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Η παρούσα εργασία αποτελεί πνευματική ιδιοκτησία της φοιτήτριας Αικατερίνης 

Παπακωνσταντίνου που την εκπόνησε. Στο πλαίσιο της πολιτικής ανοικτής πρόσβασης 

η συγγραφέας/δημιουργός εκχωρεί στο ΕΑΠ, μη αποκλειστική άδεια χρήσης του 

δικαιώματος αναπαραγωγής, προσαρμογής, δημόσιου δανεισμού, παρουσίασης στο 

κοινό και ψηφιακής διάχυσής τους διεθνώς, σε ηλεκτρονική μορφή και σε οποιοδήποτε 

μέσο, για διδακτικούς και ερευνητικούς σκοπούς, άνευ ανταλλάγματος και για όλο το 

χρόνο διάρκειας των δικαιωμάτων πνευματικής ιδιοκτησίας. Η ανοικτή πρόσβαση στο 

πλήρες κείμενο για μελέτη και ανάγνωση δεν σημαίνει καθ’ οιονδήποτε τρόπο 

παραχώρηση δικαιωμάτων διανοητικής ιδιοκτησίας της συγγραφέα/δημιουργού ούτε 

επιτρέπει την αναπαραγωγή, αναδημοσίευση, αντιγραφή, αποθήκευση, πώληση, 

εμπορική χρήση, μετάδοση, διανομή, έκδοση, εκτέλεση, «μεταφόρτωση» 

(downloading), «ανάρτηση» (uploading), μετάφραση, τροποποίηση με οποιονδήποτε 

τρόπο, τμηματικά ή περιληπτικά της εργασίας, χωρίς τη ρητή προηγούμενη έγγραφη 

συναίνεση της συγγραφέα/δημιουργού. Η συγγραφέας/δημιουργός διατηρεί το σύνολο 

των ηθικών και περιουσιακών της δικαιωμάτων. 
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Περίληψη  

Σκοπός: Η εμμηνόπαυση αν και αποτελεί ένα φυσιολογικό βιολογικό γεγονός, δεν 

παύει να σηματοδοτεί μια σημαντική μετάβαση στη ζωή των γυναικών, με πολλές 

οργανικές και ψυχολογικές αλλαγές που μπορεί να επιδράσουν καταλυτικά στην 

ποιότητα ζωής τους. Σκοπός της συγκεκριμένης μελέτης παρατήρησης ήταν η  

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες και η συσχέτιση της με τα κλιμακτηριακά συμπτώματα και την αυτοεκτίμηση. 

Επιπρόσθετα, σκοπός ήταν να εντοπιστούν εκείνοι οι προσδιοριστικοί παράγοντες που 

μπορεί να συσχετίζονται με την ποιότητα ζωής τους (κοινωνικοδημογραφικοί, 

κλινικοί). Τέλος, να διερευνηθεί το επίπεδο ενημέρωσης που λαμβάνουν οι γυναίκες 

για τα συμπτώματα/επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης, αλλά και οι τρόποι διαχείρισης 

(φαρμακευτική αγωγή, αλλαγή τρόπου ζωής) 

Υλικό και μέθοδος: Πρόκειται για συγχρονική μελέτη παρατήρησης. Το αρχικό 

δείγμα αποτέλεσαν 300 εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ηλικίας 45-65 ετών και η συλλογή 

των δεδομένων πραγματοποιήθηκε από τον Δεκέμβριο 2023 ως Ιανουάριο 2024. Το 

τελικό δείγμα μελέτης, αφού αφαιρέθηκαν τα περιστατικά που δεν πληρούσαν τα 

κριτήρια, διαμορφώθηκε στα 278 περιστατικά (33,1% περιεμμηνοπαυσιακές και 66,9% 

μετεμμηνοπαυσιακές). Η συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε στο εξωτερικό 

γυναικολογικό ιατρείο του Ναυτικού Νοσοκομείου Αθηνών και στα ιδιωτικά ιατρεία 

γυναικολόγων της Αθήνας και της επαρχίας. Ως μέσα συλλογής χρησιμοποιήθηκε ένα 

ερωτηματολόγιο δημογραφικών στοιχείων και οι κλίμακες ποιότητας ζωής UTIAN, 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων GREEN και αυτοεκτίμησης Rosenberg. Για την 

στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το πρόγραμμα SPSS 26.0. Για τον έλεγχο της 

σχέσης δυο ποσοτικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του 

Spearman, για την εύρεση ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με τις κλίμακες 

ποιότητας ζωής (UTIAN) και συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης (Green) έγινε ανάλυση 

γραμμικής παλινδρόμησης (linear regression analysis) και για την εύρεση ανεξάρτητων 

παραγόντων που σχετίζονται με την λήψη ορμονικής θεραπείας έγινε ανάλυση 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης (logistic regression analysis). 

 Αποτελέσματα:  Τα κλιμακτηριακά συμπτώματα και η αυτοεκτίμηση, τόσο όταν 

αξιολογούνταν ως μονομεταβλητές, όσο και στην πολυπαραγοντική ανάλυση,  

βρέθηκε ότι επηρέαζαν στατιστικά σημαντικά όλες τις διαστάσεις και τη συνολική 

κλίμακα ποιότητας ζωής (p<0,001). Όσον αφορά την επίδραση των διάφορων 
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προσδιοριστικών παραγόντων στην τελική πολυπαραγοντική στατιστική ανάλυση, 

διαπιστώθηκε ότι μόνο η καλύτερη αυτό-αξιολόγηση της υγείας, καθώς και η στήριξη 

από το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον σχετιζόταν με καλύτερη ποιότητα ζωής 

στη συνολική κλίμακα, ενώ αντίθετα οι υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν χειρότερη 

συνολική ΠΖ. Ωστόσο, σημαντικό προγνωστικό ρόλο έπαιξαν κι άλλοι παράγοντες, 

όπως το κάπνισμα, ο έγγαμος βίος, η διαφοροποίηση της άσκησης και διατροφής, η 

τακτική επίσκεψη στον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις, η ικανοποίηση από το 

οικονομικό και βιοτικό επίπεδο, η πληροφόρηση από την επιστημονική κοινότητα για 

την εμμηνόπαυση. Όσον αφορά τον τρόπο διαχείρισης της εμμηνόπαυσης ήταν μικρά 

τα ποσοστά που τροποποίησαν τον τρόπο ζωής τους (άσκηση, διατροφή) ή αναζήτησαν 

βοήθεια από ειδικούς ή έλαβαν θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης, γεγονός που 

αναδεικνύει το κενό που υπάρχει στον τομέα της διαχείρισης, τόσο από τους 

επαγγελματίες υγείας όσο και από τις ίδιες τις γυναίκες.  

Συμπεράσματα: Συμπερασματικά λοιπόν, υπάρχει αναγκαιότητα προγραμμάτων 

προαγωγής υγείας για την ενδυνάμωση, ευαισθητοποίηση και διεξοδική ενημέρωση 

των εμμηνοπαυσιακών γυναικών για τις επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης, για το εύρος 

των θεραπευτικών επιλογών, αλλά και για την αναγκαιότητα υιοθέτησης ενός πιο 

υγιεινού τρόπου ζωής και πρακτικών αυτοφροντίδας που θα βοηθήσουν στη διαχείριση 

των συμπτωμάτων τους. Επιπρόσθετα, είναι πολύ σημαντικό η γυναίκα να λάβει την 

κατάλληλη στήριξη από την κοινωνία, την πολιτεία και την εργασία. Τέλος, πολύ 

καθοριστική είναι η εκπαίδευση και ενημέρωση όλων των επαγγελματιών υγείας που 

εμπλέκονται στην διαχείριση της εμμηνόπαυσης, προκειμένου να υπάρξει μια 

πολύπλευρη και διεπιστημονική προσέγγιση.  

 

Λέξεις- κλειδιά: εμμηνόπαυση, κλιμακτηριακά συμπτώματα, αυτοεκτίμηση, ποιότητα 

ζωής, θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης 
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Subject: Multicenter cross-sectional study of the quality of life and its determinants in  

perimenopausal and postmenopausal women 

Author: Aikaterini Papakonstantinou 

Abstract 

Aim: Although menopause is a normal biological event, it does not cease to mark an 

important transition in women's lives, with many organic and psychological changes 

that can have a catalytic effect on their quality of life. The purpose of this observational 

study was to evaluate the quality of life in perimenopausal and postmenopausal women 

and its correlation with climacteric symptoms and self-esteem. Additionally, the aim 

was to identify those determinants that may be associated with their quality of life 

(sociodemographic, clinical). Finally, to investigate the level of information that 

women receive about the symptoms/consequences of menopause, but also the ways of 

management (medication, lifestyle change) 

Material and Method: This is a cross-sectional observational study. The initial sample 

consisted of 300 menopausal women,  aged 45-65 years and data collection took place 

from December 2023 to January 2024. The final study sample, after removing the cases 

that did not meet the criteria, was 278 cases (33,1% perimenopausal and 66,9% 

postmenopausal). The data collection was carried out at the gynecological clinic of the 

Athens Naval Hospital and at private gynecological offices in Athens and rural areas. 

A demographic questionnaire and the UTIAN quality of life, GREEN climacteric 

symptoms and Rosenberg self-esteem scales were used as collection instruments. The 

SPSS 26.0 program was used for the statistical analysis. Spearman's correlation 

coefficient was used to test the relationship between two quantitative variables. A linear 

regression analysis was performed to find independent factors related to quality of life 

scales (UTIAN) and menopausal symptoms (Green) and a logarithmic regression 

analysis was performed to find independent factors related to the usage of hormone 

replacement therapy. 

Results: Menopausal symptoms and self-esteem, both when evaluated as univariates 

and in multivariate analysis, were found to have a statistically significant effect on all 

dimensions and the overall quality of life scale (p<0,001). Regarding the effect of the 

various determinants in the final multivariate statistical analysis, it was found that only 

better self-assessment of health, as well as support from the family and social 

environment were related to a better quality of life on the overall scale, while on the 



 

 

Διπλωματική Εργασία                                                                                                       8 

Αικατερίνη Παπακωνσταντίνου 

«Πολυκεντρική συγχρονική μελέτη αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και των 

προσδιοριστικών παραγόντων της σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες» 

 

 

contrary overweight/obese women had worse overall QoL. However, other factors 

played an important prognostic role, such as smoking, being married , differentiating 

exercise and diet, regular visits to the gynecologist for check-up, satisfaction with the 

financial and living standards, information from the scientific community about 

menopause. Regarding the ways menopause was managed, the percentages of women 

who modified their lifestyle (exercise, diet) or sought help from specialists or received 

hormone replacement therapy were small, which highlights the gap that exists in the 

field of management, both by health professionals as well as by the women themselves. 

Conclusions: In conclusion, there is a need for health promotion programs to empower, 

sensitize and thoroughly inform menopausal women about the consequences of 

menopause, the range of treatment options, but also about the need to adopt a healthier 

lifestyle and self-care practices that will help them in managing their symptoms. In 

addition, it is very important that women receive appropriate support from society, the 

state and work. Finally, it is also decisive to educate and inform all health professionals 

involved in the management of menopause, in order to have a multidisciplinary 

approach. 

 

 

Keywords: menopause, climacteric symptoms, self-esteem, quality of life, hormone 

replacement therapy 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο   

1. ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 

1.1  Ορισμός και Επιδημιολογία της εμμηνόπαυσης  

Η εμμηνόπαυση είναι η περίοδος που χαρακτηρίζεται από την απουσία έμμηνου 

ρύσεως για τουλάχιστον 12 μήνες και προκαλείται από την μειωμένη έκκριση των 

στεροειδών ορμονών των ωοθηκών, σηματοδοτώντας το τέλος της αναπαραγωγικής 

ζωής της γυναίκας (Κρεατσάς, 2009; Nelson, 2008). Διακρίνεται σε φυσική 

εμμηνόπαυση η οποία προκύπτει από την σταδιακή μείωση των επιπέδων οιστρογόνων 

και προγεστερόνης μέχρι την οριστική παύση της ωοθηκικής λειτουργίας ως 

επακόλουθο γήρανσης. Μπορεί να είναι όμως και ιατρογενής που προκαλείται λόγω 

ιατρικής παρέμβασης. Ορισμένες θεραπείες φαρμάκων (όπως χημειοθεραπείες για 

καρκίνο μαστού ή καρκίνο γεννητικών οργάνων ή κατασταλτικά ορμονικά φάρμακα 

για ενδομητρίωση), καθώς και οι ακτινοβολίες για λόγους κακοήθειας μπορούν να 

βλάψουν ανεπανόρθωτα τις ωοθήκες και να οδηγήσουν στην εμμηνόπαυση (Panay & 

Fenton, 2016). Η πιο κοινή ωστόσο αιτία ιατρογενούς εμμηνόπαυσης θεωρείται η 

χειρουργική, η αφαίρεση δηλαδή και των δύο ωοθηκών λόγω ιατρικού προβλήματος. 

