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STRESZCZENIE
Nietrzymanie moczu jest defi niowane jako niezależne od woli gubienie moczu. Wyróżnia się jego kilka rodzajów: wysiłkowe nietrzymanie moczu, naglące 
nietrzymanie moczu, mieszane nietrzymanie moczu, prawdziwe wysiłkowe nietrzymanie moczu, czynnościowe nietrzymanie moczu czy wreszcie całkowite 
nietrzymanie moczu. Celem niniejszej pracy był przegląd literatury w aspekcie historycznym problematyki nietrzymania moczu u kobiet oraz dotychczaso-
wych badań w zakresie ww. schorzenia, ze szczególnym uwzględnieniem czynników ryzyka przetrwałego nietrzymania moczu. Opisuje się wiele czynników 
predysponujących do nietrzymania moczu; są to m.in.: liczne porody, przebyte operacje, uogólnione osłabienie tkanki łącznej, niedobór hormonów płcio-
wych, obniżenie narządów rodnych. Wszystkie te czynniki przyczyniają się do rozluźnienia dna miednicy i/lub przemieszczenia położonego śródbrzusznie, 
bliższego odcinka cewki moczowej. Pierwsze fundamentalne badania i odkrycia w dziedzinie fi zjologii układu moczowego nastąpiły w XIX i XX w. Prze-
gląd najnowszego piśmiennictwa potwierdza znane już czynniki wpływające na rozwój nietrzymania moczu u kobiet. Wiele z prac opublikowanych w ostat-
nim czasie zwraca uwagę na fakty, które stawiają problematykę nietrzymania moczu w nowym świetle, np. istotna rola diagnostyki USG w zmianach mię-
śni miednicy i ich wpływ na nietrzymanie moczu. W konsekwencji przedmiotem dalszych badań powinny stać się mechanizm porodu oraz inne czynniki ry-
zyka wpływające na konkretne narządy miednicy mniejszej, takie jak cewka moczowa, pęcherz moczowy, jak również mięśnie dna miednicy, oraz przyczy-
nianie się tych zmian do powstawania nietrzymania moczu u kobiet.

Słowa kluczowe: nietrzymanie moczu, poród, ciąża.

ABSTRACT
Urinary incontinence is defi ned as involuntary urine shedding. There are the several types: stress incontinence, urge incontinence, mixed incontinence, ge-
nuine stress incontinence, functional incontinence and fi nally complete incontinence. The objective of our study was to review literature with regards to the 
historical aspect of urinary incontinence as well as risk factors of urinary incontinence. It describes a number of factors that predispose to urinary incon-
tinence, including number of births, surgeries, generalized weakness of the connective tissue, lack of sex hormones, lower genital tract. All these factors 
contribute to the relaxation of the pelvic fl oor and/or displacement located proximal urethra. The fi rst fundamental research and discoveries in the fi eld of 
physiology of the urinary system took place in the nineteenth and twentieth centuries. Review of recent literature confi rms the already known factors in-
fl uencing the development of urinary incontinence in women. Many of the papers published in recent years, draw attention to the fact that the problem 
of urinary incontinence put a new light on the role of diagnostic ultrasound of pelvic muscles and their infl uence on urinary incontinence.  Future research 
should focus on the mechanism of labor and other risk factors, which affect particular pelvic organs, such as the urethra, bladder and pelvic fl oor muscles, 
which contribute to the development of urinary incontinence in women.

Keywords: urinary incontinence, childbirth, pregnancy.

Wstęp
Nietrzymanie moczu jest defi niowane jako niezależne od 
woli gubienie moczu. Wyróżnia się jego kilka rodzajów: 
– wysiłkowe nietrzymanie moczu – niezależny od woli 

wyciek moczu przy wysiłku takim jak kaszel, kichanie. 
Ustępuje po zakończeniu wysiłku;

– naglące nietrzymanie moczu – wyciek moczu poprze-
dzony jest uczuciem nagłego parcia na mocz. Dochodzi 

do niego pod wpływem niekontrolowanych skurczów 
mięśnia wypieracza pęcherza, który pokonuje opór 
cewki moczowej;

– mieszane nietrzymanie moczu – to współistnienie 
obydwu wspomnianych wcześniej typów nietrzymania 
moczu;

