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Ι. ΠΕΡΙΛΗΨΗ – ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ  

Εισαγωγή: Στις δυτικές χώρες, ο καρκίνος του μαστού είναι ο συχνότερος καρκίνος με-

ταξύ των γυναικών που ζουν μέχρι την ηλικία των 85 ετών. Σχεδόν το 25% των γυναικών 

με καρκίνο του μαστού είναι προ-εμμηνοπαυσιακές κατά τη στιγμή της διάγνωσης. Η δι-

αταραχή της λειτουργίας των ωοθηκών είναι η πιο σημαντική και μακροπρόθεσμη συνέ-

πεια της χημειοθεραπείας ή/και της ενδοκρινικής θεραπείας σε προ-εμμηνοπαυσιακές γυ-

ναίκες και μπορεί να οδηγήσει σε πρόωρη έναρξη της εμμηνόπαυσης. «Ουρογεννητικό 

σύνδρομο εμμηνόπαυσης» είναι ο πλέον επίσημος όρος που χρησιμοποιείται για να 

περιγράψει τις ουρογεννητικές αλλαγές της εμμηνόπαυσης, ενώ ο χαρακτηρισμός 

«πρόωρο» προστίθεται όταν αφορά σε πρόωρη έναρξη της εμμηνόπαυσης. Τα πρωτογενή 

συμπτώματα του συνδρόμου περιλαμβάνουν εξάψεις, νυχτερινές εφιδρώσεις, κολπική 

ξηρότητα, μειωμένη λίμπιντο, δυσουρία και ακράτεια ούρων. Τα δευτερεύοντα συμπτώ-

ματα περιλαμβάνουν αϋπνία λόγω νυχτερινής εφίδρωσης, δυσπαρευνία λόγω κολπικής 

ξηρότητας, αύξηση βάρους και ψυχολογική δυσφορία. Κατά την ανασκόπηση της βιβλιο-

γραφίας ανευρίσκονται μελέτες στις οποίες περιγράφονται τρόποι αντιμετώπισης του ου-

ρογεννητικού συνδρόμου της εμμηνόπαυσης με συνταγογραφούμενες θεραπείες ή/και 

φαρμακευτική αγωγή. Εντούτοις, υπάρχει μικρός αριθμός μελετών που εξετάζουν την 

επίδραση της φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης/άσκησης, σαν μονοθεραπεία ή συνδυα-

στικά, στην αντιμετώπιση της συμπτωματολογίας του ουρογεννητικού συνδρόμου της 

εμμηνόπαυσης.  

Σκοπός: Η ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας σχετικά με την ανεύρεση κατάλ-

ληλων φυσικοθεραπευτικών προγραμμάτων άσκησης (ΦΘΠ) για την αντιμετώπιση της 

συμπτωματολογίας του πρόωρου ουρογεννητικού συνδρόμου εμμηνόπαυσης μέσω της 

άσκησης. 

Μέθοδος: Η βιβλιογραφική ανασκόπηση πραγματοποιήθηκε στις βάσεις δεδομένων 

Pubmed και Google Scholar, από το 1998 έως σήμερα. Η αξιολόγηση της μεθοδολογικής 

ποιότητας των ερευνών έγινε με βάση τη κλίμακα PEDro.  

Αποτελέσματα: Στην παρούσα πτυχιακή εργασία συμπεριλήφθηκαν 8 έρευνες. Από αυ-

τές, 3 έρευνες μελετούν την λειτουργικότητα/δύναμη των μυών του πυελικού εδάφους, 6 

έρευνες ασχολούνται με την ακράτεια, 3 έρευνες ασχολούνται με τη σεξουαλική λειτουρ-

γία, 1 έρευνα μελετά τα αγγειοκινητικά συμπτώματα, 3 έρευνες ασχολούνται την ποιότη-

τα ζωής (QoL) και 2 έρευνες μελετούν την ψυχολογική κατάσταση. Σε όλες τις προανα-

φερόμενες έρευνες ανευρέθηκαν στατιστικώς σημαντικά αποτελέσματα. Η αξιολόγηση 

της μεθοδολογικής ποιότητας με τη κλίμακα PEDro, έδειξε 3 έρευνες υψηλής μεθοδολο-

γικής ποιότητας και 5 έρευνες μέτριας μεθοδολογικής ποιότητας.  

Συμπέρασμα: Συμπερασματικά, στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

φάνηκε ότι η εφαρμογή της άσκησης προτείνεται ως θεραπευτικό μέσο σε γυναίκες με 

πρόωρο ουρογεννητικό σύνδρομο εμμηνόπαυσης. Η εφαρμογή της άσκησης έφερε στατι-

στικά σημαντική βελτίωση στη λειτουργικότητα/δύναμη των μυών του πυελικού εδά-

φους, στα επίπεδα ακράτειας, στη σεξουαλική λειτουργία, στα αγγειοκινητικά συμπτώμα-

τα, στην γενικότερη ποιότητα ζωής και την ψυχολογική κατάσταση των γυναικών με 

καρκίνο του μαστού. Ωστόσο, ο μικρός αριθμός των μελετών που εξέτασαν τις παραπάνω 

μεταβλητές δεν έδωσε τη δυνατότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων στον ευρύτερο 

πληθυσμό των γυναικών με καρκίνο του μαστού που αντιμετωπίζουν συμπτώματα πρόω-
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ρης εμμηνόπαυσης. Απαραίτητη είναι, λοιπόν, η διεξαγωγή περαιτέρω τυχαιοποιημένων 

ελεγχόμενων κλινικών μελετών προκειμένου να διερευνηθεί σε μεγαλύτερη έκταση η ε-

πίδραση της άσκησης στην αποκατάσταση της συμπτωματολογίας του ουρογεννητικού 

συνδρόμου, τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα. 

Λέξεις – Κλειδιά: Ουρογεννητικό σύνδρομο εμμηνόπαυσης, φυσικοθεραπεία, πυελικό 

έδαφος 
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ΙΙ. ABSTRACT – KEY WORDS  

Introduction: In Western countries, breast cancer is the most common cancer among 

women living to the age of 85. Nearly 25% of all women with breast cancer are pre-

menopausal at the time of diagnosis. Impaired ovarian function is the most important 

long-term consequence of chemotherapy and/or endocrine therapy in pre-menopausal 

women and can lead to early onset of menopause. “Genitourinary syndrome of meno-

pause” is the official term used to describe the urogenital changes of menopause, while 

the term "premature" is added when referring to the early onset of menopause. Primary 

symptoms of the syndrome include hot flashes, night sweats, vaginal dryness, decreased 

libido, dysuria and urinary incontinence. Secondary symptoms include insomnia due to 

night sweats, dyspareunia due to vaginal dryness, weight gain, and psychological discom-

fort. During the literature review, studies are found describing ways to treat the sympto-

matology of genitourinary syndrome of menopause with prescription treatments and/or 

medication. However, there are a small number of studies that examine the effect of phys-

ical therapy intervention/exercise, as monotherapy or in combination, for the treatment of 

the symptoms of the genitourinary syndrome of menopause. 

Purpose: To review the existing literature on finding appropriate physiotherapy exercise 

programs to treat the symptomatology of premature genitourinary syndrome of meno-

pause through exercise. 

Method: The literature review was conducted in the databases Pubmed and Google 

Scholar, from 1998 until today. The assessment of the methodological quality of the sur-

veys was based on the PEDro scale. 

Results: 8 studies were included in this systematic review. Three of these study the pelvic 

floor muscle function/strength, 6 study incontinence, 3 study sexual function, 1 research 

studies vasomotor symptoms, 3 study quality of life (QoL) and 2 study psychological 

state. Statistically significant results were found in all the above clinical trials. The eval-

uation of methodological quality with the PEDro scale revealed 3 surveys of high meth-

odological quality and 5 surveys of moderate methodological quality. 

Conclusion: In conclusion, in the present systematic literature review it has been shown 

that the use of exercise is suggested as a therapeutic tool in women with premature geni-

tourinary syndrome of menopause. The application of exercise brought statistically signif-

icant improvement in the pelvic floor muscle function/strength, incontinence levels, sexu-

al function, vasomotor symptoms, general quality of life and psychological state of wom-

en with breast cancer. However, the small number of studies that examined these variables 

did not allow the results to be generalized to the broader population of women with breast 

cancer experiencing symptoms of premature menopause. It is therefore necessary to con-

duct further randomized control studies in order to investigate to a greater extent the effect 

of exercise on the recovery of the symptomatology of genitourinary syndrome of meno-

pause, both in the short and long term. 

Keywords: Genitourinary syndrome of menopause, physiotherapy, pelvic floor 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ - ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 

1.1  ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Η πύελος είναι μέρος του κορμού και αποτελεί την περιοχή μετάβασης μεταξύ του 

κορμού και των κάτω άκρων [1]. Το πυελικό έδαφος αποτελείται από μύες, συνδέσμους 

και περιτονίες που λειτουργούν ως «αιώρα» για την υποστήριξη της ουροδόχου κύστης, 

των αναπαραγωγικών οργάνων και του παχέος εντέρου. Αυτή η «αιώρα» μαλακού ιστού 

περικλείεται από την οστεώδη κατασκευή της λεκάνης, που σχηματίζεται από τα 2 

ανώνυμα οστά (προκύπτουν από τη συνένωση του λαγόνιου, του ισχιακού και του ηβικού 

οστού), τα οποία αρθρώνονται με το ιερό οστό οπίσθια και μεταξύ τους πρόσθια. Από το 

ιερό οστό εκτείνεται ο κόκκυγας, ο οποίος δρα ως σημαντική συνδετική και τενοντώδης 

άγκυρα [2]. (Εικόνα 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1: Τα οστά και οι διαρθρώσεις της λεκάνης 

 

Οι κύριες αρθρώσεις της πυελικής ζώνης είναι οι ιερολαγόνιες διαρθρώσεις και η 

ηβική σύμφυση. Οι ιερολαγόνιες αρθρώσεις ενώνουν τον αξονικό σκελετό με τους 

σκελετούς των κάτω άκρων [1]. Οι πρόσθιοι σύνδεσμοι, που αποτελούνται από τον 

πρόσθιο επιμήκη και τον πρόσθιο ιερολαγόνιο σύνδεσμο, σταθεροποιούν την άρθρωση 

αντιστεκόμενοι στην ανοδική κίνηση του ιερού και στην πλάγια κίνηση του ισχιακού. Οι 

οπίσθιοι σύνδεσμοι αποτελούνται από τον οπίσθιο ιερολαγόνιο, τους μείζον και ελάσσον 

ισχιοϊερούς, τον επακάνθιο, τον λαγονοσφυϊκό και τους ιεροκοκκυγικούς συνδέσμους. 

Αυτοί οι σύνδεσμοι λειτουργούν για να αντιστέκονται στην προς τα κάτω και προς τα 

πάνω κίνηση του ιερού και της έσω κίνησης του ισχιακού. Πρόσθια, η ηβική σύμφυση 

είναι μια χόνδρινη άρθρωση μεταξύ των 2 ηβικών οστών που ενισχύεται από ανώτερους, 

κατώτερους, πρόσθιους και οπίσθιους συνδέσμους. Λειτουργικά, αντιστέκεται στην τάση, 
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τη διάτμηση και τη συμπίεση και υπόκειται σε μεγάλη μηχανική καταπόνηση καθώς 

διευρύνεται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης [2].
 

Οι επιπολής μύες του πυελικού εδάφους είναι οι βολβοσηραγγώδεις, 

ισχιοσηραγγώδεις και οι επιπολής και εν τω βάθει εγκάρσιοι περινεϊκοί μύες. Οι εν τω 

βάθει μύες του πυελικού εδάφους που ευθυγραμμίζουν τα εσωτερικά τοιχώματα της 

πυέλου είναι ο ανελκτήρας του πρωκτού και ο κοκκυγικός. Ο ανελκτήρας του πρωκτού 

αποτελείται από 3 μύες – τον ηβοορθικό, τον ηβικοκκυγικό και τον λαγονοκοκκυγικό 

[2,4]. Στούς πίνακες 1 και 2 αναγράφονται συνοπτικά οι επιπολής και εν τω βάθει μύες 

του πυελικού εδάφους. 

Πίνακας 1: Μύες του περινέου (επιπολής) 

ΜΥΣ ΈΚΦΥΣΗ ΚΑΤΑΦΥΣΗ ΝΕΥΡΩΣΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Έξω σφιγκτήρας 

πρωκτού 

Από τον κόκκυγα 

και την περιτονία 

του πρωκτού 

Περινεϊκό σώμα  Κάτω πρωκτικό 

νέυρο και κλάδοι 

Ι2 – Ι4  

Υποστηρίζει το 

πυελικό έδαφος 

και συσπά τον 

πρωκτικό 

σωλήνα κατά τη 

διάρκεια της 
περίσταλσης  

 

Βολβοσηραγγώδης Περινεϊκό σώμα Ηβική καμάρα 

και περιτονία των 

σηραγγωδών 

σωμάτων της 

κλειτορίδας 

Εν τω βάθει 

κλάδος του 

περινεϊκού 

νεύρου και 

κλάδοι Ι2 – Ι4  

Υποστηρίζει το 

πυελικό έδαφος, 

«σφίγγει» τον 

κόλπο και βοηθά 

στην στύση της 

κλειτορίδας  

 

Ισχιοσηραγγώδης Έσω επιφάνεια 

ηβοϊσχιακού 

κλάδου και 
ισχιακό κύρτωμα 

Κάτω και έσω 

επιφάνεια 

κλειτορίδας 

Εν τω βάθει 

κλάδος του 

περινεϊκού 
νεύρου και 

κλάδοι Ι2 – Ι4 

 

Διατηρεί την 

στύση της 

κλειτορίδας 

Επιπολής 

εγκάρσιος του 

περινέου 

Έσω επιφάνεια 

ηβοϊσχιακού 

κλάδου και 

ισχιακό κύρτωμα 

Περινεϊκό σώμα Εν τω βάθει 

κλάδος του 

περινεϊκού 

νεύρου και 

κλάδοι Ι2 – Ι4 

 

Στηρίζει τα 

κοιλιοπυελικά 

σπλάχα και 

ανθίσταται στην 

αυξημένη 

ενδοκοιλιακή 

πίεση  

 
Εν τω βάθει 

εγκάρσιος του 

περινέου 

Έσω επιφάνεια 

ηβοϊσχιακού 

κλάδου και 

ισχιακό κύρτωμα 

Περινεϊκό σώμα Εν τω βάθει 

κλάδος του 

περινεϊκού 

νεύρου και 

κλάδοι Ι2 – Ι4 

 

Στηρίζει τα 

κοιλιοπυελικά 

σπλάχα και 

ανθίσταται στην 

αυξημένη 

ενδοκοιλιακή 

πίεση  

 

Έξω σφιγκτήρας 

της ουρήθρας 

 Περιβάλλει την 

ουρήθρα και τον 

κόλπο 

 Συμπιέζει την 

ουρήθρα 

(εγκράτεια 

ούρων) και τον 
κόλπο 
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Πίνακας 2: Μύες των πυελικών τοιχωμάτων και του εδάφους (εν τω βάθει) 

ΜΥΣ ΈΚΦΥΣΗ ΚΑΤΑΦΥΣΗ ΝΕΥΡΩΣΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Ηβοορθικός Ηβική σύμφυση Ηβική σύμφυση Ρίζες Ι3 - Ι5 Βοηθά στην υπο-

στήριξη των πυε-

λικών σπλάχνων 

 

Ηβοκοκκυγικός Οπίσθια του ηβι-
κού οστού και 

από το τενόντιο 

τόξο της θυροει-

δούς περιτονίας 

 

Στον πρωκτοκοκ-
κυγικό σύνδεσμο 

και στον κόκκυγα 

Ρίζες Ι3 - Ι5  Ανθίσταται στις 
αυξήσεις της 

ενδοκοιλιακής 

πίεσης 

Λαγονοκοκκυγικός Από την ισχιακή 

άκανθα και το 

τενόντιο τόξο της 

θυροειδούς περι-

τονίας  

Στα τοιχώματα 

του κόλπου, του 

ορθού και του 

πρωκτικού σωλή-

να και στον κόκ-

κυγα 

 

Ρίζες Ι3 - Ι5 Εκούσιος έλεγχος 

της ούρησης 

Κοκκυγικός Ισχιακή άκανθα Κάτω πέρας του 

ιερού οστού και 

στον κόκκυγα 

Κλάδοι Ι4 και Ι5 

των νωτιαίων 

νέυρων 

Υποστηρίζει τα 

πυελικά σπλάχνα 

και κάμπτει τον 

κόκκυγα 

 

Απιοειδής Πρόσθια πλευρά 

ιερού 

Κορυφή του μεί-

ζονος τροχαντήρα 

Κλάδοι Ι1 και Ι2  Έξω στροφή και 

απαγωγή μηρού 

και συγκράτηση 

της κεφαλής του 

μηριαίου οστού 

μέσα στην κοτύ-
λη 

 

Έσω θυροειδής Από τις πυελικές 

επιφάνειες του 

λαγόνιου και του 

ισχιακού οστού 

και από τον θυ-

ροειδή υμένα  

Στον μείζονα 

τροχαντήρα του 

μηριαίου οστού 

Έσω θυροειδές 

νεύρο ( Ο5, Ι1, 

Ι2) 

Έξω στροφή μη-

ρού και συγκρά-

τηση της κεφα-

λής του μηριαίου 

οστού μέσα στην 

κοτύλη 
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Εικόνα 2: Μύες του πυελικού εδάφους 

 

Οι εν τω βάθει μύες και οι περιτονίες που καλύπτουν τις άνω και τις κάτω 

επιφάνειες αυτών των μυών, αποτελούν το πυελικό διάφραγμα. Με αυτόν τον τρόπο 

σχηματίζεται ένα είδος «αιώρας» πάνω στην οποία στηρίζονται τα όργανα της πυέλου: 

στις γυναίκες ουροδόχος κύστη, μήτρα και έντερο. Δύο διαφράγματα περικλείουν όλα τα 

πυελικά-κοιλιακά όργανα: ανώτερα το θωρακοκοιλιακό διάφραγμα και κατώτερα το 

πυελικό διάφραγμα (Εικόνα 2). 

 

1.2 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 

Η λειτουργία των μυών του πυελικού εδάφους σχετίζεται με την υποστήριξη των 

πυελικών οργάνων μέσω της συντονισμένης συστολής και χαλάρωσης [3]. Το πυελικό 

έδαφος παρέχει ενεργητική υποστήριξη μέσω της μυϊκής συστολής και παθητική 

υποστήριξη από τον περιβάλλοντα συνδετικό ιστό και την περιτονία. Με την αύξηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης, οι μύες συστέλλονται αντανακλαστικά με ανοδική κίνηση και 

κλείσιμο του κόλπου και των ουρηθρικών και πρωκτικών σφιγκτήρων. Αυτή η ενέργεια 

είναι σημαντική για τη διατήρηση του μηχανισμού της εγκράτειας. Η χαλάρωση του 

πυελικού εδάφους συμβαίνει μόνο σύντομα και κατά διαστήματα στις διαδικασίες της 

φυσιολογικής-εθελούσιας ούρησης και αφόδευσης [2].
 

Κατά τη διαδικασία της ούρησης, ο εξωστήρας μυς της ουροδόχου κύστης 

συστέλλεται και ο σφιγκτήρας της ουρήθρας χαλαρώνει μέσω ακούσιου αυτόνομου 

νευρικού ελέγχου. Ταυτόχρονα, υπάρχει εκούσια χαλάρωση των μυών του πυελικού 

εδάφους - κυρίως του ηβοκοκκυγικού μυός [4]. Ο συντονισμός αυτών των μυϊκών 
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ενεργειών είναι απαραίτητος για τη διατήρηση του μηχανισμού της εγκράτειας των 

ούρων και επιτρέπει την εθελουσία ούρηση σε κοινωνικά αποδεκτό χρόνο και τόπο. 

Κατά τη διαδικασία της αφόδευσης, ο σφιγκτήρας του πρωκτού και ο ηβοορθικός 

μυς χαλαρώνουν ταυτόχρονα, ανοίγοντας έτσι την ορθοπρωκτική γωνία και επιτρέποντας 

στα κόπρανα να περάσουν. Επιπλέον, οι κοιλιακοί μύες συστέλλονται κατά τη διάρκεια 

μιας άσκησης Βαλσάβα για να αυξήσουν την κοιλιακή πίεση [4]. Η χαλάρωση του 

σφιγκτήρα του πρωκτού είναι αντανακλαστική μέσω του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος, κυρίως υπό παρασυμπαθητικό έλεγχο. Οι μύες του πυελικού εδάφους και οι 

κοιλιακοί μύες βρίσκονται υπό εκούσιο έλεγχο για να επιτρέψουν την εθελουσία 

αφόδευση σε κοινωνικά αποδεκτό χρόνο και τόπο. 

Η φυσιολογική σεξουαλική λειτουργία συντονίζεται από τους μύες του πυελικού 

εδάφους, τα γεννητικά όργανα και το αυτόνομο νευρικό σύστημα. Για τις γυναίκες κατά 

τη διάρκεια της σεξουαλικής διέγερσης, ψυχολογικοί και σωματικοί παράγοντες 

προκαλούν διέγερση, γενικευμένη υπεραιμία και λίπανση της κολπικής εισόδου από τους 

βαρθολίνειους αδένες. Κατά τη διάρκεια του σεξουαλικού οργασμού, οι μύες του 

πυελικού εδάφους, ο σφιγκτήρας του πρωκτού και η μήτρα υφίστανται 

επαναλαμβανόμενες μυϊκές συσπάσεις που συμβαίνουν ανά χρονικά διαστήματα 0,8 

δευτερολέπτων. Αυτή η δράση συντονίζεται μέσω ενός αντανακλαστικού του νωτιαίου 

μυελού από το αιδοιϊκό νεύρο μέσω των ιερών κλάδων Ι2-Ι4 στο περίνεο και τα 

εξωτερικά γεννητικά όργανα [5]. 

Οι μύες του πυελικού εδάφους λειτουργούν με συντονισμένη συστολή και 

χαλάρωση ως μονάδα. Η εκούσια συστολή είναι όταν ο ασθενής μπορεί να συστέλλει 

τους μυς του πυελικού εδάφους κατόπιν αιτήματος. Η εκούσια χαλάρωση είναι όταν ο 

ασθενής μπορεί να χαλαρώσει τους μυς του πυελικού εδάφους κατόπιν αιτήματος μετά 

από μια συστολή. Η ακούσια συστολή των μυών του πυελικού εδάφους συμβαίνει κατά 

τη διάρκεια αύξησης της ενδοκοιλιακής πίεσης για την πρόληψη της ακράτειας, όπως 

κατά τη διάρκεια ενός βήχα. Ακούσια χαλάρωση συμβαίνει κατά τη διάρκεια μιας 

καταπόνησης ή άσκησης Βαλσάβα για να επιτρέψει την φυσιολογική-εθελουσία ούρηση 

ή αφόδευση [2].
 

