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Περίληψη 

Η επιτακτική ακράτεια σαν συνέπεια της υπερλειτουργικότητας της κύστης, αποτελεί ένα 

ιδιαίτερα ενοχλητικό σύµπτωµα, που επηρεάζει αρνητικά την προσωπική και κοινωνική 

ζωή. Τα συντηρητικά µέτρα που µπορούν να βοηθήσουν στην αντιµετώπιση της 

κατάστασης αυτής είναι παρεµβάσεις στον τρόπο και τις συνήθειες της ζωής, 

επανεκπαίδευση της κύστης, διάφορες µέθοδοι ενεργητικής και παθητικής φυσιοθεραπείας 

καθώς και ελάχιστα επεµβατικές µέθοδοι, όπως η διέγερση του οπίσθιου περονιαίου 

νεύρου. Οι µέθοδοι αυτές δίνουν καλά αποτελέσµατα χωρίς τις ανεπιθύµητες ενέργειες των 

φαρµάκων ή τη νοσηρότητα των επεµβάσεων, απαιτούν όµως τη µακροχρόνια 

συµµόρφωση του ασθενή. 

Λέξεις ευρετηρίου: Επιτακτική ακράτεια, υπερλειτουργική κύστη, συντηρητική θεραπεία 

 

Abstract 

Urge incontinence as a result of bladder overactivity is an extremely bothering symptom that 

deteriorates the quality of life of the patients. Conservative measures include life-style 

interventions, behavioral treatment (“bladder drill”), active or passive physiotherapy and 

minimally invasive methods like PTNS. The results of these methods are favorable; they lack 

the morbidity of surgery and the adverse events of pharmacotherapy, but demand long term 

compliance to the treatment regimes. 
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Επιτακτικότητα (urgency) είναι το ξαφνικό αίσθηµα έπειξης για ούρηση, που είναι δύσκολο 

ή αδύνατο να αναβληθεί. Όταν αυτό το σύµπτωµα οδηγεί σε ακούσια απώλεια ούρων 

ονοµάζεται επιτακτική ακράτεια (urge incontinence). Η επιτακτικότητα/επιτακτική 

ακράτεια οφείλονται κυρίως σε ακούσιες συσπάσεις του εξωστήρα κατά την φάση 

πλήρωσης και εντάσσονται στο σύµπλεγµα συµπτωµάτων, που πρόσφατα ορίσθηκε σαν 

σύνδροµο υπερλειτουργικής κύστης (overactive bladder syndrome). 

 

Τροποποίηση των καθηµερινών συνηθειών και του τρόπου ζωής 

Παχυσαρκία 

Η σχέση µεταξύ παχυσαρκίας και ακράτειας είναι καλά τεκµηριωµένη. Σε ανασκοπικές 

µελέτες παρατηρήθηκε ότι γυναίκες µε δείκτη µάζας σώµατος (ΒΜΙ) > 25 kg/m
2
 

παρουσιάζουν συχνότερα τόσο επιτακτικού τύπου όσο και ακράτεια προσπάθειας, ενώ και 

σε προοπτικές µελέτες διαπιστώθηκε ότι ΒΜΙ>30 kg/m
2
 προδιαθέτει σε εµφάνιση τόσο 

ακράτειας προσπάθειας όσο και συµπτωµάτων υπερλειτουργικής κύστης. Παρόλα αυτά 

δεν είναι σαφές αν η απώλεια βάρους (µε εξαίρεση την βαρειά παχυσαρκία που 

υποβάλλεται σε γαστρική παράκαµψη)  βελτιώνει την εγκράτεια (1). 

Περιορισµός των προσλαµβανοµένων υγρών 

Αν και µε βάση την παθοφυσιολογία της επιτακτικής ακράτειας, είναι λογικό να υποτεθεί 

ότι περιορισµός των υγρών αναµένεται να µειώσει τα επεισόδια επιτακτικότητας, αυτό 

τεκµηριώνεται από µία µόνο δηµοσιευµένη µελέτη όπου καταγράφεται µείωση της 

συχνουρίας, της επιτακτικότητας και των επεισοδίων επιτακτικής ακράτειας µε περιορισµό 

των προσλαµβανόµενων υγρών για τρείς εβδοµάδες (2). Αν και ο περιορισµός των υγρών 

σε 1-1,5 λίτρο/24ωρο φαίνεται να µειώνει τα συµπτώµατα της υπερλειτουργικής κύστης, 

ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους σε συνδυασµό µε τροποποίηση των τυχόν  χορηγούµενων 

διουρητικών, δεν πρέπει να παραβλέπεται η πιθανότητα αύξησης των ουρολοιµώξεων. 

