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Samocewnikowanie w leczeniu pacjentów z dysfunkcją 
neurogenną pęcherza moczowego i innymi zaburzeniami 
czynności dolnych dróg moczowych – rekomendacje
Polskiego Towarzystwa Urologicznego

krwienne mózgu, stwardnienie rozsiane i inne choroby 
demielinizacyjne (np. stwardnienie zanikowe boczne), 
guzy mózgu, choroba Parkinsona, choroba Alzheime-
ra oraz cukrzyca. 

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego określa
liczbę chorych na 60 000. Jest to ocena oparta na
statystykach występowania stwardnienia rozsianego 
w Niemczech, gdyż w Polsce nie prowadzi się central-
nego rejestru chorych na SM. Szacuje się, że częstość 
zachorowań wynosi 167 osób na 100 000 mieszkań-
ców [4]. Około 80% tych chorych po 10 latach trwa-
nia choroby prezentuje objawy świadczące o dysfunk-
cji neurogennej pęcherza [5]. Jednakże zaburzenia 
mikcji w postaci niedoczynności wypieracza i/lub dys-
synergizmu wypieraczowo-zwieraczowego występują
u około 20% pacjentów.

Należy również pamiętać o możliwości rozwoju pęche-
rza neurogennego u chorych po rozległych operacjach 
w obrębie miednicy mniejszej upośledzających bądź prze-
rywających funkcję obwodowego unerwienia pęcherza.

U dzieci, poza urazami rdzenia kręgowego, przyczyną 
powstania pęcherza neurogennego są wady wrodzo-
ne – rozszczep kręgosłupa z powstaniem przepukliny 
oponowo-rdzeniowej oraz uszkodzenia wewnątrzma-
ciczne i/lub okołoporodowe, takie jak porażenie mó-
zgowe dziecięce. Przyjmuje się, że rozszczep kręgosłu-
pa oraz inne wady cewy nerwowej u dzieci występują 
w 8–9 przypadkach na 10 000 urodzeń [6].

Przeszkoda podpęcherzowa, a także niedoczynność 
wypieracza pęcherza moczowego mogą występować 
również u pacjentów bez schorzeń neurologicznych. 
Postępowanie w przypadku opornej na leczenie prze-
szkody podpęcherzowej (anatomicznej bądź czynno-
ściowej) oraz niedoczynności (lub braku czynności) 
mięśnia wypieracza jest takie samo jak u pacjentów
z tymi schorzeniami na tle neurogennym. 

Zaburzenia czynności dolnych dróg moczowych, ob-
jawiające się dyssynergią zwieraczowo-wypieraczową, 
czynnościową przeszkodą podpęcherzową lub niedo-
czynnością i brakiem czynności wypieracza, prowadzą 
do zalegania moczu, nawrotowych infekcji dróg mo-
czowych, poszerzenia górnych dróg moczowych, a nie-
leczone bądź nieprawidłowo leczone powodują wodo-
nercze i niewydolność nerek, co w konsekwencji może 
doprowadzić do śmierci pacjenta.

Główną przyczyną powstania tych zaburzeń są: wady 
rozwojowe, urazy i choroby rdzenia kręgowego oraz 
ośrodkowego układu nerwowego. Częstość występo-
wania uszkodzeń kręgosłupa z urazem rdzenia kręgo-
wego szacuje się na 25–35 przypadków na 1 milion
mieszkańców rocznie, z czego połowa przypada na 
urazy kręgosłupa szyjnego. Natomiast wady wrodzone 
układu nerwowego występują z częstością 1 na 1000–
–1200 żywo urodzonych dzieci.
 
Według danych ZUS z 2005 roku, rocznie przybywa-
ło w Polsce około 800 pacjentów z urazem rdzenia 
kręgowego [1]. Liczba ta zwiększa się, obecnie jest 
to 1000–1400 nowych osób z uszkodzeniem rdzenia 
kręgowego [2], przy czym aż 72% przypadków stano-
wią chorzy, którzy nie ukończyli 40. roku życia. Uszko-
dzeniom kręgosłupa pięcio-, a nawet sześciokrotnie 
częściej ulegają mężczyźni niż kobiety [1].

Około 80–90% uszkodzeń rdzenia ma podłoże urazo-
we. Dominują wypadki komunikacyjne oraz upadki
z wysokości (ponad 75%), w tym około 10% przypada 
na urazy po skoku do wody [3]. Dzięki wielospecjali-
stycznemu leczeniu wciąż spada wczesna (do 3 miesię-
cy) śmiertelność w grupie pacjentów po urazie rdze-
nia kręgowego. Większość urazów rdzenia kręgowego 
prowadzi do powstania pęcherza neurogennego.

