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Streszczenie

Wstęp: Nietrzymanie moczu (NTM) to objaw polegający na mimowolnym jego wycieku. Stanowi ono obec-
nie duży problem zdrowotny dotykający 20–50% dorosłych kobiet, zwłaszcza w  okresie pomenopauzalnym. 
Obniża jakość życia, ogranicza aktywność fizyczną, zawodową i seksualną, oraz powoduje szereg problemów 
w sferze psychologicznej. Elektrostymulacja mięśni dna miednicy jest, obok farmakoterapii, psychoterapii, zmia-
ny stylu życia oraz ćwiczeń mięśni dna miednicy, jedną z metod zachowawczego leczenia NTM.

Cel pracy: Ocena danych z piśmiennictwa dotyczących elektrostymulacji mięśni dna miednicy w leczeniu 
NTM w oparciu o artykuły zamieszczone w bazie Medline w latach 1985–2011.

Materiał i metody: Przegląd piśmiennictwa zawartego w bazie Medline dotyczącego NTM, jego rodzajów, 
patogenezy, sposobów i wyników leczenia, zwłaszcza przy użyciu elektrostymulacji mięśni dna miednicy.

Wyniki: Elektrostymulacja mięśni dna miednicy ma udowodnioną skuteczność sięgającą nawet 90% w le-
czeniu wysiłkowego NTM, naglącego NTM oraz postaci mieszanej. Za pomocą elektrod umieszczonych w po-
chwie i/lub w odbytnicy stymulowane są mięśnie dna miednicy prądem o częstotliwości 20–100 Hz i natężeniu 
ok. 20 mA. Wywołuje to szereg zmian w okolicy stymulowanej, które w konsekwencji doprowadzają do wylecze-
nia lub zmniejszenia objawów NTM.

Wnioski: Elektrostymulacja jest skuteczną i bezpieczną metodą leczenia NTM. W połączeniu z innymi me-
todami leczenia zachowawczego może być pomocna dla określonej grupy pacjentek jako leczenie pierwszego 
rzutu lub leczenie poprzedzające i/lub uzupełniające zabieg operacyjny.

Słowa kluczowe: elektrostymulacja, nietrzymanie moczu.

Summary

Objectives: To describe the rationale for the use of electrical stimulation for the treatment of urinary incon-
tinence and sum up the results of clinical studies assessing these techniques.

Design: Review of literature about electrical stimulation and treatment of urinary incontinence.
Materials and methods: Medline database was systematically searched to identify abstracts or papers 

published until 2011.
Results: Electrical stimulation has effectiveness of up to 90% in the treatment of stress urinary incontinen-

ce, urge urinary incontinence and mixed type of urinary incontinence. Electrodes, placed in the vagina or in the 
anus, stimulate pelvic floor muscles with current frequency of 20-100 Hz and amperage of about 20 mA. This 
produces a series of changes in the stimulated area and leads to curing or improvement. 

Conclusions: Electrostimulation is an effective and safe technique in treating urinary incontinence. In com-
bination with other non-invasive methods it can be useful for a specific group of patients as a first-line treat-
ment or additional treatment before and/or after surgery.

Key words: electrostimulation, urinary incontinence.
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Wstęp

Międzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (Interna-
tional Continence Society – ICS) definiuje nietrzymanie 
moczu (NTM) jako zgłoszenie przez pacjentkę jakiego-
kolwiek mimowolnego wycieku moczu. Jest to objaw, 
a  nie konkretna jednostka chorobowa, którego przy-
czyn należy upatrywać w zaburzeniach neurologicznych, 
strukturalnych i  hormonalnych w  organizmie kobiety. 
Problem ten jest szeroko rozpowszechniony i  dotyka 
20–50% dorosłych kobiet [1]. W wieku pomenopauzal-
nym dotyczy on niemal co drugiej kobiety [2]. Analizując 
zmiany demograficzne zachodzące w  społeczeństwie, 
można spodziewać się w przyszłości zwiększenia liczby 
osób wymagających leczenia z powodu NTM.

