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Περίληψη 
 

Εισαγωγή: Η νυχτερινή ενούρηση (ΝΕ) είναι μια συχνή διαταραχή που επηρεάζει έως και το 20% των παιδιών ηλικίας 5 ετών και 
μπορεί να έχει σημαντικές ψυχολογικές, συναισθηματικές και κοινωνικές συνέπειες τόσο για το παιδί όσο και για την οικογένειά του. 

Ορίζεται ως  η επαναλαμβανόμενη ακούσια ούρηση που εμφανίζεται κατά τη διάρκεια του ύπνου. Σκοπός: Η παράθεση της 

επιδημιολογίας, της αιτιοπαθογένειας, της διαγνωστικής και θεραπευτικής προσέγγισης της ΝΕ στην παιδική ηλικία. Μεθοδολογία: 
Διενεργήθηκε αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων PubMed, Scopus και Google Scholar με τη χρήση λέξεων κλειδιών: nocturnal 
enuresis, childhood, primary enuresis, secondary enuresis, treatment. Αποτελέσματα: Η αιτιολογία της ΝΕ είναι πολύπλοκη και δεν 
είναι ακόμα καλά κατανοητή. Η ενδελεχής λήψη ιστορικού και η φυσική εξέταση με εργαστηριακές εξετάσεις και απεικονιστικές 
αξιολογήσεις μπορούν να βοηθήσουν στη διαφορική διάγνωση από άλλες παθολογικές οντότητες. Η αντιμετώπιση βασίζεται σε 

συμπεριφορικές και φαρμακευτικές παρεμβάσεις. Η κατάλληλη θεραπεία που επιλέγεται εξαρτάται από την ηλικία των παιδιών, τα 

χαρακτηριστικά της νόσου και τις προτιμήσεις της οικογένειας και του παιδιού. Συμπεράσματα: Η ενούρηση είναι μια κοινή 
διαταραχή που επηρεάζει τόσο το παιδί όσο και την οικογένεια με πολλούς τρόπους. Η κατάλληλη ενημέρωση και εκπαίδευση των 
γονέων αλλά και των παιδιών, καθώς επίσης και η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση και θεραπεία αποτελούν τους βασικούς πυλώνες 

για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής όλης της οικογένειας. 
 
Λέξεις κλειδιά: Νυχτερινή ενούρηση, παιδική ηλικία, πρωτοπαθής ενούρηση, δευτεροπαθής ενούρηση, θεραπεία 
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Abstract 

Introduction: Nocturnal enuresis (NE) is a common problem that affects up to 20% of 5‐year‐old children and may have significant 
psychological, emotional, and social consequences for both the child and their family. It is characterized as recurrent involuntary 

voiding that occurs during sleep.  Purpose: To provide a overview of the epidemiology, pathophysiology, diagnosis and therapeutic 

approach of NE. Methodology: The PubMed, Scopus and Google Scholar databases were searched using the keywords: nocturnal 

enuresis, childhood, primary enuresis, secondary enuresis, treatment. Results: The etiology of NE is complex and not yet well 
understood. A thorough history taking and physical examination with laboratory tests and imaging evaluations can help in the 
differential diagnosis from other pathologic entities. Treatment is based on behavioral and pharmaceutical interventions. The ap-

propriate treatment chosen depends on the age of the children, the characteristics of the disease, and the preferences of the family 

and the child. Conclusions: NE is a common disorder that affects both the child and the family in many ways. Appropriate infor-
mation and education of parents and children, as well as timely and valid diagnosis and treatment are the main pillars of life quality 
improvement of all family members. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η νυχτερινή ενούρηση (ΝΕ) είναι ένα από τα πιο κοινά 
προβλήματα της παιδικής ηλικίας και συνήθως είναι 

καλοήθης και σταδιακά εξαφανίζεται με την ηλικία.1 

Ορίζεται ως  η επαναλαμβανόμενη ακούσια ούρηση που 
εμφανίζεται κατά τη διάρκεια του ύπνου.2–7 Σύμφωνα 

με το International Classification of Sleep Disorders 
(ICSD-3), η νυχτερινή ενούρηση (ΝΕ) χαρακτηρίζεται ως 

ένα είδος παραϋπνίας˙ οι παραϋπνίες αποτελούν μια 
ομάδα διαταραχών του ύπνου.7 Γενικά, τα παιδιά 

ηλικίας 5 ετών θα πρέπει να μπορούν να ελέγχουν την 
ούρηση καθώς η χωρητικότητα της κύστης αυξάνεται 

και τα αρμόδια κέντρα του εγκεφάλου έχουν ωριμάσει 

ώστε μπορούν να ελέγξουν τις συσπάσεις της 
ουροδόχου κύστης.1 Από αναπτυξιακής άποψης, ο 

πλήρης έλεγχος της κύστης τη νύχτα επιτυγχάνεται 
συνήθως μέχρι την ηλικία των 5 ετών.6,8  Επομένως, η 

ΝΕ είναι φυσιολογική σε παιδιά ηλικίας κάτω των 5 
ετών.4,6,8 Η ΝΕ είναι μια κατάσταση που συχνά 

υποτιμάται όσον αφορά στην ταλαιπωρία τόσο των 

παιδιών όσο και των οικογενειών τους,9 καθώς μπορεί 
να τους  επηρεάσει σημαντικά, προκαλώντας συστολή, 

χαμηλή αυτοεκτίμηση, κοινωνική απομόνωση, 
διαταραχή ύπνου, μειωμένη σχολική απόδοση και 

άγχος. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη χαμηλή ποιότητα 
ζωής όλης της οικογένειας.1,9–11 Έτσι, γίνεται εύκολα 

αντιληπτό πως ενώ η ΝΕ συντελεί ένα αρκετά σύνθετο 
και πολύπλοκο πρόβλημα που απαιτεί πολύ χρόνο και 

προσοχή, τόσο από την πλευρά του ασθενούς όσο και 

από την πλευρά του γιατρού,12 η έγκαιρη διάγνωση και 
η κατάλληλη αντιμετώπιση της καθίσταται απαραίτητη 

και αναγκαία.1,9 
Σκοπός αυτή της ανασκόπησης είναι η παράθεση 

των δεδομένων της παθοφυσιολογίας, της 
επιδημιολογίας, της διαγνωστικής και θεραπευτικής 

προσέγγισης της ΝΕ.  

