
 

 

1

1

 
 
                                                                                          Περιοδικό: Φυσικοθεραπεία,  
                                                                                 Τόμος 8, Τεύχος 4, 2005, 213-220. 
 
 
 
 
    ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 
 
 Ο ρόλος της  Εκπαίδευσης των μυών του Πυελικού Εδάφους  
 
  στην θεραπεία της Ακράτειας κατά την προσπάθεια 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1) Ελένη Κωνσταντινίδου 
    Φυσικοθεραπεύτρια M.Sc 
     Specialist Phys “Continence” University East London 
     Επιστημονικός συν. Β’ Ουρολογικής Kλινικής Α.Π.Θ 
     Επιστημονικός συν. ΚΕΣΑΥ  Α.Π.Θ 
     Εργαστηριακός συν. ΤΕΙΘ  τμήμα Φυσικοθεραπείας 
 
2) Μακρής Θωμάς 
    Φυσικοθεραπευτής 
    Επιστημ. συν. ΚΕΣΑΥ 
 
 
 
Διεύθυνση αλληλογραφίας 
Μητροπόλεως 89 
Θεσ/νικη 546 22 
τηλ. 2310-220767 
Ε-mail  elekon@otenet .gr 



 

 

2

2

 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
 
Οι επιλογές θεραπείας για την ακράτεια από προσπάθεια περιλαμβάνουν την 

εκπαίδευση των μυών του πυελικού εδάφους, τις επεμβάσεις στο τρόπο ζωής, την 

επανεκπαίδευση της κύστης, την φαρμακοθεραπεία, τις συσκευές για την 

αντιμετώπιση της ακράτειας και τη χειρουργική επέμβαση. Η κρατούσα άποψη 

προτείνει την εκπαίδευση των μυών του πυελικού εδάφους ως πρώτη θεραπεία. Ο 

στόχος αυτής της ανασκόπησης είναι να αναλύσει όλα τα διαθέσιμα στοιχεία που 

αφορούν τη φυσικοθεραπεία και την εκπαίδευση των μυών του πυελικού εδάφους 

(ΠΕ) και είναι χρήσιμα για την κλινική πρακτική. Η κριτική παρουσίαση της 

αξιολόγησης των ασθενών και των προγραμμάτων εκπαίδευσης των μυών του ΠΕ, 

καθώς επίσης και των μεθόδων αξιολόγησης, της αποτελεσματικότητας και της 

σύγκρισης μεταξύ τους με τη βοήθεια μιας προσέγγισης που έχει ως κέντρο την 

ασθενή έγινε με βάση την υπάρχουσα βιβλιογραφία. Πολλές από τις μελέτες απλώς 

καταγράφουν παρατηρήσεις, είναι μη τυχαίες και παρουσιάζουν διάφορα 

μεθοδολογικά προβλήματα που οδηγούν σε σύγχυση. Η έμφαση δόθηκε σε στοιχεία 

βασισμένα σε τυχαίες δοκιμές. Η στρατηγική διαχείρισης εντούτοις πρέπει να 

προσδιορίσει τις προσδοκίες της ασθενούς και να τις συμπεριλάβει στη λήψη 

αποφάσεων περισσότερο από τα παραδοσιακά μέτρα της επιτυχημένης θεραπείας. 

 

Key words: stress incontinence, pelvic floor muscle training, treatment, quality of life, 

patient satisfaction 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 Η ακράτεια των γυναικών είναι ένα κοινό ιατρικό πρόβλημα. Διάφορες 

επιδημιολογικές μελέτες εντοπίζουν ποσοστό 10-40% στις ηλικιωμένες γυναίκες που 

ζουν εκτός ιδρυμάτων.1,2,3 Αυτό το ευρύ φάσμα αποδίδεται στον ορισμό της 

ακράτειας ούρων και στην ερευνητική μεθοδολογία, ιδιαίτερα στη χρήση διάφορων 

ερωτηματολογίων. Το ποσοστό της ακράτειας είναι ακόμα υψηλότερο στους 

ιδρυματικούς ασθενείς, επειδή οι τρόφιμοι ιδρυμάτων τείνουν να είναι ηλικιωμένοι 

και με περισσότερα προβλήματα υγείας σε σύγκριση με τις γυναίκες που κατοικούν 

στην πόλη. Η παρουσία ακράτειας αυξάνει την πιθανότητα εισαγωγής σε νοσοκομείο 

και αυξάνει αισθητά τον κίνδυνο εισαγωγής σε ιδρύματα μέριμνας ανεξάρτητα από 

την ηλικία, το φύλο ή την ύπαρξη άλλης παθολογίας.4  

Οι διάφοροι τύποι ακράτειας προσδιορίζονται συνήθως με τα ερωτηματολόγια 

ή τις συνεντεύξεις που χρησιμοποιούνται στις επιδημιολογικές μελέτες. Ο 

ουροδυναμικός έλεγχος χρησιμοποιείται σπάνια σε τέτοιες μελέτες. Περίπου οι μισές 

από όλες τις γυναίκες με ακράτεια κατατάσσονται στις πάσχουσες από καθαρή 

ακράτεια κατά την προσπάθεια, το 29% έχει μικτή ακράτεια και το υπόλοιπο 

εμφανίζει την καθαρή ακράτεια έπειξης.5 Η ακράτεια λόγω προσπάθειας αυξάνεται 

επίσης με την ηλικία.6  

Η ακράτεια από προσπάθεια είναι κυρίως πρόβλημα των γυναικών. Η ύπαρξη 

στους άνδρες υπολογίζεται σε 1-5% μόνο. Η ακράτεια έχει πολλαπλές συνέπειες για 

τον ασθενή σαφώς αποτελεί σημαντικό εμπόδιο στα κοινωνικά ενδιαφέροντα, την 

ψυχαγωγία ή την αναψυχή.. Η κατάθλιψη και το παθολογικό άγχος έχουν συνδεθεί με 

την ακράτεια.8  Εκτός από τις άκρως αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα της ζωής 

