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- Podczas zjazdu Towarzystwa Me-
dycyny Rodzinnej w Lublinie kilka-
krotnie pojawi∏ si´ temat nietrzyma-
nia moczu. Cieszy fakt zainteresowa-
nia si´ tym problemem przez lekarzy
rodzinnych, poniewa˝, jak wynika
z doÊwiadczeƒ wielu pacjentów, ba-
gatelizujà oni dolegliwoÊci NTM,
sk∏adajàc je na karb procesu starze-
nia si´, os∏abienia organizmu czy za-
ka˝enia dolnych dróg moczowych.
Cz´sto zresztà lekarze, prowadzàc
wywiad, nie pytajà, czy objawy te
wyst´pujà u chorego, chocia˝ cierpi
na nie od 10 do 15 procent Polaków.
Dlaczego lekarze omijajà ten pro-
blem?

- Wydaje mi si´, i˝ jesteÊmy dopiero
na poczàtku intensywnej obserwacji
skali tego problemu w spo∏eczeƒstwie.
Zdajemy sobie spraw´, i˝ dolegliwoÊç
NTM nale˝y do wstydliwych chorób
i w zwiàzku z tym jest trudno rozpo-
znawalna. Znamy jedynie najci´˝sze
przypadki, kiedy NTM uniemo˝liwia
normalne funkcjonowanie. Na rejestra-
cj´ pozosta∏ych nie pozwala wstyd, nie
tylko u pacjentów, ale tak˝e wÊród le-

karzy, którzy zak∏opotani
tematem, nie zadajà py-
taƒ. Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej po-
stanowi∏o walczyç z psy-
chologicznymi barierami.
Ju˝ ponad rok temu poru-
szaliÊmy problem NTM
na wielosektorowym se-
minarium we Wroc∏awiu.
Podczas obecnego zjazdu
w Lublinie równie˝ nie
zabrak∏o tego tematu.

- Czy sàdzi Pan, i˝ pu-
bliczne omawianie gene-
zy i metod leczenia
oÊmieli lekarzy rodzin-
nych do przeprowadze-
nia wywiadu w tej spra-
wie?

- Ka˝dy lekarz rodzinny
powinien zadawaç pytania
o nietrzymanie moczu. Je-
Êli widzi, ˝e pacjentowi
z trudnoÊcià przychodzi
omawianie dolegliwoÊci,
powinien stworzyç atmos-
fer´ zaufania, sprowoko-
waç pacjenta. Chodzi
wszak o podstawowe py-

tania, które pomogà wykryç podstawo-
we objawy czynnoÊciowe. Sà one naj-
∏atwiejsze do leczenia zachowawczego,
niefarmakologicznego. Warto te˝ spoj-
rzeç na konsekwencje spo∏eczno-eko-
nomiczne nieleczenia NTM. One rów-
nie˝ powinny sk∏oniç lekarzy rodzin-
nych do zainteresowania si´ tymi dole-
gliwoÊciami.

- Do tej pory jednak nikt nie oceni∏
konsekwencji, poniewa˝ tak napraw-
d´ nie wiemy, ile osób cierpi na
NTM?

- Zak∏ad Medycyny Rodzinnej Aka-
demii Medycznej we Wroc∏awiu,
którym kieruj´, prowadzi od pó∏ roku
badania wÊród populacji Dolnego Âlà-
ska, majàce na celu okreÊlenie skali te-
go problemu. Obejmujà one 3000 osób
wyselekcjonowanych spoÊród 9000.
Badania potrwajà do 2006 roku. Dopie-
ro wówczas b´dziemy mieli w miar´
pe∏ny obraz skali tego zjawiska.

- Kto finansuje badania?
- Zak∏ad Medycyny Rodzinnej wy-

gra∏ konkurs na grant we w∏asnej uczel-
ni. Ponadto dostaliÊmy dofinansowanie
ze strony Polskiego Towarzystwa Me-

dycyny Rodzinnej oraz kilku sponso-
rów.

- JeÊli lekarz rodzinny nie wykryje
u pacjenta dolegliwoÊci NTM, to do
ujawnienia dojdzie podczas wizyty
u specjalisty, na przyk∏ad ginekologa
czy urologa. W ten sposób, pr´dzej
czy póêniej, chory mo˝e zaczàç si´ le-
czyç....

- Niekoniecznie. Nie zawsze ten pro-
blem wyp∏ywa podczas wizyty u spe-
cjalisty czy w szpitalu. Dla wielu wa˝-
niejsza jest na przyk∏ad cukrzyca czy
infekcja nerek, które poÊrednio te˝ mo-
gà prowadziç do nietrzymania moczu.
Leczenie tych chorób powoduje, ˝e do-
legliwoÊci NTM ulegajà z∏agodzeniu
lub wr´cz znikajà. Dotyczy to te˝ aty-
powych infekcji uk∏adu moczowego.
Z mojego doÊwiadczenia nefrologa wy-
nika, ˝e oko∏o 30-35 procent pacjentów
z objawami atypowych infekcji cierpi
tak˝e na NTM!  Ale przecie˝ mogà oni
mieç te dolegliwoÊci od kilku lat. Nie
wystarczy zatem leczyç podstawowego
schorzenia, trzeba zadawaç pytania
o objawy zwiàzane z NTM. Jest to obo-
wiàzek lekarza XXI wieku.

