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Streszczenie

Wspbtczesne spoteczenstwo boryka sie z nietrzymaniem moczu, ktére stanowi wazny problem medyczny,
psychologiczny i spoteczny. O nietrzymaniu moczu w Polsce zaczeto méwic wiecej na przestrzeniu ostatnich lat,
chot problem nie jest nowy. Autorzy w niniejszej pracy podkreslaja potrzebe sprecyzowania strategii profilakty-
ki i leczenia nietrzymania moczu. Przedstawiona praca to przeglad opublikowanych badan nad czynnikami pre-
dysponujacymi do wystepowania nietrzymania moczu. Na podstawie dostepnego pismiennictwa naukowego
przeanalizowano réwniez znaczenie profilaktyki u kobiet z zaburzeniami mikgcji. Dotychczas przeprowadzono
szereg badanh dotyczacych efektywnosci réznych form leczenia zachowawczego wysitkowego nietrzymania mo-
czu. Do najczesciej stosowanych metod fizjoterapeutycznych zalicza sie m.in. ¢wiczenia mieéni dna miednicy
oraz metode biofeedbacku. W opinii wielu autoréw wymienione metody leczenia zachowawczego daja dobre
efekty, lecz ze wzgledu na réznorodnos¢ metodyczng prowadzonych form terapii nie mozna bezposrednio
poréwnac rezultatow tych obserwacji. Istnieje potrzeba sprecyzowania strategii leczenia nietrzymania moczu
i zapobiegania temu schorzeniu.

Stowa kluczowe: wysitkowe nietrzymanie moczu, ¢wiczenia miesni dna miednicy, biofeedback, profilaktyka.

Summary

Modern society suffers from stress incontinence, which is an important medical, psychological and social
problem. Stress incontinence has been discussed in Poland for the last years, but the problem is not new.
The authors of this science paper emphasize the necessity for clarification of the strategy of prevention and
treatment of urinary incontinence. This publication is a review of the published research concerning risk fac-
tors for the prevalence of stress incontinence. Based on the scientific literature, the importance of prevention
of the urinary incontinence in women has also been analyzed. Until now, there have been numerous research-
es investigating the effectiveness of various forms of conservative treatment for stress urinary incontinence.
The most common physiotherapy methods include exercises of the pelvic floor muscles and biofeedback.
In the opinion of many authors, these methods of the conservative treatment have a beneficial effect but
due to a variety of methodical approaches in the treatment you cannot directly compare the results of these
observations. There is a necessity for clarification of the strategy of treatment and prevention of urinary
incontinence.
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Wstep

Nietrzymanie moczu jest istotnym problemem zdro-
wotnym wielu spoteczefistw. Wedtug Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (World Health Organization — WHO) choroba,
na ktéra cierpi minimum 5% populacji, ma status choroby
spotecznej, co Swiadczy o duzym rozmiarze problemu.

Statystyki szacuja, ze problem wystepuje u ok.
10-15% kazdego spoteczenstwa, co w polskich realiach
moze dotyczy¢ ok. 4 mln oséb [1]. Wedtug ,,Rocznika
statystycznego" liczba kobiet w 2010 r. w Polsce wyno-
sita 19 775 tys. W przedziale wiekowym 45-84 lat byto
873 665 tys. kobiet. Badania podaja, ze czestos¢ wyste-
powania nietrzymania moczu w grupie kobiet miedzy
46. a 86. rokiem Zzycia wynosi nawet 25%. Biorac pod
uwage te wartosci, mozna obliczy¢, ze w Polsce przynaj-
mniej 2,2 mln (ponad 10%) kobiet choruje na nietrzyma-
nie moczu. W Polsce doktadne szacunki nie sg znane.

Wedtug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa
Kontynencji (International Continence Society — ICS)
nietrzymanie moczu definiuje sie jako stan, w ktérym
stwierdzono obiektywnie niezalezny od woli wyptyw
moczu, powodujacy problemy natury towarzyskiej i/lub
higienicznej. Komitet standaryzacji ICS na podstawie
badan urodynamicznych wyréznit: wysitkowe nietrzy-
manie moczu, nietrzymanie moczu spowodowane par-
ciami naglacymi, nietrzymanie moczu zwiazane z prze-
petnieniem pecherza, odruchowe nietrzymanie moczu
oraz postaé mieszang. W prowadzonej przez Sosnow-
skiego obserwacji na podstawie badania urodynamicz-
nego u 74,7% badanych kobiet rozpoznano wysitkowe
nietrzymanie moczu, posta¢ mieszang u 16,7% i nietrzy-
manie z parcia u 8,7% pacjentek. Skutecznosé leczenia
zachowawczego po uptywie roku potwierdzito 51,2% pa-
cjentek, a operacyjnego 87,5% [2].

Wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet koreluje
z niewydolnoscia aparatu wieszadtowego podtrzymuja-
cego cewke miesniowa (koncepcja ,,hamaka” podcew-
kowego) i/lub zwiotczeniem zwieracza cewki moczowej,
ktére jest nastepstwem zmian w uktadzie powieziowo-
-miesniowym dna miednicy [3].

Problem nietrzymania moczu przez dtugi czas sta-
nowit temat tabu. Opublikowane analizy statystyczne
wskazuja, ze jest to duzy problem o charakterze wielo-
aspektowym, chociaz doktadne oszacowanie liczby do-
tknietych tym schorzeniem nie jest proste, ze wzgledu
na przekonanie o intymnym, wstydliwym charakterze
problemu. Wiele kobiet dtugo nie zgtasza swoich dole-
gliwosci i objawoéw lekarzowi.

Temat nietrzymania moczu jest obecnie coraz cze-
Sciej poruszany. Komitet Promocji Kontynencji ICS sta-
wia sobie za cel edukacje w zakresie zaburzef mikcji
oraz miedzynarodowga wspétprace z organizacjami i sto-
warzyszeniami, pacjentkami oraz ekspertami medycz-
nymi. Takie stowarzyszenia i organizacje, ktore zrzeszaja
pacjentow z problemem nietrzymania moczu, powstaja

takze w Polsce. Wsparciem dla pacjentéw powinny by¢
specjalistyczne osrodki zajmujace sie kompleksowa dia-
gnostyka, profilaktyka oraz leczeniem nietrzymania mo-
czu. Ograniczenia, na jakie napotyka zaréwno pacjent,
jak i personel medyczny, to brak sp6jnosci strategii tera-
peutycznej. Nietrzymanie moczu nie jest wytacznie pro-
blemem medycznym. Jako choroba spoteczna wymaga
stworzenia systemu dziatan obejmujacego profilaktyke,
leczenie i edukacje o wielokierunkowym charakterze.
Zagadnienia te dotycza nie tylko oséb juz cierpigcych
z powodu tego schorzenia, lecz takze catych rodzin
i spoteczenstw. Nie sposéb pominaé wptywow choroby
na psychike [4] czy seksualne aspekty zycia [5].

Bidzan pisze, ze przewlekty charakter schorzenia,
ucigzliwosé objawéw oraz czestosé wystepowania maja
zdecydowanie negatywny wptyw na sytuacje psychicz-
na i fizyczna catej populacji kobiet. Wedtug autorki wa-
runkami niedopuszczajacymi do gwattownego pogar-
szania sie jakosci zycia kobiet z nietrzymaniem moczu
sg wczesna diagnostyka i rehabilitacja [4].

Profilaktyka wysitkowego
nietrzymania moczu

Autorzy niniejszego opracowania podkreslaja po-
trzebe sprecyzowanie strategii profilaktyki i leczenia
nietrzymania moczu.

Profilaktyke mozna podzieli¢ na wczesng — rozumiang
jako dziatanie zapobiegajace wystapieniu choroby, i wtor-
na, w ktérej mozna wyrdzni¢ dwa trendy: wczesne wykry-
wanie choroby i spowalnianie jej oraz drugi, rozumiany
jako zapobieganie powiktaniom. Wedtug J6zwiaka i wsp.
w przypadku nietrzymania moczu profilaktyka wczesna
moze polegaé na eliminacji czynnikéw ryzyka [6].