του ασθενή, η ακράτεια αποτελεί επίσης ένα σημαντικό οικονομικό πρόβλημα.  
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Στόχος της προκείμενης ανασκόπησης είναι να παρουσιάσει κριτικά τις 

διαθέσιμες γνώσεις στο πεδίο της θεραπείας της γυναικείας ακράτειας κατά την 

προσπάθεια και να φωτίσει τον ρόλο που παίζει η συντηρητική αγωγή η οποία 

βασίζεται στην άσκηση των μυών του πυελικού εδάφους. 

 

Ορισμός, μορφές και αιτιολογία της ακράτειας 

 Ακράτεια ούρων ονομάζεται η ακούσια απώλεια ούρων από το έξω στόμιο 

της ουρήθρας, η οποία δημιουργεί κοινωνικό πρόβλημα και πρόβλημα υγιεινής.9  

 Ακράτεια κατά την προσπάθεια: Είναι η πιο συχνή μορφή ακράτειας 

χαρακτηρίζεται από απώλεια ούρων κατά την διάρκεια φυσιολογικών 

δραστηριοτήτων που προκαλούν αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης όπως βήχας, 

φτέρνισμα, ανέβασμα σκάλας, τρέξιμο, άσκηση. Η αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης 

μεταδίδεται στην κύστη προκαλώντας αύξηση της ενδοκυστικής πίεσης χωρίς 

ταυτόχρονη αύξηση της ενδοουρηθρικής. Η διαφορά αυτή των πιέσεων έχει ως 

αποτέλεσμα την απώλεια ούρων, δεδομένου ότι η αντανακλαστική σύσπαση των 

μυών του πυελικού εδάφους και του σφιγκτήρα της ουρήθρας απουσιάζει ή 

καθυστερεί να ενεργοποιηθεί.10  

 Ακράτεια από έπειξη: Χαρακτηρίζεται από έντονη και συχνή επιθυμία για 

ούρηση. Αυτή η κατάσταση δημιουργεί σύσπαση στον εξωστήρα της κύστης με 

αμοιβαία χαλάρωση του ουρηθρικού σφικτήρα. Η ασθενής δεν μπορεί να καταστείλει 

την επιθυμία με συνέπεια να μην προλαβαίνει να βρεθεί στο κατάλληλο χώρο και 

αυτό να συνοδεύεται από απώλεια ούρων.10   

 Μικτή μορφή ακράτειας: Εδώ συνυπάρχουν και οι δύο μορφές της 

ακράτειας που αναφέρθηκαν. 10   

Πολλοί παράγοντες έχουν προσδιορισθεί για την ανάπτυξη της ακράτειας. Ο 

τραυματισμός κατά τον τοκετό έχει ενοχοποιηθεί ως ο σημαντικότερος παράγοντας 
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για την ανάπτυξη της ακράτειας κατά την προσπάθεια και υπάρχουν ιστολογικά11 και 

ηλεκτρομυογραφικά12 δεδομένα κατά την περίοδο μετά τον τοκετό για τον 

τραυματισμό του πυελικού εδάφους. Η παχυσαρκία, το κάπνισμα, ο βήχας και η 

χρόνια δυσκοιλιότητα έχουν προταθεί ως σημαντικοί παράγοντες για την ανάπτυξη 

της ακράτειας κατά την προσπάθεια.13 Οι Carey and Dwyer (1991) βρήκαν ότι η 

αύξηση βάρους >20% σε σχέση με το μέσο ύψος και τη μέση ηλικία είναι πολύ 

συνηθισμένη σε γυναίκες με ακράτεια. Η μεγάλη απώλεια βάρους μειώνει σημαντικά 

την ακράτεια στις παθολογικά παχύσαρκες γυναίκες. Τα προκαταρκτικά στοιχεία 

δείχνουν ότι η μέτρια απώλεια βάρους μπορεί επίσης να οδηγήσει σε μείωση της 

ακράτειας.14 Κάθε κατάσταση της οποίας αποτέλεσμα είναι η χρόνια αύξηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης είναι πιθανόν να δημιουργήσει ακράτεια ή να την επιδεινώσει 

εάν ήδη υπάρχει.15 

Ο μηχανισμός της εγκράτειας 

Η εγκράτεια ούρων κατά την αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης εξασφαλίζεται από 

ένα σύστημα μυών, περιτονιών, συνδέσμων και έναν νευρολογικό έλεγχο. Σ’ αυτόν 

τον μηχανισμό ο ανελκτήρας του πρωκτού παίζει έναν μοναδικό ρόλο κατά μήκος 

αγγίζοντας τις περιτονίες, τον κόλπο πρόσθια και το τόξο της πυελικής περιτονίας.16 

