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Περιληψη
Η ακράτεια ούρων μεταξύ των γυναικών μεγαλύτερης ηλικίας κυμαίνε-

ται από 20% έως 40%. Η αύξηση της επίπτωσης της ακράτειας ούρων κατά 
τα έτη περί την εμμηνόπαυση αντανακλά την αναπροσαρμογή του γυναι-
κείου μηχανισμού εγκράτειας στα χαμηλότερα επίπεδα οιστρογόνων που 
χαρακτηρίζουν τον γυναικείο οργανισμό στη μεταβατική αυτή περίοδο. 
Η αθροιστική επιβάρυνση της μετεμμηνοπαυσιακής γυναίκας με άλλους 
παράγοντες που προδιαθέτουν σε ακράτεια ούρων, όπως οι προηγούμε-
νοι τοκετοί, τα γυναικολογικά χειρουργεία, οι συχνές ουρολοιμώξεις και 
η παχυσαρκία, συντελεί στην εμφάνιση και στη διατήρηση της ακράτειας 
ούρων. Σε τυχαιοποιημένες μελέτες με ομάδα ελέγχου έχει βρεθεί πως η 
χορήγηση ορμονικής θεραπείας υποκατάστασης σε μετεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες με ακράτεια ούρων είτε δεν έχει κανένα αποτέλεσμα είτε επι-
δεινώνει την προϋπάρχουσα ακράτεια ούρων. Φαίνεται πως τα οιστρογό-
να προάγουν την αντικατάσταση του κολλαγόνου από αγγεία και χαλαρό 
συνδετικό ιστό και αυτό έχει ως αποτέλεσμα την αποψίλωση της υποστή-
ριξης της ουρήθρας. Η ακράτεια ούρων κατά τη θεραπεία ορμονικής υπο-
κατάστασης είναι το τελικό αποτέλεσμα του συνδυασμού των υψηλότερων 
ενδοκυστικών πιέσεων και της αποδυνάμωσης της υποστήριξης της ουρή-
θρας. Η αντιμετώπιση της ακράτειας ούρων στην εμμηνόπαυση ακολουθεί 
τις ίδιες βασικές αρχές που ισχύουν για τις νεότερες γυναίκες.

Όροι ευρετηρίου: εμμηνόπαυση, ακράτεια ούρων, θεραπεία ορμονι-
κής υποκατάστασης, οιστρογόνα.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες αποτελούν το 15% του πληθυσμού 

στις προηγμένες χώρες, ενώ ο ρυθμός αύξησης της πληθυσμιακής αυτής 
ομάδας προβλέπεται πως θα είναι 1,5% έως το 20201. Η ακράτεια ούρων 
αποτελεί συχνό πρόβλημα μεταξύ των γυναικών μεγαλύτερης ηλικίας. Η 
συχνότητα του προβλήματος κυμαίνεται από 20% έως 40% ανάλογα με τον 
πληθυσμό και τον ορισμό που έχει χρησιμοποιηθεί στις διάφορες έρευνες2. 
Η ακράτεια ούρων επηρεάζει αρνητικά την υγεία της γυναίκας, την αυτο-
πεποίθησή της και τις κοινωνικές της δραστηριότητες3-5. Εκτός όμως από 
τις ιατρικές, τις ψυχολογικές και τις κοινωνικές της συνέπειες, η ακράτεια 
ούρων συνιστά σημαντική οικονομική επιβάρυνση, αυξάνοντας δραματι-
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κά το κόστος παροχής υγείας στους ηλικιωμένους6,7. Τα 
έξοδα αντιμετώπισης της ακράτειας ούρων στις ΗΠΑ 
κατά το 2000 υπολογίζονταν στο ύψος των $19,5 δισε-
κατομμυρίων δολαρίων8. Επίσης, η ακράτεια ούρων 
αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες 
νοσηλείας και ιδρυματισμού μεταξύ των ατόμων προ-
χωρημένης ηλικίας9. 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΚΡΑΤΕΙΑΣ ΟΥΡΩΝ ΜΕΤΑ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ

Οι ορμονικές αλλαγές που λαμβάνουν χώρα κατά 
την εμμηνόπαυση επηρεάζουν όλους τους ιστούς που εί-
ναι ευαίσθητοι στα οιστρογόνα, συμπεριλαμβανομένης 
της ουρογεννητικής οδού της γυναίκας. Η παρατεταμέ-
νη έλλειψη οιστρογόνων συνοδεύεται από συχνουρία, 
νυχτουρία, ακράτεια ούρων, ουρολοιμώξεις και επιτα-
κτικότητα προς ούρηση. Αυτά τα συμπτώματα συχνά 
συνυπάρχουν με ενοχλήματα από τον κόλπο, όπως είναι 
η ξηρότητα, ο κνησμός, ο καύσος και η δυσπαρευνία1. 
Μελέτες για την επίπτωση της ακράτειας ούρων σε με-
τεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν δώσει αποτελέσμα-
τα που κυμαίνονται από 3,75% έως 55%2 (πίνακας 1). 
Ο ακριβής προσδιορισμός της επίπτωσης της ακράτειας 
ούρων στην εμμηνόπαυση και οι συγκριτικές επιδημι-
ολογικές μελέτες με γυναίκες μικρότερης ηλικίας απο-
τελούν μεγάλη πρόκληση για τους ερευνητές, καθώς οι 
μελέτες αυτές βασίζονται κυρίως σε ερωτηματολόγια 
όπου γυναίκες μόνες περιγράφουν τα συμπτώματα της 
ακράτειας ούρων (κάτι το οποίο αρκετές φορές δεν συ-

