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SANTRUMPOS 

BFLUTS – Bristolio moterų apatinių šlapimo takų simptomų klausimynas 
(angl. Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire) 
GDS – Geriatrinė depresijos skalė (angl. Geriatric Depression Scale) 
GK – gyvenimo kokybė 
GS – galimybių santykis 
HRQOL – su sveikata susijusi gyvenimo kokybė ( angl. Health Related 
Quality of Life) 
ICIQ – Tarptautinės ekspertų grupės šlapimo nelaikymo modulinis 
klausimynas (angl. International Consultation on Incontinence modular 
questionnaire) 
ICS – Tarptautinė šlapimo sulaikymo draugija (angl. International 
Continence Society)  
IIQ – šlapimo nelaikymo poveikio klausimynas ( angl. Incontinence Impact 
Questionnaire) 
I-QOL – gyvenimo kokybės dėl šlapimo nelaikymo įvertinimas (angl. 
Incontinence Quality of Life Measure) 
KMI – kūno masės indeksas 
P – pasikliautinumo lygmuo 
PI – pasikliautinis intervalas 
r – Pirsono koreliacijos koeficientas 
ROC – jautrumo-specifiškumo analizė (angl. Receiver Operating 
Characteristic) 
PRO – pacientų vertinimo rezultatai (angl. Patient Reported Outcomes) 
SF-36 – Medicininių baigčių studijos trumpoji anketa – 36 (angl. Medical 
Outcomes Study Short Form – 36) 
SN – standartinis nuokrypis 
ŠN – šlapimo nelaikymas 
ŠN– – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys 
ŠN+ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys 
UDI – Šlapimo ir lyties organų ligų sukelto neigiamo poveikio aprašymas 
(angl. Urogenital Distress Inventory) 
URIS – Skubos poveikio skalė (angl. The Urge Impact Scale) 
PSO – Pasaulio sveikatos organizacija 
TPBT – trumpasis protinės būklės tyrimas (angl. Mini Mental State Exam, 
strp. MMSE) 
χ2  chi kvadrato kriterijus 
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ĮVADAS 

Problemos aktualumas 

Šlapimo nelaikymas (ŠN) – sveikatos problema, varginanti įvairaus am-
žiaus žmones. Literatūros duomenimis, šlapimo nelaiko 25–45 proc. moterų 
ir 11–34 proc vyrų. [34]. Dėl anatominių ir fiziologinių organizmo ypatumų 
bei senėjimo procesų ši problema ypač aktuali pagyvenusioms moterims 
[93, 142, 150]. Šlapimo nelaikymas atsiliepia įvairiems jų gyvenimo ko-
kybės ir kasdienio gyvenimo aspektams. 

Nustatyta, kad pagyvenusios, nelaikančios šlapimo moterys dažnai jau-
čiasi nevisavertės ir nereikalingos [229], serga depresija [230]. Be to, 30-
46 proc. nelaikančių šlapimo moterų turi įvairią lytinę disfunkciją (su-
mažėjęs lytinis potraukis, sutrikęs lytinis sujaudinimas, sunkiau pasiekiamas 
orgazmas) [64, 211]. Taigi, ŠN sukelia ne tik fizines ir psichologines prob-
lemas, tačiau šlapimo nelaikymas yra ir socialinė problema. Tokios moterys 
dažnai yra socialiai neaktyvios, nes negali kontroliuoti nevalingo šlapimo 
ištekėjimo, gėdisi [162] šlapimo nelaikymo, jeigu yra pagyvenusios ir silp-
nos, tai dažnai būna priklausomos nuo jas prižiūrinčių žmonių. Šlapimo 
nelaikančios moterys mažai sportuoja, nes bijo nesulaikyti šlapimo užsi-
ėmimų metu [30, 176]. Fizinio aktyvumo vengimas dėl šlapimo nelaikymo 
yra hipertenzijos, išeminės širdies ligos, depresijos rizikos veiksnys [30]. 
Taigi, socialinės problemos gali sąlygoti ir medicinines problemas. Šlapimo 
nelaikymui greta bendrinių sveikatos problemų yra būdingos ir specifinės: 
šlapimas, nuolat dirgindamas odą, sukelia dermatitą, grybelinę infekciją, 
pragulas [64], šlapimo nelaikymas didina griuvimų ir šlaunikaulio lūžių ri-
ziką [32, 249]. Kaip šių ir kitų sveikatos sutrikimų pasekmė, šlapimo 
nelaikymas yra našta sveikatos ir socialinės priežiūros sistemoms, kadangi 
tokioms moterims rizika patekti į stacionarą didėja 1,3 karto, o patekti į 
įvairaus pobūdžio priežiūros įstaigas – 2 kartus [252]. Todėl nenuostabu, 
kad šlapimo nelaikymas yra ir ekonominė problema. Pavyzdžiui, JAV 
šlapimo nelaikymo gydymui per metus išleidžiama apie 32 mlrd. dolerių 
[132]. 

Duomenų apie šlapimo nelaikymo ir gydymo kaštus Lietuvoje nėra, kaip 
nėra ir šlapimo nelaikymu sergančių žmonių registro. Pagalba šlapimo ne-
laikantiems žmonėms teikiama nesistemingai. Specialistai teikia pagalbą 
kiekvienas individualiai – nėra pagalbos teikimo vientisumo ir visuotinai 
priimtos strategijos, kaip pagalba turėtų būti teikiama, kokia turėtų būti 
pagalbos veiksmų seka ir pagalbos tęstinumas. Neskiriama dėmesio pro-
filaktinėms priemonėms šlapimo nelaikymo rizikos grupių žmonėms (pvz., 
po gimdymo, pagyvenusioms moterims), nėra sukurta atrankos sistema, kuri 
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padėtų anksti diagnozuoti šlapimo nelaikymą, įvertintų tokių žmonių gyve-
nimo kokybę. Gydytojai neklausia, o moterys nesiskundžia, kadangi arba 
gėdisi savo problemų, arba mano, kad tai yra neišvengiama senėjimo pasek-
mė. 

Darbo tikslas 

Įvertinti šlapimo nelaikymo paplitimą, jo rizikos veiksnius ir su juo susi-
jusią gyvenimo kokybę tarp pagyvenusio amžiaus moterų, besikreipiančių į 
šeimos gydytoją. 

Darbo uždaviniai 

1. Įvertinti šlapimo nelaikymo paplitimą tarp pagyvenusio amžiaus 
moterų. 

2. Nustatyti pagyvenusio amžiaus moterų šlapimo nelaikymo rizikos 
veiksnius ir jų prognozinę vertę. 

3. Įvertinti pagyvenusio amžiaus moterų gyvenimo kokybę. 
4. Nustatyti šlapimo nelaikymo ir gyvenimo kokybės sąsajas tarp pagy-

venusio amžiaus moterų. 
5. Palyginti bendrinį ir specifinį gyvenimo kokybės klausimynus, verti-

nant pagyvenusio amžiaus nelaikančių šlapimo moterų gyvenimo 
kokybę. 

Ginamieji teiginiai 

1. Šlapimo nelaikančių pagyvenusio amžiaus moterų gyvenimo kokybė 
prastesnė nei kitų pagyvenusių moterų tiek vertinant bendriniu, tiek ir 
specifiniu gyvenimo kokybės klausimynu. 

2. Gyvenimo kokybė tarp šlapimo nelaikymu besiskundžiančių pagy-
venusio amžiaus moterų yra prastesnė nei kitų pagyvenusių moterų 
nepriklausomai nuo gyvenimo kokybės aspekto. 

Darbo mokslinis naujumas ir praktinė reikšmė 

Kol kas Lietuvoje atlikti tik du tyrimai, nagrinėję šlapimo nelaikymu 
besiskundžiančių žmonių gyvenimo kokybę. G. Mereckas ir kt. [158] verti-
no pagyvenusių Vilniaus vyrų, kurie skundėsi šlapimo nelaikymu, gyveni-
mo kokybę. Savo ruožtu, S. Barilienė ir kt. [19] tyrė gyvenimo kokybę tarp 
vidutinio ir pagyvenusio amžiaus Kauno moterų, nelaikančių šlapimo. Šie 
tyrėjai vertindami gyvenimo kokybę naudojo bendrinį PSO gyvenimo ko-
kybės klausimyną (The World Health Organization Quality of Life – Bref) 
[158.], Kingo sveikatos [19]) ir Šlapimo nelaikymo klausimyną (In-
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continence Questionnaire) [158]. Abu šie tyrimai turi apribojimų dėl 
rezultatų pritaikymo bendrai šlapimo nelaikymu sergančių žmonių popu-
liacijai. Viena vertus, šie tyrimai naudojo skirtingus gyvenimo kokybės 
klausimynus, kita vertus, jie nagrinėjo skirtingo amžiaus ir lyties asmenis iš 
skirtingų miestų. Dėl to mūsų tyrimo rezultatai tik iš dalies gali būti su-
gretinami su rezultatais, gautais minėtuose tyrimuose. Mūsų tyrimas pirma-
sis Lietuvoje leido įvertinti, kiek pagyvenusio amžiaus moterų gyvenimo 
kokybė gali būti nulemta šlapimo nelaikymo, nors užsienio šalyse jau yra at-
likta panašių tyrimų. Mūsų tyrime naudoti labai rekomenduojami bendrinis 
ir šlapimo nelaikymui specifinis gyvenimo kokybės klausimynai. Specifinis 
šlapimo nelaikymui klausimynas išverstas šiam tyrimui ir Lietuvoje yra pa-
naudotas pirmą kartą. 

Tikimasi, kad šio tyrimo duomenys bus naudingi gydytojams, verti-
nantiems pacientų lūkesčius, gydant šlapimo nelaikymą. Tyrimo duomenis 
naudojant viešiesiems ryšiams, sveikatos apsaugos administratoriai bus ska-
tinami kurti šlapimo nelaikančių žmonių registrą, organizuoti šlapimo 
nelaikymo gydymo ir diagnostikos sistemą, steigti šlapimo nelaikymo cen-
trus. 
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1.LITERATŪROS APŽVALGA 

 
Literatūros apžvalga parengta naudojantis elektroninių duomenų 

bazių Medline „PubMed“ ir SpringerLink paieška ir parenkant raktažodžius: 
elderly urinary incontinence, prevalence, risk factors, SF-36, I-QOL, quality 
of life, urban, rural. Paieška buvo susiaurinta pasirinkus 2001–2011 m. pub-
likacijas. 
 

1.1. Šlapimo nelaikymo apibrėžimas ir atsiradimo mechanizmai 

 
Tarptautinė šlapimo sulaikymo draugija (angl. International Continence 

Society – ICS), 2002 metais pateikė tokį šlapimo nelaikymo apibrėžimą: 
šlapimo nelaikymu vadinamas bet koks nusiskundimas nevalingu šlapimo 
ištekėjimu [3]. 

Literatūroje aprašoma keletas šlapimo nelaikymo tipų: įtampos šlapimo 
nelaikymas, imperatyvus šlapimo nelaikymas, mišrus tipas, šlapimo nelai-
kymas dėl persipildžiusios šlapimo pūslės, funkcinis šlapimo nelaikymas, 
pastovus šlapimo tekėjimas esant šlapimo takų pažeidimui dėl fistulių ar 
įgimtų defektų [122]. Kalbant apie moterų šlapimo nelaikymą, ICS reko-
menduoja skirti tris pagrindinius šlapimo nelaikymo tipus: įtampos impera-
tyvų ir mišrų šlapimo nelaikymą [1, 3]. 

Šlapimo pūslė yra raumeninis organas, išklotas gleivinės, vadinamos uro-
teliu, kuris yra jautrus šlapimo cheminei sudėčiai ir tūriui. Sveikoje šlapimo 
pūslėje nėra bakterijų, auglių ir akmenų [165]. Šlapimo pūslės funkcinis 
tūris didėja su amžiumi nuo vaikystės iki pilnametystės. Normali suaugusių 
žmonių šlapimo pūslės talpa apie 300–400 ml [157, 203]. Epidemiologinių 
tyrimų duomenimis, žmogus normaliai šlapinasi iki 8 kartų per dieną ir ne 
daugiau vieno karto per naktį, dėl to po mažai ir dažnai šlapintis nėra nor-
malu [148]. Nervinės skaidulos yra atsakingos už didėjantį prisipildymą ir 
šlapinimosi noras ateina, kada pūslė yra beveik prisipildžiusi - kas 3–4 val. 
priklausomai nuo suvartoto skysčių kiekio. Padidėjus spaudimui šlapimo 
pūslėje aktyvuojami tempimo receptoriai, aferentiniai impulsai perduodami 
į smegenų žievę, kai laikas patogus, spaudimas šlaplėje mažėja, atsipa-
laidavus dubens dugno raumenims ir šlaplės raukui, susitraukia šlapimo 
pūslės raumuo ir vyksta šlapinimasis. Suaugęs žmogus gali sąmoningai pa-
sirinkti šlapinimosi laiką ir vietą. 

Moterų šlapimo sulaikyme dalyvauja keletas mechanizmų [1]: 
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1. Lygieji ir skersaruožiai šlaplės raumenys uždaro rauką – aktyvi rauko 
sistema. 

2. Kolageno skaidulos šlaplės sienelėje, gleivinė ir kraujagyslių tinklas, 
esant ramybės būsenai, palaiko teigiamą slėgį šlaplėje – pasyvi rauko 
sistema.  

3. Slėgio perdavimas iš pilvo ertmės į proksimalinę šlaplės dalį – pasyvi 
slėgio transmisija. 

4. Kosint susitraukia šlaplės raukas, ir dubens dugno raumenys – aktyvi 
slėgio transmisija. 

5. Užpakalinę šlaplės sienelę palaiko dubens dugno raumenų skaidulos, 
priekinė makšties sienelė, dubens fascija, sudarydami hamako 
sistemą.  

6. Padidėjus slėgiui pilvo ertmėje, išeinamosios angos pakeliamasis 
raumuo (m. levator ani), hamako sistema susitraukia, makšties sienelė ir 
šlapimo pūslės pagrindas pasislenka žemyn ir atgal, taip prispausdami 
šlaplę prie gaktinės sąvaržos (integralinė teorija). 

Šlapimo nelaikymą gali sukelti vienas arba keli iš žemiau išvardintų 
veiksnių deriniai: 

• sumažėjęs spaudimas šlaplėje; 
• padidėjęs šlapimo pūslės kontraktilumas; 
• didesnis intraabdominalinio spaudimo perdavimas į pūslę nei į šlaplę; 
• pasyvus intravezikulinio spaudimo padidėjimas dėl šlapimo pūslės 

pertempimo [13]. 
Skubos šlapinimasis yra vienas pagrindinių dirgliosios šlapimo pūslės 

simptomų. Patofiziologija nėra visai aiški, bet galvojama, kad padidėjęs šla-
pimo pūslės aktyvumas priklauso nuo neurologinio pažeidimo: smegenų 
žievės slopinimo mechanizmų nutrūkimo, bazinių ganglijų funkcijos sutriki-
mo (Parkinsono liga), impulsų iš galvos smegenų į stuburo smegenis pažei-
dimo (išsėtinė sklerozė, stuburo trauma), padidėjusio kylančių šlapimo pūs-
lės receptorių jautrumo [13]. 

 

1.2. Urogenitalinės sistemos amžiniai pakitimai 

 
Senėjimo procesas yra individualūs žmogaus organizmo ir atskirų jo da-

lių tam tikri fiziologiniai ir biologiniai pokyčiai. Urogenitalinė sistema ne 
išimtis. Su amžiumi kinta šlapimo pūslės urodinaminė funkcija, šlapimo 
pūslės lygiųjų raumenų neurohumoralinis atsakas, mikrostruktūra. Urodi-
naminiai, su amžiumi susiję pakitimai: mažesnis pasišlapintas šlapimo 
kiekis, didesnis liekamojo šlapimo tūris, mažesnis šlapimo pūslės tūris, 
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padažnėję nevalingi šlapimo pūslės lygiųjų raumenų susitraukimai 
(detruzoriaus hiperaktyvumas). Urodinaminiai amžiniai pakitimai randami 
apie 42 proc. šlapimo nelaikančių moterų ir apie 33 proc. jokių skundų, su-
sijusių su šlapinimusi, neturinčių moterų. Kita vertus, net 18 proc. pagyve-
nusių moterų nebuvo rasti jokie urodinaminiai pakitimai [193, 200]. 

M. H. Pfisterer ir bendraautorių tyrimas nustatė, kad su amžiumi mažėja 
šlaplės sfinkterio spaudimas, detruzoriaus susitraukimo jėga, šlapimo srovės 
stiprumas. Sumažėjęs detruzoriaus kontraktiliškumas bet padidėjęs aktyvu-
mas šlapinantis neištuština pilnai šlapimo pūslės ir padidina liekamojo šla-
pimo tūrį [60]. Didesnis liekamojo šlapimo tūris sumažina funkcinį šlapimo 
pūslės tūrį, dėl to gali atsirasti dažnas skubus šlapinimasis (dirglioji šlapimo 
pūslė), nikturija [201, 248]. 

Tiriant amžinius šlapimo pūslės sienelės mikrostruktūros pakitimus, nu-
statyti raumenų ląstelių membranų pakitimai, padidėję tarpai tarp ląstelių su 
sumažėjusiu kolageno ir elastino kiekiu [60, 133]. Duomenų apie amžinius 
urotelio pakitimus nėra [174]. 

Šlaplės ir makšties gleivinė vystosi iš to pačio embrioninio lapelio, dėl to 
jų amžiniai pakitimai yra panašūs. Kadangi sunku gauti gyvo šlaplės audi-
nio, dažniausiai tiriama makšties gleivinė. Tyrimais nustatyta, kad su amžiu-
mi mažėja šlaplės rauko spaudimas [96, 207], maždaug 15 cm H2O per de-
šimt metų [256] Senstant plonėja šlaplės gleivinė [213], retėja kraujagyslių 
tinklas [74, 134, 222, 284], stromoje didėja jungiamojo audinio, mažėja pro-
teoglikanų, retėja nervų tinklas [41, 264], nyksta lygieji raumenys [47], ma-
žėja šlaplės jautrumas [118, 119]  

Tyrimų, susijusių su amžiniais dubens dugno pakitimais, duomenys 
prieštaringi. H. Talasz ir kt. nustatė, kad pakitimai dubens dugno raumenyse 
yra susiję su amžiumi [70], o J. Lawrence, E. Lukacz ir kt. amžiaus įtakos 
nenustatė. [130]. E. Trowbridge, J. Wei ir kt. nerado levatorių funkcijos 
pokyčių sąsajos su amžiumi [256]. P. A. Norton nustatė, kad su amžiumi 
mažėja kolageno, dėl ko mažėja raumenų elastingumas [175]. 

Estrogenų receptoriai randami makštyje, šlaplėje, dubens raumenyse 
[232]. Menopauzėje sumažėjus estrogenų kiekiui, lytiniam aktyvumui, kei-
čiasi ir makštis [17]. Su amžiumi plonėja makšties gleivinė [232], epitelyje 
mažėja glikogeno, keičiasi pH nuo 4,5–5,5 iki 7,0–7,4, stromoje didėja kola-
geno ir lipofuscino [74]. Senstant apie 0,08 cm per 10 metų trumpėja makš-
tis [243, 247], siaurėja įeiga į makštį. 
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1.3. Šlapimo nelaikymo paplitimas 

 
Daugelio išsivysčiusių šalių, ypač Europos, populiacija sensta, daugėja 

vyresnio amžiaus žmonių, ilgėja vidutinė gyvenimo trukmė. Lietuvoje pagy-
venusių moterų skaičius kasmet didėja [283], tik 2010 m. sumažėjo 0,12 
proc. lyginant su 2009 m. (bendra Lietuvos moterų populiacija per 2009 – 
2010 m. sumažėjo 0,52 proc.) [283] (1.3.1 lentelė). 
 
1.3.1 lentelė. 65 m. ir vyresnių moterų skaičius Lietuvoje (vidutinis metinis 
skaičius) 

Metai 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Moterų skaičius 339 887 343 371 347 129 351 814 354 402 353 984 
Metinis pokytis, 
proc. 

+1,37 +1,03 +1,09 +1,35 +0,74 –0,12 

 
Lietuvoje buvo tirti 60 metų ir vyresni Vilniaus gyventojai (vyrai ir mo-

terys) ir paaiškėjo, kad jie serga vidutiniškai nuo 2 iki 6 ligų [115], o beveik 
kas penktas pagyvenęs žmogus turi šlapimo nelaikymo problemų, kurios 
ypač paplitusios tarp moterų [115]. Specialaus senėjimo komiteto (Special 
Committee on Aging) duomenimis, šlapimo nelaikymas kartu su Alzhei-
merio liga, regėjimo sutrikimais, osteoporoze su kaulų lūžiais patenka tarp 
keturių svarbiausių vyresnio amžiaus moterų sveikatos būklę bei gyvenimo 
kokybę įtakojančių būsenų [4]. 

Šlapimo nelaikymas – viena iš dažniausių lėtinių būklių. Yra žinoma, kad 
šlapimo nelaikymas JAV užima devintą vietą pagal lėtinių būklių paplitimą 
[63]. Moterys dažniau nelaiko šlapimo nei vyrai. Literatūros duomenimis 
šlapimo nelaikančių moterų yra nuo 5 proc. [263] iki 69 proc. [239]. Šla-
pimo nelaikymas – dažnas vyresnio amžiaus moterų nusiskundimas. Šlapi-
mo nelaikymo paplitimas įvariose šalyse tarp pagyvenusio amžiaus moterų, 
gyvenančių bendruomenėje, svyruoja nuo 19 iki 86 proc. priklausomai nuo 
amžiaus (1.3.2 lentelė). 

Tokios paplitimo variacijos gautos, nes įvairių tyrėjų buvo skirtingai 
traktuojamas šlapimo nelaikymo apibrėžimas, naudojama skirtinga meto-
dika ir tiriamasis kontingentas, skirtingos šalys su savo atitinkamomis są-
lygomis. 
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1.3.2 lentelė. Šlapimo nelaikymo paplitimas  tarp pagyvenusio amžiaus 
moterų 

Tyrėjas, šalis Amžius (m.) Paplitimas (proc.) Tyrimo pobūdis 
D. E. Irwin [110] ≥ 60 19 Populiacinis, dau-

giacentris, interviu 
60–69 55 

70–79 61 

L. Zhu, Kinija [288] 

≥ 80 63 

Populiacinis, 
interviu 

60–69 55 

70–79 61 

V. A. Minassian, JAV 
[165] 

≥ 80 63 

Nacionalinio 
sveikatos ir mity-
bos tyrimo 
duomenys 

60–69 51 

70–79 55 

J. L. Malville, JAV 
[157] 

≥ 80 54 

Populiacinis, 
apklausa paštu 

6080 30 G. Rohr, Danija [203] 
≥ 80 44 

Populiacinis, 
interviu 

R. E. Mardon, JAV 
[148] 

≥ 65 44 Medicare svei-
katos tyrimo duo-
menys 

60–70 25 CH. Hsieh, Taivanas 
[101] ≥ 70 36 

Epidemiologinis, 
interviu 

65–69 14 

70–74 16 

75–79 20 

80–84 25 

85–89 25 

T. Ostbye, Kanada 
[186] 

≥ 90 29 

Populiacinis, 
interviu 

K. Stanzellus, Švedija 
[233] 

≥ 75 45 Populiacinis, 
apklausa paštu 

A. Liapis, Graikija 
[135] 

60–80 51 Populiacinis, 
interviu 

65–59 38 

70–74 42 

75–79 42 

80–84 41 

85–89 46 

K. S. Lee, Koreja [131] 

90 30 

Populiacinis, 
interviu 

65–69 52 

70–74 20 

75–79 80 

80–84 86 

S. Hunskaar, 
Prancūzija [105] 

85–89 75 

Populiacinis, 
apklausa paštu 
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1.3.2 lentelės tęsinys 
Tyrėjas, šalis Amžius (m.) Paplitimas (proc.) Tyrimo pobūdis 

65–69 34 

70–74 35 

75–79 38 

80–84 40 

85–89 51 

S.Hunskaar, Ispanija 
[105] 

≥ 90 61 

Populiacinis, 
apklausa paštu 

65–69 52 

70–74 32 

75–79 44 

80–84 50 

85–89 70 

S. Hunskaar, Anglija 
[105] 

≥ 90 67 

Populiacinis, 
apklausa paštu 

65–69 58 

70–74 53 

75–79 62 

80–84 71 

85–89 50 

S. Hunskaar,  
Vokietija [105] 

≥ 90 50 

Populiacinis, 
apklausa paštu 

 
 

1.4. Šlapimo nelaikymo rizikos veiksniai 

 
Kadangi populiacija sensta, šlapimo nelaikančių moterų skaičius didėja, 

o šlapimo nelaikymas paveikia įvairias jų gyvenimo sritis, todėl svarbu 
išaiškinti rizikos veiksnius, susijusius su šlapimo nelaikymu. Šlapimo pūslės 
funkcijai yra svarbūs daugelis veiksnių. Pvz., maistas, gėrimai, kurie turi ko-
feino, angliarūgšties, saldiklių, gali sukelti dažną, skubų šlapinimąsi [8, 81, 
99, 164]. Išgerto skysčio kiekis taip pat veikia šlapimo pūslę. Nustatyta, kad 
išgėrus per parą daugiau nei 3700 ml, šlapinimasis padažnėja iki 10 ir dau-
giau kartų per dieną, apie 2 kartus per naktį, gali atsirasti šlapimo nelai-
kymas [189]. Žmonėms, kurie riboja išgerto skysčio kiekį bijodami dažnai, 
skubiai šlapintis ar nesulaikyti šlapimo, gali atsirasti šie simptomai dėl kon-
centruoto šlapimo poveikio į šlapimo pūslės gleivinę [265]. Dėl to yra re-
komenduojama išgerti apie 30 ml/kg per dieną. 

Tarp moterų, sulaikant šlapimą yra labai svarbūs dubens dugno rau-
menys. Pratimai, skirti šių raumenų treniruotėms, palengvina šlapimo nelai-
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kymą, retina šlapinimąsi, mažina skubotumą, stiprina vaistų veikimą [8, 90, 
265, 294]. J. M. Miller ir kt. tyrimo duomenimis, pratimai, stiprinantys du-
bens dugno raumenis, ženkliai sumažino nėščių ir pagyvenusių moterų 
šlapimo nelaikymą [72]. J. Hay-Smith ir kt. nustatė, kad dubens dugno rau-
menų pratimai, atlikti nėštumo metu ir po gimdymo, sumažino šlapimo ne-
laikymo epizodų skaičių po gimdymo [44]. 

Vaikystėje suformuoti šlapinimosi įgūdžiai yra reikšmingi ir suau-
gusiems[114, 182]. Nustatytas ryšys tarp vaikų dirgliosios šlapimo pūslės ir 
jų tėvų urologinės anamnezės. Vaikų su dirgliąja šlapimo pūsle tėvai ilgiau 
šlapinosi į lovą nei sveikų vaikų, o motinos dažniau skundėsi dirgliąja šlapi-
mo pūsle vaikystėje, lyginant su sveikų vaikų motinomis [124]. 

Socialinis, kultūrinis požiūriai turi įtakos tiek vertinant šlapimo nelai-
kymą, tiek ieškant pagalbos, tiek save socialiai izoliuojant [71, 97, 133, 
 202]. Žydų, musulmonų religijos reikalauja besimeldžiančiojo švaros, dėl 
to tokiose visuomenėse šlapimo nelaikymas yra slepiamas, nesikreipiama 
pagalbos [168]. 

Daugelis žmonių galvoja, kad šlapimo nelaikymas yra dalis normalaus 
senėjimo proceso. Su amžiumi mažėja šlapimo pūslės raumens kontrak-
tiliškumas, šlapimo pūslės tūris, gebėjimas atidėti šlapinimąsi, atsiranda ne-
valdomi šlapimo pūslės lygiųjų raumenų susitraukimai, padidėja liekamasis 
šlapimo kiekis nuo 50 ml iki 100 ml. Net nesant širdies nepakankamumo, 
inkstų ligų ar venų nepakankamumo, atsiranda pokyčiai renino-aldosterono 
sistemoje, padidėja naktinis šlapimo išskyrimas. Moterims mažėja estro-
genų, dėl to sunyksta šlaplės epitelis, mažėja slėgis šlaplėje, vystosi atrofinis 
vaginitas ar uretritas. Nė vienas iš išvardintų pakitimų nesukelia šlapimo ne-
laikymo, bet gali nulemti jo atsiradimą [59]. Daugelis tyrėjų [21, 35, 82, 99, 
102, 164, 192] yra įrodę vyresnio amžiaus, kaip rizikos veiksnio šlapimo 
nelaikymui reikšmę. E. Oliveira ir kt. (2010 m.) savo tyrime, atliktame Por-
tugalijoje, patvirtino, kad amžius – reikšmingas šlapimo nelaikymo rizikos 
veiksnys (GS = 1,07, PI 1,03 – 1,1) [183]. C. H. Hsieh ir kt. (2007 m.) Tai-
vane [99], T. Michikawa ir kt. (2009 m.) Japonijoje [161] ir 2011 m. 
X. H. Wu ir kt. tyrime Kinijoje taip pat nustatyta, kad amžius yra šlapimo 
nelaikymo rizikos veiksnys [281].  

Daugelyje tyrimų yra patvirtinta, kad baltoji rasė yra moterų įtampos šla-
pimo nelaikymo rizikos veiksnys. S. L. Tennstedt ir bendraautoriai teigia, 
kad baltosios moterys (12 proc.) dažniau nei juodaodės (9 proc.) nesulaiko 
šlapimo [251]. E. H. Sze ir kt. nustatė didesnį šlapimo nelaikymo paplitimą 
tarp baltaodžių moterų: 41 proc. tarp baltaodžių ir 31 proc. tarp juodaodžių 
moterų (p <0,001) [240]. Teiginys, kad baltoji rasė yra šlapimo nelaikymo 
rizikos veiksnys pagal tarptautinę ekspertų grupę (4th International Con-
sultation on Incontinence ) 2008 metais priskirtas pirmam įrodymais 
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pagrįstam lygiui (LE 1) [75]. PUBMed paieškos bazėje rastas vienas ty-
rimas, kurio metu negauta skirtumo tarp šlapimo nelaikančių baltaodžių ir 
juodaodžių moterų (atitinkamai 74 ir 78 proc.). Šis tyrimas atliktas slaugos 
namuose, kuriuose gyvena slaugomi žmonės, dėl to rezultatai negali būti 
pritaikomi, vertinant šlapimo nelaikymą tarp bendruomenėje gyvenančių 
baltaodžių ir juodaodžių moterų [27]. 

Daugiau nei pusė nėščiųjų paskutiniame nėštumo trimestre skundžiasi 
šlapimo nelaikymu. Dažniausiai tai įtampos šlapimo nelaikymas, kada kos-
tint, čiaudint, juokiantis ar keliant sunkesnį daiktą nevalingai išteka šla-
pimas (kartais tai būna nedidelis kiekis, o kartais tai vargina dažnai ir po 
daug). Po gimdymo šiek tiek pakinta moters urogenitalinės sistemos anato-
mija ir fiziologija: lyties organai gali pasislinkti žemyn, sutrikti šlapimo 
pūslės rauko užsidarymo funkcija. Dėl to po gimdymo daliai moterų išlieka 
arba atsiranda šlapimo nelaikymas. S. H. Boyles ir kt. apklausė 5599 Ore-
gono valstijos (JAV) prieš metus gimdžiusių moterų ir nustatė, kad šlapimo 
nelaikė 17 proc. apklaustųjų. Gimdžiusios natūraliais gimdymo takais daž-
niau nei gimdžiusios Cezario pjūvio pagalba nelaikė šlapimo (GS – 4.96; PI 
3,82–6,44). Gautas skirtumas buvo statistiškai patikimas (p < 0,001) [28]. 
Taigi, nėštumas ir gimdymas natūraliais gimdymo takais yra svarbus šla-
pimo nelaikymo rizikos veiksnys [7, 28, 37, 63, 75, 78, 81, 89, 109, 146, 
189, 192, 265], bet su amžiumi jo įtaka mažėja [8, 44, 72, 204]. G. Rortveit 
ir bendraautorių duomenimis Norvegijoje atliktame EPINCONT tyrime 
gimdymų skaičius buvo susijęs su šlapimo nelaikymu, bet didžiausią reikš-
mę turėjo pirmas gimdymas [204]. Gimdymų ryšys su šlapimo nelaikymu 
buvo stipriausias 20-34 metų amžiaus grupėje GS – 2,2 (PI 1,8–2,6) pirma-
kartėms ir 3,3 (PI 2,44,4) pakartotinai gimdančioms moterims. 3564 metų 
moterų grupėje gimdymų ir šlapimo nelaikymo ryšys silpnėjo – GS pirma-
kartėms buvo 1,4 ir pakartotinai gimdančioms – 2,0. Vyresnėms nei 65 metų 
moterims ryšio tarp gimdymų ir šlapimo nelaikymo nestebėta [204]. 
Reikšmingas ir gimdymų skaičius [8, 37, 161, 196, 219, 265, 267]. Tačiau 
yra tyrimų, kuriuose nurodoma, kad gimdymas ir nėštumas iš viso šlapimo 
nelaikymui įtakos neturi [90, 114, 182]. Vyresnis pirmą kartą gimdančių 
moterų amžius gali būti šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys [124, 191, 205] 
kaip ir didesnis naujagimių svoris [202, 97] ar tarpvietės kirpimas gimdymo 
metu [97, 71], tačiau atlikus daugiaveiksnę regresinę logistinę analizę, pa-
aiškėjo, kad šie veiksniai nėra reikšmingi [97, 191, 196, 206, 214]. Aus-
tralijoje atlikto tyrimo duomenimis gimdymų skaičius buvo susijęs su jaunų 
moterų (1823 metų) šlapimo nelaikymu, vidutiniškai susijęs su 45–50 metų 
moterų šlapimo nelaikymu ir visiškai nesusijęs su vyresnių (70–75 metų) 
moterų šlapimo nelaikymu [44]. Panašūs ir Norvegijoje atlikto tyrimo duo-
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menys [204]. Yra tyrimų, kuriuose nurodoma, kad gimdymų skaičius įtakos 
šlapimo nelaikymui neturi [100]. 

Didelis kūno svoris didina intraabdomininį spaudimą, dėl ko didėja spau-
dimas į šlapimo pūslę, atsiranda šlaplės mobilumas, o dėl to atsiranda šla-
pimo nelaikymas [36]. Literatūros duomenimis nutukimas yra svarbus įvai-
raus amžiaus moterų šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys [44, 163, 166, 
168, 212, 219, 270, 280]. Kaip nustatyta D. Kuh ir kt. tyrime [124] penkiais 
vienetais padidėjus kūno masės indeksui, 30 proc. padidėja sunkaus šlapimo 
nelaikymo rizika, kituose tyrimuose rasta, kad kūno masės indeksui didėjant 
penkiais vienetais, šlapimo nelaikymo rizika didėja 60 proc. ar net 100 proc. 
[92, 112]. SWAN tyrime nustatyta, kad kūno masės indeksui didėjant vie-
netu, bet kokio šlapimo nelaikymo rizika didėja 5 proc. [212]. Kūno masės 
indeksas – šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys, kurį galima paveikti, nume-
tus svorio, mažėja šlapimo nelaikymo tikimybė [51]. G. V. Gomes ir 
bendraautorių duomenimis nutukimo ryšys su moterų šlapimo nelaikymu 
yra silpnas [83]. T. Masue ir bendraautorių duomenimis KMI buvo stipriai 
susijęs su šlapimo nelaikymu [152]. 

