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Bevezetés

A túlműködő hólyagszindróma (más néven hiperaktív hólyag, 
overactive bladder – OAB) gyakori, az életminőséget rontó kli-
nikai tünetegyüttes, amely a Nemzetközi Kontinencia Társaság 
definíciója szerint gyakori vizelési ingerrel és sürgető vizelési 
késztetéssel jár („száraz” forma), amely társulhat sürgető ingert 
követő akaratlan vizeletvesztéssel („nedves” forma) és gyakori 
éjszakai vizeléssel (1).
A tünetegyüttes a hazai és nemzetközi adatok alapján a népes-
ség mintegy hatodát érinti zavaró mértékben, az előfordulás 
gyakorisága pedig az életkorral növekszik, nőkben kb. három-

szor gyakrabban jelentkeznek a panaszok (2–4). A tünet - 
együttes pontos kórélettana mindmáig csak részben ismert, 
számos kórkép nagyon hasonlatos tünetekkel járhat (pl. húgy-
úti fertőzések, kismedencei malignus folyamatok, húgyúti kő-
betegség, neurológiai kórképek), amelyek felfedezése, szanálá-
sa esetleg gondozása az ellátás első lépései közé tartoznak. Az 
irányvonalak alapján a fennmaradó panaszok gondozása ezt 
követően élethosszig tartó feladatot jelent, amelynek során a 
panaszok súlyossága és a betegek terápiás preferenciái alapján 
a kezelések hatásosságának, invazivitásának és mellékhatásaik 
balanszírozása jelent folyamatos kihívást (5, 6). A tünetegyüttes 
kezelése során lineáris módon a kevésbé invazív módszerektől 
az invazív kezelések felé haladunk, kezdve az életmódváltás, vi-
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A túlműködő hólyagszindróma (OAB) népességünk mintegy 
hatodát érintő, a mindennapi életet megkeserítő kórkép. A 
tünetek csökkentését célzó kezelési módokról történő hosszú 
távú lemorzsolódás sajnálatosan magas aránya régóta ismert, 
amely hátterében mára már számos ok azonosításra került. 
Bár a gyógyszeres terápiák zavaró mellékhatásain érdemben 
változtatni nem tudunk, mégis számos módon fejleszthető 
a páciensek terápiás adherenciája megfelelő kommunikációs 
stratégiák megválasztásával és részletes betegoktatás segít-
ségével.
A korábban ismeretlen eredetűnek vélt OAB hátterében szá-
mos kórfolyamat azonosításra került, amelyek elősegíthetik az 
OAB különböző altípusainak ún. fenotipizálását. Ismereteink 
ezirányú bővítése segítheti a betegedukációt, egyénre szab-
ható terápiás stratégiák kialakítását és a jövőbeni kutatások 
során megalapozottabb beteg szelekciós kritériumok kialakí-
tását.
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Current issues in patient education and 
therapeutic adherence optimization re-
lated to overactive bladder syndrome