Leczenie obejmuje zabiegi chirurgiczne, a także sze-
reg metod zachowawczych, takich jak: farmakoterapia, 
zmiana stylu życia, ćwiczenia mięśni dna miednicy, psy-
choterapia oraz stymulacja elektryczna lub magnetycz-
na mięśni dna miednicy. Leczenie zachowawcze, niosąc 
najmniejsze ryzyko działań niepożądanych, jest zazwy-
czaj proponowane jako leczenie pierwszego rzutu przed 
leczeniem chirurgicznym. Warunkiem jego skuteczności 
jest odpowiednia kwalifikacja chorych, a także znaczne 
zaangażowanie, systematyczność i konsekwencja – za-
równo ze strony pacjentek, jak i lekarza.

Podział wprowadzony przez ICS wyróżnia: wysiłko-
we NTM, naglące NTM, NTM z przepełnienia pęcherza, 
NTM pozazwieraczowe i postać mieszaną.

Szczegółową charakterystykę poszczególnych po-
staci można znaleźć w innym opracowaniu [3].

Cel pracy

Celem pracy była ocena danych z piśmiennictwa do-
tyczących elektrostymulacji mięśni dna miednicy w  le-
czeniu NTM w oparciu o artykuły zamieszczone w bazie 
Medline w latach 1985–2011.

Materiał i metody

Przegląd piśmiennictwa dotyczącego NTM, jego pa-
togenezy, sposobów i wyników leczenia, zwłaszcza przy 
użyciu elektrostymulacji mięśni dna miednicy.

Wyniki

Elektrostymulacja mięśni dna miednicy w  leczeniu 
NTM została zastosowana po raz pierwszy przez Caldwel-
la w 1963 r. Od tamtego czasu stała się jedną z alternatyw 
dla leczenia chirurgicznego i została uznana za skuteczną 
metodę leczenia wysiłkowego NTM, naglącego NTM oraz 
postaci mieszanej [4, 9–14, 17–30].

W  przeszłości do stymulacji używano elektrod we-
wnętrznych implantowanych do cewki moczowej, mięś- 

nia dźwigacza odbytu lub w okolice nerwu sromowego, 
podłączonych do implantowanego stymulatora. Ze wzglę-
du na trudności techniczne związane z  wszczepieniem 
stymulatora i  elektrod oraz związane z  tym powikłania 
odstąpiono od tego sposobu stymulacji [4]. Obecnie uży-
wa się elektrod zewnętrznych czasowo wprowadzanych 
do pochwy i/lub odbytnicy, które wywierają taki sam 
efekt jak elektrody implantowane, będąc przy tym znacz-
nie prostszymi w  użyciu. Do innych metod stymulacji 
zewnętrznej zalicza się elektrody powierzchniowe oraz 
pessary elektryczne.

Obecnie na rynku oferowanych jest wiele urządzeń 
służących do elektrostymulacji mięśni dna miednicy. 
Składają się one z elektrod dopasowanych kształtem do 
pochwy lub odbytnicy, bezprzewodowo lub przewodem 
podłączonych do właściwego urządzenia, niewielkich 
rozmiarów, zasilanego bateriami. Parametry stymulatora 
można ustalać samodzielnie lub używać gotowych pro-
gramów, które pacjentka dobiera w zależności od rodzaju 
schorzenia.

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (PTG) w  wy-
tycznych z  2010 r. rekomenduje elektrostymulację  
przezpochwową w  połączeniu z  ćwiczeniami jako 
jedną z  metod fizykoterapii w  leczeniu wysiłkowego 
NTM. Metoda ta nie jest natomiast rekomendowana  
jako leczenie podstawowe w przypadku pęcherza nad-
reaktywnego [5].