Atliktais  tyrimais the Heart Estrogen/Progestin Replacement Study 
(HERS)) [88, 231] ir Womens’ Health Initiative (WHI) Hormone 
Replacement Trial [95, 279] nustatyta, kad pakaitinė hormonų terapija vien 
estrogenais ar ka–rtu su progestinais reikšmingas 55 metų ir vyresnių 
moterų šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys. S. .L Hendrix ir kt. [95] 
nustatė, kad pakaitinė hormonų terapija menopauzėje statistiškai patikimai 
didina visų šlapimo nelaikymo tipų riziką. Didžiausia rizika nustatyta 
įtampos šlapimo nelaikymui (estrogenai ir progestinai: reliatyvi rizika – 
1,87 (PI 1,61–2,18); vien estrogenai: reliatyvi rizika – 2,15 (PI – 1,77–2,62). 
Mišraus šlapimo nelaikymo rizika atitinkamai buvo: naudojant estrogenus + 
progestinus 1,49 (PI 1,10–2,01); vien tik estrogenus – 1,79 (PI 1,26–2,53). 
Estrogenų kartu su progestinais naudojimas nedidino rizikos dirgliai šla-
pimo pūslei atsirasti, bet vien tik estrogenų vartojimas didino dirgliosios 
šlapimo pūslės riziką (atitinkamai reliatyvi rizika – 1,32; PI 1,10–1,58). Mo-
terys, vartojančios pakaitinę hormonų terapiją pažymėjo, kad šlapimo nelai-
kymas trikdė jas ir trukdė jų kasdienei veiklai [95]. 

Diabetinė neuropatija ar kraujagyslių pažeidimai gali būti šlapimo 
nelaikymo priežastis [9, 43, 50, 55, 98, 194, 216, 250]. SWAN tyrime ste-
bėta, kad cukrinis diabetas net 53 proc. didina šlapimo nelaikymo riziką 
[270, 271]. J. S. Brown su bendraautoriais [31] nustatė, kad moterims, ser-
gančioms  cukriniu diabetu, šlapimo nelaikymas dažnesnis 30–70 proc. 
G. V. Gomes su bendraautoriais nerado patikimo ryšio tarp diabeto ir 
šlapimo nelaikymo [83].  
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Daugelyje tyrimų teigiama, kad pažintinių funkcijų sutrikimas yra 
šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys [6, 151, 167, 172, 180, 186, 198, 285]. 
Tyrimais įrodyta, kad demencija 3,6 karto didina šlapimo nelaikymo riziką 
[6]. Tačiau yra tyrimų, kuriuose nurodoma, kad pažintinių funkcijų sutri-
kimas nėra reikšmingas šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys [104]. 

Daugelyje tyrimų depresija yra siejama su šlapimo nelaikymu [84, 156, 
235]. Vyresniame amžiuje sunku pasakyti, ar depresija yra šlapimo ne-
laikymo priežastis ar pasekmė. Pavyzdžiui, esant insulto sukeltam judrumo 
sumažėjimui, neaišku, ar depresyvumas sąlygoja šlapimo nelaikymą, ar šla-
pimo nelaikymas sukelia depresyvumą [23, 57, 127, 177]. Tačiau keli ty-
rimai nerado depresyvumo sąsajų su šlapimo nelaikymu [270, 272]. 

Kiti veiksniai, kurie gali būti reikšmingi prognozuojant šlapimo nelai-
kymą, yra gimdos pašalinimas [111, 168], šlapimo takų infekcijos [24, 25, 
111], paveldimumas [170], fizinio aktyvumo sumažėjimas [287], vidurių 
užkietėjimas [24, 40, 168, 287], rūkymas [92, 238]. JAV 2001 metais at-
liktame tyrime nustatyta, kad žemesnis išsimokslinimas yra susijęs su 
šlapimo nelaikymo atsiradimu [79], o kitų tyrimų duomenimis, išsimo-
kslinimas neturi įtakos šlapimo nelaikymui [25, 37, 217]. Fizinis darbas 
praeityje, kaip galimas ŠN rizikos veiksnys, tirtas Kinijoje, Korėjoje, Lenki-
joje ir Slovėnijoje. Visų autorių duomenimis, šis veiksnys susijęs su šlapimo 
nelaikymu [91, 224, 226, 236]. 
 

1.5. Su sveikata susijusi gyvenimo kokybė ir jos įvertinimas 

 
Gyvenimo kokybė – individualus savo vietos gyvenime vertinimas, 

remiantis individo kultūros ir vertybių sistema, susijęs su jo tikslais, vil-
timis, standartais bei interesais. Tai yra plati koncepcija, kompleksiškai 
veikiama asmens fizinės sveikatos ir psichologinės būklės, nepri-
klausomybės, socialinių ryšių bei aplinkos. Toks apibūdinimas yra pernelyg 
platus, apima daug gyvenimo sferų, tiesiogiai neįtakojamų sveikatos ar jos 
priežiūros. Todėl medicinoje gyvenimo kokybė dažniausiai suprantama ir 
vadinama su sveikata susijusia gyvenimo kokybe (Health Related Quality of 
Life str. HRQOL). Dažnai vertinami įvairiausi poveikiai (pykinimo, vė-
mimo, skausmo, nuovargio ir pan.), todėl kai kurie autoriai rekomenduoja 
gyvenimo kokybę vadinti pacientų vertinimo rezultatais (patient reported 
outcomes str. PRO). Tačiau ne visi tiriamieji yra ligoniai, dėl to kartais gy-
venimo kokybė yra vadinama individo vertinimo rezultatais (person repor-
ted outcome str. PRO). Nėra visuotinai priimtino su sveikata susijusios 
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gyvenimo kokybės apibrėžimo. Sutarta, kad skirtinguose tyrimuose gali būti 
vertinami skirtingi gyvenimo kokybės sferos ir aspektai. Kadangi su svei-
kata susijusi gyvenimo kokybė yra apimanti daug sferų ir aspektų, visi jie 
viename tyrime negali būti įvertinti. Dažniausiai vertinami gyvenimo koky-
bės aspektai yra šie: fizinė ir dvasinė sveikata. Fizinės sveikatos vertinimas 
apima žmogaus pajėgumą atlikti kasdieninius veiksmus, ligų simptomų 
sukeliamą diskomfortą, bendrą sveikatą, o dvasinė sveikata – protinį pajė-
gumą, gyvybingumą, emocinius, socialinius ryšius. 

Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės vertinimas naudojamas atlie-
kant klinikinius tyrimus, kuriuose lyginama skirtingų ligų ar būklių įtaka 
ligoniui, stebimi sveikatos pokyčiai laikui bėgant, vertinamas skirtingų gy-
dymo metodų veiksmingumas ar/ir šalutinis poveikis.  

Klausimynai yra objektyvios gyvenimo kokybės vertinimo priemonės. Jų 
sukūrimas nėra paprastas, reikia atlikti daug tyrimų, patvirtinančių, kad su-
kurtas klausimynas tiria reikiamą dalyką, įvertinančių klausimynų psicho-
metrines savybes: patikimumą ir pagrįstumą. Bet kokio klausimyno pa-
tikimumas (reliability) rodo, ar sritį sudarantys klausimai vertina tą patį, ar 
skirtingus dalykus [80]. Klausimynų patikimumą galima patikrinti keliais 
būdais: klausimyno vidinio nuoseklumo (internal consistency reliability), 
homogeniškumo (homogeneity) nustatymo bei pakartotinio testavimo meto-
dais (test-retest reliability) [80]. Klausimyno vidinis nuoseklumas rodo jį 
sudarančių klausimų homogeniškumą, t.y., kaip stipriai koreliuoja atsakymų 
į klausimus, sudarančių klausimyną ar tam tikrą loginę jo dalį, reikšmės. Jei 
koreliacijos pakankamai stiprios, tai klausimai patikimai apibūdina tiriamą 
reiškinį ar sąvoką. Nustatant klausimyno vidinį nuoseklumą, apskai-
čiuojamas Kronbacho alfa koeficientas, kurio reikšmės gali būti nuo 0 iki 1. 
Maža α reikšmė (<0,5) rodo, kad klausimynas yra nepatikimas, kai α > 0,7 – 
pakankamai patikimas, kai α > 0,8 – labai patikimas. Lyginant individus, 
minimali reikšmė turi būti 0,9; pageidautina – 0,95 [80]. Homogeniškumas 
yra klausimų, sudarančių sritį, koreliacijos koeficientų vidurkis. Nustatant 
patikimumą pakartotinio testavimo metodu, apskaičiuojama koreliacija tarp 
pirmojo ir pakartotinio tyrimo metu gautų įvertinimų. 0,85 arba didesnė 
koreliacijos koeficiento reikšmė rodo priimtiną matavimo paklaidos dydį. 
Tačiau šis metodas netinka, jeigu matuojamas požymis gali kisti dėl išorinių 
priežasčių ar linkęs keistis savaime laikui bėgant [80]. 

Klausimyno pagrįstumas (validity) rodo, ar klausimynu vertinama tai, ką 
turima vertinti. Išskiriami keli pagrįstumo tipai: turinio pagrįstumas (content 
validity), konstrukcijos pagrįstumas (construct validity), klausimyno įverčių 
pagrindimas išoriniu kriterijumi (criterion validity) ir kt. [80]. 
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1.6. Gyvenimo kokybės įvertinimas esant šlapimo nelaikymui 

 
Kaip minėta anksčiau, populiacijai senstant, daugėja ir šlapimo nelai-

kančių žmonių. Norint suteikti reikiamą pagalbą ir įvertinti gydymo veiks-
mingumą, būtina įvertinti šlapimo nelaikančių žmonių gyvenimo kokybę 
(GK). Šlapimo nelaikymo poveikis žmonių gyvenimui gali būti įvertinamas 
įvairiais būdais. Tradiciškai vertinami patys nusiskundimai, anamnezė, vis 
dažniau pildomi šlapinimosi dienoraščiai. Kadangi šlapimo nelaikymas pa-
veikia įvairias (psichinę, emocinę, socialinę), gyvenimo sritis, neužtenka 
įvertinti tik ligos sunkumą ar gydymo efektyvumą klinikiniais tyrimais. Šla-
pimo nelaikymo poveikis gyvenimui ir gydymo veiksmingumui gana nuo-
dugniai ir tiksliai yra įvertinamas klausimynais, naudojamais įvairiose pa-
saulio šalyse. Tarptautinė ekspertų grupė (The second and Third Inter-
national Consultations on Incontinence) yra nustačiusi kelis rekomen-
duojamų naudoti klausimynų lygius [2, 54], kur A ir „A naujas“ reiškia 
„labai rekomenduojamas“, B – „rekomenduojamas“, o C – „galimas nau-
doti“. A lygio klausimynų psichometrinės savybės: tinkamumas, patiki-
mumas ir jautrumas,– turi būti tiksliai nustatytos ir paskelbtos keliuose 
tyrimuose. „A naujo” lygio klausimynų psichometrinės savybės turi būti 
tiksliai nustatytos ir paskelbtos viename tyrime. B lygio klausimynų tinka-
mumas, patikimumas, jautrumas yra nusatyti, arba ne visai tiksliai, arba tik 
dalis iš jų tiksliai. Šiuos klausimynus rekomenduojama naudoti, jei neran-
dama tinkamo tarp A ar „A naujo“ lygio klausimynų arba atitinkamo 
moduliniame Tarptautinės ekspertų grupės šlapimo nelaikymo moduliniame 
ICIQ klausimyne. C lygiui priskiriami klausimynai, kurių viena iš psi-
chometrinių savybių nustatyta ir paskelbta [237]. 2008 metais tarptautinė 
ekspertų grupė (4th International Consultation on Incontinence, Paris July 
4–8, 2008) paliko galioti visus tris klausimynų rekomendacijų lygius, bet 
labiausiai rekomendavo naudoti modulinį ICIQ klausimyną [237]. 

Skiriami bendriniai ir specifiniai ligai klausimynai. Dažniausiai naudo-
jami ir gerai išbandyti bendriniai klausimynai „Medicininių baigčių 
studijos trumpoji anketa – 36“ (Medical Outcomes Study Short Form – 
36, str. SF-36) [154], „Ligos poveikio anketa“ (Sickness Impact Profile) 
[20], „Notingamo sveikatos anketa“ (Nottingham Health Profile) [108], 
„EuroGK“ (EuroQOL) [61] ir „Sveikatos vertinimo indeksas“ (Health 
Utility Index) [65]. Šie klausimynai yra populiarūs, nes juos galima taikyti 
įvairiomis ligomis sergančių ligonių gyvenimo kokybės tyrimams. Minėti 
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klausimynai yra išversti į daugelį Europos kalbų, nustatytos įverčių normos, 
būdingos įvairių šalių tiriamiesiems. 

Tarptautinė ekspertų grupė rekomenduoja šlapimo nelakymo 
simptomams ir gyvenimo kokybei vertinti A lygio bendrinius klausimynus: 
„Medicininių baigčių studijos trumpąją anketą – 36“ (Medical Outcomes 
Study Short Form  –36, SF-36) ar jos trumpąją formą (SF-12),  „Ligos 
poveikio anketą“ (Sickness impact profile), „Notingamo sveikatos 
anketą“ (Nottingham health profile), „EuroGK“ (EuroQOL) [85]. 

Literatūros duomenimis, Medicininių baigčių studijos trumpoji anketa – 
36 (SF-36) yra dažniausiai vartojamas  bendrinis gyvenimo kokybės klau-
simynas. 1996 m. buvo patobulinta jo antroji versija, SF-36v2: sutrumpinti 
ir supaprastinti klausimai bei atsakymų variantai, kad juos būtų lengviau 
perskaityti ir atsakyti, suvienodintas atsakymų variantų skaičius. SF-36v2 
klausimyną sudaro 36 klausimai, kurie yra jungiami į 8 sritis, vertinančias 
atskirus gyvenimo kokybės aspektus: fizines veiklas (Physical Functioning), 
fizinius vaidmenis (Role-Physical), kūno skausmą (Bodily Pain), bendrą 
sveikatą (General Health), gyvybingumą (Vitality), socialines veiklas 
(Social Functioning), emocinius vaidmenis (Role-Emotional, str. RE), psi-
chikos sveikatą (Mental Health). Šios sritys yra jungiamos į du apibend-
rintus matavimus: fizinę sveikatą (Physical Health) ir dvasinę sveikatą 
(Mental Health). 

Yra sukurta daug specifinių klausimynų šlapimo nelaikančių žmonių 
gyvenimo kokybei vertinti. Norint standartizuoti jų panaudojimą, lyginti 
tarpusavyje duomenis, buvo sudarytas Tarptautinės ekspertų grupės šlapimo 
nelaikymo modulinis klausimynas (International Consultation on Incon-
tinence Modular questionnaire (ICIQ)) [282] ir priskirtas A lygiui. Šį mo-
dulinį klausimyną galima naudoti tiek klinikinėje praktikoje, tiek 
klinikiniuose tyrimuose [2,16]. Kadangi nebuvo galima pritaikyti visų su-
kurtų klausimynų, buvo pasirinkti tie, kurie geriausiai atitiko jiems keliamą 
tikslą. Šis modulinis klausimynas sudarytas iš modulių, kurie apima šlapi-
nimosi, makšties, žarnyno bei šlapimo nelaikymo simptomus. ICIQ įtrauk-
tos ir specifinės būklės: nikturija, dirglioji šlapimo pūslė, ligoniai su stuburo 
smegenų pažeidimu, bei vaikų apatinių šlapimo takų simptomai. ICIQ taip 
pat yra moduliai, skirti gyvenimo kokybei įvertinti esant anksčiau minė-
tiems simptomams bei lytinei funkcijai vertinti. Dar tik kuriamas modulis, 
skirtas pasitenkinimui po gydymo įvertinti. 

Kitas klausimynas, skirtas šlapimo nelaikančių žmonių gyvenimo ko-
kybei vertinti – Bristolio moterų apatinių šlapimo takų simptomų klau-
simynas (Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire 
(BFLUTS)) ir jo trumpoji forma (BFLUTS-SF) [2, 29, 49, 282]. Jis skirtas 
įvertinti moterų šlapimo takų simptomus bei jų sukeliamus sunkumus ir yra 



 22 

išverstas į dešimt kalbų [2]. Tai A rekomendacijų lygio klausimynas, kurio 
trumpoji forma rekomenduojama naudoti, o ilgąją formą galima naudoti 
kaip ICIQ modulį. Šį klausimyną gali naudoti tiek bendros praktikos gy-
dytojai, tiek specialistai, kad įvertintų šlapimo takų disfunkciją, jos poveikį 
gyvenimo kokybei bei palengvintų gydytojo ir paciento bendravimą [2]. 

Kingo sveikatos klausimynas (King’s Health Questionnaire  KHQ), 
paskelbtas C. J. Kelleher ir bendraautorių 1997 metais, buvo skirtas skirtas 
gyvenimo kokybei ir dirgliosios šlapimo pūslės simptomams įvertinti [49, 
117]. Tai labai populiarus, dažnai moksliniams tyrimams naudojamas klau-
simynas, priklausantis A lygio rekomendacijoms. Kingo sveikatos klau-
simynas yra išverstas į 45 kalbas. Šis klausimynas buvo pritaikytas ICIQ gy-
venimo kokybės moduliui ir yra rekomenduojamas naudoti šlapimo takų 
simptomų ir gyvenimo kokybės vertinimui [2].  

Gyvenimo kokybės dėl šlapimo nelaikymo įvertinimas (Incontinence 
Quality of Life Measure – I-QOL) – specifinis klausimynas, skirtas ne-
laikančiųjų šlapimo gyvenimo kokybei vertinti. Šis klausimynas priklauso 
priklauso A lygiui ir yra rekomenduojamas naudoti kaip ICIQ šlapimo ne-
laikymo ir gyvenimo kokybės modulis. Klausimyną sudaro dvi dalys: 
pirmoji dalis – 22 klausimai, vertinantys 3 gyvenimo kokybės aspektus 
[190]: elgsenos apribojimus (Avoidance and limiting behavior), psicho-
socialines kliūtis (Psychosocial impacts), ligos gėdijimąsi (Social embar-
rassment), antroji dalis  informacija apie šlapimo nelaikymą, jo trukmę, 
dažnumą, kreipimąsi dėl šios priežasties į medikus. Tikrinant šio klausi-
myno, pagrįstumą M. M. Finkelstein ir kt. apklausus 605 žmones, net 46 
proc. buvo 65 m ir vyresni. Šlapimo nelaikymo įtaka šio tyrimo duomenimis 
gyvenimo kokybei įvairiame amžiuje nesiskyrė. [68]. D. M. Bushnell ir 
bendraautoriais patikrino 15 šio klausimyno įvarių kalbų versijų, ir padarė 
išvadą, kad I-QOL yra pagristas ir patikimas su sveikata susijusios 
gyvenimo kokybės vertinimo instrumentas, kurį galima naudoti įvairose 
šalyse [38]. 

Šlapimo nelaikymo poveikio klausimynas (Incontinence Impact 
Questionnaire – IIQ), skirtas šlapimo nelaikymo poveikiui gyvenimo ko-
kybei ištirti. Jis priklauso A rekomendacijų lygiui. Jo ilgoji forma turi 30 
klausimų, o supaprastinta trumpoji forma (IIQ-7) – 7 klausimus. Tai 
glaustas, dažnai vartojamas klausimynas [49, 220, 260]. Šis klausimynas 
išverstas į anglų ir turkų kalbas [2]. 

Specifinis ir dažnai naudojamas klausimynas – Šlapimo ir lyties organų 
ligų sukelto neigiamo poveikio aprašymas (Urogenital Distress Inventory 
– UDI), padedantis nustatyti šlapimo nelaikymo, hiperaktyvios šlapimo pūs-
lės, makšties slinkimo simptomus, veikiančius gyvenimo kokybę [49, 260]. 
Jis yra dviejų formų: ilgosios (UDI) ir trumposios (UDI-6). Ilgoji forma turi 
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19 klausimų, trumpoji forma turi 6 klausimus [49, 260]. Abi formos yra 
naudojamos anglų ir arabų kalbomis, ilgoji forma taip pat išversta į italų 
kalbą, trumpoji – į turkų [2]. Tarptautinė ekspertų grupė rekomenduoja il-
gąją formą (B lygis) ir labai rekomenduoja (A lygis) trumpąją šio klau-
simyno formą naudoti gyvenimo kokybės vertinimui [2]. 

Šlapimo nelaikymas yra dažnas vyresniame amžiuje ir ženkliai blogina 
tokių žmonių gyvenimo kokybę. Bendriniai klausimynai gali netiksliai paro-
dyti šlapimo nelaikymo įtaką pagyvenusiems žmonėms dėl esančių gre-
tutinių būklių. Todėl, vertinant pagyvenusio amžiaus žmonių su šlapimo ne-
laikymu susijusią gyvenimo kokybę, svarbu naudoti specifinius klausi-
mynus. Kingo sveikatos klausimynas, Gyvenimo kokybės dėl šlapimo n-
elaikymo įvertinimo klausimynas (I-QOL), Šlapimo nelaikymo poveikio 
klausimynas – tai A lygio klausimynai, naudojami tyrimuose su pagyve-
nusiais žmonėmis. Specialiai pagyvenusio amžiaus žmonėms sukurtų A 
lygio klausimynų, kurie atsižvelgtų į fizinius, psichinius, socialinius emoci-
nius veiksnius, nėra. Senyviems, demencija sergantiems ar neįgaliems žmo-
nėms gali būti sunku įvertinti šlapimo nelaikymo poveikį. Literatūroje nuro-
domi tik B ir C lygio specifiniai klausimynai, sukurti pagyvenusio amžiaus 
žmonėms.  

Skubos poveikio skalė (The Urge Impact Scale (URIS)), skirta 
pagyvenusiems žmonėms turintiems skubos šlapimo nelaikymą. Šis B lygio 
klausimynas sukurtas C. E. DuBeau ir kt. (1999) [56] turėjo 32 klausimus, 
vėliau sumažinta iki 24 klausimų (URIS-24). 

Švedų klausimynas (Swedish Questionnaire) naudotas vyresniems nei 
75 metų amžiaus žmonėms epidemiologiniame tyrime Švedijoje, bet 
detalesnių duomenų apie jį nėra. Tai C lygio klausimynas [93]. 

B. E. Kwon ir kt. apžvelgė už 2005-2010 metus PubMED, Proquest, 
CINAHL ir  Sciencedirect duomenų bazes ir rado 18 straipsnių anglų kalba, 
kurie šlapimo nelaikančių, bendruomenėje gyvenančių moterų gyvenimo 
kokybę vertino validuotais gyvenimo kokybės klausimynais [126]. Devyni 
bendriniai ir šlapimo nelaikymui specifiniai klausimynai buvo naudojami 
vertinti šlapimo nelaikančių moterų gyvenimo kokybę. Dažniausiai naudoti 
I-QOL, IIQ-7. Šlapimo nelaikančių gyvenimo kokybei reikšmingi buvo 
fizinė, psichologinė sveikata, amžius, šlapimo nelaikymo sunkumo laipsnis, 
svoris, šlapimo nelaikymo tipas, bet etniškumas, menopauzė, ekonominė 
būklė, lydinčios ligos buvo nepastovūs veiksniai, veikiantys šlapimo nelai-
kančių gyvenimo kokybę. Kituose tyrimuose šlapimo nelaikymo sunkumo 
laipsnis taip pat turėjo įtaką gyvenimo kokybei. [103, 149, 169]. Y. J. Son ir 
B. E. Kwon duomenimis gimdymų skaičius buvo blogesnės šlapimo 
nelaikančių moterų gyvenimo kokybės rizikos veiksnys [225]. Nors didesnis 
kūno masės indeksas yra šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys [100, 152, 
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255], tačiau Y. J. Son ir B. Kwon nerado nutukimo sąsajų su šlapimo nelai-
kančių gyvenimo kokybe [225].  

Lietuvoje yra atlikta daug tyrimų, nagrinėjančių gyvenimo kokybę. 
Įvedus pasirinktus reikšminius žodžius „gyvenimo kokybė“, Lietuvos virtu-
alios bibliotekos duomenų bazėje rasti 561 straipsniai. Susiaurinus paiešką 
ir pasirinkus tik su šlapimo nelaikymu susijusią gyvenimo kokybę, liko 6 
šaltiniai. Iš jų dvi literatūros apžvalgos: A. Černiauskienės ir F. Jankevičiaus 
moterų šlapimo nelaikymo diagnostikos, gyvenimo kokybės ir gydymo 
rezultatų įvertinimo klausimynų apžvalga ir J. Knašienės bei A. Ban-
kauskaitės vyresnio amžiaus moterų šlapimo nelaikymo problemos spren-
dimo būdų apžvalga. Literatūros duomenimis Lietuvoje atlikti tik du tyri-
mai, nagrinėję gyvenimo kokybę tarp šlapimo nelaikymu besiskundžiančių 
žmonių. S. Barilienė ir kt. [19] tyrė gyvenimo kokybę tarp 50-70 m. am-
žiaus Kauno moterų, nelaikančių šlapimo. G.Mereckas ir kt. [158, 159], 
vertino pagyvenusių nelaikančių šlapimo Vilniaus vyrų gyvenimo kokybę. 
Šie tyrimai, vertindami gyvenimo kokybę, naudojo bendrinį PSO gyvenimo 
kokybės klausimyną (The World Health Organization Quality of Life – 
Bref) [158], Kingo sveikatos klausimyną [19] ir Šlapimo nelaikymo 
klausimyną (Incontinence Questionnaire) [158]. 
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2. TIRIAMŲJŲ KONTINGENTAS IR TYRIMO 
METODIKA 

Siekiant įgyvendinti darbo tikslus buvo atliktas mokslinis tyrimas. 
Tyrimo tipas – vienmomentinis palyginamasis tyrimas. Tyrimo instrumentas 
– anketa, kuri buvo sudaryta iš 4 jau anksčiau tarptautiniu mastu validuotų 
klausimynų: 
• TPBT – trumpasis protinės būklės tyrimas, skirtas vertinti tiriamųjų 

pažintines funkcijas  
• GDS – (angl. geriatric depression scale) – geriatrinė depresijos skalė, 

skirta įvertinti depresyvumą 
• SF-36v2 – bendrinis gyvenimo kokybės klausimynas 
• I-QOL – specifinis gyvenimo kokybės klausimynas, skirtas asmenims 

su šlapimo nelaikymu 
Tyrimo objektas – šlapimo nelaikymas ir su juo susiję veiksniai. Tiria-

mieji (tyrimo subjektai) – pagyvenusio amžiaus (65 metų amžiaus ir vyres-
nės) moterys, besikreipiančios į šeimos gydytoją. 

 

2.1. Tiriamųjų imtis ir tyrimo eiga 

 
Tyrimas buvo atliekamas nuo 2008 m. spalio iki 2009 m. spalio mėn. 

dviejose Lietuvos sveikatos priežiūros įstaigose pirminės sveikatos prie-
žiūros grandyje: 
• miesto vietovėje – Garliavos mieste (Kauno rajono savivaldybė), 
• kaimo vietovėje – Kaltanėnų miestelyje (Švenčionių rajono savi-

valdybė). 
Tyrimo imtis paskaičiuota pagal imties tūrio formulę [215]: 
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 ; kur 

n – imties tūris,   z  – normaliojo skirtinio N(0,1) 
2

1 P+
 kvantilis,   

ν – įvykio dažnis, N – generalinė aibė, ∆  – generalinės aibės vidurkio 
įvertinimo tikslumas (maksimali (absoliutinė) paklaida, numatyta tyrėjo). 
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Mūsų tyrimo sąlygomis generalinė aibė buvo visos 65 m. ir vyresnės 
moterys, prisiregistravusios konkrečiose pirminės sveikatos priežiūros įstai-
gose Garliavoje (255) ir Kaltanėnuose (137) – iš viso 392 moterys. Pagal 
tikėtiną šlapimo nelaikymo paplitimą [45] apskaičiuota, kad Garliavoje rei-
kia apklausti 70 moterų, o Kaltanėnuose – 57 moteris, iš viso 127 respon-
dentes (32,4 proc. nuo visos kaimo ir miesto generalinės aibės). Į tyrimą 
buvo įtraukiama kas trečia pagyvenusi moteris, kuri tyrimo metu kreipėsi į 
minėtas pirminės sveikatos priežiūros įstaigas ir sutiko dalyvauti tyrime. 

Tiriamųjų apklausa vykdyta taip: tyrėja, gavusi raštišką tiriamosios suti-
kimą dalyvauti tyrime, pateikė anketą, kurią tiriamoji pati užpildė. Kilus 
abejonėms dėl tiriamosios gebėjimo savarankiškai užpildyti klausimyną, 
tyrėja paprašydavo artimųjų pagalbos užpildant klausimyną (iš viso tokių 
tiriamųjų buvo 14 arba 11 proc. tyrimo imties). Literaturos duomenimis 
J. T. N. Tamanini ir kt., E. Fonseca ir kt. taip pat leido artimiesiems padėti 
pildyti gyvenimo kokybės klausimynus [69, 245]. 

Visi šio tyrimo duomenys buvo gaunami tik anketinės apklausos būdu, 
medicininiai įrašai nebuvo naudojami. Tyrimui atlikti gautas Kauno re-
gioninio biomedicininių tyrimų Etikos komiteto leidimas (Nr. BE-2-48). 

 

2.2. Tyrimo anketa 

 
Tyrimo anketa sudaryta iš 4 standartizuotų klausimynų, taip pat pridedant 

klausimus apie tiriamųjų socialines-demografines bei sveikatos charak-
teristikas. Klausimynai pateikiami 1–4 prieduose. 

 

2.2.1. Socialiniai-demografiniai duomenys 

 
Pagal tyrimo protokolą vertinti šie socialiniai-demografiniai duomenys: 
• amžius, metais (vėliau suskirstant į 65–74 m., 75–84 m., ir ≥ 85 m. 

amžiaus grupes); 
• išsilavinimas: pradinis, nebaigtas vidurinis (iki 9 klasės), vidurinis 

(vidurinis/spec.vidurinis), aukštasis (aukštasis/nebaigtas aukštasis); 
• šeiminė padėtis – viengungė, ištekėjusi, našlė, išsiskyrusi. 
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2.2.2. Tiriamųjų fizinės sveikatos vertinimas 

 
Tyrimo metu buvo nustatytas tiriamųjų kūno masės indeksas, remiantis 

jų pateikta informacija apie kūno masę ir ūgį. Taip pat įvertintos sveikatos ir 
ligų charakteristikos – lėtinės ligos ir būklės (arterinė hipertenzija, šlapimo 
nelaikymas, vidurių užkietėjimas, širdies ritmo sutrikimas, išeminė širdies 
liga, ryškus širdies nepakankamumas, smegenų kraujotakos sutrikimas, per-
sirgtas miokardo infarktas, raumenų ir skeleto pažeidimas, operuota onkolo-
ginė liga, stuburo smegenų pažeidimas, persirgtas insultas, Parkinsono liga, 
dieta, tabletėmis ar insulinu gydomas cukrinis diabetas, lėtinė obstrukcinė 
plaučių liga, spinduliuota onkologinė liga, žymi vožtuvų patologija, insulinu 
gydomas cukrinis diabetas, negydyta onkologinė liga, bronchinė astma), 
buvusios ginekologinės operacijos, nėštumai, gimdymai, naujagimių svoriai, 
tarpvietės traumos galinčios turėti įtakos moterų šlapimo nelaikymui. 

Šlapimo nelaikymas buvo nustatomas remiantis I-QOL klausimyno 
antrosios dalies A–4, A–5 ir A–6 klausimais (4 priedas); jei bent viename iš 
šių klausimų moteris nurodė šlapimo nelaikymą, ji buvo priskirta šlapimo 
nelaikymo grupei. 

 

2.2.3. Tiriamųjų psichikos sveikatos vertinimas 

 
Pažintinė funkcija. Tiriamųjų pažintinėms funkcijoms įvertinti taikytas 

Trumpasis protinės būklės tyrimas (TPBT; angl. Mini Mental State Exa-
mination, str. MMSE). Anketa sukurta M. F. Folstein, S. E. Folstein 1975 m. 
[73], į lietuvių kalbą išversta ir adaptuota Vilniaus universiteto neurologijos 
klinikoje [116] (1 priedas). Sukūrus TPBT skalę, buvo planuojama ją taikyti 
demencija sergančių ligonių atrinkimui (skriningui), vėliau ji buvo sėk-
mingai pritaikyta klinikiniuose tyrimuose demencijos stadijai įvertinti. Atli-
kus klinikinius tyrimus, pasirodė, kad ši skalė gana jautri ir demencijos gilu-
mo pasikeitimams. Ji patogi tuo, kad gali būti atlikta per 10 minučių, ją 
atlieka gydytojas, o kai kuriose šalyse – apmokytas gydytojo padėjėjas, psi-
chologai, ergoterapeutai [116]. 

Trumpas protinės būklės testas yra sudarytas iš šešių dalių. Šiuo 
klausimynu vertinama laiko, vietos orientacija, dėmesys, įsiminimas, trum-
palaikė atmintis, kalba, gebėjimas vykdyti žodines ir raštu pateiktas užduo-
tis. Balų suma (maksimali reikšmė 30) interpretuojama taip: 
• 0–10 balų: ryškus pažintinių funkcijų sutrikimas. Tokios moterys iš 

tyrimo nebuvo išbrauktos, kadangi literatūros duomenimis pažinimo 
funkcijų sutrikimas yra vienas iš šlapimo nelaikymo rizikos veiksnių,  
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• 11–19 balų: vidutinio laipsnio pažintinių funkcijų sutrikimas; 
• 20–24 balų: lengvo laipsnio pažintinių funkcijų sutrikimas; 
• 25–30 balų: pažintinių funkcijų sutrikimo nėra. 

 
Depresyvumas. Pagyvenusių moterų emocinei būklei įvertinti naudota 

Geriatrinė depresijos skalė (GDS; angl. Geriatric Depression Scale, str. 
GDS). Ši skalė sukurta J. A. Yesavage ir kt. [286], ir dažnai naudojama ti-
riant pagyvenusių žmonių populiaciją. GDS ilgoji forma sudaryta iš 30 klau-
simų. Nuo 1986 m. tyrimams dažniausiai vartojama šio kausimyno trumpoji 
versija, sudaryta iš 15 ilgosios versijos klausimų, labiausiai koreliavusių su 
depresijos simptomais klausimų, atliekant validumo tyrimus [218]. 10 iš 15 
klausimų atsakytų teigiamai ir penki (klausimai Nr. 1, 5, 7, 11, 13) neigia-
mai, nurodo depresijos buvimą. GDS gali būti naudojama tiriant tiek svei-
kus, tiek su sutrikusiomis pažintinėmis funkcijomis pagyvenusio amžiaus 
žmones, gyvenančius tiek benduomenėje, tiek slaugos institucijose. Tyrimų 
duomenimis šio klausimyno specifiškumas 92 proc., jautrumas 89 proc. 
GDS trumpoji versija išversta į lietuvių kalbą ir adaptuota dr. R. Bu-
nevičiaus. 

Tyrimui taikyta trumpoji versija sudaryta iš 15 klausimų, į kuriuos atsa-
koma „taip“ arba „ne“ (2 priedas). Ši skalė tinka greitam nuotaikos įver-
tinimui, jos maksimali balų suma yra 15, o reikšmės interpretuojamos taip: 
• 11–15 balų: yra depresijos požymiai; 
• 6–10 balų: galimi depresijos požymiai; 
• 0–5 balų: depresijos požymių nėra. 

 

2.2.4. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės vertinimas 

 
Pagyvenusių moterų gyvenimo kokybė buvo vertinama taikant bendrinio 

SF-36v2 klausimyno lietuviškąją versiją. Šio klausimyno pasirinkimą 
nulėmė tai, kad klausimynas yra labai populiarus sveikatos tyrimuose, yra 
išverstas į daugelį kalbų. Klausimynas naudotas gavus autorių iš „Quality 
Metric“ leidimą ir lietuvišką versiją. 

SF-36v2 klausimyną sudaro 36 klausimai, vertinantys bendrąją gyvenimo 
kokybę ir šias gyvenimo kokybės sferas ir aspektus: 

• fizinė sveikata: 
o fizinės veiklos (angl. Physical Functioning) vertinamos 

pagal atsakymus į 10 klausimų (3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 
3h, 3i, 3j), atspindinčių energingą, nuosaikią veiklas, 
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lipimą laiptais, ėjimą, daiktų kėlimą, pasilenkimą, klau-
pimąsi, bei savarankiškumą (3j kl.).  

o fiziniai vaidmenys (angl. Role-Physical), vertinami pagal 
atsakymus į 4 klausimus (4a, 4b, 4c, 4d,), atspindinčius 
įprastinės ar kitos veiklos apimties ir trukmės  ribojimą. 

o kūno skausmas (angl. Bodily Pain), vertintas pagal 
atsakymus į anketos 7 ir 8 klausimus apie skausmo 
stiprumą ir įtaką kasdienei veiklai.  

o bendroji sveikata (angl. General Health), vertinta pagal 
atsakymus į 5 klausimus (1, 11a, 11b, 11c, 11d), 
atspindinčius respondento sveikatos vertinimą. 