Η ξαφνική απώλεια των ωοθηκικών ορμονών προκαλεί συνήθως πιο δραστικά 

συμπτώματα από αυτά που παρατηρούνται με τη φυσική εμμηνόπαυση. Η 

υστερεκτομή ωστόσο, δηλαδή η αφαίρεση της μήτρας αλλά όχι των ωοθηκών, δεν 

οδηγεί στην εμμηνόπαυση (C Pillay & Manyonda, 2022).  

Σε γενικές γραμμές, παγκοσμίως, ο μέσος όρος είναι μεταξύ 49 και 52 ετών, γεγονός 

που σημαίνει, λαμβάνοντας υπόψιν και την αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης στα 

83 έτη, ότι οι γυναίκες διανύουν περίπου το 1/3 της ζωής τους στη φάση αυτή 

(Takahashi & Johnson, 2015). Ο παγκόσμιος πληθυσμός των μετεμμηνοπαυσιακών 

γυναικών εκτιμάται ότι θα φτάσει το 1,1 δισεκατομμύριο έως το 2025 (Shifren & Gass, 

2014). Όπως έδειξε μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση σε 24 χώρες, 

παρατηρείται σημαντική ετερογένεια, ανάλογα με την γεωγραφική περιοχή, όσον 

αφορά την μέση ηλικία εγκατάστασης της εμμηνόπαυσης. Φάνηκε χαμηλότερη μεταξύ 

των αναπτυσσόμενων χωρών της Αφρικής (48,4 έτη), της Λατινικής Αμερικής (47,2), 
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της Ασίας (48,8) και της Μέσης Ανατολής (47,4) και υψηλότερη στις ΗΠΑ (49,1) στην 

Ευρώπη (50,5) και την Αυστραλία (51,3) (Schoenaker et al., 2014). Σε μια 

συστηματική ανασκόπηση στην Ινδία βρέθηκε μέση ηλικία της εμμηνόπαυσης τα 46,6 

έτη (Prasad et al, 2021) και 47,4 έτη στην Τουρκία (Pirincci et al, 2016). Η μέση ηλικία 

της φυσικής εμμηνόπαυση για τις Ελληνίδες βρέθηκε να κυμαίνεται μεταξύ 48,6 και 

49,1 ετών (Adamopoulos et al., 2002; Goumalatsos et al, 2009; Koukouliata et al., 

2017).   

Πολύ σπάνια η εμμηνόπαυση μπορεί να εμφανιστεί πριν από την ηλικία των 40 ετών, 

οπότε γίνεται λόγος για πρόωρη ωοθηκική ανεπάρκεια (ΠΩΑ-POI), η οποία 

χαρακτηρίζεται από πρώιμη εξάντληση των ωοθυλακίων. Ο επιπολασμός της ΠΩΑ 

εκτιμάται σε 1-3% των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών. Έχει συσχετιστεί με γενετικές 

διαταραχές, όπως ελλείψεις ή μεταλλάξεις στο Χ χρωμόσωμα καθώς και μεταλλάξεις σε 

γονίδια αυτοσωμικών χρωμοσωμάτων, αλλά και με άλλα αυτοάνοσα νοσήματα, όπως ο 

υποθυρεοεδισμός (Fortuño et al. 2014; Komorowska, 2016; Yang et al, 2021).  Επίσης, 

διακρίνουμε την πρώιμη φυσική εμμηνόπαυση (40-45 ετών) και την όψιμη 

εμμηνόπαυση, μετά την ηλικία των 56 ετών (Hamoda & Sharma, 2024). H ηλικία 

εγκατάστασης της εμμηνόπαυσης μπορεί να αποτελέσει έναν σημαντικό δείκτη του 

γενικότερου επιπέδου υγείας των γυναικών. Μελέτες έχουν δείξει ότι η πρόωρη 

εμμηνόπαυση μπορεί να συνδέεται με υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών 

νοσημάτων, οστεοπόρωσης, γνωστικής και σεξουαλικής δυσλειτουργίας και άλλων 

προβλημάτων υγείας (Faubion et al, 2015). Από την άλλη πλευρά, η όψιμη 

εμμηνόπαυση έχει συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο γυναικολογικών καρκίνων, όπως 

καρκίνο του μαστού, καρκίνο του ενδομητρίου και καρκίνο των ωοθηκών. Αυτό μπορεί 

να αποδοθεί στον μακρύτερο χρόνο έκθεσης στις ενδογενείς ωοθηκικές ορμόνες 

(Mishra, 2017). Επίσης, έχει παρατηρηθεί ότι αυτές οι γυναίκες έχουν υψηλότερη 

επιβίωση και χαμηλότερους δείκτες θνησιμότητας σε σύγκριση με τις γυναίκες που 

μπαίνουν στην εμμηνόπαυση  σε νεότερη ηλικία (Ossewaarde et al, 2005).  

Διάφοροι παράγοντες  μπορεί να επηρεάσουν τον χρόνο μετάβασης στην 

εμμηνόπαυση. Η πρόωρη και πρώιμη εμμηνόπαυση φαίνεται να σχετίζονται με 

ισχυρούς γενετικούς προγνωστικούς παράγοντες, όπως το οικογενειακό ιστορικό 

πρόωρης ή πρώιμης εμμηνόπαυσης, το να είσαι παιδί πολύδυμης εγκυμοσύνης και 

ορισμένες γενετικές παραλλαγές. Οι γυναίκες με πρώιμη εμμηναρχή, οι άτοκες ή με 

ένα παιδί, διατρέχουν επίσης υψηλότερο κίνδυνο να εμφανίσουν πρόωρη ή πρώιμη 
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εμμηνόπαυση, καθώς και το κάπνισμα τσιγάρων (με ισχυρό αποτέλεσμα δόσης-

αποτελέσματος) και το λιποβαρές βάρος της γυναίκας (Mishra et al, 2019). 

Επιπρόσθετα, κοινωνικοοικονομικοί-περιβαλλοντικοί παράγοντες και ο τρόπος ζωής 

μπορούν να επηρεάσουν τον χρόνο της εμμηνόπαυσης. Όπως είδαμε η μετάβαση στην 

εμμηνόπαυση καθυστερεί στις αναπτυγμένες χώρες. Επίσης, ο θηλασμός, η πολυτοκία, 

η λήψη αντισυλληπτικών, η καθυστερημένη εμμηναρχή, καθώς και η υιοθέτηση υγιών 

συμπεριφορών υγείας, όπως η φυσική άσκηση, η  ισορροπημένη διατροφή, η διατήρηση 

φυσιολογικού βάρους, η αποφυγή καπνίσματος και αλκοόλ, καθώς και το υψηλότερο 

επίπεδο εκπαίδευσης και εισοδήματος, φαίνεται ότι καθυστερούν τον χρόνο της 

εμμηνόπαυσης (Canavez et al, 2011, Gold, 2011; Ceylan & Özerdoğan, 2015; Peycheva 

et al, 2022).   

 

1.2. Ενδοκρινολογία της εμμηνόπαυσης  

Το βιολογικό υπόβαθρο της εμμηνόπαυσης περιλαμβάνει νευροενδοκρινικές 

μεταβολές στον υποθάλαμο και στην υπόφυση, καθώς και δομικές αλλαγές στις 

ωοθήκες, που οδηγούν σε αυξημένα επίπεδα της θυλακιοτρόπου ορμόνης (FSH) στο 

αίμα και μειώνουν δραστικά τον αριθμό των ωοθυλακίων. 

H διαδικασία της αναπαραγωγικής γήρανσης στις γυναίκες χαρακτηρίζεται από την 

σταδιακή μείωση τόσο της ποσότητας όσο και της ποιότητας των ωοκυττάρων που 

υπάρχουν στην αρχέγονη δεξαμενή των ωοθυλακίων που βρίσκεται εντός του φλοιού 

των ωοθηκών. Ο αριθμός τους κατά την εμβρυική ζωή ανέρχεται στα 6-7 εκατομμύρια, 

αλλά λόγω απόπτωσης, μόλις 300.000 έως 500.000 αρχέγονα ωοθυλάκια παραμένουν 

παρόντα κατά τη γέννηση  Η εμμηνόπαυση επιτυγχάνεται όταν η δεξαμενή των 

αρχέγονων ωοθυλακίων έχει σχεδόν εξαντληθεί (Strauss & Williams, 2014; Daan & 

Fauser, 2015). 

Κατά την διάρκεια της μετάβασης στην εμμηνόπαυση ο εμμηνορυσιακός κύκλος, 

αρχικά μικραίνει σε διάρκεια, αργότερα εμφανίζεται σε αραιότερα μεσοδιαστήματα, 

ενώ παρατηρείται αύξηση των γοναδοτροπινών (περισσότερο της FSH), των 

ανδρογόνων και κατακόρυφη μείωση των οιστρογόνων και της προγεστερόνης 

(Edwards & Li, 2013). Η FSH είναι ένας έμμεσος δείκτης της ωοθυλακικής 

δραστηριότητας και αρχίζει να αυξάνεται μερικά χρόνια πριν υπάρξουν κλινικές 

ενδείξεις της εμμηνόπαυσης. Η αύξηση της FSH είναι το αποτέλεσμα της μείωσης των 

https://www-sciencedirect-com.proxy.eap.gr/topics/medicine-and-dentistry/primordial-follicle
https://www-sciencedirect-com.proxy.eap.gr/topics/medicine-and-dentistry/childbirth
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επιπέδων της ινχιμπίνης Β (INH-B), μιας διμερούς πρωτεΐνης που εκκρίνεται από τα 

κοκκιώδη κύτταρα και αντανακλά την πτώση του αριθμού των ωοθυλακίων των 

ωοθηκών. Τα επίπεδα οιστραδιόλης παραμένουν σχετικά αμετάβλητα ή τείνουν να 

αυξάνονται μέχρι την όψιμη περιεμμηνόπαυση, πιθανώς ως απόκριση στα αυξημένα 

επίπεδα FSH. Κατά τη διάρκεια της μετάβασης, τα επίπεδα των ορμονών συχνά 

ποικίλλουν σημαντικά - επομένως, οι μετρήσεις της FSH και της οιστραδιόλης είναι 

αναξιόπιστοι δείκτες για την κατάσταση της εμμηνόπαυσης. Οι δε συγκεντρώσεις 

τεστοστερόνης έχει αναφερθεί ότι μειώνονται κατά περίπου 50% κατά τη διάρκεια της 

αναπαραγωγικής ζωής, μεταξύ 20 και 40 ετών. Αλλάζουν ελάχιστα κατά τη μετάβαση 

και, μετά την εμμηνόπαυση, μπορεί ακόμη και να αυξηθούν. Η 

δεϋδροεπιανδροστερόνη (DHEA) και η DHEAS, τα θειικά της ανάλογα, από την άλλη, 

μειώνονται με την ηλικία, χωρίς καμία συγκεκριμένη επίδραση στην εμμηνόπαυση 

(Burger et al, 2002). H μείωση της σεξουαλικής λειτουργίας έχει συσχετιστεί με την 

πτώση κυρίως της οιστραδιόλης και όχι της τεστοστερόνης (Burger, 

2008).  Γενικότερα, τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης (αγγειοκινητικά, εξάψεις, 

δυσκολία στον ύπνο, διαταραχές συναισθήματος) προκύπτουν κυρίως από την 

σταδιακή πτώση της οιστραδιόλης, που ολοκληρώνεται σε μια περίοδο 3 έως 4 ετών 

μετά την τελευταία έμμηνο ρύση, οδηγώντας σε ατροφία του ουρογεννητικού, 

σημαντική απώλεια οστίτη ιστού και επιβάρυνση του μυοσκελετικού (Talaulikar, 

2022). Επίσης, τις τελευταίες δεκαετίες έχει χρησιμοποιηθεί μια νέα ορμόνη για την 

πρόβλεψη της επερχόμενης εμμηνόπαυσης, η Anti-Müllerian Hormone (ΑΜΗ). Η 

ΑΜΗ παράγεται από μικρά κύτταρα του άντρου των ωοθυλακίων και έχει εξελιχθεί ως 

ποσοτικός δείκτης του εναπομείναντος αριθμού των ωοθυλακίων, γνωστό και ως 

αποθεματικό ωοθηκών, με κλινικές εφαρμογές στη διερεύνηση της υπογονιμότητας και 

πρόωρης ωοθηκικής ανεπάρκειας (de Kat et al, 2021). 

