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1.	 WPROWADZENIE
W ramach 1. Międzynarodowych Konsultacji nt. Nietrzymania Moczu, zorganizowanych w 1998 roku,  
opracowano strukturę „Klinicznych zasad postępowania w nietrzymaniu moczu”. Przygotowano je w postaci 
streszczeń i algorytmów postępowania z uwzględnieniem podziału na postępowanie wstępne i postępowanie 
specjalistyczne w nietrzymaniu moczu (NM) u dzieci, mężczyzn, kobiet, chorych z pęcherzem neurogennym  
oraz osób niedołężnych lub niepełnosprawnych w podeszłym wieku. Algorytmy te, opublikowane w poprzednich 
zasadach EAU dotyczących postępowania u chorych z nietrzymaniem moczu, stały się również podstawą  
do opracowania niniejszych zasad. Algorytmy mają jednolitą konstrukcję, prezentującą przebieg postępowania 
diagnostyczno-terapeutycznego począwszy od wywiadu chorobowego, oceny nasilenia objawów, oceny  
klinicznej z zastosowaniem odpowiednich badań i testów pozwalających na zdefiniowanie choroby stanowiącej 
patofizjologiczne podłoże nietrzymania moczu oraz umożliwiających podjęcie racjonalnych decyzji  
terapeutycznych. W celu ograniczenia liczby szlaków diagnostycznych w algorytmach obrazy kliniczne  
wymagające podobnego stopnia złożoności oceny diagnostycznej pogrupowano kierując się wywiadem  
chorobowym i objawami.
		  Również metody leczenia zostały dla uproszczenia zgrupowane pod postacią kilku rozpoznań  
o wspólnej patofizjologii, zgodnie ze standardową terminologią International Continence Society (ICS).  
Jako regułę przyjęto zalecanie w pierwszej kolejności najmniej inwazyjnych sposobów leczenia, a w przypadku 
niepowodzenia proponowanie terapii bardziej inwazyjnych.
		  W zależności od stopnia złożoności procedur diagnostycznych i terapeutycznych dokonano podziału  
na postępowanie wstępne i postępowanie specjalistyczne. Postępowanie wstępne obejmuje procedury,  
których podjęcie wymagane jest zazwyczaj podczas pierwszego kontaktu chorego z pracownikiem służby 
zdrowia. W zależności od rodzaju systemu opieki zdrowotnej oraz miejscowych lub ogólnych ograniczeń  
w świadczeniach, osobą tą może być pielęgniarka urologiczna, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej  
lub lekarz specjalista.
		  Podstawowe informacje o stanie chorego ustalane są na podstawie wywiadu lekarskiego, badania 
fizykalnego oraz wyników podstawowych, łatwo dostępnych badań diagnostycznych. Jeśli na tym etapie opieki 
stosowane jest w ogóle jakiekolwiek leczenie, ma ono na ogół charakter empiryczny.

Postępowanie specjalistyczne dotyczy pacjentów, u których niemożliwe było postawienie rozpoznania  
na poziomie postępowania wstępnego, u których leczenie na poziomie podstawowym zakończyło się  
niepowodzeniem lub u których wywiad bądź występujące objawy wskazują na obecność złożonej albo poważnej 
choroby wymagającej zastosowania bardziej skomplikowanych metod diagnostycznych i/lub specyficznych 
sposobów lecenia. Na przykład na tym poziomie zazwyczaj konieczne jest przeprowadzenie badań  
urodynamicznych w celu ustalenia rozpoznania w oparciu o patofizjologię występujących objawów, zaś sposoby 
leczenia obejmują zabiegi i operacje chirurgiczne.

Opublikowane w literaturze fachowej artykuły na temat nietrzymania moczu poddano analizie i ocenie jakości 
zgodnie z zasadami „medycyny opartej na dowodach” (Evidence-Based Medicine – EBM), korzystając  
ze zmodyfikowanego systemu oksfordzkiego. Zgodnie z tym systemem jakość dostępnych badań  
nad określonym zagadnieniem opisana zostaje odpowiednim kodem poziomu wiarygodności danych (level of 
evidence – LE). Od tego jaką wartość naukową przedstawiają cytowane badania zależy znaczenie zaleceń 
opracowanych na ich podstawie, określone jako „siła zaleceń” (grade of recommendation – GR) (tab. 1 i 2).

W tej publikacji przedstawiono syntezę wyników 4. Międzynarodowych Konsultacji nt. Nietrzymania Moczu, 
które odbyły się w lipcu 2008 roku. W tekście umieszczono odsyłacze do pozycji literaturowych, ze szczególnym 
uwzględnieniem nowych publikacji, obejmujących okres od roku 2005 do chwili obecnej. Wyczerpujący wykaz 
odsyłaczy znajduje się na stronach internetowych EAU (http://www.uroweb.org/professional-resources/
guidelines/), a także w wersji CD-ROM. Dostępny jest również dokument w wersji skróconej.

Po ukończeniu w 2009 roku nowelizacji zasad EAU odnośnie postępowania u chorych z nietrzymaniem moczu 
zespół opracowujący te zasady doszedł do wniosku, że należy wprowadzić suplement odnoszący się do leków 
stosowanych w leczeniu nietrzymania moczu i roli utraty wagi (zob. Suplement).
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Tabela 1. Poziom wiarygodności danych

Poziom		 Rodzaj dowodów
1a			  Dowody uzyskane z metaanaliz randomizowanych badań klinicznych
1b			  Dowody uzyskane z co najmniej jednego randomizowanego badania klinicznego
2a			  Dowody uzyskane z jednego dobrze zaprojektowanego, kontrolowanego badania klinicznego  
			   bez randomizacji
2b			  Dowody uzyskane z co najmniej jednego dobrze zaprojektowanego badania  
			   quasi-eksperymentalnego
3			   Dowody uzyskane z dobrze zaprojektowanych badań nieeksperymentalnych,  
			   takich jak badania porównawcze, korelacyjne i opisy przypadków
4			   Dowody uzyskane z raportów komisji eksperckich lub z doświadczenia klinicznego uznanych  
			   autorytetów

Zmodyfikowano na podstawie Sackett i wsp. [2, 3].

Tabela 2. Siła zaleceń

Siła zalecenia	 Charakterystyka zalecenia
A			   Opierające się na wynikach wysokiej jakości badań klinicznych zgodnych tematycznie  
			   z zagadnieniem, w tym na co najmniej jednym badaniu z randomizacją
B			   Opierające się na wynikach prawidłowo przeprowadzonych badań, ale bez udziału badań 
			   z randomizacją
C			   Opracowane pomimo braku odnoszących się bezpośrednio do zagadnienia badań  
			   dobrej jakości
Zmodyfikowano na podstawie Sackett i wsp.

1.1.	 Piśmiennictwo

•	 Thüroff JW, Abrams P, Artibani W, Haab F, Khoury S, Madersbacher H, Nijman R, Norton P. Clinical 
guidelines for the management of incontinence. In: Abrams P, Khoury S, Wein A, (eds). Incontinence. 
Plymouth: Health Publications Ltd, 1999, pp. 933–943.

•	 Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001). Produced by Bob Phillips, 
Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes,  
Martin Dawes since November 1998. 
http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025 [accessed February 2009]

•	 Abrams P, Khoury S, Grant A. Evidence-based medicine overview of the main steps for developing  
and grading guideline recommendations. In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, (eds).  
Incontinence. Paris: Health Publications Ltd, 2005, pp. 10–11.

•	 Abrams P, Cardozo L, Wein A, Khoury S. 4th International Consultation on Incontinence.  
Paris, July 5–8, 2008. Publication due in the course of 2009.

2.	 EPIDEMIOLOGIA*
2.1.	 Wstęp
Nawet wziąwszy pod uwagę różnice w definicjach, metodologię epidemiologiczną i cechy demograficzne,  
dane dotyczące szacowanej częstości występowania nietrzymania moczu (NM) są bardzo rozbieżne.  
Jednak ostatnie badania prospektywne dostarczyły wiele informacji na temat występowania NM i naturalnego 
przebiegu tego schorzenia (w tym progresji, regresji i zdrowienia).
Szacuje się, że u 5–69% kobiet i 1–39% mężczyzn występuje co najmniej jeden incydent nietrzymania  
lub gubienia moczu w okresie 12 miesięcy. Ogólnie nietrzymanie moczu występuje dwa razy częściej u kobiet  
niż u mężczyzn. Nieliczne dane uzyskane z badań prowadzonych u bliźniąt wskazują, że na nietrzymanie 
moczu, zwłaszcza wysiłkowe nietrzymanie moczu (WNM), mogą mieć wpływ czynniki genetyczne.

* Ta część Zasad postępowania została oparta na zaleceniach komisji ICI, której przewodniczył Ian Milsom (Komisja 1: ds. Epidemiologii).
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2.2.	 Czynniki ryzyka u kobiet
Istotnymi czynnikami ryzyka u kobiet są ciąża i poród drogami natury, jednakże ich znaczenie zmniejsza się 
wraz z wiekiem. Wbrew wcześniejszym powszechnym poglądom menopauza wydaje się nie być czynnikiem 
ryzyka występowania nietrzymania moczu, natomiast w przypadku histerektomii dostępne dowody są sprzeczne. 
W większości publikacji jako czynnik ryzyka wskazuje się cukrzycę. Badania sugerują również, że ważnymi 
modyfikowalnymi czynnikami ryzyka nietrzymania moczu są substytucja estrogenowa oraz wskaźnik masy ciała 
(body mass index – BMI). Łagodna utrata funkcji poznawczych, jakkolwiek nie jest czynnikiem ryzyka,  
nasila konsekwencje nietrzymania moczu. Palenie tytoniu, nieodpowiednia dieta, depresja, zakażenia dróg 
moczowych (ZUM) i wysiłek fizyczny nie stanowią czynników ryzyka.

2.2.1.	 Czynniki ryzyka w wypadaniu narządów miednicy mniejszej (POP)
Obniżenie narządu rodnego rozpoznaje się na podstawie badań fizykalnych w 5–10% przypadków.  
Poród zwiększa ryzyko wystąpienia obniżenia narządu rodnego w późniejszym wieku, przy czym stopień tego 
ryzyka zwiększa się wraz z liczbą porodów. Chociaż nie jest jasne, czy cięcie cesarskie (CS) zapobiega obniżeniu 
narządu rodnego, większość publikacji wskazuje, że zabieg ten niesie mniejsze ryzyko schorzeń dna miednicy 
mniejszej niż poród drogami natury. Liczne badania pozwalają stwierdzić, że histerektomia i inne zabiegi 
chirurgiczne w obrębie miednicy mniejszej zwiększają ryzyko wypadania narządu rodnego. Potrzebne są jednak 
dalsze badania w tym kierunku.

2.3.	 Czynniki ryzyka u mężczyzn 
Do czynników ryzyka nietrzymania moczu u mężczyzn należą zaawansowany wiek, objawy ze strony dolnych 
dróg moczowych (LUTS), zakażenia, zaburzenia funkcji czynnościowych i poznawczych, zaburzenia neurologiczne 
i prostatektomia.

2.4.	 Pęcherz nadaktywny (OAB)
Częstość występowania pęcherza nadaktywnego waha się od 10% do 26% u dorosłych mężczyzn i od 8%  
do 42% u dorosłych kobiet. Choroba ta występuje częściej wraz z wiekiem i zwykle pojawia się razem z innymi 
objawami ze strony dolnych dróg moczowych (LUTS).
Wiele powszechnie występujących chorób przewlekłych, takich jak depresja, zaparcia, schorzenia neurologiczne  
i zaburzenia wzwodu, jest ściśle wiązanych przez badaczy z występowaniem pęcherza nadaktywnego,  
nawet jeśli uwzględni się takie czynniki, jak płeć, wiek i kraj zamieszkania.

2.5.	 Postęp choroby
2.5.1.	 Badania z długim okresem obserwacji
Literatura dotycząca występowania i remisji nietrzymania moczu jest wciąż uboga, zwłaszcza jeśli chodzi  
o mężczyzn. Szacuje się, że incydent nietrzymania moczu zdarza się w ciągu roku u 2–11% kobiet, przy czym 
największy odsetek dotyczy kobiet w ciąży. Odsetek całkowitych remisji nietrzymania moczu waha się od 0%  
do 13%, przy czym największy odsetek notowany jest po ciąży. Wystąpienie objawów pęcherza nadaktywnego  
w ciągu jednego roku dotyczy od 4% do 6% populacji, zaś roczny wskaźnik remisji ocenia się między 2% a 3%. 
Roczny wskaźnik operacji chirurgicznych z powodu obniżenia narządu rodnego wynosi od 0,16% do 0,2%. 
Szacunkowe skumulowane ryzyko operacji chirurgicznej z powodu wypadania narządów miednicy mniejszej  
w ciągu całego życia wynosi 7–11%.

2.5.2.	 Epidemiologia genetyczna
Rodzinne przekazywanie nietrzymania moczu jest dobrze udokumentowane. Jednakże bardzo często trudno 
jest odróżnić przekazywanie dziedziczne od niedziedzicznego (czynniki środowiskowe) w gronie rodziny.  
Dobrze udokumentowane są także różnice etniczne i rasowe w przypadku nietrzymania moczu i wypadania 
narządów miednicy mniejszej.

2.5.3.	 Badania bliźniąt
Porównując jednojajowe siostry bliźniacze (które mają identyczny genotyp) z siostrami bliźniaczymi dwujajowymi 
(które mają 50% wspólnego genomu) możliwe jest ustalenie względnych proporcji zmienności fenotypowych 
spowodowanych czynnikami genetycznymi i środowiskowymi.  
Wpływ dziedziczenia jest bardziej prawdopodobny, gdy bliźnięta jednojajowe są bardziej skłonne do zapadania 
w podobny sposób na dane schorzenie niż bliźnięta dwujajowe. 
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Przykładem sugerowanego wpływu genetycznego jest polimorfizm genu odpowiadającego za kolagen typu I. 
Jeżeli zaś jednojajowe bliźnięta chorują w sposób odmienny, sugeruje to wpływ środowiska.

2.5.4.	� Ustalenie obecnych i przyszłych objawów ze strony dolnych dróg moczowych (LUTS) obejmujących 
nietrzymanie moczu (NM) i pęcherz nadaktywny (OAB) na całym świecie u osób w wieku >20 lat 

Badanie EPIC określa występowanie NM, OAB i innych LUTS, używając definicji Międzynarodowego Towarzystwa 
Trzymania Moczu (ICS) z 2002 roku, w populacji mężczyzn i kobiet z pięciu krajów. Obecna i przyszła liczba 
osób z LUTS, OAB i NM została ustalona na podstawie częstości występowania tych dolegliwości zależnie  
od wieku i płci ustalonych w badaniu EPIC. Było to możliwe poprzez ekstrapolację częstości występowania 
dolegliwości na populację globalną w wieku 20 lat lub więcej (4,2 mld). Kobiety i mężczyzn w wieku 20  
do 80+ lat podzielono na grupy w przedziałach 5-letnich (np. 20–24 lata), aby określić obecną i przyszłą liczbę 
osób na świecie z LUTS, OAB i NM oraz częstość występowania tych dolegliwości zależną od płci i wieku.

