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Problem pacjentów, którzy nie mogą samodzielnie opróżnić pęcherza moczowego do końca, jest szeroko znany w praktyce 
klinicznej. Zarówno urolodzy, jak i lekarze rodzinni często spotykają się neurologicznymi dysfunkcjami dolnych dróg 
moczowych. Wielu schorzeniom neurologicznym towarzyszy niepełne opróżnianie pęcherza moczowego lub nawet 
zatrzymanie moczu, co jest najczęściej spowodowane niedoczynnością mięśnia wypieracza pęcherza moczowego lub 
dyssynergią wypieraczowo-zwieraczową. Zaleganie moczu prowadzi do nawrotowych zakażeń układu moczowego, czego 
konsekwencją może być nawet uszkodzenie nerek. W Polsce wciąż jeszcze najpopularniejsze jest wprowadzenie do pęcherza 
moczowego cewnika na stałe. Cewnikowanie przezcewkowe na stałe oraz – w mniejszym stopniu – cystostomia nadłonowa 
wiążą się z wieloma powikłaniami, a także ze zwiększonym ryzykiem zakażeń układu moczowego. Czyste przerywane 
samocewnikowanie lub cewnikowanie z pomocą osób trzecich po raz pierwszy opisano w latach 70. ubiegłego wieku.  
Od tego czasu jest coraz szerzej stosowane w praktyce klinicznej, głównie z powodu mniejszego ryzyka infekcji układu 
moczowego w porównaniu z cewnikami utrzymywanymi na stałe. Nauka samocewnikowania wymaga jednak większego 
zaangażowania personelu medycznego, zwłaszcza pielęgniarek lub pielęgniarzy urologicznych. Ważne jest wsparcie pacjenta 
i jego opiekunów medycznych w trakcie przygotowywania do samodzielnego wykonywania zabiegów. Wciąż niestety 
odnotowuje się duży odsetek pacjentów, którzy zaprzestają samocewnikowania.

Słowa kluczowe: cewnikowanie pęcherza moczowego, neurologiczna dysfunkcja dolnych dróg moczowych, pęcherz 
moczowy, zaleganie moczu po mikcji, zakażenie układu moczowego

The issue of patients experiencing difficulty in completely voiding their bladders is well documented in the clinical setting. 
It is common for both urologists and family doctors to encounter neurological dysfunctions of the lower urinary tract.  
In numerous neurological conditions, incomplete bladder emptying and urinary retention are frequently observed. This 
problem predominantly manifests in cases of bladder detrusor muscle hypofunction or detrusor-sphincter dyssynergia. 
Urinary retention can lead to recurrent urinary tract infections and, in severe cases, kidney damage. In Poland, the most 
common management method remains the insertion of a permanent catheter into the bladder. Both permanent transurethral 
catheterisation and, to a lesser extent, suprapubic cystostomy are associated with various complications and an increased risk 
of urinary tract infections. The first documented use of clean intermittent self-catheterisation, or catheterisation performed 
by a third party, dates back to the 1970s. Since then, this approach has become increasingly widespread in clinical practice. 
The primary rationale for self-catheterisation is the reduced risk of urinary tract infections compared to permanent catheters. 
However, self-catheterisation requires greater involvement from healthcare professionals, particularly urology nurses.  
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WSTĘP

Problem zalegającego moczu w pęcherzu moczowym 
i zatrzymania moczu był już znany starożytnym le-
karzom. Pierwsze pisemne wzmianki dotyczące cew-

