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Diagnostyka i sposoby oceny 
wysiłkowego nietrzymania moczu 

u kobiet 
Diagnosis and assessment  

of stress urinary incontinence in women

STRESZCZENIE

Nietrzymanie moczu jest schorzeniem prowadzącym do 
ograniczenia aktywności życiowej, występującym częściej 
u kobiet niż mężczyzn. 

Celem pracy było przedstawienie metod diagnostyki oraz 
sposobów oceny wysiłkowego nietrzymaniu moczu. Nale-
żą do nich wywiad, ocena postawy ciała, mechanizmu oddy-
chania, testy mobilności, badanie zewnętrzne wraz z  oceną 
wzrokową oraz dodatkowe narzędzia diagnostyczne w posta-
ci testów i kwestionariuszy.

Nowoczesne metody diagnostyki oraz współpraca lekarzy 
i fizjoterapeutów pozwalają na wdrożenie skutecznych dzia-
łań terapeutycznych oraz edukacyjnych w zakresie problemu 
nietrzymania moczu.

Słowa kluczowe: wysiłkowe nietrzymanie moczu, 
uroginekologia, fizjoterapia, diagnostyka, mięśnie dna 
miednicy 

ABSTRACT

Urinary incontinence is a disease that limits life activity and 
occurs more often in women than in men.

The study aimed to present methods of the diagnosis and 
assessment of stress urinary incontinence such as inter-
views, assessment of body posture, and breathing mecha-
nism, mobility tests, external examination with visual assess-
ment, and additional diagnostic tools in the form of tests and 
questionnaires.

Modern diagnostic methods and the cooperation of doc-
tors and physiotherapists allow the implementation of effec-
tive therapeutic and educational activities in the field of uri-
nary incontinence.

Keywords: stress urinary incontinence, urogynecology, 
physiotherapy, diagnostics, pelvic floor muscles

WSTĘP
Światowa Organizacja Zdrowia zalicza nietrzymanie moczu 
(NM) do podstawowych problemów zdrowotnych XXI. wieku. 
Nietrzymanie moczu jest zaburzeniem, które niesie za sobą 
objawy prowadzące do znacznego ograniczenia aktywności 
życiowej. Schorzenie to dotyczy dwa razy częściej kobiet niż 
mężczyzn [1].

Nietrzymanie moczu, czyli inkontynencja, to ważny pro-
blem społeczny, nie tylko ze względu na jego znaczącą skalę, 
ale również specyfikę. Jest to nadal zagadnienie na tyle wsty-
dliwe i  krępujące, iż osoby dotknięte tym schorzeniem uni-

kają kontaktu z  lekarzem. Epidemiologia zjawiska pokazuje, 
że na świecie na to zaburzenie cierpi ok. 200 mln ludzi [2], 
a  w  Polsce NM może występować nawet u  pięciu milionów 
osób [3]. Skala problemu jest ogromna, często też jest niedo-
szacowana, co nadaje tej przypadłości status choroby spo-
łecznej i  cywilizacyjnej. Wśród metod leczenia inkontynen-
cji, coraz większe uznanie zyskuje fizjoterapia wspierana no-
woczesnymi metodami diagnostyki i monitoringu postępów 
w  terapii. Według światowych organizacji zrzeszających te-
rapeutów zajmujących się wysiłkowym nietrzymaniem mo-
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czu (WNM), jest to pierwsza z  wyboru metoda terapeutycz-
na poprzedzająca leczenie zabiegowe i  może być stosowa-
na łącznie z farmakoterapią [4]. Efekty fizjoterapii w leczeniu 
nietrzymania moczu w  dużej mierze zależą od indywidu-
alnego podejścia i  relacji terapeuty z  pacjentem. Daje ono 
szansę nie tylko na pełne uzasadnienie konieczności i wyja-
śnienie sposobu wykonywania poszczególnych ćwiczeń, ale 
również na monitoring i korektę występujących w nim ewen-
tualnych błędów. Indywidualna i intensywna praca z fizjote-
rapeutą daje także pacjentowi możliwość skutecznej konty-
nuacji programu ćwiczeń wraz z samodzielnym wykonywa-
niem ich w domu.