 

Μεθοδολογία 

Διενεργήθηκε αναζήτηση μελετών κυρίως της 

τελευταίας δεκαετίας  στις βάσεις δεδομένων PubMed, 

Scopus και Google Scholar με τη χρήση λέξεων 
κλειδιών: nocturnal enuresis, childhood, primary enure-

sis, secondary enuresis, treatment.   

 

Κατηγοριοποίηση  

Σύμφωνα με την ICSD-3, η ΝΕ υποδιαιρείται σε 
πρωτοπαθή και δευτεροπαθή ενούρηση (Πίνακας 1),2–

6,8,13,14 και αφορά σε παιδιά ηλικίας άνω των 5 ετών.13 

Μια κλινικά πιο σημαντική υποδιαίρεση είναι η 
μονοσυμπτωματική και η μη μονοσυμπτωματική ΝΕ. 

Κατά την τελευταία, οι ασθενείς εκτός από την 
ενούρηση στο κρεβάτι, μπορεί να παρουσιάσουν κατά 

τη διάρκεια της ημέρας συμπτώματα από το κατώτερο 
ουροποιητικό σύστημα όπως ακράτεια, έπειξη για 

ούρηση, δυσουρικά ενοχλήματα, αναβολή ούρησης, 
ασυνήθιστα αυξημένη ή μειωμένη συχνότητα ούρησης ( 

<4 ή >7 φορές την ημέρα).9–11,15 

Η πρωτοπαθής ενούρηση είναι μια τυπική παιδική 
διαταραχή.6 Η επαναλαμβανόμενη ακούσια ούρηση 

εμφανίζεται τουλάχιστον δύο φορές την εβδομάδα 
κατά τη διάρκεια του ύπνου μετά την ηλικία των 5 ετών 

σε έναν ασθενή που δεν ήταν ποτέ σταθερά στεγνός 
κατά τη διάρκεια του ύπνου για 6 διαδοχικούς 

μήνες.2,3,16,4–8,10,13,14  

Η ΝΕ θεωρείται δευτεροπαθής όταν ο ασθενής 
(παιδί ή ενήλικας) αρχίζει να βρέχει το κρεβάτι 

τουλάχιστον δύο φορές την εβδομάδα, ενώ ήταν σε 
θέση να παραμείνει στεγνός για τουλάχιστον 6 συνεχείς 

μήνες πριν την επανεμφάνιση της ενούρησης.2,3,16,4–

8,10,13,14  

Η ΝΕ είναι δυνατόν να εμφανιστεί είτε κατά τη 
διάρκεια του NREM ύπνου είτε κατά τη διάρκεια του 

REM ύπνου.4–7 Τα περισσότερα επεισόδια ενούρησης 

συμβαίνουν κατά το πρώτο μισό της νύχτας.4–6  Η 
πλειονότητα της ενούρησης κατά τον ύπνο εμφανίζεται 

μόνο τη νύχτα, αλλά περίπου το 15% των παιδιών 
έχουν συμπτώματα τόσο κατά τη διάρκεια της ημέρας 

όσο και κατά τη διάρκεια της νύχτας.8 Η κλινική 
βαρύτητα της διαταραχής μπορεί να οριστεί με βάση 
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τον αριθμό των συμβαμάτων που συμβαίνουν κατά τη 

διάρκεια μιας εβδομάδας και, συγκεκριμένα, ορίζεται 
ως: σπάνια (1 ή 2 συμβάματα/εβδομάδα), μέτρια (3-5 

συμβάματα/εβδομάδα), και σοβαρή (6 ή 7 
συμβάματα/εβδομάδα).5  

 

Επιδημιολογία  

Ο επιπολασμός της ΝΕ κυμαίνεται μεταξύ 15-20% στην 

ηλικία των 5 ετών,4,7,13 6-10% στην ηλικία των 7 ετών, 

μειώνεται σε 2% στα 15 έτη και 0,5–2% στους 
ενήλικες.5,6 Περίπου το 75-90% των ασθενών με ΝΕ 

έχουν πρωτοπαθή μορφή, ενώ το 10-25% έχουν 
δευτεροπαθή.5,6,10,16,17  

Περίπου το 30% των ασθενών είναι μη 
μονοσυμπτωματικοί και μερικά από αυτά τα παιδιά δεν 

έχουν ακράτεια κατά τη διάρκεια της ημέρας.10 Η ΝΕ 
είναι 3 φορές πιο συχνή στα αγόρια παρά στα κορίτσια 

σε ηλικία μικρότερη των 11 ετών. Μετά τα 11 έτη, η 

συχνότητα είναι παρόμοια και στα δύο φύλα.1,4–6,8,11 
Αυτή η διαφορά που σχετίζεται με το φύλο μπορεί να 

οφείλεται σε διαφορετικό χρόνο ανάπτυξης του 
εγκεφάλου ή της ουροδόχου κύστης που σχετίζεται με 

το φύλο.6 Το ποσοστό της αυτόματης ύφεσης μετά την 
ηλικία των 5 ετών υπολογίζεται περίπου 15% ανά 

έτος.2,4,6–8,15 Το 20% έως 30% των ασθενών με ΝΕ 

υποφέρουν από τουλάχιστον μία ψυχολογική-
ψυχιατρική ή συμπεριφορική διαταραχή, η οποία είναι 

διπλάσια από τον γενικό πληθυσμό.11,18 Η πιο κοινή από 
αυτές τις διαταραχές είναι η διαταραχή ελλειμματικής 

προσοχής και υπερκινητικότητας.7,9,13 Τα παιδιά αυτά 
παρουσιάζουν πιο συχνά ακράτεια, έχουν χαμηλότερη 

συμμόρφωση στη θεραπεία, είναι πιο δύσκολο να 
αντιμετωπιστούν και έχουν χειρότερη έκβαση.19 