 

 

2. ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ  

Η εμμηνόπαυση προκύπτει από την μειωμένη έκκριση του ωοθηκικών ορμονών 

(οιστρογόνα και προγεστερόνη), η οποία συμβαίνει όταν η μικρή αποθήκη ωοθυλακίων 

εξαντλείται. Η φυσική εμμηνόπαυση διαγιγνώσκεται μετά από 12 μήνες αμηνόρροιας που 

δεν σχετίζεται με παθολογική αιτία. Η εμμηνόπαυση μπορεί επίσης να προκληθεί πρόωρα 

από χειρουργική επέμβαση, χημειοθεραπεία, ή ακτινοβολία. 

Οι πιο συχνές κλινικές εκδηλώσεις της εμμηνόπαυσης αφορούν αγγειοκινητικά 

και ουρογεννητικά συμπτώματα. Τα αγγειοκινητικά επεισόδια εκδηλώνονται ως ξαφνικές 

εξάψεις, συνήθως αισθητές στο στήθος, στο λαιμό και στο πρόσωπο και συχνά συνδέο-

νται με την εισπνοή, το αίσθημα των παλμών και το άγχος. Ουρογεννητικά προβλήματα, 

όπως η κολπική ξηρότητα, ο κνησμός, και η δυσπαρεύνια, προκαλούνται από φυσιολογι-
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κές αντιδράσεις στις χαμηλές συγκεντρώσεις οιστρογόνων και ανδρογόνων. Αυτές οι α-

νταποκρίσεις περιλαμβάνουν μειωμένη ροή κολπικού αίματος και εκκρίσεις, αλλαγές 

στους ιστούς και αλλαγή στο pH του κολπικού υγρού, από όξινο σε ουδέτερο. Επιπρό-

σθετα συμπτώματα, όπως άγχος, κατάθλιψη και αλλαγές στην διάθεση, ακράτεια ούρων 

και διαρροή, διαταραχές στον ύπνο, γνωστικές αλλαγές, παράπονα για το σώμα, και  σε-

ξουαλική δυσλειτουργία έχουν συσχετιστεί επίσης με την εμμηνοπαυσιακή μετάβαση[6].  

 

2.1 ΟΥΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ  

Το 2014, η Διεθνής Εταιρεία για τη Μελέτη της Σεξουαλικής Υγείας των 

Γυναικών και η Βορειοαμερικανική Εταιρεία Εμμηνόπαυσης (NAMS) πρότειναν την 

εισαγωγή του χαρακτηρισμού του ουρογεννητικού συνδρόμου της εμμηνόπαυσης (GSM 

– Genitourinery  Syndrome of Menopause ) για να αντικαταστήσει τον όρο αιδοιοκολπική 

ατροφία [VVA (Vulvovaginal Atrophy) - αναφέρεται επίσης ως κολπική ατροφία, ουρο-

γεννητική ατροφία ή ατροφική κολπίτιδα], ο οποίος χρησιμοποιείται εδώ και πολύ καιρό 

για να περιγράψει τις ουρογεννητικές αλλαγές της εμμηνόπαυσης. 

Το GSM περιλαμβάνει συμπτώματα όπως γεννητικές αλλοιώσεις - λόγω 

ξηρότητας, καψίματος και ερεθισμού - σεξουαλικές αλλαγές, όπως απουσία λίπανσης, 

δυσφορία, πόνο, μειωμένη λειτουργία και συμπτώματα του ουροποιητικού συστήματος 

(επείγουσα ανάγκη, δυσουρία). 

Η διάγνωση της VVA βασίζεται στην κλινική αξιολόγηση και τη γυναικολογική 

εξέταση: χρησιμοποιούνται τυποποιημένα ερωτηματολόγια και εργαστηριακές εξετάσεις 

που αφορούν το κολπικό pH και το VMI – Vaginal Maturation Index, καθώς και 

ερωτήσεις σχετικά με τη σεξουαλική λειτουργία (συμπεριλαμβανομένης της μειωμένης 

λίμπιντο), και δυσπαρεύνια[7]. 

 

2.2 ΠΡΟΩΡΟ ΟΥΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ 

Ο επιπολασμός της αιδοιοκολπικής ατροφίας, όπως επιβεβαιώνεται από την φυσι-

κή  εξέταση ή την μέτρηση του pH, έχει περιγράφει μεταξύ 69% και 98% σε μετεμμηνο-

παυσιακές γυναίκες [8,9], αλλά είναι ακόμη πιο συχνός σε νεαρές ασθενείς που λαμβά-

νουν αντιοιστρογονικά ή αντινεοπλασματικά φάρμακα για καρκίνο του μαστού[10]. Αυτά 

τα συμπτώματα συχνά υποδιαγιγνώσκονται και υποθεραπεύονται λόγω ελλιπούς αναφο-

ράς από τους ασθενείς και περιορίσμένης ευαισθητοποίησης των ειδικών[11]. 

 

2.2.1 Ουρογεννητικό σύνδρομο εμμηνόπαυσης σε γυναίκες με θεραπευμένο καρκίνο 

του μαστού 

Ο καρκίνος του μαστού επηρεάζει 1 στις 8 γυναίκες που ζουν μέχρι την ηλικία 

των 85 ετών στις δυτικές χώρες. Η βελτίωση της θεραπείας και του προσυμπτωματικού 

ελέγχου για τον γυναικείο καρκίνο του μαστού τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει ως απο-

τέλεσμα υψηλότερα ποσοστά επιβίωσης, με ποσοστά πενταετούς επιβίωσης που σήμερα 

φτάνουν το 90% [12]. Κάθε χρόνο, ένας αυξανόμενος αριθμός νέων καρκίνων του 

μαστού διαγιγνώσκεται μεταξύ των γυναικών σε αναπαραγωγική ηλικία. Πολλοί 
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επιζώντες του καρκίνου του μαστού (BCSs), ιδιαίτερα οι νεαρές γυναίκες (≤ 50 ετών) 

[13], υποφέρουν από συμπτώματα εμμηνόπαυσης, τα οποία προκύπτουν άμεσα από τη 

θεραπεία του με χημειοθεραπεία, ταμοξιφαίνη, αναστολείς αρωματάσης (AIs), και 

καταστολή των ωοθηκών. 

Πολλές γυναίκες είναι ακόμα προεμμηνοπαυσιακής ηλικίας και έχουν πιθανό κίν-

δυνο λήψης αντινεοπλασματικών θεραπειών που μπορεί να επηρεάσουν τη λειτουργία 

των ωοθηκών ή αντιοιστρογονικών θεραπείών που μιμούνται μια μετεμμηνοπαυσιακή 

κατάσταση [14]. Αυτή η υποοιστρογονική κατάσταση μπορεί να οδηγήσει σε συμπτώμα-

τα κλιμακτηρίου που προκαλούν σημαντικές μεταβολές στην ποιότητα ζωής τους [15]. 

Πολλές γυναίκες βρίσκονται ήδη σε μετεμμηνοπαυσιακή κατάσταση κατά τη διάγνωση 

και οι θεραπείες που χρησιμοποιούνται για τη αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού 

επιδεινώνουν την υπάρχουσα κατάσταση.  

Δεδομένα υποδηλώνουν ότι οι γυναίκες που είχαν καρκίνο του μαστού συχνά α-

ναφέρουν ομαλοποίηση της σωματικής και συναισθηματικής λειτουργίας, αλλά βιώνουν 

συνεχή δυσκολία με τη σεξουαλική λειτουργία και ικανοποίηση για 5 ή περισσότερα χρό-

νια μετά τη θεραπεία [16]. Οι γυναίκες μπορεί να είναι απρόθυμες να αναφέρουν το θέμα 

της κολπικής και σεξουαλικής υγείας και συχνά ανακουφίζονται όταν οι γιατροί τους ξε-

κινούν μια συζήτηση. Ωστόσο, πολλοί γιατροί είναι αβέβαιοι για το πώς να θεραπεύσουν 

αυτά τα συμπτώματα [17,18], και η έλλειψη θεραπείας συνήθως οδηγεί σε επιδείνωση της 

αιδοιοκολπικής ατροφίας με την πάροδο του χρόνου [19]. 

Το ουρογεννητικό σύνδρομο επηρεάζει περισσότερο από το 50% του γενικού 

πληθυσμού των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών και είναι ακόμη πιο διαδεδομένο στους 

επιζώντες του καρκίνου του μαστού (πάνω από 70%) [20-27], οι περισσότεροι από τους 

οποίους δεν έχουν διαγνωστεί και θεραπευτεί [28-32]. Αυτό το ευρύ φάσμα των συμπτω-

μάτων είναι συνέπεια των μειωμένων επιπέδων κυκλοφορόντων οιστρογόνων που προ-

καλούνται από την ωοθηκική ανεπάρκεια λόγω της χημειοθεραπείας, της αμφοτερόπλευ-

ρης ωοθηκεκτομής που εκτελείται σε ορισμένους ασθενείς ή της χρήσης ενδοκρινικών 

θεραπειών, με αποτέλεσμα την ταχύτερη μετάβαση στην εμμηνόπαυση [14,15].  

 

2.2.2 Βιολογικές αλλαγές που σχετίζονται με το ουρογεννητικό σύνδρομο της εμμη-

νόπαυσης σε γυναίκες με θεραπευμένο καρκίνο του μαστού 

Η συστηματική απώλεια οιστρογόνων οδηγεί σε φυσιολογικές και δομικές τροπο-

ποιήσεις εντός των γεννητικών δομών και του κολπικού βλεννογόνου. Η μετεμμηνοπαυ-

σιακή μείωση των οιστρογόνων προκαλεί αλλαγές που περιλαμβάνουν μείωση των εκ-

κρίσεων του τραχήλου της μήτρας, αλλοίωση του ιστού, μείωση της ροής του αίματος, 

απώλεια ελαστικότητας, λέπτυνση ιστού και επιθηλίου και αύξηση του pH [33-35]. Ο 

κολπικός βλεννογόνος έχει μειώσει την περιεκτικότητα του σε γλυκογόνο και έχει έλλει-

ψη γαλακτοβακίλλων που μετατρέπουν το γλυκογόνο σε γαλακτικό οξύ με σκοπό να δια-

τηρήσουν ένα υγιές κολπικό pH στο εύρος 3,5-4,5. Η μείωση του γαλακτικού οξέος αυ-

ξάνει το κολπικό pH σε εύρος 5,0-7,5 [33,36]. Τέτοιες ατροφικές αλλαγές προδιαθέτουν 

τις γυναίκες σε συμπτώματα και κολπικές λοιμώξεις, όσο πιο βασικό το pH τόσο ευνοεί 

τη μόλυνση από παθογόνα βακτήρια όπως ο σταφυλόκοκκος και ο στρεπτόκοκκος ομά-

δας Β [33]. Συνοπτικά, η ατροφική κολπίτιδα είναι αποτέλεσμα πολλαπλών αλλαγών στα 
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εξωτερικά γεννητικά όργανα και στο εσωτερικό βλεννογόνο μέσω της φλεγμονής, της 

υπερανάπτυξης παθογόνων μικροοργανισμών και του επακόλουθου όξινου περιβάλλο-

ντος [35]. 

 

2.2.3 Επιδράσεις της θεραπείας του καρκίνου του μαστού στο ουρογεννητικό σύν-

δρομο της εμμηνόπαυσης 

Η πλειοψηφία των γυναικών με καρκίνο του μαστού λαμβάνουν συστηματική θε-

ραπεία (χημειοθεραπεία, ορμονικές ή βιολογικές θεραπείες) για να μειώσουν τον κίνδυνο 

συστηματικής νόσου. Αυτές οι θεραπείες έχουν βελτιώσει σημαντικά τα κλινικά αποτελέ-

σματα, αλλά μπορούν να οδηγήσουν σε βιολογικές αλλαγές που επηρεάζουν τη μακρο-

πρόθεσμη υγεία του κόλπου και έχουν επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής των γυναικών. Οι 

προεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μπορεί να εμφανίσουν συμπτώ-

ματα στέρησης οιστρογόνων, συμπεριλαμβανομένης της αιδοιοκολπικής ατροφίας [37], 

σε υψηλότερα ποσοστά από γυναίκες ίδιας ηλικίας χωρίς καρκίνο του μαστού. 

Χημειοθεραπεία 

Συχνά, για τη θεραπεία του μεταστατικού καρκίνου του παχέος εντέρου και του 

καρκίνου της κεφαλής και τραχήλου χρησιμοποιείται  η κετουξιμάμπη, η οποία 
 
είναι α-

ναστολέας του υποδοχέα του επιδερμικού αυξητικού παράγοντα (Epidermal growth factor 

receptor, EGFR). Η κετουξιμάμπη είναι χιμαιρικό μονοκλωνικό αντίσωμα το οποίο χορη-

γείται μέσω ενδοφλέβιας έγχυσης. Η χρήση της κετουξιμάμπης, ως χημειοθεραπεία, κατά 

τη διάρκεια του πρώτου έτους μετά τη διάγνωση του καρκίνου του μαστού, αυξάνει ση-

μαντικά τον κίνδυνο για ωοθηκική ανεπάρκεια [38-40]. Αυτή εμφανίζεται δευτερογενώς 

εξαιτίας των παραγόντων κετουξιμάμπης, οι οποίοι προκαλούν καταστροφή των ωοθυλα-

κίων [38,40]. Κατά συνέπεια, παρατηρούνται μειώσεις στα επίπεδα οιστρογόνων και προ-

γεστερόνης. Οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μπορούν επίσης να εμφανίσουν αυξημένα 

ή επαναλαμβανόμενα συμπτώματα στέρησης οιστρογόνων, ανάλογα με την ποσότητα 

των ενδογενών οιστρογόνων που κυκλοφορούν στο σύστημά τους. 

Ενδοκρινική θεραπεία 

Συνολικά το 70%-80% όλων των καρκίνων του μαστού είναι θετικοί σε υποδοχείς 

οιστρογόνων [41]. Η ενδοκρινική θεραπεία συμβάλλει στην καταστολή των κυκλοφορού-

ντων οιστρογόνων  και περιλαμβάνει αναστολείς αρωματάσης, ταμοξιφαίνη και φουλβε-

στράντη. Αυτά τα φάρμακα μπορούν να προκαλέσουν την εμφάνιση αιδοιοκολπικής α-

τροφίας ή να επιδεινώσουν τα υπάρχοντα συμπτώματα [42]. 

Αναστολείς αρωματάσης: Συνταγογραφούνται συχνά για μετεμμηνοπαυσιακές ασθενείς 

με καρκίνο του μαστού [43,44]. Αυτά τα φάρμακα αναστέλλουν τη δραστηριότητα του 

ενζύμου αρωματάση, η οποία χρησιμοποιείται για τη μετατροπή των ανδρογόνων σε οι-

στρογόνα [45], και μειώνει σημαντικά την συγκέντρωση του πλάσματος των οιστρογό-

νων από 20 pmol/L σε 3 pmol/L ή λιγότερο [46]. Αυτές οι αλλαγές εξηγούν τις συχνά α-

ναφερόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες όπως κολπική ξηρότητα και μειωμένη λίμπιντο [46]. 

Η αυξανόμενη χρήση των αναστολέων αρωματάσης πάνω από συγκεκριμένους ρυθμιστι-

κούς υποδοχείς οιστρογόνων (συμπεριλαμβανομένων των προεμμηνοπαυσιακών γυναι-

κών σε συνδυασμό με γοναδοτροπίνης - εκλυτική ορμόνη) υποδηλώνει ότι περισσότερες 
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γυναίκες μπορεί να εμφανίσουν νέα ή αυξημένη ατροφική κολπίτιδα [43,46]από ό, τι ό-

ταν χρησιμοποιήθηκε μόνο ταμοξιφαίνη. Επιπλέον, η συνιστώμενη διάρκεια αυτών των 

θεραπειών έχουν επεκταθεί από 5 σε 10 χρόνια. Η σοβαρότητα των εμμηνοπαυσιακών 

παρενεργειών, συμπεριλαμβανομένης της αιδοιοκολπικής ατροφίας, ενδέχεται να θέσει 

σε κίνδυνο τη συμμόρφωση με τους αναστολείς της αρωματάσης με την πάροδο του χρό-

νου [47]. 

Ταμοξιφαίνη: είναι ο πιο ευρέως χρησιμοποιούμενος επιλεκτικός διαμορφωτής υποδοχέα 

οιστρογόνων (Selective estrogen receptor modulator, SERM) και συνεχίζει να συνταγο-

γραφείται για προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με υποδοχείς οιστρογόνου και καρκίνο του 

μαστού [48]. Η ταμοξιφαίνη δρα ως ανταγωνιστής των κυττάρων του καρκίνου του μα-

στού που είναι θετικά στα οιστρογόνα, αν και συχνά δρα ως αγωνιστής στους άλφα υπο-

δοχείς οιστρογόνων στον κόλπο. Έτσι η ταμοξιφαίνη παρέχει μια ψευδοοιστρογονική ε-

πίδραση στο αιδοίο και τον κόλπο και αυξάνει τις κολπικές εκκρίσεις χωρίς την παρουσία 

οιστρογόνων [46]. Λόγω της οιστρογονικής της δράσης, το ποσοστό επίπτωσης της κολ-

πικής ξηρότητας με ταμοξιφαίνη είναι μόνο 8%, σε σύγκριση με τους αναστολείς της α-

ρωματάσης που είναι 18% [46]. Επομένως, αυτή η επίδραση μπορεί να αναστείλει την 

εμφάνιση της ατροφικής κολπίτιδας και στην πραγματικότητα να βελτιώσει την υπάρχου-

σα κολπική ξηρότητα που προκαλείται από την χημειοθεραπεία ή την εμμηνόπαυση. 

Φουλβεστράντη: είναι ένας ανταγωνιστής των οιστρογονικών υποδοχέων με συγγένεια 

συγκρίσιμη με την οιστραδιόλη. Η φουλβεστράντη αναστέλλει τις τροφικές δράσεις των 

οιστρογόνων, χωρίς καμία μερικώς αγωνιστική (οιστρογονική) δράση και χρησιμοποιεί-

ται σε ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο του μαστού [49]. Σχετικές μελέτες ανέφεραν γυ-

ναικολογική τοξικότητα (ουρολοίμωξη, αιδοιοκολπική ξηρότητα, κολπική αιμορραγία, 

κολπίτιδα και πυελικό πόνο) [50]. Λόγω του μηχανισμού δράσης του, τα ποσοστά του ου-

ρογεννητικού συνδρόμου μπορεί να είναι μικρότερα σε σύγκριση με τους αναστολείς α-

ρωματάσης [51] αλλά υψηλότερα με την θεραπεία ταμοξιφαίνης. 

 

2.2.4 Συμπτώματα ουρογεννητικού συνδρόμου εμμηνόπαυσης σε γυναίκες με θερα-

πευμένο καρκίνο του μαστού 

Η ατροφία του αιδοίου και του κόλπου είναι κύριο σύμπτωμα του ουρογεννητικού 

συνδρόμου της εμμηνόπαυσης και μπορεί να συνοδεύεται από κολπική ξηρότητα, δυσπα-

ρεύνια, ερεθισμό του δέρματος των γεννητικών οργάνων, κνησμό, κάψιμο, κολπικές εκ-

κρίσεις και πόνο [19, 35, 52, 53]. 

Η σχετική κολπική ξηρότητα και δυσπαρεύνια είναι χρόνιες και προοδευτικά επι-

δεινούμενες καταστάσεις που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής και τις συντροφικές σχέσεις 

τόσο σε υγιείς γυναίκες όσο και σε γυναίκες που έχουν περάσει καρκίνο του μαστού [54, 

56]. Η ατροφική κολπίτιδα μπορεί να διαταράξει τη σεξουαλική δραστηριότητα και να 

οδηγήσει σε προβλήματα όπως πόνο στον κόλπο κατά την διείσδυση (δυσπαρεύνια), μει-

ωμένη λίπανση και φόβος πόνου με τη σεξουαλική δραστηριότητα [35]. Τυπικά συμπτώ-

ματα ατροφικής κολπίτιδας εμφανίζονται συνήθως εντός 4-5 ετών μετά τον τελευταίο εμ-

μηνορροϊκό κύκλο της γυναίκας [55], αλλά γυναίκες που υποβάλλονται σε εμμηνόπαυση 

με επιταχυνόμενο ρυθμό (χημειοθεραπεία, χειρουργική αφαίρεση ή ακτινοθεραπεία των 
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ωοθηκών ή θεραπεία με αντι-οιστρογόνα) μπορεί να παρουσιάσουν πρώιμη έναρξη του 

ουρογεννητικού συνδρόμου [31, 32]. 

Ανεξάρτητα από αυτό, οι γυναίκες όλων των ηλικιών επιδιώκουν να διατηρήσουν 

τη σεξουαλική τους λειτουργία και να βελτιώσουν την ποιότητα της σεξουαλικής ζωής 

τους [57, 58]. Πολλές νεαρές γυναίκες έχουν αυξημένο κίνδυνο για πρόωρη εμμηνόπαυ-

ση μετά από επικουρική θεραπεία για καρκίνο του μαστού και πρέπει να αντιμετωπίσουν 

τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης, συμπεριλαμβανομένης της απώλειας γονιμότητας και 

των φυσιολογικών συμπτωμάτων όπως οι νυχτερινοί ιδρώτες, οι εξάψεις, η κολπική ξη-

ρότητα και η αύξηση βάρους. Αυτά τα συμπτώματα μπορεί να είναι ιδιαίτερα ενοχλητικά 

και μπορούν να επηρεάσουν δυσμενώς τόσο την υγεία όσο και την ψυχοκοινωνική ποιό-

τητα ζωής. Ενώ υπάρχει ένα ευρύ φάσμα φαρμακολογικών και μη φαρμακολογικών πα-

ρεμβάσεων που διατίθενται για να βοηθήσουν σε αυτά τα συμπτώματα και με τη σειρά 

τους να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής, υπάρχουν λίγα διαθέσιμα δεδομένα σχετικά με τη 

χρήση και την αποτελεσματικότητά αυτών. Κατά συνέπεια, προτείνεται οι μελλοντικές 

μελέτες να επικεντρωθούν σε αυτόν τον ευάλωτο πληθυσμό, με στόχο τον εντοπισμό α-

ποτελεσματικών στρατηγικών για την ανακούφιση των συμπτωμάτων και τη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής σε νεαρούς επιζώντες καρκίνου του μαστού. 