RODZAJE NIETRZYMANIA MOCZU
Międzynarodowe Towarzystwo zajmujące się problemem nie-
trzymania moczu (ICS, International Continence Society) wy-
różniło następujące rodzaje i przyczyny nietrzymania moczu: 
•	 wysiłkowe nietrzymanie moczu (WNM) – nadmierna ru-

chomość szyi pęcherza moczowego, niewydolność mecha-
nizmu zwieraczowego; 

•	 pęcherz nadreaktywny (OAB) – nadaktywność mięśnia 
wypieracza, niska podatność ścian pęcherza moczowego 
w tym pęcherz neurogenny;

•	 nietrzymanie moczu (NM) – z  przepełnienia: niedoczyn-
ność mięśnia wypieracza, przeszkoda w odpływie; 

•	 nietrzymanie moczu pozazwieraczowe (NM) - przetoki, 
wady rozwojowe [5]. 
U kobiet najczęściej spotykaną formą jest wysiłkowe nie-

trzymanie moczu. W tym typie inkontynencji częstość wystę-
powania wzrasta znacząco wraz z wiekiem. Jak wskazują różne 
badania, cierpi na nie ok. 24% kobiet w wieku 18-48 lat, 37% ko-
biet w przedziale wiekowym 35-54 lata i aż 39% kobiet po prze-
kroczeniu 55. roku życia [6]. Poza wiekiem, do czynników ryzy-
ka wystąpienia WNM wyróżnić należy przede wszystkim: 
•	 osłabienie mięśni dna miednicy (MDM), które najczęściej 

generowane jest ciążami, porodem naturalnym i połogiem, 
niektórymi rodzajami operacji ginekologiczno-położniczy-
mi czy otyłością; 

•	 menopauzę i związane z nią niedobory estrogenu, nieko-
rzystnie rzutuje to na stan nabłonka pęcherza i cewki mo-
czowej; 

•	 histerektomię całkowitą i  radykalną oraz związane z  nią 
uszkodzenie MDM [7]. 

WYSIŁKOWE NIETRZYMANIE MOCZU 
WNM jest mimowolnym, niekontrolowanym wyciekiem mo-
czu, który pojawia się przy wysiłku, kaszlu, kichaniu, czyli 
podczas aktywności, które mają wpływ wzrost ciśnienia we-
wnątrz jamy brzusznej. Cechą charakterystyczną jest to, że 
przed i podczas wycieku moczu osoba nie odczuwa parcia na 
mocz. Stamey wyróżnił trzy stopnie zaawansowania WNM: 
•	 I stopień – popuszczanie moczu tylko w czasie gwałtowne-

go i znacznego wzrostu ciśnienia śródbrzusznego; 

•	 II stopień – bezwiedne oddawanie moczu podczas umiarko-
wanego wzrostu ciśnienia śródbrzusznego – przy chodzeniu 
po schodach, podskakiwaniu, lekkiej pracy fizycznej; 

•	 III stopień – wyciek moczu podczas leżenia, stania lub cho-
dzenia [8]. 
Komitet Standaryzacji ICS zaleca inną typologię (wg Blaiva-

sa) uwzględniającą położenie szyi pęcherza:
•	 typ 0 – zamknięta szyja pęcherza moczowego umiej-

scowiona jest nad spojeniem łonowym. Jest niewydolna 
w czasie kaszlu, ale brak jest wycieku moczu;

•	 typ I – szyja pęcherza jest obniżona o 2 cm w stosunku do 
spojenia łonowego. Niewydolna w czasie kaszlu, występuje 
niekontrolowany wyciek moczu podczas wysiłku; 

