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with cerebrovascular accident

Abstract at the end of the article

Ακράτεια ούρων  
και αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο

Η ακράτεια ούρων κατά την οξεία φάση του αγγειακού εγκεφαλικού επεισο-
δίου (ΑΕΕ) συσχετίζεται με τη βαρύτητά του και την έκταση της εγκεφαλικής 
βλάβης. Αποτελεί ισχυρό αρνητικό προγνωστικό παράγοντα θνητότητας, 
παρατεταμένης νοσηλείας, νοσηρότητας και εναπομένουσας αναπηρίας 
του ασθενούς. Συσχετίζεται με την ποιότητα ζωής του ασθενούς και του 
οικογενειακού του περιβάλλοντος και επηρεάζει τη μετέπειτα πορεία του 
ασθενούς προς την πλήρη ανάρρωση. Η ακράτεια ούρων ανεξαρτήτως 
αιτιολογίας απαντάται σε 1:20 ανθρώπους ηλικίας <65 ετών και σε 1:12 
ανθρώπους ηλικίας >75 ετών. Ο επιπολασμός αυξάνει σε άτομα με κινητικά 
ελλείμματα. Επομένως, ακράτεια ούρων συχνά εμφανίζεται σε ασθενείς που 
έχουν υποστεί ΑΕΕ, ως συνέπεια του κινητικού τους ελλείμματος. Επίσης, είναι 
πιθανόν σε πολλούς ασθενείς που επιβίωσαν μετά από ΑΕΕ να προϋπήρχε 
ακράτεια ούρων. Υπάρχει σαφής συσχέτιση μεταξύ ΑΕΕ και ακράτειας ούρων. 
Πληθυσμιακή μελέτη στις ΗΠΑ αναφέρει ότι το 36% των ατόμων ηλικίας >65 
ετών παρουσιάζει δυσκολία στη συγκράτηση των ούρων του και ότι αυτή η 
δυσκολία συσχετιζόταν με ΑΕΕ. Η πιθανότητα εμφάνισης ακράτειας ούρων 
μετά από ΑΕΕ κυμαίνεται από 57–83%. Αναφέρεται ότι η ακράτεια είναι συχνά 
προσωρινή και συσχετίζεται με κινητικά ελλείμματα και έκπτωση ανώτερων 
νοητικών λειτουργιών. Η ύπαρξη διαταραχών ούρησης σε ασθενείς που 
έχουν υποστεί ΑΕΕ συνδέεται με βλάβες σε εγκεφαλικές περιοχές, οι οποίες 
πρωταρχικά συσχετίζονται με το μηχανισμό ούρησης. Από τον ουροδυνα-
μικό έλεγχο, ο συχνότερος μηχανισμός εμφάνισης ακράτειας ούρων μετά 
από ΑΕΕ είναι υπερδραστηριότητα του εξωστήρα, αν και έχει περιγραφεί 
και υπολειτουργικός εξωστήρας, καθώς και φυσιολογικά ουροδυναμικά 
ευρήματα. Προκειμένου ένα άτομο με ΑΕΕ να επιτύχει φυσιολογική ούρη-
ση, πρέπει να είναι σε θέση να συνειδητοποιεί και να έχει την ικανότητα να 
εκφράσει την επιθυμία του προς ούρηση, να κινητοποιηθεί, να φορτίσει με 
βάρος περιοχές με κινητικά ελλείμματα, να μεταφερθεί στην τουαλέτα, να 
αναστείλει την έπειξη προς ούρηση έως την κατάλληλη στιγμή και να μπορεί 
να ελέγχει εκούσια κατά την ούρηση την κένωση της κύστης του. Αδυναμία 
σε κάποιο από τα παραπάνω στάδια είναι δυνατόν να οδηγήσει σε ακράτεια 
ούρων. Η ακράτεια ούρων αποτελεί επιπλέον επιβαρυντικό παράγοντα για 
τους συνοδούς-φροντιστές των ατόμων με ΑΕΕ. Η απώλεια ούρων επιβαρύνει 
την ικανότητα του ασθενούς να αυτοεξυπηρετείται, παρατείνει την παραμονή 
του σε ιδρύματα και τον καθιστά περισσότερο εξαρτημένο από το συνοδό-
φροντιστή του. Η εγκράτεια τονώνει την αυτοπεποίθηση και προάγει την 
αποκατάσταση του ασθενούς.

ή της εγκεφαλικής αιμορραγίας. Αποτελεί ισχυρό αρνητικό 
προγνωστικό παράγοντα θνητότητας, παρατεταμένης 
νοσηλείας, νοσηρότητας και εναπομένουσας αναπηρίας 
του ασθενούς.1 Συσχετίζεται με την ποιότητα ζωής του 
ασθενούς και του οικογενειακού του περιβάλλοντος και 
επηρεάζει τη μετέπειτα πορεία του ασθενούς προς την 
πλήρη ανάρρωση.