ników pochodzą z egipskich papirusów z 1500 roku p.n.e. 
(Hanafy et al., 1974). Cewniki były wówczas wykonywa-
ne z różnych materiałów, w tym złota, miedzi, mosiądzu 
lub ołowiu. W XI wieku n.e. giętkie cewniki wykonywano 
ze srebra ze względu na jego plastyczne i przeciwbakteryj-
ne właściwości. Kamieniem milowym było wprowadzenie 
samoutrzymującego się, dzięki wykorzystaniu balonu, cew-
nika Foleya (Foley, 1937). Czyste przerywane samocewni-
kowanie (clean intermittent catheterisation, CISC) po raz 
pierwszy opisali Lapides i wsp. w 1972 roku (Lapides et al., 
1972). W 1970 roku zgłosiła się do dr. Lapidesa 30-letnia 
pacjentka ze stwardnieniem rozsianym, uskarżając się na 
znaczne dolegliwości ze strony dolnych dróg moczowych 
w postaci parć naglących, zalegania moczu po mikcji i na-
wracających zakażeń układu moczowego. Wcześniej cho-
rej proponowano wytworzenie nadpęcherzowego odprowa-
dzenia moczu, jednak nie wyraziła na to zgody. Zespół dr. 
Lapidesa zasugerował jej więc terapię eksperymentalną, po-
legającą na CISC. Pacjentka została przeszkolona i opano-
wała technikę samocewnikowania co 2–3 godziny, nawet 
bez użycia lusterka, samodzielnie palpacyjnie wyczuwając 
ujście zewnętrzne cewki moczowej. Cewnik, który otrzy-
mała, czyściła wodą z mydłem. Po 4 tygodniach w bada-
niu mikrobiologicznym nie stwierdzono obecności bakterii 
w moczu, w związku z czym chora wymagała leczenia prze-
ciwbakteryjnego. Należy wspomnieć, że przerywane cew-
nikowanie zostało zaproponowane już w pod koniec lat 40. 
ubiegłego wieku przez sir Ludwiga Guttmanna. Niemiecko-
-brytyjski neurolog zaproponował sterylne okresowe cew-
nikowanie, które miało uchronić pacjentów przed kom-
plikacjami powodowanymi przez pozostawiony na stałe 
w pęcherzu cewnik przez wytworzoną przetokę nadłonową 
lub wytworzoną operacyjnie przetokę pęcherzowo-skórną  
(Campbell, 1961; Guttmann i Frankel, 1966). CISC było 
przełomem w urologii i spowodowało znaczne zmniejsze-
nie liczby zabiegów związanych z nadpęcherzowym odpro-
wadzeniem moczu.

NEUROLOGICZNE PRZYCZYNY  
ZABURZEŃ ODDAWANIA MOCZU

Zadaniem pęcherza moczowego jest przechowywanie 
i wydalanie moczu. Przeciętny pęcherz dorosłego czło-
wieka ma 350–500  ml objętości, przy czym pierwsze 

uczucie pełności pęcherza pojawia się przy wypełnieniu 
około 200 ml. Pojemność może być zmniejszona do zaled-
wie 100 ml, jeśli pęcherz jest zwłókniały, o zmniejszonej po-
datności, ale może również przekraczać 500 ml, gdy pęcherz 
jest wiotki i nadmiernie rozciągnięty (Lukacz et al., 2011). 
W zdrowym pęcherzu po jego opróżnieniu może pozostać 
niewielka ilość moczu (<75 ml), co określa się jako zalega-
nie moczu po mikcji (post-void residual, PVR) (Newman 
i Wilson, 2011). W przypadku pacjentów z przewlekłym 
zatrzymaniem moczu i przepełnionym pęcherzem moczo-
wym uczucie pełności stopniowo zanika. Jeśli u pacjenta 
występują trudności w opróżnieniu pęcherza moczowego, 
wzrasta zaleganie moczu po mikcji, co prowadzi do zakaże-
nia układu moczowego, nietrzymania moczu oraz trwałego 
uszkodzenia pęcherza moczowego i nerek. Przewlekłe za-
trzymanie moczu narasta powoli, często objawiając się czę-
stomoczem, parciami naglącymi lub nietrzymaniem moczu 
z przepełnienia (Bhikoo et al., 2017).
CISC, samodzielne lub przez osoby trzecie, zgodnie z za-
leceniami Europejskiego Towarzystwa Urologicznego 
(European Urological Association) jest preferowanym spo-
sobem postępowania u pacjentów neurologicznych, któ-
rzy nie mogą skutecznie opróżnić pęcherza (Drake et al., 
2016). Pacjentów neurologicznych z zaburzeniami opróż-
niania pęcherza moczowego można podzielić na grupy 
w zależności od miejsca uszkodzenia struktur nerwowych. 
Pierwsza grupa to osoby z uszkodzeniami oraz chorobami 
mózgowia i mostu. Obejmuje ona chorych na zanik wielo-
układowy (multiple system atrophy, MSA), postępujące po-
rażenie nadjądrowe (progressive supranuclear palsy), zwy-
rodnienie korowo-podstawne (corticobasal degeneration) 
i otępienie z ciałami Lewy’ego (dementia with Lewy bodies).  
Choroby te należą do grupy zespołów parkinsonowskich 
lub zespołów parkinsonizm plus, w których stwierdza się 
objawy różne od typowych objawów idiopatycznej choroby 
Parkinsona (idiopathic Parkinson’s disease, IPD). Zaleganie 
moczu po mikcji (>150 ml) uznaje się za urodynamiczny 
objaw różnicujący MSA od IPD (Yamamoto et al., 2017). 
W przypadku urazów mózgowia (traumatic brain injury) 
dochodzi do niedoczynności mięśnia wypieracza (neu-
rogenic detrusor underactivity, NDU) i dyssynergii wy-
pieraczowo-zwieraczowej (detrusor sphincter dyssynergy, 
DSD). DSD to jednoczesny skurcz mięśnia wypieracza pę-
cherza i zwieracza cewki moczowej, bez jego fizjologicz-
nej relaksacji. Prowadzi to do wysokich ciśnień w pęche-
rzu moczowym, co skutkuje nawet zatrzymaniem moczu. 
Pęcherz jest zbiornikiem niskociśnieniowym, co oznacza, 
że w trakcie wypełniania moczem ciśnienie nie wzrasta 
w nim znacząco. Wysokie ciśnienie w pęcherzu prowadzi 