– prawdziwe wysiłkowe nietrzymanie moczu – to roz-
poznanie urodynamiczne oznacza mimowolny wyciek 
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moczu, który występuje przy wzroście ciśnienia śród-
brzusznego przy braku skurczu mięśnia wypieracza 
pęcherza moczowego;

– czynnościowe nietrzymanie moczu – to również nie-
zależny od woli wyciek moczu u pacjentek z demencją 
lub z zaburzoną orientacją, przy prawidłowym funk-
cjonowaniu pęcherza moczowego i cewki moczowej;

– całkowite nietrzymanie moczu – spowodowane jest 
skrajnie niskim ciśnieniem spoczynkowym wewnątrz 
cewki moczowej.
International Continence Society defi niuje wysiłkowe 

nietrzymanie moczu jako zbiór objawów, oznak i stanów. 
Objawem jest niezależne od woli gubienie moczu podczas 
wysiłku fi zycznego. Oznaką jest stwierdzenie wycieku 
moczu pod wpływem wzrostu ciśnienia śródbrzuszne-
go (podczas biegania, kaszlu, kichania). Stanem jest nie-
akceptowane społecznie mimowolne gubienie moczu. 
Szacuje się, że ok. 8,5% kobiet cierpi na różne rodzaje 
nietrzymania moczu, wśród kobiet starszych odsetek ten 
może dochodzić do 37%. W amerykańskich badaniach 
wykazano, że co najmniej 10 milionów Amerykanek cierpi 
na nietrzymanie moczu, co pochłania roczny koszt ok. 10,3 
miliona USD. Badania sponsorowane przez rząd amery-
kański wykazały, że ok. 3 mln dorosłych powyżej 85. roku 
życia cierpi z powodu nietrzymania moczu. W związku z 
tym, że populacje zarówno amerykańskie, jak i europejskie 
coraz szybciej się starzeją, szacuje się, że w nadchodzącej 
dekadzie liczba ta może się podwoić [1]. 

Opisuje się wiele czynników predysponujących do nie-
trzymania moczu, m.in. liczne porody, przebyte operacje, 
uogólnione osłabienie tkanki łącznej, niedobór hormo-
nów płciowych, obniżenie narządów rodnych. Wszystkie 
te czynniki przyczyniają się do rozluźnienia dna miednicy 
i/lub przemieszczenia położonego śródbrzusznie, bliższe-
go odcinka cewki moczowej [2].

Nietrzymanie moczu jest chorobą wstydliwą, któ-
ra towarzyszy kobietom od wieków. Jedne z pierwszych 
udokumentowanych informacji na temat ww. schorzenia 
pochodzą z Rosji, z XVIII wieku, dotyczą one sekty skop-
ców (rzezańców), którzy wierzyli, że kastracja niesie ze 
sobą oczyszczenie. Według tych źródeł kobietom przypa-
lano żelazem sutki bądź obcinano piersi, wycinano wargi 
sromowe i łechtaczkę. W konsekwencji tych zabiegów 
rozwijało się nietrzymanie moczu [3]. Należy wskazać, iż 
znane są również opisy dam z Wersalu, które pod wielo-
warstwowymi sukniami umieszczały porcelanowe sosjerki 
jako zabezpieczenie przed samoistnie wypływającym mo-
czem. Również we wczesnej literaturze grackiej i łacińskiej 
znajdują się wzmianki o zastosowaniu pierwszych, niety-
powych pessarów w postaci owoców granatu [3]. Funda-

mentalne badania i odkrycia w dziedzinie fi zjologii układu 
moczowego nastąpiły w XIX i XX w. Dokonano pierw-
szych pomiarów ciśnienia wewnątrzpęcherzowego (Cold-
berg). Powstał także pierwszy opis cystometru (Mosso 
i Pellaconi). Opisano odruch mikcyjny i znaczenie układu 
nerwowego w mechanizmie oddawania moczu (Elliot). 
Odkryto ośrodki mózgowe odpowiadające za funkcje pę-
cherza moczowego (Barrington). W końcu XIX w. podjęto 
pierwsze próby leczenia nietrzymania moczu. Początkowo 
było to leczenie za pomocą hydroterapii (1870 r. Espage 
i Corrigan). W tym samym czasie dokonywano również 
prób farmakologicznego leczenia za pomocą belladonny, 
ergotaminy, muszki hiszpańskiej czy strychniny [3]. Pierw-
sze na świecie badanie urodynamiczne, będące obecnie 
podstawowym badaniem nietrzymania moczu, prze-
prowadził Szwed von Garrelts w 1956 roku. Połączył on 
pomiar ciśnienia wewnątrzpęcherzowego z szybkością 
przepływu przez cewkę moczową. Badał ilość zebranego 
moczu w korelacji z czasem jego przepływu [3]. 

