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Πρόλογος 

«Δεν έχω ζητήσει ποτέ βοήθεια για το πρόβλημά μου... Ντρέπομαι να το πω... Άλλωστε, 

δεν υπάρχει θεραπεία». Τα λόγια αυτά τα ακούει κανείς πολύ συχνά εάν αποφασίσει 

να ασχοληθεί με γυναίκες που αντιμετωπίζουν ακράτεια ούρων. Πρόκειται για ένα 

σύνηθες πρόβλημα το οποίο, συχνά, συνοδεύεται από σημαντικές ψυχοκοινωνικές 

προεκτάσεις, παρ’ όλα αυτά αντιμετωπίζεται σιωπηλά, τόσο από τους ασθενείς, όσο 

και από τους επαγγελματίες της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. Οι τελευταίοι, 

εξαιτίας - κυρίως - της ανεπαρκούς ενημέρωσής τους, αποτυγχάνουν να 

αναγνωρίσουν τη σοβαρότητα του προβλήματος κι έτσι δεν προσφέρουν ουσιαστική 

βοήθεια στις γυναίκες αυτής της κατηγορίας. Τόσο η έλλειψη υποδομών, όσο και 

Υπηρεσιών από το ελληνικό σύστημα, ακόμη και για συμβουλευτική στις γυναίκες με 

ακράτεια, επιδεινώνει το πρόβλημα, που συχνά συνοδεύεται από οικονομικό κόστος. 

Η ιδέα για τη μελέτη του μεγέθους της ακράτειας ούρων στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα 

Υγείας κατατέθηκε από τον αείμνηστο Αντιπρύτανη Άγγελο Κρανίδη και συνεχίστηκε 

από τον Αναπληρωτή Καθηγητή Χρήστο Λιονή και την Κλινική Κοινωνικής και 

Οικογενειακής Ιατρικής, που ανέλαβε την υποστήριξη της παρούσας διατριβής,  με 

στόχο την εκτίμηση της επίδρασης που μπορεί να έχει η ακράτεια ούρων στην 

ποιότητα ζωής των γυναικών. Στο πλαίσιο αυτό, εντάχθηκε και η υλοποίηση ενός 

εκπαιδευτικού προγράμματος σε επαγγελματίες της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, 

με κύριο στόχο την κατανόηση του ουσιώδους ρόλου τους, όχι μόνο στον εντοπισμό 

των γυναικών με ακούσια απώλεια ούρων, αλλά και στην αξιολόγηση και 

συντηρητική αντιμετώπιση της ακράτειας. Επιδίωξη του προγράμματος ήταν οι 

υγειονομικοί να ενημερωθούν τόσο για την τεκμηριωμένη αποτελεσματικότητα των 

προγραμμάτων συντηρητικής αντιμετώπισης της ακράτειας, όσο και για την αξία της 

συνεργασίας Ιατρών και Μαιών/Νοσηλευτριών, με στόχο την επίτευξη συνεργασίας 

της γυναίκας.  
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Ευχαριστίες 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή ολοκληρώθηκε χάρη στην ενίσχυση και 

συμπαράσταση ανθρώπων προερχόμενων ή όχι από τον ακαδημαϊκό χώρο, στους 

οποίους θα ήθελα να εκφράσω τις ευχαριστίες μου. 

Ευχαριστώ, από καρδιάς, τον Καθηγητή κ. Χρήστο Λιονή, επιβλέποντα της παρούσας 

διατριβής, για τη διαρκή καθοδήγηση, το συντονισμό και τις ευγενείς υποδείξεις του 

στο σχεδιασμό και την ολοκλήρωση της συγκεκριμένης εργασίας. Κυρίως όμως τον 

ευχαριστώ για τη συνεχή διδασκαλία και γνώση που μου προσέφερε καθ' όλη τη 

διάρκεια εκπόνησης της μελέτης. 

Επίσης ευχαριστώ θερμά: 

Τον Καθηγητή κ. Φραγκίσκο Σοφρά, για την ουσιαστική και θερμή υποστήριξη που 

παρείχε τόσο κατά τη εκπόνηση της διατριβής, όσο και κατά τη συγγραφή της 

ερευνητικής εργασίας. 

Τον Αναπληρωτή Καθηγητή Αναστάσιο Φιλαλήθη, για τις υποδείξεις και τα σχόλιά 

του στην τελική διαμόρφωση του κειμένου και στην παρουσίαση των αποτελεσμάτων 

της διατριβής. 

Τον κ. Θανάση Αλεγκάκη, για την σημαντική βοήθεια στην στατιστική ανάλυση και 

για την καθοδήγησή του στην παρουσίαση των αποτελεσμάτων. 

Τους Διευθυντές, τις Μαίες και τους Νοσηλευτές των Κ.Υ., που συμμετείχαν στη 

μελέτη, για την υποστήριξή τους στη συλλογή των δεδομένων. 

Την κ. Αναστασία Ραπίδη, Ιατρό Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης, για την 

πολύτιμη συνεργασία της στην εκπαίδευση των επαγγελματιών ΠΦΥ στη διαχείριση 

της ακράτειας και στη συγγραφή του σχετικού εγχειριδίου. 

Την κ. Άντα Μαρκάκη, για τις πολύτιμες συμβουλές της στη συγγραφή της 

ερευνητικής εργασίας.  
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Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω την οικογένειά μου για την ουσιαστική της 
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εργασία. 
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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η ακράτεια των ούρων αποτελεί ένα συχνό πρόβλημα με έκδηλες 

ψυχολογικές και κοινωνικές συνέπειες. Πολλές μελέτες διεθνώς αναφέρουν μειωμένη 

ποιότητα ζωής (QoL) στις γυναίκες με ακράτεια ούρων.  

Σκοπός: Σκοπός της μελέτης ήταν η εκτίμηση της ποιότητας ζωής των γυναικών με 

ακράτεια από την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.). 

 Στόχοι: 

α. Εκτίμηση της συχνότητας της ακράτειας των ούρων στις γυναίκες 35-65 ετών, που 

επισκέπτονται, για οποιοδήποτε λόγο, τα Κέντρα Υγείας αγροτικών περιοχών της 

Κρήτης. 

β. Εκτίμηση του επιπολασμού της ακράτειας στις γυναίκες 36-65 ετών, που 

κατοικούν στην ευρύτερη περιοχή των υπό μελέτη κέντρων Π.Φ.Υ. 

γ. Διερεύνηση ύπαρξης σταθμισμένου εργαλείου για την αξιολόγηση της ποιότητας 

ζωής γυναικών με ακράτεια ούρων, το οποίο θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί στην 

Ελλάδα μετά από διαδικασία μετάφρασης, πολιτισμικής προσαρμογής και 

στάθμισης. 

δ. Εκτίμηση της ποιότητας ζωής των γυναικών 36-65 ετών με ακράτεια.  

ε. Εκτίμηση της ποιότητας ζωής των γυναικών 35-65 ετών με ακράτεια, που 

επισκέπτονται τη Δευτεροβάθμια Φροντίδα Υγείας για το πρόβλημά τους. 

στ. Εκτίμηση των παραγόντων που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής. 

ζ. Ανάπτυξη εργαλείων και εκπαίδευση των επαγγελματιών Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας της Κρήτης σε δεξιότητες σχετικά με τη διαχείριση της 

γυναικείας ακράτειας ούρων. 

Πληθυσμός μελέτης και μέθοδοι: Το δείγμα αποτέλεσαν γυναίκες με ακράτεια από 

5 επιλεγμένες μονάδες Π.Φ.Υ. στην Κρήτη και από το εξωτερικό ιατρείο ακράτειας 

του ΠαΓΝΗ. Η ποιότητα ζωής μετρήθηκε με το ειδικό για την ακράτεια 
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ερωτηματολόγιο I-QoL (Incontinence Quality of Life), το οποίο μεταφράστηκε και 

προσαρμόστηκε στα Ελληνικά. 

Αποτελέσματα: Από τις 282 γυναίκες, που επισκέφτηκαν για οποιοδήποτε λόγο την 

Π.Φ.Υ., οι 125 (44.3%) ανέφεραν ακράτεια ούρων, ενώ 38 γυναίκες επισκέφτηκαν το 

ιατρείο ακράτειας του ΠαΓΝΗ. Οι γυναίκες από την Π.Φ.Υ. εμφανίζουν καλύτερη 

ποιότητα ζωής [I-QoL Mean (SD):81,8 (20,6)] σε σχέση με αυτές που αναζητούν 

βοήθεια από τη Δευτεροβάθμια Φροντίδα Υγείας [I-QoL Mean (SD):45,9 (26,2)], 

(p<0.001). Από την πολυπαραγοντική ανάλυση, προέκυψε ότι η μέτρια ακράτεια (Β=-

12,015 p=0,002), η σοβαρή ακράτεια (Β=-30,656 p<0,001) και η Δευτεροβάθμια 

Φροντίδα (Β=-19,105 p<0,001) αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες που σχετίζονται 

αρνητικά με την ποιότητα ζωής.  

Δεκατέσσερις Μαίες και 4 Νοσηλευτές από 2 περιφερειακά ιατρεία και 10 Κ.Υ. της 

Κρήτης παρακολούθησαν 4 σεμινάρια συνολικής διάρκειας 12 ωρών για τη 

διαχείριση της ακράτειας ούρων των γυναικών στην Π.Φ.Υ. (Σεπτέμβριος-Μάρτιος 

2002). Στα πλαίσια της εκπαίδευσης των επαγγελματιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 

Υγείας, διαμορφώθηκαν στα Ελληνικά, μετά από χορήγηση άδειας από τους 

συγγραφείς, κάποια εργαλεία (διάγραμμα ούρησης, δοκιμασία πάνας 24 ωρών, 

επανεκπαίδευση κύστεως, επανεκπαίδευση πυελικού εδάφους) και συγγράφηκε ένα 

εγχειρίδιο για τη διαχείριση της ακράτειας στην Π.Φ.Υ.  

Συμπέρασμα: Η ακράτεια αποτελεί ένα συχνό πρόβλημα στις γυναίκες που 

επισκέπτονται την ΠΦΥ με αρνητικές συνέπειες για την ποιότητα ζωής τους. Εκτός 

από τη σοβαρότητα της ακράτειας, η αναζήτηση βοήθειας στη Δευτεροβάθμια 

Φροντίδα Υγείας αναδείχθηκε ως ανεξάρτητος παράγοντας αρνητικής συσχέτισης με 

την ποιότητα ζωής, εγείροντας ερωτηματικά σχετικά με το ρόλο προσωπικών, 

κοινωνικών και πολιτιστικών παραγόντων στη διαμόρφωση της ποιότητας ζωής.  

 



 

 10

Συντομογραφίες 

Π.Φ.Υ.: Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 

Δ.Φ.Υ.: Δευτεροβάθμια Φροντίδα Υγείας 

Κ.Υ.: Κέντρα Υγείας 

Π.Ι.: Περιφερειακά Ιατρεία 

ICS: International Continence Society 

I-QoL: Incontinence-Quality of Life 

ALB: Avoidance and Limiting Behavior 

PI: Psychosocial Impact 

SE: Social Embarrassment 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 11

Abstract 

Introduction: Urinary incontinence (UI) a common condition among women has an 

adverse effect on patients’ daily lives. Numerous studies have identified reduced 

health-related quality of life (QoL) in patients with UI.  

Aim: The aim of this study was to assess QoL in women with UI from primary health 

care (PHC) settings. 

Targets: 

a. Estimation of UI prevalence in women 35-65 years old visiting for any reason 

selected PHC centers in Crete. 

b. Estimation of UI prevalence in women 35-65 years old who reside permanently in 

the catchment areas of the targeted PHC centers. 

c. Exploration of the applicability of a standardized, international tool assessing QoL 

in Greek incontinent women, following instrument translation, cultural adaptation 

and validation.  

d. Estimation of QoL in women 35-65 years old visiting for any reason the selected 

PHC centers in Crete. 

e. Estimation of QoL in women 35-65 years old visiting an outpatient-clinic of a 

secondary health care setting for UI. 

f. Exploration of factors related to QoL among incontinent women. 

g. Development of tools and training of PHC professionals for assessing and 

managing UI in women 

Methods: Incontinent women from 5 PHC centers and one outpatient clinic were 

studied. For assessing quality of life, the Incontinence Quality of Life (I-QoL) 

questionnaire was translated and validated into Greek. 

Results: A total of 125 (44.3%) out of 282 women from the PHC group in Greece 

reported having UI, whereas another 38 incontinent women visited for that reason the 



 

 12

secondary care outpatient clinic. There was significant difference between those two 

groups regarding I-QoL total and subscale scores, with women from the Greek 

community-based group having the highest score. Mean I-QoL total score of women 

visiting PHC centers and the secondary care outpatient clinic was 81.8 (SD:20.6) and 

45.9 (SD:26.2) respectively, (p<0.001). Impaired QoL was significantly associated 

with moderate incontinence (Β=-12.015 p=0.002), severe incontinence (Β=-30.656 

p<0.001) and seeking secondary care (Β=-19.105 p<0.001). 

Fourteen midwives and 4 nurses from 12 PHC centers of Crete attended a training 

program for urinary incontinence. This program was divided in 3 thematic units that 

were presented in 4 seminars with total duration of 12 hours (September to March 

2002). This effort concluded in the collection of educational material, translation into 

Greek (with author's permission) and development of tools and a handbook for the 

assessment and management of female UI in PHC settings.  

Conclusion: Urinary incontinence is a frequent problem for women visiting PHC 

centers affecting negatively their quality of life. Besides incontinence severity, 

seeking secondary care emerged as another essential predictor of impaired quality of 

life, suggesting that other personal, social and cultural factors may also play an 

important role. 
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 1. Εισαγωγή 

 

1.1 Γενικά για την ακράτεια ούρων στη γυναίκα 

 

1.1.1 Ορισμός και τύποι ακράτειας 

Σύμφωνα με το προηγούμενο ορισμό του Διεθνούς Οργανισμού Εγκράτειας 

(International Continence Society-ICS), ακράτεια ούρων είναι η μη ηθελημένη 

απώλεια ούρων, η οποία μπορεί να αποδειχθεί αντικειμενικά και είναι τόσο σοβαρή, 

ώστε να δημιουργεί προβλήματα υγιεινής και κοινωνικής συναναστροφής.1 Το 2002 ο 

ICS επαναδιατύπωσε τον ορισμό της ακράτειας ως «…οποιοδήποτε παράπονο από 

τον ασθενή για ακούσια απώλεια ούρων».2  

 

Σύμφωνα με τον τελευταίο ορισμό του ICS, ως ακράτεια προσπάθειας (σύμπτωμα) 

(stress urinary incontinence) ορίζεται το παράπονο για διαφυγή ούρων σε άσκηση ή 

προσπάθεια ή πτάρνισμα ή βήχα. 2  Η επιτακτική ακράτεια (urge urinary 

incontinence) ορίζεται ως το παράπονο για ακούσια απώλεια ούρων, η οποία 

συνοδεύεται ή εμφανίζεται αμέσως μετά από επείγουσα επιθυμία για ούρηση. 2 Η 

μικτή ακράτεια ορίζεται ως το παράπονο για ακούσια απώλεια ούρων, που σχετίζεται 

με επείγουσα επιθυμία για ούρηση και με άσκηση, προσπάθεια, πτάρνισμα ή βήχα. 

Ως συνεχής ακράτεια ορίζεται το παράπονο για συνεχή απώλεια ούρων.2  

 

Οι παραπάνω ορισμοί αφορούν στο σύμπτωμα της ακούσιας απώλειας ούρων και όχι 

στη διάγνωση της ακράτειας μετά από ουροδυναμικό έλεγχο. Συχνά το ένα σύμπτωμα 

υπερισχύει και είναι περισσότερο ενοχλητικό σε σχέση με το άλλο. Η αξιολόγηση 

των συμπτωμάτων είναι σημαντική για το σχεδιασμό της θεραπευτικής παρέμβασης.2  
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Η επιτακτική ακράτεια συνήθως, αλλά όχι πάντα, χαρακτηρίζεται από ακούσιες 

συσπάσεις του εξωστήρα (υπερκινητικός εξωστήρας). Οι ανεξέλεγκτες συσπάσεις 

του εξωστήρα μπορεί να προκαλούν ακράτεια με ή χωρίς επιτακτική επιθυμία προς 

ούρηση ή να προκαλούν έπειξη προς ούρηση που δεν συνοδεύεται από απώλεια 

ούρων. Η υπερκινητικότητα του εξωστήρα μπορεί να οφείλεται σε νευρολογική 

βλάβη, ύπαρξη φλεγμονής, όγκων ή λίθων ή να είναι ιδιοπαθής. Όταν η αιτία είναι 

κάποια νευρολογική βλάβη, τότε η υπερκινητικότητα του εξωστήρα ονομάζεται 

νευρογενής.2 

 

1.1.2 Επιδημιολογικά δεδομένα 

 Η ακράτεια είναι ένα συχνό πρόβλημα στις γυναίκες. Τα αποτελέσματα μελετών για 

τον επιπολασμό της ακράτειας  στην κοινότητα (σύμφωνα με τον τελευταίο ορισμό 

του ICS) ποικίλλουν και μας δίνουν ποσοστά 10-57%.3-17 Αν και ο ορισμός της 

"σοβαρής ακράτειας" ποικίλλει στις διάφορες μελέτες, ο επιπολασμός της είναι 

λιγότερο μεταβλητός και κυμαίνεται μεταξύ 3-17%.13, 18-21 Η μεγάλη διακύμανση που 

συναντάται στα αποτελέσματα, πιθανώς, οφείλεται σε:  

· διαφορές στο χρονικό διάστημα που ερωτώνται οι γυναίκες αν έχουν 

αντιμετωπίσει ακούσια απώλεια ούρων (τελευταίοι 12 μήνες, τελευταίες 4 

εβδομάδες, τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα) 

· διαφορετικές μεθόδους δειγματοληψίας (ολόκληρος πληθυσμός της κοινότητας, 

τυχαίο δείγμα από τον πληθυσμό της κοινότητας, γυναίκες που επισκέπτονται τις 

Υπηρεσίες Υγείας)  

· διαφορετικό τρόπο επικοινωνίας με τους ερωτηθέντες (επιστολή, τηλεφωνική 

συνέντευξη, συνέντευξη πρόσωπο με πρόσωπο)  

· ποικιλία των ηλικιακών ομάδων 
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Η ακράτεια προσπάθειας και η μικτή αποτελούν τις συνηθέστερες μορφές στις 

γυναίκες.10, 11, 13, 22-24 Στις νεότερες ηλικίες επικρατεί η ακράτεια προσπάθειας, ενώ σε 

μεγαλύτερες ηλικίες επικρατεί η μικτή και η επιτακτική. 4, 23, 25, 26  

 

Η δήλωση του ασθενούς, στις επιδημιολογικές μελέτες, ως μέσο για τη διάγνωση και 

κατηγοριοποίηση της ακράτειας ούρων έχει αποτελέσει αντικείμενο προβληματισμού.  

Σύμφωνα με τον Sandvik και συν., οι οποίοι μέτρησαν την εγκυρότητα της μεθόδου 

αυτής, έχοντας ως κριτήριο (gold standard) τον ουροδυναμικό έλεγχο, ο επιπολασμός 

της "μικτής ακράτειας" υπερεκτιμάται και ένα ποσοστό από αυτές τις περιπτώσεις 

είναι ουσιαστικά "ακράτεια προσπάθειας".27 Ωστόσο, η ανάπτυξη απλών 

ερωτηματολογίων για το διαχωρισμό του τύπου της ακράτειας δίνει καλούς δείκτες 

ευαισθησίας και ειδικότητας για την επιτακτική και την ακράτεια προσπάθειας. 28, 29. 