Αυτή η σύνδεση του ανελκτήρα του πρωκτού με την ενδοπυελική περιτονία επιτρέπει 

τη σύσπαση των μυών του πυελικού εδάφους με αποτέλεσμα την ανύψωσή τους και 

την στήριξη του πρόσθιου τοιχώματος του κόλπου. Επιπλέον η εγκράτεια απαιτεί 

έναν ικανό σφιγκτήρα της ουρήθρας.17,18  Επίσης έχει αποδειχθεί σε υγιείς άτοκες 

γυναίκες ότι  συνειδητή σύσπαση των μυών του ΠΕ προκαλεί  την ανύψωση του ΠΕ 

συμβάλλοντας στο κλείσιμο της ουρήθρας, στην σταθεροποίηση της, εμποδίζοντας 

την κάθοδο της  και γι' αυτόν τον λόγο η ικανότητα της εγκράτειας απαντά στην 

εκπαίδευση των μυών του πυελικού εδάφους.19 Φυσιολογικά οι μυς του πυελικού 
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εδάφους και ο σφιγκτήρας της ουρήθρας συσπώνται αντανακλαστικά κατά τη 

διάρκεια του βήχα, 20 ως τμήμα μιας αλυσίδας γεγονότων που συνεπάγονται 

συσπάσεις των ενδοπλεύριων κοιλιακών μυών και των μυών του διαφράγματος. 21 

Αξιολόγηση των μυών του πυελικού εδάφους 

  Το πυελικό έδαφος αποτελείται από διάφορους μύες που περιλαμβάνουν τον 

πρωκτικό σφιγκτήρα, τον ισχιοσηραγγώδη, τον βολβοσηραγγώδη, τον εγκάρσιο μυ 

του περινέου, τον γραμμωτό ουρογεννητικό σφιγκτήρα και τον ανελκτήρα του 

πρωκτού (ηβοπερινεϊκός, ηβοορθικός, ηβοκοκκυγικός και λαγονοκοκκυγικός μυς). 21 

Το πυελικό έδαφος είναι σκελετικοί μύες που αποτελούνται από ίνες ταχείας 

συστολής κατά 33% και ίνες βραδείας συστολής κατά 67%.11  Η κανονική λειτουργία 

αυτών των μυών είναι να σφίγγει γύρω από τα κολπικά, ουρηθρικά και πρωκτικά 

ανοίγματα και να ανυψώνεται προς το εσωτερικό σε μια κρανιακή κατεύθυνση. Η 

ενεργοποίηση των τοπικών μυών σταθεροποίησης της οσφυοπυελικής περιοχής όπως 

ο εγκάρσιος κοιλιακός, ο λαγονοψοΐτης και ο πολυσχιδής διευκολύνει την 

ενεργοποίηση των μυών ΠΕ. 22  

Οι μύες του πυελικού εδάφους αξιολογούνται και κατατάσσονται στον πίνακα 

της Οξφόρδης όπως οι υπόλοιποι σκελετικοί μύες. Το γκρουπ ανάπτυξης των 

οδηγιών του συλλόγου φυσικοθεραπείας στην Αγγλία23 το 2001 θεώρησε ότι 

υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να υποστηριχθεί η ανάγκη για μια κολπική εξέταση 

προκειμένου να καθοριστεί η σωστή δράση των μυών, καθώς η "δακτυλική 

αξιολόγηση προσδιορίζει εάν εκτελείται μια σωστή σύσπαση μυών του πυελικού 

εδάφους ή όχι". Για τον λόγο αυτόν επικύρωσε το σύστημα αξιολόγησης της 

Οξφόρδης, όπως αναφέρεται από τις (Laycock, J., Jerwood, D. 2001)24, και έχει 

καθιερωθεί ως "The PERFECT Scheme", "η χρυσή στερεότυπη μέθοδος" στην 

αξιολόγηση της ακράτειας, επειδή αποδείχθηκε ότι διαθέτει αξιοπιστία δοκιμής-



 

 

7

7

επανελέγχου. H "κολπική αξιολόγηση των μυών του πυελικού εδάφους επιτρέπει τον 

σχεδιασμό ενός ειδικού προγράμματος άσκησης", είναι το κλειδί στην επιλογή των 

μορφών θεραπείας και ένα καθιερωμένο "διεθνές εργαλείο" για την επικοινωνία και 

τη συγκριτική έρευνα. 23   

"The PERFECT Scheme"24 είναι μια μέθοδος που καταγράφει την δύναμη, 

την αντοχή, τις επαναλήψεις και τον αριθμό των γρήγορων συσπάσεων που μπορεί να 

εκτελέσει η ασθενής πριν επέλθει η μυϊκή κόπωση. 

 Η μέθοδος περιγράφει τη δύναμη των μυών του πυελικού εδάφους σε μια 

κλίμακα από 0 έως 5:  

Βαθμός 0 δεν υπάρχει σύσπαση των μυών  

Βαθμός 1 πολύ αδύναμη σύσπαση 

Βαθμός 2 μια αδύναμη σύσπαση  

Βαθμός 3 μια μέτρια σύσπαση  

Βαθμός 4 μια καλή σύσπαση  

Βαθμός 5 μια δυνατή σύσπαση  

  Με βάση την αξιολόγηση της κλίμακας της Οξφόρδης οι γυναίκες που 

αξιολογήθηκαν με βαθμό 0, 1 ή 2 στον πίνακα της Οξφόρδης, δηλ. εκείνες που δεν 

μπορούν με τη θέληση τους να συσπάσουν τους μυς του πυελικού εδάφους ή των 

οποίων η σύσπαση είναι πολύ αδύνατη, προτείνονται για θεραπεία με ηλεκτρική 

διέγερση ή βιοανάδραση. Οι γυναίκες που αξιολογούνται με βαθμό 3, 4 ή 5 

προτείνονται για πρόγραμμα ασκήσεων του πυελικού εδάφους ή άλλες κατάλληλες 

αγωγές. 23   

Θεραπευτικές επιλογές της ακράτειας από προσπάθεια  

Η εφαρμογή προγράμματος άσκησης των μυών του πυελικού συστήνεται ως η 

πρώτη θεραπεία από διάφορες μελέτες. Εάν η ασθενής δεν παρουσιάσει βελτίωση 
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ύστερα από την εφαρμογή τέτοιας θεραπείας, η παραπομπή σε έναν ειδικό ή σε μια 

ειδική μονάδα ακράτειας για επιπλέον αξιολόγηση και θεραπεία είναι απαραίτητη.  