Bogata jest również historia chirurgicznego leczenia 
nietrzymania moczu. Pierwszą taką próbę podjął Kelley 
w 1913 roku. Była to przednia plastyka pochwy. Od 1949 
roku rozpoczęto wykonywanie podwieszania szyi pęche-
rza moczowego za pomocą uretropeksji pozałonowej. 
Opisano pionierskie operacje Marshala, Marchettiego 
i Krantza [3]. 

Ciekawy był też rozwój diagnostyki najczęściej wy-
stępującego wysiłkowego nietrzymania moczu. Holland 
w 1928 roku po raz pierwszy użył tego terminu, opisując 
mimowolne wypływanie moczu w czasie wzrostu ciśnie-
nia śródbrzusznego [3]. 

Interesującą diagnostykę tego schorzenia zastosowali 
w 1952 roku Roberts i Jeffcoate, którzy badali czynność 
pęcherza moczowego i cewki za pomocą bocznych zdjęć 
rentgenowskich. Zaobserwowali oni zanik kąta cewko-
wo-pęcherzowego podczas mikcji. Kolejne badania w 1962 
roku wskazywały na nietrzymanie moczu przy stwierdzo-
nym oddaleniu cewki od spojenia łonowego [3]. Warto 
wskazać na rozwój metod nieoperacyjnego leczenia nie-
trzymania moczu. Kegel w 1948 roku opisał jako pierwszy 
ćwiczenia mięśni dna miednicy połączone z oceną skurczu 
mięśni za pomocą dopochwowego manometru [3]. W 1963 
roku Caldwell zapoczątkował elektryczną stymulację mię-
śni dna miednicy. Podejmowano również próby ostrzyki-
wania pęcherza moczowego krwią własną pacjentki, ja-
łowym mlekiem. Idea tej metody jest kontynuowana po 
dziś dzień z użyciem innych materiałów (kolagen, silikon, 
tefl on, tkanka tłuszczowa pacjentki) [3]. Przełomową ope-
rację leczenia nietrzymania moczu wykonano w 1973 roku. 
Scott zastosował jako pierwszy sztuczne implanty zwiera-
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czy cewki moczowej. Dziesięć lat później opierając się na 
tym wzorze, skonstruowano model sztucznego zwieracza 
AMS 800, stosowanego po dziś dzień. W Polsce pierwszy 
taki sztuczny zwieracz wszczepiono w Warszawie w 1986 
roku w Instytucie Matki i Dziecka [3]. Jak dziś wiadomo, 
ważnym elementem leczenia nietrzymania moczu u ko-
biet w wieku około- i pomenopauzalnym jest estrogeno-
terapia dopochwowa. Początki badań nad potencjalnym 
wpływem niedoboru hormonów płciowych u kobiet na 
nietrzymanie moczu datuje się na 1941 rok. W 1981 roku 
Iosif i Ingelman-Sundberg odkryli receptory estrogenowe 
w nabłonku pęcherza i cewki moczowej [3].

Najbardziej współczesna historia leczenia operacyjne-
go nietrzymania moczu obejmuje pierwszy zabieg podwie-
szania szyi pęcherza moczowego metodą laparoskopową 
w 1991 roku. W 1995 roku po raz pierwszy zastosowano 
metodę TVT, czyli wprowadzenie taśmy prolenowej wokół 
cewki moczowej drogą pochwową. Równocześnie zaczę-
to używać implantów wewnątrzcewkowych Autocath 100 
i In-Flow z zewnętrznym aktywatorem generującym fale 
elektromagnetyczne, które uruchamiają urządzenie we-
wnątrz cewki, po przyłożeniu do spojenia łonowego [3]. 