Όσον αφορά το γενετικό υπόβαθρο, έχει αναδειχθεί 

πως ο επιπολασμός της ενούρησης ανέρχεται στο 77% 
όταν και οι δύο γονείς ήταν ενουρητικοί ως παιδιά και 

στο 44% όταν ο ένας γονέας έχει ιστορικό 
ενούρησης.1,2,4–8,11,13 Στα παιδία που δεν έχουν 

οικογενειακό ιστορικό ο κίνδυνος εμφάνισης ΝΕ φτάνει 
το 15%.1,10,20  Επιπρόσθετα, ο κίνδυνος εμφάνισης ΝΕ 

είναι 3,63 φορές υψηλότερος όταν η μητέρα ήταν 

ενουρική, ενώ όταν ο πατέρας είχε το ίδιο πρόβλημα η 
πιθανότητα είναι 1.85 φορές υψηλότερη.9  Μελέτες 

διδύμων με ενούρηση δείχνουν υψηλότερο ποσοστό 
συμφωνίας για τα μονοζυγωτικά δίδυμα από τα 

διζυγωτικά δίδυμα.8,17,21 Πιο συγκεκριμένα, το ποσοστό 
συμφωνίας για τα μονοζυγωτικά δίδυμα ήταν 0,9 σε 

σύγκριση με αυτό των διζυγωτικών διδύμων που ήταν 
0,5.8 Έχει αναδειχθεί συσχέτιση με το χρωμόσωμα 4, 

καθώς και με τα χρωμοσώματα 8q, 12q, 13q και 22q.1,7,8  

Η δευτεροπαθής ενούρηση μπορεί να εμφανιστεί σε 
οποιαδήποτε ηλικία, καθώς σχετίζεται συχνότερα με 

οργανικούς παράγοντες.6 Οι αιτιολογικοί παράγοντες 
της δευτεροπαθούς ΝΕ αναλύονται στον Πίνακα 2.2,4–

6,8,13 Το 8-47% των παιδιών με αποφρακτική υπνική 
άπνοια (ΑΥΑ) έχουν νυχτερινή ενούρηση.4 Στην 

προεφηβική ηλικιακή ομάδα, οι λοιμώξεις του 

ουροποιητικού συστήματος είναι δέκα φορές πιο 
συχνές στα κορίτσια με ενούρηση σε σύγκριση με την 

ομάδα μαρτύρων.8 Τα παχύσαρκα παιδιά εμφανίζουν 
αυξημένη συχνότητα ΝΕ καθώς η παχυσαρκία 

συνδέεται με συννοσηρότητες όπως η ΑΥΑ και ο 
σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2.  Η 

πρωτοεμφανιζόμενηη ΝΕ είναι πιθανό να είναι 
αποτέλεσμα ψυχολογικού τραύματος, στρες ή 

σεξουαλικής κακοποίησης.9 

 

Παθοφυσιολογία  

Το παθοφυσιολογικό μοντέλο που έχει επικρατήσει 

υποθέτει ότι η ΝΕ προκύπτει από τρεις αλληλένδετους 
παράγοντες: τη νυχτερινή πολυουρία, τη δυσλειτουργία 

της νυχτερινής κύστης και την κακή έγερση στο 
ερέθισμα μιας γεμάτης κύστης.2,4–8,15,22 Ειδικότερα, 

διαφορετικές μελέτες υπέθεσαν ότι τα παιδιά με 

πρωτοπαθή NE θα πρέπει να παρουσιάζουν 
καθυστέρηση στην φυσιολογική αύξηση της έκκρισης 

βασοπρεσσίνης κατά τη διάρκεια του ύπνου, 
αναπτύσσοντας έτσι νυχτερινή πολυουρία που 

υπερβαίνει τη χωρητικότητα της ουροδόχου κύστεως 
(>130% της αναμενόμενης χωρητικότητας για την 
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ηλικία).2,4–8,10,12 Η δυσλειτουργία της κύστης 

περιγράφεται είτε ως μειωμένη ικανότητα 
αποθήκευσης είτε ως υπερδραστήρια κύστη της οποίας 

οι συσπάσεις δεν αναστέλλονται.1,11,12,22 Η πλήρωση της 
κύστης ή η υπερδραστηριότητά της καθίστανται τελικά 

ένα σταθερό ερέθισμα, στο οποίο ο οργανισμός 
σταματά να ανταποκρίνεται με αποτέλεσμα την 

διαταραχή της αφύπνισης και την αύξηση του ουδού 
της έγερσης.12,20 Έτσι, εάν αυτά τα παιδιά δεν 

αφυπνιστούν από το αίσθημα πλήρωσης της κύστεως, 

επέρχεται ενούρηση.2,4–8 Tόσο η πρωτοπαθής όσο και η 
δευτεροπαθής ενούρηση πρέπει να είναι παρούσες για 

περίοδο τουλάχιστον 3 μηνών.5–7,10,16 

 

Διαγνωστική προσέγγιση 

Η σωστή διάγνωση είναι απαραίτητη για την επιτυχία 
της θεραπείας. Τα διαγνωστικά κριτήρια αναλύονται 

στον Πίνακα 2. Η αξιολόγηση περιλαμβάνει ένα 

λεπτομερές ιστορικό, ερωτηματολόγια, ένα ημερολόγιο 
λειτουργικότητας της ουροδόχου κύστης και του 

εντέρου, τη φυσική εξέταση και την ανάλυση ούρων.10 
Ένα ημερολόγιο ύπνου για 2-4 εβδομάδες μπορεί να 

είναι χρήσιμο για τη σωστή αξιολόγηση των συνηθειών 
και την εφαρμογή των κανόνων υγιεινής ύπνου. Η 

7ήμερη καταγραφή της ποσότητας των 

αποβαλλόμενων ούρων περιλαμβάνει τον χρόνο, το 
είδος και τον όγκο των ποτών, τον χρόνο και την 

ποσότητα των κενώσεων. Στη συνέχεια, οι 
πληροφορίες αυτές χρησιμοποιούνται για τον 

προσδιορισμό της συχνότητας και των μέγιστων όγκων, 
τα οποία με την σειρά τους συγκρίνονται με την 