Fizjologia

U kobiet z NTM dochodzi do „odnerwienia” mięśni 
tworzących przeponę miednicy. W przypadku wysiłko-
wego NTM upośledzeniu ulega przewodzenie impulsów 
przez nerwy sromowe do poprzecznie prążkowanego 
zwieracza cewki moczowej [6]. Badania elektrofizjolo-
giczne wykazały, że u pacjentek z wydłużonym czasem 
przewodzenia przez nerw sromowy powyżej 2,4 ms ist-
nieje 97-procentowe ryzyko wystąpienia wysiłkowego 
NTM w  przyszłości [7, 8]. Elektrostymulacja wywołuje 
skurcz zwieracza zewnętrznego cewki moczowej, powo-
dując jej zaciśnięcie i wzrost ciśnienia wewnątrzcewko-
wego oraz skurcz dźwigaczy odbytu przyczyniający się 
do uniesienia szyi pęcherza i  tym samym wydłużenia 
początkowego odcinka cewki moczowej. Ponadto, wy-
zwalane pobudzenia biegnące przez nerwy sromowe 
do segmentów S2–S4 rdzenia kręgowego przyczyniają 
się do poprawy funkcjonowania tej drogi odruchowej. 
Wszystko to doprowadza do wzmocnienia mięśni dna 
miednicy, które wcześniej utraciły swoją funkcję i uległy 
osłabieniu [9, 10]. Przypuszcza się, iż przewlekła stymu-
lacja nerwów doprowadza do przekształcenia włókien 
mięśniowych szybko kurczących się w wolno kurczące, 
mniej podatne na zmęczenie [10]. W  przypadku nad-
reaktywności wypieracza elektrostymulacja hamuje 
odruch z nerwów miednicznych, który powstaje w od-
powiedzi na zwiększającą się objętość pęcherza mo-
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czowego, oraz poprzez nerw sromowy aktywuje włókna 
odśrodkowe pochodzące ze splotu podbrzusznego i ha-
muje włókna odśrodkowe miedniczne, zapobiegając tym 
samym niekontrolowanym skurczom wypieracza [9].  
Udowodniono, że elektrostymulacja nerwu sromowe-
go impulsami o niskiej częstotliwości przyczynia się do 
uwalniania neurotransmiterów o działaniu hamującym, 
tj. endorfiny, enkefaliny, glicyny oraz kwasu gamma-
-aminomasłowego, oraz zwiększenia beta-adrener-
gicznej aktywności wypieracza [11]. Trening elektryczny 
mięśni krocza powoduje zwiększenie siły skurczu, dłu-
gości skurczu maksymalnego i  zwiększenie napięcia 
spoczynkowego mięśni [12]. Dzięki skurczom mięśni 
dna miednicy wywoływanym przez elektrostymulację 
pacjent uczy się w sposób świadomy wyzwalać podob-
ne skurcze zależne od jego woli, co może być pomocne 
w nauce ćwiczeń Kegla [13].

Rodzaj stymulacji

Elektrostymulacja może mieć charakter ciągły – sto-
sowana jest wówczas przez wiele miesięcy po parę go-
dzin dziennie, lub krótkotrwały – gdy trwa kilkanaście 
lub kilkadziesiąt minut i stosowana jest 2 razy na dobę 
lub rzadziej, nawet raz na tydzień, przez parę tygodni 
lub miesięcy. W  przeprowadzonych badaniach nie wy-
kazano istotnej różnicy w  wynikach pomiędzy ciągłą 
a  krótkotrwałą elektrostymulacją, którą można uznać 
za wygodniejszą i praktyczniejszą dla pacjentek [14]. Do 
zabiegu stosuje się prąd impulsowy, jedno- lub dwufa-
zowy, o kształcie trójkąta lub prostokąta. Impuls, trwa-
jący na ogół kilka milisekund, o  częstotliwości 20–100 
Hz, powoduje skurcz tężcowy mięśni prążkowanych dna 
miednicy trwający 1–5 s [12]. W  leczeniu wysiłkowego 
NTM badania wykazały największą skuteczność tera-
pii z  zastosowaniem impulsów o  dużej częstotliwości  
(50–100 Hz) i dużym natężeniu (> 25 mA). Zaleca się sto-
sowanie przez pacjentkę maksymalnych tolerowanych 
bez bólu natężeń. W terapii pęcherza nadreaktywnego 
stosowane są niskie częstotliwości (5–10 Hz) o niższym 
natężeniu (< 20 mA) [9].

Działania uboczne

W  przypadku krótkotrwałej stymulacji najczęściej 
obserwowanymi działaniami ubocznymi są: uczucie 
dyskomfortu, podrażnienie i  ból w  miejscu wprowa-
dzenia elektrody, rzadziej infekcje pochwy lub układu 
moczowego, obecność wydzieliny o przykrym zapachu, 
nasilone ruchy perystaltyczne jelit. Objawy te są zwy-
kle łagodne i ustępują po paru dniach od zaprzestania 
terapii. U pacjentek leczonych za pomocą ciągłej elek-
trostymulacji występowały dodatkowo: biegunka, krwa-
wienie z pochwy lub odbytnicy, bolesne skurcze jelit.

