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SSttrreesszzcczzeenniiee

W 60 lat po opracowaniu przez Arnolda Kegla podstaw naukowych rehabilitacji mięśni miednicy, metoda ta
przeżywa renesans, dając wielu pacjentkom szansę na rozwiązanie poważnych problemów zdrowotnych, jaki-
mi są zaburzenia statyki narządów miednicy mniejszej oraz nietrzymanie moczu. Opracowanie to zawiera prze-
gląd literatury przedmiotu dotyczącej miejsca rehabilitacji mięśni dna miednicy we współczesnej ginekologii. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  rehabilitacja mięśni dna miednicy, zaburzenia statyki narządów miednicy mniejszej,
nietrzymanie moczu

SSuummmmaarryy

Sixty years after the scientific background of the pelvic floor muscle rehabilitation has been described by
Arnold Kegel, this method undergoes a renaissance giving many patients an opportunity to fight such important
health problems as pelvic organ prolapse and/or urinary incontinence. This paper reviews the published
up-to-date data on the role of pelvic floor muscle exercise in modern gynecological practice.
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Naukowe podstawy rehabilitacji mięśni dna miednicy
zawdzięcza się Arnoldowi Keglowi, amerykańskiemu gine-
kologowi, który w roku 1948 opublikował wyniki swo-
ich 15-letnich doświadczeń z zastosowaniem ćwiczeń mię-
śni dna miednicy u pacjentek z nietrzymaniem moczu [1].

Kegel zwrócił uwagę na fakt, iż optymalną metodą
usprawnienia uszkodzonych anatomicznie lub funkcjonal-
nie mięśni jest spowodowanie, aby systematycznie praco-
wały, tracąc w ten sposób ok. 4-krotnie mniej swojej masy
w porównaniu ze stanem ich bezczynności. W rezultacie
regularnej pracy zdolnych do skurczu fragmentów uszko-
dzonych mięśni dochodzi do poprawienia ich koordynacji.
Ponadto w przypadkach pourazowego odnerwienia do-
chodzi do procesu reinerwacji tych mięśni. W rezultacie re-
habilitacji mięśni dna miednicy dochodzi do wzrostu siły
ich skurczu, co powoduje lepszą kompresję cewki moczo-
wej podczas wzrostu ciśnienia śródbrzusznego podczas

wysiłku. Prawidłowo wykonywane ćwiczenia mięśni dna
miednicy, szczególnie w rezultacie treningu sensomoto-
rycznego, powodują nawrót tzw. czucia głębokiego doty-
czącego mięśni dźwigaczy odbytu [1–3].

Celem rehabilitacji mięśni dna miednicy jest ich
wzmocnienie prowadzące do przyrostu masy mięśnio-
wej, poprawy siły skurczu oraz napięcia spoczynkowego
tych grup mięśniowych. Spodziewanymi efektami tych
zmian są [4]:
• lepsze podparcie dla narządów miednicy mniejszej, 
• poprawa ciśnień spoczynkowych w cewce moczowej, 
• wydłużenie czynnościowej długości cewki, 
• konwersja ciśnień ujemnych w cewce podczas wzrostu

ciśnienia śródbrzusznego na dodatnie,
• aktywacja okołocewkowych mięśni prążkowanych

w rezultacie wzrostu napięcia spoczynkowego dźwiga-
cza odbytu,



104

PRZEGL¥D MENOPAUZALNY 3/2008

• normalizacja odruchu brzuszno-kroczowego w odpo-
wiedzi na wzrost ciśnienia śródbrzusznego,

• poprawa w zakresie odbioru bodźców czuciowych
z pochwy podczas współżycia płciowego.

Rehabilitacja mięśni dna miednicy obejmuje nastę-
pujące elementy:
• biofeedback, 
• elektrostymulację,
• stymulację magnetyczną,
• stożki, kule dopochwowe,
• ćwiczenia Kegla.

Najczęściej spośród powyższych stosowane są tzw.
ćwiczenia Kegla. W okresie początkowym zwykle zaleca
się 3 serie ćwiczeń mięśni dna miednicy dziennie obej-
mujące po 8–12, krótkich (trwających 1–1,5 sekundy)
skurczów mięśni, szczególnie łonowo-guzicznych [5].
Po uzyskaniu zadowalających rezultatów takich ćwiczeń
zaleca się kontynuować je w rytmie 2–3 razy w tygodniu.
Zastosowanie takiego reżimu ćwiczeń prowadzi u 60%
pacjentek do konwersji ciśnień śródcewkowych podczas
kaszlu z ujemnych na dodatnie [4]. 

Ćwiczenia mięśni dna miednicy są skuteczne w le-
czeniu wszystkich postaci klinicznych nietrzymania mo-
czu [6–10]. 

