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Wysiłkowe nietrzymanie moczu u kobiet stanowi poważny problem społeczny 
i ze względu na częstość występowania ma charakter choroby cywilizacyjnej. 
W artykule omówiono przyczyny zaburzeń statyki narządu rodnego, powodujące 
wysiłkowe nietrzymanie moczu. Przedstawiono zasady profilaktyki tego scho-
rzenia, a w ilustrowanym aneksie zaproponowano zestaw ćwiczeń przydatnych 
w profilaktyce i kinezyterapii wysiłkowego nietrzymania moczu. 

SŁO WA KLU C ZO WE
ćwiczenia fizyczne, kinezyterapia, wysiłkowe nietrzymanie moczu u kobiet  

ABSTRACT  

Stress urinary incontinence in women is a serious social problem and because of 
its prevalence should be considered a civilization disease. The article discusses 
the causes of  disorders of  pelvic statics leading to stress incontinence. The prin-
ciples of prevention of this disease are presented, and in an illustrated appendix, 
a set of exercises useful in the prevention and kinesitherapy of  stress urinary 
incontinence is proposed.
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PROFILAKTYKA WYSIŁKOWEGO NIETRZYMANIA MOCZU 

Epidemiologia i społeczny wymiar 
problemu nietrzymania moczu 

Nietrzymanie moczu (NM) to aktualnie ważny pro-
blem społeczny o skali światowej, który jest przed-
miotem zainteresowania m.in. Międzynarodowego 
Towarzystwa Kontynencji (International Continence 
Society – ICS), organizacji, której celem jest popula-
ryzacja problematyki NM, podnoszenie świadomości 
nt. zaburzeń z nim związanych oraz upowszechnianie 
interdyscyplinarnego podejścia do jego leczenia.
W celu zwrócenia uwagi opinii publicznej na ten bar-
dzo ważny problem, dotyczący ponad 200 mln osób 
na świecie, organizowane są corocznie światowe kon-
ferencje dotyczące kontynencji. Polska, podobnie jak 
inne kraje (np. USA, Kanada, Niemcy czy Australia), 
co roku aktywnie włącza się w obchody Tygodnia 
Kontynencji. 
Nietrzymanie moczu to dokuczliwa dolegliwość, nie 
tylko wiążąca się z odczuciami pacjenta, ale mająca
również szerszy wymiar społeczno-ekonomiczny.
Według Światowej Organizacji Zdrowia i ICS, określa 
się ją jako wyciek moczu przez cewkę moczową, 
niezależnie od woli, bez względu na dalsze konse-
kwencje o charakterze higienicznym, socjalno-spo-
łecznym czy zdrowotnym [1,2].
Dolegliwość ta jest bardzo negatywnie odbierana 
przez pacjentów, ponieważ, w ich opinii, powoduje 
znaczne pogorszenie jakości życia. Przede wszystkim 
utrudnia choremu funkcjonowanie w społeczeństwie
i często zmusza do ograniczeń w relacjach społecz-
nych, w tym w życiu towarzyskim, powodując spadek 
poczucia własnej wartości i dyskomfort psychiczny. 
Mylne przekonanie, że objaw ten jest nieuleczalny, 
związany z naturalnym procesem starzenia się, często 
stanowi przyczynę opóźnionego rozpoczęcia odpo-
wiedniego leczenia. Dlatego w procesie diagnostycz-
nym NM bardzo istotne jest określenie psychofizycz-
nego stanu pacjenta [3,4,5,6]. 
Epidemiologia NM jest przedmiotem badań w wielu 
krajach, ponieważ dolegliwość tę z całą pewnością 
można zaliczyć do chorób społecznych. Choroby te, 
zgodnie z definicją, są przewlekłe, szeroko rozpo-
wszechnione w społeczeństwie oraz ograniczają moż-
liwość wykonywania podstawowych zadań życio-
wych, w tym np. pracy. Wymagają też długiej regu-
larnej opieki lekarskiej, są trudno wyleczalne 
i w związku z tym stanowią problem o istotnym wy-
miarze ekonomicznym. Największa przeglądowa 
praca dotycząca epidemiologii NM opublikowana 
w 2003 r. przez Minassiana i wsp. przedstawia analizę 
danych pochodzących z 35 badań przeprowadzonych 
w USA (10), Azji (8), Europie (13), Australii (3) oraz 
Afryce (1), obejmujących populację 230 tys. kobiet 
i mężczyzn. W opracowaniu  wykazano, że częstość 
występowania NM u kobiet była wyższa niż u męż-
czyzn i pojawiała się najczęściej w 5 dekadzie życia 