 

1.3 Στάδια της εμμηνόπαυσης  

Ουσιαστικά η εμμηνόπαυση είναι η χρονική στιγμή που αναφέρεται στην τελευταία 

έμμηνο ρύση της γυναίκας (ΤΕΡ) (FMP-Final Menstrual Period) και προσδιορίζεται 

αναδρομικά μετά την πάροδο 12 μηνών αμηνόρροιας. Ο όρος κλιμακτήριος είναι ευρύτερος 

και περιλαμβάνει όλα τα στάδια που προηγούνται και έπονται της ΤΕΡ, μεταξύ της 

αναπαραγωγικής ζωής και του γήρατος, και μπορεί να εκτείνεται από τα 45-65 έτη της 

γυναίκας. Συχνά χρησιμοποιείται ο όρος  περιεμμηνόπαυση που αναφέρεται στην 
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περίοδο όπου εμφανίζονται οι  πρώτες διαταραχές κύκλου (αραιομηνόρροια, 

συχνομηνόρροια), καθώς και αγγειοκινητικά συμπτώματα και τελειώνει 1 έτος μετά 

την εγκατάσταση της εμμηνόπαυσης. Η μετεμμηνόπαυση αρχίζει από την εμμηνόπαυση 

και εκτείνεται ως το 65ο έτος ηλικίας της γυναίκας (Κρεατσάς, 2009). Οι περισσότεροι 

ερευνητές προτείνουν τη μη χρησιμοποίηση των όρων «περιεμμηνόπαυση» και 

«κλιμακτήριο», τουλάχιστον σε επιστημονικά κείμενα, διότι δημιουργούν σύγχυση. Ο 

όρος «μετάβαση στην εμμηνόπαυση» (menopausal transition-MT) είναι πιο σύγχρονος 

και έχει αντικαταστήσει την «περιεμμηνόπαυση» (Κανταρτζή και συν., 2007). 

Το πρόσφατα αναθεωρημένο, το 2011, σύστημα σταδιοποίησης STRAW+10 (Stages 

of Reproductive Aging Workshop) θεωρείται ευρέως το χρυσό πρότυπο (gold standard) 

για τον χαρακτηρισμό των σταδίων της εμμηνόπαυσης, εμπλουτίζοντας παλαιότερες 

ταξινομήσεις (Soules et al, 2001; Utian, 2004).  Τα κριτήρια που καθορίζουν το κάθε 

στάδιο συμπεριλαμβάνουν τα χαρακτηριστικά των εμμηνορυσιακών κύκλων, 

ενδοκρινολογικές παράμετροι, όπως FSH, οιστραδιόλη, AMH και inhibin-

B, συμπτώματα, γονιμότητα και υπερηχογραφική απεικόνιση ωοθηκών 

συμπεριλαμβανομένου του AFC (antral follicle count), που αξιολογεί τα 

εναπομείνοντα ωοθυλάκια.  Το STRAW χώρισε την ενήλικη γυναικεία ζωή σε τρεις 

μεγάλες φάσεις: την αναπαραγωγική, την εμμηνοπαυσιακή μετάβαση και την 

μετεμμηνόπαυση. Αυτές οι τρεις φάσεις περιλαμβάνουν συνολικά επτά στάδια με 

επίκεντρο το FMP (Final Menstrual Period) (Στάδιο 0). Η αναπαραγωγική φάση 

χωρίστηκε σε Στάδια -5, -4 και -3 που αντιστοιχούν στην πρώιμη φάση, στην αιχμή και 

όψιμη αναπαραγωγική φάση, αντίστοιχα. Η μεταβατική φάση της εμμηνόπαυσης 

(περιεμηνόπαυση) αποτελείται από το Στάδιο -2 (πρώιμη) και το Στάδιο -1 (όψιμη) και 

η μετεμμηνόπαυση αποτελείται από τα Στάδια +1 (πρώιμη) και +2 (όψιμη) (Harlow et 

al., 2012) (Εικόνα 1). Η εμμηναρχή σηματοδοτεί την έναρξη της αναπαραγωγικής 

περιόδου και την είσοδο στο στάδιο –5, κατά το οποίο οι κύκλοι από ακανόνιστοι που 

είναι αρχικά ομαλοποιούνται. Στο στάδιο –4 οι κύκλοι είναι φυσιολογικοί και το 

επίπεδο γονιμότητας άριστο. Ήδη από το επόμενο στάδιο –3 παρατηρείται ήπια αύξηση 

της FSH, οι κύκλοι αρχίζουν να μικραίνουν σε διάρκεια, ενώ κλινικά η γυναίκα μπορεί 

να εμφανίζει έντονα συμπτώματα προεμμηνορυσιακού συνδρόμου, όπως τάση των 

μαστών, μεταβολές της διάθεσης, ημικρανίες ή ακόμη και ήπια αγγειοκινητικά 

συμπτώματα. Το στάδιο –2 χαρακτηρίζεται από πιο έντονες μεταβολές της διάρκειας 

του κύκλου, η οποία μπορεί να διαφέρει κατά επτά ή περισσότερες ημέρες από τη 
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φυσιολογική. Χαρακτηρίζεται από έντονες διακυμάνσεις στην FSH και χαμηλά 

επίπεδα ινχιμπίνης-Β, AMH και AFC. Στο στάδιο –1 παρατηρείται απώλεια 

τουλάχιστον δύο κύκλων, σταθερή αύξηση της FSH (από 25-40 IU/L) και εμφάνιση 

κυρίως αγγειοκινητικών συμπτωμάτων. Διαρκεί από 1-3 έτη.  Στην πρώιμη φάση της 

μετεμμηνοπαυσιακής (Στάδιο +1) οι τιμές της FSH συνεχίζουν να αυξάνονται και οι 

τιμές της οιστραδιόλης να μειώνονται για άλλα 2 έτη, οπότε και σταθεροποιούνται 

(Randolph et al, 2011) (Εικόνα 2). Το στάδιο +1a σηματοδοτεί το τέλος της 12μηνης 

περιόδου αμηνόρροιας που απαιτείται για να καθοριστεί ότι έχει συμβεί το FMP και 

περιγραφόταν παλαιότερα με τον όρο περιεμμηνόπαυση. Συνολικά η μετεμμηνόπαυση 

μπορεί να διαρκέσει  από 5-8 έτη και χαρακτηρίζεται κυρίως από την παρουσία 

έντονων αγγειοκινητικών συμπτωμάτων και υψηλού ρυθμού απώλειας οστίτη ιστού. 

Οι ενδοκρινικές μεταβολές ομαλοποιούνται κατά την όψιμη φάση (Στάδιο +2) όπου 

κυριαρχεί η ατροφία του ουρογεννητικού και έναρξη διεργασιών γήρανσης. 

 

Στο σχήμα 1.1 απεικονίζονται τα στάδια της μετάβασης στην εμμηνόπαυση κατά 

STRAW: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα  1.  Τα στάδια STRAW+10 της αναπαραγωγικής γήρανσης στις γυναίκες 

(Πηγή: Harlow et al, 2012. The Journal of The North American Menopause Society, 19, 

(4), pp. 387-395) 
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Εικόνα 2. Διακυμάνσεις της FSH και Ε2 (οιστραδιόλης) κατά την εμμηνόπαυση 

(Πηγή: Randolph et al, J Clin Endocrinol Metab 2011;96:746–754) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο 

2. Συμπτώματα και επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης 

Τέσσερις από τις πέντε γυναίκες βιώνουν μια πληθώρα σωματικών και 

ψυχοσυναισθηματικών αλλαγών κατά τη μετάβαση στην εμμηνόπαυση, με 

διαφορετικό βαθμό σοβαρότητας και επίπτωση στην ποιότητα της ζωής τους(Gracia & 

Freeman, 2018). Οι αλλαγές αυτές μπορούν να ταξινομηθούν σε άμεσες και απώτερες.  

2.1 Άμεσες επιπτώσεις 

2.1.1 Έκπτωση της γονιμότητας 

Οι κλινικές εκδηλώσεις της μετάβασης στην εμμηνόπαυση μπορεί να αρχίσουν έτη 

πριν από την επίσημη εγκατάσταση της εμμηνόπαυσης. Η έκπτωση της ωοθηκικής 

λειτουργίας σηματοδοτεί καταρχήν τη μείωση της γονιμότητας. Το απόθεμα των 

ωοθηκών μειώνεται με την πρόοδο της ηλικίας, ενώ υπάρχει παράλληλη μείωση της 

ποιότητας των ωαρίων, όπως υποδηλώνεται από την αυξημένη συχνότητα 

ανευπλοειδίας των ωαρίων και αύξησης του ποσοστού των αποβολών (Tarlatzis & 

Zepiridis, 2003).  

2.1.2 Διαταραχές στον εμμηνορρυσιακό κύκλο-Μηνορραγίες- 

Ανωορρηκτικοί κύκλοι  

Οι ορμονικές μεταβολές που παρατηρούνται επηρεάζουν άμεσα τα χαρακτηριστικά του 

εμμηνορυσιακού κύκλου. Έτσι, κατά τα πρώτα στάδια της μετάβασης στην 

εμμηνόπαυση, η διάρκεια του κύκλου ελαττώνεται εξαιτίας της ελάττωσης της 

παραγωγικής φάσης (από 14 ημέρες σε 8), ενώ η διάρκεια της εκκριτικής φάσης 

παραμένει σταθερή. Βαθμιαία, καθώς ο αριθμός των ωοθυλακίων μειώνεται συνεχώς, 

η διάρκεια του κύκλου αυξάνει, με αποτέλεσμα την παρουσία εμμήνου ρύσης κάθε δύο 

έως τρεις μήνες μέχρι την εγκατάσταση της εμμηνόπαυσης (Weinstein et al. 2003).  Οι 

Hall et al περιέγραψαν τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του κύκλου αυτής της περιόδου,  

Luteal-Out-of-Phase (LOOP), προκειμένου να εξηγήσουν  την μη φυσιολογική πρώιμη 

ανάπτυξη ωοθυλακίων από την προηγούμενη ωχρινική φάση που σχετίζεται με 

υψηλότερη έκθεση σε ωχρινική οιστραδιόλη, καθώς και με  διαδοχικές αιχμές κυμάτων 

προγεστερόνης (Hall et al., 2009). Αυτό προκαλεί επίταση των φαινομένων του 

προεμμηνορυσιακού συνδρόμου, κυρίως λόγω εμμένουσας προγεστερονικής δράσης, 

με συμπτώματα όπως πρήξιμο στο στήθος, κατακράτηση υγρών, αλλαγές στη διάθεση 
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(Baker & O'Brien, 2012). Αυτό χαρακτηρίζει τα αρχικά στάδια της μετάβασης στην 

εμμηνόπαυση, όπου υπάρχουν ακόμα ωοθυλακιορηκτικοί κύκλοι και υφίονται 1 χρόνο 

πριν την εγκατάσταση στην εμμηνόπαυση, όπου μόλις το 22.8% των κύκλων 

παρουσιάζουν προγεστερονική δραστηριότητα (Santoro et al, 2017). Επίσης, κατά τη 

διάρκεια αυτής της περιόδου, υπάρχει μεγάλη διακύμανση στην παραγωγή των 

οιστρογόνων, τα επίπεδα των οποίων είναι κατά μέσο όρο αυξημένα. Τα υψηλά επίπεδα 

των οιστρογόνων μπορεί να οδηγήσουν σε πάχυνση του ενδομήτριου και μηνορραγίες 

και επιπρόσθετα υπάρχει μια τάση αύξησης του μεγέθους πολυπόδων και 

ινομυωμάτων. Τα επεισόδια ανώμαλης κολπικής αιμόρροιας ευθύνονται για σχεδόν το 

25% των γυναικολογικών επεμβάσεων που πραγματοποιούνται αυτή την χρονική 

περίοδο( Goldstein, 2004).  