Poród pochwowy jako czynnik ryzyka 
przetrwałego nietrzymania moczu 
Gartland i wsp. przeprowadzili prospektywne badanie ko-
hortowe na 1507 nieródkach we wczesnej pierwszej ciąży, 
tzn. przed 24. tygodniem ciąży. Badanymi były pacjentki 
sześciu publicznych szpitali w Victorii (Australia). Autorzy 
stwierdzili, że przetrwałe nietrzymanie moczu po porodzie 
jest bardziej prawdopodobne po wydłużonym porodzie 
w połączeniu z operacyjnym porodem pochwowym [4, 5]. 
Porównywalnie w badaniu z 2012 roku Gyhagen i wsp. oce-
nili, że rozpowszechnienie sPOP (objawowego obniżenia 
narządów miednicy) oceniane 20 lat po porodzie było po-
dwójnie większe po porodach pochwowych w porówna-
niu z porodami drogą cięcia cesarskiego [6]. Jednocześnie 
w norweskim badaniu kohortowym Hilde i wsp. wykazali 
wyraźne zmniejszenie ciśnienia spoczynkowego pochwy 
i siły oraz wytrzymałości mięśni dna miednicy po porodzie 
drogą pochwową. Niemniej jednak w grupie kobiet, u któ-
rych wyjściowo wykazano odpowiednio większą siłę oraz 
wytrzymałość mięśni dna miednicy, rzadziej stwierdzano 
nietrzymanie moczu [7–9].

Kobiety, które urodziły pierwsze dziecko drogą po-
chwową, wykazywały większe nasilenie objawów nietrzy-
mania moczu niż kobiety, których pierwszy poród odbył się 
drogą cięcia cesarskiego. W rezultacie nietrzymanie moczu 
występujące w pierwszej ciąży i poród pochwowy mogą 
spowodować wzrost ryzyka rozwoju nietrzymania moczu 

5 lat po porodzie [5]. Następnie, w 2012 roku, opubliko-
wano badania mające na celu określenie czynników ryzyka 
powodujących objawy z dolnych dróg moczowych u ko-
biet w wieku 20 lat i starszych. Jednym z wyciągniętych 
wniosków było stwierdzenie, że objawy z dolnych dróg 
moczowych pojawiały się 6,1 razy częściej w grupie kobiet, 
które rodziły drogą pochwową niż w grupie rodzącej dro-
gą cięcia cesarskiego. Innym czynnikiem, który zwiększał 
prawdopodobieństwo tych objawów, było występowanie 
np. nietrzymania moczu u matki pacjentki. Czynnik ten 
zwiększał to prawdopodobieństwo do 4,8 razy. Tak więc 
poród drogą pochwową okazał się najistotniejszym czyn-
nikiem ryzyka dla objawów z dolnych dróg moczowych 
wśród kobiet po porodach [10].

W przeprowadzonych w Uniwersytecie w Regensbur-
gu w Niemczech badaniach wykazano przydatność me-
tody obrazowej, jaką jest USG 3d dna miednicy mniejszej, 
w diagnostyce zmian powodujących nietrzymanie moczu. 
W badaniu stwierdzono, że nawet 2 lata po porodzie ko-
biety, które przebyły swój pierwszy poród w sposób spon-
taniczny, drogami natury lub też przebyły operacyjny po-
ród pochwowy, miały znacząco większy obszar rozworu 
mięśnia dźwigacza odbytu niż kobiety, których pierwszy 
poród odbył się drogą cięcia cesarskiego. USG 3d może 
być zatem pomocnym badaniem obrazowym w zidenty-
fi kowaniu kobiet z wysokim ryzykiem przetrwałych zmian 
w dnie miednicy po porodzie, m.in. prowadzących do nie-
trzymania moczu [11]. Również Handa i wsp. [12] wykazali, 
że poród kleszczowy oraz niekontrolowane pęknięcia kro-
cza (poza epizjotomią) były związane z zaburzeniami dna 
miednicy nawet 5–10 lat po pierwszym porodzie [13].