 

Η σοβαρότητα της ακράτειας ποικίλλει ανάμεσα στους διαφορετικούς τύπους. Έτσι, η 

αναλογία περιπτώσεων σοβαρής ακράτειας είναι πολύ μικρότερη στις γυναίκες με 

ακράτεια προσπάθειας, συγκριτικά με την επιτακτική ή μικτή.13  

 

1.1.3 Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση ακράτειας 

Από τους παράγοντες κινδύνου, οι συχνότερα αναφερόμενοι στη βιβλιογραφία είναι η 

ηλικία, το βάρος σώματος και οι κυήσεις.30  

 

· Ηλικία-Εμμηνόπαυση 

Ο επιπολασμός της ακράτειας αυξάνεται με την πάροδο της ηλικίας και φαίνεται να 

παρουσιάζει δύο αιχμές. Η πρώτη κατά την 5η δεκαετία και η δεύτερη μετά την 8η 

δεκαετία της ζωής.3, 6, 7, 31 Στην ουροδόχο κύστη, στην ουρήθρα και στους μυς του 

πυελικού εδάφους υπάρχουν υποδοχείς οιστρογόνων, οι οποίοι, μετά την 
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εμμηνόπαυση, αρχίζουν να μειώνονται. Οι ιστοί, με την πάροδο του χρόνου, 

ατροφούν. Η πτώση των οιστρογόνων συνεχίζεται για πολλά χρόνια μετά την 

εμμηνόπαυση κι έτσι είναι αβέβαιο αν η αύξηση της ακράτειας οφείλεται στην πτώση 

των οιστρογόνων ή στη διαδικασία της γήρανσης. 13, 20 

 

· Δείκτης μάζας σώματος  

Έχει βρεθεί θετική συσχέτιση της ακράτειας και του δείκτη σωματικής μάζας.32 

Πιθανότατα αυτό συμβαίνει λόγω του ότι η αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση επιδεινώνει 

την ακράτεια προσπάθειας, αν και αναφέρεται αυξημένη συχνότητα υπερκινητικής 

κύστης σε παχύσαρκες γυναίκες.22, 31  

 

· Κυήσεις 

Η επιβάρυνση του πυελικού εδάφους, κατά τη διάρκεια της κύησης, και η βλάβη των 

μυών και νεύρων της περιοχής κατά τον τοκετό ευθύνονται για την εμφάνιση 

ακράτειας. Η εμφάνιση ακράτειας ούρων, κατά τη διάρκεια της κύησης, φαίνεται να 

είναι παράγοντας κινδύνου για την ύπαρξη ακράτειας 5 έτη μετά τον τοκετό. Περίπου 

το 30% των νέων μητέρων, μετά από φυσιολογικό τοκετό, θα εμφανίσουν ακράτεια 

ούρων.33 Η καισαρική τομή φαίνεται να είναι μερικώς προστατευτική.34 Ο αριθμός 

των κυήσεων έχει επίσης συσχετισθεί με την εμφάνιση ακράτειας. Αυτή η συσχέτιση, 

πάντως, φαίνεται να υποχωρεί ή και να εξαφανίζεται με την αύξηση της ηλικίας.20, 23, 

35  

 

· Υστερεκτομή.36 

 

· Κάπνισμα.36 
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· Φυλή:  

Οι λευκές γυναίκες εμφανίζουν αυξημένη συχνότητα ακράτειας προσπάθειας σε 

σχέση με τις μαύρες.31 

 

··  Κινητικές ή γνωστικές διαταραχές.36  

  

··  Κάθε ασθένεια που μπορεί να προκαλέσει βλάβη στη νεύρωση των οργάνων  που 

εμπλέκονται στην ούρηση (τραυματισμός σπονδυλικής στήλης ή πυελικού 

πλέγματος, περιφερική πολυνευροπάθεια του σακχαρώδους διαβήτη, αγγειακή 

εγκεφαλική νόσος, νόσος Parkinson, σκλήρυνση κατά πλάκας, κ.λπ.).31, 37   

 

Πολλοί παράγοντες, που προκαλούν ή επιδεινώνουν την ακράτεια, είναι δυνητικά 

αναστρέψιμοι, όπως δυσκοιλιότητα, φλεγμονή, υπερβολική παραγωγή ούρων (π.χ. μη 

ελεγχόμενος διαβήτης, υπερασβεστιαιμία, αυξημένο υπόλειμμα ούρων, λήψη 

ουσιών.38 

 

1.1.4 Συνέπειες της ακράτειας 

 

Ποιότητα ζωής 

Ο ορισμός της ποιότητας ζωής είναι πολύπλευρος, περιλαμβάνει αντικειμενικά και 

υποκειμενικά στοιχεία και αναφέρεται σε διαστάσεις της σωματικής λειτουργίας, των 

ρόλων και της κοινωνικής, πνευματικής και συναισθηματικής ζωής.39  

 

Η αρνητική επίδραση της ακράτειας στην ποιότητα ζωής των γυναικών έχει 

μελετηθεί εκτεταμένα διεθνώς. 40-46 Οι κοινωνικές και ψυχολογικές συνέπειες μπορεί 

να είναι έκδηλες, οδηγώντας το άτομο σε περιορισμούς στην κοινωνική ζωή, 
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αμηχανία, απομόνωση, αυξημένο άγχος και κατάθλιψη. 47-50 Οι γυναίκες αναφέρουν 

συχνά συναισθήματα μειωμένης αυτοεκτίμησης και απώλειας αυτοελέγχου, 

περιορίζουν τις σωματικές τους δραστηριότητες και αποφεύγουν τα μέρη με δύσκολη 

πρόσβαση σε τουαλέτα. 40, 41, 51 Μείζων κατάθλιψη σχετίζεται με την, μέσης ή 

μεγάλης βαρύτητας, ακράτεια των ούρων. 52, 53 Επιπλέον, στις ηλικιωμένες γυναίκες η 

ακράτεια είναι πιθανό να οδηγήσει σε άρνηση από το οικογενειακό περιβάλλον και 

απόφαση ιδρυματοποίησης.20, 41 

 

Η σοβαρότητα της ακράτειας αποτελεί τον παράγοντα που εμφανίζει την ισχυρότερη 

αρνητική συσχέτιση με την ποιότητα ζωής. 42, 54 Στη μελέτη "PURE",  οι συγγραφείς 

προτείνουν τη χρήση του δείκτη σοβαρότητας του Sandvik ως ένδειξη για τις 

συνέπειες της ακράτειας στις γυναίκες, όταν η μέτρηση της ποιότητας ζωής είναι 

δύσκολη στην καθημερινή πρακτική.54, 55   

 

Σε αντίθεση με τη σοβαρότητα της ακράτειας, η συσχέτιση της ποιότητας ζωής με 

την ηλικία δεν είναι τόσο σταθερή. Στις μελέτες, όπου αναφέρεται τέτοια συσχέτιση, 

η πιθανότητα να δηλώσουν οι γυναίκες ενόχληση από την απώλεια ούρων μειώνεται 

με την πάροδο της ηλικίας. 40, 42, 55-57 Τέλος, η γνήσια ακράτεια προσπάθειας δείχνει 

να επηρεάζει λιγότερο τις γυναίκες σε σχέση με τους άλλους τύπους.44  

 

Το κοινωνικό και πολιτιστικό υπόβαθρο φαίνεται να αποτελούν σημαντικούς 

παράγοντες που επηρεάζουν την υποκειμενική εκτίμηση της υγείας και την ποιότητα 

ζωής.58-60 Η δυνητική επίδραση παραγόντων, όπως η κουλτούρα, οι προσωπικοί 

στόχοι και εμπειρίες, καθώς και οι διαπροσωπικές σχέσεις στην ποιότητα ζωής των 

γυναικών με ακράτεια, δεν έχει μελετηθεί ακόμα επαρκώς.  
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Οικονομικό κόστος 

Το οικονομικό κόστος στον τομέα της Υγείας διαιρείται στο άμεσο και το έμμεσο. Το 

άμεσο περιλαμβάνει την αμοιβή αυτών που παρέχουν τη φροντίδα, του χώρου 

νοσηλείας, των φαρμάκων, των πανών ή άλλων βοηθητικών μέσων για την ακράτεια. 

Το έμμεσο είναι αυτό που προέρχεται από την απουσία ή μειωμένη απόδοση στην 

εργασία. Για την ακράτεια ούρων, το άμεσο κόστος σε δολάρια για το έτος 1995 

εκτιμάται στο μέγεθος των $16.3 δισ. (12.4 δις. για τις γυναίκες και $3.8 δις. για τους 

άνδρες) . 61 

 

1.1.5 Αποτελεσματικότητα των Υπηρεσιών Υγείας 

 

Έλλειψη Υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας για την ακράτεια 

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται έλλειψη Υπηρεσιών Υγείας στους ασθενείς με 

ακράτεια. 62-64 Στους επαγγελματίες Υγείας υπάρχει η πεποίθηση πως πρόκειται για 

φυσική συνέπεια της ηλικίας, των τοκετών και της εμμηνόπαυσης, για την οποία 

υπάρχει μειωμένη πιθανότητα θεραπείας. Έτσι, αποτυγχάνουν να αναγνωρίσουν το 

ψυχολογικό ή κοινωνικό αντίκτυπο που μπορεί να έχει η ακράτεια στους πάσχοντες. 

Αυτή η στάση οδηγεί σε παθητική αντιμετώπιση του προβλήματος, με αποτέλεσμα η  

δυνατότητα εντοπισμού των ασθενών με ακράτεια ούρων να μένει αναξιοποίητη. 62-64 

Περιορισμένο ποσοστό ασθενών με ακράτεια αναγνωρίζεται από τους επαγγελματίες 

υγείας, οι οποίοι δηλώνουν αδυναμία να διαχειριστούν την ακράτεια, σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες.63-65 Ως εκ τούτου, συχνά η αντιμετώπιση του ασθενούς με 

ακράτεια είναι υποβαθμισμένη και  μεταφράζεται ως συμβουλή για αγορά πάνας. 66  
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Αναζήτηση βοήθειας από τις Υπηρεσίες Υγείας  

Η αντιμετώπιση της ακράτειας από ένα μεγάλο αριθμό γυναικών είναι κοινή: 

προτιμούν να μη μιλούν γι' αυτήν. Έτσι, περίπου οι μισές από τις γυναίκες, που 

αναφέρουν πως η ακράτεια τις ενοχλεί, θα μιλήσουν με κάποιον επαγγελματία Υγείας 

για το πρόβλημά τους.67, 68 Οι φτωχές προσδοκίες των γυναικών σχετικά με τις 

θεραπευτικές επιλογές, καθώς και η αμηχανία που αισθάνονται είναι δύο σημαντικοί 

παράγοντες, υπεύθυνοι για την απομόνωση από τις Υπηρεσίες Υγείας.68, 69 Συχνά οι 

γυναίκες θεωρούν ότι η ακράτεια είναι φυσική συνέπεια της ηλικίας και των τοκετών 

για την οποία είναι ντροπή να συζητούν και πιστεύουν πως μπορούν να την 

αντιμετωπίσουν μόνες. 70  

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η αυξημένη σοβαρότητα, η μεγάλη διάρκεια 

των συμπτωμάτων της ακράτειας, καθώς και η χαμηλή ποιότητα ζωής είναι 

παράγοντες που θα οδηγήσουν τη γυναίκα να ζητήσει βοήθεια από κάποιον 

επαγγελματία.65  

 

1.1.6 Βασική αξιολόγηση γυναικών με ακράτεια στην Π.Φ.Υ. 

Ο εντοπισμός των γυναικών με ακράτεια είναι το πρώτο και σημαντικότερο βήμα. 

Δεδομένης της άρνησης των γυναικών να αναζητήσουν βοήθεια, οι επαγγελματίες της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας θα πρέπει να ρωτούν τις ασθενείς τους αν χάνουν 

ούρα χωρίς τη θέλησή τους.71, 72  

Στη συνέχεια, για την αρχική διαχείριση της ακράτειας, συστήνεται, σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες που ανακοινώθηκαν το 2005 (3rd International Consultation 

on Incontinence), η λήψη ουρολογικού και γυναικολογικού ιστορικού, κλινική 

εξέταση, ανάλυση ούρων, εκτίμηση του υπολείμματος ούρησης, συμπλήρωση 

διαγράμματος ούρησης, καθώς και εκτίμηση της σοβαρότητας της ακράτειας και της 
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ποιότητας ζωής με προσαρμοσμένα ερωτηματολόγια. Συστήνεται επίσης προαιρετικά 

η αντικειμενική επίδειξη της διαρροής με τη δοκιμασία του βήχα ή με τη δοκιμασία 

πάνας. Ο ουροδυναμικός έλεγχος δεν συστήνεται για την αρχική αξιολόγηση των 

ασθενών, εκτός εάν υπάρχει δυσκολία κατάταξης της ακράτειας ή πρόκειται να 

χρησιμοποιηθούν επεμβατικές μέθοδοι θεραπείας.72  

 

Ιστορικό  

Η λήψη του ιστορικού είναι εξαιρετικά σημαντική και μπορεί να δώσει πληροφορίες 

για τον τύπο και το βαθμό, καθώς και για πιθανές αιτίες της ακράτειας. Πρέπει λοιπόν 

απαραίτητα ληφθούν πληροφορίες που αφορούν σε:  

Γυναικολογικό ιστορικό: μας δίνει πληροφορίες για παράγοντες κινδύνου της 

ακράτειας, όπως είναι ο αριθμός και το είδος των τοκετών, και η εμμηνόπαυση.73 

Ουρολογικό ιστορικό: το προέχον σύμπτωμα της απώλειας ούρων μάς δίνει 

πληροφορίες για τον τύπο και το βαθμό της ακράτειας. Έτσι, η ξαφνική και έντονη 

επιθυμία για ούρηση, που συνδυάζεται με ακούσια απώλεια ούρων, φαίνεται να είναι 

σύμπτωμα ευαίσθητο και ειδικό για τη διάγνωση της επιτακτικής ακράτειας.29
 Η 

απώλεια ούρων κατά τη διάρκεια προσπάθειας είναι σύμπτωμα με μέτρια ειδικότητα 

αλλά υψηλή ευαισθησία για τη διάγνωση της ακράτειας προσπάθειας. Όταν ένα 

άτομο αρνείται ότι παρουσιάζει απώλεια ούρων σε αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης, 

είναι απίθανο να έχει ακράτεια προσπάθειας.29, 74  

 

Τα συμπτώματα από το ουροποιητικό παρέχουν στοιχεία για πιθανές - 

φλεγμονώδους, αποφρακτικής ή νευρολογικής φύσεως - αιτίες ακράτειας. Σύμφωνα 

με τον ICS, χωρίζονται σε συμπτώματα πόνου (δυσουρία, έπειξη προς ούρηση), 

συμπτώματα κατά τη διάρκεια της αποθήκευσης (συχνουρία, νυκτουρία), κατά τη 

διάρκεια της ούρησης (καθυστέρηση έναρξης της ούρησης, έντονη προσπάθεια για 
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έναρξη της ούρησης, χαμηλή ροή, διακοπτόμενη ούρηση) και αμέσως μετά την 

ούρηση (αίσθηση ανεπαρκούς κένωσης της κύστης, ακούσια απώλεια ούρων αμέσως 

μετά το τέλος της ούρησης). Ως συχνουρία ορίζεται το παράπονο του ασθενούς ότι 

πηγαίνει συχνά στην τουαλέτα για να ουρήσει κατά τη διάρκεια της ημέρας, ενώ ως 

νυκτουρία ορίζεται το παράπονο του ασθενούς ότι χρειάζεται να ξυπνήσει τη νύχτα, 

μία ή περισσότερες φορές, για να ουρήσει. Η ούρηση τη νύχτα αξιολογείται ως 

παθολογικό σύμπτωμα μόνο αν η επιθυμία για ούρηση αφυπνίσει τον ασθενή και όχι 

αν πηγαίνει τακτικά να ουρήσει, εφόσον δεν κοιμάται.75  

Επιπλέον, από το ουρολογικό ιστορικό, λαμβάνουμε πληροφορίες για πρόσφατες 

λοιμώξεις ή άλλες παθήσεις του ουροποιητικού, που θα μπορούσαν να αποτελούν 

αναστρέψιμο αίτιο ακράτειας ούρων.  

Ιστορικό άλλων νοσημάτων: η ύπαρξη αρρύθμιστου σακχαρώδους διαβήτη μπορεί να 

προκαλέσει ακράτεια ούρων μέσω της πολυουρίας ή της περιφερικής νευροπάθειας. 

Επίσης, είναι σημαντικός ο εντοπισμός νοσημάτων ή βλαβών που θα μπορούσαν να 

επηρεάσουν το αντανακλαστικό τόξο της ούρησης στο νωτιαίο μυελό και τον 

εγκέφαλο.73 

Ιστορικό προηγούμενων επεμβάσεων ή ακτινοβολίας στην περιοχή: τυχόν 

τραυματισμοί ή συμφύσεις στην περιοχή μπορεί να προκαλέσουν ακράτεια ούρων.73 

Λήψη ουσιών: διάφορες ουσίες είναι πιθανό να προκαλέσουν ή να επιδεινώσουν την 

ακράτεια, μέσω της δράσης τους στο ουροποιητικό. Παρακάτω αναφέρονται κάποιες 

από αυτές και η δράση τους76:  

· Οπιούχα αναλγητικά, αντιχολινεργικά: Κατακράτηση ούρων και ακράτεια από 

υπερπλήρωση, λόγω αναστολής της κινητικότητας της κύστεως. 

· Αντιψυχωτικά, αντικαταθλιπτικά, κατασταλτικά: Στην ακράτεια συμβάλλει η 

αντιχολινεργική και κατασταλτική τους δράση. 
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· Διουρητικά: Προκαλούν μεγάλη και ξαφνική εκροή ούρων μέσα στην κύστη, 

διεγείροντας  συσπάσεις του εξωστήρα. 

· Καφεΐνη, αλκοόλη: Πιθανή επιδείνωση ακράτειας λόγω της διουρητικής τους 

δράσης. 

· Νικοτίνη: Προκαλεί αύξηση της συσταλτικότητας του εξωστήρα. 

· Α-αδρενεργικοί αγωνιστές: Προκαλούν αύξηση του τόνου της ουρήθρας, 

κατακράτηση ούρων και ακράτεια από υπερπλήρωση. 

· Α-αδρενεργικοί ανταγωνιστές: Προκαλούν μείωση του τόνου της ουρήθρας που 

οδηγεί σε πτώση της ενδοουρηθρικής πίεσης και διαφυγή ούρων. 

· Αναστολείς διαύλων ασβεστίου: Προκαλούν μείωση της συσταλτικότητας του 

εξωστήρα, κατακράτηση ούρων και ακράτεια από υπερπλήρωση. 

· Αναστολείς  μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης: Η χρήση τους αποτελεί 

αίτιο χρόνιου βήχα και επιδείνωσης της ακράτειας από προσπάθεια. 

  

Kλινική εξέταση 

Στις γυναίκες, που αναφέρουν απώλεια ούρων, είναι βασική η διενέργεια κλινικής 

εξέτασης για την ανίχνευση καταστάσεων που πιθανόν να σχετίζονται με την 

ακράτεια, η οποία  περιλαμβάνει:31, 73  

· Υπολογισμό του δείκτη μάζας σώματος (Kg/m 2) 

· Εξέταση της κοιλιάς για την ανίχνευση τυχόν χειρουργικών τομών, μαζών, υγρού,  

κ.λπ. 

· Γυναικολογική εξέταση για την ανίχνευση ατροφικών αλλαγών του κολπικού 

βλεννογόνου, ύπαρξης παθολογικών κολπικών εκκρίσεων ή ούρων, όγκων και 

πρόπτωσης των οργάνων της πυέλου.31  
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· Εκτίμηση της σύσπασης των μυών του πυελικού εδάφους. Με δακτυλική εξέταση ή 

με τη χρήση ειδικών οργάνων μέτρησης γίνεται εκτίμηση της συσταλτικής 

ικανότητας των μυών του πυελικού εδάφους (Παράρτημα Ι) 77  

· Εκτίμηση της νεύρωσης των οργάνων της πυέλου. Εξετάζεται ο τόνος του έξω 

σφιγκτήρα του πρωκτού σε ηρεμία και, μετά από εντολή, το βολβοσηραγγώδες 

αντανακλαστικό, το αντανακλαστικό του πρωκτού και το αντανακλαστικό του 

βήχα.31  

 

Διάγραμμα ούρησης  

Η περιγραφή των συμπτωμάτων από την ασθενή συχνά απέχει από την 

πραγματικότητα.78 Το διάγραμμα ούρησης είναι ένα εργαλείο που συμπληρώνουν οι 

ασθενείς στο σπίτι τους και από το οποίο παίρνουμε πολύτιμες πληροφορίες για τις 

συνήθειες λήψης υγρών και ούρησης, καθώς και για την ποσότητα των διαρροών.  

 

Αποτελεί το μοναδικό τρόπο αξιολόγησης της λειτουργικής χωρητικότητας της 

κύστεως και θαυμάσιο μηχανισμό θετικής ανατροφοδότησης για τους ασθενείς κατά 

τη διάρκεια της επανεκπαίδευσης κύστεως. Μέσα από τη διαδικασία καταγραφής των 

προσλαμβανόμενων υγρών και των ουρήσεων, οι ασθενείς συνειδητοποιούν το ρόλο 

των συνηθειών τους στην ακράτεια  και ρυθμίζουν τη λήψη υγρών προς όφελός τους, 

μαθαίνουν να παρεμβάλλουν μεγαλύτερο διάστημα μεταξύ των ουρήσεων και να 

αυξάνουν σιγά σιγά τον όγκο της κάθε ούρησης.79  

 

Συνεργώντας στη διάγνωση, διάφοροι τύποι διαγραμμάτων ούρησης σχετίζονται με 

συγκεκριμένες παθολογικές καταστάσεις 73 (Πίνακας 1) 

Στην ακράτεια προσπάθειας παρατηρείται αυξημένος μέσος όγκος ούρησης και 

αυξημένος μέγιστος όγκος ούρησης, η επικάλυψη όμως ασθενών και υγιών είναι 
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μεγάλη.80 Στην επιτακτική ακράτεια παρατηρείται αυξημένη συχνότητα ουρήσεων 

κατά τη διάρκεια της ημέρας και της νύχτας, μειωμένος μέγιστος όγκος ούρησης και 

μειωμένος μέσος όγκος ούρησης, αλλά και εδώ η επικάλυψη είναι μεγάλη.81 

 

Σημαντική παράμετρος που πρέπει να ληφθεί υπ' όψιν είναι η συμμόρφωση του 

ασθενούς, η οποία μειώνεται όσο αυξάνεται η αναζήτηση πληροφοριών και η 

διάρκεια καταγραφής.82 Από τον ICS προτείνεται η καταγραφή διάρκειας 3 ημερών, 

η οποία φαίνεται ότι συνδυάζει υψηλή αξιοπιστία με ικανοποιητική συμμόρφωση του 

ασθενούς.73 

 

Πίνακας 1: Ενδεικτικοί τύποι διαγράμματος ούρησης 

Φυσιολογικοί όγκοι,  
Αυξημένη συχνότητα 

Ενδεικτικό αυξημένης λήψης υγρών η οποία μπορεί να οφείλεται σε επιλογή 
του ασθενούς ή σε συγκεκριμένη παθολογία (άποιος διαβήτης, σακχ. 
διαβήτης). 