(33% badanej populacji), a więc w okresie wczesnej 
menopauzy. Przeważającym typem NM była postać 
wysiłkowa (50%), następnie mieszana (32%) i nagląca 
(14%) [3,7]. 
W badaniu EPINCOT przeprowadzonym w Norwegii 
stwierdzono, że wśród 25% badanych z NM najczęst-
szymi postaciami klinicznymi tej dolegliwości były: 
postać wysiłkowa (50% badanych), mieszana (36% 
chorych) oraz nagląca (11% ankietowanych). Wraz 
z wiekiem częstość występowania NM wzrastała [8].
Wbrew potocznemu mniemaniu, dolegliwość ta może 
dotknąć wszystkich – bez względu na wiek i płeć,
przy czym u kobiet występuje ona znacznie częściej 
niż inne choroby przewlekłe, takie jak cukrzyca, nad-
ciśnienie tętnicze czy depresja [1,2,8].   
Obecnie obserwuje się szybko postępujący proces 
starzenia się społeczeństw, co potwierdzają europej-
skie źródła statystyczne. Wynika z nich, że już 
w 2050 r. ponad 20% populacji będą stanowiły osoby 
w wieku powyżej 65 lat, co będzie oznaczać ogromny 
wzrost liczby pacjentów chorujących na NM.
Celem ICS oraz istniejących w wielu krajach narodo-
wych organizacji i stowarzyszeń kontynencji jest 
upowszechnianie wiedzy na temat samej choroby, 
profilaktyki oraz leczenia. Może to sprawić, że pro-
blem NM przestanie być tematem wstydliwym i po-
prawi się efektywność działań zmierzających 
do zmniejszenia skali problemu  [9]. 

Etiopatogeneza i przebieg naturalny NM 

Podłoże etiopatogenetyczne NM może być różnorod-
ne, dlatego też nie ma uniwersalnie skutecznego po-
stępowania profilaktyczno-terapeutycznego. Prawi-
dłowa funkcja dróg moczowych polega na gromadze-
niu oraz kontrolowaniu wydalania moczu. Zależy ona 
przede wszystkim od aktywności mięśniówki pęche-
rza, cewki moczowej oraz zwieracza wewnętrznego 
cewki, których praca kontrolowana jest przez ośrodek 
mikcji. Przy wypełnianiu pęcherza moczowego ośro-
dek ten zostaje aktywowany, co wywołuje skurcz 
mięśnia wypieracza moczu, z jednoczesną relaksacją 
zwieracza cewki [10]. Do fizjologicznego przebiegu 
mikcji, oprócz właściwego funkcjonowania wymie-
nionych mięśni, niezbędna jest prawidłowa statyka 
dna miednicy, które zapewnia podparcie dla cewki 
moczowej i pęcherza moczowego [10]. W literaturze 
anglosaskiej przyjęto termin pelvic organ prolapse
(POP), który określa wypadanie pochwy lub macicy, 
a także zaburzenia statyki odbytnicy i pęcherza mo-
czowego. Jest to częsta przyczyna WNM. Zaburzenia 
te mają wpływ na defekację i opróżnianie pęcherza 
moczowego. 
Zaburzenia statyki dna miednicy u kobiet często 
współistnieją z NM, gdyż obniżenie napięcia mięśni 
dna miednicy wpływa na zmiany położenia narządów 
układu moczowo-płciowego, szczególnie pęcherza 
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moczowego i cewki moczowej. Może to powodować 
zaburzenia ich prawidłowego funkcjonowania. Obni-
żona macica uciska na pęcherz moczowy, co wywołu-
je u pacjentki uczucie parcia na pęcherz oraz zaleganie 
moczu w pęcherzu, a także sprzyja nawracającym 
stanom zapalnym układu moczowego [5,6,10,11].
Zaburzenia mikcji – mimowolny wyciek moczu –  
– mogą być również objawem innych schorzeń. Do 
najczęściej występujących należą [11,12]: 
1. Wysiłkowe nietrzymanie moczu (WNM) – do

wycieku moczu dochodzi na skutek niewydolności 
zwieraczy cewki moczowej i/lub osłabienia mięśni 
dna miednicy stanowiących podporę pęcherza mo-
czowego. Jest to sytuacja, w której nawet niewielki 
wzrost ciśnienia w jamie brzusznej nie jest rów-
noważony przez mechanizm zwieraczowy i pro-
wadzi do niekontrolowanego wycieku moczu. 

