej dominuje
PORNS [2, 4]. Zakażenie zazwyczaj poprzedzo−

ne jest półpaścem skórnym, zwykle rozwija się
obustronnie, powodując obniżenie ostrości wzro−
ku i zawężenie pola widzenia. Badanie dna oka
uwidacznia szerzące się z tylnego bieguna na ob−
wód wieloogniskowe obszary głębokiego zapale−
nia siatkówki z niewielkim odczynem w szklistce.
W 50% przypadków dochodzi do wysiękowego
odwarstwienia siatkówki [3, 5].

ARN u nosicieli wirusa HIV występuje rza−
dziej, a zapalenie dotyczy również przedniego
odcinka, szklistki i naczyń siatkówki, zarówno
tętnic, jak i żył. Lekiem z wyboru jest acyklowir,
choć chorzy w immunosupresji słabo reagują na
leczenie, a progresja choroby szybko doprowa−
dza u większości z nich do utraty wzroku [2].

Toksoplazmoza oczna u pacjentów z AIDS
przebiega nietypowo. Zmiany częściej są obu−
stronne, przybierając postać wieloogniskowych,
pełnościennych obszarów martwicy siatkówko−
wej z silnym stanem zapalnym w szklistce, przez
który przeświecają białe, ziarniste ogniska zapal−
ne porównywane w literaturze do reflektoru we
mgle [3]. Białym zmianom towarzyszyć może
krwotoczne zapalenie siatkówki, co upodabnia
obraz choroby do CMVR. U każdego pacjenta
w immunosupresji z obustronną aktywną tokso−
plazmozą oczną należy podejrzewać zajęcie
struktur wewnątrzczaszkowych [10]. Typowe le−
czenie polega na łącznym stosowaniu pirymeta−
miny z sulfadiazyną przez 6 tygodni, choć może
wymagać leczenia do końca życia.

Zapalenie naczyniówki na tle kryptokokozy
należy do najczęstszych zakażeń grzybiczych
i zazwyczaj towarzyszy mu zapalenie opon
mózgowo−rdzeniowych. Charakteryzuje się wy−
stępowaniem kremowych ognisk naczyniówko−
wych bez objawów zapalenia w szklistce. Z po−
wodu towarzyszących zmian kryptokokowych
w ośrodkowym układzie nerwowym może wysta−
pić obrzęk tarczy nerwu wzrokowego lub jego
pozagałkowe zapalenie [1].

Candida albicans początkowo zajmuje na−
czyniówkę, ale wkrótce przenika do siatkówki,
powodując wieloogniskowe zapalenie w postaci
małych, okrągłych, białych, lekko uniesionych
zmian o nieostrych brzegach. Powiększającym
się ogniskom mogą towarzyszyć krwotoki, two−
rząc tzw. plamy Rotha (krwotok z białym środ−
kiem). Po terapii przeciwgrzybiczej choroba ustę−
puje, pozostawiając glejową bliznę lub ubytek
w nabłonku barwnikowym siatkówki. Brak terapii
prowadzi do powstania ropnia szklistkowo−siat−
kówkowego i martwicy siatkówki. Kandydoza
siatkówkowo−naczyniówkowa zwykle współist−
nieje z zapaleniem przedniego odcinka błony na−
czyniowej z dużym poziomem ropy w przedniej
komorze [2, 5].

Zapalenie błony naczyniowej i siatkówki na
tle infekcji oportunistycznych jest jedną z chorób
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pojawiających się w przebiegu zakażenia wiru−
sem HIV. Obecnie – w związku z coraz częściej
wykrywanym w naszej populacji zakażeniem
HIV u osób nie przyjmujących wcześniej dożyl−
nych środków odurzających – rozpoznanie HIV
może być problematyczne, zwłaszcza jeśli doty−
czy osoby aktywnej społecznie i dotychczas
zdrowej. Pacjenci często nie zwracają uwagi na
występujące wcześniej objawy rzekomogrypowe,
a ich większy niepokój budzi nagłe obniżenie
ostrości wzroku i ból oczny, niż dolegliwości
ogólne. Stąd wynika potrzeba znajomości symp−
tomatologii zmian ocznych związanych z nosi−
cielstwem HIV. Wczesne rozpoznanie niesie bo−

wiem wiele istotnych korzyści epidemiologicz−
nych i klinicznych. Wczesna faza zakażenia wią−
że się z wysokim stopniem replikacji i ładunku
wirusowego w płynach ustrojowych, co znaczą−
co zwiększa ryzyko transmisji zakażenia na oso−
by zdrowe [8, 9]. Poza tym wczesne rozpoczęcie
leczenia stwarza pacjentowi szansę na sukces te−
rapeutyczny, przekładający się na wymierne wy−
dłużenie fazy skąpoobjawowej. Istotne jest to
zwłaszcza ze względu na coraz szerszą dostęp−
ność do skojarzonej Wysoko Aktywnej Terapii
Antyretrowirusowej (HAART) wraz z wciąż opra−
cowywanymi nowszymi możliwościami terapeu−
tycznymi.
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Wstęp

Toksoplazmoza jest wywołana zakażeniem
pierwotniakiem Toxoplasma gondii, który jest we−
wnątrzkomórkowym pasożytem wielu gatunków
zwierząt i ludzi. Uważa się, że około 500 milio−
nów osób na całym świecie jest zarażonych tym
pasożytem. Rozpowszechnienie pierwotniaka
waha się w szerokich granicach (25–100% popu−
lacji ludzkiej). W Polsce szacuje się, że odsetek
zakażonych osób dorosłych sięga 69,7%. W epi−
demiologii szczególną rolę odgrywa kot domowy
– żywiciel ostateczny. W jego organizmie zacho−
dzi proces płciowego rozmnażania toksoplazm,
prowadzący do powstania zakaźnych dla ludzi
oocyst [16]. 

Wrotami zarażenia człowieka są: przewód po−
karmowy, krążenie płodowe, uszkodzona skóra
i błony śluzowe, przetaczana zarażona krew
(w okresie parazytemii) i przeszczepiane narządy

zawierające cysty pasożyta. Zarażenie człowieka
drogą pokarmową jest powodem 98% wszystkich
przypadków toksoplazmozy [3].

Przebieg kliniczny

Okres wylęgania toksoplazmozy wynosi 1–28
dni, średnio około 10 dni. Zarażalność jest bar−
dzo duża, ale zachorowalność niewielka. Obja−
wy kliniczne wynikają z działania układu immu−
nologicznego gospodarza. Ciężki, często śmier−
telny przebieg może mieć toksoplazmoza
u chorych z obniżoną odpornością (głównie
w przebiegu AIDS) [2].

Obraz kliniczny 
toksoplazmozy ocznej 

Najczęstszą zmianą chorobową, którą można
stwierdzić w narządzie wzroku, jest pozapalna
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Differential clinical picture and diagnostic problems 
in ocular toxoplasmosis

LESZEK JOŃSKIA, B, D–F, RADOSŁAW MILEWSKIF, KAROL NOWACKIF

Oddział Chorób Oczu Szpitala Wojewódzkiego w Jeleniej Górze
Ordynator: lek. med. Leszek Joński

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Toksoplazmoza jest chorobą wywoływaną przez pierwotniaka Toxoplasma gondii, pasożytujące−
go w jelicie kotów. Wywołuje nawracające zapalenia siatkówki i naczyniówki. Rozpoznanie zapalenia siatków−
ki spowodowanego przez toksoplazmozę opiera się na stwierdzeniu współistnienia zmian patologicznych na dnie
oka i dodatniego wyniku badań serologicznych w kierunku przeciwciał toksoplazmowych. Częsty brak korelacji
między mianem przeciwciał a aktywnością zapalenia wewnątrzgałkowego może powodować duże trudności
diagnostyczne. Problemy diagnostyczne pojawiają się w przypadkach o nietypowym obrazie zakażenia. Wysokie
miano przeciwciał jest zwykle dość pewnym dowodem na zakażenie narządu wzroku, ale dodatnie miana prze−
ciwciał nigdy nie mogą być czynnikiem rozstrzygającym o etiologii, a jedynie pomocniczym w jej określeniu.
Słowa kluczowe: toksoplazmoza oczna, epidemiologia, obraz kliniczny, badania diagnostyczne.

Toxoplasmosis is caused by Toxoplasma gondii which parasitizes in cat’s intestinum. Toxoplasma
causes recurrent chorioretinitis. Diagnosis of retinitis caused by Toxoplasma gondii is based on pathological fin−
dings which occur in the fundus of the eye and on serology. Big diagnostic difficulties may take place because of
common lack of correlation between the concentration of antibodies and severity of the inflamation. Atypical co−
urse of the infection caused diagnostic problems. High concentration of antibodies is often quite convincing pro−
of of infection of the eye but they are never a decisive factor alone.
Key words: ocular toxoplasmosis, epidemiology, clinical manifestations, diagnostic examinations.
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blizna na dnie oka, będąca skutkiem wrodzonej
infekcji. Świeży odczyn zapalny wywołany przez
pasożyta objawia się na ogół jako pojedyncze
ognisko zapalenia siatkówki. Ognisko to może
mieć różną wielkość, jest zwykle okrągłe lub
owalne, nieznacznie uniesione ponad poziom
siatkówki. Często ognisko zapalne powstaje w są−
siedztwie starej blizny, co świadczy o wznowie
utajonego zakażenia [1]. 

W tylnym odcinku uaktywnienie stanu zapal−
nego może przebiegać również w innej postaci.
Retinochoroiditis toxoplasmatica reccurens jest
ogniskowym, powierzchownym zapaleniem siat−
kówki w miejscu ogniska satelitarnego. Ognisko
to może mieć średnicę 0,1–5 średnicy tarczy, to−
warzyszy mu zapalenie szklistki, czasem utrudnia−
jące ocenę dna oka („reflektor we mgle”). Głębo−
kie zapalenie siatkówki obejmuje zewnętrzne jej
warstwy. Żółtawe ognisko zapalne ma dość do−
brze widoczne brzegi i nie towarzyszy mu reakcja
ze strony ciała szklistego. Często widoczne są ce−
chy zapalenia naczynia przebiegającego nad
ogniskiem zapalnym oraz wybroczyny śród−
i przedsiatkówkowe [4]. Punktowate zapalenie
zewnętrznej siatkówki tworzy liczne, szarawe
ogniska w okolicy plamki na poziomie zewnętrz−
nych warstw siatkówki i nabłonka barwnikowego
(rzadko). Może wystąpić również obraz ziarninia−
ka olbrzymiego o średnicy przekraczającej 6 śre−
dnic tarczy, z masywnym odczynem szklistko−
wym. Zapalenie nerwu wzrokowego może być
wtórne do aktywnego zapalenia siatkówki około−
tarczowej (zapalenie Jensena) lub pierwotne. Wi−
doczne są wtedy białawe masy zapalne na tarczy
nerwu wzrokowego, z przedtarczowym wysię−
kiem w szklistce [8]. Zawsze pierwotnym miej−
scem infekcji jest siatkówka, gdyż tam umiejsca−
wiają się cysty, a wtórnie odczyn rozprzestrzenia
się na naczyniówkę. Jeżeli ognisko zapalne two−
rzy się w okolicy plamkowej, występuje znaczne−
go stopnia obniżenie ostrości wzroku na skutek
bezpośredniego objęcia plamki lub jej obrzęku,
neowaskularyzacji podsiatkówkowej, trakcyjnego
lub otworopochodnego odwarstwienia siatkówki
[15]. Jeśli zmiany są bardziej obwodowe, zapale−
nie może przebiegać bezobjawowo. Często
stwierdza się także niewielki odczyn zapalny
w komorze przedniej (zapalenie tęczówki i ciała
rzęskowego ziarninujące lub nieziarninujące). 

Nietypowy obraz 
toksoplazmozy ocznej

Grupą predysponowaną do wystąpienia niety−
powego, agresywnego obrazu choroby są pacjen−
ci z upośledzoną odpornością. Zaliczamy do niej
chorych z AIDS, z rozsianymi procesami nowo−
tworowymi, wyniszczonych w przebiegu innych

chorób przewlekłych, osoby w zaawansowanym
wieku, pacjentów poddanych przewlekłej immu−
nosupresji w terapii chorób reumatycznych oraz
po transplantacji narządów. Szczególnie predy−
sponowani do zakażenia pierwotniakiem Toxo−
plasma gondii są chorzy z AIDS z liczbą limfocy−
tów CD4 poniżej 100/ml. Zakażenie jest najczę−
ściej nabyte lub rozprzestrzenia się z miejsc
pozaocznych. Blizna siatkówkowo−naczyniówko−
wa zwykle nie występuje. Agresywnym zmianom
wewnątrzgałkowym towarzyszą zazwyczaj ognis−
ka śródmózgowe. U pacjentów z defektami im−
munologicznymi obserwujemy agresywne zapale−
nie siatkówki i naczyniówki imitujące ostrą mar−
twicę siatkówki (powikłaniem rozległych jedno
lub obustronnych uszkodzeń jest najczęściej
odwarstwienie siatkówki). Towarzyszą mu powi−
kłania naczyniowe, jak: zakrzepowe zapalenie
naczyń, neowaskularyzacja siatkówkowa i pod−
siatkówkowa, w skrajnych przypadkach przyjmu−
jące postać guza naczyniowego. Zmiany te pro−
wadzą do wysiękowego odwarstwienia siatkówki,
nawrotowych krwotoków doszklistkowych i/lub
przetrwałego torbielowatego obrzęku plamki. Pro−
ces zapalny może objąć całość błony naczynio−
wej (panuveitis), twardówkę (scleritis), nawet tkan−
ki miękkie oczodołu (cellulitis orbitae) [2, 6, 17].

Mniej agresywne zapalenie siatkówki i naczy−
niówki może imitować obraz retinitis pigmento−
sa. W przeciwieństwie do retinitis pigmentosa
zmiany bywają jednostronne i/lub zajmują tylko
część siatkówki. W przypadku zmian obustron−
nych, bez typowych blizn pozapalnych, różnico−
wanie może być problematyczne.

Ustępowanie odczynu zapalnego wiąże się
z powstaniem atroficznej blizny siatkówki (w cią−
gu 1–4 miesięcy). Jest ona zwykle pigmentowana
w następstwie odczynowej hiperplazji nabłonka
barwnikowego. Również blizna bezbarwnikowa
może rozwinąć się jako skutek odsłonięcia twar−
dówki przez zniszczoną siatkówkę i zniszczoną
naczyniówkę. Wraz z gojeniem się ogniska
w siatkówce ustępuje stan zapalny przedniego
odcinka błony naczyniowej i ciała szklistego. Ry−
zyko kolejnego rzutu zapalenia siatkówki w ciągu
trzech lat wynosi 50% [13].

Toksoplazmoza wrodzona 
– powikłania okulistyczne

Przeniknięcie pasożyta do płodu w I i II tryme−
strze ciąży zwykle doprowadza do śmierci płodu
lub rozwoju ciężkiej postaci choroby przebiega−
jącej z powiększeniem wątroby i śledziony, pa−
daczką, niedorozwojem somatycznym i umysło−
wym [14].

Zakażenie płodu w III trymestrze powoduje
wystąpienie objawów klinicznych uogólnionego
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zakażenia lub zmian w mózgowiu i gałce ocznej
w niewielkim procencie u dzieci po ich urodze−
niu. Mogą się one ujawniać w późniejszych okre−
sach życia dziecka, po tygodniach, miesiącach,
a nawet latach (np. opóźnienie umysłowe).

Uszkodzenia narządu wzroku mogą mieć róż−
ny charakter i stopień nasilenia. Najbardziej typo−
wą zmianą jest obustronne centralne zapalenie
naczyniówki i siatkówki. Może im towarzyszyć
małoocze, niedorozwój rogówki, zaćma, zez, za−
nik lub uszkodzenie nerwów wzrokowych oraz
oczopląs.

Badania 243 dzieci opisane przez Francesche−
tiego i Bamattera z wrodzoną toksoplazmozą
oczną wykazały: obustronne zmiany o typie cho−
rioretinitis w 66%, podobne zmiany jednostronne
w 34%, małoocze w 23%, zez w 28%, zaćmę
w 8%, zapalenie tęczówki w 8%, zmiany w ciele
szklistym w 11% i przetrwałą błonę źrenicy w 4%.

Charakterystyczna dla toksoplazmozy wro−
dzonej jest triada objawowa Pinkertona. Obejmu−
je ona zapalenie siatkówki i naczyniówki z mało−
oczem, wodogłowie lub małogłowie oraz zwap−
nienia śródczaszkowe i związane z nimi
zapalenie mózgu i opon mózgowo−rdzeniowych
oraz napady drgawek [5, 15]. W toksoplazmozie
wrodzonej objawy kliniczne ujawniają się
u 26–27% dzieci (z tego u 13% występuje zespół
toksoplazmozy pełnoobjawowej). Umieralność
mieści się w przedziale od 1 do 6% [15].

Problemy diagnostyczne

Wielu autorów jest zdania, że najważniejszym
czynnikiem pomocnym przy rozpoznaniu różni−
cowym jest obraz kliniczny ogniska zapalnego
[11, 15]. Problemy pojawiają się w przypadku
nietypowego obrazu zakażenia. Rozpoznanie to−
ksoplazmozy ustala się wtedy na podstawie bada−
nia epidemiologicznego, klinicznego oraz mikro−
biologicznego (odczyny serologiczne, badanie
histologiczne, izolacja pasożyta). Najczęściej
obecnie stosowaną pomocniczą metodą diagno−
styczną jest oznaczenie w surowicy poziomu
przeciwciał przeciw antygenom pasożyta. Po−
ziom przeciwciał określa się zazwyczaj testem
ELISA. Wskaźnikiem aktywnej toksoplazmozy
jest istotny przyrost miana przeciwciał w kolej−
nych badaniach (co najmniej czterokrotny, w po−
równaniu ze stężeniem oznaczonym w poprze−
dnim badaniu), obecność przeciwciał klasy IgM
i/lub obecność przeciwciał klasy IgA i/lub IgE,
wysokie stężenie przeciwciał klasy IgG (300
IU/ml lub więcej) w dwóch kolejnych próbkach
surowicy. Druga próbka powinna być pobrana od
razu po uzyskaniu wyniku badania pierwszej.
Bardzo pomocne jest również stwierdzenie ni−
skiej awidności obecnych przeciwciał klasy IgG
swoistych dla T. gondii.

Awidność przeciwciał (siła wiązania przeciw−
ciała z antygenem) wzrasta w miarę dojrzewania
odpowiedzi immunologicznej. W przewlekłej to−
ksoplazmozie awidność przeciwciał jest duża
i sięga > 30%, natomiast w aktywnej fazie zara−
żenia przeciwciała słabo wiążą się z antygenem
(wykazują niską awidność < 15%). Oznaczenie
awidności przeciwciał klasy IgG swoistych dla T.
gondii jest pomocne w diagnostyce toksoplazmo−
zy u kobiet w ciąży, u których mogą występować
nieswoiste przeciwciała klasy IgM, obok niskiego
lub średniego poziomu przeciwciał klasy IgG, su−
gerujące aktywne zarażenie oraz u osób z upośle−
dzoną odpornością, u których reaktywacja zara−
żenia zwykle przebiega bez udziału przeciwciał
klasy IgM [11, 12].