2.5.5.	 Podsumowanie
Spodziewany jest wzrost częstości występowania LUTS, podobnie jak starzenie się populacji. LUTS są  
dokuczliwe dla każdego, kto jest nimi dotknięty, a co za tym idzie spodziewany wzrost liczby osób cierpiących  
z powodu LUTS będzie wpływać na nakłady na opiekę zdrowotną i pogarszać ogólny stan zdrowia. Prognozowana 
wielkość populacji z LUTS została oparta na raczej niedoszacowanych wartościach wskaźnika występowania  
tej choroby. Dlatego przyszła liczba osób z LUTS może okazać się w rzeczywistości znacznie większa.

2.6.	 Piśmiennictwo*

•	 Offermans MP, Du Moulin MF, Hamers JP, Dassen T, Halfens RJ. Prevalence of urinary incontinence  
and associated risk factors in nursing home residents: A systematic review.  
Neurourol Urodyn 2009 Feb 3. [Epub ahead of print]  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19191259

•	 Botlero R, Davis SR, Urquhart DM, Shortreed S, Bell RJ. Age-specific prevalence of, and factors  
associated with, different types of urinary incontinence in community-dwelling Australian women 
assessed with a validated questionnaire. Maturitas 2009 Jan 30. [Epub ahead of print] 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19181467

•	 Wennberg AL, Molander U, Fall M, Edlund C, Peeker R, Milsom I. A Longitudinal Population-based 
Survey of Urinary Incontinence, Overactive Bladder, and Other Lower Urinary Tract Symptoms  
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3.	 FARMAKOTERAPIA*
3.1.	 Wstęp
Nietrzymaniem moczu dotkniętych jest ponad 50 mln ludzi w krajach rozwiniętych. W leczeniu nietrzymania 
moczu stosuje się wiele leków (tab. 3). Chociaż u niektórych chorych stosowane leki mogą być skuteczne, 
działania niepożądane często prowadzą do ich odstawienia po krótkim czasie. Najlepszą metodą stosowania 
leków jest skojarzenie ich z podstawową formą leczenia zachowawczego lub chirurgicznego.

3.2.	 Leki stosowane w pęcherzu nadaktywnym (OAB)/nadaktywności wypieracza (DO)
Znaczenie kliniczne skuteczności leków przeciwmuskarynowych w porównaniu z placebo było przedmiotem 
szerokiej dyskusji. W przeprowadzonych w ostatnim czasie dużych metaanalizach wykazano jednak wyraźnie, 
że stosowanie tych leków zapewnia istotne korzyści kliniczne. Konieczne są dalsze badania w celu określenia, 
które leki powinny być używane w terapii pierwszego, drugiego i trzeciego rzutu. Żaden z powszechnie  
stosowanych leków przeciwmuskarynowych (darifenacyna, fesoterodyna, oksybutynina, solifenacyna,  
tolterodyna i trospium) nie jest idealnym lekiem w leczeniu pierwszego rzutu u wszystkich chorych z OAB/DO. 
Optymalne leczenie powinno być zindywidualizowane zależnie od chorób współistniejących pacjenta,  
przyjmowanych przez niego innych leków oraz profilu farmakologicznego poszczególnych leków.

Tabela 3. Leki stosowane w OAB/DO*

Lek									         LE		  GR
Leki przeciwmuskarynowe
• Tolterodyna								        1		  A
• Trospium								        1		  A
• Solifenacyna								        1		  A
• Darifenacyna								        1		  A
• Propantelina								        2		  B
• Atropina, hiosciamina							       3		  C
Leki oddziałujące na kanały błonowe
• Antagoniści wapnia							       2
• Leki otwierające kanały potasowe					     2
Leki o działaniu mieszanym
• Oksybutynina								        1		  A
• Propiweryna								        1		  A
• Dicyklomina								        3		  C
• Flawoksat								        2
Leki przeciwdepresyjne
• Imipramina								        3		  C
• Duloksetyna								        2		  C
Antagoniści receptorów alfa-adrenergicznych
• Alfuzosyna								        3		  C
• Doksazosyna								        3		  C
• Prazosyna								        3		  C
• Terazosyna								        3		  C
• Tamsulosyna								        3		  C
Antagoniści receptorów beta-adrenergicznych
• Terbutalina (beta-2)							       3		  C
• Salbutamol (beta-2)							       3		  C
• YM-178 (beta-3)							       2		  B
Inhibitory PDE-5 (w leczeniu LUTS/OAB u mężczyzn)
• Sildenafil, taladafil, wardenafil						      2		  B
Inhibitory COX
• Indometacyna								       2		  C
• Flurbiprofen								        2		  C

* Ta część Zasad postępowania została oparta na zaleceniach komisji ICI, której przewodniczył Karl-Ericandersson (Komisja ds. Stosowania Leków).
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Toksyny
• �Toksyna botulinowa (zaburzenia neurogenne),				    2		  A 

wstrzykiwana w ścianę pęcherza
• �Toksyna botulinowa (zaburzenia idiopatyczne), 				    3		  B 

wstrzykiwana w ścianę pęcherza
• Kapsaicyna (zaburzenia neurogenne), dopęcherzowo			   2		  C
• Resiniferatoksyna (zaburzenia neurogenne), dopęcherzowo		  2		  C
Inne leki
• Baklofen, dokanałowo							       3		  C
Hormony
• Estrogeny								        2		  C
• �Desmopresyna, w przypadku mikcji nocnych; należy zachować		  1		  A 

ostrożność z powodu ryzyka hiponatremii, zwłaszcza u chorych  
w podeszłym wieku

* Ocen dokonano w oparciu o zmodyfikowany system oksfordzki, patrz tabele 1 i 2.

LE (level of evidence) = poziom wiarygodności danych, GR (grade of recommendation) = siła zaleceń,  
inhibitor PDE-5 = inhibitor fosfodiesterazy typu 5, inhibitor COX = inhibitor cyklooksygenazy

3.3.	 Leki stosowane w wysiłkowym nietrzymaniu moczu (WNM)
Do czynników, które mogą mieć wpływ na siłę zamknięcia cewki moczowej, należą:
•	 napięcie gładkich i prążkowanych mięśni cewki moczowej
•	 właściwości bierne blaszki właściwej cewki, zwłaszcza jej unaczynienie.

Względny udział tych czynników w utrzymywaniu ciśnienia wewnątrzcewkowego jest nadal przedmiotem 
dyskusji. Dowody wskazują jednak, że na napięcie cewki moczowej w znacznym stopniu wpływa stymulacja 
receptorów alfa-adrenergicznych mięśni gładkich cewki przez noradrenalinę. Czynnikiem współodpowiedzialnym 
za WNM, zwłaszcza u kobiet w podeszłym wieku z niedoborem estrogenów, może być pogorszenie się zdolności 
koadaptacji błony śluzowej. Farmakologiczne leczenie WNM ma na celu zwiększenie siły zamknięcia cewki 
moczowej poprzez zwiększenie napięcia gładkich i prążkowanych mięśni cewki moczowej. Takie działanie  
ma kilka grup leków. Ich zastosowanie kliniczne ograniczone jest małą skutecznością i/lub działaniami  
niepożądanymi (tab. 4).

Tabela 4. Leki stosowane w wysiłkowym nietrzymaniu moczu

	 Lek									         LE		  GR
	 Duloksetyna								        1		  B
	 Imipramina								        3		  BZ
	 Klenbuterol								        3		  C
	 Metoksamina								       2		  BZ
	 Midodryna								        2		  C
	 Efedryna								        3		  BZ
	 Noradrenalina (fenylopropanoloamina)					     3		  BZ
	 Estrogeny								        2		  BZ

BZ = brak zaleceń

3.4.	 Leki stosowane w „nietrzymaniu moczu z przepełnienia”
Do nietrzymania moczu może dojść w przypadku dużych ilości moczu zalegającego przy znacznie rozdętym 
pęcherzu (częściowe zatrzymanie moczu). Termin „nietrzymanie moczu z przepełnienia” nie jest już aprobowany 
przez ICS. Sugerowano różne podejścia terapeutyczne do nietrzymania moczu z przepełnienia w oparciu  
o rozważania teoretyczne, badania na zwierzętach oraz raporty dotyczące leków, których stosowanie wiązało się 
ze słabym opróżnianiem pęcherza.
		  Do tych leków należą bezpośredni lub pośredni agoniści receptorów muskarynowych i antagoniści 
receptorów alfa-1-adrenergicznych. Po ostatnim przeglądzie kontrolowanych badań klinicznych dotyczących 
stosowania bezpośrednich i pośrednich agonistów receptorów układu przywspółczulnego u chorych  
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z niedoczynnością wypieracza stwierdzono jednak, że nie przynosi ono jednoznacznych korzyści, a nawet może 
okazać się szkodliwe. Natomiast okazało się, że stosowanie antagonistów receptorów alfa-1-adrenergicznych 
daje jednoznaczne korzyści u chorych z całkowitym zatrzymaniem moczu.
		  Przeprowadzone ostatnio przeszukanie bazy Medline z zastosowaniem słów kluczowych „overflow 
incontinence” (nietrzymanie moczu z przepełnienia) nie ujawniło żadnych randomizowanych, kontrolowanych 
badań klinicznych dotyczących leczenia z zastosowaniem parasympatykomimetyków lub antagonistów  
receptorów alfa-1-adrenergicznych. Nie znaleziono nawet publikacji serii przypadków z istotną liczbą chorych. 
Sugeruje to, że obecnie w leczeniu nietrzymania moczu z przepełnienia stosowane są metody w oparciu  
o dowody empiryczne. Wszelkie dotychczasowe zalecenia dotyczące leczenia nietrzymania moczu  
z przepełnienia mogą w najlepszym wypadku być uznawane za „opinie ekspertów”.

Ponadto, stosując jakiekolwiek leczenie farmakologiczne należy upewnić się, czy może ono zmniejszyć  
lub wyeliminować zaleganie moczu po mikcji lepiej niż cewnikowanie i leczenie zabiegowe.

3.5.	 Hormonalne leczenie nietrzymania moczu
3.5.1.	 Estrogeny
Niedobór estrogenów jest czynnikiem etiologicznym w patogenezie kilku schorzeń. Jednak stosowanie  
estrogenów jako monoterapii oraz w skojarzeniu z progestagenami daje słabe wyniki w przypadku NM.  
Aktualne dowody (poziom wiarygodności danych: 1) przeciwko leczeniu NM estrogenami oparte są na badaniach, 
których celem była ocena skuteczności estrogenów w zapobieganiu zdarzeń sercowo-naczyniowych.  
W rzeczywistości dowody te pochodzą z wtórnych analiz wyników uzyskanych w tych badaniach i są oparte  
na zgłaszanych przez kobiety epizodach popuszczania moczu. Niemniej jednak wyniki omawianych dużych 
randomizowanych badań klinicznych (RCT) wskazują na pogorszenie wcześniejszego NM (wysiłkowego i z parć) 
oraz większą liczbę nowych przypadków NM podczas monoterapii estrogenami lub skojarzonego leczenia 
estrogenami i progestagenami. Należy jednak zauważyć, że większość chorych przyjmowała skoniugowane 
estrogeny końskie, które mogą nie być reprezentatywne dla wszystkich estrogenów podawanych różnymi 
drogami.

Systematyczny przegląd wpływu estrogenów na objawy OAB doprowadził do wniosku, że leczenie estrogenowe 
może być skuteczne w łagodzeniu objawów OAB, a najbardziej korzystne jeśli chodzi o drogę podania może być 
stosowanie miejscowe. Możliwe, że parcie na mocz, częstomocz i nietrzymanie moczu z parcia są objawami 
zmian zanikowych w obrębie układu moczowo-płciowego u starszych kobiet po menopauzie. Istnieją mocne 
dowody, że dopochwowe stosowanie estrogenów w małych dawkach może zakłócać objawy i zmiany cytologiczne 
związane ze zmianami zanikowymi w obrębie układu moczowo-płciowego. Estrogenów (w monoterapii  
lub w skojarzeniu z progestogenami) nie należy jednak stosować w leczeniu NM, ponieważ brak jest dowodów 
wskazujących na ich bezpośredni wpływ na dolne drogi moczowe.

3.5.2.	 Inne hormony sterydowe/ligandy receptorów
Brak jest wyników badań klinicznych oceniających wpływ androgenów, zwłaszcza testosteronu, na NM u kobiet.

3.5.3.	 Desmopresyna
Stwierdzono dobrą tolerancję i znaczne zmniejszenie NM w porównaniu z placebo w przypadku stosowania 
desmopresyny (DDVAP) w redukcji liczby nocnych mikcji i zwiększaniu liczby godzin niezakłóconego snu. 
Poprawiała się również jakość życia chorych. Jednym z głównych, istotnych klinicznie działań niepożądanych 
DDVAP jest jednak hiponatremia. Hiponatremia może prowadzić do wielu zdarzeń niepożądanych – od łagodnych 
bólów głowy, jadłowstrętu, nudności i wymiotów po utratę przytomności, napady drgawkowe i zgon. Częstość 
występowania hiponatremii ustalona w metaanalizie wynosi około 7,6% i wydaje się wzrastać wraz z wiekiem, 
współistnieniem chorób serca i dużą dobową objętością moczu.
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4.	 NIETRZYMANIE MOCZU U MĘŻCZYZN* 
4.1.	 Ocena wstępna
Wstępna ocena u mężczyzn ma za zadanie wyodrębnić chorych ze „skomplikowanym” nietrzymaniem moczu, 
którzy będą kierowani do specjalistycznego postępowania, z grupy pozostałych, wymagających tylko oceny 
ogólnej [przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej – przyp. tłumacza].

Do grupy chorych ze „skomplikowanym” nietrzymaniem moczu należą osoby z:
•	 bólem
•	 krwiomoczem
•	 nawracającymi zakażeniami
•	 wywiadem w kierunku nieskutecznego chirurgicznego leczenia nietrzymania moczu
•	 całkowitym nietrzymaniem moczu
•	� zaburzeniami mikcyjnymi (np. wtórnymi do przeszkody podpęcherzowej); słabe opróżnianie pęcherza można 

podejrzewać na podstawie objawów, badania fizykalnego lub wyników badań obrazowych po mikcji – 
ultrasonograficznego bądź radiologicznego

•	� przebytą radioterapią w obrębie miednicy.
Pozostali chorzy z nietrzymaniem moczu zidentyfikowanym w postępowaniu wstępnym mogą być  
zakwalifikowani do czterech głównych grup objawów kwalifikujących się do postępowania wstępnego:
•	 wykapywanie moczu po mikcji
•	 objawy OAB: parcia naglące (z naglącym nietrzymaniem moczu lub bez tego objawu), częstomocz i nokturia
•	 wysiłkowe nietrzymanie moczu (WNM), najczęściej po prostatektomii
•	 mieszane nietrzymanie moczu (MNM), najczęściej po prostatektomii.