2. Naglące nietrzymanie moczu (NNM) – jest wywo-
łane autonomicznymi, niezależnymi od woli skur-
czami pęcherza na skutek nadmiernej aktywności 
jego mięśni gładkich (mięśnia wypieracza). Pa-
cjent odczuwa silną i niepohamowaną potrzebę 
oddania moczu, często niewspółmierną do stopnia 
wypełnienia pęcherza. Nadaktywność wypieracza 
może towarzyszyć patologiom pęcherza moczo-
wego (kamica, zakażenia) lub schorzeniom cen-
tralnego układu nerwowego. Mogą temu towarzy-
szyć częste oddawanie moczu w dzień i w nocy 
oraz stałe uczucie parcia na mocz, niezależnie od 
wypełnienia pęcherza, ujęte przez ICS jako zespół 
nadreaktywnego pęcherza. 

3. Nietrzymanie moczu z przepełnienia – do wycieku 
moczu dochodzi w sytuacji, gdy zgromadzona ob-
jętość moczu przekracza maksymalną pojemność 
pęcherza moczowego i jego ciśnienie powoduje 
„przelewanie” moczu przez cewkę moczową. 
Wskutek przeszkody podpęcherzowej (np. w prze-
roście stercza) lub zaburzeń neurologicznych (np. 
w przypadku tzw. pęcherza neurogennego po ura-
zie rdzenia kręgowego) pęcherz moczowy nie 
opróżnia się całkowicie w trakcie mikcji i powstaje 
w nim niedostateczna wolna objętość dla kolej-
nych napływających porcji moczu. Zmiany 
wsteczne w ścianie pęcherza, spowodowane prze-
szkodą podpęcherzową prowadzą do nadaktywno-
ści mięśnia wypieracza przy spadku podatności je-
go ścian.

4. Przejściowe nietrzymanie moczu.
5. Mieszane NM (MNM, czyli skojarzenie wysiłkowe-

go NM z nadreaktywnością pęcherza moczowego).
Najczęściej występującą postacią NM, zgodnie z wy-
nikami badań epidemiologicznych, jest WNM [1,7,8].
Występuje u 50–70% pacjentek i dotyczy młodszych 
kobiet [1,7,8].  
Biorąc pod uwagę objawy kliniczne, wyróżnia się trzy 
stopnie WNM [12,13]: 

I – wyciekanie moczu przy każdym nagłym wzroście 
ciśnienia w obrębie jamy brzusznej,