μπίπτει με την κλινική διάγνωση) και από μόνες τους 
οι ερωτηθείσες αξιολογούν τη βαρύτητα των συμπτω-
μάτων τους (που επίσης είναι επισφαλής μέθοδος αξιο-
λόγησης του προβλήματος). Άλλο σημαντικό πρόβλημα 
που υπάρχει είναι πως οι διάφορες μελέτες συνήθως 
δεν ακολουθούν παρεμφερή σχεδιασμό, όπως και το 
ότι οι διάφοροι ερευνητές χρησιμοποιούν άλλοτε άλ-
λους ορισμούς για την ακράτεια ούρων και τη βαρύτητά 
της. Επομένως, η σύγκριση των μελετών μεταξύ τους 
καθίσταται δυσχερής και η δυνατότητα διενέργειας με-
τα-αναλύσεων ή συστηματικών ανασκοπήσεων της βι-
βλιογραφίας προς διεξαγωγή ισχυρών συμπερασμάτων 
είναι μάλλον περιορισμένη. 

Σε μελέτη που διεξήχθη σε γενικό πληθυσμό στη 
Δανία, βρέθηκε πως η επίπτωση της ακράτειας ούρων 
στην προσπάθεια και της ακράτειας ούρων από έπειξη 
σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ηλικίας 40-59 ετών 
κυμαίνονταν από 14,3% έως 28,6% (συνολικά 15,9%) 
και από 0,0% έως 17,9% (συνολικά 9,1%), αντίστοιχα10. 
Οι συγγραφείς της ίδιας μελέτης επιχείρησαν να περι-
γράψουν την διακύμανση της επίπτωσης της ακράτειας 
ούρων από προσπάθεια και της ακράτειας ούρων από 
έπειξη σε σχέση με τα χρόνια που έχουν περάσει από 
την τελευταία εμμηνορρυσία. Ενώ, λοιπόν, κατά τον 
πρώτο χρόνο μετά από την εμμηνόπαυση η επίπτωση της 
ακράτειας ούρων στην προσπάθεια έφθανε στο 30,8%, 
σε γυναίκες με περισσότερα χρόνια στην εμμηνόπαυση 
η επίπτωση μειωνόταν έως και στο 11,1%. Το ίδιο ίσχυε 
και για την ακράτεια ούρων από έπειξη που αρχικά, 

Συγγραφέας, 	Η λικία	   Αριθμός ασθενών 		  Ορισμός ακράτειας		Ε  πίπτωση
	     έτος		          & φύλο
			         	
	Branch, 199463	 >65	   1.590 (Γ & Α)α		  >1 φορά το μήνα			  17%
Brockelhurst, 199364	 >60	   4.007 (Γ & Α)β		  Την τελευταία εβδομάδα		  Γυναίκες: 8,3%
Damian, 199865	 >65	   589 (Γ & Α)β		  >6 φορές το χρόνο		  Γυναίκες: 15,5%
Diokno, 198666	 >60	   1.955 (Γ & Α)β		  >6 φορές το χρόνο		  Γυναίκες: 37,7%
Jitapunkul, 199867 	 >60	   703 (Γ & Α)β		  Έστω και μία φορά		  22,2%
Kok, 199268	 >60	   8.967 (Γ)γ		  >2 φορές την εβδομάδα		  23,5%
Maggi, 200169	 >65	   2.398 (Γ & Α)γ		   Καθημερινά			   Γυναίκες: 45,4%
Molander, 199070	 >55	   10.000 (Γ)γ		  Έστω και μία φορά		  23%
Nygaard, 199671	 >65	   2.025 (Γ)γ		  Έστω και μία φορά		  55%
Teasdale, 198872	 >65	   843 (Γ & Α)γ		  >1 φορά ανά εξάμηνο		  Γυναίκες: 37%
Thomas, 198073	 >65	   1.562 (Γ & Α)γ		  >2 φορές ανά μήνα		  Γυναίκες: 11%
Tseng, 200074	 >65	   504 (Γ & Α)β		  Έστω και μία φορά		  Γυναίκες: 27,7%
Vetter, 198775	 >70	   1.541 (Γ & Α)γ		  Έστω και μία φορά		  Γυναίκες: 18,2%

α: τηλεφωνική συνέντευξη, β: συνέντευξη στο σπίτι, γ: ερωτηματολόγιο δια αλληλογραφίας
Γ=Γυναίκες, Α=Άνδρες

Πίνακας 1. Επίπτωση της ακράτειας ούρων σε γυναίκες μεγάλης ηλικίας
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αμέσως μετά από την εμμηνόπαυση, η επίπτωση ήταν 
16,9%, για να μειωθεί στο 5,6% κατά τον τρίτο χρόνο 
μετά από την εμμηνόπαυση και να σταθεροποιηθεί σε 
λίγο υψηλότερα επίπεδα αργότερα. Οι συγγραφείς αυ-
τοί, κατέληγαν στο ότι δεν μπόρεσαν να συσχετίσουν 
την αύξηση της επίπτωσης της ακράτειας ούρων, γενι-
κά, με την εμμηνόπαυση10. Υπάρχουν και άλλες μελέτες 
στη σχετική βιβλιογραφία που υποδεικνύουν πως η επί-
πτωση της ακράτειας ούρων στη γυναίκα είναι μεγαλύ-
τερη σε γυναίκες μέσης ηλικίας περί την εμμηνόπαυση 
και στη συνέχεια μειώνεται, για να αυξηθεί εκ νέου στις 
γυναίκες πολύ μεγαλύτερων ηλικιών11,12, κάτι που σε γε-
νικές γραμμές δεν έχει επιβεβαιωθεί από προοπτικές 
μελέτες13. Η ερμηνεία του ευρήματος αυτού δεν είναι 
εύκολη. Εκ πρώτης όψεως, μπορεί να αποτελεί την πε-
ριγραφή της φυσικής ιστορίας της ακράτειας ούρων στη 
γυναίκα. Δεν αποκλείεται όμως, οι νεότερες γυναίκες 
να είναι περισσότερο πρόθυμες να αναζητήσουν λύση 
στο πρόβλημα αυτό σε σύγκριση με τις γυναίκες μετά 
από την εμμηνόπαυση, δημιουργώντας αυτή την αύξηση 
της επίπτωσης της ακράτειας στις περιεμμηνοπαυσια-
κές ηλικίες12,14-18.