Ogólny schemat postępowania 
w serodiagnostyce toksoplazmozy

Badanie surowicy: wykrycie swoistych prze−
ciwciał dla T. gondii klas IgM, IgA, IgG.
a) IgM (+), IgA (−), IgG (−) [przeciwciała nieswo−

iste lub początek zakażenia],
IgM (+), IgA (+), IgG (−) [prawdopodobny po−
czątek zakażenia].
W obu przypadkach powtórne badanie II
próbki surowicy pobranej po 3 tygodniach.

b) IgM (+), IgA (+), IgG (+) [bardzo prawdopo−
dobne świeże zarażenie]. 
Powtórne badanie II próbki surowicy pobranej
od razu po uzyskaniu wyniku.

c) IgM (−), IgA (−), stężenie IgG (+) bardzo wyso−
kie >300 IU/ml [świeże zarażenie lub reakty−
wacja inwazji pasożyta]. 
Powtórne badanie II próbki surowicy pobranej
od razu po uzyskaniu wyniku.

d) IgM (−), IgA (−), stężenie IgG (+) niskie i śre−
dnie <300 IU/ml  [przebyte zarażenie].
Powtórne badanie II próbki surowicy pobranej
po 3 tygodniach [3].
Należy pamiętać, iż świeżo nabyta infekcja

dotyczy tylko niektórych przypadków. Częściej są
to osoby w starszym wieku (40–75 lat), w odróż−
nieniu od postaci wrodzonej, której rozpoznanie
(infekcja przebyta lub reaktywacja) dotyczy zwy−
kle grupy wiekowej 10–30 lat. Uważa się, że wy−
sokie miano przeciwciał jest zwykle dość pew−
nym dowodem wskazującym na zakażenie na−
rządu wzroku przez toksoplazmę. Wielu autorów
jednak twierdzi, że dodatnie miana przeciwciał
nigdy nie mogą być czynnikiem rozstrzygającym
o etiologii, a jedynie pomocniczym w jej określe−
niu. Poziom przeciwciał można oznaczyć rów−
nież w cieczy wodnistej pobranej z komory prze−
dniej oka (metoda ta ma dawać wynik bardziej
miarodajny niż określenie poziomu przeciwciał
w surowicy). Obecnie wykonuje się także bada−
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nie na obecność DNA pasożyta w cieczy wodni−
stej metodą PCR. Największą czułość (nawet do
91%) ma jednoczesne badanie przeciwciał prze−
ciw Toxoplasma gondii w klasie IgG i IgA i frag−
mentów DNA pasożyta w cieczy wodnistej [9].

Podsumowanie

Problem toksoplazmozy narządu wzroku jest
ważnym zagadnieniem współczesnej okulistyki.
Wiąże się on z coraz doskonalszym zapleczem
diagnostycznym, pozwalającym rozpoznawać in−

fekcję w przypadkach określanych wcześniej jako
idiopatyczne lub przypisanych innym patogenom.
Dotyczy to zwłaszcza postaci o nietypowym prze−
biegu. Jest to istotne w starzejącym się społeczeń−
stwie krajów rozwiniętych. Coraz więcej danych
[3–5] wskazuje, że częstość toksoplazmozy
ocznej w populacji powyżej pięćdziesiątego roku
życia jest większa niż wcześniej przypuszczano.
Zwykle są to przypadki o gwałtownym przebiegu
z licznymi powikłaniami. Również programowe
zapobieganie toksoplazmozie wrodzonej powin−
no być traktowane jako profilaktyka ciężkich
uszkodzeń narządu wzroku.
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Opieka podstawowa 
– Unia Europejska (UE)

Doświadczenia europejskie wykazały, że
w ciągu 2–8 tygodni 65–95% pacjentów co naj−
mniej raz będzie musiało skorzystać z opieki
zdrowotnej. Spośród nich opieki specjalistycznej
wymaga jedynie 10–25% tych pacjentów.

W związku z tym we wszystkich krajach UE
opieka podstawowa powinna cechować się dobrym
dostępem, ogólnym profilem, warunkami realizacji
umożliwiającymi kontynuację opieki, ale i współ−
pracą z innymi specjalistami. W krajach z długą tra−
dycją medycyny rodzinnej bezsprzecznie stwier−
dzono, że system opieki zdrowotnej z silną opieką
podstawową jest bardziej skuteczny i wydajny.
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Medycyna rodzinna – trendy i przyszłość

Family medicine – trends and the future

DONATA KURPAS1, 2, E, F, ANDRZEJ STECIWKO1, 2, E, F

1 Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
2 Instytut Pielęgniarstwa Państwowej Medycznej Wyższej Szkoły Zawodowej w Opolu
Rektor: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Doświadczenia europejskie wykazały, że w ciągu 2–8 tygodni 65–95% pacjentów co najmniej raz
będzie musiało skorzystać z opieki zdrowotnej. Spośród nich opieki specjalistycznej wymaga jedynie 10–25%
tych pacjentów. We wszystkich krajach UE opieka podstawowa powinna cechować się dobrym dostępem, ogól−
nym profilem, warunkami realizacji umożliwiającymi kontynuację opieki, ale i współpracą z innymi specjalista−
mi. Bezsprzecznie stwierdzono w krajach z długą tradycją medycyny rodzinnej, że system opieki zdrowotnej z sil−
ną opieką podstawową jest bardziej skuteczny i wydajny. Różnice w strukturze europejskiego systemu podstawo−
wej opieki zdrowotnej wynikają z obecnych list pacjentów oraz pełnienia przez lekarza rodzinnego/pierwszego
kontaktu roli ‘gatekeepera’. Listy pacjentów i systemu skierowań do specjalistów dotyczą systemów opieki pod−
stawowej Wielkiej Brytanii, Holandii, Danii. Systemy zorientowane na opiekę szpitalną występują w Finlandii
i Szwecji. Należy zaznaczyć, że opieka podstawowa ulega dalszej modulacji pod wpływem lokalnych reform,
a system oparty na medycynie rodzinnej w Hiszpanii i Portugalii liczy jedynie około 20 lat, natomiast w Europie
Środkowej i Wschodniej około 15 lat. Opieka podstawowa w Europie przyszłości będzie musiała zmierzyć się ze
starzejącą się populacją, wzrostem liczebności pacjentów z chorobami przewlekłymi, wymogiem wypełniania
opieki kompleksowej, zwłaszcza w domu pacjenta, koniecznością nasilenia działań skierowanych na promocję
zdrowia i profilaktykę chorób wśród pacjentów w wieku podeszłym. 
Słowa kluczowe: opieka podstawowa, trendy, Unia Europejska.

European experience demonstrated that within 2–8 weeks 65–95% of patients will have to take ad−
vantage of the health care at least once. The specialist care will require 10–25% out of them. In all EU countries
the primary care should be characterized by easy access, the general profile, conditions enabling the continuation
of care but also the interaction with different specialists. In countries with long established tradition of family med−
icine the system of health care including good basic health care is effective and productive. Differences in the
structure of the European system of the primary health care result from present lists of patients and performing by
the family doctor/general practitioner the role of ‘gatekeeper’. Lists of patients and the system of requests to spe−
cialists is used in the primary care in the UK, the Netherlands, Denmark. Systems orientated to the hospital care
are found in Finland and Sweden. It should be emphasized that the primary care is further modulated under the
influence of local reforms, and the system based on family medicine has beed used for 20 years in Spain and Por−
tugal, and in Central and Eastern Europe for 15 years. The main problems that primary care will have to face in
the future in Europe are: population growing old, increasing number of chronically ill patients, necessity to per−
form complex care in the house of the patient, the need to increase action to promote health and prophylaxis of
illnesses amongst patients in the advanced age. 
Key words: primary care, trends, European Union.
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Różnice w strukturze europejskiego systemu
podstawowej opieki zdrowotnej wynikają z obec−
nych list pacjentów oraz pełnienia przez lekarza
rodzinnego/pierwszego kontaktu roli ‘gatekeepera’.
Listy pacjentów i system skierowań do specjalistów
dotyczą systemów opieki podstawowej Wielkiej
Brytanii, Holandii, Danii. Systemy zorientowane na
opiekę szpitalną występują w Finlandii i Szwecji.
Należy zaznaczyć, że opieka podstawowa ulega
dalszej modulacji pod wpływem lokalnych reform,
a system oparty na medycynie rodzinnej w Hiszpa−
nii i Portugalii liczy około 20 lat, natomiast w Euro−
pie Środkowej i Wschodniej około 15 lat [1–4].

Opieka podstawowa w Europie przyszłości
będzie musiała zmierzyć się ze starzejącą się po−
pulacją, wzrostem liczebności pacjentów z cho−
robami przewlekłymi, wymogiem wypełniania
opieki kompleksowej, zwłaszcza w domu pacjen−
ta, koniecznością nasilenia działań skierowanych
na promocję zdrowia i profilaktykę chorób wśród
pacjentów w wieku podeszłym. 

Warto zaznaczyć, że już w roku 2001 osoby
powyżej 65 r.ż. stanowiły 11% populacji Irlandii
i Słowacji, 17% – Szwecji, 18% – Włoch, a do ro−
ku 2020 przewiduje się dalszy wzrost o 3–6%.

Na lata 2000–2020 szacuje się wzrost częstości
chorób przewlekłych o 10%. W 2020 r. na 44 pa−
cjentów będzie przypadał jeden z zaburzeniami
otępiennymi, a chorzy z zaburzeniami psychicz−
nymi będą stanowili 20–25% populacji ogólnej.
75% z nich zgłosi się do lekarza rodzinnego.

Na lata 2003–2020 przewiduje się wzrost z 10
do 14% populacji imigracyjnej, a do 2016 r. –
40% mieszkańców większych miast Danii będzie
stanowiła ludność imigracyjna [5–6].

Opieka podstawowa w Europie stanie więc
wobec takich problemów, jak wielostronność et−
niczna i kulturowa, rosnąca indywidualność
i wzrastające oczekiwania, rozwój ‘e−health’,
wzrastający potencjał technologii opieki domo−
wej, raptowny wzrost możliwości prewencji
i opieki zdrowotnej, wzrost częstości zaburzeń
psychicznych, ‘diaprognostyka’, jakość opieki
zdrowotnej [1].

Już obecnie w rekomendacjach dla opieki
podstawowej UE umieszczono konieczność
podkreślania roli pacjenta przez zabezpieczenie
dostępu do informacji, efektywną komunikację,
‘e−health’, wzrost możliwości opieki domowej
‘szytej na miarę’, bliską współpracę między opie−
ką podstawową (profilaktyka), zdrowiem publicz−
nym i medycyną pracy, celowość wsparcia ze
strony Komisji Europejskiej w ramach wymiany
doświadczeń między profesjonalistami dla kra−
jów z rozwijającą się opieką podstawową, a także
w zakresie oceny i monitorowania wskaźników
jakości opieki podstawowej w UE oraz promocji
i koordynacji badań naukowych w opiece pod−
stawowej [1–4].

Rozwój współczesnej 
opieki podstawowej

Pierwszą organizacją lekarzy rodzinnych by−
ło International Society of General Practice
(SIMG) funkcjonujące w Holandii od 1959 r.,
które do chwili obecnej zorganizowało 25 kon−
ferencji naukowych. Kolejno powstały, skupiając
środowiska akademickie i kliniczne z obszaru
medycyny rodzinnej: European Academy of Ge−
neral Practice Teachers (EURACT), European Ge−
neral Practice Research Network (EGPRN) – obe−
cnie zrzesza 20 krajów, organizuje warsztaty
i konferencje, European Quality Assurance Wor−
king Party (EQuiP).

Ugruntowaniu aspektu naukowego medycyny
rodzinnej w Europie sprzyjało powstanie European
Society of General Practice/Family Medicine, Eu−
ropean Region of the World Organization of Fa−
mily Doctors (WONCA) jako parasola dla wcze−
śniej istniejących (wyżej wymienionych) organi−
zacji i sieci naukowych w Europie. Jego organem
jest ‘European Journal of General Practice’.

Jednak pierwotnie medycyny rodzinnej nie
postrzegano jako dyscypliny klinicznej i nauko−
wej, a jej dynamiczny rozwój w Wielkiej Brytanii,
Danii czy Holandii widzi się w systemie orga−
nizacji opartym na listach pacjentów i roli
‘gatekeepera‘ pełnionej przez lekarza rodzinnego
[7, 8].

Lata 70’

W 1963 r. w Edynburgu powstał pierwszy za−
kład medycyny rodzinnej, a w 1974 r. (Maastricht)
pierwszy program ‘problem−based learning’.
Pierwsze spotkanie ‘Leeuwenhorst group’ w 1974 r.
zaowocowało wytycznymi nauczania medycyny
rodzinnej i opieki podstawowej w Europie – ‘The
General Practitioner in Europe‘ [9, 10].

Lata 80’

W 1981 r. powstaje ‘New Leeuwenhorst group’,
która w 1986 r. ogłasza stanowisko na temat nau−
czania w medycynie rodzinnej. Mówi się w nim
otwarcie o niezależnych zakładach medycyny ro−
dzinnej z niezależnym programem nauczania,
przy czym nauczanie medycyny rodzinnej ma
być łączone z aspektami praktycznymi, za pomo−
cą nowoczesnych metod.

W 1983 r. ogłoszona zostaje ‘Edinburgh Dec−
laration’ zaakceptowana przez ‘World Federation
for Medical Education’.

W okresie tym obserwuje się raptowny wzrost
liczby zakładów medycyny rodzinnej w Europie
Zachodniej. Spośród krajów Europy Środkowej
i Wschodniej pierwszy zakład medycyny rodzin−
nej otwarto w Zagrzebiu (Chorwacja) [9, 10].
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Lata 90’

W 1992 r. powstaje European Academy of Ge−
neral Practice Teachers EURACT, a w 1994 r.
podczas London Ontario Conference, WONCA &
WHO otwarcie zostaje podważone nauczanie
medycyny nie uwzględniające potrzeb społecz−
nych, przy czym opiekę podstawową określa się
jako kluczową w ich zabezpieczaniu.

WHO Europe ogłasza stanowisko ‘Framework
for the administrative development of general
practice/family medicine in Europe’, a w 1995 r.
prof. Jan Heyrman podczas spotkania European
Society of General Practice (Strassbourg) wygła−
sza stanowisko, że medycyna rodzinna powinna
być obecna na każdym uniwersytecie medycz−
nym, jako ‘real medical discipline’ [9, 10].

5 kwietnia 1993 r. ukazuje się Dyrektywa UE
93/16/EEC, w której stwierdza się, że nauczanie
opieki podstawowej powinno trwać co najmniej
2 lata na oddziałach szpitalnych i w praktykach
lekarzy ogólnych, z czego 6 miesięcy w praktyce
lekarza opieki podstawowej, a kursy teoretyczne
powinny trwać „odpowiednią” liczbę godzin. 

W 1994 r. ukazuje się ‘UEMO Consensus Do−
cument Copenhagen’, zaakceptowany bez legi−
slacji przez ACMT (Advisory Committee on Medi−
cal Training). Określa on, że specjalizacja z me−
dycyny rodzinnej powinna trwać co najmniej 3
lata, z czego 1,5 roku w praktyce lekarza opieki
podstawowej, przy 100 godzinach/rok kursów te−
oretycznych.

W 1999 r. EURACT przeprowadza badania
wśród 29 krajów członkowskich, z których wyni−
ka, że nauczanie podyplomowe w 2/3 krajów
trwa 3 lata, staż w praktyce lekarza ogólnego
w wymiarze poniżej 6 miesięcy jest realizowany
w 1/3 krajów, 12 miesięcy – w 1/3, 18–48 miesię−
cy w 1/3. W przypadku 50% krajów specjalizują−
cy się przez 24 miesiące realizowali staże na od−
działach szpitalnych, a w przypadku 50% krajów
kursy teoretyczne trwały powyżej 100 go−
dzin/rok, średni staż przed specjalizacją wynosił
w wymienionym badaniu 12–18 miesięcy [9, 10]. 

Istotnym dla rozwoju prawidłowo funkcjonu−
jącej medycyny rodzinnej w przyszłości wydaje
się akceptowalny system nauczania medycyny
rodzinnej, zwłaszcza na etapie szkoleń przed−
dyplomowych. Okazuje się, że w badaniach
EURACT−u studenci podczas nauczania najwyżej
cenią: praktykę obok obserwacji, przyjazne oto−
czenie nauczania, mieszany styl nauczania, hu−
manistyczną ocenę pacjenta, ocenę pacjentów
w środowisku życia, entuzjazm nauczycieli.
W opinii studentów w ramach szkoleń przed−
dyplomowych powinny być obecne informacje
z zakresu opieki nad pacjentem z najczęstszymi
schorzeniami, zagadnienia z zakresu niejasnych
objawów, umiejętności komunikacji, opieki

z perspektywy pacjenta, rodziny i społeczności,
‘whole person medicine’, zarządzanie praktyką
[11, 12].

Warto tu zaznaczyć, że w zakresie innowacji
w edukacji wczesne wprowadzenie nauczania kli−
nicznego medycyny rodzinnej po raz pierwszy
odbyło się w Jeruzalem, pierwsze pracownie fanto−
mowe zorganizowano w Maastricht, nauczanie
z symulacją pacjentów po raz pierwszy prowadzo−
no w Leicester, a egzamin OSCE (Objective Struc−
tured Clinical Examination) w Dundee (Oxford),
‘summative assessment’ w Bergen, a pierwsze kur−
sy dla nauczających medycyny rodzinnej przepro−
wadzono w Ljubljanie [13]. 

Obecnie w zakresie nauczania przeddyplo−
mowego (BME) prowadzone są warsztaty BME
w Izraelu, sympozja BME w Dublinie, warsztaty
na temat kształcenia nauczycieli medycyny ro−
dzinnej w Ljubljanie. Opracowano także wytycz−
ne nauczania (Postgraduate Medical Education,
WFME Globar Standards, Denmark 2003; The
EURACT Educational Agenda, 2005).

XXI wiek

W 2002 r. podczas Konferencji w Londynie
ogłoszono ostateczną wersję Definicji medycyny
rodzinnej i lekarza rodzinnego Światowej Orga−
nizacji Lekarzy Rodzinnych WONCA 2002. Zgo−
dnie z nią medycyna rodzinna jest dyscypliną
akademicką i naukową, a także specjalnością me−
dyczną, z własną treścią edukacyjną, programami
badawczymi, bazą potwierdzonych danych (evi−
dence base) i aktywnością kliniczną, zorientowa−
ną na opiekę podstawową. Lekarze rodzinni spra−
wują opiekę nad pacjentami w kontekście ich
rodzin, lokalnej społeczności i zaplecza kulturo−
wego, uznając również swoją zawodową odpo−
wiedzialność przed lokalną społecznością. Leka−
rze rodzinni odgrywają swoją zawodową rolę
przez promowanie zdrowia, zapobieganie choro−
bie oraz zapewnienie leczenia i opieki, w tym
opieki terminalnej. 

Obecnie Światowa Organizacja Lekarzy Ro−
dzinnych (WONCA) skupia organizacje lekarzy
rodzinnych krajów wszystkich kontynentów,
m.in.: 
• Dutch College of General Practitioners Neder−

lands Huisartsen Genootschap NHG,
• Royal College of General Practitioners, 
• Norwegian College of General Practitioners

Norsk Selskap for Allmennmedisin, NSAM,
• Swedish Association of General Practice

Svensk Forening for Allmanmedicin, SFAM,
• Swiss Society of General Medicine SSMG/SGAM, 
• American Academy of Family Physicians The

College of Family Physicians of Canada, 
• The Japanese Academy of Primary Care Physi−

cians,

D. Kurpas, A. Steciwko • Medycyna rodzinna – trendy i przyszłość 1345

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
00

6,
 8

, 4



• The Royal Australian College of General Prac−
titioners,

• The Hong Kong College of Family Physicians. 
Spośród organizacji zajmującymi się badania−

mi naukowymi w ramach Światowej Organizacji
Lekarzy Rodzinnych działają IFPCRN (Internatio−
nal Federation of Primary Care Research Net−
works), The Network – Towards Unity For Health
oraz Survey of National Primary Care Research
Institutes, zajmujące się zagadnieniami zarządza−
nia praktyką, komunikacji lekarz–pacjent, eduka−
cji przed− i podyplomowej, jakości w opiece pod−
stawowej [14].