II – wyciekanie przy wstawaniu, chodzeniu, ruchu, 
III – wyciekanie w pozycji leżącej.  
W życiu codziennym WNM objawia się niekontrolo-
wanym wyciekiem moczu podczas stanów mobilizu-
jących tłocznię brzuszną, takich jak wysiłek fizyczny, 
śmiech, kaszel czy kichanie. Badania urodynamiczne 
wykazują, że właśnie podczas nagłego wzrostu ciśnie-
nia śródbrzusznego, wywołanego wymienionymi 
sytuacjami, a przy braku aktywności mięśnia wypiera-
cza pęcherza moczowego, dochodzi do niekontrolo-
wanego wycieku moczu [1]. 
Należy zwrócić uwagę na to, że istnieją czynniki ry-
zyka szczególnie predysponujące do pojawienia się 
objawów WNM. Należy do nich przebyty poród,
w czasie którego angażowane są mięśnie odpowie-
dzialne również za mechanizm trzymania moczu. 
Nadmierne rozciągnięcie mięśni dna miednicy osłabia 
je i może być przyczyną ich nieprawidłowego funk-
cjonowania [14].  
Innym czynnikiem wywołującym atrofię w obrębie 
narządów układu rozrodczego jest niedobór estroge-
nów związany z okresem pomenopauzalnym. Jego 
skutkiem jest obniżenie napięcia mięśniowego struk-
tur mięśniowo-łącznotkankowych przepony moczo-
wo-płciowej, w konsekwencji czego dochodzi do po-
szerzenia światła cewki moczowej i objawów nie-
trzymania moczu [10,11,12,14]. Przy osłabieniu mię-
śnia wypieracza pęcherza moczowego sytuacje takie 
jak wypełnienie pęcherza, pozycja pionowa wypro-
stowana, kaszel lub parcie mogą wywołać nagłe, nie-
możliwe do opanowania parcie na mocz [15,16, 
17,18]. 
Nie bez znaczenia w etiopatogenezie NM jest otyłość. 
W jej typie brzusznym nadmiar tkanki tłuszczowej 
zwiększa nacisk na pęcherz moczowy oraz jego połą-
czenie z cewką moczową. W takiej sytuacji podsta-
wowe znaczenie ma sprawność aparatu zamykającego 
pęcherz moczowy, a zwłaszcza wydolność mięśni 
w obrębie miednicy i krocza [16,17,18].  
Na funkcję dolnych dróg moczowych w znacznym 
stopniu wpływają również zmiany starcze w innych 
układach oraz narażenie na stres na tle emocjonalnym 
i psychospołecznym. Czynnikami ryzyka NM u star-
szych kobiet są: demencja, przyjmowanie niektórych 
leków, współistnienie schorzeń neurologicznych, 
skutki przebycia we wcześniejszych latach życia za-
biegów operacyjnych w obrębie miednicy mniejszej 
oraz rodzaj wykonywanej pracy [19]. Wśród pozosta-
łych czynników ryzyka NM należy jeszcze wymienić 
[20]: zakażenia dróg moczowych i rodnych, zmiany 
nowotworowe lub pourazowe dotyczące ośrodkowego 
układu nerwowego i/lub układu moczowego i rodne-
go, tryb życia (zbyt mała aktywność fizyczna i palenie 
papierosów).
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Metody stosowane w profilaktyce i leczeniu NM 

Tak jak w wielu innych jednostkach chorobowych, 
leczenie zabiegowe powinno być poprzedzone próbą 
leczenia zachowawczego, bezpieczniejszego dla pa-
cjenta. Właściwie przeprowadzona diagnostyka z wy-
konaniem badania urodynamicznego oraz uwzględnia-
jąca opinie urologa, ginekologa, neurologa, pozwala 
na dobranie optymalnego postępowania leczniczego 
[5].  
Wśród metod leczenia zachowawczego można wyróż-
nić [11,21,22,23,24,25]: 
‒ farmakoterapię (hormonalna terapia zastępcza, leki 

antycholinergiczne, diuretyki, leki odkażające dro-
gi  moczowe), 

‒ kinezyterapię,
‒ fizykoterapię (biofeedback – biologiczne sprzęże-

nie zwrotne, stymulację elektryczną, stosowanie 
dopochwowych wkładek podpierających),

‒ zmianę stylu życia (zwiększenie aktywności fi-
zycznej, zmniejszenie masy ciała, zmianę przy-
zwyczajeń żywieniowych, rezygnację z używek, 
unikanie stresu). 

Dopiero brak efektów po zastosowaniu metod zacho-
wawczych zmusza do zastosowania zabiegowego 
leczenia NM. 
U pacjentek z prawidłową statyką narządu płciowego 
(przede wszystkim u kobiet w okresie pomenopauzal-
nym) zaleca się przede wszystkim metody rehabilita-
cyjne. Zwiększają one amplitudę skurczu oraz powo-
dują wzrost napięcia mięśni dna miednicy. Wpływają 
również na wzmocnienie odruchowego napięcia mię-
śni zwieraczy cewki moczowej podczas wzrostu ci-
śnienia śródbrzusznego. Wśród tych metod na szcze-
gólne wyróżnienie zasługują ćwiczenia mięśni Kegla, 
ponieważ są bardzo bezpieczną i pozbawioną prze-
ciwwskazań metodą fizjoterapii. Ćwiczenia są rów-
nież niezbędne podczas uzupełniającej terapii estroge-
nami w WNM o większym nasileniu oraz mogą być 
zalecane kobietom cierpiącym na WNM o małym lub 
średnim nasileniu, jako metoda samodzielna. W na-
glącym lub mieszanym NM ćwiczenia te są stosowane 
jako leczenie uzupełniające [26]. 
Efektywną terapią jest zastosowanie kulek i stożków 
dopochwowych. System służący do samodzielnego 
ćwiczenia mięśni krocza składa się ze stożków dopo-
chwowych z wymiennymi ciężarkami o różnej wadze, 
a pewną odmianą tej metody jest zastosowanie kulek 
dopochwowych o malejącej średnicy [24,25]. 
Biofeedback jest metodą ćwiczeń mięśni dna miedni-
cy, polegającą na rejestracji reakcji nerwowo- 
-mięśniowych i możliwości świadomego wzmacniania 
działań przez pacjentkę. Metoda ta daje możliwość 
nauki kontrolowania i oddziaływania na właściwą 
grupę mięśni. Z kolei elektrostymulacja polega na 
wzmacnianiu skurczu mięśni prądem elektrycznym 
bez czynnego udziału pacjentki [12,14].