- Czy wie Pan jak wyglàda sytuacja
w innych krajach? Czy lekarze ro-
dzinni równie˝ bagatelizujà tam ten
problem?

- Zak∏ad Medycyny Rodzinnej Akade-
mii Medycznej we Wroc∏awiu wspó∏pra-
cuje z OÊrodkiem Medycyny Rodzinnej
Uniwersytetu w Bergen, w Norwegii.
Szef oÊrodka,  prof. dr Steinar Hunskaar,
który systematycznie bywa u nas, twier-
dzi, ˝e co najmniej 70 procent zdiagno-
zowanych przypadków w jego kraju na-
st´puje na poziomie lekarza pierwszego
kontaktu. Co wi´cej, leczenie zacho-
wawcze stanowi podstaw´ góry lodowej.
Na jej wierzcho∏ku znajdujà si´ przypad-
ki skomplikowane, wymagajàce specja-
listycznego leczenia operacyjnego. Le-
czenie zachowawcze nabiera wagi, gdy
zdamy sobie spraw´, i˝ skutecznych le-
ków brakuje. Te, które istniejà, ∏agodzà
jedynie dolegliwoÊci. Ale na szcz´Êcie
absolutna wi´kszoÊç przypadków nie
wymaga interwencji farmakologicznej
lecz zabiegów fizyko-terapeutycznych.
Zak∏ad Medycyny Rodzinnej we wspó∏-
pracy z Zespo∏em Fizykoterapii, Masa˝u
i Balneoklimatologii Akademii Wycho-
wania Fizycznego we Wroc∏awiu opra-

Mi´dzy wstydem pacjenta
a zak∏opotaniem lekarza

Z prof. dr nauk medycznych
Andrzejem Steciwko, prezesem Polskiego

Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,
rozmawia Maria Weber
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cowa∏ technik´ stosowania zabiegów
wzmacniajàcych odpowiednio mi´Ênie.
Sà to nie tylko çwiczenia, ale równie˝ te-
rapia behawioralna oraz elektrostymula-
cja. Z naszych doÊwiadczeƒ i badaƒ wy-
nika, ˝e przynoszà one dobre rezultaty. 

- Jakie sà relacje lekarza rodzinne-
go ze specjalistami, ginekologiem,
urologiem czy neurologiem, równie˝
w zakresie NTM?

- Relacje bywajà zró˝nicowane. Istnie-
jà grupy specjalistów, którzy wspaniale
wspó∏pracujà z lekarzami rodzinnymi.
Ale bywajà te˝ tacy, którzy majà poczu-
cie wielkiej samodzielnoÊci, co wydaje
mi si´ niebezpieczne. Ja, majàc za sobà
30 lat pracy jako nefrolog, nie obawiam
si´ zasi´gnàç konsultacji lekarskiej u le-
karza rodzinnego danego pacjenta, po to
aby go lepiej zdiagnozowaç i leczyç.
Warto jednak podkreÊliç, i˝ coraz bar-

dziej powszechna jest ÊwiadomoÊç po-
trzeby tej wspó∏pracy zarówno u specja-
listów jak i lekarzy rodzinnych. Mamy
nawet motto w Towarzystwie Medycyny
Rodzinnej: “Âcis∏a wspó∏praca lekarza
rodzinnego ze specjalistà jest dla dobra
pacjenta i dla nas samych”.

- Dzi´kuj´ Panu za rozmow´.
O zjeêdzie Polskiego Towarzystwa

Medycyny Rodzinnej w Lublinie pisze-
my na stronie 21

åwiczenia i elektrostymulacja
Dr nauk med. Maria Bujnowska-Fedak

Katedra i Zak∏ad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroc∏awiu

W leczeniu nietrzymania moczu jest
dost´pnych wiele metod terapii. Ich wy-
bór zale˝y od rodzaju tej dolegliwoÊci,
stopnia nasilenia oraz wspó∏istniejàcych
schorzeƒ. W pierwszym rz´dzie nale˝y
rozwa˝yç leczenie zachowawcze. Mo˝e
ono zapewniç popraw´ lub ca∏kowite
ustàpienie dolegliwoÊci w przypadku ma-
∏ego lub Êredniego stopnia jej nasilenia.
Du˝à rol´ odgrywajà tu metody fizy-
koterapeutyczne. Nale˝à do nich:
çwiczenia mi´Êni przepony moczo-
wo-p∏ciowej, terapia behawioralna
polegajàca na treningu p´cherza mo-
czowego, biofeedback oraz elektro-
stymulacja.

