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Abstract

The expert panel recommendations are issued in order
to increase the number of patients with urinary incontinence
and overactive bladder receiving appropriate care. The expert
panel recommends that urologists, gynecologists and other
physicians interested in the field of incontinence should
diagnose and initially treat women with incontinence.
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Incontinence question should be actively asked during
each physician visit and if the answer is positive it should be
followed by detailed questionnaire aiming at disclosing at which
occasion patient is loosing urine. The next step should be
urogynecological examination and cough stress test. The panel
recommends urine dipstick in all women and post void residual
urine measurement only in women with voiding difficulties.
Other tests, such as ultrasound, cystoscopy, urodynamics
are not recommended during initial diagnostic procedure. The
indications for referral are significant pelvic organ prolapse,
haematuria, pain during micturition, recurrent incontinence and
infections, suspicion of fistula.

The initial management of stress urinary incontinence
should include lifestyle interventions, and physiotherapy. Use of
pessaries is acceptable in women who are not fit or do not want
surgical therapy. Local estrogen therapy should only be used
in women with urogenital atrophy. Duloxetin is an option in the
pharmacological therapy of stress incontinence, but it doesn'’t
cure the disease. The ineffectiveness of initial procedure should
be indication to surgery. Alphaadrenomimetic drugs are not
recommended in the therapy of urinary incontinence. The initial
management of overactive bladder and urgency incontinence
should include lifestyle interventions, however fluid restrictions
(if fluid load is less than 3000mi) are not recommended. The
cornerstone of overactive bladder and urgency incontinence
therapy remains the treatment with anticholinergic drugs. Drugs
are only effective when used accordingly to the registered
doses.

The new generation anticholinergics are recommended
over the old ones, especially in frail elderly patients and in
patients with concomitant diseases, due to their better safety
profile. The evaluation of antichplinergics efficacy should be
performed after 2-3 months , than after 6 months.
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Dnia 18.08.2010 w Warszawie spotkata sie grupa
Ekspertow w celu wypracowania wytycznych odnosnie
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u kobiet
z nietrzymaniem moczu i pecherzem nadreaktywnym.

Nietrzymanie moczu i pecherz nadreaktywny stanowig co-
raz czestszg przyczyne niskiej jakosci zycia. Zgodnie z danymi
epidemiologicznymi spoteczenstwo w Polsce starzeje sie, a to
nieuchronnie oznacza wzrost zapadalnosci na oba wymienione
schorzenia. Brak jasnych wytycznych co do postepowania u ta-
kich pacjentek uniemozliwia objecie jak najwiekszej ich liczby
skuteczng opiekg. W zwigzku z powyzszym Zespot Ekspertow
postanowit opracowa¢ wytyczne, umozliwiajgce proste i szyb-
kie podejmowanie decyzji diagnostyczno-terapeutycznych na
poziomie gabinetu ginekologicznego, urologicznego oraz wy-
branych zainteresowanych problemem lekarzy innych specjal-
nosci.

Wytyczne te sg odzwierciedleniem sugestii zawartych w re-
komendacjach NICE (National Institute of Clinical Excelence),
ICI (International Consultations on Incontinence) i EAU (Euro-
pean Association of Urology).

Zespot stoi na stanowisku, ze diagnostyczno-terapeutycz-
ne postepowanie u kobiet z nietrzymaniem moczu i pecherzem
nadreaktywnym moze by¢ realizowane przez wszystkich leka-
rzy ginekologodw i urologdw, oraz przez zainteresowanych prob-
lemem lekarzy innych specjalnosci.

1. Definicje

* Nietrzymanie moczu (NTM) to niezalezny od naszej
woli wyciek moczu.

*  Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM) to wyciek
moczu w trakcie wysitku fizycznego, kichania, kaszlu.

* Naglace nietrzymanie moczu (NNM) to wyciek
moczu, poprzedzony uczuciem parcia naglacego (nagtej,
niemozliwej do opanowania potrzeby oddania moczu).

