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WWpp³³yyww  rróó¿¿nnyycchh  ssppoossoobbóóww  aannaalliizzyy
eeffeekkttóóww  lleecczzeenniiaa  nniieeooppeerraaccyyjjnneeggoo
wwyyssii³³kkoowweeggoo  nniieettrrzzyymmaanniiaa  mmoocczzuu
nnaa  kkooññccoowwee  wwnniioosskkii

TThhee  iinnfflluueennccee  ooff  ddiiffffeerreenntt  mmeetthhooddss  ooff  aannaallyyssiiss  ooff  tthhee  eeffffeecctt  ooff  nnoonn--ooppeerraattiivvee  
ggeennuuiinnee  ssttrreessss  iinnccoonnttiinneennccee  ttrreeaattmmeenntt  oonn  ffiinnaall  ccoonncclluussiioonnss

GGrrzzeeggoorrzz  SSuurrkkoonntt11,,  EEddyyttaa  WWllaaŸŸllaakk11,,  TToommaasszz  SStteettkkiieewwiicczz22,,  DDoommiinniikkaa  SSoobbiieesszzkkooddaa11,,  JJaacceekk  SSuuzziinn11

Trwaj¹ poszukiwania metod, maj¹cych na celu zminimalizowanie ryzyka zafa³szowañ
i niedok³adnoœci podczas oceny efektów leczenia WNM. Jednym ze sposobów ominiêcia te-
go zjawiska jest prowadzenie badañ z podwójnie œlep¹ prób¹, co w przypadku badañ nad
ró¿nymi sposobami leczenia WNM czêsto nie jest mo¿liwe. 

Cel pracy: Celem pracy by³a ocena wp³ywu zastosowania ró¿nych metod analizy skutecz-
noœci leczenia nieoperacyjnego WNM na koñcowe wnioski dotycz¹ce efektów leczenia. 

Materia³ i metody: Prezentowan¹ analiz¹ objêto 50 pacjentek zakwalifikowanych do le-
czenia zachowawczego. Przed rozpoczêciem æwiczeñ oraz po pó³ roku wykonywano badania
wg protoko³u. Analizê uzyskanych wyników przeprowadzono z wykorzystaniem metody ITT
oraz zmodyfikowanego sposobu ITT. Dla porównania efekty terapii podano równie¿ zgodnie
z zasadami, które by³y do niedawna najczêœciej stosowane w uroginekologii. 

Wyniki: Ró¿nice w odsetku wyleczonych w zale¿noœci od zastosowanej metody analizy
wyników ró¿ni³y siê od poni¿ej 1 do ok. 25%. 

Wnioski: 1. Podczas dobierania metod diagnostycznych do analiz efektywnoœci terapii
WNM nale¿y braæ pod uwagê trudnoœci w uzyskaniu kompletnych danych. 2. W celu zmini-
malizowania zafa³szowañ statystycznych wskazane jest u¿ywanie kilku sposobów analiz uzy-
skanych wyników. 3. Im bardziej inwazyjna metoda, tym wiêkszy odsetek pacjentek niewyra-
¿aj¹cych zgody na ponowne wykonanie badania. 

S³owa kluczowe: wysi³kowe nietrzymanie moczu u kobiet, nieoperacyjne leczenie

(Przegl¹d Menopauzalny 2005; 4: 77–82) 
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WWssttêêpp

Wysi³kowe nietrzymanie moczu (WNM) stanowi
najczêœciej wystêpuj¹c¹ postaæ nietrzymania moczu

(NM) u kobiet [1, 2]. We wspó³czesnej uroginekologii
dysponujemy wieloma narzêdziami diagnostycznymi,
czêsto o nie do koñca okreœlonej przydatnoœci klinicznej
[2–7]. Dlatego kompleksowa analiza wyników badania
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klinicznego, badañ dodatkowych, kwestionariuszy
i dzienniczków wype³nianych przez pacjentkê, wp³ywu
NM na jakoœæ ¿ycia, stwarza mo¿liwoœæ postawienia
w³aœciwej diagnozy i wdro¿enia optymalnego sposobu
leczenia, a tak¿e okreœlenia autentycznych efektów za-
stosowanej terapii [1, 2, 7]. Z powodu niedoskona³oœci
metod diagnostycznych i operacyjnych we wspó³cze-
snej uroginekologii przyjmuje siê, ¿e wiêkszoœæ pacjen-
tek choruj¹cych na WNM w pierwszym etapie powinna
byæ leczona zachowawczo. Wœród najczêœciej stosowa-
nych metod leczenia zachowawczego wymienia siê
æwiczenia Kegela oraz u kobiet z niedoborem estroge-
nów, dopochwow¹ terapiê estrogenow¹ [1–3]. 

