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SSttrreesszzcczzeenniiee  

Nietrzymanie moczu i otyłość powodujące znaczne pogorszenie jakości życia kobiet to problemy medycyny
XXI w. Otyłość i nadwaga, dotykające ponad 50% kobiet, są niezależnym czynnikiem ryzyka nietrzymania moczu.

CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy było określenie częstości występowania otyłości u kobiet kwalifikowanych do
diagnostyki urodynamicznej w Klinice Ginekologii i Chorób Menopauzy Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
w Łodzi. 

MMaatteerriiaałł  ii  mmeettooddyy::  Badaniem objęto 105 kobiet z objawami nietrzymania moczu, które diagnozowano przed
podjęciem decyzji o wdrożeniu odpowiedniej terapii. Na podstawie wskaźnika masy ciała (ang. body mass index
– BMI) wyróżniono grupę pacjentek otyłych, z nadwagą i prawidłową masą ciała. 

WWyynniikkii::  Kobiety otyłe i z nadwagą, czyli z BMI powyżej 25 kg/m2, stanowiły 86,6% badanych. 
WWnniioosskkii::  Znajomość czynników ryzyka nietrzymania moczu ma istotny wpływ na diagnostykę i skuteczne

postępowanie terapeutyczne.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  nietrzymanie moczu, otyłość, czynniki ryzyka

SSuummmmaarryy

Obesity and urinary incontinence are serious health problems adversely affecting quality of life among
women. About 15-50% of women suffer from urinary incontinence. Obesity is a health problem of over 50% of
women and a risk factor for urinary incontinence. 

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  The purpose of this study was to examine the association between obesity and urinary
incontinence in a group of 105 women having urodynamic investigation. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: The study population was divided into four groups of BMI: less than 18.5; 18.5 to
24.0; 25.0 to 29.0; and 30.0 or higher. 

RReessuullttss::  Obesity was reported by 86.6% of women.
CCoonncclluussiioonnss::  Our investigation proved that obesity is an objective risk factor of urinary incontinence.

Knowledge of urinary incontinence risk factors allows one to recognize and to treat the disease.  

KKeeyy  wwoorrddss::  urinary incontinence, obesity, risk factors

Oty³oœæ u kobiet zakwalifikowanych do badania urodynamicznego

Obesity in women qualified for urodynamic study
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Otyłość i nietrzymanie moczu powodujące znaczne
pogorszenie jakości życia, to problemy medycyny XXI w.
Według Światowej Organizacji Zdrowia otyłość i nad-
waga dotyczą ok. miliarda ludzi na świecie [1].

Otyłość wywołana jest brakiem równowagi między
energią dostarczaną do organizmu a jej zużyciem, co
przy odpowiednich uwarunkowaniach genetycznych
i środowiskowych powoduje nadmierny przyrost tkan-

ki tłuszczowej [2]. Otyłości sprzyja ograniczenie ak-
tywności fizycznej i nadmiernie kaloryczna dieta. Przy-
czyny otyłości w klimakterium są złożone. Należą
do nich obniżanie się wraz z wiekiem stężenia hormo-
nu wzrostu i wolniejsza podstawowa przemiana mate-
rii, większe spożycie tłuszczu, związane z rolą galaniny
i neuropeptydu Y (NPY) oraz pojawienie się insulino-
oporności [3]. 
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W Europie częstość występowania otyłości znacząco
wzrasta i obecnie dotyczy ok. 10–40% populacji, pochła-
niając 5–10% wydatków przeznaczonych na ochronę
zdrowia [3].

W badaniu przeprowadzonym w Niemczech przez
Helmerta i Strube’a [4] stwierdzono, że otyłych jest
23,5% dorosłych kobiet i 22,5% mężczyzn. W Polsce pro-
blemem otyłości dotkniętych jest 21% kobiet w mia-
stach i 39% na wsi [3].

Wellman i Friedberg [6] nazywają otyłość epidemią
ostatnich 20 lat. W Stanach Zjednoczonych zaobserwo-
wano wzrost częstości występowania otyłości z 15%
w 1980 r. do 27% w 1999 r.