Przeciwwskazania

Stosowanie elektrostymulacji jest przeciwwskazane 
u pacjentek w ciąży, ze stanem zapalnym układu mo-
czowego lub pochwy, ze zmianami nowotworowymi 
w okolicy stymulowanej. Chorzy z implantowanym ukła-
dem stymulującym serce lub z padaczką w wywiadzie 
nie powinni być poddawani tej terapii bez specjalistycz-
nych konsultacji. W  przypadku NTM spowodowanego 
wadami budowy układu moczowego elektrostymulacja 
jest nieskuteczna. Zaburzenia statyki narządu rodnego 
także ograniczają skuteczność tej metody [4, 12].

Dyskusja

Wiele prac zostało poświęconych badaniu sku-
teczności elektrostymulacji w  leczeniu NTM. U  pa-
cjentów cierpiących na naglące NTM wynosi ona 
50–90% [9, 11]. W  przypadku leczenia wysiłkowe-
go NTM skuteczność waha się w  granicach 15–90%  
[4, 15]. Wyniki zależą od autora i  tego, w  jaki sposób 
rozumiał sukces terapeutyczny – czy było to tylko wyle-
czenie, czy także poprawa stanu zdrowia i jakie parame-
try przemawiały za nimi (wynik testu podpaskowego, 
liczba epizodów NTM) [16]. Dla przykładu Sand i wsp., 
podsumowując wyniki różnych badań nad leczeniem 
postaci wysiłkowej, piszą o  poprawie stanu 35–70% 
pacjentek poddanych terapii, a całkowitym wyleczeniu 
0–50% chorych [17]. Z kolei Yamanishi i wsp., analizu-
jąc dane z  innych prac, podają wyleczenie u 30–50%, 
a  poprawę u  6–90% pacjentek [18]. Smith w  badaniu 
z randomizacją wykazał, że elektrostymulacja jest bez-
pieczna i  co najmniej tak skuteczna jak prawidłowo 
wykonywane ćwiczenia Kegla u chorych z wysiłkowym 
NTM czy terapia lekami antycholinergicznymi u  cho-
rych z nadreaktywnością wypieracza. Wykazał poprawę 
u odpowiednio 66% i 72% leczonych pacjentek. Autor 
zwrócił uwagę, że efekty leczenia pojawiają się szybciej 
w grupie chorych z nadreaktywnością wypieracza i są 
one widoczne już po ok. 2 tygodniach. Chore z wysiłko-
wym NTM odczuwają poprawę później, po 2–3 miesią-
cach [19]. Eriksen i Eik-Nes, stosując elektrostymulację 
u  pacjentek z  wysiłkowym NTM oczekujących na za-
bieg chirurgiczny, odnotowali wyleczenie lub poprawę 
umożliwiającą rezygnację z operacji u 68% chorych, co 
pozwoliło zmniejszyć koszty leczenia o  40% [20]. Ple-
vnik i wsp., badając 310 pacjentek z NTM, odnotowali 
wyleczenie lub poprawę u 56% stosujących elektrosty-
mulację [21]. Bent i wsp. uzyskali subiektywną popra-
wę u ok. 70% pacjentek, podobnie jak Caputo i wsp., 
w których badaniu 68% pacjentek odczuwało poprawę, 
wykazaną obiektywnie u 76% leczonych [22, 23]. Kralj 
w badaniu obejmującym 110 pacjentek z wysiłkową po-
stacią NTM uzyskał całkowite wyleczenie lub poprawę 
łącznie u 73% [10]. Brubaker i wsp. w badaniu z rando-
mizacją z podwójnie ślepą próbą z udziałem 121 pacjen-
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tek uzyskali wyleczenie 49% chorych z nadreaktywno-
ścią wypieracza [24]. Sand i  wsp. stwierdzili znaczącą 
poprawę siły mięśni, zmniejszenie liczby epizodów NTM 
oraz lepszy wynik testu podpaskowego u kobiet stosu-
jących elektrostymulację w porównaniu z grupą stosu-
jącą urządzenie-placebo [17]. Z kolei małą skuteczność 
elektrostymulacji wykazali w  badaniu z  randomizacją 