* Mieszane nietrzymanie moczu (MNM) to wyciek moczu
zwigzany z parciem naglacym oraz wysitkiem, kichaniem,
kaszlem.

* Pecherz nadreaktywny (OAB) to wystepowanie parcia
naglacego, czestomoczu dziennego i/lub nocnego z lub
bez nietrzymania moczu. Dla pecherza nadreaktywnego
bez nietrzymania moczu stosuje sie nazwe ,suchy”
pecherz nadreaktywny, dla pecherza nadreaktywnego
z nietrzymaniem moczu stosuje sie¢ nazwe ,mokry”
pecherz nadreaktywny.

Istnigjg jeszcze inne rodzaje nietrzymania moczu, ale na
potrzeby niniejszych wytycznych Zespot postanowit, z racji
na ich znacznie rzadsze wystepowanie, nie omawiac ich.

2. Rozpoznanie

A. Uwagi ogolne

Objawowe rozpoznanie w oparciu o wywiad i podstawowe
badanie przedmiotowe, jest wystarczajgce do podjecia decyzji
0 wdrozeniu postepowania podstawowego.

Rekomenduje sig¢ aktywne zadawanie pytan odnos$nie
nietrzymania moczu i par¢ naglacych w trakcie kazdej wizyty
lekarskiej z uwagi na to, ze nietrzymanie moczu jest nadal
spotecznym tematem tabu.
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B. Wywiad

Podstawowym pytaniem powinno by¢ pytanie o obecnosé
nietrzymania moczu i/lub par¢ naglacych.

Twierdzagca odpowiedz na to pytanie powoduje
rozszerzenie wywiadu o okolicznosci wystepowania par¢ i/
lub nietrzymania moczu:

— nietrzymanie w trakcie kaszlu,

fizycznego,

— nietrzymanie poprzedzone parciem naglacym,

— obecno$¢ czgstomoczu nocnego i/lub dziennego.

kichania, wysitku

Kazda pacjentka powinna odpowiedzie¢ na prosty test
trzech pytan:
Pytanie 1.

Czy w ciggu ostatnich trzech miesiecy zauwazyta Pani
wyciek moczu, nawet niewielki?

a. tak

b. nie (jesli zaznaczono te odpowiedZ, kwestionariusz
uznaje sie za wypetniony).

Pytanie 2.

Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy wyciek moczu nastgpit
podczas (prosze zaznaczy¢ wszystkie punkty odnoszgce sie
do Pani przypadku):

a. wykonywania czynnosci, takich jak kaszel, kichanie czy

podczas cwiczeri fizycznych?

b. odczuwania parcia lub potrzeby oprdznienia pecherza,
ale nie mogfa Pani dostatecznie szybko skorzystac
Z toalety?

c. braku czynnosci fizycznych i braku odczuwania parcia?

Pytanie 3.

Czy podczas ostatnich 3 miesiecy wyciek moczu wystepowat
najczesciej (prosze zaznaczyc tylko jedng odpowiedz):

a. w czasle kaszlu, kichania lub podczas cwiczen

fizycznych?

b. przy odczuwaniu parcia lub potrzeby oproznienia
pecherza,? ale nie mogta Pani dostatecznie szybko
skorzystac z toalety?

C. przy braku czynnosci fizycznych | braku odczuwania
parcia?

d. rownie czesto w czasie wykonywania czynnosci
fizycznych,jak i podczas odczuwania parcia?

Ocena wynikow:

Rodzaj nietrzymania moczu okresla sie na podstawie
odpowiedzi na pytanie 3.