Z przegladu pidmiennictwa wynika, ze do wysitko-
wego nietrzymania moczu predysponuja: czynniki ge-
netyczne, pte¢ zenska i rasa biata [7]. Wsréd czynnikéw
ryzyka wymienia sie: wiek, otytos¢, ciaze i pordd, histe-
rektomie, palenie papieroséw, zaparcia, menopauze,
ciezka prace fizycznag czy wyczerpujacy trening fizyczny
(maraton, podnoszenie ciezardw). Oceniono, ze otytos¢
moze zwiekszyé dwukrotnie ryzyko rozwoju nietrzyma-
nia moczu, cho¢ sg badania, ktére nie potwierdzaja tego
pogladu [8, 9]. Na nietrzymanie moczu narazone s3 ko-
biety uprawiajace wyczynowo sporty: wytrzymatoscio-
we, zwinnosciowe, techniczne [10]. Jednoczes$nie stwier-
dza sie mniej nasilone nietrzymanie moczu u kobiet
¢wiczacych regularnie z umiarkowang intensywnoscia.

Nalezy pamieta¢, ze nie wszystkie czynniki ryzy-
ka moga podlega¢ modyfikacji, np. obciazenie rodzin-
ne. Profilaktyke nietrzymania moczu nalezy rozpoczaé
u mtodych kobiet, zachecajac je do prowadzenia zdro-
wego stylu Zycia, rozumianego jako utrzymanie prawi-
dtowej masy ciata, niepalenie papieroséw, ograniczenie
picia kawy, przeciwdziatanie zaparciom oraz regularne
¢wiczenia fizyczne, np. fitness [6, 11].
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W przygotowaniu do cigzy nalezy zwréci¢ uwage na
¢wiczenia miesni dna miednicy, gdyz s one skuteczng
forma profilaktyki wysitkowego nietrzymania moczu
[10, 12, 13].

Wysitkowe nietrzymanie moczu
v kobiet w ciqzy i po porodzie

Problem wysitkowego nietrzymania moczu nie jest
bolaczka jedynie kobiet w okresie pomenopauzalnym, ale
wystepuje réwniez u kobiet w okresie przedporodowym
i poporodowym, szczegblnie po porodzie drogami natury.

Badania elektromiograficzne (EMG) miesni dna mied-
nicy u kobiet po porodach dowodzg, ze przyczyna nietrzy-
mania moczu jest uszkodzenie miesni tonowo-odbytni-
czych na skutek nadmiernego ich rozciagniecia, co moze
pociagac za sobg uraz nerwu sromowego. Nerw sromowy,
przechodzac przez otwér kulszowy wiekszy na poziomie
kolca kulszowego, jest narazony na kompresje w Il okre-
sie porodu [14]. Co wazne, uszkodzenia te maja charak-
ter subkliniczny — ocena opiera sie na wynikach badania
urodynamicznego i EMG, a skutki moga pojawic sie szyb-
ko badZz w odlegtym terminie, np. w okresie menopau-
zalnym. Okoto 30% kobiet cierpi bezposrednio po poro-
dzie na nietrzymanie moczu, a sita skurczu miesni dna
miednicy po 2 miesiacach od porodu jest obnizona [15].
U 95% pacjentek, ktére miaty cesarskie ciecie, nie stwier-
dzono probleméw z nietrzymaniem moczu w stosunku
do 73% kobiet rodzacych w sposéb naturalny (p = 0,03).
Poréd naturalny zwieksza ryzyko operacji z powodu nie-
trzymania moczu [16]. Sugerowano, aby cesarskie ciecie
wykonywaé w celu ochrony przed wystapieniem nietrzy-
mania moczu, ale poglad ten nie zyskat poparcia.

Podjecie ¢wiczeh miesni dna miednicy jeszcze przed
porodem ogranicza prawdopodobiefstwo wystapienia
nietrzymania moczu 9-krotnie [15]. Hay-Smith podaje,
ze u kobiet bez objawdéw nietrzymania uczestniczacych
w ¢wiczeniach miesni dna miednicy o 56% rzadziej wy-
stepuja one w okresie zaawansowanej cigzy w porow-
naniu z kobietami nie¢wiczgcymi. Po 6 miesigcach od
porodu odsetek kobiet bez nietrzymania moczu byt na-
dal wyzszy w grupie éwiczacych miesnie dna miednicy
0 30% [17]. W ciggu 3 miesiecy po porodzie u pacjentek
z nadmierna ruchomoscia cewki i szyi pecherza uczest-
niczacych w programie ¢wiczen miesni dna miednicy
jeszcze w czasie cigzy stwierdzono 19,2% przypadkéw
nietrzymania moczu w stosunku do 32,7% w grupie ko-
biet nie¢wiczacych [12].