Wzrasta liczba prac wskazujących na korzystne efek-
ty takiego postępowania w przypadkach naglącego nie-
trzymania moczu oraz pęcherza nadreaktywnego
[10–12]. Uważa się, że skurcze mięśni dna miednicy ha-
mują mimowolne oddawanie moczu u pacjentów z pę-
cherzem nadreaktywnym poprzez odruch świadomego
zahamowania mikcji. Skurcze mięśnia łonowo-odbytni-
czego oraz zwieracza zewnętrznego cewki moczowej za-
pobiegają rozkurczowi zwieracza wewnętrznego cewki
powodowanego przez odruch mikcyjny, co w konse-
kwencji prowadzi do rozkurczu mięśnia wypieracza i za-
hamowania mimowolnego oddawania moczu [8, 10]. 

Na podstawie obecnego stanu wiedzy zaleca się, aby
ćwiczenia mięśni dna miednicy były stosowane jako le-
czenie pierwszego rzutu u kobiet ze wszystkimi postacia-
mi nietrzymania moczu [13]. Rolę rehabilitacji mięśni dna
miednicy podkreśla Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
w swoich rekomendacjach dotyczących diagnostyki i le-
czenia nietrzymania moczu (NM) u kobiet. Eksperci PTG
zalecają, by wstępną formą leczenia u pacjentek cierpią-
cych z powodu NM były ćwiczenia mięśni przepony mo-
czowo-płciowej [14]. Stanowisko takie reprezentowane
jest również przez międzynarodowe towarzystwa, takie
jak International Consultation on Incontinence (ICI) oraz
International Continence Society (ICS).

Literatura przedmiotu zawiera doniesienia wskazu-
jące na rolę ćwiczeń mięśni dna miednicy w prewencji
i leczeniu zaburzeń statyki narządów miednicy mniejszej
[15]. Ćwiczenia mięśni dna miednicy wdrożone po poro-
dzie, szczególnie przy użyciu dopochwowych przyrzą-
dów wspomagających tę rehabilitację, przyczyniają się
do obniżenia ryzyka wystąpienia nietrzymania moczu

i zaburzeń statyki narządów miednicy mniejszej [16, 17].
Natomiast u pacjentek z istniejącą już dysfunkcją mięś-
ni dna miednicy zastosowanie rehabilitacji tych mięśni
powoduje poprawę, szczególnie widoczną u chorych 
ze znacznym stopniem obniżenia/wypadania narządów
miednicy mniejszej [18]. 

Najważniejsze warunki skuteczności ćwiczeń mięśni
dna miednicy to wysoka motywacja pacjentki oraz jej
cierpliwość, wytrwałość i sumienność w ich wykonywa-
niu. Niestety, w praktyce często warunki te nie są wypeł-
niane. Szacuje się, że nawet co trzecia pacjentka nie wie
jak prawidłowo skurczyć mięśnie dna miednicy. Dotyczy
to również kobiet z prawidłowym unerwieniem dna
miednicy. Jeszcze większy odsetek pacjentek napina nie-
prawidłowe grupy mięśni, np. mięśnie przywodziciele
uda, lub zbyt słabo napina mięśnie dna miednicy
[19, 20]. Niekiedy pacjentki zamiast skurczu mięśni dna
miednicy wzmagają tłocznię brzuszną, czym zamiast
wyeliminować wręcz wzmagają nietrzymanie moczu
oraz obniżenie narządów miednicy mniejszej. W związ-
ku z powyższym zaleca się wykonywanie ćwiczeń mięś-
ni dna miednicy z instruktorem [4, 5]. Z wielu powodów
wypełnienie tego zalecenia jest trudne. Dlatego w ostat-
nich latach pojawiło się coraz więcej doniesień wskazu-
jących na rolę przyrządów dopochwowych (w kształcie
stożka, krążka lub kuli) w poprawieniu skuteczności re-
habilitacji mięśni dna miednicy. Pierwszym takim przy-
rządem był wprowadzony w roku 1985 aplikowany
do pochwy stożek do ćwiczeń mięśni dna miednicy [17].
Zgodnie ze stanowiskiem Kanadyjskiego Towarzystwa
Położników i Ginekologów [21], stosowanie stożków do-
pochwowych może być zalecane jako forma ćwiczeń
mięśni dna miednicy w przypadku wysiłkowego nietrzy-
mania moczu (poziom dowodowości I-A). 

W przeszłości dość powszechnie stosowaną w Pol-
sce wkładką do leczenia zaburzeń statyki narządów
miednicy mniejszej oraz nietrzymania moczu był Colpe-
xin, występujący w postaciach ortostatycznej (O) oraz
terapeutycznej (T). Najnowszym przykładem takiego
przyrządu, dostępnym od niedawna na rynku polskim,
jest Colpexin. 

Colpexin to pusta w środku kulista wkładka o gład-
kiej powierzchni, zbudowana z poliwęglanu, do której
przymocowana jest nić z nylonu służąca do łatwego
usuwania wkładki. Colpexin dostępny jest w sześciu roz-
miarach: 44, 42, 39, 36, 32 i 28 mm. Odpowiednio skali-
browane kolpomiometry pozwalają dobrać odpowiedni
rozmiar kuli dla konkretnej pacjentki. 

Kula umieszczona ponad mięśniami dźwigaczami
odbytu wywiera niewielki ucisk na tylną ścianę cewki
moczowej, stymulując jednocześnie mięśnie dna mied-
nicy do odruchowego skurczu [22, 23].