Leczenie zachowawcze WNM musi być w każdym 
przypadku indywidualizowane. Należy rozważyć ce-
lowość farmakoterapii, którą stosuje się jako leczenie 
uzupełniające. Dotyczy to zwłaszcza kobiet zbliżają-
cych się do menopauzy i po menopauzie, u których 
stosuje się terapię estrogenami jako leczenie uzupeł-
niające zarówno w stosunku do leczenia zachowaw-
czego, jak i operacyjnego [21,25,26]. 
Niedocenianą przez pacjentki, ale bardzo ważną kwe-
stią w zachowawczym postępowaniu leczniczym jest 
zmniejszenie masy ciała i zmiana stylu życia. Wpro-
wadzanie ćwiczeń redukujących masę ciała i unikanie 
ćwiczeń pogarszających statykę narządu rodnego 
i pęcherza daje szybko widoczne efekty. Warunkiem 
skuteczności są jednak systematyczność i konsekwen-
cja, których często brak pacjentkom. W takim przy-
padku mogą się zwrócić do psychoterapeuty.  
Biorąc pod uwagę fakt, że jedną z najczęstszych po-
staci NM jest WNM, charakteryzujące się powolnymi 
zmianami i późnymi objawami klinicznymi, szczegól-
ne znaczenie ma prowadzenie leczenia fizjoterapeu-
tycznego. Powinno się ono składać z dwóch etapów: 
profilaktyki i leczenia zachowawczego. Działanie 
profilaktyczne powinno być wielokierunkowe, obej-
mując: uświadamianie pacjentce wagi problemu, 
przekazanie wiedzy związanej z tym problemem oraz 
wyrobienie nawyku systematycznego stosowania 
odpowiednich ćwiczeń fizycznych. 