•	 typ II A – szyja pęcherza obniżona jest powyżej 2 cm w sto-
sunku do spojenia łonowego. Niewydolna w czasie kaszlu, 
oznakę nietrzymania moczu obserwuje się w uchyłku pę-
cherza moczowego z  towarzyszącym obniżeniem przed-
niej ściany pochwy (cystocoele); 

•	 typ II B  – w  spoczynku szyja pęcherza znajduje się niżej 
spojenia łonowego. W czasie kaszlu obniża się jeszcze bar-
dziej i towarzyszy temu nietrzymanie moczu; 

•	 typ III – niewydolność zwieracza zewnętrznego [9].

DIAGNOSTYKA I SPOSOBY OCENY
Nietrzymanie moczu, niezależnie od rodzaju, często nie stano-
wi samodzielnej jednostki chorobowej, lecz jest symptomem 
wielu możliwych nieprawidłowości zachodzących w  ludzkim 
organizmie o podłożu hormonalnym, czynnościowym i struk-
turalnym. Czynnikami ryzyka są również ciężka praca fizyczna, 
sport wyczynowy czy znaczące osłabienie tkanki łącznej. 

Złożoność możliwych przyczyn ma istotny wpływ na dobór 
metod leczenia nietrzymania moczu oraz postępy terapeu-
tyczne. Dlatego pierwszym zasadniczym elementem rozpo-
czynającym proces terapeutyczny jest wywiad ogólny. Zawie-
ra on podstawowe informacje dotyczące wieku, wskaźnika 
masy ciała (BMI, Body Mass Index), chorób współistniejących 
(tarczyca, cukrzyca, astma, choroby neurologiczne), przeby-
tych operacji, pracy zawodowej i wynikających możliwych ob-
ciążeń, ciąż i  porodów, życia seksualnego, przyjmowanych 
leków, sportów oraz innych. Wywiad szczegółowy pozwala 
dostarczyć informacji: od kiedy pacjentka boryka się z  pro-
blemem, jakie jest jego nasilenie, w  jakich sytuacjach poja-
wiają się objawy. Szczegółowość pytań oraz ich różnorodność 
pozwala na precyzyjną ocenę objawów i stopień ich nasilenia. 
Wywiad powinien być ukierunkowany, zawierający obiektyw-
ne kwestionariusze/testy, analizę dokumentacji medycznej 
oraz ewentualnych badań dodatkowych [10].

Ocena postawy ciała, mechanizmu oddychania  
oraz testy mobilności
Postawa ciała, ruchomość stawów oraz wzorzec chodu mają 
duży wpływ na prawidłowe funkcjonowanie dna miedni-
cy. U osób z problemami w obrębie dna miednicy pojawia się 

Aesthetic Cosmetology and Medicine
2 / 2023 / vol. 1252



mniejsza płaszczyzna podparcia i  przeniesienie środka cięż-
kości do przodu. Postawa ta zmniejsza aktywność mięśni po-
sturalnych, w tym także mięśni dna miednicy [11]. Wadami po-
stawy predysponującymi do przeciążeń w  rejonie dna mied-
nicy są: barki i  głowa w  protrakcji [12, 13], pogłębiona kifoza 
odcinka piersiowego oraz spłycona lordoza odcinka lędźwio-
wego [14, 15]. Ograniczenie ruchomości w stawach biodrowych 
oraz międzykręgowych odcinka lędźwiowego mają bezpośred-
ni wpływ na ruchomość miednicy, co w konsekwencji wpływa 
na atrofię mięśni, przykurcze mięśniowo-powięziowe, tonus 
mięśniowy, a to z kolei zmienia reaktywną i odruchową wydol-
ność mięśni dna miednicy. Ograniczenie ruchomości stawów 
stopy wpływa na wzorzec chodu np. nieprawidłowe przeta-
czanie stóp prowadzi do nieekonomicznej lokomocji, szybsze-
go męczenia się oraz nieprawidłowych napięć mięśniowych 
w obrębie kończyn dolnych, kręgosłupa i miednicy [10]. 