Μειωμένοι, σταθεροί 
όγκοι κάθε ούρησης, 
μέρα και νύχτα  

Ενδεικτικό ενδοκυστικής παθολογίας (κυστίτιδα, κακοήθεια). 

Μειωμένοι, ποικίλοι 
όγκοι κάθε ούρησης, 
μέρα και νύχτα  

Ενδεικτικό αστάθειας εξωστήρα. 

Φυσιολογικός πρώτος 
πρωινός όγκος και 
μειωμένοι ποικίλοι 
όγκοι κατά τη 
διάρκεια της ημέρας 

Αυτός ο τύπος συνήθως είναι ενδεικτικός ψυχοσωματικής αιτίας 
συχνουρίας. Ο ασθενής κοιμάται καλά και ουρεί έναν φυσιολογικό ή και 
αυξημένο όγκο μόλις ξυπνήσει, αλλά κατά τη διάρκεια της ημέρας ουρεί 
μικρούς όγκους. Τον βλέπουμε συχνά σε ασθενείς με ακράτεια προσπάθειας 
οι οποίοι προσπαθούν να διατηρούν άδεια την κύστη τους για να αποφύγουν 
τυχόν διαρροή. 

Νυκτερινή πολυουρία 

Φυσιολογική ή μειωμένη συχνότητα και φυσιολογικοί όγκοι κατά τη 
διάρκεια της ημέρας, αλλά τη νύχτα αυξημένη συχνότητα με παραγωγή 
όγκου που ξεπερνά το 20-33% των ούρων 24/ώρου. Αυτός ο τύπος είναι 
κλασσικός συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας ή ανωμαλιών της 
αντιδιουρητικής ορμόνης, αλλά συχνά είναι ιδιοπαθής. 

 

       

Δοκιμασία πάνας 24 ωρών   

Η δοκιμασία πάνας (pad-test) χρησιμοποιείται για την αντικειμενική εκτίμηση της 

απώλειας ούρων, ζυγίζοντας το βάρος της πάνας πριν και μετά τη χρήση. Η 

δοκιμασία μπορεί να είναι βραχείας διάρκειας (<1, 1, 2 ώρες) που συνήθως γίνεται 
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στο ιατρείο κάτω από σταθερές συνθήκες και μεγάλης διάρκειας (24 ώρες ή 

περισσότερο) που γίνεται στο σπίτι. Η βραχείας διάρκειας συστήνεται για την 

ακράτεια προσπάθειας, ενώ η μακράς διάρκειας για την ακράτεια προσπάθειας και 

την επιτακτική.  

 

Σχετικά με την αύξηση του βάρους, αναφέρεται μεγάλη επικάλυψη των τιμών στη 

βιβλιογραφία και έτσι είναι δύσκολος ο ορισμός συγκεκριμένων ορίων για την 

επιβεβαίωση της ακράτειας. 83, 84 Επιπλέον, η πληθώρα διαφορετικών δοκιμασιών 

κάνει δύσκολη τη σύγκριση των ερευνητικών δεδομένων σχετικά με τη διαγνωστική 

ακρίβεια των δοκιμασιών πάνας και, για το λόγο αυτό, η χρήση τους προτείνεται 

κυρίως για ερευνητικούς σκοπούς και προαιρετικά στην καθημερινή πρακτική.73, 84  

 

Εργαστηριακός έλεγχος 

Ανάλυση ούρων: Σύμφωνα με τον ICS, η γενική ούρων με ανάλυση ιζήματος ή ταινία 

εμβάπτισης αποτελεί βασική εξέταση στην αξιολόγηση της ακράτειας για τον 

εντοπισμό αιματουρίας, γλυκοζουρίας, πυουρίας και βακτηριουρίας. Τα παραπάνω 

ευρήματα θα θέσουν την υποψία συνοδών παθολογικών καταστάσεων που πιθανόν 

να προκαλούν ή να επιδεινώνουν την ακράτεια. 73, 83   

 

Υπόλειμμα ούρησης: Η μέτρηση του υπολείμματος ούρων αποτελεί απαραίτητη 

εξέταση σε όλες τις γυναίκες που αναφέρουν προβλήματα ούρησης.73, 83 Ως 

υπόλειμμα ούρησης ορίζεται το ποσό των ούρων που μένει στην κύστη μετά από μία 

"αντιπροσωπευτική" ούρηση και μετριέται με υπέρηχο ή καθετηριασμό.73 Η ούρηση 

θα πρέπει να γίνει σε όσο το δυνατόν πιο "κανονικές" συνθήκες για τη γυναίκα (π.χ. 

όχι ούρηση σε όρθια στάση) και βεβαίως τη στιγμή που η κύστη είναι "επαρκώς" 

γεμάτη (τουλάχιστον με 200 ml). Μετά από τέτοια "ιδανική" ούρηση, υπόλειμμα 
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μικρότερο των 50 ml θεωρείται φυσιολογικό, ενώ μεγαλύτερο των 200 ml θεωρείται 

παθολογικό. Μέτρηση του υπολείμματος ούρησης περισσότερες της μίας φοράς 

οδηγεί σε πιο ασφαλή συμπεράσματα.73  

 

Εκτίμηση της ποιότητας ζωής 

Ο βαθμός που η ακράτεια επηρεάζει τη γυναίκα δεν μπορεί να εκτιμηθεί μόνο από τη 

σοβαρότητα ή τη συχνότητα της απώλειας ούρων, γι' αυτό η μέτρηση της ποιότητας 

ζωής αποτελεί βασικό στοιχείο της αξιολόγησης της ακράτειας και της θεραπευτικής 

επιλογής.73, 83  

 

Η εκτίμηση της ποιότητας ζωής των γυναικών με ακράτεια ούρων γίνεται είτε με 

άμεση ερώτηση σχετικά με τη γνώμη τους πάνω στο συγκεκριμένο θέμα, είτε με τη 

χρήση γενικών ή ειδικών για την ακράτεια εργαλείων μέτρησης, τα οποία 

συμπληρώνονται από τον ασθενή ή τον επαγγελματία Υγείας. Τα γενικά 

ερωτηματολόγια ποιότητας ζωής έχουν χρησιμοποιηθεί ευρέως σε μελέτες για άτομα 

με ακράτεια, έχουν όμως την τάση να μην είναι ευαίσθητα στις αλλαγές της 

σοβαρότητας της ακράτειας.85 Τα ειδικά για την ακράτεια ερωτηματολόγια 

σχεδιάστηκαν για να υπερπηδήσουν αυτό το εμπόδιο (Incontinence-Quality of Life, 

King's Health Questionnaire, Incontinence Impact Questionnaire, Urogenital distress 

Inventory, Sickness Impact Profile, Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms 

Questionnaire).86-90 Αποτελούνται από διάφορες υποκατηγορίες, όπως "περιορισμό 

ρόλων", "κοινωνική αμηχανία", "ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις", "συναισθηματική 

επιβάρυνση" κ.λπ. Η συννοσηρότητα είναι δυνατόν να επηρεάσει την εκτίμηση της 

ποιότητας ζωής τόσο των γενικών, όσο και των ειδικών εργαλείων μέτρησης και θα 

πρέπει να λαμβάνεται υπ' όψιν σε συγκρίσεις πληθυσμών.91 
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1.1.7 Θεραπεία συμπεριφοράς 

Οι  κυριότερες μέθοδοι αντιμετώπισης της ακράτειας ούρων είναι η θεραπεία 

συμπεριφοράς (επανεκπαίδευση κύστεως και πυελικού εδάφους), η φαρμακευτική και 

η χειρουργική θεραπεία. Τα μειονεκτήματα και τα πλεονεκτήματα των θεραπευτικών 

επιλογών θα πρέπει να συζητηθούν με τον ασθενή, ώστε αυτός να αποφασίσει ποια 

θεραπεία προτιμά. Ως γενικός κανόνας, η πρώτη επιλογή θα πρέπει να είναι η 

λιγότερο επεμβατική, με τις λιγότερες δυνατές επιπλοκές.  

 

Για πολλούς τύπους ακράτειας, η θεραπεία συμπεριφοράς πληροί αυτά τα κριτήρια, 

αφού στερείται ανεπιθύμητων ενεργειών και δεν περιορίζει τυχόν μελλοντικές 

θεραπευτικές επιλογές.72, 92  

 

Επανεκπαίδευση κύστεως 

Η εγκράτεια είναι ένα επίκτητο χαρακτηριστικό που μαθαίνεται κατά τη διάρκεια της 

νηπιακής ηλικίας.  Η κύστη του βρέφους, σε συγκεκριμένους όγκους ούρων, 

συσπάται αυτόματα και αδειάζει. Με την πάροδο του χρόνου, ο φλοιός του 

εγκεφάλου εκπαιδεύεται να αναχαιτίζει το αντανακλαστικό κέντρο της ούρησης στο 

νωτιαίο μυελό και έτσι προκύπτει ο έλεγχος της ούρησης.93 

 

Η επανεκπαίδευση κύστεως είναι μία εκπαιδευτική διαδικασία για την επανάκτηση 

του ελέγχου της κύστης στους ενήλικες και έχει ως στόχο τη σταδιακή επιμήκυνση 

του χρονικού διαστήματος μεταξύ της επιθυμίας για ούρηση και της ούρησης. 

Συστήνεται ως θεραπεία πρώτης γραμμής για την αντιμετώπιση της επιτακτικής και 

μικτής ακράτειας στις γυναίκες72, 92 και αποτελείται από: 94, 95 
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Ενημέρωση του ασθενή πάνω στους μηχανισμούς εγκράτειας και ακράτειας: Η 

ενημέρωση του ασθενούς κατέχει πάντα κεντρικό ρόλο στα προγράμματα 

επανεκπαίδευσης κύστεως. Συνήθως συνδυάζει προφορικές με γραπτές πληροφορίες 

που αναφέρονται στη φυσιολογία και παθοφυσιολογία του κατώτερου ουροποιητικού. 

Είναι σημαντική η κατανόηση από τον ασθενή του ρόλου του εγκεφάλου, της κύστης, 

της ουρήθρας και των μυών του πυελικού εδάφους στη διαδικασία της ούρησης και 

της εγκράτειας. 

 

Πρόγραμμα καθορισμένων διαστημάτων μεταξύ των ουρήσεων: Ζητείται από τον 

ασθενή να αναχαιτίσει ή να αντισταθεί στην έντονη επιθυμία για ούρηση και να 

καθυστερήσει την ώρα της ούρησης. Αρχικά δίνεται στον ασθενή ένα μεσοδιάστημα 

ουρήσεων που, ανάλογα με τις συνήθειές του, κυμαίνεται μεταξύ 30 λεπτών και 2 

ωρών. 5-10 λεπτά είναι μία λογική περίοδος χάριτος στα μεσοδιαστήματα που 

ορίζονται κάθε φορά. Προοδευτικά το μεσοδιάστημα  επιμηκύνεται κατά 15-30 λεπτά 

την εβδομάδα, ανάλογα με τις επιδόσεις του ασθενούς. Επιτυχία του προγράμματος 

θεωρείται ο ασθενής να πηγαίνει κάθε 3-4 ώρες στην τουαλέτα. Το πρόγραμμα δεν 

ισχύει τις ώρες του ύπνου. Αν δεν υπάρξει καμία βελτίωση μετά από 3-6 εβδομάδες 

επανεκπαίδευσης, ο ασθενής θα πρέπει να επαναξιολογηθεί.72, 92 

 

Στρατηγικές ελέγχου της ξαφνικής και έντονης επιθυμίας προς ούρηση: 

Χρησιμοποιούνται διάφορες τεχνικές χαλάρωσης και ελέγχου της έπειξης προς 

ούρηση. Οι ασκήσεις των μυών του πυελικού εδάφους μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

κατά τη διάρκεια έντονης επιθυμίας προς ούρηση για τη καταστολή των συσπάσεων 

της κύστης. 
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Καταγραφή των ουρήσεων και των απωλειών ούρων σε διάγραμμα ούρησης: 

Συμπληρώνοντας ένα απλό διάγραμμα ούρησης κατά τη διάρκεια του προγράμματος, 

ο ασθενής συνειδητοποιεί τις συνήθειες ούρησής του και αξιολογεί την πρόοδό του, 

ενώ ο κλινικός αξιολογεί τη συμμόρφωση και την πρόοδο του ασθενούς. 

 

Συστάσεις αλλαγής συνηθειών: Ο θεραπευτής μπορεί να προτείνει στον ασθενή 

μείωση του σωματικού βάρους και κάποιες αλλαγές στη δίαιτα ή στη λήψη υγρών 

(π.χ. μείωση της λήψης καφεΐνης ή μείωση των πόσιμων υγρών πριν από το νυχτερινό 

ύπνο). Η ελαχιστοποίηση των λαμβανόμενων υγρών από τον ασθενή προκειμένου να 

μειώσει τις διαρροές δεν βοηθά και μπορεί να οδηγήσει σε περισσότερα προβλήματα 

(π.χ. συμπύκνωση ούρων και επιδείνωση δυσουρικών ενοχλήσεων, δυσκοιλιότητα).96 

 

Θετική ενίσχυση από τον θεραπευτή: Ο υπεύθυνος υγειονομικός πρέπει να 

παρακολουθεί την πρόοδο του ασθενή, να τον ενθαρρύνει και να επαναπροσδιορίζει 

το πρόγραμμα επανεκπαίδευσης, ανάλογα με τις ανάγκες του, τουλάχιστον μία φορά 

την εβδομάδα.92 

 

Οι σκοποί της επανεκπαίδευσης κύστεως είναι η επιμήκυνση των μεσοδιαστημάτων 

των ουρήσεων, η βελτίωση της ικανότητας ελέγχου της επιθυμίας προς ούρηση, 

αύξηση της χωρητικότητας της κύστης και ενίσχυση της αυτοπεποίθησης του 

ασθενούς πάνω στον έλεγχο της κύστης του.72 

 

Οι μελέτες της αποτελεσματικότητας ποικίλων προγραμμάτων επανεκπαίδευσης 

ούρησης σε γυναίκες με ακράτεια αναφέρουν σημαντική βελτίωση στη συχνότητα 

ούρησης και απωλειών ούρων, καθώς και στην ποιότητα ζωής.97-100 Το πρόβλημα 

εντοπίζεται στη διαφοροποίηση της διάρκειας και των υπόλοιπων συνιστωσών των 



 

 31

προγραμμάτων, των ομάδων μελέτης, καθώς και των κριτηρίων 

αποτελεσματικότητας, με αποτέλεσμα η σύγκριση των δεδομένων να είναι 

δύσκολη.101  

 

Εκπαίδευση μυών πυελικού εδάφους  

Η εκπαίδευση μυών πυελικού εδάφους αποτελεί μία τεχνική σύσπασης και 

χαλάρωσης των μυών του πυελικού εδάφους, με στόχο την ενδυνάμωση των 

σφιγκτηριακών και στηρικτικών δομών της κύστεως και της ουρήθρας.102  

 

Οι γραμμωτοί μύες πυελικού εδάφους αποτελούνται από τις  μυϊκές ίνες τύπου Ι και 

ΙΙ. Οι μυϊκές ίνες τύπου Ι είναι υπεύθυνες για τη σύσπαση μικρής δύναμης και 

μεγάλης διάρκειας, είναι δηλαδή υπεύθυνες για τη διατήρηση μιας διαρκούς τονικής 

σύσπασης των μυών του πυελικού εδάφους. Έτσι στηρίζεται η κύστη και η ουρήθρα, 

και διατηρείται υψηλή η ενδοουρηθρική πίεση. Οι μυϊκές ίνες τύπου ΙΙ παράγουν 

μεγάλης δύναμης και μικρής διάρκειας σύσπαση. Έτσι, σε απότομη αύξηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης, οι μυϊκές ίνες τύπου ΙΙ θα συσπαστούν αντανακλαστικά 

προσφέροντας:103-105  

· επιπλέον στήριξη του αυχένα της ουροδόχου κύστεως και της ουρήθρας, και 

πρόληψη της πτώσεώς τους σε χαμηλότερο επίπεδο. 

· σύσπαση της ουρήθρας, με αποτέλεσμα την αύξηση της ενδοουρηθρικής πίεσης. 

· πίεση της ουρήθρας πάνω στην ηβική σύμφυση, με αποτέλεσμα τη μηχανική 

αύξηση της ενδοουρηθρικής πίεσης. 

 

Η συστηματική εφαρμογή ασκήσεων ενδυνάμωσης και των δύο τύπων μυϊκών ινών 

θα οδηγήσει σε αύξηση του τόνου των  μυών του πυελικού εδάφους και 
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ισχυροποίηση της αντανακλαστικής σύσπασης των μυών σε απότομες αυξήσεις της 

ενδοκοιλιακής πίεσης. 103-105  

 

Παρόλο που οι τυχαιοποιημένες μελέτες εμφανίζουν μεγάλες διαφοροποιήσεις στις 

ομάδες των γυναικών με ακράτεια, στις συνιστώσες των προγραμμάτων εκπαίδευσης 

(διάρκεια, αριθμός συσπάσεων, επαναλήψεις, χρήση συμπληρωματικών μέσων κ.λπ.) 

και στα κριτήρια αποτελεσματικότητας, από την υπάρχουσα πληροφορία φαίνεται 

πως τα προγράμματα εκπαίδευσης μυών πυελικού εδάφους εμφανίζουν ποσοστά 

θεραπείας και βελτίωσης της ακράτειας έως 85%, καθώς και βελτίωση της ποιότητας 

ζωής 106-109, και συστήνονται ως πρώτης γραμμής επιλογή για την αντιμετώπιση της 

ακράτειας προσπάθειας, της μικτής αλλά και της επιτακτικής.72, 92, 110 Η εφαρμογή της 

εκπαίδευσης των μυών του πυελικού εδάφους, στην αντιμετώπιση της αστάθειας του 

εξωστήρα και της επιτακτικής ακράτειας, στηρίζεται στην παρατήρηση της 

αντανακλαστικής καταστολής των συσπάσεων του εξωστήρα κατά την ηλεκτρική 

διέγερση των μυών του πυελικού εδάφους.111  

Βασικά σημεία εφαρμογής και επιτυχίας ενός προγράμματος εκπαίδευσης των μυών 

του πυελικού εδάφους είναι:  

Η ενημέρωση του ασθενή, ο οποίος θα πρέπει να κατανοήσει την αιτία της ακράτειας, 

τη θέση των μυών του πυελικού εδάφους, το σκοπό της εκπαίδευσης των μυών και να 

επιτύχει την απομόνωση των μυών πυελικού εδάφους και τη σύσπασή τους.112 

 

Η ικανότητα των γυναικών να εφαρμόζουν σωστά τις ασκήσεις. Η διδασκαλία των 

ασκήσεων θα πρέπει να γίνεται ταυτόχρονα με δακτυλική εκτίμηση της σύσπασης 

των μυών, έτσι ώστε ο υγειονομικός να οδηγήσει την ασθενή στον εντοπισμό των 

μυών που πρέπει να συσπαστούν. Το πρόγραμμα αρχίζει μόνο όταν ο υγειονομικός 

που παρακολουθεί την ασθενή είναι σίγουρος ότι η εφαρμογή των ασκήσεων γίνεται 
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σωστά.112, 113 Συμπληρωματικά μέσα, όπως οι κολπικοί κώνοι ή το περινεόμετρο, 108  

μπορεί να βοηθήσουν στη διδασκαλία των ασκήσεων και στην ενθάρρυνση του 

ασθενούς, αλλά η συστηματική χρήση τους δε συστήνεται. 72, 92 

 

Η συνεργασία του ασθενή, που, για να εξασφαλιστεί, ουσιαστικό ρόλο παίζει η 

ποιότητα της σχέσης του με τον θεραπευτή. Η συνεχής ενθάρρυνση και παρακίνηση 

του ασθενούς από τον θεραπευτή είναι ένας πολύ σημαντικός παράγοντας για την 

επιτυχία του προγράμματος.114 

 

Η εφαρμογή του προγράμματος τουλάχιστον για 3 μήνες, με ελάχιστο αριθμό 

συσπάσεων την ημέρα τις 28-30.72, 92 

 

1.1.8 Ο ρόλος της νοσηλεύτριας ή μαίας στη διαχείριση της ακράτειας. 