¢ najczesciej podczas wykonywania czynnosci fizycznych

— tylko wysitkowe lub przewazajgce wysitkowe
nietrzymanie moczu;
najczesciej podczas odczuwania parcia i potrzeby
oproéznienia pecherza
— tylko naglace nietrzymanie moczu lub
przewazajgce naglace nietrzymanie moczu;
e przy braku czynnosci fizycznych czy tez braku
odczuwania parcia
— inna przyczyna lub przewazajgca inna przyczyna;
réwnie czesto podczas wykonywania czynnosci
fizycznych, jak i podczas odczuwania parcia
— mieszane nietrzymanie moczu.
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Kolejnymi punktami wywiadu sg choroby wspotistniejgce
i przebyte, operacje, porody, status hormonalny, obecno$¢
dolegliwosci  bolowych, krwiomoczu. Nalezy réwniez
okresli¢ jakos¢ zycia pacjentki i che¢ poddania sie leczeniu.
Przydatnym elementem wywiadu jest okre$lenie: objetosci
przyjmowanych ptynow, liczby epizodéw nietrzymania moczu,
liczby mikcji na dobe, liczby mikcji nocnych (nokturia), liczby
i nasilenia par¢ naglacych, okreslenie nasilenia nietrzymania
moczu w oparciu o liczbe i rodzaj zuzytych wktadek/podpasek/
pieluch. Dane te mozna zebra¢ w trakcie wywiadu lub poleci¢
pacjentce wypetnienie trzydniowej karty mikcyjnej.

C. Badanie fizykalne

* Nastepujgce punkty sg obowigzkowe w trakcie
badania:

— badanie ginekologiczno-urologiczne w pozycji
litotomijnejz oceng napigcia migs$ni, ogbéinaocena
statyki miednicy mniejszej, stanu estrogenizaciji
pochwy, obecnosci infekcji, obecnosci przetok,

— proba kaszlowa w pozycji
i stojgce;j.

ginekologicznej

* Nie sg zalecane:
— badanie neurologiczne,
— doktadna klasyfikacja zaburzen statyki,
— badanie per rectum.
D. Badania dodatkowe

* Badanie og6lne moczu. Test paskowy lub badanie
laboratoryjne wykonuje sie celem ewentualnego
wykrycia w moczu: glukozy, krwi, biatka, leukocytow
i azotynow.

— kobiety z objawami infekcji drég moczowych
powinny mie¢ dodatkowo wykonany posiew
moczu wraz z antybiogramem,

— posiewu moczu nie wykonuje sig¢ rutynowo
i w przypadku bezobjawowej leukocyturii i/lub
obecnosci azotynbw w moczu.

e Ocena zalegajgcego moczu powinna by¢
wykonywana u kobiet z objawami sugerujgcymi
dysfunkcje mikcyjng (ostabiony strumieA moczu,
uzywanie ttoczni brzusznej, uczucie zalegania po
mikcji) oraz u kobiet z nawracajgcymi infekcjami drog
moczowych.

* Oceng zalegania moczu powinno sie wykonywac¢ za
pomoca badania ultrasonograficznego (preferowane)
lub poprzez cewnikowanie pecherza.

Nastepujgce badania diagnostyczne nie sg zalecane
w postepowaniu podstawowym:

¢ cystoskopia, badanie ultrasonograficzne
(z wyjatkiem USG przezpochwowego ze wskazan
ginekologicznych), badanie urodynamiczne, test
podpaskowy, testy Q-tip, Bonneya, Marshall’a oraz
test mostka wodnego.

Przeprowadzenie powyzszego wywiadu oraz
wykonanie rekomendowanych badan pozwala z duzym
prawdopodobienstwem na ustalenie z jakiego rodzaju
nietrzymaniem moczu mamy do czynienia.
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3. Wskazania do przestania pacjentki
do osrodka referencyjnego

* znaczne, powodujgce dolegliwosci
narzgdu ptciowego,

wypadanie

* zaleganie moczu powyzej 200ml lub 50% pojemnosci
pecherza,

* nawrotowe nietrzymanie moczu,
* krwiomocz,

* nietrzymanie moczu zwigzane z bolem w obrebie
miednicy,

* nawrotowe infekcje drég moczowych (wiecej niz
3 epizody infekcji w ciggu roku, potwiedzonych
posiewem moczu),

* nietrzymanie moczu po radioterapii,
* podejrzenie przetoki.