W Polsce réwniez uznano ¢wiczenia miesni dna
miednicy za niedroga i skuteczna technike terapeutycz-
na w profilaktyce lub ograniczeniu skutkéw okotoporo-
dowych obrazen dna miednicy oraz efektywna metode
reedukacji widékien miesni dna miednicy [6]. Niestety,
czes¢ pacjentek nie potrafi poprawnie napina¢ i rozluz-
nia¢ tych miesni podczas pierwszej sesji terapeutyczne;.
Najczestszym btedem jest napinanie miesni: posladko-
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wego wiekszego, przywodzicieli czy brzucha jednoczes-

nie z préba napiecia miesni dna miednicy. Nadzorowa-

ne éwiczenia sg bardziej efektywne niz ustna instrukcja

[12]. Dowodem na to moga by¢ wyniki préby z rando-

mizacja przeprowadzonej z udziatem mtodych kobiet

W Cigzy uczestniczacych przez 12 tygodni w zajeciach

fitness (bez podskokéw i biegu) potaczonych z 15-minu-

towym treningiem miesni dna miednicy, u ktérych nie
wykazano zmniejszenia czestosci wystepowania symp-
toméw nietrzymania moczu w stosunku do badania
wstepnego. Kobiety uczestniczace w éwiczeniach fitness
nie miaty indywidualnych wskazéwek, jak napina¢ mies-
nie dna miednicy. W 6-8 tygodni po porodzie u kobiet
¢wiczacych czestos¢ wystepowania nietrzymania moczu

byta podobna jak w grupie kobiet nie¢wiczacych [10].

W innych badaniach nie wykazano przewagi biofe-
edbacku w potaczeniu z éwiczeniami miesni dna mied-
nicy oraz aktywna czy bierng elektrostymulacja nad
efektywnoscia skojarzonego biofeedbacku wytacznie

z ¢wiczeniami. Poprawe trzymania moczu stwierdzono

u wszystkich kobiet uczestniczacych w tym badaniu [13].

O potrzebie okreslenia spdjnej strategii postepowa-
nia terapeutycznego i optymalizacji programu ¢wiczenh
miesni dna miednicy Swiadcza wnioski wyciagniete
przez Dumoulin i wsp. Dokonany przez autoréw prze-
glad prac badajacych efekty éwiczeh u pacjentek z nie-
trzymaniem moczu ukazat przypadkowosé programéw

terapeutycznych [18].

Cwiczenia mieéni dna miednicy powinny byé¢ ukie-
runkowane na:

e poprawe sensomotoryki,

* podniesienie wytrzymatosci miesni dna miednicy ro-
zumiane przez umiejetnos¢ utrzymania skurczu bez
cech zmeczenia, jak réwniez wielokrotnego ich po-
wtarzania,

* zwiekszenie sity maksymalnej skurczu miesni genero-
wanej podczas jednego skurczu,

* poprawe szybkosci skurczu,

» zdolnosci koordynacji (aktywnos¢ i rozluznianie miesni
dna miednicy, aktywizacja miesni np. przed kaszleniem).

B¢ w przeprowadzonym programie terapeutycznym
uwzglednita takze trening gtebokich miesni stabilizu-

jacych, gtéwnie miesnia poprzecznego brzucha [10].

Sapsford i Hodges (2001) rejestrowali aktywnos¢ miesni

dna miednicy podczas napie¢ miesni brzucha, wykony-

wanych z rdznga intensywnoscig w pozycji lezenia tytem
oraz w pozycji stojacej. Zwiekszone napiecie miesni dna
miednicy, ktére wyprzedzato aktywacje miesni brzu-
cha, wskazuje na istnienie mechanizmu antycypacji