Η ακράτεια αποτελεί ένα σύνθετο πρόβλημα και έτσι είναι απαραίτητη η 

διεπιστημονική προσέγγιση κατά τη διάρκεια της αξιολόγησης και θεραπείας. Στο 

πλαίσιο αυτό, η παρουσία εκπαιδευμένων νοσηλευτών ή μαιών στη διαχείριση της 

ακράτειας μπορεί να προσφέρει λύση στο πρόβλημα της υποβάθμισης και της μη 

αντιμετώπισης του ζητήματος. Η νοσηλεύτρια και η μαία, που εργάζονται στην 

κοινότητα, είναι αποδεκτοί από  τους ασθενείς και βρίσκονται στην ιδανική θέση να 

εντοπίσουν την ακράτεια στις γυναίκες που επισκέπτονται τα Κέντρα Υγείας.115 Η 

αξιολόγηση, καθώς και η εκπαίδευση του ασθενούς και η αντιμετώπιση των 

συμπτωμάτων, με σκοπό τον περιορισμό των συνεπειών τους στην κοινωνική ζωή, 

αποτελούν συνιστώσες του γενικού, αλλά και ειδικότερου, ρόλου των νοσηλευτών 

στην Π.Φ.Υ.  

 



 

 34

Όπως φαίνεται από τη διεθνή βιβλιογραφία, η αξιολόγηση της ακράτειας και η 

εφαρμογή προγραμμάτων συντηρητικής αντιμετώπισης από ειδικευμένη νοσηλεύτρια 

της Π.Φ.Υ., είναι αποτελεσματικές στην ελάττωση ή εξαφάνιση των συμπτωμάτων 

και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής. 116-119 Η βασική κατανόηση των τύπων, των 

παραγόντων κινδύνου και των ψυχοκοινωνικών συνεπειών της ακράτειας αποτελεί τις 

ελάχιστες γνώσεις που είναι απαραίτητες στο νοσηλευτικό προσωπικό, το οποίο 

έρχεται σε επαφή με ασθενείς με ακράτεια στην κοινότητα.120      

 

1.1.9 Κατάσταση στην Ελλάδα 

Στην Ελλάδα η πληροφορία σχετικά με το μέγεθος του προβλήματος στην κοινότητα 

είναι περιορισμένη. Όπως προκύπτει από έρευνα του Σπυρόπουλου Ε. και συν. σε 

άνδρες και γυναίκες που συχνάζουν σε ΚΑΠΗ, το 25,5% των ανδρών και το 45.1% 

των γυναικών δηλώνουν κάποιας μορφής ακράτεια.121 Επίσης σύμφωνα με πιλοτική 

μελέτη στον πληθυσμό της Κρήτης, από την Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής 

Ιατρικής και την Ουρολογική Κλινική του Πα.Γ.Ν.Η, το 27,5% των γυναικών 35-75 

ετών, που επισκέφθηκαν ιατρεία 2 μονάδων Π.Φ.Υ. στην Κρήτη, δηλώνουν 

ακράτεια.122 Τέλος, σε μία πρόσφατη μελέτη του Λιάπη Α. και συν., φαίνεται πως το 

27% των γυναικών 20-80 ετών αστικών και αγροτικών περιοχών της Ελλάδος 

αναφέρουν ακράτεια ούρων.123  

 

1.2 Αναγκαιότητα της μελέτης και ερευνητικά ερωτήματα 

Φαίνεται από την υπάρχουσα πληροφορία ότι οι γυναίκες στις αγροτικές περιοχές της 

Κρήτης δεν προσφεύγουν συχνά στις ιατρικές υπηρεσίες, αν και βιώνουν τις 

αρνητικές συνέπειες της ακράτειας, ενώ οι επαγγελματίες Υγείας δεν φαίνεται να 

αναγνωρίζουν τη σοβαρότητα του προβλήματος αυτού. Δεν υπάρχει ενιαία 

στρατηγική αναγνώρισης του προβλήματος στην Π.Φ.Υ., ούτε και πρωτόκολλο 
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διερεύνησης και θεραπευτικής αντιμετώπισής του. Το πρόβλημα έγκειται στην 

έλλειψη εκπαίδευσης των επαγγελματιών που στελεχώνουν  τα  Κ.Υ., αλλά και 

ενημέρωσης του κοινού. 

Με βάση τα παραπάνω, κρίθηκε αναγκαία η διενέργεια μελέτης με τα ακόλουθα 

ερευνητικά ερωτήματα: 

α. Πόσο συχνή είναι η ακράτεια των ούρων στις γυναίκες 35-65 ετών που 

επισκέπτονται την Π.Φ.Υ.;  

β. Πόσο συχνή είναι η γυναικεία ακράτεια ούρων στις περιοχές ευθύνης των κέντρων 

Π.Φ.Υ.;  

γ. Ποιο εργαλείο θα μπορούσε να μετρήσει την ποιότητα ζωής των γυναικών με 

ακράτεια ούρων στην Ελλάδα; 

δ. Πόσο επηρεάζει η ακράτεια την ποιότητα ζωής των γυναικών;  

ε. Ποια είναι η ποιότητα ζωής στις γυναίκες 35-65 ετών που αναζητούν ιατρική 

βοήθεια για την ακράτεια; 

στ. Ποιοι παράγοντες σχετίζονται με την ποιότητα ζωής;  

ζ. Θα μπορούσαν να αναπτυχθούν εργαλεία και να εφαρμοσθεί ένα εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα για τη διαχείριση της γυναικείας ακράτειας ούρων στην Π.Φ.Υ.; 

 

1.3  Σκοπός και στόχοι της μελέτης 

Σκοπός της μελέτης ήταν η εκτίμηση της επίδρασης της ακράτειας ούρων στην 

ποιότητα της ζωής των γυναικών στην Π.Φ.Υ., καθώς και η ανάπτυξη εργαλείων για 

τη διαχείρισή της. 

Με βάση τα ερευνητικά ερωτήματα, οι στόχοι της μελέτης ήταν: 

α. Εκτίμηση της συχνότητας της ακράτειας ούρων στις γυναίκες 35-65 ετών που 

επισκέπτονται, για οποιοδήποτε λόγο, τα Κέντρα Υγείας αγροτικών περιοχών της 

Κρήτης. 
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β. Εκτίμηση του επιπολασμού της ακράτειας στις γυναίκες 36-65 ετών που κατοικούν 

στην ευρύτερη περιοχή των υπό μελέτη κέντρων Π.Φ.Υ. 

γ. Διερεύνηση ύπαρξης σταθμισμένου εργαλείου για την αξιολόγηση της ποιότητας 

ζωής γυναικών με ακράτεια ούρων, το οποίο θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί στην 

Ελλάδα μετά από διαδικασία μετάφρασης, πολιτισμικής προσαρμογής και 

στάθμισης. 

δ. Εκτίμηση της ποιότητας ζωής των γυναικών με ακράτεια.  

ε. Εκτίμηση της ποιότητας ζωής των γυναικών 35-65 ετών που επισκέπτονται τη 

Δευτεροβάθμια Φροντίδα Υγείας για το πρόβλημά τους. 

στ. Εκτίμηση των παραγόντων που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής. 

ζ. Ανάπτυξη εργαλείων και εκπαίδευση των επαγγελματιών Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας της Κρήτης σε δεξιότητες σχετικά με τη διαχείριση της 

γυναικείας ακράτειας ούρων. 

 

1.4 Σημασία για την επιστήμη 

Η ανάδειξη του μεγέθους του προβλήματος της ακράτειας στην Π.Φ.Υ. από την 

παρούσα μελέτη μπορεί να οδηγήσει στην κατανόηση της αναγκαιότητας ανάπτυξης 

σχετικών δομών στις Υπηρεσίες Υγείας. Η ανάπτυξη και προσαρμογή εργαλείων, 

απαραίτητων για τη διαχείριση της ακράτειας, και η εκπαίδευση των επαγγελματιών 

της Π.Φ.Υ. μπορούν να οδηγήσουν στην εντατικοποίηση του εντοπισμού των 

γυναικών με ακράτεια και αντίστοιχη προσαρμογή των υπηρεσιών που παρέχονται.   

Τέλος, η γνώση, σχετικά με την επίδραση της ακράτειας στην ποιότητα ζωής των 

γυναικών και τους παράγοντες που σχετίζονται με αυτή, μπορεί να διευκολύνει την 

επιλογή θεραπευτικής αντιμετώπισης. 
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2. Πληθυσμός μελέτης και μέθοδοι  

2.1 Πληθυσμός, χρόνος και τόπος διεξαγωγής της μελέτης 

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε κατά την περίοδο Οκτώβριος έως Νοέμβριος του 2003 

σε 4 Κέντρα Υγείας (Κ.Υ.) και 1 Περιφερειακό Ιατρείο (Π.Ι.) δύο νομών της Κρήτης 

(Ηρακλείου και Ρεθύμνου). Τα συγκεκριμένα Κ.Υ. επιλέχθηκαν σε σύνολο 14 Κ.Υ. 

του νησιού και εξυπηρετούν συνολικά πληθυσμό 67.869 ατόμων, σύμφωνα με την 

απογραφή του 2001.  

 

Στη μελέτη συμμετείχαν όλες οι γυναίκες 35-65 ετών, που, κατά τη διάρκεια ενός 

χρονικού διαστήματος 5 συνεχόμενων ημερών, επισκέφθηκαν, για οποιοδήποτε λόγο, 

τα επιλεγμένα Κέντρα Υγείας στην Κρήτη. Οι συμμετέχουσες ερωτήθηκαν αν χάνουν 

ούρα χωρίς τη θέλησή τους. Όσες απάντησαν «ναι», θεωρήθηκαν ότι έχουν ακράτεια 

ούρων, σύμφωνα με τον ορισμό του ICS.2  

 

Ερωτηματολόγιο για την ύπαρξη, τα συμπτώματα και τη βαρύτητα της απώλειας 

ούρων εστάλη σε όλες τις γυναίκες 35-65 ετών, μόνιμες κατοίκους 3 κοινοτήτων του 

νομού Ρεθύμνου, τον Απρίλιο του 2005. Η επιλογή αυτών των κοινοτήτων έγινε με 

βάση τη δυνατότητα των Αρχών να μας δώσουν τον πλήρη κατάλογο με τις γυναίκες 

μόνιμες κατοίκους και την ηλικία τους. Το ερωτηματολόγιο ήταν ανώνυμο και 

περιείχε στοιχεία σχετικά με την ηλικία των γυναικών, τον τύπο και τη σοβαρότητα 

της ακράτειας. Μαζί με το ερωτηματολόγιο εστάλη φάκελος επιστροφής και 

γραμματόσημο, με σκοπό την αύξηση της ανταπόκρισης.  
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Η ποιότητα ζωής εκτιμήθηκε για κάθε γυναίκα με ακράτεια και για το σκοπό αυτό 

χρησιμοποιήθηκε το διεθνώς σταθμισμένο ερωτηματολόγιο I-QoL (Incontinence-

Quality of Life).124 

 

Όλες οι γυναίκες 35-65 ετών με ακράτεια ούρων, που επισκέφτηκαν το τμήμα 

ακράτειας του εξωτερικού ιατρείου της Ουρολογικής κλινικής του Πα.Γ.Ν.Η για 

διάστημα 3 μηνών (Ιανουάριος-Μάρτιος 2005), συμμετείχαν στη μελέτη ως ομάδα 

σύγκρισης από τη Δευτεροβάθμια Φροντίδα. Η συλλογή δεδομένων έγινε όπως και 

στην Π.Φ.Υ. 

 

Στο πλαίσιο της εκπαίδευσης των επαγγελματιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, 

διαμορφώθηκαν στα Ελληνικά, μετά από χορήγηση άδειας από τους συγγραφείς, και 

αναπτύχθηκαν εκ νέου κάποια εργαλεία για τη διαχείριση της ακράτειας. Επίσης, 

θεωρήθηκε αναγκαία η συγγραφή ενός εγχειριδίου με οδηγίες για τους υγειονομικούς 

της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, που θα εκπαιδεύονταν στο πρόγραμμα.   

 

2.2 Ορισμοί  

Ο τύπος της ακράτειας ταξινομήθηκε με βάση την περιγραφή των γυναικών για  τις 

συνθήκες κάτω από τις οποίες εμφανιζόταν η απώλεια των ούρων, όπως παρακάτω: 

(1) ακράτεια προσπάθειας = απώλεια ούρων σε οποιαδήποτε αύξηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης (βήχας, γέλιο, πτάρνισμα κ.λπ.), (2) επιτακτική ακράτεια = 

απώλεια ούρων που συνοδεύεται ή ακολουθεί επιτακτική ανάγκη για ούρηση και (3) 

μικτή ακράτεια = συμπτώματα επιτακτικής και ακράτειας προσπάθειας.75 Όταν οι 

γυναίκες περιέγραφαν συμπτώματα διαφορετικά από τα παραπάνω (π.χ. νυκτουρία, 

συνεχή απώλεια ούρων, μη αίσθηση της απώλειας), τότε η ακράτεια οριζόταν ως «μη 

ταξινομημένη». 
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2.3 Εργαλεία 

Ερωτηματολόγιο, που περιελάμβανε κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά, 

συμπτώματα ακράτειας, συχνότητα αναζήτησης ιατρικής βοήθειας και εκτίμησης της 

σοβαρότητας της ακράτειας, συμπληρώθηκε για όλες τις γυναίκες (Παράρτημα II).  

Η σοβαρότητα των συμπτωμάτων υπολογίστηκε με το δείκτη σοβαρότητας της 

ακράτειας του Sandvick.18 Ο δείκτης αυτός υπολογίζεται πολλαπλασιάζοντας την 

αναφερόμενη συχνότητα απώλειας ούρων (4 επίπεδα) με την ποσότητα της απώλειας 

ούρων (2 επίπεδα). Ο δείκτης που προκύπτει ταξινομεί την ακράτεια ως ελαφριά (1-

2), μέτρια (3-4) ή σοβαρή (6-8) και έχει σταθμιστεί έναντι της δοκιμασίας πάνας 24 

ωρών.125  

 

Τα εργαλεία που διαμορφώθηκαν στα Ελληνικά ή αναπτύχθηκαν εκ νέου στο πλαίσιο 

της εκπαίδευσης των επαγγελματιών ΠΦΥ αναφέρθηκαν εκτενώς στην εισαγωγή και 

είναι το διάγραμμα ούρησης (Παράρτημα IΙΙ), η δοκιμασία πάνας 24 ωρών 

(Παράρτημα ΙV), η επανεκπαίδευση κύστεως (Παράρτημα V), η επανεκπαίδευση 

πυελικού εδάφους (Παράρτημα VI) και ένα ενημερωτικό φυλλάδιο για τις γυναίκες 

(Παράρτημα VIΙ).  

 

Για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής, χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο I-QoL 

(Παράρτημα VΙIΙ).124 Το I-QOL είναι ένα εργαλείο για την εκτίμηση της ποιότητας 

ζωής, ειδικό για άτομα με ακράτεια ούρων, το οποίο σχεδιάστηκε να περιλαμβάνει τις 

σπουδαιότερες ανησυχίες που σχετίζονται με τα συμπτώματα της ακράτειας. 

Χρειάζεται, δε, περίπου 5 λεπτά για να συμπληρωθεί από τον ασθενή. Αποτελείται 

από 22 ερωτήσεις σχετικές με τα πεδία: αποφυγή και περιορισμός δραστηριοτήτων 

(ALB-8 ερωτήσεις), ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις (PI-9 ερωτήσεις) και κοινωνική 

αμηχανία (SE-5 ερωτήσεις). Κάθε μια από τις ερωτήσεις δίνει τη δυνατότητα 5 
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απαντήσεων με εύρος από «καθόλου» έως «εξαιρετικά». Το εύρος της βαθμολογίας 

των απαντήσεων κυμαίνεται από 0 (χαμηλή ποιότητα ζωής) έως 100 (εξαιρετική 

ποιότητα ζωής). Το μορφωτικό επίπεδο του ασθενούς θα πρέπει να λαμβάνεται 

υπόψιν, ώστε, σε περίπτωση που ο ασθενής αντιμετωπίζει δυσκολίες, να έχει τη 

βοήθεια του εξεταστή. Το εργαλείο αυτό έχει δείξει υψηλούς δείκτες εγκυρότητας και 

αξιοπιστίας, και έλαβε τον υψηλότερο βαθμό κατευθυντήριας οδηγίας για την 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής σε γυναίκες με ακράτεια (International Consultation 

on Incontinence).72, 89 

Για τους σκοπούς της μελέτης, το I-QOL μεταφράστηκε και προσαρμόστηκε  στα 

Ελληνικά από την υποψήφια και την Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής 

του Πανεπιστημίου Κρήτης, σε συνεργασία με την HRA (Health Research 

Associates, INC). Η Ελλάδα ήταν μία από τις 15 χώρες που συμμετείχαν στην 

πολυκεντρική διακρατική μελέτη στάθμισης του εργαλείου.126 

 

2.4 Μετάφραση και προσαρμογή στα Ελληνικά του ερωτηματολογίου I-QOL 

 

2.4.1 Μετάφραση 

Η μετάφραση από τα Αγγλικά στα Ελληνικά έγινε με βάση τα κριτήρια μετάφρασης 

του Medical Outcomes Trust, 127 μετά τη χορήγηση άδειας από τους δημιουργούς του 

εργαλείου. Δύο ανεξάρτητοι δίγλωσσοι επαγγελματίες Υγείας, που διαμένουν στην 

Ελλάδα, μετέφρασαν το ερωτηματολόγιο από τα Αγγλικά στα Ελληνικά (first and 

second forward translation) και κατέληξαν σε μία σύμφωνη μετάφραση (Reconciled 

Greek Wording). Στη συνέχεια, έγινε έλεγχος ποιότητας, δηλαδή μετάφραση στην 

αγγλική γλώσσα της ελληνικής εκδοχής (backward translation) από αγγλόφωνο 

μεταφραστή που δεν γνώριζε το πρωτότυπο ερωτηματολόγιο, με σκοπό την 

επιβεβαίωση πως η ελληνική εκδοχή είναι, όντως, όμοια με την αγγλική, γλωσσικά 
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και εννοιολογικά. Έπειτα, από την εισαγωγή των επισημάνσεων και διορθώσεων στο 

κείμενο, η τελική μετάφραση του εργαλείου ήταν έτοιμη για την πιλοτική μελέτη 

(cognitive debriefing interviews).  

 

Το ερωτηματολόγιο ελέγχθηκε σε 5 γυναίκες με ακράτεια ούρων με σκοπό την 

επιβεβαίωση της κατανόησής του από τον ασθενή και την ανίχνευση πιθανών 

προβλημάτων, αμφιβολιών ή λανθασμένων ερμηνειών των ερωτήσεων. Η πιλοτική 

μελέτη οδήγησε στην αντικατάσταση κάποιων λέξεων και το εργαλείο ήταν έτοιμο 

για την προσαρμογή του στα Ελληνικά. 

     

2.4.2 Προσαρμογή στα Ελληνικά 

Οι γυναίκες, που επισκέφθηκαν το Κέντρο Υγείας της Νεάπολης Λασιθίου για 10 

εργάσιμες ημέρες (Μάιος 2002), ερωτήθηκαν αν χάνουν ούρα χωρίς τη θέλησή τους. 

Όσες απάντησαν θετικά, συμμετείχαν στην στάθμιση του ερωτηματολογίου. Κάθε 

μία συμπλήρωσε το I-QoL αρχικά και 3 εβδομάδες μετά. Ο τύπος της ακράτειας 

(προσπάθειας, επιτακτική, μικτή) και η σοβαρότητα (ελαφριά, μέτρια, σοβαρή) 

ταξινομήθηκε σύμφωνα με την περιγραφή των γυναικών για τα συμπτώματα και τις 

συνθήκες κάτω από τις οποίες συμβαίνει η απώλεια ούρων. 