It is essential to provide adequate support to patients and their caregivers during the preparatory phase for self-catheterisation. 
Despite these efforts, a significant proportion of patients ultimately discontinue self-catheterisation.
	
Keywords: urinary bladder catheterisation, neurological dysfunction of the lower urinary tract, urinary bladder, post-void 
residual, urinary tract infection 
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do odpływów pęcherzowo-moczowodowych (vesicoureteral  
reflux) i w konsekwencji do uszkodzenia nerek. Objawia się  
to również niecałkowitym opróżnianiem pęcherza i wy-
maga jego okresowego opróżniania. Drugą grupę pacjen-
tów stanowią osoby z uszkodzeniem lub zmianami choro-
bowymi między pniem mózgu a krzyżowym odcinkiem 
rdzenia kręgowego. U osób z urazami rdzenia kręgowego 
(spinal cord injury) objawy obejmują nadreaktywność mię-
śnia wypieracza pęcherza moczowego (neurogenic detrusor 
overactivity, NDO), DSD oraz NDU (nawet w 83% przy-
padków) w zależności od wysokości miejsca urazu (Weld 
i Dmochowski, 2000). Rozszczepienie kręgosłupa (spina bi-
fida) jest następną chorobą, w której funkcja pęcherza mo-
czowego jest upośledzona nawet u 96% chorych. Ponad 50% 
pacjentów zgłasza nietrzymanie moczu, a duża część – prze-
wlekłe zatrzymanie moczu i wymaga okresowego cewniko-
wania (Peyronnet et al., 2018; Sawin et al., 2015; Wiener 
et al., 2018). Dziedziczna paraplegia spastyczna (heredi-
tary spastic paraplegia) objawia się NDO u 81% pacjentów, 
spośród których 76% wykazuje cechy DSD (Joussain et al., 
2019). W przypadku chorób i uszkodzeń nerwów obwo-
dowych, najczęściej w przebiegu choroby zwyrodnieniowej 
kręgosłupa odcinka lędźwiowego, wypadnięcia dysku lub 
zwężenia kanału lędźwiowego, u nawet 83% chorych wystę-
puje NDU (Weld i Dmochowski, 2000). Jatrogenne uszko-
dzenie nerwów obwodowych najczęściej jest spowodowane 
operacjami z powodu raka odbytnicy, zwłaszcza po resek-
cji brzuszno-kroczowej, oraz raka szyjki macicy i wiąże się 
z zatrzymaniem moczu u około 50% chorych (Lange i van 
der Velde, 2011). W przypadku rozsianych chorób układu 
nerwowego, takich jak stwardnienie rozsiane, po 10 latach 
u około 75% pacjentów stwierdza się objawy ze strony dol-
nych dróg moczowych, które u 25% pacjentów objawiają się  
NDU. Ponadto u 35% pacjentów występują objawy wy-
magające kontroli funkcji dolnych dróg moczowych, któ-
re w przypadku niepełnego opróżnienia pęcherza moczo-
wego wymagają interwencji w postaci cewnikowania. Brak 
interwencji urologicznej może doprowadzić do nawracają-
cych zakażeń układu moczowego, a przy wzroście ciśnienia 
śródpęcherzowego – do odpływów pęcherzowo-moczowo-
dowych, czego następstwem może być uszkodzenie nerek.