2.1.3 Αγγειοκινητικά συμπτώματα (εξάψεις, νυχτερινές εφιδρώσεις)-

Αυπνίες 

Αποτελούν τα πιο συχνό σύμπτωμα της εμμηνόπαυσης και παρατηρείται έως και στο 

80% των εμμηνοπαυσιακών γυναικών. Φαίνεται ότι τα αγγειοκινητικά συμπτώματα 

(εξάψεις, νυχτερινές εφιδρώσεις) εμφανίζονται περισσότερο τις περιόδους απότομης 

πτώσης των οιστρογόνων, παρά τις περιόδους όπου τα επίπεδα των οιστρογόνων είναι 

σταθερά χαμηλά (Hall, 2015). Είναι δε αυτά που έχουν συσχετιστεί σταθερά με τις 

ορμονικές μεταβολές στην εμμηνόπαυση, ενώ για άλλα υπάρχει αμφιλεγόμενη 

συσχέτιση. Η επικρατούσα υπόθεση είναι ότι οι ασταθείς διακυμάνσεις των ορμονών 

(ειδικά των οιστρογόνων) έχουν ως αποτέλεσμα την αυξημένη ευαισθησία σε 

συμπτώματα (αλλαγές διάθεσης, διαταραχές ύπνου, πονοκέφαλο) και τελικά εμφάνιση 

συνδρόμου (κατάθλιψη, αϋπνία, ημικρανία), αλλά η γνώση της ακριβούς ορμονικής 

αλλαγής και των επακόλουθων βιολογικών μηχανισμών παραμένει περιορισμένη 

(Allshouse et al, 2018). Οι εξάψεις (hot flashes) περιγράφονται ως μια ταχεία και 

υπερβολική  απαγωγή θερμότητας, που συνοδεύεται από άφθονη εφίδρωση, 

περιφερική αγγειοδιαστολή και αισθήματα έντονης, εσωτερικής 

θερμότητας. Πυροδοτούνται από μικρές αυξήσεις στη θερμοκρασία του πυρήνα του 

σώματος (Temprature core-Tc) που ενεργούν εντός μιας μειωμένου εύρους 

θερμοουδέτερης ζώνης, δηλαδή στην περιοχή Tc μεταξύ του ανώτερου ορίου (ιδρώτας) 

και του κατώτερου (ρίγος) κατωφλίου. Αυτό οφείλεται εν μέρει, αλλά όχι εξ 

ολοκλήρου, στην εξάντληση των οιστρογόνων κατά την εμμηνόπαυση. Η αυξημένη 
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κεντρική συμπαθητική ενεργοποίηση, που προκαλείται μέσω των α2-αδρενεργικών 

υποδοχέων και της αυξημένης δράσης της νορεπινεφρίνης (ΝΕ), είναι ένας παράγοντας 

που ευθύνεται για τη μείωση του εύρους της θερμοουδέτερης ζώνης. Τα οιστρογόνα 

ρυθμίζουν τους αδρενεργικούς υποδοχείς του εγκεφάλου. Συνολικά, αυτά τα δεδομένα 

αποτέλεσαν τη βάση της θεωρίας ότι η αυξημένη ΝΕ του εγκεφάλου, σε συνδυασμό με 

την μείωση των οιστρογόνων, αποτελούν μέρος της αιτιολογίας των εξάψεων 

(Freedman, 2014). Η μελέτη SWAN, όπου συμμετείχαν 3302 γυναίκες έδειξε ότι οι 

εξάψεις μπορεί να διαρκέσουν πάνω από 7 χρόνια συνολικά στην περίοδο μετάβασης 

στην εμμηνόπαυση και να επιμείνει ως και 4,5 έτη μετά την ΤΕΡ. Εθνικά 

χαρακτηριστικά (Αφροαμερικανές), αλλά και ατομικοί παράγοντες συσχετίστηκαν με 

τη μεγαλύτερη διάρκεια των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων, όπως το χαμηλότερο 

μορφωτικό επίπεδο, το μεγαλύτερο αντιληπτό άγχος και η ευαισθησία στα 

συμπτώματα (Avis et al., 2015).   

Ο επιπολασμός των προβλημάτων ύπνου στις γυναίκες αυξάνεται δραματικά κατά τη 

μέση ηλικία. Μεταξύ γυναικών ηλικίας 45 και 49 ετών, το 23,6% αναφέρει δυσκολίες 

ύπνου και φτάνει το 39,7% μετά τα 50 έτη. Οι εξάψεις είναι υπεύθυνες για ορισμένες, 

αλλά όχι όλες, τις διαταραχές ύπνου που περιγράφονται κατά την εμμηνόπαυση, μιας 

και έρευνες δείχνουν ότι οι ορμονικές αλλαγές που σχετίζονται γενικά με την 

εμμηνόπαυση (όπως μειωμένα οιστρογόνα, ταχέως αυξανόμενη FSH) μπορούν 

ανεξάρτητα να οδηγήσουν σε διαταραχή ύπνου, μέσω της επιμήκυνσης της 

λανθάνουσας φάσης του ύπνου (δηλαδή το χρόνο που χρειάζεται κάποιος να αποκοιμηθεί) 

(Kravitz et al, 2017).  Διαχρονική μελέτη 10 ετών έδειξε ότι η δυσκολία στην επέλευση 

του ύπνου είναι συχνότερη σε αυτές που ήδη προϋπήρχε ως ιστορικό και στην φάση 

της όψιμης περιεμμηνόπαυσης (Ciano et al, 2017). Επιπρόσθετα, μια ποικιλία από 

άλλους παράγοντες μπορεί να συμβάλλουν στον κακό ύπνο κατά την εμμηνόπαυση, 

συμπεριλαμβανομένης της κακής υγείας, χρόνια ασθένειας ή πόνου, άγχος, κατάθλιψης 

(Young et al., 2003). 

2.1.4 Κεφαλαλγία-Ημικρανίες 

Τα οιστρογόνα και προγεσταγόνα έχουν ισχυρές επιδράσεις στους κεντρικούς 

σεροτονινεργικούς και οπιοειδείς νευρώνες, ρυθμίζοντας τόσο τη νευρωνική 

δραστηριότητα όσο και την απαντητικότητα των υποδοχέων. Η κύρια αιτία της 

ημικρανίας που σχετίζεται με την έμμηνο ρύση (Menstrually-related migraine- ΜΜ) 
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φαίνεται να είναι η απόσυρση των οιστρογόνων και όχι η διατήρηση σταθερών υψηλών 

ή χαμηλών επιπέδων οιστρογόνων. Ωστόσο, οι αλλαγές στα παρατεταμένα επίπεδα 

οιστρογόνων με την εγκυμοσύνη (αυξημένα) και την εμμηνόπαυση (μειωμένα) 

φαίνεται να επηρεάζουν τους πονοκεφάλους (Silberstein, 2000). Είναι μια κατάσταση 

που εμφανίζεται στο ¼ περίπου των περιεμμηνοπαυσιακών γυναικών και συχνότερα 

σ’αυτές που είχαν ήδη ιστορικό κεφαλαλγιών, αναδεικνύοντας την ύπαρξη μιας 

διαφορετικής νευροενδοκρινικής ευαισθησία στις ορμονικές διακυμάνσεις (Pavlović et 

al, 2016; MacGregor, 2018).  

2.1.5 Ψυχοσυναισθηματικές διαταραχές 

Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχει έως και 1,5–3 φορές αυξημένος κίνδυνος 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων κατά την μετάβαση στην εμμηνόπαυση και κύριος λόγος 

είναι ότι καθώς τα επίπεδα των οιστρογόνων μειώνονται, η ευαισθησία στα 

συμπτώματα της διάθεσης και στη μείζονα κατάθλιψη αυξάνεται (Soares, 2014). Τα 

οιστρογόνα ασκούν αντικαταθλιπτικές ιδιότητες ρυθμίζοντας τη σύνθεση, το 

μεταβολισμό και τη δραστηριότητα των υποδοχέων σεροτονίνης (5-HT) και  

νορεπινεφρίνης (NE), των νευροδιαβιβαστών που εμπλέκονται στα καταθλιπτικά 

συμπτώματα. Οι ευρύτερες διακυμάνσεις στα επίπεδα της οιστραδιόλης (Ε2) και της 

FSH σχετίζονται με χειρότερα συμπτώματα διάθεσης (Freeman et al., 2006). Ωστόσο, 

μελέτες υποδεικνύουν ότι οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες και οι παράγοντες του τρόπου 

ζωής, μαζί με την ευρύτερη εμπειρία υγείας μπορεί να έχουν μεγαλύτερη επίδραση στη 

διάθεση παρά στις ενδοκρινικές αλλαγές. Πράγματι, υπάρχουν πολλοί παράγοντες υγείας 

και δημογραφικοί που σχετίζονται με την κατάθλιψη στην περιεμμηνόπαυση, 

συμπεριλαμβανομένων προβλημάτων υγείας, συζυγικών προβλημάτων, ζητημάτων 

«άδειας φωλιάς», οικονομικής δυσκολίας, έλλειψης σωματικής άσκησης, πολύ υψηλού 

ΔΜΣ και περιβαλλοντικού στρες (Freeman et al., 2010; Santoro et al., 2015). Επίσης, η 

κατάθλιψη έχει συσχετιστεί και με την παρουσία και επιμονή των αγγειοκινητικών 

διαταραχών, που επηρεάζουν δυσμενώς την ποιότητα ζωής, χωρίς όμως να μπορεί να 

ξεκαθαριστεί η μεταξύ τους αιτιολογική σχέση (Freeman et al., 2009). 

Όσον αφορά το άγχος, τόσο στη μελέτη POAS (Penn Ovarian Aging Study), όσο και 

στη μελέτη  SWAN (Study of Women's Health Across the Nation) μετά από 

μακροχρόνια παρακολούθηση περιεμηννοπαυσιακών γυναικών, διαπιστώθηκε ότι τα 

ποσοστά άγχους ήταν παρόμοια με αυτά της κατάθλιψης ιδιαίτερα στο στάδιο της  

μετάβασης στην εμμηνόπαυση, μαζί με ευερεθιστότητα, διακυμάνσεις στη διάθεση, 
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ένταση, τα οποία ωστόσο μειώθηκαν σε ένταση και συχνότητα στην 

μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο (Bromberger et al., 2001;  Freeman et al., 2008). Σε μια 

πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση διαπιστώθηκε ότι η εμμηνόπαυση αυξάνει την 

ευαλωτότητα των γυναικών στην κατάθλιψη και το άγχος, ίσως μέσω των διακυμάνσεων 

των οιστρογόνων που επηρεάζουν τη σεροτονίνη και το GABA (γ-αμινοβουτυρικό οξύ). 

Σημαντικοί ωστόσο παράγοντες κινδύνου αποτελούν ο υποκείμενος νευρωτισμός και άλλα 

σύγχρονα ανεπιθύμητα συμβάντα της ζωής, λαμβάνοντας υπόψη ότι η εμμηνόπαυση 

αποτελεί μια περίοδο κοινωνικής αλλαγής για τις γυναίκες, μπερδεύοντας έτσι κάθε 

στατιστική συσχέτιση (Alblooshi et al., 2023).  