 

2.5 Έγκριση και συγκατάθεση  

Όλοι οι συμμετέχοντες έδωσαν προφορική συγκατάθεση μετά από ενημέρωση τους 

για συμμετοχή στη μελέτη. Η μελέτη εγκρίθηκε από την Επιστημονική Επιτροπή του 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου (Αρ. Πρωτ:11480, 01/02/05) και από το 

Επιστημονικό Συμβούλιο και το Δ.Σ. του Πε.Σ.Υ.Π. Κρήτης (Αρ. Πρωτ: 985, 

24/01/05) 
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2.6 Ανάλυση δεδομένων 

Οι συνεχείς μεταβλητές εκφράστηκαν με τη μορφή μέσης τιμής (σταθερή απόκλιση), 

ενώ οι διακριτές μεταβλητές σαν ποσοστά. Οι διαφορές μεταξύ των βαθμολογιών του 

I-QoL ανάμεσα σε 2 ομάδες εξετάστηκαν με t-test για ανεξάρτητα δείγματα. Η σχέση 

πολλαπλών παραγόντων με τη βαθμολογία του I-QoL εκτιμήθηκε με ανάλυση 

πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης (multiple linear regression analyses), μετά από 

προσαρμογή, για την ηλικία, τον αριθμό παιδιών, το επάγγελμα, το μορφωτικό 

επίπεδο, τον τύπο και την σοβαρότητα ακράτειας, και τον τόπο δειγματοληψίας. Η 

μελέτη δέχθηκε ως στατιστικώς σημαντικά τα αποτελέσματα με p<0,05. Για την 

ανάλυση χρησιμοποιήθηκε τo στατιστικό πακέτο SPSS  (έκδοση 15,0). 
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 3. Αποτελέσματα 

 

3.1 Συχνότητα ακράτειας ούρων και δημογραφικά χαρακτηριστικά γυναικών  

Τα επιλεγμένα Κ.Υ. στην Κρήτη επισκέφθηκαν 286 γυναίκες. Από τις 282 (98,6%), 

που δέχθηκαν να συμμετέχουν στη μελέτη, οι 125 (44,3%) δήλωσαν ότι χάνουν ούρα 

χωρίς τη θέλησή τους. Η ηλικία είναι μεγαλύτερη στις γυναίκες με ακράτεια (ν=125, 

Mean:54,1 έτη SD:7,9) σε σχέση με αυτές που δηλώνουν ότι δε χάνουν ποτέ ούρα 

χωρίς τη θέλησή τους (ν=157, Mean:51,3 έτη SD:9,2), (p=0,009). Το ιατρείο 

ακράτειας του ΠαΓΝΗ επισκέφθηκαν 38 γυναίκες. Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά 

των ομάδων μελέτης φαίνονται στον πίνακα 2.  

 

Η κατανομή των τύπων και η σοβαρότητα της ακράτειας παρουσιάζουν διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες (Πίνακας 2). Στις γυναίκες, που επισκέπτονται την Π.Φ.Υ., 

η μικτή ακράτεια αποτελεί το συχνότερο τύπο (44,8 έναντι 26,3%, p<0,001), 

ακολουθούμενη από την ακράτεια προσπάθειας (39,2%, έναντι 18,4%, p=0,003), ενώ 

οι γυναίκες, που επισκέπτονται το νοσοκομείο, εμφανίζουν ως συνηθέστερο τύπο την 

"μη ταξινομημένη" ακράτεια (36.8% έναντι 6.4%, p<0.001).  

 

Σχετικά με τη σοβαρότητα, 97,4% των γυναικών στο νοσοκομείο είχαν μέτρια ή 

σοβαρή ακράτεια, εμφανίζοντας την υψηλότερη βαθμολογία στο δείκτη σοβαρότητας 

[mean(SD): 6,5(2,0) έναντι 3,1(2,1), p<0,001] (Πίνακας 2). Οι γυναίκες στην 

κοινότητα έχουν άλλη γνώμη σχετικά με τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων τους. 

Παρά τα αποτελέσματα από το δείκτη σοβαρότητας (μέτρια ή σοβαρή ακράτεια: 

54,4%), μόνο το 25,4% θεωρεί τα συμπτώματά τους μέτρια ή σοβαρά, ενώ στο 

νοσοκομείο το ποσοστό αυτό είναι σημαντικά υψηλότερο (83,7%, p<0,001). 

Απουσιάζουν δεδομένα σχετικά με το δείκτη σοβαρότητας από μία γυναίκα (0,8%) 
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στη Δ.Φ.Υ. και σχετικά με την αυτοεκτίμηση της σοβαρότητας από 3 γυναίκες (2,4%) 

στην Π.Φ.Υ. και 1 γυναίκα (2,6%) στη Δ.Φ.Υ. 

 

Στην Π.Φ.Υ. μόνο 12 (9,9%), από τις 121 γυναίκες που μας απάντησαν, είχαν 

αναζητήσει στο παρελθόν βοήθεια από τις Υπηρεσίες Υγείας.  

  

Για τη μελέτη του επιπολασμού στην κοινότητα, εστάλησαν ερωτηματολόγια σε 510 

γυναίκες, από τις οποίες απάντησαν 77, δίνοντας πολύ μικρό ποσοστό ανταπόκρισης 

(15%).  
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Πίνακας 2: Δημογραφικά χαρακτηριστικά δείγματος, τύπος και σοβαρότητα 
ακράτειας  
 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά Π.Φ.Υ. 
n=125 

Ιατρείο ακράτειας 
ΠαΓΝΗ  

n=38 
P  

Ηλικία   
mean ±SD 54.1 ± 7.9 57.3 ± 7.9 p<0.001 

Οικογενειακή κατάσταση 
ν (%)   

Ελεύθερη 1 (0.8%) 2 (5.3%) 
Παντρεμένη 120 (96.0%) 34 (89.5%) 

Διαζευγμένη-Χήρα 4 (3.2%) 2 (5.3%) 

p=0.007 

Παιδιά ν (%)   
0 2 (1.6%) 5 (13.2%) 
1 9 (7.2%) 2 (5.3%) 
2 53 (42.4%) 15 (39.5%) 
3 33 (26.4%) 10 (26.3%) 

>=4 28 (22.4%) 6 (15.8%) 

 
p<0.001 

 

Μορφωτικό επίπεδο* ν (%)   
Δημοτικό 101 (80.8%) 27 (71.0%) 

Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση 22 (17.6%) 7 (18.5%) 
Τριτοβάθμια εκπαίδευση 1 (0.8%) 4 (10.5%) 

p=0.025 

Επάγγελμα* ν (%)   
Οικιακά 70 (56%) 16 (42.1%) 

Κτηνοτρόφος-Αγρότης 34 (27.2%) 12 (31.6%) 
Υπάλληλος γραφείου 20 (16%) 10 (26.3%) 
Τύπος ακράτειας ν(%)   

p<0.001 

Προσπάθειας 49 (39.2%) 7 (18.4%) 0.003 
Επιτακτική 12 (9.6%) 7 (18.4%) 0.139 
Μικτή 56 (44.8%) 10 (26.3%) <0.001 

Μη ταξινομημένη 8 (6.4%) 14 (36.8%) <0.001 
Έτη από την έναρξη της ακράτειας    

Mean (SD) 7,9 (8,2)  9,3 (9,5) 0,370 
Αναζήτηση επαγγελματικής 
βοήθειας το τελευταίο έτος    

Ποτέ 109 (87,2%) − − 
Τουλάχιστον μία φορά 12 (9,6%) − − 

Δείκτης σοβαρότητας του Sanvick    
Mean ±SD 3,1 ± 2,1 6,5 ± 2,0 <0,001 

Median (Range) 3,0 (1-8) 8,0 (1-8) <0,001 
Σοβαρότητα Ακράτειας (Sandvik)* 

ν (%)    

Ελαφριά 56 (44.8%) 1 (2,6%) <0,001 
Μέτρια 48 (38.4%) 10 (26,3%) 0,357 
Σοβαρή 20 (16%) 27 (71,1%) <0,001 

Αυτοεκτίμηση σοβαρότητας 
ακράτειας ν (%)    

Ελαφριά 91 (74,6%) 6 (16,2% ) <0,001 
Μέτρια 26 (21,3%) 13 (35,1%) <0,001 
Σοβαρή 5 (4,1%) 18 (48,6%) <0,001 

 

*Από την ομάδα της Π.Φ.Υ. λείπουν στοιχεία σχετικά με το μορφωτικό επίπεδο ν=1 
(0,8%), το επάγγελμα ν=1 (0,8%). τη σοβαρότητα της ακράτειας ν=1 (0,8%) και την 
αυτοεκτίμηση σοβαρότητας ν=3 (2,4%), ενώ από την ομάδα του ΠαΓΝΗ  λείπουν 
στοιχεία σχετικά με την αυτοεκτίμηση σοβαρότητας ν=1 (2,6%) 
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3.2 Προσαρμογή του I-QOL στα Ελληνικά 

Πενήντα δύο γυναίκες ηλικίας 40-78 ετών [Mean(SD):61(11,5)] απάντησαν θετικά 

στην ερώτηση για ακούσια απώλεια ούρων και συμμετείχαν στη στάθμιση του 

ερωτηματολογίου. Ο τύπος της ακράτειας ταξινομήθηκε ως εξής: ακράτεια 

προσπάθειας ν=18 (34,6%), επιτακτική ακράτεια ν=7 (13,4%), μικτή ακράτεια ν=23 

(44,2%) και "μη ταξινομημένη" ακράτεια ν=4 (7,7%). Σχετικά με την αυτοεκτίμηση 

της σοβαρότητας, 31 γυναίκες (59,6%) θεωρούν την ακράτειά τους ελαφριά και οι 

υπόλοιπες 21 γυναίκες (40,4%) μέτρια ή σοβαρή.  

 

Σχετικά με την αξιοπιστία του εργαλείου, μετρήθηκε η εσωτερική συνάφεια και η 

επαναληπτότητα. 

 Αξιοπιστία εσωτερικής συνάφειας – internal consistency reliability: εκτιμά το 

βαθμό στον οποίο όλα τα στοιχεία μιας αθροιστικής κλίμακας μετρούν την ίδια 

εννοιολογική κατασκευή. Η παράμετρος αυτή εκτιμάται με το συντελεστή 

Cronbach’s alpha128 ο οποίος αποδυναμώνεται όταν κάποια από τα στοιχεία της 

κλίμακας έχουν χαμηλό βαθμό συσχέτισης με τις υπόλοιπες ερωτήσεις της. 

Αποδεκτές θεωρούνται τιμές ανώτερες από 0,70. Οι τιμές του Cronbach’s alpha 

για το ερωτηματολόγιο μας έδειξαν πολύ καλή εσωτερική συνάφεια και οι 

επιμέρους ερωτήσεις μπορούν να συνδυαστούν για μία τελική βαθμολογία 

(Πίνακας 3).  

 

 Αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων - test/retest reliability: Εξετάζει το βαθμό 

που οι μετρήσεις του εργαλείου είναι σταθερές σε εξωτερικούς παράγοντες. Η 

αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων εκτιμήθηκε με τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου από κάθε γυναίκα πριν και μετά το πέρας 3 εβδομάδων. Η σχέση 

των απαντήσεων των ερωτηματολογίων μετρήθηκε με το συντελεστή συσχέτισης 
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intraclass (intraclass correlation coefficient- ICC) για τον οποίο αποδεκτές 

θεωρούνται τιμές ίσες ή μεγαλύτερες από 0,70.129 Οι τιμές του ICC (≥0,90) 

επιβεβαιώνουν τη σταθερότητα του εργαλείου στο χρόνο (Πίνακας 3). 

 

Σχετικά με την εγκυρότητα του ερωτηματολογίου, εξετάστηκε η διακρίνουσα 

εγκυρότητα-discriminant/known groups validity, η οποία εξετάζει κατά πόσο το 

εργαλείο είναι σε θέση να διαχωρίσει 2 ή περισσότερες ομάδες που θεωρητικά θα 

πρέπει να δώσουν διαφορετική βαθμολογία. Σε αυτή την ανάλυση η διακρίνουσα 

εγκυρότητα του I-QoL εκτιμήθηκε σε σχέση με τη σοβαρότητα της ακράτειας 

(ελαφριά, μέτρια, σοβαρή). Όπως αναμενόταν, η βαθμολογία του I-QOL ήταν 

σημαντικά υψηλότερη στις γυναίκες που ανέφεραν ήπια ακράτεια, σε σχέση με αυτές 

που ανέφεραν μέτρια ή σοβαρή ακράτεια, με συντελεστή συσχέτισης eta-squared 

=0,509, (p < 0,001) (Πίνακας 4).  

 

Πίνακας 3: Αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων και εσωτερική συνάφεια I-QOL 

 

Συνολικό I-QoL ALB1 PI2 SE3 

Επαναληπτότητα 
(Intraclass 
Correlation 
Coefficient) 

 
0.93 

 
0.91 0.94 0.95 

 
Εσωτερική 
συνάφεια 

(Cronbach’s 
alpha) 

 
0.93 

 
0.80 0.92 0.84 

 

1ALB= Αποφυγή και περιορισμός δραστηριοτήτων 
2PI= Ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις 
3SE= Κοινωνική αμηχανία   
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          Πίνακας 4: Διακρίνουσα εγκυρότητα για το I-QOL  

 Σοβαρότητα ακράτειας* eta-
squared** p 

 Ελαφριά 
(ν=27) 

Μέτρια 
(ν=11) 

Σοβαρή 
(ν=5)   

Συνολική 
βαθμολογία 

I-QoL 
(Mean, SD) 

89.6 (9.3) 68.3 (17.5) 52.0 (21.7) 0,509 <0,001 

*9 γυναίκες δεν απάντησαν στην ερώτηση για τη σοβαρότητα της ακράτειας 

** συντελεστής συσχέτισης                                            

 

Η Ελλάδα παρουσίασε την υψηλότερη βαθμολογία του I-QoL σε σχέση με τις 

υπόλοιπες 14 χώρες [Mean (SD):80,2(9,6)]. Πιθανόν αυτό να ήταν αποτέλεσμα της 

πιο ήπιας μορφής ακράτειας, αφού περίπου το 60% των γυναικών από το δείγμα στην 

Ελλάδα θεωρεί την ακράτειά του ήπια.  

 

3.3 Εκτίμηση της ποιότητα ζωής 

Τα αποτελέσματα των μετρήσεων της ποιότητας ζωής αναφέρονται στη βαθμολογία 

του συνολικού I-QOL ή των επιμέρους τμημάτων του. Όπως αναμενόταν, 

εμφανίζεται στατιστικά σημαντική διαφορά στη βαθμολογία του I-QoL ανάμεσα στις 

δύο ομάδες, με την ομάδα της Π.Φ.Υ. να εμφανίζει καλύτερη ποιότητα ζωής από την 

ομάδα της Δ.Φ.Υ. [I-QoL, Mean (SD): 81,8 (20,6) έναντι 45,9 (26,2) p<0,001]. Οι 

διαφορές αυτές παραμένουν και όταν εξετάζονται οι υποκατηγορίες του I-QoL 

(Πίνακας 5).   
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Πίνακας 5: Μέση τιμή (SD) συνολικής βαθμολογίας και υποκατηγοριών του I-QOL 

των ομάδων μελέτης  

Βαθμολογία  
I-QOL 

(mean, SD) 

 
Π.Φ.Υ. * 

n=122 

Δ.Φ.Υ. 
n=38 p  

Συνολική 
βαθμολογία   81.8 (20.6) 45.9 (26.2) < 0.001 

ALB1 80.1 (20.7) 48.5 (28.1) < 0.001 

PI2 87.1 (20.6) 51.3 (31.4) < 0.001 

SE3   75.0 (26.4) 31.9 (25.9) < 0.001 

. . 

                          1ALB= Αποφυγή και περιορισμός δραστηριοτήτων 

2PI= Ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις 

3SE= Κοινωνική αμηχανία   

* ν=3 γυναίκες (2.4%) από την Π.Φ.Υ. δε συμπλήρωσαν το I-QOL.   

 

Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε μονοπαραγοντική ανάλυση, με σκοπό την 

ανίχνευση συσχετίσεων μεταξύ της ποιότητας ζωής και τόπου δειγματοληψίας 

(Π.Φ.Υ.-Δ.Φ.Υ.), ηλικίας, επαγγέλματος, οικογενειακής κατάστασης, μορφωτικού 

επιπέδου, τύπου ακράτειας, σοβαρότητας ακράτειας (δείκτη σοβαρότητας), 

αυτοεκτίμησης σοβαρότητας. Η συσχέτιση βρέθηκε στατιστικά σημαντική στους 

παρακάτω παράγοντες: τόπο δειγματοληψίας (p<0,001), ηλικία (p≥0.034), τύπο, 

σοβαρότητα και αυτοεκτίμηση σοβαρότητας της ακράτειας (p<0,001) (Πίνακας 6). 
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Πίνακας 6: Μονοπαραγοντική ανάλυση συνόλου και υποκατηγοριών I-QoL  

I-QOL  (Mean, SD) 
 Σύνολο ALB PI SE 

Ηλικία     

35-50 (ν=39) 83,26 (19,49) 81,96 (18,35) 88,49 (21.74) 75,92 (26,11) 
51-65 (ν=121) 70,15 (28.13) 69,50 (27.75) 75,50 (29.19) 61.58 (33.0) 

P 0.034 0.037 0.045 0.065 
Οικ. κατάσταση     
Άγαμη (ν=3) 58,33 (36,93) 59,38 (24,80) 59,26 (50,49) 55,00 (39,69) 

Έγγαμη (ν=151) 73,94 (26,76) 73,12 (26,63) 79,34 (27,44) 65,53 (31,91) 
Διαζευγμένη-Χήρα (ν=6) 63,96 (25,74) 64,06 (15,40) 70,37 (33,32) 52,25 (34,41) 

P 0,421 0,487 0,362 0,531 
Επάγγελμα     

Οικιακά (ν=86) 74,84 (26,59) 74,56 (25,35) 79,03 (28,46) 67,74 (31,63) 
Άλλο (ν=74) 71,45 (27,23) 70,15 (27,29) 78,15 (27,79) 61,45 (32,39) 

P 0,428 0,291 0,845 0,217 

Μορφωτικό επίπεδο     
Κανένα ή Δημοτικό 

(ν=127) 72,20 (27,59) 71,17 (27,83) 77,52 (28,11) 64,29 (32,66) 

Δευτεροβάθμια ή  
Τριτοβάθμια Εκπαίδευση 

(ν=33) 

77,38 (23,76) 
 

77,75 (18,55) 
 

82,87 (27,90) 
 

66,93 (29,88) 
 

P 0,325 0,201 0,331 0,674 
Τύπος ακράτειας     
Προσπάθειας (ν=56) 86,87 (18,06) 87,61 (15,13) 90,75 (18,93) 78,72 (26,24) 
Επιτακτική (ν=19) 70,11 (29,95) 71,81 (26,00) 72,37 (34,16) 63,34 (36,16) 
Μικτή (n=66) 71,48 (24,94) 67,78 (25,41) 78,88 (25,68) 64,05 (28,40) 

Μη ταξινομημένη (ν=19) 42,57 (25,28) 45,23 (28,52) 48,25 (28,99) 28,08 (26,64) 
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Σοβαρότητα ακράτειας     
Ελαφριά (ν=56) 92,26 (9,05) 89,79 (10,63) 96,63 (10,72) 88,34 (14,65) 
Μέτρια (ν=56) 75,40 (22,66) 75,20 (21,72) 79,94 (25,81) 67,55 (26,30) 
Σοβαρή (ν=47) 47,64 (25,60) 48,24 (26,46) 55,14 (28,62) 33,15 (27,33 

P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Αυτοεκτίμηση 
σοβαρότητας της 

ακράτειας 
    

Ελαφριά (ν=97) 88,29 (13,63) 86,26 (15,19) 93,43 (12,06) 82,30 (19,55) 
Μέτρια (ν=39) 62,95 (19,68) 62,07 (19,97) 71,24 (23,37) 49,44 (25,71) 
Σοβαρή (ν=23) 28,73 (20,86) 33,29 (25,21) 30,07 (23,30) 19,00 (23,95) 

P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Ακρίβεια 

αυτοεκτίμησης     

Ακριβώς ή 
υπερεκτίμηση 

σοβαρότητας (ν=96) 
71,47 (30,93) 70,61 (29,70) 76,11 (32,76) 64,49 (35,38) 

Υποεκτίμηση 
σοβαρότητας (ν=61) 76,40 (18,90) 75,37 (19,97) 83,44 (17,33) 65,36 (26,40) 

P 0,265 0,272 0,109 0,870 
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Ακολούθησε πολυπαραγοντική ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης με το I-QoL ως 

εξαρτημένη μεταβλητή και ανεξάρτητες μεταβλητές τον τόπο δειγματοληψίας, την 

ηλικία, το επάγγελμα, το μορφωτικό επίπεδο, τον τύπο και τη σοβαρότητα της 

ακράτειας. Η Δ.Φ.Υ., ως τόπος δειγματοληψίας (Β=-19,105 p<0,001), καθώς και η 

μέτρια (Β=-12,015 p=0,002) και η σοβαρή ακράτεια (Β=-30,656 p<0,001) είναι 

παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα ζωής των γυναικών. Η ακράτεια 

προσπάθειας εμφανίζει μία τάση θετικής συσχέτισης με το σύνολο του I-QoL 

(Β=6,606 p=0,058) και την υποκατηγορία ALB (Β=6,647 p=0,003). Οι δείκτες 

συσχέτισης φαίνονται στον πίνακα 7. 