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η ακράτεια ούρων σε ασθενείς που έχουν υποστεί 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) είναι συχνή κατά 
την οξεία φάση του επεισοδίου. Η ακράτεια ούρων συ-
σχετίζεται με τη βαρύτητα του ΑΕΕ και την έκταση της 
εγκεφαλικής βλάβης που προκαλείται λόγω του εμφράκτου 
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Παρά τη συσχέτιση ακράτειας ούρων και AEE, δεν 
υπάρχει ακόμη ομοφωνία στη διεθνή βιβλιογραφία σχετι-
κά με τις νευρολογικές περιοχές που προσβάλλονται στις 
περιπτώσεις αυτές. Επιπλέον, ελάχιστες είναι οι αναφορές 
σχετικά με το αν η θεραπεία της ακράτειας ούρων, αυτή 
καθεαυτή, επηρεάζει την πορεία του ασθενούς.

Επιπρόσθετα, η ακράτεια ούρων αποτελεί μόνο ένα σύ-
μπτωμα που υποδηλώνει τη συμμετοχή του ουροποιητικού. 
Ωστόσο, τα αίτιά της μπορεί να διαφέρουν από ασθενή 
σε ασθενή, καθώς διαφορετικές νοσολογικές καταστάσεις 
ενδέχεται να εμφανιστούν με το ίδιο σύμπτωμα. Κατ’ αυτόν 
τον τρόπο, μπορεί να υπάρχει ακράτεια ούρων στο πλαίσιο 
του συνδρόμου υπερλειτουργικής κύστης, αλλά και στις 
περιπτώσεις υπερπλήρωσης, υπολειτουργικού εξωστήρα 
ή υποκυστικού κωλύματος. Από την άλλη πλευρά, είναι 
πιθανή η ύπαρξη συχνουρίας, επιτακτικότητας και νυκτου-
ρίας χωρίς ακράτεια ούρων στο πλαίσιο του συνδρόμου 
υπερλειτουργικής κύστης. Στην παρούσα ανασκόπηση, 
έχοντας ως αφετηρία το σύμπτωμα της ακράτειας, θα 
διερευνηθεί η συσχέτισή της με το ΑΕΕ.

2. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ

2.1. Επίπτωση αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου

Σε μια τυπική κοινωνία 250.000 ατόμων, κάθε χρόνο 
αναμένονται 500 νέα ΑΕΕ και 1.000 υποτροπές σε ασθενείς 
που έχουν ήδη υποστεί ένα τουλάχιστον ΑΕΕ στο παρελ-
θόν. Υπολογίζεται ότι στην κοινότητα ζουν κάθε δεδομένη 
χρονική στιγμή περίπου 1.500 ασθενείς που έχουν επιβι-
ώσει μετά από ΑΕΕ. Από αυτούς, οι μισοί παρουσιάζουν 
σημαντικού βαθμού αναπηρία.2 Στο Ηνωμένο Βασίλειο, 
το ΑΕΕ αποτελεί το κύριο αίτιο χρόνιας αναπηρίας, ενώ 
το 4% του κρατικού προϋπολογισμού για την υγεία δαπα-
νάται σε περιπτώσεις σχετικές με ΑΕΕ.3,4 Ασθενείς με ΑΕΕ 
καταλαμβάνουν το 12% των κλινών σε γενικά νοσοκομεία, 
ενώ το 12% των ασθενών εξακολουθούν να παραμένουν 
σε ιδρύματα ένα χρόνο μετά.2

2.2. Επίπτωση ακράτειας

Η ακράτεια ούρων ανεξαρτήτως αιτιολογίας είναι συ-
χνή. Ο επιπολασμός της εξαρτάται από το πώς ορίζεται η 
ακράτεια ούρων. Σημαντικού βαθμού ακράτεια ούρων υπο-
λογίζεται ότι παρουσιάζει το 6% του γενικού πληθυσμού.5–9 
Εκτιμάται ότι απαντάται σε 1:20 ανθρώπους ηλικίας <65 
ετών και σε 1:12 ανθρώπους ηλικίας >75 ετών. Αναφέρεται 
ότι σε γυναίκες ηλικίας >60 ετών που δεν νοσηλεύονται 
η συχνότητά της κυμαίνεται από 11–38%.10–13

Ο επιπολασμός της ακράτειας ούρων αυξάνει σε άτο-

μα με κινητικά ελλείμματα. Επομένως, ακράτεια ούρων 
εμφανίζεται συχνά σε ασθενείς που έχουν υποστεί ΑΕΕ, 
ως συνέπεια του κινητικού τους ελλείμματος, ανεξάρτη-
τα από την υποκείμενη νευρολογική βλάβη. Επίσης, από 
τη στιγμή που ΑΕΕ και ακράτεια ούρων απαντώνται σε 
ηλικιωμένα άτομα, είναι πιθανόν σε πολλούς ασθενείς 
που επιβίωσαν μετά από ΑΕΕ να προϋπήρχε ακράτεια 
ούρων. Σε ασθενείς που νοσηλεύονται ή φιλοξενούνται 
σε ιδρύματα, το ποσοστό ακράτειας ούρων αυξάνει σε 
25–44%14–16 και συσχετίζεται με γνωσιακές διαταραχές 
και κινητικές δυσκολίες.