Testy mobilności powinny uwzględniać:
•	 krótki test chodu z jego oceną,
•	 testy oceny ruchomości stawów biodrowych, kolanowych, 

skokowych,
•	 wysklepienia stopy, 
•	 stawy palców,
•	 ograniczenie ruchomości stawów międzykręgowych całe-

go kręgosłupa [10].
Do kolejnego elementu diagnostycznego należy ocena od-

dychania i  pracy przepony. Istnieje silny związek pomiędzy 
pracą przepony a pracą mięśni dna miednicy. Co więcej ba-
dania pokazują iż, aktywacja mięśni dna miednicy umożliwia 
bardziej efektywne oddychanie (badanie spirometryczne), 
co podkreśla korelację pracy przepony i  mięśni krocza [16]. 
Czynniki wpływające na pracę przepony prowadzące do dys-
funkcji oddechowej to m.in: 
•	 wady postawy (skolioza, pogłębienie kifozy odcinka pier-

siowego), 
•	 ustawienie miednicy w nadmiernym przodo- i tyłopochy-

leniu, 
•	 ograniczenia ruchomości stawów kręgosłupa, wynikające 

np. z wzmożonego napięcia struktur mięśniowo-powięzio-
wych, np. mięśnia. biodrowo-lędźwiowego, mięśni z grupy 
kulszowo-goleniowej, mięśnia. prostownika grzbietu, po-
więzi piersiowo-lędźwiowej, 

•	 praca innych struktur, w tym mm. dna miednicy, górnego 
otworu klatki piersiowej (struktury między odcinkiem szyj-
nym i obojczykiem) [17-19].

Badanie zewnętrzne i ocena wzrokowa
Badanie przedmiotowe (fizykalne) obejmuje: brzuch, pochwę, 
krocze oraz odbyt, a  także badanie neurologiczne oceniają-
ce czucie, odruchy z kończyn oraz napięcie i siłę mięśniową. 
Pierwszym elementem oceny jest badanie pośrednie MDM, 
ocena wzrokowa i badanie bezpośrednie w spoczynku i w ak-
tywności [20]. Ocenę wzrokową krocza można podzielić na 
dwie części: pierwszą w spoczynku – co pozwala ocenić dłu-

gość wejścia do pochwy, zaobserwować blizny, uszkodzenia 
tkanki czy zmiany skórne lub choroby weneryczne obejmu-
jące okolicę krocza. Drugą w aktywności – podczas skurczu, 
parcia oraz próby kaszlowej, czyli aktywizacji skurczu mięśni 
dna miednicy. Prawidłowy skurcz został opisany przez A. Ke-
gla już w 1948 roku jako ściśnięcie okolic cewki, pochwy i od-
bytu połączone z ruchem wciągnięcia okolic krocza [10].

Badaniem bezpośrednim jest badanie palpacyjne dna 
miednicy – per vaginam statyczne i  dynamiczne wg ska-
li Oxford z testem skali PERFECT (tabela 1). Obowiązkiem fi-
zjoterapeuty uroginekologicznego jest wyjaśnienie istoty ba-
dania, przedstawienie jego przebiegu krok po kroku i  moż-
liwości przerwania procedury w  każdej chwili, jak również 
zadbanie o  odpowiednie warunki przeprowadzenia bada-
nia i  maksymalny komfort pacjentki. Badanie zawsze prze-
biega w  warunkach intymności, jednak swoim przebiegiem 
różni się nieco od tradycyjnego badania ginekologicznego. 
U  fizjoterapeuty uroginekologicznego pacjentka swobod-
nie leży na kozetce, a  jej nogi nie muszą być mocno rozsta-
wione. W niektórych przypadkach (m.in. w zaburzeniach sta-
tycznych pacjentki) zaleca się nawet, aby pacjentka przyjęła 
pozycję stojącą, opierając się pośladkami na brzegu kozetki. 
W skali PERFECT oceniane są: możliwość pacjentki w zakre-
sie prawidłowego skurczu i relaksacji dna miednicy, siła mię-
śniowa poprzez siłę zamykania i  ruch wciągnięcia, maksy-
malny skurcz dowolny (MVC, maximal voluntary contraction), 
wytrzymałość (utrzymanie skurczu oraz jego wydolność), sy-
metria skurczu w obrębie krocza, koordynacja z innymi mię-
śniami i ewentualnych kompensacji [21].