 

Πίνακας 7: Συντελεστές συσχέτισης για το I-QOL και τις υποκατηγορίες του 

Σύνολο I-QOL  B 
95% 

Κατώτερο 
ΔΕ 

95% 
Ανώτερο 

ΔΕ 
P 

Δευτεροβάθμια φροντίδα -19,10 -27,26 -10,94 <0.001 
Ακράτεια προσπάθειας 6,60 0,23 13,44 0,058 

Μέτρια ακράτεια -12,01 -19,38 -4,64 0,002 
Σοβαρή ακράτεια -30,65 -40,00 -21,30 <0.001 

ALB     
Δευτεροβάθμια φροντίδα -15,05 -3,75 -6,72 <0.001 
Ακράτεια προσπάθειας 10,64 3,65 17,63 0,003 

Μέτρια ακράτεια -9,31 -16,84 -1,78 0,016 
Σοβαρή ακράτεια -27,79 -37,35 -18,23 <0.001 

PI      
Δευτεροβάθμια φροντίδα -21,02 -30,35 -11,69 <0.001 

Μέτρια ακράτεια -13,30 -21,46 -5,14 0,002 
Σοβαρή ακράτεια -29,78 -39,65 -19,91 <0.001 

SE     
Δευτεροβάθμια φροντίδα -21,60 -31,12 -12,07 <0.001 

Μέτρια ακράτεια -17,31 -25,64 -8,98 <0.001 
Σοβαρή ακράτεια -43,16 -53,24 -33,08 <0.001 

 

Όταν προστεθεί στην ανάλυση ο παράγοντας "αυτοεκτίμηση σοβαρότητας", τότε 

αρνητική συσχέτιση με το I-QoL εμφανίζουν οι  παράγοντες "μέτρια ακράτεια" (Β=-

10,01, p=0,001), "σοβαρή ακράτεια" (Β=-18,69, p=0,001) και "αυτοεκτίμηση 
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σοβαρότητας" (Β=-21,19, p<0,001), ενώ η συσχέτιση με τη Δ.Φ.Υ. δεν παραμένει 

(p=0,09). Τα παραπάνω ισχύουν και για τις υποκατηγορίες του I-QoL. Επιπλέον, η 

ακράτεια προσπάθειας εμφανίζει θετική συσχέτιση με την υποκατηγορία ALB 

(Β=9,03, p=0,05) (Πίνακας 8). 

 

Πίνακας 8: Συντελεστές συσχέτισης για το I-QOL και τις υποκατηγορίες του, μετά 

την εισαγωγή του παράγοντα "αυτοεκτίμηση σοβαρότητας" στην ανάλυση 

Σύνολο I-QOL  B 
95% 

Κατώτερο 
ΔΕ 

95% 
Ανώτερο 

ΔΕ 
P 

Μέτρια ακράτεια -10,01 -15,76 -4,26 0,001 
Σοβαρή ακράτεια -18,69 -26,27 -11,11 <0,001 

Αυτοεκτίμηση σοβαρότητας -21,19 -25,57 -16,81 <0,001 
ALB     

Ακράτεια προσπάθειας 9,03 2,70 15,36 0,05 
Μέτρια ακράτεια -6,60 -13,12 -0,08 0047 
Σοβαρή ακράτεια -16,72 -25,25 -8,20 <0,001 

Αυτοεκτίμηση σοβαρότητας -19,01 -23,46 -14,55 <0,001 

PI     
Μέτρια ακράτεια -9,42 -11,94 -2,90 0,005 
Σοβαρή ακράτεια -14,10 -22,41 -5,79 <0,001 

Αυτοεκτίμηση σοβαρότητας -25,41 -29,97 -20,85 <0,001 

SE     

Μέτρια ακράτεια -13,77 -21,15 -6,40 <0,001 

Σοβαρή ακράτεια -29,20 -38,89 -19,50 <0,001 

Αυτοεκτίμηση σοβαρότητας -19,81 -25,42 -14,19 <0,001 

 

3.4 Εκπαίδευση Μαιών και Νοσηλευτριών της Π.Φ.Υ.  

Δεκατέσσερις Μαίες και 4 Νοσηλευτές από 2 Π.Ι. και 10 Κ.Υ της Κρήτης 

παρακολούθησαν ένα εκπαιδευτικό πρόγραμμα για τη διαχείριση της ακράτειας 

ούρων των γυναικών στην Π.Φ.Υ. (Σεπτέμβριος 2001-Μάρτιος 2002). Εκπαιδευτές 

ήταν μία ιατρός Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης, με ειδικό ενδιαφέρον στη 

νευρογενή κύστη και στις δυσλειτουργίες πυελικού εδάφους, και η υποψήφια 

διδάκτωρ. Η συνολική διάρκεια του προγράμματος ήταν 12 ώρες και αποτελούνταν 

από τα παρακάτω 4 σεμινάρια: 
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1ο σεμινάριο: Ανατομία και φυσιολογία  κατώτερου ουροποιητικού, τύποι ακράτειας 

ούρων 

2ο σεμινάριο: Δοκιμασίες πυελικού εδάφους, δοκιμασία πάνας, διάγραμμα ούρησης 

3ο σεμινάριο: Τεχνικές αποκατάστασης κατώτερου ουροποιητικού (επανεκπαίδευση 

κύστεως και μυών πυελικού εδάφους, επανατροφοδότηση, ηλεκτρική διέγερση). 

4o σεμινάριο: Πρακτική εξάσκηση στη χρήση του περινεόμετρου του διαγράμματος 

ούρησης, καθώς και στις ασκήσεις των μυών πυελικού εδάφους. 

 

Στο πλαίσιο του εκπαιδευτικού προγράμματος, ολοκληρώθηκε η συγγραφή 

εγχειριδίου το οποίο περιγράφει, εν συντομία, τις κατευθυντήριες οδηγίες για τον 

τρόπο με τον οποίο η/ο Νοσηλεύτρια/της ή η/ο Μαία/ευτής θα διαχειριστεί τη 

γυναίκα που θα επισκεφθεί το Κ.Υ. και θα παραπονεθεί πως «…χάνει ούρα, χωρίς να 

το θέλει». Συγκεκριμένα, περιλαμβάνει βασικές γνώσεις ανατομίας και φυσιολογίας 

του κατώτερου ουροποιητικού, καθώς και επιδημιολογικά δεδομένα σχετικά με την 

ακράτεια ούρων στις γυναίκες. Στη συνέχεια, περιγράφονται οι απαραίτητες ενέργειες 

για την εκτίμηση του τύπου και του βαθμού της ακράτειας, καθώς και για την 

αντιμετώπισή της με επανεκπαίδευση κύστεως και μυών πυελικού εδάφους, ενώ 

δίδεται ένας αλγόριθμος διαχείρισης της ακράτειας. Τα παραρτήματα στο τέλος του 

εγχειριδίου περιέχουν εργαλεία-βοηθήματα για τον υγειονομικό της Π.Φ.Υ.  
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 4. Συζήτηση 
 

4.1 Κύρια ευρήματα 

Όπως αναμενόταν, η επίδραση της ακράτειας στην ποιότητα ζωής είναι ηπιότερη στις 

γυναίκες από την Π.Φ.Υ., σε σχέση με τις γυναίκες που επισκέπτονται το ιατρείο 

ακράτειας. Τα αποτελέσματα αυτά συνάδουν με αυτά δύο ευρωπαϊκών μελετών σε 

1.573 γυναίκες με ακράτεια από την κοινότητα 44 και 9.487 από τη Δ.Φ.Υ., 130 όπου η 

μέση τιμή του I-QoL ήταν 80,2 (SD:18,0) και 57,7 (SD:23,4) αντιστοίχως.   

 

Κατά τη μετάφραση και πολιτισμική προσαρμογή του I-QoL,126 η Ελλάδα 

παρουσίασε την υψηλότερη βαθμολογία σε σχέση με τις υπόλοιπες 14 χώρες, 

δημιουργώντας έτσι ερωτηματικά για το αν η καλύτερη ποιότητα ζωής συνδεόταν με 

τον χαρακτηρισμό της ακράτειας ως ήπιας από την πλειοψηφία των γυναικών. Το 

παραπάνω αποτέλεσμα, σε συνδυασμό με το γεγονός ότι ο συχνότερος λόγος για τον 

οποίο οι γυναίκες δεν ανέφεραν το πρόβλημά τους στο γιατρό ήταν η αξιολόγηση της 

ακράτειας ως μη σημαντικού προβλήματος, σύμφωνα με πιλοτική μελέτη από την 

Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής του Πανεπιστημίου Κρήτης,122 

οδήγησαν στην καταγραφή των παραγόντων "αυτοεκτίμηση σοβαρότητας" και 

"δείκτης σοβαρότητας του Sandvick", για να ελέγξουμε με την παρούσα μελέτη τη 

συμμετοχή του καθενός στη διαμόρφωση της ποιότητας ζωής.  

 

Η μέτρια ή σοβαρή ακράτεια (δείκτης σοβαρότητας) αποτελούν παράγοντες που 

συνδέονται αρνητικά με την ποιότητα ζωής. Η αρνητική σχέση της σοβαρότητας της 

ακράτειας με την ποιότητα ζωής έχει τεκμηριωθεί σε προηγούμενες μελέτες, όπου 

χρησιμοποιήθηκαν ειδικά εργαλεία μέτρησης της ποιότητας ζωής ατόμων με 

ακράτεια 42, 54, 131. Στη μελέτη PURE οι συγγραφείς αναφέρουν το δείκτη 
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σοβαρότητας (Sandvik) ως "τον πιο σημαντικό προγνωστικό παράγοντα της 

βαθμολογίας του I-QoL" και προτείνουν τη χρήση του ως ενδεικτική για τις 

επιπτώσεις της ακράτειας στην ποιότητα ζωής, όταν η μέτρηση της τελευταίας δεν 

είναι εφικτή.  

Η εισαγωγή στη πολυπαραγοντική ανάλυση της παραμέτρου "αυτοεκτίμηση 

σοβαρότητας" την ανέδειξε ως ανεξάρτητο παράγοντα συσχέτισης με την ποιότητα 

ζωής, εξουδετερώνοντας τη συσχέτιση με τη Δ.Φ.Υ. Επομένως, όχι μόνο η 

σοβαρότητα της ακράτειας, αλλά και το μέγεθός της, όπως το εκτιμά η ίδια η 

γυναίκα, αναδεικνύονται ως παράγοντες καθορισμού της ποιότητας ζωής, η 

υποβάθμιση της οποίας - πιθανόν - να οδηγεί τις γυναίκες σε αναζήτηση 

επιστημονικής βοήθειας 132.  

 

Οι κοινωνικές δομές και ο προσωπικός προσανατολισμός σε θέματα υγείας φαίνεται 

να επηρεάζουν ποικιλοτρόπως τη βαρύτητα που αποδίδει κάποιος σε ένα σύμπτωμα 

133-135. Επιπροσθέτως, η εκτίμηση ενός ατόμου για την κατάσταση της υγείας του 

αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της εκτίμησης για την ποιότητα ζωής του136. Η 

συσχέτιση της αυτοεκτίμησης της υγείας με την ποιότητα ζωής αναφέρεται σε πολλές 

μελέτες, προερχόμενες από διαφορετικές κουλτούρες ανά το κόσμο137-141. Σε 

πρόσφατη μελέτη στη Φιλανδία, η "καλή" ποιότητα ζωής, συγκρινόμενη με τη 

"μέτρια ή κακή", συσχετίστηκε με διπλάσια πιθανότητα αυτοαξιολόγησης της υγείας 

ως "καλή" (CI 1.45–2.82, p<0,001) από ηλικιωμένες γυναίκες 138. Παράλληλα, η 

ποιότητα ζωής αναδείχθηκε ως ισχυρός παράγοντας πρόβλεψης της 10ετούς 

αυτοεκτίμησης της υγείας σε πληθυσμό ανδρών και γυναικών 20-35 ετών, στη 

Σουηδία137. Ομοίως και στη Γερμανία, όπου η ποιότητα ζωής 1.119 γυναικών, πριν 

και μετά την εμμηνόπαυση, συσχετίστηκε με την προσωπική αξιολόγηση της υγείας 

τους 141, ενώ σε μελέτη 1.900 ενηλίκων 40-70 ετών στην Κορέα η πολυπαραγοντική 
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ανάλυση ανέδειξε την αυτοεκτίμηση της υγείας ως παράγοντα συσχέτισης με την 

ποιότητα ζωής139. Στις Η.Π.Α. η βαθμολογία του εργαλείου για την εκτίμηση της 

ποιότητας ζωής 6.067 εφήβων και φοιτητών διέφερε σημαντικά στις διάφορες 

κατηγορίες αυτοαξιολόγησης της υγείας 140.  

 

Για την περαιτέρω ανάδειξη των παραπάνω θεμάτων προέκυψε η πρόσφατη 

συνεργασία μας με την Τουρκία, με σκοπό τη σύγκριση της ποιότητας ζωής γυναικών 

με ακράτεια από την Π.Φ.Υ. των δύο χωρών και τον προσδιορισμό των παραγόντων 

που σχετίζονται με το I-QoL. Η Ελλάδα παρουσίασε την υψηλότερη βαθμολογία στο 

I-QoL [Mean (SD): 81.8 (20.6), έναντι 64.6 (23.3), p<0.001], ενώ η Τουρκία, ως 

τόπος διαμονής, εμφάνισε ισχυρή αρνητική συσχέτιση με την ποιότητα ζωής (B=-

12.6, p=0.001) ανεξάρτητα από τη σοβαρότητα (B = -22.7, p<0.001 για τη σοβαρή 

ακράτεια) και τον τύπο της ακράτειας (B=6,8, p=0.026 για την ακράτεια 

προσπάθειας) (Παράρτημα IX) 142. Έχει αναφερθεί στη βιβλιογραφία ο ρόλος της 

ακράτειας ούρων ως ισχυρός ανασταλτικός παράγοντας για τις γυναίκες στην 

εκτέλεση της τελετουργικής διαδικασίας για την καθαριότητα πριν και κατά τη 

διάρκεια της μουσουλμανικής προσευχής.15, 143-145. 

Τα παραπάνω ευρήματα στηρίζουν την αρχική υπόθεση της ανάμειξης κοινωνικών 

και πολιτιστικών παραγόντων στη διαμόρφωση της ποιότητας ζωής των γυναικών με 

ακράτεια. Πέρα όμως από τις υποθέσεις αυτές, απαιτείται περισσότερη έρευνα, με 

σχεδιασμό επικεντρωμένο στην ανάδειξη των στοιχείων εκείνων που συνθέτουν και  

διαφοροποιούν το βαθμό που η απώλεια ούρων επηρεάζει τη συναισθηματική και 

κοινωνική ζωή μιας γυναίκας.   

 

Τέλος, η ακράτεια προσπάθειας φαίνεται να έχει μία τάση θετικής συσχέτισης με την 

ποιότητα ζωής. Το παραπάνω εύρημα συνάδει με τα αποτελέσματα μιας μελέτης 
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1.573 γυναικών από 4 χώρες της Ε.Ε., όπου η βαθμολογία του I-QoL ήταν μικρότερη 

στις γυναίκες με επιτακτική και "μη ταξινομημένη" ακράτεια44. Αυτό φαίνεται 

λογικό, αφού στην ακράτεια προσπάθειας η απώλεια ούρων συμβαίνει σε συνθήκες 

που το άτομο μπορεί να προβλέψει και να ελέγξει μερικώς, ενώ στην επιτακτική 

ακράτεια η απώλεια ούρων δεν είναι τόσο προβλεπόμενη. Επιπλέον, η «μη 

ταξινομημένη» ακράτεια περιλαμβάνει απώλεια ούρων, που μπορεί να είναι είτε 

συνεχής, είτε χωρίς "προειδοποίηση" και πιθανόν περισσότερο αγχωτική.  

 

4.2 Επιπολασμός και χαρακτηριστικά της ακράτειας 

Σύμφωνα με τη μελέτη μας, το 44,3% των γυναικών που επισκέπτονται για 

οποιοδήποτε λόγο τα Κέντρα Π.Φ.Υ. στην Κρήτη επισημαίνουν ότι χάνουν ούρα 

χωρίς τη θέλησή τους. Ανάλογες μελέτες σε γυναίκες που επισκέπτονται την Π.Φ.Υ. 

δίδουν παρόμοια ποσοστά 19, 146-149. Ακράτεια ούρων αναφέρεται από ποσοστό 36%, 

43% και 45,5% των γυναικών που επισκέπτονται για οποιοδήποτε λόγο την Π.Φ.Υ. 

στο Ισραήλ149, στις Η.Π.Α. (Michigan)19 και στην Αγγλία147 αντιστοίχως. Το γεγονός 

ότι οι γυναίκες, που δήλωσαν ακράτεια, ήταν μεγαλύτερης ηλικίας ήταν 

αναμενόμενο, αφού η επίπτωση της ακράτειας αυξάνεται με την πάροδο της ηλικίας 

20, 150.    

 

Η μικτή ακράτεια αποτελεί το συχνότερο τύπο, ακολουθούμενη από την ακράτεια 

προσπάθειας στο δείγμα μας από την Π.Φ.Υ. Η ταξινόμηση έγινε σύμφωνα με τις 

δηλώσεις των γυναικών για τα συμπτώματά τους και έτσι δεν μπορεί να αποκλεισθεί 

κάποιο ποσοστό σφάλματος. Εντούτοις, τα αποτελέσματά μας συμφωνούν με άλλες 

μελέτες στην κοινότητα, όπου η ακράτεια προσπάθειας και η μικτή αναφέρονται ως 

οι συχνότεροι τύποι, ακολουθεί η επιτακτική και ένα μικρό ποσοστό "μη 

ταξινομημένης" ακράτειας13, 23, 147, 151, 152. Στη μεγάλη μελέτη EPICONT οι μισές 



 

 58

γυναίκες ανέφεραν ακράτεια προσπάθειας, 36% μικτή, 11% επιτακτική και 3% "μη 

ταξινομημένης" ακράτεια.13 Ομοίως, σε πρόσφατη ελληνική μελέτη επιπολασμού, 

όπου χρησιμοποιήθηκε τυχαίο δείγμα 2.000 γυναικών 20-80 ετών, η ακράτεια 

προσπάθειας και η μικτή αποτελούν τους συχνότερους τύπους (44% και 41% 

αντιστοίχως), ενώ ακολουθεί η επιτακτική (11%) και η "μη ταξινομημένη" ακράτεια 

(4%)123.  

 

Σχετικά με τη σοβαρότητα της ακράτειας στις γυναίκες που επισκέφθηκαν την 

Π.Φ.Υ., διαπιστώνεται ότι τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης στηρίζονται από 

τη διεθνή βιβλιογραφία, αφού μελέτες όπου χρησιμοποιήθηκε ο ίδιος δείκτης 

σοβαρότητας (Sandvik) αναφέρουν ποσοστά επιπολασμού της σοβαρής ακράτειας 

18-27% 6, 13, 18.   

Στη μελέτη μας η συντριπτική πλειοψηφία του δείγματος από τη Δ.Φ.Υ. παρουσίασε 

μέτρια ή σοβαρή ακράτεια (97,4%), άρα η αυξημένη σοβαρότητα, ενδεχομένως, 

αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα που οδηγεί τις γυναίκες στις Υπηρεσίες Υγείας 65, 

68, 153, 154. Παρ’ όλα αυτά, απ' ό,τι φαίνεται, οι γυναίκες στην Ελλάδα σπάνια 

αναζητούν βοήθεια για την ακράτεια, αφού περίπου 1 από τις 10 γυναίκες, που 

επισκέφθηκαν την Π.Φ.Υ., είχαν αναφέρει στο παρελθόν το πρόβλημά τους σε 

κάποιον επαγγελματία Υγείας. Η απροθυμία αναζήτησης βοήθειας είναι ένα εύρημα 

που αναφέρεται διεθνώς, με ποσοστά 14-38% των γυναικών με ακράτεια να 

επισκέπτονται τις Υπηρεσίες Υγείας για το πρόβλημά τους68, 153, 155, 156. Επομένως, η 

συστηματική αναζήτηση ακούσιας απώλειας ούρων, σε κάθε γυναίκα που 

επισκέπτεται την Π.Φ.Υ., έχει μεγάλη αξία στον εντοπισμό των ασθενών.  