4. Podstawowe postepowanie
terapeutyczne

A. Uwagi ogolne

* W ramach podstawowego postepowania terapeu-
tycznego, po wykonaniu wyzej wymienionych badan
mozemy rozpoczaé leczenie. W przypadku dobrej
tolerancji leczenia pierwsza ocena powinna miec
miejsce po uptywie 2-3 miesigcy i jezeli leczenie jest
skuteczne powinno by¢ kontynuowane przez okres
minimum 6 miesigcy. Jezeli leczenie jest nieskutecz-
ne po 2-3 miesigcach, przy przestrzeganiu przez pa-
cjentke zalecen terapeutycznych, nalezy rozwazyé
skierowanie pacjentki do osrodka o wyzszym stopniu
referencyjnosci.

* W ftrakcie kontrolnej wizyty (po 2-3 miesigcach)
nalezy ocenic:

— stopien poprawy oceniany przez pacjenta,
— stopien poprawy oceniany przez lekarza,

— stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych
(jesli nie byty przestrzegane i brak jest poprawy
klinicznej, nalezy ponowi¢ zalecenia).

* W trakcie kontroli obowigzujg wszystkie punkty
wywiadu (patrz wyzej) oraz og6lna ocena poprawy
w skali 5 stopniowe] (pogorszenie, brak poprawy,
niewielka poprawa, znaczna poprawa, wyleczenie).
Nie obowigzujg natomiast badanie fizykalne oraz
badania diagnostyczne, jezeli ich wykonanie nie jest
sugerowane przez wywiad z pacjentkg lub wytyczne
co do diagnostyki i monitorowania innych schorzen
i/lub leczenia.

* Pacjentki po konsultacji w o$rodku referencyjnym.
Nawrotowe nietrzymanie moczu, naglace nietrzy-
manie moczu, utrzymywanie si¢ par¢ naglacych po
leczeniu operacyjnym wysitkowego nietrzymania
moczu; jezeli zostaty zdiagnozowane w o$rodku re-
ferencyjnym mogg by¢ leczone i kontrolowane przez
lekarzy ginekologéw i urologéw, oraz przez zaintere-
sowanych problemem lekarzy innych specjalnosci.
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B. Leczenie wysitkowego nietrzymania moczu
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Modyfikacje stylu zycia i fizykoterapia
a. Rekomendowane jest zmniejszenie masy ciata.

b. Rekomendowane jest zaprzestanie cigzkiej pracy
fizycznej i palenia tytoniu.

c. Rekomendowana jest zmiana diety (np.
zmniejszenie spozycia napojow gazowanych,
kofeiny, sztucznych srodkéw stodzgcych).

d. Rekomendowana jest poprawa sprawnos$ci migesni-
¢wiczenia migsni dna miednicy (wymagany jest
nadzor).

e. Rekomendowana jest elektrostymulacja
przezpochwowa mig$ni dna miednicy w potgczeniu
z cwiczeniami.

f. Rekomendowane jest stosowanie pessarow
odpowiednio dobranych pod wzgledem rodzaju
i wielkosci u pacjentek, u ktoérych istniejg
przeciwwskazania do leczenia operacyjnego oraz
u tych, ktére nie chca sie operowaé. Wigkszos¢
pacjentek mozna nauczyé zaktadania rano
i wyjmowania wieczorem pessarow. Noszenie
pessara na state (bez wyjmowania na noc) powinno
by¢ stosowane tylko w wyjatkowych sytuacjach,
przez krotki okres czasu, pod bezwzglednie
przestrzeganym nadzorem specijalisty.

g. Nie sg rekomendowane do stosowania w ramach
postepowania  podstawowego:  biofeedback
oraz stymulacja magnetyczna. Mogg one by¢
wykonywane w os$rodkach specjalizujgcych sie
w leczeniu nietrzymania moczu.