Sajadi i wsp. w bardzo ciekawym doświadczalnym 
badaniu na modelu zwierzęcym wykazali, że ostre rozcią-
gnięcie nerwu sromowego powoduje odwracalne dysfunk-
cje elektrofi zjologiczne mięśnia zwieracza zewnętrznego 
cewki, jednak bez zmniejszenia ciśnienia przepływu przez 
cewkę. Według autorów model zwierzęcy rozciągnięcia 
nerwu sromowego powinien być testowany dalej, jako 
część wielourazowego modelu porodu ludzkiego i jego 
wpływu na wybrane elementy układu moczowego [14].

Badanie z 2011 roku, przeprowadzone przez Handa 
i wsp., miało na celu analizę zaburzeń dna miednicy 5–10 
lat po porodzie samoistnym lub też drogą cięcia cesar-
skiego. Porody zostały sklasyfi kowane w podgrupy: cięcie 
cesarskie bez rozpoczętego porodu, cięcie cesarskie pod-
czas aktywnego porodu, cięcie cesarskie dokonane przy 
całkowitym rozwarciu szyjki macicy, spontaniczny poród 
drogą pochwową, operacyjny poród pochwowy. Wśród 
kobiet, które rodziły wyłącznie drogą cięcia cesarskiego, 
zarówno poród w fazie aktywnej, jak i całkowite rozwar-
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cie szyjki macicy nie zwiększały prawdopodobieństwa 
zaburzeń dna miednicy. Pomimo że spontaniczny poród 
pochwowy był jednoznacznie związany ze zwiększeniem 
prawdopodobieństwa wysiłkowego nietrzymania moczu 
i obniżeniem narządów rodnych, to jednak najbardziej 
dramatyczny wzrost ryzyka tych schorzeń obserwowano 
przy operacyjnych porodach pochwowych [15].

Cuerva González i wsp. wykazali istotny wpływ spo-
sobu porodu na zaburzenia narządów miednicy mniejszej 
i występowanie takich objawów jak nietrzymanie moczu 
lub stolca u kobiet w ciążach bliźniaczych, adekwatnie do 
sposobu porodu. W badaniu tym stwierdzono, że ryzyko 
nietrzymania moczu po przebytej ciąży bliźniaczej wzra-
sta wśród pacjentek, które przebyły poród operacyjny za 
pomocą wyciągacza próżniowego czy też kleszczy w po-
równaniu z pacjentkami, które przebyły samoistny poród 
pochwowy czy cięcie cesarskie. Według klasyfi kacji do-
konanej na podstawie kwestionariusza ICIQ-SF (Interna-
tional Consultation on Incontinence Questionnaire-Short 
Form) pacjentki z wynikiem ICIQ-SF > 0 stanowiły 23%; 
wynik do 20,4% uzyskały pacjentki z grupy porodu drogą 
cięcia cesarskiego, 25,3% pacjentek z tak nasilonymi obja-
wami znajdowało się w grupie porodu samoistnego drogą 
pochwową i aż 35,5% kobiet z tak nasilonymi objawami 
nietrzymania moczu znajdowało się w grupie po przeby-
tym porodzie operacyjnym za pomocą wyciągacza próż-
niowego czy kleszczy (p = 0,033). W badaniu tym wiek 
matki czy też masa ciała płodów nie stanowiły istotnych 
czynników ryzyka dla opisywanych schorzeń. Autorzy pra-
cy podkreślają, że każda kobieta, która będąc w ciąży bliź-
niaczej, urodziła drogą pochwową za pomocą wyciągacza 
próżniowego bądź kleszczy, powinna zostać skonsultowa-
na po porodzie pod kontem zaburzeń dna miednicy [16].

W przeprowadzonym przez Fritel i wsp. w 2012 roku 
badaniu epidemiologicznym dotyczącym nietrzymania 
moczu u kobiet od okresu ciąży do menopauzy, będą-
cym przeglądem i podsumowaniem odkryć w tej dziedzi-
nie, stwierdzono, że występowanie nietrzymania moczu 
osiąga maksimum podczas ciąży i obniża się po porodzie. 
Poród drogą cięcia cesarskiego był związany z mniejszym 
odsetkiem występowania wysiłkowego nietrzymania mo-
czu niż poród drogą pochwową. Natomiast sugerowany-
mi czynnikami etiologicznymi nietrzymania moczu były: 
cechy wrodzone, otyłość, proces starzenia, liczne ciąże 
i porody drogą pochwową. Jednakże biorąc pod uwagę 
wciąż zbyt małą ilość użytecznych dostępnych danych, nie 
można wyciągnąć daleko idących wniosków dotyczących 
możliwych długoterminowych skutków ochronnych poro-
du drogą cięcia cesarskiego [17].