Zestaw tych metod zosta∏ opraco-
wany przez Katedr´ i Zak∏ad Medy-
cyny Rodzinnej Akademii Medycz-
nej we Wroc∏awiu wspólnie z Zespo-
∏em Fizykoterapii, Masa˝u i Balne-
oklimatologii z Wydzia∏u Fizjoterapii
wroc∏awskiej Akademii Wychowania
Fizycznego. Z naszych badaƒ wynika,
i˝ metody fizykoterapeutyczne sà
bezpieczne i obdarzone du˝à skutecz-
noÊcià.

åwiczenia wzmacniajàce mi´Ênie
dna miednicy majà na celu wzmocnienie
mi´Êni szkieletowych, stanowiàcych pod-
por´ dla p´cherza i cewki moczowej. Sto-
suje si´ je najcz´Êciej w leczeniu wysi∏ko-
wego nietrzymania moczu. Przydajà si´
tak˝e kobietom po operacjach uk∏adu mo-
czowo-p∏ciowego oraz m´˝czyznom po
operacji wyci´cia prostaty. Zestaw çwi-
czeƒ dobiera si´ indywidualnie, w zale˝-
noÊci od rodzaju i stopnia nasilenia scho-
rzenia. 

Zadaniem terapii behawioralnej jest
Êwiadome wytworzenie u pacjenta zacho-
waƒ i reakcji pozwalajàcych kontrolowaç
i w pewnym zakresie modyfikowaç me-

chanizmy zwiàzane z utrzymywaniem
moczu. Trening p´cherza moczowego po-
lega na oddawaniu moczu o okreÊlonych
porach, a nie w razie potrzeby. åwiczenia
te prowadzà do przywrócenia kontroli nad
funkcjà p´cherza. Metoda ta znalaz∏a za-
stosowanie przede wszystkim w leczeniu
niestabilnoÊci mi´Ênia wypieracza. Znaj-
duje te˝ zastosowanie w przypadku terapii

wysi∏kowego nietrzymania moczu. W po-
czàtkowym okresie leczenia pacjent
wchodzi do toalety co 30 minut zarówno
w dzieƒ jak i w nocy. Nast´pnie przerwy
si´ zwi´ksza co 15 minut a˝ do 3 godzin.
Choremu nie wolno oddawaç moczu
w trakcie przerwy. Uwa˝a si´, ˝e skutecz-
noÊç tego rodzaju treningu dochodzi do
90 procent.

Biofeedback (biologiczne sprz´˝enie
zwrotne) polega na uÊwiadomieniu sobie
czynnoÊci wczeÊniej nieuÊwiadomionych
oraz wp∏ywaniu na stopniowà ich popra-
w´. W przypadku nietrzymania moczu
polega to na umiej´tnoÊci Êwiadomego

kurczenia i rozluêniania mi´Êni dna mied-
nicy. Dzi´ki systematycznemu treningowi
poprawiajà si´ mechanizmy odpowie-
dzialne za trzymanie moczu. Dost´pnoÊç
tej metody jest jednak ograniczona, po-
niewa˝ wymaga specjalistycznej aparatu-
ry rejestrujàcej czynnoÊci mi´Êni i umo˝-
liwiajàcej przetwarzanie aktywnoÊci elek-
trycznej mi´Êni na form´ graficznà, licz-

bowà lub dêwi´kowà, co pozwala
pacjentom na samodzielnà obserwa-
cj´ leczenia. åwiczenia z zastosowa-
niem biofeedbacku powinny byç
prowadzone pod nadzorem fizjotera-
peuty.

Elektrostymulacja polega na wy-
wo∏aniu mimowolnego skurczu mi´-
Êni pod wp∏ywem bodêca elektrycz-
nego. Pobudzanie pràdem wymusza
çwiczenie mi´Êni i u∏atwia uzyskanie
kontroli pod wp∏ywem moczu po-
przez umo˝liwienie chorym odczu-
wania skurczy mi´Êni dna miednicy.
Elektrostymulacj´ mo˝na prowadziç
za pomocà sondy dopochwowej i do-
odbytniczej lub te˝ elektrod umiesz-
czonych na skórze pacjenta. W chwi-
li obecnej istniejà ju˝ na rynku pol-

skim niewielkie, kieszonkowe i proste
aparaty do elektrostymulacji.  Badania
udowodni∏y, ˝e pod wp∏ywem bodêców
istnieje szansa uzyskania wzrostu si∏y
mi´Êni u osób niewytrenowanych o 50
procent w ciàgu 3 tygodni przy codzien-
nej 20-30 minutowej stymulacji. Metoda
ta okaza∏a si´ skuteczna nie tylko w przy-
padku wysi∏kowego nietrzymania moczu,
ale równie˝ w p´cherzu nadreaktywnym
i postaciach mieszanych.

Metody fizykoterapeutyczne mogà staç
si´ podstawà leczenia przez lekarzy ro-
dzinnych u chorych z nienasilonà postacià
nietrzymania moczu.
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