Επίσης, φαίνεται πως δεν υπάρχει επιδημιολογική 
συσχέτιση της εμφάνισης ακράτειας ούρων στη γυναί-
κα με την ηλικία της εμμηνόπαυσης. Αυτό σημαίνει πως 
γυναίκες που εισέρχονται στην εμμηνόπαυση νωρίτερα 
δεν διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης ακρά-
τειας ούρων10,19.

Η επίπτωση της ακράτειας ούρων φαίνεται πως είναι 
μεγαλύτερη μεταξύ των ηλικιωμένων στους οίκους ευ-
γηρίας. Οι λιγοστές μελέτες περιγράφουν τη συχνότητα 
της ακράτειας ούρων να κυμαίνεται στο 50% περίπου 
των γυναικών αυτών20. 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΑΚΡΑΤΕΙΑΣ ΟΥΡΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 
ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ

Έχει διατυπωθεί η θεωρία πως η αύξηση της επί-
πτωσης της ακράτειας ούρων κατά τα έτη περί την εμ-
μηνόπαυση αντανακλά την αναπροσαρμογή του γυναι-
κείου μηχανισμού εγκράτειας στα χαμηλότερα επίπεδα 
οιστρογόνων που χαρακτηρίζουν τον γυναικείο οργα-
νισμό στη μεταβατική αυτή περίοδο10. Επίσης, η δια-
κύμανση των ορμονών είναι αρκετές φορές δραματική 
κατά την περιεμμηνόπαυση και πιθανολογείται πως 
οι μεταβολές αυτές μπορεί να προκαλούν από μόνες 
τους περαιτέρω ακράτεια ούρων και να επιμηκύνουν 
το χρόνο προσαρμογής της γυναίκας στο νέο ορμονι-
κό καθεστώς. Καθώς η ατροφία στα γεννητικά όργανα 
επιτείνεται, παρατηρείται μεταβολή στη χλωρίδα του 
κόλπου, που καθιστά τη γυναίκα επιρρεπή σε επεισόδια 
ουρολοίμωξης19,21. Η περιγραφόμενη αρχική ελάττωση 
της επίπτωσης της ακράτειας ούρων μετά από την εμμη-
νόπαυση μάλλον οφείλεται στη σταθεροποίηση των επι-
πέδων των ορμονών, ενώ φαίνεται πως προς την κατεύ-

θυνση αυτή συνεπικουρούν διάφοροι άλλοι μηχανισμοί, 
συμπεριλαμβανομένων διαφόρων αλλαγών στη συμπε-
ριφορά, όπως είναι οι αλλαγές στην υγιεινή, στη φυσι-
κή δραστηριότητα, στο ωράριο κένωσης της ουροδόχου 
κύστης και στη διενέργεια ασκήσεων μυών πυελικού 
εδάφους, που έχουν ως στόχο τη συνειδητή διατήρηση 
της εγκράτειας10. Επιπρόσθετα, η αθροιστική επιβάρυν-
ση της μετεμμηνοπαυσιακής γυναίκας με άλλους παρά-
γοντες που προδιαθέτουν σε ακράτεια ούρων, όπως οι 
προηγούμενοι τοκετοί, τα γυναικολογικά χειρουργεία, 
οι συχνές ουρολοιμώξεις και η παχυσαρκία, φαίνεται 
πως συμβάλλει στην επανεμφάνιση και στη διατήρηση 
της ακράτειας ούρων μετά από την εμμηνόπαυση22,23. 

Σήμερα είναι αποδεκτό πως η ακράτεια ούρων προ-
καλείται από διάφορα, συνήθως συνυπάρχοντα, αίτια1,7. 
Στις γυναίκες με χρόνιο πρόβλημα ακράτειας ούρων 
το αίτιο θα είναι: (α) νευρολογικό, (β) στην ουροδόχο 
κύστη (ιδιοπαθής υπερδραστηριότητα του εξωστήρα) ή 
(γ) στην ουρήθρα (χαλάρωση των ιστών – υπερκινητι-
κότητα, ιδιοπαθής ανεπάρκεια του σφιγκτήρα της ου-
ρήθρας). Υπάρχουν, παρόλα αυτά, μελέτες που υποδει-
κνύουν πως η ακράτεια ούρων αρκετές φορές αποτελεί 
παροδικό πρόβλημα, που οφείλεται σε παράγοντες που 
μπορούν να ελεγχθούν7,24 (πίνακας 2). Στις περιπτώσεις 
αυτές, η θεραπεία της αιτίας της ακράτειας ούρων είναι 
αρκετή. Πιο συγκεκριμένα, η εγκράτεια στη γυναίκα 
δεν εξαρτάται μόνον από την φυσιολογική λειτουργία 
των κατώτερων ουροφόρων οδών και την απουσία ου-
ρολοιμώξεων, αλλά και από περιβαλλοντικούς παρά-
γοντες, από τη φυσική δραστηριότητα του ατόμου, από 
το επίπεδο συνείδησης, την παρουσία ψυχολογικού 
άγχους, την κινητικότητα του ατόμου, τη συνυπάρχου-
σα ιατρική παθολογία (σακχαρώδης διαβήτης, χρόνια 
αποφρακτική πνευμονοπάθεια), καθώς και από τη φαρ-
μακευτική αγωγή που λαμβάνει7,24,25. 