4.2.	 Leczenie wstępne
4.2.1.	 Postępowanie podstawowe
Leczenie zachowawcze jest podstawowym podejściem do NM u mężczyzn na poziomie wstępnego leczenia 
(rycina 1) i jest często postrzegane jako proste i tanie. Określenie „leczenie zachowawcze” odnosi się  
do każdego postępowania, które nie obejmuje interwencji farmakologicznej lub chirurgicznej. Jednakże np.  
u chorych z OAB postępowanie zachowawcze jest często łączone z podawaniem leków. W wielu przypadkach 

* �Ta część Zasad postępowania oparta została na wytycznych komisji ICI, której przewodniczyli Jean Hay-Smith i Sender Herschom. Rozdziały 4.1. oraz 4.2. 
posłużyły do opracowania algorytmów i opisów. Rozdział 4.4. posłużył do opracowania dodatkowych dowodów.
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postępowanie zachowawcze wymaga zmiany nawyków, co niełatwo zainicjować ani kontynuować. Większość 
chorych z mało lub średnio nasilonymi objawami w pierwszej kolejności wybiera mniej inwazyjne leczenie. 
Jednak chorzy ze skomplikowanym lub nasilonym nietrzymaniem moczu mogą wymagać skierowania  
bezpośrednio do leczenia specjalistycznego.

Mężczyźni zgłaszający wykapywanie moczu po mikcji najczęściej nie wymagają dalszej diagnostyki. Chorych 
tych należy jednak poinformować, jak napinać mocno mięśnie krocza po mikcji lub jak ręcznie uciskać cewkę 
opuszkową bezpośrednio po oddaniu moczu (siła zalecenia: B).

Mężczyźni z wysiłkowym nietrzymaniem moczu, parciami naglącymi lub mieszaną postacią nietrzymania moczu 
powinni podczas wstępnego leczenia otrzymać zalecenia dotyczące odpowiedniego stylu życia, przestrzegania 
regularności mikcji, ćwiczenia mięśni dna miednicy, a także leczenie behawioralne i farmakologiczne.  
Podsumowując, te formy leczenia wstępnego mają niższą siłę zaleceń.

Rekomendacje dotyczące wstępnego leczenia NM u mężczyzn

Leczenie										          GR
• Zmiana stylu życia									         BZ
• Nadzorowane ćwiczenia mięśni dna miednicy w SUI po prostatektomii			   B
• Przestrzeganie regularnych mikcji w przypadku OAB					     C
• �Leki przeciwmuskarynowe w przypadku objawów OAB z naglącym nietrzymaniem moczu 	 C 

lub bez tego objawu, jeżeli nie stwierdza się znaczącego zalegania moczu po mikcji
• �Wprowadzenie alfa-adrenergicznych agonistów (alfa-blokerów), jeżeli występuje także	 C 

przeszkoda podpęcherzowa

GR (grade of recommendation) = siła zaleceń, BZ = brak zaleceń

4.2.2.	 Nietrzymanie moczu po prostatektomii radykalnej (RP)
Pomimo występowania LUTS i NM u starszych mężczyzn, jedyną grupą, która została właściwie zbadana,  
są mężczyźni po prostatektomii radykalnej. Efekt leczenia zachowawczego (zmiana trybu życia, ćwiczenia, 
przestrzeganie regularności mikcji, leczenie uzupełniające) był znacznie mniej przebadany u mężczyzn  
niż u kobiet. Jest zbyt mało dowodów o poziomie wiarygodności danych 1 lub 2, a większość rekomendacji  
to hipotezy wymagające dalszych badań.

Rekomendacje dotyczące zachowawczego leczenia NM u mężczyzn

Postępowanie										          GR
Zmiana trybu życia 
• �Doradzanie mężczyźnie wyboru zdrowego trybu życia, który może opóźnić wystąpienie 	 BZ 

kłopotów z trzymaniem moczu lub zredukować ten problem, wydaje się uzasadnione
Ćwiczenia mięśni dna miednicy (pelvic floor muscle training – PFMT)
• �Wprowadzenie PFMT w okresie przedoperacyjnym lub wczesnym pooperacyjnym 		  B 

u mężczyzn poddanych prostatektomii radykalnej może być pomocne
• �Nie jest jasne, czy nauka PFMT pod kontrolą napięcia zwieraczy odbytu 			   B 

(badanie per rectum) przynosi więcej korzyści niż ustna lub pisemna instrukcja PFMT
• �PFMT z użyciem biofeedbacku jest obecnie decyzją leczącego/chorego zależną 		  B 

od warunków ekonomicznych i oczekiwań
Stymulacje elektryczne
• �Zestawy PFMT z dodaniem stymulacji elektrycznych nie okazały się lepsze w leczeniu 	 B 

nietrzymania moczu u mężczyzn po prostatektomii

GR (grade of recommendation) = siła zaleceń, PFMT (pelvic floor muscle training) = ćwiczenia mięśni dna miednicy, BZ = brak zaleceń 

4.2.3.	 Wnioski
•	� W odniesieniu do leczenia wstępnego nadal jest zbyt mało danych o poziomie dowodów 1 oraz 2. Większość 

„zaleceń” to hipotezy, które wymagają dalszego sprawdzenia i badań klinicznych o wysokiej jakości.
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•	� Konsultacja specjalistyczna jest wysoce zalecana, jeżeli leczenie początkowe jest nieskuteczne po należytym 
czasie (8–12 tygodni).

Rycina 1: Algorytm postępowania wstępnego u mężczyzn z NM 

Postępowanie wstępne u mężczyzn z nietrzymaniem moczu

4.3.	 Postępowanie specjalistyczne w NM u mężczyzn
Specjalista może w pierwszej kolejności zadecydować o wprowadzeniu innego postępowania wstępnego, jeżeli 
poprzednia terapia okazała się nieodpowiednia. Postępowanie specjalistyczne w NM u mężczyzn przedstawia 
rycina 2.

4.3.1.	 Ocena
Chorzy ze „skomplikowanym” nietrzymaniem moczu kierowani bezpośrednio do leczenia specjalistycznego 
będą prawdopodobnie wymagali dodatkowych badań celem wykluczenia innych przyczyn wywołujących  
zaburzenia, takich jak cytologia, uretrocystoskopia i obrazowanie dróg moczowych. Jeżeli wyniki tych badań 
okażą się prawidłowe, zarówno postępowanie wstępne, jak i specjalistyczne jest odpowiednie w leczeniu 
nietrzymania moczu. Jeśli objawy sugerują, że utrzymuje się nadaktywność wypieracza lub niewydolność 
zwieracza, zalecane są badania urodynamiczne celem ustalenia rozpoznania opartego na wnioskach  
patofizjologicznych (rozpoznanie urodynamiczne).

4.3.2.	 Interwencja
Leczenie zabiegowe należy brać pod uwagę, jeżeli zawiodło postępowanie wstępne, a nietrzymanie moczu 
znacznie pogarsza jakość życia chorego.

WYWIAD

OCENA 
KLINICZNA

„Skomplikowane” nietrzymanie  
• Nawrotowe lub „całkowite” nietrzymanie
• Nietrzymanie związane z:
	 – bólem
	 – krwiomoczem
	 – nawracającymi zakażeniami
	 – objawami mikcyjnymi 
	 – napromienianiem stercza
	 – �radykalną chirurgią w obrębie 

miednicy

Nietrzymanie moczu  
podczas aktywności 

fizycznej (zwykle  
po prostatektomii)

Kropelkowanie  
po mikcji

• Ocena ogólna (patrz odpowiedni rozdział)
• �Ocena objawów i ich nasilenia (włączając kartę częstotliwość/

objętość i kwestionariusze)
• �Ocena jakości życia i chęci leczenia
• �Badanie fizykalne: jamy brzusznej, rektalne, neurologiczne
• �Badanie moczu ± posiew moczu  jeżeli zakażenie, to leczyć  

i ocenić ponownie
• �Ocena czynności mięśni dna miednicy
• �Ocena objętości moczu zalegającego po mikcji (PVR)

PRZEDYSKUTOWAĆ Z CHORYM OPCJE LECZENIA
    • Zmiana trybu życia 
    • Ćwiczenia mięśni dna miednicy ± biofeedback 
    • Przestrzeganie regularności mikcji (trening pęcherza)
    • Urządzenia zabezpieczające (absorpcyjne)
    • �Leki antymuskarynowe (pęcherz nadaktywny ±  naglące 

nietrzymanie moczu) i alfa-blokery (jeżeli współistnieje 
przeszkoda podpęcherzowa)

Wymasowywanie moczu  
z cewki 

Kurczenie mięśni  
dna miednicy

Wykryta każda inna 
nieprawidłowość,  
np. znacząca PVR

POSTĘPOWANIE SPECJALISTYCZNE

Nietrzymanie 
moczu  

z objawami 
mieszanymi

Parcia naglące, 
częstomocz z lub 
bez nietrzymania

PRZYPUSZCZALNE 
ROZPOZNANIE

MIESZANE NIETRZYMANIE 
MOCZU (leczyć najbardziej 

dokuczliwy objaw)

WYSIŁKOWE 
NIETRZYMANIE MOCZU 
przypuszczalnie wtórne  

do niewydolności zwieracza

NAGLĄCE  
NIETRZYMANIE MOCZU 
przypuszczalnie wtórne  

do nadaktywności  
wypieracza

POSTĘPOWANIE

Niepowodzenie
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4.3.3.	 Niewydolność zwieracza
Chirurgiczna implantacja sztucznego zwieracza cewki (AUS) jest zalecana w przypadku niewydolności zwieracza 
(siła zalecenia: B). Alternatywnym wyborem jest męski sling.

4.3.3.1. Nadaktywność wypieracza (DO)
U chorych z nadaktywnością idiopatyczną (z niedającymi się opanować objawami OAB) zalecanymi zabiegami są:
•	 chirurgiczne powiększenie pęcherza z użyciem pętli jelitowej (siła zalecenia: C)
•	 implantacja neuromodulatora (siła zalecenia: B).
Iniekcje toksyny botulinowej w mięsień wypieracz są obiecującą metodą leczenia objawowej nadaktywności 
wypieracza opornej na inne leczenie.

4.3.3.2.	 Słabe opróżnianie pęcherza
U chorych z nietrzymaniem moczu związanym ze słabym opróżnianiem pęcherza wtórnym do niewydolności 
wypieracza należy dążyć do adekwatnego opróżniania pęcherza poprzez czyste cewnikowanie przerywane (CIC) 
(siła zalecenia: B–C).

4.3.3.3.	 Przeszkoda podpęcherzowa w odpływie moczu (BOO)
Przeszkoda w odpływie moczu powinna zostać usunięta, jeżeli nietrzymanie moczu jest wtórne do utrudnienia 
odpływu moczu z pęcherza (siła zalecenia: B–C). Metodą leczenia farmakologicznego w przypadku NM  
i udowodnionej przeszkody podpęcherzowej są alfa-blokery i inhibitory 5-alfa-reduktazy (siła zalecenia: C–D). 
Jest coraz więcej dowodów na bezpieczeństwo stosowania leków antymuskarynowych w przypadku objawów 
OAB u mężczyzn z przeszkodą podpęcherzową w sytuacji łączenia ich z alfa-blokerami (siła zalecenia: B). 
Obecnie iniekcje toksyny botulinowej do wypieracza są stosowane poza wskazaniami rejestracyjnymi (off-label).

Rycina 2: Algorytm postępowania specjalistycznego u mężczyzn w NM  

Postępowanie specjalistyczne u mężczyzn z nietrzymaniem moczu

Wywiad/Ocena  
objawów

„Skomplikowane” nietrzymanie moczu 
• Nietrzymanie nawrotowe
• Nietrzymanie związane z: 
    – �Napromienianiem stercza  

lub miednicy
    – �Radykalną chirurgią w obrębie 

miednicy

Rozważ:
• Uretrocystoskopię
• �Badania obrazowe
• Urodynamikę

Ocena  
kliniczna

Nietrzymanie moczu  
z częstomoczem  

i parciami naglącymi

Nietrzymanie moczu 
po prostatektomii

• Rozważ urodynamikę i obrazowanie dróg moczowych
• Uretrocystoskopia (jeśli są wskazania)

MIESZANE 
NIETRZYMANIE 

MOCZU

WYSIŁKOWE 
NIETRZYMANIE 

wtórne  
do niewydolności  

zwieracza

NAGLĄCE  
NIETRZYMANIE MOCZU 

wtórne  
do nadaktywności 

wypieracza (w fazie 
wypełniania)

Rozpoznanie

Ze współistniejącą 
niewydolnością 

wypieracza  
(w fazie mikcji)

Anomalia  
albo choroba dolnych 

dróg moczowych

Ze współistniejącą 
przeszkodą  

podpęcherzową

• Usuń anomalię
• Lecz chorobę

Jeżeli wstępne leczenie 
zawodzi:
• Sztuczny zwieracz cewki
• Męski sling

Leczenie Jeśli zawiedzie 
leczenie wstępne:
• �Neuromodulacja

• Alfa-blokery, 5ARI
• �Usuń anatomiczną 

przeszkodę 
podpęcherzową

• Leki antymuskarynowe

• �Cewnikowanie przerywane
• Leki antymuskarynowe
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4.4.	 Leczenie chirurgiczne
Nietrzymanie moczu u mężczyzn kwalifikujące się do leczenia zabiegowego można podzielić w zależności  
od przyczyny na nietrzymanie zależne od zwieracza (pooperacyjne, pourazowe, wrodzone) oraz zależne od pęcherza 
lub przetoki (tab. 5). Rutynowe postępowanie wstępne i dalszą diagnostykę przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 5. Klasyfikacja NM u mężczyzn kwalifikującego się do leczenia chirurgicznego w zależności od etiologii

Zależne od zwieracza
•	 Pooperacyjne
		  – po prostatektomii z powodu łagodnego rozrostu stercza
		  – po prostatektomii z powodu raka stercza
		  – po radioterapii, brachyterapii, kriochirurgii, HIFU z powodu raka stercza
		  – po cystektomii i ortotopowym odprowadzeniu moczu z powodu raka pęcherza
•	 Pourazowe
		  – po oderwaniu błoniastego odcinka cewki od stercza i rekonstrukcji cewki
		  – po urazie dna miednicy
•	 Nieleczone dziecięce NM
		  – wynicowanie pęcherza i wierzchniactwo z nietrzymaniem moczu
Zależne od pęcherza
•	 oporne na leczenie NNM (pęcherz nadaktywny)
•	 pęcherz o zmniejszonej objętości
Przetoki
•	 cewkowo-skórna
•	 odbytniczo-cewkowa