Ogden i wsp. [2] podają, że w USA w latach
2003–2004 otyłość dotyczyła 32,9% populacji między
20. a 74. rokiem życia. Otyłość zwiększa głównie ryzyko
wystąpienia nadciśnienia tętniczego, choroby niedo-
krwiennej serca, cukrzycy typu 2, chorób nowotworo-
wych, chorób układu kostno-stawowego, nietrzymania
moczu. W Stanach Zjednoczonych koszty związane
z opieką medyczną i społeczną osób otyłych wynoszą
ok. 100 bilionów dol. rocznie [6].

Światowa Organizacja Zdrowia rekomenduje BMI
do oceny stopnia otyłości.

Nietrzymanie moczu jest przewlekłą chorobą spo-
łeczną; występuje u ok. 17–46% kobiet, a po 65. roku ży-
cia nawet u 60% pacjentek [7–9]. 

W badaniu przeprowadzonym we Francji, Niem-
czech, Wielkiej Brytanii i Hiszpanii stwierdzono, że cho-
roba ta dotyczy 35% populacji kobiet powyżej 18. roku
życia [10].

Częstość występowania nietrzymania moczu rośnie
wraz z wiekiem, co w związku ze starzeniem się społe-
czeństwa powoduje coraz większe koszty społeczne i in-
dywidualne [11]. Problemy związane z nietrzymaniem
moczu, mimo znacznego postępu w zakresie diagnostyki
i leczenia, nadal postrzegane są przez społeczeństwo ja-
ko wstydliwe i są niechętnie zgłaszane przez pacjentki.
Kobiety uważają, że jest to normalny proces związany ze
starzeniem się [12]. Nie szukają pomocy lekarskiej, godzą
się ze swym kalectwem, uciekając od aktywnego życia,
rezygnując z planów i marzeń. Niewiedza o możliwo-
ściach leczenia powoduje rezygnację z życia zawodowego
i społecznego, wpływa na relacje rodzinne i małżeńskie,
co w znacznej mierze obniża jakość i sens życia. Nietrzy-
manie moczu ma znaczący wpływ na wszystkie sfery 
życia kobiety i jest poważnym kalectwem [13]. Powoduje
poczucie dyskomfortu, uniemożliwia właściwą higienę.
Stwarza poczucie bezradności, wyobcowania, stresuje.

Etiopatogenetyczne podłoże nietrzymania moczu
jest różnorodne. Bump [14] podzielił czynniki ryzyka nie-
trzymania moczu na: 
• predysponujące (genetyczne, rasowe, kulturowe, neu-

rologiczne, anatomiczne), 
• wywołujące (porody, operacje chirurgiczne, uszkodze-

nia mięśni i nerwów), 

• promujące (wiek, demencja, choroby środowiskowe), 
• dekompensacyjne (aktywność fizyczna, dieta, choroby

jelit, płuc, menopauza, polekowe, choroby psychiczne,
otyłość). 

Otyłość (BMI powyżej 30 kg/m2) i nadwaga (BMI
25–29 kg/m2), będące problemem ponad 50% kobiet, są
więc czynnikiem ryzyka nietrzymania moczu. W wielu
badaniach wykazano, że podwyższenie wartości indek-
su masy ciała jest niezależnym czynnikiem ryzyka
i wpływa na nasilenie objawów nietrzymania moczu
[15–18].

CCeell  pprraaccyy

Celem pracy jest ocena wartości klinicznej współ-
czynnika BMI jako niezależnego czynnika ryzyka nietrzy-
mania moczu u kobiet kwalifikowanych do badania uro-
dynamicznego.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Badaniem objęto 105 kobiet w wieku 41–75 lat (śred-
nia wieku 55 lat), kwalifikowanych do diagnostyki uro-
dynamicznej w Klinice Ginekologii i Chorób Menopauzy
Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi.

W badaniu pacjentek wykorzystano kwestionariusz
Gaudenza Quality of Life [19]; przeprowadzono badanie
ginekologiczne, badanie ultrasonograficzne oraz bada-
nie urodynamiczne. Badania pozwoliły rozpoznać wysił-
kowe nietrzymanie moczu, a także postać naglącą i mie-
szaną nietrzymania moczu.