Καφεΐνη, αλκοόλ και άλλες διαιτητικές συνήθειες 

Υπάρχουν αρκετές µελέτες παρατήρησης που συνδέουν την κατανάλωση καφεΐνης > 100 

mg/ηµέρα µε αυξηµένη συχνότητα επεισοδίων επιτακτικότητας και επιτακτικής ακράτειας 

(3). Αυτό επιβεβαιώθηκε και µε προοπτικές τυχαιοποιηµένες µελέτες σε συνδυασµό όµως 

και µε άλλα συντηρητικά µέτρα όπως αναδιαπαιδαγώγηση της κύστης και ασκήσεις του 

πυελικού εδάφους, όπου δεν είναι εύκολο να αποµονωθεί ο ρόλος της καφεΐνης (1). 



Παρόλα αυτά ο περιορισµός της καφεΐνης (στον καφέ ή το τσάϊ) φαίνεται να έχει θετική 

επίδραση στον περιορισµό των επεισοδίων επιτακτικότητας/ακράτειας. 

Πέρα από τη διουρητική του δράση, το αλκοόλ θεωρούνταν ότι ευνοεί την 

υπερλειτουργική συµπεριφορά της κύστης. Υπάρχει µόνο µία αναφορά που αποσυνδέει την 

κατανάλωση αλκοόλ από την επιτακτικότητα (4), λείπουν όµως οι προοπτικές µελέτες. 

Η κατανάλωση ανθρακούχων ποτών καθώς και το κάπνισµα (4) αναφέρεται να έχει 

κάποια διεγερτική δράση στον εξωστήρα, µε αποτέλεσµα αύξηση της επιτακτικότητας. 

Αυτό όµως δεν επιβεβαιώθηκε µε προοπτικές µελέτες. 

 

Θεραπείες συµπεριφοράς 

Η θεραπεία συµπεριφοράς για την υπερλειτουργικότητα της κύστης αναφέρθηκε για 

πρώτη φορά στις αρχές της δεκαετίας του ΄60 από τους  Jeffcoat και Francis, οι οποίοι 

πρότειναν την προγραµµατισµένη σε συγκεκριµένα χρονικά διαστήµατα ούρηση και σε 

κάθε περίπτωση πριν την εµφάνιση της επιτακτικότητας (5). Η θεραπεία επιδιώκει την 

«επανεκπαίδευση» της κύστης  ώστε να αποκατασταθεί ο αποτελεσµατικός κεντρικός 

έλεγχος από τον εγκεφαλικό φλοιό. Η θεραπεία είναι αποτελεσµατική και ο ασθενής 

αποφεύγει τις ανεπιθύµητες ενέργειες των φαρµάκων και την νοσηρότητα των 

επεµβατικών θεραπειών, αλλά είναι µακροχρόνια και απαιτεί συνεχή ενθάρρυνση και 

συµµόρφωση του ασθενή, ενώ διακοπή της συνδέεται µε υψηλή συχνότητα υποτροπής 

των συµπτωµάτων (6). 

Οι µελέτες, που δηµοσιεύτηκαν για την επανεκπαίδευση της κύστης (“Bladder drill”) δεν 

παρουσιάζουν συνέπεια ταξινόµησης και µεθοδολογίας. Σε µία ευρεία ανασκόπηση των 

µεθόδων συντηρητικής αντιµετώπισης της ακράτειας από τους Berghams et. al. (7) 

διαπιστώνεται ότι η εκπαίδευση της κύστης είναι σηµαντικά αποτελεσµατικότερη από την 

µη θεραπεία, όχι όµως και από τα φάρµακα. ∆εν υπάρχουν επαρκείς µελέτες για την 

αποτελεσµατικότητα του συνδυασµού επανεκπαίδευσης µε φάρµακα, ασκήσεις πυελικού 

εδάφους ή βιοανάδρασης (biofeedback).    

 

 

 



Φυσιοθεραπεία 

Η άσκηση των µυών του πυελικού εδάφους είτε µε την ενεργητική της µορφή (ασκήσεις 

πυελικού εδάφους) είτε µε την παθητική (ηλεκτρική και µαγνητική διέγερση) στοχεύει 

θεωρητικά στην διέγερση του αντανακλαστικού αναστολής του εξωστήρα (detrussor 

inhibition reflex – DIR) και την καταστολή του αντανακλαστικού της ούρησης, µε 

αποτέλεσµα την µείωση της υπερλειτουργικότητας της κύστης (8). 