• dvasinė sveikata: 
o gyvybingumas (angl. Vitality), vertintas pagal atsakymus 
į 4 klausimus (9a, 9e, 9g, 9i), atspindinčius energingumą, 
nuovargį. 

o socialinės veiklos (angl. Social Functioning), vertintos 
pagal atsakymus į 6 ir 10 klausimus apie visuomeninę 
veiklą.  

o emociniai vaidmenys (angl. Role-Emotional), vertinti 
pagal atsakymus į 5a, 5b, 5c klausimus, apie emocinių 
problemų įtaką. 

o psichikos sveikata (angl. Mental Health), vertinta pagal 
atsakymus į 5 kausimus (9b, 9c, 9d, 9f, 9h) apie nerimą,  
blogą nuotaiką, depresyvumą [276]. 

Į kiekvieną klausimą yra 5 atsakymų variantai (išskyrus 3–ąjį klausimą 
su 3 atsakymų variantais ir 7–ąjį klausimą su 6 variantais). 

SF-36 klausimynas sukurtas 1990 m. [275, 276], 1996 m. pateikta antroji, 
pataisyta versija (Version 2.0 of the SF-36 arba SF-36v2) [276]. Pastarojoje 
versijoje supaprastinti klausimai ir kiek galima suvienodintas galimų atsa-
kymų skaičius. 

Kiekviena sritis, naudojant skaičiavimo algoritmą, vertinta nuo 0 iki 100 
balų, kur didesnis balų skaičius reiškia geresnę gyvenimo kokybę 
(3 priedas). 

2.2.5. Su šlapimo nelaikymu susijusios gyvenimo kokybės vertinimas 

 
Pagyvenusių moterų gyvenimo kokybė tap pat buvo vertinama taikant 

specifinio, šlapimo nelaikymui skirto I-QOL klausimyno lietuvišką versiją 
(4 priedas). Šio klausimyno pasirinkimą nulėmė tokios priežastys: 1) klau-
simynas yra populiarus moksliniuose tyrimuose, nagrinėjančiuose šlapimo 
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nelaikymą, 2) klausimynas yra išverstas į daugelį kalbų, 3) klausimynas 
skirtas tiek moterims, tiek vyrams, 4) klausimynas yra validuotas prancūzų, 
vokiečių, ispanų, švedų ir anglų kalboms [38]. Iki šiol šis klausimynas į 
lietuvių kalbą nebuvo išverstas. 

Leidimas išversti ir naudoti I-QOL klausimyną gautas iš „Seattle Quality 
of Life Group“ bendrovės. Pagal jos protokolą I-QOL klausimynas buvo iš-
verstas į lietuvių kalbą: atlikti du nepriklausomi vertimai į lietuvių kalbą, o 
po to suderinus abu vertimus suformuotas vienas išversto klausimyno teks-
tas. Nusiuntus jį autoriams, klausimynas jų vertėjų buvo išverstas iš lietuvių 
į anglų kalbą. Klausimyno autoriai įvertino atgalinį vertimą, pareiškė tam 
tikras pastabas, dėl to kartu su jais buvo peržiūrėti ir ištaisyti klausimai, 
neatitinkantys pradinės autorių idėjos. 

Pilotinio vertimo patikros stadijoje, kaip reikalavo vertimo protokolas, 
klausimyno variantas buvo pateiktas 5 respondentėms įvertinti. Tai buvo at-
likta interviu metu su penkiomis moterimis (visos buvo vyresnės nei 60 me-
tų amžiaus), atsakiusiomis teigiamai nors į vieną iš trijų klausimų: 

1. Ar jūs nelaikote šlapimo, kada kosite, čiaudote, bėgate, einate, šokate 
ar užsiimate kita konkrečia veikla? 

2. Ar nesulaikote šlapimo prieš patekdamos į tualetą? 
3. Ar jūs nesulaikote šlapimo, nepriklausomai nuo konkrečios veiklos ar 

poreikio nueiti į tualetą? 
Į tolesnį mūsų tyrimą šios moterys nebuvo įtrauktos. Respondenčių 

paprašyta įvertinti klausimų aiškumą, tinkamumą, paaiškinti savais žodžiais, 
kaip suprato klausimyną. Moterys pažymėjo, kad pildymo instrukcijos ir 
klausimai buvo pakankamai aiškūs. Gauti duomenys ir vertimai persiųsti 
klausimyno autoriams, remiantis jų pastabomis buvo pakoreguoti 4 klau-
simai. Taip sudaryta galutinė I-QOL lietuviško vertimo versija, kurią klau-
simyno autoriai leido naudoti šiame moksliniam darbe. 

Klausimyną sudaro dvi dalys: 
1) 22 klausimai, vertinantys 3 gyvenimo kokybės aspektus [190]: 

elgsenos apribojimus (angl. Avoidance and limiting behavior), 
psichosocialines kliūtis (angl. Psychosocial impacts), ligos gėdijimąsi 
(angl. Social embarrassment), 

2) 8 klausimai, vertinantys šlapimo nelaikymą (jo trukmę, dažnumą, 
kreipimąsi į medikus dėl šios priežasties ir pan.). 
Elgsenos apribojimus vertino 1, 2, 3, 4, 10, 11, 13 ir 20 klausimai, 

psichosocialines kliūtis 5, 6, 7, 9, 15, 16, 17, 21, 22 klausimai, ir ligos 
gėdijmąsi 8, 12, 14, 18, 19 klausimai. 

Kiekvienas pirmosios dalies klausimas pateiktas kaip Likerto skalė nuo 1 
iki 5. Kiekvienas gyvenimo kokybės aspektas buvo vertintas nuo 0 iki 100 



 31 

balų naudojant skaičiavimo algoritmą. Didesnis balų skaičius reiškia 
geresnę gyvenimo kokybę [190]. 

 

2.3. Statistinė analizė 

 
Tyrimo duomenų statistinė analizė atlikta naudojant programas 

„MS Excel“ ir „SPSS for Windows 20.0“. 
Taikant aprašomąją statistiką, kiekybiniams kintamiesiems aprašyti 

naudoti vidurkiai, kartu nurodant ir standartinį nuokrypį (± SN), o 
ranginiams rodikliams – medianą. Kokybinių kintamųjų reikšmių pasis-
kirstymas nurodytas procentais ir absoliučiais skaičiais (n). Siekiant įvertinti 
kiekybinių rodiklių sąsają buvo skaičiuojamas Pirsono koreliacijos koe-
ficientas (r). 

Analitinėje dalyje, lyginant tyrimo grupes buvo taikyti atitinkami 
statistiniai kriterijai. Lyginant dviejų nepriklausomų grupių vidurkius 
taikytas Stjudento t kriterijus (atsižvelgiant į Leveno testo rezultatus dėl 
variacijų palyginimo grupėse), lyginant ranginius kintamuosius tarp dviejų 
grupių – Mano-Vitnio kriterijus. Daugiau nei dviejų nepriklausomų imčių 
vidurkiams palyginti naudota dispersinė analizė (ANOVA). Kokybinių po-
žymių tarpusavio priklausomybei vertinti taikytas chi kvadrato (χ2) kriterijus 
arba Fišerio tikslusis testas (atsižvelgiant į tikėtinąsias reikšmes 
kontingencijos lentelėse). 

Nagrinėtų požymių sąsajos su šlapimo nelaikymu vertintos naudojant 
vienaveiksnės ir daugiaveiksnės logistinės regresijos metodą, apskaičiuojant 
galimybių santykį (GS) ir jo 95 proc. pasikliautinąjį intervalą (PI). Viena-
veiksnės logistinės regresijos metodu nustatyti su šlapimo nelaikymu susiję 
veiksniai (p < 0,05; išskyrus tuos veiksnius, kurie buvo tarpusavyje susiję) 
toliau analizuoti daugiaveiksnės logistinės regresijos metodu. Modelyje 
esančių veiksnių tarpusavio priklausomybei nustatyti, siekiant išvengti 
tarpusavyje susijusių veiksnių, apskaičiuota koreliacinė matrica. Pagrindinis 
daugiaveiksnės logistinės regresinės analizės tikslas buvo nustatyti šlapimo 
nelaikymo rizikos veiksnių prognozinę vertę. Daugiaveiksnės regresijos 
lygties tinkamumas vertintas pagal Nagelkerkės koreliacijos koeficientą. 

Rizikos veiksnių prognozinė vertė vertinta taikant ROC (angl. receiver 
operating characteristic) jautrumo-specifiškumo analizę – įvertinant jaut-
rumą ir specifiškumą pagal suminę rizikos veiksnių išraišką. ROC kreivės 
kiekybinis įvertinimas teisingam diagnozavimui nustatytas pagal AUC 
(angl. area-under-curve) rodiklį, kuris varijuoja nuo 0 iki 1, o didesnė 
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reikšmė reiškia geresnį šlapimo nelaikymo diferenciacijos pagal rizikos 
veiksnius potencialą (AUC = 1 reiškia 100 proc. jautrumą ir 100 proc. 
specifiškumą). Optimalus diferenciacijos taškas šlapimo nelaikymui iden-
tifikuoti vadovaujantis rizikos veiksnių sumine išraiška nustatytas atsižvel-
giant į skirstymo tikslumą procentais: 
 

ACC = (TP + TN) / (P + N), 
 
kur ACC – tikslumas, TP – teisingai klasifikuoti šlapimo nelaikymo atvejai, 
TN – teisingai klasifikuoti šlapimo sulaikymo atvejai, P – visi klasifikuoti 
šlapimo nelaikymo atvejai, N – visi klasifikuoti šlapimo sulaikymo atvejai. 

Tikrinant statistines hipotezes pasirinktas statistinio pasikliautinumo 
lygmuo p < 0,05 (95 proc. statistinis pasikliautinumas). 
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3. REZULTATAI 

3.1. Socialiniai-demografiniai duomenys 

 
Iš viso apklaustos 127 moterys: 70 moterų pirminės sveikatos priežiūros 

įstaigoje Garliavos mieste ir 57 moterys pirminės sveikatos priežiūros įstai-
goje Kaltanėnų miestelyje. 

Tyrime dalyvavusių moterų amžiaus vidurkis – 76,6 ± 7,50 m. 
(mieste 76,6 m., kaime 76,5 m.; p = 0,935). Santuokoje gyveno 39 proc. 
tiriamųjų (44 proc. miesto ir 33 proc. kaimo moterų), o daugumą sudarė 
našlės arba išsiskyrusios moterys – 57 proc. (mieste 54 proc., kaime 61 
proc.). Skirtumas tarp amžiaus grupių mieste ir kaime nebuvo statistiškai 
reikšmingas (3.1.1 lentelė). 

Vertinant tiriamąsias pagal išsilavinimą nustatyta, kad tik pradinį išsi-
lavinimą turėjo 46 proc. moterų (mieste 31 proc., kaime 65 proc.), tuo tarpu 
aukštąjį išsilavinimą turėjo tik 9 proc. (mieste 12 proc., kaime 5 proc.). Šie 
skirtumai tarp miesto ir kaimo moterų buvo statistiškai reikšmingi. Išsamūs 
tiriamųjų socialiniai-demografiniai duomenys pateikiami 3.1.1 lentelėje. 
 
3.1.1 lentelė. Tiriamųjų socialinės-demografinės charakteristikos ir 
gyvenamoji vietovė 

Miestas 
(n = 70) 

Kaimas 
(n = 57) 

Iš viso 
(n = 127) 

Charakteristika 

n  proc. n proc. 

p 

n proc. 
65–74 31 44,3 25 43,9 56 44,1 
75–84 24 31,4 25 43,9 47 37,0 

Amžius (m.) 

≥ 85 17 24,3 7 12,2 

0,157* 
 

24 18,9 
Netekėjusi 1 1,4 3 5,3 4 3,1 
Ištekėjusi 31 44,3 19 33,3 50 39,4 

Šeiminė 
padėtis 

Našlė arba 
išsiskyrusi 

38 54,3 35 61,4 

0,292 
** 

73 57,5 

Pradinis 22 31,4 37 64,9 59 46,5 
Nebaigtas 
vidurinis 

9 12,9 6 10,5 15 11,8 

Vidurinis, 
profesinis 

30 42,9 11 19,3 41 32,3 

Išsilavi-
nimas 

Aukštasis 9 12,9 3 5,3 

0,002 
*** 

12 9,4 
* χ2 = 3,709;  
** Fišerio p; 
***  χ2 = 15,045 
Apibendrintai vertinant tiriamųjų socialines-demografines charakteristikas 
galima pastebėti, kad tarp jų vyravo 65–74 m. moterys (44 proc.), našlės (58 
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proc.), moterys su pradiniu išsilavinimu (46 proc.). Kaimo moterys turėjo 
žemesnį išsilavinimą nei miesto moterys. 

 

3.2. Tiriamųjų fizinės sveikatos įvetinimas 

 
Tyrimo metu analizuotas tiriamųjų sergamumo gretutinėmis ligomis 

paplitimas pagal atskiras ligas. Dažniausos gretutinės ligos ir simptomai, ku-
riais skundėsi tiriamosios moterys, buvo šlapimo nelaikymas (77 proc.), 
arterinė hipertenzija (84 proc.), vidurių užkietėjimas (53 proc.) ir širdies 
ritmo sutrikimai (48 proc.). Mažiau paplitusios ligos (20–40 proc.) buvo iše-
minė širdies liga (38 proc.) ir ryškus širdies nepakankamumas (34 proc.). 
Nustatyti pavieniai bronchinės astmos (1 proc.), onkologinės negydytos 
ligos (1 proc.) atvejai. Bendra gretutinių ligų struktūra pateikta 3.2.1 
paveiksle. Visos mūsų tyrime dalyvavusios moterys turėjo sveikatos prob-
lemų. Viena liga sirgo tik 4 proc. tiriamųjų, o vidutinis gretutinių ligų 
skaičius buvo 6. 
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Proc.

 
3.2.1 pav. Susirgimų dažnis tarp tiriamųjų. 

 
Pagyvenusio amžiaus miesto moterys, besikreipiančios į šeimos gydy-

tojus, žymiai dažniau sirgo širdies ritmo sutrikimu, vidurių užkietėjimu, 
šlapimo nelaikymu, smegenų kraujotakos nepakankamumu, ryškiu širdies 
nepakankamumu, Parkinsono liga, taip pat dažniau buvo persirgusios 
miokardo infarktu ar insultu nei kaimo moterys (p < 0,05). Tarp kaime 
gyvenančių tiriamųjų dažnesnė buvo tik lėtinė obstrukcinė plaučių liga (p = 
0,030) (3.2.1 lentelė). 
 
3.2.1 lentelė. Susirgimų dažnis (proc.) tarp mieste ir kaime gyvenančių 
tiriamųjų  

Liga Miestas Kaimas p 
Šlapimo nelaikymas 84,3 68,4 0,034¹ 

Arterinė hipertenzija  82,9 84,2 0,840² 

Vidurių užkietėjimas 74,3 26,3 < 0,001³ 

Širdies ritmo sutrikimas 65,7 26,3 < 0,0014 
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3.2.1 lentelės tęsinys  

Liga Miestas Kaimas p 
Krūtinės angina 42,9 31,6 0,1905 

Ryškus širdies nepakankamumas 47,1 19,3 0,0016 

Smegenų kraujotakos sutrikimai 45,7 19,0 0,0027 

Persirgtas miokardo infarktas 18,6 1,8 0,0038 

Raumenų ir skeleto pažeidimas 20,0 29,8 0,2009 

Onkologinė liga (operacinis gydymas) 27,1 3,5 < 0,00110 

Stuburo smegenų pažeidimas 18,6 8,8 0,12011 

Persirgtas insultas 20,0 5,3 0,02012 

Parkinsono liga 11,4 1,8 0,041* 

Tabletėmis gydomas cukrinis diabetas 4,3 8,8 0,46*6 

Lėtinė obstrukcinė plaučių liga 1,4 10,5 0,045* 

Onkologinė liga (spindulinis gydymas) 5,7 1,8 0,378* 

Ženkli širdies vožtuvų patologija 5,7 1,8 0,378* 

Insulinu gydomas cukrinis diabetas 1,4 1,8 1,000* 

Bronchinė astma 1,4 0,0 1,000* 
1 χ2 = 9,001; 2 χ2 = 0,042; 3 χ2 =  29,006; 4 χ2 = 19,531; 5 χ2 = 1,700; 6 χ2 = 0,758; 7 χ2 = 29,790; 
8 χ2 = 9,059; 9  χ2 = 1,644; 10 χ2 = 12,715; 11 χ2 = 2,480; 12 χ2 = 5,88;  
* Fišerio p reikšmė 

Tirtosios moterys buvo patyrusios vidutiniškai 3,1 ± 1,86 nėštumų (medi-
ana 3) ir 2,6 ± 1,68 gimdymų (mediana 2). Vertinant naujagimių, kurių yra 
susilaukusios tiriamosios, svorį nustatyta, kad pirmagimiai vidutiniškai svė-
rė 3335 g. Vėlesnių naujagimių vidutinis svoris pateikiamas 3.2.2 paveiksle. 
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3.2.2 pav. Tiriamųjų moterų naujagimių svoris 

 
Tiriamųjų kūno masės indekso (KMI) vidurkis 28,0 ± 6,95 kg/m² 

(intervalas 19–79). Kaimo moterų KMI buvo statistiškai patikimai didesnis 
nei miesto moterų (atitinkamai, 29,4 kg/m² ir 26,9 kg/m²; p = 0,046). 

Apibendrinant tyrimo dalyvių sveikatą galima pastebėti, kad dažniausi 
susirgimai, kuriais skundėsi moterys, buvo arterinė hipertenzija, šlapimo 
nelaikymas ir širdies ritmo sutrikimas. Dauguma atvejų kaimo moterys 
turėjo mažiau sveikatos sutrikimų nei miesto moterys. 

 

3.3.Tiriamųjų psichikos sveikatos įvertinimas 

 

3.3.1.Pažintinės funkcijos 

 
Tiriamųjų pažintinės funkcijos buvo vertintos taikant Trumpąjį protinės 

būklės testą (TPBT). Daugiau nei pusė (55 proc.) apklaustųjų neturėjo jokių 
pažinimo funkcijų sutrikimų, 21 proc. buvo lengvas, 13 proc. vidutinis, o 11 
proc. apklaustųjų buvo nustatytas ryškus pažinimo funkcijų sutrikimas. 

Kaimo moterys, atsakydamos į TPBT klausimus, surinko vidutiniškai 
daugiau balų nei miesto moterys (atitinkamai, 25,5 ± 5,32 ir 21,1 ± 7,69 
balo). Šis skirtumas buvo statistiškai patikimas (p < 0,001), kadangi beveik 
trys ketvirtadaliai (74 proc.) kaimo moterų ir tik du penktadaliai (40 proc.) 
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miesto moterų neturėjo pažintinių funkcijų sutrikimų. Ryškų pažintinių 
funkcijų sutrikimą turėjo 17 proc. miesto ir 3 proc. kaimo moterų. Tyrime 
dalyvavusių moterų pažintinių funkcijų įvertinimas pagal gyvenamą vietą 
pateiktas 3.3.1.1 paveiksle. 
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3.3.1.1 pav. Moterų pažintinių funkcijų palyginimas pagal gyvenamąją vietą 
 

Naudojant TPBT anketą vertinta laiko, vietos orientacija, įsiminimas, dė-
mesys, trumpalaikė atmintis, kalba, taip pat gebėjimas vykdyti žodžiu ir raš-
tu pateiktas užduotis. Iš atsakymų matoma, kad prasčiausiai tiriamosios su-
kaupė dėmesį (vidutiniškai 3 balai iš 5 galimų),vykdė žodines užduotis (2,0 
balo iš 3 galimų), nesugebėjo nukopijuoti piešinio (0,5 balo iš 1 galimo), ir 
nesugebėjo parašyti sakinio (0,6 balo iš 1 galimo). Atsakymų balų vidurkiai 
pateikiami 3.3.1.1 lentelėje. 

Apibendrinant tiriamųjų pažintines funkcijas verta pastebėti, kad didžioji 
dalis (76 proc.) tiriamųjų arba neturėjo jokių pažintinių funkcijų sutrikimų, 
arba turėjo tik lengvą sutrikimą, o ryškus pažintinių funkcijų sutrikimas nu-
statytas 11 proc. moterų. Kaimo moterys vertinant pagal TPBT klausimyną 
turėjo statistiškai patikimai geresnes pažintines funkcijas nei miesto mote-
rys. 
 
 
 
 

p<0,001 
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3.3.1.1 lentelė. Trumpasis protinės būklės testas: užduočių balų vidurkiai 
TPBT užduotis TPBT balų 

vidurkis ± 
SN 

Maksima-
lus balų 
skaičius 

Vidurkis / 
maksimumas, 

proc. 
Orientacija laike 4,51 ± 0,907 5 90,2 
Orientacija vietoje 4,53 ± 1,007 5 90,6 
Įsiminimas 2,71 ± 0,631 3 90,3 
Dėmesys 2,83 ± 1,983 5 56,6 
Trumpalaikė atmintis 2,13 ± 0,976 3 71,0 
Kalba: daikto įvardijimas 1,86 ± 0,431 2 93,0 
Kalba: žodžių pakartojimas 0,69 ± 0,571 1 69,0 
Kalba: žodinės žduotys 1,98 ± 1,192 3 66,0 
Kalba: raštu pateiktos užduotys 0,76 ± 0,449 1 76,0 
Kalba: gebėjimas parašyti sakinį 0,65 ± 0,480 1 65,0 
Kalba: gebėjimas nukopijuoti piešinį 0,54 ± 0,500 1 54,0 
TPBT balų suma 23,08± ,064 30 76,9 

 
 

3.3.2. Depresyvumas 

 
Tiriamųjų depresyvumas buvo vertinamas taikant Geriatrinės depresijos 

skalę. 78 proc. pagyvenusių moterų nustatyta sutrikusi emocinė būsena (32 
proc. nustatyti galimi depresijos požymiai, 46 proc. – depresijos požymiai), 
o 22 proc. jokių depresijos požymių nerasta. Atsakymų į GDS balų 
vidurkis – 9,6 ± 4,01. 

Lyginant miesto ir kaimo moteris, statistiškai patikimo skirtumo 
nenustatyta (p > 0,05): 28 proc. kaimo moterų neturėjo depresijos, o 
35 proc. buvo galima depresija, tuo tarpu tarp miesto moterų atitinkamai 
54 proc. ir 29 proc. Miesto ir kaimo moterų palyginimas depresyvumo 
atžvilgiu pateiktas 3.3.2.1 paveiksle. 
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3.3.2.1 pav. Miesto ir kaimo moterų depresyvumas 
 

Išsamiau nagrinėjant GDS rezultatus nustatyta, kad 87 proc. ap-
klaustųjų labiau patinka būti namuose, 86  proc. nesijaučia turinčios ener-
gijos, 74 proc. galvoja, kad kitiems sekasi geriau, 72 proc. jaučiasi bejėgės, 
72 proc. retai yra geros nuotaikos. Tuo tarpu nesijautė beviltiškai 61 proc., o 
buvo patenkintos gyvenimu 56 proc. apklaustųjų (3.3.2.2 pav.). 

Apibendrinant tyrimo duomenis apie depresyvumą galima pastebėti, kad 
depresyvumas tarp tiriamųjų buvo labai paplitęs, nors gyvenimu buvo pat-
enkintos daugiau nei pusė repondenčių. 
 

p = 0,124 
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3.3.2.2 pav.. Geriatrinės depresijos skalės klausimai ir depresyvumas. 

 
 

3.4. Šlapimo nelaikymo sąsajos su fizine ir psichikos sveikata 

 
Šiame tyrime šlapimo nelaikančiomis moterimis buvo traktuojamos tos 

moterys, kurios į bent vieną iš I-QOL klausimyno antrosios dalies A–4, A–5 
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ir A–6 klausimų atsakė teigiamai. Remiantis tyrimo duomenimis nustatyta, 
kad šlapimo nelaikymo dažnis tarp tiriamųjų siekė 77 proc. Dažniausios 
gretutinės ligos tarp pagyvenusio amžiaus šlapimo nelaikančių moterų buvo 
šios: arterinė hipertenzija, persirgtas insultas, smegenų kraujotakos nepakan-
kamumas, operuota onkologinė liga, vidurių užkietėjimas. 

Lyginant šlapimo nelaikančias moteris su kitomis tyrimo dalyvėmis 
nustatyta, kad jos statistiškai patikimai (p < 0,05) dažniau sirgo arterine 
hipertenzija (atitinkamai, 89 ir 66 proc.), vidurių užkietėjimu (59 ir 31 
proc.), buvo patyrusios insultą (17 ir 0 proc.), smegenų kraujotakos sutri-
kimus (39 ir 17 proc.), joms buvo taikytas operacinis onkologinės ligos 
gydymas (20 ir 3 proc.) (3.4.1 lentelė). 
 
3.4.1 lentelė. Sveikatos sutrikimai ir šlapimo nelaikymas 

ŠN+* ŠN-** 
Ligos 

n proc. n proc. 
p 

Krūtinės angina 39 39,8 9 31 0,3931 
Arterinė hipertenzija  87 88,8 19 65,5 0,008*** 
Ryškus širdies nepakankamumas 36 36,7 8 27,6 0,3632 
Širdies ritmo sutrikimas 51 52 10 34,5 0,0963 
Žymi vožtuvų patologija 3 3,1 2 6,9 0,321*** 
Persirgtas insultas 17 17,3 0 0 0,012*** 
Smegenų kraujotakos sutrikimai 38 38,8 5 17,2 0,0314 
Persirgtas miokardo infarktas 13 13,3 1 3,4 0,187*** 
Cukrinis diabetas gydomas dieta 1 1 1 3,4 0,406*** 
Cukrinis diabetas gydomas tabletėmis 8 8,2 0 0 0,197*** 
Cukrinis diabetas gydomas insulinu 2 2 0 0 1,000*** 
Lėtinė obstrukcinė plaučių liga 7 7,1 0 0 0,350*** 
Bronchinė astma  1 1 0 0 1,000*** 
Onkologinė liga (operacinis gydymas) 20 20,4 1 3,4 0,043*** 
Onkologinė liga (spindulinis gydymas) 4 4,1 1 3,4 1,000*** 
Onkologinė liga (negydyta) 1 1 0 0 1,000*** 
Parkinsono liga 8 8,2 1 3,4 0,683*** 
Stuburo smegenų pažeidimas  13 13,3 5 17,2 0,557*** 
Vidurių užkietėjimas 58 59,2 29 31,0 0,008*** 
Raumenų ir skeleto pažeidimas 26 26,5 5 17,2 0,3065 
Pastabos: 
* „ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys;  
**.„ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys; 
*** Fišerio p reikšmė; 
1 χ2 = 0,731; 2 χ2 = 0,827; 3 χ2 =  2,764; 4 χ2 = 4,634; 5 χ2 = 1,047 
 

Vertinant tiriamųjų psichikos sveikatą, buvo analizuojamos pažintinės 
funkcijos ir depresyvumas. 
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Pažintinės funkcijos vertintos pagal TPBT testo rezultatus (3.4.1 pav). 
Nustatyta, kad pažinimo sutrikimų turėjo 54 proc. šlapimo nelaikančių ir 14 
proc. šlapimą gerai sulaikančių moterų. Ryškus pažintinių funkcijų sutri-
kimas buvo nustatytas 14 proc. šlapimo nelaikančių moterų, tuo tarpu tarp 
kitų moterų ryškaus pažintinių funkcijų sutrikimo nebuvo. Bendrai vertinant 
šlapimo nelaikymo ir pažintinių funkcijų sąsajas galima teigti, kad šlapimo 
nelaikymas buvo statistiškai patikimai (p < 0,001) ir stipriai susijęs su 
prastesnėmis pažintinėmis funkcijomis. 
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3.4.1 pav. Šlapimo nelaikymas ir pažintinės funkcijos. 

 
Tiriant šlapimo nelaikančių moterų depresyvumą, galima depresija arba 

depresija buvo nustatyta 84 proc. šlapimo nelaikančių moterų ir 59 proc. 
kitų moterų. Galima pastebėti, kad depresijos atvejų buvo daugiau negu 
galimos depresijos atvejų nepriklausomai nuo šlapimo nelaikymo statuso, be 
to, tiek depresijos, tiek ir galimos depresijos dažnis buvo didesnis šlapimo 
nelaikymo atveju. Didesnis depresyvumas šiame tyrime buvo statistiškai pa-
tikimai susijęs su šlapimo nelaikymu (p < 0,05). Duomenys pateikiami 3.4.2 
paveiksle. 
 

p < 0,001 
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3.4.2 pav. Šlapimo nelaikymas ir depresyvumas 

 

Apibendrinus galima teigti, kad šlapimo nelaikymo paplitimas buvo 
susijęs su depresyvumo paplitimu. 

 

3.5. Šlapimo nelaikymo rizikos veiksniai 

 
Veiksniai, galintys turėti įtakos šlapimo nelaikymui, šiame tyrime pasi-

rinkti remiantis literatūros apžvalga. Dėl to duomenų analizės metu tikrinta 
hipotezė, ar šie veiksniai turi ryšį su šlapimo nelaikymui: 

1) amžiaus grupė, 
2) gimdymų skaičius, 
3) naujagimių svoris, 
4) kūno masės indeksas, 
5) cukrinis diabetas, 
6) ginekologinės operacijos, 
7) pažintinės funkcijos, 
8) depresyvumas, 
9) vidurių užkietėjimas, 
10) išeminė širdies liga arba miokardo infarktas, 
11) lėtinė obstrukcinė plaučių liga, 

p=0,014 



 45 

12) gyvenamoji vietovė, 
13) tarpvietės plyšimai, 
14) tarpvietės siuvimai, 
15) aritmija, 
16) onkologinė liga. 

Šių veiksnių sąsajos su šlapimo nelaikymu vertintos taikant vienaveiksnę 
logistinę analizę. Jos rezultatai parodė, kad labiausiai su šlapimo nelaikymu 
susiję veiksniai (p < 0,05) buvo šie: pažintinių funkcijų sutrikimai 
(GS = 7,36), depresyvumas (GS = 3,62), patirtos ginekologinės operacijos 
(GS = 3,53), vidurių užkietėjimas (GS = 3,22), gyvenamoji vieta mieste 
(GS = 2,48) (3.5.1 lentelė). Šie veiksniai buvo įtraukti į tolesnę regresinę 
analizę. 
 
3.5.1 lentelė. Pagyvenusių moterų šlapimo nelaikymo potencialūs rizikos 
veiksniai (vienaveiksnė logistinė regresinė analizė) 

Veiksnys Reikšmė β GS 95 proc. PI p 
65–74   1,000   0,351 
75–84 0,551 0,576 0,232 1,429 0,234 

Amžiaus grupė 
m. 

85+ m. 0,201 1,222 0,347 4,308 0,755 
0 k.  1,000   0,432 
1 k. 0,383 1,467 0,184 11,718 0,718 

Gimdymų 
skaičius 

2+ k. 0,934 2,545 0,400 16,185 0,322 
buvo  1,000    > 4000g svorio 

naujagimiai nebuvo 0,028 1,028 0,420 2,515 0,951 
iki 24,99  1,000   0,208 
25,00–29,99 0,965 0,381 0,131 1,109 0,077 KMI 

30+ 0,588 0,556 0,178 1,739 0,313 
ne  1,000    Cukrinis 

diabetas taip 1,157 3,182 0,390 25,961 0,280 
ne  1,000    Ginekologinės 

operacijos taip 1,262 3,533 1,323 9,431 0,012 
nėra sutrikimo  1,000    Pažintinės 

funkcijos * yra sutrikimų 1,996 7,361 2,383 22,737 0,001 
nėra depresijos  1,000    Depresyvumas 

** galima depresija 
/ yra depresija 1,286 3,618 1,452 9,012 0,006 
ne  1,000    Vidurių 

užkietėjimas taip 1,170 3,222 1,331 7,798 0,009 
ne  1,000    IŠL arba MI 
taip 0,594 1,811 0,750 4,373 0,187 
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3.5 lentelės tęsinys 
Veiksnys Reikšmė β GS 95 proc. PI p 

ne  1,000    LOPL 
taip 20,059  0,000  0,999 
kaimas  1,000    Gyvenamoji 

vieta miestas 0,906 2,475 1,056 5,814 0,037 
ne  1,000    Tarpvietės 

plyšimai taip 0,657 1,929 0,835 4,456 0,124 
ne  1,000    Tarpvietės 

siuvimai taip 0,370 1,448 0,620 3,382 0,393 
ne  1,000    Aritmija 
taip 0,724 2,062 0,871 4,883 0,100 
ne  1,000    Onkologinė liga 
taip 2,033 7,636 0,981 59,448 0,052 

Pastabos: 
* pažintinės funkcijos vertintos pagal Trumpąjį protinės būklės testą: nėra sutrikimo (25–30 
balų), yra sutrikimų (mažiau nei 24 balai); 
** depresyvumas vertintas pagal Geriatrinę depresijos skalę: nėra depresijos (0–5 balai), 
galima depresija (6–10 balų) arba yra depresija (11–15 balų). 

 
Apibendrinant pirminę šlapimo nelaikymo rizikos veiksnių analizę 

(nenagrinėjant šių veiksnių tarpusavio sąsajų) verta pažymėti, kad šlapimo 
nelaikymas dažniau pasitaikė esant pažintinių funkcijų sutrikimams, anks-
čiau patirtoms ginekologinėms operacijoms, esant depresyvumui ir vidurių 
užkietėjimui, o taip pat tarp miesto moterų. 

 

3.6. Šlapimo nelaikymo prognoziniai veiksniai 

 
Pagyvenusių moterų šlapimo nelaikymo rizikos veiksnių prognozinei 

vertei įvertinti atlikta daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė. Į ją buvo 
įtraukti vienaveiksnės logistinės regresinės analizės metu nustatyti veiksniai, 
kurie buvo statistiškai reikšmingai susiję su pagyvenusių moterų šlapimo 
nelaikymu (p < 0,05). Daugiaveiksnės regresinės analizės rezultatai pateikti 
3.6.1 lentelėje. 

Daugiaveiksnė regresinė analizė parodė, kad iš penkių nagrinėtų rizikos 
veiksnių nepriklausomas rizikos veiksnys šlapimo nelaikymui buvo tik 
pažintinės funkcijos sutrikimas. Jeigu buvo pažintinės funkcijos sutrikimų, 
šlapimo nelaikymo rizika padidėjo 4,37 karto lyginant su nesutrikusia 
pažintine funkcija (p < 0,05). 
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Likusieji keturi nagrinėtų rizikos veiksnių nebuvo savarankiški 
prognoziniai veiksniai šlapimo nelaikymui. Iš šių veiksnių, depresyvumas ir 
vidurių užkietėjimas buvo šiek tiek labiau susiję su šlapimo nelaikymu nei 
miesto gyvenamoji vietovė ir anksčiau patirtos ginekologinės operacijos, 
tačiau nė vienas iš šių veiksnių nesiekė statistinio reikšmingumo lygmens. 
Taip atsitiko dėl galimai stiprių tarpusavio priklausomybės ryšių tarp penkių 
pasirinktų rizikos veiksnių ir mažo tirtųjų skaičiaus. 
 
3.6.1 lentelė. Pagyvenusių moterų šlapimo nelaikymo rizikos veiksniai: 
daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė. 

Veiksnys Reikšmė β GS 95 proc. PI p 
nėra sutrikimo  1,000    Pažintinės 

funkcijos * yra sutrikimų 1,475 4,373 1,275 14,991 0,019 

nėra depresijos  1,000    
Depresyvumas ** galima depresija 

/ yra depresija 0,834 2,302 0,858 6,177 0,098 
ne  1,000    Vidurių 

užkietėjimas taip 0,479 1,614 0,572 4,556 0,366 
kaimas  1,000    Gyvenamoji vieta 
miestas 0,210 1,234 0,450 3,381 0,683 
ne  1,000    Ginekologinės 

operacijos taip 0,255 1,290 0,399 4,173 0,671 
Pastabos: 
* pažinimo funkcijos vertintos pagal Trumpąjį protinės būklės testą: nėra sutrikimo (25–30 
balų), yra sutrikimų (mažiau nei 24 balai); 
** depresyvumas vertintas pagal Geriatrinę depresijos skalę: nėra depresijos (0–5 balai), 
galima depresija (6–10 balų) arba yra depresija (11–15 balų). 