 

Δυστυχώς, η ανταπόκριση των γυναικών, μόνιμων κατοίκων αγροτικών περιοχών της 

Κρήτης, στο δοθέν ερωτηματολόγιο ήταν απογοητευτική (15%). Ως εκ τούτου, δεν 
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ήταν δυνατή η εξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με τον επιπολασμό και τα 

χαρακτηριστικά της ακράτειας στην ευρύτερη κοινότητα. 
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 5. Περιορισμοί της μελέτης 

 

 

Η επιλογή των Μονάδων Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας δεν έγινε τυχαία, αλλά 

βασίστηκε στην ύπαρξη εθελοντικής συνεργασίας των μαιών και νοσηλευτών. Έτσι, 

δεν μπορεί να αποκλεισθεί η ύπαρξη συστηματικού σφάλματος κατά τη 

δειγματοληψία. Παρ’ όλα αυτά, στη μελέτη συμμετείχαν όλες οι γυναίκες που 

επισκέφθηκαν τα επιλεγμένα Κέντρα Υγείας. Έτσι, αν και το δείγμα μας μπορεί να 

θεωρηθεί δείγμα ευκολίας, είναι όμως αντιπροσωπευτικό των γυναικών που 

επισκέπτονται τα Κ.Υ. και εξυπηρέτησε τον κύριο στόχο της μελέτης, που ήταν η 

εκτίμηση του μεγέθους του προβλήματος στην Π.Φ.Υ. Δεν ήταν σκοπός της 

συγκεκριμένης δειγματοληψίας η εκτίμηση του επιπολασμού της ακράτειας στην 

κοινότητα, κάτι το οποίο θα χρειαζόταν πιο ακριβή μεθοδολογία. Η ταξινόμηση των 

τύπων της ακράτειας βασίστηκε στην αναφορά των γυναικών και όχι σε 

ουροδυναμικό έλεγχο, με αποτέλεσμα κάποιος βαθμός λανθασμένης διάγνωσης να 

είναι πιθανός. Στοιχεία συννοσηρότητας, τα οποία πιθανόν να επηρεάζουν τη 

βαθμολογία του I-QoL, δεν αναζητήθηκαν. 
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6. Συμπεράσματα 

Η ακράτεια αποτελεί συχνό πρόβλημα των γυναικών που επισκέπτονται την Π.Φ.Υ., 

για το οποίο σπάνια αναζητούν βοήθεια. Έτσι, η συστηματική αναζήτηση των αιτιών 

της ακούσιας απώλειας ούρων, κατά τη λήψη ιστορικού, έχει μεγάλη αξία στον 

εντοπισμό των ασθενών.  

 

Η ακράτεια επηρεάζει την ποιότητα ζωής, στη διαμόρφωση της οποίας φαίνεται να 

συμμετέχουν, εκτός από τη σοβαρότητα, προσωπικοί και κοινωνικο-πολιτιστικοί 

παράγοντες, ο ρόλος των οποίων δεν έχει διερευνηθεί.  

 

Εξαιτίας της ελλιπούς ενημέρωσης των επαγγελματιών Π.Φ.Υ., κρίνεται αναγκαία η 

ανάπτυξη εκπαιδευτικών προγραμμάτων για τη διαχείριση της ακράτειας των 

γυναικών στην κοινότητα.  
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Παράρτημα Ι 
 
 

Κλινική εκτίμηση Kegel 
 
Ο εξεταστής φορά γάντια και με τα δύο δάχτυλα (δείκτης και μέσος) εισέρχεται        

4-6 εκ. μέσα στον κόλπο. Εξηγεί στη γυναίκα πώς θα πρέπει, όταν της το ζητήσει, να 

συσπάσει τον πρωκτό και τον κόλπο της (όπως, όταν θέλει να σταματήσει την 

ούρηση) όσο δυνατότερα και για όσο περισσότερο χρόνο μπορεί. Για να αποφευχθεί 

η σύσπαση άλλων μυϊκών ομάδων, το χέρι του θεραπευτή τοποθετείται χαμηλά στην 

κοιλιά και τα χέρια της γυναίκας στους γλουτούς. Η σύσπαση των μυών του πυελικού 

εδάφους  βαθμολογείται ως εξής: 

0   : καμία σύσπαση 

1/5: ίχνη σύσπασης για λιγότερο από 1΄΄ 

2/5: ελάχιστη σύσπαση μεγαλύτερη του 1΄΄ και μικρότερη των 3΄΄ 

3/5: μέτρια σύσπαση για  4΄΄- 6΄΄ για 3 επαναλήψεις 

4/5: ισχυρή σύσπαση για 7-9΄΄ για 4-5 επαναλήψεις 

5/5: ισχυρή σύσπαση για 10΄΄ για 4-5 επαναλήψεις 

 

Μέτρηση σύσπασης των περικολπικών μυών με τη χρήση περινεόμετρου 

Ο εξεταστής λέει στη γυναίκα να χαλαρώσει τους μύες του κόλπου και μετρά την 

πίεση σε χαλάρωση (Pχαλ.). Στη συνέχεια, της ζητά να ξεκινήσει τη σύσπαση των 

μυών του κόλπου και να χαλαρώσει, όταν της ζητηθεί. Η όλη διαδικασία αποτελείται 

από 10 συσπάσεις που διαρκούν 10΄΄ η κάθε μία. Ανάμεσα σε 2 συσπάσεις η γυναίκα 

χαλαρώνει για 10΄΄. Καταγράφεται η μεγαλύτερη πίεση που μετρήθηκε από τις 10 

συσπάσεις (Pμεγ). Αφαιρούμε τη Pχαλ από τη Pμεγ. και καταγράφουμε το 

αποτέλεσμα. 
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Παράρτημα ΙΙ 

 
 
 
              ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΟΥΡΩΝ ΣΕ   ΓΥΝΑΙΚΕΣ  
                                                               35 - 65 ΕΤΩΝ  
 
Κωδικός αριθμός 
 Ημερομηνία    ………………… 
 
 
 Κ.Υ. ή Π.Ι. ……………………… 
 

1. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
 Όνομα : ………………….  Επώνυμο : …………………..  Πατρώνυμο: ……………. 
 
Στοιχεία γέννησης: 
 
Έτος:                        μήνας :                ημέρα :               φύλο: ……. τόπος: ………… 
 
 
Τόπος διαμονής: ………………………… 
 
Τηλέφωνο: …………………..           Ασφαλιστικός οργανισμός: …………….. 
 
Οικ. κατάσταση: Άγαμος     ,  , Έγγαμος        ,  Διαζευγμ.     , ,  Χήρα       ,  
   
                              Προστ. μέλος        , Παιδιά 
 
 
Μόρφωση: Καμία        , Δημ.       , Γυμν.  .     , Λύκειο        , Τεχνική σχολή        , , 
 
ΤΕΙ          ,    ΑΕΙ                   
 
Επάγγελμα: Αγρότης        ,  Κτην/φος        ,  Αγρ. Κτην.        ,     Υπ. Δημοσ.        ,  
 
Υπ. Ιδιωτικ.        , Έμπορος         , Εργάτης           , Οικιακά          , Μαθ. Σπουδ.       ,    
 
Άνεργη        , Συνταξ.        , Προηγ. Επαγ.        , Άλλο          Αναφέρατε       ………… 
 
 

2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΚΡΑΤΕΙΑ 
 
  
Πρώτη έμμηνος ρύση : (έτος) 

 
Εμμηνόπαυση:              (έτος) 
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Αριθμός τοκετών:                          Φυσιολογικοί:                Καισαρ. Τομές  
Από πότε έχετε προβλήματα ακράτειας; …………………………………… 
   
 Πόσες επισκέψεις σε ιατρό κάνατε τον τελευταίο χρόνο για να θεραπεύσετε τα 
προβλήματα ούρησης ή ακράτειας;  
 
Χάνετε ούρα όταν βήχετε, φταρνίζεστε, τρέχετε, περπατάτε, πηδάτε ή όταν κάνετε 
κάποια άλλη συγκεκριμένη δραστηριότητα;  
 
Χάνετε τον έλεγχο της κύστης σας πριν να πάτε στο μπάνιο; Ναι          Όχι    
 
Χάνετε ούρα σε στιγμές που δεν συνδέονται με κάποια συγκεκριμένη δραστηριότητα 
ή ανάγκη για να πάτε στο μπάνιο;  
 
 Έχετε συνεχή απώλεια ούρων χωρίς να μένουν καθόλου ούρα στην κύστη;                              
Ναι          Όχι    
                                                                                                          
Σας ξυπνάει τη νύχτα η επιθυμία για ούρηση;    Ναι             Όχι    
Εάν ναι, πόσες φορές;   ……………………………………………………….                    
         
 Δείκτης σοβαρότητας της διαρροής (Sandvik) 

Τους τελευταίους τρεις μήνες πόσo συχνά είχατε απώλεια ούρων, ακόμη και           
μικρό ποσό χωρίς τη θέληση σας; 
1. Όχι περισσότερο από μία φορά το μήνα 
2. Δύο ή περισσότερες φορές το μήνα 
3. Μία ή περισσότερες φορές την εβδομάδα 
4. Κάθε μέρα και / ή νύχτα 
 

      Τα ούρα που χάνετε κάθε φορά είναι: 
1. Σταγόνες ή λίγα (δημιουργούν απλώς λίγη υγρασία ή βρέχουν τα εσώρουχα ) 
2. Περισσότερα ( κυλούν στους μηρούς ή βρέχουν το πάτωμα )  
 ( Ο δείκτης σοβαρότητας της διαρροής υπολογίζεται πολλαπλασιάζοντας τις απαντήσεις των 2    
παραπάνω ερωτήσεων ) 
 

Πώς θα περιγράφατε τη σοβαρότητα των προβλημάτων της ούρησης ή της ακράτειάς 
σας;  
 1 ΗΠΙΑ 
 
 2 MΕΤΡΙΑ 
 
 3 ΣΟΒΑΡΗ 
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Παράρτημα ΙΙΙ 
 

Πώς θα συμπληρώσετε το διάγραμμα ούρησης 

Αυτός ο πίνακας θα μας βοηθήσει να καταλάβουμε γιατί έχετε δυσκολία να 

«κρατήσετε» τα ούρα σας ή γιατί πηγαίνετε πολύ συχνά στην τουαλέτα. 

Συμπληρώστε αυτόν τον πίνακα για δύο ημέρες.  

Η πρώτη μέρα αρχίζει τη στιγμή που ξυπνάτε και σηκώνεστε από το κρεβάτι για να 

ξεκινήσετε τις δραστηριότητές σας. Αν νιώσετε πως μία από αυτές τις ημέρες δεν 

ήταν αντιπροσωπευτική των συνηθειών σας, μπορείτε να συμπληρώσετε το 

διάγραμμα και τρίτη ημέρα. 

Για να μας δώσετε μία ακριβή εικόνα των συμπτωμάτων σας, θα πρέπει στο φύλλο 

του διαγράμματος να σημειώνετε την ποσότητα των υγρών που πίνετε και 4 

πράγματα κάθε φορά που πηγαίνετε στην τουαλέτα ή χάνετε ούρα: 

 Την ώρα (π.χ. 10:30 π.μ.) 

 Την ποσότητα των ούρων 

 Αν χάσατε κάποια ούρα και περίπου την ποσότητα αυτών 

 Αν κάτι ιδιαίτερο προκάλεσε την απώλεια ούρων (π.χ βήχας, γέλιο, ξαφνική και 

έντονη επιθυμία για ούρηση κ.λπ.) 

Ευχαριστούμε για τη βοήθεια!  
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Διάγραμμα ούρησης 

Όνομα ………………………                                       Ημερομηνία ………………. 
 

 
        Ώρα 

Ποσό ποτού που 
ήπιατε 
 
 

Ούρηση στην 
τουαλέτα 
Ποσό ούρων 

Ποσότητα 
ούρων που 
χάσατε 

Υπήρξε κάτι συγκεκριμένο που 
σας προκάλεσε την ανάγκη να 
ουρήσετε; 

      10:30π.μ 1 ποτήρι νερό         300 ml             +  Άκουσα νερό να τρέχει   

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Ποσότητα ούρων που χάσατε:  +      : σταγόνες 
                                     ++     : μέτρια διαρροή 
                                     +++  : μεγάλη διαρροή (βρέχει τα πόδια ή χρειάζεται αλλαγή πάνας)  
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Παράρτημα ΙV 
 
                                          

Οδηγίες για τη δοκιμασία πάνας 24 ωρών 

 

Αυτή η δοκιμασία θα μας βοηθήσει να μετρήσουμε τον ακριβή όγκο των ούρων 

που χάνετε σε διάστημα 24 ωρών. 

Συμπληρώστε τον πίνακα που σας δόθηκε για μία ημέρα.  

Θα αρχίσετε τη συμπλήρωση του πίνακα το πρωί που θα σηκωθείτε απ' το κρεβάτι 

σας και θα σταματήσετε την ίδια ώρα το επόμενο πρωί.  

Πριν φορέσετε την πάνα, τη ζυγίζετε και γράφετε το βάρος της στον πίνακα, κάτω 

από την ένδειξη "πριν τη χρήση". Όταν βγάλετε την πάνα, την ξαναζυγίζετε και 

γράφετε το βάρος της κάτω από την  ένδειξη "μετά τη χρήση". 

Είναι σημαντικό να ζήσετε αυτή την ημέρα όπως κάθε άλλη και να μην αποφεύγετε 

συνηθισμένες δραστηριότητες επειδή πιστεύετε ότι σας κάνουν να χάνετε ούρα. Έτσι, 

θα μας δώσετε πολύτιμες πληροφορίες για το πρόβλημά σας. 

                                                            Ευχαριστούμε για τη συνεργασία     
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ΦΥΛΛΟ ΔΟΚΙΜΑΣΙΑΣ ΠΑΝΑΣ 24 ΩΡΩΝ 

Όνομα  …………………………           

24/ωρο καταγραφής:  Από  …./…./….. Ώρα ……     έως       …./…./…..  Ώρα …… 

 

                                                 Βάρος πανών (γρ.) 

 Πριν    
τη 
χρήση 

Μετά τη 
χρήση 

Αύξηση βάρους 
(συμπληρώνεται 
από τον 
υγειονομικό)  

            1η πάνα    

            2η      

            3η      

             4η     

             5η     

             6η     

             7η     

             8η     

             9η     

             10η       

             11η    

             12η    

   Συνολική αύξηση βάρους (γρ.)  
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Παράρτημα V   

Επανεκπαίδευση κύστεως 
 
Φύλλο οδηγιών για τους ασθενείς 
 

Η εκπαίδευση κύστεως έχει ως στόχο να αυξήσει την ποσότητα των ούρων που 

μπορεί να κρατήσει η κύστη σας και να μειώσει τις φορές που πηγαίνετε στην 

τουαλέτα κατά τη διάρκεια της ημέρας. Μπορεί ακόμα να μειώσει την έντονη 

επιθυμία για ούρηση και τις φορές που χάνετε ούρα.  

Οδηγίες 

 Αδειάστε τη κύστη σας το πρωί, μόλις σηκωθείτε απ’ το κρεβάτι. 

 Πηγαίνετε στην τουαλέτα μόνο τις συγκεκριμένες ώρες που έχουν ορισθεί, ακόμη 

και αν δεν έχετε επιθυμία για ούρηση. Το πρόγραμμα αυτό θα το ακολουθείτε απ’ 

το πρωί που ξυπνάτε έως το βράδυ που πηγαίνετε για ύπνο. Κατά τη διάρκεια του 

βραδινού ύπνου πηγαίνετε στην τουαλέτα όταν εσείς το θεωρείτε απαραίτητο.  

 Αν η επιθυμία για ούρηση  εμφανιστεί πριν την ώρα που πρέπει να πάτε στην 

τουαλέτα, σταματήστε ό,τι κάνετε, χαλαρώστε παίρνοντας αργές και βαθιές 

ανάσες, και σφίξτε τους μυς του πυελικού εδάφους πολλές φορές και γρήγορα 

χωρίς να τους αφήνετε να χαλαρώσουν τελείως. Αυτή η τεχνική θα σας βοηθήσει 

να μειώσετε την επιθυμία για ούρηση και να κρατήσετε τα ούρα σας. Αν, παρ’ 

όλα αυτά, η επιθυμία για ούρηση δεν υποχωρεί, πηγαίνετε στην τουαλέτα, 

ουρήστε και μετά συνεχίστε το πρόγραμμα. Όταν ακολουθείτε το πρόγραμμα με 

επιτυχία, θα αυξάνουμε τα διαστήματα μεταξύ των ουρήσεων κατά 15 λεπτά κάθε 

εβδομάδα. Επιτυχία του προγράμματος θεωρείται να μπορείτε να πηγαίνετε κάθε 

3-4 ώρες στην τουαλέτα, χωρίς να χάνετε ούρα. 

 Θα έχετε «καλές» και «κακές» μέρες. Όσο ακολουθείτε το πρόγραμμα, οι 

«καλές» μέρες θα αυξάνονται. Η συστηματική εφαρμογή των ασκήσεων των 
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μυών του πυελικού εδάφους θα σας βοηθήσει πολύ και θα χρειαστούν περίπου 6-

12 εβδομάδες για να πετύχετε το στόχο σας.  

 Είναι πολύ σημαντικό να κρατάτε ένα ημερολόγιο κατά τη διάρκεια της 

προσπάθειάς σας αυτής, ώστε να μπορούμε να βλέπουμε την πρόοδό σας. 

                                                                                                        Καλή επιτυχία!  

University of California, San Francisco,  Women’s Continence Center 

www.ucsf.edu/wcc/print_bladdertraining.html    Δημοσιεύεται μετά από άδεια 
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ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ ΚΑΙ ΛΗΨΗΣ ΥΓΡΩΝ 

1. Αν είστε παχύσαρκη, προσπαθήστε να χάσετε βάρος. 

2. Η υπερβολική κατανάλωση, όπως και η  υπερβολική μείωση των πόσιμων υγρών 

δεν βοηθούν στην αντιμετώπιση της ακράτειας και μπορεί να δημιουργήσουν 

περισσότερα προβλήματα. Πίνετε 6-8 ποτήρια νερό την ημέρα. Αν έχετε  

προβλήματα με την κύστη σας κατά τη διάρκεια της νύχτας, μπορείτε να 

ελαχιστοποιήσετε τα υγρά που πίνετε το βράδυ. 

3. Ελαχιστοποιήστε ή μειώστε τις τροφές ή τα υγρά που ερεθίζουν την κύστη και 

έχουν διουρητική δράση (καφές, τσάι, κόκα-κόλα, αλκοόλ, σοκολάτα). Αν έχετε  

προβλήματα με την κύστη σας κατά τη διάρκεια της νύχτας, αποφύγετε την 

κατανάλωση των παραπάνω τροφών και υγρών το βράδυ. 

4. Η νικοτίνη ερεθίζει την ουροδόχο κύστη και μπορεί να επιδεινώσει την ακράτεια. 

Ο χρόνιος βήχας απ’ το κάπνισμα χειροτερεύει την κατάσταση. Διακόψτε ή 

μειώστε το κάπνισμα. 

5. Η δυσκοιλιότητα μπορεί να είναι επιβαρυντικός παράγοντας για την ακράτεια. 

Προσπαθήστε να κινείστε, να πηγαίνετε τακτικά στην τουαλέτα και να 

καταναλώνετε επαρκείς ποσότητες φυτικών ινών και υγρών.  
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Παράρτημα VΙ 
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Επανεκπαίδευση μυών πυελικού εδάφους 

Οδηγίες για τις γυναίκες με ακράτεια ούρων 
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ΕΕκκππααίίδδεευυσσηη  μμυυώώνν  ππυυεελλιικκοούύ  εεδδάάφφοουυςς 
 

Γυμνάζοντας τους μυς του πυελικού εδάφους για 5 λεπτά 3 φορές την ημέρα 
μπορείτε να επιτύχετε μεγάλη διαφορά στον έλεγχο της κύστης σας. 

 
ΟΟδδηηγγίίεεςς  

  
  Βρείτε  τους  σωστούς  μυς                                                                                                                                                  Βρείτε τους σωστούς μυς

       
      Φανταστείτε ότι την ώρα που ουρείτε προσπαθείτε να σταματήσετε τα ούρα να 
      βγουν έξω. Οι μυς που σφίγγετε, τότε, είναι οι σωστοί μυς που πρέπει να   

γυμνάσετε. 
  

  Μην  σφίγγετε  άλλους  μυς  ταυτόχρονα                                                                                                                                                Μην σφίγγετε άλλους μυς ταυτόχρονα
  
       Μη σφίγγετε την κοιλιά σας, τους γλουτούς ή τα πόδια σας. 
  

  Μην  κρατάτε  την  αναπνοή  σας                                                                                                                                                                      Μην κρατάτε την αναπνοή σα

 

ς
  
       Αναπνέετε κανονικά κατά τη διάρκεια των ασκήσεων. 
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  Επαναλαμβάνετε  τις  ασκήσεις  3  φορές  την  ημέρα  Επαναλαμβάνετε τις ασκήσεις 3 φορές την ημέρα
 

 Προλάβετε  τα  «ατυχήματα»                                                                                                                                                                        Προλάβετε τα «ατυχήματα»
Αν χάνετε ούρα με κάποια συγκεκριμένη δραστηριότητα, τότε μάθετε να 
σφίγγετε τους μυς του πυελικού εδάφους ακριβώς πριν από αυτή. Π.χ. πριν 
να φταρνιστείτε, να γελάσετε ή να σηκώσετε βάρος, «σφίξτε» τους μυς του 
πυελικού εδάφους και κρατήστε το «σφίξιμο» μέχρι το τέλος της 
δραστηριότητας.  