 

Objawy nietrzymania moczu w ciąży jako 
czynnik ryzyka przetrwałego nietrzymania 
moczu
W kolejnym badaniu Liang i wsp. poddali analizie rozpo-
wszechnienie czynników przyczyniających się do nietrzy-
mania moczu u kobiet 5 lat po porodzie pierwszego dziec-
ka. Oceniano związek pomiędzy nietrzymaniem moczu 
a sposobem porodu i jakością życia. Kobiety, u których 
nietrzymanie moczu wystąpiło w trakcie pierwszej ciąży, 
mają większe prawdopodobieństwo rozwinięcia się nie-
trzymania moczu 5 lat po porodzie niż kobiety, u których 
nietrzymanie moczu nie wystąpiło w ciąży [18]. Gartland 
i wsp. podają, iż większość kobiet zgłaszających prze-
trwałe nietrzymanie moczu między 4. a 18. tygodniem po 
porodzie informowała o tych objawach również w trak-
cie ciąży [4]. Botelho i wsp. w przeprowadzonych w 2012 
roku badaniach potwierdzili, że parcia naglące, zwiększo-
na częstotliwość oddawania moczu i nocne oddawanie 
moczu pojawiające się w ciąży znikają po porodzie, nie-
zależnie od metody porodu. Natomiast takie objawy jak 
nietrzymanie moczu, zwłaszcza wysiłkowe nietrzymanie 
moczu, pojawiające się w ciąży, mają tendencję do utrzy-
mywania się po porodzie, zwłaszcza po porodzie drogą 
pochwową [19].

Kolejne badanie przeprowadzone w 2012 roku przez 
Hansen i wsp. dotyczyło nietrzymania moczu podczas 
pierwszej ciąży i rok po pierwszym porodzie. Badane po-
równano z grupą kontrolną kobiet, które nie rodziły. Roz-
powszechnienie nietrzymania moczu u kobiet podczas 
pierwszej ciąży było 3,3 razy wyższe w porównaniu z gru-
pą kontrolną kobiet, które nie rodziły. Po roku różnice się 
zmniejszały, ale nadal rozpowszechnienie tego schorzenia 
było 2,5 razy wyższe u kobiet po jednym porodzie niż u ko-
biet z grupy kontrolnej (nieródek). Objawy oraz wpływ 
tego schorzenia miały jednak mały do średniego wpływ 
na jakość życia badanych kobiet w obu grupach [20].

Celem kolejnego badania, przeprowadzonego przez 
Liang i wsp., była analiza objawów z dolnych dróg mo-
czowych u pierwiastek przed ciążą i w jej trakcie. Z ba-
dania wynika, że rozpowszechnienie objawów z dolnego 
odcinka dróg moczowych wzrasta w trakcie przebiegu 
ciąży. Najczęściej podawanymi przez pacjentki objawami, 
niezależnie od trymestru, są: nokturia, zwiększona czę-
stotliwość oddawania moczu, nietrzymanie moczu, parcia 
naglące, niecałkowite opróżnianie pęcherza moczowego, 
trudności w mikcji. Wysiłkowe nietrzymanie moczu jest 
najczęstszym typem nietrzymania moczu występującym 
w ciąży. Z badania wynika również, że kobiety z przedcią-
żowym BMI > 30 wykazywały wzrastające ryzyko rozwoju 
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de novo wysiłkowego nietrzymania moczu w ciąży. Nato-
miast naglące nietrzymanie moczu w ciąży było związane 
z paleniem tytoniu w trakcie ciąży [21]. 

Inne czynniki ryzyka wpływające na 
wystąpienie przetrwałego nietrzymania moczu
W 2012 roku Hsieh i wsp. przeprowadzili badania, których 
celem było zanalizowanie występowania nietrzymania 
moczu w zależności od liczby porodów i sposobu porodu 
wśród tajwańskich kobiet w wieku 60 lat i starszych. W ba-
daniu tym jednakże nie zaobserwowano związku pomię-
dzy liczbą porodów, sposobem porodu a występowaniem 
nietrzymania moczu u tajwańskich kobiet po menopauzie 
ok. 10 lat po ich pierwszym porodzie [22].