 

2.2.5 Διάγνωση και εκτίμηση του ουρογεννητικού συνδρόμου της εμμηνόπαυσης σε 

γυναίκες με θεραπευμένο καρκίνο του μαστού  

Οι περισσότερες γυναίκες, παρά την ενόχληση που νοιώθουν από τα συμπτώματα 

του συνδρόμου, αποφεύγουν να συζητήσουν ή να αναζητούν γυναικολογική φροντίδα 

από τον ιατρό τους [59], εν μέρει λόγω αμηχανίας, έλλειψης γνώσεων και επίγνωσης των 

εμμηνοπαυσιακών αλλαγών. Οι γιατροί θα πρέπει να εξηγήσουν την παθοφυσιολογία του 

ουρογεννητικού συνδρόμου και να αναθεωρήσουν τις πιθανές ουρογεννητικές επιδράσεις 

της θεραπείας του καρκίνου του μαστού [59, 60]. Η υποδιάγνωση και η υποθεραπεία της 

πάθησης οδηγεί σε χρονιότητα, πρόοδο της ασθένειας και σημαντικό αντίκτυπο στην κα-

θημερινή ζωή των γυναικών, παρά τις διαθέσιμες επί του παρόντος θεραπευτικές επιλο-

γές.  

Υπάρχουν άμεσα διαθέσιμα, απλά και αποτελεσματικά εργαλεία για την αναγνώ-

ριση των συμπτωμάτων και την αξιολόγηση της επίδρασης στην ποιότητα ζωής, συμπερι-

λαμβανομένου του ερωτηματολογίου «Day-to-Day Impact of Vaginal Aging 

questionnaire» [61] και τη λίστα ελέγχου σεξουαλικών συμπτωμάτων για γυναίκες μετά 

από καρκίνο (Sexual Symptom Checklist for Women After Cancer) [62]. Η δομημένη 

προσέγγιση για την ενσωμάτωση της σεξουαλικότητας στην κλινική πράξη, που επινοή-

θηκε ειδικά για ασθενείς με καρκίνο, είναι το The BETTER model [B - bringing up the 

topic (ανάδειξη του θέματος), E - explaining the importance of sexuality (επεξήγηση της 

σημασίας της σεξουαλικότητας), T - telling the patient about resources (ενημέρωση του 

ασθενούς σχετικά με τους πόρους), T - addressing timing (χρονοδιάγραμμα αντιμετώπι-

σης), E - educating about sexual side effects of treatment (εκπαίδευση σχετικά με τις σε-

ξουαλικές παρενέργειες της θεραπείας), and R - recording the discussion (καταγραφή της 

συζήτησης)] [63]. 
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Είναι σημαντική η ξεκάθαρη κατανόηση των ουρογεννητικών συμπτωμάτων μιας 

γυναίκας και του πώς αυτά επηρεάζουν την ποιότητα ζωής της και την σεξουαλική επαφή. 

Εκτός από ένα πλήρες ιστορικό, το οποίο περιλαμβάνει ανασκόπηση των φαρμάκων που 

μπορεί να προκαλέσουν κολπική ξηρότητα, οι γυναίκες με ουρογεννητικά προβλήματα θα 

πρέπει υποβληθούν και σε φυσική εξέταση πριν ξεκινήσουν τη θεραπεία. Η εξέταση πρέ-

πει να περιλαμβάνει εξωτερική επιθεώρηση που γίνεται οπτικά, κολποδιαστολέα και αμ-

φίχειρη γυναικολογική εξέταση ως κλινικά σχετικές δοκιμασίες και για τον αποκλεισμό 

άλλων παθήσεων που μπορεί να μιμούνται το ουρογεννητικό σύνδρομο, όπως η κολπίτι-

δα, ο σκληροατροφικός λειχήνας ή κάποια άλλη δερματοπαθολογία. 

 

2.2.6 Τρέχουσες επιλογές θεραπείας για το ουρογεννητικό σύνδρομο της 

εμμηνόπαυσης σε γυναίκες με θεραπευμένο καρκίνο του μαστού 

Η αυξανόμενη ευαισθητοποίηση για τα θέματα ποιότητας ζωής σε γυναίκες σε θε-

ραπευμένο καρκίνο του μαστού έχει βοηθήσει ώστε η διαχείριση του ουρογεννητικού 

συνδρόμου να τονίζεται όλο και περισσότερο ως ένα σημαντικό πρόβλημα που θα έπρεπε 

να γνωρίζουν οι ογκολόγοι. Το κλειδί είναι να καθοριστεί η σοβαρότητα των συμπτωμά-

των της αιδοιοκολπικής ατροφίας και ο βαθμός δυσφορίας, για την προσαρμογή της θε-

ραπείας στις ατομικές ανάγκες του ασθενούς.  

Πρωταρχικός στόχος για τη θεραπεία των ουρογεννητικών συμπτωμάτων είναι η 

βελτίωση ή η ανακούφιση αυτών και η αναστροφή των ατροφικών αλλαγών που προκύ-

πτουν από τη στέρηση οιστρογόνων [62, 64]. Τρέχουσες διαθέσιμες θεραπείες για το ου-

ρογεννητικό σύνδρομο περιλαμβάνουν μη συνταγογραφούμενες θεραπείες (μη ορμονικά 

κολπικά ενυδατικά και λιπαντικά) και συνταγογραφούμενα φάρμακα, συμπεριλαμβανο-

μένου τοπικής θεραπείας με οιστρογόνα, ενδοκολπικής αφυδροεπιανδροστερόνης 

(DHEA), ή συστηματικές θεραπείες. Τα φάρμακα στοχεύουν στη θεραπεία της υποκείμε-

νης κατάστασης του συνδρόμου, ενώ οι θεραπείες αντιμετωπίζουν μόνο συμπτώματα ό-

πως η κολπική ξηρότητα, κνησμός, κάψιμο και δυσπαρεύνια. Ιδανικά, η βέλτιστη θερα-

πεία για τα συμπτώματα ανεπάρκειας οιστρογόνων είναι η συστηματική ή τοπική χορή-

γηση οιστρογόνων [65]. Ωστόσο, τα οιστρογόνα μπορεί να αντενδείκνυνται σε γυναίκες 

με ιστορικό καρκίνου του μαστού θετικού σε ορμονικούς υποδοχείς και απαιτούνται απο-

τελεσματικές εναλλακτικές προσεγγίσεις με μη ορμονικά λιπαντικά και ενυδατικές κρέ-

μες [66, 67].
 

Σε γυναίκες με ιστορικό καρκίνου του μαστού, η απόφαση για τον τρόπο θεραπεί-

ας του ουρογεννητικού συνδρόμου εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, συμπεριλαμβα-

νομένου της κατάστασης του υποδοχέα, των γενετικών χαρακτηριστικών, την έκταση του 

χρονικού διαστήματος της νόσου από τη διάγνωση και την ανταπόκριση σε προηγούμενες 

θεραπείες. Η φροντίδα για τις γυναίκες με καρκίνο ή με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης καρκί-

νου του μαστού θα ενισχυθεί με μια τεκμηριωμένη συλλογή των διαθέσιμων επιλογών 

θεραπείας του συνδρόμου, μαζί με μια συζήτηση για τους σχετικούς περιορισμούς και 

τους κινδύνους [17,30,68].
 

Σύμφωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες, οι μη ορμονικές θεραπείες είναι 

η θεραπεία πρώτης γραμμής για την ήπια – μέτρια αιδιοκολπική ατροφία. Ως εκ τούτου, 

κατευθυντήριες οδηγίες από την Αμερικανική Εταιρεία Κλινικής Ογκολογίας 



[25] 
 

(ASCO)/Αμερικανική Αντικαρκινική Εταιρεία (ACS) [69] και την Βορειοαμερικανική 

Εταιρεία Εμμηνόπαυσης [70] συνιστούν τη χρήση μη ορμονικών θεραπειών, κυρίως λι-

παντικών με βάση το νερό ή τη σιλικόνη και κολπικές ενυδατικές κρέμες, ως θεραπεία 

πρώτης γραμμής για δυσπαρεύνια και κολπική ξηρότητα. Σοβαρά συμπτώματα συνήθως 

απαιτούν φαρμακολογική διαχείριση (τοπική ορμονική θεραπεία) [71]. 

 

Συμπληρωματικές και εναλλακτικές θεραπείες 

Μη ορμονικές κολπικές θεραπείες: Παρέχουν πρόσθετες επιλογές θεραπείας για την 

ανακούφιση ή τη βελτίωση της κολπικής ξηρότητας, ερεθισμού και κνησμού αυξάνοντας 

την κολπική υγρασία [72-74]. Οι τοπικές μη ορμονικές θεραπείες περιλαμβάνουν 

κολπικές ενυδατικές κρέμες, κολπικά λιπαντικά, κολπικό τζελ για τη ρύθμιση του pH του 

κόλπου, κολπικό PRP (autologous - platelet rich plasma - αυτόλογο πλάσμα πλούσιο σε 

αιμοπετάλια) και αποφυγή αρωματικών σαπουνιού και χαρτιού τουαλέτας, προϊόντα από 

καουτσούκ, συνθετικά ενδύματα συμπεριλαμβανομένων εσώρουχων και ορισμένα 

μαλακτικά υφασμάτων [57]. 

Κολπικοί διαστολείς: Εκτός από τη χρήση ενυδατικών και λιπαντικών, συνιστάται η 

τακτική χρήση κολπικών διασταλτικών για συμπτωματική κολπική ατροφία [40] και έχει 

βρεθεί ότι μειώνει τον πόνο με τη διείσδυση βελτιώνοντας την ελαστικότητα του κόλπου 

μέσω της διάτασης των ιστών [75]. Η δονητική διέγερση, που εφαρμόζεται είτε στον 

κόλπο είτε απευθείας στην κλειτορίδα, έχει επίσης μελετηθεί ως μέθοδος για τη μείωση 

του πόνου. Τέλος, η θεραπεία του πυελικού εδάφους υπό τη φροντίδα ενός 

φυσιοθεραπευτή εκπαιδευμένου στη διαχείριση των διαταραχών του πυελικού εδάφους 

συνιστάται για τη μείωση του πόνου με κολπική διείσδυση [76]. Οι φυσικοθεραπευτές 

μπορεί επίσης να είναι χρήσιμοι στην εκπαίδευση της θεραπείας με κολπικούς διαστολείς 

[77, 78]. 

 

Ορμονική θεραπεία 

Όταν οι μη ορμονικές μέθοδοι αποτυγχάνουν μπορεί να εξεταστεί το ενδεχόμενο 

τοπικής βραχυπρόθεσμης ορμονικής θεραπείας: 

Συστηματική θεραπεία με οιστρογόνα: Οι υγιείς γυναίκες μπορούν να αναμένουν έως 

και 75% μείωση της συχνότητας και 87% μείωση της σοβαρότητας των συμπτωμάτων 

του ουρογεννητικού συνδρόμου όταν συνταγογραφείται συστηματικό οιστρογόνο [79]. Η 

χορήγηση οιστρογόνων σε γυναίκες με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης ή που έχουν περάσει 

καρκίνο του μαστού θα πρέπει να συνταγογραφείται μόνο τοπικά, δεδομένου ότι η 

συστηματική χορήγηση έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης ή υποτροπής 

του καρκίνου του μαστού [80] και αντενδείκνυται επίσημα από τις διεθνείς 

κατευθυντήριες οδηγίες (International Menopause Society-IMS) [81]. 

Τιμπολόνη: Η τιμπολόνη είναι ένα συνθετικό στεροειδές που, μετά την απορρόφηση, 

μετατρέπεται γρήγορα σε τρεις ενεργούς μεταβολίτες (με ασθενείς οιστρογονικές, 

προγεστερογόνες και ανδρογόνες ιδιότητες) που συνδέονται με υποδοχείς οιστρογόνων 

στον κόλπο [82]. Έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την κολπική ξηρότητα και μπορεί να έχει 

ευνοϊκή επίδραση στη σεξουαλική λειτουργία [83]. 
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Κολπικά οιστρογόνα : Η χρήση τοπικών ορμονικών θεραπειών (local hormonal 

treatment, LHT) μπορεί να είναι μια επιλογή για ορισμένες γυναίκες που αποτυγχάνουν 

να επιλύσουν τα συμπτώματα με μη φαρμακολογικές και μη ορμονικές θεραπείες μετά 

από συζήτηση σχετικά με τους κινδύνους και τα οφέλη καθώς και ανασκόπηση με έναν 

ογκολόγο .  

Συνήθως προτείνονται οι τοπικές θεραπείες, οι οποίες περιλαμβάνουν 

ενδοκολπικά δισκία απελευθέρωσης οιστραδιόλης, κολπικά ένθετα χαμηλής δόσης 

οιστρογόνων, κολπικές κρέμες με βάση τα οιστρογόνα και κολπικούς δακτυλίους 

απελευθέρωσης οιστραδιόλης. Όλες οι μορφές κολπικών οιστρογονοθεραπειών έχουν 

παρόμοια ποσοστά αποτελεσματικότητας αλλά διαφορετικά επίπεδα συστηματικής 

απορρόφησης. Όλα τα σκευάσματα οδηγούν σε μικρό βαθμό συστηματικής 

απορρόφησης, αλλά δεν υπερβαίνουν τα φυσιολογικά μετεμμηνοπαυσιακά επίπεδα [84]. 

Σε έναν ατροφικό βλεννογόνο, υπάρχει αυξημένη απορρόφηση, μειώνοντας το επίπεδο 

των οιστρογόνων που απορροφώνται μόλις υπάρξει βελτίωση της ποιότητας του 

επιθηλίου [85]. Εάν μια πολύ μικρή αύξηση της έκθεσης σε οιστραδιόλη θα διεγείρει 

ήρεμα, λανθάνοντα καρκινικά κύτταρα του μαστού ή θα συμβάλει στην ανάπτυξη 

καρκίνου του μαστού δεν είναι γνωστό. Προκλινικά δεδομένα έχουν δείξει ότι η 

μακροχρόνια στέρηση οιστρογόνων μπορεί να οδηγήσει σε κατάσταση υπερευαισθησίας 

στην οιστραδιόλη, τόσο στον πολλαπλασιασμό όσο και στην απόπτωση, αλλά δεν είναι 

σαφές ποια επίδραση θα επικρατούσε [84]. 

Σύμφωνα με τις τρέχουσες συστάσεις της Βορειοαμερικανικής Εταιρείας 

Εμμηνόπαυσης, η χρήση κολπικής θεραπείας οιστρογόνων χαμηλής δόσης είναι 

αποδεκτή εάν δεν υπάρχει βελτίωση κατά τη χρήση μη ορμονικών θεραπειών σε γυναίκες 

με θεραπευμένο καρκίνο του μαστού, που έχουν αιδοιοκολπική ατροφία. Η χαμηλότερη 

αποτελεσματική δόση πρέπει να χορηγείται ξεκινώντας από τη λεγόμενη «εξαιρετικά 

χαμηλή δόση», η οποία έχει δείξει αποτελεσματικότητα σε υγιείς μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες [86]. Ωστόσο, η χρήση χαμηλής δόσης σε γυναίκες που λαμβάνουν αναστολείς 

αρωματάσης έχει αποθαρρυνθεί από την Αμερικανική Εταιρεία Καρκίνου / Αμερικανική 

Εταιρεία Κλινικής Ογκολογίας λόγω των πιθανών ανεπιθύμητων ενεργειών της. Υπάρχει 

φόβος παρεμβολών σε επικουρικές θεραπείες, όπως η ταμοξιφαίνη ή η αρωματάση, οι 

οποίες μπορεί να οδηγήσουν σε αυξημένο κίνδυνο υποτροπής του καρκίνου του μαστού 

[32].  

 

Κολπικό λέιζερ (Fractional CO2 laser/erbium laser: Η θεραπεία με λέιζερ συνήθως 

αποτελείται από τρεις συνεδρίες σε μια καθορισμένη χρονική περίοδο (συνήθως μία 

συνεδρία κάθε τέσσερις έως έξι εβδομάδες). Στην αγορά διατίθενται δύο είδη λέιζερ ως 

θεραπεία για το ουρογεννητικό σύνδρομο σε υγιείς γυναίκες, το κλασματικό 

μικροαφανιστικό λέιζερ διοξειδίου του άνθρακα (CO2) και το μη αφαιρετικό κολπικό 

λέιζερ Erbium YAG (VEL) [88, 89]. Αν και το λέιζερ CO2 φαίνεται να στοχεύει πιο 

επιφανειακό ιστό, το VEL φαίνεται να αναδιαμορφώνει το βαθύ κολλαγόνο και να 

προάγει τη σύνθεσή του, με αποτέλεσμα τη βελτίωση της ακεραιότητας και 

ελαστικότητας των ιστών. Επίσης, μέσω της διέγερσης των ιστών, βελτιώνεται η 

αγγείωση του κολπικού βλεννογόνου, διευρύνεται το κολπικό επιθήλιο και επιτρέπεται η 

συσσώρευση γλυκογόνου με αποτέλεσμα την αποκατάσταση της κολπικής χλωρίδας, τη 
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μείωση του κολπικού pH και τη βελτίωση των συμπτωμάτων του συνδρόμου που 

προκαλούνται από το έλλειμμα οιστρογόνων [90]. Επιπλέον, τα κολπικά λέιζερ (CO2 ή 

VEL) έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνουν την ακράτεια ούρων από στρες και την κολπική 

πρόπτωση και βελτιώνουν την κολπική ξηρότητα και δυσπαρεύνια. Ωστόσο, τα διαθέσιμα 

δεδομένα είναι βραχυπρόθεσμα και η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια των 

επαναλαμβανόμενων εφαρμογών δεν είναι σαφείς [87].  

Κατά τη θεραπεία του ουρογεννητικού συνδρόμου σε γυναίκες με καρκίνο ή με 

υψηλό κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού, τα λέιζερ CO2 ή VEL είναι επιλογές 

που αποφεύγουν τις ορμονικές παρεμβάσεις, γεγονός που αποτελεί πιθανό πλεονέκτημα 

έναντι των φαρμακολογικών θεραπειών [91].  

Συσκευές λέιζερ ή συσκευές με βάση την ενέργεια δεν έχουν εγκριθεί από τον 

FDA για τη θεραπεία της αιδοιοκολπικής ατροφίας. Το 2018, ο FDA εξέδωσε 

ανακοίνωση ασφαλείας προειδοποιώντας τους ασθενείς για τους κινδύνους που 

σχετίζονται με τη χρήση αυτών των συσκευών, οι οποίοι περιλαμβάνουν κολπικά 

εγκαύματα, ουλές, πόνο κατά τη σεξουαλική επαφή και επαναλαμβανόμενο / χρόνιο πόνο 

[92]. Το 2020, το Αμερικανικό Κολέγιο Μαιευτήρων και Γυναικολόγων συμβούλευσε ότι 

απαιτούνται πρόσθετα δεδομένα από τυχαιοποιημένες δοκιμές για την περαιτέρω 

αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας και της ασφάλειας αυτής της διαδικασίας διότι τα 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα δεν ήταν ακόμη κατανοητά [93].  

 

2.2.7 Ο ρόλος της άσκησης στη θεραπεία του ουρογεννητικού συνδρόμου 

εμμηνόπαυσης  

Οι γυναίκες με ουρογεννητικό σύνδρομο εμμηνόπαυσης εμφανίζουν αυξημένο μυ-

ϊκό τόνο στο πυελικό έδαφος ως αποτέλεσμα των γεννητικών αλλοιώσεων (ξηρότητα, 

κάψιμο και ερεθισμός) και των σεξουαλικών αλλαγών, όπως απουσία λίπανσης, 

δυσφορία, και πόνο κατά τη διείσδυση [94, 95]. Επίσης, τη μυϊκή δυσλειτουργία μπορούν 

να επηρεάσουν ψυχολογικοί παράγοντες, όπως το άγχος που σχετίζεται με την αναμονή 

μίας επώδυνης σεξουαλικής εμπειρίας. Αυτά τα συμπτώματα σχετίζονται με τη συνολική 

σεξουαλική ανταπόκριση - χαμηλή σεξουαλική ορμή, κακή διέγερση και σεξουαλική 

ικανοποίηση - και μπορεί να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής [95].  

Η φυσικοθεραπεία του πυελικού εδάφους φαίνεται να είναι χρήσιμη για την αντι-

μετώπιση του αυξημένου μυϊκού τόνου της περιοχής [94]. Στόχος του θεραπευτικού 

προγράμματος είναι η αποκατάσταση της κολπικής λειτουργίας και η επανέναρξη της 

τακτικής σεξουαλικής δραστηριότητας όταν η κολπική διείσδυση είναι και πάλι άνετη 

[95]. Η θεραπεία που χρησιμοποιείται καθοδηγείται από τα συμπτώματα και συνήθως πε-

ριλαμβάνει στρατηγικές για τη βελτίωση του οσφυοπυελικού ρυθμού, του μηχανισμού 

της εγκράτειας, της αναπνοής και της σεξουαλικής λειτουργίας. Οι θεραπευτικές τεχνικές 

μπορεί να περιλαμβάνουν κινητοποίηση των μαλακών ιστών, μυοπεριτονιακή απελευθέ-

ρωση και κινητοποίηση των αρθρώσεων, μεταξύ άλλων. Επιπλέον, οι ασκήσεις για την 

ενίσχυση και σταθεροποίηση των μυών του πυρήνα συνήθως αποτελούν σημαντικό κομ-

μάτι του προγράμματος αποκατάστασης [78, 96]. Η εξέλιξη της θεραπείας γίνεται με 

σταδιακή αύξηση της πολυπλοκότητας χρησιμοποιώντας αλλαγές στις παραμέτρους, 

όπως η ένταση, η δύναμη, η τοποθέτηση, η παροχή εξωτερικής ανατροφοδότησης και οι 
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λειτουργικές δραστηριότητες. Στον Πίνακα 3 παρουσιάζονται με μεγαλύτερη λεπτομέρεια 

οι φυσικοθεραπευτικές μέθοδοι και τεχνικές που χρησιμοποιούνται συνήθως για την απο-

κατάσταση του πυελικού εδάφους [96]: 

 

 

Πίνακας 3: Ενδεικτικές φυσικοθεραπευτικές τεχνικές για την αποκατάσταση του πυελικού εδάφους.  

 ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΚΟΠΟΣ 

Νευρομυϊκή 

επανεκπαίδευση 
 Ασκήσεις πυελικού εδάφους 

 Ασκήσεις ενδυνάμωσης του 

πυρήνα του κορμού 

 Βιοανάδραση 

 Ασκήσεις λειτουργικότητας 

 Βελτίωση βάδισης 

 Βελτίωση στάσης σώματος 

 Ηλεκτρικός νευρομυϊκός 

ερεθισμός 

 

 Αποκατάσταση του ελέγχου μέ-

σω της ιδιοδεκτικότητας 

 Ανάκτηση της φυσιολογικής, 

λειτουργικής κίνησης και του 
μυϊκού τόνου 

 Διαχείριση του πόνου  

Τεχνικές 

κινητοποίησης 
 Κινητοποίηση μαλακών ιστών 

 Μυοπεριτονιακή απελευθέρωση 

 Κινητοποίηση αρθρώσεων 

 Κινητοποίηση συνδετικού ιστού 

 Σπλαχνική κινητοποίηση 

 Κολπική διαστολή 

 Ανάκτηση του φυσιολογικού 

μυϊκού τόνου και της 

διατατικότητας των μαλακών 

ιστών 

 Διαχείρηση του πόνου 

 Εκπαίδευση ως προς την 

αντίληψη των κινήσεων του 

πυελικού εδάφους 

 Αύξηση εύρους κίνησης και 

ελαστικότητας  

 Βελτίωση της αιματικής ροής 

 

Θεραπευτική 

άσκηση 
 Ασκήσεις πυελικού εδάφους 

 Διατάσεις 

 Μυϊκή ενδυνάμωση και 
διατήρηση 

 

 Βελτίωση δύναμης 

 Αύξηση αντοχής και 

κινητικότητας 

Συμμόρφωση με 

άσκηση / 

Αυτοφροντίδα 

Επανεκπαίδευση του μηχανισμού της 

εγκράτειας  

Βελτίωση της λειτουργίας της κύστης 

και του εντέρου 

 

 

Οι παρεμβάσεις πρέπει, ιδανικά, να παρέχονται από φυσικοθεραπευτή με 

εξειδικευμένη εκπαίδευση σε πυελικές παθήσεις [78, 94, 96] . 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο καρκίνος του μαστού είναι ο συχνότερος καρκίνος μεταξύ των γυναικών που 

ζουν μέχρι την ηλικία των 85 ετών στις δυτικές χώρες, με συχνότητα εμφάνισης 1 στις 8 

γυναίκες. Σχεδόν το 25% όλων των γυναικών με καρκίνο του μαστού είναι προ-

εμμηνοπαυσιακές κατά τη στιγμή της διάγνωσης. Η διατάραξη της λειτουργίας των ωο-

θηκών είναι η πιο σημαντική μακροπρόθεσμη συνέπεια της χημειοθεραπείας ή/και της 

ενδοκρινικής θεραπείας σε προ-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες και μπορεί να οδηγήσει σε 

πρόωρη έναρξη της εμμηνόπαυσης. Το γεγονός αυτό προκαλεί ιδιαίτερη ανησυχία καθώς 

δεν υπάρχουν επί του παρόντος αποτελεσματικές και ασφαλείς θεραπευτικές επιλογές για 

την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων. 

«Ουρογεννητικό σύνδρομο εμμηνόπαυσης» είναι ο πλέον επίσημος όρος που 

χρησιμοποιείται για να περιγράψει τις ουρογεννητικές αλλαγές της εμμηνόπαυσης, ενώ ο 

χαρακτηρισμός «πρόωρο» προστίθεται όταν αναφερόμαστε σε πρόωρη έναρξη της εμμη-

νόπαυσης. Τα πρωτογενή συμπτώματα του συνδρόμου περιλαμβάνουν εξάψεις, νυχτερι-

νές εφιδρώσεις, κολπική ξηρότητα, μειωμένη λίμπιντο, δυσουρία και ακράτεια ούρων. Τα 

δευτερεύοντα συμπτώματα περιλαμβάνουν αϋπνία λόγω νυχτερινής εφίδρωσης, δυσπα-

ρεύνια λόγω κολπικής ξηρότητας, αύξηση βάρους και ψυχολογική δυσφορία. Προηγού-

μενες μελέτες έχουν δείξει ότι οι ασθενείς με καρκίνο του μαστού είναι πιο πιθανό να εμ-

φανίσουν συμπτώματα εμμηνόπαυσης από τις υγιείς γυναίκες που βρίσκονται στην αντί-

στοιχη ηλικία, και ότι ειδικά οι νεότερες ασθενείς με καρκίνο του μαστού επηρεάζονται 

από αγγειοκινητικά και δυστροφικά συμπτώματα. Τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης α-

ποτελούν σημαντική πηγή νοσηρότητας και δυσφορίας σε ασθενείς με καρκίνο του μα-

στού και μπορεί να επηρεάσουν δυσμενώς τη σεξουαλική λειτουργία των γυναικών, την 

εικόνα του σώματος και τη συνολική ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία. 

Η φυσικοθεραπεία του πυελικού εδάφους χρησιμοποιείται ευρέως τα τελευταία 

χρόνια ως εργαλείο για τη βελτίωση της δύναμης, της αντοχής και της χαλάρωσης - ή και 

ο συνδυασμός αυτών των παραμέτρων - των μυών του πυελικού εδάφους. Συνιστάται ως 

πρώτη γραμμή θεραπείας για θέματα δυσλειτουργίας του πυελικού εδάφους, όπως η α-

κράτεια ούρων και η πρόπτωση των πυελικών οργάνων. Θεωρείται, ακόμα, ιδιαίτερα 

χρήσιμη στην αντιμετώπιση συμπτωμάτων που αφορούν την σεξουαλική λειτουργία σε 

γυναίκες με ουρογεννητικό σύνδρομο εμμηνόπαυσης βελτιώνοντας τη λίπανση, τη διέ-

γερση και τον οργασμό. 

Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας ανευρίσκονται μελέτες στις οποίες ανα-

φέρονται τρόποι αντιμετώπισης της συμπτωματολογίας του ουρογεννητικού συνδρόμου 

της εμμηνόπαυσης. Όμως, οι μελέτες αυτές δεν επικεντρώνονται στην επίδραση της ά-

σκησης , γεγονός που καθιστά τη διεξαγωγή της παρούσας πτυχιακής εργασίας αναγκαία 

και απαραίτητη. 
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 Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση έχει ως σκοπό να μελετήσει την αποτελε-

σματικότητα της άσκησης στην αντιμετώπιση του πρόωρου ουρογεννητικού συνδρόμου. 

Συγκεκριμένα, θα διερευνηθεί η επίδραση της άσκησης ως προς τις μεταβλητές της λει-

τουργικότητας/δύναμης των μυών του πυελικού εδάφους, την ακράτεια, τη σεξουαλική 

λειτουργία, τα αγγειοκινητικά συμπτώματα, την ποιότητα ζωής και την ψυχολογική κα-

τάσταση των γυναικών. 
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2. ΜΕΘΟΔΟΣ 

2.1 ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗΣ ΕΡΕΥΝΩΝ 

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τις οδηγίες 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), οι ο-

ποίες είναι μέρος μιας λίστας 27 συστάσεων, με σκοπό την ορθή και έγκυρη συγγραφή 

συστηματικών ανασκοπήσεων, καθώς και μετα-αναλύσεων (Moher et al., 2009). Για τις 

ανάγκες της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης, έγινε αναζήτηση στις ηλεκτρονικές 

βάσεις δεδομένων: PubMed και Google Scolar και ανευρέθηκαν έρευνες με ημερομηνία 

δημοσίευσης από το 1998 έως σήμερα. Κατά τη φάση αναζήτησης, χρησιμοποιήθηκαν οι 

παρακάτω λέξεις - κλειδιά και συνδυασμοί αυτών: «genitourinary syndrome of 

menopause», «pelvic floor muscles», «training», «physical therapy», «physiotherapy»,  

«pelvic floor muscle training», «pelvic floor», «menopause», «breast cancer»,        

«dispareunia» και «sexual function». Επιπρόσθετα, πραγματοποιήθηκε περαιτέρω εξέτα-

ση των βιβλιογραφικών αναφορών των μελετών που συλλέχθηκαν, με σκοπό την πιο διε-

ξοδική αναζήτηση άρθρων. 

Σύμφωνα με τους Medical Subject Headings (MeSH) όρους, οι λέξεις- κλειδιά 

ήταν: «pelvic floor», «training», «physiotherapy», «physical therapy», «breast cancer»,  

«menopause», «premature menopause» και «urinary incontinence». Εν τέλει, οι λέξεις-

κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: «genitourinary syndrome of menopause»,    «pelvic 

floor muscles», «training», «physical therapy», «physiotherapy», «pelvic floor muscle 

training », «pelvic floor», «menopause», «premature menopause», «breast cancer» , «dis-

pareunia», «sexual function» και «urinary incontinence», οι οποίες συνδυάστηκαν κατάλ-

ληλα με τους λογικούς τελεστές (Πίνακας 4). 

 

 

Πίνακας 4: Στρατηγική Αναζήτησης Ερευνών  

Νούμερο Λέξεις - κλειδιά 

1 
genitourinary syndrome of menopause, physiotherapy, 

physical therapy, pelvic floor 

2 

pelvic floor muscles OR training OR pelvic floor 

muscle training OR  menopause OR premature meno-

pause OR breast cancer OR dispareunia OR sexual 

function OR urinary incontinence» 

Τελική αναζήτηση 1 AND 2 
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2.2 ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΚΑΙ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥ ΕΡΕΥΝΩΝ 

Για την επιλογή των ερευνών που ενσωματώθηκαν στην παρούσα συστηματική 

ανασκόπηση ορίστηκαν συγκεκριμένα κριτήρια ένταξης: (α) να είναι ερευνητικές μελέτες 

παρέμβασης (interventional studies), γραμμένες στην αγγλική γλώσσα σε πλήρες κείμενο, 

(β) οι συμμετέχουσες να είναι γυναίκες με δυσλειτουργία του πυελικού εδάφους, (γ) η 

πλειοψηφία του υπό εξέταση πληθυσμού να αντιμετωπίζει συμπτώματα εμμηνόπαυσης 

ή/και προβλήματα στη λειτουργία του ουροποιητικού και γεννητικού συστήματος, (δ) οι 

μελέτες να εμπεριέχουν προγράμματα άσκησης για αποκατάσταση της λειτουργίας του 

πυελικού εδάφους. 

Τα αντίστοιχα κριτήρια αποκλεισμού των ερευνών ήταν: (α) τα αποτελέσματα των 

μελετών να μην αφορούσαν την εξεταζόμενη συμπτωματολογία, (β) τα αποτελέσματα να 

μην είχαν στατιστικά σημαντική διαφορά πριν και μετά τη παρέμβαση, (γ) η περιγραφή 

της φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης να μην ήταν επαρκής ώστε να μπορεί να αναπαρα-

χθεί στη κλινική πράξη και (δ) οι συμμετέχουσες παρουσίαζαν συν-νοσηρότητες. Όσες 

έρευνες δεν πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής ή συμφωνούσαν με έστω ένα κριτήριο απο-

κλεισμού, απορρίφθηκαν από τη συστηματική ανασκόπηση.  

 

2.3 ΣΥΣΤΗΜΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΚΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΕΡΕΥ-

ΝΩΝ 

Η αξιολόγηση της μεθοδολογικής ποιότητας των ερευνών, που χρησιμοποιήθηκαν 

στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση, έγινε μέσω της κλίμακας PEDro 

(Physiotherapy Evidence Database) (Πίνακας 5), η οποία προσφέρει εγκυρότητα και αξι-

οπιστία (Foley et al., 2006). Στη κλίμακα αξιολογείται η μεθοδολογική ποιότητα τυχαιο-

ποιημένων μελετών ελέγχου, που σχετίζονται με φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις. Ε-

μπεριέχει 11 κριτήρια, από τα οποία τo 1
o
 σχετίζεται με την εξωτερική εγκυρότητα και 

ικανοποιείται αν τα κριτήρια επιλογής του μελετώμενου πληθυσμού είναι καθορισμένα. 

Η εσωτερική εγκυρότητα αξιολογείται από τα κριτήρια 2 έως 9, ενώ η στατιστική ανάλυ-

ση των αποτελεσμάτων προέρχεται από τα κριτήρια 10 και 11. Όταν κάποιο κριτήριο 

πληρείται βαθμολογείται με 1, ενώ όταν δεν πληρείται βαθμολογείται με 0. Το κριτήριο 1 

δε συνυπολογίζεται στη τελική βαθμολογία. Επομένως, η μέγιστη βαθμολογία της κλίμα-

κας είναι το δέκα και η χαμηλότερη είναι το μηδέν. Οι μελέτες με βαθμολογία 0 – 3 χα-

ρακτηρίζονται ως «χαμηλής μεθοδολογικής ποιότητας», αυτές με 4 – 6 θεωρούνται «μέ-

τριας μεθοδολογικής ποιότητας» και εκείνες με 7 – 10 περιγράφονται ως μελέτες «υψη-

λής μεθοδολογικής ποιότητας» (Foley et al, 2006). Η τελική βαθμολόγηση κάθε έρευνας 

υλοποιήθηκε από τους δύο συγγραφείς της παρούσας πτυχιακής εργασίας και δεν παρου-

σιάστηκαν διαφοροποιήσεις μεταξύ τόσο των επιμέρους όσο και των αθροιστικών βαθ-

μολογήσεων της κάθε έρευνας. 
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Πίνακας 5:  Κλίμακα Μεθοδολογικής Ποιότητας PEDro 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΒΑΘΜΟΝΟΜΗΣΗ 

1. Καθορισμός κριτηρίων επιλογής 

 

ΔΕΝ ΑΞΙΟΛΟΓΕΙΤΑΙ 

2. Τυχαιοποιημένη κατανομή 
 

Ναι=1, Όχι=0 

3. Τυφλή τοποθέτηση συμμετεχόντων 

 

Ναι=1, Όχι=0 

4. Ομοιότητα αρχικών τιμών μεταβλητών 

 

Ναι=1, Όχι=0 

5. Τυφλή μελέτη σχετικά με τους συμμετέχοντες 

 

Ναι=1, Όχι=0 

6. Τυφλή μελέτη σχετικά με τους θεραπευτές 

 

Ναι=1, Όχι=0 

7. Τυφλή μελέτη σχετικά με τους αξιολογητές 

 

Ναι=1, Όχι=0 

8. Μέτρηση τιμών των κύριων μεταβλητών μετά τη θεραπεία σε ελάχιστο 
ποσοστό 85% του αρχικού αριθμού συμμετεχόντων 

 

Ναι=1, Όχι=0 

9. Ανάλυση των δεδομένων με βάση την πρόθεση για θεραπεία 

 

Ναι=1, Όχι=0 

10. Σύγκριση στατιστικών αποτελεσμάτων μεταξύ δύο ομάδων έρευνας – της 

πειραματικής ομάδας με της ομάδας ελέγχου 

 

Ναι=1, Όχι=0 

11. Εξέταση της επίδρασης της πειραματικής παρέμβασης με έλεγχο μετρή-

σεων μεταβλητότητας 

Ναι=1, Όχι=0 

 

 

 

2.4 ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΕΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

Οι μεταβλητές που εξετάστηκαν ήταν η λειτουργικότητα / δύναμη των μυών του 

πυελικού εδάφους, η ακράτεια, η σεξουαλική λειτουργία, τα αγγειοκινητικά συμπτώματα, 

η ποιότητα ζωής και η ψυχολογική κατάσταση των γυναικών. 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

3.1 ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗΣ 

Οι δύο συγγραφείς αναζήτησαν ανεξάρτητα τα δεδομένα για την παρούσα συστη-

ματική ανασκόπηση. Ύστερα από εκτενή αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 

(PubMed & Google Scholar), εντοπίστηκαν συνολικά 420 άρθρα. Μετά την πρώτη αφαί-

ρεση άρθρων που εντοπίστηκαν και στις δυο βάσεις δεδομένων, προέκυψαν συνολικά 51 

άρθρα. Από τα 51 άρθρα, όπου μελετήθηκαν οι περιλήψεις τους, αποκλείστηκαν τα 38. Οι 

λόγοι απόρριψης ήταν: το πλήρες κείμενο δεν ήταν διαθέσιμο, δημοσίευση σε άλλη 

γλώσσα εκτός της αγγλικής, ο υπό μελέτη πληθυσμός δεν αφορούσε γυναίκες με δυσλει-

τουργία του πυελικού εδάφους και τα εξεταζόμενα συμπτώματα δεν σχετίζονταν με την 

εμμηνόπαυση ή/και με προβλήματα στη λειτουργία του ουροποιητικού και γεννητικού 

συστήματος. Από το παραπάνω διαχωρισμό παρέμειναν 12 άρθρα, τα οποία μελετήθηκαν 

λεπτομερώς. Ανάμεσα σε αυτά υπήρξαν 4 που δεν περιγραφόταν αναλυτικά η φυσικοθε-

ραπευτική παρέμβαση ώστε να μπορεί να αναπαραχθεί στη κλινική πράξη και γι’ αυτό το 

λόγο εξαιρέθηκαν. Έτσι, σε αυτή τη πτυχιακή εργασία συμπεριλήφθηκαν 8 άρθρα (Διά-

γραμμα 1).  
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Διάγραμμα 1: Στρατηγική αναζήτησης ερευνών 

 

 

      PRISMA 2009 Flow Diagram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Άρθρα που ανευρέθηκαν μέσω αναζήτησης σε βά-

σεις δεδομένων 

(n = 420)  
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Εναπομείναντα Άρθρα μετά την αφαίρεση των διπλοεγγραφών 

(n = 51) 

Άρθρα που ελέγχθηκαν  

(n =51) 

Άρθρα που αποκλείστηκαν 

(n = 38) 

Άρθρα που αξιολογήθηκαν  

ως προς την καταλληλόλητα  

(n = 12) 

Άρθρα που εξαιρέθηκαν, με λόγους 

(n = 3) 

 Δεν περιγραφόταν επαρκώς η φυσι-

κοθεραπευτική παρέμβαση (n=1) 

 

Άρθρα που  

συμπεριλήφθηκαν  

(n = 8) 
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3.2 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΚΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ 

Οι έρευνες που ενσωματώθηκαν στη παρούσα πτυχιακή εργασία αξιολογήθηκαν ως προς 

τη μεθοδολογική τους ποιότητα με τη κλίμακα PEDro. Η συνολική βαθμολογία των 8 ε-

ρευνών, σύμφωνα με τα κριτήρια της κλίμακας PEDro, ήταν 6,4/10 (Πίνακας 6). 

 

Πίνακας 6: Βαθμολόγηση ερευνών σύμφωνα με την κλίμακα PEDro 

 Κριτήρια PEDro  

Έρευνα (έτος) 1* 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Μέσος ¨Όρος 

Βαθμολογίας 

Burgio et al 

(1998) 
- 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10 

Bø et al (2000) - 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10 

Burgio et al 

(2002) 
- 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10 

Wang et al 

(2004) 
- 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6/10 

Duijts et al 

(2009) 
- 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5/10 

Duijts et al 

(2012) 
- 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5/10 

Alves et al 

(2015) 
- 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6/10 

Ignácio Antônio 

et al (2018) 
- 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Franco et al 

(2021) 
- 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

*Το κριτήριο 1 δε συνυπολογίζεται στη τελική βαθμολογία. 

 

3.3 ΥΠΟ ΜΕΛΕΤΗ ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 

Ο υπό μελέτη πληθυσμός των 8 ερευνών αποτελούνταν συνολικά από 1238 γυ-

ναίκες οι οποίες αντιμετώπιζαν προβλήματα που αφορούσαν τη λειτουργία του ουροποιη-

τικού και γεννητικού συστήματος (Burgio et al., 1998; Bo et al., 2000; Burgio et al., 2002; 

Wang et al., 2004; Duijts et al., 2009; Duijts et al., 2012; Alves et al., 2015; Ignacio Anto-

nio et al., 2018; Franco et al., 2021). Από το σύνολο αυτό, τις διαδικασίες ολοκλήρωσαν 

επιτυχώς 1070 γυναίκες, από τις οποίες οι 552 αντιμετώπιζαν συμπτώματα εμμηνόπαυ-

σης, οι 340 έφεραν συμπτώματα πρόωρης εμμηνόπαυσης ως επίπτωση της θεραπείας κα-

τά του καρκίνου του μαστού και οι 158 αντιμετώπιζαν συμπτώματα του ουροποιητικού 

συστήματος. Οι υπόλοιπες συμμετέχουσες (188) αναγκάστηκαν να σταματήσουν και να 

αποχωρήσουν από τις σχετικές μελέτες λόγω απουσίας από την τελική αξιολόγηση (Bur-

gio et al., 1998; Alves et al., 2015; Franco et al., 2021), απουσίας επαρκών δεδομένων 
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από τις αξιολογήσεις (Duijts et al., 2009; Duijts et al., 2012), προσωπικών προβλημάτων 

και υποχρεώσεων (Burgio et al., 2002; Ignacio Antonio et al., 2018) και περαιτέρω θεμά-

των υγείας (Burgio et al., 2002; Ignacio Antonio et al., 2018). Το ηλικιακό εύρος των γυ-

ναικών που συμμετείχαν στις έρευνες κυμαινόταν από 16 έως 92 έτη.  

 

3.4 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

Σε όλες τις τυχαιοποιημένες έρευνες που λήφθηκαν υπόψιν στην παρούσα συστη-

ματική ανασκόπηση υπήρχε ομάδα παρέμβασης η οποία πραγματοποίησε πρόγραμμα ά-

σκησης. Κύριος και κοινός σκοπός ήταν η μελέτη της αποτελεσματικότητας ενός προ-

γράμματος μυϊκής εκγύμνασης του πυελικού εδάφους στην βελτίωση των ουρογεννητι-

κών συμπτωμάτων. Το κάθε θεραπευτικό πρόγραμμα αποτελούνταν από εποπτευόμενες 

συνεδρίες φυσικοθεραπείας και στηριζόταν σε ασκήσεις πυελικής συσταλτικότητας / κι-

νητικότητας, διατάσεων, ενδυνάμωσης και χαλάρωσης σε διαφορετικές θέσεις (ύπτια, 

καθιστή, όρθια). Αξιοποιήθηκε εξοπλισμός όπως μπάλα γυμναστικής (Alves et al., 2015), 

και μουσική (Bo et al., 2000). Υπήρξε, επίσης, μεγάλη ενθάρρυνση για άσκηση στο σπίτι 

(Burgio et al., 1998; Bo et al., 2000; Burgio et al., 2002; Wang et al., 2004; Duijts et al., 

2009, Duijts et al., 2012; Ignácio Antônio et al., 2018; Franco et al., 2021) με προτροπή 

για καταγραφή της δραστηριότητας στο σπίτι (Wang et al., 2004; Bo et al., 2000; Ignácio 

Antônio et al., 2018), καθώς και των συμπτωμάτων με τη χρήση ημερολογίου (Burgio et 

al., 1998; Burgio et al., 2002). Μάλιστα, στη μελέτη των Bo et al. (2000), χορηγήθηκε 

κασέτα με προφορική καθοδήγηση για την εκπαίδευση στο σπίτι, ενώ στην κλινική δοκι-

μή των Duijts et al. (2009, 2012), έγινε προσπάθεια σχεδιασμού ενός εξατομικευμένου, 

οικιακού και αυτοκατευθυνόμενου προγράμματος σωματικής άσκησης και δόθηκε η δυ-

νατότητα τηλεφωνικής επικοινωνίας με τον φυσικοθεραπευτή για βοήθεια και περαιτέρω 

οδηγίες. Οι ομάδες μυϊκής ενδυνάμωσης καθοδηγούνταν, καθ’ όλη τη διάρκεια των ερευ-

νών, από φυσικοθεραπευτές ή εξειδικευμένο ιατρικό προσωπικό. 