2.3. Επίπτωση ακράτειας μετά από αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο

Υπάρχει σαφής συσχέτιση μεταξύ ΑΕΕ και ακράτειας 
ούρων. Πληθυσμιακή μελέτη στις ΗΠΑ αναφέρει ότι το 
36% των ατόμων ηλικίας >65 ετών παρουσιάζει δυσκολία 
στη συγκράτηση των ούρων του συνεχώς ή περιστασιακά 
και ότι αυτή η δυσκολία συσχετιζόταν με ΑΕΕ. Στις ηλικίες 
65–74 ετών, ο λόγος των γυναικών που είχαν υποστεί ΑΕΕ 
σε σχέση με αυτές που δεν είχαν και παρουσίαζαν ακράτεια 
ούρων ήταν 7,4:1.17 Επιπρόσθετα, η επίπτωση της ακράτειας 
ούρων σε ασθενείς με προηγούμενο ΑΕΕ είναι αυξημένη.18 
Σε μελέτη σε Ιάπωνες, το 69% ηλικιωμένων ασθενών που 
είχαν υποστεί ΑΕΕ παρουσίαζαν ακράτεια ούρων.19 Το 
ποσοστό αυτό αυξανόταν σημαντικά σε ασθενείς ηλικίας 
>75 ετών και στους ασθενείς με γνωσιακές διαταραχές 
ή κινητικές δυσκολίες. Σε μελέτη που αφορούσε σε 293 
ασθενείς που νοσηλεύονταν με ΑΕΕ, ακράτεια ούρων 
υπήρχε στο 32%.20 Σε ασθενείς που νοσηλεύονται με ΑΕΕ 
το ποσοστό αυτών που παρουσιάζουν ακράτεια ούρων 
κυμαίνεται από 32–79%. Σε ποσοστό 12–19% η ακράτεια 
ούρων παραμένει μήνες μετά από το επεισόδιο.18–26

Η πιθανότητα εμφάνισης ακράτειας ούρων μετά από ΑΕΕ 
κυμαίνεται από 57–83%.27,28 Αναφέρεται ότι η ακράτεια είναι 
συχνά προσωρινή και συσχετίζεται με κινητικά ελλείμματα 
και έκπτωση ανώτερων νοητικών λειτουργιών. Οι Borrie et 
al,28 σε μελέτη με 151 ασθενείς, αναφέρουν ότι η ακράτεια 
ούρων αρχικά ανέρχεται στο 60% των ασθενών με ΑΕΕ, ενώ 
το ποσοστό αυτό μειώνεται στο 29% ένα μήνα αργότερα. 
Το 66% των ασθενών με ήπια ακράτεια στον ένα μήνα 
δεν παρουσίαζε ακράτεια σε 3 μήνες. Οι Brocklehurst et 
al ανέφεραν αρχικά ακράτεια σε 39% των ασθενών.18 Ένα 
μήνα αργότερα, το 55% αυτών δεν παρουσίαζε ακράτεια 
ούρων και στους 6 μήνες το ποσοστό αυτό ανήλθε σε 
80%. Εντούτοις, σε παρακολούθηση των ασθενών μετά 
από 2 και 3 έτη υπήρχε υψηλότερη επίπτωση ακράτειας 
ούρων σε σχέση με το γενικό πληθυσμό.

Ελάχιστες είναι οι μελέτες σε ασθενείς με ακράτεια ούρων 
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ζεται μετά από το ΑΕΕ, οφείλεται πιθανότατα στην περιοχή 
του εγκεφαλικού παρεγχύματος που έχει υποστεί βλάβη 
λόγω άρσης των ανασταλτικών ερεθισμάτων πάνω από 
το επίπεδο της γέφυρας. Η δυσυνέργεια εξωστήρα και 
έξω σφιγκτήρα δεν αποτελεί συχνό εύρημα,31,32 καθώς 
προκαλείται από βλάβες στο επίπεδο του νωτιαίου μυελού. 
Όταν υπάρχει, είναι απίθανο να έχει προκληθεί από βλάβη 
του εγκεφαλικού παρεγχύματος.

Ουροδυναμικές μελέτες σε μικρό χρονικό διάστημα 
μετά από ετερόπλευρο ΑΕΕ ανέδειξαν 21% επίπτωση 
ακράτειας από υπερπλήρωση, λόγω υπολειτουργικού 
εξωστήρα.30 Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ότι σημαντικός 
αριθμός ασθενών έπασχαν από σακχαρώδη διαβήτη ή 
ελάμβαναν αντιχολινεργικά φάρμακα.