Teoretyczne podstawy stosowania ćwiczeń w NM

Ćwiczenia mięśni krocza według badań norweskich są 
najskuteczniejszą, najłatwiejszą i najtańszą zacho-
wawczą metodą leczniczą WNM [8]. Mogą być one 
również stosowane jako ćwiczenia profilaktyczne NM 
już od młodego wieku [8,27,28,29,30,31]. 
Statyka narządów płciowych kobiety zależy od wielu 
czynników, wpływających na położenie i ruchomość 
narządów miednicy, a w głównej mierze macicy. 
Prawidłowe położenie narządu rodnego kobiety zależy 
od mięśni, powięzi dna miednicy, tkanki łącznej 
i więzadeł. Duże znaczenie w tym przypadku mają 
również mięśnie brzucha [32,33]. 
Położenie, kształt i wielkość narządu rodnego mogą
się zmieniać, ponieważ otacza je obfita tkanka łączna 
w postaci więzadeł lub powrózków, zawierających 
wiązki mięśni nadających całości elastyczność. Ten 
aparat zawieszający stanowi jednolity pod względem 
anatomicznym i czynnościowym układ tkankowy 
[27,29]. 
Podstawa miednicy złożona z elementów mięśniowo- 
-powięziowych objętych ramą kostno-więzadłową 
(krocze) stanowi aparat podporowy. W podstawie 
miednicy znajdują się odbytnica, pochwa i cewka 
moczowa. Są to miejsca zmniejszonego oporu, 
co wiąże się z ryzykiem rozwoju przepuklin oraz 
obniżania i wypadania narządów miednicy małej. 
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Najważniejszymi czynnikami, które zapewniają 
ich prawidłowe położenie w jamie brzusznej, są: wła-
ściwe działanie przepony, jako pompy ssąco-tłoczącej, 
oraz silne mięśnie brzucha. Zmniejszone napięcie 
przepony oraz mięśni brzucha powodują zwiększenie 
ucisku na podstawę miednicy. Z kolei wdechowe 
ułożenie klatki piersiowej i mocno napięte mięśnie 
brzucha odciążają podstawę macicy. Wynika z tego, 
że warunkami konstytucjonalnymi najbardziej nieko-
rzystnymi do utrzymania prawidłowej statyki narządu 
rodnego są wąska klatka piersiowa i luźne powłoki 
brzuszne. U kobiet o takiej budowie aparat zawiesza-
jący rozluźnia się i narządy płciowe zstępując ku do-
łowi mogą wypadać na zewnątrz przez rozwór odby-
towy i płciowy. Wypadanie narządów płciowych 
pojawia się lub nasila w okresie przekwitania, co jest 
związane z zachodzącymi w tym czasie zmianami 
hormonalnymi. Prawdopodobieństwo pojawienia się 
tego problemu dodatkowo zwiększają takie czynniki, 
jak złe odżywianie się, choroby oraz ciężka praca 
fizyczna. 
Najczęściej jednak powodem zaburzeń statycznych 
jest osłabienie aparatu podporowego po porodzie.
Nieprawidłowy przebieg porodu, źle gojące się pęk-
nięcia krocza, nadmierne rozciągnięcie szpary sromo-
wej oraz wielorództwo często doprowadzają do powi-
kłań pod postacią niewydolności mięśni podstawy 
miednicy. Dolegliwości te często są traktowane przez 
kobietę jak nieuniknione kalectwo, ponieważ nie 
ograniczają się tylko do doznań fizycznych (uczucie 
ciężaru w podbrzuszu, bóle w okolicy krzyżowej, mi-
mowolne oddawanie moczu, zaparcia), ale także utrud-
niają podjęcie lub kontynuowanie pracy zawodowej.  
Niewątpliwie zasadniczą rolę w zmniejszeniu lub 
uniknięciu problemu związanego z zaburzeniem staty-
ki narządu rodnego pełni odpowiednia profilaktyka. 
Wiąże się ona przede wszystkim z przestrzeganiem
higienicznego trybu życia oraz właściwą opieką oko-
łoporodową. Istotne znaczenie ma racjonalne odży-
wianie się  (unikanie otyłości), systematyczne opróż-
nianie pęcherza i wypróżnianie się utrwalone w formie 
nawyku od wczesnego dzieciństwa. Niezbędna jest 
również aktywność ruchowa ukierunkowana na ćwi-
czenia mięśni brzucha i mięśni w obrębie miednicy 
i krocza, która skutecznie wzmacnia aparat zawiesza-
jący oraz podporowy w obrębie miednicy małej [30,
31,32]. 
Kinezyterapia w NM polega na ćwiczeniach, głównie 
mięśni dna miednicy mniejszej, wykonywanych
w takich formach, jak: ćwiczenia wolne, biofeedback,
ćwiczenia z przyborami. Należy podkreślić, że efek-
tywność ćwiczeń zależy od stosowania podstawowych 
zasad metodycznych kinezyterapii, takich jak [32]: 
‒ nauczenie pacjentki percepcji grup mięśniowych 

odpowiadających za wzmacnianie zwieracza ze-
wnętrznego cewki i mięśni przepony moczowo- 
-płciowej, 

‒ stosowanie równolegle ćwiczeń wzmacniających 
łańcuch kinetyczny utrzymujący odpowiednie ci-
śnienie w jamie brzusznej (mięśnie miednicy, 
brzucha i grzbietu), 

‒ nauka odpowiedniego oddychania w celu nieanga-
żowania tłoczni brzusznej w czasie ćwiczeń,