Στις εξεταζόμενες μελέτες πραγματοποιήθηκε σύγκριση μεταξύ ομάδας μυϊκής 

ενδυνάμωσης με ομάδα ελέγχου (Burgio et al., 1998; Bo et al., 2000; Burgio et al., 2002; 

Duijts et al., 2009, Duijts et al., 2012; Alves et al., 2015; Ignácio Antônio et al., 2018; 

Franco et al., 2021) ή με ομάδα εφαρμογής ηλεκτρικής διέγερσης (Wang et al., 2004) ή με 

ομάδα χορήγησης φαρμάκου (Burgio et al., 1998). Ακόμα, μελετήθηκε η μυϊκή ενδυνά-

μωση είτε σε συνδυασμό με γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία ή/και βιοανάδραση (Bur-

gio et al., 1998; Burgio et al., 2002; Wang et al., 2004; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 

2012), είτε σε σύγκριση με γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία ή/και βιοανάδραση (Wang 

et al., 2004; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 2012). 

 

3.4.1 Διάρκεια Προγραμμάτων Άσκησης 

Η διάρκεια των προγραμμάτων κυμαινόταν από 6 εβδομάδες έως 6 μήνες, με την 

πλειοψηφία των μελετών να εφαρμόζει προγράμματα άσκησης διάρκειας 8 έως 12 εβδο-

μάδων (Burgio et al., 1998; Burgio et al., 2002; Wang et al., 2004; Duijts et al., 2009, 

Duijts et al., 2012; Ignácio Antônio et al., 2018; Franco et al., 2021). Οι περισσότερες έ-

ρευνες επέλεξαν η συχνότητα των συνεδριών να είναι από 1 έως 2 συνεδρίες την εβδομά-

δα (Burgio et al., 1998; Bo et al., 2000; Burgio et al., 2002; Alves et al., 2015; Ignácio 
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Antônio et al., 2018; Franco et al., 2021) με τη διάρκεια άσκησης να κυμαίνεται από 30 

έως 45 λεπτά ανά συνεδρία. Σημαντικές στην πρόοδο των ερευνών ήταν οι συνεχείς συ-

στάσεις για μυϊκές ασκήσεις του πυελικού εδάφους και καθημερινή πρακτική στο σπίτι 

(Burgio et al., 1998; Bo et al., 2000;  Burgio et al., 2002; Wang et al., 2004; Ignácio An-

tônio et al., 2018; Franco et al., 2021). Σε 4 από τις έρευνες δόθηκαν σαφείς οδηγίες και 

ασκήσεις για συσπάσεις των μυών του πυελικού εδάφους, τρεις φορές την ημέρα (Burgio 

et al., 1998; Bo et al., 2000;  Burgio et al., 2002; Wang et al., 2004). Η κλινική δοκιμή των 

Duijts et al. (2009, 2012), ήταν η μόνη που διέφερε και περιελάβανε 6 εβδομαδιαίες ομα-

δικές συνεδρίες CBT, διάρκειας περίπου 1,5 ώρας και 4 ατομικές συνεδρίες σωματικής 

άσκησης με φυσιοθεραπευτή (μία ενδοκλινική 90 λεπτών, δύο 15λεπτες τηλεφωνικές ε-

παφές και μια τελευταία 60λεπτη ενδοκλινική συνεδρία).  

 

3.5 ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΩΝ ΜΕΤΑΒΛΗΤΩΝ 

3.5.1 Η Αξιολόγηση της Λειτουργικότητας και της Δύναμης των Μυών του Πυελικού 

Εδάφους  

Από τις 8 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες έρευνες, οι 3 αξιολόγησαν τη μεταβλητή 

της λειτουργικότητας και της δύναμης των μυών του πυελικού εδάφους. Συγκεκριμένα, η 

αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε με δακτυλική ψηλάφηση (με 2 δάχτυλα) σε δύο έρευνες 

(Franco et al., 2021; Alves et al., 2015). Κατά τη διάρκεια της δακτυλικής ψηλάφησης 

στην έρευνα των Franco et al. (2021), η λειτουργικότητα ποσοτικοποιήθηκε χρησιμοποι-

ώντας την κλίμακα MOS (Oxford muscle grading scale). Η αξιολόγηση των μυών διεξά-

χθηκε σε ύπτια θέση, με ημικάμψη ισχίου και γόνατος. Η κλίμακα MOS είναι μια αριθ-

μητική κλίμακα αξιολόγησης που χρησιμοποιείται για την ποσοτικοποίηση της δύναμης 

που παράγεται από τη συστολή ενός μυός. Η βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 5 (0 = 

καμία συστολή, 1= σύσπαση μυός, 2 = αδύναμη συστολή, 3 = μέτρια συστολή, 4 = καλή 

συστολή, 5 = ισχυρή συστολή). Ακόμα, η αξιολόγηση της συσταλτικότητας των μυών του 

πυελικού εδάφους στην έρευνα των Alves et al. (2015), πραγματοποιήθηκε με συνδυασμό 

της δακτυλικής ψηλάφησης και της επιφανειακής ηλεκτρομυογραφίας (surface electro-

myography - sEMG), θέτοντας τα άτομα σε ύπτια θέση, με τα κάτω άκρα λυγισμένα και 

τα πόδια τους στο stretcher. Το ηλεκτρομυογράφημα συχνά χρησιμοποιείται σε ορισμέ-

νους τομείς αποκατάστασης, όπως στην θεραπεία βιοανάδρασης με σκοπό τον επιτυχημέ-

νο συντονισμό της κίνησης των μυών του πυελικού εδάφους. Τέλος, ο παράγοντας της 

δύναμης του πυελικού εδάφους αξιολογήθηκε με την χρήση μανομέτρου στην έρευνα των 

Ignácio Antônio et al. (2018), στην οποία οι γυναίκες κλήθηκαν να εκτελέσουν τρεις μέ-

γιστες εκούσιες συσπάσεις. Η προφορική οδηγία που δόθηκε ήταν “να τραβήξουν τους 

μύες μέσα και πάνω ως όσο πιο δυνατά γίνεται” για 6 δευτερόλεπτα. Η μέγιστη τιμή της 

συστολής καταγράφηκε σε cmH2O. Το διάστημα ανάπαυσης μεταξύ κάθε συστολής ήταν 

12 δευτερόλεπτα και έγκυρες θεωρήθηκαν μόνο συσπάσεις με ορατή κίνηση του περινέου 

προς τα μέσα. Στην ανάλυση χρησιμοποιήθηκε ο μέσος όρος των τριών μέγιστων εθε-

λούσιων συσπάσεων. (Πίνακας 7). 

3.5.2 Η Αξιολόγηση της Ακράτειας 

Η μεταβλητή της ακράτειας αξιολογήθηκε σε 6 έρευνες (Burgio et al., 1998;  Bø 

et al., 2000; et al., Burgio et al 2002; Wang et al., 2004; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 
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2012; Alves et al., 2015). Σε 3 από αυτές χρησιμοποιήθηκε ημερολόγιο κένωσης της ου-

ροδόχου κύστης (Burgio et al., 1998; Burgio et al 2002; Wang et al., 2004). Η καταγραφή 

στο ημερολόγιο βοήθησε στην διασφάλιση της συγκρισιμότητας μεταξύ των ομάδων σχε-

τικά με τη σοβαρότητα της ακράτειας πριν και μετά από τη θεραπεία. Χρησιμοποιήθηκε 

στην έρευνα των Burgio et al. (1998) για την κατηγοριοποίηση της ακράτειας σε ήπια (< 

5 επεισόδια την εβδομάδα), μέτρια (5-10 επεισόδια την εβδομάδα) ή σοβαρή ( > 10 επει-

σόδια την εβδομάδα), και για την ομαδοποίηση των συμμετεχουσών. Οι γυναίκες συ-

μπλήρωναν το ημερολόγιο καθημερινά καθ' όλη τη διάρκεια της θεραπείας. Για τη μέ-

τρηση της συχνότητας της ακράτειας. Οι Burgio et al. (2002) παρείχαν στους ασθενείς 

φυλλάδια του ημερολογίου ουροδόχου κύστης δυο εβδομάδες πριν και μετά την θεραπεί-

α. Οι ασθενείς έπρεπε να καταγράψουν τον χρόνο κάθε επεισοδίου κένωσης και ακράτει-

ας, τον όγκο απώλειας ούρων (μεγάλο ή μικρό) και τις συνθήκες που οδηγούσαν σε κάθε 

επεισόδιο. Στην έρευνα των Wang et al. (2004) στο ημερολόγιο καταγράφηκε ο αριθμός 

των επεισοδίων ακράτειας που εμφανίστηκαν, η συχνότητα της κένωσης, ο όγκος της κέ-

νωσης , ο επείγοντας χαρακτήρας της και ο αριθμός των επιθεμάτων ακράτειας που χρη-

σιμοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια 7 ημερών. Οι γυναίκες κατέγραψαν επίσης τις ίδιες 

πληροφορίες, 2 ημέρες πριν από κάθε επίσκεψη στην κλινική για 12 εβδομάδες για παρα-

κολούθηση της προόδου της θεραπείας. Στην ίδια έρευνα η ακράτεια αξιολογήθηκε με 

την δοκιμασία της πάνας της 1 ώρας (1h-pad test) με γεμάτη ουροδόχο κύστη (περίπου 

300 mL) τόσο πριν όσο και αμέσως μετά την ολοκλήρωση των 12 εβδομάδων θεραπείας. 

Επιπλέον, πολιτισμικά προσαρμοσμένες και επικυρωμένες εκδόσεις των ερωτηματολογί-

ων από τη Διεθνή Διαβούλευση για την Ακράτεια (the International Consultation on 

Incontinence modular questionnaire – ICIQ) και η Σύντομη Φόρμα Ακράτειας Ούρων 

(International Consultation on Incontinence Questionnaire – Urinary Incontinence Short 

Form - ICIQ-UI SF) χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση της παρουσίας συμπτωμάτων 

του ουροποιητικού στις έρευνες των Alves et al. (2015) και Ignácio Antônio et al. (2018). 

Στην έρευνα των Alves et al. (2015) χρησιμοποιήθηκε και το ερωτηματολόγιο ακράτειας 

υπερδραστήριας ουροδόχου κύστης (International Consultation on Incontinence 

Overactive Bladder Questionnaire - ICIQ-OAB). Ένα ακόμα ερωτηματολόγιο που αξιο-

ποήθηκε από τους Burgio et al. (2002) ήταν το Ερωτηματολόγιο Επιπτώσεων Ακράτειας 

(Incontinence Impact Questionnaire). Τέλος, το Bristol Female Lower Urinary Tract 

Symptoms (B-FLUTS) questionnaire εφαρμόστηκε σε 2 έρευνες (Bø et al., 2000; Duijts 

et al., 2009, Duijts et al., 2012) για την υποκειμενική ποσοτικοποίηση της ακράτειας ού-

ρων, την αξιολόγηση των συμπτωμάτων του ουροποιητικού συστήματος και την επίδρα-

σή τους στη σεξουαλική λειτουργία και την ποιότητα ζωής. Αποτελείται από 5 κλίμακες 

(34 στοιχεία) που αξιολογούν την εγκράτεια, την κένωση, το γέμισμα, τη σεξουαλική λει-

τουργία σε σχέση με τα προβλήματα του ουροποιητικού συστήματος και τις επιπτώσεις 

στην ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία. (Πίνακας 7). 

3.5.3 Η Αξιολόγηση της Σεξουαλικής Λειτουργίας 

Η μελέτη της σεξουαλικής λειτουργίας πραγματοποιήθηκε στις έρευνες των Duijts 

et al. (2009, 2012) και Franco et al. (2021). Οι Duijts et al. (2009, 2012) εφάρμοσαν το 

ερωτηματολόγιο σεξουαλικής δραστηριότητας (Sexual Activity Questionnaire - SAQ) για 

την αξιολόγηση των επιπέδων σεξουαλικής λειτουργίας. Αποτελείται από 3 κλίμακες (10 

στοιχεία): ευχαρίστηση (επιθυμία, απόλαυση, ικανοποίηση και τρέχουσα συχνότητα δρα-

στηριοτήτων), δυσφορία (κολπική ξηρότητα, πόνος και δυσφορία κατά τη διείσδυση) και 
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συνήθεια (συχνότητα σεξουαλικής δραστηριότητας σε σύγκριση με το συνηθισμένο επί-

πεδο). Στην έρευνα των Franco et al. (2021) το ερωτηματολόγιο που εφαρμόστηκε ήταν 

το Female Sexual Function Index (FSFI) questionnaire. Περιέχει 19 ερωτήσεις που σχετί-

ζονται με στοιχεία της γυναικείας σεξουαλικής λειτουργίας και αποτελείται από 6 τομείς: 

επιθυμία, διέγερση, λίπανση, οργασμό, ικανοποίηση και πόνο. (Πίνακας 7). 

3.5.4 Η Αξιολόγηση των Αγγειοκινητικών Συμπτωμάτων 

Ο παράγοντας των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων μελετήθηκε μόνο στην έρευνα 

των Duijts et al. (2009, 2012) μέσω των ερωτηματολογίων Hot Flush Rating Scale και 

FACT-ES. Αναλυτικότερα, το Hot Flush Rating Scale αξιολογεί τις εξάψεις και τις νυχτε-

ρινές εφιδρώσεις. Περιέχει 7 ερωτήσεις και αξιολογεί το ιστορικό των εξάψεων, την τρέ-

χουσα συχνότητα, τη σοβαρότητα και τη διάρκειά τους (την τελευταία εβδομάδα), τις συ-

ναισθηματικές αντιδράσεις, την αντιληπτή διαταραχή και την αντιληπτή ικανότητα αντι-

μετώπισης και ελέγχου των συμπτωμάτων. Το FACT-ES χρησιμοποιείται για την αξιολό-

γηση των συνολικών επιπέδων των ενδοκρινικών συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. Πε-

ριλαμβάνει τόσο τα τυπικά συμπτώματα της (αγγειοκινητικά συμπτώματα, κολπική ξηρό-

τητα) όσο και τα μη τυπικά (π.χ. αύξηση βάρους, πονοκεφάλους). Και τα δύο ερωτηματο-

λόγια έχουν χρησιμοποιηθεί μεταξύ ασθενών με καρκίνο του μαστού που έχουν υποβλη-

θεί σε θεραπεία με ταμοξιφαίνη. (Πίνακας 7). 

3.5.5 Η Αξιολόγηση της Ποιότητας Ζωής (Quality of Life- QoL) 

Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής πραγματοποιήθηκε από 4 μελέτες (Bø et al., 

2000; Burgio et al., 2002; Wang et al., 2004; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 2012). Οι 3 

(Bø et al., 2000; Burgio et al., 2002; Wang et al., 2004) αξιοποίησαν το ίδιο εργαλείο αξι-

ολόγησης, την κλίμακα MOS SF-36 Item Health Survey (SF-36), η οποία εξετάζει την 

γενική ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία. Πρόκειται για ερωτηματολόγιο 36 

ερωτήσεων, οργανωμένο σε 8 κλίμακες πολλαπλών στοιχείων που αξιολογούν τη σωμα-

τική λειτουργία, τη συναισθηματική λειτουργία, τον πόνο, τη ζωτικότητα, την κοινωνική 

λειτουργία, την ψυχική υγεία και τις γενικές αντιλήψεις για την υγεία. Επιπλέον, στην έ-

ρευνα των Duijts et al. (2009, 2012), για την αξιολόγηση της εικόνας του σώματος, εφαρ-

μόστηκε το quality of life questionnaire - QLQ-BR23 – και συγκεκριμένα, η κλίμακα 4 

στοιχείων του ερωτηματολογίου ποιότητας ζωής ειδικά για τον καρκίνο του μαστού 

EORTC. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει η έρευνα των Bø et al. (2000) στην οποία χρησιμο-

ποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο προσαρμοσμένο πολιτισμικά, το Norwegian version of the 

Quality of Life Scale (QoLS-N) για τη μελέτη της γενικής υγείας και της ποιότητας ζωής. 

Τέλος, το King’s Health Questionnaire (KHQ) επέλεξαν να εφαρμόσουν οι Wang et al. 

(2004) , το οποίο σχεδιάστηκε για να αξιολογήσει την επίδραση της ακράτειας ούρων 

στην ποιότητα ζωής. (Πίνακας 7). 

3.5.6 Η Αξιολόγηση της Ψυχολογικής Δυσφορίας 

Τη μεταβλητή της ψυχολογικής δυσφορίας μελέτησαν 2 έρευνες (Burgio et al., 

2002; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 2012). Οι Burgio et al. (2002) χρησημοποίησαν την 

Λίστα Ελέγχου Συμπτωμάτων Hopkins (Hopkins Symptom Checklist - SCL-90-R, για 

ψυχολογική δυσφορία), η οποία αξιολογεί 9 ψυχιατρικά συμπτώματα: σωματοποίηση, 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, διαπροσωπική ευαισθησία, κατάθλιψη, άγχος, εχθρότη-

τα, φοβικό άγχος, παρανοϊκός ιδεασμός και ψυχωτισμός. Ενώ, στην έρευνα των Duijts et 
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al. (2009, 2012) εφαρμόστηκε η Κλίμακα Νοσοκομειακού Άγχους και Κατάθλιψης 

(Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS) 14 στοιχείων. Το HADS αξιολογεί τα 

συμπτώματα της διαταραχής της διάθεσης, δίνοντας βαθμολογίες κλίμακας ξεχωριστά για 

το άγχος και την κατάθλιψη, καθώς και μια συνολική βαθμολογία. (Πίνακας 7). 

 

3.6 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

3.6.1 Η Αποτελεσματικότητα της Παρέμβασης στη Λειτουργικότητα και στη Δύναμη 

των Μυών του Πυελικού Εδάφους 

Τρεις έρευνες μελέτησαν τη λειτουργικότητα και τη δύναμη των μυών του πυελι-

κού εδάφους. Συγκεκριμένα, οι Alves et al. (2015) και Franco et al. (2021) πραγματο-

ποιήσαν την αξιολόγηση με δακτυλική ψηλάφηση (με 2 δάχτυλα). Στην έρευνα των Alves 

et al. (2015) η εκτίμηση της συσταλτικότητας των μυών του πυελικού εδάφους πραγμα-

τοποιήθηκε με συνδυασμό της δακτυλικής ψηλάφησης και της επιφανειακής ηλεκτρομυ-

ογραφίας (surface electromyography - sEMG) και τα αποτελέσματα έδειξαν αύξηση της 

συσταλτικότητας των μυών στην ομάδα παρέμβασης μετά την ενδυνάμωση του πυελικού 

εδάφους, χρησιμοποιώντας τόσο την δακτυλική ψηλάφηση (p = 0,001) όσο και το sEMG 

(p = 0,003) - (μέγεθος επίδρασης: 0,17, 0,55, αντίστοιχα). Στη μελέτη των Franco et al. 

(2021) η λειτουργικότητα των μυών ποσοτικοποιήθηκε χρησιμοποιώντας την κλίμακα 

MOS (Oxford muscle grading scale). Οι βαθμολογίες που προέκυψαν από την αξιολόγη-

ση της λειτουργικότητας δεν έχουν στατιστικά σημαντική διαφορά στην σύγκριση των 

ομάδων (ομάδα ενδυνάμωσης και ομάδα ελέγχου) μεταξύ της πρώτης και της δεύτερης 

αξιολόγησης (p=0,41). Τέλος, στην έρευνα Ignácio Antônio et al. (2018), ο παράγοντας 

της δύναμης του πυελικού εδάφους αξιολογήθηκε με την χρήση μανομέτρου και τα απο-

τελέσματα έδειξαν αύξηση της δύναμης των γυναικών στην ομάδα παρέμβασης που δεν 

χρησιμοποιούσαν ορμονοθεραπεία [μέσος όρος 0.8 cmH2O (p=0,001)], αλλά μικρή ή κα-

θόλου επίδραση στις γυναίκες που χρησιμοποιούσαν ορμονοθεραπεία (-0,9 cmH2O, 

p=0,76). Η διαφορά μεταξύ των αποτελεσμάτων ήταν στατιστικά σημαντική (p=0,018). 

(Πίνακας 7). 

3.6.2 Η Αποτελεσματικότητα της Παρέμβασης στην Ακράτεια 

Στην εξεταζόμενη μεταβλητή της ακράτειας, για τη λήψη των αποτελεσμάτων α-

ξιοποιήθηκαν έξι εργαλεία αξιολόγησης: η καταγραφή στο ημερολόγιο κένωσης της ου-

ροδόχου κύστης, η δοκιμασία της πάνας της 1 ώρας (1h-pad test), το  ICIQ-UI SF και το 

ICIQ-OAB, το B-FLUTS και το Ερωτηματολόγιο Επιπτώσεων Ακράτειας (Incontinence 

Impact Questionnaire). (Πίνακας 7). 

Συγκεκριμένα, 3 έρευνες χρησιμοποίησαν το ημερολόγιο (Burgio et al., 1998; 

Burgio et al., 2002; Wang et al., 2004). Οι Burgio et al. (1998) είχαν 3 ομάδες, την ομάδα 

συμπεριφορικής εκπαίδευσης (ομάδα παρέμβασης), την ομάδα φαρμακευτικής αγωγής 

και την ομάδα ελέγχου, η οποία δεν υποβλήθηκε σε κάποια παρέμβαση. Πριν από τη θε-

ραπεία, η συχνότητα της ακράτειας ήταν παρόμοια και στις 3 ομάδες. Μετά τη θεραπεία, 

οι ομάδες είχαν σημαντικές διαφορές με την υψηλότερη συχνότητα ακράτειας να ανήκει 

στην ομάδα ελέγχου και τη χαμηλότερη στην ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης (p = 

0,005). Επομένως, η θεραπεία οδήγησε σε μέση βελτίωση 80,7% και ήταν σημαντικά πιο 

αποτελεσματική από τη φαρμακευτική αγωγή (μέση βελτίωση, 68,5%, p = 0,04) και την 
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επίδραση placebo (ομάδα ελέγχου) (μέση βελτίωση 39,4%, p < 0,001). Επιπλέον, η φαρ-

μακευτική αγωγή ήταν πιο αποτελεσματική από την επίδραση placebo (p = 0,009). Ομοί-

ως, ένα μεγάλο ποσοστό γυναικών στην ομάδα παρέμβασης πέτυχε τουλάχιστον 50% και 

75% μείωση της ακράτειας (p = 0,002, p <0,001). Αν και οι τιμές για πλήρη ανάκτηση της 

εγκράτειας (100%) ακολούθησαν παρόμοιο μοτίβο, οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά ση-

μαντικές (p = 0,07). Αξίζει, επίσης, να σημειωθεί ότι ορισμένοι ασθενείς είχαν περισσό-

τερα ατυχήματα μετά τη θεραπεία από ό,τι πριν [1 (1,6%) των 63 στη συμπεριφορική θε-

ραπεία, 3 (4,6%) των 65 στη θεραπεία απεξάρτησης και 10 (16,1%) των 62 στην ομάδα 

ελέγχου]. Σε όλες τις ομάδες, η μείωση της ακράτειας ήταν πιο έντονη νωρίς στη θερα-

πεία και προχώρησε πιο σταδιακά στη συνέχεια. Ακόμα, στην έρευνα των Burgio et al. 