Na podstawie danych wzrostu i masy ciała obliczono
indeks masy ciała badanych kobiet. W zależności
od wartości współczynnika BMI podzielono badane ko-
biety na 4 grupy:
• grupa I z BMI ≥30,0 kg/m2 – otyłość,
• grupa II z BMI 25,0–29,0 kg/m2 – nadwaga,
• grupa III z BMI 18,5–24,0 kg/m2 – prawidłowa masa

ciała,
• grupa IV z BMI <18,5 kg/m2 – niedowaga.

WWyynniikkii

U żadnej z badanych pacjentek nie zaobserwowano
niedowagi. Prawidłową masę ciała stwierdzono u 12 ko-
biet (13,4%), nadwagę zaś u 41 (39,0%) kobiet. Pacjentki
otyłe stanowiły 47,6% badanych. Wśród pacjentek z nie-
trzymaniem moczu 86,6% to kobiety z nadwagą i otyłe
(tab. I.)

U 59,3% kobiet z nadwagą i otyłością stwierdzono
wysiłkowe nietrzymanie moczu (ang. stress urinary 
incontinence – SUI).

Postać naglącą nietrzymania moczu (ang. overactive
bladder – OAB) prezentowało 23,1% pacjentek z BMI po-
wyżej 25.
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Mieszane nietrzymanie moczu (ang. mixed urinary
incontinence – MUI) rozpoznano u 17,6% kobiet otyłych
i z nadwagą (tab. II.).

DDyysskkuussjjaa

Występowanie różnych postaci klinicznych nietrzy-
mania moczu wiąże się z wieloczynnikową etiopatoge-
nezą. Na podstawie analizy danych epidemiologicznych
z 35 badań klinicznych przeprowadzonych na wszystkich
kontynentach stwierdzono, że wysiłkowe nietrzymanie
moczu występuje u 50% kobiet, naglące u 14%, a postać
mieszana u 32% kobiet [20].

W okresie pomenopauzalnym wzrasta częstość naglą-
cej i mieszanej postaci nietrzymania moczu. Naglące nie-
trzymanie moczu występuje u 50–70% pacjentek, postać
wysiłkowa u 20–40% i mieszana u 10–30% kobiet [20]. 

Otyłość, będąca epidemią naszych czasów, jest po-
tencjalnym czynnikiem sprzyjającym nietrzymaniu mo-
czu [18, 21, 22]. Według klasyfikacji Bumpa [14] otyłość
zalicza się do czynników dekompensacyjnych nietrzy-
mania moczu. Zaobserwowano, że zarówno występowa-
nie nietrzymania moczu wysiłkowego, jak i naglącego
oraz mieszanego jest związane ze wzrostem BMI
[23–25]. W badaniu przeprowadzonym przez Goldberga
[26] również stwierdzono wpływ BMI i wieku na czę-
stość występowania wysiłkowego nietrzymania moczu.
Wskaźnik masy ciała wyższy niż 30 koreluje z 2-krotnie
częstszym występowaniem nietrzymania moczu niż
u kobiet z prawidłową masą ciała. Jednostkowy wzrost
BMI powoduje wzrost częstości występowania nietrzy-
mania moczu o 19%. 

U kobiet w wieku pomenopauzalnym zaobserwo-
wano ścisły związek nietrzymania moczu z wysokim
BMI [13].

W Australii przeprowadzono badanie u 14 070 ko-
biet w wieku 45–50 lat i stwierdzono pozytywną korela-
cję wysokich wartości BMI z nasileniem objawów nie-
trzymania moczu. Nie zanotowano przypadków nietrzy-
mania moczu u kobiet z BMI <20. Zaobserwowano
również, że wysoka wartość wskaźnika masy ciała
związana jest z 30-procentowym wzrostem ryzyka nie-
trzymania moczu III stopnia [27].

Santaniello i wsp. [28] w badaniu przeprowadzonym
we Włoszech u 750 pacjentów stwierdzili wzrost często-
ści nietrzymania moczu wraz ze wzrostem BMI i jedno-
cześnie pogorszenie jakości życia oraz depresję.

Z kolei Elia i wsp. [29] oceniali częstość występowa-
nia nietrzymania moczu, parć naglących, nokturii, obja-
wów dyzurycznych w zależności od różnych czynników
ryzyka. Wymienione objawy wykazywały istotną staty-
stycznie korelację tylko ze wzrostem BMI.