SUMMARY
Overactive bladder syndrome (OAB) is a condition that affects 
approximately one-sixth of our population and makes everyday 
life miserable. The regrettably high rate of long-term dropout 
from treatment methods aimed at reducing symptoms has been 
known for a long time, and several reasons have now been iden-
tified. Although we cannot significantly change the disturbing 
side effects of drug therapies, there are many ways to improve 
patients’ therapeutic adherence by choosing appropriate commu-
nication strategies and providing detailed patient education.
Previously thought to be of unknown origin, several patho-
logical processes have been identified in the background of 
OAB, which may facilitate the so-called phenotyping of the 
different subtypes of OAB. Expanding our knowledge in this 
direction may help in patient education, the development of 
individualized therapeutic strategies, and the development of 
more well-founded patient selection criteria in future research.
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selkedésterápiák és fizioterápiás lehetőségektől a gyógyszeres 
terápiákon át a financiálisan nehezebben hozzáférhető, illetve 
minimál invazív neurostimulációs, neuromodulációs, és botuli-
numtoxin-injektálás technikáin át súlyos esetben a megterhelő 
műtétekig, mint a hólyagaugmentáció vagy műtéti vizeletelte-
relés.
A panaszok gyakori jellege és a mindennapi életvitelt limitáló ha-
tása ellenére a rejtőzködő, panaszaival ellátásért nem jelentkező 
páciensek aránya magas. A számos, vizsgálatokkal igazoltan jó 
hatékonyságú kezelési opció ellenére a való életből származó 
adatok és tapasztalat az egyes terápiákhoz történő gyenge ad-
herenciára mutatnak rá, így összességében a páciensek csak kis 
hányada éri el tüneteinek a teljes remisszióját (3-11%) (2, 7).
A gyenge terápiakövetés hátterében számos ok azonosításra 
került. Az életmódváltozással kapcsolatos törekvések, a viselke-
désterápia és a fizioterápiás lehetőségek melletti hosszú távú 
elköteleződés általában az eredmények relatíve lassabb jelent-
kezése, a magas „önrész”, azaz a páciens aktív hosszú távú 
involváltságának szükségessége miatt hiúsul meg.
A hazánkban is leginkább alkalmazott gyógyszeres terápiák 
közül az antikolinerg szerek alkalmazása esetén az elhagyás 
vezető okai közé tartoznak a zavaró mellékhatások (száj- és 
szemszárazság, székrekedés) és kognitív mellékhatások, a várt 
terápiás hatékonyság elmaradása és a hosszú távú gyógyszer-
szedés tényével szembeni averzió. A készítményeket fél év 
után a páciensek fele már elhagyja, egy éven túl pedig csak 
5-25%-uk alkalmazza.
A másik nagy gyógyszercsoportot jelentő béta-3-agonista ké-
szítmények hazai képviselője a mirabegron esetén a mellékha-
tások okozta teher általában enyhébb. Hosszú távú adheren-
ciaelőny az antikolinerg szerekkel szemben egyes vizsgálatok 
alapján 10-15%-ra tehető (8, 9).
A kedvezőtlen terápiás adherencia további oka lehet az ellátás 
kapcsán zajló kommunikáció elégtelensége, illetve a betegség-
ről, kezelési opciókról való megfelelő ismeretanyagok hiánya 
(10, 11). Utóbbi kommunikációs és edukációs problémát a 
mindennapi gyakorlatban a korrekt tájékoztatást ellehetetlení-
tő időhiány tovább súlyosbítja. Hazánkban további sajnálatos 
speciális helyzetet jelent, hogy sikertelen gyógyszeres kezelést 
követően a további OAB kezelési alternatívák jelentős része 
(medencefenék fizioterápia, neuromodulációs eljárások, botu-
linumtoxin intradetrusoriális injektálása) rendezett finanszírozá-
si háttérrel nem rendelkeznek, általában önköltségesen vagy 
korlátozott mértékben érhető el.

A terápiás adherencia javításának  
lehetőségei

Terápiás lehetőségeink teljes kiaknázásának elvi feltétele lenne, hogy 
pácienseink minél jobban kitartsanak a számukra egyénre szabottan 
választott, lehető leghatékonyabb terápiás opció mellett.
Egy Cochrane összefoglaló készült 2014-ben, amely vizsgálta a 
gyógyszeres kezelések melletti elköteleződés javításának lehető-
ségeit. A megvizsgált 182 randomizált kontrollált tanulmányban 
alkalmazott technikák alapján ugyan a szerzők nem találtak álta-

lánosan alkalmazható és standardizálható módszert a cél elősegí-
tésére, azonban számos iránymutató gondolat feltárásra került. A 
legfontosabb, hazai viszonylatban is alkalmazható stratégiák közé 
tartozik, hogy a pácienseket betegségük természetéről és kezelési 
lehetőségeikről történő oktatást minél részletesebben végezzük, a 
hatékonyság növelése céljából akár szakdolgozói munkamegosz-
tással esetleg tájékoztató anyagok alkalmazásával (11).
Az orvos-beteg kommunikáció stílusának egyénre szabott meg-
választása szintén segítheti törekvéseink megvalósulását. Te-
kintve, hogy a célunk életminőség-javító jellegű, sok páciens a 
klasszikus alá-fölé rendelt szerep helyett jobban vezethető egy 
ún. konkordáns, orvos-páciens terápiás „szövetség” keretein be-
lül, ahol mellérendelt szereplőként és egyéni igények alapján a 
pácienst a terápiás döntéshozatal folyamatába jobban bevonjuk, 
ezzel biztosítva számára nagyobb döntési szabadságot. A folya-
mat elvi állomásait az 1. ábra foglalja össze (12, 13).
Oktatásunk további fontos célja, hogy a páciens panaszaihoz 
való viszonyulásában szemléletváltozást érjünk el. A hátterében 
felmerülő kórképek szanálását követően el kell fogadni, hogy 
nincs további fel nem ismert „kézzel fogható” betegség, ame-
lyet klasszikus orvosi gyógyító célú terápiával rendezni lehetne. 
A panaszokért a vizelettartásért felelős folyamatok megterhe-
lése és „öregedése” tehetőek felelőssé, amelyek alapvetően ko-
rábbi életmódunkból és anatómiai adottságainkból következ-
nek. További cél tehát a panaszok hosszú távú „rehabilitációja”. 
Az önsegítő stratégiák és az életmódváltozás melletti elkötele-
zettséggel a páciens sokat tehet panaszainak gyógyszermel-
lékhatás nélküli javulása érdekében. A folyadékfogyasztás raci-
onalizálása mellett minden korosztálynak kiemelten ajánlható 
az alacsony intenzitású, folyamatosan erősödő mozgásterápia 
bevezetése. Az erőnlét, mobilitás javításával, a mozgásminőség 
optimalizálásával, medencefenék izomerősítéssel, testsúlyre-
dukcióval az OAB-panaszok számos elvi támadáspont mentén 
csökkenthetőek (14–16).
A hatékony betegoktatáshoz azonban elengedhetetlen saját 
tudásunk bővítése, hisz az OAB-tünetegyüttes kialakulásának 
patomechanizmusairól és támadáspontjairól folyamatosan nö-
vekvő ismeretanyag áll rendelkezésünkre.