HIFU = high-intensity focused ultrasound, NM = nietrzymanie moczu, NNM = naglące nietrzymanie moczu

Tabela 6. Wstępna ocena poprzedzająca leczenie chirurgiczne

Rutynowa ocena
•	� Wywiad i badanie fizykalne, badanie moczu, ocena zalegania moczu po mikcji, karta częstotliwość/objętość, 

test wkładkowy i poziom kreatyniny w surowicy, jeżeli podejrzewamy chorobę nerek
Dalsze badania, jeśli są wskazane (poziom wiarygodności danych) 2–4, siła zalecenia: A–C)
•	� Uretrocystoskopia dla oceny ciągłości cewki, wyglądu zwieracza, zwężeń, patologii w obrębie pęcherza  

oraz badania obrazowe dolnego i górnego odcinka dróg moczowych (ultrasonografia, uretrocystografia, 
urografia)

•	 Badanie urodynamiczne dla oceny funkcji zwieracza i/lub wypieracza
•	 Ciśnienie wycieku podczas parcia (valsalva leak point pressure) dla pomiaru osłabienia zwieracza
•	� Profilometria cewkowa (UPP) lub wstępująca perfuzyjna sfinkterometria [wsteczne ciśnienie otwarcia cewki  

– przyp. red.] może być wykonana, jeżeli planujemy implantację sztucznego zwieracza lub slingu
•	 Elektromiografia zwieracza w przypadku podejrzenia neuropatii
•	� Wielokanałowe badanie wideourodynamiczne dla oceny czynności wypieracza i określenia przyczyn  

patofizjologicznych

4.4.1. Nietrzymanie moczu po zabiegach z powodu BPO lub raka stercza 
4.4.1.1. Nietrzymanie moczu po zabiegach z powodu przeszkody podpęcherzowej w przebiegu łagodnego 
rozrostu stercza (benign prostate obstruction – BPO)
Częstość występowania NM po chirurgii otwartej, przezcewkowej elektroresekcji stercza (TURP), przezcewkowym 
nacięciu stercza (TUIP) oraz enukleacji za pomocą lasera holmowego jest podobna.

4.4.1.2. Nietrzymanie moczu po zabiegach z powodu raka stercza (CaP)
Występowanie NM po prostatektomii radykalnej (RP) ogólnie zmalało, ale nadal pozostaje istotnym problemem. 
Częstość występowania zawiera się między 5% i 48%. Na ogół chorzy zgłaszają większy stopień nietrzymania 
niż określają go lekarze. Nasilenie NM jest różne i często określane na podstawie liczby zużytych wkładów  
i ich przemoczenia, pogorszenia jakości życia oraz nasilenia dokuczliwości objawów, które określa się za pomocą 
niewystandaryzowanych narzędzi.
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4.4.1.3. Definicje trzymania moczu po RP
 O trzymaniu moczu przez chorych po prostatektomii radykalnej można mówić w następujących sytuacjach:
•	 całkowitej kontroli mikcji, bez wyciekania moczu i konieczności używania wkładów
•	 nieużywania wkładów, ale gubienia kilku kropel moczu („plamienie bielizny”)
•	 nieużywania wkładów lub 1 wkład („na wszelki wypadek”) dziennie

4.4.1.4. Czynniki ryzyka nietrzymania moczu
Uznanymi czynnikami ryzyka nietrzymania moczu po RP są: wiek operowanego, wielkość stercza, choroby 
współistniejące, operacja chirurgiczna oszczędzająca pęczki naczyniowo-nerwowe, zwężenie szyi pęcherza, 
stopień zaawansowania guza (prawdopodobnie związane z techniką chirurgiczną) i przedoperacyjna dysfunkcja 
pęcherza lub zwieracza. Ryzyko nie jest związane z techniką usuwania stercza (radykalna vs nieradykalna  
vs z użyciem robota: te doniesienie są wyłącznie z najlepszych ośrodków).

4.4.1.5. Leczenie zabiegowe nietrzymania moczu po RP
Sztuczny zwieracz cewki moczowej (AUS) jest leczeniem z wyboru dla chorych ze średnio i znacznie nasilonym NM, 
po okresie leczenia zachowawczego, które powinno trwać co najmniej 6–12 miesięcy. Odsetek skuteczności 
AUS zawiera się między 59% i 90% (0–1 wkład/dzień), według doniesień o badaniach wyników leczenia NM  
po leczeniu chirurgicznym zarówno z powodu BPO, jak i CaP. Odległe wyniki wyleczenia i wysoka satysfakcja 
chorych wydają się przeważać, pomimo konieczności reoperacji u niektórych pacjentów. Dopóki nie uzyska się 
podobnych wyników przy użyciu nowych, mniej inwazyjnych sposobów leczenia, AUS pozostaje referencyjnym 
standardem, do którego należy porównywać wszystkie inne procedury (poziom wiarygodności: 2, siła zalecenia: B).

Męskie slingi są alternatywą dla mężczyzn z mało lub średnio nasilonym NM (radioterapia jest niekorzystnym 
czynnikiem ryzyka). Całkowity odsetek powodzeń wynosi co najmniej 58%, przy czym najlepsze wyniki są 
osiągane u chorych z niewielkim lub średnim gubieniem moczu, którzy nie byli poddani radioterapii (poziom 
wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: C).

Wstrzyknięcia preparatów okołocewkowo są mniej skutecznym rozwiązaniem dla niektórych mężczyzn z mało 
lub średnio nasilonym NM. Odsetek wczesnych niepowodzeń wynosi około 50%, a korzystny efekt zmniejsza się 
z czasem (poziom wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: C).

Nową metodą leczniczą jest implantacja baloników uciskających cewkę, o regulowanej objętości. Wydaje się,  
że problem wczesnych częstych powikłań został rozwiązany. Tym niemniej konieczna jest większa liczba 
doniesień przed ustaleniem określonej rekomendacji (poziom wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: D).

4.4.1.6. Wiek
Wiek nie jest ograniczeniem w leczeniu zabiegowym nietrzymania moczu po prostatektomii. Tym niemniej 
upośledzenie funkcji poznawczych i brak zwykłej sprawności mogą ograniczyć możliwość zastosowania AUS  
i muszą być ocenione przedoperacyjnie (poziom wiarygodności danych: 3–4, siła zalecenia: C).

4.4.1.7. Nietrzymanie moczu po RP ze zwężeniem szyi pęcherza
Uretrotomia optyczna wewnętrzna jest sposobem leczenia zwężenia szyi pęcherza i innych zwężeń pozabiegowych 
cewki z towarzyszącym nietrzymaniem moczu po RP, po której może nastąpić implantacja AUS, jeżeli nie ma 
nawrotu zwężenia.

4.4.2.	 Nietrzymanie moczu po radioterapii z pól zewnętrznych z powodu CaP
Ryzyko nietrzymania moczu po naświetlaniu z pól zewnętrznych waha się w granicach 0–18,9%, ale może się 
zwiększać z upływem czasu. Ryzyko u chorych poddanych TURP przed naświetlaniem lub po nim jest większe, 
wynosi 5–11%. Radioterapia adjuwantowa może zwiększać ryzyko nietrzymania moczu po RP.  
Podobnie ratująca RP po radioterapii wpływa na zwiększenie ryzyka nietrzymania moczu.

4.4.2.1. AUS po radioterapii
Odsetek reoperacji po stosowaniu radioterapii jest większy niż gdy się jej nie stosuje. Wtórnie dochodzi  
do częstszego występowania erozji i zakażeń, prawdopodobnie spowodowanych atrofią cewki związaną  
z poradiacyjnymi zmianami naczyniowymi. Mogą wystąpić również nadaktywność wypieracza i zwężenie szyi 
pęcherza. Zalecane jest odroczone i/lub przerywane aktywowanie zwieracza. Mankiet zwieracza musi być 
umieszczany poza polem napromieniowanym.
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4.4.2.2. Wniosek
Sztuczny zwieracz jest leczeniem najszerzej stosowanym. Radioterapia jest czynnikiem ryzyka zwiększającym 
odsetek powikłań (poziom wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: C).

4.4.2.3. Inne formy leczenia WNM po radioterapii
Ograniczona liczba doniesień sugeruje, iż sling kroczowy uciskający cewkę może być zabiegiem alternatywnym. 
Jednakże substancje wstrzykiwane okołocewkowo nie odniosły sukcesu (poziom wiarygodności danych: 3,  
siła zalecenia: C).

4.4.3.	 Nietrzymanie moczu po innych formach leczenia CaP
4.4.3.1. Brachyterapia
Nietrzymanie moczu występuje u 0–45% chorych po brachyterapii. TURP po brachyterapii niesie ze sobą  
duże ryzyko nietrzymania moczu.

4.4.3.2. Krioterapia
Radioterapia przed krioterapią jest czynnikiem ryzyka nietrzymania moczu, przetoki pojawiają się  
u 0–5% chorych.

4.4.3.3. HIFU (high-intensity focused ultrasound) 
Odsetek nietrzymania moczu maleje wraz z nabywaniem doświadczenia zabiegowego.

4.4.3.4. Zalecenia
Najszerzej stosowany jest sztuczny zwieracz (siła zalecenia: C). Substancje wstrzykiwane okołocewkowo  
nie okazały się skuteczne (siła zalecenia: C).

4.4.4.	 Leczenie nietrzymania po ortotopowym odprowadzeniu moczu
Odsetek trzymania moczu osiągany 2 lata po ortotopowym odprowadzeniu moczu wynosi 85–100% w ciągu 
dnia i 55–100% w nocy. Leczenie obejmuje postępowanie zachowawcze, przerywane cewnikowanie i implantację 
sztucznego zwieracza (siła zalecenia: C).

4.4.5.	 Urazy cewki moczowej i dna miednicy
Nietrzymanie moczu po urazach cewki tylnej występuje u 0–20% chorych. Najwięcej publikacji poświęconych 
sposobom leczenia zabiegowego dotyczy AUS (poziom wiarygodności danych: 2, siła zalecenia: B).
		  W indywidualnych przypadkach potrzebne są dodatkowe zabiegi, jak rekonstrukcja cewki lub szyi 
pęcherza. Jeżeli rekonstrukcja jest niemożliwa, wówczas jedynym sposobem leczenia jest zamknięcie szyi 
pęcherza i wytworzenie przetoki moczowej do cewnikowania sposobem Mitrofanoffa (poziom wiarygodności 
danych: 3, siła zalecenia: C). 
		  U chorych ze znacznym zwężeniem szyi pęcherza i nietrzymaniem moczu może być wykorzystany stent 
wewnątrzcewkowy razem z AUS (poziom wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: C).

4.4.5.1. Zalecenie
Mimo że możliwe są inne sposoby leczenia, AUS pozwala osiągnąć satysfakcjonujące rezultaty u wybranych 
chorych.

4.4.6.	 Nietrzymanie moczu u dorosłych z wierzchniactwem i wynicowaniem pęcherza
Chorzy powinni być leczeni w ośrodkach referencyjnych, z zastosowaniem indywidualnego dla każdego pacjenta 
planu leczenia. Do metod leczenia należą:
•	 chirurgiczna rekonstrukcja szyi pęcherza
•	 zamknięcie szyi pęcherza
•	 rekonstrukcja pęcherza
•	 odprowadzenie moczu.
Nie ma wystarczającej liczby danych, aby przedstawić dokładne zalecenia. Ważne jest przekazywanie chorych 
przez urologów dziecięcych urologom leczącym osoby dorosłe. Obowiązkowa jest obserwacja przez całe życie, 
zwłaszcza w odniesieniu do trzymania moczu, skuteczności mikcji, stanu górnych dróg moczowych  
i innych powikłań urologicznych (poziom wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: C).
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4.4.7.	 Oporne na leczenie naglące nietrzymanie moczu i idiopatyczna nadaktywność wypieracza
Iniekcje toksyny botulinowej A do wypieracza są minimalnie inwazyjnym leczeniem z określoną skutecznością, 
choć jej podawanie w tym wskazaniu nie jest uwzględnione przez producenta (off-label). Innymi metodami 
leczenia są neuromodulacje lub przecięcie wypieracza, z powodzeniem stosowane u niektórych chorych. 
Powiększenie pęcherza za pomocą pętli jelitowych jest potencjalnie skuteczne w kontrolowaniu objawów,  
ale wywołuje objawy niepożądane. Odprowadzenie moczu jest metodą ostateczną (poziom wiarygodności 
danych: 3, siła zalecenia: C).

4.4.8.	 Nietrzymanie moczu przy zmniejszonej objętości pęcherza
Augmentacja pęcherza jest skuteczna w leczeniu zmniejszonej pojemności pęcherza wtórnej do większości 
przyczyn, z wyłączeniem pęcherza popromiennego (poziom wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: C).

4.4.9.	 Przetoka cewkowo-skórna i cewkowo-odbytnicza
Etiologia nabytych przetok może być jatrogenna, pourazowa, zapalna lub nowotworowa. Przetoki u mężczyzn  
są najczęściej jatrogenne (leczenie chirurgiczne, radioterapia, krioterapia, HIFU) lub zapalne (zapalenie  
uchyłka). Lokalizacja i wielkość nabytych przetok cewkowo-skórnych są stwierdzane na podstawie badania 
klinicznego, badań endoskopowych i obrazowych.

Rekonstrukcję chirurgiczną wykonuje się, jeżeli jest wymagana. Badania diagnostyczne w przypadku przetok 
cewkowo-odbytniczych są podobne jak w przetokach cewkowo-skórnych. Rekonstrukcja chirurgiczna może być 
podjęta w przypadku przetok, które nie uległy zamknięciu, z czasowym odprowadzeniem moczu i stolca  
lub bez takiego odprowadzenia. Większość zabiegów wykonuje się po uprzednim odprowadzeniu stolca. 
Dostępnych jest wiele technik zamykania przetok, które mogą być wykorzystane we współpracy z chirurgiem 
(poziom wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: C).