4.	 ΑΙΤΙΑ ΑΚΡΑΤΕΙΑΣ ΟΥΡΩΝ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ  
ΜΕ ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ

Προκειμένου ένα άτομο με ΑΕΕ να επιτύχει φυσιολο-
γική ούρηση, πρέπει να είναι σε θέση να συνειδητοποιεί 
την πληρότητα της κύστης του, να έχει την ικανότητα να 
εκφράσει την επιθυμία του προς ούρηση στον άνθρωπο 
που τον φροντίζει, να κινητοποιηθεί, να επιτρέπεται η 
φόρτιση βάρους σε περιοχές με κινητικά ελλείμματα, να 
βοηθήσει στη μεταφορά του στην τουαλέτα ή να χρησι-
μοποιήσει κατάλληλο βοήθημα, να αναστείλει την έπειξη 
προς ούρηση έως την κατάλληλη στιγμή και να έχει την 
ικανότητα να ελέγχει εκούσια κατά την ούρηση την κένωση 
της κύστης του.

Βλάβη του φλοιού του μετωπιαίου λοβού μπορεί να 
επηρεάσει τις ανώτερες γνωσιακές λειτουργίες. Αυτή η 
βλάβη μπορεί να προκαλέσει αδυναμία του ασθενούς να 
καταστείλει τη σύσπαση του εξωστήρα μυός, με αποτέλεσμα 
ακράτεια ούρων.33 Ο ακριβής μηχανισμός ακράτειας μπο-
ρεί να είναι ο υπερδραστήριος εξωστήρας μυς, η ύπαρξη 
γνωσιακών και αφασικών διαταραχών με φυσιολογική 
λειτουργία της κύστης ή η ακράτεια από υπερπλήρωση 
λόγω υπολειτουργίας του εξωστήρα μυός.

Οι Khan et al31 ανέφεραν ότι ασθενείς με ΑΕΕ στο μη 
επικρατές ημισφαίριο ήταν λιγότερο πιθανό να παρουσι-
άσουν ακράτεια ούρων. Οι Motola et al δεν παρατήρησαν 
στατιστικά σημαντική διαφορά σε κυστικές διαταραχές 
σε σχέση με την προσβολή του επικρατούντος ή του 
υπολειπόμενου ημισφαιρίου.34

Το ΑΕΕ μειώνει την ικανότητα πρόσληψης και κατα-
νόησης ερεθισμάτων από την κύστη. Η ακράτεια ούρων 
συσχετίζεται με μειωμένη ικανότητα του ασθενούς είτε 
να αναγνωρίσει ερεθίσματα από την κύστη πριν από τη 
διαρροή/απώλεια ούρων, είτε να συνειδητοποιήσει προ-

που έχουν επιβιώσει μετά από ΑΕΕ, οι οποίες διερευνούν 
αν η ακράτεια ούρων προϋπήρχε του ΑΕΕ. Οι Borrie et 
al αναφέρουν ότι 17% των ασθενών που παρουσίαζαν 
ακράτεια ούρων μετά από ΑΕΕ είχαν ακράτεια ούρων 
και πριν από το ΑΕΕ.28 Η ύπαρξη ή μη ακράτειας ούρων 
πριν από το ΑΕΕ επηρεάζει την επίπτωση της ακράτειας 
ούρων μετά από αυτό, αλλά ενδεχομένως και τη χρήση 
του συμπτώματος της ακράτειας ούρων ως προγνωστικού 
παράγοντα νοσηρότητας και θνητότητας.

Η ύπαρξη διαταραχών ούρησης σε ασθενείς που έχουν 
υποστεί ΑΕΕ συσχετίζεται με βλάβες σε εγκεφαλικές περι-
οχές οι οποίες πρωταρχικά συνδέονται με το μηχανισμό 
ούρησης. Ήδη από το 1964 οι Andrews και Nathan29 είχαν 
επισημάνει ότι μια περιοχή στο μετωπιαίο λοβό ήταν 
σημαντική στον έλεγχο της ουροδόχου κύστης. Αρκετές 
μελέτες έχουν συσχετίσει μετωπιαία ή μετωποκροταφική 
βλάβη με διαταραχές ούρησης μετά από ΑΕΕ. Εντούτοις, 
οι Gelber et al αναφέρουν ότι το μέγεθος της βλάβης 
του εγκεφαλικού παρεγχύματος είναι πιο σημαντικό από 
την εντόπιση της βλάβης.30 Μόνο βλάβες στον ινιακό 
λοβό δεν φαίνεται να παρουσιάζουν κάποια συσχέτιση 
με ακράτεια ούρων.