[19]. Z przegladu pisSmiennictwa dokonanego przez Bg

i wsp. wynika zgodnos¢ pogladu badaczy co do syner-

gistycznego dziatania (napiecia) miesnia poprzecznego

brzucha w odniesieniu do miesni dna miednicy. Istnieja
dowody, ze koaktywacja miesni dna miednicy z mies-
niem gtebokim brzucha jest zmieniona badZ zniesiona

u kobiet z nietrzymaniem moczu [20]. Wykazano brak
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zjawiska sprzezenia wyprzedzajacego (feed-forward)
miesnia poprzecznego brzucha w przypadku szybkiego
ruchu koficzynami gérnymi u pacjentéw z bélami krzy-
za [21]. Niemniej Neumann i wsp. pisza, ze wiaczenie
¢wiczen miesdni gtebokich brzucha do treningu ¢wiczen
dna miednicy, biofeedbacku oraz elektrostymulacji nie
przynosi dodatkowych korzysci [22]. Sugeruje sie, aby
trening miesnia poprzecznego brzucha byt wtaczony
do treningu miesni dna miednicy lub nawet stosowa-
ny niezaleznie u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem
moczu [10].

Metody fizjoterapeutyczne
w leczeniu nietrzymania moczu

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie meto-
dami fizjoterapeutycznymi w leczeniu zachowawczym
nietrzymania moczu. Zaletami leczenia zachowawcze-
go sg niskie koszty, prostota oraz niewielkie objawy
uboczne. Do najczesciej stosowanych metod fizjotera-
peutycznych zalicza sie m.in. éwiczenia miesni przepony
moczowo-ptciowe]j, metode biofeedbacku [23].

Metoda biofeedbacku

Metoda biologicznego sprzezenia zwrotnego (bio-
feedback) u pacjentek z nietrzymaniem moczu polega
na nauce s$wiadomego napinania i relaksacji miesni dna
miednicy. Biofeedback poprawia dziatanie miesni jed-
noczesnie pod wzgledem szybkosci reakcji, sity skurczu,
wytrzymatosci i oporu, umozliwiajac w ten sposéb tre-
ning szybkich i wolnych wtékien miesniowych.

W réznych badaniach efektywnos¢ biofeedbacku
w nietrzymaniu moczu (wysitkowym, mieszanym, z na-
glacego parcia) szacowano na 38-81% [24, 25]. Do biofe-
edbacku powinni by¢ kwalifikowani pacjenci nieumiejacy
napina¢ w izolowany sposéb miesni dna miednicy badz
pacjenci, u ktérych sita tych miesni jest bardzo mata [26].

W badaniach Aukee wykazano, ze po 12 tygodniach
terapii metoda biofeedbacku istotnie zwiekszyta sie ak-
tywnos¢ miesni dna miednicy w badaniu EMG, szczeg6l-
nie w pozycji lezacej; ponadto zmniejszyt sie wskaznik
wycieku moczu. Wyniki te byty wyzsze w grupie leczonej
biofeedbackiem w stosunku do grupy pacjentéw wyko-
nujacych jedynie éwiczenia dna miednicy w domu [27].

Dobre wyniki otrzymano, gdy trening metoda biofeed-
backu prowadzony byt przez 4 tygodnie, a nastepnie wy-
konywano Ewiczenia czynne w domu przez kolejne 2 mie-
siace, badz gdy potaczono te dwie formy treningu [26, 28].

W 7-letniej obserwacji, ktéra objeto 390 kobiet z wy-
sitkowym nietrzymaniem moczu (80%) i parciem na mocz
(20%), wykazano bardzo wysoka efektywnos¢ terapii me-
toda biofeedbacku i éwiczeh miesni dna miednicy, zaréw-
no bezposrednio po terapii, jak i w czasie srednio 2,8 roku
od jej ukonczenia. Przed terapia pacjentki z wysitkowym

nietrzymaniem moczu Ill stopnia stanowity 60%, Il stop-
nia — 21% a | stopnia — 10%. Po terapii stopief Il wysit-
kowego nietrzymania moczu utrzymat sie u 5% bada-
nych kobiet, Il stopien u 19%, a | stopief u 26%. Poprawe
w zakresie objaw6éw nietrzymania moczu potwierdzito
w samoocenie 95% badanych kobiet. Srednio 2,8 roku po
terapii 71% badanych kobiet potwierdzato utrzymanie sie
efektéw terapii. Uznano, ze terapia fizykalna moze cofnaé
decyzje o zabiegu chirurgicznym [29].