Φαίνεται πως κατά τη διάρκεια της ζωής της γυναί-
κας, οι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση ακράτει-
ας ούρων μεταβάλλονται. Για παράδειγμα, σε ηλικίες 
μικρότερες των 60 ετών ο σημαντικότερος παράγοντας 
κινδύνου για ακράτεια ούρων είναι το ιστορικό κολπι-
κού τοκετού26,27. Σε μια μελέτη 30 εμμηνοπαυσιακών γυ-
ναικών έγινε σύγκριση των ουροδυναμικών ευρημάτων 
μεταξύ των γυναικών που γέννησαν με φυσιολογικό 
τοκετό (n=19) και των γυναικών που γέννησαν με και-
σαρική τομή (n=11). Στις γυναίκες με ιστορικό φυσιο-
λογικού τοκετού η φυσιολογική και η ισχυρή αίσθηση 
κένωσης της κύστης ήταν μειωμένες, η μέγιστη κυστεο-
μετρική χωρητικότητα ήταν μειωμένη, ενώ η παρουσία 
υπερδραστηριότητας του εξωστήρα ήταν 5πλάσια σε 
σύγκριση με τις γυναίκες που είχαν γεννήσει με καισα-
ρική τομή28. Υπάρχουν και άλλοι παράγοντες κινδύνου 
για την εμφάνιση ακράτειας ούρων στη γυναίκα. Ανάλυ-
ση 83.355 γυναικών που συμμετείχαν στη Nurses Health 
Study II έδειξε πως η καυκάσια φυλή είναι πιο επιρρε-
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πής στην εμφάνιση ακράτειας ούρων [Αφρο-Αμερικά-
νες: ΛΑ (Λόγος Αναλογιών) 0,49, 95% ΔΕ (Διάστημα 
Εμπιστοσύνης) 0,40-0,60 - Αμερικανο-Ασιάτισες: ΛΑ 
0,57, 95% ΔΕ 0,46-0,72]. Η αύξηση της ηλικίας, ο αυξη-
μένος δείκτης μάζας σώματος (body mass index, BMI) 
και η πολυτοκία είναι όλοι παράγοντες που σχετίζονταν 
με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης ακράτειας ούρων. 
Το ίδιο ισχύει για το κάπνισμα, το σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου ΙΙ και το ιστορικό υστερεκτομής. Πιο συγκεκριμέ-
να, στη μελέτη Nurses Health Study II οι γυναίκες ηλικί-
ας 50-54 ετών είχαν 1,81 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα 
να παραπονεθούν για ακράτεια ούρων σε σύγκριση με 
τις γυναίκες ηλικίας μικρότερης των 40 ετών (95% ΔΕ: 
1,66-1,97), και οι γυναίκες με ΒΜΙ >30 kg/m2 είχαν 3,10 
φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να παρουσιάσουν ακρά-
τεια ούρων έντονου βαθμού σε σύγκριση με γυναίκες 
με ΒΜΙ 22-24 kg/m2 (95% ΔΕ: 2,91-3,30)12. 

Είναι χαρακτηριστικό ότι η συχνότητα της ακράτει-
ας ούρων αυξάνεται με την ηλικία. Σε ιταλική μελέτη 
5.418 ηλικιωμένων ανδρών και γυναικών, βρέθηκε πως 
οι γυναίκες προχωρημένης ηλικίας είχαν στατιστικά 
αυξημένη συχνότητα ακράτειας ούρων σε σύγκριση με 
νεότερες γυναίκες. Ο περιορισμός στις φυσικές δρα-
στηριότητες και η επιδείνωση του επίπεδου συνείδησης 
ήταν παράμετροι καθοριστικής σημασίας για την εμφά-
νιση ακράτειας ούρων, ενώ στις περιπτώσεις γυναικών 
με άνοια η συχνότητα ακράτειας ούρων ήταν χαρακτη-
ριστικά υψηλότερη. Στην ίδια μελέτη, η παρουσία σακ-
χαρώδους διαβήτη καθώς και το ιστορικό αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου ήταν παράγοντες που προδιέ-
θεταν σε αυξημένο κίνδυνο για ακράτεια ούρων. Τέλος, 
οι λοιμώξεις του κατώτερου ουροποιητικού συστήμα-
τος (ΛΑ 3,46, 95% ΔΕ 2,46-4,51) και περιβαλλοντικοί 

παράγοντες που περιορίζουν την ελευθερία κινήσεων 
(ΛΑ 1,53, 95% ΔΕ 1,15-2,02), αποτελούσαν παράγοντες 
που συνοδεύονταν από αυξημένη συχνότητα ακράτειας 
ούρων29. Η μελέτη των Landi και συν. κατέληγε στο ότι 
οι δυνητικά αναστρέψιμοι αυτοί παράγοντες συσχετίζο-
νται ισχυρά και ανεξάρτητα με την εμφάνιση ακράτειας 
ούρων στους ηλικιωμένους, καθώς και στο ότι είναι αυ-
τονόητο πως η ποιότητα ζωής των ατόμων αυτών μπορεί 
να βελτιωθεί από την αναγνώριση και την αντιμετώπιση 
των παραμέτρων αυτών ως πρώτο βήμα. 