WONCA zajmuje się także obszarem zapew−
niania jakości (Quality Assurance) w praktyce leka−
rza rodzinnego, który ma być zaplanowanym, dy−
namicznym procesem, opartym na przeglądzie ak−
tualnie sprawowanej opieki oraz podjęciu działań
mających na celu ciągłą poprawę standardu opie−
ki nad pacjentem. W 1990 r. w ramach WONCA
powstała Europejska Grupa Robocza ds. Jakości
w Medycynie Rodzinnej (EQuiP – the WONCA Eu−
ropean Working Party on Quality in Family Practi−
ce). Główną misją i celami EQuiP jest najwyższa
z możliwych jakość świadczonych usług, ich do−
stępności, które powinny być zgodne z oczekiwa−
niami i preferencjami pacjentów we wszystkich
krajach Europy. Poprawa jakości w praktyce leka−
rza rodzinnego ma być wewnętrznym i ciągłym
procesem zmierzającym do polepszenia wszyst−
kich aspektów opieki nad pacjentem.

Wytyczne EQuiP stanowią standardy określa−
jące działalność europejskich praktyk lekarzy ro−
dzinnych [15,16].

Płaszczyzną wymiany doświadczeń nauko−
wych są organizowane konferencje ogólnoświato−
we (8–16 września 2006 r.: Wonca 7th World Ru−
ral Health Conference, Seattle – Anchorage, czy
kolejna 24–28 lipca 2007 r.: 18th Wonca World
Conference, Singapore) oraz regionalne (Afryka,
Ameryka, Azja, Europa, Iberoameryka, Bliski
Wschód), m.in. 27–30 sierpnia 2006 r.: Wonca
Europe 2006 – 12th Regional Conference of Won−
ca Europe ESGP/FM, Florencja, Włochy; 11–14
października 2006 r.: Wonca Iberoamericana –
CIMF Regional Conference 2006, Buenos Aires,
Argentyna; 4–9 listopada 2006 r.: Wonca Asia Pa−
cific Regional Conference, Bangkok, Tajlandia. 

Tematyka tych spotkań naukowych wyznacza
trendy opieki podstawowej/medycyny rodzinnej
na całym świecie. Należą do nich: koncepcje me−
dycyny rodzinnej, różnice systemów w skali mię−
dzykontynentalnej (WONCA World), miejsce me−
dycyny rodzinnej w medycynie i relacje z innymi
specjalnościami, różnice między opieką szpitalną
i ambulatoryjną, stopień realizowania definicji le−
karza rodzinnego i medycyny rodzinnej, zadania
i obszary działania lekarza rodzinnego, najczęst−
sze schorzenia w praktyce lekarza rodzinnego,
choroby przewlekłe w praktyce lekarza rodzinne−
go, zarządzanie praktyką, czasem, zespołem,
szkolenie przed− i podyplomowe oraz CME, pro−
blemy specyficzne grup wiekowych (noworodki,
niemowlęta, dzieci, młodzież, dorośli w średnim
i podeszłym wieku, opieka geriatryczna (socjalna
!!!), współpraca z innymi specjalistami, pielę−
gniarkami, położnymi, ciągłość opieki w praktyce
lekarza rodzinnego, błędy medyczne w praktyce
lekarza rodzinnego, komunikacja lekarz–pacjent,
EBM.

Przyszłość

Dr Fons Sips (zdobywca Wonca Global Fami−
ly Doctor of the Month w marcu 2006 r.) ujął ideę
ducha przyszłej medycyny rodzinnej w następu−
jący sposób: „W wieku informatyki ludzie nadal
będą potrzebowali lekarza pierwszego kontaktu,
adekwatnie oceniającego informacje, łatwo do−
stępnego, zdolnego do komunikacji w sposób hu−
manitarny. Medycyna ogólna przetrwała, ponie−
waż utrzymała pacjenta jako główny punkt za−
interesowania. Studenci nadal powinni być
nauczani w sposób praktyczny aspektów klinicz−
nych, ale i psychologicznych, poznając odczucia
chorych, możliwe do wykorzystania zasoby me−
dycyny rodzinnej zasady komunikacji z chorym
i cierpiącym”.

Liderzy medycyny rodzinnej wskazują daleką
drogę, którą musiała opieka podstawowa poko−
nać, aby stać się dyscypliną kliniczną i naukową,
jednak warto zaznaczyć, że jako jedna z niewie−
lu nie straciła ducha humanitaryzmu dzięki holi−
stycznemu podejściu do opieki nad pacjentem ja−
ko części systemu rodziny i społeczności.
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Wprowadzenie

Tętniaki tętnicy podkolanowej są najczęstszy−
mi tętniakami tętnic obwodowych. Szacuje się,
że występują z częstością 0,1–3% populacji, za−
zwyczaj w szóstej dekadzie życia. W przeważa−
jącej większości (95%) chorują mężczyźni [1].
W około 50% przypadków tętniaki tętnicy pod−
kolanowej występują obustronnie [2]. 

Przedstawiamy opis trzech przypadków tętnia−
ków tętnicy podkolanowej o różnym przebiegu. 

Opis przypadków

Przypadek 1

A.Z., mechanik samochodowy, w 21. r.ż.
z powodu urazu prawej stopy był leczony opa−

trunkiem gipsowym (do kolana). Około 35. r.ż.
pojawiły się brunatne przebarwienia skóry pra−
wego podudzia oraz niewielki obrzęk, nasilający
się wieczorami. Rozpoznano niewydolność żylną
i zalecono noszenie podkolanówek o II klasie
ucisku. W 39. r.ż. obrzęk podudzia nasilił się
i stał się bolesny. Lekarz POZ rozpoznał zapale−
nie żył głębokich bez przeprowadzania badań
dodatkowych; prawdopodobnie nie stosował an−
tykoagulacji.

W 41. r.ż. pacjent zgłosił się do poradni angio−
logicznej z powodu stopniowo nasilającego się
uwypuklenia tkanek prawego dołu podkolanowe−
go i obrzęku prawej łydki z zaczerwieniem skóry.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono: otyłość
(BMI 31 kg/m2), objawy niewydolności żylnej
(niewielki obrzęk i brunatne przebarwienie skóry
powyżej kostki), prawidłowe ukrwienie kończyny
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Tętniak tętnicy podkolanowej 
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Popliteal artery aneurysm – still current clinical problem 
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Tętnica podkolanowa jest najczęstszą lokalizacją tętniaków obwodowych. Występują one
u 0,1–3% populacji, prawie zawsze u mężczyzn. Objawy klinicze są różne: przewlekłe niedokrwienie kończyny
dolnej (chromanie przestankowe), niedokrwienie ostre i krytyczne, mikrozatorowość obwodowa i inne; mogą
również nie dawać objawów podmiotowych. Tętniaka tętnicy podkolanowej należy podejrzewać u osób star−
szych, z rozpoznanym procesem miażdżycowym oraz u pacjentów z tętniakiem aorty brzusznej. Podstawowym
badaniem pozostaje USG duplex−doppler tętnic kończyn dolnych. Leczenie zależy od średnicy tętniaka – bezo−
bjawowe poszerzenia do 2–2,5 cm mogą być obserwowane. Tętniaki większe i objawowe wymagają leczenia
operacyjnego. Przedstawiamy trzy przypadki pacjentów z tętniakiem tętnicy podkolanowej, reprezentujące boga−
tą symptomatologię i powikłania omawianego schorzenia.
Słowa kluczowe: tętniak tętnicy podkolanowej, tętnica podkolanowa, tętniak, chromanie przestankowe.

The popliteal artery is the most frequent site of peripheral aneurysms. It occurs in 0.1–3% of general
population, almost always in male. Clinical symptoms are various: chronic leg ischemia (intermittent claudica−
tion), acute and critical ischemia, distal microembolisation and other; the disorder can also be asymptomatic. Po−
pliteal aneurysm should be suspected in patients with aterosclerotic lesions and abdominal aneurysms. The
diagnosis is based essentially on duplex−sonography of arteries of the low extremities. Treatment depends on the
diameter of aneurysm. Asymptomatic lesions to diameter 2–2.5 cm may be observed. Patients with greater and
symptomatic aneurysms should undergo surgical intervention. In the article we present three cases of popliteal
aneurysms with various symptoms and complications.
Key words: popliteal aneurysm, popliteal artery, aneurysm, intermittent claudication.
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(dobrze wyczuwalne tętno na tętnicach stopy,
wskaźnik kostka–ramię 1,0). W badaniu USG uwi−
doczniono tętniak prawej tętnicy podkolanowej
długości 3,5 cm, o średnicy 2,9 cm, z zakrzepem
przyściennym i mimośrodkowym kanałem prze−
pływu o średnicy 1,0 cm. Przepływ w kanale wy−
kazywał spektrum tętnicy obwodowej. Na tętnia−
ku modelowała się żyła podkolanowa, w przekro−
ju poprzecznym owalna, z obecnym, głównie
wymuszonym przepływem (ryc. 1). Po stronie le−
wej wykazano poszerzenie tętnicy podkolanowej
do średnicy 2 cm, z zakrzepem przyściennym,
bez objawów ucisku na żyłę. Zdecydowano o ho−
spitalizacji pacjenta w Klinice. W wykonanej an−
giografii potwierdzono rozpoznanie obustronnego
tętniaka tętnicy podkolanowej. Na zdjęciu RTG
uwidoczniono również zwapnienia w dole pod−
kolanowym. Chorego zakwalifikowano do plano−
wego leczenia operacyjnego. Tydzień po wypisie
pacjent z objawami ostrego niedokrwienia prawe−
go podudzia zgłosił się do izby przyjęć, skąd zo−
stał skierowany na ostry dyżur angiochirurgiczny.
Wykonano zabieg wszczepienia protezy naczy−
niowej prostej w miejsce tętniaka prawej tętnicy
podkolanowej. Pół roku później kończyna była
prawidłowo ukrwiona, nie występował obrzęk.

Przypadek 2

R.M., 45−letni mężczyzna, palacz tytoniu od
18. do 40. r.ż., wiele lat leczony z powodu obwo−
dowego niedokrwienia kończyn dolnych na tle
miażdżycy zarostowej, z chromaniem stóp na dy−
stansie 100 m, z rozpoznanym nadciśnieniem tęt−
niczym, dolegliwościami dławicowymi klasy II
według CCS i epizodem TIA (w 44. r.ż.) w wywia−
dzie został przyjęty do Kliniki Angiologii w celu
diagnostyki i leczenia. W badaniach dodatko−
wych stwierdzono mieszaną hiperlipidemię (cho−
lesterol całkowity 360 mg%, LDL 173 mg%, HDL
36 mg%, triglicerydy 256 mg%), podwyższone
stężenia lipoproteiny (a) (48 mg%) i homocystei−
ny (22,5 µg/ml, norma: do 12 µg/ml), prawidłowy

wynik doustnego testu tolerancji 75 g glukozy.
W badaniach obrazowych poniżej odejścia tętnic
nerkowych uwidoczniono poszerzenie aorty
brzusznej do średnicy 2,5 cm na długości 5 cm
oraz nieistotne hemodynamicznie blaszki miaż−
dżycowe w tętnicach szyjnych. U pacjenta po−
twierdzono rozpoznanie miażdżycy zarostowej
i kontynuowano leczenie zachowawcze.

W 53. r.ż. u chorego wystąpiło ostre niedo−
krwienie prawego podudzia. W trybie ostrodyżu−
rowym przeprowadzono zabieg udrożnienia pra−
wej tętnicy podkolanowej. Z powodu nawrotu
niedokrwienia po kilkunastu godzinach wykona−
no angiografię, która wykazała obustronnie obec−
ność tętniaka tętnicy podkolanowej oraz zwęże−
nie tętnic obu podudzi. Powtórny zabieg opera−
cyjny zakończył się niepowodzeniem; z powodu
martwicy stopy i podudzia wykonano amputację
udową prawej kończyny dolnej. 

W 54. r.ż. pacjent był ponownie hospitalizo−
wany w Klinice Angiologii z powodu przewlekłe−
go niedokrwienia lewej stopy. W badaniu USG
uwidoczniono tętniak tętnicy podkolanowej le−
wej o średnicy 1,3 cm, całkowicie wypełniony
zakrzepem. Kontynuowano leczenie zachowaw−
cze. Pacjent pozostaje pod kontrolą poradni przy−
klinicznej, nie stwierdzono dotychczas progresji
choroby. 

Przypadek 3

D.O., 55−letni mężczyzna, z rozpoznaniem
cukrzycy typu 2, dobrze kontrolowaną za pomo−
cą diety, został przyjęty do Kliniki z objawami
chromania przestankowego. 

W latach 2002–2005 chory był kilkakrotnie
operowany – wykonano lewostronną sympatekto−
mię lędźwiową, wszczepienie protezy naczynio−
wej biodrowo−udowej po tej stronie z trombekto−
mią tętnicy udowej powierzchownej. Śródopera−
cyjnie stwierdzono tętniak tętnicy podkolanowej.
Za miejscem tętniaka wszyto by−pass udowo−pod−
kolanowy, początkowo z dobrym efektem. W krót−
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Ryc. 1. Tętniak tętnicy podkolanowej u chorego A.Z. w obrazie USG – przekrój poprzeczny A i podłużny B
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kim czasie po zabiegu objawy niedokrwienia pra−
wego podudzia się nasiliły. W badaniu duplex−do−
ppler wykazano niedrożność tętnicy udowej po−
wierzchownej, by−passu biodrowo−udowego, tęt−
nicy podkolanowej i brak przepływu w tętnicy
piszczelowej tylnej lewej. Tętnicę udową i podko−
lanową udrożniono, uzyskując poprawę ukrwienia
kończyny dolnej lewej. Kilka miesięcy później pa−
cjent przebył zabieg plastyki dystalnego zespolenia
by−passu udowo−podkolanowego z usunięciem
tętniaka rzekomego tej okolicy. W maju 2003 r.
chory był ponownie operowany z powodu tętnia−
ka rzekomego tętnicy udowej lewej (w okolicy
pachwinowej). W lutym 2005 r. chory został przy−
jęty w trybie ostrodyżurowym z powodu ostrego
niedokrwienia kończyny dolnej lewej. Śródopera−
cyjnie stwierdzono zakrzep by−passu biodrowo−
−udowego oraz zakrzep tętnicy udowej powierz−
chownej, które usunięto cewnikiem Fogarty’ego,
uzyskując zadowalający wynik. 

Przy przyjęciu do Kliniki w 2005 r. stan ogól−
ny był dobry. Oznaczony dystans chromania wy−
niósł 200 m i był limitowany bólem całej lewej
kończyny dolnej. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono niewyczuwalne tętno nad lewą tętni−
cą udową i na obwodzie kończyny, rozlane, uno−
szące tętno w prawym dole podkolanowym.
W USG tętnic kończyn dolnych wykazano nie−
drożne pomosty naczyniowe oraz niedrożną, tęt−
niakowato poszerzoną tętnicę podkolanową le−
wą. Po stronie prawej uwidoczniono tętniak tętni−
cy podkolanowej oraz tętniakowate poszerzenie
dystalnego odcinka tętnicy udowej powierz−
chownej. Pacjent pozostaje pod kontrolą poradni
angiologicznej. Z powodu braku możliwości le−
czenia operacyjnego pacjent przyjmuje leki wa−
zodilatacyjne oraz pozostaje na doustnej antyko−
agulacji. 

Omówienie

Przedstawione przypadki odzwierciedlają
trudności diagnostyczne związane z tętniakami
tętnic podkolanowych. W przypadkach 1 i 2 roz−
poznawano inne choroby naczyń – żylaki i miaż−
dżycę zarostową (przed wprowadzeniem do ruty−
nowej diagnostyki ultrasonograficznego badania
duplex−dopplerowskiego tętniaki wykrywano an−
giograficznie w momencie wystąpienia powikłań,
np. ostrego niedokrwienia kończyny). W przy−
padku 3 z powodu współwystępowania tętnia−
ków w różnych lokalizacjach i zakrzepic pomo−
stów naczyniowych, mimo wcześnie rozpoczęte−
go leczenia, nie uzyskano zadowalających
efektów. 

Patomechanizm powstawania tętniaków nie
jest do końca jasny. Od początku XIX wieku wią−
zany jest ze zmianami miażdżycowymi, za czym

przemawiało występowanie w obrębie poszerzo−
nych tętnic ognisk miażdżycy. Dopiero badania
ostatnich lat wskazały, że za powstawanie tętnia−
ków zarówno aorty brzusznej, jak i tętnic obwo−
dowych odpowiada proces zapalny toczący się
w ścianie naczynia, nasilenie procesów proteoli−
tycznych (a w konsekwencji fragmentacja blaszki
sprężystej, niszczenie włókien kolagenowych
ściany naczynia oraz degradacja włókien elasty−
nowych) oraz nasilenie apoptozy komórek mięśni
gładkich tętnicy (wyrażające się m.in. zwiększo−
ną ekspresją cząsteczek sygnałowych odpowie−
dzialnych za apoptozę, np. bax, CPP−32, Fas) [3].
Nie jest znany czynnik inicjujący wymienione
procesy, najczęściej wymienia się nadciśnienie
tętnicze, palenie tytoniu, dyslipidemię i cukrzycę
(związek wątpliwy) [4]. W niektórych badaniach
wykazano, że jedynym czynnikiem powodują−
cym progresję tętniaków tętnic podkolanowych
jest nadciśnienie tętnicze; utrzymywanie ciśnie−
nia tętniczego w granicach normy może zahamo−
wać postęp choroby [5]. Znacznie rzadziej przy−
czyną tętniaka są zakażenia, urazy (również jatro−
genne) czy dysplazja włóknisto−mięśniowa.

Na podstawie danych z literatury [2, 6–9]
można przyjąć, że jedna trzecia tętniaków wyka−
zuje przebieg bezobjawowy, w połowie przypad−
ków powoduje objawy związane z niedokrwie−
niem kończyny (przewlekłym i krytycznym), rza−
dziej symptomatologia jest inna (ból i obrzęk
w obrębie dołu podkolanowego, pęknięcie tętnia−
ka, zakrzepica żył głębokich z ucisku, objawy
neurologiczne spowodowane uciskiem nerwów).
Ze względu na obecność skrzepliny w większości
tętniaków tętnic podkolanowych (prawdopodob−
nie nie zależy to od ich średnicy) [9] może rozwi−
nąć się obraz ostrego niedokrwienia kończyny
lub mikrozatorowości obwodowej. Objawem mi−
krozatorowości obwodowej są bóle, mrowienie,
drętwienie i zasinienie ograniczone do pojedyn−
czych palców stóp. Spotykany niekiedy w prakty−
ce klinicznej objaw pod postacią obrzęku okolicy
dołu podkolanowego nie jest objawem wyłącznie
tętniaka. W badaniu Vojnovica i wsp. [10] posze−
rzenie tętnicy podkolanowej stwierdzono u 34%
pacjentów z tym objawem; w pozostałych przy−
padkach wykrywano poszerzenie i zwapnienie
tętnicy podkolanowej (41%), torbiel podkolano−
wą (11%) i tłuszczaki (11%).