Innymi przyczynami prowadzącymi do rozwoju pę-
cherza neurogennego są: udary krwotoczne i niedo-
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Leczenie

Leczenie chorych z dysfunkcją neurogenną pęcherza 
moczowego powinno mieć na celu:
• ochronę górnych dróg moczowych poprzez

utrzymanie bezpiecznych ciśnień wypieracza
w fazie napełniania pęcherza i mikcji,

• poprawę trzymania moczu,
• częściowe przywrócenie funkcji dolnych dróg

moczowych,
• optymalizację opróżniania pęcherza,
• poprawę jakości życia chorych [7].

Opracowując strategię leczenia, należy określić rodzaj 
dysfunkcji pęcherza moczowego. Podstawą postępo-
wania terapeutycznego powinna być zatem ocena sta-
nu górnych i dolnych dróg moczowych w badaniach 
obrazowych (USG) i urodynamicznych, a także mo-
tywacji pacjenta do uzyskania samodzielności, jego 
ograniczeń mentalnych i fi zycznych [8].

Leczenie zachowawcze
Manewr Credego lub Valsalvy
Manewr Credego polega na ucisku okolicy nadłono-
wej, zaś manewr Valsalvy to uruchomienie tłoczni 
brzusznej. Oba te manewry powodują wzrost ciśnie-
nia śródbrzusznego i śródpęcherzowego i następowe 
opróżnienie pęcherza. Manewry Credego lub Valsalvy, 
z racji na duże niebezpieczeństwo uszkodzenia gór-
nych dróg moczowych, nie są zalecane i powinny być 
stosowane z dużą ostrożnością.

Samocewnikowanie jest metodą z wyboru w czynno-
ściowej przeszkodzie podpęcherzowej, niektórych przy-
padkach przeszkody anatomicznej, niedoczynności
i atonii wypieracza [9]. Nie istnieje leczenie farmako-
logiczne niedoczynności wypieracza [10].

Wywołanie odruchu mikcji
Metoda ta polega na wywołaniu skurczów wypieracza 
poprzez stymulację dermatomów krzyżowych lub lę-
dźwiowych, tj. opukiwanie okolicy podbrzusza, draż-
nienie skóry uda bądź okolicy odbytu. Do wywołania 
odruchu mikcji konieczne jest zachowanie integralno-
ści łuku odruchowego na poziomie krzyżowym. Z po-
wodów opisanych powyżej metoda wywołania odru-
chu mikcji nie jest zalecana jako leczenie pierwszego 
rzutu [11].

Leczenie minimalnie inwazyjne
Cewnikowanie przerywane (IC – intermittent cathe-
terization) zostało wprowadzone do leczenia chorych 
z dysfunkcją neurogenną pęcherza na początku lat 
70. ubiegłego wieku i jest z powodzeniem stosowane
do dzisiaj [12]. Pozwala pacjentom na uwolnienie się 

od cewnika założonego na stałe, prowadzi do zmniej-
szenia bakteriurii oraz objawowych infekcji dróg
moczowych, redukuje ryzyko powikłań cewkowych,
a ponadto minimalizuje ryzyko przemiany złośliwej 
w obrębie błony śluzowej pęcherza moczowego w po-
równaniu do pacjentów z cewnikiem wprowadzonym 
na stałe [13]. 

Zachowanie prawidłowych odstępów czasowych mię-
dzy poszczególnymi sesjami cewnikowania przery-
wanego prowadzi do uzyskania lub poprawienia trzy-
mania moczu, a także do utrzymania niskich ciśnień
w pęcherzu moczowym i poprawy stanu górnych dróg 
moczowych. Wykonywane samodzielnie lub przez 
osobę trzecią jest obecnie złotym standardem leczenia 
pacjentów z dysfunkcją neurogenną pęcherza moczo-
wego.

Techniki przerywanego cewnikowania
Wyróżniamy cewnikowanie sterylne, aseptyczne i czyste:
• Technika sterylna, zaproponowana przez Guttmanna

i Frankela, zakłada cewnikowanie w warunkach
całkowitej jałowości, tj. użycie jednorazowych,
jałowych narzędzi i materiałów (rękawiczek, cewni-
ków, maski, ubioru, pincety), a także odkażenie
krocza [14]. Tego typu cewnikowanie znacząco 
ogranicza występowanie nawrotowych infekcji ukła-
du moczowego, jednak jest trudne do codziennego, 
kilkakrotnego stosowania w warunkach domowych 
oraz generuje wysokie koszty.