4.4.10.	Leczenie powikłań AUS
Nawrotowe nietrzymanie moczu po implantacji AUS może być wynikiem pogorszenia się funkcji pęcherza, atrofii 
cewki lub awarii mechanicznej. Wszystkie części protezy muszą być usunięte, jeżeli doszło do zakażenia i/lub 
erozji elementów. Czynnikami ryzyka są zabiegi chirurgiczne, radioterapia, cewnikowanie i zabiegi endoskopowe 
(poziom wiarygodności danych: 3, siła zalecenia: C).
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5.	 NIETRZYMANIE MOCZU U KOBIET*
5.1.	 Ocena wstępna
Podczas wstępnej oceny należy przyporządkować pacjentki do grupy chorych ze „skomplikowanym”  
nietrzymaniem moczu, wymagających skierowania do postępowania specjalistycznego lub do grupy  
kwalifikującej się do oceny ogólnej [przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej – przyp. red.].  
Pacjentki ze „skomplikowanym” nietrzymaniem moczu to chore:
•	 z bólem
•	 z krwiomoczem
•	 z nawrotowymi zakażeniami
•	 z zaburzeniami mikcji
•	 z istotnym obniżeniem lub wypadaniem narządów miednicy mniejszej
•	 po niepowodzeniu wcześniejszej operacji związanej z nietrzymaniem moczu
•	 po radioterapii narządów miednicy mniejszej
•	 po operacji narządów miednicy mniejszej
•	 z podejrzeniem przetoki.

Pozostałe kobiety z NM w wywiadzie zidentyfikowanym podczas wstępnej oceny można w zależności od charak-
teru zgłaszanych objawów przydzielić do jednej z trzech grup kwalifikujących się do wstępnego postępowania  
w ramach podstawowej opieki:
•	 z wysiłkowym nietrzymaniem moczu
•	� z objawami pęcherza nadaktywnego (OAB): parciami naglącymi z nietrzymania moczu lub bez, częstomoczu  

i nokturii [w polskiej terminologii dla nietrzymania moczu spowodowanego pęcherzem nadaktywnym stosuje się 
określenie „naglące nietrzymanie moczu (NNM)”– przyp. redaktora wydania polskiego]

•	 z mieszanym nietrzymaniem moczu: wysiłkowym i z parć.

Rutynowe badanie przedmiotowe obejmuje badanie brzucha, miednicy i krocza. Kobiety powinny wykonać 
próbę kaszlową (kaszel i próbę Valsalvy) w celu stwierdzenia ewentualnego wycieku wynikającego z niewydolności 
zwieracza cewki. Należy ocenić wszelkie przypadki wypadania narządów miednicy i zmiany zanikowe w obrębie 
układu moczowo-płciowego. Ważne jest również ocenienie siły dowolnego napięcia mięśni dna miednicy w 
badaniu przezpochwowym lub przezodbytniczym przed przeprowadzeniem szkolenia z zakresu ćwiczeń mięśni 
dna miednicy.

5.2.	 Leczenie wstępne 
U kobiet z nietrzymaniem moczu wysiłkowym, z parć lub mieszanym leczenie wstępne obejmuje poradnictwo 
odnośnie odpowiedniego trybu życia, oddawania moczu w ustalonych odstępach czasu, a także fizykoterapię, 
terapię behawioralną i farmakoterapię (tab. 7, ryc. 3). Niektóre zalecenia sformułowano w oparciu o powtarzalne 
wyniki dobrych jakościowo badań. Wiele innych rekomendacji opiera się jednak na ograniczonej liczbie badań  
o poziomie wiarygodności danych 1 lub 2. Są to więc raczej hipotezy wymagające potwierdzenia za pomocą 
lepiej skonstruowanych badań.

* �Ta część Zasad postępowania została oparta na zaleceniach komisji ICI, której przewodniczyli: Jean Hay-Smith (Komisja 12: Leczenie zachowawcze  
u dorosłych), Tony Smith (Komisja 14: Leczenie operacyjne nietrzymania moczu u kobiet), Linda Brubaker (Komisja 15: Leczenie operacyjne wypadania 
narządów miednicy).
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Tabela 7. Leczenie wstępne NM u kobiet

Leczenie											           GR
Zmiany trybu życia
•	 U kobiet patologicznie i umiarkowanie otyłych redukcja masy ciała przyczynia się 			   A 
	 do zmniejszenia częstości epizodów NM
•	 Zmniejszenie spożycia kofeiny może mieć korzystny wpływ na objawy NM				    B
•	 Ograniczenie spożycia płynów może być zalecane wyłącznie chorym z nieprawidłowo wysokim 	 C 
	 spożyciem płynów; u pozostałych osób może to prowadzić do ZUM, zaparć lub odwodnienia
•	 Krzyżowanie nóg i pochylanie się ku przodowi może pomóc w ograniczeniu wycieku 		  C 
	 podczas kaszlu lub w innych sytuacjach powodujących wzrost ciśnienia śródbrzusznego
Ćwiczenia mięśni dna miednicy (PFMT) – uwagi ogólne
•	 PFMT powinno zalecać się jako terapię zachowawczą pierwszego rzutu kobietom 			   A 
	 z NM wysiłkowym, z parć lub mieszanym
•	 Program PFMT powinien być tak intensywny, jak to możliwe w określonych uwarunkowaniach 	 A 
	 systemu świadczeń zdrowotnych (dotyczy to intensywności wykonywanych ćwiczeń, jak i nadzoru  
	 ze strony specjalisty); programy prowadzone lub nadzorowane przez specjalistę w tym zakresie  
	 są skuteczniejsze niż programy oparte o samokontrolę pacjentki. Częstszy kontakt ze specjalistą  
	 jest korzystniejszy niż kontakt bardziej ograniczony
•	 Włączenie biofeedbacku do programu PFMT nie wydaje się korzystne: 
	 − biofeedback stosowany w warunkach ambulatoryjnych						      A
	 − biofeedback stosowany w warunkach domowych						      B
Stożki dopochwowe
•	 Stosowanie stożków dopochwowych można proponować kobietom z WNM  
	 lub mieszanym nietrzymaniem moczu (MNM)
•	 Stożki dopochwowe można proponować w charakterze leczenia zachowawczego pierwszego 	 B 
	 rzutu kobietom będącym w stanie ich używać i przygotowanym do ich stosowania
•	 Stożki dopochwowe mogą nie być przydatne z uwagi na ich działania niepożądane i dyskomfort
•	 Stożki dopochwowe i elektrostymulacja wydają się równie skuteczne w WNM i MNM, 		  B 
	 jednak użyteczność obu tych metod jest ograniczona z uwagi na ich działania niepożądane  
	 i wywoływany dyskomfort
Elektrostymulacja
•	 Stosowanie elektrostymulacjii można proponować kobietom z WNM, NNM lub MNM
•	 W leczeniu WNM 6-miesięczne domowe stosowanie elektrostymulacji przy użyciu prądu 		  C 
	 o częstotliwości 50 Hz dwa razy na dobę może dać lepsze efekty niż brak leczenia
•	 Codzienne domowe stosowanie elektrostymulacji przy użyciu prądu o niskim natężeniu 		  C 
	 przez 6 miesięcy może dać lepszy efekt niż 16 sesji elektrostymulacji w warunkach  
	 ambulatoryjnych przy użyciu prądu o maksymalnym natężeniu
•	 W leczeniu MNM wtórnego względem DO 9-tygodniowe domowe stosowanie elektrostymulacji 	 C 
	 przy użyciu prądu o częstotliwości 4–10 Hz dwa razy na dobę może przynieść efekt lepszy  
	 niż brak leczenia
•	 Dołączenie elektrostymulacji do programu PFMT wspomaganego biofeedbackiem 			   C 
	 raczej nie przynosi dodatkowych korzyści
•	 Użyteczność elektrostymulacji może być ograniczona przez: przeciwwskazania do jej stosowania,  
	 trudności w jej stosowaniu, brak akceptacji ze strony chorych
Stymulacja magnetyczna
•	 Stymulacja magnetyczna powinna być stosowana jedynie w ramach badań klinicznych, 		  BZ 
	 ponieważ nie określono dotychczas korzyści, jakie może przynosić
Trening pęcherza (TP)
•	 TP jest właściwym leczeniem pierwszego rzutu u kobiet z NNM					     A
•	 W leczeniu NNM może być skuteczny albo TP, albo stosowanie leków przeciwmuskarynowych	 B
•	 Niektóre chore mogą preferować TP, ponieważ nie powoduje działań niepożądanych,  
	 jakie są związane z farmakoterapią
•	 Dołączenie krótkiej pisemnej instrukcji TP w połączeniu z farmakoterapią nie przynosi 		  B 
	 dodatkowych korzyści
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•	 U kobiet z objawami WNM lub MNM skojarzenie PFMT i TP może przez krótki okres 		  B 
	 przynieść efekt lepszy niż PFMT
•	 Klinicyści i badacze powinni posługiwać się metodą warunkowania instrumentalnego 		  BZ 
	 oraz literaturą edukacyjną w celu wyjaśnienia dokonanego przez siebie wyboru parametrów  
	 lub podejścia
•	 TP powinien być tak intensywny jak to możliwe w określonych uwarunkowaniach 			   B 
	 systemu świadczeń zdrowotnych
Oddawanie moczu w ustalonych odstępach czasu
•	 Oddawanie moczu co 2 godziny, stosowane jako jedyna metoda, może przynieść korzyść 		  C 
	 kobietom z umiarkowanym NM oddającym mocz rzadko

GR (grade of recommendation) = siła zaleceń, NM = nietrzymanie moczu, ZUM = zakażenie układu moczowego,  
PFMT (pelvic floor muscle training) = ćwiczenia mięśni dna miednicy, WNM = wysiłkowe nietrzymanie moczu, MNM = mieszane nietrzymanie moczu,  
NNM = naglące nietrzymanie moczu, DO (detrusor overactivity) = nadaktywność wypieracza, TP = trening pęcherza, BZ = brak zaleceń

5.2.1	 Ćwiczenia mięśni dna miednicy w szczególnych przypadkach
Poniższe zalecenia mogą być przydatne w podejmowaniu decyzji dotyczących szczególnych grup chorych. 
Jednak większość z nich to jedynie hipotezy wymagające potwierdzenia w dalszych badaniach. Ponieważ  
brak jest dowodów empirycznych, przedstawione poniżej zalecenia opierają się na opiniach ekspertów.

Zalecenia dotyczące PFMT w szczególnych przypadkach

Zalecenia											           GR
Kobiety w ciąży oczekujące pierwszego dziecka
•	 Zaoferować intensywne, wzmacniające PFMT przed porodem
•	 Zapewnić nadzór specjalisty nad PFMT wykonywanymi w ramach profilaktyki NM poporodowego:
	 − kobiety trzymające mocz w 18. tygodniu ciąży							       A
	 − metody populacyjne, tj. interwencja oferowana niezależnie od stopnia kontynencji 		  B 
	     w 20. tygodniu ciąży
Kobiety po porodzie, bezpośrednio po urodzeniu dziecka
•	 Po porodzie siłami natury dużego dziecka (> 4000 g) lub po porodzie kleszczowym 			  C 
	 korzystne będzie zastosowanie indywidualnego treningu PFMT obejmującego również porady  
	 jak przestrzegać zasad programu
Kobiety po porodzie z objawami NM utrzymującymi się 3 miesiące po urodzeniu dziecka
•	 PFMT oferowane są jako leczenie zachowawcze pierwszego rzutu					     A
•	 Programy „intensywne”, tj. o wysokim stopniu nadzoru i dużej liczbie ćwiczeń			   B
Kobiety z WNM
•	 PFMT są bardziej skuteczne niż stymulacja elektryczna w charakterze leczenia zachowawczego 	 B 
	 pierwszego rzutu, zwłaszcza jeśli podlegają intensywnemu nadzorowi
•	 PFMT są bardziej skuteczne niż TP w charakterze leczenia zachowawczego pierwszego rzutu	 B
•	 Skuteczne jest zarówno PFMT, jak i leczenie duloksetyną, jednak wielu lekarzy i pacjentek 		  C 
	 może preferować PFMT z uwagi na działania niepożądane farmakoterapii
•	 Skuteczne jest zarówno PFMT, jak i leczenie chirurgiczne, jednak wielu lekarzy i kobiet 		  C 
	 może preferować PFMT z uwagi na nieinwazyjny charakter ćwiczeń
•	 Skuteczne jest zarówno PFMT, jak i stosowanie stożków dopochwowych. PFMT jest 			  B 
	 preferowaną metodą pierwszego wyboru, ponieważ wiąże się z mniejszą liczbą epizodów wycieku,  
	 a niektóre kobiety nie mogą lub nie lubią stosować stożków dopochwowych
•	 PFMT jest bardziej korzystne niż klenbuterol lub fenylopropanolamina jako terapia 			   B 
	 pierwszego rzutu, z uwagi na działania niepożądane leków
•	 Skojarzenie PFMT + TP może w krótkim okresie przynosić lepsze efekty niż samo PFMT		  C
Kobiety z NNM lub MNM
•	 W charakterze leczenia pierwszego rzutu skuteczne są zarówno PFMT, jak i TP			   B
•	 PFMT przynoszą lepszy efekt jako leczenie pierwszego rzutu niż oksybutynina			   B

GR (grade of recommendation) = siła zaleceń, PFMT (pelvic floor muscle training) = ćwiczenia mięśni dna miednicy, NM = nietrzymanie moczu,  
WNM = wysiłkowe nietrzymanie moczu, TP = trening pęcherza, SD = stożek dopochwowy, NNM = naglące nietrzymanie moczu,  
MNM = mieszane nietrzymanie moczu 
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Rycina 3. Algorytm postępowania wstępnego u kobiet z NM

Postępowanie wstępne u kobiet z nietrzymaniem moczu

5.3.	 Postępowanie specjalistyczne u kobiet z NM
5.3.1.	 Ocena
Kobiety ze „skomplikowanym” nietrzymaniem moczu, objęte postępowaniem specjalistycznym, będą  
prawdopodobnie wymagały dodatkowych badań w celu wykluczenia patologii, które mogłyby być podłożem 
występujących objawów, np. badań cytologicznych, cystouretroskopii lub obrazowych badań dróg moczowych. 
Jeśli inne patologie zostaną wykluczone, należy zastosować odpowiednie metody postępowania wstępnego  
lub specjalistycznego (ryc. 4).

Kobiety, u których postępowanie wstępne zakończyło się niepowodzeniem i których jakość życia jest obniżona, 
mogą prosić o zastosowanie innych form terapii. Jeśli sposoby leczenia wstępnego zostały wykorzystane w pełni 
i we właściwy sposób, należy rozważyć leczenie zabiegowe. Przed interwencją chirurgiczną wysoce zalecane 
jest wykonanie badań urodynamicznych w celu określenia rodzaju NM, o ile wyniki tych badań będą miały wpływ 
na wybór sposobu postępowania. Pomocne może również okazać się zbadanie czynności cewki moczowej 
poprzez wykonanie profilometrii cewkowej lub oznaczenie ciśnienia wyciekania moczu w badaniu urodynamicznym.

Szczególnie zalecana jest systematyczna ocena statyki narządu rodnego. W badaniach naukowych należy 
wykorzystywać skalę klasyfikacji POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification). Współistniejące zaburzenia 
statyki narządów miednicy mniejszej należy leczyć.