Skuteczność Colpexinu w zachowawczym leczeniu
znacznego stopnia zaburzeń statyki narządów płciowych
(wypadanie pochwy poniżej pierścienia błony dziewiczej)
została poddana wieloośrodkowemu badaniu prospek-
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tywnemu, które wykonano w Stanach Zjednoczonych
[24]. Wyniki tego badania są zachęcające. U 81,5% pa-
cjentek stosujących przez 16 tyg. Colpexin miała miejsce
poprawa w zakresie obniżenia/wypadania narządów
miednicy mniejszej (obiektywnie stwierdzona za pomo-
cą zmodyfikowanej klasyfikacji Badena i Walkera [25])
dotycząca co najmniej jednego segmentu pochwy. Sto-
sując standaryzowaną ocenę siły tych mięśni za pomocą
badania palpacyjnego [26], stwierdzono poprawę w za-
kresie kurczliwości mięśni dna miednicy u 63% pacjen-
tek stosujących przez 4 mies. Colpexin. Potwierdzeniem
skuteczności Colpexinu były wyniki tensiometrycznego
testu pociągania (Colpexin Pull Test [27]). Wartości testu
pociągania wykazały znamienne zwiększenie siły skur-
czu mięśni dna miednicy w porównaniu z wartościami
wyjściowymi sprzed rozpoczęcia ćwiczeń z Colpexinem.
Jean-Michel i wsp. potwierdzili przydatność diagnostycz-
ną testu pociągania z użyciem Colpexinu (Colpexin Pull
Test) w ocenie siły mięśni dna miednicy [28].

W innym badaniu stwierdzono, że po 6 tyg. stosowa-
nia Colpexinu dochodzi do wysoce znamiennego zmniej-
szenia szerokości rozworu moczowo-płciowego [22]. 

Duże znaczenie kliniczne mają wyniki badań wskazu-
jące na to, iż umieszczenie Colpexinu w pochwie nie wpły-
wa na takie parametry, jak maksymalny przepływ cewko-
wy, czas mikcji oraz zaleganie moczu po mikcji [24].

W badaniu Lukbana i wsp. [24] stwierdzono wysoki
stopień satysfakcji pacjentek ze stosowania Colpexinu.
Ponad 92% pacjentek stwierdziło, że poleciłoby ten
przyrząd do zastosowania w leczeniu obniżenia/wypa-
dania narządów miednicy mniejszej innym kobietom.
Odsetki pacjentek, które oceniły jako łatwe zakładanie
i usuwanie Colpexinu z pochwy wynosiły odpowied-
nio 96,3% i 100%. W badaniu tym nie stwierdzono żad-
nych poważnych zdarzeń niepożądanych podczas stoso-
wania Colpexinu. Niewielkie, powierzchowne odleżyny
w obrębie błony śluzowej pochwy wystąpiły u 5,1% ko-
biet stosujących Colpexin przez 16 tyg. Jest to odsetek
ponad 3-krotnie mniejszy w porównaniu z pacjentkami
stosującymi pierścienie dopochwowe [29]. 

Analiza badań opublikowanych w tym zakresie
wskazuje na następujące zalety stosowania Colpexinu:
• łatwość wprowadzenia i usunięcia oraz ogólny kom-

fort stosowania,
• rzadsze aniżeli w przypadku pessarów powodowanie

uszkodzeń błony śluzowej pochwy,
• możliwość jednoczesnego wykonywania przez chorą

ćwiczeń wzmacniających mięśnie dna miednicy i le-
czenia współistniejących zaburzeń czynności pęcherza
moczowego.

Zdaniem Zespołu Ekspertów PTG [14], wkładka do-
pochwowa Colpexin jest łatwym w stosowaniu i dobrze
tolerowanym przez pacjentki przyrządem poprawiają-
cym skuteczność rehabilitacji mięśni dna miednicy
i w związku z tym należy rozważyć jej zastosowanie
w następujących sytuacjach klinicznych:

• prewencja skutków dysfunkcji mięśni dna miednicy
w postaci nietrzymania moczu i/lub zaburzeń statyki
narządów miednicy mniejszej związanych z ciążą 
i porodem;

• leczenie zachowawcze pierwszego wyboru w przypad-
kach wysiłkowego, naglącego i mieszanego nietrzy-
mania moczu;

• utrwalenie wyników leczenia operacyjnego zarówno
nietrzymania moczu, jak i obniżenia/wypadania na-
rządów miednicy mniejszej;

• zachowawcze leczenie wypadania narządów miednicy
mniejszej, szczególnie o znacznym nasileniu;

• zastosowanie diagnostyczne w ramach tensiometrycz-
nego testu pociągania (Colpexin Pull Test) w obiektyw-
nej ocenie siły skurczu mięśni dna miednicy.

Wydaje się, iż w 60 lat po opracowaniu przez Arnol-
da Kegla naukowych podstaw rehabilitacji mięśni mied-
nicy, metoda ta przeżywa renesans, dając wielu pacjent-
kom szansę na rozwiązanie poważnych problemów
zdrowotnych, jakimi są zaburzenia statyki narządów
miednicy mniejszej oraz nietrzymanie moczu. 
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