• Technika aseptyczna, stanowiąca alternatywę
dla techniki jałowej, polega na użyciu jałowych,
jednorazowych cewników, zakłada odkażenie
genitaliów oraz umycie i odkażenie rąk przed zabie-
giem lub wykorzystanie techniki bezdotykowej. 

• Czyste przerywane cewnikowanie zostało wprowa-
dzone przez Lapidesa w latach 70. ubiegłego stule-
cia [12]. Polega na stosowaniu cewników sterylnych 
z możliwością ich ponownego użycia po przemyciu 
i odkażeniu, zakłada przemycie krocza i umycie rąk 
wodą z mydłem przed założeniem cewnika. 

Obecnie zaleca się jednorazowe użycie cewników ste-
rylnych – czyste przerywane cewnikowanie nie jest za-
lecaną metodą samocewnikowania [15].

Sterylne przerywane cewnikowanie jest stosowane
w warunkach szpitalnych. W warunkach domowych 
preferowane jest aseptyczne przerywane cewnikowa-
nie techniką bezdotykową, wykonywane jednorazowy-
mi cewnikami hydrofi lowymi, które w znaczący spo-
sób zmniejsza ryzyko kontaminacji bakteryjnej [16].

Każdy pacjent lub opiekun, który ma wykonywać cew-
nikowanie przerywane, powinien być przeszkolony
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przez wykwalifi kowaną pielęgniarkę lub lekarza, a pierw-
sze wprowadzanie cewnika powinno zawsze odbyć się
w ich obecności. Należy przy tym ocenić możliwości 
manualne pacjenta (bądź opiekuna) i jego rozumienie 
potrzeby wykonywania omawianego zabiegu. 

Pacjent powinien zostać poinformowany zarówno
o korzyściach płynących ze stosowania samocewniko-
wania, jak i o tym, że ogranicza ono, ale nie likwidu-
je całkowicie ryzyka pojawienia się różnorakich kom-
plikacji wynikających z wielokrotnego wprowadzania 
cewnika do cewki moczowej.

Spośród najczęściej występujących powikłań trzeba
wymienić: infekcje dróg moczowych, mikrourazy cewki
z krwawieniem obok cewnika, uraz cewki i wytwo-
rze nie fałszywej drogi, zwężenie cewki, kami-
cę pęche rza moczowego. Warto jednakże podkreślić,
że powikłania te zdarzają się zdecydowanie rzadziej 
u pacjentów stosujących przerywane cewnikowanie 
niż u osób z cewnikiem wprowadzonym na stałe, cew-
nikiem nadłonowym czy też stosujących mikcję od-
ruchową po opukaniu. Cewnikowanie przerywane 
zmniejsza również ryzyko pojawienia się nowotworu 
pęcherza moczowego [17, 18]. 

Do czystego cewnikowania powinno się wykorzysty-
wać cewniki 12–14 French u dorosłych i 6–12 Fr
u dzieci. Zabieg powinien być wykonywany od 4 do
6 razy w ciągu dnia w zależności od pojemności czyn-
nościowej pęcherza, ilości przyjmowanych płynów, 
objętości zalegającego moczu i oceny urodynamicz-
nej, tak aby uzyskać optymalne opróżnienie pęcherza 
i trzymanie moczu między cewnikowaniami. Długość 
przerwy nocnej zależy od ciśnień panujących w pęche-
rzu i diurezy nocnej. Udowodniono, że stopień uzyska-
nia trzymania moczu po wprowadzeniu przerywanego 
cewnikowania ma wpływ na jego długoczasową akcep-
tację u chorych z urazem rdzenia kręgowego i poprawę 
jakości życia [19, 20]. Rzadsze cewnikowanie podno-
si ryzyko przepełniania pęcherza, wystąpienia nietrzy-
mania moczu, nawrotowych infekcji pęcherza, zastoju 
w górnych drogach moczowych i – w konsekwencji – 
niewydolności nerek.