Ασκήσεις των µυών του πυελικού εδάφους 

Οι ασκήσεις των µυών του πυελικού εδάφους (καθιερώθηκαν αρχικά µε το όνοµα 

«ασκήσεις Kegel») βελτιώνουν τη στήριξη των οργάνων της ελάσσονος πυέλου έτσι ώστε 

να διατηρούν τη θέση τους κατά την απότοµη αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης. Η θετική 

επίδραση τους είναι πολλαπλή και επεκτείνεται πέρα από την αναστολή της ανεξέλεγκτης 

σύσπασης του εξωστήρα, στην ενίσχυση του ελέγχου της σύγκλεισης της ουρήθρας και του 

µηχανισµού αφόδευσης, την αποφόρτιση της σπονδυλικής στήλης και την βελτίωση της 

σεξουαλικής λειτουργίας.  

Η τεχνική των ασκήσεων, που εφαρµόζονται περισσότερο στην αντιµετώπιση της 

ακράτειας από προσπάθεια είναι συνοπτική η παρακάτω (9): 

• Ζητείται από την ασθενή να «κλείσει» τον πρωκτικό δακτύλιο σαν να ήθελε να 

αποφύγει την ανεπιθύµητη έξοδο αέρα. 

• Στη συνέχεια η ασθενής καλείται να «σφίξει» την ουρήθρα όπως όταν διακόπτει τη 

ροή των ούρων. 

• Ζητείται από τη ασθενή να «σηκώσει» τον πρωκτό και την ουρήθρα και να 

κρατήσει για το πολύ 10 δευτερόλεπτα. 

• Εν συνεχεία να χαλαρώσει για λίγο και να επαναλάβει το ίδιο 10 φορές. 

• Κατά την εκτέλεση των ασκήσεων δεν πρέπει να κρατά την αναπνοή, και δεν 

πρέπει να σφίγγει τους γλουτούς, τους µηρούς και τους µύες της κοιλιάς. 

• ∆εν συνιστάται η διακοπή της ροής των ούρων γιατί µπορεί να οδηγήσει σε ατελή 

κένωση της κύστης µε συνέπεια ουρολοιµώξεις. 



Ως προς την αποτελεσµατικότητα των ασκήσεων των µυών του πυελικού εδάφους η 

σχετική επιτροπή του 3
rd

 International Consultation on Incontinence (2005) προτείνει τα 

παρακάτω (10): 

Η εφαρµογή προγράµµατος ασκήσεων του πυελικού εδάφους πρέπει να προτείνεται σαν 

πρώτη αντιµετώπιση ανεξάρτητα από τον τύπο της ακράτειας (στην προσπάθεια, 

υπερλειτουργικότητα κύστης, µεικτή) καθώς είναι αποτελεσµατική και χωρίς επιπλοκές. 

Ιδιαίτερα στην υπερλειτουργικότητα της κύστης τα αποτελέσµατα ενισχύονται όταν οι 

ασκήσεις συνδυάζονται µε πρόγραµµα επανεκπαίδευσης της κύστης (Level of evidence 1). 

Υπάρχουν περιορισµένης έκτασης και αξιοπιστίας ενδείξεις ότι οι ασκήσεις του πυελικού 

εδάφους µπορεί να υπερέχουν της οξυβουτινίνης, σε βραχυπρόθεσµα αποτελέσµατα, χωρίς 

να τεκµηριώνεται η µακροπρόθεσµη αποτελεσµατικότητα (Grade of recommendation B). 

Ηλεκτρική και µαγνητική διέγερση 

Η ηλεκτρική διέγερση του πυελικού εδάφους εφαρµόζεται µε σταθερές ή φορητές συσκευές, 

µέσω ηλεκτροδίων που εφαρµόζονται στην είσοδο του κόλπου ή στον πρωκτικό δακτύλιο 

(Εικόνα 1). ∆εν υπάρχει οµοφωνία ως προς την θέση των ηλεκτροδίων, την ένταση και τις 

κυµατοµορφές του ηλεκτρικού ερεθίσµατος αλλά και τα σχήµατα θεραπείας. Συνιστάται 

όµως εφαρµογή χαµηλής συχνότητας (5-10 Hz) συνεχούς ρεύµατος για την 

αποτελεσµατική καταστολή της υπερλειτουργικότητας του εξωστήρα (11). 