Cwiczenia miesni przepony moczowo-piciowej

Skuteczng forma leczenia nietrzymania moczu s3
¢wiczenia fizyczne. Aby zwiekszy¢ efektywnos¢ terapii,
czesto taczy sie je z innymi formami terapii fizykalnej:
z biofeedbackiem oraz elektrostymulacja (niska i sred-
nig czestotliwoscia) [18, 30]. Efektywnos¢ terapii fizykal-
nej wyrazona wyleczeniem wynosi nawet 73%, a popra-
wa obserwowana jest u 97% pacjentek [22].

Dotychczas nie usystematyzowano jednego progra-
mu treningowego. Niemniej zaleca sie, aby ¢wiczenia
miesni dna miednicy prowadzone byty w sposéb indywi-
dualny, z zachowaniem zasady niskiej szybkosci ruchu
oraz utrzymaniem napiecia miesni bliskiemu skurczowi
maksymalnemu trwajacemu 6-8 s. Zaleca sie wykona-
nie po 8-12 skurczy w jednej serii (2-3 serie). Poprawy
objawoéw nietrzymania moczu mozna oczekiwaé po tre-
ningu trwajgcym ok. 5 miesiecy [31]. Cwiczenia miesni
dna miednicy powinny by¢ tak dobrane, aby ksztattowaé
zaréwno ich site, wytrzymatosc jak i koordynacje [18].

Napinanie mieéni dna miednicy wykorzystywane jest
w metodzie Pilatesa [32]. Cwiczenia z elementami pila-
tes sg obecnie sukcesywnie wykorzystywane w fitness,
sporcie i rehabilitacji. Do chwili obecnej opublikowano
wiele prac opisujacych pozytywny efekt metody Pilatesa
u pacjentéw z dolegliwosciami bolowymi kregostupa le-
dzwiowo-krzyzowego, z artroplastyka stawow i u pacjen-
tek z rakiem piersi [32—34]. Charakterystyczna cecha tej
metody jest uzyskanie stanu réwnowagi pomiedzy ciatem
i umystem, na ktérg beda wptywaé m.in. koncentracja
éwiczacego, odpowiednia kontrola i precyzja ruchu. Jedna
z gtéwnych zasad jest rozpoczynanie ¢éwiczenia od tzw. po-
wer house — w pierwszej kolejnosci napinaja sie gtebokie
miesnie stabilizujace kregostup, m.in. miesief poprzeczny
brzucha, wielodzielny i miesnie dna miednicy [32].

Zwiekszenie sity i wytrzymatosci mieSniowej oraz
przywrécenie funkcji lokalnych miesni stabilizujacych,
w tym miesni dna miednicy, uzasadnia celowos¢ za-
stosowania metody Pilatesa u pacjentek z wysitkowym
nietrzymaniem moczu.

Dtugotrwate i systematyczne éwiczenia ruchowe
powoduja wzmocnienie i zwiekszenie masy miesni dna
miednicy oraz zwiekszenie liczby aktywnych jedno-
stek motorycznych [31]. Braekken i wsp. dowodza, ze
6-miesieczny trening miesni dna miednicy powoduje
zwiekszenie grubosci miedni (réznica pomiedzy grupa
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¢wiczaca a grupa kontrolng wynosita 1,9 mm), skréce-
nie dtugosci miesni (6,1 mm) oraz uniesienie pecherza
moczowego (4,3 mm) [35].

Cwiczenia mieéni dna miednicy zyskaty fundamen-
talne znaczenie w leczeniu wysitkowego nietrzymania
moczu. Zwiekszenie sity skurczu tych miesni zapobie-
ga wyciekaniu moczu przez cewke moczowg w chwi-
li nagtego wzrostu cisnienia $rédbrzusznego. Ma to
szczegblne znaczenie w codziennej aktywnosci kobiet
— zaréwno zawodowej, jak i domowej. Wedtug auto-
row widoczna jest potrzeba przygotowania obszernego
programu treningu miesni dna miednicy w profilaktyce
nietrzymania moczu [36, 37].

Prezentowana praca nie wyczerpuje opisu mozliwo-
sci zachowawczego leczenia nietrzymania moczu; ma
ona na celu wskaza¢ kierunki postepowania fizjotera-
peutycznego na podstawie wynikéw prac badawczych.
Autorzy cytowanych prac podkreslaja potrzebe usyste-
matyzowania metodologii badaf, aby uzyskane wnio-
ski postuzyty do stworzenia spdjnej strategii profilakty-
ki i terapii nietrzymania moczu.
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