Tabela 1 Badanie czynności dna miednicy w skali PERFECT

Skala PERFECT Norma

P – Power Siła (skurczu) – mierzona w  zmodyfi-
kowanej skali Oxford

4/5

E – Endurance Wytrzymałość – czas (s) w  jakim mię-
śnie mogą pozostać w  maksymalnym 
skurczu (MVC, maximal voluntary con-
traction)

8-10 s

R – Repetition Powtórzenia – liczba (n) skurczy mię-
śniowych możliwych do wykonania 
z  maksymalną siłą aż do zmęczenia 
mięśni (z przerwą 4 s  pomiędzy kolej-
nymi skurczami)

8-10

F – Fast Szybkość – liczba (n) możliwych do wy-
konania szybkich skurczy mięśniowych 
(aż do zmęczenia mięśni)

8-10

E – Elevation Unoszenie – skurcz warstwy głębokiej 
mięśni (tak/nie)

tak

C – Cocontraction Współskurcz – mięśni ściany brzucha 
(tak/nie)

tak

T – Timing Reaktywność – odruchowe napięcie 
mięsni dna miednicy podczas kaszlu 
(tak/nie)

tak

Źródło: [10]
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Skala Oxford obejmuje 6 stopni, w zależności od siły skur-
czu mięśni dna miednicy:
•	 0 – brak napięcia mięśniowego, skurcze niewyczuwalne,
•	 1 – drżenia mięśniowe, niewidoczne na zewnątrz krocza,
•	 2 – słabe napięcie mięśniowe, niemożliwe do utrzymania,
•	 3 – umiarkowany skurcz mięśni, średnia siła mięśniowa,
•	 4 – wyraźny skurcz mięśni, dobra siła mięśniowa,
•	 5 – silny skurcz mięśni, bardzo dobra siła mięśniowa, moż-

liwy skurcz przeciwko wyraźnemu oporowi [21].

Dodatkowe narzędzia diagnostyczne

•	 Dziennik mikcji
Standaryzowany dziennik mikcji uzupełnia i  kompletuje 
badanie podmiotowe, zawiera parametry przyporządko-
wane godzinie i jest prostym testem, który można wykonać 
przy użyciu zwykłej miarki do oceny oddawanych płynów 
mierzonych w mililitrach. Może być przeprowadzony przez 
jeden dzień lub więcej (najlepiej z uwzględnieniem jedne-
go dnia weekendowego). Udokumentowaniu podlegają pa-
rametry: ilość wypijanych płynów oraz ich rodzaj, wystę-
powanie parcia (tak/nie) oraz jego intensywność, objętość 
wydalanego moczu, mimowolne gubienie moczu (ilość, 
przyczyna), zmiana wkładki, ciężar wkładki (g=ml), szcze-
gólne wydarzenia w ciągu dnia oraz zażywane leki [10].