 

 

Εικόνα 1. Φορητή συσκευή ηλεκτρικής διέγερσης του πυελικού εδάφους µε κολπικό 

(αριστερά) και πρωκτικό (δεξιά) ηλεκτρόδιο 



 

Η αποτελεσµατικότητα της ηλεκτρικής διέγερσης στην καταστολή της υπερλειτουργικής 

κύστης φαίνεται ότι υπερτερεί της εικονικής θεραπείας (placebo) απαιτεί όµως 

µακροχρόνια εφαρµογή (µέχρι και 24 µήνες) για 20-30 λεπτά καθηµερινά και καθιστά έτσι 

δύσκολη έως ανέφικτη τη συµµόρφωση των ασθενών. 

Σε αντίθεση µε την ηλεκτρική, η µαγνητική διέγερση διεγείρει το πυελικό έδαφος και τις 

ιερές ρίζες χωρίς ανάγκη τοποθέτησης ηλεκτροδίων. Ο ασθενής κάθεται στην ειδική 

πολυθρόνα, η οποία φέρει γεννήτρια µαγνητικού πεδίου που επικεντρώνεται στο περίνεο. 

Σηµαντικό πλεονέκτηµα της µεθόδου είναι η εφαρµογή της χωρίς ο ασθενής να χρειάζεται 

να βγάλει τα ρούχα του, ενώ αντίθετα µειονέκτηµα είναι η ανάγκη επισκέψεων στο ειδικό 

εργαστήριο καθώς η ειδική πολυθρόνα είναι ογκώδης και δαπανηρή. Η 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας πιθανώς οφείλεται στην καταστολή της 

υπερλειτουργικότητας του εξωστήρα µε ακαθόριστο προς το παρόν µηχανισµό (11). 

 

∆ιέγερση του οπίσθιου κνηµιαίου νεύρου (PTNS) 

Ήδη από τις δύο προηγούµενες δεκαετίες έγινε γνωστό ότι η διέγερση-νευροτροποποίηση 

(neuromodulation) στο επίπεδο της Ι3 ρίζας προκαλεί καταστολή της συσταλτότητας του 

εξωστήρα. Οι διάφορες µέθοδοι άµεσης παρέµβασης στο επίπεδο της Ι3 ρίζας αν και 

αποτελεσµατικές είναι επεµβατικές και η συµµόρφωση των ασθενών δεν είναι πάντα 

πρόθυµη. Με βάση τα θετικά αποτελέσµατα αυτών των θεραπειών αλλά την εµπειρία του 

βελονισµού ο Stoller πρότεινε το 1999(12)  την διέγερση της Ι3 ρίζας σε περιφερικό επίπεδο 

ευκολότερα προσβάσιµο, όπως είναι το οπίσθιο περονιαίο νεύρο. Αυτό διεγείρεται µέσω 

λεπτής βελόνης, που τοποθετείται πίσω και λίγο πάνω από το έξω σφυρό (Εικόνα 2) ρεύµα 

χαµηλής έντασης (≤10 mA) και σταθερής συχνότητας 20 Hz.  

 

 

 

Εικόνα 2. Σχηµατική περιγραφή των 

σηµείων διέγερσης του οπίσθιου 

κνηµιαίου νεύρου στη µέθοδο PTNS 



 

 

Εικόνα 3. Φορητή συσκευή διέγερσης του οπίσθιου κνηµιαίου νεύρου (PTNS). 

Το προτεινόµενο σχήµα θεραπείας είναι 12 εβδοµαδιαίες συνεδρίες των 30 λεπτών, 

ενώ φαίνεται ότι είναι απαραίτητες και κάποιες συνεδρίες συντήρησης. Η θεραπεία 

είναι αρκετά αποτελεσµατική, αν ληφθεί υπόψη ότι απευθύνεται σε ασθενείς µε 

υπερλειτουργικότητα «ανθεκτική» στις συντηρητικές και φαρµακευτικές 

θεραπευτικές επιλογές, µε αναφερόµενα ποσοστά µείωσης των επεισοδίων 

επιτακτικής ακράτειας τουλάχιστο κατά 50% να φθάνουν το 69% των ασθενών 

(13). Είναι ήδη διαθέσιµη φορητή συσκευή  (Εικόνα 3), µε την οποία µπορεί ο 

ασθενής µετά από κατάλληλη εκπαίδευση, να εφαρµόσει τη µέθοδο στο σπίτι 

αυξάνοντας  έτσι την πιθανότητα συµµόρφωσης. 
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