Trwaj¹ poszukiwania metod maj¹cych na celu zmini-
malizowanie ryzyka zafa³szowañ i niedok³adnoœci pod-
czas oceny efektów leczenia WNM [1, 2, 7, 8]. Wed³ug
spostrze¿eñ Archie Cochrane’a (1971r.) mo¿na przyj¹æ,
¿e: gdy ludzie dokonuj¹ obserwacji, zawsze jest mo¿li-
woœæ wyst¹pienia przek³amañ (ang. bias – tzn. nieobiek-
tywnoœæ, stronniczoœæ, przychylnoœæ). Jednym ze sposo-
bów ominiêcia tego zjawiska jest prowadzenie badañ
z podwójnie œlep¹ prób¹, co w przypadku badañ nad ró¿-
nymi sposobami leczenia WNM czêsto nie jest mo¿liwe.
W wiêkszoœci dotychczas przeprowadzanych analiz w li-
teraturze dotycz¹cej WNM zak³adano, ¿e grupy pacjen-
tek zg³aszaj¹cych siê na wizyty z kompletnymi danymi,
grupy leczonych z niekompletnymi danymi oraz grupy
kobiet, które wypad³y z badania s¹ porównywalne. Dla-
tego do tej pory najczêœciej stosowany sposób liczenia
obejmowa³ odsetek wyleczonych kobiet wœród pacjen-
tek, od których uzyskano pe³ne dane na zaplanowanej
wizycie. Te natomiast, które nie zg³osi³y siê na wizytê
lub nie mia³y podczas analiz. Ostatnio zwraca siê uwagê,
¿e wy¿ej wymienione populacje pacjentek mog¹ znacz-
nie ró¿niæ siê od siebie [7–9]. Jedna z metod, która ma na
celu zmniejszenia ryzyka zafa³szowañ, polega na stoso-
waniu zasady ITT (ang. intention-to-treat). Wed³ug tej
zasady procent wyleczonych pacjentek okreœlany jest
w stosunku do wszystkich kobiet, które wyrazi³y zgodê
na udzia³ w badaniu. Zgodnie z ni¹ do analiz statystycz-
nych brane s¹ pod uwagê tak¿e te pacjentki, które podpi-
sa³y zgodê na udzia³ w badaniu, ale nie rozpoczê³y lecze-
nia (np. zrezygnowa³y tu¿ po podpisaniu zgody). Wed³ug
ITT do analiz statystycznych brane s¹ pod uwagê rów-
nie¿ te pacjentki, które nie zg³osi³y siê na wizytê kontro-
ln¹ lub, u których nie wykonano wszystkich badañ.
Przyjmuje siê, ¿e te kobiety s¹ niewyleczone. Brak da-
nych traktowane jest jako niepowodzenie terapii. Zda-
niem zwolenników tej zasady jest to jedyna metoda do
wykluczenia zjawiska bias w badaniach dotycz¹cych te-
rapii WNM [7–9]. W zwi¹zku z niedoskona³oœciami za-
sady ITT, zaproponowano zmodyfikowan¹ zasadê ITT.
Zgodnie z ni¹, w analizach brane s¹ pod uwagê tylko te
pacjentki, które by³y poddane terapii, tj. przy obliczaniu
odsetka wyleczonych kobiet w mianowniku znajduje siê
liczba pacjentek, u których zastosowano terapiê. Brak

kompletnych danych traktowany jest jako niepowodze-
nie terapii. Zdaniem zwolenników tej metody pozwala
ona na ominiêcie zafa³szowañ, mog¹cych pojawiæ siê
podczas porównywania miêdzy sob¹ metod leczenia
WNM o ró¿nej inwazyjnoœci [7–9]. 