2.1.6 Αλλαγές στο δέρμα-μαστό 

Ο αντίκτυπος των χαμηλών οιστρογόνων της εμμηνόπαυσης έχει επιπτώσεις στη δομή 

και τη λειτουργία του δέρματος, με το 64% των γυναικών που παρακολουθούνται σε 

κλινικές εμμηνόπαυσης να αναφέρουν δερματικά προβλήματα. Υποδοχείς 

οιστρογόνων (ERs) υπάρχουν σε όλο το δέρμα, με την υψηλότερη πυκνότητα στο 

πρόσωπο, στα γεννητικά όργανα και στα πόδια. Τα χαμηλά οιστρογόνα εμπλέκονται 

στη διαεπιδερμική απώλεια νερού και στη μείωση του δερματικού κολλαγόνου. Mετά 

την εμμηνόπαυση, παρατηρείται μια ταχεία μείωση του κολλαγόνου του δέρματος, με 

σχεδόν το ένα τρίτο να χάνεται τα πρώτα 5 χρόνια και μια μείωση 2,1% ετησίως κατά 

τα επόμενα 15 χρόνια.  Το πάχος του δέρματος μειώνεται κατά 1,13% κάθε χρόνο στην 

μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο. Επίσης, αυξάνεται ο εκφυλισμός της ελαστίνης που 

εκδηλώνεται κλινικά ως χαλαρό δέρμα και αυξημένη ρυτίδωση. Οι αδένες ατροφούν 

με μειωμένη παραγωγή σμήγματος και ιδρώτα που οδηγεί σε ξηρότητα του δέρματος 

(Nair, 2014; Duarte et al., 2016). Τα κυριότερα δερματολογικά προβλήματα είναι: 

κνησμός, ξηρότητα, λέπτυνση και απώλεια της ελαστικότητας του δέρματος, εκζέματα, 

υπεριδρωσία, ψωρίαση, λειχήνες (ομαλός-σκληρυντικός), διαταραχές στο στόμα 

(αίσθηση καψίματος, ξηροστομία), αλλαγές στην τριχοφυΐα (τριχόπτωση, λέπτυνση 

της τρίχας, αύξηση της τριχοφυΐας στο πρόσωπο) (Kamp et al., 2022). Ο μαστός επίσης 

χάνει την όγκο του, χαλαρώνει και διαφοροποιείται η σύσταση σου, με το ινοαδενικό 

στοιχείο να αντικαθίσταται από λιπώδες (Engmann et al., 2019).  Πρόσφατη μελέτη 

που περιελάμβανε γυναίκες από 22 χώρες, διαπίστωσε ότι οι μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες είχαν μέση πυκνότητα μαστού κατά 3,5 cm2 χαμηλότερη από τις 

προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες  (Burton et al., 2017). 
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2.1.7 Μείωση της σεξουαλικής επιθυμίας 

Μελέτες έχουν δείξει πολύ αυξημένα ποσοστά σεξουαλικής δυσλειτουργίας, έως και 

88% στις γυναίκες, κατά τη φάση της μετάβασης στην εμμηνόπαυση (Dennerstein et 

al., 2002). Σε μια πρόσφατη προοπτική μελέτη,  διαπιστώθηκε ότι η μειωμένη λίμπιντο, 

όσον αφορά το ορμονικό προφίλ, σχετίζεται κυρίως με την έντονη διακύμανση της 

ολικής τεστοστερόνης με την πάροδο του χρόνου. Άλλοι ανεξάρτητοι παράγοντες 

κινδύνου περιλάμβαναν την κολπική ξηρότητα, την κατάθλιψη, την συμβίωση με 

παιδιά, το διαζύγιο, την απώλεια δουλειάς, χρόνιες καταστάσεις υγείας (Gracia et al., 

2018). Μια προοπτική μελέτη γυναικών που παρατηρήθηκε για οκτώ χρόνια καθώς 

διένυαν τη φυσική εμμηνόπαυση, ανέφερε ότι τα χαμηλά επίπεδα οιστρογόνων 

επηρέασαν δυσμενώς το σεξουαλικό ενδιαφέρον και την ανταπόκριση, αλλά δεν 

επηρέασαν τη συχνότητα της σεξουαλικής δραστηριότητας (Dennerstein et al., 2005). 

Η σεξουαλική δυσλειτουργία σαφώς αποτελεί μια σύνθετη διαταραχή, που σχετίζεται 

με φυσιολογικούς και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, που απαιτεί περαιτέρω 

διερεύνηση.  Η σεξουαλική δυσλειτουργία είναι πολυδιάστατη, γι αυτό και το Διεθνές 

Consensus πάνω σε θέματα γυναικείας σεξουαλικής υγείας, ταξινόμησε την 

σεξουαλική δυσλειτουργία σε 4 μεγάλες κατηγορίες: διαταραχές επιθυμίας, διαταραχές 

διέγερσης, διαταραχές οργασμού και διαταραχές σεξουαλικού πόνου (Basson et al., 

2000). Προηγούμενοι παράγοντες καλής σεξουαλικής λειτουργίας και σχέσης, όπως η 

ύπαρξη ενός ελκυστικού και διαθέσιμου συντρόφου, ένα ασφαλές περιβάλλον και η 

αυτοεκτίμηση, έχουν αποδειχθεί ότι είναι πιο σημαντικοί από τους ορμονικούς 

παράγοντες της σεξουαλικής λειτουργίας σε γυναίκες μέσης ηλικίας. Ωστόσο, η 

ορμονοθεραπεία με οιστρογόνα μπορεί να βελτιώσει τη σεξουαλική λειτουργία 

αυξάνοντας την κολπική λίπανση και μειώνοντας τη δυσπαρεύνια σε γυναίκες που 

επηρεάζονται από αιδοιοκολπική ατροφία.  

2.1.8 Μυοσκελετικοί πόνοι 

Κατά την μετάβαση στην εμμηνόπαυση, περισσότερες από τις μισές γυναίκες 

αναφέρουν μυοσκελετικούς πόνους, με τη μορφή μυαλγίας, αρθραλγίας, ινομυαλγίας. 

Τα οιστρογόνα συντίθενται από την αρωματάση στο συνδετικό ιστό και οι υποδοχείς 

οιστρογόνων υπάρχουν σε όλους τους ιστούς των αρθρώσεων, συμπεριλαμβανομένου 

του αρθρικού χόνδρου, τα οστά, συνδέσμους και αρθρικό υμένα. Η προστατευτική τους 

δράση περιλαμβάνει τον οστίτη και χόνδρινο ιστό και εμπλέκεται στους μηχανισμούς 



 

 

Διπλωματική Εργασία                                                                                                       27 

Αικατερίνη Παπακωνσταντίνου 

«Πολυκεντρική συγχρονική μελέτη αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και των 

προσδιοριστικών παραγόντων της σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες» 

 

 

φλεγμονής και πόνου (Watt, 2018).  Τα οιστρογόνα βοηθούν στην ανάπτυξη του 

χόνδρου και καθυστερούν την αποικοδόμηση του. Έχει φανεί σε μαγνητική 

τομογραφία γυναικών που λαμβάνουν HRT (θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης) 

αύξηση του όγκου του αρθρικού χόνδρου (Wluka et al., 2001). Η προστατευτική τους 

δράση πάνω στην απώλεια του οστίτη ιστού και την οστεοπόρωση, έχει αποτελέσει 

πεδίο έρευνας πολλών μελετών (Karlamangla et al., 2018). Επίσης, είναι γνωστό ότι τα 

οιστρογόνα έχουν αντιφλεγμονώδη και ήπια ανοσοκατασταλτική δράση, γι αυτό και 

κατά τη διάρκεια της κύησης υπάρχει ύφεση σε πολλά αυτοάνοσα νοσήματα. Οι 

θεραπείες ορμονικής υποκατάστασης με HRT και SERMs έχουν βρεθεί ότι βελτιώνουν 

τα επίπεδα αρθρικής φλεγμονής και τους δείκτες καταστροφής του οστού (Karsdal et 

al., 2012). Τέλος, είναι γνωστό ότι υποδοχείς οιστρογόνων και αρωματάσης υπάρχουν 

σε περιοχές του νευρικού συστήματος υπεύθυνες για την αντίληψη του πόνου, όπως τα 

νωτιαία γάγγλια, ο υποθάλαμος, το μεταιχμιακό σύστημα. Τα οιστρογόνα και η 

τεστοστερόνη μειώνουν τον πόνο, μέσω ενεργοποίησης ανασταλτικών οδών πόνου στο 

νωτιαίο μυελό και ενεργοποίησης των ενδογενών οπιοειδών, ενώ τα προγεσταγόνα 

έχουν αναφερθεί ότι προάγουν τον πόνο. Κάτι αντίστοιχο παρατηρείται και στη 

δεύτερη φάση του εμμηνορυσιακού κύκλου, όπου επικρατεί μια ορμονική κατάσταση 

χαμηλών οιστρογόνων/υψηλών προγεσταγόνων (Smith et al., 2004).   

2.2Απώτερες επιπτώσεις 

2.2.1 Αλλαγές στα γεννητικά όργανα-Ουρογεννητικό σύνδρομο 

Η εμμηνόπαυση προκαλεί αλλαγές στα γεννητικά όργανα, με κυρίαρχο στοιχείο την 

ατροφία. Συνεπώς, στα εξωτερικά γεννητικά όργανα παρατηρείται αποπλάτυνση των 

μεγάλων χειλέων λόγω μείωσης του υποδόριου λίπους, σμίκρυνση της κλειτορίδας και 

του κόλπου, ενώ η ουρήθρα προβάλλει και καθίσταται ευάλωτη. Το κολπικό επιθήλιο 

γίνεται ξηρό, λείο και ευάλωτο σε τραυματισμούς, καθιστώντας τη γυναικολογική 

εξέταση επώδυνη, αλλά και την σεξουαλική επαφή.  Επιπλέον, υπάρχει αύξηση του pH 

που ευνοεί την ανάπτυξη βακτηριδίων και αναερόβιων κολπίτιδων. Στην πύελο 

παρατηρείται εξασθένηση μυών, συνδέσμων και περιτονιών, με αποτέλεσμα να 

εμφανίζονται ανατομικά προβλήματα από την χαλάρωση του κολπικού βλεννογόνου, 

όπως κυστεοορθοκήλη ή πρόπτωση μήτρας, καθώς και ακράτεια ούρων. Επίσης, 

αυξάνονται οι ουρολοιμώξεις ή άτυπες κυστίτιδες (Σταματόπουλος, 2007). Όλα τα 

παραπάνω περιλαμβάνονται στον όρο ουροποιογεννητικό σύνδρομο της εμμηνόπαυσης 
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(Genitourinary syndrome of menopause, GSM) που εισήχθη το 2014 για να  περιγράψει 

μια ποικιλία δυσάρεστων συμπτωμάτων των γεννητικών οργάνων και του ουροποιητικού, 

καθώς και σεξουαλικής δυσλειτουργίας (Portman et al., 2014). Το GSM είναι μια χρόνια 

και προοδευτική πάθηση που απαιτεί έγκαιρη αναγνώριση και κατάλληλη διαχείριση 

για τη διατήρηση της υγείας του ουρογεννητικού συστήματος. Παρά τη σημασία της 

έγκαιρης διάγνωσης και θεραπείας, η πάθηση υποδιαγιγνώσκεται και αντιμετωπίζεται 

ανεπαρκώς. Πιο συγκεκριμένα, τα συμπτώματα του GSM επηρεάζουν το 27% έως 84% 

των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, ωστόσο μόλις το 7% αυτών αναφέρουν τη χρήση 

συνταγογραφούμενων θεραπειών (Marino, 2021). Όσον αφορά την παθοφυσιολογία, 

είναι γνωστό ότι τα οιστρογόνα έχουν πολλαπλές επιδράσεις στο δέρμα του αιδοίου 

και τον κολπικό βλεννογόνο, συμπεριλαμβανομένης της διατήρησης της ροής του 

αίματος, της υποστήριξης των ιστών και του μικροβιώματος, παρέχοντας προστασία 

από παθογόνα. Υπάρχουν πολυάριθμοι υποδοχείς οιστρογόνων στο αιδοίο και στον 

κόλπο, συμπεριλαμβανομένων των αυτόνομων και αισθητηριακών νευρώνων, αλλά 

και στο κατώτερο ουροποιητικό και στους πυελικούς μύες και συνδέσμους. 