Przerywanego cewnikowania, jako jedynej metody 
opróżniania pęcherza, nie zaleca się u chorych nie-
zdolnych do samodzielnego cewnikowania, których 
bliscy lub opiekunowie z różnych względów nie są
w stanie podjąć się wykonywania tego zabiegu, a także 
u chorych, u których wystąpiły nieprawidłowości ana-
tomiczne, np. w postaci zwężenia cewki, lub gdy po-
jemność pęcherza jest wyraźnie zmniejszona. Do istot-
nych przeciwwskazań należy pojawianie się objawów 
hyperrefl eksji autonomicznej w czasie cewnikowania, 

a także nieprzestrzeganie przez pacjenta ustalonych 
zasad dotyczących cewnikowania [10].

Rodzaje cewników do cewnikowania przerywanego
Wyróżniamy trzy główne rodzaje cewników używa-
nych przez pacjentów do samocewnikowania:
• Cewniki niepowlekane, przy zakładaniu których

konieczne jest zastosowanie sterylnego żelu. Z zało-
żenia są one produkowane jako cewniki jednorazo-
wego użytku, jednak ponad 45% pacjentów używa 
ich wielokrotnie, po przemyciu i odkażeniu [21]. 

• Cewniki jednorazowe hydrofi lowe, na całej długości 
pokryte hydrofi lnym polimerem. Cewnik tego typu
należy przed użyciem zanurzyć na około 30 sekund 
w wodzie, powoduje wytworzenie na całej jego
długości zewnętrznej, grubej i gładkiej otoczki wod-
nej, która nie ulega przerwaniu w trakcie cewniko-
wania. Pozwala to na nawilżenie cewki moczowej 
podczas wprowadzania i usuwania cewnika, dzięki 
czemu zmniejsza się poczucie tarcia i podrażnienia 
[22]. Opakowanie może zawierać dołączoną ampuł-
kę sterylnej wody, która ma ułatwić aktywację war-
stwy hydrofi lnej.

•  Cewniki jednorazowe hydrofi lowe, w oryginalnym 
opa kowaniu zanurzone w sterylnej wodzie,
co sprawia, że są gotowe do użycia natychmiast
po wyjęciu z opakowania. 

W celu ograniczenia ryzyka wystąpienia powikłań 
cewkowych, związanych z wieloletnim stosowaniem 
przerywanego cewnikowania u pacjentów z dysfunk-
cją neurogenną pęcherza moczowego, obecnie postu-
luje się używanie wyłącznie cewników jednorazowych, 
ze wskazaniem na cewniki hydrofi lowe [23, 24]. Są 
one szczególnie zalecane u pacjentów odczuwających 
duży dyskomfort i podrażnienie cewki przy stosowa-
niu niepowlekanych cewników z żelem oraz tych, któ-
rzy mają trudności z wprowadzeniem cewników nie-
powlekanych [25].

Na skutek zanurzenia cewnika w wodzie dochodzi
do utworzenia zewnętrznej warstwy hydrofi lowej,
co minimalizuje dyskomfort i zmniejsza opory cew-
kowe w trakcie cewnikowania. Zmniejszeniu ulega 
również ryzyko urazu cewki i krwawienia po cewni-
kowaniu [26, 27, 28]. Redukcja tarcia między cewką
a powierzchnią cewnika powoduje, że znacznie rza-
dziej mamy do czynienia z odpowiedzią zapalną ze 
strony cewki na wielokrotne cewnikowanie.

De Ridder i współpracownicy ocenili w randomizowa-
nym badaniu prospektywnym częstość występowania 
nawrotowych infekcji dróg moczowych u pacjentów 
przydzielonych do grupy stosującej cewniki hydrofi lo-
we oraz u pacjentów używających cewników niepowle-
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kanych. Po roku obserwacji liczba pacjentów wolnych 
od infekcji była dwukrotnie wyższa w grupie stosującej 
cewniki hydrofi lowe [29].

Hedlund i współpracownicy dokonali analizy danych 
literaturowych w poszukiwaniu odpowiedzi na pyta-
nie, które z cewników – hydrofi lowe czy niepowleka-
ne – przynoszą większe korzyści pacjentom z pęche-
rzem neurogennym stosującym samocewnikowanie. 
Pod uwagę wzięto zarówno badania pro-, jak i retro-
spektywne oceniające częstość występowania nawro-
towych infekcji w obu grupach pacjentów.