‒ stałe wzmacnianie motywacji pacjentki. 
Nadrzędnym celem ćwiczeń mięśni dna miednicy 
(MDM) jest przyrost ich masy mięśniowej i podwyż-
szenie napięcia spoczynkowego. Natomiast bezpo-
średnim efektem treningu jest wzrost ich siły, wydłu-
żenie czasu skurczu maksymalnego, poprawa czucia 
głębokiego i kontroli nerwowo-mięśniowej. Efektem 
czynnościowym będzie usprawnienie mechanizmu 
utrzymania moczu [32,33]. 
Ćwiczenia powinny być poprzedzone informacjami 
wprowadzającymi pacjentkę w problem istoty dole-
gliwości, przyczyny powstawania czy możliwości 
leczenia. Można w tym celu posłużyć się rysunkami 
czy schematami, co ułatwia świadome napinanie mię-
śni w różnych częściach miednicy [32]. Filmy i kom-
puterowa animacja ruchu ułatwiają lokalizację odpo-
wiednich mięśni.
Większość kobiet ma problem z napinaniem innej 
grupy mięśni (pośladków i ud) zamiast mięśni dna 
miednicy. Ułatwieniem w nauce kontroli tych mięśni 
może być w początkowej fazie nauka wstrzymywania 
strumienia moczu podczas jego oddawania. Tego 
rodzaju testu na identyfikację właściwych mięśni nie 
należy już powtarzać w ramach właściwych ćwiczeń, 
gdy prawidłowemu kurczeniu się mięśni miednicy nie 
powinny towarzyszyć ruchy innych części ciała ani 
napinanie innych grup mięśniowych.
W nauce podstawowego ćwiczenia można skorzystać 
z pomocniczej formy, jaką jest posługiwanie się przy-
borami, polegające np. na wkładaniu do pochwy 
w pozycji leżącej plastikowej wkładki, która wychyla 
się w odpowiedni sposób w czasie skurczu [33].
Każde zajęcia powinny obejmować ćwiczenia wstęp-
ne, wpływające na siłę i czas maksymalnego skurczu, 
ćwiczenia wzmacniające tułów oraz, na koniec, ćwi-
czenia oddechowe. Ćwiczenia należy wykonywać 
w różnych pozycjach ciała (leżenie na brzuchu, na 
plecach, siedzenie, stanie), tak aby w miarę opanowa-
nia przez ćwiczącą umiejętności napinania mięśni 
stosować coraz trudniejsze pozycje. Efektywność 
leczenia zdecydowanie podnosi połączenie treningu 
w domu z ćwiczeniami z terapeutą [34,35].
Mięśnie dna miednicy, jak każda grupa mięśni, zbu-
dowane są z włókien wolno- i szybkokurczliwych,
a więc celem ćwiczeń jest przywrócenie ich właści-
wego reagowania. W trakcie wykonywania ćwiczeń 
usprawniane są także tłocznia brzuszna i układ 
oddechowy, ponieważ ćwiczenia napięcia mięśni 
wykonuje się w trakcie wydechu. Dodatkowym efek-
tem treningu jest poprawa postawy ciała i wydolności 
ogólnej. 
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Po opanowaniu umiejętności identyfikacji odpowied-
niej grupy mięśni, pacjentka powinna ją ćwiczyć regu-
larnie kilka razy dziennie. W początkowym okresie 
skurcz powinien być utrzymywany krótko, przez jedną 
lub dwie sekundy, później należy wydłużyć go do 10 
sekund. Pomiędzy skurczami mięśnie powinny być 
rozluźniane co najmniej tyle samo czasu, ile trwał 
skurcz. Liczba powtórzeń powinna wzrastać do dzie-
sięciu. 
Nauka napinania mięśni jest bardzo istotna, ponieważ 
służy unikaniu popuszczania moczu w takich sytua-
cjach, jak: kaszlnięcie, kichnięcie, zaśmianie się, pod-
niesienie ciężkiego przedmiotu itp. – czyli przed każ-
dą czynnością wywołującą ucisk dna miednicy 
i zwiększenie ciśnienia śródbrzusznego. Efektywność 
ćwiczeń jest utrzymana, jeżeli są wykonywane przez 
około 6 miesięcy. Zauważalna różnica powinna nastą-
pić już po 2–4 miesiącach regularnych ćwiczeń. Zaletą 
kinezyterapii jako metody zarówno profilaktyki, jak 
i leczenia jest to, że na ćwiczenia mięśni dna miedni-
cy nigdy nie jest za późno, a kobiety w wieku powyżej 
70 lat mogą dzięki niej poprawić lub całkiem wyeli-
minować objawy NM [31,32,33,34,35]. 
Kinezyterapia NM obejmuje oprócz ćwiczeń izome-
trycznych, również ćwiczenia czynne i czynne z opo-
rem. Ich celem jest wzmocnienie mięśni brzucha, 