Η δεύτερη και τρίτη επιλογή περιλαμβάνουν τη βιοανάδραση, την ηλεκτρική 

διέγερση, τις τεχνικές συσκευές και τη χειρουργική επέμβαση. Η βιοανάδραση είναι 

μια τεχνική εκπαίδευσης που προσφέρει στον ασθενή τη δυνατότητα του οπτικού ή 

του ακουστικού ελέγχου των φυσιολογικών δραστηριοτήτων, όπως είναι η 

δραστηριότητα των μυών του πυελικού εδάφους, η δραστηριότητα των κοιλιακών 

μυών και η πίεση της κύστης. Επιτρέπει στον ασθενή να εντοπίσει και να ελέγξει τους 

κατάλληλους μυς, να βελτιώσει τον τρόπο άσκησης των μυών του πυελικού εδάφους 

και να μειώσει την υπερδραστηριότητα του εξωστήρα της κύστης.  

  Κατά την ηλεκτρική διέγερση των μυών του πυελικού εδάφους 

χρησιμοποιείται ένα κολπικό ή πρωκτικό ηλεκτρόδιο το οποίο διεγείρει το αιδοιικό 

νεύρο με αποτέλεσμα τη μέγιστη σύσπαση των μυών του πυελικού εδάφους και τη 

χαλάρωση του εξωστήρα της κύστης. Μπορεί να είναι πολύ χρήσιμη για ασθενείς με 

πολύ αδύναμους μυς του πυελικού εδάφους ή με υπερδραστηριότητα στην κύστη που 

δεν ανταποκρίνεται στη θεραπεία συμπεριφοράς ή τη φαρμακευτική θεραπεία. Η 

ηλεκτρική διέγερση μπορεί να γίνει με επισκέψεις σε εργαστήρια φυσικοθεραπείας με 

συχνότητα 2-3 φορές ανά εβδομάδα ή καθημερινά στο σπίτι. Ένας μήνας είναι μια 

τυπική σειρά συνεδριών. 

Η διέγερση του ιερού πλέγματος είναι μια χειρουργική τεχνική με την οποία 

εμφυτεύεται ένας διεγέρτης που μειώνει την υπερδραστηριότητα της κύστης και την 

ελλιπή εκκένωσή της.  

Τεχνικές συσκευές –μια "στρατηγική ανακούφισης συμπτώματος– έχουν 

περιορισμένη αξία. Υπάρχουν σε διάφορα μεγέθη και μορφές και τοποθετούνται 

κολπικά για να μειώσουν την πρόπτωση των οργάνων. Οι ασθενείς μπορούν να 
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τοποθετήσουν και να αφαιρέσουν τη συσκευή οι ίδιοι ή να επισκέπτονται ένα ιατρείο 

περιοδικά για την αφαίρεση, τον καθαρισμό και την αντικατάσταση, εφόσον δεν 

μπορούν να το κάνουν μόνοι τους.  

Η χειρουργική επέμβαση ενδείκνυται για τους ασθενείς που δεν 

ανταποκρίνονται στη εκπαίδευση των μυών του ΠΕ ή θεραπεία συμπεριφοράς της 

κύστης ή σε φαρμακευτική αγωγή ή στη χρήση συσκευών, ή για εκείνους που 

επιλέγουν τη χειρουργική επέμβαση ως επιθυμητή μορφή θεραπείας. Οι χειρουργικές 

επεμβάσεις αναστολής κυστών κατά Burch για την ακράτεια από προσπάθεια έχουν 

περίπου 90-95% ποσοστά βραχυπρόθεσμης θεραπείας και 61-80% ποσοστά 

μακροπρόθεσμης θεραπείας. Σήμερα, η δημοφιλέστερη παγκοσμίως διαδικασία είναι 

η τοποθέτηση ταινίας (TVT) η οποία μπορεί να εκτελεσθεί με ελάχιστα παρεμβατική, 

ημερήσια χειρουργική επέμβαση, ακόμη και σε εξωτερικά ιατρεία με τοπική 

αναισθησία. Προσφέρει άριστα βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα, αλλά δεν υπάρχουν 

στοιχεία όσον αφορά τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα.  

 

 Προγράμματα αποκατάστασης των μυών του πυελικού εδάφους   

Οι αρχές της εκπαίδευσης των μυών είναι η υπερφόρτωση, η εξειδίκευση, η 

διατήρηση και η αναστρεψιμότητα. Η υπερφόρτωση μπορεί να επιτευχθεί με τις 

μέγιστες συσπάσεις, την επιμήκυνση της περιόδου σύσπασης, την αύξηση του 

αριθμού των επαναλήψεων και τη μείωση των διαλειμμάτων ανάπαυσης. Η 

εκπαίδευση δύναμης για τους σκελετικούς μυς μπορεί να επιτευχθεί από 8-12 αργές 

μέγιστες συστολές ταχύτητας, 3-4 φορές, 3-4 σετ εβδομαδιαίως.25 Η αύξηση του 

όγκου των μυών μπορεί να επιτευχθεί με ακόμα λιγότερες συστολές. Οι μέγιστες 

συστολές και η διάρκεια της περιόδου άσκησης είναι οι σημαντικότεροι παράγοντες 

στην αύξηση και τη διατήρηση της δύναμης μυών. Επιβάλλονται τουλάχιστον 15-20 
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εβδομάδες άσκησης, επειδή τα αποτελέσματα στις πρώτες 6-8 εβδομάδες 