 
Apskaičiuota, kad regresinės lygties koreliacija su faktiniais šlapimo 

nelaikymo duomenimis buvo maža (Nagelkerkės r2 = 0,233), o jos taikymas 
nėra galimas dėl to, kad ja remiantis dauguma tiriamųjų klasifikuojamos 
kaip nelaikančios šlapimo (jautrumas 27,6 proc., specifiškumas 94,9 proc.). 
Tai rodo, kad regresinė lygtis turi tendenciją prognozuoti labiau šlapimo ne-
laikymo buvimą negu jo nebuvimą. 

Kadangi iš nagrinėtų 5 rizikos veiksnių dauguma paaiškėjo kaip ribotos 
prognozinės vertės veiksniai, atlikta jautrumo-specifiškumo analizė siekiant 
įvertinti, ar šie veiksniai kaip visuma galėtų turėti prognozinę vertę nustatant 
šlapimo nelaikymo atvejus. Ši jautrumo-specifiškumo analizė atlikta pri-
klausomai nuo 5 rizikos veiksnių suminės išraiškos. Čia buvo pasirinktos 
šios šlapimo nelaikymą prognozuojančios rizikos veiksnių reikšmės: 

1) depresyvumas – „galima depresija / yra depresija“; 
2) vidurių užkietėjimas – „yra“; 
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3) gyvenamoji vieta – „miestas“; 
4) ginekologinės operacijos – „taip“; 
5) pažintinės funkcijos – „yra sutrikimų“. 

Bendroji nepalankių rizikos veiksnių suma galėjo būti nuo 0 iki 5. Tokio 
rizikos profilio apskaičiavimas parodė, kad maždaug kas ketvirta moteris 
(26 proc.) turėjo visų 5 rizikos veiksnių nepalankias reikšmes (t.y. gyveno 
mieste, turėjo depresyvumo požymių, pažintinių funkcijų sutrikimų, buvo 
patyrusios ginekologinių operacijų, skundėsi vidurių užkietėjimu), tuo tarp 
7 proc. moterų neturėjo nė vieno iš šlapimo nelaikymo rizikos veiksnių 
(3.6.1 pav). Taip pat galima pažymėti, kad 30 proc. turėjo ne daugiau kaip 1 
rizikos veiksnį, 51 proc. – ne daugiau kaip 2 veiksnius, 65 proc. – ne dau-
giau kaip 3 veiksnius, 74 proc. – ne daugiau kaip 4 rizikos veiksnius. 
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3.6.1 pav. Su šlapimo nelaikymu susijusių nepalankių rizikos veiksnių 
(depresyvumas, vidurių užkietėjimas, gyvenamoji vieta mieste, patirtos 
ginekologinės operacijos, pažintinių funkcijų sutrikimai) suma tarp 
tiriamųjų 
 

ROC jautrumo-specifiškumo analizės metodu nustatyta, kad AUC 
rodiklis siekia 0,733 (95 proc. PI 0,642–0,824). Bendra ROC kreivė 
pateikiama 3.6.2 paveiksle. Vizualiai iš jos matyti, kad labiausiai išsi-
skiriantys lūžio taškai (t.y. didžiausias jautrumas ir didžiausias specifiš-
kumas) yra susiję su rizikos veiksnių sumos perėjimu nuo 0 link 1 ir nuo 4 
link 5. 
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 3.6.2 pav. ROC jautrumo-specifiškumo kreivė prognozuojant 
šlapimo nelaikymą  

 
 

 
3.6.2 lentelė. Šlapimo nelaikymo diferenciacijos pagal rizikos veiksnių sumą 
tikslumo charakteristikos 
Diferenciacija pagal rizikos veiksnių sumą Tikslumo charakteristikos 

ŠN–* ŠN+** Jautrumas Specifiškumas 
0 1–5 96,9 20,7 

0–1 2–5 74,5 44,8 
0–2 3–5 57,1 79,3 
0–3 4–5 42,9 93,1 
0–4 5 33,7 100,0 

Pastabos: 
* „ŠN–“ – šlapimo nelaikymo nėra, 
** „ŠN+“ – yra šlapimo nelaikymas. 
 

Vertinant jautrumo ir specifiškumo skaičiavimus priklausomai nuo 
rizikos veiksnių sumos paaiškėjo, kad šlapimo nelaikymo buvimas (testo 
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Ja
ut

ru
m

as
 

Specifiškumas 
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jautrumas) tiksliausiai prognozuojamas diferencijuojant pagal reikšmę tarp 0 
ir 1, o šlapimo laikymo nebuvimas (testo specifiškumas) – pagal reikšmę 
tarp 4 ir 5. Tikslios jautrumo ir specifiškumo reikšmės priklausomai nuo di-
ferenciacijos taško pateiktos 3.6.2 lentelėje. 

Siekiant nedviprasmiškai atsakyti į klausimą, kuri rizikos veiksnių 
sumos reikšmė labiausiai tinka diferencijuojant šlapimo nelaikymą, atlikti 
tikslumo skaičiavimai, kurie parodė, kad tiksliausiai šlapimo nelaikymas 
diferencijuojamas ties rizikos veiksnių suma tarp 2 ir 3, t.y. laikant, kad rizi-
kos veiksnių suma 0–2 prognozuoja šlapimo sulaikymą, o suma 3–5 – šla-
pimo nelaikymą (3.6.2 lentelė). 

Atsižvelgiant į tai, kad anksčiau tyrime buvo nustatyta, kad pažintinių 
funkcijų sutrikimas yra stipriai susijęs su šlapimo nelaikymu kaip nepri-
klausomas veiksnys, buvo palygintas prognozinis tikslumas diferencijuojant 
tik pagal pažintinių funkcijų sutrikimą ir pagal 5 rizikos veiksnius (optimalų 
diferencinį tašką tarp 2 ir 3 nepalankių rizikos veiksnių). Pagrindinis ro-
diklis palyginimui pasirinktas tiksliai prognozuotų moterų dalis tyrimo im-
tyje (3.6.3 lentelė). 
 
3.6.3 lentelė. Šlapimo nelaikymo prognozavimo modelių charakteristikų 
palyginimas 

Prognozavimo modelis Charakteristikos 
5 rizikos 

veiksniai * 
1 rizikos 

veiksnys ** 
Jautrumas, proc. 57,1 54,1 
Specifiškumas, proc. 79,3 86,2 
Teigiamoji prognozinė vertė, proc. 90,3 93,0 
Neigiamoji prognozinė vertė, proc. 35,4 35,7 
Tikslumas, proc. 62,2 61,4 

Pastabos: 
* 5 rizikos veiksniai: pažintinių funkcijų sutrikimas, depresiškumas, buvusios 
ginekologinės operacijos, vidurių užkietėjimas, gyvenimas mieste. 
** 1 rizikos veiksnys: pažintinės funkcijos sutrikimas. 
 

Prognozavimo modelių palyginimas parodė, kad abiejų modelių 
tikslumas yra beveik identiškas – prognozuojant pagal 5 veiksnius jis siekia 
62 proc., o pagal vienintelį veiksnį (pažintinę disfunkciją) – 61 proc. Iš-
samiau pažiūrėjus į prognozinius duomenis galima pastebėti, kad jautrumas 
didesnis prognozuojant pagal 5 veiksnius, o specifiškumas – pagal 1 veiks-
nį, tuo tarpu prognozinė vertė (tiek teigiamoji, tiek ir neigiamoji) didesnė 
prognozuojant tik pagal vieną rizikos veiksnį – pažintinės funkcijos 
sutrikimą. 
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Apibendrinant šlapimo nelaikymo prognozinių rizikos veiksnių analizę 
galima teigti, kad pagrindinis veiksnys, susijęs su šlapimo nelaikymu, buvo 
pažintinės funkcijos sutrikimas. Tai vienintelis šiame tyrime nustatytas 
nepriklausomas rizikos veiksnys. Kiti su šlapimo nelaikymu susiję rizikos 
veiksniai buvo gyvenamoji vieta mieste, vidurių užkietėjimas, anksčiau pa-
tirtos ginekologinės operacijos ir depresyvumas, tačiau viena vertus, daugia-
matė regresinė analizė parodė, kad šie veiksniai nėra nepriklausomi, kita 
vertus, jų kaip visumos prognozinis potencialas neviršija pažintinės disfunk-
cijos prognozinės vertės ir tikslumo. 

 

3.7. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės įvertinimas 

 
Pagyvenusių tiriamųjų moterų gyvenimo kokybė buvo vertinta bendriniu 

gyvenimo kokybės klausimynu SF-36v2. Buvo vertinta bendroji gyvenimo 
kokybė ir jos sferos bei aspektai: fizinė sveikata (fizinės veiklos, fiziniai 
vaidmenys kūno skausmas, bendroji sveikata) ir dvasinė sveikata (gyvy-
bingumas, socialinės veiklos, emociniai vaidmenys, psichikos sveikata). Di-
desnis balas visais atvejais reiškia geresnę gyvenimo kokybę. 

Analizuojant, kaip tiriamosios atsakė į SF-36v2 klausimyno klausimus, 
matyti, kad tokie aspektai kaip bendroji sveikata (30 balų), gyvybingumas 
(40 balų) ir kūno skausmas (42 balai) buvo vertinami prasčiausiai. Fizinės 
veiklos ir emociniai vaidmenys buvo įvertinti geriausiai – atitinkamai, 58 ir 
51 balai. 

Gyvenimo kokybės aspektai buvo sujungti į dvi sveikatos sferas: fizinę 
sveikatą ir dvasinę sveikatą. Fizinė sveikata buvo įvertinta truputį prasčiau 
nei dvasinė sveikata (atitinkamai, 44 ir 46 balai). Vertinant gyvenimo ko-
kybę apskritai, vidutiniškai ji buvo įvertinta 45 balais (3.7.1 pav.). 
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3.7.1 pav. Tiriamųjų gyvenimo kokybė pagal SF-36v2 klausimyną 
 

Tyrimo metu nustatyta, kaip skiriasi SF-363v2 vertinama gyvenimo 
kokybė tarp moterų, kurios skundžiasi šlapimo nelaikymu ir kurios nesis-
kundžia (3.7.1 lentelė). Paaiškėjo, kad nelaikančių šlapimo moterų bendroji 
gyvenimo kokybė (42 balai) buvo statistiškai patikimai prastesnė nei šla-
pimo nelaikymu nesiskundžiančių moterų (55 balai). 

Fizinės sveikatos požiūriu, gyvenimo kokybė tarp šlapimo nelaikančiųjų 
taip pat buvo žymiai prastesnė (42 balai lyginant su 54 balais tarp kitų mo-
terų). Ypač didelis skirtumas buvo vertinant tokius fizinės sveikatos 
aspektus kaip fiziniai vaidmenys (atitinkamai, 42 ir 64 balai) ir fizinės veik-
los (atitinkamai, 54 ir 72 balai), tuo tarpu kūno skausmo vertinimas tarp 
šlapimo nelaikančių ir kitų moterų buvo beveik toks pat (42 balai). 

Bendroji gyvenimo 
kokybė 

45,3 ± 13,7 

 

Fizinė sveikata 
44,4 ± 12,5 

 

Dvasinė sveikata 
46,2 ± 16,0 

 

Fizinės veiklos 
57,9 ± 21,2 

 

Fiziniai vaidmenys 
47,4 ± 22,7 

 

Kūno skausmas 
42,2 ± 6,0 

 

Bendroji sveikata 
30,1 ± 11,4 

 

Gyvybingumas 
40,6 ± 15,3 

 

Socialinės veiklos 
46,9 ± 19,7 

Emociniai 
vaidmenys 
50,6 ± 22,7 

 

Psichikos sveikata 
46,8 ±15,4 
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Palyginant fizinės sveikatos aspektus matyti, kad geriausiai moterys vertino 
savo gyvenimo kokybę, susijusią su fizinėmis veiklomis (tarp nelaikančiųjų 
šlapimo 54 balai, tarp kitų moterų – 72 balai), o prasčiausiai – su bendrąja 
sveikata (atitinkamai, 28 ir 37 balai). 

Dvasinės sveikatos požiūriu, šlapimo nelaikančių moterų gyvenimo 
kokybė taip pat buvo žymiai prastesnė nei kitų moterų (atitinkamai, 43 ir 57 
balai) ir šis skirtumas buvo panašus kaip ir vertinant fizinės sveikatos 
skirtumus priklausomai nuo šlapimo nelaikymo. Faktiškai visi dvasinės 
sveikatos aspektai buvo įvertinti vidutiniškai žemesniais balais tarp šlapimo 
nelaikančių moterų (vidutiniškai 10 ir daugiau balų žemesni įvertinimai 
šlapimo nelaikymo grupėje negu tarp kitų moterų). Palyginant dvasinės 
sveikatos aspektus pastebėtina, kad geriausiai moterys vertino savo gy-
venimo kokybę, susijusią su emociniais vaidmenimis (tarp nelaikančiųjų 
šlapimo 47 balai, tarp kitų moterų – 62 balai), o prasčiausiai – su gyvy-
bingumu (atitinkamai, 37 ir 51 balas). 

Tyrimo metu nustatytas gyvenimo kokybės aspektas, pagal kurį moterys 
(tiek šlapimo nelaikančios, tiek ir kitos) atrodė turinčios prasčiausią gyve-
nimo kokybę – tai bendroji sveikata (vidutiniškai 28 balai šlapimo nelai-
kymo grupėje ir 37 balai kitoje grupėje). 
 
 3.7.1 lentelė. Vidutinė tiriamųjų gyvenimo kokybė pagal SF-36v2 
klausimyną 

Gyvenimo kokybės 
aspektas 

ŠN+* ŠN–** p Įverčių 
skirtumas 

Fizinė sveikata 41,7 ± 11,0 53,6 ± 13,1 < 0,001 11,9 
– Fizinės veiklos 53,7 ± 18,7 72,1 ± 23,0 < 0,001 18,4 
– Fiziniai vaidmenys 42,4 ± 18,8 64,0 ± 27,0 < 0,001 21,6 
– Kūno skausmas 42,4 ± 6,0 41,7 ± 6,3 0,620 0,7 
– Bendroji sveikata 28,1 ± 11,1 36,7 ± 9,9 < 0,001 8,6 
Dvasinė sveikata 43,0 ± 14,8 57,1 ± 15,0 < 0,001 14,1 
– Gyvybingumas 37,4 ± 14,5 51,2 ± 12,9 < 0,001 13,8 
– Socialinės veiklos 43,0 ± 18,2 60,3 ± 19,2 < 0,001 17,3 
– Emociniai vaidmenys 47,1 ± 21,1 62,5 ± 24,0 0,002 15,4 
– Psichikos sveikata 44,6 ± 14,9 54,5 ± 14,5 0,003 9,9 
Bendroji gyvenimo kokybė 42,3 ± 12,4 55,4 ± 13,2 < 0,001 13,1 

Pastabos: 
*„ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys (n = 98), 
** „ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys (n = 29). 

Atlikus išsamesnę klausimų analizę (3.7.2–3.7.6 pav.) nustatyta, kad 
atsakydamos į 1-ąjį anketos klausimą „Jūsų sveikata Jūsų nuomone apskritai 
yra …“, šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys kaip blogą pažymėjo 
49 proc. atvejų, tuo tarpu kitos moterys – tik 17 proc. (3.7.2 pav.). 
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Atsakymai į anketos 11b klausimą „Aš esu tokia pat sveika kaip bet kuris 
mano pažįstamas“ ir į 11c klausimą „Aš manau, kad mano sveikata 
pablogės“ statistiškai patikimai nesiskyrė (3.7.4, 3.7.5 pav.). 
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3.7.2 pav. Subjektyvus sveikatos vertinimas tarp tiriamųjų 
 

p < 0,001 
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3.7.3 pav. Tiriamųjų moterų atsakymai į SF36v2 11a klausimą: Atrodo, kad 
aš susergu šiek tiek lengviau nei kiti žmonės 
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3.7.4 pav. Tiriamųjų moterų atsakymai į SF36v2 11b klausimą: Aš esu tokia 

pat sveika kaip bet kuris mano pažįstamas. 

p = 0,138 

p = 0,005 
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3.7.5 pav. Tiriamųjų moterų atsakymai į SF36v2 11c klausimą: Aš manau, 
kad mano sveikata pablogės 
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3.7.6 pav. Tiriamųjų moterų atsakymai į SF36v2 11d klausimą: Mano 
sveikata yra puiki. 

p = 0,972 

p = 0,032 
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Apibendrinant su sveikata susijusios gyvenimo kokybės palyginimo 
rezultatus, galima pastebėti, kad šlapimo nelaikymo grupėje buvo 
sistemingai stebimi statistiškai patikimai prastesni gyvenimo kokybės sferų 
ir aspektų vidutiniai įverčiai. Vienintelis aspektas, kurio požiūriu gyvenimo 
kokybė tarp laikančių ir nelaikančių šlapimo moterų nesiskyrė, buvo kūno 
skausmas. Bendroji gyvenimo kokybė šlapimo nelaikymo grupėje buvo 
vidutiniškai 13 balų žemesnė nei tarp kitų moterų (atitinkamai, 42 ir 55 
balai). 

 

3.8. Su šlapimo nelaikymu susijusios gyvenimo kokybės įvertinimas 

 
Pagyvenusių moterų gyvenimo kokybė buvo vertinta specifiniu šlapimo 

nelaikymui gyvenimo kokybės klausimynu I-QOL. Pagal šį klausimyną, 
greta bendrosios gyvenimo kokybės, yra išskiriami trys jos aspektai: elg-
senos apribojimai, psichosocialinės kliūtys ir ligos gėdijimasis. 

Bendroji gyvenimo kokybė tarp tiriamųjų moterų buvo įvertinta 
vidutiniškai 71 balu (3.8.1 lentelė). Vertinant pagal gyvenimo kokybės as-
pektus, geriausiai buvo įvertinta gyvenimo kokybė, susijusi su psicho-
socialinėmis kliūtimis (75 balai), tuo tarpu elgsenos apribojimai ir ligos 
gėdijimasis buvo įvertinti prasčiau (68–69 balai). 

 

 3.8.1 lentelė. Tiriamųjų gyvenimo kokybė ir jos aspektai pagal I-QOL 
klausimyną. 

Gyvenimo kokybės 
aspektas 

Visos 
moterys 

ŠN+ * ŠN–** p 

– Elgsenos apribojimai 68,7 ± 19,4 62,0 ± 16,3 91,6 ± 8,2 < 0,001 
– Psichosocialinės kliūtys 74,8 ± 19,1 68,4 ± 16,8 96,6 ± 5,6 < 0,001 
– Ligos gėdijimasis 68,5 ± 21,2 61,1 ± 18,2 93,7 ± 6,5 < 0,001 
Bendroji gyvenimo kokybė 71,2 ± 19,3 64,4 ± 16,3 94,1 ± 6,3 < 0,001 
Pastabos: 
* „ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys (n = 98), 
** „ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys (n = 29). 
 

Atlikus analizę, kaip skiriasi bendroji gyvenimo kokybė ir jos aspektai 
priklausomai nuo šlapimo nelaikymo, paaiškėjo, kad tarp šlapimo 
nelaikančių moterų gyvenimo kokybė statistiškai patikimai buvo prastesnė 
nei kitų moterų (visur p < 0,001) (3.8.1 lentelė). Gyvenimo kokybės skir-
tumas buvo akivaizdus: jei šlapimo nelaikymo grupėje ji svyravo tarp 60 ir 
70 balų priklausomai nuo aspekto, tai tarp kitų moterų gyvenimo kokybė vi-
sais atvejais vidutiniškai buvo įvertinta daugiau nei 90 balų. Galima 



 58 

pastebėti, kad abiejose grupėse geriausiai išreikštas gyvenimo kokybės 
aspektas buvo susijęs su psichosocialinių kliūčių vertinimu, o prasčiausiai – 
elgsenos apribojimai (šlapimo sulaikančių moterų grupėje) bei ligos gė-
dijimasis (šlapimo nelaikančių moterų grupėje). 

Atlikta papildoma, išsami I-QOL gyvenimo kokybės analizė pagal 
atskirus klausimyno aspektus. Buvo atskirai išnagrinėta, kaip atsakymai į 
konkrečius klausimus buvo pasiskirstę pagal tyrimo grupes (šlapimo ne-
laikančios ir kitos moterys). Žemiau pateikiami esminiai lyginamosios ana-
lizės rezultatai, o išsamus kiekvieno tipo atsakymų pasiskirstymas patei-
kiamas skyrelyje „Piedai“ (5 priedas). 
 
3.8.2 lentelė. Elgsenos apribojimai pagal I-QOL klausimus 

Palyginimas 
Klausimas Grupė  

p 
Vid. 

rangas 
ŠN–* 100,8 1. Aš jaudinuosi, kad negalėsiu laiku pasinaudoti tualetu  
ŠN+** < 0,001 53,1 
ŠN– 101,8 2. Kosėdamas ar čiaudėdamas aš jaudinuosi dėl šlapimo 

nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų ŠN+ 
 
< 0,001 52,8 

ŠN– 103,3 3. Aš turiu būti atsargus, atsistodamas iš sėdimos 
padėties, dėl šlapimo nelaikymo ar šlapinimosi 
problemų  

 
ŠN+ < 0,001 52,4 
ŠN– 101,1 4. Kai esu naujoje vietoje, man rūpi, kur yra tualetas 
ŠN+ < 0,001 53,0 
ŠN– 99,4 10. Man svarbu dažnai lankytis tualete 
ŠN+ 

 
< 0,001 53,5 

ŠN– 101,0 11. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 
problemų man svarbu viską planuoti iš anksto ŠN+ 

 
< 0,001 53,1 

ŠN– 100,2 13. Dėl savo šlapimo nelaikymo ar šlapinimosi 
problemų naktį aš prastai miegu ŠN+ 

 
< 0,001 53,3 

ŠN– 101,5 20. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 
problemų aš turiu stebėti, ką ir kiek geriu ŠN+ 

 
< 0,001 52,9 

Pastabos: 
* „ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys (n = 29), 
** „ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys (n = 98). 
 

Vertinant elgsenos apribojimus, analizę, paaiškėjo, kad šlapimo 
nelaikančių moterų atsakymai statistiškai patikimai skyrėsi nuo kitų moterų 
(visur p < 0,001) (3.8.2 lentelė). Šlapimo nelaikančias moteris labiausiai ri-
boja šlapimo nelaikymas atsistojant iš sėdimos padėties (vid. rangas 52), ko-
sint, čiaudint (vid. rangas 53), o šlapimą sulaikančias moteris – dažnas lan-
kymasis tualete (vid. rangas 99). Atsakymų į klausimus skirtumas buvo 
didelis: jei šlapimo nelaikymo grupėje vidutiniai rangai svyravo tarp 52 ir 
54 priklausomai nuo klausimų, tai tarp kitų moterų – tarp 99 ir 103. Ma-
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žiausiai ribojantys aspektai tarp šlapimo nelaikančių moterų buvo susiję su 
dažnu lankymusi tualete (vid. rangas – 54), o tarp kitų moterų – atsistojimas 
iš sėdimos padėties (vid. rangas – 103). 

Analizuojant atsakymus į I-QOL klausimus, vertinančius psichoso-
cialinių kliūčių gyvenimo kokybės aspektą, paaiškėjo, kad šlapimo nelai-
kančių moterų beveik visi atsakymai statistiškai patikimai skyrėsi nuo kitų 
moterų (p < 0,001), išskyrus atsakymą į klausimą apie šlapimo nelaikymo 
poveikį lytiniam gyvenimui (p = 0,103) (3.8.3 lentelė). Atsakymų į 
klausimus skirtumas buvo žymus: jei šlapimo nelaikymo grupėje vidutiniai 
rangai svyravo tarp 51 ir 54 priklausomai nuo klausimo, tai tarp kitų moterų  
97 ir 106, išskyrus atsakymus į klausimą apie šlapimo nelaikymo poveikį 
lytiniam gyvenimui (šlapimo nelaikančių atsakymų vid. rangas 62, kitų 
moterų – 70). Šlapimo nelaikančios moterys dėl šlapimo nelaikymo dažniau 
buvo nusiminusios (vid. rangas – 52), susierzinusios dėl šlapinimosi prob-
lemų ribojamos veiklos (vid. rangas – 52), o kitos moterys, bijodamos šla-
pimo nelaikymo, jautėsi apribotos pasirinkdamos aprangą (vid. rangas – 98). 
Vienintelis aspektas, kuriam neturėjo įtakos šlapimo nelaikymas – lytinis 
gyvenimas. 
 
3.8.3 lentelė. Psichosociainių kliūčių aspektas pagal I-QOL klausimus 

Palyginimas 
Klausimas Grupė  

p Vid. rangas 
ŠN–* 105,6 5. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 

problemų aš jaučiuosi nusiminęs ŠN+** < 0,001 51,7 
ŠN– 103,0 6. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 

problemų aš negaliu laisvai ilgam išvykti iš namų ŠN+ < 0,001 52,5 
ŠN– 104,9 7. Aš jaučiuosi susierzinęs, nes mano šlapinimosi 

problemos ar šlapimo nelaikymas neleidžia man 
daryti tai, ko aš noriu 

ŠN+ 
< 0,001 51,9 

ŠN– 101,2 9. Aš nuolat galvoju apie šlapimo nelaikymą ar savo 
šlapinimosi problemas ŠN+ < 0,001 53,0 

ŠN– 104,7 15. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 
problemų aš jaučiuosi nesveikas žmogus ŠN+ < 0,001 52,0 

ŠN– 102,1 16. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 
problemų aš jaučiuosi bejėgis ŠN+ < 0,001 52,7 

ŠN– 100,9 17. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 
problemų aš mažiau džiaugiuosi gyvenimu ŠN+ < 0,001 53,1 

ŠN– 97,7 21. Mano šlapimo nelaikymas ar šlapinimosi 
problemos apriboja mano aprangos pasirinkimą ŠN+ < 0,001 54,0 

ŠN– 69,5 22. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 
problemų aš jaudinuosi dėl lytinių santykių. ŠN+ 0,103 62,4 
Pastabos: 
* „ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys (n = 29), 
** „ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys (n = 98). 
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Atlikus išsamią I-QOL klausimų, vertinančių ligos gėdijimosi aspektą, 
analizę nustatyta, kad šlapimo nelaikančių moterų atsakymai statistiškai 
patikimai skyrėsi nuo kitų moterų (visur p < 0,001) (3.8.4 lentelė). Atsa-
kymai į klausimus skyrėsi: jei šlapimo nelaikymo grupėje vidutiniai rangai 
svyravo tarp 52 ir 54 priklausomai nuo klausimų, tai tarp kitų moterų – 99 ir 
105. Šlapimo nelaikančios moterys labiausiai jaudinosi dėl apsišlapinimo 
(vid. rangas 52), nepakankamos savo šlapimo pūslės kontrolės (vid. rangas 
52), o šlapimą sulaikančios moterys labiausiai nerimavo dėl to, kad senstant 
atsiras šlapimo nelaikymo problemų (vid. rangas 99). 
 
3.8.4 lentelė. Ligos gėdijmosi aspektas pagal I-QOL klausimus 

Palyginimas 
Klausimas Grupė  

p Vid. rangas 
ŠN–* 101,4 8. Aš jaudinuosi, kad kiti užuos sklindantį nuo 

manęs šlapimo kvapą ŠN+** < 0,001 52,9 
ŠN– 99,3 12. Aš jaudinuosi, kad šlapimo nelaikymas ar mano 

šlapinimosi problemos senstant tik didės ŠN+ 
< 0,001 

53,5 
ŠN– 101,5 14. Aš jaudinuosi, kad dėl šlapimo nelaikymo ar 

savo šlapinimosi problemų nebūčiau sutrikęs ar 
pažemintas 

ŠN+ 
< 0,001 

52,9 

ŠN– 104,4 18. Aš jaudinuosi, kad apsišlapinu 
ŠN+ 

< 0,001 
52,0 

ŠN– 104,1 19. Man atrodo, kad aš nekontroliuoju savo šlapimo 
pūslės ŠN+ 

< 0,001 
52,1 

Pastabos: 
* „ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys, 
** „ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys. 
 

Apibendrinant su šlapimo nelaikymu susijusios gyvenimo kokybės lygi-
namuosius rezultatus tarp tyrimo grupių galima pastebėti, kad šlapimo nelai-
kymo grupėje buvo statistiškai patikimai prastesni gyvenimo kokybės sferų 
ir aspektų vidutiniai įverčiai. Bendroji gyvenimo kokybė šlapimo nelaikymo 
grupėje buvo vidutiniškai 30 balų žemesnė nei tarp kitų moterų (atitinkamai, 
64 ir 94 balai). 

 

3.9. Bendrinio ir specifinio gyvenimo kokybės klausimynų koreliacija 

 
Vertinant bendrinio gyvenimo kokybės klausimyno – SF-36v2 aspektų 

koreliaciją su specifinio šlapimo nelaikymui klausimyno – I-QOL aspektais 
nustatyta, kad šie klausimynai tarpusavyje koreliuoja vidutiniškai (kore-
liacijos koeficientas daugeliu atvejų nuo 0,4 iki 0,6). 
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SF-36v2 klausimyno kūno skausmo apektas buvo silpnai susijęs su I-
QOL klausimynu vertinta bendrąja gyvenimo kokybe (r = 0,14; p = 0,1), 
elgsenos apribojimais (r = 0,13; p = 0,132), psichosocialinėmis kliūtimis 
(r = 0,149; p = 0,095), ligos gėdijimusi (r = 0,15; p = 0,096) (3.9.1 lentelė). 
SF-36v2 klausimynu vertinta bendroji sveikata (r = 0,373; p < 0,01) ir 
psichikos sveikata (r = 0,372, p < 0,01) taip pat buvo silpnai susijusi su I-
QOL klausimyno vertinamais elgsenos apribojimais. Visi kiti abiejų klau-
simynų gyvenimo kokybės aspektai turėjo vidutinį tarpusavio ryšį.  

 
3.9.1 lentelė. SF-36v2 ir I-QOL klausimynų koreliacija 

I-QOL 

SF-36v2  Bendroji 
gyvenimo 

kokybė 

Elgsenos 
apribojimai 

Psichosocialinės 
kliūtys 

Ligos 
gėdijimasis 

r* 0,516 0,47 0,513 0,54 Fizinės veiklos  

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
r 0,527 0,472 0,53 0,555 Fiziniai vaidmenys 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
r 0,147 0,134 0,149 0,148 Kūno skausmas 

p 0,1 0,132 0,095 0,096 
r 0,407 0,373 0,402 0,425 Bendroji sveikata 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
r 0,483 0,439 0,482 0,502 Gyvybingumas  

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
r 0,565 0,522 0,558 0,585 Socialinės veiklos 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
r 0,546 0,492 0,557 0,556 Emociniai 

vaidmenys p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
r 0,429 0,372 0,436 0,462 Psichikos sveikata 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
r 0,568 0,514 0,567 0,595 Fizinė sveikata 

p <0,001 <0,001 0<0,001 <0,001 
r 0,587 0,53 0,59 0,61 Dvasinė sveikata 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
r 0,602 0,545 0,604 0,628 Bendroji gyvenimo 

kokybė p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
* r – Pirsono koreliacijos koeficientas 

 
Apibendrinant mūsų naudotų su sveikata susijusios gyvenimo kokybės 

klausimynų koreliacijos rezultatus galima pastebėti, kad SF-36v2 ir I-QOL 
klausimynai buvo vidutiniškai susiję, išskyrus kūno skausmo komponentą 
SF36v2 klausimyne, kuris su I-QOL klausimyno aspektais koreliavo silpnai. 
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3.10. Gyvenimo kokybės skirtumai tarp miesto ir kaimo moterų 

 
Vertinant pagyvenusių moterų gyvenimo kokybę pagal SF-36v2 klau-

simyną nustatyta, kad mieste gyvenančių moterų bendroji gyvenimo kokybė 
(41 balas) buvo statistiškai patikimai blogesnė nei kaime gyvenančių moterų 
(50 balų; p < 0,001) (3.10.1 lentelė).  

Fizinės sveikatos požiūriu, gyvenimo kokybė tarp mieste gyvenančių 
pagyvenusių moterų taip pat buvo prastesnė (41 balas lyginant su 49 balais 
tarp kaimo moterų). Ypač didelis skirtumas buvo vertinant fizinės sveikatos 
aspektą – fizinės veiklas (atitinkamai 50 ir 68 balai), tuo tarpu kūno skaus-
mo (42 balai) ir bendrosios sveikatos (atitinkamai 29 ir 31 balas) vertinimas 
tarp miesto ir kaimo moterų buvo beveik toks pat. Palyginant fizinės 
sveikatos aspektus matyti, kad geriausiai moterys vertina savo gyvenimo 
kokybę, susijusią su fizinėmis veiklomis (tarp mietiečių 50 balai, tarp kaimo 
moterų – 68 balai), o prasčiausiai – su bendrąja sveikata (atitinkamai, 29 ir 
31 balas). 

 
3.10.1 lentelė. Miesto ir kaimo moterų gyvenimo kokybė, vertinant SF36v2 
klausimynu 

Gyvenimo kokybės aspektas Miestas Kaimas p 
Fizinė sveikata 41,0±10,71 48,6±13,32 < 0,001 
– Fizinės veiklos  50,0±17,99 67,5±20,96 < 0,001 
– Fiziniai vaidmenys 42, 1±19,72 53,8±24,61 0,005 

– Kūno skausmas 42,5±14,74 41,9±7,33 0,595 

– Bendra sveikata 29,1±10,81 31,2±11,99 0,311 

Dvasinė sveikata 41,8±15,04 51,6±15,51 < 0,001 
– Gyvybingumas 35,9±14,44 46,3±14,35 < 0,001 
– Socialinės veiklos 42,1±17,35 52,8±21,02 0,003 

– Emociniai vaidmenys 46,8±19,77 55,3±25,13 0,038 

– Psichikos sveikata 42,6±16,19 52,1±12,52 < 0,001 
Bendroji gyvenimo kokybė 41,4±12,24 50,1±13,90 < 0,001 

 
Dvasinės sveikatos požiūriu, miesto moterų gyvenimo kokybė taip pat 

buvo žymiai prastesnė nei kaime gyvenančių moterų (atitinkamai 42 ir 52 
balo). Faktiškai visi dvasinės sveikatos aspektai buvo įvertinti vidutiniškai 
žemesniais balais tarp miesto moterų. Palyginant dvasinės sveikatos as-
pektus pastebėtina, kad geriausiai moterys vertina savo gyvenimo kokybę, 
susijusią su emociniais vaidmenimis (tarp miestiečių 47 balai, tarp kaimo 
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moterų – 55 balai), o prasčiausiai – su gyvybingumu (atitinkamai, 36 ir 46 
balas). 

Palyginus kaimo ir miesto moteris pagal specifinį šlapimo nelaikymui 
gyvenimo kokybės klausimyną I-QOL nustatyta (3.10.2 lentelė), kad 
gyvenimo kokybė tarp kaimo ir miesto moterų statistiškai patikimai nesis-
kyrė, tiek vertinant pagal atskirus aspektus, tiek ir bendrai (p > 0,05). Ben-
droji gyvenimo kokybė, įvertinta I-QOL klausimynu, tarp miesto moterų 
vidutiniškai siekė 69 balus, tarp kaimo moterų – 74 balų. Apskritai, galima 
pastebėti, kad ir I-QOL gyvenimo kokybės aspektai turėjo sistemingą 
tendenciją (p > 0,05), stebėtą šio tyrimo bendriniame gyvenimo kokybės 
klausimyne SF36v2: kaimo moterims būdinga geresnė gyvenimo kokybė 
negu miestietėms. 
 