pośladkowych oraz przywodzicieli uda. Ważne jest 
również wykonywanie ćwiczeń oddechowych torem 
brzusznym, ćwiczeń w wodzie oraz ćwiczeń ogól-
nousprawniających w formie rekreacyjnej (marsz, 
pływanie, jazda na rowerze, nordic walking) [12,36]. 
W 1948 r. dr Arnold Kegel opublikował w American 
Journal of Obstetrics and Gynecology wyniki swoich
15-letnich doświadczeń z pacjentkami, opisując meto-
dę ćwiczeń jako metodę leczenia NM. Zalecał on 
stosowanie ćwiczeń w momencie pojawienia się 
pierwszych objawów zwiotczenia mięśni. Od tamtego 
czasu kinezyterapię ocenia się jako metodę wysoce 
skuteczną i zaleca się ją jako ważną, wstępną metodę 
leczenia zwłaszcza WNM [31,32,33,34,35,36,37, 38,39].  
Promowanie profilaktyki dolegliwości związanych 
z NM, zwłaszcza metodą kinezyterapeutyczną, jest 
zasadne już we wczesnym okresie życia kobiety. 
Równie istotna jest eliminacja czynników, które mogą 
się przyczynić do powstania WNM, związanych 
z trybem życia, takich jak: mała aktywność fizyczna, 
palenie papierosów, zwiększona masa ciała, nadmier-
ne parcie przy oddawaniu stolca. Niezastąpionym 
jednak działaniem profilaktycznym jest regularne 
wykonywanie ćwiczeń wzmacniających dno miednicy 
oraz ćwiczenia ogólnousprawniające. W aneksie 
przedstawiono przykładowy zestaw ćwiczeń.
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ANEKS – Proponowany zestaw ćwiczeń 

Ćwiczenie nr 1 
A. Pozycja wyjściowa (ryc. 1): leżenie na plecach, z nogami ugiętymi w kolanach, stopy na szerokości bioder oparte na 

podłodze – wdech. 
B. Wykonaj uniesienie bioder w górę z równoczesnym złączeniem ud, napięciem pośladków i mięśni obręczy miednicy – 

wydech (ryc. 2). Wytrzymaj w tej pozycji od 5 do 10 sekund. Wróć do pozycji wyjściowej. Ćwiczenie powtórz 10–12 razy. 

Ryc. 1. Pozycja wyjściowa do ćwiczeń nr 1 i 2. 
Fig. 1. Starting position for exercise no. 1 and 2. 

Ryc. 2. Wykonywanie ćwiczenia nr 1. 
Fig. 2. Performing of exercise 1. 
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Ćwiczenie nr 2 
A. Pozycja wyjściowa jak w poprzednim ćwiczeniu (ryc. 1): leżenie na plecach z nogami ugiętymi w kolanach – wdech.  
B. Wykonaj uniesienie jednej nogi wyprostowanej do pionu (ryc. 3a), opuszczając ją powoli do kąta 60 stopni względem podłoża 

(ryc. 3b), zaciskaj mocno mięśnie wokół cewki moczowej i odbytu przez 5–10 sekund wykonując wydech. Wróć do pozycji wyj-
ściowej. Ćwiczenie powtórz 5–8 razy na każdą nogę. 

Ryc. 1. Pozycja wyjściowa do ćwiczeń nr 1 i 2. 
Fig. 1. Starting position for exercise no. 1 and 2.   

Ryc. 3a. Wykonywanie ćwiczenia nr 2 – faza pierwsza z uniesieniem nogi 
do pionu. 
Fig. 3a. Performing exercise 2. – first phase of elevating legs to vertical 
position. 

 

Ryc. 3b. Wykonywanie ćwiczenia nr 2 – faza druga z opuszczeniem 
nogi do 60 stopni względem podłoża. 
Fig. 3b. Performing exercise 2 – Second phase with lowering legs to 60 
degrees relative to the ground. 
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Ćwiczenie nr 3 
A. Pozycja wyjściowa (ryc. 4.): klęk podparty na łokciach, głowa oparta na splecionych dłoniach – wdech. 
B. Wykonaj uniesienie jednej nogi wyprostowanej w kolanie do wysokości linii kręgosłupa, napinając równocześnie mięśnie 

pośladków, mięśnie dolnej części brzucha oraz mięśni krocza – wydech (ryc. 5). Wytrzymaj w tej pozycji od 5–10 se-
kund. Wróć do pozycji wyjściowej. Ćwiczenie powtórz 5–8 razy na każdą nogę. 

Ryc. 4. Pozycja wyjściowa do ćwiczenia nr 3. 
Fig. 4. Starting position for exercise no. 3. 

Ryc. 5. Wykonywanie ćwiczenia nr 3. 
Fig. 5.  Performing exercise no. 3.
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