5.3.2.	 Leczenie
Jeśli WNM zostało potwierdzone w badaniu urodynamicznym, w leczeniu pacjentek z nadmierną ruchomością 
szyi pęcherza i cewki moczowej zalecane są następujące opcje terapeutyczne:
•	 pełen zakres metod niechirurgicznych
•	 zabiegi podwieszające z dostępu załonowego
•	 zabiegi z zastosowaniem slingów zakładanych pod szyją pęcherza lub podcewkowo.

WYWIAD

OCENA 
KLINICZNA

• Ocena ogólna 
• �Ocena objawów ze strony dolnych dróg moczowych (w tym 

zastosowanie karty częstotliwość/objętość i kwestionariusza)
• �Ocena jakości życia i chęci leczenia
• �Badanie fizykalne: badanie brzucha, miednicy i krocza
• �Test kaszlowy w celu wykazania wysiłkowego nietrzymania moczu 

– jeśli dotyczy
• �Badanie ogólne moczu ± posiew moczu  w przypadku 

zakażenia poddać leczeniu i ponownemu badaniu, jeśli dotyczy
• �Ocena poziomu estrogenu i leczenie, jeśli dotyczy
• �Ocena siły dobrowolnego skurczu mięśni dna miednicy
• �Ocena zalegania moczu po mikcji

    • Zmiana trybu życia 
    • PFMT w przypadku WNM lub OAB 
    • Trening pęcherza w przypadku OAB
    • Duloksetyna* (WNM) lub leki przeciwmuskarynowe OAB ± NNM)

POSTĘPOWANIE SPECJALISTYCZNE

ROZPOZNANIE 
WSTĘPNE

POSTĘPOWANIE

Niepowodzenie

MIESZANE  
NIETRZYMANIE MOCZU 
(w pierwszej kolejności 

leczenie najbardziej 
dolegliwych objawów)

WYSIŁKOWE  
NIETRZYMANIE MOCZU 

przypuszczalnie z powodu 
niewydolności zwieracza

Nadaktywność pęcherza 
(OAB) z lub bez naglącego 

nietrzymania moczu (NNM), 
przypuszczalnie z powodu 
nadaktywności wypieracza

* �Podlega zatwierdzeniu  
przez lokalne władze 
rejestracyjne

• Inne metody pomocnicze, np. stymulacja elektryczna 
• Przyrządy dopochwowe, wkładki wewnątrzcewkowe

„Skomplikowane” nietrzymanie 
• Nietrzymanie nawrotowe
• �Nietrzymanie związane z:  

– bólem 
– krwiomoczem 
– nawrotowymi zakażeniami 
– �nasilonymi objawami  

w fazie mikcji
    – �radioterapią w obrębie  

miednicy mniejszej
    – �radykalną operacją  

w obrębie miednicy
    – podejrzeniem przetoki

Nietrzymanie z objawami  
mieszanymi

Nietrzymanie podczas 
aktywności fizycznej

Nietrzymanie moczu  
lub częstomocz z lub  

bez nietrzymania moczu  
z parcia

W przypadku stwierdzenia 
innych nieprawidłowości, np.
– �znaczącej ilości moczu 

zalegającego po mikcji
– �znaczącego stopnia 

wypadania narządów 
miednicy mniejszej

– �guza miednicy mniejszej
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Przydatne może być równoczesne skorygowanie objawowego wypadania narządów miednicy mniejszej.  
U chorych z niewielką ruchomością szyi pęcherza należy rozważyć zastosowanie slingu pod szyją pęcherza, 
iniekcji okołocewkowej oraz sztucznego zwieracza cewki moczowej.

Naglące nietrzymanie moczu (zespół pęcherza nadaktywnego) wtórne do idiopatycznej nadaktywności wypieracza 
można leczyć metodą neuromodulacji lub augmentacji pęcherza. W leczeniu objawowej nadaktywności  
wypieracza, opornej względem innych metod leczenia, można stosować ostrzykiwanie toksyną botulinową  
(siła zalecenia: C). Stosowanie toksyny botulinowej w postaci wstrzyknięć do wypieracza jest obecnie  
postępowaniem poza zarejestrowanymi wskazaniami tego leku (off-label).

U chorych z zaburzeniami mikcji prowadzącymi do zalegania znaczących ilości moczu może występować 
przeszkoda podpęcherzowa lub niedoczynność wypieracza. Częstą przyczyną zaburzeń mikcji jest wypadanie 
narządu rodnego.

Rycina 4. Algorytm postępowania specjalistycznego u kobiet z nietrzymaniem moczu (NM)

Postępowanie specjalistyczne u kobiet z NM

Wywiad/Ocena  
objawów

„Powikłane” NM:
• nawrotowe
• NM związane z:
 – bólem
 – krwiomoczem
 – �nawracającymi zakażeniami 

układu moczowego
 – objawami w fazie opróżniania
 – �radioterapią w obrębie  

miednicy mniejszej
 – �radykalną operacją  

w obrębie miednicy
 – podejrzeniem przetoki

Rozważ:
• uretrocystoskopię
• �dodatkowe badanie 

obrazowe
• urodynamikę

Ocena  
kliniczna

NM z objawami  
mieszanymi

NM podczas aktywności 
fizycznej

NM i parcia naglące / 
częstomocz

• Ocenić statykę/wypadanie narządu rodnego
• Rozważyć diagnostykę obrazową układu moczowego/dna miednicy
• Diagnostyka urodynamiczna (patrz tekst)

Mieszane NM
(w pierwszej 

kolejności leczenie 
najbardziej 
dolegliwych 
objawów)

Urodynamiczne  
wysiłkowe NM

NM spowodowane 
nadaktywnością  

wypieracza

Rozpoznanie NM związane  
ze złym opróżnia-
niem pęcherza

Wada bądź choroba 
dolnych dróg 
moczowych

Przeszkoda 
podpęcherzowa

Niedoczynność 
wypieracza

• Korekta wady
• Leczenie chorobyJeśli początkowe leczenie 

zawiedzie:
• chirurgiczne leczenie  
    WNM:
– �wstrzyknięcia  

okołocewkowe
– taśmy i slingi 
– kolposuspensja 
– �sztuczny zwieracz  

cewki moczowej

Leczenie • �Usunąć anatomiczną 
przeszkodę 
podpęcherzową  
(np. wypadanie 
narządów miednicy 
mniejszej)

Przerywane  
cewnikowanie

Jeśli początkowe leczenie 
zawiedzie:
    – toksyna botulinowa
    – neuromodulacja
    – augmentacja pęcherza
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5.4.	 Postępowanie chirurgiczne u kobiet z NM 
Sposoby chirurgicznego postępowania w NM u kobiet wymieniono w tabeli 8. Na wynik leczenia mają wpływ 
czynniki przedstawione w tabeli 9. Rzeczywista częstość występowania powikłań związanych z operacyjnym 
leczeniem NM nie jest znana z powodu braku standardowych metod raportowania i definicji. Dodatkowo istnieje 
rozbieżność w praktyce pomiędzy ośrodkami akademickimi i nieakademickimi. Z powodu małej częstości  
występowania powikłań przeprowadzenie randomizowanych badań klinicznych jest trudne. Pewne informacje 
na temat występowania powikłań można znaleźć w krajowych rejestrach. Powikłania są mniej prawdopodobne 
po odbyciu przez chirurga odpowiedniego szkolenia (poziom wiarygodności danych: 2–3), a utrzymanie  
umiejętności na odpowiednim poziomie wymaga wykonywania co najmniej 20 zabiegów danego typu rocznie 
(National Institute of Clinical Excellence – NICE).

Tabela 8. Leczenie chirurgiczne NM u kobiet

Rodzaj zabiegu										          LE	 GR
Plastyka przednia pochwy
•	 Wyniki plastyki przedniej pochwy są porównywalne z wynikami podwieszenia igłowego, 	 2 
	 ale gorsze niż kolposuspensji załonowej. Z czasem wynik zabiegu pogarsza się
•	 Plastyka przednia, jako wyłączny sposób postępowania, nie jest zalecaną metodą 			   A 
	 leczenia WNM
Kolposuspensja załonowa
•	 Skuteczność porównywalna do zastosowania slingów zakładanych załonowo 		  1 
	 pod środkowym odcinkiem cewki moczowej
•	 Skuteczność porównywalna do zastosowania slingów zakładanych pod szyją pęcherza	 1–2
•	 Skuteczność porównywalna do zastosowania slingów zakładanych przez otwory zasłonowe	 2
•	 Ryzyko zaburzeń mikcji jest wyższe niż dla TVT						      1
•	 Ryzyko zaburzeń mikcji jest mniejsze niż dla slingów					     1
•	 Zaburzenia statyki narządu rodnego po tym zabiegu są bardziej prawdopodobne 		  1 
	 niż po TVT
•	 Ryzyko nadaktywności wypieracza de-novo jest takie samo jak po TVT 			   1
•	 Uretroplastyka sp. Mitrofanoffa, podwieszenie szyi pęcherza i okołopochwowa 			   B 
	 operacja naprawcza jako wyłączne sposoby postępowania nie są zalecanymi metodami  
	 leczenia WNM
•	 Kolposuspensja załonowa jest skuteczną i dającą trwałe efekty metodą leczenia 			   A 
	 w pierwotnym WNM
Kolposuspensja laparoskopowa
•	 Kolposuspensja laparoskopowa wykonywana przez doświadczonego laparoskopistę 	 1–2 
	 daje porównywalne wyniki jak metoda otwarta
•	 Podobna lub wyższa skuteczność w porównaniu z TVT					     1–2
•	 Krótszy czas zabiegu i szybszy powrót do zdrowia w porównaniu z TVT			   1–2
•	 Kolposuspensja laparoskopowa jest jedną z możliwych metod leczenia WNM		  B
•	 Kolposuspensja laparoskopowa powinna być wykonana jedynie przez doświadczonych 		  BZ 
	 chirurgów laparoskopowych
Zabiegi z użyciem slingów
•	 Autologiczne slingi powięziowe są skuteczne						      1
•	 Autologiczne slingi powięziowe mogą być skuteczniejsze niż slingi biologiczne i syntetyczne	 2
•	 Niepożądane zdarzenia mogą być częstsze niż przy użyciu materiałów nieautologicznych	 3
•	 Zabiegi z użyciem autologicznych slingów powięziowych są zalecane w leczeniu WNM 		  A 
	 ze względu na wysoką i długotrwałą skuteczność
Iniekcje okołocewkowe
•	 Środki stosowane do iniekcji okołocewkowych wykazują podobną skuteczność jak placebo 	 1 
	 i autologiczny tłuszcz
•	 Są mniej skuteczne od konwencjonalnych metod zabiegowych				    2
•	 Brak dowodów na większą skuteczność jednego środka do iniekcji w porównaniu z innymi	 2
•	 Brak danych porównujących iniekcje okołocewkowe z metodami nieoperacyjnymi 		  2 
	 lub z innymi metodami chirurgii mało inwazyjnej
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•	 Należy informować chore, że skuteczność wstrzyknięć okołocewkowych zmniejsza się 		  B 
	 z wraz z upływem czasu i mogą być konieczne powtórne iniekcje, a ich skuteczność  
	 jest mniejsza niż innych metod chirurgicznych
Taśmy podcewkowe
•	 Taśma TVT® jest skuteczniejsza niż taśma SPARC®					     2
•	 Taśma IVS® ma podobną skuteczność jak TVT®, ale wyższy odsetek powikłań		  2
Taśmy podcewkowe a inne procedury
•	 TVT® wykazuje taką skuteczność jak kolposuspensja załonowa i zabiegi z użyciem slingów	 1–2
•	 Czas operacji, pobyt w szpitalu i powrót do normalnej aktywności jest krótszy 		  1–2 
	 po wszczepieniu TVT® niż po kolposuspensji załonowej
•	 Pooperacyjne zaburzenia mikcji i potrzeba operacyjnego leczenia wypadania 		  1–2 
	 narządu rodnego występują częściej po kolposuspensji załonowej
Taśmy załonowe a taśmy przezzasłonowe
•	 Podobna skuteczność w 12-miesięcznej obserwacji
•	 Podobna liczba powikłań w badaniu fińskim						      1
•	 Sześciokrotnie wyższe względne ryzyko urazu pęcherza po zastosowaniu taśm załonowych
•	 Czterokrotnie wyższe względne ryzyko urazu cewki moczowej po zastosowaniu taśm  
	 przezzasłonowych
Przeciwwskazania dla slingów podcewkowych
•	 Przeciwwskazania bezwzględne: przetoki cewkowo-pochwowe, uchyłki cewki moczowej,	 4  
	 śródoperacyjny uraz cewki moczowej i nieleczona choroba nowotworowa układu moczowego
•	 Zwiększone ryzyko powikłań i niepowodzeń w przypadku: przebytej radioterapii, ZUM,  
	 sterydoterapii, POChP, terapii antykoagulantami, zaniku śluzówki pochwy, wad wrodzonych  
	 (wynicowanie pęcherza moczowego, ektopia moczowodu, itd.), planowanej ciąży
Minislingi
•	 Zbyt mało danych i zbyt krótki okres obserwacji, aby opracować zalecenia				    BZ
Chirurgiczne leczenie nadaktywności wypieracza
•	 Neuromodulacja krzyżowa wydaje się być korzystna u chorych z NNM oraz z parciami 	 1–3	 A 
	 naglącymi i częstomoczem
•	 Stymulacja nerwu piszczelowego tylnego jest skuteczna, ale jej efekt jest nietrwały		  3–4
Uchyłki cewki moczowej
•	 Brak zaleceń o sile A dotyczących optymalnego algorytmu diagnostycznego  
	 lub terapii współistniejącego WNM
•	 Jedno długoterminowe badanie wykazało nawrót uchyłków w 17%, WNM de-novo w 38% 	 3 
	 i dyspareunię w 22%
Przetoki moczowe o niepołożniczej etiologii
•	 Brak zaleceń w stopniu A na temat diagnostyki, właściwego czasu interwencji 		  2–4 
	 chirurgicznej, metody korekcji chirurgicznej oraz strategii postępowania. Wiedza kliniczna  
	 oparta jest na badaniach klinicznych i opisach przypadków, natomiast brak badań  
	 z randomizacją i/lub grupą kontrolną

LE (level of evidence) = poziom wiarygodności danych, GR (grade of recommendation) = siła zaleceń, WNM = wysiłkowe nietrzymanie moczu,  
DO (detrusor overactivity) = nadaktywność wypieracza, ZUM = zakażenie układu moczowego, POChP = przewlekła obturacyjna choroba płuc, 
BZ = brak zaleceń 

Tabela 9. Czynniki wpływające na wynik leczenia chirurgicznego NM u kobiet 

• Wiek					     • Jednoczasowa histerektomia podczas chirurgicznego leczenia NM
• Aktywność fizyczna			   • Rasa
• Choroby somatyczne			   • Nasilenie i czas trwania objawów
• Choroby psychiczne			   • Pęcherz nadaktywny
• Otyłość				    • Czynniki zamykające cewkę moczową
• Liczba porodów			   • Czynniki chirurgiczne
• Przebyte leczenie operacyjne NM
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5.4.1.	 Metody oceny wyników leczenia
Do czasu ustalenia uniwersalnej metody wyniki leczenia należy oceniać kilkoma różnymi metodami. Należą do nich:
• kwestionariusze do oceny nasilenia objawów i niepokoju
• �ustalanie efektów klinicznych (używanie podpasek, odsetek reoperacji, stosowanie leków cholinolitycznych, 

czyste przerywane samocewnikowanie i nawrotowe ZUM)
• częstość i charakter powikłań 
• ocena jakości życia z określeniem minimalnej klinicznie istotnej różnicy w Global Impression Index
• ocena wyników w kategoriach ekonomii zdrowia.