OAB-tünetek eredetének áttekintő 
kórélettana

A vizelettartás és ürítés zavartalan működéséhez a medence-
fenék-izomzat, alsó húgyutak és az idegrendszeri szabályozás 
komplex folyamatának, nőknél továbbá a kismedencei szerve-
ket függesztő szalagok és hártyák átfogó épsége szükséges.
A vizelési inger természetes megélése során az urothelium és 
hólyagfal receptorai felől érkező afferens információ a gerincve-
lő dorzális szarv neuronjaiban átkapcsolódva részben a reflexív 
motoros oldalát szabályozza, részben felszálló pályákon átkap-
csolások során halad tovább. A periakveduktális szürkeállomá-
nyon és thalamuson át, limbikus rendszeri információ integrálá-
sát követően jut el a szomatoszenzoros kéregbe, ahol a vizelési 
inger tudatosul. Gerincvelői útja során az információ számos 
más kismedencei eredetű információval konvergál. Ezek alapján 
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belátható, hogy a húgyhólyagot direkten érintő elváltozások 
(pl. krónikus feszülés, fibrózis, gyulladás) következtében foko-
zott afferens jelátvitel csak egyik szintjét képezi a vizelési inger 
percepció komplex zavarainak.
A környező izmok, szervek és idegek krónikusan fennálló kó-
ros jelei, illetve a központi idegrendszer patológiás processzálási 
mechanizmusai (pl. perifériás és centrális szenzitizáció) gerincvelői 
szinten okozhatja a továbbvezetett jel felerősödését. Az ún. „kis-
medencei-szerv párbeszéd” révén az egyes szervrendszerekből 
érkező információk pedig összemosódhatnak, utóbbi folyamat 
egyúttal távoli célszervek kóros működési válaszát is beindíthat-
ja. Krónikus stressz, korábban átélt erős negatív életesemények, 
illetve affektív zavarok hajlamosíthatnak az előbbi folyamatok 
kialakulására, illetve az információ limbikus rendszeri integrációja 
során azt további negatív jelentéstartammal árnyalhatják. Egyéb 
központi idegrendszeri károsodások (pl. agyi atrófia, demencia) a 
vizelési inger megélését szintén negatívan befolyásolhatják.
Nem meglepő hát, hogy az OAB-panaszok számos más kór-
képpel (medencefenék és myofascialis diszfunkció, kismeden-
cei prolapsusok, intersticiális cystitis, irritábilis bél szindróma, 
fibromialgia, krónikus kismedencei fájdalom stb.) átfedést mu-
tathatnak (17–20).

Túlműködő hólyagszindróma fenotipi-
zálása

Az OAB-tünetek kezelésére ajánlásokkal rendelkező terápiás 
opciók statisztikailag szignifikáns előnyét placebóval szemben 
erős evidencia támasztja alá. A való életből vett tanulmányok 

ezzel szemben gyakran szerény mértékű hatásról számolnak 
be a klinikai gyakorlatban. Ennek egyik oka lehet, hogy az in-
formáció vizsgálati körülmények során nagyszámú, de alapve-
tően nagyon heterogén betegpopulációkból származik, ahol 
a közös kritériumok a hasonlóan emelkedett vizelési napló 
paramétereken, tüneti pontszámokon és a legkézenfekvőbb 
betegségek (pl. tumor, neurogén eredet stb.) kizárásán alapul-
nak, nem pedig patomechanizmus alapú terápiaválasztáson. 
Így előfordulhat, hogy jelen szakmai ajánlások alapján több „fe-
lesleges” kezelésen is átesik a páciens, mire helyes kórélettani 
alapú kezelést tudunk számára ajánlani. Ezek alapján született 
meg az igény az OAB-altípusok társtünetek és jelek, illetve társ-
betegségek alapján történő megkülönböztetésére, ún. fenoti-
pizálására.