CCeell  pprraaccyy

Celem pracy by³a ocena wp³ywu zastosowania ró¿-
nych metod analizy skutecznoœci leczenia nieoperacyj-
nego WNM na koñcowe wnioski dotycz¹ce efektów le-
czenia.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Prospektywne badanie przeprowadzono wœród pa-
cjentek, które zg³osi³y siê do Poradni Uroginekologicz-
nej I Katedry Ginekologii i Po³o¿nictwa Uniwersytetu
Medycznego w £odzi w latach 2001–2003, u których
stwierdzano objawy wysi³kowego nietrzymania moczu
(WNM) I, II lub III stopnia. Wstêpnej kwalifikacji do-
konywano na podstawie wystandaryzowanego wywia-
du i badania klinicznego. Z udzia³u wykluczono chore,
u których w wywiadzie stwierdzano objawy nietrzyma-
nia moczu z paræ nagl¹cych (NNM). Prezentowan¹ ana-
liz¹ objêto 50 pacjentek zakwalifikowanych do leczenia
zachowawczego. Chore podczas pierwszej wizyty by³y
instruowane, jak nale¿y wykonywaæ æwiczenia Kegela.
Nastêpnie otrzymywa³y instrukcjê regularnych æwi-
czeñ, które mia³y wykonywaæ przez nastêpne pó³ roku.
U pacjentek w okresie oko³o- i pomenopauzalnym,
u których stwierdzano pH równe i wy¿sze od 5 [1–3, 7],
stosowano przez ca³y czas uczestnictwa w badaniu do-
pochwowo estrogeny. Przed rozpoczêciem æwiczeñ oraz
po pó³ roku wykonywano badania wg protoko³u (tab. I). 

Badanie podmiotowe i przedmiotowe przeprowa-
dzono wg opracowanego schematu. Integraln¹ czêœci¹
badania ginekologicznego by³a próba kaszlowa. Pa-
cjentki proszono o poprowadzenie 7-dniowego dzien-
niczka mikcji przed rozpoczêciem æwiczeñ oraz po pó³
roku. Kobiety wype³nia³y równie¿, polecane przez I i II
forum konsultacyjne ds. nietrzymania moczu Œwiatowej
Organizacji Zdrowia, 2 ankiety: UDI-6 (Urogenital Di-
stress Inventory) w celu uzyskania informacji o obja-
wach WNM oraz IIQ-7 (Incontinence Impact Question-
naire) do oceny wp³ywu WNM na jakoœæ ¿ycia. Pa-
cjentki proszono o wykonanie jednogodzinnego testu
podpaskowego. Badanie urodynamiczne wykonywano
za pomoc¹ urz¹dzenia Ellipse firmy Andromeda wg za-
leceñ ICS. Sk³ada³o siê ono z oceny zalegania moczu po
mikcji, cystometrii wykonanej w pozycji le¿¹cej na fo-
telu ginekologicznym oraz profilometrii spoczynkowej
i wysi³kowej (tj. podczas rytmicznego kaszlu) ocenia-
nych na siedz¹co. WNM rozpoznawano podczas profi-
lometrii wysi³kowej, gdy ciœnienie wewn¹trzpêcherzo-
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we przez wiêksz¹ czêœæ czasu by³o wy¿sze od maksy-
malnego ciœnienia zamykaj¹cego cewkê. Rejestracja
skurczów wypieracza z jednoczesnym odczuciem nie-
pohamowanego parcia na mocz i próbami zatrzymania
mikcji przez pacjentkê podczas cystometrii stanowi³a
podstawê do rozpoznania NNM. Jako objaw skurczu
wypieracza podczas badania uznawano wzrost ciœnienia
P ves o minimum 15 cm s³upa wody [1–3, 7]. 