Należy podkreślić, że znaczny odsetek pacjen−
tów z tętniakami tętnic podkolanowych wykazuje
cechy uogólnionego procesu miażdżycowego
(choroba niedokrwienna serca, zmiany miażdży−
cowe w tętnicach szyjnych czy chromanie prze−
stankowe spowodowane miażdżycą tętnic obwo−
dowych). Tętniaki okolicy podkolanowej nierzad−
ko współistnieją z analogicznymi zmianami
w innych obszarach naczyniowych. Przykładowo
w badaniu Diwan i wsp. [11] u 251 mężczyzn
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z tętniakami aorty brzusznej stwierdzano tętniaki
tętnicy udowej i podkolanowej w 14% przypad−
ków. Sugeruje to konieczność poszerzenia dia−
gnostyki obrazowej u pacjentów z tętniakami aor−
ty brzusznej o USG tętnic kończyn dolnych, zwła−
szcza jeśli zgłaszają oni omówione powyżej
objawy oraz wykazują zmiany miażdżycowe
w różnych obszarach naczyniowych.

W badaniu przedmiotowym jedynie u jednej
czwartej pacjentów można wyczuć unoszące
i rozlane tętno („pulsowanie”) w dole podkolano−
wym. Tętniaki wyczuwalne w badaniu przedmio−
towym charakteryzują się zazwyczaj większą
średnicą, nawet powyżej 3,2 cm [11].

Podstawą rozpoznania jest USG tętnic obwo−
dowych kończyn dolnych, co umożliwia pomiar
średnicy tętniaka oraz wykrycie skrzepliny. 

Postępowanie zależy przede wszystkim od
średnicy poszerzenia tętnicy podkolanowej.
Przyjmuje się, że tętniaki nieprzekraczające

2–2,5 cm powinny być obserwowane, chyba że
wystąpią powikłania (pęknięcie lub zakrzep) [12,
13]. Przed leczeniem operacyjnym wykonuje się
angiografię w celu uwidocznienia anatomii po−
szerzenia. Proponowany schemat postępowania
przedstawiono na rycinie 2.

B. Sapian−Raczkowska i wsp. • Tętniak tętnicy podkolanowej1352
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

00
6,

 8
, 4

Objawy kliniczne sugerujące
tętniak tętnicy podkolanowej

Tętniak wykryty w innych
obszarach naczyniowych

badanie ultrasonograficzne
duplex−doppler tętnic kończyn dolnych

diagnostyka angiologiczna                             koniec diagnostyki
(rozważenie angiografii)

wynik ujemnywynik dodatni

Ryc. 2. Proponowany schemat postępowania w przy−
padku podejrzenia tętniaka tętnicy podkolanowej, za
[2], zmodyfikowane
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Według Oskara Schindlera (cyt. wg [1]), fonia−
tryczny, a więc medyczny, model werbalnej ko−
munikacji opiera się na: „słyszącym uchu, steru−
jącym mózgowiu, mówiących ustach, czytają−
cym oku i piszącej ręce”.

Mowa w komunikowaniu się międzyludzkim
odgrywa najważniejszą rolę. Konieczność wer−
balnego porozumiewania się wzrasta w zdumie−
wającym tempie. W ostatnim stuleciu liczba za−
wodów związanych z umiejętnością komuniko−
wania się zwiększyła się o przeszło 70% [2]. 

Mowa i jej zaburzenia przestały być domeną

tylko logopedów, psychologów, językoznawców,
fonetyków i akustyków, ale stały się jedną z podstaw
odrębnej specjalności lekarskiej określanej obecnie
jako audiologia−foniatria, zajmującej się patofizjolo−
gią procesu komunikatywnego człowieka.

W codziennej praktyce lekarz rodzinny wbrew
pozorom spotyka się często z zagadnieniami doty−
czącymi rozwoju mowy i jego zaburzeń, bełkota−
nia, jąkania czy też mutyzmu i autyzmu.

Celem niniejszego opracowania jest zatem
przybliżenie tej problematyki w sposób przydatny
w praktyce lekarskiej.

KSZTAŁCENIE USTAWICZNE 
CONTINOUS MEDICAL EDUCATION (CME)
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Zaburzenia mowy u dzieci: rozpoznawanie 
i postępowanie przez lekarzy rodzinnych

Speech impediment in children: diagnosis and procedure 
by family doctors

ANDRZEJ OBRĘBOWSKIE, F

Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii Akademii Medycznej w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Obrębowski

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych, 
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Opisano zasadnicze etapy rozwoju mowy, podkreślając znaczenie skryningu słuchowego nowo−
rodków i niemowląt. Poruszono sprawę zarówno wędzidełka, jak i wielomiesięcznego stosowania smoczka.
Omówiono specyficzne zaburzenia rozwoju mowy. Przedyskutowano dwujęzyczne wychowanie i nauczanie
dziecka. Zwrócono uwagę na najczęściej spotykaną nieprawidłową wymowę głoski „s” i „r”. Przedstawiono za−
sady leczenia zaburzeń rozwoju mowy. Podkreślono konieczność zespołowego leczenia jąkania. Zwrócono uwa−
gę na trudności w ocenie rozwojowo−fizjologicznego zaburzenia płynności mowy u dziecka z zaczynającym się
jąkaniem i podkreślono konieczność szczególnej opieki profilaktycznej w tym okresie. Poruszono zagadnienia
mutyzmu i autyzmu. Zaburzenia procesu komunikatywnego w konfrontacji z nowoczesnymi technologiami i so−
cjologicznym przewartościowaniem pracowników, stwarzają w krajach wysoko rozwiniętych szczególne wyzwa−
nie dla organizacji ochrony zdrowia w bieżącym stuleciu.
Słowa kluczowe: fizjologiczny rozwój mowy, smoczek, wędzidełko języka, skryning słuchowy, specyficzne za−
burzenia mowy, dwujęzyczność, zaburzenia artykulacji, rehabilitacja, jąkanie, mutyzm, autyzm. 

The main stages of the speech development were described underlining the importance of the neo−
natal and infant hearing screening. The problems of upbringing and the education of bilingual children were dis−
cussed as well as the specific speech impediments. The subject of the most frequent mispronounced phonemes
such as “s” and “r” was delineated. The family doctor was informed about the main rules of the treatment the di−
sorders of the speech development. The necessity of the team treatment of the stuttering was emphasized. The dif−
ficulties in the observation of the developmental physiological disorders of fluency of speech, starting with stutte−
ring, were described and the importance of special prophylaxis in this age was also mentioned. The problem of
autism and mutism was also described. Disorders of the communicative process, connected with modern techno−
logy and sociological overestimation of the workers caused in highly developed countries, a special challenge for
medical care institutions this century.
Key words: physiological development of the speech, dummy, frenulum of the tongue, hearing screening, speci−
fic speech impairment, bilingualism, disorders of articulation, rehabilitation, stuttering, mutism, autism.
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Uwagi do fizjologicznego 
rozwoju mowy

Fizjologiczny rozwój mowy i mówienia uwa−
runkowany jest [3]:
1) prawidłową czynnością układu słuchowego

i wzrokowego,
2) sprawnością korowych ośrodków mowy

(Brocka i Wernickego),
3) prawidłowo rozwijającym się układem kine−

stetyczno−ruchowym, przede wszystkim w ob−
wodowym narządzie mowy,

4) odpowiednim do wieku rozwojem psychoso−
matycznym,

5) środowiskowo uwarunkowaną motywacją do
mówienia.
Pierwszym uzewnętrznieniem komunikatyw−

ności dziecka po urodzeniu jest krzyk. Jest to
odruch bezwarunkowy, pochodzący z ośrodków
podkorowych. W 4–6 tygodniu życia barwa gło−
su niemowlęcia informuje o jego stanie emocjo−
nalnym. Matka jest szczególnie uwrażliwiona
i odróżnia krzyk dziecka tworzony z twardym na−
stawieniem głosowym sygnalizujący odczucia
nieprzyjemne, przede wszystkim głód. Wyrazem
zadowolenia dziecka jest głos tworzony z mięk−
kim nastawieniem głosowym.

W rozwoju mowy dziecka wyróżnia się okres
przedjęzykowy (prelingwalny) od urodzenia do
końca pierwszego roku życia oraz okres pojęzy−
kowy (postlingwalny) do 6–7 roku życia. 

W okresie przedjęzykowym niemowlę od 2–3
miesiąca życia (m.ż.) zaczyna gaworzyć. Wtedy,
kiedy jest ono zadowolone, to porusza nie tylko
kończynami, lecz także narządami artykulacyjny−
mi. Początkowo jest to głużenie polegające na
przypadkowym wytwarzaniu dźwięków podob−
nych do samogłosek i spółgłosek. Ta produkcja
zbitek głoskowych poszerza się, sprawiając cza−
sami wrażenie, że dziecko bawi się swoimi na−
rządami artykulacyjnymi. Należy podkreślić, że
gaworzenie jest odruchem bezwarunkowym wy−
stępującym u wszystkich dzieci niezależnie od
środowiska językowego, w którym się rozwijają.
Gaworzą także dzieci od urodzenia głuche. 

W 6 m.ż. zasób głosek u dziecka jest dość bo−
gaty i zaczynają wykształcać się odruchy warun−
kowe związane z kolejnym etapem rozwoju mo−
wy, tj. naśladowaniem dźwięków otoczenia. Wy−
stępuje fizjologiczna echolalia. Dziecko słyszy
wytwarzane przez siebie głoski i ten bodziec aku−
styczny pobudza do powtórzenia stereotypu arty−
kulacyjnego [4]. Wykształcają się połączenia
akustyczno−ruchowe, do których dołączają sprzę−
żenia wzrokowo−ruchowe. 

Od 9 m.ż. rozpoczyna się okres rozumienia
mowy polegający na łączeniu usłyszanych sygna−
łów mowy z ich desygnatami lub czynnościami.

To myślenie słowne znacznie wyprzedza spraw−
ność ekspresyjną obwodowego narządu mowy.

W 2. r.ż. wzbogaca się słownik. Ten okres
Kaczmarek (cyt. wg [5]) nazywa etapem wyrazu,
a 3. r.ż. okresem zdania.

Szacunkowo przyjmuje się, że dziecko na 2.
urodziny (24 miesiące) powinno wypowiedzieć
proste 2–3−wyrazowe zdanie, na 3. urodziny –
zdanie dłuższe złożone z 4–5 słów, a na 4. uro−
dziny powinno opowiedzieć bajkę [6].

Rodzice często błędnie interpretują gaworzenie
jako wykładnik prawidłowo rozwijającej się mo−
wy. Należy pamiętać, że dzieci głuche gaworzą
i nie ma u nich fizjologicznej fazy naśladowania.

W okresie fizjologicznego rozwoju mowy
warto uświadomić rodziców o dwóch proble−
mach kontrowersyjnie traktowanych w środowi−
sku rodzinno−towarzyskim, a związanych ze
smoczkiem i wędzidełkiem języka. 

Zbyt długie stosowanie smoczka może być
przyczyną wad zgryzu, przede wszystkim zgryzu
otwartego z zaburzeniami artykulacji. Sprzyja
także podrażnieniom, a niekiedy stanom zapal−
nym błony śluzowej jamy ustnej. Im wcześniej
wyeliminujemy smoczek, tym lepiej. Stosowanie
smoczka przez wiele godzin w ciągu doby
u dzieci powyżej 3. m.ż., podobnie jak ssanie
kciuka, jest niewskazane, gdyż sprzyja powsta−
waniu w przyszłości wielu szkodliwych przyzwy−
czajeń [6].

Niepokój u rodziców często wzbudza zbyt
krótkie w ich ocenie wędzidełko języka utrudnia−
jące wykształcanie prawidłowej artykulacji.
W zasadzie ten fałd błony śluzowej między dol−
ną powierzchnią trzonu języka a dnem jamy ust−
nej nie ma żadnego wpływu na ruchomość języ−
ka. Nie należy zbyt pochopnie podejmować de−
cyzji o nacięciu wędzidełka, gdyż wtórne
bliznowacenie może dopiero ograniczyć ruchy
wysuwania języka. W wyjątkowych przypadkach
krótkie, grube, włókniste wędzidełko utrudnia
wytworzenie głoski wibracyjnej (r). Może to być
jedynym wskazaniem do frenulotomii.

Skryning słuchowy

Podstawowym zadaniem skryningu słuchowe−
go noworodków i niemowląt jest wczesne wykry−
cie niedosłuchu, zdiagnozowanie i zaprotezowa−
nie do 6. m.ż. Po wczesnym wdrożeniu postępo−
wania rehabilitacyjnego można zapewnić rozwój
mowy werbalnej pomimo wrodzonego defektu
w układzie słuchowym [7].

Polski program powszechnego skryningu słu−
chowego zakłada badanie słuchu u wszystkich
noworodków w oparciu o wywołaną otoemisję
akustyczną. Przy braku zapisu otoemisji bez−
względnie konieczna jest weryfikacja za pomocą
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audiometrii słuchowych potencjałów wywoła−
nych (ABR). Lekarz rodzinny powinien zwracać
szczególną uwagę na dzieci z grupy wysokiego
ryzyka uszkodzenia słuchu: dziedziczne obciąże−
nie niedosłuchem czuciowo−nerwowym, przeby−
te zakażenia wewnątrzmaciczne, różyczka, to−
ksoplazmoza, cytomegalia, wirus opryszczki, wa−
dy rozwojowe głowy, masa urodzeniowa poniżej
1500 g, Apgar 0–4, hiperbilirubinemia wymaga−
jąca transfuzji wymiennej, bakteryjne zapalenie
opon mózgowo−rdzeniowych, stosowanie leków
ototoksycznych, kilkudniowy oddech wspomaga−
ny [8].

Warto, aby lekarz rodzinny przeprowadzał
także skryning słuchowy dzieci starszych: w 3–4.
roku życia, gdy zaczynają chodzić do przedszko−
la i w wieku 6–7 lat, z chwilą rozpoczęcia nauki
szkolnej. Szczególną uwagę należy zwrócić na
dzieci z istniejącym niedosłuchem, ze skłonno−
ściami do częstych przeziębień i zapaleń uszu,
z licznymi dodatkowymi obciążeniami zdrowot−
nymi, z nagłym pogorszeniem wyników w nauce.
Dzięki temu lekarz szkolny ma szansę wykrycia
pogorszenia słuchu o charakterze fluktuacyjnym
lub postępującym. 

Celem wczesnej rehabilitacji audiologiczno−
−foniatrycznej dzieci z niedosłuchem jest umie−
szczenie ich w szkole masowej, wśród dzieci sły−
szących. Są to dzieci zaprotezowane słuchowo
lub z implantem ślimakowym. Opieka nad takimi
dziećmi powinna dostarczać satysfakcji lekarzo−
wi rodzinnemu [9].

Zaburzenia rozwoju mowy

Ustalenie sztywnych kryteriów czasowych dla
rozwoju mowy u dziecka jest trudne. Dlatego też
o jego zaburzeniach można mówić wtedy, gdy
odbiega on czasowo lub jakościowo od mowy, ja−
ką posługuje się większość rówieśników dziecka.
Już z przeprowadzonych wywiadów i obligatoryj−
nych badań skryningowych (fenyloketonuria, wro−
dzona niedoczynność tarczycy, ocena wywołanej
otoemisji akustycznej) można wyciągnąć wnioski
co do czynników ryzyka zaburzeń rozwoju mowy.

Podstawowy podział zaburzeń rozwoju mowy
warunkuje współistniejące uszkodzenie mózgo−
wia lub jego brak.

Jednostką nozologiczną jest specyficzne zabu−
rzenie rozwoju mowy (specific language impair−
ment – SLI) niezwiązane z żadnym uszkodzeniem
ośrodkowego układu nerwowego i obwodowego
narządu mowy, przy prawidłowym rozwoju psy−
choruchowym dziecka normalnie słyszącego,
bez obciążeń środowiskowych. Podejrzewa się
uwarunkowania genetyczne związane z genami
o lokalizacji 7q31, a zwłaszcza z mutacją chro−
mosomu 7, zwaną FOX P2 [10].

Grimm [11] obserwował, że każdego roku
6–8% populacji dziecięcej wykazuje zespół SLI.
Schorzenie charakteryzuje się 2–2,5−letnim
opóźnieniem rozwoju mowy i dotyczyć może
różnych jej płaszczyzn, przede wszystkim morfo−
logiczno−syntaktycznej (ograniczone rozumienie
złożonych struktur syntaktycznych, dysgrama−
tyzm) [12].

W około 18% populacji obserwuje się dzieci
z opóźnionym początkiem mowy (late talker),
które wykazywać mogą w 35–50% różne deficy−
ty rozwojowe. Po 3. r.ż. rozwój ich mowy prze−
biega prawidłowo (late bloomer).

Lekarz rodzinny, analizując ewentualne uwa−
runkowania zaburzeń rozwoju mowy u dziecka,
powinien wziąć pod uwagę czynniki:
1) związane z dysfunkcją słuchu i wzroku,
2) wynikające z charakterystyki środowiska,

w którym dziecko wzrasta,
3) związane z wychowaniem dziecka w rodzinie,
4) spowodowane dwujęzycznością (bilingua−

lizm).
Obustronny niedosłuch odbiorczy z podwyż−

szeniem progu słuchowego powyżej 60 db HL
bez zaprotezowania słuchowego uniemożliwia
rozwój dźwięcznej mowy, a podwyższenie progu
w zakresie 25–40 dB HL dla częstotliwości 0,5–4
kHz warunkuje oporne na rehabilitację zaburze−
nia artykulacji (dyslalia audiogenes).

Niedowidzenie ogranicza obserwację mimiki
i gestów osoby mówiącej na skutek czego około
50% tych dzieci ma zaburzenia mowy przed pój−
ściem do szkoły [12].

Brak motywacji do mówienia, kontakt z ludź−
mi mało mówiącymi, niedostateczne pobudzanie
dziecka mową opóźniają rozwój mowy. Nie wy−
równa tego słuchanie radia czy oglądanie telewi−
zji. Rozwój mowy u dziecka należy stymulować
przez bezpośrednie słowne zwracanie się do nie−
go i oczekiwanie na odpowiedź. Należy przy tym
wystrzegać się treści i stylu rozmawiania jak
z osobami dorosłymi.

W postępowaniu wychowawczym zwiększać
trzeba samodzielność dziecka z unikaniem
nadmiernej i przesadnie demonstrowanej troskli−
wości. Utrudnia to bowiem kontakty dziecka ze
środowiskiem, ogranicza zdobywanie doświad−
czeń życiowych i może odbijać się w zaburze−
niach rozwoju mowy [12].

Problemem kontrowersyjnym jest dwu− lub
wielojęzyczne wychowywanie dziecka, jak
i wczesne nauczanie drugiego języka.

Zdaniem Seemana [4] dziecko powinno
przede wszystkim opanować mowę ojczystą
i praktycznie można wprowadzić drugi język
w 2–3 klasie szkoły podstawowej. 

Wczesna dwujęzyczność hamuje rozwój mowy,
sprzyja zaburzeniom dysfatycznym, jak również
niesie niebezpieczeństwo powstania jąkania [4].
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Zorovka i Nekahm−Heis [12] uważają, że je−
żeli dwujęzyczne wychowanie utrudnia opano−
wanie mowy ojczystej, drugi język należy wpro−
wadzać sukcesywnie po 4 r.ż.

Prawidłowo opanowana mowa ojczysta uła−
twia naukę drugiego języka. Oczywiście spotyka
się dzieci o szczególnych umiejętnościach języ−
kowych, które mogą jednocześnie uczyć się
dwóch, a nawet więcej języków.

Zaburzenia tworzenia głosek

Spotykane inne określenia to: zaburzenia arty−
kulacji, bełkotanie, dyslalia, psellismus, fonetycz−
no−fonologiczne zaburzenia artykulacji. 