Πιθανότατα, η παθοφυσιολογία του GSM οφείλεται σε μείωση τόσο των οιστρογόνων 

όσο και των ανδρογόνων. Τα ανδρογόνα είναι απαραίτητα για τη βιοσύνθεση των 

οιστρογόνων, αλλά τόσο τα οιστρογόνα όσο και η τεστοστερόνη είναι απαραίτητα για 

την αγγειακή ανταπόκριση και τις οδούς σηματοδότησης κατά τη σεξουαλική διέγερση 

(Simon et al., 2018). Πολλές μελέτες έχουν προσπαθήσει να διερευνήσουν τον τρόπο 

που το GSM επηρεάζει την ζωή των γυναικών στην εμμηνόπαυση, αναδεικνύοντας την 

ανάγκη εκπαίδευσης και ευαισθητοποίησης, τόσο των γυναικών, όσο και των 

επαγγελματιών υγείας. Η έρευνα VIVA εξέτασε τις στάσεις και τις γνώσεις σχετικά με 

την κολπική ατροφία 500 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών στις ΗΠΑ. Διαπιστώθηκε 

ότι το 48% των γυναικών ανέφεραν κολπική δυσφορία, με τα πιο κοινά συμπτώματα 

κολπική ξηρότητα (85%) και δυσπαρεύνια (52%). Αν και το 76% των γυναικών 

ανέφεραν ότι θα ήταν άνετες να συζητήσουν τα συμπτώματά τους με έναν 

επαγγελματία υγείας, το 40% περίμενε ένα χρόνο ή περισσότερο από την έναρξη των 

συμπτωμάτων τους και το 37% των γυναικών δεν ζήτησαν βοήθεια (Simon et al., 

2013).  Δυστυχώς αντίστοιχα ευρήματα βρέθηκαν και στην πιο πρόσφατη έρευνα του 

2017, την EMPOWER. Οι περισσότερες γυναίκες θεωρούν την αιδοιοκολπική ατροφία 

(VulvoVaginal atrophy-VVA) ως φυσιολογικό μέρος της γήρανσης και μόλις  το 19% 

την αναγνωρίζει ως ιατρική κατάσταση. Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης 

ξεκίνησαν μια συζήτηση σχετικά με το GSM στο 15% των επισκέψεων και το 44% των 
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γυναικών ξεκίνησαν μια συζήτηση για τα συμπτώματά τους με τον επαγγελματία 

υγείας (Krychman et al., 2017). 

2.2.2 Οστεοπόρωση 

Η οστεοπόρωση αναδεικνύεται σε ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα υγείας 

παγκοσμίως. Είναι μια σιωπηλή ασθένεια που προκαλεί κατάγματα οστών και 

επηρεάζει ιδιαίτερα την ποιότητα ζωής. Μελλοντικά θα απασχολήσει όλα τα δημόσια 

συστήματα υγείας, δεδομένου της αύξησης του προσδόκιμου επιβίωσης. Η 

οστεοπόρωση ορίζεται ως μια συστηματική σκελετική νόσος που χαρακτηρίζεται από 

χαμηλή οστική μάζα και φθορά στην μικροαρχιτεκτονική του οστικού ιστού, με 

επακόλουθη αύξηση της ευθραυστότητας των οστών και της ευαισθησίας σε 

κατάγματα. Συχνές θέσεις για οστεοπορωτικό κάταγμα είναι η σπονδυλική στήλη, το 

ισχίο, ο περιφερικός πήχης και το εγγύς βραχιόνιο. Η πιθανότητα ενός κατάγματος σε 

οποιαδήποτε από αυτές τις θέσεις στην περίοδο της εμμηνόπαυσης (lifetime risk) 

υπερβαίνει αυτή του καρκίνου μαστού (περίπου 12%) και η γενικότερη πιθανότητα 

κατάγματος στις γυναίκες υπερβαίνει το 40% στη Δυτική Ευρώπη, αριθμός κοντά στην 

πιθανότητα στεφανιαίας νόσου. Η οστεοπόρωση είναι μια νόσος που επηρεάζει κυρίως 

τις γυναίκες, με τα δύο τρίτα όλων των περιστατικών καταγμάτων να εμφανίζονται σε 

αυτές (Kanis et al., 2019). 

Όσον αφορά τους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς, παρατηρείται ουσιαστικά 

διαταραχή ή αρνητική ανισορροπία του μεταβολισμού και της αναδιαμόρφωσης των 

οστών, με την οστική απορρόφηση να ξεπερνά τον σχηματισμό οστού, υποδηλώνοντας 

ότι η βιταμίνη D και η παραθυρεοειδής ορμόνη (PTH), καθώς και άλλοι παράγοντες 

που σχετίζονται με την οστική απορρόφηση και τον ανασχηματισμό μπορεί να παίζουν 

βασικό ρόλο στην παθοφυσιολογία της οστεοπόρωσης (Paschalis et al., 2017). Τα 

οιστρογόνα είναι μια άλλη σημαντική ορμόνη που παίζει σημαντικό ρόλο στην 

παθογένεση, γνωρίζοντας ότι η μειωμένη παραγωγή οιστρογόνων μετά την 

εμμηνόπαυση είναι αιτία για την αρχική φάση ταχείας οστικής απώλειας και 

οστεοπόρωσης στις γυναίκες. H προστατευτική δράση των οιστρογόνων μεσολαβείτε 

μέσω των υποδοχέων οιστρογόνου ERα και του ERβ, στους οστεοκλάστες και 

οστεοβλάστες που ρυθμίζουν αντίστοιχα την οστεοκλαστική και οστεοβλαστική 

δραστηριότητα (Shoukry et al., 2015). Πολλές μελέτες έχουν δείξει συσχετισμό των 

πολυμορφισμών του γονιδίου ERα (ERα Xba I, ERα Pvu II, ERα G2014A) και του 
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γονιδίου ERβ (ERβ Alu I, ERβ Rsa I) με την μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση (Zhu 

et al., 2018).  

Πολλοί άλλοι παράγοντες επηρεάζουν τον κίνδυνο οστεοπόρωσης, 

συμπεριλαμβανομένης της διατροφής φτωχής σε γαλακτομικά, της σωματικής 

δραστηριότητας, της χρήσης φαρμάκων (πχ κορτιζόνη) και συνυπάρχουσες ασθένειες 

(πχ οστεοπέτρωση). Ένας από τους σημαντικότερους κλινικούς παράγοντες κινδύνου 

είναι το θετικό οικογενειακό ιστορικό, τονίζοντας τη σημασία της γενετικής στην 

παθογένεση της νόσου. Μελέτες διδύμων και οικογενειών έχουν δείξει υψηλή 

κληρονομικότητα της οστικής πυκνότητας (BMD) και άλλων καθοριστικών 

παραγόντων του κινδύνου κατάγματος, όπως η πυκνότητα των οστών και η σκελετική 

γεωμετρία (Ralston et Uitterlinden, 2010).   

Όσον αφορά τη μείωση της οστικής πυκνότητας στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 

στην πολυκεντρική μελέτη SWAN διαπιστώθηκε ότι υπάρχει μια ταχεία φάση οστικής 

απώλειας σε μια περίοδο 3 ετών γύρω από την τελευταία έμμηνο ρύση (FMP). Η 

οστική πυκνότητα (Βone mineral density-BMD) αρχίζει να μειώνεται περίπου 1 χρόνο 

πριν από την ΤΕΡ και συνεχίζει να μειώνεται στην πρώιμη μετεμμηνόπαυση, με μια 

ελαφρά μείωση του ρυθμού απώλειας περίπου 2 χρόνια μετά την FMP (Greendale et 

al.,2012) (Εικόνα 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3: Διακυμάνσεις στα επίπεδα της οιστραδιόλης, FSH, U-NTX και οστικής 

πυκνότητας κατά την εμμηνόπαυση.                                                                                                              

Πηγή: Greendale et al., 2012. J Bone Miner Res; 27(1): 111–118 
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Το μοτίβο της οστικής απώλειας κατά την μετάβαση στην εμμηνόπαυση αποτυπώνεται 

με αλλαγές στους δείκτες που αφορούν την αποδόμηση και σχηματισμό του οστίτη 

ιστού. Το Ν-τερματικό τελοπεπτίδιο του κολλαγόνου τύπου Ι (U-NTX), ένας δείκτης 

διάσπασης του κολλαγόνου τύπου Ι, αρχίζει να αυξάνεται 2 χρόνια πριν από το FMP, 

κορυφώνεται περίπου 1,5 χρόνο μετά το FMP και εν συνεχεία σταθεροποιείται. Οι 

μειώσεις στα επίπεδα της κυκλοφορούσας οιστραδιόλης και οι αυξήσεις της FSH 

συμβαίνουν σχεδόν στο ίδιο χρονικό διάστημα, ενώ μειώσεις της οστικής πυκνότητας 

υστερούν κατά περίπου 6 μήνες. Έχει παρατηρηθεί ότι οι γυναίκες που αναφέρουν 

συχνότερα αγγειοκινητικά συμπτώματα, το οποίο μπορεί να υποδεικνύει είτε 

μεγαλύτερες μειώσεις στα επίπεδα της οιστραδιόλης είτε αυξημένη ευαισθησία στην 

πτώση τους, έχουν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα U-NTX (Crandall et al., 2011; 

Karlamangla et al., 2018). 

Ακολουθεί η δεύτερη φάση, 4-6 έτη μετά την ΤΕΡ, όπου παρατηρείται μια βραδύτερη 

απώλεια οστού, λόγω της αυξημένης δραστηριότητας των οστεοκλαστών και ορίζεται 

ως απώλεια οστών που σχετίζεται με την ηλικία (Møller et al. 2020). 

2.2.3 Γνωστικές λειτουργίες 

Πολλές μελέτες έχουν διερευνήσει τη γνωστική εξασθένηση σε μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, η οποία φαίνεται να αποτελεί πρόβλημα ακόμη και στο 70% από αυτές. Τα 

πιο συνηθισμένα παράπονα είναι προβλήματα με τη μνήμη, ιδιαίτερα δυσκολία στην 

ανάκληση λέξεων ή αριθμών, ελλείμματα προσοχής και ο χρόνος λεκτικής 

αντίδρασης (Schaafsma et al., 2010). Στις γνωστικές αναπηρίες, κρίσιμο ρόλο παίζει 

το δίκτυο υποδοχέων οιστρογόνων, το οποίο είναι ένα από τα κύρια ρυθμιστικά 

συστήματα του εγκεφάλου. Οι περιοχές που είναι απαραίτητες για τη μάθηση και τη 

μνήμη, συμπεριλαμβανομένου του προμετωπιαίου φλοιού, του ιππόκαμπου, της 

αμυγδαλής και του οπίσθιου τριχοειδούς φλοιού, περιέχουν σημαντικούς υποδοχείς 

οιστρογόνων. Τα νευρολογικά συμπτώματα που εμφανίζονται κατά την εμμηνόπαυση 

είναι ενδεικτικά διαταραχής σε πολλαπλά συστήματα που ρυθμίζονται από οιστρογόνα 

(όπως της θερμορύθμισης, του ύπνου, των κιρκάδιων ρυθμών και της αισθητηριακής 

επεξεργασίας) και επηρεάζουν πολλαπλούς τομείς της γνωστικής λειτουργίας (Εικόνα 

3). Τα οιστρογόνα βοηθούν τον εγκέφαλο να ανταποκρίνεται αποτελεσματικά και 

άμεσα στα ερεθίσματα, ρυθμίζοντας το μεταβολισμού της γλυκόζης και διάφορα 

ενεργειακά μονοπάτια. Η υποοιστρογοναιμία οδηγεί σε μια υπομεταβολική κατάσταση 
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που μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο ανάπτυξης νευροεκφυλιστικών ασθενειών 

αργότερα στη ζωή τους, όπως νόσο Alzheimer(Wilson et al.,2011; Brinton et al., 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 4. Νευρολογικές λειτουργίες που επηρεάζονται κατά την περιεμμηνοπαυσιακή 

μετάβαση. Οι περιοχές του εγκεφάλου και οι αντίστοιχες λειτουργίες τους παρέχουν 

έναν χάρτη νευρικών κυκλωμάτων που ρυθμίζονται από οιστρογόνα και μια 

νευροβιολογική βάση για τη σειρά συμπτωμάτων που μπορεί να εμφανιστούν κατά την 

εμμηνόπαυση.                                                                                                                               

Πηγή: Brinton et al., 2015. Perimenopause as a neurological transition state. Nat. Rev. 

Endocrinol.;11:393–405 

 

Επίσης, η ήπια γνωστική εξασθένηση (mild cognitive impairment-MCI) θεωρείται 

πολύ πρώιμο στάδιο άνοιας και εμφανίζεται στην πλειοψηφία των 

περιεμμηνοπαυσιακών γυναικών (Sochocka et al., 2023). Σε ορισμένες γυναίκες με 

MCI, η άνοια δεν εμφανίζεται ποτέ και η γνωστική κατάσταση βελτιώνεται με την 

πάροδο του χρόνου. Ωστόσο, η ορμονοθεραπεία, που λαμβάνεται νωρίς μετά την 

εμμηνόπαυση (ως και 5 έτη), μπορεί να προσφέρει ένα «παράθυρο ευκαιρίας» για 

μείωση του κινδύνου ήπιας γνωστικής εξασθένησης (MCI) και νόσο Alzheimer στη 
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μετέπειτα ζωή, καθώς και να αποτρέψει τη μείωση της δραστηριότητας του 

προμετωπιαίου φλοιού, που παρατηρείται στην πρώιμη άνοια (Girard et al., 2017). 