Ocena zadowolenia pacjentki z zastosowanej tera-
pii odbywa³a siê na wizycie po 6 mies. Polega³a ona na
analizie odpowiedzi na ankietê, gdzie umieszczono
2 pytania: 

1. Czy jest pani zadowolona z efektu zastosowanej
terapii? 

2. Czy poleci³aby pani zastosowany sposób terapii
swojej przyjació³ce lub komuœ z rodziny? 

MMeettooddyy  aannaalliizzyy  uuzzyysskkaannyycchh  wwyynniikkóóww

Analizê uzyskanych wyników przeprowadzono
z wykorzystaniem metody ITT oraz zmodyfikowanego
sposobu ITT. Dla porównania efekty terapii podano
równie¿ zgodnie z zasadami, które by³y do niedawna
najczêœciej stosowane w uroginekologii. Wed³ug zasa-
dy ITT procent wyleczonych pacjentek okreœlany jest
w stosunku do wszystkich kobiet, które wyrazi³y zgo-
dê na udzia³ w badaniu. Zgodnie z ni¹ do analiz staty-
stycznych brane pod uwagê s¹ równie¿ pacjentki, któ-
re podpisa³y zgodê na udzia³ w badaniu, ale nie rozpo-
czê³y leczenia (np. zrezygnowa³y). Bierze siê pod uwa-
gê tak¿e pacjentki, które nie zg³osi³y siê na wizytê kon-
troln¹, lub u których nie wykonano wszystkich badañ.
Wszystkie te kobiety traktowane s¹ jako niewyleczone.
Wed³ug zmodyfikowanego ITT przy obliczaniu odset-
ka wyleczonych kobiet w mianowniku znajduje siê
liczba pacjentek, u których zastosowano terapiê. Brak
kompletnych danych traktowany jest jako niepowodze-

nie terapii. Najczêœciej dotychczas stosowany sposób
liczenia polega na przedstawieniu odsetka wyleczo-
nych kobiet wœród pacjentek, od których uzyskano
kompletne dane. Kobiety, które nie zg³osi³y siê na wi-
zytê lub nie mia³y przeprowadzonych wszystkich ba-
dañ, nie s¹ brane do analiz [7–9]. 

WWyynniikkii

Badania przeprowadzono wœród 50 kobiet w wieku
od 32 do 79 lat (œrednio 54,2 lata). Procentowy rozk³ad
nasilenia objawów WNM wg Stamey’a znajduje siê
w tab. II. 4 pacjentki z objawami WNM II stopnia
przedwczeœnie zakoñczy³y udzia³ w badaniu: 3 bez po-
dania powodu, 1 w zwi¹zku z brakiem efektów terapii. 

EEffeekkttyy  zzaassttoossoowwaanneeggoo  lleecczzeenniiaa  
nnaa  ppooddssttaawwiiee  wwyywwiiaadduu  lleekkaarrsskkiieeggoo  
ii aannkkiieettyy  UUDDII--66

Przed rozpoczêciem leczenia wszystkie chore po-
dawa³y objawy WNM w wywiadzie lekarskim i pod-
czas wype³niania ankiet UDI-6. Wszystkie pacjentki,
które zg³osi³y siê na wizytê kontroln¹, odpowiedzia³y
na pytania podczas wywiadu lekarskiego oraz wype³ni-
³y ankietê UDI-6 (tab. III i IV). 

Tab. I. Protokó³ badañ wykonywanych przed rozpoczêciem terapii i po 6 mies. od rozpoczêcia leczenia

Wizyta 1. Wizyta 2.
– przed leczeniem – po 6 mies. 

wywiad i badanie uroginekologiczne X X
wg kwestionariusza

próba kaszlowa X X

ankieta UDI-6 – ocena objawów NM X X

ankieta IIQ-7 – ocena jakoœci ¿ycia X X

ankieta – ocena zadowolenia pacjentki X

dzienniczek mikcji X X

test podpaskowy X X

badanie urodynamiczne X X

Tab. II. Rozk³ad procentowy nasilenia objawów WNM
wg Stamey’a, okreœlonych na podstawie wywiadu lekar-
skiego na 1 wizycie

Stopieñ WNM 0. 1. 2. 3. 