3.10.2 lentelė. Miesto ir kaimo moterų gyvenimo kokybė, vertinant I-QOL 
klausimynu 

Gyvenimo kokybės aspektas Miestas Kaimas p 
– Elgsenos apribojimai 66,7 ± 18,4 71,2 ± 20,4 0,193 
– Psichosocialinės kliūtys 72,4 ± 18,7 77,8 ± 19,4 0,111 
– Ligos gėdijimasis 66,0 ± 20,2 71,7 ± 22,2 0,129 
Bendroji gyvenimo kokybė 68,9 ± 18,4 74,0 ± 20,0 0,133 

 
Apibendrinant su gyvenamaja vieta susijusios gyvenimo kokybės 

palyginimo rezultatus tarp tyrimo grupių, galima pastebėti, kad pagy-
venusios kaimo moterys, besikreipiančios į bendros praktikos gydytoją, sa-
vo bendrą gyvenimo kokybę vertino geriau nei miestietės. 
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4. REZULTATŲ APTARIMAS 

Šlapimo nelaikymas yra sveikatos sutrikimas, būdingas įvairaus amžiaus 
žmonėms. Jis sukelia fizines, psichologines, medicinines, socialines, 
ekonomines problemas. Šlapimo nelaikymas ypač svarbus tarp pagyvenusių 
moterų, nes neigiamai atsiliepia įvairiems gyvenimo kokybės ir kasdienio 
gyvenimo aspektams. Populiacijos senėjimas visame pasaulyje lemia, kad 
didėja pagyvenusių žmonių skaičius ir su senatve susijusių specifinių 
problemų dažnis, tarp kurių yra ir šlapimo nelaikymas. 

Lietuvoje yra atlikti tik keli tyrimai, nagrinėjantys šlapimo nelaikymą ir 
su juo susijusius veiksnius [19, 160]. Mūsų tyrimas yra pirmasis Lietuvoje, 
kuris nagrinėjo kiek 65 m. ir vyresnių kaimo ir miesto moterų gyvenimo 
kokybė gali būti susijusi su šlapimo nelaikymu. Tyrime taikyti du A reko-
mendacijų lygio gyvenimo kokybės klausimynai – bendrinis ir specifinis 
šlapimo nelaikymui. Specifinis klausimynas išverstas būtent šiam tyrimui ir 
Lietuvoje panaudotas pirmą kartą. 

 

4.1. Šlapimo nelaikymo paplitimas 

Šlapimo nelaikymo paplitimas mokslinių tyrimų duomenimis skiriasi tiek 
pagal amžiaus grupes, tiek ir pagal lytį arba regioną. Užsienio šalyse yra at-
likta daug tyrimų, nagrinėjančių šlapimo nelaikymo paplitimą. Juose nu-
statyta, kad šlapimo nelaikančių moterų yra nuo 5 proc. Belgijoje [53] iki 69 
proc. Didžiojoje Britanijoje [54]. Be to, šlapimo nelaikymo paplitimas tarp 
pagyvenusių, bendruomenėje gyvenančių moterų yra nuo 19 [55] iki 86 
proc. [67] priklausomai nuo amžiaus ir gyvenamos šalies. 2011 m. skelbtais 
duomenimis, JAV atliktas didelės imties tyrimas – anketinė apklausa 
(n = 17850). Nustatyta, kad 2001–2002 m. šlapimo nelaikė 49,5 proc., o 
2007–2008 m. jau 53,4 proc. įvairaus amžiaus moterų (nors nėra nurodoma, 
koks šlapimo nelaikymo paplitimas tarp pagyvenusių moterų). 

J. T. N. Tamanini ir bendraautorių Brazilijoje atlikto tyrimo duomenimis 
šlapimo nelaikė 22 proc. 60–74 m. amžiaus moterų ir 39 proc. 75 m. ir vy-
resnio amžiaus [246]. A. Liapis ir kt. Graikijoje atliktame tyrime apklausė 
du tūkstančius 20–80 m. amžiaus moterų ir nustatė, kad šlapimo nelaikė 27 
proc., 60–80 m. moterų grupėje šlapimo nelaikymo paplitimas buvo 51 
proc. [135]. P. S. Goode ir bendraautorių duomenimis šlapimo nelaikymo 
paplitimas tarp pagyvenusių moterų – 41 proc. [84] J. T. Anger ir kt. duo-
menimis – 30–50 proc. [12], A. Lasserre ir kt. duomenimis – 34–46 proc. 
[129]. Naujausiais duomenimis, tarp vyresnių nei 40 m. moterų net 67 proc. 
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JAV, 69 proc. Jungtinėje Karalystėje ir 67 proc. Švedijoje nelaiko šlapimo 
[150,48,]. 

Mūsų tyrime šlapimo nelaikymo paplitimas siekė 77 proc. Lyginant su 
literatūros duomenimis, tokie rezultatai artimi Prancūzijoje [67] ir Kanadoje 
[106] atliktų tyrimų rezultatams. Prancūzijoje nustatyta, kad tarp 75–79 m. 
moterų šlapimo nelaikymo paplitimas siekia 80 proc, tarp 80–84 m. 
moterų – 86 proc., tarp 85–89 m. moterų – 75proc. Kanadoje nebuvo 
nustatytas šlapimo nelaikymo paplitimas pagal 5 metų amžiaus grupes, 
tačiau kaip ir mūsų atveju buvo tiriamos 65 m. ir vyresnės moterys ir 
paaiškėjo, kad tarp jų šlapimo nelaikymo paplitimas siekė 73 proc. 

Skirtumus tarp mūsų ir ankstesniųjų tyrimų galima paaiškinti keliais 
veiksniais. Visų pirma, daugumos tyrimų apie šlapimo nelaikymo paplitimą 
rezultatų nėra galima palyginti su mūsų tyrimu dėl to, kad buvo na-
grinėjamos skirtingos amžiaus grupės. Kaip jau pastebėta, šlapimo nelai-
kymo paplitimas didėja su amžiumi, todėl ankstesnių tyrimų rezultatai, 
rodantys mažesnį nei 70 proc. paplitimą, leidžia daryti prielaidą, kad tų ty-
rimų imtys iš esmės skyrėsi nuo mūsų imties visų pirma amžiaus skirstiniu. 

Mūsų tyrimo rezultatai panašūs į rezultatus, gautus tiriant labai ligotus, 
senus slaugos namuose esančius žmones. P. K. Adelmann ir kt. duome-
nimis, šlapimo nelaikymo paplitimas tarp pagyvenusių slaugos namuose 
gyvenančių moterų siekė 78 proc. [5], V. A. Silva ir kt. duomenimis 65 
proc. slaugos namuose gyvenančių pagyvenusių žmonių nelaikė šlapimo 
[221]. 

Kol kas Lietuvoje atlikti tik keli tyrimai, nagrinėję šlapimo nelaikymo 
paplitimą. A. Jurgelėnas ir kt. nagrinėjo sveikatos problemų paplitimą tarp 
928 pagyvenusių ir senų žmonių Vilniaus mieste [115]. Tyrėjai nustatė, kad 
šlapimo nelaiko 18 proc. tirtų vyrų ir moterų. G. Mereckas ir kt. vertino 
šlapimo nelaikymo paplitimą tarp 294 vyresnio amžiaus Vilniaus vyrų (55-
98 m. amžiaus) [19]. Jų duomenimis, šlapimo nelaikė nuo 6 proc. 55–59 m. 
amžiaus iki 36 proc. 90–94 m. amžiaus vyrų. Savo ruožtu, S. Barilienė ir kt. 
[19] tyrė šlapimo nelaikymo paplitimą tarp 323 50–70 m. amžiaus Kauno 
moterų ir nustatė, kad šlapimo nelaiko 43 proc. šių moterų. 

Lietuvoje atlikti tyrimai turi apribojimų dėl rezultatų pritaikymo bendrai 
šlapimo nelaikymu sergančių žmonių populiacijai. Viena vertus, šie tyrimai 
taikė skirtingus įtraukimo į tyrimą kriterijus, pvz., G. Merecko tyrime nebu-
vo įtraukiami vyrai, užpildę pažinimo funkcijos klausimyną ir surinkę 10 ir 
mažiau balų (mūsų tyrime nustatyta, kad pažintinės funkcijos sutrikimas yra 
nepriklausomas šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys). Kita vertus, jie na-
grinėjo skirtingo amžiaus ir lyties asmenis iš įvairių miestų (Kauno ir Vil-
niaus). Savo ruožtu, mūsų tyrimas nagrinėjo šlapimo nelaikymo paplitimą 
tarp pagyvenusių miesto ir kaimo moterų, besikreipiančių į šeimos gydytoją. 
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Dėl šių imties sudarymo skirtumų mūsų tyrime nustatytas šlapimo 
nelaikymo paplitimas tik iš dalies gali būti sugretinamas su rezultatais, 
gautais minėtuose tyrimuose. 

Šio tyrimo rezultatus galėjo įtakoti keli veiksniai. Lietuvoje slaugos 
namų paslaugos nėra taip išvystytos kaip Vakarų šalyse. Pastarosiose 
sunkiai sergantiems ir šlapimo nelaikantiems asmenims yra didesnės 
galimybės patekti į slaugos namus, dėl to namuose (arba kitaip sakant, 
bendruomenėje) gyvenantieji pagyvenusio amžiaus žmonės yra sąlyginai 
sveikesni ir gyvybingesni už savo bendraamžius slaugos ir kitose sveikatos 
priežiūros įstaigose. Lietuvoje tokie ligoniai dažnai laikomi namuose ir 
prižiūrimi šeimos gydytojų. Būtent dėl to tyrimuose, kurie nagrinėja šlapimo 
nelaikymą bendruomenėje, jo paplitimas yra žymiai mažesnis nei nustatyta 
mūsų tyrime. Daugelis literatūroje aprašomų šlapimo nelaikymo epide-
miologinių tyrimų buvo atlikti naudojant skirtingą metodiką, taikant skir-
tingus šlapimo nelaikymo apibrėžimus ir kriterijus, tiriant skirtingo amžiaus 
tiriamuosius su skirtingu socialiniu-demografiniu ir medicininiu profiliu. 

Žvelgiant iš šios perspektyvos, palyginus ir išnagrinėjus šlapimo ne-
laikymo paplitimo ypatumus galima teigti, kad mūsų tyrime nustatytas 
šlapimo nelaikymo dažnis yra būdingas pagyvenusios amžiaus moterims. 
Pagrindinis apribojimas šiuos rezultatus taikyti bendrai pagyvenusių moterų 
populiacijai yra tai, kad tyrime dalyvavo tik tos moterys, kurios kreipėsi į 
šeimos gydytoją, kas reiškia, kad į tyrimą patekti mažiau galimybių turėjo 
sveikesnės moterys ir mažiau savo sveikata besirūpinančios moterys. 
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4.2. Šlapimo nelaikymas ir sveikata 

4.2.1. Fizinė sveikata 

Žmonių populiacija tiek išsivysčiusiose, tiek besivystančiose šalyse 
sensta. Didėjant amžiui, didėja ir sergamumas lėtinėmis ligomis. Nustatyta, 
kad žmonėms, vyresniems nei 65 metai, kas penkerius metus prisideda po 
vieną lėtinę ligą [76]. Nustatyta, kad ligotumo (angl. polimorbidity) papli-
timas tarp 65 metų ir vyresnių moterų siekia 99 proc. A. Jurgelėnas ir kt. 
[115] vertino pagyvenusių ir senų žmonių fizinę sveikatą ir nustatė, kad 
sveikatos problemų turėjo 94 proc. tyrime dalyvavusių moterų, o mūsų 
tyrime tokių moterų buvo 100 proc.  

Dažniausios ligos ir simptomai, kuriais sirgo mūsų tyrimo moterys, buvo 
šlapimo nelaikymas, arterinė hipertenzija, vidurių užkietėjimas ir širdies 
ritmo sutrikimas. Mažiau paplitusios ligos buvo išeminė širdies liga, ryškus 
širdies nepakankamumas. Nustatyti pavieniai bronchinės astmos, negydytos 
onkologinės ligos atvejai. R. Filipavičiūtės ir kt. [66] tyrimo duomenimis, 
ilgaamžės moterys dažniausiai sirgo širdies ir kraujagyslių sistemos ligomis, 
hipertenzija, kiek rečiau smegenų kraujagyslių, lėtinėmis sąnarių ligomis, 
dar rečiau bronchine astma. Pastarojo tyrimo rezultatai apie pagyvenusių 
moterų ligas yra panašūs kaip ir mūsų tyrime. 

Dažniausios gretutinės ligos ir simptomai, kuriais sirgo mūsų tyrime 
dalyvavusios šlapimo nelaikančios moterys, buvo šie: arterinė  hipertenzija 
(89 proc.), vidurių užkietėjimas (59 proc.), širdies ritmo sutrikimas 
(52proc.), smegenų kraujotakos sutrikimas (39 proc.), patirtas insultas 
(17 proc.), onkologinė liga (20 proc.), cukrinis diabetas (11 proc.). 

Remiantis literatūros duomenimis, pagyvenusių žmonių fizinė sveikata 
skiriasi priklausomai nuo regiono ir lyties. J. T. N. Tamanini ir kt. [246] 
ištyrė Brazilijoje 2143 pagyvenusius žmones. Jų duomenimis diabetu sirgo 
24 proc. nelaikančių šlapimo tiriamųjų nuo 60–74 m. amžiaus ir 42 proc. 
75 m. ir vyresnių. Arterine hipertenzija sirgo atitinkamai 20 ir 36 proc. tiria-
mųjų, infarktu – 31 ir 55 proc., nutukusių buvo 24 ir 50 proc. 

K. S. Coyne ir kt. [48] ištyrė 14140 vyresnių nei 40 m. vyrų ir 15860 
moterų. Jie nustatė, kad tarp nelaikančių šlapimo moterų kūno masės 
indeksas buvo 28,9–30,3, astma sirgo 13–20 proc. diabetu 11–13 proc., 
arterine hipertenzija 34–47 proc. priklausomai nuo šlapimo nelaikymo tipo 
(mišrus šlapimo nelaikymas, dirglioji šlapimo pūslė, įtampos šlapimo ne-
laikymas). 

Mūsų tyrime nustatytas didesnis nei Brazilijos tyrime ligų dažnis, nes ty-
rėme šlapimo nelaikančias moteris nuo 65 m. amžiaus ir vyresnes, tuo tarpu 
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pastarajame tyrime buvo tirti 60 m. ir vyresni vyrai ir moterys. Skirtingai 
nuo K. S. Coyne ir kt. duomenų, mūsų tiriamųjų buvo didesnis ligotumas, 
nes pastarajame tyrime tirti ir jaunesni t.y. nuo 40 metų amžiaus abiejų lyčių 
žmonės. Apibendrinant, ligotumo skirtumus galima būtų paaiškinti šalių 
specifika ir jaunesniu tiriamųjų amžiumi. 

Mūsų tyrime kaip ir Y. Ko tyrime šlapimo nelaikančios moterys buvo li-
gotesnės nei šlapimą gerai sulaikančios moterys [121]. 

 

4.2.2. Psichikos sveikata 

 
Pažintinės funkcijos sutrikimai dažni tarp pagyvenusių žmonių. 

Literatūros duomenimis, pažinimo funkcijos yra sutrikusios apie 10 proc. 
vyresnių nei 60 metų moterų [62, 145]. Mūsų tyrime 11 proc. apklaustųjų 
buvo nustatytas ryškus pažinimo funkcijų sutrikimas, o 55 proc. apklaustųjų 
neturėjo jokių pažinimo funkcijų sutrikimų. Mūsų tyrimo duomenimis, paži-
nimo sutrikimų turėjo 54 proc. šlapimo nelaikančių ir tik 14  proc. šlapimą 
gerai sulaikančių moterų. Ryškus pažinimo funkcijų sutrikimas buvo nusta-
tytas 14 proc. šlapimo nelaikančių moterų, tuo tarpu tarp kitų moterų ryš-
kaus pažinimo funkcijų sutrikimo nebuvo. Tai patvirtina J. K. Specht [227] 
nuomonė, kad ryškią demenciją lydi šlapimo nelaikymas, kurio priežastis 
yra ne urogenitalinės sistemos pakitimai, bet su demencija susiję pokyčiai. 
Kanadoje atliktame tyrime nustatyta [106], kad ryškus pažinimo funkcijų 
sutrikimas buvo stebimas tarp 64 proc. šlapimo nelaikančių pagyvenusių 
moterų, kas yra netgi daugiau nei mūsų tyrime nustatyta. Kaip ir mūsų ty-
rime, Kanadoje nustatyta tendencija, kad šlapimo nelaikymas yra statistiškai 
patikimai ir stipriai susijęs su prastesnėmis pažintinėmis funkcijomis. 

G. Rait ir kt. [198] tyrimo duomenimis 31 proc. pagyvenusio amžiaus 
žmonių, turinčių pažintinės funkcijos sutrikimus (t.y. surinkusių mažiau nei 
24 balus , atsakant į TPBT klausimus), ir tik 18 proc. neturinčių pažinimo 
funkcijos sutrikimų (daugiau 24 balų) nelaikė šlapimo. Šiame, kaip ir mūsų 
tyrime, šlapimo nelaikymas buvo susijęs su prastesnėmis pažintinėmis funk-
cijomis. 

Tačiau yra tyrimų, kuriuose nustatyta, kad pažintinės funkcijos tarp 
šlapimo nelaikančių ir kitų moterų nesiskyrė. D. Miu ir kt. [167] tyrė de-
mencija sergančius pagyvenusio amžiaus žmones ir nustatė, kad tik 33 proc. 
iš jų nelaikė šlapimo. Tiek nelaikančių, tiek gerai sulaikančių šlapimą TPBT 
balų suma neisikyrė. Tai galima paaiškinti tuo, kad visa tyrimo imtis buvo 
sudaryta iš tiriamųjų su aiškia pažintine disfunkcija, kas reiškia, jog 
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pažintinės funkcijos dispersija (variacija) imtyje buvo nepakankama 
skirtumui nustatyti. 

Depresija nustatoma nuo 1 iki 9 proc. pagyvenusių žmonių ir 14–42 proc. 
pagyvenusių slaugos namų gyventojų. Pastebėta, kad emocinės būsenos 
sutrikimai tarp moterų yra dažnesni [53]. Mūsų tyrimo duomenimis 78 proc. 
pagyvenusių moterų nustatyta sutrikusi emocinė būsena – 32 proc. nustatyti 
galimi depresijos požymiai, 46 proc. – depresijos požymiai. Šis skirtumas 
gali būti aiškinamas tuo, kad slaugos įstaigose pagyvenusiems žmonėms su-
teikiamas pakankamai didelis dėmesys, kas sudaro prielaidas geresnei 
emocinei būklei. Kita vertus, literatūros duomenys vertina depresijos papli-
timą tarp visų pagyvenusių žmonių, o mūsų tyrimas atliktas tik tarp į ben-
drosios praktikos gydytoją besikreipiančių moterų, kurios galbūt yra labiau 
emociškai jautrios. 

Šlapimo nelaikymas ir depresija yra dažnos moterims diagnozuojamos 
būklės. Įvairių tyrimų duomenimis, depresija nustatoma nuo 6 iki 38 proc. 
šlapimo nelaikančių moterų. Mūsų duomenimis, sutrikusi emocinė būsena 
nustatyta 84 proc. nelaikančių šlapimo moterų (33 proc. nustatyti galimi 
depresijos požymiai ir 51 proc. depresijos požymiai). Nelaikančių šlapimo 
moterų emocinė būsena buvo statistiškai patikimai blogesnė nei laikančių 
šlapimą. Palyginimui, tik 59 proc. sulaikančių šlapimą moterų buvo nusta-
tyta sutrikusi emocinė būsena (28 proc. galima depresija ir 31 proc. de-
presija). I. Nygaard ir kt. [177] ištyrė 5701 50–69 metų moterį. Tarp jų 905 
nelaikė šlapimo. Nustatyta, kad depresijos paplitimas tarp šlapimo nelai-
kančių moterų siekė 14–22 proc. (priklausomai nuo šlapimo nelaikymo 
laipsnio), o tarp kitų moterų buvo tik 9 proc. Skirtumus tarp mūsų ir anks-
tesnio tyrimo galima paaiškinti keliais veiksniais. Visų pirma, pastarojo 
tyrimo apie depresijos paplitimo rezultatus tarp šlapimo nelaikančių moterų 
nėra galima palyginti su mūsų tyrimu dėl to, kad buvo nagrinėjamos ski-
rtingos amžiaus grupės. Kita vertus, mūsų tyrime depresyvumui įvertinti 
naudota geritatrinė depresijos skalė, o I. Nygaard ir kt. savo darbe naudojo 
kitus depresijai nusatyti skirtus instrumentus (CES-D – Center for Epi-
demiologic Studies Depression Scale; CIDI - Composite International 
Diagnostic Interview).  

Nors tyrimuose naudotos skirtingos metodikos, buvo suformuotos skir-
tingos imtys, lyginant su anksčiau minėtų autorių duomenimis, mūsų 
duomenys atitinka tendencijas, kad nelaikančių šlapimo moterų emocinė 
būsena yra dažniau sutrikusi nei laikančių šlapimą. 
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4.3. Šlapimo nelaikymo rizikos veiksniai 

 
Mūsų darbe tikrinta hipotezė, ar šlapimo nelaikymui turi įtakos tam tikri 

rizikos veiksniai. Hipotezei patikrinti pasirinkti veiksniai remiantis lite-
ratūros duomenimis: amžius, gimdymų skaičius, naujagimių svoris, kūno 
masės indeksas, cukrinis diabetas, ginekologinės operacijos, pažintinės 
funkcijos, depresyvumas, vidurių užkietėjimas, išeminė širdies liga, mio-
kardo infarktas, lėtinė obstrukcinė plaučių liga, gyvenamoji vietovė, tarp-
vietės plyšimai, tarpvietės siuvimai, aritmija, onkologinė liga. 

Hipotetinių rizikos veiksnių sąsajos su šlapimo nelaikymu įvertintos 
taikant vienaveiksnę logistinę regresinę analizę. Jos rezultatai parodė, kad 
labiausiai su šlapimo nelaikymu susiję veiksniai (p < 0,05) buvo pažintinių 
funkcijų sutrikimai (GS = 7,36) , depresyvumas (GS = 3,62), patirtos 
ginekologinės operacijos (GS = 3,53), vidurių užkietėjimas (GS = 3,22), 
gyvenamoji vieta mieste (GS = 2,48). Siekiant įvertinti, ar šie veiksniai yra 
nepriklausomi šlapimo nelaikymo rizikos veiksniai, buvo atlikta tolesnė 
regresinė analizė – daugiaveiksnė. Ji parodė, kad iš penkių nagrinėtų rizikos 
veiksnių nepriklausomas rizikos veiksnys šlapimo nelaikymui yra tik 
pažintinių funkcijų sutrikimas. Likusieji keturi nagrinėti rizikos veiksniai 
nebuvo savarankiški šlapimo nelaikymo prognoziniai veiksniai. Iš šių 
veiksnių, depresyvumas ir vidurių užkietėjimas buvo šiek tiek labiau susiję 
su šlapimo nelaikymu nei miesto gyvenamoji vietovė ir anksčiau patirtos 
ginekologinės operacijos, tačiau nė vienas iš minėtų veiksnių nesiekė sta-
tistinio reikšmingumo lygmens. Taip atsitiko dėl galimai stiprių tarpusavio 
priklausomybės ryšių tarp penkių pasirinktų rizikos veiksnių, taip pat gali-
mai ir dėl nepakankamo imties tūrio (tyrimo jėgos) šių veiksnių atžvilgiu. 

R. Boltero ir kt. [26] duomenimis, amžius yra reikšmingas rizikos 
veiksnys tik su dirgliąja šlapimo pūsle susijusiam šlapimo nelaikymui. 
Tačiau įvairių šlapimo nelaikymo tipų priežastys skiriasi. Mūsų tyrime 
vertinti rizikos veiksniai visoms šlapimo nelaikančioms moterims, neiš-
skiriant jų pagal šlapimo nelaikymo tipus, dėl to gali skirtis ir prognoziniai 
veiksniai. G. Buchsbaum ir bendraautorių duomenimis [33] apklausė 149 
vienuoles ir taikydami daugiaveiksnę logistinę analizę nustatė, kad amžius, 
kaip ir mūsų tyrime, nebuvo savarankiškas šlapimo nelaikymo rizikos 
veiksnys. J. L. Amaro ir kt. [10] Brazilijoje apklausė 685 moteris ir nustatė, 
kad amžius nėra šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys (atitinkamai 
GS = 1,01, p > 0,05). Tokius rezultatus galima paaiškinti tuo, kad tyrime 
dalyvavo 20 m. ir vyresnės moterys, o logistinėje analizėje amžius buvo ver-
tinamas kaip tolydusis kintamasis (logistinė regresija, kurioje amžius 
įtraukiamas kaip tolydusis, o ne ranginis kintamasis, turi žymiai mažesnę 
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tikimybę nustatyti amžių kaip statistiškai patikimai susijusį su dominama 
liga ar sveikatos būkle). Labai panašius rezultatus gavo G. V. Gomes ir kt. 
[83], kurie kitame Brazilijos regione nustatė atliktame tyrime amžius taip 
pat nebuvo moterų šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys (p = 0,113), nors 
šlapimo nelaikančios moterys šiame tyrime buvo statistiškai patikimai 
vyresnės nei kitos moterys (atitinkamai, 46 ir 42 metai, p = 0,032). Tačiau ir 
pastarajame tyrime buvo įtrauktos moterys nuo 20 m. amžiaus, o mūsų 
tyrime  tik nuo 65 m. amžiaus. Kito tyrimo [246], taip pat atlikto Brazilijoje 
duomenimis, amžius yra pagyvenusio amžiaus žmonių šlapimo nelaikymo 
rizikos veiksnys (atitinkamai daugiau nei 75 metai – GS = 2,35; p < 0,001). 
Tokius tyrimo rezultatus galima paaiškinti, tuo, kad buvo tiriamos dvi 
amžiaus grupės: nuo 60 iki 74 m. ir nuo 75 m. ir vyresni žmonės. Be to, tirti 
abiejų lyčių žmonės, o literatūros duomenimis, pagyvenusiems vyrams šla-
pimo nelaikymo atsiradimą įtakoja prostatos problemos ir jų gydymas [143]. 

Apskritai, tokie rezultatai kaip mūsų, kurie nerodo amžiaus kaip moterų 
šlapimo nelaikymo rizikos veiksnio, gali būti lemiami tos aplinkybės, kad 
tiriamojoje amžiaus kategorijoje (nuo 65 metų) amžius nebeturi esminės 
įtakos ar sąsajos su moterų šlapimo nelaikymu. 

Daugelio literatūros šaltinių duomenimis kūno masės indeksas yra 
nepriklausomas šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys [44, 163, 166, 168, 
212, 219, 270, 280]. Tačiau mūsų tyrime KMI nebuvo susijęs su šlapimo 
nelaikymu. Panašiai nustatė ir P. S. Goode ir kt. [84], kurie neaptiko sąsajos 
tarp KMI ar svorio padidėjimo 5 kg ir šlapimo nelaikymo atsiradimo; taip 
pat jie nustatė, kad numesti 5 kg svorio prieš metus neapsaugojo nuo 
šlapimo nelaikymo atsiradimo. SALSA (San Antonio Longitudinal Study of 
Aging) [151] tyrimo duomenimis JAV, meksikiečių moterų kūno masės 
indeksas, taikant daugiaveiksnę logistinę analizę, nebuvo šlapimo nelai-
kymo rizikos veiksnys. Taigi, mūsų tyrimo rezultatai iš esmės sutampa su 
minėtų tyrimų duomenimis. 

Mūsų tyrime nustatyta, kad nėra sąsajos tarp cukrinio diabeto ir šlapimo 
nelaikymo. Gali būti, kad pagrindinė priežastis, kodėl nenustatyta sąsaja, 
buvo nepakankama tyrimo imtis (GS = 3,18, p = 0,28), kadangi diabeto 
atvejų buvo mažiau nei 10 proc., juo labiau kad nebuvo išskirti cukrinio dia-
beto tipai, ligos trukmė, sunkumo laipsnis, komplikacijos. Panašūs duo-
menys gauti D. H. Thom ir kt. [253] tyrime cukrinis diabetas taip pat nebu-
vo susijęs su šlapimo nelaikymu (atitinkamai GS = 2,91,PI 0,77–11,05, 
p = 0,12). L. Tennstedt ir bendraautoriai [251] taip pat nerado cukrinio 
diabeto sąsajų su šlapimo nelaikymu (GS = 1,17; PI 0,73–1,88, p = 0,51). 
Kohortiniame ALSWH (Australian Longitudinal Study of Women’s Health) 
[40] tyrime 70–75 m. amžiaus dalyvėms, stebint jas 10 metų, taip pat nenus-
tatyta cukrinio diabeto sąsajų su šlapimo nelaikymu (GS = 1,13, PI 0,99–
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1,28, p = 0,073). Tai ne vieninteliai tyrimai, kurių duomenimis cukrinis 
diabetas nepripažintas šlapimo nelaikymo rizikos veiksniu [40, 84, 111, 186, 
270]. 

Daugelis literatūros šaltinių nurodo, kad įvairūs su gimdymu susiję 
veiksniai – gimdymas natūraliais gimdymo takais, naujagimių svoris, 
tarpvietės traumos, tarpvietės plyšimų susiuvimas – yra šlapimo nelaikymo 
(ypač įtampos šlapimo nelaikymo) rizikos veiksniai. Jeigu gimdymo metu 
traumuoti tarpvietės raumenys yra įtampos šlapimo nelaikymo priežastis, o 
dirglioji šlapimo pūslė su šlapimo nelaikymu yra būdinga daugiau 
pagyvenusioms moterims, tai įtampos šlapimo nelaikymo ir dirgliosios 
šlapimo pūslės santykis turėtų skirtis tarp gimdžiusių ir negimdžiusių 
pagyvenusių moterų. G. M. Buchsbaum ir kt. [33] tyrė šlapimo nelaikymo 
riziką tarp negimdžiusių vienuolių. Įtampos šlapimo nelaikymo ir dirgliosios 
šlapimo pūslės santykis buvo panašus kaip ir tarp gimdžiusių moterų. 

M. Lopez ir kt. [141] taip pat nenustatė tarpvietės kirpimo (p = 0,06), 
gimdymų skaičiaus (p = 0,07), gimdymo būdo (p = 0,22) sąsajų su šlapimo 
nelaikymu. Vieno iš Brazilijoje atliktų tyrimų [246] duomenimis, gimdymų 
skaičius nebuvo šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys (GS = 1,029, PI 0,954–
1,109, p > 0,05). Panašiai ir D. Altman su bendraautoriais [7] 10 metų ste-
bėjo gimdžiusias moteris ir nenustatė sąsajų tarp gimdymų skaičiaus ir 
šlapimo nelaikymo. 2005 metais Kinijoje [288] atlikto tyrimo duomenimis, 
naujagimių svoris taip pat nebuvo susijęs su šlapimo nelaikymu. Mūsų ty-
rime gimdymo būdas, gimdymų skaičius, naujagimių svoris, tarpvietės trau-
mos ir siuvimas taip pat nebuvo su šlapimo nelaikymu susiję veiksniai. 

Keletas tyrėjų rado kvėpavimo sistemos sąsajas su šlapimo nelaikymu. 
Mūsų tyrime tokių sąsajų nerasta. Tai sutampa su M. F. M. T. Du Moulin ir 
kt., su E. Oliveira ir kt. tyrimų duomenimis [58, 184]. 

Mūsų tyrime nerasta šlapimo nelaikymo sąsajų su širdies ligomis. Tokie 
patys duomenys gauti I. E. Nygaard ir kt., C. W. McGrother ir kt. D. H. 
Thom ir kt. tyrimuose [153, 178, 253]. BACH (The Boston Area Community 
Health Survey) [251] tyrime buvo vertinami bent kartą per savaitę pasi-
taikančio šlapimo nelaikymo paplitimas ir jo rizikos veiksniai. Apklausta 
5506 30–79 m. žmonių. Tarp moterų nerasta šlapimo nelaikymo sąsajų su 
išemine širdies liga (GS = 1,19; PI 0,73–1,94; p = 0,48), įgimta širdies yda 
(GS = 1,08; PI 0,38–3,10, p = 0,88), širdies ritmo sutrikimu (GS = 1,38; PI 
0,84–2,27, p =0,20). Taigi, nors tirtas skirtingo amžiaus kontingentas, mūsų 
ir šio tyrimo duomenys iš dalies gali būti lyginami, kadangi abiejuose tyri-
muose širdies ligos nėra šlapimo nelaikymo rizikos veiksniais. 

Nors tyrimais įrodyta, kad demencija 3,6 karto didina šlapimo nelai-
kymo riziką [214], tačiau yra tyrimų, kuriuose pažinimo funkcijos sutriki-
mai nesusiję su šlapimo nelaikymu [104]. Manoma, kad tarp moterų su šl-
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apimo nelaikymo problema sergančioms demencija yra sunkiau susitvarkyti 
nei kitoms moterims [113]. Kita vertus, yra prielaidų, kad šlapimo nelai-
kymo riziką didina ne tiek demencija, kiek ją lydinčios gretutinės ligos ar 
fizinė negalia. Švedijoje [94] ištyrus 85 m. ir vyresnius žmones, nustatytos 
sąsajos tarp šlapimo nelaikymo ir demencijos. Kitas tyrimas [198], atliktas 
Didžiojoje Britanijoje ir tyręs vyresnius nei 75 m. žmones, taip pat rado šla-
pimo nelaikymo sąsajas su demencija. Mūsų tyrime nustatyta, kad 
pažintinių funkcijų sutrikimas yra nepriklausomas šlapimo nelaikymo 
rizikos veiksnys.  

Mūsų tyrime kaip ir E. C. Samuelsson ir kt., K. L. Lifford ir kt., 
D. H.Thom ir kt., M. Lopez ir kt., E. M. Oliveira ir kt. [137, 141, 183, 214, 
253] tyrimuose šlapimo nelaikymo sąsajų su ginekologinėmis operacijomis 
nerasta. Tik G. V. Gomes, G. D. da Silva tyrime nustatyta, kad hister-
ektomija yra susijusi su šlapimo nelaikymu (p = 0,024) [83]. 

Gyvenamoji vieta J. Byles ir kt. [40] tyrime (p = 0,34) neturėjo sąsajų su 
šlapimo nelaikymu. Mūsų tyrime vienmatės regresinės analizės metodu nu-
statyta, kad šlapimo nelaikymas yra susijęs su gyvenamąją miesto vietove, 
tačiau daugiamatėje analizėje paaiškėjo, kad šis veiksnys nėra nepri-
klausomas šlapimo nelaikymo veiksnys. Taigi, vienmatėje analizėje nusta-
tyta sąsaja gali būti paaiškinama įvairių rizikos veiksnių tarpusavio sąsa-
jomis su šlapimo nelaikymu ir gyvenamąja vietove. 

Mūsų tyrimu nenustatyta, kad vidurių užkietėjimas būtų šlapimo nelai-
kymo rizikos veiksnys kaip ir E. M. Olivera ir kt. [184] tyrime. Tačiau kaip 
ir gyvenamosios vietovės atveju, taip ir duomenų apie vidurių užkietėjimą 
regresinė analizė parodė, kad jis nėra nepriklausomas rizikos veiksnys, nors 
vienmatėje analizėje ir buvo susijęs su šlapimo nelaikymu. 

Literatūros apžvalgoje minima apie prieštaringus įvairių tyrimų rezultatus 
vertinant depresijos įtaką šlapimo nelaikymui atsirasti. Tokius rezultatų 
skirtumus galima būtų paaiškinti tuo, kad tyrimuose nebuvo tinkamai 
atsižvelgiama į priežastinį mechanizmą (ar depresija yra šlapimo nelaikymo 
priežastis, ar šlapimo nelaikymas yra depresijos priežastis). Tyrimų rezul-
tatus galėjo įtakoti ir įvairios gretutinės ligos. Pavyzdžiui, insultas gali būti 
tiek depresijos, tiek ir šlapimo nelaikymo priežastimi. Sh. L. Tennstedt ir kt. 
[251] tyrime nenustatė sąsajų tarp šlapimo nelaikymo ir depresijos 
(GS = 1,42; PI 0,87–2,31; p = 0,16). Mūsų rezultatai, kur depresija vien-
veiksnėje analizėje yra šlapimo nelaikymo rizikos veiksnys, o daugia-
veiksnėje analizėje nėra veiksnys, sutapo tik su vieno publikuoto A. D. Mar-
landa ir kt. tyrimo duomenimis [151]. 