αναμενόμενη χωρητικότητα της κύστης για την ηλικία 
(expected bladder capacity-EBC) που υπολογίζεται 

από τον ίδιο τύπο: EBC σε mL = (ηλικία σε έτη + 1) x 

30.15,21 Η καταγραφή της εντερικής λειτουργίας για 7 
συνεχόμενες ημέρες θα βοηθήσει στον αποκλεισμό της 

δυσκοιλιότητας.21,23  
Η πρόσληψη υγρών το βράδυ και την ημέρα που 

μπορεί να συμβάλει στη νυχτερινή πολυουρία θα πρέπει 
να αξιολογείται προσεκτικά.1,5,9,15 Η αξιολόγηση ενός 

παιδιού με ενούρηση περιλαμβάνει επιπλέον τον 

έλεγχο για οικογενειακή προδιάθεση και επίκτητους 
παράγοντες όπως η ΑΥΑ, ο σακχαρώδης διαβήτης, ο 

άποιος διαβήτης, η επιληψία, η νευρογενής κύστη (π.χ. 
δισχιδής ράχη), ο υποθυρεοειδισμός, η νεφρική 

νόσος1,2,5,8,13,15 και τον προσδιορισμό της επίδρασης της 
ενούρησης στην ψυχολογία του παιδιού.8 

Η φυσική εξέταση περιλαμβάνει την παρατήρηση 
του επιπέδου ανάπτυξης, διογκωμένων αδενοειδών 

εκβλαστήσεων ή αμυγδαλών, ανωμαλιών των 

γεννητικών οργάνων, ανωμαλίας του νωτιαίου μυελού, 
τη διάταση της ουροδόχου κύστης, τη ψηλάφηση 

κοπρανωδών μαζών, και εργαστηριακές εξετάσεις 
ρουτίνας (γενική ούρων και πιθανώς καλλιέργεια 

ούρων).2,4,5,13,20 
Η γενική ούρων ενδείκνυται συνήθως σε όλους. Ένα 

χαμηλό ειδικό βάρος σε δείγμα ούρων νωρίς το πρωί 

μπορεί να υποδηλώνει μειωμένη νυχτερινή έκκριση 
βασοπρεσσίνης. Καλλιέργεια ούρων συνιστάται εάν η 

γενική ούρων είναι μη φυσιολογική ή εάν υπάρχουν 
συμπτώματα που υποδηλώνουν ουρολοίμωξη ( 

παρουσία πυοσφαιρίων, νιτρωδών, λευκοκυττάρων ή 
δυσουρικά συμπτώματα).1,8,9,15 

Υπερηχογράφημα, ηλεκτρομυογραφία σφιγκτήρα 
ουροδόχου κύστης και κυστεοσκόπηση μπορεί να 

ληφθούν υπόψη σε ορισμένα παιδιά που συνεχίζουν να 

είναι ενουρητικά μετά από 3 μήνες θεραπείας ή εάν 
υπάρχουν υποψίες για οργανικά αίτια.4,5 Η 

κυστεοουριθρογραφία μπορεί να είναι χρήσιμη σε 
παιδιά με σοβαρές επιπτώσεις κατά τη διάρκεια της 

ημέρας ή ιστορικό υποτροπιάζουσας 
ουρολοίμωξης.20,24 Το υπερηχογράφημα της ουροδόχου 

κύστεως μπορεί να φανεί χρήσιμο σε περιπτώσεις 

δυσλειτουργίας του κατώτερου ουροποιητικού 
συστήματος καθώς μπορεί να εντοπιστεί ποσότητα 

ούρων μετά από ατελή κένωση και να μετρηθεί το 
πάθος του τοιχώματος.10 Εάν υπάρχουν σημεία πιθανών 

δυσπλασιών του ουρογεννητικού συστήματος, 
ενδείκνυται περαιτέρω απεικόνιση με υπερηχογράφημα 

και μαγνητική τομογραφία (MRI).1,9 
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Η ανάλυση δειγμάτων αίματος (γλυκόζη, ουρία και 

κρεατινίνη) ενδείκνυται μόνο εάν η γενική ούρων 
αναδείξει γλυκοζουρία ή πρωτεϊνουρία,  σημεία που 

υποδηλώνουν σακχαρώδη διαβήτη ή χρόνια νεφρική 
νόσο.1,15 

Η γαστρεντερολογική αξιολόγηση ενδείκνυται για 
την αντιμετώπιση της χρόνιας δυσκοιλιότητας ή της 

εγκόπρισης.4 Μια εγκάρσια ορθική διάμετρος πίσω από 
την ουροδόχο κύστη μεγαλύτερη από 30 mm, η οποία 

μπορεί να διαπιστωθεί μέσω υπερηχογραφήματος, 

υποδηλώνει ορθική πρόσκρουση15 και επιβεβαιώνει την 
υποψία της δυσκοιλιότητας.10,15 Η ακτινογραφία 

κοιλίας, αν και σπάνια, χρησιμοποιείται για να πειστούν 
οι γονείς για τη σοβαρότητα της δυσκοιλιότητας 

προσδιορίζοντας την παρουσία και/ή την έκταση της 
κατακράτησης κοπράνων.24 

Παιδιά με συμπτώματα ΑΥΑ/ σπασμών μπορεί να 

χρειαστούν πολυπνογραφία (PSG).2,5,8 Σε πρόσφατη 
μελέτη διαπιστώθηκε ότι ο ύπνος στα παιδιά με 

ενούρηση είναι σημαντικά πιο κατακερματισμένος με 
αποτέλεσμα τα παιδιά αυτά να έχουν υψηλότερο ουδό 

αφύπνισης-έγερσης σε όλα τα στάδια του ύπνου και να  
βιώνουν υψηλότερα επίπεδα υπνηλίας κατά τη διάρκεια 

της ημέρας.4–7,21,23,25 Έτσι, ενώ οι ασθενείς αυτοί 
χαρακτηρίζονται ως άτομα που «κοιμούνται βαθιά», 

οπότε και θα θεωρούσε κανείς ότι κοιμούνται καλά, 

στην πραγματικότητα η ποιότητα του ύπνου τους είναι 
κακή.15 Η MRI πρέπει να γίνεται σε παιδιά με ανωμαλίες 