προκαλούνται κυρίως από τις νευρομυικές προσαρμογές και η υπερτροφία των μυών 

επιτυγχάνεται μετά από μήνες ή έτη γύμνασης.26 Οι ελαφρές συσπάσεις 

επιστρατεύουν κυρίως τις ίνες βραδείας συστολής και οι μέγιστες συσπάσεις 

στρατολογούν τις ίνες ταχείας σύσπασης.27 ( Sale, 1988). Η εξειδίκευση είναι πολύ 

σημαντική, δεδομένου ότι πολλοί ασθενείς συσπούν άλλους μύες μαζί με ή αντί των 

μυών του πυελικού εδάφους. Τουλάχιστον το 30% των ασθενών δεν μπορεί να 

συσπάσει αυτούς τους μύες εκούσια28  ή μπορούν να κάνουν τον μηχανισμό valsalva 

όταν καλούνται να συσπάσουν τους μύες πιέζοντας το ΠΕ προς τα κάτω.29 Η 

ταυτόχρονη σύσπαση και άλλων σχετικών μυών (π.χ. γλουτιαίων, προσαγωγών) 

πρέπει να ελαχιστοποιηθεί έτσι ώστε να στοχεύονται οι μύες του ΠΕ και η σύσπαση 

τους να μη καλύπτεται από άλλες ισχυρές συσπάσεις μυών άλλων ομάδων. 

Εντούτοις, θεωρήθηκε αδύνατο να συσπαστούν στον μέγιστο βαθμό οι μύες του 

πυελικού χωρίς ταυτόχρονη σύσπαση του εγκάρσιου κοιλιακού.22  Η διατήρηση του 

προγράμματος άσκησης σε κανονική βάση είναι σημαντική για να βελτιωθεί η 

διάρκεια και η δύναμη της σύσπασης. Η αναστρεψιμότητα σημαίνει ότι η διάρκεια και 

η δύναμη της σύσπασης μειώνονται, εάν ο ασθενής ακολουθεί ένα μειωμένο 

πρόγραμμα άσκησης (το πρώτο συμβαίνει γρηγορότερα από το δεύτερο). 

 Δεν υπάρχει τυποποιημένο πρόγραμμα άσκησης. Οι ασθενείς καθοδηγούνται 

να συσπούν τους μύες τους όσο είναι δυνατό και να χαλαρώνουν για τον ίδιο χρόνο. 

Αρχικά, μερικοί ασθενείς είναι σε θέση να κρατήσουν τη σύσπαση για 1-2 

δευτερόλεπτα. Αυξάνουν βαθμιαία τη διάρκεια της σύσπασης έως ότου φθάσουν τα 

10 δευτερόλεπτα. Εκτελούν τις ασκήσεις 2-3 φορές ημερησίως σε σετ των 10-15 για 

να αποφύγουν την καταπόνηση των μυών. Ο συνολικός συνιστώμενος χρόνος 

άσκησης είναι περίπου 6 μήνες.  
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 Γενικά, ένα πρόγραμμα άσκησης πρέπει να εξειδικεύεται ανάλογα με τις 

δυνατότητες και τους στόχους των ασθενών, αλλά και τις οδηγίες που δίνονται για 

την αξιολόγηση της προόδου. Δεν υπάρχει κανένας ειδικός τύπος για τον αριθμό 

επαναλήψεων και των σετ που θα παρείχαν τη βέλτιστη δύναμη· για τον λόγο αυτόν 

τα προγράμματα άσκησης πρέπει να είναι εξατομικευμένα.25. Το σχέδιο αξιολόγησης 

«PERFECT»24 είναι μια μέθοδος καταγραφής της δύναμης, της αντοχής, των 

επαναλήψεων και του αριθμού των γρήγορων συσπάσεων που μία ασθενής μπορεί να 

εκτελέσει, προτού επέλθει η μυική κόπωση. Κάθε χρονομετρημένη σύσπαση 

υπενθυμίζει στον θεραπευτή να καταγράψει τη διάρκεια και τον αριθμό των 

συσπάσεων, παρέχοντας έτσι στον ασθενή ένα ειδικό πρόγραμμα άσκησης. Αυτό 

εξετάστηκε από 17 εθελοντές και έδειξε καλή αξιοπιστία. 

Η βιοανάδραση (biofeedback) είναι μια προσθήκη στην εφαρμογή 

προγράμματος άσκησης, δεδομένου ότι μετρά την απάντηση από μια ενιαία σύσπαση 

των μυών του ΠΕ και βοηθά τους ασθενείς να ελέγξουν και να ενισχύσουν τη δύναμη 

των συσπάσεων. Η βιοανάδραση περιλαμβάνει τη χρήση οργάνων ελέγχου (κολπικών 

ή πρωκτικών αισθητήρων που χρησιμοποιούν την πίεση ή τους 

ηλεκτρομυογραφικούς αισθητήρες με πληροφορίες που προσφέρονται σε οπτική 

ή/και ακουστική μορφή) για να ανιχνεύσει και να ενισχύσει τα διάφορα εσωτερικά 

φυσιολογικά γεγονότα ή τις καταστάσεις τις οποίες το άτομο συνήθως δεν 

αντιλαμβάνεται.30  Οι ενδοκολπικές συσκευές αντίστασης (π.χ. καθετήρες μπαλονιών, 

περινεόμετρα) παρέχουν την αντίσταση για να ενισχύσουν τη δύναμη, αλλά μπορούν 

επίσης να δώσουν ταυτόχρονα και βιοανάδραση. 