Kalbant apie šlapimo nelaikymo rizikos veiksnių tyrimus Lietuvoje gali-
ma atkreipti dėmesį į tai, kad mūsų duomenys buvo panašūs su Vilniuje 
atlikto tyrimo duomenimis. G. Mereckas ir kt. [160]. nors tyrė vyrus, gy-



 74 

venančius Vilniaus globos namuose, bet, kaip ir mūsų tyrime, nustatė, kad 
vidurių užkietėjimas, lengvas ar vidutinio sunkumo protinės būklės sutri-
kimas ir depresiškumas yra šlapimo nelaikymo rizikos veiksniai, tačiau ki-
taip nei mūsų tyrime šie autoriai nustatė, kad gerybinė prostatos hiper-
plazija, apribotas judrumas, α adrenerginių blokatorių vartojimas yra šlapi-
mo nelaikymo rizikos veiksniai. Lyginant mūsų duomenis su S. Barilienės ir 
kt. [18] rezultatais, panašu buvo tik tai, kad mūsų duomenimis gineko-
loginės operacijos, o jų duomenimis histerektomija buvo šlapimo nelaikymo 
rizikos veiksniai. Reikėtų pažymėti, kad kitaip nei mūsų tyrime šie autoriai 
nustatė, jog žemesnis išsilavinimas, sunkus darbas, didesnis kūno masės 
indeksas, gimdymų skaičius, tarpvietės vientisumo pažeidimai, patirtos šla-
pimo takų infekcijos, taip pat paveldimumas yra šlapimo nelaikymo rizikos 
veiksniai. Šiuos skirtumus galima būtų aiškinti tuo, kad mūsų tyrime buvo 
tirtos vyresnės, ligotos moterys, be to, tyrime naudota kita metodologija ver-
tinant šlapimo nelaikymą. 

Kaip jau minėta, šiame tyrime iš nagrinėtų 5 rizikos veiksnių dauguma 
paaiškėjo kaip ribotos prognozinės vertės, tai yra ne visi jie yra nepri-
klausomi šlapimo nelaikymo rizikos veiksniai. Kadangi mūsų tyrime tirtos 
pagyvenusios ir dažniausiai labai ligotos moterys (vidutinis gretutinių ligų 
skaičius – 6), besikreipiančios į šeimos gydytojus, tai tarp daugumos veiks-
nių galėjo būti pakankamai išreikšti tarpusavio priklausomybės ryšiai, kad 
daugiamatėje analizėje paaiškėtų, jog tik pažintinė disfunkcija yra nepri-
klausomas rizikos veiksnys šlapimo nelaikymui. Kita vertus, tyrime nusta-
tytoms sąsajoms, kurios nebuvo statistiškai patikimos, galėjo pritrūkti tyri-
mo imties (tyrimo jėgos), kadangi imties tūris buvo skaičiuojamas tik re-
miantis šlapimo nelaikymo, o ne jo rizikos veiksnių paplitimu. Be to, nebu-
vo vertinami įvairių šlapimo nelaikymo tipų rizikos veiksniai, kurie, tikė-
tina, yra skirtingi. 

Vertinant rizikos veiksnių prognozinį validumą šlapimo nelaikymui at-
pažinti galima pastebėti, kad kitaip nei šiame tyrime S. Barilienė ir kt. nusta-
tė, kad paveldimumas, tarpvietės vientisumo pažeidimai, buvusos šlapimo 
takų infekcijos, histerektomijos yra šlapimo nelaikymo prognoziniai 
veiksniai. G. V. Gomes ir G. D. da Silva [83] tyrė moterų įtampos šlapimo 
nelaikymo rizikos veiksnius ir nustatė, kad amžius, rūkymas, diabetas nėra 
rizikos veiksniai, o kūno masės indeksas, nėštumų skaičius, gimdymų skai-
čius ir histerektomija susiję su šlapimo nelaikymu, nors ir ne stipriai. Šių au-
torių duomenimis moterų svoris ir buvusi histerektomija kaip visuma gali 
turėti prognozinę vertę identifikuojant šlapimo nelaikymo atvejus. 

Šiame tyrime nustatytas vienintelis nepriklausomas šlapimo nelaikymo 
prognozinis veiksnys – pažintinė disfunkcija. Jis buvo labai stipriai iš-
reikštas prognozinis veiksnys, kadangi buvo susijęs su keturiskart didesne 
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rizika (GS = 4,4) turėti šlapimo nelaikymą. Iš ankstesnių tyrimų nebuvo ap-
tikta duomenų, randančių tokio stiprumo prognozinį veiksnį šlapimo nelai-
kymui. 

 

4.4. Šlapimo nelaikymas ir gyvenimo kokybė 

Šlapimo nelaikymas moterims sukelia daug problemų: sumažina jų fizinį 
aktyvumą ir darbingumą, pakeičia elgseną, sutrikdo lytinius santykius, didi-
na atskirtį nuo visuomenės [107, 229]. Atlikta daug mokslinių tyrimų, kurie 
parodė, kad nelaikantys šlapimo žmonės dažnai yra prislėgti, emociškai 
sutrikę, socialiai apriboti ar izoliuoti, jaučia mažesnį pasitenkinimą gyve-
nimu [261]. Tai yra svarbu tokių žmonių kasdieniniam gyvenimui ir norma-
liam socialiniam funkcionavimui. Kadangi šlapimo nelaikymas paveikia 
įvairias (psichinę, emocinę, socialinę) gyvenimo sritis, neužtenka įvertinti 
tik ligos sunkumą ar gydymo veiksmingumą klinikiniais tyrimais. Dėl to 
šlapimo nelaikymo poveikis gyvenimui ir gydymo veiksmingumui yra 
vertinamas gyvenimo kokybės klausimynais. 
 

4.4.1. Gyvenimo kokybė vertinant SF-36 klausimynu 

 
Mūsų tyrimas pirmasis Lietuvoje leido įvertinti, kiek pagyvenusių moterų 

gyvenimo kokybė gali būti nulemta šlapimo nelaikymo. Tuo tarpu užsienio 
šalyse jau yra atlikta panašių tyrimų. 

Bendrinis gyvenimo kokybės klausimynas SF-36 yra dažnai naudojamas 
gyvenimo kokybės tyrimuose. Lietuvoje šis klausimynas taikytas bent kelio-
likoje gyvenimo kokybės tyrimų įvairiose srityse. Adaptatavus šį gyvenimo 
kokybės klausimyną buvo įvertinti reumatoidiniu artritu sergančiųjų psicho-
metriniai ir gyvenimo kokybės rodikliai [208], žmonių su miego sutrikimais 
[11] ir sergančių depresija gyvenimo kokybę [268] pacientų, gydytų nuo 
ankstyvojo gerklų vėžio, gyvenimo kokybė [241], meno terapijos įtaka 
sergant psichikos liga [197], arterinės hipertenzijos trukmės ir gydymo įtaka 
gyvenimo kokybei [199], sergančiųjų ankiloziniu spondilitu gyvenimo ko-
kybė [209], įvairių ligų gydymo veiksmingumas [125, 140, 257]. SF-36 gy-
venimo kokybės klausimynas dažnai naudojamas sąlyginai sveikų pagy-
venusių žmonių gyvenimo kokybei įvertinti. 

Kadangi SF-36 klausimynas dažnai naudojamas, kad būtų lengviau paly-
ginti rezultatus, sudaromos šalies bendrajai populiacijai būdingos normos. 
Tačiau Lietuvoje tokių normų dar nėra sudaryta. 
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Siekdami įvertinti gyvenimo kokybės rezultatus pagal bendrinį gyvenimo 
kokybės klausimyną, pirmiausia buvo palyginti visos mūsų tyrimo imties 
rezultatai su populiaciniais tyrimais (daugiausia moterų), atliktais Anglijoje, 
Brazilijoje, Irane, Prancūzijoje ir Velse [15, 39, 138, 242, 274]. Palyginus 
šiuos rezultatus (4.4.1.1 lentelė) matyti, kad mūsų tiriamosios įvairius gy-
venimo kokybės aspektus įvertino pastebimai prasčiau nei pagyvenusios 
moterys Brazilijoje ir Prancūzijoje, panašiai kaip Anglijoje ir Velse (pri-
klausomai nuo amžiaus), o lyginant su Irano moterimis kai kurie fizinės 
sveikatos aspektai buvo geresni tarp Lietuvos moterų, o dvasinės sveikatos 
aspektai buvo geresni Irane. Apskritai, reikėtų nepamiršti, kad paly-
ginamuose tyrimuose dalyvavo skirtingų kultūrų ir tradicijų žmonės, kas 
taip pat galėjo įtakoti jų gyvenimo kokybės vertinimus. 

Lyginant mūsų tyrimo rezultatus su Brazilijoje atlikto tyrimo rezultatais 
matyti, kad ten moterų gyvenimo kokybė buvo apie 60–80 balų ir netgi dau-
giau, kai tuo tarpu kai mūsų tyrime ji vidutiniškai tesiekė 40–60 balų. Net ir 
patys Brazilijoje atlikto tyrimo autoriai nepajėgė įvardinti (nesurado galimų 
priežasčių), kodėl jų tiriamosios gyvenimo kokybės aspektus įvertino tokiais 
aukštais balais, kadangi kitose šalyse tokio amžiaus moterys savo gyvenimo 
kokybę vertina pastebimai prasčiau. Iš dalies tokius skirtumus galima paaiš-
kinti tuo, kad mūsų tyrime buvo moterų, besikreipiančių į šeimos gydytoją, 
imtis, o Brazilijoje – bendroji moterų populiacija (populiacinis tyrimas). 
Galima pastebėti, kad tarp Brazilijos moterų geriausia išreikštas fizinės 
sveikatos aspektas buvo fiziniai vaidmenys, o mūsų tyrime fizinės veiklos, 
tuo tarpu kalbant apie dvasinę sveikatą Brazilijos tyrime geriausia gyvenimo 
kokybė nustatyta vertinant socialines veiklas, o mūsų tyrime – emocinius 
vaidmenis. Skirtumus iš dalies galima taip pat paaiškinti tuo, kad Brazilijos 
tyrime dalyvavusių moterų amžiaus vidurkis buvo 7 metais mažesnis nei 
mūsų tyrime (atitinkamai, 70 ir 77 metai), be to, mūsų tyrime daugiau nei 
pusė moterų buvo našlės arba išsiskyrusios (palyginus su 41 proc. 
Brazilijoje). 

Naudodami SF-36 gyvenimo kokybės klausimyną S. J. Walters ir kt. 
Šefilde (Anglija) įvertino gyvenimo kokybę tarp 65 m. ir vyresnių moterų 
[274]. Šio tyrimo dalyvės buvo tik nežymiai jaunesnės nei mūsų tyrimo 
(atitinkamai, 75 ir 77 metai). Kadangi tame tyrime gyvenimo kokybė buvo 
vertinama 5 metų amžiaus intervalais (65–69 m., 70–74 m. ir t.t. iki 85 m. ir 
vyresnių), tai palyginimui 4.4.1.1 lentelėje pateikta 75–79 m. amžiaus 
moterų gyvenimo kokybė. Iš palyginimo matyti, kad Lietuvos moterys 
geriau vertino savo gyvenimo kokybę, susijusią su fizinėmis veiklomis, 
fiziniais ir emociniais vaidmenimis, o Anglijos moterys geriau vertino visus 
kitus gyvenimo kokybės aspektus. Galima atkreipti dėmesį į tai, kad jei 
mūsų tyrime moterų gyvenimo kokybės įverčiai varijavo 40–60 balų ribose, 
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tai Anglijos moterys socialines veiklas ir psichikos sveikatą vertino 66–67 
balais. Šį gana didelį skirtumą tikriausiai lėmė tai, kad Anglijoje yra dides-
nės socialinio aktyvumo ir veiklų galimybės, o psichikos sveikatos ver-
tinimas priklauso ne tik nuo socialinės veiklos ir raiškos galimybių, bet ir 
nuo tolerancijos nukrypimams nuo sąlyginės psichikos normos. Galima pa-
stebėti, kad kaip ir Brazilijos tyrime, Anglijoje vienišų moterų buvo mažiau 
nei pusė (apie 40 proc.). S. J. Walters ir kt. apklausė tiriamasias, siųsdami 
klausimyną paštu. Savo ruožtu, mūsų tyrime buvo apklausiamos moterys, 
besikreipiančios į šeimos gydytoją. Dėl šių imties sudarymo skirtumų mūsų 
tyrime nustatyti gyvenimo kokybės aspektų įverčiai turėtų būti sugretinami 
su tam tikra atsarga. 

Lyginant su Irane atlikto tyrimo duomenimis, mūsų tyrimo moterų, visų 
gyvenimo kokybės aspektų, išskyrus fizinių vaidmenų ir kūno skausmo, 
įverčiai buvo mažesni. Įtakos galėjo turėti tai, kad Irane tirti vidutiniškai 5 
metais jaunesnės (vid. amžius 72 m.) moterys. Irano kultūroje labai 
gerbiami pagyvenę žmonės, išlaikomi stiprūs ryšiai tarp įvairių kartų žmo-
nių, ką įrodo ir aukštais balais įvertintos socialinės veiklos (vidutiniškai 66 
balai). Nors iraniečių žemiausiai buvo vertinami su kūno skausmais susijusi 
gyvenimo kokybė, tačiau ji beveik nenusileido mūsų tyrime nustatytajai 
(atitinkamai, 42 ir 43 balai). Kultūriniai-religiniai skirtumai galėjo būti buvo 
reikšmingi vertinant dvasinę sveikatą. Vertinant tyrimo Irane rezultatus rei-
kėtų atsižvelgti į kultūrinį-religinį kontekstą, kadangi musulmoniškose ša-
lyse moters raiška visuomenėje yra gana stipriai reglamentuota, ir dėl to ty-
rimo rezultatų validumas gali būti iš dalies apribotas. Kaip ir Brazilijoje bei 
Anglijoje, Irane dauguma tyrimo dalyvių gyveno santuokoje ir tik retais at-
vejais – vienišos. 

Prancūzijoje tyrimas atliktas populiacinis tyrimas, kuriame be kita ko SF-
36 klausimynu buvo įvertinta gyvenimo kokybė taip pat ir tarp 65 m. ir 
vyresnių moterų (dviejose amžiaus grupėse: 65–74 m. ir 75–84m.). Ly-
ginant su mūsų tyrimo moterimis, Prancūzijoje 65–84 m. moterims būdinga 
pastebimai geresnė gyvenimo kokybė (apie 50–70 balų), išskyrus fizines 
veiklas, kurių įverčiai buvo panašūs abiejuose tyrimuose. Geresnę gyvenimo 
kokybę Prancūzijoje galėjo lemti ne tik kultūriniai ar ekonominiai skirtumai, 
bet ir objektyvios priežastys, pvz., tarp tyrimo dalyvių mažiau nei 20 proc. 
sirgo hipertenzija, diabetu arba vėžiu, o mūsų tyrime vien arterine hiper-
tenzija sirgo daugiau nei 80 proc. tyrimo dalyvių. Be to, Prancūzijos tyrime 
tik 2 proc. moterų dirbo žemės ūkyje, kai mūsų tyrime 23 proc. gyveno kai-
mo vietovėje (nors sudėtinga įvertinti, kiek jų buvo dirbančios). Kaip ir kit-
uose apžvelgtuose užsienio tyrimuose, Prancūzijos tyrime dauguma moterų 
buvo susituokusios arba gyveno poroje. 
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4.4.1.1 lentelė. SF-36 klausimyno įverčių įvariuose tyrimuose palyginimas 
Rodiklis Mūsų 

tyrimas 
Walters 

2001 
[274] 

Lima 
2006 
[138] 

Tajvar 
2008 
[242] 

Audureau 
2012 [15] 

Burholt 
2011 
[39] 

Šalis Lietuva Anglija Brazilija Iranas Prancūzija Velsas 
Imtis 129 4675 1029 174 ~2050 3599 
Moterys, 
proc. 

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 54,0 

Amžius 65+ 
(vid. 76,6) 

65+ 
(vid. 74,6) 

60+ 
(vid. 69,6) 

65+ 
(vid. 72) 

65–84 65+ 

Fizinės 
veiklos 

57,9 45,9 66,7 45,7 51,2–65,6 50,8 

Fiziniai 
vaidmenys 

47,4 34,3 79,9 48,5 53,0–62,7 52,7 

Kūno 
skausmas 

43,3 57,7 71,4 42,1 52,8–58,7 56,3 

Bendroji 
sveikata 

30,1 52,6 67,9 48,7 51,9–56,6 57,8 

Gyvybin-
gumas 

40,6 47,6 61,2 47,5 45,3–51,1 49,8 

Socialinės 
veiklos 

46,0 66,5 84,5 65,5 70,7–76,5 68,8 

Emociniai 
vaidmenys 

50,6 46,8 83,0 56,7 61,3–67,0 76,3 

Psichikos 
sveikata 

46,8 66,8 67,5 58,0 59,0–62,1 74,3 

Fizinė 
sveikata 

44,4   46,3   

Dvasinė 
sveikata 

46,2   57,0   

 
Velse atliktas tyrimas, kuriame sudaryta reprezentatyvi įvairaus amžiaus 

gyventojų imtis, tarp kurių buvo ir pagyvenusios moterys. Palyginimui su 
mūsų tyrimo rezultatais mes pasirinkome 75–79 m. amžiaus moterų gyve-
nimo kokybės įverčius. Paaiškėjo, kad mūsų tyrimo dalyvės turėjo visais 
aspektais prastesnę gyvenimo kokybę, išskyrus fizines veiklas (vidutiniškai 
58 balai lyginant su 51 balu Velse). Apskritai, Velso moterims būdinga gy-
venimo kokybė, daugeliu atveju varijuojanti tarp 60 ir 80 balų, kas yra la-
biau sulyginama ne su mūsų, o Brazilijoje atliktu tyrimu. Velso tyrime nėra 
pateikiama išsami informacija apie tyrimo dalyvių socialines-demografines, 
tačiau iš sveikatos rodiklių galima spręsti, kad tai buvo mažiau ligotos mo-
terys: visoje tyrimo imtyje per dvi savaites iki tyrimo tik 20 proc. buvo lan-
kęsi pas šeimos gydytoją, o lėtinėmis ligomis sirgo 22 proc. Kiek šiais duo-
menimis galima vadovautis sprendžiant apie 65 m. ir vyresnes moteris, nėra 
žinoma. 
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Apibendrinant mūsų tyrimo rezultatų palyginimą su populiaciniais tyri-
mais, atliktais užsienyje, reikėtų pastebėti, kad pagrindiniai veiksniai, galin-
tys paaiškinti sąlyginai žemus gyvenimo kokybės įverčius mūsų tyrime, yra 
tiriamųjų prastesnė sveikatos būklė (visų pirma daugiau lėtinių susirgimų), 
vidutiniškai šiek tiek vyresnis amžius ir vienišumas (turint omenyje ir gyve-
nimą be vyro ar našlystę). Taip pat svarbu atsižvelgti ir į ekonominius, kul-
tūrinius bei religinius aspektus. Tačiau reikėtų pastebėti, kad mūsų tyrimo 
moterys lyginant su tyrimais užsienyje labiausiai išsiskyrė pagal gyvenimo 
kokybės, susijusios su fizinėmis veiklomis, įvertinimą (pastebimai geresni 
vertinimai nei kitų gyvenimo kokybės aspektų). 

 

4.4.2. Šlapimo nelaikymas ir gyvenimo kokybė vertinant SF-36 
klausimynu 

 
Vertinant šlapimo nelaikančių pagyvenusių moterų gyvenimo kokybę, 

mūsų tyrimas buvo pirmasis Lietuvoje, kuris taikė SF-36 klausimyną. 
Tyrimo metu nustatyta kaip skiriasi SF-36v2 klausimynu vertinama gyve-
nimo kokybė tarp moterų, kurios skundžiasi šlapimo nelaikymu ir kurios 
nesiskundžia. Mūsų tyrime nelaikančių šlapimo moterų bendroji gyvenimo 
kokybė (42 balai) buvo statistiškai patikimai prastesnė nei šlapimo nelai-
kymu nesiskundžiančių moterų (55 balai). Fizinės sveikatos požiūriu, gyve-
nimo kokybė taip pat buvo žymiai prastesnė (atitinkamai, 42 ir 54 balai). 
Ypač didelis skirtumas buvo vertinant tokius fizinės sveikatos aspektus kaip 
fiziniai vaidmenys (atitinkamai, 42 ir 64 balai) ir fizinės veiklos (ati-
tinkamai, 54 ir 72 balai). Viena vertus fizinės sveikatos aspektų įverčių skir-
tumas tarp laikančių ir nelaikančių šlapimo galėjo atsirasti dėl to, kad neva-
lingas šlapimo ištekėjimas kosint, čiaudint ar judant riboja fizines veiklas. 
Kita vertus, mūsų tyrime šlapimo nelaikančios moterys buvo ligotesnės – 
jos sirgo kontroliuojama arterine hipertenzija, buvo patyrusios insultą, 
smegenų kraujotakos sutrikimus, joms buvo operuota onkologinė liga, 
vargino vidurių užkietėjimas statistiškai patikimai dažniau nei kitas moteris. 
Dėl šios priežasties ir bendrąją sveikatą šlapimo nelaikančios moterys verti-
no prasčiau nei kitos (atitinkamai, 28 ir 37 balais). Kūno skausmo verti-
nimas tarp šlapimo nelaikančių ir kitų moterų buvo beveik toks pat (42 ba-
lai). Viena, kadangi tarp šlapimo nelaikymo rizikos veiksnių nėra ligų, 
susijusių su nuolatiniu skausmu, tai šio gyvenimo kokybės aspekto įverčiai 
tarp laikančių ir nelaikančių šlapimo nesiskyrė. Antra, skausmo skirtumo 
tarp grupių galėjo nebūti dėl to, kad tos ligos, kurios dažniau pasitaikydavo 
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tarp šlapimo nelaikančių moterų, tikriausiai nebuvo tokios, kad turėtų esmi-
nės įtakos skausmo vertinimui. 

Dvasinės sveikatos požiūriu, šlapimo nelaikančių moterų gyvenimo ko-
kybė taip pat buvo žymiai prastesnė nei kitų moterų (atitinkamai, 43 ir 57 
balai). Visi dvasinės sveikatos aspektai buvo įvertinti vidutiniškai žemes-
niais balais tarp šlapimo nelaikančių moterų (vidutiniškai 10 balų ir didesnis 
skirtumas tarp tyrimo grupių). Skirtumai gali būti paaiškinami tuo, kad paži-
nimo sutrikimų turėjo 54 proc. šlapimo nelaikančių ir 14 proc. šlapimą gerai 
sulaikančių, o galima depresija ar depresija buvo nustatyta 84 proc. šlapimo 
nelaikančių moterų ir tik 59 proc. kitų mūsų tirtų moterų. Tiek pažinimo 
sutrikimai, tiek depresyvumas gali turėti esminės įtakos su dvasine sveikata 
susijusios gyvenimo kokybės vertinimui. Kita vertus, šlapimo nelaikymas 
skatina socialinę izoliaciją, todėl yra reikšmingas vertinant socialines veik-
las. Galima teigti, kad šlapimą sulaikančios moterys yra gyvybingesnės, dėl 
to pajėgesnės save apsitarnauti ir atlikti įvairesnę fizinę veiklą. Lyginant gy-
venimo kokybės aspektų skirtumą tarp šlapimo nelaikančių ir laikančių 
moterų didžiausi skirtumai buvo vertinant fizinius vaidmenis (22 balai) ir 
fizines veiklas (18 balų). Kadangi buvo tirtos pagyvenusios ir ligotos mo-
terys, gyvenimo kokybės aspektas, pagal kurį moterys turėjo prasčiausią 
gyvenimo kokybę, buvo bendroji sveikata (vidutiniškai 30 balų tarp visų ty-
rimo dalyvių). Bendrai apžvelgiant mūsų tyrime gautus gyvenimo kokybės, 
matuojant SF-36 klausimynu rezultatus galima teigti, kad įverčių skirtumai 
priklausomai nuo šlapimo nelaikymo yra gana dideli (iki 10 ir daugiau 
balų), jie šiek tiek labiau išreikšti vertinant su dvasine negu fizine sveikata 
susijusią gyvenimo kokybę (atitinkamai, 14 ir 12 balų), o labiausiai išsi-
skyrė fiziniai vaidmenys, gyvybingumas ir fizinės veiklos, tuo tarpu kūno 
skausmo įtakos gyvenimo kokybei sąsaja su šlapimo nelaikymu buvo 
nenustatyta. SF-36 gyvenimo kokybės klausimynas jau yra ir anksčiau nau-
dotas šlapimo nelaikančių gyvenimo kokybei įvertinti, tačiau tik užsienyje. 
Siekiant įvertinti anksčiau atliktų ir mūsų tyrimo rezultatus pagal šį gyve-
nimo kokybės klausimyną, buvo palyginta mūsų tyrimo ir tyrimų (dau-
giausia moterų), atliktų Pietų Korėjoje [181], Turkijoje [67], Portugalijoje 
[244] ir JAV [42, 121, 144,], rezultatais (tyrimo Australijoje, kur buvo 
naudojama SF-36v2 klausimyno versija, rezultatai su mūsų tyrimu palyginti 
atskirai). Palyginus šiuos rezultatus (4.4.2.1 lentelė) matyti, kad mūsų ty-
rime nustatyta tendencija, kad šlapimo nelaikančios moterys įvairius gyve-
nimo kokybės aspektus įvertino prasčiau nei šlapimą gerai sulaikančios, 
pastebėta ir tyrimuose, atliktuose Pietų Korėjoje, Turkijoje ir JAV. 
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4.4.2.1 lentelė. SF-36 klausimyno šlapimo nelaikančių žmonių įverčių įvariuose tyrimuose palyginimas 
Šalis Lietuva JAV Pietų Korėja Portugalija Turkija JAV JAV 
Tyrimas Mūsų tyrimas Ko 2005 [121] Oh 2006 [181] Tamanini 

2003 
[244] 

Filiz 2007 
[67] 

Chang 2008 
[42] 

Malmstrom 
2010 [144] 

Imtis 29 98 34292 104527 109 80 156 544 106 29014 50028 841 
Moterys, proc. 100,0 100,0 64,3 55,7 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 60,2   
Amžius 76,7 76,4 65+ 31–77 

(vid. 
54,9) 

30–73 
(vid. 
53,2) 

15–78 
(vid. 51,8) 

17–65 
(vid. 33,2) 

65+  
(vid. 59,5) 

Šlapimo 
nelaikymas 

Yra Nėra Yra Nėra Yra Nėra Yra Yra Nėra Yra Nėra Yra Nėra 

PF Fizinės 
veiklos 

53,7 72,1 37,1 43,6 65,1–
69,2 

72,3 58,2 73,8 91,5 62,5 64,2 65,7 81,2 

RP Fiziniai 
vaidmenys 

42,4 64,0 39,0 45,7 48,0–
66,8 

71,5 38,4 66,7 89,4 54,6 59,5 65,7 78,9 

BP Kūno 
skausmas 

42,4 41,7 41,3 47,1 62,4–
80,2 

70,7 50,3 55,7 75,8 59,8 61,9 52,0 67,7 

GH Bendroji 
sveikata 

28,1 36,7 42,9 48,2 44,2–
48,3 

51,5 47,8 46,2 57,2 63,4 64,3 52,2 67,6 

VT 
Gyvybingumas 

37,4 51,2 44,3 50,2 34,6–
37,7 

48,8 42,9 49,5 58,5 55,5 58,5 50,2 65,3 

SF Socialinės 
veiklos 

43,0 60,3 45,0 50,5 74,7–
82,3 

82,0 52,8 70,1 77,3 79,5 81,3 65,6 83,9 

RE Emociniai 
vaidmenys 

47,1 62,5 45,6 50,4 50,5–
67,7 

60,3 45,7 75,9 93,6 75,5 78,6 73,0 86,3 

MH Psichikos 
sveikata 

44,6 54,5 49,1 53,1 35,3–
35,9 

64,4 48,4 64,1 66,5 77,4 78,5 67,6 79,8 
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Pietų Korėjoje atliktas tyrimas [181], kuriame sudaryta įvairaus amžiaus 
moterų imtis, tarp kurių buvo ir pagyvenusios moterys. Šis tyrimas iš esmės 
skyrėsi nuo mūsų tuo, kad tiriamosios buvo parinktos nuo 31 iki 77 metų 
amžiaus (vidutiniškai apie 54 m.). Siekdami palyginti rezultatus, kuriuos 
Korėjos tyrėjai pateikė pagal atskirus šlapimo nelaikymo tipus (įtampos ir 
mišrųjį), mes nagrinėjome abudu tipus (pateikiant lentelėje atitinkamus 
intervalus). Paaiškėjo, kad mūsų tyrimo šlapimo nelaikančios dalyvės turėjo 
visais aspektais prastesnę gyvenimo kokybę išskyrus gyvybingumą 
(vidutiniškai 37 balai lyginant su 34–38 balais Pietų Korėjoje) ir psichikos 
sveikatą (atitinkamai, 45 balai ir 35–36 balai). Tarp Pietų Korėjos moterų, 
nelaikančių šlapimo, atskirų gyvenimo kokybės aspektų įverčiai varijavo 
tarp 35 ir 82 balų, kai tuo tarpu mūsų tiriamosios vertino tik 28–54 balais. 
Nepaisant šių skirtumų, vertinimo tendencija buvo panaši abiejuose tyri-
muose – šlapimo nelaikančios moterys savo gyvenimo kokybę vertino pras-
tesniais balais, nors tiek šlapimo laikymo, tiek šlapimo nelaikymo grupėse 
Pietų Korėjos moterims buvo būdinga apie 10–20 balų geresnė gyvenimo 
kokybė. Skirtumus visų pirma galima paaiškinti tuo, kad Pietų Korėjos tyri-
me dalyvavusių moterų amžiaus vidurkis buvo daugiau nei 20 metų mažes-
nis nei mūsų tyrime, be to, mūsų tyrime daugiau nei pusė moterų buvo naš-
lės arba išsiskyrusios (palyginus su 20 proc. Pietų Korėjoje). Kultūriniai-
religiniai skirtumai taip pat galėjo būti buvo reikšmingi vertinant bendrąją 
sveikatą. 

Portugalijoje [244] atliktas tyrimas, kuriame SF-36 klausimynu taip pat 
buvo vertinama šlapimo nelaikančių moterų gyvenimo kokybė, tačiau paly-
ginimas su kitomis moterimis nebuvo atliktas (tyrimo imtį sudarė tik šla-
pimo nelaikančios moterys). Lyginant su mūsų moterimis, Portugalijoje bū-
dinga pastebimai geresnė gyvenimo kokybė (38–58 balai). Galima pastebėti, 
kad šiame tyrime tarp šlapimo nelaikančių moterų geriausiai buvo išreikštas 
fizinių veiklų aspektas (58 balai), labai panašiai kaip ir mūsų tyrime (54 
balai), tuo tarpu kalbant apie dvasinę sveikatą šiame tyrime geriausia 
gyvenimo kokybė nustatyta vertinant socialines veiklas (53 balai), o mūsų 
tyrime – emocinius vaidmenis (47 balai). Geresnę gyvenimo kokybę Por-
tugalijoje galėjo lemti ne tik kultūriniai skirtumai, bet ir objektyvios prie-
žastys, pvz., 80 proc. tyrimo dalyvių gyveno su sutuoktiniu ar partneriu, o 
mūsų tyrime tik 40 proc. Įdomu pastebėti, kad nepaisant to, jog mūsų tiria-
mųjų amžiaus vidurkis buvo 25 metais didesnis nei Portugalijos tyrime, 
tačiau gyvenimo kokybės skirtumai abiejuose tyrimuose buvo skyrėsi ne 
visais aspektais, o fiziniai ir emociniai vaidmenys Portugalijoje netgi įver-
tinti prasčiau. 

T. M. Filiz ir bendraautoriai [67] Turkijoje tyrė šlapimo nelaikančių mo-
terų gyvenimo kokybę taip pat naudodami SF-36 klausimyną. Lyginant su 
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mūsų moterimis, šiame tyrime būdinga pastebimai geresnė gyvenimo ko-
kybė (46–76 balai). Šlapimo nelaikančios moterys statistiškai patikimai 
prasčiau nei laikančios šlapimą įvertino beveik visus gyvenimo kokybės 
aspektus, išskyrus psichikos sveikatą. Tačiau vertinimo tendencijos buvo 
panašios: kaip ir mūsų tiriamosios, šlapimo nelaikančios moterys Turkijoje 
prasčiausiai įvertino bendrąją sveikatą (atitinkamai, 46 ir 28 balai), o ge-
riausiai – fizines veiklas (atitinkamai, 74 ir 54 balai). Tai, kad gyvenimo 
kokybės vertinimas Turkijos ir mūsų tyrime skiriasi apie 20 balų, tikriausiai 
lėmė tai, kad Turkijos tyrime dalyvavo kita amžiaus kategorija – moterys 
nuo 17 iki 65 m. amžiaus (vidurkis 33 m.). Turkijos tyrime nėra pateikiama 
išsami informacija apie tyrimo dalyvių socialines-demografines charak-
teristikas ir sveikatą, todėl sunku įvertinti tokių veiksnių svarbą paaiškinant 
skirtumus tarp tyrimų. Religiniai-kultūriniai skirtumai taip pat galėjo būti 
reikšmingi vertinant gyvenimo kokybę. 

Lyginant mūsų tyrimo rezultatus su JAV atlikto Y. Ko [2005] tyrimo re-
zultatais matyti, kad ten šlapimo nelaikančių žmonių gyvenimo kokybė 
buvo apie 37–49 balai, o mūsų tyrime ji vidutiniškai siekė 28–54 balus. 
Skirtumai tarp šių tyrimų nebuvo dideli, išskyrus tai, kad šlapimo nelaikymu 
besiskundžiančios moterys mūsų tyrime žymiai geriau vertino fizines veik-
las (54 balai lyginant su 37 balais JAV) ir žymiai prasčiau – bendrąją svei-
katą (atitinkamai, 28 ir 43 balai). JAV tyrime šlapimo nelaikymo grupėje 
buvo sistemingai stebimi statistiškai patikimai prastesni visi gyvenimo ko-
kybės aspektų vidutiniai įverčiai ir šiuo atžvilgiu rezultatai buvo panašūs į 
mūsų tyrimą, tačiau JAV gyvenimo kokybės skirtumai tarp tyrimo grupių 
nesiekė 7 balų, tuo tarpu kai mūsų tyrime šlapimo nelaikančioms moterims 
buvo būdinga iki 17 balų skirtumai tarp tyrimo grupių. Be to, JAV tyrime 
šlapimo nelaikantys žmonės turėjo prastesnę su kūno skausmais susijusią 
gyvenimo kokybę, tuo tarpu kai mūsų tyrime skirtumas tarp moterų priklau-
somai nuo šlapimo nelaikymo nebuvo nustatytas. Skirtumus tarp rezultatų 
mūsų ir Y. Ko atliktame tyrime turbūt labiausiai galima paaiškinti tuo, kad 
šiame JAV tyrime dalyvavo ir vyrai, ir moterys, o amžiaus grupės buvo 
labai panašios (vyresni nei 65 m. asmenys). 

Lyginant mūsų tyrimo rezultatus su kito JAV atlikto tyrimo [42] 
rezultatais matyti, kad ten šlapimo nelaikančių žmonių gyvenimo kokybė 
buvo apie 55–77 balus, o mūsų tyrime ji vidutiniškai tesiekė 28–54 balus, 
nors amžiaus kategorijos abiem atvejais buvo virš 65 m. amžiaus. Šlapimo 
nelaikymo grupėje buvo sistemingai stebimi prastesni visi gyvenimo 
kokybės aspektų vidutiniai įverčiai, tačiau skirtumai nebuvo dideli – nuo 1 
iki 4 balų. Statistinis patikimumas čia pasiektas visų pirma didelės imties 
sąskaita (virš 79 tūkst. tiriamųjų). Šiame tyrime tarp šlapimo nelaikančių 
žmonių geriausiai išreikštas fizinės sveikatos aspektas buvo bendroji svei-
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kata, o kalbant apie dvasinę sveikatą – socialinės veiklos. Atskiri gyvenimo 
kokybės aspektai tarp šlapimo nelaikančių moterų mūsų ir Chang atliktame 
tyrime skyrėsi 9–35 balais vertinant fizinės sveikatos aspektus ir 18–36 
balais vertinant dvasinės sveikatos aspektus, todėl gyvenimo kokybės 
įverčiai labiau panašūs ne į mūsų, o į [144] JAV atliktą tyrimą. Geresnę gy-
venimo kokybę šiame tyrime galėjo lemti ne tik kultūriniai ar ekonominiai 
skirtumai, bet ir objektyvios priežastys, pvz., tarp tyrimo dalyvių 40 proc. 
buvo vyrai. Be to, JAV tik 63 proc. respondentų sirgo hipertenzija ir 
18 proc. išemine širdies liga, o mūsų tyrime vien arterine hipertenzija sirgo 
daugiau nei 80 proc., išemine širdies liga – 40 proc. šlapimo nelaikančių ty-
rimo dalyvių. 