στην οσφυοϊερή μοίρα της σπονδυλικής στήλης ή 
παθολογικές νευρολογικές εξετάσεις του περινέου και 

των κάτω άκρων.1,9,20,26 

 

Θεραπεία  

Δεν απαιτείται θεραπεία για την ενούρηση πριν από την 

ηλικία των 5 ή 6 ετών, καθώς μπορεί να είναι ακόμα 
φυσιολογική σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα. Μετά τα 5 ή 

6 χρόνια, μπορεί να ενδείκνυται θεραπεία, με βάση τη 
συχνότητα και σοβαρότητα της διαταραχής. Οι γονείς 

πρέπει να διατηρούν μια θετική και αισιόδοξη στάση και 
να παραμένουν συναισθηματικά υποστηρικτικοί στο 

παιδί.8 Επιπλέον, πρέπει να καταλάβουν ότι η τιμωρία 

δεν παίζει κανένα ρόλο στη θεραπεία αυτής της 
πάθησης και πως η τακτική αυτή μπορεί να οδηγήσει σε 

επιδείνωση της ΝΕ1,11,27 και να έχει αρνητικό αντίκτυπο 
στην ψυχολογία των μικρών ασθενών.28 

Η επιλογή της θεραπείας εξαρτάται από τις 
συνυπάρχουσες διαταραχές, τον τύπο της ενούρησης, 

τη σοβαρότητα του προβλήματος, τα κίνητρα του 
παιδιού καθώς και τα κίνητρα και τις ικανότητες των 

γονέων του.10 Η θεραπεία της ενούρησης δεν πρέπει να 

ξεκινά πριν αποκλειστεί ή αντιμετωπιστεί επιτυχώς η 
δυσκοιλιότητα.1,9,15,17 

Η διαχείριση της ΝΕ ξεκινά από μερικές απλές 
στρατηγικές, όπως η προγραμματισμένη αφύπνιση, η 

επιβράβευση των στεγνών νυχτών, η εκπαίδευση της 
ουροδόχου κύστης, η κένωση της κύστης πριν τον ύπνο 

και ο περιορισμός υγρών το βράδυ.1,5,6,16,20 Οι ημερήσιες 

ασκήσεις εκγύμνασης της ουροδόχου κύστεως, όπως η 
εκούσια αναστολή της ούρησης κατά τη διάρκεια της 

ούρησης, μπορεί να βοηθήσουν στην αύξηση του τόνου 
του σφιγκτήρα του αυχένα της ουροδόχου κύστεως. Η 

αναβολή της ούρησης για λίγα λεπτά κάθε φορά που 
αναπτύσσεται η παρόρμηση μπορεί να αυξήσει τη 

λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα της 
ουροδόχου κύστεως. Μια πρόσφατη προοπτική μελέτη 

διαπίστωσε ωστόσο ότι τέτοιες ασκήσεις δεν 

προσθέτουν στο συνολικό ποσοστό ίασης, ενώ μπορεί 
να καταστούν ακόμα και επιβλαβείς.8,10,20  Η πρόσληψη 

των υγρών πρέπει να εντάσσεται σε φυσιολογικά 
πλαίσια κατά την διάρκεια της ημέρας έως το 

απόγευμα, να ελαχιστοποιείται το βράδυ και να 
διακόπτεται μια ώρα πριν τον ύπνο.1,10,17,21 Τα 

ανθρακούχα και καφεϊνούχα ποτά πρέπει να 

αποφεύγονται καθώς μπορεί να προκαλέσουν 
υπερδραστηριότητα της ουροδόχου κύστης και 

διούρηση.29 Επιπρόσθετα, τροφές με υψηλή 
περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες και αλάτι δεν πρέπει να 

καταναλώνονται το βράδυ, καθώς προκαλούν 
αυξημένη διούρηση.30 Το 15-25% των παιδιών 

καθίστανται στεγνά,  ενώ >70% εμφανίζει σημαντική 
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πρόοδο μόνο με την απλή καταγραφή και επιβράβευση 

των στεγνών βραδιών.1,10  
Η θεραπεία πρώτης γραμμής της πρωτοπαθούς ΝΕ 

βασίζεται στη χρήση μιας συσκευής συναγερμού. Ένα 
μικρό ηλεκτρόδιο τοποθετείται κοντά στα γεννητικά 

όργανα και όταν το παιδί ουρήσει, ο συναγερμός 
ενεργοποιείται και πυροδοτεί έναν σημαντικό 

θορυβώδη ήχο.5,6,8,16 Το παιδί ξυπνά από το ερέθισμα 
και σε αυτό το στάδιο,5,6,8,20 οδηγείται στην τουαλέτα 

από τον γονιό και ενθαρρύνεται να εκκενώσει την 

κύστη.8,20 Τελικά, το παιδί συνηθίζει να ξυπνά με το 
ερέθισμα και να ουρήσει στην τουαλέτα χωρίς την 

βοήθεια των γονέων του.8,20 Τα συστήματα συναγερμού 
είναι αποτελεσματικά σε παιδιά και οικογένειες που 

έχουν κίνητρα και συνεργάζονται.8,11,15 Ο συναγερμός 
πρέπει να χρησιμοποιείται κάθε βράδυ χωρίς διακοπές. 