Leczenie farmakologiczne

a. Miejscowa estrogenoterapia moze by¢
zastosowana jezeli wystgpienie dolegliwo$ci ma
czasowy zwigzek z menopauzg i stwierdzane
sg zmiany zapalno/zanikowe sromu i pochwy.
Estrogenoterapiamiejscowaniemaudowodnionego
dziatania w leczeniu WNM. Rekomendowane
jest zastosowanie miejscowej estrogenoterapii
przed leczeniem zabiegowym WNM u pacjentek
z klinicznie stwierdzong atrofig urogenitalng.

b. Duloksetyna nie powoduje wyleczenia WNM
u kobiet. Wykazano wiekszg skutecznosé
duloksetyny w relacji do placebo i ¢wiczen migsni
dna miednicy w zmniejszeniu nasilenia WNM
i poprawie jakosci zycia kobiet, cho¢ réznica jest
niewielka.

c. Leki alfaadrenomimetyczne (efedryna,
pseudoefedrna, midodryna, fenylopropanolamina)
nie sg rekomendowane w leczeniu
farmakologicznym WNM.

Mozliwe jest réwniez niezastosowanie Zzadnego
leczenia, jezeli pacjentka uwaza, Ze objawy nie sg na
tyle nasilone, by zastosowac zaproponowang terapie.
Nieleczenie jest zwykle jedng z opcji, ktérg pacjentka
moze rozwazyc.

Leczenie zabiegowe WNM

W  przypadku nieskutecznego
podstawowego nalezy  rozwazy¢

postepowania
skierowanie

pacjentki na leczenie zabiegowe WNM. W ramach
przygotowania do leczenia zabiegowego
rekomendowane jest wykonanie, poza badaniami
wymienionymi w postgpowaniu podstawowym, badan
obrazowych uktadu moczowo-ptciowego, badania
urodynamicznego, testu podpaskowego.

Zalecanym leczeniem chirurgicznym WNM,
o udowodnionej skutecznosci, sg operacje petlowe
(ang. MUS - mid-urethral slings) oraz operacja
sposobem Burch’a.

Nie zaleca sie wykonywania, nieskutecznych
w leczeniu WNM, operacji plastyki przedniej Sciany
pochwy i szyi pecherza moczowego.

C. Leczenie pecherza nadreaktywnego
. Modyfikacje stylu zycia i fizykoterapia

a. Rekomendowana jest zmiana diety (np.
zmniejszenie spozycia napojéw gazowanych,
kofeiny, sztucznych srodkéw stodzacych).

b. Nie jest rekomendowane ograniczanie ilosci
przyjmowanych ptynow, jesli dobowa ilos¢ ptynow
nie przekracza 3000ml.

c. Trening pecherza nalezy zaleca¢ tylko tym
pacjentkom, ktére sg sktonne Scisle go przestrzegac
przez minimum 6 tygodni.

d. Elektrostymulacja migs$ni dna miednicy,
techniki biofeedback nie sa rekomendowane
w postepowaniu podstawowym w przypadku
pecherza nadreaktywnego.

. Farmakoterapia

a. Farmakoterapia lekami  antycholinergicznymi
jest podstawowym sposobem leczenia pecherza
nadreaktywnego i naglacego nietrzymania moczu.

b. Rekomendowane jest stosowanie
dawkowania zgodnego z rejestracjg leku.
(darifenacyna 1x7.5-15mg, fesoterodyna 1x4-8mg,
oksybutynina 3x5mg, solifenacyna 1x 5-10mg,
tolterodyna 2x2mg, trospium 2x20mg).

c. Zmniejszenie rekomendowanej dawki powoduje
istotne obnizenie skutecznosci terapii i nie jest
zalecane.