Fenotipizálás patomechanizmusok alapján
Peyronnet és munkatársai úttörő munkájuk során sziszte-
matikus elemzést publikáltak az OAB ma ismert legfontosabb 
lehetséges altípusairól. A fenotipizálás egyik célpontjának a 
detrusor-túlműködés kimutathatóságát jelölték meg a szerzők.

  Detrusor-túlműködés hátterében mind a hólyagfal kóros 
miogén szöveti változásai, mind a mélyebb fali struktúrák 
kóros jelátvitele, illetve a vizelési reflex fokozott aktivitása is 
szerepet játszhat. Ezzel szemben urothelium eredetű disz-
funkció esetén alapvetően a fokozott afferentáció játssza 
a főszerepet, akaratlan detrusorkontrakció kevésbé jelent-
kezik. Előző esetben gyógyszeres terápiák közül az antikoli-
nerg, utóbbi esetben béta-3-agonista és PDE5-gátló terápi-
áknak lehet eredményesebb szerepe (21, 22).
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  A húgycső afferensek izgalma szintén eredete lehet detru-
sor-túlműködés megjelenésének. A húgycső alacsony tónu-
sa, instabil alátámasztása révén a helyi feszülési receptorok 
nyúlása és a húgycsőbe jutó vizelet által aktivált urethrovesi-
calis reflex akaratlan detrusorkontrakciót provokálhat (23). 
Duloxetinterápia ebben a fenotípusban a húgycsőtónus fo-
kozása révén ígéretes lehetőségnek tűnik (24).

  A terheléses inkontinencia-komponens, illetve döntően api-
calis kismedencei prolapsusok műtéti megoldása kedvező 
eredménnyel járhat húgycsőeredetű OAB esetén. Lied és 
munkatársai 1600 apicalis prolapsus műtéti megoldása 
kapcsán 90%-os panaszgyógyulásról számoltak be (25). 
Tekintve hogy ezen kiváló eredmények különálló, kisebb, 
retrospektív vizsgálatokon alapszanak, az ígéretes teória a 
jövőben további hitelesítést igényel (26).

  Supraspinalis detrusor-túlműködéssel járó „agyi” OAB a 
prefrontális cortexet is érintő fehérállomány-volumencsök-
kenés részjelensége lehet (27). Ezen esetekben a viselkedés-
terápia alkalmazása és neuromodulációs eljárások előse-
gíthetik a központi idegrendszeri előnyös neuroplasztikus 
reorganizációját (28).

  Társbetegségek közül a metabolikus szindróma esetén 
a trigonum afferensek mechanikai terhelése, az oxidatív 
stressz és szisztémás gyulladás játszhat szerepet a pana-
szok kialakulásában. Ezen betegpopulációban sok kezelési 
opció szerényebb hatékonysága került leírásra, azonban a 
testsúlycsökkentés mellett a béta3-agonista és PDE5-gátló 
kezelések tűnnek ideális választásnak (29, 30).

  Affektív zavarok számos hasonlóságot mutatnak az OAB 
kórélettanával (corticotropin-relesaing faktor emelkedé-
se, szerotonindepléció, TRP-csatorna-diszfunkció, centrá-
lis szenzitizáció). Jelenleg elérhető terápiás opciók közül a 
stressz indukálta OAB kezelésében a duloxetin és sacralis 
neuromodulációs kezeléseknek van jobb eredményességet 
támogató irodalma (24, 31).

  Női nemi hormondeficiencia, genitourináris szindróma, hü-
velyi atrófia révén szintén okozhat OAB-ra jellemző tünete-
ket, amelyek lokális ösztrogén hormonális kezeléssel ered-
ményesen orvosolhatóak (32).

  A hólyag mikrobióta változásai az ismertebb agy-bél-mikro-
bióta tengely mintájára szintén szerepet játszhatnak hólyag-
eredetű panaszok kialakulásában, továbbá mikrobióta 
összetétel változásával egyes terápiák (pl. antikolinerg, bo-
tulinumtoxin-kezelés) csökkent hatékonyságát figyelték meg 
(33). A terület érdekes kutatási irányt jelenthet mind új terápi-
ás lehetőségek, mind prognosztikai markerek felderítésében.