T. K. Malmstrom ir kt. [144] naudodami SF-36 gyvenimo kokybės klau-
simyną įvertino gyvenimo kokybę tarp JAV gyvenančių afroamerikiečių, 
kurių amžiaus vidurkis siekė beveik 60 m. Šio tyrimo rezultatai labai pa-
našūs į C. H. Chang gautus rezultatus [42], nors tiriamieji buvo jaunesni. 
Kai kuriais gyvenimo kokybės aspektais jaunesnieji afroamerikiečiai pasižy-
mėjo prastesne gyvenimo kokybe nei vyresni amerikiečiai apskritai, kas gali 
nurodyti į socialinius gyvenimo kokybės netolygumus. Kaip ir anksčiau 
minėtuose tyrimuose, šlapimo nelaikančių gyvenimo kokybės įverčiai buvo 
prastesni nei gerai šlapimą sulaikančių (15 ir didesnis balų skirtumas). Mūsų 
tyrimo rezultatai gali būti lyginami tik iš dalies, kadangi šiame tyrime buvo 
apklausiami ir vyrai, ir moterys, skyrėsi tiriamųjų amžius ir rasė. 

Apibendrinant mūsų tyrimo rezultatus užsienyje atliktų tyrimų kontekste 
(naudojant SF-36 gyvenimo kokybės klausimyną) reikėtų pastebėti, kad mū-
sų tyrimo moterims būdingi geresni kai kurie fizinės sveikatos aspektų įver-
čiai, bet daugeliu atvejų su dvasine sveikata susijusi gyvenimo kokybė yra 
žymiai prastesnė tarp mūsų moterų. Tarp galimų veiksnių, kurie sąlygoja 
šiuos skirtumus, gali būti paminėti amžius, ligotumas, kultūriniai-religiniai 
ir socialiniai-ekonominiai skirtumai, taip pat šlapimo nelaikymo klasi-
fikavimas. 

Australijoje [155] atliktą tyrimą vertėtų aptarti atskirai. Visų pirma, tai 
vienintelis rastas tyrimas, kuriame gyvenimo kokybė tarp šlapimo nelai-
kančių asmenų buvo vertinta ta pačia SF-36v2 versija kaip ir mūsų tyrime 
(4.4.2.2 lentelė). Tačiau tai buvo žymiai jaunesnių asmenų kategorija, ka-
dangi tiriamųjų amžiaus vidurkis siekė 45 m. lyginant su 77 m. mūsų tyri-
me. Nepaisant to, gyvenimo kokybės įverčiai buvo gana panašūs: Austra-
lijoje šlapimo nelaikančių moterų gyvenimo kokybė priklausomai nuo as-
pekto buvo nuo 32 iki 51 balo, o mūsų tyrime 28–54 balai. Skirtumai tarp 
šių tyrimų nebuvo dideli. Australijos tyrime tarp šlapimo nelaikančių mo-
terų buvo sistemingai nustatyti prastesni (lyginant su kitomis moterimis) visi 
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gyvenimo kokybės aspektų vidutiniai įverčiai ir šiuo atžvilgiu rezultatai bu-
vo panašūs į mūsų tyrimą. 

Lyginant gyvenimo kokybės aspektus tarp šlapimo nelaikančių moterų 
mūsų ir Australijos yra skirtumų. Vertinant fizinės sveikatos aspektus, šla-
pimo nelaikančios (nepriklausomai nuo šlapimo nelaikymo laipsnio) Austra-
lijos moterys geriau nei mūsų tyrimo dalyvės vertino bendrąją sveikatą, o 
prasčiau fizines veiklas. Vertinant mūsų tyrimo dalyvių gyvenimo kokybę, 
susijusią su fiziniais vaidmenimis, įverčiai buvo panašiausi į Australijos mo-
terų, kurioms būdingas vidutinis šlapimo nelaikymas, o vertinant su kūno 
skausmais susijusią gyvenimo kokybę panašumas buvo su sunkaus šlapimo 
nelaikymo grupe. Vertinant dvasinės sveikatos aspektus, mūsų moterys la-
biausiai buvo panašios į Australijos moteris su sunkiu šlapimo nelaikymu, 
išskyrus emocinius vaidmenis (panašumas labiau į vidutiniu šlapimo nelai-
kymu besiskundžiančias Australijos moteris). 

Gyvenimo kokybės aspektų įverčių panašumus tarp sunkiu šlapimo 
nelaikymu besiskundžiančių Australijos moterų ir mūsų tiriamųjų galėjo 
lemti tai, kad mūsų tiriamosios buvo ligotos, tikėtinai seniai nelaikančios 
šlapimo moterys. Tačiau yra sudėtinga komentuoti šiuos panašumus, kai 
tarp tiriamųjų Lietuvoje ir Australijoje vidutinis amžiaus skirtumas buvo 
daugiau nei 30 metų. Viena vertus, Australijoje buvo populiacinis tyrimas, 
kuris apėmė pietinės Australijos regioną, o mūsų tyrimas nebuvo popu-
liacinis. Kita vertus, australai į tyrimą įtraukė tik tokių gyvenviečių žmones, 
kuriose yra bent 1000 gyventojų, o mūsų tyrime kaimo vietovė Kaltanėnai 
turi tik apie 300 gyventojų. Kadangi mūsų tyrimo rezultatai parodė, jog šla-
pimo nelaikymas labiau paplitęs miesto vietovėje, tai gali būti, kad gyven-
viečių atrankos kriterijų skirtumas turi įtakos bendriems įverčių vidurkiams. 
Panašumus tarp šių dviejų tyrimų taip pat sunku paaiškinti ir gyvenimu po-
roje (kas ankstesniuose tyrimuose parodė, kad turi teigiamą įtaką gyvenimo 
kokybei), kadangi mūsų tyrime tokių moterų buvo 40 proc., o Australijoje – 
62 proc. (4.4.2.2 lentelė). 
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4.4.2.2 lentelė. SF-36v2 klausimyno įverčių įvariuose tyrimuose paly-
ginimas 

Rodiklis Mūsų tyrimas Australija 
Imtis 29 98 948 426 117 40 
Moterys, proc. 100,0 100,0 100 
Amžius 76,7 76,4 45,3 
ŠN Taip Ne Ne Lengvas Vidutinis Sunkus 
PF Fizinės veiklos 53,7 72,1 50,0 48,1 42,8 32,4 
RP Fiziniai 
vaidmenys 

42,4 64,0 50,2 49,2 46,0 35,4 

BP Kūno skausmas 42,4 41,7 50,5 47,2 46,6 41,6 
GH Bendroji 
sveikata 

28,1 36,7 50,8 49,2 45,3 38,6 

VT Gyvybingumas 37,4 51,2 49,4 47,7 45,0 38,0 
SF Socialinės 
veiklos 

43,0 60,3 49,6 48,6 47,2 40,8 

RE Emociniai 
vaidmenys 

47,1 62,5 49,9 48,1 47,0 41,5 

MH Psichikos 
sveikata 

44,6 54,5 49,7 47,8 46,6 43,3 

 
Apibendrinant Lietuvos ir Australijos tyrimus pastebėtina, kad mūsų 

tyrime pagal tiriamųjų charakteristikas labiau būtų pagrįsta tikėtis prastesnių 
gyvenimo kokybės įverčių, tiek dėl vyresnio amžiaus, tiek dėl vienišumo, 
todėl apskritai galima teigti, kad mūsų tyrime šlapimo nelaikančių moterų 
gyvenimo kokybė vertinant bendriniu gyvenimo kokybės klausimynu buvo 
pakankamai gera. 

 

4.4.3. Gyvenimo kokybė vertinant I-QOL klausimynu 

 
Mūsų tyrime moterų gyvenimo kokybė buvo įvertinta ne tik taikant ben-

drinį SF-36 gyvenimo kokybės klausimyną, bet ir specifinį šlapimo nelai-
kymui klausimyną I-QOL. Atlikus analizę paaiškėjo, kad tarp šlapimo nelai-
kančių moterų gyvenimo kokybė statistiškai patikimai buvo prastesnė nei 
kitų moterų: jei šlapimo nelaikymo grupėje gyvenimo kokybės ir jos aspek-
tų įverčiai svyravo tarp 60 ir 70 balų, tai tarp kitų moterų gyvenimo kokybė 
visais atvejais vidutiniškai buvo įvertinta daugiau nei 90 balų. Kadangi I-
QOL klausimynas skirtas šlapimo nelaikantiems žmonėms, kaip ir tikėtasi, 
gautas didelis skirtumas tarp tiriamųjų grupių įverčių. 

Šlapimo nelaikančios moterys mūsų tyrime prasčiausiai vertino ligos 
gėdijimosi aspektą (61 balas) ir elgsenos apribojimus (62 balai), kadangi jos 
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labiausiai jaudinasi, kad apsišlapina, nekontroliuoja savo šlapimo pūslės, jas 
riboja šlapimo nelaikymas atsistojant iš sėdimos padėties, kosint, čiaudint. 

Atlikus išsamią atsakymų į I-QOL klausimų analizę paaiškėjo, kad šla-
pimo nelaikančių moterų gyvenimo kokybės vertinimai statistiškai patikimai 
buvo prastesni nei kitų moterų, išskyrus atsakymus į klausimą apie šlapimo 
nelaikymo poveikį lytiniam gyvenimui, kur skirtumo nenustatyta. Tyrimo 
grupių atsakymai pastaruoju klausimu nesiskyrė tikriausiai dėl to, kad tirtos 
pagyvenusios moterys, kurios dažniausiai jau nebeturi lytinių santykių. 
Pastebėtina, kad šlapimo nelaikančių moterų atsakymai į klausimus buvo 
labiau išsibarstę nei kitų moterų, tikriausiai dėl to, kad šlapimo nelaikymo 
grupėje sutrikimo laipsnis buvo įvairaus sunkumo. 

 
4.4.3.1 lentelė. Gyvenimo kokybė ir jos aspektai pagal I-QOL klausimyną 

Šalis Tyrimas Elgsenos 
apribojimai 

Psichoso-
cialinės 
kliūtys 

Ligos 
gėdijimasis 

Bendroji 
gyvenimo 

kokybė 
Lietuva Mūsų tyrimas 62,0 68,6 61,1 64,4 
Ispanija Patrick 1999 41,6 25,3 50,9 41,7 
JAV Patrick 1999 57,8 49,8 73,2 62,3 
Pietų 
Korėja 

Oh 2006 60,0* 
41,1*** 

58,5* 
50,0*** 

37,6* 
30,1*** 

69,8* 
59,2*** 

Prancūzija Patrick 1999 59,2 54,1 70,3 62,6 
Švedija Patrick 1999 62,7 55,7 75,2 66,2 
Tailandas Wattanaying-

charoenchai 
2007 

76,2* 
72,1** 
62,0*** 

82,2* 
79,1** 
72,4*** 

74,9* 
76,2** 
61,5*** 

78,3* 
75,8** 
66,2*** 

Taivanas Tsai 2009 93,8* 
87,5** 
78,1*** 

86,1* 
91,7** 
83,3*** 

95,0* 
95,0** 
85,0*** 

90,9* 
92,0** 
81,8*** 

Vokietija Patrick 1999 44,3 41,1 61,7 50,7 
* – įtampos šlapimo nelaikymas, 
** – dirglioji šlapimo pūslė, 
*** – mišrusis šlapimo nelaikymas. 

 
Pirmasis tyrimas, tarptautiniu mastu palyginęs šlapimo nelaikymo įtaką 

gyvenimo kokybei vertinant I-QOL klausimynu, buvo atliktas Patrick ir kt. 
[1999]. Jo metu palyginti gyvenimo kokybės įverčiai 5 šalyse – Ispanijoje, 
JAV, Prancūzijoje, Švedijoje ir Vokietijoje (4.4.3.1 lentelė). Nustatyta, kad 
prasčiausiai savo gyvenimo kokybę vertino moterys iš Ispanijos (vidu-
tiniškai 42 balai), o geriausiai – iš Švedijos (66 balai). JAV ir Prancūzijos 
rezultatai buvo panašūs į Švedijos (62–63 balai), o Vokietijos – panašesni į 
Ispanijos (vidutiniškai 51 balas). Mūsų tyrime nustatytas gyvenimo kokybės 
vidurkis beveik siekia Švedijos rodiklius (vidutiniškai 64 balai). Pagal at-
skirus I-QOL gyvenimo kokybės aspektus šalių rangavimas buvo beveik 
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toks pats, tačiau geriausiai išreikšti gyvenimo kokybės aspektai skyrėsi: jei-
gu Lietuvoje geriausiai buvo vertinamas psichosocialinių kliūčių aspektas, 
tai kitose šalyse – ligos gėdijomosi aspektas. Tai gali lemti šlapimo nelai-
kymo priežiūros skirtumai tarp Lietuvos ir Vakarų šalių, kuriose šlapimo 
nelaikymo higienos priemonės (šlapimą sugeriantys produktai) yra labiau 
paplitusios ir lengviau prieinamos, o socialinių kliūčių nesudarantis šlapimo 
nelaikymas netgi turi atskirą terminą angl. social continence (šlapimo nelai-
kymo nebuvimas socialiniame kontekste). Vakarų šalyse psichosocialinės 
kliūtys, kurios mažiausiai neigiamai atsiliepė mūsų tyrimo moterų gyvenimo 
kokybei, buvo įvertinamos vidutiniškai žemiausiais balais pagal I-QOL 
klausimyną. 

Pietų Korėjoje atliktas tyrimas [181] vertino šlapimo nelaikančių moterų 
gyvenimo kokybę specifiniu I-QOL klausimynu. Jame sudaryta įvairaus 
amžiaus moterų imtis, tarp kurių buvo ir pagyvenusios moterys (4.4.3.1 
lentelė). Šis tyrimas iš esmės skyrėsi nuo mūsų tuo, kad tiriamosios buvo 
parinktos nuo 31 iki 77 metų amžiaus (vidutiniškai apie 54 m., lyginant su 
mūsų tyrimo vidurkiu 77 m.). Siekdami palyginti rezultatus, kuriuos Korė-
jos tyrėjai pateikė pagal atskirus šlapimo nelaikymo tipus (įtampos ir 
mišrųjį), mes nagrinėjome abudu tipus. Paaiškėjo, kad vertinant atskirus I-
QOL gyvenimo kokybės aspektus, mūsų tyrimo moterų gyvenimo kokybė 
buvo panašesnė į įtampos šlapimo nelaikymo grupę Pietų Korėjoje, tačiau 
bendroji gyvenimo kokybė (64 balai) buvo viduryje tarp korėjiečių įtampos 
(70 balai) ir mišriojo (59 balai) šlapimo nelaikymo grupių. Mūsų tyrime 
gyvenimo kokybės aspektai varijavo nežymiai (tarp 61 ir 68 balų), tuo tarpu 
Pietų Korėjoje moterys ypač žemais balais vertino gyvenimo kokybę, su-
sijusią su ligos gėdijimusi (38 balai įtampos ir 30 balų mišriojo šlapimo 
nelaikymo grupėse). Skirtumus tarp šių tyrimų galėjo įtakoti tai, kad tyrime 
dalyvavusios Pietų Korėjos moterys buvo jaunesnės, kurioms kyla daugiau 
problemų dėl šlapimo nelaikymo sukeliamų pasekmių. Be to, mūsų tyrime 
daugiau nei pusė moterų buvo našlės arba išsiskyrusios (palyginus su 
20 proc. Pietų Korėjoje). Kultūriniai skirtumai taip pat galėjo būti buvo 
svarbūs vertinant gyvenimo kokybę. 

Naudodami I-QOL gyvenimo kokybės klausimyną R. Wattanay-
ingcharoenchai ir kt. [277] įvertino gyvenimo kokybę tarp šlapimo nelai-
kančių Tailando moterų, kurių amžiaus vidurkis siekė 57 m. (4.4.3.1 
lentelė). Siekdami palyginti rezultatus, kuriuos Tailando tyrėjai pateikė pa-
gal atskirus šlapimo nelaikymo tipus (įtampos, dirgliąją šlapimo pūslę ir 
mišrųjį), mes nagrinėjome visus tipus. Mūsų tyrimo rezultatai parodė pras-
tesnę gyvenimo kokybę tarp šlapimo nelaikančių moterų negu Tailande, o 
mūsų moterų įverčiai buvo labiausiai panašūs į mišriojo tipo šlapimo 
nelaikymo grupę Tailande. Tailando moterų bendroji gyvenimo kokybė 
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buvo vidutiniškai vertinama 66–78 balais (priklausomai nuo šlapimo nelai-
kymo tipo), o mūsų tyrime 64 balais. Kaip ir mūsų tyrime, Tailando moterys 
geriausiai įvertino psichosocialinių kliūčių aspektą, o ligos gėdijimosi ir 
elgesnos apribojimų aspektai buvo apylygiai. Mūsų ir Tailando tyrimų skir-
tumus iš dalies galima paaiškinti tuo, kad Tailande tiriamųjų amžiaus vidur-
kis buvo 20 metų mažesnis nei mūsų tyrime (atitinkamai 57 ir 77 m.), nors 
Pietų Korėjoje jaunesnis amžius, labiau tikėtina, turėjo įtakos prastesnei 
gyvenimo kokybei. Viena iš priežasčių, kodėl Tailando moterys vertino 
savo gyvenimo kokybę geriau, galėjo būti tai, kad lėtinėmis ligomis sirgo tik 
40 proc. tyrimo dalyvių (palyginus su 100 proc. mūsų tyrime), tačiau ar tai 
tikrai turėjo esminės įtakos gyvenimo kokybės vertinimui yra diskutuotina, 
kadangi I-QOL klausimynas yra specifinis šlapimo nelaikymui, todėl kitų 
sveikatos sutrikimų įtaka galutiniam gyvenimo gyvenimo kokybės verti-
nimui turėtų būti minimizuota. Be to, mūsų tyrime daugiau nei pusė 
(60 proc.) moterų buvo našlės arba išsiskyrusios, palyginus su 40 proc. 
Tailande. 

Y. Tsai ir C. H. Liu, naudodami I-QOL klausimyną, įvertino 257 nelai-
kančių šlapimo Taivano moterų gyvenimo kokybę [259]. Jų gautus gyve-
nimo kokybės ir jos aspektų įverčius su mūsų tyrimu galima palyginti tik iš 
dalies, kadangi autoriai išskiria šlapimo nelaikymo tipus, o mūsų tyrime tai 
nedaroma. Taivane atlikto tyrimo rezultatai skyrėsi nuo mūsų tyrimo ypač 
dideliais balais: bendroji gyvenimo kokybė vertinta 82–91 balu, elgsenos 
apribojimai 78–94 balais, psichosocialinės kliūtys 83–92 balais, ligos 
gėdijimasis 85–95 balais. Tokie vertinimai nuo mūsų gautųjų skyrėsi apie 
20–30 balų. Skirtumai tokie dideli, kad galima teigti, jog Taivano moterims, 
kurios skundžiasi šlapimo nelaikymu, būdinga tokia gyvenimo kokybė, kuri 
būdinga Lietuvos moterims, kurios nesiskundžia šlapimo nelaikymu. Šiuos 
skirtumus sunku paaiškinti. Patys autoriai, lygindami savo duomenis su 
tyrimais iš Vakarų šalių, itin aukštus gyvenimo kokybės balus aiškina 
atsainiu Taivano moterų požiūriu į šlapimo nelaikymą ir tyrimo imtimi, ga-
limai neapimančia moterų su sunkiu šlapimo nelaikymu. Be to, tiriamosios 
buvo nuo 20 metų amžiaus (vidurkis 55 m.), o tyrėjai taikė gana plačius 
neįtraukimo į tyrimą kriterijus, tarp kurių buvo ir psichologiniai sutrikimai – 
pastariesiems priklauso ir pažintinės funkcijos sutrikimai, kurie mūsų tyrime 
paaiškėjo kaip pagrindinis ir nepriklausomas rizikos veiksnys, susijęs su šla-
pimo nelaikymu. 

Apibendrinant galima pastebėti, kad mūsų tyrimo moterų gyvenimo 
kokybę, susijusią su šlapimo nelaikymu, lyginant su Vakarų šalimis, ji yra 
pakankamai aukšta, tačiau joje geriausiai išreikštas psichosocialinių kliūčių 
aspektas, kuris Vakaruose susijęs su prasčiausia gyvenimo kokybe lyginant 
su kitais I-QOL gyvenimo kokybės aspektais. Tuo tarpu lyginant su kitomis 
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šalimis (visų pirma Pietryčių Azijos) mūsų tyrime nustatyta gyvenimo ko-
kybė yra pastebimai prastesnė. 
 

4.4.4. Bendrinio ir specifinio klausimynų rezultatų palyginimas 

 
Moterys savo sveikatos sutrikimams suteikia skirtingą svarbą gyvenimo 

kokybei ir bendrajai sveikatai priklausomai nuo jau esamų ligų, pvz., jau tu-
rinčios keletą ligų moterys atlaidžiau vertina tokios būklės kaip šlapimo ne-
laikymas svarbą. Tačiau kaip bebūtų, į tiesioginį klausimą apie sveikatos 
būklę respondentės, nelaikančios šlapimo, pateikė prastesnės sveikatos 
įvertinimus nei kitos pagyvenusios moterys. Mūsų tyrime naudojant bend-
rinį klausimyną gyvenimo kokybės aspektų įverčiams galėjo turėti įtakos 
ligotumas. Dažniausios gretutinės ligos ir simptomai, kuriais sirgo mūsų 
tiriamosios moterys, buvo arterinė hipertenzija, vidurių užkietėjimas, širdies 
ritmo sutrikimas. M. G. Lima ir kt. [138] patvirtina šią nuomonę. Ištyrę 
1958 pagyvenusių žmonių gyvenimo kokybę jie nustatė, kad didžiausią 
reikšmę gretutinės ligos turi kūno skausmui, bendrai sveikatai, gyvy-
bingumui. Vertinant arterinės hipertenzijos įtaką gyvenimo kokybei, fizinės 
veiklos įverčiai skyrėsi 11, fiziniai vaidmenys – 6, kūno skausmas – 8, 
bendra sveikata – 7, gyvybingumas – 9, socialinės veiklos – 4, emociniai 
vaidmenys – 5, psichikos sveikata – 5 balais (visi p < 0,05) [138]. 

Mūsų tyrimas leido palyginti, kaip skiriasi gyvenimo kokybės įverčiai 
tarp pagyvenusių moterų priklausomai nuo taikomo klausimyno. Bendrinis 
gyvenimo kokybės SF-36v2 klausimynas jau buvo aptartas anksčiau. 
Specifinis šlapimo nelaikymui I-QOL gyvenimo kokybės klausimynas 
taikomas nuo 1999 m. [190]. Mūsų tyrimo duomenimis, taikant bendrinį SF-
36v2 klausimyną, šlapimo nelaikymas sąlyginai mažai atsiliepia gyvenimo 
kokybei, kadangi iš galimų 100 balų SF-36v2 klausimyne pagyvenusios 
moterys, kurios skundžiasi šlapimo nelaikymu, vidutiniškai surinko 42 
balus, o kitos moterys – vidutiniškai 55 balus, t.y. skirtumas buvo apie 13 
balų (arba 22 proc.). Tuo tarpu taikant specifinį I-QOL klausimyną 
atitinkami gyvenimo kokybės įverčiai buvo 94 ir 64 balai, t.y. skirtumas 30 
balų (arba 32 proc.). Bendra gyvenimo kokybė tarp šių klausimynų 
koreliavo vidutiniškai (r = 0,60; p < 0,001). Be to, vidutinės reikšmės buvo 
žymiai didesnės specifiniame nei bendriniame gyvenimo kokybės klausi-
myne. Tai gali būti paaiškinama tuo, kad specifinis klausimynas neįtraukia 
tų klausimų, kurie būdingi kitoms, nesusijusioms su šlapimo nelaikymu, 
sveikatos problemoms ar sutrikimams. 
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Šių klausimynų koreliacija sudaro galimybę palyginti ne tik kaip stipriai 
tarpusavyje koreliuoja bendrinis ir specifinis klausimynai, tačiau ir tai, kurie 
gyvenimo kokybės aspektai iš skirtingų klausimynų yra labiau susiję. 

Mūsų tyrimo duomenimis SF-36v2 klausimyno kūno skausmo apektas 
buvo labai silpnai susijęs su I-QOL klausimynu vertinta bendrąja gyvenimo 
kokybe (r = 0,14; p = 0,100), elgsenos apribojimais (r = 0,13; p = 0,132), 
psichosocialinėmis kliūtimis (r = 0,15; p = 0,095) ir ligos gėdijimusi 
(r = 0,15; p = 0,096), o bendroji sveikata (r = 0,37; p < 0,001) ir psichikos 
sveikata (r = 0,37; p < 0,001) kiek stipriau (bet ne vidutiniškai) koreliavo su 
elgsenos apribojimais. Visi kiti abiejų klausimynų gyvenimo kokybės as-
pektai turėjo vidutinę tarpusavio koreliaciją. Tačiau nėra daug tyrimų, kurie 
tiems patiems tiriamiesiems būtų naudoję ir SF-36v2, ir I-QOL klausimyną. 

Mūsų tyrimo duomenimis SF-36v2 ir I-QOL klausimynų gyvenimo ko-
kybės aspektai buvo vidutiniškai arba silpnai susiję (r nuo 0,14 iki 0,63). 
Tuo tarpu Irane ištyrus 373 šlapimo nelaikančias moteris ir įvertimus SF-
36v2 ir I-QOL klausimynų koreliaciją paaiškėjo, kad klausimynų gyvenimo 
kokybės aspektai buvo susiję vidutiniškai (r nuo 0,47 iki 0,59) [173]. Tačiau 
šio mūsų tyrimo duomenis su anksčiau minėto tyrimo duomenimis sudė-
tinga kadangi straipsnis paskelbtas persų kalba, o santraukoje anglų kalba 
nenurodyti imties formavimo principai. 

Pietų Korėjoje S. J. Oh ir J. H. Ku duomenimis [181], SF-36 klausimyno 
gyvenimo kokybės aspektai fizinės veiklos (r = 0,28; p < 0,01), ir socialinės 
veiklos (r = 0,24; p < 0,05) buvo silpnai susijusios su I-QOL klausimyno 
psichosocialinėmis kliūtimis, o fizinės veiklos (r = 0,24; p < 0,05) buvo silp-
nai susijusios ir su I-QOL bendrąja gyvenimo kokybe. Visi minėtų klau-
simynų aspektai buvo beveik nesusiję. Šio ir mūsų tyrimo duomenis galima 
palyginti tik iš dalies, kadangi Pietų Korėjoje buvo tiriamos jaunesnės 
moterys (vidutiniškai 55 m. amžiaus), kurių bendroji sveikata SF-36 klau-
simynu buvo įvertinta žymiai aukštesniais balais (52 balais tarp laikančių 
šlapimą ir 44–48 balais tarp nelaikančių šlapimo, plg. mūsų tyrime atitin-
kamai 37 ir 28 balai). 

Apibendrinant galima pasakyti, kad vertinant gyvenimo kokybę tarp 
šlapimą nelaikančių žmonių yra svarbu naudoti specifinį klausimyną, 
kadangi jis labiau pabrėžia įvairias aktualias gyvenimo situacijas ir veiklas 
bei išryškina skirtumus nuo žmonių, kurie šlapimo nelaikymu nesiskundžia. 
Be to, bendrinis ir specifinis gyvenimo kokybės klausimynai koreliuoja vi-
dutiniškai. 
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4.5 Pagyvenusių miesto ir kaimo moterų, besikreipiančių į šeimos 
gydytoją, fizinė ir psichinė sveikata bei gyvenimo kokybė 

 
Pasaulio sveikatos organizacijos teigimu, žmogaus sveikatą lemia šie 

veiksniai: paveldimumas 20 proc., fizinė ir socialinė aplinka 20 proc., gy-
vensena 50 proc., sveikatos priežiūros lygis ir jos prieinamumas 10 proc. 
[128, 195]. Kaime ir mieste gyvenančių žmonių fizinė ir socialinė aplinka, 
gyvensena ir sveikatos priežiūros prieinamumas skiriasi. Dėl to gali skirtis 
sveikatos problemos, ligotumas ir mirtingumas tarp miesto ir kaimo gyven-
tojų. Kadangi didžioji dalis žmonių Vakarų visuomenėse gyvena miestuose, 
tyrimai dažniausiai ir atliekami su miesto gyventojais, dėl to pateikiamos iš-
vados yra būdingesnės miesto gyventojams. Lietuvoje miesto ir kaimo gyv-
entojų proporcijos jau keli metai beveik nesikeičia – miesto gyventojų yra 
apie du trečdalius (67 proc. 2009 m.) [283]. 

Standartizuotas Lietuvos gyventojų mirtingumas 2009 m. (100 000 gyve-
ntojų) mieste buvo 888, o kaime – 1110. Tarp moterų standartizuotas mir-
tingumas buvo, atitinkamai, 610 ir 756. Lietuvoje kaimo gyventojai beveik 
1,5 karto dažniau miršta nuo kraujotakos sistemos ligų (kaime 
891 / 100000 gyv., mieste 602 / 100000 gyv.) ir beveik 2 kartus dažniau nuo 
kvėpavimo sistemos ligų (kaime 68 / 100000 gyv., mieste 
36 / 100000 gyv.). Kaimo gyventojai taip pat dažniau miršta nuo piktybinių 
auglių, parazitinių ir infekcinių, virškinimo sistemos ligų [283]. 

Nacionalinės sveikatos tarybos 2010 m. metiniame pranešime nurodoma, 
kad kaimo moterų mirtingumas nuo gimdos kaklelio vėžio yra žymiai dides-
nis negu miesto moterų [171]. Daroma prielaida, kad kaime gyvenančios 
moterys rečiau naudojasi antrinės profilaktikos programa, galimai dėl toli-
mesnių atstumų iki medicinos įstaigų, problemos rimtumo nežinojimo, 
mažesnio paslaugų prieinamumo. Visi šie veiksniai dažnai yra susiję su že-
mesniu kaimo moterų išsilavinimu ir mažesnėmis pajamomis [187, 223, 
254]. 

V. Grabausko ir bendraautorių vykdyto Lietuvos suaugusių žmonių 
gyvensenos tyrimo duomenimis, 1994 m. fiziškai aktyvių žmonių buvo dau-
giau kaime nei mieste. Per 10 metų besimankštinančių žmonių skaičius kai-
me padidėjo labiau nei mieste [86]. Kaimo gyventojų mitybos įpročiai la-
biau skyrėsi nuo sveikos mitybos rekomendacijų nei miesto, nutukimas tarp 
kaimo moterų buvo dažnesnis nei miesto [87]. Kita vertus, miestuose yra 
didesnis oro užterštumas, spartesnis gyvenimo būdas ir daugiau streso 
veiksnių, kas visumoje gali lemti skirtingą miesto ir kaimo žmonių gyve-
nimo kokybę. 
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Mūsų tyrimo duomenimis, pagyvenusių kaimo moterų, besikreipiančių į 
bendrosios praktikos gydytoją, fizinė ir psichinė sveikata buvo geresnė nei 
miesto pagyvenusių moterų. Vertinant gyvenimo kokybę, kaimo moterys sa-
vo bendrą gyvenimo kokybę įvertino taip pat geriau nei miestietės. 

Lietuvos respublikos Sveikatos apsaugos ministerijos Higienos instituto 
sveikatos informacijos centro duomenimis, 2009 m. gyventojų sergamumas 
Švenčionių rajone (Kaltanėnai, kur atliktas tyrimas, priklauso šiam rajonui) 
buvo 1752 / 1000 suaugusiųjų, o Kauno rajone (Garliava, kur atliktas tyri-
mas, priklauso šiam rajonui) 1668 / 1000 suaugusiųjų [136]. Tačiau mūsų 
tyrimo duomenimis statistiškai patikimai ligotesnės buvo pagyvenusios mo-
terys iš Garliavos. To priežastys gali būti įvairios. Šiame tyrime apklaustos 
pagyvenusios, besikreipiančios į bendrosios praktikos gydytoją moterys, t.y. 
į tyrimą galėjo patekti mažai sąlyginai sveikų moterų. Netiesiogiai vertinant 
pirminės sveikatos priežiūros prieinamumą Švenčionių ir Kauno rajonuose 
2009 metais galima pastebėti, kad skirtumas buvo nedidelis (4,1 ir 3,8 
apsilankymo vienam gyventojui per metus) [136]. 

Kalbant apie gyvenimo kokybės skirtumus tarp miesto ir kaimo moterų 
dėmesį galima atkreipti į tai, kad mūsų nagrinėta kaimiškoji vietovė – Kalta-
nėnai – yra Aukštaitijos nacionaliniame parke, kur daug miškų ir vandens 
telkinių, t.y. aplinka ir gamta yra pakankamai švari. Tai gali lemti ir tai, kad 
vietos gyventojų fizinė ir psichinė sveikata bei gyvenimo kokybė yra geres-
nė nei prie didmiesčių. Savo ruožtu miesto vietovė Garliava yra nutolusi vos 
10 km nuo didmiesčio centro – Kauno, dėl ko aplinkos tarša gali būti 
didesnė, ribotos galimybės pabūti gryname ore, kas gali neigiamai veikti 
pagyvenusių miesto moterų sveikatą ir gyvenimo kokybę. 

Dar viena skirtumų tarp pagyvenusių kaimo ir miesto moterų priežastis – 
mieste gyvenantys vaikai gali dažniau pasiimti ligotus tėvus iš kaimo 
vietovių, kad būtų lengvesnė jų priežiūra. Šitaip kaime lieka gyventi pagy-
venę žmonės, kurie mažiau ligotesni ir dar gali apsitarnauti. Tokie žmonės 
nėra atskirti nuo jiems įprastos aplinkos, dėl to jų psichikos sveikata ir gyve-
nimo kokybė gali būti geresnė. 

Lietuvoje socialiniai netolygumai tarp kaimo ir miesto gyventojų yra 
gana dideli. Taip, vidutinės miestiečių disponuojamosios pajamos 2008 m. 
buvo 1074 litai vienam namų ūkio nariui per mėnesį, o kaimo gyventojų – 
811 litų [283], t.y. 24 proc. mažiau. Savo ruožtu, miestiečių vidutinės 
mėnesio vartojimo piniginės išlaidos buvo 847 litai, kaimo gyventojų – 593 
litai (26 proc. mažiau). Kalbant apie sveikatos priežiūrą, miestiečių 
vartojimo išlaidos taip pat buvo didesnės – 43 Lt lyginant su 31 Lt tarp 
kaimo gyventojų (28 proc. skirtumas). Šie socialiniai netolygumai sąlygoja 
netolygumus ir sveikatos priežiūros srityje. 
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Airijoje atlikto tyrimo, vertinančio miesto ir kaimo gyventojų sergamumo 
ir mirtingumo skirtumus, duomenimis, miesto gyventojų fizinė sveikata 
buvo statistiškai reikšmingai prastesnė nei kaimo gyventojų [185]. 2009 m. 
Nepale atliktame tyrime buvo vertinamas miesto ir kaimo gyventojų serga-
mumas ir nustatyta, kad miesto gyventojai dažniau nei kaimo sirgo 
virškinimo ligomis, hipertenzija [123]. R. Walker ir bendraautorių duome-
nimis, Tanzanijoje insultas dažniau pasitaiko miesto nei kaimo gyventojams 
(atitinkamai 108 / 100 000 mieste ir 94 / 100 000 kaime.) [273]. Nors Airi-
joje buvo tirta įvairaus amžiaus gyventojų, Nepale – pagyvenusių miesto ir 
kaimo gyventojų fizinė sveikata, Tanzanijoje – insulto dažnumas tarp mies-
to ir kaimo gyventojų, rezultatai iš dalies gali būti palyginami su mūsų 
atliktu tyrimu. Mūsų tirtos pagyvenusios miesto moterys, besikreipiančios į 
bendrosios praktikos gydytojus, žymiai dažniau nei kaimo moterys sirgo šir-
dies, smegenų ir kraujagyslių ligomis, vidurių užkietėjimu, šlapimo 
nelaikymu. 