3. ΟΥΡΟΔΥΝΑΜΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ

Στην πραγματικότητα, η ακράτεια ούρων σε ασθενείς 
μετά από ΑΕΕ δεν σχετίζεται απαραίτητα με υποκείμενες 
βλάβες του εγκεφαλικού παρεγχύματος. Όπως ήδη έχει 
επισημανθεί, ακράτεια ούρων είναι δυνατόν να προϋπήρχε 
του ΑΕΕ. Επιπρόσθετα, θα πρέπει να αποκλειστεί η ύπαρξη 
υποκυστικού κωλύματος που ευθύνεται για διαταραχές 
πρωτίστως στην κένωση, αλλά και δευτερευόντως στην 
αποθήκευση των ούρων. Η λήψη αναλυτικού ιστορικού, ο 
υπερηχογραφικός έλεγχος και η διενέργεια ουροδυναμικού 
ελέγχου είναι απαραίτητα προκειμένου να αποκαλυφθεί 
η αιτία της ακράτειας.

Η υπερδραστηριότητα του εξωστήρα αποτελεί το 
συχνότερο μηχανισμό εμφάνισης ακράτειας ούρων μετά 
από ΑΕΕ,31,32 αν και έχει περιγραφεί επίσης υπολειτουρ-
γικός εξωστήρας καθώς και φυσιολογικά ουροδυναμικά 
ευρήματα.

Στις ουροδυναμικές μελέτες δεν υπάρχει συμφωνία ως 
προς τα ευρήματα σε όλους τους ασθενείς που παρουσιά
ζουν ακράτεια ούρων μετά από ΑΕΕ. Αντίθετα, φαίνεται 
ότι τα ευρήματα είναι παρόμοια με εκείνα ασθενών με 
ακράτεια και χωρίς προηγούμενο ιστορικό ΑΕΕ. Ένα με-
γάλο ποσοστό των ασθενών παρουσιάζει δυσλειτουργία 
του εξωστήρα μυός (υπερδραστήριο ή υπολειτουργικό 
εξωστήρα). Η υπερδραστήρια κύστη, όταν πρωτοεμφανί-
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οδευτική απώλεια ούρων, είτε και τα δύο.35

Ο μετωπιαίος λοβός και οι ποικίλες δομές του εγκεφα-
λικού παρεγχύματος σχετίζονται άμεσα με τη φυσιολογική 
διαδικασία ούρησης. Σωστή αναγνώριση και εκτίμηση 
των ερεθισμάτων σε κοινωνικές περιστάσεις πιθανόν να 
εξαρτώνται επίσης από το βρεγματικό και τον κροταφικό 
λοβό.36 Σε μελέτες ασθενών με ακράτεια ούρων μετά από 
ΑΕΕ είναι συνήθεις οι αλλοιώσεις του εγκεφαλικού παρεγ-
χύματος στο βρεγματικό λοβό, στο μετωπιαίο λοβό και 
στο μεσεγκέφαλο. Η σχέση ακράτειας ούρων και κεντρι-
κού νευρικού συστήματος είναι πολύπλοκη. Διαταραχές 
ούρησης εμφανίζονται όταν προσβάλλονται όχι μόνο 
κέντρα ελέγχου ούρησης, αλλά και κέντρα ανεξάρτητα 
από το μηχανισμό της ούρησης καθεαυτό, όπως κέντρα 
ελέγχου ομιλίας και κίνησης. Διαταραχές σε επικοινωνία 
και κινητικότητα δυσχεραίνουν τη φυσιολογική διαδικασία 
ούρησης. Αφασία, μειωμένες γνωσιακές λειτουργίες και 
μειωμένη λειτουργικότητα σε κινητικό επίπεδο, αλλά και 
δυσφαγία (διαταραχές στην ομαλή πρόσληψη υγρών), 
σχετίζονται με ακράτεια ούρων.

Οξεία επίσχεση ούρων μετά από το ΑΕΕ είναι συχνή. 
Η νευροπαθολογική ερμηνεία της έλλειψης σύσπασης 
του εξωστήρα μυός δεν έχει αποσαφηνιστεί ακριβώς. 
Η κατάσταση αναφέρεται ως shock του ΚΝΣ. Εντούτοις, 
οξεία επίσχεση μπορεί να μην οφείλεται άμεσα στο ΑΕΕ, 
αλλά και σε μείωση του επιπέδου συνείδησης, σε αδυνα-
μία του ασθενούς να εκφράσει έπειξη προς ούρηση ή σε 
προσωρινή υπερδιάταση της ουροδόχου κύστης.