Οι κολπικοί κώνοι με βάρος αναπτύχθηκαν ως μέθοδος ενδυνάμωσης και 

ελέγχου της λειτουργίας των μυών του ΠΕ, επειδή δεν παρουσιάζουν τις δυσκολίες 

άλλων μορφών βιοανάδρασης.31  
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Θεωρητικά, η αίσθηση των κώνων που γλιστρούν έξω από τον κόλπο μπορεί 

να προσφέρει την ισχυρή αισθητήρια ανατροφοδότηση και να προτρέψει σε σύσπαση 

των μυών του πυελικού εδάφους αντανακλαστικά ή εκούσια προκειμένου να 

κρατηθεί ο κώνος. Η ασθενής βάζει τον ελαφρύτερο κώνο στον κόλπο για 15-30 

λεπτά, ενώ εκτελεί τις συνηθισμένες δραστηριότητές της. Εάν μπορεί να κρατήσει 

τον κώνο αυτόν, κατόπιν χρησιμοποιείται ο βαρύτερος κώνος. Ο συνολικός αριθμός 

κώνων είναι 3-9 ανά σετ, ο ελαφρύτερος κώνος είναι συνήθως 20 γραμμάρια και ο 

βαρύτερος είναι 70-100 γραμμάρια.32,33 Ένα άλλο πρωτόκολλο θεραπείας 

περιλαμβάνει τη σύσπαση γύρω από τον κώνο, ενώ η ασθενής προσπαθεί να τον 

τραβήξει έξω στην ύπτια ή όρθια θέση, επαναλαμβάνοντας 8-12 φορές, 3 σετ ανά 

ημέρα. Αυτό το πρωτόκολλο ακολουθεί τις αρχές της καλύτερης ενδυνάμωσης.34 Ο 

ηλεκτρικός ερεθισμός στοχεύει στην ενίσχυση των μυών του ΠΕ με ακούσιες 

συσπάσεις. Ο ηλεκτρικός ερεθισμός μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τους μερικά 

απονευρωμένους μύες ή για τον ερεθισμό της δραστηριότητας μυών, όταν οι ασθενείς 

δεν είναι ικανοί να τους συσπάσουν. Μόλις ο ασθενής μπορεί να τους συσπάσει 

εκούσια, ο ηλεκτρικός ερεθισμός μπορεί να συνεχιστεί με την κανονική εκπαίδευση 

των μυών. 35  

Μηχανισμοί δράσης της εκπαίδευσης των μυών του πυελικού εδάφους 

Μέχρι σήμερα υπάρχουν τρεις προτεινόμενες θεωρίες που εξηγούν τους μηχανισμούς 

δράσης και την αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης των μυών του ΠΕ.  α)Η 

συνειδητή σύσπαση των μυών πριν και στην διάρκεια της αύξησης της ενδοκοιλιακής 

πίεσης “Knack”.36. α) Η ενδυνάμωση των μυών και την αύξηση του όγκου τους για 

καλύτερη δομική υποστήριξη25 γ) Η έμμεση ενδυνάμωση του Π.Ε δια μέσου της 

εκπαίδευσης του εγκάρσιου κοιλιακού.22 Η πρώτη μπορεί να θεωρηθεί σαν μια 

οδηγία συμπεριφοράς ενώ οι άλλες δύο μαζί έχουν σκοπό να αλλάξουν την 



 

 

13

13

νευρομυική λειτουργία και την μορφογία των μυών στοχεύοντας στην αυτόματη 

σύσπαση του ΠΕ. Η ενδυνάμωση  των μυών του Π.Ε μπορεί να ενισχύσει την δομή 

της λεκάνης ανυψώνοντας το πυελικό έδαφος μέσα στην λεκάνη προκαλώντας 

υπερτροφία των μυών και ενίσχυση του συνδετικού ιστού.37 

  Η αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης οδηγεί στην ασυναίσθητη σύσπαση των 

μυών του πυελικού εδάφους. Οι ασθενείς μπορούν να μάθουν να συσπούν αυτούς 

τους μυς πριν από δραστηριότητες που αυξάνουν την ενδοκοιλιακή πίεση (π.χ. βήχας) 

.37  Εντούτοις, είναι αδύνατο για τους ασθενείς να συσπάσουν τους μυς του πυελικού 

εδάφους για πολύ χρόνο. Έτσι η κλινική βελτίωση μπορεί να οφείλεται σε ένα 

αυτόματο επίπεδο απάντησης μετά το πρόγραμμα άσκησης.33  Στους ασθενείς με 

απονεύρωση ή μυϊκές ρήξεις, ο ρόλος της εκπαίδευσης των μυών του πυελικού 

εδάφους είναι περιορισμένος. 

Αυτοί οι μηχανισμοί έχουν εξεταστεί σε διάφορες μελέτες. Καμία αλλαγή στις 

ουροδυναμικές παραμέτρους δεν βρέθηκε μετά από τη θεραπεία στους ασθενείς με 

κλινική βελτίωση.38  Μόνο το 49% των γυναικών ήταν σε θέση να συσπάσουν το 

πυελικό τους έδαφος με τρόπο που να κλείνει αποτελεσματικά η ουρήθρα.28 Η 

δύναμη που είναι απαραίτητη για να κλείσει η ουρήθρα είναι άγνωστη. Αυτά τα 

στοιχεία δείχνουν ότι ο ακριβής μηχανισμός της δράσης των μυών του πυελικού 

εδάφους δεν είναι σαφής.  