Mūsų tyrime aptikta tendencija, kad miesto moterys labiau linkusios į 
depresyvumą, nors skirtumas nebuvo statistiškai patikimas (p = 0,124). 
Tyrimų, atliktų JAV, Nyderlanduose, Švedijoje duomenimis, mieste 
gyventojai dažniau nei kaime serga depresija [22, 77, 147, 234, 262]. 
B. Friedman ir bendraautorių duomenimis, 8,3 proc. kaimo ir 14,8 proc. 
miesto, H. C. Chiu ir bendraautorių duomenimis – 12,8 proc. kaimo ir 
20,1 proc. miesto pagyvenusiems žmonėms pirminės sveikatos priežiūros 
grandyje nustatyta depresija [46, 120]. Pietų Korėjoje atlikto tyrimo duome-
nimis miesto ir kaimo gyventojai vienodai dažnai sirgo depresija [179]. 

Literatūros duomenys apie pagyvenusių miesto ir kaimo žmonių pažini-
mo funkcijas yra skirtingi. Portugalijoje atlikto tyrimo duomenimis pažini-
mo funkcijos labiau buvo sutrikusios kaimo nei miesto gyventojams (atitin-
kamai 16,8 proc. mieste ir 12,0 proc. kaime) [269]. S. B. Wackberbarth ir 
bendraautorių duomenimis miesto ir kaimo pagyvenusių žmonių pažinimo 
funkcijų įvertinimas patikimai nesiskyrė [242]. O mūsų tyrime pagyvenusių 
moterų, gyvenančių mieste, pažinimo funkcijos buvo daugiau sutrikusios 
nei kaimo gyventojų: kaimo moterys, atsakydamos į TPBT klausimus, 
vidutiniškai surinko 25,5 balo, o miesto moterys – 21,1 balo (p < 0,001). 

M. Tajvar ir bendraautoriai, naudodami SF-36 klausimyną, apklausė 400 
pagyvenusių žmonių Teherane (Iranas) [242]. Nustatyta, kad dvasinę 
sveikatą pagyvenę iraniečiai įvertino geriau nei fizinę sveikatą (atitinkamai 
63,8 ir 55,0 balo). Taivane apklausus (naudojant SF-36 klausimyną) 4424 
šešiasdešimt penkerių metų miesto, kaimo ir atokių salų gyventojus, nusta-
tyta, kad miestiečiai statistiškai patikimai geriau įvertino net septynis gyve-
nimo kokybės aspektus lyginant su kaimiečiais ir keturis aspektus geriau – 
lyginant su atokiųjų salų gyventojais [258]. Libane atlikto tyrimo duo-
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menimis SF-36 gyvenimo kokybės įverčiai mieste ir kaime nesiskyrė [210]. 
B. Wiliam ir bendraautorių duomenimis JAV kaime veteranai gyvenimo ko-
kybę ir jos aspektus įvertino blogiau nei mieste gyvenantys [278]. Mūsų 
tyrime pagal atsakymus į SF-36 klausimyną statistiškai reikšmingas 
skirtumas gautas vertinant bendrąją gyvenimo kokybę, fizinę ir dvasinę 
sveikatą bei penkis gyvenimo kokybės aspektus (fizinės veiklas, fizinius 
vaidmenis, gyvybingumą, socialines veiklas, emocinius vaidmenis, psichi-
kos sveikatą). Minėtus gyvenimo kokybės aspektus mieste gyvenančios 
pagyvenusios moterys vertino prasčiau už kaime gyvenančias. 

Palyginus kaimo ir miesto moteris pagal specifinį šlapimo nelaikymui 
gyvenimo kokybės klausimyną I-QOL, gyvenimo kokybė tarp kaimo ir 
miesto moterų statistiškai patikimai nesiskyrė (atitinkamai, 69 ir 74 balai), 
bet gyvenimo kokybės aspektai turėjo sistemingą tendenciją, išryškintą, šia-
me tyrime panaudojus SF36v2: kaimo moterims būdinga geresnė gyvenimo 
kokybė negu miestietėms. 

 

4.6 Apibendrinimas 

 
Mūsų tyrimas yra pirmasis Lietuvoje, kuris nagrinėjo kiek 65 m. ir vyres-

nių kaimo ir miesto moterų gyvenimo kokybė gali būti susijusi su šlapimo 
nelaikymu. Tyrime taikyti du A rekomendacijų lygio gyvenimo kokybės 
klausimynai – bendrinis ir specifinis šlapimo nelaikymui. Specifinis klausi-
mynas išverstas būtent šiam tyrimui ir Lietuvoje panaudotas pirmą kartą. 
Mūsų tyrime nustatytas šlapimo nelaikymo dažnis yra būdingas pagy-
venusios amžiaus moterims. Pagrindinis apribojimas šiuos rezultatus taikyti 
bendrai pagyvenusių moterų populiacijai yra tai, kad tyrime dalyvavo tik tos 
moterys, kurios kreipėsi į bendrosios praktikos gydytoją, kas reiškia, kad į 
tyrimą patekti mažiau galimybių turėjo sveikesnės moterys ir mažiau savo 
sveikata besirūpinančios moterys. Kita vertus, šlapimo nelaikymo nusta-
tymui naudoti atsakymai į anketos klausimus, o ne objektyvūs tyrimai (įklo-
to testas, urodinaminiai tyrimai ar šlapinimosi dienoraštis). Be to, apklausai 
pasirinkta po vieną miesto ir kaimo vietovę, kurios nebūtinai atitinka bend-
ras šalies tendencijas. 

Šiame tyrime nustatytas vienintelis nepriklausomas šlapimo nelaikymo 
prognozinis veiksnys – pažintinė disfunkcija. Jis buvo labai stipriai išreikš-
tas prognozinis veiksnys, kadangi buvo susijęs su keturiskart didesne rizika 
(GS = 4,4) turėti šlapimo nelaikymą. Iš ankstesnių tyrimų nebuvo aptikta 
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duomenų, randančių tokio stiprumo prognizinįstinį veiksnį šlapimo nelai-
kymui. 

Apibendrinant mūsų tyrimo rezultatus užsienyje atliktų tyrimų kontekste 
(naudojant SF-36 gyvenimo kokybės klausimyną) reikėtų pastebėti, kad mū-
sų tyrimo moterims būdingi geresni kai kurie fizinės sveikatos aspektų įver-
čiai, bet daugeliu atvejų su dvasine sveikata susijusi gyvenimo kokybė yra 
žymiai prastesnė tarp mūsų moterų. 

Galima pastebėti, kad mūsų tyrimo moterų gyvenimo kokybę, susijusią 
su šlapimo nelaikymu, lyginant su Vakarų šalimis, ji yra pakankamai aukšta, 
tačiau joje geriausiai išreikštas psichosocialinių kliūčių aspektas, kuris 
Vakaruose susijęs su prasčiausia gyvenimo kokybe lyginant su kitais I-QOL 
gyvenimo kokybės aspektais. Tuo tarpu lyginant su kitomis šalimis (visų 
pirma Pietryčių Azijos) mūsų tyrime nustatyta gyvenimo kokybė yra paste-
bimai prastesnė. 

Apibendrinant galima pasakyti, kad vertinant gyvenimo kokybę tarp šla-
pimą nelaikančių žmonių yra svarbu naudoti specifinį klausimyną, kadangi 
jis labiau pabrėžia įvairias aktualias gyvenimo situacijas ir veiklas bei išryš-
kina skirtumus nuo žmonių, kurie šlapimo nelaikymu nesiskundžia. Be to, 
bendrinis ir specifinis gyvenimo kokybės klausimynai koreliuoja viduti-
niškai. 

Šio tyrimo ribotumas – apklaustos tik tos moterys, kurios kreipėsi į 
pirminės sveikatos priežiūros įstaigas, o ne visos bendruomenėje gyvena-
nčios moterys. Tai reiškia, kad į tyrimą mažiau galimybių turėjo patekti 
sveikesnės moterys ir mažiau savo sveikata besirūpinančios moterys. Be to, 
apklausai buvo pasirinkta po vieną miesto ir kaimo vietovę, kurios nebūtinai 
atitinka respublikos vidurkį. 

Kadangi mūsų tyrime tirtos pagyvenusios ir dažniausiai labai ligotos 
moterys (vidutinis gretutinių ligų skaičius – 6), besikreipiančios į šeimos 
gydytojus, tai tarp daugumos veiksnių galėjo būti pakankamai išreikšti 
tarpusavio priklausomybės ryšiai, kad daugiamatėje analizėje paaiškėtų, jog 
tik pažintinė disfunkcija yra nepriklausomas rizikos veiksnys šlapimo nelai-
kymui. Kita vertus, tyrime nustatytoms sąsajoms, kurios nebuvo statistiškai 
patikimos, galėjo pritrūkti tyrimo imties (tyrimo jėgos), kadangi imties tūris 
buvo skaičiuojamas tik remiantis šlapimo nelaikymo, o ne jo rizikos veiks-
nių paplitimu. Be to, nebuvo vertinami įvairių šlapimo nelaikymo tipų rizi-
kos veiksniai, kurie, tikėtina, yra skirtingi. 

Tyrimo privalumas – naudoti bendrinis ir specifinis klausimynai, todėl 
galima įvertinti jų skirtumus vertinant gyvenimo kokybę, esant konkrečiai 
ligai. Kadangi buvo tirtos ne tik šlapimo nelaikymu besiskundžiančios mo-
terys, bet ir kitos, todėl buvo galima įvertinti kiek šis sutrikimas gali įtakoti 
gyvenimo kokybę. Tai pirmasis tyrimas Lietuvoje, kuris vertino ŠN įtaką 
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GK tarp 65 metų ir vyresnių moterų. Be to, šiame tyrime buvo adaptuotas ir 
pirmąkart Lietuvoje panaudotas I-QOL gyvenimo kokybės klausimynas, 
specifinis šlapimo nelaikymui. 
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IŠVADOS 

1. Šlapimo nelaikymo paplitimas tarp pagyvenusio amžiaus (65 m. ir 
vyresnių) moterų, besikreipiančių į šeimos gydytoją – 77 proc. 

2. Pagrindinis veiksnys, susijęs su šlapimo nelaikymu – pažintinės 
funkcijos sutrikimas. Tai vienintelis šiame tyrime nustatytas nepri-
klausomas prognozinis rizikos veiksnys. Kiti su šlapimo nelaikymu 
susiję rizikos veiksniai (gyvenamoji vieta mieste, vidurių užkie-
tėjimas, anksčiau patirtos ginekologinės operacijos ir depresyvumas) 
nėra nepriklausomi. 

3. Pagyvenusio amžiaus moterų vidutinė gyvenimo kokybė pagal 
bendrinį SF-36v2 klausimyną buvo 45 balai, pagal specifinį I-QOL 
klausimyną – 71 balas. Mieste gyvenančių pagyvenusių moterų bend-
roji gyvenimo kokybė prastesnė nei kaime gyvenančių moterų. 

4. Nelaikančių šlapimo pagyvenusio amžiaus moterų bendroji gyvenimo 
kokybė prastesnė nei kitų pagyvenusių moterų vertinant tiek bendri-
niu, tiek specifiniu gyvenimo kokybės klausimynu. Šlapimo nelaiky-
mas susijęs su prasčiau vertinamais gyvenimo kokybės aspektais – 
fizinėmis veiklomis, fiziniais vaidmenimis, bendrąja sveikata, 
gyvybingumu, socialinėmis veiklomis, emociniais vaidmenimis ir 
psichikos sveikata, elgsenos apribojimais, psichosocialinėmis kliūti-
mis, ligos gėdijimusi, tačiau nesusijęs su kūno skausmų aspektu. 

5. Vertinant gyvenimo kokybę tarp šlapimo nelaikančių moterų labiau 
tinka specifinis nei bendrinis gyvenimo kokybės klausimynas, ka-
dangi labiau išryškina su šlapimo nelaikymu susijusius gyvenimo 
kokybės aspektus. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

 
1. Skatinti šeimos gydytojus aktyviai diagnozuoti šlapimo nelaikymą. 

Esant pagyvenusių moterų pažintinių funkcijų sutrikimui, 
depresiškumui, vidurių užkietėjimui arba buvusioms ginekologinėms 
operacijoms, įtarti šlapimo nelaikymą, jį diagnozuoti ir gydyti. 

2. Įdiegti pirminės sveikatos priežiūros grandyje gyvenimo kokybės 
vertinimą I-QOL klausimynu tarp šlapimo nelaikančiųjų ir naudoti jį 
kaip vieną iš priemonių vertinant gydymo veiksmingumą. 

3. Steigti sveikatos priežiūros sistemoje šlapimo nelaikymo centrus, 
kurie plačiau informuotų visuomenę apie šlapimo nelaikymą, jo tipus, 
diagnostiką ir gydymą, mokytų profilaktikos, padėtų tinkamai 
pasirinkti priežiūros ir higienos priemones. 

4. Tęsti mokslinius tyrimus šlapimo nelaikymo tema, papildomą dėmesį 
skiriant šlapimo nelaikymo tipams ir jų rizikos veiksniams. 
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PRIEDAI 
1 priedas 

Trumpasis protinės būklės tyrimas 
 

Vertinama Užduotis Nurodymai Vertinimas 
Didžiausia 

suma 

Orientacija 
laike 

Kurie dabar metai? 
Koks dabar metų laikas? 
Koks dabar mėnuo? 
Kuri mėnesio diena 
šiandien? 
Kokia savaitės diena 
šiandien? 

1 balas už 
kiekvieną teisingą 
atsakymą 

 

5 

Orientacija 
vietoje 

Kokioje valstybėje mes 
gyvename? 
Kokiame mieste mes 
dabar esame? 
Kuriame rajone (kurioje 
gatvėje) Jūs gyvenate? 
Kokioje ligoninėje mes 
dabar esame? 
Kuriame skyriuje mes 
dabar esame? 

1 balas už 
kiekvieną teisingą 
atsakymą 

 

5 

Įsiminimas  Kartokite mano ištartus 
žodžius, pvz.: obuolys, 
stalas, namas 

1 balas už 
kiekvieną 
teisingai pakartotą 
atsakymą. Kartoti 
pratimą, kol 
išmoks visus tris 
žodžius  

 

3 

Dėmesys  Išvardinkite žodžio 
“medis“ raides iš kito galo 

1 balas už 
kiekvieną teisingą 
atsakymą. Baigti 
tyrimą po 5 klaidų 
(sustabdyti po 7 
veiksmų) 

 

5 

Trumpalaikė 
atmintis 

Pasakykite tris išmoktus 
žodžius 

1 balas už 
kiekvieną 
teisingai pakartotą 
žodį 

 

3 

Kalba  Pasakykite, kas tai yra 
(parodykite pieštuką, 
paskui laikrodį) 

1 balas už 
kiekvieną 
teisingai pakartotą 
žodį 

 

2 
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Vertinama Užduotis Nurodymai Vertinimas 
Didžiausia 

suma 

 Kartokite mano ištartus 
žodžius„be, taip, ne, ar 
dar“ 

Tarkite aiškiai. 1 
balas, jei 
pakartojo teisingai 

 
1 

 Paimkite popieriaus lapą į 
dešinę ranką, perlenkite jį 
pusiau ir padėkite ant 
kelių 

1 balas už 
kiekvieną 
teisingai atliktą 
veiksmą. Ligoniui 
sustojus, 
pasakykite: 
„darykite tai, ką 
liepiau“ 

 

3 

 Perskaitykite ir padarykite 
tai, kas parašyta („užmerk 
akis“) 

Parodykite 
parašytus žodžius. 
1 balas už teisingą 
veiksmą 

 

1 

 Parašykite sakinį 1 balas, jeigu 
sakinys 
prasmingas ir 
jame yra veiksnys 
bei tarinys 

 

1 

 Nukopijuokite piešinį Parodyti piešinį. 1 
balas, jeigu yra 10 
kampų ir 2 
susikirtimai 

 

1 
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2 priedas 

Geriatrinės depresijos skalė 
 
Parinkite atsakymus, kurie geriausiai parodo Jūsų praėjusios savaitės 
nuotaiką 
 

1 Ar esate patenkintas savo gyvenimu? taip NE 

2 Ar apleidote daugelį savo pomėgių ir darbų? TAIP ne 

3 Ar Jūs jaučiate, kad Jūsų gyvenimas tuščias? TAIP ne 

4 Ar Jums dažnai nuobodu? TAIP ne 

5 Ar Jūsų nuotaika dažniausiai gera? taip NE 

6 Ar Jūs bijote, kad Jums gali atsitikti kas nors blogo? TAIP ne 

7 Ar jaučiatės laimingas? taip NE 

8 Ar dažnai jaučiatės bejėgis? TAIP ne 

9 Jums labiau patinka būti namuose nei kur nors eiti ir imtis 
naujų darbų? 

TAIP ne 

10 Ar Jūs manote, kad turite daugiau problemų nei įprastai dėl 
atminties? 

TAIP ne 

11 Ar Jums atrodo, kad gyventi dabar puiku? taip NE 

12 Ar Jūs šiuo metu jaučiatės bevertis? TAIP ne 

13 Ar Jūs jaučiatės energingas? taip NE 

14 Ar Jūs manote, kad Jūsų padėtis beviltiška? TAIP ne 

15 Ar Jūs manote, kad daugumai žmonių sekasi geriau nei Jums? TAIP Ne 
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3 priedas 

SF-36v2 klausimynas 

JŪSŲ SVEIKATA IR GEROVĖ 

Šiais klausimais norima išsiaiškinti Jūsų požiūrį į savo sveikatą. Ši informacija padės 
suprasti kaip jaučiatės ir kaip jums pavyksta užsiimti įprasta veikla. Ačiū, kad 

dalyvaujate apklausoje! 
 
 
Prašome atsakyti į kiekvieną klausimą pažymint vieną  langelį, geriausiai 
atitinkantį Jūsų atsakymą. 
 

1. Jūsų sveikata Jūsų nuomone apskritai yra:   

Puiki Labai gera Gera Nebloga Bloga 

   1    2    3    4    5 

2. Kaip apskritai vertintumėte dabartinę savo sveikatą lygindami su sveikata prieš 
metus? 

Dabar daug 
geresnė nei 

prieš 
vienerius 

metus 

Dabar šiek 
tiek geresnė 

nei prieš 
vienerius 

metus 

Maždaug 
tokia pati 
kaip prieš 
vienerius 

metus 

Dabar šiek 
tiek blogesnė 

nei prieš 
vienerius 

metus 

Dabar daug 
blogesnė nei 

prieš 
vienerius 

metus 

   1    2    3    4    5 
 
3. Šiais klausimais teiraujamasi apie veiklą, kuria užsiimtumėte įprastą dieną. Ar jūsų 

dabartinė sveikata varžo šią veiklą? Jei taip, tai prašome nurodyti kaip: 
 

 Taip, labai 
varžo 

Taip, 
truputį 
varžo 

Ne, 
visai 

nevaržo 

a Energinga veikla, tokia kaip bėgimas, 
sunkių daiktų kilnojimas, daug jėgų 
reikalaujantis sportavimas 

 1  2  3 

b Nuosaiki veikla, tokia kaip: patraukti 
stalą, stumti dulkių siurblį, dirbti sode arba 
važiuoti dviračiu 

 1  2  3 

c Kilnoti arba nešti maisto pirkinius  1  2  3 
d Užlipti keletą laiptų maršų  1  2  3 
e Užlipti vieną laiptų maršą  1  2  3 
f Pasilenkti ar klauptis  1  2  3 
g Nueiti daugiau nei kilometrą  1  2  3 
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 Taip, labai 
varžo 

Taip, 
truputį 
varžo 

Ne, 
visai 

nevaržo 

h Nueiti kelis šimtus metrų  1  2  3 
i Nueiti vieną šimtą metrų  1  2  3 
j Maudytis ar apsirengti  1  2  3 

 
4. Ar dažnai per pastarąsias 4 savaites susidūrėte su kuriais nors išvardytais 
sunkumais darbe ar kitoje jums įprastoje kasdienėje veikloje dėl fizinės sveikatos 
problemų? 
 

 Visą 
laiką 

Labai 
dažnai 

Kartais Beveik 
niekada 

Niekada 

a Mažiau laiko 
skyrėte darbui ar kitai 
veiklai 

 1  2  3  4  5 

b Atlikote mažiau nei 
norėtumėte 

 1  2  3  4  5 

c Buvote apribota (-
as) kažkokiamedarbe 
arba kitoje veikloje 

 1  2  3  4  5 

d Kilo sunkumų 
atliekant darbą ar kitoje 
veikloje (pavyzdžiui, 
reikėjo daugiau 
pastangų) 

 1  2  3  4  5 

 
5. Ar dažnai per pastarąsias 4 savaites susidūrėte su kuriais nors išvardytais 
sunkumais (pavyzdžiui, prislėgta nuotaika ar nerimas) darbe ar kitoje jums įprastoje 
kasdienėje veikloje dėl bet kokių emocinių problemų? 
 

 Visą 
laiką 

Labai 
dažnai 

Kartais Beveik 
niekada 

Niekada 

a Mažiau laiko 
skyrėte darbui ar kitai 
veiklai 

 1  2  3  4  5 

b Atlikote mažiau nei 
norėtumėte 

 1  2  3  4  5 

c Atlikote darbą ar 
užsiėmėte kita veikla ne 
taip rūpestingai, kaip 
įprasta 

 1  2  3  4  5 
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6.  Kaip per pastarąsias 4 savaites Jūsų fizinė sveikata arba emocinės 
problemos trukdė Jūsų normaliai visuomeninei veiklai kartu su šeima, draugais, 
kaimynais arba bendrų interesų grupėmis? 
 

Visiškai ne Truputį Vidutiniškai Gerokai Ypatingai 
     

   1    2    3    4    5 

 
7. Kokį kūno skausmą Jūs patyrėte per pastarąsias 4 savaites? 
 

Jokio Labai 
nesmarkų 

Nesmarkų Vidutinišką Smarkų Labai  
smarkų 

      

   1    2    3    4    5    6 
 
8. Kaip per pastarąsias 4 savaites skausmas trukdė Jūsų normaliam darbui 
(apimant darbą ne namuose ir namų ruošą)? 
 

Visiškai ne Truputį Vidutiniškai Gerokai Ypatingai 
     

   1    2    3    4    5 
 
9. Šie klausimai yra apie tai, kaip Jūs jautėtės ir kaip klostėsi Jūsų reikalai per 
pastarąsias 4 savaites. Kiekvienam klausimui prašome pasirinkti vieną atsakymą, 
tiksliausiai apibūdinantį Jūsų savijautą. Kiek laiko per pastarąsias 4 savaites… 
 

 Visą 
laiką 

Labai 
dažnai 

Kartais Beveik 
niekada 

Niekada 

a Ar jautėtės 
gyvybingas? 

 1  2  3  4  5 

b Buvote labai 
susinervinusi (-ęs)? 

 1  2  3  4  5 

c Jūs jautėtės taip 
nusiminusi (-ęs), jog niekas 
negalėjo pakelti Jums 
nuotaikos? 

 1  2  3  4  5 

d Jūs jautėtės rami (-us) 
ir taiki (-us)?. 

 1  2  3  4  5 

e Jūs buvote labai 
energinga (-as)? 

 1  2  3  4  5 

f Jautėtės nusiminusi (-
ęs) ir prislėgta (-as)? 

 1  2  3  4  5 

g Jūs jautėtės išsekusi (-
ęs)? 

 1  2  3  4  5 

h Buvote laiminga (-as)?  1  2  3  4  5 
i Jūs jautėtės pavargusi 
(-ęs)? 

 1  2  3  4  5 

 



 

 125 

10. Kiek laiko per pastarąsias 4 savaites Jūsų fizinė sveikata arba emocinės problemos 
trukdė Jūsų visuomeninei veiklai (tokiai kaip draugų, giminaičių lankymas ir pan.)? 
 

Visą 
laiką 

Labai 
dažnai 

Kartais Beveik 
niekada 

Niekada 

     

   1    2    3    4    5 
 
 

    

11. Ar Jums yra teisingas arba neteisingas kiekvienas iš šių teiginių? 
 

 Neabejotinai 
teisingas 

Labiau 
teisingas 

nei 
neteisingas 

Nežinau Labiau 
neteisingas 

nei 
teisingas 

Neabejo-
tinai 

neteisin-
gas 

a. Atrodo, kad 
aš susergu šiek 
tiek lengviau nei 
kiti žmonės  1  2  3  4  5 
b. Aš esu tokia 
(toks) pat sveika 
(-as) kaip bet 
kuris mano 
pažįstamas  1  2  3  4  5 
c. Aš manau, 
kad mano 
sveikata 
pablogės  1  2  3  4  5 
d. Mano 
sveikata yra 
puiki  1  2  3  4  5 
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4.Priedas 
 

I-QOL klausimynas 
 

Jūsų jausmai (Prašome apibrėžti savo atsakymo numerį) 
 
1. Aš jaudinuosi, kad negalėsiu laiku pasinaudoti tualetu. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
2. Kosėdamas ar čiaudėdamas aš jaudinuosi dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi 

problemų. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
3. Aš turiu būti atsargus, atsistodamas iš sėdimos padėties, dėl šlapimo nelaikymo ar 

šlapinimosi problemų. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
4. Kai esu naujoje vietoje, man rūpi, kur yra tualetas. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
5. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų aš jaučiuosi nusiminęs. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
6. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų aš negaliu laisvai ilgam išvykti 

iš namų. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
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 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
7. Aš jaučiuosi susierzinęs, nes mano šlapinimosi problemos ar šlapimo nelaikymas 

neleidžia man daryti tai, ko aš noriu. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
8. Aš jaudinuosi, kad kiti užuos sklindantį nuo manęs šlapimo kvapą. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
9. Aš nuolat galvoju apie šlapimo nelaikymą ar savo šlapinimosi problemas. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
10. Man svarbu dažnai lankytis tualete. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
11. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų man svarbu viską planuoti iš 

anksto. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
12. Aš jaudinuosi, kad šlapimo nelaikymas ar mano šlapinimosi problemos senstant tik 

didės. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
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13. Dėl savo šlapimo nelaikymo ar šlapinimosi problemų naktį aš prastai miegu. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
14. Aš jaudinuosi, kad dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų nebūčiau 

sutrikęs ar pažemintas. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
15. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų aš jaučiuosi nesveikas žmogus. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
16. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų aš jaučiuosi bejėgis. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
17. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų aš mažiau džiaugiuosi 

gyvenimu. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
18. Aš jaudinuosi, kad apsišlapinu. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
19. Man atrodo, kad aš nekontroliuoju savo šlapimo pūslės. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
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 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
20. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų aš turiu stebėti, ką ir kiek geriu.  
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
21. Mano šlapimo nelaikymas ar šlapinimosi problemos apriboja mano aprangos 

pasirinkimą. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
 
22. Dėl šlapimo nelaikymo ar savo šlapinimosi problemų aš jaudinuosi dėl lytinių 

santykių. 
 1 YPAČ STIPRIAI 
 2 GANA SMARKIAI 
 3 VIDUTINIŠKAI 
 4 NEŽYMIAI 
 5 VISAI NE 
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Apie Jus 
 

A-1 Kiek ilgai Jūs turite šlapimo nelaikymo ar šlapinimosi problemų? (Prašome 
parašyti skaičių žemiau) 

 _______ _________  
 METŲ MĖNESIŲ 
 

A-2 Kiek kartų per paskutiniuosius metus kreipėtės į medikus dėl šlapinimosi ar 
šlapimo nelaikymo problemų? (Parašykite skaičių numatytoje eilutėje) 

 

__________ KREIPIMOSI Į MEDIKUS PER PASKUTINIUOSIUS 
METUS KARTAI 

 

A-3 Kaip įvertintumėte savo šlapimo nelaikymo ar šlapinimosi problemų sunkumą? 
(Prašome apibrėžti savo atsakymo numerį) 

 

 1 LENGVAS 
 2 VIDUTINIS 
 3 SUNKUS 
 

A-4 Ar Jūs nelaikote šlapimo, kada kosite, čiaudote, bėgate, einate, šokate ar 
užsiimate kita konkrečia veikla? 

 

 0 NE 
 1 TAIP 
 

A-5 Ar Jūs nesulaikote šlapimo prieš patekdamas į tualetą? 
 

 0 NE 
 1 TAIP 
 

A-6 Ar Jūs nesulaikote šlapimo, nepriklausomai nuo konkrečios veiklos ar poreikio 
nueiti į tualetą? 

 

 0 NE 
 1 TAIP 
 

A-7 Kiek kartų per praėjusį mėnesį jums nevalingai ištekėjo net ir mažas kiekis 
šlapimo? (Parašykite skaičių numatytoje eilutėje) 

 

 __________ KARTAI PER PRAĖJUSĮ MĖNESĮ 
 

A-8 Kiek kartų per praėjusį mėnesį nesulaikėte net ir mažo kiekio šlapimo? 
 

 0 PRAĖJUSĮ MĖNESĮ NĖ KARTO 
 1 PRAĖJUSĮ MĖNESĮ  1-2 KARTUS 
 2 4 KARTUS (MAŽDAUG VIENĄ KARTĄ PER SAVAITĘ) 
 3  2-3 KARTUS PER SAVAITĘ 
 4 MAŽDAUG 1 KARTĄ PER DIENĄ 
 5 VIENĄ AR DU KARTUS PER DIENĄ 
 6  TRIS AR KETURIS KARTUS PER DIENĄ 
 7  PENKIS AR DAUGIAU KARTŲ PER DIENĄ 
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5. Priedas 
Gyvenimo kokybės vertinimas I-QOL klausimynu 

 
1. lentelė. Elgsenos apribojimai pagal I-QOL klausimus 

Atsakymai proc. 
Klausimas Grupė  Stip-

riai 
Smar-

kiai 
Viduti-
niškai 

Nežy-
miai 

Ne 

ŠN–* 0,0 0,0 13,8 34,5 51,7 1. Aš jaudinuosi, kad 
negalėsiu laiku 
pasinaudoti tualetu  

ŠN+** 9,2 16,3 48,0 24,5 2,0 

ŠN– 
0,0 0,0 10,3 31,1 58,6 

2. Kosėdamas ar 
čiaudėdamas aš 
jaudinuosi dėl šlapimo 
nelaikymo ar savo 
šlapinimosi problemų 

ŠN+ 8,2 21,4 41,8 24,5 4,1 

ŠN– 
 
 

0,0 0,0 0,0 10,3 89,7 3. Aš turiu būti 
atsargus, atsistodamas 
iš sėdimos padėties, 
dėl šlapimo nelaikymo 
ar šlapinimosi 
problemų  

ŠN+ 8,1 14,3 34,7 27,6 15,3 

ŠN– 0,0 0,0 3,4 48,3 48,3 4. Kai esu naujoje 
vietoje, man rūpi, kur 
yra tualetas 

ŠN+ 6,1 21,4 41,8 24,5 6,2 

ŠN– 0,0 0,0 17,2 24,2 58,6 10. Man svarbu dažnai 
lankytis tualete ŠN+ 6,1 18,4 50,0 20,4 5,1 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 20,7 79,3 11. Dėl šlapimo 
nelaikymo ar savo 
šlapinimosi problemų 
man svarbu viską 
planuoti iš anksto 

ŠN+ 2,0 20,4 37,8 23,5 16,3 

ŠN– 0,0 0,0 6,9 17,2 75,9 13. Dėl savo šlapimo 
nelaikymo ar 
šlapinimosi problemų 
naktį aš prastai miegu 

ŠN+ 4,0 14,3 48,0 20,4 13,3 

ŠN– 0,0 0,0, 6,9 31,0 62,1 20. Dėl šlapimo 
nelaikymo ar savo 
šlapinimosi problemų 
aš turiu stebėti, ką ir 
kiek geriu 

ŠN+ 7,1 19,4 44,9 20,4 8,2 

Pastabos: 
* „ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys, 
** „ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys. 
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2. lentelė. Psichosocialinių kliūčių aspektas pagal I-QOL klausimus 
Atsakymai 

Klausimas Grupė  Stip-
riai 

Smar-
kiai 

Viduti-
niškai 

Nežy-
miai 

Ne 

ŠN–* 0,0 0,0 0,0 20,7 79,3 5. Dėl šlapimo nelaikymo ar 
savo šlapinimosi problemų 
aš jaučiuosi nusiminęs 

ŠN+** 6,1 19,4 40,8 25,5 8,2 

ŠN– 0,0 0,0 3,4 24,1 72,4 6. Dėl šlapimo nelaikymo ar 
savo šlapinimosi problemų 
aš negaliu laisvai ilgam 
išvykti iš namų 

ŠN+ 8,1 16,3 42,9 23,5 9,2 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 17,2 82,8 7. Aš jaučiuosi susierzinęs, 
nes mano šlapinimosi 
problemos ar šlapimo 
nelaikymas neleidžia man 
daryti tai, ko aš noriu 

ŠN+ 5,1 21,4 36,7 26,5 10,2 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 24,1 75,9 9. Aš nuolat galvoju apie 
šlapimo nelaikymą ar savo 
šlapinimosi problemas ŠN+ 3,1 20,6 35,1 26,8 14,4 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 10,3 89,7 15. Dėl šlapimo nelaikymo 
ar savo šlapinimosi 
problemų aš jaučiuosi 
nesveikas žmogus 

ŠN+ 4,1 17,3 42,9 22,4 13,3 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 13,8 86,2 16. Dėl šlapimo nelaikymo 
ar savo šlapinimosi 
problemų aš jaučiuosi 
bejėgis 

ŠN+ 4,2 17,3 35,7 26,5 16,3 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 17,2 82,8 17. Dėl šlapimo nelaikymo 
ar savo šlapinimosi 
problemų aš mažiau 
džiaugiuosi gyvenimu 

ŠN+ 3,2 17,3 36,7 25,5 17,3 

ŠN– 0,0 0,0 3,4 6,9 89,7 21. Mano šlapimo 
nelaikymas ar šlapinimosi 
problemos apriboja mano 
aprangos pasirinkimą 

ŠN+ 2,0 16,3 35,7 21,4 24,5 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 3,4 96,6 22. Dėl šlapimo nelaikymo 
ar savo šlapinimosi 
problemų aš jaudinuosi dėl 
lytinių santykių. 

ŠN+ 2,0 3,1 5,1 4,1 85,7 

Pastabos: 
* „ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys (n = 29), 
** „ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys (n = 98). 
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3. lentelė. Ligos gėdijmosi aspektas pagal I-QOL klausimus 
Atsakymai 

Klausimas Grupė  Stip-
riai 

Smar-
kiai 

Viduti-
niškai 

Nežy-
miai 

Ne 

ŠN–* 0,0 0,0 3,4 24,1 72,4 8. Aš jaudinuosi, kad 
kiti užuos sklindantį 
nuo manęs šlapimo 
kvapą 

ŠN+** 5,1 35,7 30,6 14,3 14,3 

ŠN– 0,0 3,5 20,7 37,9 37,9 12. Aš jaudinuosi, kad 
šlapimo nelaikymas ar 
mano šlapinimosi 
problemos senstant tik 
didės 

ŠN+ 12,4 33,0 36,1 17,5 1,0 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 13,8 86,2 14. Aš jaudinuosi, kad 
dėl šlapimo nelaikymo 
ar savo šlapinimosi 
problemų nebūčiau 
sutrikęs ar pažemintas 

ŠN+ 4,1 14,6 36,5 27,1 17,7 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 10,3 89,7 18. Aš jaudinuosi, kad 
apsišlapinu ŠN+ 2,1 30,6 35,7 17,3 14,3 

ŠN– 0,0 0,0 0,0 13,8 86,2 19. Man atrodo, kad aš 
nekontroliuoju savo 
šlapimo pūslės 

ŠN+ 6,1 17,3 40,8 22,4 13,3 

Pastabos: 
* „ŠN–“ – šlapimo nelaikymu nesiskundžiančios moterys (n = 29), 
** „ŠN+“ – šlapimo nelaikymu besiskundžiančios moterys (n = 98). 

 
 