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙ-ΜΕ-
ΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΚΡΑΤΕΙΑΣ ΟΥΡΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 
ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ

Έρευνες έχουν αποδείξει την παρουσία των α- και 
β- υποδοχέων των οιστρογόνων στην ουρογεννητική 
οδό της γυναίκας, συμπεριλαμβανομένου του ενδοθηλί-
ου της ουροδόχου κύστης, της περιοχής του τριγώνου, 
της ουρήθρας και του κολπικού επιθηλίου. Οι υποδο-
χείς αυτοί έχουν απομονωθεί και σε υποστηρικτικές δο-
μές της πυέλου, όπως είναι οι ιερομητρικοί σύνδεσμοι, 
οι ανελκτήρες μύες και η ηβοτραχηλική περιτονία. Η 
παρουσία υποδοχέων των οιστρογόνων στην ουρογεν-
νητική οδό της γυναίκας υποδεικνύει πως η χορήγηση 
οιστρογόνων μπορεί να έχει ευεργετική επίδραση στο 
μηχανισμό εγκράτειας της γυναίκας. Πράγματι, έχει 
προσδιορισθεί πως η χορήγηση οιστρογόνων σε με-
τεμμηνοπαυσιακές γυναίκες αυξάνει την ροή αίματος 
στην ουρήθρα30,31, επιτείνει την ευαισθησία των α-αδρε-
νεργικών υποδοχέων του ουρηθρικού σφιγκτηριακού 
μηχανισμού32,33, βελτιώνει την πίεση σύγκλεισης της 
ουρήθρας34-36 και επιταχύνει την κυτταρική ωρίμανση 
στην ουροδόχο κύστη και συγκεκριμένα στην περιοχή 
του τριγώνου και της ουρήθρας37,38. Τα ευρήματα αυτά 
αποτελούν το θεωρητικό υπόβαθρο της χορήγησης ορ-
μονικής θεραπείας για την αντιμετώπιση της ακράτειας 
ούρων σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, μία πολύ δια-
δεδομένη πρακτική και στη χώρα μας. 

Σε τυχαιοποιημένες μελέτες με ομάδα ελέγχου, έχει 
βρεθεί πως η χορήγηση ορμονικής θεραπείας υποκατά-
στασης σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με ακράτεια 
ούρων είτε δεν έχει κανένα αποτέλεσμα39-43, είτε επι-
δεινώνει την προϋπάρχουσα ακράτεια ούρων44,45. Στη 
Nurses Health Study, μία προοπτική μελέτη με μεγάλο 
αριθμό γυναικών, βρέθηκε πως η χορήγηση οιστρογό-
νων με προγεστερόνη συνοδευόταν με 78% μεγαλύτερο 
κίνδυνο εμφάνισης ακράτειας ούρων46. Στη Women’s 
Health Initiative (WHI, 12.386 γυναίκες με ιστορικό 
ακράτειας ούρων κατά την έναρξη), μία τυχαιοποιημέ-
νη μελέτη με ομάδα ελέγχου, βρέθηκε πως η χορήγηση 
είτε συνδυασμού οιστρογόνου-προγεστερόνης είτε οι-
στρογόνου ως μονοθεραπεία αύξανε τον κίνδυνο εμ-
φάνισης ακράτειας ούρων μετά από ένα και τρία χρό-
νια θεραπείας45. Η επιδείνωση των συμπτωμάτων της 

 Ουρολοίμωξη

 Δυσκοιλιότητα

 Έλλειψη οιστρογόνων

 Περιορισμός της κινητικότητας

 Λήψη φαρμάκων

 Κατάθλιψη

 Άνοια

Πίνακας 2. Παροδικά αίτια ακράτειας ούρων σε 
γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας
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ακράτειας ούρων στις μελέτες αυτές προσδιορίσθηκε 
ως αύξηση των επεισοδίων ούρησης στη διάρκεια του 
24ώρου (συχνουρία), ως αύξηση της ποσότητας ούρων 
που χάνεται σε κάθε επεισόδιο ακράτειας, καθώς και 
ως επιδείνωση του περιορισμού στις καθημερινές δρα-
στηριότητες, που σχετίζεται με την ακράτεια ούρων44,45.

Η Heart Estrogen/progestin Replacement Study 
ήταν μία τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή μελέτη, με χρή-
ση ομάδας ελέγχου που ελάμβανε placebo, στην οποία 
αξιολογήθηκε η καθημερινή χορήγηση συζευγμένων οι-
στρογόνων από του στόματος (0,625 mg) σε συνδυασμό 
με οξική μεδροξυπρογεστερόνη (2,5 mg) για την πρό-
ληψη των καρδιαγγειακών επεισοδίων στις γυναίκες με 
εγκατεστημένη καρδιοπάθεια47. Μια υποομάδα 1.208 
γυναικών που συμμετείχαν στην έρευνα αυτή μελετήθη-
κε ταυτόχρονα ως προς την εμφάνιση ακράτειας ούρων. 
Κατά την έναρξη της μελέτης HERS καμία από αυτές 
τις γυναίκες δεν ανέφερε ιστορικό απώλειας ούρων κα-
τά τις τελευταίες 7 ημέρες. Στη διάρκεια των 4,2 ετών 
που κράτησε η μελέτη, το 64% των γυναικών που ελάμ-
βαναν θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης εμφάνισε 
ακράτεια ούρων, σε σύγκριση με το 49% των γυναικών 
που ελάμβαναν placebo (p<0.001). Η μεγαλύτερη πι-
θανότητα εμφάνισης ακράτειας ούρων στην υποομάδα 
που ελάμβανε ΘΟΥ παρουσιαζόταν 4 μήνες μετά από 
την έναρξη της θεραπείας και το σύμπτωμα της ακρά-
τειας ούρων επέμενε καθ’ όλη τη διάρκεια της θεραπεί-
ας, ενώ ήταν ανεξάρτητο από την ηλικία της γυναίκας. 
Ο λόγος αναλογιών (ΛΑ) της εμφάνισης ακράτειας ού-
ρων στην προσπάθεια στις γυναίκες υπό ΘΟΥ, σε σύ-
γκριση με τις γυναίκες που ελάμβαναν placebo, ήταν 1,7 
(95% ΔΕ 1,5-2,1, p<0.001), και για εμφάνιση ακράτει-
ας από έπειξη ήταν 1,5 (95% ΔΕ 1,2-1,8, p<0.001). Με-
τά από 4 έτη θεραπείας με ΘΟΥ ο επιπλέον κίνδυνος 
εμφάνισης ακράτειας στην προσπάθεια ήταν 16% και 
ο κίνδυνος εμφάνισης ακράτειας από έπειξη ήταν 12%. 
Ο αριθμός των ατόμων που έπρεπε να λάβουν ΘΟΥ για 
να παρουσιαστεί ένα επιπλέον περιστατικό (number 
needed to harm) με ακράτεια ούρων στην προσπάθεια 
ήταν 6,2 (95% ΔΕ 4,6-9,4) και ένα επιπλέον περιστατι-
κό με ακράτεια ούρων από έπειξη ήταν 8,6 (95% ΔΕ 
5,8-16,6)47.