Το αποτέλεσμα θα πρέπει να αξιολογηθεί μετά από μια 

περίοδο 6-8 εβδομάδων χρήσης. Η ανταπόκριση δεν 
είναι άμεση. Η θεραπεία πρέπει να συνεχίζεται για 

τουλάχιστον 14 συνεχόμενες στεγνές νύχτες πριν από 
την διακοπή. Εάν δεν υπάρχει βελτίωση μετά από 6 

εβδομάδες, είναι εύλογη η διακοπή της θεραπείας ή η 
προσθήκη άλλης (φαρμακευτική αγωγή, συμπεριφορική 

θεραπεία).10 Αν και το 10% έως 30% των οικογενειών 
διακόπτουν τη θεραπεία,1,31 το ποσοστό της επιτυχίας 

κυμαίνεται από 65-80%,1,8 με υποτροπή στο 10-15%.8 

Η χρήση τους αντενδείκνυται σε νυχτερινή πολυουρία, 
δυσλειτουργία του κατώτερου ουροποιητικού 

συστήματος (π.χ. υπερδραστήρια κύστη), ψυχολογικές 
διαταραχές,1,10 καθώς  και στις περιπτώσεις που δεν 

υπάρχει προθυμία/ ενθουσιασμός από την πλευρά των 
γονέων και του ασθενή και  στόχος τους είναι η άμεση 

βελτίωση/ θεραπεία.20 Η θεραπεία αυτή είναι η πιο 

αποτελεσματική για τον έλεγχο της ενούρησης και την 
αποφυγή της υποτροπής σε σύγκριση με τη 

δεσμοπρεσσίνη και άλλες συμπεριφορικές 
θεραπείες.1,32–34 Παράλληλα όμως, οι οικογένειες και οι 

ασθενείς που λαμβάνουν αυτή την θεραπεία απαιτούν 
περισσότερη υποστήριξη από επαγγελματίες υγείας για 

να συμμορφωθούν σε σύγκριση με αυτούς που 

λαμβάνουν τη θεραπεία με δεσμοπρεσσίνη.9,34 

Στις περιπτώσεις των απνοιών, η ενούρηση μπορεί να 
ανταποκριθεί στην αδενοαμυγδαλεκτομή. Μετά από 

αδενοαμυγδαλεκτομή, έχει αναφερθεί υποχώρηση στο 
50-77% των παιδιών.4,7,9,15,35 Οι περισσότερες 

περιπτώσεις υποχωρούν τον πρώτο μήνα μετά τη 
χειρουργική επέμβαση, με μια πρόσθετη μικρή 

υποχώρηση στη συνέχεια.4 Η θεραπεία της ΑΥΑ μειώνει 
τα επίπεδα του κολπικού νατριουρητικού πεπτιδίου και 

αυξάνει τα μέσα επίπεδα ρενίνης και αλδοστερόνης, τα 

οποία εμπλέκονται στην παθοφυσιολογία, 
αντιστρέφοντας την κατάσταση με τη μείωση της 

παραγωγής ούρων.4,9,15  
Σε ανθεκτικές περιπτώσεις, μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν φάρμακα.2,8 Η δεσμοπρεσσίνη 
(συνθετικό ανάλογο της αντιδιουρητικής ορμόνης) 

μειώνει τη νυχτερινή παραγωγή ούρων και αυξάνει την 

ωσμωτικότητα των ούρων.2,5,6,8,16 Μπορεί να δοθεί είτε 
με την μορφή δισκίου σε δόση 0,2-0,4mg είτε ως 

διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο σε δόση 0,12-
0,24mg.1,15,20,21,30  

Το μειονέκτημα των δισκίων είναι ότι τα παιδιά 
χρειάζονται έως και 200 mL υγρών για να τα καταπιούν 

και θα πρέπει να αποφεύγουν τα υγρά τη στιγμή της 
λήψης του φαρμάκου. Από την άλλη, το διασπειρόμενο 

σκεύασμα διαλύεται στο στόμα και απορροφάται μέσω 

του στοματικού βλεννογόνου. Συνιστάται για όλα τα 
παιδιά κάτω των 12 ετών, καθώς το προτιμούν οι 

μικρότερες ηλικίες και είναι πιο αποτελεσματικό σε 
παιδιά που τρώνε κοντά στον ύπνο, επειδή δεν 

επηρεάζεται από το γαστρικό περιεχόμενο ή τη 
γαστρεντερική διέλευση.20,21,30 Η πρόσληψη υγρών 

πρέπει να περιορίζεται από μία ώρα πριν έως οκτώ 

ώρες μετά τη λήψη του φαρμάκου.20,21 Η 
δεσμοπρεσσίνη είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για 

βραχυπρόθεσμη χρήση, όταν απαιτείται ταχεία 
ανταπόκριση και φαίνεται να έχει κάποια θετικά 

αποτελέσματα στο 70% περίπου των παιδιών που 
λαμβάνουν θεραπεία.5,6,8,10 Περίπου το 30% των 

παιδιών επιτυγχάνουν πλήρη ξηρότητα και το 40% των 
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ασθενών έχουν σημαντική μείωση στη ΝΕ.1 Ωστόσο, το 

60%-70% θα υποτροπιάσει μόλις διακοπεί η 
θεραπεία.17 Η πιθανότητα υποτροπής μειώνεται 

σημαντικά εάν η δεσμοπρεσσίνη αποσυρθεί σταδιακά 
και όχι απότομα.20,36,37   

Μπορεί να χρησιμοποιηθεί μακροπρόθεσμα έως και 
3 μήνες χωρίς σημαντικούς κινδύνους και οι 

παρενέργειες είναι σπάνιες.10,15 Μετά το πέρας των 3 
μηνών, η θεραπεία διακόπτεται για μία εβδομάδα. Εάν 

η ΝΕ επιμένει, τότε η θεραπεία μπορεί να εφαρμοστεί 

για άλλους 3 μήνες. Στην περίπτωση που και ο 
δεύτερος κύκλος θεραπείας αποβεί ανεπιτυχής, τότε ο 

ασθενής πρέπει να παραπεμφθεί σε ειδικό.17   Η μόνη 
σοβαρή ανεπιθύμητη ενέργεια που αναφέρθηκε είναι η 

δηλητηρίαση από το νερό (με συμπτώματα έμετου, 
ναυτίας, ανορεξίας, κεφαλαλγίας, μειωμένης 

συνείδησης, πιθανούς σπασμούς και 

υπονατριαιμία).2,5,10,11,15,16  
Για τον λόγο αυτό, η πρόσληψη υγρών το απόγευμα 

θα πρέπει να περιορίζεται στα 200-250 mL και δεν 
συνιστάται η νυχτερινή κατανάλωση.2,10,11,15,16 Στην 

περίπτωση της νυχτερινής πολυουρίας, η 
δεσμοπρεσσίνη προτιμάται έναντι της χρήσης 