Αποτελεσματικότητα της εφαρμογής προγράμματος άσκησης των μυών 

πυελικού εδάφους 

Η άσκηση των μυών του πυελικού εδάφους είναι μια σημαντικά καλύτερη 

θεραπεία από την απουσία θεραπείας ή την θεραπεία με placebo· αυτό το 

συμπέρασμα βασίζεται στις προσωπικές αναφορές των γυναικών με ακράτεια κατά 

την προσπάθεια για θεραπεία / βελτίωση, καθώς και στα επεισόδια απώλειας ούρων 
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39 Οι γυναίκες στις ομάδες εκπαίδευσης των μυών του πυελικού εδάφους ήταν 7,25 

φορές πιθανότερο να θεραπευτούν από τις γυναίκες που δεν ανήκαν σε ομάδα 

εκπαίδευσης και το ποσοστό αυτό αυξήθηκε σε 23,04 φορές για τη συνδυασμένη 

θεραπεία / βελτίωση.40  Μέχρι σήμερα δεν υπάρχει συμφωνία για το ποιο μέτρο 

μπορεί να επιλεγεί ως χρυσός κανόνας για τη θεραπεία (ουροδυναμική διάγνωση, 

κανένα επεισόδιο απώλειας, < 2 γραμμάρια απώλειας στο pad test, αναφορές των 

ασθενών κ.λπ.). Τα ποσοστά υποκειμενικής θεραπείας ή βελτίωσης από την 

εκπαίδευση των μυών του πυελικού εδάφους που αναφέρονται στις τυχαίες κλινικές 

δοκιμές κυμαίνονται μεταξύ 44-70%.41,42 Η θεραπεία ορίζεται ως < 2 γραμμάρια 

διαρροής στο pad test. Το υψηλότερο ποσοστό θεραπείας παρουσιάστηκε σε μια 

μελέτη όπου γυναίκες είχαν λεπτομερή ατομική παρακολούθηση από εκπαιδευμένο 

φυσιοθεραπευτή, στενή παρακολούθηση μία φορά κάθε δεύτερη εβδομάδα μετά τις 

συνεδρίες και συνολική περίοδο άσκησης 6 μηνών.43 Καταγράφηκαν επίσης υψηλή 

συμμόρφωση και χαμηλό ποσοστό εγκατάλειψης. 

Τα εκπαιδευτικά προγράμματα διαφέρουν ως προς τον τύπο της άσκησης, τη 

συχνότητα, τη διάρκεια και την ένταση. Κανένα πρόγραμμα δεν μπορεί να είναι 

επιτυχές σε μια ασθενή που είναι ανίκανη να προσδιορίσει ή να απομονώσει 

κατάλληλα τους μυς του πυελικού εδάφους. Στη δοκιμές Kegel, το 30% των 

γυναικών δεν μπορούσε να συσπάσει τους μυς τους κατάλληλα και σε μια άλλη 

μελέτη το 25% των γυναικών έκανε έναν ελιγμό valsalva, όταν καλούνταν να 

συσπάσει τους μυς.28  Όταν το πρόγραμμα γίνεται υπό την επίβλεψη ενός ειδικού 

είναι σημαντικά αποτελεσματικότερο από την άσκηση στο σπίτι.44 Ένας λόγος για τα 

απογοητευτικά αποτελέσματα που παρουσιάζονται σε μερικές κλινικές πρακτικές ή 

ερευνητικές μελέτες μπορεί να είναι η ανεπαρκής άσκηση. 
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Ένα άλλο σημαντικό ζήτημα είναι η μακροπρόθεσμη διατήρηση της δύναμης 

των μυών. Οι γενικές συστάσεις είναι ένα σετ 8-12 συσπάσεων δύο φορές την 

εβδομάδα. Τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της άσκησης των μυών του πυελικού 

εδάφους έχουν καταγραφεί σε διάφορες μελέτες. Μετά 10 έτη το 33% των ασθενών 

υποβλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση. Εντούτοις, μόνο το 8% από την ομάδα 

άσκησης που είχε επιτυχία μετά το τέλος της εκπαίδευσης υποβλήθηκε σε 

χειρουργική επέμβαση, ενώ το 62% που υποβλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση ανήκε 

στην ομάδα με αρνητικά αποτελέσματα από την άσκηση. Τα επιτυχή αποτελέσματα 

διατηρήθηκαν μετά από 10 έτη στα δύο τρίτα των ασθενών που ταξινομήθηκαν 

αρχικά ως επιτυχόντες.42  Σε δύο άλλες μελέτες μετά πέντε έτη παρακολούθηση το 

67% των ασθενών παρέμεινε ικανοποιημένο και το 70% δεν είχε καμία ορατή 

απώλεια ούρων κατά τη διάρκεια του βήχα45,46  

Στρατηγική αποκατάστασης για την ακράτεια κατά την προσπάθεια στις 

γυναίκες: μια προσέγγιση με επίκεντρο τον ασθενή 

 Οι επιλογές θεραπείας για την ακράτεια από προσπάθεια στις γυναίκες έχουν 

αναλυθεί κριτικά. Τα στοιχεία τα βασισμένα σε τεκμήρια σαφώς υποδεικνύουν ότι η 

εκπαίδευση των μυών του πυελικού εδάφους είναι μια ιδιαίτερα αποτελεσματική 

μορφή θεραπείας που δεν έχει επιπλοκές και δεν αποκλείει οποιαδήποτε άλλη 

θεραπεία στο μέλλον.47 Οι συσκευές αντι-ακράτειας έχουν χαμηλό ποσοστό 

αποδοχής από τους ασθενείς και η φαρμακοθεραπεία δεν είναι αποτελεσματική. Αν 

και δεν υπάρχει κανένα στοιχείο, η φαρμακοθεραπεία θα μπορούσε να 

χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με την άσκηση των μυών πυελικού εδάφους για να 

επιτευχθούν γρηγορότερα κλινικά αποτελέσματα. 