Zalecenia dotyczące chirurgicznego leczenia WNM

Procedura chirurgiczna:									         GR
• plastyka przednia pochwy								        BZ
• przezpochwowe podwieszenie igłowe szyi pęcherza					     BZ
• operacja Burcha: otwarta								        A
• �operacja Burcha: laparoskopowa (wykonywana tylko przez doświadczonego 		  B 

chirurga laparoskopowego)
• zabiegi okołopochwowe									        BZ
• uretroplastyka Marshall-Marchetti-Krantz						      BZ
• slingi zakładane pod szyją pęcherza: autologiczna powięź					    A
• slingi podcewkowe (tension-free vaginal tape)						      A
• iniekcje okołocewkowe									        B

GR (grade of recommendation) = siła zalecenia, BZ = brak zaleceń
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6.	� Nietrzymanie moczu u starszych mężczyzn  
i kobiet w złym stanie zdrowia* 

Zdrowym starszym osobom powinno się proponować podobny zakres metod leczenia jak młodszym chorym. 
Natomiast starsze osoby w złym stanie zdrowia wymagają innego podejścia. Dokonując oceny klinicznej tych 
chorych należy mieć na uwadze, że na wybór postępowania z NM mogą mieć wpływ następujące czynniki: 
choroby współistniejące, przyjmowane leki (dostępne na receptę oraz bez recepty i/lub preparaty naturalne), 
upośledzenie czynnościowe i funkcji poznawczych. Badania i interwencje podejmowane u schorowanych osób  
w podeszłym wieku powinny uwzględniać stopień uciążliwości dla chorego i/lub opiekuna, zakładane cele 
opieki nad pacjentem, możliwość współpracy z chorym, jak również ogólne rokowanie i przewidywaną długość 
życia. Postępowanie pozwalające osiągnąć założone cele opieki powinno być możliwe u większości osób 
przewlekle chorych w podeszłym wieku.

* �Ta część Zasad postępowania dotyczy starszych mężczyzn i kobiet w złym stanie zdrowia. Opiera się na zaleceniach komisji ICI,  
której przewodniczyła Catherine Dubeau.
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6.1.	 Wywiad i ocena objawów 
6.1.1.	 Zasady ogólne 
Ponieważ u osób starszych w złym stanie zdrowia zapadalność na NM jest bardzo wysoka, u wszystkich  
powinno się aktywnie poszukiwać objawów NM (siła zalecenia: A). W wywiadzie należy uwzględnić choroby 
współistniejące i leki mogące wywoływać lub nasilać NM.

Zalecenia dotyczące oceny klinicznej

Zalecenia											           GR
•	 Badanie przez odbyt w celu oceny zalegania stolca i zaparć					     C
•	� Ocena czynnościowa (mobilność, sposób przemieszczania się, sprawność manualna, 		  A 

umiejętność samodzielnego korzystania z toalety)
•	 Badanie przesiewowe w kierunku depresji							       B
•	 Ocena funkcji poznawczych									         C
GR (grade of recommendation) = siła zaleceń

Mnemotechniczny skrót DIAPPERS (Delirium – zaburzenia świadomości, Infection – zakażenie, Atrophic 
vaginitis – zanikowe zapalenie pochwy, Pharmaceuticals – leki, Psychological condition – stan psychiczny, 
Excess urine output – nadmierne wydalanie moczu, Reduced mobility – ograniczona mobilność,  
Stool impaction – zaparcia) zawiera kilka chorób współistniejących i czynników, które mogą powodować  
lub nasilać nietrzymanie moczu. Dwa elementy skrótu wymagają komentarza:
•	� zanikowe zapalenie pochwy nie wywołuje NM i nie powinno być leczone tylko w celu zmniejszenia  

objawów NM (siła zalecenia: B);
•	� obecnie zalecane kryteria rozpoznawania ZUM charakteryzują się małą swoistością i czułością  

w odniesieniu do pacjentów domów opieki (poziom wiarygodności danych: 2).

W rozmowie z chorym i/lub opiekunem należy poruszyć następujące kwestie: 
•	 stopień uciążliwości NM (siła zalecenia: B); 
•	� zakładane cele opieki związanej z NM (uzyskanie całkowitego trzymania moczu, określone  

zmniejszenie nasilenia NM, poprawa jakości życia, ustąpienie chorób współistniejących,  
zmniejszenie obciążeń związanych z opieką) (siła zalecenia: B);

• �przewidywany stopień współpracy chorego podczas terapii (siła zalecenia: C).
Należy również zwrócić uwagą na ogólne rokowanie chorego i przewidywaną długość życia (siła zalecenia: C).

Wszyscy chorzy muszą mieć wykonywane badania przesiewowe w kierunku krwiomoczu (siła zalecenia: C).  
Nie wiadomo, czy korzystne jest leczenie bezobjawowego bakteriomoczu i ropomoczu (brak zaleceń).  
Leczenie bezobjawowego bakteriomoczu może być szkodliwe z uwagi na indukcję oporności drobnoustrojów  
i ryzyko powikłań, tj. zapalenie jelita grubego wywołane przez Clostridium difficile (siła zalecenia: C).  
Brak danych, by zalecać przeprowadzanie klinicznych prób wysiłkowych [próba kaszlowa, próba Valsalvy  
– przyp. red.] u starszych osób w złym stanie zdrowia.

6.1.2.	 Nokturia 
U starszych osób w złym stanie zdrowia z uciążliwą nokturią należy skoncentrować się na rozpoznaniu  
potencjalnych przyczyn wywołujących ten objaw, w tym (siła zalecenia: C):
• nocnej poliurii
• problemów ze snem (w tym bezdechów sennych)
• stanów związanych ze zmniejszoną ilością oddawanego moczu (np. duże zaleganie moczu po mikcji).
Prowadzenie dziennika mikcyjnego (karty częstotliwość-objętość) lub notowanie epizodów NM może być 
przydatną metodą oceny klinicznej chorych z nokturią (siła zalecenia: C).
Notowanie epizodów popuszczania moczu (wet checks) może służyć jako metoda określania nasilenia NM  
u osób znajdujących się w ośrodkach opieki długoterminowej (siła zalecenia: C).

6.1.3.	 Zaleganie moczu po mikcji
Ocena objętości moczu zalegającego po mikcji (post-void residual – PVR) jest trudna u chorych objętych stałą, 
długoterminową opieką. Niemniej jednak istnieją dowody przemawiające na korzyść wykonywania tego badania 
u osób w złym stanie zdrowia z:
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•	 cukrzycą (zwłaszcza wieloletnią)
•	 epizodami zatrzymania moczu lub dużymi PVR w wywiadzie
•	 nawracającymi ZUM
•	 lekami zmniejszającymi kurczliwość wypieracza (np. leki cholinolityczne)
• przewlekłymi zaparciami
• utrzymującym się lub nasilającym NM mimo stosowania leków przeciwmuskarynowych
• �urodynamicznym rozpoznaniem niedoczynności wypieracza i / lub przeszkody podpęcherzowej  

(siła zalecenia: C).

Leczenie chorób współistniejących (np. zaparć) i zaprzestanie podawania leków cholinolitycznych może  
zmniejszyć PVR. Do tej pory nie zdefiniowano pojęcia „dużej” objętości zalegającej w jakiejkolwiek populacji 
chorych. Próbę leczenia za pomocą cewnikowania można rozważyć u chorych z PVR >200–500 ml, u których 
duża objętość zalegająca może być główną przyczyną NM lub uciążliwego częstomoczu (siła zalecenia: C).

6.2.	 Rozpoznanie kliniczne
Najczęstszymi typami nietrzymania moczu u osób starszych w złym stanie zdrowia są: naglące nietrzymanie 
moczu (NNM), wysiłkowe nietrzymanie moczu (WNM) i mieszana postać nietrzymania moczu (MNM).  
Starszym chorym w złym stanie zdrowia naglącemu nietrzymaniu moczu często towarzyszy niedoczynność 
wypieracza pęcherza z dużym zaleganiem po mikcji, bez przeszkody podpęcherzowej. Stan taki nazywamy 
nadaktywnością wypieracza z osłabioną kurczliwością w fazie opróżniania (detrusor hyperactivity with impaired 
contractility – DHIC). Nie ma wyników badań, które wskazywałyby na mniejszą skuteczność albo zwiększenie 
zalegania moczu po zastosowaniu leków przeciwmuskarynowych u chorych z DHIC (brak zaleceń).

6.3.	 Postępowanie wstępne
Postępowanie wstępne powinno być zindywidualizowane i dostosowane do zakładanych celów opieki,  
preferencji w wyborze leczenia i przewidywanej długości życia chorego, jak również do najbardziej  
prawdopodobnego rozpoznania (siła zalecenia: C).

U niektórych chorych należy uznać ograniczone nietrzymanie moczu (tzn. kontrolowane za pomocą środków 
wchłaniających) za jedyny możliwy do osiagnięcia cel w przypadku NM przetrwałego po leczeniu  
współistniejącego schorzenia lub innych czynników. Jest to szczególnie ważne u osób w złym stanie zdrowia,  
nie poruszających się samodzielnie (tj. wymagających pomocy przynajmniej dwóch osób do przemieszcania),  
z zaawansowanym otępieniem (tj. niepotrafiących przypomnieć sobie swojego imienia) i / lub z nocnym NM.

Zachowawcze i behawioralne leczenie NM obejmuje:
•	 zmiany stylu życia (siła zalecenia: C)
•	 trening pęcherza u sprawnych lub zorientowanych chorych (siła zalecenia: B) 
•	� oddawanie moczu na żądanie (prompted voiding) stosowane u osób z upośledzeniem  

funkcji poznawczych (siła zalecenia: A).
U chorych starszych, ale z zachowanymi funkcjami poznawczymi można brać pod uwagę stosowanie ćwiczeń 
mięśni dna miednicy, jednak takie postępowanie nie zostało jeszcze dobrze zbadane (siła zalecenia: C). 

6.3.1.	 Farmakoterapia
Każdy lek należy początkowo stosować w małych dawkach i stopniowo je zwiększać podczas regularnych wizyt, 
aż do uzyskania pożądanej poprawy lub do momentu pojawienia się działań niepożądanych.

Zalecenia dotyczące farmakoterapii starszych kobiet i mężczyzn w złym stanie zdrowia z NM

Zalecenia										          GR
•	 Stosowanie leków przeciwmuskarynowych może być uznane jako uzupełnienie leczenia 	 A–C, 
	 zachowawczego NM z parć								        zależnie od leku
•	� Leki alfa-adrenolityczne mogą być ostrożnie stosowane u starszych mężczyzn w złym 	 C 

stanie zdrowia z podejrzeniem przeszkody podpęcherzowej związanej z chorobą stercza
•	 Ponieważ zastosowanie DDAVP (wazopresyna) stwarza duże ryzyko istotnej klinicznie 	 A 
	 hiponatremii, nie należy zalecać tego leku z powodu nokturii i nocnej poliurii starszym  
	 osobom w złym stanie zdrowia
GR (grade of recommendation) = siła zaleceń
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6.4.	 Stałe leczenie i powtórna ocena kliniczna 
Łącząc wymienione wyżej metody, zwykle można osiągnąć zamierzone cele postępowania u chorych  
z nietrzymaniem moczu. Jeśli jednak wdrożone postępowanie okaże się niewystarczające, należy dokonać 
powtórnej oceny stanu klinicznego pacjenta poszukując chorób współistniejących i zaburzeń czynnościowych,  
a następnie podjąć ich leczenie.

6.5.	 Postępowanie specjalistyczne
Skierowanie chorego do specjalisty należy rozważyć, gdy we wstępnej ocenie stanu starszego pacjenta  
w złym stanie zdrowia z NM zostaną stwierdzone: 
•	 inne istotne klinicznie objawy (np. ból, krwiomocz)
•	� objawy NM, których nie można zakwalifikować jako NM z parć, wysiłkowe czy mieszane,  

bądź inne choroby towarzyszące, których lekarz pierwszego kontaktu nie jest w stanie ocenić  
(np. otępienie, zaburzenia czynnościowe)

•	 niewystarczająca odpowiedź na leczenie początkowe.

Wybór specjalisty powinien zależeć od jego dostępności i od powodu skierowania. W przypadku leczenia 
chirurgicznego mogą to być urolodzy lub ginekolodzy. Chorzy z upośledzeniem czynnościowym mogą być 
kierowani do geriatry lub fizjoterapeuty. Pielęgniarki ze specjalizacją z zakresu leczenia nietrzymania moczu 
mogą zajmować się chorymi leżącymi w domu. Tak więc podejmując decyzję do kogo chorego skierować,  
należy brać pod uwagę zakładane cele opieki, stosunek pacjenta / opiekuna do leczenia zabiegowego  
i spodziewaną długość życia chorego.

6.5.1.	 Chirurgiczne sposoby leczenia NM u osób starszych w złym stanie zdrowia
Wiek nie jest przeciwwskazaniem do operacji NM (siła zalecenia: C). Jednak przed podjęciem decyzji o leczeniu 
zabiegowym należy przeprowadzić poniższe procedury.