(2002) πριν από τη θεραπεία, η εβδομαδιαία συχνότητα ακράτειας ήταν παρόμοια και 

στις 3 ομάδες (ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης με βιοανάδραση, ομάδα συμπεριφο-

ρικής εκπαίδευσης με λεκτικές παρατηρήσεις και ομάδα αυτοβοήθειας). Μετά τη θερα-

πεία, οι ομάδες βιοανάδρασης και λεκτικών παρατηρήσεων ήταν σχεδόν πανομοιότυπες 

[6,1 (10,3) και 6,0 (10,7) ατυχήματα την εβδομάδα, ενώ 6,7 (11,4) ατυχήματα την εβδο-

μάδα αναφέρθηκαν στην ομάδα αυτοβοήθειας]. Η συμπεριφορική θεραπεία με βιοανά-

δραση οδήγησε σε 63,1% (42,7%) μείωση της συχνότητας των ατυχημάτων, με λεκτικές 

παρατηρήσεις 69,4% (32,7%) και με το βιβλιάριο αυτοβοήθειας 58,6% (38,8%). Οι 3 ο-

μάδες δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ τους (p =0,23). Τέλος, ένα μεγάλο ποσοστό συμ-

μετεχόντων στην ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης με λεκτικές παρατηρήσεις πέτυχε 

τουλάχιστον 50% και 75% μείωση της ακράτειας, αλλά οι διαφορές ήταν μικρές και ασή-

μαντες.  

Τα αποτελέσματα των Wang et al. (2004) προέκυψαν τόσο από την καταγραφή 

στο ημερολόγιο κένωσης της ουροδόχου κύστης όσο και από τη δοκιμασία της πάνας της 

1 ώρας (1h-pad test). Πριν από τη θεραπεία, η μοναδική διαφορά που παρατηρήθηκε ήταν 

στα επεισόδια ακράτειας την ημέρα ανάμεσα στις 3 ομάδες (ομάδα ενδυνάμωσης, ομάδα 

βιοανάδρασης και ομάδα ηλεκτρικής διεγερσης) (με 0,86 +_ 1,80 / 0,92+_ 1,77 / 2,09 +_  

2,96  αντίστοιχα, p =0,046). Μετά την θεραπεία, μεγαλύτερη βελτίωση στην επιτακτική 

ακράτεια είχε η ομάδα της ηλεκτρικής διέγερσης (51,4%, 18 στις 35 γυναίκες), μετά η 

ομάδα της βιοανάδρασης (50,0 %, 17 στις 34 γυναίκες) και τέλος η ομάδα ενδυνάμωσης 

(38,2%, 13 στις 34 γυναίκες) (p =0,567).  

Επιπρόσθετα, ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση της 

ακράτειας ήταν το ICIQ-UI SF, το ICIQ-OAB, το B-FLUTS και το Ερωτηματολόγιο Επι-

πτώσεων Ακράτειας (Incontinence Impact Questionnaire). Τα πρώτα (ICIQ-UI SF, ICIQ-

OAB) εφαρμόστηκαν από τους Alves et al. (2015) και τα αποτελέσματα έδειξαν μείωση 

της βαθμολογίας ICIQ-OAB μόνο στην ομάδα παρέμβασης μετά τη θεραπεία (p < 0,001) 

με σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων σε σύγκριση πριν και μετά τη θεραπεία (p = 

0,002, μέγεθος επίδρασης: 0,47). Επίσης, υπήρξε μείωση στη βαθμολογία ICIQ UI-SF 

της ομάδας παρέμβασης μετά τη θεραπεία (p = 0,036, μέγεθος αποτελέσματος: 0,60). Το 

Ερωτηματολόγιο Επιπτώσεων Ακράτειας , στην έρευνα Burgio et al., 2002 οδήγησε σε 

επαναλαμβανόμενες αναλύσεις μετρήσεων των αποτελεσμάτων της θεραπείας που απο-

κάλυψαν στατιστικά σημαντικές επιδράσεις στις 4 υποκλίμακες του (όλες P < 0.001). Αυ-

τές οι επιδράσεις έδειξαν σημαντικές βελτιώσεις και στις 3 ομάδες θεραπείας (ομάδα συ-

μπεριφορικής εκπαίδευσης με βιοανάδραση, ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης με λε-

κτικές παρατηρήσεις και ομάδα αυτοβοήθειας). Τέλος, 3 έρευνες (Bø et al., 2000; Duijts 
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et al., 2009; Duijts et al., 2012) εφάρμοσαν το B-FLUTS με σκοπό να ποσοτικοποιήσουν 

την ακράτεια ούρων. Οι Bø et al. (2000) ανέφεραν σημαντική διαφορά μεταξύ των ομά-

δων (ομάδα παρέμβασης και ομάδα ελέγχου) είτε πριν είτε μετά την παρέμβαση. Υπήρ-

χαν σημαντικά λιγότερες γυναίκες που ανέφεραν προβλήματα σε όλες τις μεταβλητές 

ποιότητας ζωής και τρόπου ζωής, εκτός από την αποφυγή τόπων και καταστάσεων, στην 

ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου μετά τη θεραπεία (p =0,54). Ο 

αριθμός των γυναικών με προβλήματα που σχετίζονται με το σεξ  και την ακράτεια - ό-

πως η ακράτεια κατά την επαφή, η αρνητική επίδραση των συμπτωμάτων στην σεξουαλι-

κή ζωή και η αίσθηση ντροπής για αυτά τα συμπτώματα - ήταν σημαντικά χαμηλότερος 

στην ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου μετά τη θεραπεία (p =0,02 , 

p = 0,03 , p = 0,02 αντίστοιχα), εκτός από την μεταβλητή του πόνου κατά τη σεξουαλική 

επαφή (p = 0,1). Στην έρευνα των Duijts et al. (2009, 2012) και οι τρεις ομάδες παρέμβα-

σης [ομάδα τη γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας (Cognitive Behavioral Therapy – 

CBT), ομάδα σωματικής άσκησης, ομάδα συνδυασμού γνωστικής συμπεριφορικής θερα-

πείας και άσκησης] είχαν σημαντικά μεγαλύτερη βραχυπρόθεσμη μείωση των συμπτωμά-

των του ουροποιητικού συστήματος  από την ομάδα ελέγχου (ομάδα λίστας αναμονής) 

(όλες οι τιμές p < 0,001), με μεγέθη επίδρασης που κυμαίνονταν από 0,29 έως 0,33. Μόνο 

η ομάδα CBT παρουσίασε σταθερή βελτίωση στα συμπτώματα του ουροποιητικού συ-

στήματος κατά τη μακροπρόθεσμη παρακολούθηση (p =0,007, μέγεθος επίδρασης, 0.32). 

(Πίνακας 7). 

 

3.6.3 Η Αποτελεσματικότητα της Παρέμβασης στην Σεξουαλική Λειτουργία 

Σε 2 έρευνες μελετήθηκε η μεταβλητή της σεξουαλικής λειτουργίας. Στη μελέτη 

των Duijts et al. (2009, 2012) συμμετείχαν τέσσερεις ομάδες [ομάδα τη γνωστικής συ-

μπεριφορικής θεραπείας (Cognitive Behavioral Therapy – CBT), ομάδα σωματικής ά-

σκησης, ομάδα συνδυασμού γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας και άσκησης και ομά-

δα ελέγχου], οι οποίες αξιολογήθηκαν μέσω του ερωτηματολογίου σεξουαλικής δραστη-

ριότητας (Sexual Activity Questionnaire - SAQ). Στα αποτελέσματα φάνηκε μια συνολική 

επίδραση ως προς τη σεξουαλική δραστηριότητα (SAQ-Habit; p =0,027), ωστόσο μόνο η 

ομάδα συνδυασμού γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας και άσκησης σημείωσε σημα-

ντικά καλύτερη βαθμολογία από την ομάδα ελέγχου στη σεξουαλική δραστηριότητα και 

μόνο στη μακροχρόνια παρακολούθηση (p =0,002, μέγεθος επίδρασης, 0,65). Από την 

άλλη πλευρά, η μελέτη των Franco et. al. (2021) αποτελούταν από μια ομάδα παρέμβα-

σης και μία ομάδα ελέγχου και αξιοποίησε το Female Sexual Function Index (FSFI) 

questionnaire. Δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των ομάδων στους τομείς του FSFI και τις 

συνολικές βαθμολογίες στην πρώτη και στη δεύτερη αξιολόγηση. Επίσης, στην σύγκριση 

μεταξύ των ομάδων για τον επιπολασμό της σεξουαλικής δυσλειτουργίας το αποτέλεσμα 

ήταν FSFI ≤ 26,5. Οι ομάδες ήταν ομοιογενείς στην αρχική τιμή. Η δεύτερη αξιολόγηση 

έδειξε χαμηλότερο επιπολασμό της σεξουαλικής δυσλειτουργίας σε σύγκριση με την ο-

μάδα ελέγχου, ενώ στατιστικά υπάρχει σημαντική διαφορά που ευνοεί την ομάδα παρέμ-

βασης (OR = 3,53; 95% CI = 1-14,67). (Πίνακας 7). 

3.6.4 Η Αποτελεσματικότητα της Παρέμβασης στα Αγγειοκινητικά Συμπτώματα 

Η μοναδική έρευνα που ασχολήθηκε και παρουσίασε αποτελέσματα σχετικά με τα 

αγγειοκινητικά συμπτώματα, ήταν αυτή των Duijts et. al. (2009, 2012), που αποτελείται 
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από τρεις ομάδες παρέμβασης (ομάδα τη γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας 

(Cognitive Behavioral Therapy – CBT), ομάδα σωματικής άσκησης, ομάδα συνδυασμού 

γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας και άσκησης) και την ομάδα ελέγχου. Οι ερευνητές 

χρησιμοποίησαν τα ερωτηματολόγια Hot Flush Rating Scale και FACT-ES για την αξιο-

λόγηση των γυναικών. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομά-

δων ως προς τη βελτίωση των ενδοκρινικών συμπτωμάτων (FACT-ES; p < 0,001) και 

των εξάψεων και νυχτερινών εφιδρώσεων (HF/NS–Problem rating· p < 0,001) με την πά-

ροδο του χρόνου, αλλά όχι για την αξιολόγηση συχνότητας εξάψεων και νυχτερινών εφι-

δρώσεων (HF/NS–Frequency rating). Καθεμία από τις ομάδες παρέμβασης παρουσίασε 

σημαντικά μεγαλύτερη βραχυπρόθεσμη μείωση των συνολικών ενδοκρινικών συμπτωμά-

των (FACT-ES) σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (όλες οι τιμές p < 0,001). Οι μακρο-

πρόθεσμες επιπτώσεις ήταν παρόμοιες για τα FACT-ES. Επιπλέον, παρατηρήθηκε σημα-

ντική μείωση στις αξιολογήσεις HF/NS Problem στις ομάδες της γνωστικής συμπεριφο-

ρικής θεραπείας και συνδυασμού γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας και άσκησης, αλ-

λά όχι στην ομάδα σωματικής άσκησης, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, τόσο στο 

πρώτη αξιολόγηση (p < 0,001 και στις δύο ομάδες) όσο και στη δεύτερη (p =0,001 και 

στις δύο ομάδες). (Πίνακας 7). 

3.6.5 Η Αποτελεσματικότητα της Παρέμβασης στην Ποιότητα Ζωής (Quality of 

Life- QoL) 

Με την ποιότητα ζωής ασχολήθηκαν οι μελέτες των Bø et al. (2000), Burgio et al. 

(2002), Wang et al. (2004) και Duijts et al. (2009, 2012). Οι δύο από αυτές (Burgio et al., 

2002; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 2012) αξιοποίησαν το ίδιο εργαλείο αξιολόγησης 

για την ποιότητα ζωής, την κλίμακα MOS SF-36 Item Health Survey (SF-36). Τα αποτε-

λέσματα των Burgio et al. (2002) αποκάλυψαν στατιστικά σημαντικές επιδράσεις σε 5 

από τις 8 κλίμακες του SF-36 (όλες p<0,05), με αντίστοιχες βελτιώσεις τόσο στην ομάδα 

συμπεριφορικής εκπαίδευσης με βιοανάδραση όσο στην ομάδα συμπεριφορικής εκπαί-

δευσης με λεκτικές παρατηρήσεις και στην ομάδα αυτοβοήθειας. Από την άλλη πλευρά, 

στην μελέτη των Duijts et al. (2009, 2012) τα αποτελέσματα αφορούσαν, πιο συγκεκριμέ-

να, τη φυσική λειτουργία (SF-36 –PF; p = 0,002), και τον σωματικό πόνο (SF-36 – BP; p 

= 0,041). Αν και παρατηρήθηκε σημαντική επίδραση στον σωματικό πόνο υπέρ της ομά-

δας ελέγχου (SF-36 –BP), συγκεκριμένες επιδράσεις μεταξύ των ομάδων δεν ήταν στατι-

στικά σημαντικές. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές συνολικές διαφορές ομάδων με την 

πάροδο του χρόνου για τις υπόλοιπες κλίμακες του SF-36 (τα δεδομένα δεν εμφανίζο-

νται). Στην ίδια έρευνα αξιοποιήθηκε το quality of life questionnaire - QLQ-BR23 από 

την κλίμακα 4 στοιχείων του ερωτηματολογίου ποιότητας ζωής ειδικά για τον καρκίνο 

του μαστού EORTC. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές συνολικές διαφορές μεταξύ των 

ομάδων (ομάδα γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας, ομάδα σωματικής άσκησης, ομά-

δα συνδυασμού γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας και άσκησης, ομάδα ελέγχου) με 

την πάροδο του χρόνου. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει το προσαρμοσμένο πολιτισμικά ερω-

τηματολόγιο [Norwegian version of the Quality of Life Scale (QoLS-N)] που χρησιμο-

ποίησαν οι Bø et al. (2000). Τα αποτελέσματά του έδειξαν ότι στην ομάδα ελέγχου η 

βαθμολογία στο QoLS-N άλλαξε από 82.3 (SEM 2.6) σε 85.2 (SEM 2.2). Για την ομάδα 

παρέμβασης η βαθμολογία πριν τη θεραπεία ήταν 85,3 (SEM 1,6) και μετά τη θεραπεία 

90.1 (SEM 1.9). Καμία από τις δύο αλλαγές δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Δεν υπήρξε 

σημαντική διαφορά μεταξύ ομάδων είτε πριν (p =0.57) είτε μετά (p =0.16) την παρέμβα-
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ση. Τέλος, οι Wang et al. (2004) επέλεξαν να εφαρμόσουν το King’s Health Questionnaire 

(KHQ) στις 3 ομάδες της έρευνας τους (ομάδα ενδυνάμωσης, ομάδα βιοανάδρασης και 

ομάδα ηλεκτρικής διέγερσης) για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής. Οι αλλαγές στις 

παραμέτρους του KHQ μετά τη θεραπεία αποκάλυψαν ότι η ομάδα ηλεκτρικής διέγερσης 

είχε μεγαλύτερη διαφορά στους τομείς 1, 2, 3, 7, 8 και 9 του ερωτηματολογίου. Η ομάδα 

βιοανάδρασης είχε σημαντική διαφορά στους τομείς 4, 5 και 6 και στη συνολική βαθμο-

λογία, ενώ η ομάδα ενδυνάμωσης είχε ως αποτέλεσμα μικρότερες αλλαγές σε όλους τους 

τομείς. Η σύγκριση των δεδομένων της ομάδας ηλεκτρικής διέγερσης και της ομάδας εν-

δυνάμωσης αποκάλυψε στατιστικά σημαντικές αλλαγές στους τομείς 7 και 9 και τη συνο-

λική βαθμολογία των εννέα τομέων (p =0,007, p =0,001 και p =0,004, αντίστοιχα). Τα 

δεδομένα μεταξύ της ομάδας ηλεκτρικής διέγερσης  και της ομάδας βιοανάδρασης απο-

κάλυψαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στους τομείς 7 και 9, αλλά όχι στη συνολική 

βαθμολογία (p =0,003, p =0,029 και p =0,952, αντίστοιχα). Ωστόσο, oι διαφορές σε αυτές 

τις τρεις παραμέτρους μεταξύ των ομάδων βιοανάδρασης και ενδυνάμωσης δεν αποκά-

λυψαν στατιστικά σημαντικές διαφορές, εκτός από τη συνολική βαθμολογία ( p =0,751, p 

=0,587 και p =0,003, αντίστοιχα). Επομένως, σε σύγκριση με τις άλλες ομάδες, η ομάδα 

ενδυνάμωσης οδήγησε σε μικρότερες αλλαγές σε αυτές τις τρεις παραμέτρους. (Πίνακας 

7). 

 

3.6.6 Η Αποτελεσματικότητα της Παρέμβασης στη Ψυχολογική Δυσφορία 

Οι μελέτες των Burgio et al. (2002) και Duijts et al. (2009, 2012) ασχολήθηκαν με 

τη μεταβλητή της ψυχολογικής δυσφορίας. Οι Burgio et al. (2002) χρησιμοποίησαν την 

Λίστα Ελέγχου Συμπτωμάτων Hopkins (Hopkins Symptom Checklist) (SCL-90-R, για 

ψυχολογική δυσφορία) ως μέσο αξιολόγηγησης στις 3 ομάδες (ομάδα συμπεριφορικής 

εκπαίδευσης με βιοανάδραση, ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης με λεκτικές παρατη-

ρήσεις και ομάδα αυτοβοήθειας). Επαναλαμβανόμενες αναλύσεις μετρήσεων των αποτε-

λεσμάτων της θεραπείας αποκάλυψαν στατιστικά σημαντικές επιδράσεις σε 9 από τις 10 

κλίμακες της λίστας ελέγχου συμπτωμάτων Hopkins (p <0,05; όχι εχθρότητα, p =0,13). 

Αυτές οι επιδράσεις έφεραν σημαντικές βελτιώσεις και στις 3 ομάδες θεραπείας. Επιπλέ-

ον, στην έρευνα των Duijts et. al. (2009, 2012) εφαρμόστηκε η Κλίμακα Νοσοκομειακού 

Άγχους και Κατάθλιψης (Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS) στις 4 ομάδες 

(ομάδα τη γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας (Cognitive Behavioral Therapy – CBT), 

ομάδα σωματικής άσκησης, ομάδα συνδυασμού γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας 

και άσκησης, ομάδα ελέγχου). Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές συνολικές διαφορές μετα-

ξύ των ομάδων με την πάροδο του χρόνου για την ψυχολογική δυσφορία (HADS). (Πίνα-

κας 7). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7: Χαρακτηριστικά συμπεριλαμβανόμενων μελετών 

Συγγραφείς 

(έτος) 

Ομάδες & 

Αριθμός 

Συμμετεχόντων 

Είδος 

Παρέμβασης 

Διάρκεια και 

Συχνότητα 

Παρέμβασης 

Εξεταζόμενες 

μεταβλητές 

(Εργαλεία 

Αξιολόγησης) 

Αποτελέσματα  

(p ≤ 0,05) 

 

Burgio et. al. 

(1998) 

 

Συνολικός  

αριθμός  

συμμετεχουσών  

(Ν=197) 

 

Ομάδα φυσικο-

θεραπευτικής 

παρέμβασης 

(Ν = 65) 

 

Ομάδα  

φαρμακευτικής 

αγωγής  

(Ν = 67) 

 

Ομάδα ελέγχου  

(Ν = 65) 

 

Ομάδα παρέμβασης: 

Ορθοπρωκτική βιοανά-

δραση για την αναγνώρι-

ση των πυελικών μυών, 

εκπαίδευση στην συστο-

λή και χαλάρωσή τους 

και ανταπόκριση στην 

αίσθηση του επείγοντος 

(«στρατηγικές παρόρμη-

σης») 

Η πρακτική στο σπίτι 

περιελάβανε 45 ασκήσεις 

πυελικών μυών κάθε 

μέρα (15 ασκήσεις, 3 

φορές την ημέρα) 

 

Ομάδα φαρμακευτικής 

αγωγής : 

Λήψη οξυβουτυνίνης 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Ανάθεση εικονικού φαρ-

μάκου (αντιμετωπίστη-

καν σαν να έπαιρναν οξυ-

βουτυνίνη) 

 

 

4 επισκέψεις 

στην κλινική / 

2 εβδομάδες 

κατά τη διάρ-

κεια περιόδου 

8 εβδομάδων 

 

Ακράτεια  

(ημερολόγιο κέ-

νωσης της ουρο-

δόχου κύστης) 

 

Ομάδα φυσικοθεραπευτικής 

παρέμβασης: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση =80,7% (p = 0,005) 

 

Ομάδα φαρμακευτικής α-

γωγής: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση = 68,5% (p = 0,04) 

 

Ομάδα ελέγχου 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση = 39,4% (p < 0,001) 

 

 

Bø et. al. 