Bakteriuria u pacjentów stosujących cewniki niepo-
wlekane waha się od 42% do 86%, a w grupie korzy-
stających z cewników hydrofi lowych dotyczy około 
50% chorych, z reguły nie wiąże się jednak z wystą-
pieniem klinicznych objawów infekcji. Jednakże ostre 
zapalenie najądrza występowało znacznie częściej
u pacjentów używających cewników niepowlekanych 
(10–39%) niż u chorych korzystających z cewników 
hydrofi lowych (6%) [22].

W prospektywnym randomizowanym badaniu Carde-
nas i współpracownicy porównali pacjentów w okre-
sie pierwszych sześciu miesięcy od urazu rdzenia krę-
gowego, włączonych losowo do jednej z dwóch grup: 
(1) stosujących do przerywanego cewnikowania cew-
niki hydrofi lowe (SpeediCath) lub (2) niepowlekane, 
zakładane z użyciem żelu (Conveen). Wykazano, że
u pacjentów, u których zastosowano cewniki hydro-
fi lowe do przerywanego cewnikowania statystycznie 
dłuższy jest czas do wystąpienia pierwszej objawowej 
infekcji dróg moczowych oraz zmniejszona jest liczba 
infekcji w okresie intensywnej rehabilitacji szpitalnej. 
Może to pozwolić w przyszłości na zmniejszenie kosz-
tów leczenia, skrócenie czasu przystąpienia do reha-
bilitacji oraz ograniczenie oporności bakterii na anty-
biotyki [30].

Przerywane cewnikowanie wiąże się z regularnie wy-
stępującymi mikrourazami cewki lub wytworzeniem 
„fałszywej drogi”. U około 1/3 pacjentów wykonują-
cych przerywane cewnikowanie krwawienie z cewki, 
świadczące o jej urazie, zdarza się regularnie. W per-
spektywie wieloletniej skutkuje to ryzykiem wystąpie-
nia zwężenia cewki moczowej. Aby zmniejszyć to nie-
bezpieczeństwo, rekomenduje się używanie cewników 
hydrofi lowych lub obfi cie żelowanych [29, 31].

Zmniejszenie częstości występowania infekcji dróg mo-
czowych oraz ograniczenie ryzyka uszkodzenia cewki,
szczególnie u mężczyzn, wiąże się z większą akcepta-
cją przerywanego cewnikowania jako jedynej meto-
dy opróżniania pęcherza u pacjentów po urazie rdze-

nia kręgowego. Wykazano również, że wprowadzenie 
nowoczesnych cewników hydrofilowych „gotowych
do użycia”, tj. cewników z już uaktywnioną powłoką 
hydrofi lową, gdyż integralną częścią opakowania cew-
nika jest roztwór soli fi zjologicznej lub woda, zwiększa 
komfort życia pacjentów z uwagi na większą dyskrecję 
przy cewnikowaniu, a także szybsze i łatwiejsze użycie 
cewnika [32, 33, 34].

Reasumując, aseptyczne przerywane cewnikowanie 
jest metodą z wyboru w leczeniu pacjentów z neuro-
genną dysfunkcją pęcherza moczowego, szczególnie 
po urazach rdzenia kręgowego i z rozszczepem kręgo-
słupa po zaopatrzeniu przepukliny oponowo-rdzenio-
wej. Stosowanie przerywanego cewnikowania przez 
pacjenta lub osobę trzecią istotnie zmniejsza ryzy-
ko wystąpienia powikłań w porównaniu do chorych 
z cewnikiem wprowadzonym na stałe, cystostomią czy 
stosujących mieszane metody opróżniania pęcherza 
(np. przerywane cewnikowanie naprzemiennie z wy-
woływaniem mikcji odruchowej). 

Wyniki dotychczas opublikowanych badań pozwala-
ją stwierdzić, że stosowanie cewników hydrofi lowych,
w szczególności nowoczesnych, „gotowych do uży-
cia”, a zatem niewymagających nawilżenia, zmniej-
sza występowanie powikłań związanych z długoletnim 
cewnikowaniem, takich jak nawrotowe infekcje dróg 
moczowych, urazy i zwężenia cewki. Cewniki te są po-
nadto postrzegane przez pacjentów jako łatwiejsze
w użyciu, co przyczynia się do zwiększenia poziomu 
akceptacji przez nich tej metody leczenia, a w efekcie 
kontynuacji terapii i poprawy jakości życia chorych.

Stosowanie cewników niepowlekanych wiąże się z ko-
niecznością używania znacznych ilości jałowych sub-
stancji poślizgowych, co zwiększa zarówno trudność 
wykonania, jak i koszty procedury. 
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