0% 36% 58% 6%

(0/50) (18/50) (29/50) (3/50)
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EEffeekkttyy  tteerraappiiii  ookkrreeœœlloonnee  nnaa  ppooddssttaawwiiee  
tteessttuu  ppooddppaasskkoowweeggoo

Na wizycie kontrolnej po pó³ roku w grupie pierw-
szej 7 kobiet odmówi³o wykonania testu. Spowodowa-
³o to du¿e ró¿nice w odsetku wyleczonych liczonych
wg dotychczasowego sposobu w porównaniu z oboma
sposobami ITT (tab. V). 

WWyylleecczzeenniiee  nnaa  ppooddssttaawwiiee  ddzziieennnniicczzkkaa  mmiikkccjjii

Podczas kontroli po pó³ roku 8 kobiet nie wype³ni-
³o dzienniczka. W nastêpstwie tego faktu pojawi³y siê
ró¿nice pomiêdzy wynikami uzyskanymi na podstawie
poszczególnych metod analiz efektów zastosowanej te-
rapii (tab. VI).

OOddsseetteekk  wwyylleecczzoonnyycchh  nnaa  ppooddssttaawwiiee  
bbaaddaanniiaa  uurrooddyynnaammiicczznneeggoo

Wœród pacjentek objêtych badaniem w 4 przypad-
kach z WNM I stopnia wynik badania urodynamiczne-
go by³ ujemny. Te pacjentki wykluczono z badania
w ramach analizy z u¿yciem zmodyfikowanego ITT
oraz dotychczasowego sposobu liczenia. Podczas wizy-
ty kontrolnej po 6 mies. a¿ 14 kobiet nie wyrazi³o zgo-
dy na badanie urodynamiczne. 

AAnnaalliizzaa  zzaaddoowwoolleenniiaa  ppaaccjjeenntteekk  zz tteerraappiiii
jjaakkoo  mmiieerrnniikk  sskkuutteecczznnooœœccii  lleecczzeenniiaa  WWNNMM
wwgg  rróó¿¿nnyycchh  ssppoossoobbóóww  lliicczzeenniiaa

Z efektów terapii zachowawczej zadowolonych by-
³o od 28% do 30,4% kobiet (tab. VIII). 

WWpp³³yyww  rróó¿¿nnyycchh  ssppoossoobbóóww  lleecczzeenniiaa  WWNNMM
nnaa  jjaakkooœœææ  ¿¿yycciiaa  wwgg  rróó¿¿nnyycchh  ssppoossoobbóóww
aannaalliizzyy

Leczenie nieoperacyjne charakteryzowa³o siê doœæ
dobrymi efektami w zakresie pozytywnego wp³ywu na
jakoœæ ¿ycia. W zale¿noœci od metody analizy wyni-
ków od 34 do 37% (tab. IX).

WWnniioosskkii

1. Podczas dobierania metod diagnostycznych do
analiz efektywnoœci terapii WNM nale¿y braæ pod
uwagê trudnoœci w uzyskaniu kompletnych danych. 

2. W celu zminimalizowania zafa³szowañ staty-
stycznych wskazane jest u¿ywanie kilku sposobów
analiz uzyskanych wyników. 

3. Im bardziej inwazyjna metoda, tym wiêkszy od-
setek pacjentek niewyra¿aj¹cych zgody na ponowne
wykonanie badania. 

DDyysskkuussjjaa

Blavais [10] podkreœla, ¿e s³owa s¹ podstaw¹ ko-
munikowania siê. Niektóre z nich przenosz¹ ich znacze-
nie z jednoznaczn¹ precyzj¹ i zrozumieniem, inne pro-
wadz¹ do zamieszania i kontrowersji. Komitet standary-
zacji – International Continence Society (ICS) poœwiê-
ci³ wiele czasu i wykona³ ogrom pracy, aby opracowaæ
standardy terminologii i metodologii w dziedzinie fizjo-
logii i chorób dolnego odcinka uk³adu moczowego. Jed-
nak definicja wyleczenia WNM pozosta³a nadal nie-
ustalona [7, 8, 11]. A przecie¿ u¿ywane okreœlenia,
zw³aszcza w tym zakresie, powinny byæ jednoznaczne
[8]. Black i Downs [9] podkreœlaj¹, ¿e wiele ró¿nic uzy-
skiwanych podczas analiz efektów leczenia WNM mo-
¿e wynikaæ z metodologicznych niedok³adnoœci. Bada-
cze indywidualni, jak i zrzeszeni w organizacjach profe-
sjonalnych podjêli kilka prób opracowania wspólnych
metod analizowania efektów leczenia WNM. Pomimo
to nie uda³o siê uzyskaæ konsensusu nawet co do zakre-
su badañ, jakie powinny byæ wykonane przed i po lecze-
niu WNM [1, 2, 7, 8]. 