(2000) 

 

Συνολικός  

αριθμός  

συμμετεχουσών  

(Ν=59) 

 

Ομάδα  

παρέμβασης  

(Ν= 29) 

 

Ομάδα ελέγχου  

(Ν= 30) 

 

 

Ομάδα παρέμβασης:  

 8-12 υπομέγιστες συ-

σπάσεις 3 φορές την 

ημέρα 

 Παρακολούθηση 

45λεπτου μαθήματος 

ενδυνάμωσης των 

μυών του πυελικού ε-

δάφους μία φορά την 

εβδομάδα με έμπειρο 

φυσιοθεραπευτή. Α-

σκήσεις σε ξαπλωμένη, 

όρθια, γονατιστή και 

καθιστή θέση. Η διάρ-

κεια των συσπάσεων 

ήταν 6-8s και η περίο-

δος ανάπαυσης 6s 

 Επίγνωση σώματος, 

αναπνοή, χαλάρωση, 

ασκήσεις και ενδυνά-

μωση για τους κοιλια-

κούς, τους ραχιαίους 

και τους μηριαίους ε-

κτελούνταν με μουσική 

μεταξύ των θέσεων 

  Οι συμμετέχουσες 

ενθαρρύνθηκαν να ε-

 

Συνολική 

διάρκεια: 6 

μήνες 

 

Καθημερινά 3 

φορές/ημέρα, 

8-12 υπομέγι-

στες συσπάσεις 

 

1 φορά/ εβδο-

μάδα ενδυνά-

μωση πυελικού 

εδάφους με 

φυσικοθερα-

πευτή 

 

Γενική υγεία και 

ποιότητα 

ζωής: Norwegian 

version of the 

Quality of Life 

Scale (QoLS-N) 

 

Ακράτεια ούρων: 

Bristol Female 

Lower Urinary 

Tract Symptoms 

(B-FLUTS) 

 

 

Ακράτεια ούρων: (B-FLUTS)  

Ομάδα παρέμβασης: 

Βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση στην κοινωνική ζωή 

=24,9% (p < 0,01)   

 

Βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση στην σωματική δραστη-

ριότητα =44% (p < 0,01)   

 

Βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση στην ποιότητα ζωής λόγω 

συμπτωμάτων =16,8% (p < 

0,1)   

 

Βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση στην ακράτεια κατά την 

επαφή=9,5% (p=0,02) 

  

Βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση στην αρνητική επίδραση 

των συμπτωμάτων στην σε-

ξουαλική ζωή του ατόμου= 

23,3% (p = 0,03)  

 

Βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση στο αίσθημα της ντροπής= 

22,2% (p = 0,02)  
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κτελέσουν εξίσου εντα-

τικές συσπάσεις στο 

σπίτι με μια κασέτα για 

προφορική καθοδήγη-

ση. 

 Κρατούσαν ημερολόγιο 

εκπαίδευσης 

 

Ομάδα ελέγχου:  

Δεν πραγματοποιήθηκε 

παρέμβαση 

 

 

 

 

Burgio et. al. 

(2002) 

 

Συνολικός  

αριθμός  

συμμετεχουσών  

(Ν=222) 

 

Ομάδα  

συμπεριφορικής 

εκπαίδευσης με 

βιοανάδραση  

(Ν=73) 

 

Ομάδα  

συμπεριφορικής 

εκπαίδευσης με 

λεκτικές  

παρατηρήσεις 

(Ν=74) 

 

Ομάδα  

αυτοβοήθειας  

(Ν = 75) 

 

 

Ομάδα συμπεριφορικής 

εκπαίδευσης με βιοανά-

δραση: 

 

1η επίσκεψη= Ορθοπρω-

κτική βιοανάδραση 

 

2η  επίσκεψη= 

Ανταπόκριση στην αί-

σθηση του επείγοντος 

 

3η επίσκεψη= 

Συνδυασμένη βιοανά-

δραση ουροδόχου κύ-

στης-σφιγκτήρα (για 

ασθενείς που δεν είχαν 

επιτύχει τουλάχιστον 

50% 

βελτίωση) 

 

4η επίσκεψη=  

Ανασκόπηση της προό-

δου, «τελειοποίηση» της 

πρακτικής στο σπίτι και  

ενθάρρυνση για επιμονή 

 

Το πρόγραμμα αποτελού-

νταν από 45 ασκήσεις 

πυελικού εδάφους κάθε 

μέρα χωρισμένες σε συ-

νεδρίες, συνήθως σετ 15 

ασκήσεων, 3 φορές την 

ημέρα σε  ύπτια, καθιστή 

και όρθια θέση 

 

 

Συνολική 

διάρκεια: 8 

εβδομάδες 

 

Ομάδα συμπε-

ριφορικής εκ-

παίδευσης με 

βιοανάδραση: 

4 επισκέψεις 

στην κλινική / 

2 εβδομάδες 

κατά τη διάρ-

κεια περιόδου 

8 εβδομάδων 

 

Ακράτεια: ημε-

ρολόγιο κένωσης 

της ουροδόχου 

κύστης, Ερωτη-

ματολόγιο Επι-

πτώσεων Ακρά-

τειας 

(Incontinence 

Impact 

Questionnaire) 

 

Ψυχολογική δυ-

σφορία:  

Λίστα Ελέγχου 

Συμπτωμάτων 

Hopkins/ 

Hopkins 

Symptom 

Checklist (SCL-

90-R ) 

 

Ποιότητα ζωής: 

MOS SF-36 Item 

Health Survey 

(SF-36)  

 

 

Ακράτεια ούρων: (Inconti-

nence Impact Question-

naire) 

 

Ομάδα συμπεριφορικής 

εκπαίδευσης με βιοανάδρα-

ση:  

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 20,4% (p< 0.001) 

 

Ομάδα συμπεριφορικής 

εκπαίδευσης με λεκτικές 

παρατηρήσεις: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 36,7% (p< 0.001) 

 

Ομάδα αυτοβοήθειας: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 19,8% (p< 0.001) 

 

Ψυχολογική δυσφορία: 

(SCL 90-R ) 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση και στις 3 ομάδες θε-

ραπείας  

(p< 0,05; όχι εχθρότητα, p 

=0,13) 

 

Ποιότητα ζωής: (SF-36) 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση και στις 3 ομάδες θε-

ραπείας  (όλες οι τιμές p< 

0,05) 

 

Wang et. al. 

(2004) 

 

Συνολικός αριθ-

μός συμμετεχου-

σών  

(Ν=120) 

 

Ομάδα  

ενδυνάμωσης  

(Ν= 40) 

 

Ομάδα  

βιοανάδρασης  

(Ν= 38) 

 

 

Ομάδα ενδυνάμωσης: 

Eκτέλεση συσπάσεων 

των μυών του πυελικού 

εδάφους στο σπίτι χωρίς 

συσκευές, σύμφωνα με το 

σχήμα PERFECT σε 

ξαπλωμένη, όρθια και 

καθιστή θέση με τα πό-

δια ανοιχτά 

 

Ομάδα βιοανάδρασης:  

Εκπαίδευση με ενδοκολ-

πικό ανιχνευτή ηλεκτρο-

 

Συνολική 

διάρκεια: 12 

εβδομάδες 

 

Ομάδα  

ενδυνάμωσης: 

3 φορές /ημέρα  

 

Ομάδα  

βιοανάδρασης: 

2 φορές 

/εβδομάδα 

 

 

Ακράτεια: ημε-

ρολόγιο κένωσης 

της ουροδόχου 

κύστης, δοκιμα-

σία της πάνας 

της 1 ώρας (1h-

pad test) με γε-

μάτη ουροδόχο 

κύστη περίπου 

300 mL 

 

Ποιότητα ζωής: 

King’s Health 

 

Ακράτεια ούρων:  

Ομάδα της ηλεκτρικής διέ-

γερσης: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 51,4% (p =0,567) 

 

Ποιότητα ζωής: (KHQ) 

Ομάδας ηλεκτρικής διέγερ-

σης: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση στον τομέα 7: τιμή 

κλίμακας= 46,83 (p =0,007) , 

στον τομέα 9: τιμή κλίμα-
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Ομάδα  

ηλεκτρικής  

διέγερσης 

(Ν = 42) 

 

μυογραφήματος, δύο 

φορές την εβδομάδα στη 

μονάδα φυσικοθεραπείας 

από φυσιοθεραπευτή.  

Οδηγίες για συστολή  ή 

χαλάρωση μυών ακολου-

θώντας τα οπτικά σήμα-

τα του ηλεκτρομυογρα-

φήματος 

 

Ομάδα ηλεκτρικής διε-

γερσης:   

Xρησιμοποιήθηκε ένα 

ενδοκολπικό ηλεκτρόδιο 

στη μονάδα φυσικοθερα-

πείας. 

Ένα διφασικό, συμμετρι-

κό, παλμικό ρεύμα με 

συχνότητα 10 Hz, πλάτος 

παλμού 400s, κύκλος 

λειτουργίας 10 δευτερο-

λέπτων, 5 δευτερόλεπτα 

ξεκούραση, και η ένταση 

να ποικίλλει ανάλογα με 

την ανοχή του ασθενούς. 

Χρησιμοποιήθηκε 20 

λεπτά ανά συνεδρία, δύο 

φορές την εβδομάδα 

 

Ομάδα  

ηλεκτρικής 

διέγερσης:  

20 λεπτά, 2 

φορές 

/εβδομάδα 

Questionnaire 

(KHQ) 

κας= 31,23 (p =0,001) & 

στην συνολική βαθμολογία: 

τιμή κλίμακας= 180.08 (p 

=0,004) 

 

 

Duijts et. al. 

(2009) 

 

Duijts et. al. 

(2012) 

 

Συνολικός  

αριθμός  

συμμετεχουσών  

(Ν=422) 

 

Ομάδα  

γνωστικής 

συμπεριφορικής 

θεραπείας 

(Cognitive 

Behavioral 

Therapy – CBT)  

(Ν= 109) 

 

Ομάδα  

σωματικής  

άσκησης 

(Ν=104) 

 

Ομάδα  

συνδυασμού 

γνωστικής  

συμπεριφορικής 

θεραπείας 

και άσκησης  

(Ν=106) 

 

Ομάδα ελέγχου 

(ομάδα λίστας 

αναμονής)  

(Ν= 103) 

 

 

Ομάδα γνωστικής 

συμπεριφορικής  

θεραπείας: 

(1) Πληροφορίες και 

συμβουλές σχετικά με τα 

συμπτώματα (π.χ. εξά-

ψεις, νυχτερινές εφιδρώ-

σεις και σεξουαλική λει-

τουργία) 

(2) Παρακολούθηση και 

τροποποίηση των στοι-

χείων κατακρίμνησης 

(3) Χαλάρωση και μείω-

ση του στρες 

(4) Γνωστική αναδιάρ-

θρωση των αρνητικών 

σκέψεων, που προκαλού-

νται από ομαδική συζή-

τηση 

(5) Ενθάρρυνση χρήσι-

μων στρατηγικών συ-

μπεριφοράς 

 

Ομάδα σωματικής  

άσκησης:  

4 ατομικές συνεδρίες με 

φυσιοθεραπευτή (μία 

ενδοκλινική 90 λεπτών, 

δύο 15λεπτες τηλεφωνι-

κές επαφές και μια τε-

λευταία 60λεπτη ενδο-

κλινική συνεδρία) και 

 

Συνολική 

διάρκεια: 6 

μήνες 

 

Ομάδα γνω-

στικής συμπε-

ριφορικής θε-

ραπείας:  

6 εβδομαδιαίες 

ομαδικές συνε-

δρίες διάρκειας 

περίπου 1,5 

ώρας 

 

Ομάδα σωμα-

τικής άσκησης: 

4 ατομικές 

συνεδρίες με 

φυσιοθεραπευ-

τή ( 1η εβδο-

μάδα, 4η εβδο-

μάδα, 8η εβδο-

μάδα, 12η ε-

βδομάδα) 

 

Ομάδα συνδυ-

ασμού γνωστι-

κής συμπερι-

φορικής θερα-

πείας και ά-

σκησης: συν-

δυασμός των 

 

Ακράτεια: Bris-

tol Female Low-

er Urinary Tract 

Symptoms (B-

FLUTS) 

 

Σεξουαλική Λει-

τουργία: 

Ερωτηματολόγιο 

Σεξουαλικής 

Δραστηριότητας/ 

Sexual Activity 

Questionnaire 

(SAQ) 

 

Αγγειοκινητικά 

συμπτώματα: 

Hot Flush Rating 

Scale, FACT-ES 

 

Ψυχολογική Δυ-

σφορία: Κλίμακα 

Νοσοκομειακού 

Άγχους και Κα-

τάθλιψης/ Hospi-

tal Anxiety and 

Depression Scale 

(HADS) 

 

Ποιότητα Ζωής: 

MOS SF-36 Item 

Health Survey 

 

Ακράτεια ούρων: (B-FLUTS) 

Ομάδα CBT: 

Βραχυπρόθεσμη βελτίωση 

μετά την παρέμβαση= 

27,94% ( p< 0,001) 

Μακροπρόθεσμη βελτίωση 

μετά την παρέμβαση= 

26,03% (p =0,007) 

 

Ομάδα σωματικής άσκησης:  

Βραχυπρόθεσμη βελτίωση 

μετά την παρέμβαση= 

31,36% ( p< 0,001) 

 

Ομάδα CBT & σωματικής 

άσκησης:  

Βραχυπρόθεσμη βελτίωση 

μετά την παρέμβαση= 

29,88% ( p< 0,001) 

 

Σεξουαλική Λειτουργία: 

(SAQ) 

Ομάδα CBT & σωματικής 

άσκησης:  

Βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση= 16,56% (p=0,002) 

 

Αγγειοκινητικά συμπτώματα: 

(FACT-ES) 

Ομάδα CBT:Βραχυπρόθεσμη 

βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση= 8,46% (p< 0,001) 
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ένα εξατομικευμένο πρό-

γραμμα σωματικής ά-

σκησης 2,5-3 ωρών την 

εβδομάδα για το σπίτι 

 

Ομάδα συνδυασμού  

γνωστικής  

συμπεριφορικής  

θεραπείας και άσκησης:  

Πρόγραμμα με στοιχεία 

CBT και σωματικής ά-

σκησης 

 

παραπάνω (SF-36), Quality 

of life question-

naire (QLQ-

BR23) 

 

 

Ομάδα σωματικής άσκησης:  

Βραχυπρόθεσμη βελτίωση 

μετά την παρέμβαση= 

11,83% (p< 0,001) 

 

Ομάδα CBT & σωματικής 

άσκησης: Βραχυπρόθεσμη 

βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση= 10,10% ( p< 0,001) 

 

(Hot Flush Rating Scale) 

Ομάδα CBT: Βελτίωση μετά 

την παρέμβαση= 38,78% (p 

=0,001) 

 

Ομάδα CBT & σωματικής 

άσκησης: 

Βελτίωση μετά την παρέμβα-

ση= 40,35% (p =0,001) 

 

Alves et. al. 

(2015) 

 

Συνολικός  

αριθμός  

συμμετεχουσών  

(Ν=42) 

 

Ομάδα  

παρέμβασης  

(Ν= 21) 

 

Ομάδα ελέγχου  

(Ν= 21) 

 

 

Ομάδα παρέμβασης: 

 Ασκήσεις πυελικής 

κινητικότητας, διατά-

σεων, ενδυνάμωσης και 

χαλάρωσης σε κάθε συ-

νεδρία, σε πέντε διαφο-

ρετικές θέσεις (ύπτια, 

ακολουθούμενη από 

κάθισμα στο πάτωμα, 

στη συνέχεια σε μεγά-

λες μπάλες γυμναστι-

κής για πιλάτες, καθί-

σματα και όρθια θέση) 

 Συσπάσεις  μυών του 

πυελικού εδάφους, οι 

οποίες πραγματοποιή-

θηκαν σε 4 σετ 10 γρή-

γορων συσπάσεων, μαζί 

με 4 σετ 10 παρατετα-

μένων συσπάσεων, 

διάρκειας 8 δευτερολέ-

πτων, ακολουθούμενη 

από περίοδο χαλάρω-

σης 16 δευτερολέπτων, 

διατηρώντας τις ίδιες 

θέσεις 

 Πρόγραμμα άσκησης 

βασισμένο σε παγκό-

σμιες μυϊκές διατάσεις, 

αντοχή και λειτουργι-

κές ασκήσεις για ηλι-

κιωμένους, το οποίο ε-

πιβλέπονταν από έναν 

γυμναστή 

 

 

Συνολική 

διάρκεια: 6 

εβδομάδες 

 

Ομάδα παρέμ-

βασης:  

12 συνεδρίες 

των 30 λεπτών 

2 φορές / εβδο-

μάδα κατά τη 

διάρκεια πε-

ριόδου 6 εβδο-

μάδων 

 

Λειτουργικότητα 

και Δύναμη των 

Μυών του Πυελι-

κού Εδάφους: 

δακτυλική ψηλά-

φηση με 2 δάχτυ-

λα, επιφανειακής 

ηλεκτρομυογρα-

φίας (surface 

electromyography 

– sEMG σε ύπτια 

θέση, με τα κάτω 

άκρα λυγισμένα 

και τα πόδια σε 

stretcher)  

 

Ακράτεια: Διε-

θνή Διαβούλευση 

για την Ακράτεια 

- the Interna-

tional Consulta-

tion on Inconti-

nence modular 

question-

naire(ICIQ), 

Διεθνής Διαβού-

λευση για την 

Ακράτεια Ερω-

τηματολόγιο – 

Σύντομη Φόρμα 

Ακράτειας Ού-

ρων/ Interna-

tional Consulta-

tion on Inconti-

nence Question-

naire – 

Urinary Inconti-

nence Short 

Form(ICIQ-UI 

SF), Ερωτημα-

τολόγιο Ακρά-

 

Λειτουργικότητα και Δύνα-

μη των Μυών του Πυελικού 

Εδάφους: (Δακτυλική Ψη-

λάφηση) 

Ομάδα παρέμβασης: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 45,62% (p = 0,001) 

 

(sEMG) 

Ομάδα παρέμβασης: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 82,12% (p = 0,003) 

 

Ακράτεια ούρων: (ICIQ-

OAB)  

Ομάδα παρέμβασης: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 12,5% (p< 0,001)  

 

(ICIQ UI-SF) 

Ομάδα παρέμβασης: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 45% (p = 0,036) 
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τειας Υπερδρα-

στήριας 

Ουροδόχου Κύ-

στης της Διεθνής 

Διαβούλευσης/ 

International 

Consultation on 

Incontinence 

Overactive 

Bladder Ques-

tionnaire (ICIQ-

OAB) 

 

Ignácio 

Antônio 

et. al.  

(2018) 

 

Συνολικός  

αριθμός  

συμμετεχουσών  

(Ν=99) 

 

Ομάδα  

παρέμβασης  

(Ν= 51) 

 

Ομάδα ελέγχου  

(Ν= 48) 

 

 

 

Ομάδα παρέμβασης: 

10 μέγιστες εκούσιες 

συσπάσεις με διατήρηση 

τουλάχιστον 6 δευτερό-

λεπτα. Στο τέλος ενός σετ 

10 συσπάσεων, πραγμα-

τοποιήθηκαν 5 ταχείες 

συσπάσεις. Το διάστημα 

μεταξύ των συσπάσεων 

ήταν 6 δευτερόλεπτα. Τα 

σετ εκτελέστηκαν σε 

τέσσερις θέσεις: πλάγια, 

καθιστή, γονυπετή και 

στα τέσσερα και όρθια 

θέση. 

Δόθηκαν γραπτές οδηγίες 

για εκτέλεση καθημερι-

νής ενδυνάμωσης των 

μυών του πυελικού εδά-

φους στο σπίτι 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Καμία θεραπεία 

 

 

Συνολική 

διάρκεια: 12 

εβδομάδες 

 

Ομάδα  

παρέμβασης: 

2 φορές/ εβδο-

μάδα για 12 

εβδομάδες 

 

 

 

Λειτουργικότητα 

και Δύναμη των 

Μυών του Πυε-

λικού Εδάφους: 

Μανόμετρο 

 

Ακράτεια: Inter-

national Consul-

tation on Incon-

tinence Ques-

tionnaire- Uri-

nary Inconti-

nence Short 

Form (ICIQ-UI 

SF) 

 

Λειτουργικότητα και Δύνα-

μη των Μυών του Πυελικού 

Εδάφους: (Μανόμετρο) 

Ομάδα παρέμβασης (χωρίς 

ορμονοθεραπεία): 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 7,04%(p=0,001) 

 

Ομάδα παρέμβασης (με 

ορμονοθεραπεία): 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 23,2%(p=0,018) 

 

 

Franco et al 

(2021) 

 

Συνολικός  

αριθμός  

συμμετεχουσών  

(Ν= 77) 

 

Ομάδα  

παρέμβασης  

(Ν= 40) 

 

Ομάδα ελέγχου  

(Ν= 37) 

 

 

Ομάδα παρέμβασης:  

10 μέγιστες εκούσιες 

συστολές των μυών του 

πυελικού εδάφους παρα-

τεταμένα για τουλάχι-

στον 6 δευτερόλεπτα, 

ακολουθούμενες από 5 

ταχείες συσπάσεις. Το 

διάστημα μεταξύ των 

συσπάσεων ήταν 6 δευ-

τερόλεπτα. Το πρωτό-

κολλο εφαρμόστηκε σε 4 

θέσεις: ξαπλωμένη ύπτια, 

καθιστή, γονυπετή, στα 

τέσσερα και όρθια 

 

Οδηγίες για εφαρμογή 

του πρωτοκόλλου καθη-

μερινά στο σπίτι 

 

Ομάδα ελέγχου: 

Καμία θεραπεία 

 

 

Συνολική 

διάρκεια: 12 

εβδομάδες. 

 

Ομάδα παρέμ-

βασης: 2 φο-

ρές/ εβδομάδα 

για 12 εβδομά-

δες 

 

Λειτουργηκότη-

τα και Δύναμη 

των Μυών του 

Πυελικού Εδά-

φους: δακτυλική 

ψηλάφηση με 2 

δάχτυλα, κλίμα-

κα MOS- Oxford 

muscle grading 

scale 

 

Σεξουαλική Λει-

τουργία: Female 

Sexual Function 

Index (FSFI) 

 

Σεξουαλική Λειτουργία: 

(FSFI) 

Ομάδα παρέμβασης: 

Βελτίωση μετά την παρέμ-

βαση= 7,9% (p=0.03) 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογρα-

φίας σχετικά με την ανεύρεση κατάλληλων φυσικοθεραπευτικών προγραμμάτων άσκησης 

(ΦΘΠ) για την αντιμετώπιση της συμπτωματολογίας του πρόωρου ουρογεννητικού συν-

δρόμου σε γυναίκες με θεραπευμένο καρκίνο του μαστού. Κατόπιν της ανασκόπησης της 

βιβλιογραφίας και της συστηματικής ανασκόπησης των ερευνών που μελετήθηκαν βρέ-

θηκε ότι, η άσκηση επιδρά θετικά στη λειτουργικότητα / δύναμη των μυών του πυελικού 

εδάφους, στην ακράτεια, στην σεξουαλική λειτουργία, στα αγγειοκινητικά συμπτώματα, 

στην ποιότητα ζωής και στη ψυχολογική κατάσταση των γυναικών και κατ’ επέκταση 

μειώνει τα συμπτώματα του πρόωρου ουρογεννητικού συνδρόμου της εμμηνόπαυσης. 