POSTĘPOWANIE W DYSFUNKCJACH 
DOLNYCH DRÓG MOCZOWYCH  

O PODŁOŻU NEUROLOGICZNYM

Obecnie najpowszechniejszą metodą odprowadzenia zale-
gającego moczu w pęcherzu moczowym w przypadku pa-
cjentów ze schorzeniami neurologicznymi jest wprowa-
dzenie na stałe cewnika do pęcherza moczowego przez 
cewkę lub przetokę nadłonową bądź – w mniejszym stop-
niu – wytworzenie przetoki pęcherzowo-skórnej. Przetokę 
nadłonową wytwarza się najczęściej metodą nakłucia, 
a przetokę pęcherzowo-skórną – operacyjnie i zaopatruje 
workiem stomijnym. Cewniki wprowadzone do pęcherza 
moczowego na stałe zapewniają swobodny, ciągły odpływ 

moczu z pęcherza. Niestety, takie postępowanie niesie ze 
sobą znaczne ryzyko infekcji układu moczowego i uszko-
dzenia dolnych dróg moczowych oraz liczne problemy na-
tury psychologicznej, zwłaszcza u osób młodych (Pomfret, 
2000). Odprowadzenie moczu z wykorzystaniem cewni-
ków wprowadzonych na stałe do pęcherza moczowego jest 
w większym stopniu odpowiedzialne za zakażenia zwią-
zane z opieką medyczną niż jakiekolwiek inne procedury 
medyczne (Stickler i Feneley, 2010). Ponadto długotrwałe 
utrzymywanie cewników, zarówno przez cewkę, jak i prze-
tokę nadłonową, sprzyja rozwojowi nowotworów pęche-
rza moczowego (Igawa et al., 2008). Istnieją również prze-
ciwskazania do długotrwałego utrzymywania cewników. 
W przypadku cewników wprowadzonych przez cewkę mo-
czową jest to ostre zapalenie gruczołu krokowego lub jąder. 
Przeciwwskazaniami do utrzymywania cewnika przez wy-
tworzoną przetokę nadłonową są rak pęcherza moczowe-
go, wcześniejsze zabiegi w obrębie miednicy, jamy brzusznej 
i powłok brzusznych (np. stan po operacji przepuklin z uży-
ciem syntetycznych siatek), koagulopatie oraz wodobrzusze.
Coraz większą popularność zyskuje okresowe CSID, samo-
dzielne lub przez osoby trzecie. Wskazania do nich są iden-
tyczne jak do utrzymywania cewników pęcherzowych na 
stałe. Utrzymywanie cewnika na stałe powinno być brane 
pod uwagę tylko w przypadku nietrzymania moczu, gdy 
jest to wybór pacjenta, lub ran czy odleżyn okolicy krzyżo-
wej lub krocza, a także w celu poprawy jakości życia pod-
czas opieki w schyłkowym okresie życia. Procedura samo-
cewnikowania może zaburzać codzienne funkcjonowanie 
pacjentów lub ich rodzin oraz niesie ze sobą pewne uciąż-
liwości i powinna być wykonywana kilka razy dziennie, 
najlepiej 4–6 razy. Pojemność pęcherza moczowego nie po-
winna przy tym przekraczać 400–500 ml. Propozycja sa-
mocewnikowania musi uzyskać pełną akceptację ze stro-
ny pacjenta lub osób sprawujących nad nim opiekę. W tym 
przypadku na początku nauki prawidłowej techniki samo-
cewnikowania duże znaczenie ma wsparcie od persone-
lu medycznego. Podczas przygotowywania pacjenta, który 
wymaga cewnikowania moczu, bardzo ważną rolę odgry-
wają pielęgniarki i pielęgniarze urologiczni, którzy przygo-
towują pacjenta lub jego opiekunów. W badaniach wyka-
zano, że u pacjentów w trakcie nauki samocewnikowania 
należy zwiększyć pewność siebie, co będzie się ściśle wią-
zało z ich poczuciem własnej skuteczności i przełoży się 
na powodzenie całej procedury (Bardsley, 2015). W ba-
daniach obserwacyjnych stwierdzono, że spośród 56,9% 
pacjentów, którzy stosowali CISC, 42,1% zaprzestało sto-
sowania zabiegu w ciągu 12 miesięcy, przy czym jako głów-
ne przyczyny wymieniono ogólne niedogodności (36%),  
wyciek moczu (20%) i zwiększoną liczbę infekcji (19%) 
(Patel et al., 2020). Na ryc. 1 przedstawiono kolejne etapy 
zabiegu samocewnikowania.
Obecnie na rynku dostępnych jest wiele cewników przy-
gotowanych do tego typu procedur. Są to cewniki jednora-
zowe, hydrofilowe, pokryte żelem. Producenci dostosowali 
również długość cewników do płci – dla kobiet produkuje 
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się krótsze cewniki, co ułatwia przeprowadzenie procedury.  
Dotychczasowe badania nie wskazują jednoznacznie, czy 
istnieje przewaga sterylnego cewnikowania nad czystym 
cewnikowaniem w zakresie redukcji zakażeń układu mo-
czowego (Prieto et al., 2014). Badania wykazały, że w przy-
padku używania cewników hydrofilowych liczba zaka-
żeń układu moczowego zmniejsza się (Goetz et al., 2013). 
Obecnie nie stosuje się już praktycznie cewników wielokrot-
nego użytku, chociaż należy zaznaczyć, że także w ich przy-
padku nie potwierdzono istotnego statystycznie zwiększo-
nego ryzyka tych zakażeń. Przy decyzji dotyczącej rodzaju 
stosowanych cewników należy kierować się preferencjami 
pacjentów lub ich opiekunów medycznych. Lekarze powin-
ni opierać swoje decyzje na ocenie klinicznej, uwzględnia-
jąc opinię pacjentów lub ich opiekunów. Niewątpliwie na 
decyzję pacjentów o kontynuacji CISC może wpływać też 
koszt cewników. 