Po kompleksowym przegl¹dzie literatury specjaliœci
zgromadzeni na I i II WHO International Consultation
on Incontinence wyrazili pogl¹d, ¿e wobec braku z³ote-
go standardu w diagnostyce NM oraz jednoznacznej de-
finicji wyzdrowienia konieczne jest dokonywanie oceny
objawów NM na podstawie wyników kilku takich sa-
mych badañ, wykonywanych przed i po leczeniu [1, 2]. 

Za³o¿enia wczeœniejszych analiz skutecznoœci ope-
racyjnego leczenia WNM polega³y na tym, ¿e w gru-
pach pacjentek z pe³nymi i niepe³nymi danymi, efekty
leczenia uznawano za podobne. Obecnie uwa¿a siê, ¿e
tych grup nie nale¿y traktowaæ jako jednakowych.
Zwraca siê uwagê, ¿e istotnym elementem, który nale¿y
braæ pod uwagê podczas analiz efektów leczenia NM
jest kompletnoœæ uzyskanych wyników [7–9, 12–15]. 

Wed³ug naszych obserwacji w praktyce codziennej
nie jest ³atwe przeprowadzenie kilku tych samych ba-
dañ przed leczeniem i po 6 mies. terapii. Wœród bada-
nych przez nas kobiet u 24–40% pacjentek nie uda³o siê
wykonaæ kompletu zaplanowanych badañ podczas
kontroli po 6 mies. Trudnoœci dotyczy³y wype³niania
dzienniczka mikcji, wykonywania testu podpaskowe-
go, a przede wszystkim badania urodynamicznego. Nie
by³o k³opotów z uzyskaniem danych z wywiadu lekar-
skiego i ankiet wype³nianych przez pacjentki, które
zg³osi³y siê na wizytê. Naszym zdaniem przy opraco-
wywaniu schematów diagnostycznych nale¿y braæ pod
uwagê równie¿ mo¿liwoœæ uzyskania pe³nych danych
w zakresie poszczególnych badañ. 
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Tab. III. Odsetek wyleczonych pacjentek na podstawie wywiadu lekarskiego wg ró¿nych metod analizy

Procent wyleczonych (liczba ITT Zmodyfikowane ITT Dotychczas stosowany
wyleczonych/liczba ogó³em) sposób liczenia

20% 21,2% 21,7%
(10/50) (10/47) (10/46)

Tab. IV. Odsetek wyleczonych pacjentek na podstawie ankiety UDI-6 wg ró¿nych metod analizy

Procent wyleczonych (liczba ITT Zmodyfikowane ITT Dotychczas stosowany
wyleczonych/liczba ogó³em) sposób liczenia

18% 19,1% 19,6%
(9/50) (9/47) (9/46)

Tab. V. Odsetek wyleczonych pacjentek na podstawie testu podpaskowego wg ró¿nych metod analizy

Procent wyleczonych (liczba ITT Zmodyfikowane ITT Dotychczas stosowany
wyleczonych/liczba ogó³em) sposób liczenia

34% 36,2% 58,6%
(17/50) (17/47) (17/39)

Tab. VI. Odsetek wyleczonych pacjentek na podstawie dzienniczka mikcji wg ró¿nych metod analizy

Procent wyleczonych (liczba ITT Zmodyfikowane ITT Dotychczas stosowany
wyleczonych/liczba ogó³em) sposób liczenia

20% 21,2% 26,3%
(10/50) (10/47) (10/38)

Tab. VII. Odsetek wyleczonych pacjentek na podstawie badania urodynamicznego wg ró¿nych metod analizy