Έχει περιγραφεί από ερευνητές πως η οιστρο-γονο-
θεραπεία έχει ως αποτέλεσμα την ελάττωση της ολικής 
συγκέντρωσης κολλαγόνου, τη μείωση των συζεύξεων 
(cross-linking) μεταξύ των μακρομορίων του κολλαγό-
νου και την αύξηση των δεικτών αποδόμησης του κολ-
λαγόνου στους περιουρηθρικούς ιστούς των γυναικών 
με ακράτεια ούρων48-51. Μελέτες σε πειραματόζωα ανα-
φέρουν πως η χορήγηση οιστρογόνων προκαλεί μείω-
ση των ινών κολλαγόνου και αύξηση του αριθμού των 
λείων μυϊκών ινών στην ουρήθρα και το τοίχωμα της 
ουροδόχου κύστης52-54. Οι ιστολογικές αυτές μεταβολές 
σχετίζονται με αύξηση της συσταλτικότητας και της τά-

σης ηρεμίας της ουροδόχου κύστης54. Η θεραπεία με οι-
στρογόνα επιτείνει την αιμάτωση των περιουρηθρικών 
ιστών σε πιθήκους55 και αρουραίους56. Η αύξηση αυτή 
της αιμάτωσης αρχικά είχε περιγραφεί ως θετική επί-
δραση των οιστρογόνων στους μετεμμηνοπαυσιακούς 
ιστούς, φαίνεται όμως πως η αντικατάσταση του κολ-
λαγόνου από αγγεία και χαλαρό συνδετικό ιστό έχει 
ως αποτέλεσμα την αποψίλωση της υποστήριξης της 
ουρήθρας. Τελικά, η ακράτεια ούρων είναι το αποτέ-
λεσμα του συνδυασμού των υψηλότερων ενδοκυστικών 
πιέσεων και της αποδυνάμωσης της υποστήριξης της 
ουρήθρας. 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΚΡΑΤΕΙΑΣ ΟΥΡΩΝ ΜΕΤΑ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ

Η βοήθεια που μπορεί να προσφέρει ο ιατρός στις 
γυναίκες με ακράτεια ούρων μετά από την εμμηνόπαυ-
ση είναι σημαντική. Βασικοί άξονες στους οποίους θα 
στηριχθεί η περαιτέρω αντιμετώπιση των ασθενών αυ-
τών είναι: (α) το σχετικό με την ακράτεια ούρων ιστο-
ρικό της ασθενούς, (β) η παρουσία συνυπάρχουσας χα-
λάρωσης των γεννητικών οργάνων, (γ) τα ευρήματα της 
κλινικής εξέτασης, (δ) τα σχετικά ερωτηματολόγια για 
την ακράτεια ούρων, και (ε) η επιθυμία της ασθενούς 
για ταχύτερη / δραστικότερη θεραπεία. Από το ιστο-
ρικό μπορεί να γίνει σε μεγάλο βαθμό η διάκριση του 
τύπου της ακράτειας ούρων. Συνήθως η ακράτεια από 
προσπάθεια είναι χαρακτηριστικό μικρότερων ηλικιών, 
ενώ η ακράτεια από έπειξη χαρακτηριστικά αυξάνεται 
με την πρόοδο της ηλικίας. Απαραίτητη είναι η διάκρι-
ση του προεξάρχοντος συμπτώματος. Κατά τη λήψη του 
ιστορικού, ο ιατρός προσπαθεί να διακρίνει ποιο είναι 
το σύμπτωμα που ενοχλεί περισσότερο τη γυναίκα -
και το οποίο κατά συνέπεια πρέπει να αντιμετωπισθεί 
κατά προτεραιότητα. Η σεξουαλική ζωή της ασθενούς 
διαδραματίζει ιδιαίτερο ρόλο στη λήψη αποφάσεων 
για την περαιτέρω αντιμετώπιση και ο ιατρός με στο-
χευμένες ερωτήσεις πρέπει να διαλευκάνει τα σχετικά 
ζητήματα της ερωτικής επιθυμίας, της συχνότητας και 
της ποιότητας των επαφών, καθώς και της εμφάνισης 
ακράτειας ούρων κατά τη συνουσία. Η συνυπάρχουσα 
πρόπτωση συνήθως είναι παράγοντας που επιταχύνει 
την απόφαση της γυναίκας για χειρουργείο. Η κλινική 
εξέταση βοηθά στην διάγνωση της ακράτειας ούρων 
στην προσπάθεια, καθώς η θετική δοκιμασία βηχός έχει 
πολύ υψηλή ευαισθησία. Επίσης, η εξέταση της ασθε-
νούς προσφέρει πληροφορίες για τον τύπο της ακράτει-
ας ούρων στην προσπάθεια (τύπου Ι, ΙΙ, δηλαδή ακρά-
τεια από υπερκινητικότητα της ουρήθρας, και τύπου 
ΙΙΙ, δηλαδή ακράτεια από ανεπάρκεια του ουρηθρικού 
σφιγκτηριακού μηχανισμού). Το διακολπικό υπερηχο-
γράφημα μπορεί να συμπληρώσει την κλινική εξέταση 
προσφέροντας πληροφορίες τόσο για την κατάσταση 
των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας (μήτρα / ωο-
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θήκες), όσο και για το υπόλοιπο ούρων μετά από ούρη-
ση και τη φυσιολογική υπερηχογραφική ανατομία της 
ουροδόχου κύστης. Σήμερα, απαραίτητη προσθήκη στο 
ουρογυναικολογικό εξωτερικό ιατρείο αποτελούν τα ει-
δικά ερωτηματολόγια που συμπληρώνει η ασθενής μό-
νη και περιγράφουν την ποιότητα αλλά και τη βαρύτητα 
του προβλήματος. Υπάρχουν αρκετά ερωτηματολόγια 
για την ακράτεια ούρων (ICIQ, UDI/UDI-6, KHQ, 
BFLUTS-SF), ενώ ιδανικά η ασθενής συμπληρώνει 
ταυτόχρονα και ερωτηματολόγια για την πρόπτωση των 
γεννητικών οργάνων (PFDI, PFIQ), για τη σεξουαλική 
της ζωή (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence 
Sexual Questionnaire, Brief Index of Sexual Function 
for Women), αλλά και για τη συνολική ποιότητα ζωής 
(Ι-QOL, Contilife, EuroQol-5D). Τελικά, το είδος της 
θεραπείας θα προσδιορισθεί και από την επιθυμία της 
γυναίκας για δραστικότερη ή συντηρητικότερη αντιμε-
τώπιση. Υπάρχουν πολλές γυναίκες μεγάλης ηλικίας 
που διστάζουν να προχωρήσουν σε ριζικότερες μορφές 
θεραπείας προτιμώντας φαρμακευτική αγωγή.

Η θεραπεία της ακράτειας ούρων στην εμμηνόπαυ-
ση διέπεται από τις ίδιες αρχές που ισχύουν και στην 
αντιμετώπιση νεότερων γυναικών. Οι επιλογές που 
υπάρχουν είναι: (α) η φυσικοθεραπεία, (β) η προγραμ-
ματισμένη ούρηση (bladder drill – στις περιπτώσεις 
υπερδραστηριότητας του εξωστήρα), (γ) η φαρμακευ-
τική αγωγή, και (δ) η χειρουργική επέμβαση. Ο ρόλος 
του ουροδυναμικού ελέγχου αποφασίζεται με βάση τη 
συμπτωματολογία και το ιστορικό της ασθενούς, ενώ σε 
γενικές γραμμές προηγείται πάντοτε του χειρουργείου. 
Η φυσικοθεραπεία έχει πολύ καλά αποτελέσματα και 
συστήνεται ως πρώτη γραμμή θεραπείας σε γυναίκες 
όλων των ηλικιών57. Το ίδιο ισχύει για την προγραμ-
ματισμένη ούρηση στις περιπτώσεις ακράτειας ούρων 
από έπειξη58. Η φαρμακευτική αγωγή συνίσταται στη 
χορήγηση δουλοξετίνης (αναστολέας υποδοχέων σε-
ροτονίνης-νοραδρεναλίνης) στην ακράτεια ούρων 
στην προσπάθεια και στη χορήγηση αντιχολινεργικών 
σκευασμάτων (οξυβουτυνίνη, τολτεροδίνη, σολιφενα-
σίνη, δαριφενασίνη) στην ακράτεια από έπειξη59. Οι 
χειρουργικές επεμβάσεις απευθύνονται κυρίως στις 
ασθενείς με ακράτεια ούρων στην προσπάθεια, μετρίου 
ή έντονου βαθμού. Σήμερα, ο ιατρός καλείται να επιλέ-
ξει κυρίως μεταξύ τριών επεμβάσεων: (α) της κολποα-
νάρτησης κατά Burch, (β) της υπο-ουρηθρικής ταινίας 
ελεύθερης τάσης, και (γ) των περιουρηθρικών εμφυτευ-
μάτων. Η κολποανάρτηση κατά Burch (ανοιχτά ή λαπα-
ροσκοπικά) επιλέγεται κυρίως ως συνοδός επέμβαση 
σε περιπτώσεις που η ασθενής πρέπει να υποβληθεί σε 
λαπαροτομία ή λαπαροσκόπηση. Τα ποσοστά επιτυχίας 
είναι υψηλά στη διάρκεια του χρόνου (έως 88% σε 5 
έτη παρακολούθησης)60. Η ταινία ελεύθερη τάσης απο-
τελεί την επέμβαση εκλογής σε μεμονωμένη ακράτεια 
ούρων στην προσπάθεια ή σε περίπτωση συνυπάρχου-

σας ακράτειας στην προσπάθεια και πρόπτωσης γεννη-
τικών οργάνων. Τα ποσοστά επιτυχίας είναι εφάμιλλα 
της κολποανάρτησης. Τα περιουρηθρικά εμφυτεύματα 
έχουν μικρότερα ποσοστά επιτυχίας και συνήθως προ-
τείνονται σε γυναίκες υψηλού κινδύνου για χορήγηση 
αναισθησίας. Δεν υπάρχουν πολλές συγκριτικές μελέ-
τες μεταξύ των τριών αυτών χειρουργικών τεχνικών, 
οπότε η επιλογή για το είδος της θεραπείας τίθεται κυ-
ρίως από την εμπειρία του χειρουργού σε κάθε μέθοδο 
και τις ιδιαιτερότητες της κάθε περίπτωσης60. 