Αποτελεί κοινή πεποίθηση ότι η άσκηση των μυών του πυελικού εδάφους με 

ή χωρίς βιοανάδραση είναι το πρώτο θεραπευτικό μέσο για την θεραπεία της 
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ακράτειας από προσπάθεια στις γυναίκες. Παρά την άποψη αυτή πολλοί ιατροί 

προσφέρουν τη χειρουργική επέμβαση ως πρώτη θεραπεία. Η χειρουργική επέμβαση 

στην εποχή ελάχιστα παρεμβατικών διαδικασιών όπως είναι η Transvaginal Tape 

(TVT) είναι ελκυστική για τους ιατρούς και στους ασθενείς, επειδή προσφέρει υψηλά 

ποσοστά θεραπείας σε μια απλή συνεδρία που διαρκεί λιγότερο από μισή ώρα και δεν 

απαιτεί τη νοσηλεία των ασθενών. Μόνο σε περιπτώσεις πρόπτωσης οργάνων η 

χειρουργική επέμβαση μπορεί να προσφερθεί ως πρώτο μέτρο θεραπείας. 

Πολλοί γιατροί θεωρούν ότι η καλύτερη θεραπεία είναι αυτή που προσφέρει 

το υψηλότερο αντικειμενικό ποσοστό θεραπείας χωρίς σημαντικές επιπλοκές. Γι' 

αυτόν τον σκοπό χρησιμοποιήθηκαν αντικειμενικά αποτελέσματα των μετρήσεων και 

ερωτηματολόγια που μετρούν τις αλλαγές στην ποιότητά της. Εντούτοις, οι γυναίκες 

με ακράτεια κατά την προσπάθεια έχουν ποικίλες προσδοκίες ανάλογα με τις 

διάφορες επιβαρύνσεις στην ποιότητας της ζωής τους οι οποίες είναι προσωπικές και 

ιδιαίτερα υποκειμενικές. 48  Η επίτευξη των στόχων που επιλέγονται από τον ασθενή 

είναι ο πρωταρχικός λόγος για την επιλογή μιας συγκεκριμένης θεραπείας. Στη 

θεραπεία μιας δυσλειτουργίας που έχει επιπτώσεις στην ποιότητα της ζωής, η 

αντίληψη του ασθενή για την ποιότητα της ζωής του και το επίτευγμα του στόχου 

έχει επιπτώσεις στη γενική ικανοποίηση περισσότερο από τα παραδοσιακά μέτρα 

επιτυχίας της θεραπείας. 

Συμπεράσματα  
 
 Η εκπαίδευση των μυών του ΠΕ μπορεί να είναι η πρώτη προτεινόμενη 

θεραπεία για τη θεραπεία της ακράτειας κατά την  προσπάθεια στις γυναίκες. Η 

ενθάρρυνση των επαγγελματιών υγειονομικής περίθαλψης για την εκπαίδευση των 

μυών του ΠΕ και τη συντηρητική θεραπεία είναι εξαιρετικά σημαντική. 

Οι σημαντικότερες συστάσεις περιλαμβάνουν: α) την συγκατάθεση της 

ασθενούς πριν από την αξιολόγηση και την θεραπεία β) δακτυλική κολπική 

αξιολόγηση για να αξιολογηθεί η σύσπαση των μυών του πυελικού εδάφους γ) το 
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σχέδιο αξιολόγησης "PERFECT assessment" για να διασφαλισθεί μια βασική 

μέτρηση της λειτουργίας δ) οι γυναίκες που βαθμολογούνται 0, 1 ή 2 υποβάλλονται 

σε μια ή περισσότερες από τις ακόλουθες θεραπείες: ηλεκτρική διέγερση, 

βιοανάδραση ή/και κώνοι ε) οι γυναίκες που βαθμολογήθηκαν 3, 4 ή 5 υποβάλλονται 

σε ασκήσεις των μυών του ΠΕ στ) τα αποτελέσματα της αξιολόγησης του πυελικού 

εδάφους χρησιμοποιούνται για να καθορίσουν τις αποφάσεις για την θεραπεία.  

Σε πολλές χώρες ο αριθμός φυσιοθεραπευτών και ειδικά στην Ελλάδα είναι 

πολύ χαμηλός για να εφαρμοσθούν  προγράμματα αποκατάστασης του πυελικού 

εδάφους. Προκειμένου να υπάρξουν περισσότεροι φυσικοθεραπευτές στο προκείμενο 

πεδίο, ίσως είναι σημαντικό να καθιερωθεί ένα υποχρεωτικό πρόγραμμα σπουδών 

στις δυσλειτουργίες του πυελικού εδάφους και τη θεραπεία στο επίπεδο της 

προπτυχιακής εκπαίδευσης, να αναπτυχθούν ειδικά προγράμματα για απόκτηση 

Ειδίκευσης καθώς και Μεταπτυχιακά Προγράμματα σπουδών.  Επίσης η ενθάρρυνση 

των ιατρών ( ουρολόγων- γυναικολόγων) για την εκπαίδευση των μυών του ΠΕ και 

τη συντηρητική θεραπεία της ακράτειας είναι εξαιρετικά σημαντική.   
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