  Az autonóm idegrendszer szubklinikai tónuseltolódásait szintén 
megfigyelték OAB-panaszokhoz társulóan. Szimpatikus tónus-
fokozódás kapcsán (pl. EMG során mért csökkent szimpatikus 
bőrválasz) béta-3-agonista terápia, paraszimpatikus tónusfoko-
zódás esetén (pl. csökkent pupilladilatáció) az antikolinerg sze-
rek alkalmazása bizonyulhat hatékonyabbnak (34, 35).

  Funkcionális gasztrointesztinális betegségek előfordulását 
az OAB-panaszokkal küzdő páciensek mintegy harmadá-
ban megfigyeltek. Centrális szenzitizáció és kismedencei 
szerv párbeszéd mechanizmusai központi szerepet játsz-
hatnak ebben az összefüggésben. Az elérhető terápiák kö-
zül a duloxetin és neuromodulációs eljárások jelenthetnek 
patomechanizmus specifikus terápiát (36).

Fenotipizálás társuló inkontinencia fennállása 
alapján
Az OAB-panaszok „nedves” és „száraz” megjelenési formái 
hátterében a korábbi várakozásainknál jelentősebb különbsé-
gek állhatnak. Terápiás hatékonyságot igazoló vizsgálatok leg-
szélesebb körben az OAB „nedves” formájában történtek, az 
inkontinenciaepizódok számának vagy tüneti terhének csökke-
nését célozva végpontul.

  Egy epidemiológiai vizsgálat post-hoc elemzése kapcsán 
OAB „száraz” formájában gyakrabban fordult elő társuló 
hólyagfájdalom, vizelést követő maradékérzés és hasprése-
lés szüksége, amelyek súlyossága azonban a vizelést köve-
tő reziduum értékekkel nem korrelált. Alapvetően a tüneti 
teher mértékét „nedves” formában a sürgető inger súlyos-
sága, „száraz” formában a kismedencei érzékenység hatá-
rozta meg (37).

  Tüneti megjelenés alapján az OAB „száraz” formájával 
nagyon hasonló jellegű kórképre hívja fel a figyelmet 
Ackerman és munkatársai tanulmánya, amelyben a 
szerző a kórképet myofasciális sűrű vizelésszindrómának 
(myofascial urinary frequency syndrome – MUFS) nevezi 
és a kórkép a hagyományos OAB kezelési módokra gyak-
ran refrakterként viselkedik. A tünetegyüttes mind az 
OAB mind a hólyagfájdalom-szindróma panaszaival átfe-
dést mutathat, jellemzője a gyakori vizelés és a hólyagtáji 
teltségérzés, amely vizeléstől függetlenül fennáll, azon-
ban sem a kifejezett sürgető inger, sem a fájdalom szint-
jét elérő diszkomfort nem jellemzője. Fizikális vizsgálat 
során típusosan a medencefenék-izomzat fokozott tó-
nusa, csökkent relaxációs készsége és tapintási fájdalma 
a jellemző lelet (20). Fontos jellemzője, hogy kismedencei 
izomzatot célzó fizioterápiával a panaszok eredménye-
sen kezelhetőek (38).

A kórképre jellemző myofasciális diszfunkció eredete nem 
ismert. Jellemzője a társuló székletürítési zavar, a vizelést el-
odázó viselkedés, mozgásszervi sérülések, krónikus ízületi 
diszfunkciók (pl. ízületi gyulladás, sacroiliacalis diszfunkció) és 
társuló szorongás. A panaszok megjelenése a gyermekgyó-
gyászatban ismert (és a gyermekurológiai konzultációk mint-
egy 40%-áért felelős) hólyag-bél diszfunkcióra (korábban 
diszfunkcionális eliminációs szindrómára) jellemző. Így köny-
nyen elképzelhető hogy a több mint 30 éves múltra vissza-
tekintő kórképben szenvedő betegek felnövő generációjával 
vagy a problémakör látensen jelentkező formájával állunk 
szemben (39).
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Következtetések

A túlműködő hólyagszindróma hátterében ismertetett, kifeje-
zett változatosságot mutató kórfolyamatok sokasága rámutat, 
hogy az általában ismeretlen betegségként kezelt, egy kaptafá-

ra alkalmazott lineáris terápiás algoritmustól és a hagyományos 
paternalisztikus orvos-beteg kommunikációs környezettől mi-
ért számíthatunk csekély hosszú távú eredményekre. A tünet-
együttes fenotípus-alapú megközelítésével a jövőben új terápi-
ás módszerekre és jobban egyénre szabható terápiás stratégiák 
megjelenésére számíthatunk.
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