Είναι σημαντικό η οποιαδήποτε ακράτεια στην προ-
σπάθεια να αντιμετωπίζεται ταυτόχρονα με την πρόπτω-
ση των γεννητικών οργάνων, για την αποφυγή επιπλέον 
μελλοντικής ταλαιπωρίας της γυναίκας. Δεν υπάρχει 
ομόφωνη γνώμη στη βιβλιογραφία για τη διενέργεια 
προληπτικών επεμβάσεων σε γυναίκες που δεν έχουν 
ευρήματα ακράτειας ούρων στην προσπάθεια προεγ-
χειρητικά. Υπέρ της προληπτικής επέμβασης είναι η 
αποφυγή δεύτερου χειρουργείου για πιθανή de novo 
ακράτεια. Κατά της προληπτικής επέμβασης για την 
ακράτεια σε περιπτώσεις γυναικών που υποβάλλονται 
σε επεμβάσεις για την αντιμετώπιση της πρόπτωσης, 
είναι η οικονομική επιβάρυνση στο χειρουργείο και η 
εμφάνιση μετεγχειρητικών επιπλοκών από το κατώτερο 
ουροποιητικό που σχετίζονται με την επέμβαση για την 
ακράτεια ούρων (de novo έπειξη προς ούρηση, δυσου-
ρία, αποφρακτική ούρηση, ουρολοιμώξεις, διάβρωση 
πλέγματος κ.λπ.)61.

ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗ ΤΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΣΤΟΝ ΙΑΤΡΟ
Η αντιμετώπιση της ακράτειας ούρων είναι σήμερα 

εφικτή σε μεγάλο βαθμό. Ο αριθμός των γυναικών που 
προσέρχονται στον ιατρό προς επίλυση του προβλή-
ματος αυτού είναι ακόμη περιορισμένος. Σε περι-
πτώσεις όπου το πρόβλημα είναι σημαντικό και 
επηρεάζει έντονα την καθημερινότητα της γυναίκας 
ή συνοδεύεται από πρόπτωση των γεννητικών οργά-
νων, οι γυναίκες ζητούν νωρίτερα ιατρική βοήθεια. 
Συνήθως όμως, οι ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας 
δεν κατευθύνονται στον ιατρό για το πρόβλημα της 
ακράτειας ούρων, είτε γιατί εκτιμούν ότι το πρό-
βλημά τους δεν είναι ιδιαίτερα βαρύ, είτε γιατί δεν 
γνωρίζουν πως υπάρχουν αρκετές αποτελεσματικές 
εναλλακτικές λύσεις62.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Τα οιστρογόνα διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο 

στην λειτουργία των κατώτερων ουροφόρων οδών 
στη γυναίκα καθ’ όλη τη διάρκεια της ενήλικης ζωής. 
Οι μεταβολές στο επίπεδο οιστρογόνων συνοδεύονται 
από ιστολογικές και κατ’ επέκταση λειτουργικές αλλα-
γές που εκφράζονται ως συμπτώματα. Η πάροδος της 
ηλικίας και η είσοδος στην εμμηνόπαυση με τη συνοδό 
ανεπάρκεια οιστρογόνων συνδέονται με την εμφάνιση 
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ακράτειας ούρων, σύνδρομου επιτακτικότητας και επει-
σοδίων από υποτροπιάζουσες ουρολοιμώξεις. Από την 
άλλη, η χορήγηση οιστρογόνων φαίνεται ότι δεν αποτε-
λεί τη λύση στο πρόβλημα της ακράτειας ούρων στην εμ-
μηνόπαυση, καθώς γυναίκες υπό οιστρογονοθεραπεία 
παρουσιάζουν αυξημένα ποσοστά ακράτειας ούρων. Η 
αντιμετώπιση της ακράτειας ούρων στην εμμηνόπαυση 
ακολουθεί τις ίδιες βασικές αρχές που ισχύουν για τις 
νεότερες γυναίκες. 

Summary
Mikos T, Tsalikis T
Urinary incontinence in menopausal women
Helen Obstet Gynecol 19(2):191-200, 2007

Urinary incontinence affects 20-40% of older 
women. The increase in urinary incontinence during 
peri-menopause reflects the adaptation of the female 
continence mechanism to the decreased menopausal 
estrogen levels. Other factors, including previous 
deliveries, gynecological surgery, urinary tract 
infections and obesity, contribute to the appearance 
and maintenance of urinary incontinence. It has been 
supported, through randomized controlled trials, that 
women under hormonal replacement treatment either 
have no improvement of incontinence symptoms or, in 
fact, deteriorate. It is speculated that, in these women, 
collagen is replaced by loose connective tissue and 
neovascularization, and urinary incontinence is the 
result of increased intravesical pressures and decreased 
periurethral support. Urinary incontinence management 
follows the same principles as for younger women. 

Key words: menopause, urinary incontinence, hormo-
nal replacement treatment, estrogen.
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