Τέλος, η επιδείνωση των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου που συνοδεύουν την 

περιεμμηνοπαυσιακή περίοδο μπορεί να είναι ένας ακόμη λόγος επιβάρυνσης των 

γνωστικών λειτουργιών, με την εγκατάσταση της άνοιας αγγειακής αιτιολογίας.  

2.2.4 Καρδιαγγειακά νοσήματα 

Η στεφανιαία αγγειακή νόσος  είναι η πιο κοινή αιτία θανάτου σε μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες παγκοσμίως, ακόμη περισσότερο από καρκίνο μαστού ή άλλο γυναικολογικό 

καρκίνο. Οι γυναίκες έχουν χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου 

(Cardiovascular disease-CVD) πριν από την εμμηνόπαυση σε σύγκριση με τους 

άνδρες, λόγω των προστατευτικών επιδράσεων των οιστρογόνων. Υπάρχει ωστόσο μια 

αξιοσημείωτη αύξηση της CVD στις γυναίκες, περίπου 10 χρόνια μετά την ΤΕΡ. Τα 

οιστρογόνα είναι ζωτικής σημασίας για τη διατήρηση της φυσιολογικής λειτουργίας 

του ενδοθηλίου, με πολλαπλούς τρόπους. Αυξάνουν τη σύνθεση του μονοξειδίου του 

αζώτου (ΝΟ) από το αγγειακό ενδοθήλιο, προκαλώντας αγγειοδιαστολή και μειώνουν 

τη σύνθεση της Ενδοθηλίνης-1, που είναι ένας ισχυρός αγγειοσυσταλτικός 

παράγοντας. Έχουν επίσης αντιοξειδωτικές και αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες. Η 

ανεπάρκειά τους προκαλεί ενδοθηλιακή δυσλειτουργία (Nair et al., 2021).                             

Η έλλειψη οιστρογόνων δεν ευθύνεται αυτή καθαυτή γι αυτή την επιβάρυνση των 

αγγείων, αλλά επιπροστίθονται και άλλοι δυσμενείς παράγοντες κινδύνου που 

εμφανίζονται στην εμμηνόπαυση, όπως η δυσλιπιδαιμία, η αντίσταση στην ινσουλίνη, 

η ανακατανομή λίπους και η υψηλή αρτηριακή πίεση που προκαλούν μεταβολικές και 

αγγειακές αλλαγές συμβάλλοντας στον επιταχυνόμενο κίνδυνο για CVD. Πιο 

συγκεκριμένα, οι αλλαγές στο λιπιδαιμικό προφίλ των γυναικών ξεκινούν 

περιεμμηνοπαυσιακά, με αυξήσεις της ολικής χοληστερόλης, της LDL χοληστερόλης, 

των τριγλυκεριδίων, αυξάνοντας σημαντικά τον κίνδυνο αθηροσκλήρωσης (Matthews 

at al., 2017). Επίσης, υπάρχει αλλαγή στη σύσταση του σώματος, με αύξηση του 

λιπώδους ιστού, καθώς και στην κατανομή του λίπους. Πολλές εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες παραπονιούνται ότι παχαίνουν στο μεσαίο τμήμα του σώματος (ανδροειδής 

παχυσαρκία) και έχουν πρόβλημα με την απώλεια βάρους παρά τη διατήρηση ενός 

υγιεινού τρόπου ζωής. Παρατηρείται αύξηση του σπλαχνικού (κοιλιακού) λίπους, της 

αντίστασης στην ινσουλίνη, του διαβήτη και των φλεγμονωδών ασθενειών, οδηγώντας 

στην ανάπτυξη ή επιδείνωση του μεταβολικού συνδρόμου στις γυναίκες (Lovejoy et 
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al., 2008). Τα οιστρογόνα ασκούν αντιοξειδωτική δράση σε υψηλές συγκεντρώσεις 

αναστέλλοντας την 8-υδροξυλίωση των βάσεων DNA γουανίνης. Το οξειδωτικό στρες 

αυξάνει τις φλεγμονώδεις κυτοκίνες και τα προοξειδωτικά όπως η γλουταθειόνη, 

συμβάλλοντας σε εγκατάσταση της φλεγμονής. Επίσης, το οξειδωτικό στρες και η 

υπερπαραγωγή ελεύθερων ριζών οξυγόνου οδηγούν σε ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και 

δευτερογενή αυξημένη αγγειοσύσπαση που παρατηρείται στην αθηροσκλήρωση 

(Arnal et al., 2007). 

Συμπερασματικά, με βάση αυτά που περιεγράφηκαν παραπάνω, φαίνεται ότι δεν 

υπάρχει ένα και μόνο κλιμακτηριακό σύνδρομο με αποκλειστικά βιολογικό υπόβαθρο. 

Τα συμπτώματα που εμφανίζονται κατά τη μετάβαση στην εμμηνόπαυση προκύπτουν 

από μια πολυπλοκότητα κοινωνικοπολιτισμικών και δημογραφικών παραγόντων, και 

όχι απλώς από τη μείωση των επιπέδων των οιστρογόνων, καθιστώντας κάποιες 

γυναίκες πιο ευάλωτες σε μη ειδικά σωματικά και ψυχολογικά συμπτώματα (Avis et 

al., 2001; Ward et al., 2010).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

3. Διαχείριση της εμμηνόπαυσης 

3.1 Ορμονική θεραπεία (Θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης-ΘΟΥ) 

Η ΘΟΥ (Hormone Replacement Treatment- HRT) διακρίνεται σε θεραπεία μόνο με 

οιστρογόνα (όταν λείπει η μήτρα) και σε συνδυασμένη θεραπεία οιστρογόνων και 

προγεστερόνης. Μπορούν να χορηγηθούν με τη μορφή διαδερμικού αυτοκόλλητου, 

χαπιού, κολπικής κρέμας ή δακτυλίου. Συστήνεται η χρήση τους στη χαμηλότερη 

δυνατή δόση και για διάστημα όχι μεγαλύτερο των 5 ετών. Προτιμάται η διαδερμική 

χορήγηση λόγω μείωσης της πιθανότητας θρομβώσεων και των συστηματικών 

παρενεργειών (λόγω παράκαμψης της ηπατικής κυκλοφορίας). Η κολπική κρέμα έχει 

τοπική δράση και κύρια ένδειξη είναι η κολπική ατροφία (Armeni et al, 2021).  

Κάνοντας μια ιστορική αναδρομή, το 1942 χρησιμοποιήθηκε προϊόν οιστρογόνου, το 

Premarin, εγκεκριμένο από τον FDA για τη θεραπεία των συμπτωμάτων της 

εμμηνόπαυσης. Με το φεμινιστικό κίνημα, στη δεκαετία του 1960, και την επιθυμία να 

είσαι «γυναίκα για πάντα», η θεραπεία με οιστρογόνα (Estrogen Therapy-ET) 

χρησιμοποιήθηκε ευρέως. Ωστόσο, το 1970, μελέτη διαπίστωσε ότι τα συμπληρώματα 

οιστρογόνων σχετίζονταν  με αυξημένο κίνδυνο καρκίνου ενδομητρίου. Ακολούθησαν 

μελέτες που έδειξαν ότι ο συνδυασμός οιστρογόνων με προγεστερόνη θα μπορούσε να 

μειώσει τον κίνδυνο καρκίνου του ενδομητρίου κι έτσι μετατράπηκε το ET σε θεραπεία 

ορμονικής υποκατάστασης (HRT) ή HT. Στις δεκαετίες του 1980 και 1990 αυξήθηκε 

ραγδαία η χρήση τους και το 1992 εκδόθηκαν επίσημες κατευθυντήριες οδηγίες από το 

Αμερικάνικο Κολλέγιο για την χρήση της HRT όχι μόνο για την αντιμετώπιση των 

εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων, αλλά και χρόνιων παθήσεων, όπως καρδιαγγειακών 

(Pan et al., 2022). Για να επιβεβαιωθούν τα κλινικά οφέλη της HT, έγιναν πολλές 

τυχαιοποιημένες δοκιμές, με σημαντικότερη και καθοριστικότερη την Women's Health 

Initiative Study (WHI), που ξεκίνησε το 1998 και στην οποία συμμετείχαν 

περισσότερες από 160.000 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ηλικίας 50-79 ετών για 

διάστημα μελέτης 15 ετών και προϋπολογισμό 625 εκατομμυρίων δολαρίων. Τα πρώτα 

ευρήματα έδειξαν αυξημένο κίνδυνο καρκίνου μαστού, στεφανιαίας νόσου, 

εγκεφαλικού επεισοδίου και πνευμονικής εμβολής, που αντιστάθμισε τα στοιχεία που 

υποδείκνυαν όφελος στην πρόληψη του καρκίνου του παχέος εντέρου και των 
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οστεοπορωτικών καταγμάτων. Κατά συνέπεια, τα χάπια της μελέτης HT σταμάτησαν 

τον Ιούλιο του 2002, με μέση περίοδο παρακολούθησης 5,2 ετών (Rossouw et al., 

2002). Τα απρόσμενα αποτελέσματα της WHI αύξησαν τον πανικό και τη σύγχυση 

μεταξύ των ληπτών HRT, αλλά και των γιατρών, γεγονός που οδήγησε σε ραγδαία 

μείωση της χρήσης HT. Η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα της HT αμφισβητήθηκε 

και παρά το γεγονός ότι ακολούθησαν πολλές άλλες μελέτες, που αμφισβήτησαν την 

εγκυρότητα των αποτελεσμάτων της WHI, ακόμη και στις μέρες μας η HT δεν χαίρει 

ευρείας αποδοχής. Το 2007, μια δευτερεύουσα ανάλυση της μελέτης WHI έδειξε ότι οι 

γυναίκες που ξεκίνησαν HT εντός 10 ετών από την εμμηνόπαυση έτειναν να έχουν 

μειωμένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και ευνοϊκή συνολική θνησιμότητα 

(Rossouw et al., 2007). Περαιτέρω δεδομένα follow-up της WHI που επικεντρώνονταν 

στον μακροπρόθεσμο κίνδυνο για καρκίνο μαστού, δημοσιεύθηκαν το 2020 και 

οδήγησαν στο συμπέρασμα ότι η ΗΤ που χρησιμοποιήθηκε (συζευγμένα οιστρογόνα-

CEE) σε συνδυασμό με την προγεστερόνη (οξεική μεδροξυπρογεστερόνη- MPA) ή το 

CEE μόνο του, δεν αυξάνουν τη θνησιμότητα από καρκίνο μαστού (Minami & 

Freedman, 2020). Την τελευταία δεκαετία, νέες κατευθυντήριες οδηγίες έχουν εκδοθεί 

από τις επιστημονικές εταιρείες εμμηνόπαυσης για την ορθή χρήση της HRT, καθώς 

και νέα σκευάσματα και οδοί χορήγησης (Πίνακας 1 και 2) (Armeni et al, 2021).  

Πίνακας 1: Ταξινόμηση των οιστρογόνων, προγεσταγόνων και τιμπολόνης (με βάση 

το είδος, δόση, οδός χορήγησης) στις περι- και μετεμηνοπαυσιακές γυναίκες. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πηγή: Armeni et al, 2021. Hormone therapy regimens for managing the menopause and 

premature ovarian insufficiency. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab.;35(6):101561. 

 



 

 

Διπλωματική Εργασία                                                                                                       37 

Αικατερίνη Παπακωνσταντίνου 

«Πολυκεντρική συγχρονική μελέτη αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και των 

προσδιοριστικών παραγόντων της σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες» 

 

 

Πίνακας 2. Κατευθυντήριες οδηγίες για την χρήση της HRT στην εμμηνόπαυση 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πηγή: Pan et al. (2022). Update on hormone therapy for the management of postmenopausal 

women. Biosci Trends.;16(1):46-57. 

 

Σύμφωνα λοιπόν με τις νεότερες οδηγίες, η  HRT συνιστάται για όλες τις γυναίκες με 

POI (Primary ovarian insufficiency) ή πρώιμη εμμηνόπαυση μέχρι την ηλικία της 

αναμενόμενης διακοπής της λειτουργίας των ωοθηκών. Επίσης, ενδείκνυται και σε 

γυναίκες >45 ετών για την αντιμετώπιση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων. 