Zaburzenia artykulacji polegające na nieprawi−
dłowym tworzeniu głosek mogą wyrażać się nie−
wymawianiem danej głoski (mogilalia) lub zastępo−
waniem jej inną głoską (paralalia). Przy rozległych
zaburzeniach artykulacyjnych mowę dziecka prak−
tycznie zrozumie tylko matka (hotentotismus).
W wieku przedszkolnym (4–6 r.ż.) zaburzenia arty−
kulacji występują w około 20%, a w pierwszych la−
tach szkolnych (7–9 r.ż.) – w około 1% [1].

Należy pamiętać o tzw. bełkotaniu rozwojo−
wym, ponieważ w wieku 3–4 lat dziecko nie jest
w stanie poprawnie powtórzyć usłyszanego sło−
wa pod względem akustyczno−artykulacyjnym.

Seeman [4] zwraca szczególną uwagę na za−
leżność między ogólną sprawnością motoryczną
dziecka a rozwojem mowy i dyslalią.

Najczęściej dotyczy głosek szczelinowych
i zwarto−szczelinowych oraz głoski wibracyjnej
(r): odpowiednio 50% i 25% dzieci z zaburzenia−
mi artykulacji.

Seplenienie (sigmatismus) polega na wadliwej
artykulacji głosek „s”, „c”, „z” lub ich braku. Na−
tomiast zastępowanie tych głosek przez inne
spółgłoski określa się jako szeplenienie (parasig−
matismus).

Jedną z przyczyn seplenienia zwłaszcza se−
plenienia przyzębowego (sigmatismus addentalis)
może być niedosłuch odbiorczy z podwyższe−
niem progu słuchowego w zakresie wysokich
częstotliwości. Dziecko wówczas nie słyszy wy−
twarzanych głosek, których maksyma energetycz−
ne (formanty) leżą w tym właśnie zakresie. Przy
postępującym niedosłuchu odbiorczym zaburze−
nia artykulacji głosek szczelinowych występują
wcześniej aniżeli innych głosek [4]. Badanie au−
diometryczne powinno być obligatoryjnym po−
stępowaniem przy diagnostyce seplenienia.

Leczenie zaburzeń rozwoju mowy

Podstawą efektywności wczesnej interwencji
jest czynnościowa plastyczność ośrodkowego

układu nerwowego. Przede wszystkim należy
przeanalizować i ustalić właściwe relacje pomię−
dzy rodzicami a ich dzieckiem z podkreśleniem
konieczności porozumiewania się z dzieckiem
mową w każdej sytuacji z jednoczesnym uświa−
domieniem, że oczekiwanie, iż dziecko wyrośnie
z zaburzeń rozwoju mowy może być szkodliwe
dla jego rozwoju.

Zajęcia logopedyczne wskazane są od 3–4.
r.ż. Powinny się one odbywać 1–2 razy tygodnio−
wo w obecności jednego z rodziców, aby można
było realizować program ćwiczeniowy w domu.
Postępowanie rehabilitacyjne powinno uwzglę−
dniać aktualny stan rozwoju mowy dziecka. Roz−
wijając motorykę ogólną, a przede wszystkim ob−
wodowego narządu mowy i rąk, należy pobu−
dzać motywację, zwiększać i wyczulać uwagę
słuchową, poszerzać procesy rozumienia, wzbo−
gacać słownik aktywny (słowa, które można spon−
tanicznie wypowiadać) i pasywny (słowa, których
sens dziecko rozumie).

Rehabilitacja zaburzeń artykulacji powinna
wychodzić od tej głoski, którą dziecko może naj−
łatwiej i najszybciej przyswoić. Sukces aktywizu−
je dziecko i opiekunów do dalszych systematycz−
nych ćwiczeń. Należy zwracać uwagę na to, czy
ćwiczenia w domu kontynuowane są zgodnie
z zaleceniami terapeuty mowy. W rehabilitacji
zaburzeń artykulacji należy kierować się cztere−
ma klasycznymi zasadami Seemana:
1) zasada krótkich czasowo ćwiczeń; dziecko ła−

two się męczy, dlatego zaleca się 2–3−minuto−
we zajęcia powtarzane 20–30 razy na dobę.
Pozwoli to na utrwalenie prawidłowych odru−
chów artykulacyjnych;

2) zasada stosowania własnej kontroli słucho−
wej: dziecko powinno nauczyć się odróżnia−
nia własnym słuchem, czy tworzy głoskę pra−
widłowo czy też odbiega ona od normy;

3) zasada wykorzystywania głosek pomocni−
czych;

4) zasada ekonomizacji ruchu i wysiłku narzą−
dów artykulacyjnych w czasie ćwiczeń.
Rodzice nie mogą żądać od dziecka popraw−

nego powtórzenia słowa, lecz sami powinni sło−
wa takie prawidłowo wypowiedzieć (sprzężenie
artykulacyjne). Potrzebne jest bardzo często wy−
jaśnienie danego słowa (sprzężenie semantycz−
ne), jak również poprawne jego zastosowanie
w krótkim zdaniu (sprzężenie gramatyczne) [11]. 

Prognoza rehabilitacji zaburzeń mowy cho−
ciaż zależy od charakteru i ciężkości objawów
oraz możliwości jej prowadzenia, to daje dobre
wyniki u 60% dzieci rozpoczynających naukę
szkolną z prawidłowym rozwojem inteligencji
i normalnym słuchem.
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Jąkanie (balbuties)

Jest zaburzeniem płynności mowy, charaktery−
zującym się niezależnymi od woli mówiącego
i sytuacji powtórzeniami (klonusy), przeciąga−
niem i blokowaniem głosek i sylab (tonusy). Za−
burzenia o zmiennym natężeniu dotyczą mięśni
oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych. 

Jąkanie występuje u około 1% populacji
z przewagą mężczyzn w stosunku 4:1, a u dzieci
w 1,4%, także z przewagą chłopców 2,3:1 [13].

Badania van Borsel i wsp. [14] wykazały, że
w belgijskich szkołach masowych zaburzenia płyn−
ności mowy występują w 0,58% z przewagą chłop−
ców (4,6:1), a w szkołach specjalnych w 2,28%.

U dzieci z ADHD jąkanie spotyka się
w 4–26% [15].

Zasadnicze objawy jąkania to:
1) powtarzania (klonusy) słów, sylab i głosek:

charakterystyczne dla jąkania klonicznego;
2) przeciągania niektórych sylab;
3) blokowanie ruchów artykulacyjnych (tonusy);

przerywające wytwarzanie głosek, jak i prze−
pływ powietrza. Przerywanie przepływu po−
wietrza wydechowego dotyczyć może krtani
(blok krtaniowy), jak też każdego miejsca
w czasie artykulacji głosek (blok artykulacyj−
ny). Blokowanie charakteryzuje jąkanie to−
niczne. 
Wtórne objawy towarzyszące jąkaniu:
– współruchy dotyczące mięśniówki twarzy,

szyi, kończyn, a nawet całego ciała;
– objawy wegetatywne (przyspieszenie tętna,

bicie serca, pocenie się rąk, dermografizm);
– unikanie niektórych głosek i słów, jak też

pewnych zwrotów, przy których zaburze−
nie płynności mowy nasila się;

– zaburzenia oddychania wyrażające się
mówieniem przy użyciu powietrza zalega−
jącego lub na wdechu;

– zmiany w mimice i gestykulacji niezwiąza−
ne z mówieniem wyrażające się nagłymi ru−
chami głowy, zgięciem palców, unikaniem
bezpośredniego kontaktu wzrokowego.

W mowie obserwuje się: wtrącone głoski lub
słowa, gorszą wymowę spółgłosek aniżeli samo−
głosek, częściej zaburzone początkowe głoski
w słowie, w zdaniu – słowa początkowe, jak też
słowa posiadające znaczenie dla sensu zdania.
Zaburzenia nasilają się, gdy chory stara się
mówić płynnie.

Inne charakterystyczne objawy spostrzegane
u jąkających się: 92% nie jąka się w śpiewie,
a 31% mówiąc szeptem, deklamowanie lub mo−
wa zgodna z taktem zmniejsza jąkanie, podobnie
jak przy powtórnym czytaniu tego samego tekstu;
w 3,6% jąkanie obserwuje się tylko przy czytaniu
[16].

U jąkających się występuje wiele objawów

psychicznych będących przede wszystkim skut−
kiem emocji: napięcie wewnętrzne, frustracje,
obawa przed mówieniem, uczucie wstydu, zakło−
potania i winy, poczucie zmniejszonej wartości,
niezdarności, nastrój depresyjny.

W patogenezie jąkania A. Schilling (cyt. wg
[16]) wyróżnia:
1) swoistą i nieswoistą dyspozycję dziedziczną, 
2) wczesnodziecięce uszkodzenie ośrodkowego

układu nerwowego, 
3) szczególne czynniki środowiskowe i psy−

chiczne.
Leczenie jąkania wymaga wyjątkowego

współdziałania interdyscyplinarnego, przede
wszystkim foniatry z logopedą i psychologiem.
Istnieje wiele możliwości indywidualnego ułoże−
nia programu rehabilitacji jąkania. U dzieci bar−
dzo trudna jest ocena, czy zaburzenie płynności
mowy jest jeszcze zjawiskiem rozwojowo−fizjo−
logicznym, czy też początkiem schorzenia. Nie
ma bowiem jednoznacznych kryteriów rozróż−
niających normalną płynność mowy od patolo−
gicznej. Johannsen i Johannsen [17] podkreślają,
że jąkanie u małych dzieci charakteryzuje się
często znacznymi zmianami obrazu klinicznego:
od postaci ciężkich do okresów płynnej lub pra−
wie płynnej mowy. 

Fizjologiczny, rozwojowy brak płynności cha−
rakteryzuje się pojedynczymi powtórzeniami
części zdania lub słów, przeciąganiu poniżej 1
sekundy bez napięć w obrębie twarzy, szyi, warg,
bez podwyższania wysokości i natężenia głosu,
brakiem przerw w obrębie słowa, z zachowanym
kontaktem wzrokowym [17].

Konieczna jest praca z rodzicami i opiekuna−
mi, w której należy zwrócić uwagę na:
1. Spokojną atmosferę, ochronę przed silnymi

bodźcami (regulowanie oglądania telewizji),
zapewnienie odpowiedniego snu, powolne
mówienie prostymi i krótkimi zdaniami. Można
wzmocnić to działanie lekami uspokajającymi.

2. Nie zwracanie uwagi na to zaburzenie mowy
przez narzucanie i wymaganie poprawnego
mówienia.

3. Rodzice muszą wykazywać cierpliwość i spo−
kojnie poczekać i wysłuchać, co dziecko chce
powiedzieć, nie zwracając przy tym uwagi,
jak ono mówi.

4. W środowisku dziecka należy wypracować
zrozumienie dla różnych objawów towarzy−
szących jego mówieniu, które mogą być przy−
czyną żartów. Jeżeli tego się nie osiągnie, to
trzeba zrezygnować z dotychczasowego to−
warzystwa.

5. Wskazane opanowywanie pamięciowe pro−
stych tekstów lekko rymowanych, które pow−
tarzane zwiększają zaufanie dziecka do włas−
nych możliwości mówienia.

6. Korzystne jest pobudzanie dziecka, najlepiej
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w formie zabawy, do rozmowy z wirtualnymi
partnerami.

7. Postępowanie rehabilitacyjne należy dostoso−
wać do fazowego przebiegu jąkania z okreso−
wym nasileniem dolegliwości.
Jeżeli jąkające się dziecko jest podatne na po−

średnią terapię, nie zaleca się specjalnego przed−
szkola dla dzieci z zaburzeniami mowy. Dziecko
przebywa wtedy pół dnia w normalnym przed−
szkolu, gdzie rozwija umiejętność socjalnego za−
chowania. Następnie w domu, pod opieką rodzi−
ców, wykonuje zalecenia pośredniej terapii. Efek−
tem leczenia dziecka jąkającego się jest płynne
mówienie i możliwość porozumiewania się bez
napięć i psychicznych obciążeń.

Mutyzm

Jest psychiatrycznie uwarunkowanym zabu−
rzeniem mowy polegającym na częściowym lub
całkowitym milczeniu po zakończonym rozwoju
mowy i przy zachowaniu zdolności mówienia.
Słuch, jak i obwodowy oraz ośrodkowy narząd
mowy bez odchyleń. Występuje w 0,5–7%, czę−
ściej u dziewcząt [18]. Mutyzm selektywny czę−
ściej spotykany u dzieci jest emocjonalnie uwa−
runkowanym zaburzeniem porozumienia słow−
nego. Porozumiewają się one tylko z niektórymi
osobami lub w określonych warunkach środowi−
skowych.

Mutyzm akinetyczny jest wyrazem uszkodzeń
w ośrodkowym układzie nerwowym lub przerwa−
niem połączeń między pniem mózgu a korowym
polem ekspresji mowy. U dorosłych często wystę−
puje w ostrej fazie globalnej afazji.

Postępowanie psychoterapeutyczne jest pod−
stawą opieki nad takimi chorymi. Należy prze−
prowadzać je zarówno stacjonarnie, jak i ambula−
toryjnie. Ważne jest, aby między dzieckiem a te−
rapeutą wytworzył się stosunek pełnego zaufania.

Autyzm

Charakteryzuje się prawie całkowitym zerwa−
niem kontaktu z otoczeniem. Występuje w dwóch
postaciach:
1) zespół Kannera, tj. autyzm wczesnodziecięcy,

2) zespół Aspergera, tj. autystyczne zaburzenie
osobowości.
Autyzm wczesnodziecięcy spotyka się w 4–5

przypadkach na 10 tys. dzieci i młodzieży, a ob−
jawy zaburzeń kontaktu z osobami otoczenia po−
jawiają się już w pierwszych miesiącach życia.
Występuje opóźnienie rozwoju mowy. Diagnozę
można postawić w 3–4. r.ż. [19]. Mowa począt−
kowo nie ma żadnej wartości komunikatywnej.
Inteligencja znacznie ograniczona. Dziecko uni−
ka kontaktu wzrokowego, nie reaguje na bodźce
z otoczenia.

Logopeda powinien myśleć o podłożu auty−
stycznym w przypadkach opornych na rehabilita−
cję zaburzeń rozwoju mowy.

Zespół Aspergera, czyli autystyczne zaburze−
nie osobowości, spotyka się u 7% dzieci w wieku
7–16 lat [20]. Jest skrajną odmianą schizofrenicz−
nej struktury osobowości. Obserwuje się najczę−
ściej normalny rozwój mowy przy dobrym ilora−
zie inteligencji, ze znacznymi zaburzeniami mo−
toryki (ruchowa niezgrabność i niezdarność,
zaburzenie precyzyjnych ruchów koordynacyj−
nych). Rehabilitacja zazwyczaj daje korzystną
prognozę.

Uwagi końcowe

Nowoczesna gospodarka oparta jest przede
wszystkim na umiejętności porozumiewania się
za pomocą słuchu, głosu, mowy i języka. W No−
wym Jorku 87,5% pracujących realizuje swoje
zatrudnienie dzięki możliwościom komunikatyw−
nym [2].

Przypuszcza się, że zaburzenia procesu ko−
munikatywnego dotyczą 5–10% populacji. Cho−
rzy z zaburzeniami komunikatywnymi pozostają
w gorszej sytuacji ekonomicznej, aniżeli inne
grupy osób niepełnosprawnych.

Badania Rubena z 2000 r. wykazały, że zabu−
rzenia komunikatywne pochłaniają 2,5–3% do−
chodu narodowego USA [2]. 

Należy przypuszczać, że w Polsce, podobnie
jak w Stanach Zjednoczonych, zaburzenia komu−
nikatywne będą dużym wyzwaniem dla organiza−
torów opieki zdrowotnej w bieżącym stuleciu.
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Pytania do artykułu

1. Jakie są uwarunkowania fizjologicznego roz−
woju mowy?

2. Czy gaworzenie występuje u dziecka głuche−
go od urodzenia rasy czarnej?

3. Czy frenulotomia jest zabiegiem aktywizują−
cym rozwój mowy? 

4. Uniwersalny skryning słuchowy noworod−
ków i niemowląt wykonuje się: 
a) metodami behawioralnymi,
b) wywołaną otoemisją akustyczną,
c) audiometrią tonalną,
d) próbami nadprogowymi.

5. Czynnikiem ryzyka uszkodzenia słuchu
u niemowląt jest:
a) bakteryjne zapalenie opon mózgowo−

−rdzeniowych, 
b) przepuklina pępkowa,
c) wrodzone zwichnięcia biodra,
d) niewłaściwe żywienie dziecka.

6. Czym charakteryzują się specyficzne zabu−
rzenia rozwoju mowy?

7. Czy wczesne nauczanie dwujęzyczne jest ko−
rzystne dla rozwoju mowy?

8. Przyczyną seplenienia przyzębowego jest:
a) wada zgryzu,

b) przerosły migdałek gardłowy,
c) obustronny wysokoczęstotliwościowy nie−

dosłuch czuciowo−nerwowy,
d) przewlekłe przerostowe zapalenie migdał−

ków podniebiennych.

9. Najczęściej spotykane zaburzenia artykulacji
dotyczą głosek:
a) b, p, t, d;
b) s, sz, cz, c;
c) r;
d) m, n.

10. Zasady Seemana w rehabilitacji zaburzeń ar−
tykulacji.

11. Co charakteryzuje jąkanie?

12. Objawy jąkania nie występują w czasie:
a) śpiewu,
b) głośnego czytania,
c) rozmowy towarzyskiej,
d) nastroju depresyjnego.

13. Jakie są różnice między mutyzmem selek−
tywnym a akinetycznym?

14. W której postaci autyzmu rehabilitacja za−
zwyczaj daje korzystną prognozę?

15. Czy zaburzenia porozumiewania się nadal
będą wąskim marginesem patologii? 

A. Obrębowski • Zaburzenia mowy u dzieci: rozpoznawanie i postępowanie1360

Prawidłowe odpowiedzi na pytania na s. 1375.



W dniach 20–22 kwietnia 2006 r. odbył się
XIV Ogólnopolski Zjazd Studenckich Kół Nefro−
logicznych oraz Medycyny Rodzinnej z udziałem
Lekarzy. Honorowy patronat nad Zjazdem objął
Rektor Akademii Medycznej we Wrocławiu prof.
dr hab. Ryszard Andrzejak. Jego Magnificencja
wystosował do Organizatorów serdeczny list
z życzeniami owocnego, kolejnego spotkania na−
ukowego organizowanego przez Katedrę i Zakład
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wrocławiu, Stowarzyszenie Przyjaciół Medycyny
Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych, Studenckie Ko−
ło Naukowe działające przy Katedrze i Zakładzie
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we
Wrocławiu oraz Studenckie Koło Medycyny Ro−
dzinnej przy Instytucie Pielęgniarstwa Państwo−
wej Medycznej Wyższej Szkoły Zawodowej
w Opolu. Na Zjeździe poruszane były aktualne
problemy medycyny rodzinnej oraz nefrologii. Po
raz drugi Zjazd odbył się w niezmiernie atrakcyj−
nym zakątku turystycznym Dolnego Śląska, będą−
cym sercem Karkonoszy – w Karpaczu. Ku rado−
ści wszystkich tegorocznemu spotkaniu towarzy−
szyła piękna, wiosenna pogoda.

Tak jak w latach ubiegłych, Zjazd zgromadził
liczne grono członków i sympatyków Kół Nefrolo−
gicznych i Medycyny Rodzinnej z całej Polski,
a także z zagranicy. W tym roku w Zjeździe wzięło
udział ponad stu uczestników – studentów, lekarzy
stażystów, lekarzy rodzinnych i nefrologów – z dzie−
sięciu ośrodków akademickich, w tym z Grodzień−
skiego Uniwersytetu im. J. Kupały na Białorusi. 