z podwójnie ślepą próbą Luber i Wolde-Tsadik – w gru-
pie poddanej stymulacji odnotowali poprawę obiektyw-
ną u 15%, a subiektywną u 25% chorych w porównaniu 
z grupą kontrolną, w której uzyskano odpowiednio po-
prawę rzędu 12,5% i  29% [15]. W badaniu z  randomi-
zacją przeprowadzonym przez Bø i  wsp. wśród kobiet 
cierpiących na wysiłkowe NTM porównywano sku-
teczność stosowania elektrostymulacji, ciężarków do-
pochwowych, ćwiczeń mięśni dna miednicy z brakiem 
leczenia. Pomiary siły mięśni dokonywane dopochwo-
wym cewnikiem wskazywały na największy wzrost siły 
wśród kobiet stosujących ćwiczenia mięśni. Także test 
podpaskowy wypadł najlepiej w  tej grupie badanych. 
Nie odnotowano znaczącej różnicy pomiędzy grupą 
stosującą elektrostymulację a grupą używającą ciężar-
ków dopochwowych. We wszystkich trzech grupach 
odnotowano poprawę w porównaniu z grupą, u której 
nie zastosowano żadnego leczenia [25]. Podobne bada-
nie z randomizacją przeprowadzone przez Castro i wsp. 
wykazało, że zastosowanie każdej z  trzech metod le-
czenia daje lepsze efekty niż jego brak, jednak nie wy-
kazało istotnych różnic w skuteczności którejś z nich. 
Nie odnotowali także istotnych różnic we wzroście siły 
mięśniowej pomiędzy metodami [26]. Wyniki uzyskane 
przez Henalla i wsp. wskazują na większą skuteczność 
ćwiczeń dna miednicy niż elektrostymulacji czy terapii 
estrogenami [27]. Spruijt i wsp. w badaniu porównują-
cym elektrostymulację i  ćwiczenia mięśni u  starszych 
kobiet wykazali mniejszą skuteczność elektrostymula-
cji. Zauważyli także, że z wiekiem obie metody są mniej 
efektywne [28]. Truijen i wsp. w swojej pracy, w której 
poszukiwali czynników mogących wpływać na wyniki 
leczenia zachowawczego NTM, zauważyli, że wiek pa-
cjentki, okres menopauzalny, stan po usunięciu macicy, 
nawracające infekcje dróg moczowych, współistnienie 
rectocoele lub enterocoele, nie są czynnikami rokowni-
czo złymi. Za czynniki niekorzystnie wpływające na wy-
nik leczenia uznali wysoki wskaźnik masy ciała (body 
mass index – BMI), operacje w  obrębie dna miednicy 
w przeszłości oraz nadmierną ruchomość cewki moczo-
wej [29]. Bratt i wsp. w pracy, w której badano wyni-
ki odległe leczenia naglącego NTM, stwierdzili nawrót 
dolegliwości u  większości pacjentek po ok. 10 latach, 
z których jednak 1/3 zgłaszała, że są one nadal mniejsze 
w porównaniu z tymi przed leczeniem. Autorzy zauwa-
żyli pojawienie się wysiłkowego NTM u 70% leczonych 
chorych. Prawdopodobnie było to związane z wiekiem 
pacjentek oraz wcześniejszym maskowaniem objawów 
wysiłkowego NTM przez naglące NTM [30]. 

Wielu badaczy podkreśla bezpieczeństwo i  małą 
liczbę działań niepożądanych występujących przy sto-
sowaniu tej metody [9, 11, 17, 18, 22] oraz jej wpływ na 
poprawę jakości życia pacjentek [26].

Wnioski

Elektrostymulacja jest skuteczną i bezpieczną meto-
dą leczenia NTM. Przy odpowiedniej kwalifikacji chorych, 
w połączeniu z innymi metodami leczenia zachowawcze-
go może być pomocna dla określonej grupy pacjentek 
jako leczenie pierwszego rzutu lub leczenie poprzedzają-
ce i/lub uzupełniające zabieg operacyjny.
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