•	 Test wkładkowy (pad test)
Komisja Standaryzacji przy ICS w 5. raporcie z maja 1988 r. 
podaje szczegółowy opis wykonania testu i jego interpreta-
cję. W teście pacjentka po uprzednim opróżnieniu pęcherza 
otrzymuje zważoną wkładkę i przez pierwsze 15 min wypi-
ja 500 ml płynów, bądź za pomocą cewnika zostaje wprowa-
dzona ta sama ilość płynu. Przez następne 30 minut cho-
dzi, również po schodach, a w ostatnich 15 minutach: 10 razy 
wstaje i  siada, 10 razy silnie kaszle, biega w  miejscu przez 
1 min, 5 razy podnosi przedmioty z podłogi, myje ręce pod 
bieżącą wodą przez 1 min. Po zakończonym teście wkładka 
jest ważona. Pacjentka może opróżnić pęcherz. O  nietrzy-
maniu moczu świadczy waga wkładki większa co najmniej 
o 2 g. W przypadku gdy wynik jest niemiarodajny, test po-
wtarza się po raz drugi z tą różnicą, że pacjentka nie opróż-
nia pęcherza przed rozpoczęciem testu. 
Stopnie nietrzymania moczu na podstawie godzinnego te-
stu wkładkowego:
•	 < 2 g: nie stwierdza się nietrzymania moczu,
•	 2-10 g: stopień średni, 
•	 10-50 g: ciężki stopień nietrzymania moczu, 
•	 50 g: bardzo ciężki stopień nietrzymania [22]. 

•	 Test patyczkowy (Q-tip test) 
Jest jednym z testów stosowanych przy WNM. Według Brę-
borowicza badanie polega na wprowadzeniu do cewki mo-
czowej patyczka higienicznego i  obserwacji jego kąta na-

chylenia podczas tzw. próby Valsalvy (np. podniesieniu ci-
śnienia w jamie brzusznej przez parcie) [23]. 

•	 Próba Bonneya
Popularna metoda, która również odnosi się do WNM oraz 
ułatwia prognozowanie leczenia chirurgicznego. Badanie 
urodynamiczne to połączenie cystometrii oraz profilome-
trii cewkowej w spoczynku i przy wysiłku, a także uroflome-
trii. Metoda ta dokładnie pokazuje czynność dolnych dróg 
moczowych [24]. 

Ultrasonografia
Podstawowym badaniem diagnostycznym w WNM jest ultra-
sonografia (USG, ultrasonography). Najczęstszą i główną meto-
dą ultrasonograficzną stosowaną przez fizjoterapeutów w pra-
cy klinicznej jest badanie USG dwuwymiarowe (2D): przezkro-
czowe (TP) i przezbrzuszne (TA). Ultrasonografia przezkroczowa 
to ceniona, wiarygodna metoda do oceny kobiet z problemami 
nietrzymania moczu. Pozwala na wizualizację szyi pęcherza 
moczowego, cewki moczowej i pochwy oraz pomiar ruchomo-
ści szyi pęcherza moczowego podczas skurczu, przy świadomej 
aktywacji mięśni dna miednicy (PFM, pelvic floor muscles) i pró-
by Valsalvy względem spojenia łonowego. Technologiczny roz-
wój ultrasonografii stale postępuje. Trójwymiarowe i czterowy-
miarowe badanie USG pozwala na bardzo szczegółową ocenę 
mięśni dźwigaczy odbytu i wymiarów rozworu moczowo-płcio-
wego, a także szczegółową morfologię dna miednicy i diagno-
zy urazu poporodowego mięśni dźwigaczy odbytu, jak również 
różnicową ocenę wypadania narządu rodnego. Ultrasonogra-
fia przezbrzuszna jest całkowicie nieinwazyjną metodą oceny 
świadomej aktywacji MDM. Staje się również coraz bardziej po-
pularna i używana przez fizjoterapeutów na całym świecie [25]. 
Wyżej wymienione badania ultrasonograficzne są bardzo obie-
cujące jako techniki oceniające wyniki i efekty programów tera-
peutycznych fizjoterapii w przyszłości.