W pierwszym dniu Zjazdu od wczesnych go−
dzin popołudniowych rozpoczęła się rejestracja

uczestników przybywających do Ośrodka Wcza−
sowego „Stokrotka”. Każdy uczestnik otrzymał
podczas rejestracji teczkę z materiałami zjazdo−
wymi, w skład których wchodziły czasopisma
medyczne związane z tematyką Zjazdu. Wśród
nich znalazły się egzemplarze patronów praso−
wych Zjazdu, czyli „Lekarza”, „Essentia Medica”,
„Nefrologii i Nadciśnienia Tętniczego”, „Terapii”
oraz wydany specjalnie na Zjazd przez Wydaw−
nictwo Continuo 7. tom „Wybranych zagadnień
z praktyki lekarza rodzinnego” pod redakcją prof.
dr. hab. Andrzeja Steciwko. Nie zabrakło również
materiałów przekazanych przez Głównego Spon−
sora Zjazdu, firmę HERBAPOL Wrocław S.A.,
która od wielu lat wspomaga przedsięwzięcia na−
ukowe Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej. 

Pierwszego dnia, o godzinie 18.00, prof. dr
hab. Andrzej Steciwko uroczyście powitał wszyst−
kich uczestników. Za przyjęcie zaproszenia oraz
trud włożony w przygotowanie wykładów progra−
mowych Profesor podziękował szanownemu Ko−
mitetowi Naukowemu, który utworzyli: dr hab. Je−
rzy Chudek, dr Jacek Imiela, dr Beata Karakiewicz,
prof. dr hab. Jerzy Kołodziej, dr Donata Kurpas, dr
Agnieszka Mastalerz−Migas, dr Iwona Pirogowicz,
prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski, dr Paweł
Syzdół oraz prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz.
Szczególne słowa podziękowania, za pomoc fi−
nansową, dzięki której możliwe było zorganizo−
wanie kolejnego spotkania naukowego, zostały
skierowane do sponsorów zjazdu: firmy HERBA−
POL Wrocław S.A., firmy Amgen oraz Klubu Rota−
ry Wrocław Centrum. Następnie uczestnicy wy−
słuchali wykładu inauguracyjnego pt. „Wpływ

XIV Ogólnopolski Zjazd Studenckich Kół Nefrologicznych 
oraz Medycyny Rodzinnej z udziałem Lekarzy
Karpacz, 20–22 kwietnia 2006 r. 

The 14th Polish Nephrology and Family Medicine Student Societies 
and General Practitioners Meeting
Karpacz, Poland, 20–22 April 2006 

ALICJA JASIŃSKA*, AGNIESZKA MUSZYŃSKA

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu
* Studenckie Koło Naukowe przy Katedrze i Zakładzie Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej 
we Wrocławiu
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erytropoetyny na jakość terapii i życia pacjentów
z przewlekłą niewydolnością nerek leczonych za−
chowawczo i nerkozastępczo”. Po godzinie 20.00
odbyło się spotkanie towarzyskie w plenerze.
Wszyscy zaproszeni uczestnicy wspólnie bawili
się przy akompaniamencie lokalnego zespołu mu−
zycznego. To mniej oficjalne spotkanie korzystnie
wpłynęło na umocnienie przyjaźni międzyuczel−
nianych oraz zawiązanie nowych znajomości
przez uczestników wspólnego biesiadowania.

Drugi dzień Zjazdu rozpoczął się we wczes−
nych godzinach porannych, bo już o godz. 8.30
wykładami programowymi prof. dr. hab. Zygmunta
Zdrojewicza, dr. Jerzego Chudka, dr. Pawła Syzdóła
oraz dr Beaty Karakiewicz. Niezwykle ciekawy był
wykład dr. Syzdóła pt. „Choroba niedokrwienna
serca u kobiet ze szczególnym uwzględnieniem
występowania i leczenia ostrych zespołów wieńco−
wych; odrębności w diagnostyce, przyczyny niepo−
wodzeń leczenia”. W tej sesji największym jednak
zainteresowaniem cieszył się wykład pt. „Seksual−
ność kobiet”. Prof. Zygmunt Zdrojewicz z charakte−
rystycznym dla siebie poczuciem humoru, ale
w granicach dobrego smaku, ocenił i porównał se−
ksualność Polek z kobietami na świecie. 

W drugiej sesji, poświęconej prezentacji ory−
ginalnych prac studenckich, omawiano dyna−
micznie rozwijające się dziedziny medycyny –
transplantologię oraz ultrasonografię. To właśnie
w tej sesji została wygłoszona najlepsza praca
oryginalna w kategorii „Nefrologia”. Była to „Re−
trospektywna analiza wzrostu zdrowej nerki u pa−
cjentów po nefrektomii z powodu guza Wilmsa”
autorstwa Mateusza Kosiaka, Anny Korbus, Marty
Kożuchowskiej, Mariusza Kujawy oraz Aleksan−
dry Kluski ze Studenckiego Koła Ultrasonogra−
ficznego przy Klinice Nefrologii Dziecięcej SPSK
nr 1 Akademickiego Centrum Klinicznego AM
w Gdańsku. Opiekunem koła jest dr n. med. Woj−
ciech Kosiak, który przez wszystkie dni Zjazdu
bardzo uważnie przysłuchiwał się toczącym się
obradom i często udzielał istotnych komentarzy
do wygłaszanych prac. Pierwsze miejsce ex equo

zajęła praca autorstwa Olgi Białoń, Eweliny Dur−
niat, Anny Jarosz oraz Agnieszki Jarosz−Marcinów
z SKN przy Katedrze i Klinice Nefrologii Dziecię−
cej we Wrocławiu pod opieką dr n. med. Anny
Wawro. Autorki przedstawiły pracę pt. „Własne
obserwacje dotyczące moczenia nocnego jako
złożonego problemu diagnostycznego”. 

Kolejna sesja poświęcona była chorobom me−
tabolicznym oraz kompleksowej opiece nad pa−
cjentem w praktyce lekarza rodzinnego. W tej se−
sji została wygłoszona najlepsza praca, tym ra−
zem w kategorii „Medycyna Rodzinna”. Było to
doniesienie studenta Denisa Paszały z Katedry
Medycyny Sportowej i Rehabilitacji Grodzień−
skiego Uniwersytetu im. J. Kupały i Agnieszki
Wołoczko z Akademii Ekonomicznej w Poznaniu
omawiająca „Cechy stylu życia młodzieży w wie−
ku 15–17 lat”. Przeprowadzone badania wskazu−
ją na słaby poziom wiedzy młodzieży na temat
zdrowego trybu życia. Podkreślano więc koniecz−
ność prowadzenia kształcenia prozdrowotnego
na poziomie szkoły podstawowej, gimnazjum
oraz liceum. Pierwsze miejsce ex equo w katego−
rii „Medycyna Rodzinna” zajęła praca autorstwa
Magdaleny Kamińskiej, Michała Kaliny, Darii
Schneider, Jolanty Rajchel oraz Pawła Wysokiń−
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Dr n. med. Jacek Imiela (Warszawa) Dr n. med. Iwona Pirogowicz (Wrocław)

Sala obrad



skiego pt. „Analiza wybranych zachowań pro−
zdrowotnych młodzieży upośledzonej umysłowo
w stopniu lekkim” z Samodzielnej Pracowni Pie−
lęgniarstwa Rodzinnego Katedry Medycyny Ro−
dzinnej PAM w Szczecinie oraz autorstwa Joanny
Ziółkowskiej, Zofii Kaźmierczak i Agnieszki Mu−
szyńskiej z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzin−
nej we Wrocławiu pt. „Ocena stanu wiedzy pa−
cjentek oraz kontroli ginekologicznej w trakcie

stosowania hormonalnych środków antykoncep−
cyjnych”. Autorzy najlepszych prac otrzymali dy−
plomy oraz nagrody rzeczowe – książki, podręcz−
niki oraz prenumeraty czasopism medycznych.

Po długim dniu obrad wszyscy spotkali się na
uroczystym bankiecie. W eleganckich strojach
i przy bogato zastawionych stołach uczestnicy
bawili się do białego rana.

W sobotni poranek już od godziny 9.00 roz−
poczynały się obrady. Odbyła się ostatnia sesja
wykładów programowych, sesja prac oryginal−
nych i nadszedł czas na uroczyste zakończenie
Zjazdu. Profesor Andrzej Steciwko raz jeszcze
podziękował wszystkim za przybycie i aktywne
uczestnictwo. W podsumowaniu podkreślił, że
podczas Zjazdu odbyło się osiem sesji wykładów
programowych i prezentacji doniesień oryginal−
nych, podczas których wygłoszono ponad 50
prac. Każdy uczestnik Zjazdu otrzymał certyfikat
przyznający 10 punktów edukacyjnych.

Dzięki znakomitym Gościom i Wspaniałym
Uczestnikom, Zjazd ten z pewnością zapisze się
w pamięci wielu z nas. Już dziś zapraszamy
wszystkich do udziału w następnym XV Zjeździe
w roku 2007!

Sprawozdania 1363

Jedzie pociąg z daleka…

Śpiewać każdy może…

Zakończenie Zjazdu – Profesor Andrzej Steciwko
wręcza nagrody za najlepsze prace



V Krajowa Konferencja Szkoleniowa Towarzy−
stwa Internistów Polskich odbyła się w Warsza−
wie, w Sali Kongresowej Pałacu Kultury i Nauki,
w dniach 9–10 czerwca 2006 r.

Konferencja była tym bardziej interesująca,
gdyż łączyła się z obchodami setnej rocznicy po−
wstania Towarzystwa. Z tego względu, obok nie−
zwykle ciekawych wykładów z zakresu chorób
wewnętrznych i dziedzin pokrewnych, wiele
uwagi poświęcono historii internistów w Polsce,
ich roli, sytuacji w przeszłości i w czasach obec−
nych – wykłady prof. Andrzeja Szczeklika, Prze−
wodniczącego Komitetu Organizacyjnego Konfe−
rencji, prof. Eugeniusza J. Kucharza, Prezesa To−
warzystwa Internistów Polskich, dr. Jacka Imieli,
Wiceprezesa Towarzystwa Internistów Polskich,
dr. Konstantego Radziwiłła, Prezesa Naczelnej
Rady Lekarskiej, jak również miejsca i roli inter−
nisty w Europie – wykład pana prof. Daniela Se−
reni, Prezydenta Europejskiej Federacji Interni−
stów i sytuacji internistów w USA – wykład pana
prof. C. Andersona Hedberga, Prezydenta Amery−
kańskiego Towarzystwa Internistów.

Bardzo ciekawy wykład natury filozoficznej
wygłosił prof. Andrzej Szczeklik pt. „Medycyna
w poszukiwaniu duszy”, będący luźnymi prze−
myśleniami autora nad sensem życia, związkiem
medycyny ze sztuką, próba odnalezienia siebie...

Z kart historii...

Towarzystwo Internistów Polskich obecną na−
zwę nosi od 1923 r. Poprzednio obowiązywała
nazwa: Towarzystwo Internistów Ziem Polskich.
Z założenia działalność Towarzystwa Internistów
Polskich skupiać ma się na: „wspieraniu rozwoju
medycyny wewnętrznej, promowaniu wiedzy
z zakresu chorób wewnętrznych, kształceniu spe−
cjalistycznym i ustawicznym oraz umacnianiu
i reprezentowaniu środowiska internistów pol−
skich”. Ponadto, u podstaw działalności leży

również: szerzenie nauki i jej postępów, współ−
działanie w kształceniu zarówno przeddyplomo−
wym i podyplomowym, integrowanie działalno−
ści naukowej, szkoleniowej i leczniczej w ra−
mach specjalności wchodzących w skład
medycyny wewnętrznej, szerzenie zasad etyki
i deontologii. 

Dzieje Towarzystwa Internistów Polskich
można podzielić na cztery okresy: okres przygo−
towawczy, poprzedzający powstanie organizacji
(1891–1905), okres działalności Towarzystwa In−
ternistów Ziem Polskich (1906–1922), okres dzia−
łalności Towarzystwa Internistów Polskich w la−
tach międzywojennych (1923–1939) i okres po II
wojnie światowej (od 1946 r.). 

Towarzystwo Internistów Polskich powstało
jako związek lekarzy chorób wewnętrznych po
wyodrębnieniu się tej dyscypliny medycznej, co
nastąpiło w drugiej połowie XIX wieku. Począt−
kowymi celami Towarzystwa była organizacja
zjazdów polskich internistów, na wzór podob−
nych zjazdów zagranicznych oraz reprezento−
wanie polskich internistów podczas światowych
kongresów medycyny. Sekcja chorób wewnętrz−
nych zorganizowana została po raz pierwszy
podczas 10th International Congress of Medicine
w Berlinie w 1890 r. Lekarzom polskim ustawicz−
nie odmawiano utworzenia tzw. polskiego komi−
tetu narodowego i zmuszano ich, aby występo−
wali na kongresach jako członkowie delegacji
krajów zaborczych. Najstarsza wzmianka o ini−
cjatywie powołania towarzystwa pochodzi
z dnia 20 lipca 1891 r. i był nią wniosek Edwar−
da Jana Sasa−Korczyńskiego przedstawiony pod−
czas VI Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich
w Krakowie. Wniosek postulował organizację
corocznych zjazdów polskich internistów
i utworzenie w tym celu organizacji o charakte−
rze „stałego komitetu zjazdów”. Powołano wte−
dy komitet przygotowawczy, ale nie wiadomo
czy rozpoczął on pracę. 
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Stulecie Towarzystwa Internistów Polskich...
V Krajowa Konferencja Szkoleniowa 
Towarzystwa Internistów Polskich 
Warszawa, 9–10 czerwca 2006 r.

Hundredth anniversary of the Polish Society of Internal 
Medicine foundation – V Scientific Conference 
of the Polish Society of Internal Medicine
Warsaw, Poland, 9–10 June 2006

PAWEŁ RAJEWSKI

Oddział Chorób Wewnętrznych Wielospecjalistyczny Szpital Miejski w Bydgoszczy



W 1900 r. IX Zjazd Lekarzy i Przyrodników
Polskich podjął decyzję o organizacji – od na−
stępnego zjazdu – odrębnej sekcji chorób we−
wnętrznych. W 1906 r. rozpoczęto przygotowa−
nia do organizacji sesji chorób wewnętrznych i tę
datę uważa się za datę powstania Towarzystwa –
Władysław Antoni Gluziński. Zorganizowane
w 1907 r. posiedzenie Sesji Chorób Wewnętrz−
nych X Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich
we Lwowie w dniach 22–25 lipca 1907 r. uznano
za pierwszy de facto zjazd Towarzystwa. Do
1914 r. zjazdy odbywały się jakby dwutorowo, tj.
co dwa lata – przemiennie – odbywały się Zjazdy
Towarzystwa Internistów Ziem Polskich oraz Se−
sje Chorób Wewnętrznych Zjazdów Lekarzy
i Przyrodników Polskich. W latach 1906–1914
Towarzystwo skupiało lekarzy chorób wewnętrz−
nych ze wszystkich ziem polskich, przede wszy−
stkim z obszaru zaboru austriackiego i rosyjskie−
go. Liczba członków wynosiła około 100–150
osób. Ze względu na brak niepodległego państwa
polskiego Towarzystwo używało nazwy: Towa−
rzystwo Internistów Ziem Polskich, chociaż
w niektórych publikacjach pojawiała się już na−
zwa: Towarzystwo Internistów Polskich. Podczas
I wojny światowej i wojny polsko−bolszewickiej
(1914–1923) działalność Towarzystwa była za−
wieszona. 

W 1923 r. w Wilnie odbył się pierwszy zjazd
Towarzystwa zorganizowany w niepodległej Pol−
sce. Przyjęto nowy statut i nazwę „Towarzystwo
Internistów Polskich”. W latach 1923–1939 zja−
zdy odbywały się co dwa lata. 

Pierwsze zjazdy po II wojnie światowej – XIV
Zjazd Towarzystwa Internistów Polskich – odbył
się we Wrocławiu w 1948 r. 

W latach 1948–1963 zjazdy odbywały się co
dwa, a następnie co trzy lata. Dłuższy okres (tj.
1979–1983) wynikł ze względu na wprowadze−
nie stanu wojennego.

Oprócz Zjazdów Towarzystwo organizowało
liczne konferencje i sympozja. W 1997 r.
w Szczecinie Towarzystwo zorganizowało Mię−
dzynarodową Konferencję „Postępy w medycynie
wewnętrznej”. Od 2002 r. Towarzystwo Interni−
stów Polskich organizuje razem z „Medycyną
Praktyczną” coroczne Krajowe Konferencje Szko−
leniowe „Postępy w chorobach wewnętrznych”.

W latach powojennych, w ramach Towarzy−
stwa, rozpoczęły działalność sekcje i komisje.
Sekcje dotyczące specjalności wchodzących
w skład medycyny wewnętrznej stały się wielo−
krotnie podstawą powstania odrębnych towa−
rzystw naukowych, jak miało to miejsce w przy−
padku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Polskiego Towarzystwa Gastroenterologicznego.
Obecnie działają następujące sekcje i komisje:
Komisja do spraw Kształcenia Specjalistycznego
i Ustawicznego, Komisja do spraw Kształcenia

Przeddyplomowego, Alergiczno−Astmologiczna,
Cybernetyki Medycznej, Diabetologiczna, Elek−
trokardiologii, Endokrynologiczna, Gastroentero−
logiczna, Hematologiczna, Historyczna, Kardio−
logiczna, Nazewnictwa, Nefrologiczna, Podsta−
wowej Opieki Zdrowotnej, Rehabilitacji.

W 2002 r. Towarzystwo Internistów Polskich
było sygnatariuszem „Karty Lekarza” opracowa−
nej przez American College of Physicians, Ameri−
can Society of Internal Medicine i European Fede−
ration of Internal Medicine. Od 1956 r. Towarzy−
stwo Internistów Polskich jest członkiem
International Society of Internal Medicine. Dwu−
krotnie polscy interniści byli wybierani do władz
centralnych (tj. Executive Committee) Internatio−
nal Society of Internal Medicine: Edward Rużyłło
(1968–1970) i Eugeniusz Józef Kucharz
(1994–2000). W 1968 r. Towarzystwo Internistów
Polskich było organizatorem Międzynarodowego
Sympozjum International Society of Internal Me−
dicine. W 1992 r. Towarzystwo Internistów Pol−
skich zorganizowało razem z International Socie−
ty of Internal Medicine Konferencję Szkoleniową
Advances in Internal Medicine (Katowice, 5 listo−
pada 1993 r.).

Od 1993 r. organizowane są przez Towarzy−
stwo Internistów Polskich i Czeskie Towarzystwo
Medycyny Wewnętrznej Polsko−Czeskie „Dni In−
ternistyczne”. 

Od 1994 r. Towarzystwo Internistów Polskich
utrzymuje kontakty z American College of Medi−
cine – American Society of Internal Medicine. 

Z kart teraźniejszości...