συσκευής συναγερμού.9,12 Επιπλέον, το φάρμακο αυτό 
συνιστάται ως πρώτη επιλογή όταν είναι επιθυμητή η 

ταχεία βελτίωση και οι συσκευές συναγερμού είναι είτε 

ακατάλληλες είτε ανεπιθύμητες, ενώ είναι ιδιαίτερα 
χρήσιμο όταν υπάρχει γονική δυσφορία ή τιμωρητικές 

αντιδράσεις.20,21 Η δεσμοπρεσσίνη δεν πρέπει να 
χρησιμοποιείται σε παιδιά με υπέρταση, καρδιακή 

ανεπάρκεια και καρδιαγγειακή νόσο και συνιστάται 
προσοχή κατά τη χρήση της σε ασθενείς με άσθμα, 

κυστική ίνωση, επιληψία και ημικρανία.38 

Τα αντιμουσκαρινικά φάρμακα όπως η οξυβουτυνίνη 
(2,5-5 mg) και η τολτεροδίνη (2-4 mg) βελτιώνουν την 

χωρητικότητα της ουροδόχου κύστης χορηγούμενα μια 
ώρα πριν τον ύπνο.5,15,16 Πριν την έναρξη της 

αντιχολινεργικής θεραπείας είναι απαραίτητο να 
αποκλειστούν η δυσκοιλιότητα και η ατελής κένωση της 

κύστης.10,12,15 Η οξυβουτινίνη μπορεί να ελέγξει την 

ενούρηση μειώνοντας τον παρασυμπαθητικό τόνο του 

εξωστήρα μυός της ουροδόχου κύστεως.2,6,8 Ωστόσο, το 
φάρμακο αυτό έχει σημαντικό κίνδυνο παρενεργειών 

όπως έξαψη, θάμβος οράσεως,  δυσκοιλιότητα, 
υπολείμματα ούρων στη κύστη, εναλλαγές 

συμπεριφοράς, τρόμος, μειωμένη σιελόρροια και 
μειωμένη ικανότητα εφίδρωσης.1,10,11,15,16 Η θεραπεία 

αξιολογείται μετά από 1-2 μήνες καθώς το αποτέλεσμα 
μπορεί να μην είναι άμεσα εμφανές. Εάν δεν υπάρχει 

επαρκής μείωση των συμβαμάτων αλλά παράλληλα δεν 

υπάρχουν παρενέργειες μπορεί να προστεθεί 
δεσμοπρεσσίνη (στην κλασσική δόση) και να αυξηθεί η 

δόση του αντιχολινεργικού φαρμάκου. Δεν υπάρχουν 
επαρκή δεδομένα για το ποιο από τα δύο πρέπει να 

εφαρμοστεί πρώτα, επομένως αυτό θα πρέπει να 
αποφασιστεί για τον κάθε ασθενή ξεχωριστά. Μελέτες 

αναφέρουν θετική επίδραση της οξυβουτινίνης από 

47% έως 71%, και όταν συνδυάζονται με τη 
δεσμοπρεσίνη, η αποτελεσματικότητα αυξάνεται.1 Η 

τολτεροδίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε παιδιά που 
δεν ανέχονται την οξυβουτυνίνη, καθώς έχει λιγότερες 

παρενέργειες και αποτελεί την αντιχολινεργική επιλογή 
για την κύστη σε σύγκριση με την οξυβουτυνίνη.39 

Ένα παιδί που εμφανίζει ουρολοίμωξη ενώ 
βρίσκεται υπό αντιχολινεργική αγωγή θα πρέπει να 

ελέγχεται για ατελή κένωση της κύστης και το φάρμακο 

θα πρέπει να διακόπτεται τουλάχιστον προσωρινά.15 
Πρόσφατα έχει αναδειχθεί ότι το νοραδρενεργικό 

φάρμακο mirabegron μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
προσθετικά ή εναλλακτικά έναντι των αντιχολινεργικών 

φαρμάκων σε ενήλικες με υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα μυός της κύστης με σαφή 

αποτελεσματικότητα και ασφάλεια. Ωστόσο , 

απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για την χρησιμότητα 
του φαρμάκου αυτού στον παιδιατρικό πληθυσμό.9,15  

Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά [όπως η ιμιπραμίνη (25-
50 mg μία ώρα πριν τον ύπνο), εγκεκριμένη από τον 

Οργανισμό Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ για 
παιδιά ηλικίας 6 ετών και άνω] αυξάνουν την 

ωσμωτικότητα των ούρων και τον τόνο του σφιγκτήρα, 
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ενώ μειώνουν τον τόνο του εξωστήρα.15,16 Η θεραπεία 

μπορεί να ξεκινήσει με δόση 10 mg για παιδιά ηλικίας 
6-8 ετών και 25 mg για παιδιά άνω των 8 ετών. Η δόση 

μπορεί να αυξηθεί κατά 10–25 mg κάθε 5 ημέρες, έως 
ότου ο ασθενής καταστεί στεγνός.16 Το ποσοστό 

μακροχρόνιας ίασης ανέρχεται περίπου στο 25%, ενώ 
οι υποτροπές είναι συχνές.10,11,16 Τα φάρμακα αυτά 

επηρεάζουν σημαντικά τον κύκλο του ύπνου και έχουν 
ως αποτέλεσμα την καταστολή του REM ύπνου, η 

οποία μπορεί να οδηγήσει σε υπνηλία κατά τη διάρκεια 

της ημέρας.11,16 Άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες αυτών 
των φαρμάκων είναι η καρδιοτοξικότητα, η 

δυσκοιλιότητα, οι καρδιακές αρρυθμίες, οι εναλλαγές 
διάθεσης, η υπόταση, η ηπατοτοξικότητα, η καταστολή 

του κεντρικού νευρικού συστήματος, η αλληλεπίδραση 
με άλλα φάρμακα και ο κίνδυνος δηλητηρίασης από 

υπερδοσολογία.1,5,10,11,16  Λόγω των σημαντικών 

παρενεργειών τους, αποτελούν θεραπεία τρίτης 
γραμμής2,10,15 και χρησιμοποιούνται όταν οι συσκευές 