Zalecenia dotyczące opieki nad chorymi przed leczeniem zabiegowym

Zalecenia											           GR
•	� Ocena i leczenie wszelkich chorób współistniejących, ocena stosowanych leków, zaburzeń 		  C 

funkcji poznawczych i czynnościowych, które mogą przyczyniać się do NM i które mogłyby  
negatywnie wpłynąć na wynik planowanej operacji. Na przykład sztucznego zwieracza cewki  
nie powinno się wszczepiać osobom z otępieniem, które nie są w stanie posługiwać się  
urządzeniem samodzielnie

•	� Właściwie przeprowadzone leczenie zachowawcze z następczą ponowną oceną wskazań 		  C 
do operacji

•	� Rozmowa z chorym /lub opiekunem mająca na celu ustalenie, czy przewidywany wynik operacji 	 C 
jest zgodny z zakładanymi celami opieki w kontekście spodziewanej długości życia pacjenta

•	 Wykonanie badania urodynamicznego, ponieważ diagnoza kliniczna może być niewłaściwa		  B
•	� Ocena przedoperacyjna i pooperacyjna opieka mające na celu określenie stopnia ryzyka  

i zminimalizowanie ryzyka wystąpienia najczęstszych powikłań pooperacyjnych typowych  
dla starszych osób:

 	 – zaburzeń świadomości i zakażeń								        A
 	 – odwodnienia i upadków									         C

GR (grade of recommendation) = siła zalecenia
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Rycina 5. Algorytm postępowania u osób starszych w złym stanie zdrowia z NM
 

Postępowanie u osób starszych w złym stanie zdrowia z NM
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7.	� SUPLEMENT Z ROKU 2010 DO ZASAD  
POSTĘPOWANIA U CHORYCH Z NIETRZYMANIEM 
MOCZU Z 2009 ROKU 

Zespół przygotowujący w roku 2010 Zasady postępowania u chorych z nietrzymaniem moczu: M. Lucas  
(przewodniczący), R. Bosch, F. Cruz, D. de Ridder, A. Neisius, R. Pickard, A. Schröder, A. Tubaro, W. Turner.

Po zakończeniu prac nad uaktualnioną wersją Zasad postępowania u chorych z nietrzymaniem moczu 
opublikowanych przez EAU w 2009 r. zespół autorów uznał za przydatne wydanie niniejszego dodatku  
dotyczącego stosowania fesoterodyny oraz znaczenia redukcji masy ciała w leczeniu nietrzymania moczu.  
Uzasadnieniem dodania tego suplementu są opublikowane w ostatnim czasie wyniki wysokiej jakości badań.
W części A3 niniejszego dodatku zawarto aktualizację podpunktu 3.3. obecnej wersji Zasad postępowania.

A.1.	 Fesoterodyna
Fesoterodyna jest prolekiem, który po podaniu doustnym jest hydrolizowany do tego samego aktywnego 
metabolitu, który powstaje w wyniku hydrolizy tolterodyny. Fesoterodyna jest zarejestrowana do stosowania  
w dwóch dawkach – 4 mg i 8 mg na dobę. Dwa randomizowane, kontrolowane badania kliniczne (RCT)  
fesoterodyny zostały ostatnio uwzględnione w analizach dokonanych w ramach dwóch systematycznych 
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przeglądów (indeksy Amstar 9/10). U chorych z zespołem pęcherza nadaktywnego i naglącym nietrzymaniem 
moczu średni spadek liczby epizodów nietrzymania moczu na dobę był statystycznie znamiennie większy  
w obu grupach chorych leczonych fesoterodyną, zarówno w dawce 4 mg, jak i w dawce 8 mg na dobę,  
niż w grupie otrzymującej placebo. W dawce 8 mg/d fesoterodyna była bardziej skuteczna niż tolterodyna  
w dawce 4 mg/d.
W łącznej analizie kilku badań obserwacje poczynione w populacji mężczyzn były zgodne z obserwacjami 
poczynionymi w mieszanej populacji chorych.

Wniosek										          LE
•	 Fesoterodyna jest skuteczniejsza niż placebo w zmniejszaniu liczby epizodów		  1a 
	 nietrzymania moczu u chorych z nadaktywnością pęcherza moczowego.

LE (level of evidence) = poziom wiarygodności danych

Zalecenie										          GR
•	� Fesoterodyna może zostać dołączona do wykazu leków przeciwmuskarynowych 		  A 

zalecanych w leczeniu nietrzymania moczu związanego z nadaktywnością  
pęcherza moczowego.

GR (grade of recommendation) = siła zaleceń

A.1.2.	 Piśmiennictwo*
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Clinical efficacy, safety, and tolerability of once-daily fesoterodine in subjects with overactive bladder. 
Eur Urol 2007 Oct; 52(4): 1204–12.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17651893

•	 Nitti VW, Dmochowski R, Sand PK, Forst HT, Haag-Molkenteller C, Massow U, Wang J, Brodsky M, 
Bavendam T. Efficacy, safety and tolerability of fesoterodine for overactive bladder syndrome.  
J Urol 2007 Dec; 178(6): 2488–94.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17937959

•	 Chapple CR, Khullar V, Gabriel Z, Muston D, Bitoun CE, Weinstein D. The effects of antimuscarinic 
treatments in overactive bladder: an update of a systematic review and meta-analysis.  
Eur Urol 2008 Sep; 54(3): 543–62. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18599186

•	 Novara G, Galfano A, Secco S, D’Elia C, Cavalleri S, Ficarra V, Artibani W. A systematic review  
and meta-analysis of randomized controlled trials with antimuscarinic drugs for overactive bladder.  
Eur Urol 2008 Oct; 54(4): 740–63.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18632201

•	 Herschorn S, Jones JS, Oelke M, Macdiarmid S, Wang JT, Guan Z. Efficacy and tolerability  
of fesoterodine in men with overactive bladder: a pooled analysis of 2 phase III studies.  
Urology 2009 Nov 13. [Epub ahead of print] 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19914702

•	 Herschorn S, Swift S, Guan Z, Carlsson M, Morrow JD, Brodsky M, Gong J. Comparison of fesoterodine 
and tolterodine extended release for the treatment of overactive bladder: a head- 
BJU Int 2010 Jan; 105(1): 58–66.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20132103 

A.2.	 Redukcja wagi
Wpływ zastosowania programu redukcji masy ciała na objawy nietrzymania moczu poddano analizie  
w systematycznym przeglądzie (wskaźnik Amstar 5/10). Analizą objęto trzy badania typu RCT, przy czym jedno  
z tych badań było badaniem pilotażowym dla większego badania prowadzonego przez tych samych autorów.  
W dwóch głównych badaniach typu RCT porównywano wpływ redukcji masy ciała lub intensywnej modyfikacji 
stylu życia kobiet z nadwagą i otyłością przeprowadzonej w sposób zaplanowany z grupami kontrolnymi,  
które uzyskały poradę dotyczącą zdrowego trybu życia i stosowania metod behawioralnych odnośnie  
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nietrzymania moczu. Pewne błędy metodologiczne mogły jednak fałszować wyniki w sposób sugerujący wpływ 
redukcji masy ciała na zmniejszenie nasilenia nietrzymania moczu.

Wniosek										          LE
•	 Program redukcji masy ciała u kobiet z nadwagą cierpiących na nietrzymanie moczu	 1b 
	 prowadzi do zmniejszenia objawów nietrzymania moczu.

LE (level of evidence) = poziom wiarygodności danych

Zalecenie										          GR
•	� Kobiety z nadwagą lub otyłością cierpiące na wysiłkowe nietrzymanie moczu należy		 B 

zachęcać do wzięcia udziału w programach wspomagających zmniejszanie masy ciała.

GR (grade of recommendation) = siła zaleceń

A.2.1.	 Piśmiennictwo

• 	 Hunskaar S. A systematic review of overweight and obesity as risk factors and targets for clinical 
intervention for urinary incontinence in women. Neurourol Urodyn 2008; 27(8): 749–57.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18951445

•	 Subak LL, Whitcomb E, Shen H, Saxton J, Vittinghoff E, Brown JS. Weight loss: a novel and effective 
treatment for urinary incontinence. J Urol 2005 Jul; 174(1): 190–5.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15947625

•	 Subak LL, Wing R, West DS, Franklin F, Vittinghoff E, Creasman JM, Richter HE, Myers D, Burgio KL, 
Gorin AA, Macer J, Kusek JW, Grady D. PRIDE Investigators. Weight loss to treat urinary incontinence  
in overweight and obese women. N Engl J Med 2009 Jan; 360(5): 481–90.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19179316

•	 Brown JS, Wing R, Barrett-Connor E, Nyberg LM, Kusek JW, Orchard TJ, Ma Y, Vittinghoff E, Kanaya AM; 
Diabetes Prevention Program Research Group. Lifestyle intervention is associated with lower  
prevalence of urinary incontinence: the Diabetes Prevention Program.  
Diabetes Care 2006 Feb; 29(2): 385–90.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16443892 

A.3.	 Leki stosowane w leczeniu wysiłkowego nietrzymania moczu (aktualizacja podpunktu 3.3)
Utrzymanie ciśnienia zamknięcia cewki moczowej zależy od wielu czynników, w tym:
•	 dopasowania błony śluzowej w cewce [uszczelnienia cewki przez błonę śluzową – przyp. red.]
•	 unaczynienia tkanki podśluzowej
•	 napięcia mięśni gładkich cewki moczowej
•	 skurczu mięśni prążkowanych dna miednicy.

Dla poprawy skuteczności funkcjonowania powyższych mechanizmów podejmowano próby stosowania wielu 
leków, jednak tylko dwie terapie są obecnie rutynowo stosowane w praktyce: 
•	 terapia estrogenowa 
•	 inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny: duloksetyna.

A.3.1.	 Estrogeny
Wyniki systematycznego przeglądu o wysokiej jakości merytorycznej wskazują, że doustna terapia estrogenowa 
zwiększa częstość występowania wysiłkowego nietrzymania moczu (ryzyko względne [relative risk; RR] 2,1 
[1,7–2,5]) i powoduje nasilenie objawów u kobiet z wcześniej występującym wysiłkowym nietrzymaniem moczu 
(RR 5,3 [1,2–23,5]).

Wyniki dotyczące użyteczności estrogenów w leczeniu miejscowym były mniej jednoznaczne; dostępnych  
było niewiele randomizowanych badań o niespójnych wynikach. Powyższe dane podsumowano ponadto  
w opublikowanych w ostatnim czasie systematycznym przeglądzie i metaanalizie, które wykazały, że estrogeny 
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stosowane miejscowo są skuteczne w leczeniu nietrzymania moczu u kobiet po menopauzie (RR 0,74 [0,64-
–0,86. W tym samym artykule przeglądowym potwierdzono, że systemowe stosowanie estrogenów powoduje 
nasilenie nietrzymania moczu, niezależnie od przebycia bądź nie histerektomii.

Wnioski											           LE
• �Systemowa terapia estrogenami u kobiet po menopauzie powoduje nasilenie nietrzymania moczu 	 1a 

oraz może sprowokować wystąpienie NM, niezależnie od przebycia bądź nie histerektomii.
• �Miejscowa terapia estrogenami jest skuteczna w zmniejszaniu nasilenia nietrzymania moczu 	 1a 

u kobiet po menopauzie.

Zalecenia											           GR
• �Nietrzymanie moczu nie jest wskazaniem do systemowej terapii estrogenami, a chore stosujące 	 A 

tę formę leczenia należy poinformować o możliwości nasilenia nietrzymania moczu.
• �Próba zastosowania miejscowej terapii estrogenami powinna być proponowana kobietom 		  B 

po menopauzie z nietrzymaniem moczu, pamiętając o zasadach bezpieczeństwa ich stosowania.

GR (grade of recommendation)  = siła zaleceń 
LE (level of evidence) = poziom wiarygodności danych 

A.3.2.	 Duloksetyna 
Skuteczność stosowania duloksetyny w leczeniu i zmniejszaniu nasilenia wysiłkowego nietrzymania moczu  
była przedmiotem systematycznego przeglądu piśmiennictwa dokonanego przez Cochrane Collaboration,  
a w ostatnich latach uaktualnionego i poszerzonego o kolejny przegląd oraz metaanalizę. Analizą objęto  
10 randomizowanych badań kontrolowanych wykazując, że lek nie był skuteczniejszy od placebo jeśli chodzi  
o odsetek wyleczeń WNM. Analizując zmniejszenie nasilenia objawów WNM i poprawę jakości życia stwierdzono, 
że duloksetyna w dawce 80 mg/d wykazuje przewagę nad placebo wynoszącą średnio (95% przedział ufności 
[PU]: 11% (7–14%). Pojedyncze badanie wykazało relatywnie zwiększoną skuteczność (95% PU: 36% (17–56%) 
duloksetyny skojarzonej z ćwiczeniami mięśni dna miednicy. Należy podkreślić, że badania z użyciem duloksetyny 
utrudniał wysoki odsetek działań niepożądanych, głównie nudności, dlatego też u około 20% badanych  
odstawiono lek przed ukończeniem badania.
 
W średnim jakościowo systematycznym przeglądzie terapii lekowych mężczyzn z WNM po prostatektomii 
radykalnej znaleziono tylko jedno randomizowane badanie kontrolowane placebo dotyczące zastosowania 
duloksetyny w skojarzeniu z ćwiczeniami mięśni dna miednicy. To 16-tygodniowe badanie przeprowadzone  
w grupie 112 mężczyzn wykazało, że skojarzenie duloksetyny i ćwiczeń mięśni dna miednicy znacznie  
zmniejsza ryzyko występowania trwałego nietrzymania moczu (RR = 0,46 (0,25–0,83). Nie przeprowadzono 
jednak analizy z intencją wyleczenia (intention to treat analysis), a 15% stosujących duloksetynę wycofało się 
przed zakończeniem badania z powodu nudności. 

Wnioski											           LE 
• Duloksetyna nie powoduje wyleczenia WNM u kobiet.						      1a
• �Wykazano większą skuteczność duloksetyny w zmniejszeniu nasilenia WNM i poprawie jakości 	 1a 

życia kobiet niż placebo i ćwiczeń mięśni dna miednicy, choć różnica jest niewielka.
• �Duloksetyna w połączeniu z ćwiczeniami mięśni dna miednicy jest skuteczniejsza 			   1b 

niż same ćwiczenia w redukcji nasilenia WNM u mężczyzn.

Zalecenia											           GR 
• Duloksetyny nie należy stosować u kobiet pragnących wyleczyć się z WNM.				   A
• �Duloksetyna może być oferowana kobietom z WNM, które oczekują zmniejszenia nasilenia 		  A 

objawów, a nie wyleczenia. Należy jednak uprzedzić je o możliwości wystąpienia  
objawów niepożądanych (zwłaszcza nudności).

• �U mężczyzn z NM po prostatektomii można stosować duloksetynę w skojarzeniu z ćwiczeniami 	 B 
mięśni dna miednicy tylko pod ścisłym nadzorem, a najlepiej w ramach badań klinicznych.

LE (level of evidence) = poziom wiarygodności danych

GR (grade of recommendation) = siła zaleceń
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reuptake inhibitor (SNRI) for the treatment of stress urinary incontinence: a systematic review.  
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•	 Tsakiris P, de la Rosette JJ, Michel MC, Oelke M. Pharmacologic treatment of male stress urinary 
incontinence: Systematic review of the literature and levels of evidence.  
Eur Urol 2008 Jan; 53(1): 53–9.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17920183

•	 Filocamo MT, Marzi VL, Del Popolo G, Cecconi F, Villari D, Marzocco M, Nicita G. Pharmacologic  
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16942833
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