Elektromiografia
Przezskórna elektromiografia powierzchniowa (sEMG, surface 
electromyography) należy do obiektywnych narzędzi oceny na-
pięcia dna miednicy. Jest to badanie potencjałów elektrycznych 
mięśni w spoczynku lub podczas prób wysiłkowych. Przy uży-
ciu elektrod dopochwowych lub doodbytniczych można zmie-
rzyć podstawowe napięcie MDM lub to wygenerowane podczas 
skurczu. Metoda ta umożliwia bardzo dokładny sposób zobra-
zowania aktywności spoczynkowej MDM, zbadanie ich funk-
cji (parametry skurczu) oraz edukowanie pacjentki w  zakre-
sie świadomej aktywacji mięśni dna miednicy z  wykorzysta-
niem biofeedback’u. Urządzenia EMG także doskonale obrazują 
postępy terapii na przełomie kilku tygodni czy miesięcy [10].

Dynamometria
W ostatnich 20 latach wynaleziono kilka postaci dynamome-
trów MDM. Różnią się kształtem, rozmiarami, siłą działają-
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cego wektora (siła przednio-tylna, boczno-boczna, wielokie-
runkowa) lub innymi technicznymi detalami. Podczas pracy 
mięśni dna miednicy, ich wydłużanie lub skracanie powodu-
je przekazanie informacji o sile skurczu na kontrolkę napię-
cia przyklejoną do wziernika, co wpływa na zmianę elektrycz-
nej rezystancji. Wartość napięcia wyrażona w woltach jest na-
stępnie amplifikowana, wyrażana cyfrowo i  konwertowana 
na jednostki siły. Dynamometry dokumentowały dobrą linij-
ność, powtarzalność i zdolność do mierzenia siły niezależnie 
od punktu przyłożenia na łyżkach wziernika w badaniach ka-
libracyjnych badanych pacjentek.

Perineometria
Dr Arnold Henry Kegel w  1948 roku wynalazł dopochwowe 
narzędzie – perineometr, służące do oceny siły mięśni dna 
miednicy kobiet. Sonda mierząca ciśnienie w pochwie połą-
czona była z  manometrem przedstawiającym je w  milime-
trach słupa rtęci (mm Hg). Od tamtego czasu pojawiło się 
wiele sond o różnych kształtach i wiele parametrów technicz-
nych mierzących ciśnienie w pochwie. Narzędzia te wyraża-
ły ciśnienie w pochwie w mm Hg lub w cm słupa wody [25].

Wśród innych badań wymienia się również: rezonans ma-
gnetyczny (NMR, nuclear magnetic resonance), badania labo-
ratoryjne i mikrobiologiczne, które są wykonywane przy czę-
stym pojawianiu się zakażeń u osób, u których występuje nie-
trzymanie moczu. Liczne publikacje naukowe odnoszące się 
do wykorzystywanych w  urofizjoterapii metod diagnostycz-
nych opisują sposób interpretacji wyników oraz skuteczność 
diagnostyczną opisywanych testów.

PODSUMOWANIE
Nietrzymanie moczu dotyka około 25% dorosłej populacji ko-
biet. Ze względu na wstydliwy charakter jest często pomijane 
w  rozmowach z  lekarzem czy fizjoterapeutą. Pacjentki zgła-
szają się do specjalisty najczęściej ze stopniem II lub III za-
awansowania wysiłkowego nietrzymania moczu wg Stameya. 
Jak w większości chorób przewlekłych, sukces terapii zależy 
w  dużej mierze od prawidłowej diagnozy oraz odpowiednio 
dobranej terapii prowadzonej przez zespół lekarzy i fizjotera-
peutów. Aby możliwe było odpowiednio wczesne postawienie 
diagnozy i wdrożenie skutecznego działania terapeutyczne-
go, należy postawić szczególny nacisk na odpowiednią edu-
kację kobiet. Zdaniem autora niniejszej pracy, pytanie o nie-
trzymanie moczu powinno stanowić stały punkt wywiadu gi-
nekologicznego, aby można było możliwie wcześnie określić 
potencjalne zagrożenie tym problemem. Kolejnym krokiem 
powinno być skierowanie pacjentki do odpowiedniej placów-
ki zajmującej się terapią uroginekologiczną.
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