συναγερμού, η δεσμοπρεσσίνη και τα αντιχολινεργικά 
φάρμακα αποτυγχάνουν ή αντενδείκνυνται.15  

Μελέτες δείχνουν ότι η συνδυαστική θεραπεία, που 
περιείχε δεσμοπρεσσίνη συν έναν αντιχολινεργικό 

παράγοντα, ήταν πιο αποτελεσματική σε σύγκριση με 
τη μονοθεραπεία με δεσμοπρεσσίνη για τη θεραπεία σε 

παιδιά.1,16,40 Μια άλλη μελέτη αναφέρει ότι η θεραπεία 

συνδυασμού δεσμοπρεσσίνης με τολτεροδίνη έχει 
καλύτερη απόδοση από τον συνδυασμό 

δεσμοπρεσσίνης με οξυβουτυνίνη.1 Τα παιδιά που 
εμφανίζουν νυχτερινή πολυουρία φαίνεται να 

επωφελούνται από τον συνδυασμό συσκευής 
συναγερμού και δεσμοπρεσσίνης.10,15 Ο συνδυασμός 

αυτό φαίνεται να βοηθά και σε παιδιά με 

συναισθηματικές/συμπεριφορικές ανησυχίες.23 Ο 
συνδυασμός φαρμακευτικής αγωγής και χειρουργικής 

προετοιμασίας μπορεί να βοηθήσει βραχυπρόθεσμα, αν 
και αυτή η προσέγγιση δεν φαίνεται να αλλάζει τα 

λειτουργικά χαρακτηριστικά της κύστεως ως 
αποθηκευτικής δεξαμενής.8 

 

Συμπεράσματα  

Η ΝΕ αποτελεί μια παραϋπνία που αφορά κατά κύριο 

λόγο τον παιδιατρικό πληθυσμό. Η παραϋπνία αυτή 
εμφανίζεται σε ένα αξιοσημείωτο ποσοστό των μικρών 

ασθενών, οι οποίοι είναι πιθανό να ταλαιπωρούνται από 

αυτή την παθολογική οντότητα για μεγάλο χρονικό 
διάστημα. Η εξασφάλιση της καλύτερης ποιότητας 

ζωής τόσο για τους ίδιους τους ασθενείς όσο και για τις 
οικογένειες τους βασίζεται στην έγκαιρη και έγκυρη 

αναγνώριση των αιτιολογικών παραγόντων και 
συννοσηροτήτων , η οποία με την σειρά της καθορίζει 

την διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση της 
εκάστοτε περίπτωσης. Η ενδελεχής λήψη ιστορικού και 

η φυσική εξέταση με εργαστηριακές εξετάσεις και 

απεικονιστικές αξιολογήσεις μπορούν να βοηθήσουν 
στη διαφορική διάγνωση από άλλες παθολογικές 

οντότητες. Πέρα από την στοχευμένη συμπεριφορική  
και φαρμακευτική παρέμβαση και αντιμετώπιση, βασικό 

ρόλο στην διαχείριση της ΝΕ κατέχει η υποστήριξη των 
γονέων στα παιδιά τους, τόσο σε ψυχολογικό όσο και 

σε τεχνικό επίπεδο.   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Πίνακας 1. Διαγνωστικά κριτήρια νυχτερινής ενούρησης 

Πρωτοπαθής Ενούρηση 

 

- Ο ασθενής είναι > 5 ετών 

- Ο ασθενής εμφανίζει επαναλαμβανόμενη ακούσια ούρηση 
κατά τη διάρκεια του ύπνου, που συμβαίνει τουλάχιστον δύο 

φορές την εβδομάδα 

- Η πάθηση είναι παρούσα για τουλάχιστον τρεις μήνες 
- Ο ασθενής δεν ήταν ποτέ σταθερά στεγνός κατά τη διάρκεια 

του ύπνου 

Δευτεροπαθής Ενούρηση 

 

- Ο ασθενής είναι > 5 ετών 

- Ο ασθενής εμφανίζει επαναλαμβανόμενη ακούσια ούρηση 
κατά τη διάρκεια του ύπνου, που συμβαίνει τουλάχιστον δύο 

φορές την εβδομάδα 

- Η πάθηση είναι παρούσα για τουλάχιστον τρεις μήνες 
- Ο ασθενής ήταν προηγουμένως σταθερά στεγνός κατά τη 

διάρκεια του ύπνου για τουλάχιστον 6 μήνες 

2. Berry RB. Parasomnias. In: Fundamentals of Sleep Medicine. Elsevier 2012:567-591 

7. Peter H, Peter JG. Parasomnias. In: International Classification of Sleep Disorders. 3rd 

ed. American Academy of Sleep Medicine 2014:225-280  

 

 

Πίνακας 2. Αιτιολογικοί παράγοντες δευτεροπαθούς ενούρησης 

- Αδυναμία συγκέντρωσης ούρων (σακχαρώδης διαβήτης, νεφρογενής άποιος 
διαβήτης, δρεπανοκυτταρική αναιμία) 

- Αυξημένη παραγωγή ούρων (καφεΐνη, φάρμακα) 
- Παθολογία του ουροποιητικού συστήματος - ουρολοίμωξη, δυσπλασίες του 

ουροποιητικού συστήματος (έκτοπος ουρητήρας, βαλβίδες οπίσθιας ουρήθρας)  

- Χρόνια δυσκοιλιότητα και εγκόπριση (το διογκωμένο κόλον περιορίζει τη 
χωρητικότητα της ουροδόχου κύστης) 

- Νευρολογικές διαταραχές: επιληπτικές κρίσεις, νευρογενής κύστη 
- Αποφρακτική υπνική άπνοια  

- Ψυχοκοινωνικό στρες: διαζύγιο γονέων, παραμέληση, σωματική ή σεξουαλική 
κακοποίηση, ιδρυματοποίηση  

2. Berry RB. Parasomnias. In: Fundamentals of Sleep Medicine. Elsevier 2012:567-591 

7. Peter H, Peter JG. Parasomnias. In: International Classification of Sleep Disorders. 3rd 

ed. American Academy of Sleep Medicine 2014:225-280  

. 
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