        Αν νιώσετε ξαφνική επιθυμία για ούρηση, σταματήστε ό,τι κάνετε,  
χαλαρώστε παίρνοντας αργές και βαθιές ανάσες και σφίξτε τους μυς του 
πυελικού εδάφους δυνατά πολλές φορές και γρήγορα, χωρίς να τους αφήνετε 
να χαλαρώσουν τελείως. Αφού καταλάβετε ότι έχει μειωθεί η επιθυμία για 
ούρηση, πηγαίνετε στην τουαλέτα κάνοντας ταυτόχρονα τις ασκήσεις Αυτή η 
τεχνική θα σας βοηθήσει να μειώσετε την επιθυμία για ούρηση και να 
κρατήσετε τα ούρα σας.                                                                                             
Σιγά-σιγά θα μειώσετε τα ατυχήματα.  

         
 Να  έχετε  υπομονή                                                                                                                                                                                                        Να έχετε υπομονή

Μην παραιτείστε. Είναι μόνο 5 λεπτά 3 φορές την ημέρα. Θα νιώσετε 
διαφορά στον έλεγχο της ούρησής σας μετά από 10-12 εβδομάδες. 

 
 Κάνετε  τις  ασκήσεις  σε  3  θέσεις                                                                                                                                                          Κάνετε τις ασκήσεις σε 3 θέσεις

Το πρωί κάνετε τις ασκήσεις ξαπλωμένη και στη συνέχεια σε όρθια και                
καθιστή θέση.  

       Χρησιμοποιώντας και τις 3 θέσεις κάνετε τους μυς σας δυνατότερους.                  
  
      Ξαπλωμένη κάτω με την πλάτη ίσια ή με ένα μαξιλάρι στο κεφάλι, τα γόνατα 

αρχικά τεντωμένα και μετά λυγισμένα και τα πόδια ελαφρώς χωριστά. Αν 
θέλετε, βάζετε και ένα μαξιλάρι κάτω από τα γόνατά σας. 

 
      Όρθια δίπλα σε μία καρέκλα ή έναν πάγκο, με τα πόδια στο άνοιγμα των ώμων      

και τα γόνατα αρχικά τεντωμένα και μετά ελαφρώς λυγισμένα. Στηρίζεστε με 
το ένα χέρι σε μία καρέκλα ή σε ένα πάγκο. 

 
      Καθιστή σε ένα σταθερό κάθισμα με την πλάτη αρχικά ίσια και μετά ελαφρώς 

σκυμμένη εμπρός, τα χέρια να ακουμπούν στους μηρούς, τα γόνατα ελαφρώς 
χωριστά και τα πέλματα να ακουμπούν το πάτωμα. 

 
 
Στην αρχή ίσως να μην μπορείτε να κρατήσετε τη σύσπαση για αρκετά δευτερόλεπτα. 
Κρατήστε την όσο μπορείτε και προσπαθήστε, όσο περνούν οι μέρες, να φτάσετε το 
στόχο που σας ζητείται.  
Είναι πολύ σημαντικό μετά από κάθε σύσπαση να χαλαρώνετε για 10 δευτερόλεπτα, 
πριν προχωρήσετε στην επόμενη. 
                                                                                                        
                                                                                                            Καλή επιτυχία! 
http://www.seekwellness.com/incontinence/treatments3.htm#kegel  
http://www.universityobgyn.com/kegal.htm 
Δημοσιεύεται μετά από άδεια 

http://www.seekwellness.com/incontinence/treatments3.htm#kegel
http://www.universityobgyn.com/kegal.htm
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1η εβδομάδα 
 
Πρωί: ξαπλωμένη 
Μεσημέρι: όρθια 
Βράδυ: καθιστή 
 
                                                                
 

Ενδυνάμωση 
 
Σφίξτε τους μυς του πυελικού εδάφους όσο πιο δυνατά μπορείτε και μένοντας σε 
αυτή τη θέση μετρήστε μέχρι το 10 (10 δευτερόλεπτα).  
Χαλαρώστε τους μυς σας για 10 δευτερόλεπτα.  
Επαναλάβετε 12 φορές. 
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2η εβδομάδα 
   
  Πρωί: ξαπλωμένη 
  Μεσημέρι: όρθια 
  Βράδυ: καθιστή 
 

Ενδυνάμωση 
   
  Σφίξτε τους μυς του πυελικού εδάφους όσο πιο δυνατά μπορείτε και μένοντας 
  σε αυτή τη θέση μετρήστε μέχρι το 10 (10 δευτερόλεπτα).  
  Χαλαρώστε τους μυς σας για 10 δευτερόλεπτα.  
  Επαναλάβετε 7 φορές. 
                                                                           

Αντοχή 
   
  Σφίξτε μέτρια τους μυς του πυελικού εδάφους και  μένοντας σε αυτή τη θέση 
  μετρήστε μέχρι το 20 (20 δευτερόλεπτα).  
  Χαλαρώστε τους μυς σας για 10 δευτερόλεπτα. 
  Επαναλάβετε 5 φορές. 
 
Επειδή οι μυς σας είναι αδύναμοι, αρχικά δεν θα μπορείτε με σαφήνεια να τους 
συσπάσετε με διαφορετική ένταση.  Όσο όμως προχωρά η ενδυνάμωση, αυτό θα 
γίνεται δυνατό. 
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3η - 4η εβδομάδα 
 
 Πρωί: ξαπλωμένη 
 Μεσημέρι: όρθια 
 Βράδυ: καθιστή 
 

 
Ενδυνάμωση 

   
  Σφίξτε τους μυς του πυελικού εδάφους όσο πιο δυνατά μπορείτε και μένοντας 
  σε αυτή τη θέση μετρήστε μέχρι το 10 (10 δευτερόλεπτα).  
  Χαλαρώστε τους μυς σας για 10 δευτερόλεπτα.  
  Επαναλάβετε  6 φορές. 

 
Αντοχή 

   
  Σφίξτε μέτρια τους μυς του πυελικού εδάφους και  μένοντας σε αυτή τη θέση 
  μετρήστε μέχρι το 20 (20 δευτερόλεπτα).  
  Χαλαρώστε τους μυς σας για 10 δευτερόλεπτα. 
  Επαναλάβετε 4 φορές. 

 
Αντανακλαστικότητα 

   
  Κάντε 4 γρήγορες και δυνατές συσπάσεις. (Είναι σημαντικό να χαλαρώνετε 
εντελώς ανάμεσα στις συσπάσεις). 

  Χαλαρώστε. 
  Επαναλάβετε 10 φορές. 
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Πρωί 
 Ξαπλωμένη 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Γόνατα τεντωμένα  
 

Ενδυνάμωση  Χ  3 φορές  
Αντοχή  Χ  2 φορές  
Αντανακλαστικότητα  Χ  5 φορές 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Γόνατα λυγισμένα  
 

Ενδυνάμωση  Χ  3 φορές  
Αντοχή  Χ  2 φορές  
Αντανακλαστικότητα  Χ  5 φορές 

 
 
 
 

 

Απόγευμα 
Όρθια

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Γόνατα τεντωμένα  
 

Γόνατα λυγισμένα  
 

Ενδυνάμωση  Χ  3 φορές  
Αντοχή  Χ  2 φορές  
Αντανακλαστικότητα  Χ  5 φορές 

Ενδυνάμωση  Χ  3 φορές  
Αντοχή  Χ  2 φορές  
Αντανακλαστικότητα  Χ  5 φορές 
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    Βράδυ 
Καθιστή 

 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Πλάτη ίσια 
 

Πλάτη σκυμμένη  
 

Ενδυνάμωση  Χ  3 φορές  
Αντοχή  Χ  2 φορές  
Αντανακλαστικότητα  Χ  5 φορές 

Ενδυνάμωση  Χ  3 φορές  
Αντοχή  Χ  2 φορές  
Αντανακλαστικότητα  Χ  5 φορές 

Δυνατή
σύσπαση

10΄΄

Χαλάρωση
10΄΄

10΄́

10΄́

10΄́

10΄́

ΕΝΔΥΝΑΜΩΣΗ
6φορές

Μέτρια
σύσπαση

20΄΄

Χαλάρωση
10΄΄

20΄́

10΄́
ΑΝΤΟΧΗ
4 φορές

Γρήγορες
και δυνατές
συσπάσεις

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑ
10 φορές

ΛΑΘΟΣ

20΄́

Χαλάρωση
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Παράρτημα VII 
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ΑκράτειαΑκράτεια ούρωνούρων στιςστις γυναίκεςγυναίκες

ΕνημερωτικόΕνημερωτικό ΦυλλάδιοΦυλλάδιο
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ΑκράτειαΑκράτεια απόαπό προσπάθειαπροσπάθεια
ΗΗ απώλειααπώλεια ούρωνούρων εμφανίζεταιεμφανίζεται κατάκατά
τητη διάρκειαδιάρκεια κάποιαςκάποιας προσπάθειαςπροσπάθειας όπωςόπως
τοτο γέλιογέλιο, , οο βήχαςβήχας, , τοτο πτάρνισμαπτάρνισμα, , οο χορόςχορός, , 
ηη γυμναστικήγυμναστική, , τοτο σήκωμασήκωμα βάρουςβάρους, , τοτο περπάτημαπερπάτημα, , ηη αλλαγήαλλαγή θέσηςθέσης κτλκτλ..

Πηγή εικόνων: SCA. Hygiene Products  
www.sca.com

Δημοσίευση μετά από άδεια

ΣεΣε αυτήαυτή τητη περίπτωσηπερίπτωση έχουμεέχουμε ξαφνικήξαφνική
καικαι έντονηέντονη επιθυμίαεπιθυμία γιαγια ούρησηούρηση ηη οποίαοποία
συνοδεύεταισυνοδεύεται απόαπό απώλειααπώλεια ούρωνούρων..

ΗΗ απώλειααπώλεια τωντων ούρωνούρων συμβαίνεισυμβαίνει μεμε συνδυασμόσυνδυασμό συμπτωμάτωνσυμπτωμάτων
απόαπό τιςτις δύοδύο παραπάνωπαραπάνω κατηγορίεςκατηγορίες..

ΕπιτακτικήΕπιτακτική ακράτειαακράτεια

ΜικτήΜικτή ακράτειαακράτεια

ΑΚΡΑΤΕΙΑΑΚΡΑΤΕΙΑ
ΗΗ ακράτειαακράτεια τωντων ούρωνούρων είναιείναι έναένα πρόβλημαπρόβλημα αρκετάαρκετά συχνόσυχνό. 27,5% . 27,5% τωντων γυναικώνγυναικών τωντων
αγροτικώναγροτικών περιοχώνπεριοχών τηςτης ΚρήτηςΚρήτης, , αναφέρουναναφέρουν απώλειααπώλεια ούρωνούρων χωρίςχωρίς τητη θέλησηθέληση τουςτους. . ΣτιςΣτις
γυναίκεςγυναίκες 3535--75 75 ετώνετών οιοι πιοπιο συνηθισμένεςσυνηθισμένες μορφέςμορφές ακράτειαςακράτειας είναιείναι: : 

ΟΥΡΩΝΟΥΡΩΝ ΣΤΙΣΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣΓΥΝΑΙΚΕΣ
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Τα ούρα μαζεύονται μέσα σε ένα μυ σαν μπαλόνι , που λέγεται ουροδόχος κύστη.

κύστη ουρήθρα.

μυς του πυελικού εδάφους ουρήθρα ουρήθρα

νεύρα κύστη
κύστη. κύστη

μυς του πυελικού εδάφους

κύστη
ουρήθρα

                                

Από τη τα ούρα φεύγουν προς τα έξω, μέσω ενός σωλήνα που ονομάζεται

Οι στηρίζουν τη κύστη και την και κρατούν την
κλειστή. 

Με τα στέλνονται σήματα από την στον εγκέφαλο και από τον εγκέφαλο στη
Όταν η είναι «μισογεμάτη» στέλνει το πρώτο σήμα στον εγκέφαλο ότι πρέπει να

αδειάσει.  Έτσι αν θέλουμε να ουρήσουμε οι ανοίγουν για να
«απελευθερώσουν» τα ούρα, ενώ αν δεν θέλουμε, παραμένουν κλειστοί για να τα
«κρατήσουν».

Όταν οι μυς αυτοί χαλαρώσουν, (π.χ. τοκετός, παχυσαρκία), η πέφτει χαμηλά και η
δεν κλείνει ερμητικά. Έτσι χάνετε ούρα σε στιγμές που δε θέλετε. 

Ουροδόχος κύστη, ουρήθρα και μυς του
πυελικού εδάφους
(Πηγή:National Kidney and Urologic Diseases 
Information Clearinghouse. Δημοσίευση μετά από
άδεια)
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Με την επανεκπαίδευση ούρησης και μυών πυελικού εδάφους, 

κύστη

ουρήθρα

επανεκπαίδευση ούρησης και μυών πυελικού εδάφους

μπορείτε να βελτιώσετε τον έλεγχο

της ούρησης σας και να κάνετε τους μυς σας δυνατότερους και ικανούς να στηρίξουν τη και

να κλείσουν ερμητικά την σας. 

Οι έρευνες δείχνουν πως το 50-80% από τις γυναίκες με ακράτεια, που εφάρμοσαν στο σπίτι τους

την , παρουσίασαν θεραπεία ή βελτίωση

της απώλειας ούρων.

Ισχυρό πυελικό έδαφος κρατά ερμητικά κλειστή την ουρήθρα
(Πηγή: National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse. Δημοσίευση μετά από άδεια)

 

 

 

 

 

 



 

 96

ΈναςΈνας μεγάλοςμεγάλος αριθμόςαριθμός γυναικώνγυναικών μεμε ακράτειαακράτεια αντιμετωπίζειαντιμετωπίζει συναισθήματασυναισθήματα

ντροπήςντροπής καικαι αμηχανίαςαμηχανίας καικαι δενδεν ζητάζητά βοήθειαβοήθεια απόαπό τιςτις ιατρικέςιατρικές υπηρεσίεςυπηρεσίες. . ΣτοΣτο

χώροχώρο τηςτης υγείαςυγείας δενδεν έχειέχει θέσηθέση ηη προκατάληψηπροκατάληψη. . 

ΣυνεργαστείτεΣυνεργαστείτε μεμε τιςτις υπηρεσίεςυπηρεσίες υγείαςυγείας τηςτης περιοχήςπεριοχής σαςσας γιαγια τητη διάγνωσηδιάγνωση

τουτου τύπουτύπου καικαι τουτου βαθμούβαθμού τηςτης απώλειαςαπώλειας ούρωνούρων. . ΣεΣε πολλέςπολλές περιπτώσειςπεριπτώσεις δενδεν

είναιείναι απαραίτητηαπαραίτητη ηη χειρουργικήχειρουργική επέμβασηεπέμβαση γιαγια τητη θεραπείαθεραπεία τηςτης ακράτειαςακράτειας..
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Παράρτημα VIII 
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PARTICIPANT ID: 

ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΓΡΑΨΤΕ ΤΗ ΣΗΜΕΡΙΝΗ 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:                                                       
                            Ημερομηνία    Μήνας      Έτος            

 

 

 
                       ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΔΙΑΒΑΣΤΕ ΠΡΟΣΕΚΤΙΚΑ ΤΟ ΠΑΡΑΚΑΤΩ 

ΣΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΣΕΛΙΔΕΣ ΘΑ ΒΡΕΙΤΕ ΚΑΠΟΙΕΣ ΔΗΛΩΣΕΙΣ ΠΟΥ ΕΓΙΝΑΝ ΑΠΟ 
ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΟΥΡΩΝ (ΔΙΑΦΥΓΗ ΟΥΡΩΝ ΟΤΑΝ ΕΣΕΙΣ ΔΕΝ 

ΤΟ ΘΕΛΕΤΕ). 
 

ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ ΕΠΙΛΕΞΤΕ ΤΗΝ ΑΠΑΝΤΗΣΗ ΠΟΥ ΤΑΙΡΙΑΖΕΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΣΕ ΣΑΣ      
ΑΚΡΙΒΩΣ ΤΩΡΑ ΚΑΙ ΒΑΛΤΕ ΣΕ ΚΥΚΛΟ ΤΟΝ ΑΡΙΘΜΟ ΤΗΣ ΑΠΑΝΤΗΣΗΣ ΣΑΣ. 

 
ΑΝ ΔΕΝ ΕΙΣΤΕ ΣΙΓΟΥΡΗ ΓΙΑ ΤΟ ΠΩΣ ΝΑ ΑΠΑΝΤΗΣΕΤΕ ΜΙΑ ΕΡΩΤΗΣΗ, ΠΑΡΑΚΑΛΩ 
ΔΩΣΤΕ ΤΗ ΚΑΛΥΤΕΡΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ ΠΟΥ ΜΠΟΡΕΙΤΕ. ΔΕΝ ΥΠΑΡΧΟΥΝ ΣΩΣΤΕΣ Η 

ΛΑΘΟΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ. 
 
 

ΟΙ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΣΑΣ ΘΑ ΕΙΝΑΙ ΑΥΣΤΗΡΑ ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΕΣ. 

 
IF YOU HAVE ANY QUESTIONS, PLEASE CONTACT: 

 

© Eli Lilly. & Company,  Greek Version,  June 2001 
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  Τα συναισθήματά σας 
 
 
 
(Παρακαλούμε βάλτε σε κύκλο τον αριθμό της απάντησής σας) 
 
1. Ανησυχώ μήπως δεν μπορέσω να φτάσω εγκαίρως στην τουαλέτα 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
2. Ανησυχώ για το βήχα ή το πτάρνισμα εξαιτίας των προβλημάτων ούρησης ή 

ακράτειάς μου.  
 

           
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
   
3. Πρέπει να προσέχω  όταν πρόκειται να σηκωθώ όρθια από τη θέση που κάθομαι 

εξαιτίας των προβλημάτων που έχω με την ούρηση ή την ακράτειά μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
4. Ανησυχώ για το πού είναι οι τουαλέτες σε νέα μέρη. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
5. Αισθάνομαι θλιμμένη εξαιτίας των προβλημάτων της ούρησης ή της ακράτειάς μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
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(Παρακαλούμε βάλτε σε κύκλο τον αριθμό της απάντησής σας) 
 
6. Εξαιτίας των προβλημάτων της ούρησης ή της ακράτειάς μου, δεν αισθάνομαι 

ελεύθερη να φύγω από το σπίτι μου για μεγάλα χρονικά διαστήματα. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
7. Αισθάνομαι εκμηδενισμένη επειδή τα προβλήματα της ούρησης ή της ακράτειάς 

μου με εμποδίζουν να κάνω αυτά που θέλω. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
8. Ανησυχώ μήπως οι άλλοι μυρίσουν ούρα πάνω μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
9.      Τα προβλήματα της ούρησης ή της ακράτειάς μου είναι πάντα στο μυαλό μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
10. Είναι σημαντικό για μένα να κάνω συχνές επισκέψεις στην τουαλέτα. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
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(Παρακαλούμε βάλτε σε κύκλο τον αριθμό της απάντησής σας)  
 
11. Εξαιτίας των προβλημάτων της ούρησης ή της ακράτειάς μου, είναι σημαντικό  να 

σχεδιάζω το κάθε τι προηγουμένως. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
12. Ανησυχώ ότι τα προβλήματα της ούρησης ή της ακράτειάς μου θα γίνουν χειρότερα 

όσο μεγαλώνω. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
13. Δυσκολεύομαι να έχω μια νύχτα καλού ύπνου εξαιτίας των προβλημάτων της 

ούρησης ή της ακράτειάς μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
14. Ανησυχώ μήπως βρεθώ σε αμηχανία ή ντροπιαστώ εξαιτίας των προβλημάτων της 

ούρησης ή της ακράτειάς μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
15. Τα προβλήματα της ούρησης ή της ακράτειάς μου με κάνουν να αισθάνομαι πως 

δεν είμαι ένα υγιές πρόσωπο. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
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(Παρακαλούμε βάλτε σε κύκλο τον αριθμό της απάντησής σας) 
 
16. Τα προβλήματα της ούρησης ή της ακράτειάς μου με κάνουν να αισθάνομαι  

ανήμπορη να βοηθήσω τον εαυτό μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
17. Ευχαριστιέμαι λιγότερο τη ζωή μου εξαιτίας των προβλημάτων της ούρησης ή της 

ακράτειάς μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
18. Ανησυχώ για το ότι βρέχομαι από τα ούρα μου.   
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
19. Αισθάνομαι ότι δεν έχω έλεγχο πάνω στην κύστη μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
20. Πρέπει να προσέχω τι και πόσο πίνω εξαιτίας των προβλημάτων της ούρησης ή της 

ακράτειάς μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
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(Παρακαλούμε βάλτε σε κύκλο τον αριθμό της απάντησής σας) 
 
21. Τα προβλήματα της ούρησης ή της ακράτειας περιορίζουν τις επιλογές του 

ντυσίματός μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
 5 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
22. Ανησυχώ για τη σεξουαλική επαφή εξαιτίας των προβλημάτων της ούρησης ή της 

ακράτειάς μου. 
 
 1 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ 
 2 ΑΡΚΕΤΑ 
 3 ΜΕΤΡΙΑ 
 4 ΛΙΓΟ 
        5         ΚΑΘΟΛΟΥ 
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Παράρτημα IX 
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