Η χορήγηση υγρών στον ασθενή, η συνυπάρχουσα 
δυσκοιλιότητα και η λαμβανόμενη φαρμακευτική αγωγή 
αποτελούν επιπρόσθετους επιβαρυντικούς παράγοντες 
διαταραχών της ούρησης. Κάθε φάρμακο ανταγωνιστής 
των α-αδρενεργικών υποδοχέων επιδεινώνει τη χάλαση 
του έσω σφιγκτήρα και του κυστικού αυχένα. Τα αντιχο-
λινεργικά μπορεί να προκαλέσουν επίσχεση σε έδαφος 
υπολειτουργικού εξωστήρα. Τα διουρητικά μπορεί να 
προκαλέσουν σύσπαση του εξωστήρα μυός λόγω ταχείας 
πλήρωσης της ουροδόχου κύστης. Το ΑΕΕ στην οξεία φάση 
οδηγεί σε απορρύθμιση των επιπέδων ινσουλίνης στο αίμα, 
αύξηση του σακχάρου στον ορό και αυξημένη γλυκοζουρία. 
Αξίζει να σημειωθεί ότι συχνά το ΑΕΕ συνοδεύεται από 
κατάθλιψη και συναισθήματα απάθειας, που ενδεχομένως 
να επηρεάζουν αρνητικά τη φυσιολογική διαδικασία ού-
ρησης. Επιπλέον επιβαρυντικούς παράγοντες αποτελούν 
ενδεχόμενα συνυπάρχοντα νοσήματα, όπως καρδιακή 
ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια, σακχαρώδης διαβήτης, 
νόσος Parkinson, ακράτεια από προσπάθεια στις γυναίκες, 
καλοήθης υπερτροφία προστάτη στους άνδρες.

5.	 Η ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΟΥΡΩΝ ΩΣ ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗΣ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ 
ΕΠΕΙΣΟΔΙΩΝ

Η ακράτεια ούρων αποτελεί δείκτη της σοβαρότητας 
ενός ΑΕΕ και συσχετίζεται με τη θνητότητα, τη μελλοντι-
κή αναπηρία, αλλά και την παρατεταμένη νοσηλεία των 
ασθενών.21,24 Οι ασθενείς που δεν παρουσιάζουν ακράτεια 
τις πρώτες ημέρες μετά από το επεισόδιο εμφανίζουν χα-
μηλότερη θνητότητα.24 Οι Anderson et al,37 σε μελέτη με 
321 ασθενείς που υπέστησαν ΑΕΕ, ανέφεραν ότι ο σχετικός 
κίνδυνος θανάτου μέσα σε ένα έτος ήταν τριπλάσιος γι’ 
αυτούς που παρουσίαζαν ακράτεια. Στη μελέτη αυτή, στην 
ομάδα των ασθενών με ακράτεια συμπεριελήφθησαν και 
εκείνοι που κατά τη νοσηλεία τους χρειάστηκαν μόνιμο 
ουροκαθετήρα. Καμιά από τις παραπάνω μελέτες δεν έκανε 
διάκριση αν οι ασθενείς παρουσίαζαν ακράτεια ούρων πριν 
νοσήσουν. Επιπρόσθετα, κάποιες από αυτές στηρίχθηκαν 
σε συλλογή δεδομένων από νοσηλευόμενους ασθενείς 
και επομένως από περιστατικά ενδεχόμενης βαρύτερης 
πορείας και πρόγνωσης.

Η ακράτεια ούρων, από την άλλη πλευρά, σχετίζεται 
με την ανάρρωση και την αποκατάσταση. Σύμφωνα με 
τους Taub et al,38 η ακράτεια ούρων σε ασθενείς ηλικίας 
<75 ετών αποτελούσε τον καλύτερο ανεξάρτητο δείκτη 
σοβαρής ή μέτριας μελλοντικής αναπηρίας, με ευαισθησία 
60% και ειδικότητα 78%. Στη μελέτη αυτή συμμετείχαν 639 
ασθενείς με ΑΕΕ, την κινητική κατάσταση των οποίων οι 
μελετητές κατέγραψαν μετά από 3 και 12 μήνες. Επιπρό-
σθετα, συλλέχθηκαν πληροφορίες και για την κινητική 
κατάσταση των ασθενών πριν από το επεισόδιο, οι οποίες 
και αξιοποιήθηκαν κατά τη μετα-ανάλυση. Οι Barer et al39 
παρατήρησαν ότι η πορεία των ασθενών με ΑΕΕ χωρίς 
ακράτεια ή αυτών που η ακράτεια ούρων αποκαταστάθηκε 
ήταν θεαματικά καλύτερη και πρότειναν ότι ενδεχομένως 
η αυτοεκτίμηση που κέρδιζαν οι ασθενείς από τη δυνατό-
τητα ελέγχου της κύστης να συνέβαλε στη βελτίωση της 
γενικότερης κλινικής εικόνας τους.

Οι Wade και Hewer25 μελέτησαν 532 ασθενείς με ΑΕΕ 
και παρατήρησαν ότι οι ασθενείς με ακράτεια ούρων είχαν 
χειρότερη αποκατάσταση και αυξημένη θνητότητα. Οι 
μισοί από αυτούς πέθαναν μέσα στους πρώτους 6 μήνες 
από το ΑΕΕ. Ακράτεια μετά από 3 εβδομάδες υποδήλωνε 
αυξημένο κίνδυνο θνητότητας και μειωμένες πιθανότητες 
για πλήρη αποκατάσταση της κινητικότητας. Επιπρόσθετα, 
το 63% των ασθενών με ακράτεια είχε μεταβολές του 
επιπέδου συνείδησης. Το αντίστοιχο ποσοστό στην ομάδα 
χωρίς ακράτεια ήταν μόλις 1%.

Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ του χώρου παραμονής του 
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ασθενούς μετά από ΑΕΕ και ακράτειας ούρων. Ασθενείς 
με ακράτεια ούρων παρουσιάζουν αυξημένη πιθανότητα 
παραμονής τους σε ίδρυμα. Οι Ween et al26 αναφέρουν 
ότι το 46% από 145 ασθενείς με ακράτεια μετά από ΑΕΕ 
επέστρεψαν στα σπίτια τους, έναντι 79% από 278 «εγκρα-
τείς» ασθενείς.

Οι Pettersen et al35 μελέτησαν 315 ασθενείς που νο-
σηλεύονταν μετά από ΑΕΕ και ήταν κλινικά σταθεροί με 
καλό επίπεδο επικοινωνίας. Οι ερευνητές περιέγραψαν την 
ακράτεια ούρων μετά από ΑΕΕ, διαχωρίζοντάς την σε δύο 
κύριες υποκατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία χαρακτηριζόταν 
από μειωμένη αίσθηση της ανάγκης-έπειξης προς ούρηση, 
ενώ η δεύτερη από επιτακτική ακράτεια. Από τους 315 
ασθενείς της μελέτης, 65 παρουσίασαν ακράτεια ούρων. 
Από αυτούς, 27 εμφάνιζαν επιτακτική ακράτεια και 38 
ακράτεια ούρων με μειωμένη αίσθηση της ανάγκης-έπειξης 
προς ούρηση. Από αυτούς τους 38 ασθενείς, οι 16 είχαν 
μερική αίσθηση της διαρροής, αλλά όχι της πληρότητας 
της κύστης. Οι υπόλοιποι 22 ασθενείς δεν είχαν αντίληψη 
της διαρροής ούρων. Οι ασθενείς με αυτού του τύπου τη 
διαταραχή είχαν μεγαλύτερα λειτουργικά ελλείμματα, πιο 
εμφανείς βλάβες στην αξονική τομογραφία και μικρότε-
ρη συμμετοχή του μετωπιαίου λοβού. Όσον αφορά στη 
συμμετοχή του βρεγματικού λοβού, οι 10 από τους 12 
ασθενείς με βρεγματική βλάβη αρνήθηκαν την ύπαρξη 
διαρροής/απώλειας. Ένα έτος αργότερα, μόνο δύο από 
τους ασθενείς με μειωμένη αίσθηση της ανάγκης-έπειξης 
προς ούρηση σταμάτησαν να παρουσιάζουν ακράτεια, 
ενώ οι μισοί ασθενείς με επιτακτική ακράτεια ανέκτησαν 
τη φυσιολογική ούρηση στο ίδιο χρονικό διάστημα. Τα 
ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι οι δύο υποκατηγορίες 
ακράτειας ούρων μετά από ΑΕΕ διαφέρουν ως προς τα 
κλινικά ευρήματα και την πρόγνωση. Ακράτεια ούρων 
με μειωμένη αίσθηση της ανάγκης-έπειξης προς ούρηση 
αντανακλά μεγαλύτερη βλάβη εγκεφαλικού παρεγχύ-
ματος. Ενδεχομένως, η υποκατηγορία αυτή είναι εκείνη 
στην οποία κατά κύριο λόγο μπορεί η ακράτεια ούρων 
σε ασθενείς που έχουν υποστεί ΑΕΕ να χρησιμοποιηθεί ως 
προγνωστικός παράγοντας. Στην απεικόνιση με αξονική 
τομογραφία, βλάβες στο μετωπιαίο λοβό παρατηρήθηκαν 
κυρίως σε ασθενείς με επιτακτική ούρηση, ενώ σε ασθενείς 
με μειωμένη αίσθηση της ανάγκης-έπειξης προς ούρηση 
παρατηρήθηκαν βλάβες κυρίως βρεγματικά. Σχεδόν όλοι 
οι ασθενείς με βλάβες στο βρεγματικό λοβό αρνήθηκαν 
την ακράτεια (μορφή νοσοαγνωσίας). Κατά τους μελε-
τητές, άρνηση ακράτειας συνδέεται με πιο εκτεταμένες 

βλάβες και χειρότερη πρόγνωση. Εντούτοις, σε ασθενείς 
μεγαλύτερης ηλικίας με έκπτωση των ανώτερων νοητικών 
λειτουργιών, νοσοαγνωσία μπορεί να εκδηλωθεί και μετά 
από μικρού βαθμού ΑΕΕ.