W kolejnych badaniach przeprowadzonych w Tajwanie 
stwierdzono, że cukrzyca ciążowa jest niezależnym czyn-
nikiem ryzyka nietrzymania moczu po porodzie i ma zna-
czący wpływ na jakość życia pacjentek. Ponadto kobiety 
z cukrzycą ciążową powinny być objęte specjalistyczną 
konsultacją i pomocą w trakcie ciąży, kiedy tylko pojawi 
się u nich nietrzymanie moczu [5]. Z kolei Gyhagen i wsp. 
wykazali, iż masa ciała noworodka i obecne BMI pacjentki 
okazały się również czynnikami ryzyka dla sPOP po poro-
dzie pochwowym [6].

W innym badaniu Ruiz de Viñaspre i wsp. analizowali 
czynniki predysponujące do przetrwałego nietrzymania 
moczu 6 miesięcy po porodzie. Badanie to wykazało, że 
ryzyko przetrwałego nietrzymania moczu u pacjentek 
wzrastało wraz z występowaniem takich czynników jak: 
zastosowanie przy porodzie manewru Kristellera, brak 
powrotu po porodzie do masy ciała sprzed ciąży, brak 
ćwiczeń mięśni dna miednicy w połogu, pojawienie się 
nietrzymania moczu po porodzie i masa ciała noworodka 
> 3,5 kg. Czynniki te odpowiadałyby w 58% za zmienność 
występowania przetrwałego nietrzymania moczu po po-
rodzie. Według badających 21,4% kobiet z nietrzymaniem 
moczu spowodowanym ciążą lub porodem będzie nadal 
wykazywało ten objaw 6 miesięcy po porodzie. Ważna 
część czynników sprzyjających przetrwałemu nietrzyma-
niu moczu u tych kobiet jest jednak możliwa do zmodyfi -
kowania [23].

Leijonhufuvud i wsp. stwierdzili, że wzrastający wiek 
pacjentki przy pierwszym porodzie, zarówno pochwo-
wym, jak i drogą cięcia cesarskiego, jest czynnikiem, który 
w zasadniczy sposób wpływa na późniejsze leczenie chi-
rurgiczne z powodu nietrzymania moczu czy obniżenia 
narządów rodnych [24].

Altaweel i wsp. oceniali czynniki ryzyka i rozpowszech-
nienie nietrzymania moczu w Riyadha w Arabii Saudyjskiej. 
Wykazali, że na badanym obszarze największymi czynni-

kami ryzyka nietrzymania moczu były: starszy wiek, nad-
waga, duża masa ciała noworodków przy porodzie, liczne 
ciąże, porody zarówno drogą cięcia cesarskiego, jak i siłami 
natury, a także cukrzyca. Rozpowszechnienie nietrzyma-
nia moczu w Riyadha to ok. 29%. Cukrzyca okazała się 
być najistotniejszym czynnikiem sprzyjającym temu scho-
rzeniu. W badaniu potwierdzono także, że nietrzymanie 
moczu wpływa znacznie na powiązany ze stanem zdrowia 
komfort życia. Większość dotkniętych tym problemem 
kobiet nie szukała pomocy medycznej. Powyższe badania 
stały się ważnym krokiem do zapoczątkowania wdraża-
nia wczesnego wykrywania i leczenia nietrzymania moczu 
w Arabii Saudyjskiej [25].