W Finlandii badano częstość występowania nietrzy-
mania moczu u kobiet i mężczyzn z prawidłową masą
ciała oraz z nadwagą i otyłością. Stwierdzono wzrost
częstości nietrzymania moczu o 17,7% u mężczyzn
i o 18,5% u kobiet z nadwagą i otyłością [30].

Istnieje wiele przyczyn fizjologicznych i mechaniz-
mów, które wiążą wzrost BMI ze wzrostem ryzyka nie-
trzymaniu moczu. U kobiet otyłych wzrasta ciśnienie
śródbrzuszne, czego następstwem jest wzrost ciśnienia
śródpęcherzowego i redukcja różnicy ciśnień między
pęcherzem moczowym i cewką, czego skutkiem jest
nietrzymanie moczu. Wyniki badań klinicznych wskazu-
ją, że pacjentki otyłe mają bardziej niewydolny mecha-
nizm zamykający cewkę moczową, co może być spowo-
dowane przewlekłym napięciem przepony moczowo-
-płciowej [31].

U kobiet z wysokim BMI częściej występuje także
nagląca postać nietrzymania moczu. 

Yamaguchi stwierdził u znacznej grupy kobiet z oty-
łością i naglącą postacią nietrzymania moczu mutację
receptora β-3-adrenergicznego i zaburzenie funkcji wy-
pieracza [32]. 

Otyłość predysponuje również do chorób neurolo-
gicznych, które mogą powodować dysfunkcję mięśni
dna miednicy, pęcherza moczowego i cewki moczowej. 

Badania kliniczne dowodzą, że utrata masy ciała ma
pozytywny wpływ na objawy nietrzymania moczu
[33–35]. 

Według Bumpa i wsp. [34] chirurgiczna redukcja ma-
sy ciała u ok. 70% pacjentek wpływa na ustąpienie ob-
jawów nietrzymania moczu. W kontrolnym badaniu uro-
dynamicznym stwierdzono spadek ciśnienia śródpęche-
rzowego w czasie próby kaszlowej.

Zdaniem Subaka i wsp. [16] otyłość ściśle wiąże się
z nietrzymaniem moczu. W przypadku wzrostu wskaźni-
ka masy ciała o 5 jednostek można w 100% przewidzieć

TTaabb..  IIII..  Postacie nietrzymania moczu u kobiet z wysokim BMI   

NNiieettrrzzyymmaanniiee  mmoocczzuu LLiicczzbbaa  kkoobbiieett  zz  BBMMII  >>2255
nn==9911

SUI 54 (59,3%)

OAB 21 (23,1%)

MUI 16 (17,6%)

TTaabb..  II.. Indeks masy ciała badanej grupy kobiet   

LLiicczzbbaa  kkoobbiieett  OOddsseetteekk  ((%%)) BBMMII
zz  nniieettrrzzyymmaanniieemm  mmoocczzuu
nn==110055

50 47,6 ≥30

41 39,0 25,0–29,0

14 13,4 18,5–24,0

0 0 <18,5
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wystąpienie objawów nietrzymania moczu. Stwierdzo-
no, że redukcja masy ciała o 5–10% powoduje zmniej-
szenie epizodów nietrzymania moczu o 50%. Zaobser-
wowano, że redukcja masy ciała jest skuteczną i bez-
pieczną metodą leczenia nietrzymania moczu. 

W rozpoznaniu nietrzymania moczu ważna jest
umiejętna rozmowa lekarza z chorą, właściwa ocena
występujących objawów, dokładnie zebrany wywiad, in-
formacje uzyskane z kwestionariuszy wypełnionych
przez pacjentkę, dzienniczka mikcyjnego, wynik badania
urodynamicznego. Tylko w ten sposób można ustalić
właściwe rozpoznanie i zalecić terapię zachowawczą
bądź skuteczne leczenie operacyjne. 

Wiedza o czynnikach predysponujących do wystą-
pienia nietrzymania moczu pomaga lekarzom wyodręb-
nić zagrożone pacjentki, daje szansę na wyeliminowanie
czynników ryzyka i wcześniejsze wdrożenie skuteczne-
go leczenia. Pozwala to na obniżenie kosztów i poprawę
jakości życia kobiet i ich rodzin. Zapobieganie otyłości
można zatem uznać za skuteczną profilaktykę nietrzy-
mania moczu [35]. 
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