Procent wyleczonych (liczba ITT Zmodyfikowane ITT Dotychczas stosowany
wyleczonych/liczba ogó³em) sposób liczenia

10% 11,6% 17,9%
(5/50) (5/43) (5/28)

Tab. VIII. Odsetek pacjentek zadowolonych z efektów terapii wg ró¿nych metod analizy

Procent wyleczonych (liczba ITT Zmodyfikowane ITT Dotychczas stosowany
wyleczonych/liczba ogó³em) sposób liczenia

28% 29,8% 30,4%
(14/50) (14/47) (14/46)

Tab. IX. Odsetek pacjentek ze znaczn¹ popraw¹ jakoœci ¿ycia wg ró¿nych metod liczenia

Procent wyleczonych (liczba ITT Zmodyfikowane ITT Dotychczas stosowany
wyleczonych/liczba ogó³em) sposób liczenia

34% 36,2% 37%
(17/50) (17/47) (17/46)
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Coraz czêœciej zwraca siê uwagê, i¿ istotnym ele-
mentem analiz wyników terapii WNM powinno byæ sto-
sowanie zasady ITT. Zgodnie z ni¹ do analiz statystycz-
nych brane s¹ pod uwagê równie¿ te pacjentki, które pod-
pisa³y zgodê na udzia³ w badaniu, ale nie rozpoczê³y le-
czenia (np. zrezygnowa³y). Te kobiety traktowane s¹ jako
niewyleczone. Zdaniem specjalistów jest to jedyny,
w pe³ni chroniony przed zjawiskiem bias, sposób analizy.
Jednoczeœnie, w niektórych sytuacjach, równie¿ mo¿e nie
byæ obiektywny do koñca. Ten sposób randomizowania
mo¿e spowodowaæ preferowanie mniej inwazyjnych,
bardziej nag³oœnionych sposobów operacji. Tak by³o
w przypadku badania The UK TVT RCT, gdzie zdecydo-
wanie wy¿szy odsetek pacjentek rezygnowa³ z operacji

sposobem Burcha (20/169), traktuj¹c j¹ jako bardziej in-
wazyjn¹ w wyniku rozpowszechniania w mediach infor-
macji o ma³ej inwazyjnoœci operacji TVT (5/175). Pod-
stawowym powodem cofniêcia zgody na zabieg modo
Burch by³a opinia tych kobiet, ¿e objawy WNM nie s¹
w ich przypadku na tyle nasilone, by decydowaæ siê na
wiêkszy zabieg. Analiza ITT w tym wypadku wskazywa-
³a na gorsze rezultaty operacji podwieszaj¹cej pochwê ni¿
by³y w rzeczywistoœci. Jednoczeœnie pozwoli³a na od-
zwierciedlenie obaw kobiet przed operacj¹. Zmodyfiko-
wana analiza ITT polega na w³¹czeniu do analizy tylko
tych pacjentek, które zosta³y poddane leczeniu. Pozwala
ona na unikniêcie zafa³szowañ, wynikaj¹cych z odsetka
kobiet rezygnuj¹cych z operacji. 
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Summary
Specialists try to find methods which will help to minimize “bias” effect during analysis of

effect of treatment of genuine stress incontinence. One of the way is to organize double-blind
studies. During analysis of many methods of stress incontinence treatment this is not possible. 

Aim of the study: The aim of the study was to evaluate the influence of different methods of
analysis of the effect of non-operative genuine stress incontinence treatment on final conclusions. 

Material and method: In this analysis we evaluated 50 patients. Before non-operative tre-
atment and 6 months later there were done urogynecologic exams according to protocol. Ana-
lysis of the results was done according to ITT, modified ITT system and old-way of analysis. 

Results: Differences in percentage of cured patents were from less than 1% to around 25%. 
Conclusions: 1. During choosing methods of urogynecologic exam, possibility of asses-

sing the result from the patient should be taken into account. 2. To minimize “bias” effect
there should be used a few ways of analysis of the results. 3. More invasive methods of pa-
tients’ exam give less chance to obtain the women’s agreement to do the exam again. 

Key words: women, genuine stress incontinence, non-operative treatment 