Barbosa i wsp. poddali analizie problem nietrzymania 
moczu i zmiany ciśnienia ścian pochwy 2 lata po porodzie 
drogą cięcia cesarskiego u pierwiastek, u których w trakcie 
ciąży zdiagnozowano cukrzycę ciążową. Rozpowszechnie-
nie nietrzymania moczu w ciąży było wyższe wśród ko-
biet z cukrzycą ciążową G1 w porównaniu z grupą kobiet, 
u których cukrzycy nie stwierdzono (50,8% vs. 31,6%) 
także 2 lata po porodzie drogą cięcia cesarskiego (44,8% 
vs. 18,4%). Obniżenie ciśnienia ścian pochwy było rów-
nież bardziej nasilone w grupie kobiet z cukrzycą ciążową 
w porównaniu z grupą normoglikemiczną w trakcie ciąży 
(53,9% vs. 37,8%). Masa ciała kobiet oraz masa ciała no-
worodków okazały się w tym badaniu czynnikami ryzyka 
obniżenia ciśnienia ścian pochwy. Wśród czynników ryzy-
ka przetrwałego nietrzymania moczu u kobiet 2 lata po 
porodzie drogą cięcia cesarskiego znalazły się: wiek matki, 
nietrzymanie moczu występujące w trakcie ciąży, a także 
obniżenie ciśnienia ścian pochwy. W wieloczynnikowym 
modelu logistycznym cukrzyca ciążowa okazała się nieza-
leżnym czynnikiem ryzyka dla nietrzymania moczu wystę-
pującego w ciąży [26].

Kolejne prospektywne badanie przeprowadzone 
w 2012 roku przez Torrisi i wsp. dotyczyło zaburzeń dna 
miednicy w związku z porodem. Z 960 kobiet włączonych 
do badania 744 były oceniane 3 miesiące po porodzie i zo-
stały włączone do końcowych analiz. Moment początko-
wy nietrzymania moczu podczas ciąży był niezależnym 
czynnikiem usposabiającym do przetrwałego nietrzyma-
nia moczu. Rodzinne występowanie zarówno nietrzyma-
nia moczu, jak i nietrzymania stolca było odpowiednio 
powiązane tak z nietrzymaniem moczu, jak i nietrzyma-
niem stolca 3 miesiące po porodzie. Pośród czynników 
położniczych poród drogą pochwową był silnym czyn-
nikiem ryzyka nietrzymania moczu. W badaniu oceniano 
również życie seksualne pacjentek – ulegało ono poprawie 
w 72,4% 3 miesiące po porodzie. Ocena uroginekologiczna 
pokazała znaczący związek pomiędzy 1.–2. stopniem ob-
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niżenia przedniej ściany pochwy, nadreaktywnością cewki 
moczowej i nietrzymaniem moczu. Podsumowując, nie-
zależnymi czynnikami ryzyka przetrwałego nietrzymania 
moczu i stolca we wczesnym okresie po porodowym są:
– wystąpienie po raz pierwszy nietrzymania moczu lub 

stolca podczas ciąży,
– pozytywny wywiad rodzinny,
– poród pochwowy [27].

Wnioski i podsumowanie
Na podstawie dostępnej literatury można stwierdzić, że: 
1. Okres ciąży predysponuje do nietrzymania moczu i in-

nych objawów ze strony układu moczowego.
2. Porody drogą pochwową predysponują do obniżenia 

narządów płciowych i wystąpienia nietrzymania mo-
czu po porodzie.

3. Wśród pacjentek rodzących drogą pochwową bardziej 
predysponowane do nietrzymania moczu są te, które 
przebyły operacyjny poród pochwowy.

4. Istnieją inne czynniki położnicze, oprócz metody po-
rodu, wpływające na wystąpienie obniżenia narządów 
rodnych lub nietrzymania moczu po porodzie, m.in.: 
wystąpienie cukrzycy w ciąży, nadwaga pacjentki 
w trakcie ciąży i brak jej redukcji po porodzie, duża 
masa ciała noworodków, liczne ciąże, brak ćwiczeń 
mięśni dna miednicy w połogu. 

5. Przedłużający się drugi okres porodu może w sposób zna-
czący wpłynąć na występowanie obniżenia narządów 
płciowych i nietrzymania moczu w przyszłości zarówno 
u kobiet, których poród ukończono drogą cięcia cesar-
skiego, jak i u tych, które urodziły drogą pochwową. 
Opisane przez nas badania wskazują na występowa-

nie istotnych zmian narządów miednicy mniejszej pod 
wpływem ciąży i porodu. W konsekwencji przedmiotem 
dalszych badań powinny stać się mechanizm porodu oraz 
inne czynniki ryzyka wpływające na konkretne narządy 
miednicy mniejszej, takie jak cewka moczowa, pęcherz 
moczowy, jak również mięśnie dna miednicy, oraz przy-
czynianie się tych zmian do powstawania nietrzymania 
moczu u kobiet.
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