Αν και δεν υπάρχουν επαρκή βιβλιογραφικά δεδομένα, 
η ακράτεια ούρων φαίνεται να αποτελεί έναν επιπλέον 
επιβαρυντικό παράγοντα για τους συνοδούς-φροντιστές 
των ατόμων με ΑΕΕ. Η ύπαρξη ακράτειας ούρων ωθεί το 
περιβάλλον να παρατείνει την παραμονή του ασθενούς σε 
ιδρύματα. Η απώλεια ούρων επιβαρύνει την ικανότητα του 
ασθενούς να αυτοεξυπηρετείται και τον καθιστά περισσό-
τερο εξαρτημένο από το συνοδό-φροντιστή του. Από την 
άλλη πλευρά, η εγκράτεια εξασφαλίζει θετικότερη στάση 
του οικογενειακού και του κοινωνικού περιβάλλοντος και 
επιτρέπει τη συμμετοχή του ατόμου σε κοινωνικές δραστη-
ριότητες, με αποτέλεσμα να τονώνεται η αυτοπεποίθηση 
και να προάγεται η αποκατάστασή του.

6. ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Οι λίγες μελέτες που υπάρχουν, κυρίως σε Ιάπωνες, επι-
σημαίνουν τα πλεονεκτήματα της θεραπείας της ακράτειας 
ούρων σε ασθενείς που έχουν υποστεί ΑΕΕ. Διουρηθρική 
προστατεκτομή συνιστάται σε αποφρακτικού τύπου δι-
αταραχές, όπου δεν επαρκεί η συντηρητική αγωγή.40 Σε 
ασθενείς με ακράτεια ούρων μετά από ΑΕΕ δεν υπάρχουν 
επαρκείς μελέτες για το βαθμό που μπορούν να βοηθήσουν 
η φυσικοθεραπεία και τα προγράμματα επανεκπαίδευ-
σης της κύστης είτε ως θεραπεία, είτε με την προοπτική 
της κοινωνικής εγκράτειας.41 Η θεραπεία της ακράτειας 
βασίζεται στα ευρήματα του ουροδυναμικού ελέγχου. Η 
στρατηγική αντιμετώπισης δεν διαφέρει ανάλογα με τη 
νοσογόνο αιτία αλλά καθορίζεται από τη συμπεριφορά του 
εξωστήρα και του σφιγκτήρα, όπως αυτή αναδεικνύεται 
από τον ουροδυναμικό έλεγχο. Συνεπώς, στις περιπτώσεις 
υπολειτουργικού εξωστήρα η εφαρμογή διαλειπόντων 
καθετηριασμών αποτελεί το θεμέλιο λίθο της αντιμετώ-
πισης, ενώ στις περιπτώσεις υπερδραστήριου εξωστήρα 
τον κύριο λόγο έχει η αντιχολινεργική αγωγή.

Η επιτυχής θεραπεία της ακράτειας ούρων εξαλείφει το 
κόστος της μη θεραπευθείσας ακράτειας. Η επίδραση της 
αντιμετώπισης της ακράτειας στο ρυθμό και στο βαθμό 
της αποκατάστασης, αλλά και η συνεισφορά της στην 
ποιότητα ζωής του ασθενούς και του περιβάλλοντός του, 
είναι πεδία που χρήζουν περαιτέρω μελέτης.
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Urinary incontinence associated with cerebrovascular accident
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Urinary incontinence in the acute stage of stroke is an important measure of stroke severity and the size of the inf-

arct or cerebral hemorrhage. Urinary incontinence is seen as a predictor of death or severe disability, and it is an im-

portant factor for hospital discharge destination. It affects the rehabilitation of stroke survivors and their quality of 

life, but also that of caregivers. Daily incontinence, caused not only by stroke, is common, affecting 1 in 20 persons 

aged under 65 years, increasing to 1 in 12 in those over 75 years of age. The prevalence increases still further in the 

physically impaired. Urinary incontinence therefore will commonly occur in stroke survivors as a consequence of 

their disability. It is likely, also, that stroke will occur in some previously incontinent persons, and a close association 

between stroke and incontinence has been demonstrated. A population census in the United States reported that 

36% of persons aged 65 years and over had moderate difficulty in holding their urine and that this difficulty was cor-

related with stroke. The prevalence of urinary incontinence in stroke survivors is between 57–83%. Incontinence is 

often temporary and is related to cognitive impairment and functional disability. There is an association between 

urinary incontinence and neurological lesions in regions that are related to the control of micturition. Urodynamic 

evaluation usually reveals detrusor overactivity. Normal function or detrusor underactivity has also been reported. 

To remain continent a person must be able to appreciate the need to void, to communicate that need, to be moti-

vated, be able to be transferred to a toilet, to delay voiding until the appropriate time, and to initiate voluntary void-

ing. Urinary incontinence is stressful for caregivers of incontinent stroke survivors. The place of discharge is related 

to incontinence, which affects the ability of the stroke survivor to take care of him/herself, reduces self-confidence 

and affects rehabilitation.

Key words: Cerebrovascular accident, Stroke, Urinary incontinence
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