4.1 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΚΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ 

Η συνολική βαθμολογία των ερευνών που ενσωματώθηκαν στην παρούσα συστη-

ματική ανασκόπηση ήταν 6,4/10. Και στις 8 έρευνες υπήρξε τυχαιοποιημένη κατανομή 

των συμμετεχόντων σε δύο ή περισσότερες ομάδες: τις πειραματικές ομάδες /ομάδες πα-

ρέμβασης και την ομάδα ελέγχου (Burgio et al., 1998; Bø et al., 2000; Burgio et al., 2002; 

Wang et al., 2004; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 2012; Alves et al., 2015; Ignácio 

Antônio et al., 2018; Franco et al., 2021). Έξι από τις μελέτες πληρούσαν το κριτήριο της 

τυφλοποίησης σχετικά με τους συμμετέχοντες (Burgio et al., 1998; Bø et al., 2000; Wang 

et al., 2004; Alves et al., 2015; Ignácio Antônio et al., 2018; Franco et al., 2021). Στο κρι-

τήριο της PEDro περί της ομοιότητας των αρχικών τιμών των μεταβλητών, όλες οι έρευ-

νες βαθμολογήθηκαν θετικά (Burgio et al., 1998; Bø et al., 2000; Burgio et al 2002; Wang 

et al., 2004; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 2012; Alves et al., 2015; Ignácio Antônio et 

al., 2018; Franco et al., 2021). Σε καμία από τις μελέτες δεν υπήρχε τυφλοποίηση των θε-

ραπευτών. Σε 3 έρευνες αναφέρθηκε ότι  υπήρχε τυφλοποίηση των αξιολογητών των α-

ποτελεσμάτων (Alves et al., 2015; Ignácio Antônio et al., 2018; Franco et al., 2021). Σε 6 

έρευνες βαθμολογήθηκε θετικά το κριτήριο μέτρησης των τιμών των κύριων μεταβλητών 

σε ποσοστό τουλάχιστον 85% του αρχικού αριθμού των συμμετεχόντων (Burgio et al., 

1998; Bø et al., 2000; Burgio et al 2002; Wang et al., 2004; Ignácio Antônio et al., 2018; 

Franco et al., 2021). Ακόμη, αναλύθηκαν τα δεδομένα βάσει της προσχεδιασμένης θερα-

πείας σε 5 μελέτες (Burgio et al., 1998; Bø et al., 2000; Burgio et al 2002; Duijts et al., 

2009, Duijts et al., 2012; Ignácio Antônio et al., 2018). Τέλος, η σύγκριση στατιστικών 

αποτελεσμάτων μεταξύ των ομάδων της έρευνας, των πειραματικών ομάδων με της ομά-

δας ελέγχου και η εξέταση της επίδρασης της πειραματικής παρέμβασης με έλεγχο με-

τρήσεων μεταβλητότητας πραγματοποιήθηκε σε όλες τις έρευνες (Burgio et al., 1998; Bø 

et al., 2000; Burgio et al 2002; Wang et al., 2004; Duijts et al., 2009, Duijts et al., 2012; 

Alves et al., 2015; Ignácio Antônio et al., 2018; Franco et al., 2021). 

 

4.2 ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΕΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

4.2.1 Η Επίδραση της Άσκησης στη Λειτουργικότητα και στη Δύναμη των Μυών του 

Πυελικού Εδάφους 

Η μελέτη της λειτουργικότητας και της δύναμης των μυών του πυελικού εδάφους 

κρίνεται απαραίτητη, καθώς και οι δύο έννοιες σχετίζονται με την υποστήριξη των πυελι-

κών οργάνων, τη διατήρηση του μηχανισμού της εγκράτειας και τον συντονισμό της φυ-
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σιολογικής σεξουαλικής λειτουργίας. Επομένως, αποτελούν βασικούς παράγοντες για την 

αποκατάσταση των συμπτωμάτων του ουρογεννητικού συνδρόμου της εμμηνόπαυσης και 

τη βελτίωση της λειτουργικότητας του ασθενή. Αρχικά, στην έρευνα των Alves et al. 

(2015) τα αποτελέσματα προέκυψαν μετά από αξιολόγηση με δακτυλική ψηλάφηση και 

επιφανειακή ηλεκτρομυογραφία, και έδειξαν αύξηση της συσταλτικότητας των μυών 

στην ομάδα παρέμβασης μετά την ενδυνάμωση του πυελικού εδάφους σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου. Στην μελέτη των Franco et al. (2021), τα αποτελέσματα ποσοτικοποιήθη-

καν μέσω της κλίμακας MOS, και δεν φανέρωσαν στατιστικά σημαντική διαφορά στην 

σύγκριση των ομάδων (ομάδα ενδυνάμωσης των μυών του πυελικού εδάφους και ομάδα 

χωρίς παρέμβαση). Τέλος, στην έρευνα των Ignácio Antônio et al. (2018), για τον παρά-

γοντα της δύναμης του πυελικού εδάφους χρησιμοποιήθηκε μανόμετρο και τα αποτελέ-

σματα έδειξαν αύξηση στη δύναμη των γυναικών στην ομάδα παρέμβασης που δεν χρη-

σιμοποιούσαν ορμονοθεραπεία, μικρή ή καθόλου επίδραση στις γυναίκες που χρησιμο-

ποιούσαν ορμονοθεραπεία, καθώς και ότι η διαφορά μεταξύ των αποτελεσμάτων της μυϊ-

κής ενδυνάμωσης του πυελικού εδάφους σε γυναίκες που χρησιμοποιούσαν και δεν χρη-

σιμοποιούσαν ορμονοθεραπεία ήταν στατιστικά σημαντική. 

4.2.2 Η Επίδραση της Άσκησης στην Ακράτεια 

Η επίδραση της άσκησης στην ακράτεια ήταν εξίσου σημαντική. Οι Burgio et al. 

(1998), [3 ομάδες: ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης (ομάδα παρέμβασης), ομάδα 

φαρμακευτικής αγωγής και ομάδα ελέγχου, στην οποία δεν εφαρμόστηκε κάποια παρέμ-

βαση], μετά τη θεραπεία και με τη χρήση ημερολογίου κένωσης της ουροδόχου κύστης, 

έδειξαν ότι οι ομάδες είχαν σημαντικές διαφορές, με την υψηλότερη συχνότητα ακράτειας 

να εμφανίζεται στην ομάδα ελέγχου και τη χαμηλότερη στην ομάδα συμπεριφορικής εκ-

παίδευσης. Η παρέμβαση στην ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης ήταν σημαντικά πιο 

αποτελεσματική από τη φαρμακευτική αγωγή και την ομάδα ελέγχου. Επιπλέον, η φαρ-

μακευτική αγωγή ήταν πιο αποτελεσματική από την ομάδα ελέγχου. Σε όλες τις ομάδες, η 

μείωση της ακράτειας ήταν πιο έντονη νωρίς στη θεραπεία, ενώ στη συνέχεια η βελτίωση 

ήταν βραδύτερη. Οι Burgio et al. (2002) αποτελούταν επίσης από 3 ομάδες (ομάδα συ-

μπεριφορικής εκπαίδευσης με βιοανάδραση, ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης με λε-

κτικές παρατηρήσεις και ομάδα αυτοβοήθειας), οι οποίες αξιολογήθηκαν μέσω του ημε-

ρολογίου κένωσης της ουροδόχου κύστης και του ερωτηματολογίου επιπτώσεων ακρά-

τειας. Τα αποτελέσματα μετά τη θεραπεία ήταν πανομοιότυπα για τις ομάδες βιοανάδρα-

σης και λεκτικών παρατηρήσεων, ενώ περισσότερα ατυχήματα την εβδομάδα αναφέρθη-

καν στην ομάδα αυτοβοήθειας. Οι 3 ομάδες δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ τους και το 

ερωτηματολόγιο αποκάλυψε στατιστικά αξιοσημείωτες επιδράσεις, οι οποίες έδειξαν ου-

σιώδεις βελτιώσεις και στις 3 ομάδες θεραπείας. Επιπλέον, τα αποτελέσματα των Wang et 

al. (2004) αξιολογήθηκαν τόσο με την καταγραφή στο ημερολόγιο κένωσης της ουροδό-

χου κύστης όσο και με τη δοκιμασία της πάνας της 1 ώρας (1h-pad test) στις 3 ομάδες 

(ομάδα ενδυνάμωσης, ομάδα βιοανάδρασης και ομάδα ηλεκτρικής διεγερσης). Τη μεγα-

λύτερη βελτίωση στην επιτακτική ακράτεια και στα συμπτώματα της είχε η ομάδα της 

ηλεκτρικής διέγερσης, μετά η ομάδα της βιοανάδρασης και τελευταία η ομάδα ενδυνά-

μωσης. 

Σε συνέχεια των αποτελεσμάτων που αφορούν την ακράτεια, οι Alves et al. 

(2015)  χρησιμοποίησαν 2 ερωτηματολόγια (ICIQ-UI SF, ICIQ-OAB), από τα οποία 

προέκυψε μείωση της βαθμολογίας τόσο του ICIQ-OAB  όσο και του ICIQ UI-SF  στην 
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ομάδα παρέμβασης. Αυτή η μέτρηση επισημαίνει τη βελτίωση της ακράτειας μόνο σε αυ-

τή την ομάδα μετά τη θεραπεία. Επίσης, το B-FLUTS εφάρμοσαν οι Bø et al. (2000) και 

Duijts et al. (2009, 2012) με τα αποτελέσματα να ευνοούν τις ομάδες παρέμβασης. Στην 

έρευνα των Bø et al. (2000) υπήρχαν σημαντικά λιγότερες γυναίκες που ανέφεραν προ-

βλήματα σε όλες τις μεταβλητές ποιότητας ζωής και τρόπου ζωής στην ομάδα παρέμβα-

σης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Τέλος, στη μελέτη των Duijts et al. (2009, 2012) 

οι τρεις ομάδες παρέμβασης (ομάδα CBT, ομάδα σωματικής άσκησης, ομάδα συνδυα-

σμού CBT και άσκησης) είχαν σημαντικά μεγαλύτερη βραχυπρόθεσμη μείωση των συ-

μπτωμάτων του ουροποιητικού συστήματος από την ομάδα ελέγχου (ομάδα λίστας ανα-

μονής), ενώ σταθερή μακροπρόθεσμη βελτίωση παρουσίασε μόνο η ομάδα CBT. 

4.2.3 Η Επίδραση της Άσκησης στην Σεξουαλική Λειτουργία 

Σε 2 έρευνες μελετήθηκε η μεταβλητή της σεξουαλικής λειτουργίας (Duijts et al., 

2009, Duijts et al., 2012; Franco et al., 2021). Στη μελέτη των Duijts et al. (2009, 2012) 

συμμετείχαν τρεις ομάδες παρέμβασης (ομάδα CBT, ομάδα σωματικής άσκησης, ομάδα 

συνδυασμού CBT και άσκησης) και μία ομάδα ελέγχου (ομάδα λίστας αναμονής). Μέσω 

του ερωτηματολογίου σεξουαλικής δραστηριότητας (Sexual Activity Questionnaire - 

SAQ), φάνηκε ότι υπήρξε μια συνολική επίδραση στη σεξουαλική δραστηριότητα, αλλά 

στη μακροχρόνια παρακολούθηση μόνο η ομάδα συνδυασμού γνωστικής συμπεριφορικής 

θεραπείας και άσκησης σημείωσε σημαντικά καλύτερη βαθμολογία από την ομάδα ελέγ-

χου. Από την άλλη πλευρά, η μελέτη των Franco et al. (2021) διέθετε μία ομάδα παρέμ-

βασης και μια ομάδα ελέγχου. Μέσω του ερωτηματολογίου Female Sexual Function 

Index (FSFI) φάνηκε ότι στατιστικά υπάρχει σημαντική διαφορά που ευνοεί την ομάδα 

παρέμβασης όσον αφορά τον επιπολασμό της σεξουαλικής δυσλειτουργίας σε σύγκριση 

με την ομάδα ελέγχου. 

Γενικά, σύμφωνα με τους Franco et al. (2021), η φυσικοθεραπεία έχει μεγάλες δυ-

νατότητες να συμβάλει στη βελτίωση της γυναικείας σεξουαλικής λειτουργίας μέσω πα-

ρεμβάσεων, όπως η ενδυνάμωση του πυελικού εδάφους, βάσει της αξιολόγησης του κύ-

κλου σεξουαλικής ανταπόκρισης της γυναίκας και της αλληλεπίδρασής της με το μυο-

σκελετικό σύστημα και την ανθρώπινη κίνηση. 

4.2.4 Η Επίδραση της Άσκησης στα Αγγειοκινητικά Συμπτώματα 

Η επίδραση της άσκησης ήταν εμφανής και στα αγγειοκινητικά συμπτώματα. Η 

μοναδική έρευνα που παρουσίασε αποτελέσματα σχετικά με τα αγγειοκινητικά συμπτώ-

ματα ήταν αυτή των Duijts et al. (2009, 2012). Χρησιμοποίησε το Hot Flush Rating Scale 

και το FACT-ES για την αξιολόγηση των ομάδων παρέμβασης (ομάδα CBT, ομάδα σω-

ματικής άσκησης, ομάδα συνδυασμού CBT και άσκησης) και την ομάδα ελέγχου (ομάδα 

λίστας αναμονής). Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική μείωση στις αξιολογήσεις των 

ενδοκρινικών συμπτωμάτων, των εξάψεων και νυχτερινών εφιδρώσεων στις ομάδες CBT 

και συνδυασμού CBT και σωματικής ασκησης. Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκε βελτίωση 

των συμπτωμάτων στην ομάδα σωματικής άσκησης, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 

4.2.5 Η Επίδραση της Άσκησης στην Ποιότητα Ζωής (Quality of Life - QoL) 

Η άσκηση επηρέασε θετικά σε μεγάλο βαθμό και την ποιότητα ζωής και αξιολο-

γήθηκε από 4 μελέτες. Ειδικότερα, οι Burgio et al. (2002), χρησιμοποίησαν την κλίμακα 

MOS SF-36 Item Health Survey, τα αποτελέσματα της οποίας έδειξαν σημαντικές βελ-
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τιώσεις τόσο στην ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης με βιοανάδραση όσο στην ομάδα 

συμπεριφορικής εκπαίδευσης με λεκτικές παρατηρήσεις και στην ομάδα αυτοβοήθειας. 

Από την άλλη πλευρά, στην μελέτη των Duijts et al. (2009, 2012), η αξιολόγηση πραγμα-

τοποιήθηκε με την χρήση τόσο της MOS SF-36 Item Health Survey όσο και του quality 

of life questionnaire - QLQ-BR23. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές συνολικές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων (ομάδα γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας, ομάδα σωματικής ά-

σκησης, ομάδα συνδυασμού γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας και άσκησης, ομάδα 

λίστας αναμονής) σε κανέναν από τους δύο τρόπους αξιολόγησης με την πάροδο του 

χρόνου. Επίσης, το QoLS-N εφάρμοσαν στην μελέτη τους οι Bø et al. (2000), τα αποτε-

λέσματα του οποίου έδειξαν ότι η βαθμολογία της ομάδας παρέμβασης και της ομάδας 

ελέγχου δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. Τέλος, οι Wang et al. (2004) επέλεξαν να εφαρ-

μόσουν το King’s Health Questionnaire (KHQ) στις 3 ομάδες της έρευνας τους (ομάδα 

ενδυνάμωσης, ομάδα βιοανάδρασης και ομάδα ηλεκτρικής διεγερσης. Μεγαλύτερη βελ-

τίωση εμφάνισε η ομάδα ηλεκτρικής διέγερσης σε σύγκριση με τις υπόλοιπες. Ενώ, μετα-

ξύ της ομάδας βιοανάδρασης και της ομάδας ενδυνάμωσης, η πρώτη είχε καλύτερα απο-

τελέσματα.  

4.2.6 Η Επίδραση της Άσκησης στη Ψυχολογική Δυσφορία 

Οι μελέτες των Burgio et al. (2002) και Duijts et al. (2009, 2012) ασχολήθηκαν με 

τη μεταβλητή της ψυχολογικής δυσφορίας. Η επίδραση της άσκησης στη μελέτη των 

Burgio et al. (2002) στην αντιμετώπιση της ψυχολογικής δυσφορίας ήταν σημαντική. Οι 3 

ομάδες της έρευνας (ομάδα συμπεριφορικής εκπαίδευσης με βιοανάδραση, ομάδα συμπε-

ριφορικής εκπαίδευσης με λεκτικές παρατηρήσεις και ομάδα αυτοβοήθειας) αξιολογήθη-

καν μέσω της Λίστα Ελέγχου Συμπτωμάτων Hopkins , τα αποτελέσματα της οποίας έδει-

ξαν σημαντικές βελτιώσεις και στις 3 ομάδες. Ωστόσο, στην έρευνα των Duijts et al. 

(2009, 2012) δεν αναφέρθηκαν σημαντικές συνολικές διαφορές στις ομάδες παρέμβασης 

(ομάδα CBT, ομάδα σωματικής άσκησης, ομάδα συνδυασμού CBT και άσκησης) και 

στην ομάδα ελέγχου (ομάδα λίστας αναμονής) με την πάροδο του χρόνου από την Κλίμα-

κα Νοσοκομειακού Άγχους και Κατάθλιψης που εφαρμόστηκε για την αξιολόγηση της 

ψυχολογικής δυσφορίας. 

 

4.3 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΚΑΙ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ 

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση έχει δύο βασικούς περιορισμούς. Πρώτος 

και βασικότερος είναι το μικρό μέγεθος δείγματος σε ορισμένες από τις συμπεριλαμβα-

νόμενες έρευνες (Bo et al., 2000; Alves et al., 2015; Franco et al., 2021), με αποτέλεσμα 

να μην ήταν δυνατή η γενίκευση των αποτελεσμάτων σε έναν μεγαλύτερο πληθυσμό γυ-

ναικών, που μπορεί να εμφανίσουν πρόωρο ουρογεννητικό σύνδρομο εμμηνόπαυσης. Η 

επιτακτική ανάγκη για επαλήθευση της επίδρασης της άσκησης και βελτίωση του σχεδι-

ασμού ενός μακροπρόθεσμου θεραπευτικού προγράμματος άσκησης (Wang et al., 2004; 

Duijts et al., 2009; Duijts et al., 2012; Alves et al., 2015) αποτελεί τον δεύτερο σημαντικό 

περιορισμό. Ακόμη, ουσιαστική υπήρξε η απώλεια παρακολούθησης της χρήσης φαρμά-

κων που θα μπορούσαν να επηρεάσουν τη σεξουαλική λειτουργία (Ignácio Antônio et al., 

2018; Franco et al., 2021). 
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Στην παρούσα ανασκόπηση υπάρχουν και ορισμένοι ειδικοί περιορισμοί. Συγκε-

κριμένα, στην έρευνα των Burgio et al. (1998), για την πραγματοποίηση της παρέμβασης 

ήταν απαραίτητη η ενεργός συμμετοχή μίας ασθενούς, υποδεικνύοντας ότι η αξία της 

μπορεί να είναι περιορισμένη σε άτομα με γνωστική δυσλειτουργία ή σε άτομα με λιγό-

τερα κίνητρα. Στην μελέτη των Franco et al. (2021)
 
αναφέρεται χαμηλή απόδοση των η-

μερολογίων αξιολόγησης συμμόρφωσης των ασθενών στο σπίτι, με την αντίστοιχη επί-

δραση της ανάλυσης των αποτελεσμάτων με το καθορισμένο θεραπευτικό πρόγραμμα 

στο σπίτι. Τέλος, οι Bo et al. (2000), αντιμετώπισαν έλλειψη πληροφοριών αναφορικά με 

τη δυσλειτουργία που σχετίζεται με τον κύκλο σεξουαλικής απόκρισης και με την 

εμφάνιση ακράτειας κατά τη σεξουαλική επαφή. 

 

4.4 ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΕΡΕΥΝΑ 

Αν και στο σύνολο των 8 τυχαιοποιημένων μελετών ελέγχου, κατά την αξιολόγη-

ση και επαναξιολόγηση (follow-up) των εξεταζόμενων μεταβλητών, σε όλες φάνηκε να 

υπάρχει βελτίωση των συμπτωμάτων, κρίνεται αναγκαίο να διερευνηθεί μελλοντικά η 

μακροχρόνια επίδραση της άσκησης. Η λεπτομερής στατιστική ανάλυση είναι μείζονος 

σημασίας προκειμένου να επιτευχθεί η ενίσχυση της αξιοπιστίας των αποτελεσμάτων. Η 

εύρεση θετικών αποτελεσμάτων, ως προς την εφαρμογή της άσκησης, θέτει τις βάσεις για 

τη δημιουργία στοχευμένων θεραπευτικών παρεμβάσεων για την αντιμετώπιση του πρό-

ωρου ουρογεννητικού συνδρόμου εμμηνόπαυσης. Η εδραίωση ενός θεραπευτικού πρωτο-

κόλλου εφαρμογής της άσκησης μπορεί να ωφελήσει, καθώς θα συμπεριλαμβάνει το εί-

δος της άσκησης, τη συχνότητα, τον αριθμό των συνεδριών και τη χρονική διάρκειά τους, 

ανάλογα με τη μεταβλητή που εξετάζεται σε κάθε έρευνα. Προτείνεται ακόμη, σε μελλο-

ντικές έρευνες να αξιολογείται η ικανότητα άσκησης και η μεταβολή αυτής ανάλογα με 

τη φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνουν οι ασθενείς, πριν από την έναρξη της θεραπευτι-

κής παρέμβασης, ώστε να διαπιστωθεί αν εκείνοι είναι σε θέση να ακολουθήσουν το α-

σκησιολόγιο. Τέλος, ιδιαίτερη σημασία έχει η διεξαγωγή περισσότερων ερευνών που θα 

εμπεριέχουν έγκυρα και αξιόπιστα εργαλεία μέτρησης, ώστε να προκύψουν μελέτες με 

υψηλή μεθοδολογική ποιότητα.  
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συμπερασματικά, στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση βιβλιογραφίας φάνη-

κε ότι η εφαρμογή της άσκησης προτείνεται ως θεραπευτικό μέσον σε γυναίκες με πρόω-

ρο ουρογεννητικό σύνδρομο εμμηνόπαυσης. Σε όλες τις συμπεριλαμβανόμενες έρευνες, η 

εφαρμογή της άσκησης βελτίωσε τη μυϊκή δύναμη και τη σεξουαλική λειτουργία, εξισορ-

ρόπησε τα επίπεδα της ακράτειας, έφερε θετικά αποτελέσματα στη γενικότερη ποιότητα 

ζωής και σημαντική μείωση των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων και της ψυχολογικής δυ-

σφορίας. 

Ωστόσο, απαραίτητη είναι η διεξαγωγή περαιτέρω τυχαιοποιημένων μελετών ε-

λέγχου προκειμένου να διερευνηθεί σε μεγαλύτερη έκταση η επίδραση της άσκησης στην 

αποκατάσταση της συμπτωματολογίας του ουρογεννητικού συνδρόμου, τόσο βραχυπρό-

θεσμα όσο και μακροπρόθεσμα. 
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