Zwrócono również uwagę na istotne proble−
my, z jakimi borykają się interniści w XXI w.,
a okazuje się, że jest ich całkiem dużo. Wśród wy−
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mienianych jest między innymi ograniczenie na−
kładów budżetowych – niedoszacowanie rzeczy−
wistych kosztów diagnostyki i leczenia poszcze−
gólnych chorób, brak w systemie wielu jednostek
chorobowych, zbyt mała liczba chorób, które
można sumować, uniemożliwienie leczenia wielu
chorób mniejszym szpitalom; słabe wyposażenie
oddziałów; rosnąca liczba podspecjalizacji, dla
których choroby wewnętrzne są tylko punktem
wyjścia; lekarze rodzinni, którzy często przejmują
role internistów; konieczność modyfikacji aktual−
nej 5−letniej specjalizacji (projekt 3− lub 4−letniej
specjalizacji podstawowej i następczych szcze−
gółowych); perspektywa zmniejszenia zaintereso−
wania lekarzy interną; problem rezydentur.

Jako drugą stronę medalu ukazano pozytywne
aspekty interny, a mianowicie: nie jest tajemnicą,
że interniści są filarem medycyny szpitalnej; fun−
damentem dla podspecjalizacji; zarówno w lecz−
nictwie ambulatoryjnym, jak i szpitalnym są nie−
zbędni do prowadzenia chorych, kumulujących
liczne patologie; dzięki szerokiemu zakresowi
kompetencji przykładają się do poprawy wydaj−
ności i jakości opieki zdrowotnej, opracowywu−
jąc wytyczne i schematy diagnostyczno−terapeu−
tyczne dla wielu sytuacji klinicznych.

Podsumowując, podkreślono, że internista jest
jedynym lekarzem, który patrzy na pacjenta jako
całość, jak na człowieka, a nie przez pryzmat jed−
nego narządu, serca czy nerki, dostrzegając
w nim tylko numer statystyczny choroby... i wła−
śnie z tej przyczyny interna nazywana jest Królo−
wą Nauk Medycznych.

Interna w liczbach:
– 4294 specjalistów chorób wewnętrznych,
– 4255 w trakcie specjalizacji,
– 935/374 oddziałów wewnętrznych,
– około 44 000 łóżek internistycznych,
– około 400 poradni internistycznych.

„...celem medycyny zawsze jest człowiek,
dlatego lekarza internistę można inaczej nazwać,
można inaczej umiejscowić w strukturach lecz−
nictwa, ale nie można go zastąpić, bo potrzeba
holistycznego zajmowania się chorymi wynika
z samej istoty medycyny”.

Opracowanie na podstawie V Krajowej Konferencji
Szkoleniowej Towarzystwa Internistów Polskich; opraco−
wania wydawnictwa „Medycyna Praktyczna”; „Historia
medycyny”.

Sprawozdania1366
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

00
6,

 8
, 4

Adres do korespondencji:
Lek. med. Paweł Rajewski
Oddział Chorób Wewnętrznych
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski w Bydgoszczy
ul. Szpitalna 19
85−826 Bydgoszcz
E−mail: rajson@poczta.wp.pl

Sprawozdanie z XII Konferencji Europejskiego Towarzystwa
Praktyki Ogólnej/Medycyny Rodzinnej 
(WONCA Region Europe)
Włochy, Florencja, 27–28 sierpnia 2006 r.

Report on the 12th Conference of the European 
Society of General Practice/Family Medicine (WONCA Region Europe) 
Italy, Florence, 27–28 August 2006

DONATA KURPAS

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu

W dniach 27–28 sierpnia 2006 r. we Florencji,
filarze światowej kultury i historii, odbyła się XII
Konferencja Światowej Organizacji Narodowych
Kolegiów i Stowarzyszeń Praktyki Ogólnej/Medy−
cyny Rodzinnej Regionu Europejskiego (WONCA
Europe), która stanowiąc podsumowanie regio−
nalnego dorobku naukowo−badawczego w dzie−

dzinie medycyny rodzinnej, należy do najważ−
niejszych wydarzeń naukowych w medycynie ro−
dzinnej. 

Każda z konferencji porusza problemy zwią−
zane z badaniami naukowymi, nauczaniem oraz
jakością opieki podstawowej, jednak każda
z konferencji różni się rysem myśli przewodniej,



którym w tym roku było motto konferencji:
W stronę medycznego renesansu, wypełniając lu−
kę między biologią i naukami humanistycznymi.

Polska znajduje się w grupie coraz liczniej−
szych państw Europy Środkowej i Wschodniej,
które od kilku lat biorą systematycznie udział
w konferencjach Regionu Europejskiego WONCA. 

Ponad 2500 uczestników ze wszystkich kon−
tynentów, ponad 600 zaakceptowanych przez
Komitet Naukowy abstraktów z 60 krajów, wykła−
dy plenarne, sympozja, warsztaty (3 dni obrad na
22 salach), to jedynie ogólny rys tego, czego do−
świadczyli uczestnicy tegorocznej Konferencji.

W trakcie ceremonii otwarcia przemawiali:
prof. G. Visentin (Przewodniczący Komitetu
Organizacyjnego Konferencji) oraz prof. M. Tom−
besi (Przewodniczący Komitetu Naukowego Kon−
ferencji), prof. Igor Švab (Prezydent WONCA Eu−
rope), prof. B. Sparks (Prezydent Światowej Orga−
nizacji Lekarzy Rodzinnych), a także prof. C. van
Weel (Prezydent Elekt Światowej Organizacji Le−
karzy Rodzinnych).

Teren Centrum Kongresowego we Florencji
stał się miejscem dyskusji na temat problemów
związanych z umiejętnościami klinicznymi, ko−
munikacją oraz zarządzaniem w praktyce. Głów−
nymi zagadnieniami klinicznymi były: choroby
układu krążenia, cukrzyca typu 2, choroby ga−
stroenterologiczne, zaburzenia psychiczne, na−
rządu ruchu, opieka terminalna, zaburzenia
układu moczowo−płciowego (profilaktyka, dia−
gnostyka i terapia). Wielokrotnie poruszano pro−
blematykę związaną z jakością opieki podstawo−
wej (w tym europejskich doświadczeń na temat
jakości w medycynie rodzinnej), nowymi techno−
logiami w medycynie rodzinnej. Prowadzono
warsztaty dotyczące błędów w opiece podstawo−
wej, budowaniu zespołu zajmującego się pacjen−
tem lekarza rodzinnego, problemu wypalenia za−
wodowego. Proponowano, jak efektywniej zarzą−
dzać czasem, poruszano zagadnienia związane
z kształceniem, zwłaszcza podyplomowym, oraz
aspektami etycznymi pracy lekarzy rodzinnych. 

Niezwykle interesujące okazały się warsztaty
zorganizowane przez EURACT (Europejska Aka−
demia Nauczycieli Praktyki Ogólnej) oraz EQuiP
(Europejskie Stowarzyszenie na Rzecz Jakości
w Medycynie Rodzinnej), a także dotyczące: ko−
munikacji lekarz–pacjent, stylu życia pacjentów

lekarzy rodzinnych, rozwoju medycyny rodzin−
nej w krajach bałtyckich. 

Każdy dzień obrad rozpoczynały wykłady ple−
narne, po których odbywały się warsztaty, krótkie
prezentacje ustne lub plakatowe, połączone
z dyskusją, niejednokrotnie niezwykle żywiołową.

Znakomita większość osób czynnie biorących
udział w Konferencji pochodziła ze środowiska
medycyny rodzinnej, również warsztaty badań
dotyczyły przede wszystkim opieki podstawowej. 

W trakcie Konferencji odbyły się robocze ze−
brania Europejskiego Towarzystwa Praktyki Ogól−
nej/Medycyny Rodzinnej (ESGP/FM), Europej−
skich Warsztatów Badań w Praktyce Ogólnej
(EGPRW), EQuiP, Europejskiej Akademii Nauczy−
cieli Medycyny Ogólnej/Rodzinnej) (EURACT), Eu−
ropejskiego Związku Lekarzy Wiejskich (EURIPA),
Europejskiego Towarzystwa Gastroenterologicz−
nego w Opiece Podstawowej (ESPCG).

Podczas konferencji we Florencji kontynuo−
wano holenderski sposób na integrację środowi−
ska doświadczonych lekarzy praktyków z leka−
rzami specjalizującymi się w opiece podstawo−
wej/medycynie rodzinnej, czyli warsztaty
przedkonferencyjne – Junior Doctor Project. 

Organizatorami spotkania były: Vasco da Ga−
ma Movement i EURACT (Europejska Akademia
Nauczycieli Medycyny Rodzinnej). W Warszta−
tach, które rozpoczęły się dwa dni przed blokiem
merytorycznym Konferencji, wzięli udział repre−
zentanci krajów Europy, wytypowanych przez
narodowe organizacje lekarzy rodzinnych.

Tematyka Warsztatów dotyczyła szkolenia
i sytuacji młodych lekarzy rodzinnych w Europie
– różnic, podobieństw, szans i zagrożeń; przy−
szłości medycyny rodzinnej w Europie, a także
roli młodych lekarzy rodzinnych.

Forum dyskusyjne nie tylko doświadczonych,
lecz także i młodych lekarzy rodzinnych będzie
istniało od czasów Konferencji w Amsterdamie,
czego najlepszym dowodem jest ogromny entu−
zjazm, z jakim przyjęto ideę spotkań Junior Do−
ctor podczas Światowej Konferencji WONCA we
Florencji oraz plany francuskich i tureckich orga−
nizatorów przeprowadzenia podobnych warszta−
tów w czasie Konferencji WONCA Europe
w przyszłym roku w Paryżu (17–20 październik
2007 r.) oraz za dwa lata w Istambule (4–7 wrześ−
nia 2008 r.).
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W dniach 14–18 września 2006 r. w Genui,
historycznym i jednym z największych świato−
wych portów, tym razem „zacumował” okręt zaj−
mujących się nauczaniem medycyny. W tym ro−
ku tutaj właśnie odbyła się Konferencja Europej−
skiego Stowarzyszenia Edukacji Medycznej
(Association for Medical Education in Europe,
AMEE), będąca podsumowaniem europejskiego
(i nie tylko) dorobku naukowo−badawczego
w dziedzinie edukacji medycznej.

Polska znalazła się w grupie nielicznych
państw Europy Środkowej i Wschodniej, które
biorą udział w konferencjach AMEE. 

Ponad 1600 uczestników z 75 krajów, auto−
rów 850 zaakceptowanych przez Komitet Nauko−
wy prac (w tym: 360 jako prezentacje ustne,
a 490 – w postaci doniesień plakatowych), wykła−
dy plenarne, sympozja, sesje satelitarne i warszta−
ty – to jedynie bardzo ogólny rys tego, czego do−
świadczyliśmy podczas trzech dni trwania tego−
rocznej Konferencji AMEE.

Centrum Kongresowe w Genui, mieszczące
się w zabytkowych, olbrzymich magazynach ba−
wełny, stało się miejscem dyskusji na temat pro−
blemów związanych z oceną nauczania medycy−
ny i jego efektów (OSCE, ocena kliniczna), nau−
czaniem umiejętności z zakresu komunikacji,
nowoczesnymi metodami nauczania (m.in. nau−
czanie problemowe – PBL, e−nauczanie, metoda
portfolio, wirtualni pacjenci), edukacji zoriento−
wanej na społeczność oraz edukacji opartej na
najlepszych dowodach naukowych (Best Eviden−
ce Medical Education, BEME), kształceniem po−
dyplomowym, Deklaracją Bolońską, europejskim
standardom edukacji medycznej, funkcjonowa−
niem wydziałów medycznych w Europie, planowa−
niem programów nauczania medycyny, badaniami
naukowymi w edukacji medycznej, rozwojem za−
wodowym nauczycieli medycyny, wpływem po−

trzeb opieki zdrowotnej na edukację medyczną.
Dużo uwagi poświęcono bezpieczeństwu oraz
edukacji pacjentów. Odrębne sesje dotyczyły stu−
dentów medycyny, ich problemów oraz miejsca
w procesie edukacyjnym. Poruszano także zagad−
nienia nauczania medycyny w państwach Europy
Środkowej i Wschodniej oraz w regionie iberoa−
merykańskim.

W ciągu trzech dni obrad uczestnicy Konfe−
rencji mogli wziąć udział w 11 sesjach tematycz−
nych, odbywających się łącznie na 22 salach.
W ramach tych sesji zorganizowano m.in.: 8 sym−
pozjów, 45 warsztatów, 64 sesje „krótkich pre−
zentacji” i 24 sesje plakatowe.

Niezwykle interesujące okazały się nowator−
skie sesje Technology Petting o charakterze poka−
zów narzędzi nauczania. Podczas jednej z nich
mieliśmy ogromną przyjemność zaprezentować
platformę internetową programu e−nauczania
umiejętności praktycznych z zakresu medycyny
pod nazwą „European MedSkills” i jego moduł
poświęcony chirurgii ambulatoryjnej („Teaching
evidence−based clinical skills in minor surgery”).
Była to zresztą kontynuacja wcześniejszej pre−
zentacji, której dokonaliśmy podczas sesji plaka−
towej – „Leonardo MEDSKILLS project – Burns
Module”. Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej
AM we Wrocławiu od dwóch lat bierze udział
w tym projekcie jako jeden z 9 ośrodków znajdu−
jących się na terenie 6 państw Unii Europejskiej.

Europejskie Stowarzyszenie Edukacji Medycz−
nej (AMEE) ma stałą siedzibę w Dundee w Szkocji.
Jego organizowane regularnie co roku konferencje
należą do największych międzynarodowych wyda−
rzeń naukowych z dziedziny medycyny na świecie.
Przyszłoroczna konferencja AMEE 2007 odbędzie
się w dniach 25–29 sierpnia 2007 r. w Trondheim
(Norwegia), a następna – AMEE 2008 – w okresie
30 sierpnia – 3 września 2008 r. w Pradze (Czechy).
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Sprawozdanie z Konferencji Europejskiego Stowarzyszenia
Edukacji Medycznej
Włochy, Genua, 14–18 września 2006 r.

Report on the AMEE 2006 Conference
Italy, Genoa, 14–18 September 2006

DONATA KURPAS, ANDRZEJ STANISZEWSKI

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu



W dniach 15–17 września 2006 roku byliśmy
w Warszawie świadkami doniosłego wydarzenia
w polskiej medycynie rodzinnej, bo oto w tych
dniach odbywał się V Zjazd Polskiego Towarzy−
stwa Medycyny Rodzinnej. Jego organizatorami
byli: Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Aka−
demii Medycznej w Warszawie, Polskie Towarzy−
stwo Medycyny Rodzinnej, Oddział Warszaw−
sko−Mazowiecki Polskiego Towarzystwa Medycy−
ny Rodzinnej oraz Regionalny Ośrodek
Kształcenia Lekarzy Rodzinnych Akademii Me−
dycznej w Warszawie. 

Od momentu ukazania się pierwszych infor−
macji anonsujących Zjazd do momentu jego za−
kończenia cieszył się on ogromnym zaintereso−
waniem, co w efekcie zaowocowało liczbą po−
nad 2,5 tysiąca uczestników z całej Polski.
Warszawa, stolica Polski, stała się na trzy dni sto−
licą lekarzy rodzinnych. 

Honorowy patronat nad Zjazdem i przewod−
nictwo Komitetu Honorowego objęli Minister
Zdrowia – Prof. dr hab. Zbigniew Religa i Jego
Magnificencja Rektor Akademii Medycznej
w Warszawie – Prof. dr hab. Leszek Pączek.

Podczas trzech dni zjazdu w Centrum Konfe−
rencyjno−Wystawienniczym Hotelu Gromada
odbyło się 26 sesji plenarnych, dających możli−
wość wyboru tematyki z pełnego zakresu medy−
cyny, w tym nauk podstawowych, medycyny kli−
nicznej, diagnostyki, prawa medycznego oraz
dziedzin pokrewnych. Dużym powodzeniem cie−
szyły się sesje poświęcone zagadnieniom klinicz−
nym, szczepieniom oraz ta dotycząca baz da−
nych i zastosowania Internetu w codziennej prak−
tyce lekarskiej. 

Wykłady zostały wygłoszone przez 168 wy−
kładowców, w tym 40 konsultantów krajowych
i 60 konsultantów wojewódzkich różnych dyscy−
plin medycyny. 

Równolegle do wykładów znamienitych pre−
legentów w salach wystawowych trwały prezen−
tacje plakatowe oraz prezentacje krótkich donie−
sień ustnych, podczas których lekarze rodzinni

pochodzący z różnych ośrodków zarówno aka−
demickich, jak i pozaakademickich mogli zapre−
zentować swoje doniesienia, podzielić się do−
świadczeniami i wymienić poglądy.

Trzy dni Zjazdu obfitowały w wiele atrakcji.
W piątek 15 września w Hotelu Gromada lekarze
rodzinni po dokonaniu rejestracji w biurze Zja−
zdowym mieli okazję uczestniczenia w dwóch
sesjach naukowych rozpoczynających obrady, tj.:
reumatologicznej i onkologicznej. Znamienici
wykładowcy prezentowali takie zagadnienia, jak:
zapalenia naczyń, choroba Stilla czy choroba
zwyrodnieniowa, a podczas sesji onkologicznej
dyskutowano na temat raka stercza, zmian
w onkologii i hematologii dziecięcej na przestrze−
ni ostatnich 20 lat oraz wczesnego rozpoznawa−
nia chorób nowotworowych u dzieci.

Głównym wydarzeniem tego dnia była Cere−
monia Inauguracji V Zjazdu PTMR w Teatrze
Wielkim i Operze Narodowej. Uroczystość zrea−
lizowana według reżyserii Jacka Cygana była pro−
wadzona przez artystę wraz z dr n. med. Katarzy−
ną Życińską, adiunktem w Katedrze i Zakładzie
Medycyny Rodzinnej AM w Warszawie.

Wyjątkowy program wieczoru osnuty był na
kanwie antycznej idei humanizmu, stąd też wy−
bór miejsca i sceneria oddająca wizerunek epoki
Starożytności oraz dekoracje przybliżające atmo−
sferę czasów Hipokratesa. 

Uroczystego otwarcia Zjazdu dokonali Profe−
sor Kazimierz Wardyn – gospodarz i organizator
wydarzenia wraz z Prezesem Polskiego Towarzy−
stwa Medycyny Rodzinnej – Profesorem Andrze−
jem Steciwko.

Podczas uroczystości prezes PTMR Prof. An−
drzej Steciwko wręczył odznaczenia ufundowane
przez Kapitułę – Statuetki Hipokratesa Profesoro−
wi Leszkowi Sikorskiemu oraz Prezesowi Naczel−
nej Rady Lekarskiej doktorowi Konstantemu Ra−
dziwiłłowi. Profesor Andrzej Steciwko w imieniu
Kapituły wręczył również wyróżnienia Stowarzy−
szenia Przyjaciół Medycyny Rodzinnej i Lekarzy
Rodzinnych. Tytuł „Przyjaciela Medycyny Ro−
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Sprawozdanie z V Zjazdu Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Rodzinnej

Warszawa, 15–17 września 2006 r. 

Report on the 5rd Congress of the Polish Society of Family Medicine

Poland, Warsaw, 15–17 September 2006

KATARZYNA ŻYCIŃSKA

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej z Oddziałem Klinicznym Medycyny Rodzinnej, Chorób
Wewnętrznych i Metabolicznych Akademii Medycznej w Warszawie
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1. Uczestnicy V Zjazdu PTMR w Teatrze Wielkim 5. Jacek Cygan podpisuje swoją książkę

2. Ceremonia otwarcia Zjazdu –
dr n. med. Katarzyna Życińska, 
prof. dr hab. Kazimierz A. Wardyn i Jacek Cygan

6. Organizatorzy Zjazdu: profesorowie Kazimierz A.
Wardyn i Andrzej Steciwko oraz dyrektor Symposionu
Małgorzata Hein witają uczestników balu na
Politechnice Warszawskiej

3. Sala obrad podczas sesji naukowej 7. Prezes PTMR profesor Andrzej Steciwko 
podczas zakończenia Zjazdu

4. Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej 
dr Konstanty Radziwiłł dziękuje za przyznanie
Statuetki Hipokratesa

8. Profesor Kazimierz A. Wardyn ze swoim zespołem
i Symposionem podczas zakończenia Zjazdu



dzinnej” otrzymali miesięcznik „Terapia” oraz fir−
ma Solvay.