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu należy stwierdzić, że przerywane czyste 
samocewnikowanie lub cewnikowanie przez osoby trzecie 
jest bezpieczne. Znacząco zmniejsza ryzyko zakażeń ukła-
du moczowego w porównaniu z cewnikami utrzymywany-
mi na stałe i pozwala pacjentom na bardziej aktywny tryb 
życia. Rodzaj cewnika nie wpływa znacząco na częstość 
zakażeń układu moczowego. Przy wyborze typu cewnika 
i techniki jego zakładania należy uwzględnić preferencje pa-
cjentów lub ich opiekunów medycznych. Czyste przerywane 

samocewnikowanie lub cewnikowanie przez osoby trzecie 
jest postępowaniem z wyboru u pacjentów neurologicz-
nych, którzy nie mogą skutecznie opróżnić pęcherza.
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Przygotowanie zestawu do cewnikowania: cewnik, lubrykant, antyseptyk

Mycie rąk wodą z mydłem

Mycie ujścia zewnętrznego cewki moczowej wodą z mydłem; u mężczyzn 
należy pamiętać o odprowadzeniu napletka, u kobiet o rozchyleniu warg 

sromowych (można zastosować antyseptyk)

Nałożyć środek nawilżający bezpośrednio na cewnik  
lub do ujścia zewnętrznego cewki

Wprowadzić cewnik do ujścia zewnętrznego cewki, po uzyskaniu wypływu 
moczu wprowadzić cewnik do pęcherza jeszcze na 2,5–5 cm

Kiedy mocz przestanie wypływać, usunąć cewnik, umyć ręce

Ryc. 1. Etapy zabiegu samocewnikowania



Samocewnikowanie jako metoda z wyboru u pacjentów neurologicznych z zaleganiem moczu

69

AKTUALN NEUROL 2025, 25 (2), p. 65–69 DOI: 10.15557/AN.2025.0012

Prieto J, Murphy CL, Moore KN et al.: Intermittent catheterisation for 
long-term bladder management. Cochrane Database Syst Rev 
2014; 9: CD006008.

Sawin KJ, Liu T, Ward E et al.; NSBPR Coordinating Committee:  
The National Spina Bifida Patient Registry: profile of a large cohort of 
participants from the first 10 clinics. J Pediatr 2015; 166: 444–450.e1.

Stickler DJ, Feneley RC: The encrustation and blockage of long-term 
indwelling bladder catheters: a way forward in prevention and 
control. Spinal Cord 2010; 48: 784–790.

Weld KJ, Dmochowski RR: Association of level of injury and bladder 
behavior in patients with post-traumatic spinal cord injury. Urol-
ogy 2000; 55: 490–494.

Wiener JS, Suson KD, Castillo J et al.: Bladder management and con-
tinence outcomes in adults with spina bifida: results from the 
National Spina Bifida Patient Registry, 2009 to 2015. J Urol 2018; 
200: 187–194.

Yamamoto T, Asahina M, Yamanaka Y et al.: Postvoid residual predicts 
the diagnosis of multiple system atrophy in Parkinsonian syn-
drome. J Neurol Sci 2017; 381: 230–234.


	Button 82: 
	Button 86: 
	Button 88: 
	Button 94: 