d. W przypadku nietolerancji rekomendowanej dawki,
zalecana jest zmiana preparatu.

e. Rekomendowane jest stosowanie lekbw nowej
generacji, zwfaszcza u oséb w starszym wieku
i z chorobami towarzyszacymi, z uwagi na ich
korzystny profil bezpieczenstwa (darifenacyna,
fesoterodyna, solifenacyna).

f. Miejscowa estrogenoterapia moze by¢ skuteczna
w tagodzeniu objawéw OAB, gdy wspotistniejg
one ze zmianami zanikowymi w obrebie uktadu
moczowo-ptciowego u kobiet w okresie okoto
i pomenopauzalnym. Nie nalezy jednak stosowac
estrogendw (w monoterapii) w leczeniu NNM i OAB,
poniewaz brak jest dowoddéw wskazujgcych na
ich bezposredni wptyw na dolne drogi moczowe.
Estrogeny nalezy zawsze kojarzy¢ z lekami
antycholinergicznymi.
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g. Skutecznos$¢ farmakoterapii nalezy oceniaé po
2-3 miesigcach, jezeli wcze$niej nie pojawity sie
nasilone, istotne dla pacjentki objawy niepozagdane.
Farmakoterapia powinna trwa¢é minimum 6
miesiecy. Jezeli po 6 miesigcach , po odstawieniu
leku wystepuje nawrdt dolegliwosci, nalezy na
nowo wigczy¢ farmakoterapie.

lll. Leczenie zabiegowe

W przypadku nieskutecznego postepowania pod-
stawowego nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjentki
na leczenie zabiegowe OAB. W leczeniu zabiego-
wym pecherza nadreaktywnego rekomendowane
jest stosowanie toksyny botulinowej dopegcherzo-
wo oraz neuromodulacji korzeni krzyzowych. Le-
czenie to powinno byé prowadzone w os$rodkach
referencyjnych.

D. Leczenie mieszanego nietrzymania moczu

Postgpowaniem z wyboru w przypadku MNM jest le-
czenie w pierwszej kolejnosci objawéw dominujgcych.
W przypadku decyzji o postepowaniu chirurgicznym
w MNM, przed zabiegiem rekomendowane jest lecze-
nie farmakologiczne komponenty pecherza nadreak-
tywnego.

Kazdej pacjentce z MNM powinno rekomendowac¢ sie:

a. modyfikacje stylu zycia i fizykoterapig w potgczeniu
z lekami antycholinergicznymi,

b. w przypadku decyzji o leczeniu operacyjnym
MNM nalezy wdrozy¢é przed zabiegiem leki
antycholinergiczne i kontynuowa¢ je minimum 6
miesiecy po zabiegu.

5. Postepowanie z pacjentkami
po diagnostyce/leczeniu
specjalistycznym

A. Pacjentki po leczeniu operacyjnym wysitkowego
nietrzymania moczu, u ktoérych nadal wystepujg objawy
WNM, MNM lub OAB:

* powinny mie¢ wykonang diagnostyke na poziomie
podstawowym, ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi
na mozliwo$¢ infekcji drég moczowych, erozji taSmy
i zalegania moczu,

e w przypadku wystgpienia erozji lub zalegania

moczu pacjentke nalezy skierowa¢ do os$rodka
referencyjnego,

* w przypadku istnienia objawow OAB (przy braku
infekciji, erozji i zalegania moczu) powinny otrzymaé
farmakoterapie lekami antycholinergicznymi,

* w przypadku nieskutecznego leczenia operacyjnego
(ocena po 3 miesigcach od zabiegu) lub nawrotu
WNM powinny by¢ skierowane do os$rodka
referencyjnego.

B. Pacjentki po leczeniu  zabiegowym pecherza
nadreaktywnego, u ktérych pojawity sie objawy
WNM powinny by¢ diagnozowane i leczone zgodnie
z postepowaniem podstawowym.
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