Wieczór inauguracyjny swoją obecnością
i wykładami programowymi uświetnili: 

Minister Zdrowia – Prof. dr hab. Zbigniew Re−
liga, który przedstawił zgromadzonym rolę medy−
cyny rodzinnej w systemie opieki zdrowotnej
w Polsce; Dziekan I Wydziału Lekarskiego Aka−
demii Medycznej w Warszawie – Prof. dr hab.
Marek Krawczyk, który omówił wizje przeszcze−
piania wątroby w Polsce w przyszłości oraz Kie−
rownik Katedry Filozofii Collegium Civitas – Prof.
dr hab. Tadeusz Gadacz, który podzielił się swo−
imi przemyśleniami na temat podstaw etyki lekar−
skiej na przykładach Platona i Arystotelesa.

Po wysłuchaniu interesujących prelekcji nad−
szedł czas na ucztę duchową. Przy wspaniałych
efektach świetlnych w świat muzyki i najwięk−
szych przebojów podczas swojego recitalu zabrał
uczestników uroczystości Ryszard Rynkowski.
Publiczność entuzjastycznie przyjęła artystę oraz
jego zespół, czego dowodem były aż trzy bisy, na
które Ryszard Rynkowski wychodził z wielka
ochotą. Podczas świetnej zabawy i w doboro−
wym towarzystwie czas płynie niepostrzeżenie,
więc planowany czas inauguracji zauważanie się
wydłużył. Uczestnicy Wieczoru opuścili Teatr
Wielki w dobrym nastroju, z poczuciem poży−
tecznie spędzonego czasu, z bagażem doznań
duchowych, z przekazem treści wypełnionych
humanizmem i etyką lekarską. 

Drugi dzień Zjazdu zapowiadał się bardzo in−
tensywnie, zarówno pod względem naukowym
jak i towarzyskim. 

Lekarze rodzinni mieli do dyspozycji bogaty
program sesji, które odbywały się równolegle
w czterech salach wykładowych. Do późnych
godzin popołudniowych trwały prezentacje za−
proszonych gości, wybitnych profesorów i nau−
kowców. Wykłady obejmowały takie dziedziny
medycyny, jak: kardiologia, nefrologia, pediatria,
gastroenterologia, ginekologia i położnictwo, en−
dokrynologia, medycyna paliatywna, medycyna
rodzinna i proces kształcenia w tej dziedzinie,
badania kliniczne, choroby narządu wzroku, słu−

chu i węchu, internetowych baz danych. Wykła−
dy wygłosili najlepsi specjaliści zarówno z kraju,
jak i z zagranicy. 

W przerwie obiadowej na uczestników zjazdu
czekała miła niespodzianka. Jacek Cygan podpi−
sywał swój nowy tomik wierszy pt. „Ambulanza”,
które nie tylko oddają klimat jego śródziemno−
morskich podróży i zamiłowanie do kultury wło−
skiej, ale także związane są z tematyka medycz−
ną. 

Po wyczerpujących godzinach spędzonych na
sesjach, nadszedł czas na chwile wytchnienia
podczas wieczoru towarzyskiego. Bal odbył się
w Auli Głównej Politechniki Warszawskiej w oto−
czeniu imponująco podświetlonych pięknych
krużganków i loggi, przemiłej rodzinnej atmosfe−
rze, w znakomitym towarzystwie Gości V Zjazdu.
Gospodarzem spotkania był Robert Janowski
wraz z zespołem. Niezapomnianym wrażeniem
w pamięci uczestników zapisał się bez wątpienia
występ grupy Blue Café. Czas zbyt szybko upły−
wał w miłym gronie, wspaniałym wystroju, pięk−
nej choreografii świetlnej. Pomimo nieprzespanej
nocy uczestnicy V zjazdu dzielnie stawili się
w niedzielny poranek na sesje naukowe. Do ich
dyspozycji pozostały wykłady z zakresu epidemii
XX wieku, szczepień, chorób układu oddechowe−
go, zakażeń układu moczowego, neurologii, psy−
chiatrii, chorób skóry i propagowania zdrowego
stylu życia. 

Po ostatnich prezentacjach naukowych odby−
ło się uroczyste zakończenie V Zjazdu Medycyny
Rodzinnej. Podczas ceremonii największe
podziękowania przypadły oczywiście uczestni−
kom, którzy tak licznie przybyli do stolicy. 

V Zjazd Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej pozostanie na długo w pamięci każde−
go z nas, bowiem każdy odnalazł podczas tego
wydarzenia coś sobie bliskiego: odczucia, dozna−
nia, zdobytą wiedzę i doświadczenia, a przede
wszystkim ciepłą rodzinną atmosferę. 

Uważamy, że V Zjazd PTMR był najważniej−
szym spotkaniem lekarzy rodzinnych w 2006 ro−
ku i najważniejszym wydarzeniem w tej dziedzi−
nie medycyny. Do zobaczenia za rok w Gdańsku.
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13–14 października br. odbyło się we Wrocła−
wiu II Polsko−Norweskie Sympozjum „Nietrzyma−
nie moczu – interdyscyplinarny problem klinicz−
ny i społeczny”.

Wzięło w nim udział około 250 uczestników
z całej Polski, przede wszystkim lekarzy rodzin−
nych, a także ginekologów, urologów, pediatrów
i innych pracujących w swojej codziennej prakty−
ce z pacjentami, których ten problem dotyczy.

Nietrzymanie moczu to poważny i niedoce−
niany problem kliniczny i społeczny, który doty−
czy prawie 6 milionów osób w Polsce. Lekarze
specjaliści urologii, ginekologii, a szczególnie le−
karze rodzinni bardzo często spotykają się z tym
problemem w swoich praktykach i na ich barkach
spoczywa powinność udzielenia rzetelnej infor−
macji oraz pomocy. Niestety dla wielu pacjentów
problem ten pozostaje wstydliwy, a na forum pu−
blicznym wciąż jest tematem tabu. 

Podejmując to zagadnienie po raz drugi orga−
nizatorzy Sympozjum – Polskie Towarzystwo Me−
dycyny Rodzinnej, Katedra i Zakład Medycyny
Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu,
Stowarzyszenie Przyjaciół Medycyny Rodzinnej
i Lekarzy Rodzinnych oraz Studenckie Koło Nau−
kowe przy Katedrze i Zakładzie Medycyny Ro−
dzinnej we Wrocławiu – pragnęli jeszcze bar−
dziej przybliżyć tematykę nietrzymania moczu,
szczególnie lekarzom rodzinnym, oraz przedsta−
wić poglądy różnych specjalistów dotyczące
możliwości wczesnego i prawidłowego rozpo−
znawania dolegliwości, a w ślad za tym skutecz−
nej terapii. Należy podkreślić, że rola lekarza ro−
dzinnego, jako zaufanego terapeuty jest niezmier−
nie ważna, ponieważ to właśnie lekarz rodzinny
ma najczęstszy i niejednokrotnie najbliższy kon−
takt z chorym. Na lekarzach rodzinnych spoczy−
wa obowiązek wczesnego zareagowania
i zwrócenia uwagi na objawy, które u pacjenta
występują, zebrania dokładnego wywiadu stano−
wiącego w wielu przypadkach klucz do sukcesu
diagnostycznego i terapeutycznego.

Patronat Honorowy nad Sympozjum objął Je−

go Magnificencja Rektor Akademii Medycznej we
Wrocławiu prof. dr hab. med. Ryszard Andrzejak.
Wśród Gości Komitetu Naukowego znaleźli się
także wybitni specjaliści z Uniwersytetu w Ber−
gen w Norwegii: prof. Steinar Hunskaar, prof. Gu−
ri Rortveit oraz dr Yngvild Hannestad.

Na czele Komitetu Naukowego oraz Organi−
zacyjnego stanął prof. dr hab. med. Andrzej Ste−
ciwko, Prezes Zarządu Głównego Polskiego To−
warzystwa Medycyny Rodzinnej oraz Kierownik
Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej AM we
Wrocławiu. 

Komitet Naukowy zadbał o bardzo wysoki po−
ziom merytoryczny Sympozjum, zapraszając do
wygłoszenia wykładów specjalistów z całej Pol−
ski. Sympozjum zaszczyciło swoją obecnością
ponad 20 znakomitych wykładowców.

Wykłady plenarne odbywały się w Centrum
Kongresowym hotelu „Wrocław”. W programie
Sympozjum znalazły się również sesje prezentacji
ustnych oraz plakatowych, podczas których swój
dorobek naukowo−badawczy prezentowali leka−
rze rodzinni, ginekolodzy, urolodzy i pediatrzy.

Sympozjum rozpoczęło się w piątkowy ranek
uroczystym otwarciem, podczas którego profesor
Andrzej Steciwko przywitał wszystkich uczestni−
ków, wykładowców i gości. 

W wykładzie wprowadzającym dr Maria Buj−
nowska−Fedak przedstawiła etiopatogenezę oraz
dane epidemiologiczne z różnych regionów
świata (kraje europejskie, USA, Australia) i koszty,
jakie w różnych krajach są ponoszone z tytułu le−
czenia i opieki nad chorymi z nietrzymaniem mo−
czu. Poruszano wiele istotnych zagadnień doty−
czących klasyfikacji (dr Piotr Radziszewski –
Warszawa) i diagnostyki (dr Paweł Dębiński –
Wrocław) nietrzymania moczu oraz współczes−
nych metod leczenia zachowawczego – farmako−
terapii i fizykoterapii (dr Maria Bujnowska−Fedak
– Wrocław, dr Agnieszka Pisula – Wrocław, dr Pa−
weł Kroll – Poznań). Szczególną uwagę słucha−
czy zwróciły metody masażu medycznego w le−
czeniu nietrzymania moczu u kobiet, prezento−

Sprawozdania1372
Fa

m
ily

 M
ed

ic
in

e 
&

 P
ri

m
ar

y 
C

ar
e 

Re
vi

ew
 2

00
6,

 8
, 4

Sprawozdanie z II Polsko−Norweskiego Sympozjum 
„Nietrzymanie moczu – interdyscyplinarny problem kliniczny
i społeczny”
Wrocław, 13–14 października 2006 r. 

Report on the II Polish−Norwegian Symposium „Urinary incontinence 
– interdisciplinary clinical and social problem”
Poland, Wrocław, 13–14 October 2006

AGNIESZKA MUSZYŃSKA, DOMINIKA REKSA

Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wrocławiu



wane przez zespół z Katedry Fizykoterapii, Balne−
ologii i Masażu Leczniczego Akademii Wycho−
wania Fizycznego we Wrocławiu. Dr Andrzej
Staniszewski przedstawił w swoim wykładzie za−
gadnienie nietrzymania moczu u mężczyzn. 

W sesji trzeciej dokonano przeglądu badań
urodynamicznych (dr Maciej Szwedowski – Opo−
le), przedstawiono temat moczenia nocnego
u dzieci (dr Paweł Kroll – Poznań) i wpływu na
nie wad układu moczowego (prof. Anna Jung),
a także wpływu ciąży na nietrzymanie moczu
(prof. Krzysztof Czajkowski). Sesję tę kończył wy−
kład profesora Andrzeja Steciwko na temat jatro−
gennych przyczyn nietrzymania moczu. 

W pierwszym dniu Sympozjum odbyła się tak−
że niezwykle interesująca sesja anglojęzyczna
z udziałem zaproszonych gości z Uniwersytetu
w Bergen w Norwegii, którą zwieńczyła ożywio−
na dyskusja i wymiana poglądów. Wykład doty−
czący badań klinicznych i epidemiologicznych
na temat nietrzymania moczu na terenie Norwe−
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Rozmowy w kuluarach trwały do późnych godzin
nocnych – prof. dr hab. Andrzej Steciwko 
i prof. dr hab. Tadeusz Tołłoczko

Przemówienia zaproszonych Gości – Jego Magnifi−
cencja Rektor Akademii Medycznej we Wrocławiu
prof. dr hab. Ryszard Andrzejak

Uroczyste otwarcie Sympozjum – 
prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Sesja międzynarodowa – prof. Steinar Hunskaar
(Uniwersytet w Bergen, Norwegia)

Sala obrad



gii oraz algorytmy postępowania z tą dolegliwo−
ścią przedstawił prof. Steinar Hunskaar, aspekty
czynników ryzyka związanych z przebytymi po−
rodami przedstawiła prof. Guri Rortveit, nato−
miast wpływ stylu życia oraz cukrzycy dr Yngvild
Hannestad. 

W ostatniej sesji piątkowej zaprezentowano
współczesne poglądy na temat pęcherza nadreak−
tywnego (prof. Tomasz Rechberger – Lublin, dr
Piotr Radziszewski – Warszawa) oraz neurogen−
nego (dr Tadeusz Niezgoda – Wrocław, dr Roland
Dadej – Poznań).

W sesjach drugiego dnia Sympozjum porusza−
no aspekty operacyjnego leczenia nietrzymania
moczu (Marian St. Gabryś, Tadeusz Niezgoda,
Tomasz Rechberger, Roland Dadej). Szczególną
uwagę słuchaczy zwróciły szybkie i bezpieczne
nowe metody leczenia zabiegowego z użyciem
taśm i ich modyfikacje. 

Zaprezentowano także aspekty społeczne i so−
cjalne problemu nietrzymania moczu, w tym nie−
trzymanie moczu u dzieci (prof. Danuta Zwoliń−
ska) i jego psychogenne aspekty (dr Iwona Pirogo−
wicz) oraz zasady współpracy z NFZ (red.
Tomasz Michałek) i holistyczną opiekę na cho−
rym z nietrzymaniem moczu (mgr Elżbieta Szał−
kiewicz).

Po każdym wykładzie odbywała się interesu−

jąca dyskusja oraz próby wypracowania określo−
nych zaleceń i kompetencji lekarza rodzinnego
w diagnozowaniu i terapii zaburzeń trzymania
moczu. Podczas Sympozjum odbyło się 7 sesji
plenarnych, 1 sesja prezentacji ustnych oraz 1 se−
sja plakatowa.

Większość z wygłoszonych wykładów zamie−
szczono, w wydanym specjalnie z okazji Sympo−
zjum przez Wydawnictwo Continuo 9. tomie
„Wybranych zagadnień z praktyki lekarza rodzin−
nego” – „Nietrzymanie moczu – klasyfikacja, epi−
demiologia, diagnostyka i terapia” pod redakcją
prof. dr. hab. Andrzeja Steciwko, a streszczenia
prezentacji ustnych i plakatowych ukazały się
drukiem w tym zeszycie kwartalnika „Family Me−
dicine & Primary Care Review”.

Oprócz interesującego programu naukowego,
organizatorzy zapewnili również wspaniały pro−
gram towarzyski. W piątkowy wieczór odbyła się
uroczysta kolacja, podczas której, przy dźwię−
kach pięknej muzyki, dyskusje toczyły się do
późnych godzin nocnych. 

Sympozjum zakończyło się w sobotnie popo−
łudnie, 14 października. 

Organizatorzy serdecznie dziękują wszystkim
zaproszonym Gościom, Uczestnikom oraz Spon−
sorom za uświetnienie Sympozjum swoim udzia−
łem.
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1. Prawidłowy słuch, wzrok i rozwój psychoso−
matyczny; sprawne korowe ośrodki mowy,
jak też układ kinestetyczno−ruchowy obwo−
dowego narządu mowy, motywacja do
mówienia.

2. Tak, bowiem gaworzenie jest odruchem bez−
warunkowym, występującym niezależnie od
wydolności słuchowej u wszystkich dzieci
niezależnie od środowiska.

3. Nie. W wyjątkowych przypadkach z grubym,
krótkim i włóknistym wędzidełkiem języka
frenulotomia poprawia precyzyjną motorykę
języka przy artykulacji głoski (r).

4. Skryning słuchowy noworodków i niemowląt
przeprowadza się przez rejestrację wywoła−
nej otoemisji akustycznej – odpowiedź 4 b.

5. Czynnikiem ryzyka jest bakteryjne zapalenie
opon mózgowo−rdzeniowych – odpowiedź 5 a.

6. Specyficzne zaburzenie rozwoju mowy cha−
rakteryzuje się około 2−letnim opóźnieniem
rozwoju mowy, przy prawidłowym rozwoju
psychoruchowym, braku wykładników
uszkodzenia słuchu, jak też ośrodkowego
układu nerwowego i obwodowego narządu
mowy.

7. Wczesne dwujęzyczne wychowanie i nau−
czanie utrudniać może opanowanie mowy
ojczystej. Prawidłowo rozwinięta mowa oj−
czysta ułatwia nauczanie drugiego języka.
Niektóre dzieci mają szczególne umiejętno−
ści językowe, które pozwalają na jednoczes−
ne uczenie się 2., a nawet 3. języków.

8. Podwyższenie progu słuchowego w audio−
metrii tonalnej w zakresie wysokich częstotli−
wości wpływa niekorzystnie na artykulacje
głosek, których maksyma energetyczne leżą
w tym zakresie.

9. Najczęściej, bo w 50% zaburzenia artykula−
cji dotyczą głosek s, c, z. Wadliwą wymowę

tych głosek lub ich brak nazywa się seplenie−
niem (sigmatisimus), a zastępowanie przez
inne spółgłoski – szeplenieniem (parasigmati−
simus) – odpowiedź 9 b.

10. W rehabilitacji zaburzeń artykulacji należy
kierować się czterema zasadami Seemana: 1.
ćwiczenia krótkie czasowo, ale często powta−
rzane; 2. samokontrola słuchowa tworzonych
głosek; 3. wykorzystywanie głosek zastęp−
czych; 4. ekonomizacja ruchu i wysiłku na−
rządów artykulacyjnych.

11. Jąkanie jest zaburzeniem płynności mowy
charakteryzującym się powtarzaniem (klonu−
sy), przeciąganiem i blokowaniem (tonusy)
głosek i sylab, objawy te występują niezależ−
nie od woli mówiącego i od sytuacji, w jakiej
on się znajduje.

12. W około 92% objawy jąkania nie występują
w śpiewie, w 31% przy mówieniu szeptem.
Deklamowaniem można zgodnie z taktem
zmniejszać jąkanie. W około 3,6% populacji
jąkanie występuje tylko przy czytaniu – odpo−
wiedź 12 a.

13. Mutyzm selektywny częściej spotykany
u dzieci jest emocjonalnie uwarunkowanym
zaburzeniem porozumiewania się słownego.
Mutyzm akinetyczny jest wyrazem uszko−
dzeń w mózgowiu lub przerwaniem połą−
czeń pomiędzy pniem mózgu a korowym po−
lem ekspresji mowy.

14. Rehabilitacja daje zazwyczaj korzystną pro−
gnozę w zespole Aspergera, tj. w autystycz−
nym zaburzeniu osobowości.

15. Nowoczesna gospodarka wymaga umiejętno−
ści posługiwania się za pomocą słuchu, gło−
su, mowy i języka. Zaburzenia komunikatyw−
ne obejmują około 5–10% populacji. Stwarza
to wezwanie dla organizatorów opieki zdro−
wotnej.

Odpowiedzi na pytania ze s. 1360 do artykułu Andrzeja Obrębowskiego,
Zaburzenia mowy u dzieci: rozpoznawanie i postępowanie przez lekarzy rodzinnych