Συγκεκριμένα έχει απόλυτες ενδείξεις για:  
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 Αγγειοκινητικά συμπτώματα: Πολλαπλές τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν 

δείξει ότι η HRT μειώνει τη συχνότητα των συμπτωμάτων κατά 75% και την 

έντασή τους κατά 87% (Hamoda et al., 2020). 

 Ουρογεννητικό σύνδρομο-GSM: Τα λιπαντικά και οι ενυδατικές κρέμες 

θεωρούνται πρώτης γραμμής θεραπεία για τα συμπτώματα της κολπικής 

ξηρότητας και του επώδυνου σεξ. Ωστόσο, η κολπική χρήση χαμηλής δόσης 

οιστρογόνου δυο φορές την εβδομάδα, αποτελεί το «gold standard» του GSM, 

σε γυναίκες που παρουσιάζουν μόνο αιδοιοκολπικά συμπτώματα, 

αποκαθιστώντας το κολπικό pH, βελτιώνοντας την αιμάτωση και την 

ελαστικότητα του κόλπου και προλαμβάνοντας τις ουρολοιμώξεις (Santen, 

2015). Επίσης, αποτελεσματική για το GSM είναι και η συστηματική θεραπεία 

με οιστρογόνα. 

 Πρόληψη της οστεοπόρωσης: Τα FDA εγκεκριμένα οιστρογόνα χρησιμοποιούνται 

για την πρόληψη, αλλά όχι για τη θεραπεία της εγκατεστημένης 

μετεμμηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης.  Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι η HRT 

μειώνει τον κίνδυνο καταγμάτων ισχίου και σπονδύλων, χάρη στη ρυθμιστική 

δράση τους πάνω στους οστεοβλάστες και οστεοκλάστες (Zhu et al., 2016; Ran et 

al., 2017). 

Αμφιλεγόμενα θέματα-debate της HRT: 

 Πρόληψη καρδιαγγειακών συμβαμάτων: Μετά τη δημοσίευση των 

αποτελεσμάτων της μελέτης WHI, η HT δεν συνιστάται για μακροχρόνια 

χρήση στην πρόληψη καρδιαγγειακών παθήσεων. Ωστόσο, μεταγενέστερες 

μελέτες έδειξαν ότι η χορήγηση ορμονικής θεραπείας εντός των πρώτων 10 

ετών μετά την εμμηνόπαυση μειώνει τον ρυθμό εξέλιξης της αθηροσκλήρωσης 

των καρωτίδων και τη συχνότητα εμφάνισης στεφανιαίας νόσου κατά 18-54%, 

καθώς και τη θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο κατά 12-39% .  

 Συσχέτιση με φλεβική θρομβοεμβολή (VTE): Πολλές μελέτες παρατήρησης, αλλά 

και κλινικές δοκιμές συμπεριλαμβανομένης της WHI, έχουν δείξει αυξημένα 

συμβάντα VTE και εγκεφαλικού επεισοδίου σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες που 

λαμβάνουν HRT από το στόμα (Lekovic et al., 2017). Ο κίνδυνος μπορεί να 

ελαχιστοποιηθεί με την προσαρμογή του σχήματος (δηλαδή, διαδερμική χορήγηση 

έναντι από του στόματος, χαμηλή δόση έναντι τυπικής δόσης, μόνο οιστρογόνα ή 
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συνδυασμός με dydrogesterone ή micronized προγεστερόνη) (Boardman et al., 

2015).   

 Νόσος Alzheimer's disease (AD), Νόσος Parkinson's disease (PD) και άνοια: 

Πρόσφατη μετα-ανάλυση έδειξε ότι η HRT μείωσε τη συχνότητα εμφάνισης 

AD και PD και ότι είχε θετικά κλινικά αποτελέσματα, όπως επιβράδυνση της 

εξέλιξής τους (Song et al., 2020). Ωστόσο, η προστατευτική  σχέση μεταξύ HT 

και AD περιορίζεται στα πρώτα 5 χρόνια θεραπείας και η θετική συσχέτιση 

φαίνεται να αντιστρέφεται μετά. Αντίστοιχα αντιφατικά ήταν και τα ευρήματα 

της WHI (Rossouw et al., 2002; Wu et al., 2020). 

 Συσχέτιση με καρκίνου μαστού και ενδομητρίου: Τα δεδομένα όσον αφορά τη 

συσχέτιση με τον καρκίνο μαστού είναι αμφιλεγόμενα. Όπως προαναφέρθηκε, 

τα πρώτα αποτελέσματα της WHI έδειξαν αυξημένο κίνδυνο καρκίνου του 

μαστού (Rossouw et al., 2002). Πιο σύγχρονες ωστόσο μελέτες με μακροχρόνιο 

follow-up δεν επιβεβαίωσαν αυτή την συσχέτιση (Minami & Freedman, 2020). 

Επίσης, φαίνεται ότι οι συνδυασμοί οιστρογόνου-προγεσταγόνου σχετίζονται 

με υψηλότερο κίνδυνο καρκίνου μαστού σε σύγκριση με τα παρασκευάσματα 

μόνο με οιστρογόνο, γεγονός που δείχνει ότι το προγεσταγονικό συστατικό 

είναι πιθανώς ο λόγος για τον αυξημένο κίνδυνο. Ο κίνδυνος αυξάνεται επίσης 

σε μεγαλύτερη διάρκεια χορήγησης του ΗΤ, περισσότερο από 5 χρόνια 

(Collaborative Group, 2019). 

Ο κίνδυνος  καρκίνου του  ενδομητρίου  είναι  επίσης θέμα  που απασχολεί τις  

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες που λαμβάνουν HRT. Μελέτες έχουν δείξει 

αυξημένο κίνδυνο καρκίνο ενδομητρίου σε γυναίκες που λαμβάνουν 

οιστρογόνα μόνο, τιβολόνη ή και διαδοχική συνδυασμένη θεραπεία (Sequential 

combined HRT). Δεδομένου ότι η ισορροπία μεταξύ προγεσταγόνου και 

οιστρογόνου είναι ένας βασικός παράγοντας που επηρεάζει το ενδομήτριο, 

είναι σημαντικό η δόση ή η διάρκεια χορήγησης του προγεσταγόνου να 

προσαρμόζεται ανάλογα με τη θεραπεία με οιστρογόνα. Γενικά, είναι 

ασφαλέστερη για το ενδομήτριο η συνεχής συνδυασμένη θεραπεία (continuous 

combined HRT) (Sjogren et al., 2016). Η HT που περιέχει μικρονισμένη 

προγεστερόνη φαίνεται να είναι πιο ασφαλής για το μαστό, ενώ αυτή που 

περιέχει συνθετική προγεστερόνη έχει πιο προστατευτική δράση στο 

ενδομήτριο και χαμηλότερο κίνδυνο για καρκίνο (Gompel, 2018). 
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3.2 Selective Estrogen Receptor Modulators (SERMs)-εκλεκτικοί 

ρυθμιστές υποδοχέα οιστρογόνου 

Πρόκειται για μη ορμονικές ενώσεις που μπορούν να δράσουν ως αγωνιστές ή 

ανταγωνιστές οιστρογόνων ανάλογα με τους διαφορετικούς ιστούς στόχους. Παρέχουν 

μια σημαντική ευκαιρία εξατομίκευσης των στρατηγικών θεραπείας σε 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μέσα από ένα ευρύ φάσμα επιλογών (Lello et al., 2020). 

Πολύ γνωστός SERM πρώτης γενιάς είναι η ταμοξιφαίνη (TAM). Μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία ασθενών με ER-θετικό καρκίνου μαστού, λόγω της 

αντιοιστρογόνου δράσης του στα κύτταρα του μαστού. Η ταμοξιφαίνη έχει επίσης 

αγωνιστική δράση στον οστικό ιστό. 

Η ραλοξιφαίνη (RLX) και η βαζεδοξιφαίνη (BZA) είναι SERMs, που 

χρησιμοποιούνται ως πρώτης γραμμής όπλα στην αρχόμενη οστεοπόρωση, μειώνοντας 

την οστική απορρόφηση, χωρίς να διεγείρουν το μαστό ή τη μήτρα. Λόγω της 

αντιοιστρογόνου δράσης τους, η χρήση τους σχετίζεται με σημαντική μείωση του 

κινδύνου καρκίνου μαστού, έως και 62%, όπως έδειξαν μελέτες σε follow-up 4ετίας 

για την RLX (Martino et al., 2004).   

Η οσπεμιφαίνη (σε ημερήσια δόση 60 mg) είναι ένας SERM που μπορεί να βελτιώσει 

την αιδοιοκολπική ατροφία (VVA), να βελτιώσει τη δυσπαρεύνια, αυξάνοντας τα 

επιφανειακά κύτταρα του κόλπου και μειώνοτας το pH του κόλπου, χωρίς να προκαλεί 

διέγερση του ενδομητρίου και του μαστού.  Η οσπεμιφαίνη μπορεί επίσης να 

χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία της VVA σε γυναίκες με προηγούμενη διάγνωση Ca 

μαστού, μετά την ολοκλήρωση του ενεργού κύκλου θεραπείας (Archer et al., 2015).  

Tissue selective estrogen complex (TSEC) (συζευγμένα οιστρογόνα αλόγου με το 

SERM, βαζεδοξιφένη). Επιτυχγάνονται τα οιστρογονικά οφέλη για την ανακούφιση 

από εξάψεις και την πρόληψη της οστικής απώλειας, χωρίς διέγερση του μαστού ή του 

ενδομητρίου (Lello et al., 2017).   

 

3.3 Τιμπολόνη 

Πρόκειται για  Selective tissue estrogenic activity regulator (STEAR), δηλαδή 

συνθετικό στεροειδές με μικτή ορμονική δράση (οιστρογονική, προγεσταγονική και 
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ήπια ανδρογονική) (Formoso et al., 2016).  Η οιστρογονική δραστηριότητα είναι 

παρούσα κυρίως στον εγκέφαλο, τον κόλπο και τα οστά. Ανακουφίζει σημαντικά τα 

αγγειοκινητικά συμπτώματα και βελτιώνει τη διάθεση και την σεξουαλική ευεξία. Στον 

εγκέφαλο, ασκεί νευροπροστατευτική δράση, βελτιώνοντας τη γνωστική λειτουργία, 

τη νευροφλεγμονή και την αντιδραστική γλοίωση (Del Río et al., 2020). Επίσης, μέσω 

της οιστρογονικής δράσης της, προκαλεί περιφερειακή αγγειοδιαστολή και επιπλέον 

έχει άμεση επίδραση στην αγγειακή αντιδραστικότητα αυξάνοντας την περιφερική ροή 

αίματος. Έχει δε ευνοϊκή δράση στο μεταβολισμό των οστών και της οστικής μάζας, 

αλλά δεν υπάρχουν ακόμη διαθέσιμα δεδομένα για την πρόληψη των καταγμάτων. Η 

ανδρογόνος δράση της τιβολόνης μπορεί να έχει διπλό όφελος: αφενός, μπορεί να 

βοηθήσει την κατάθλιψη και τη λίμπιντο, ενώ, αφετέρου, μπορεί να βελτιώσει 

ορισμένες παραμέτρους λιπιδίων, όπως την λιποπρωτεΐνη Lp(a) και τα 

τριγλυκερίδια. Τέλος, αν και τα ευρήματα σχετικά με τον καρκίνο του ενδομητρίου και 

του παχέος εντέρου είναι καθησυχαστικά, δεν είναι διαθέσιμα οριστικά δεδομένα για 

τον κίνδυνο καρκίνου του μαστού (προγεσταγονική δράση) (Lello et al., 2023). 

 

3.4 Φυτοοιστρογόνα 

Τα φυτοοιστρογόνα είναι μη στεροειδείς φυτικές ενώσεις ικανές να παράγουν 

οιστρογόνο δράση. Ταξινομούνται σε τρεις κατηγορίες: 1) ισοφλαβόνες, 2) λιγνάνες 

και 3) κουμεστάνες. Κύρια πηγή φυτοοιστρογόνων είναι η σόγια, αλλά υπάρχουν σε 

μικρότερες ποσότητες και σε άλλα τρόφιμα, όπως στα δημητριακά, στις φράουλες, στο 

σκόρδο και στη γλυκόριζα. Αλληλοεπιδρούν με τις ισομορφές ERα και ERβ του 

πυρηνικού υποδοχέα οιστρογόνου, με αποτελέσματα αγωνιστή και ανταγωνιστή 

οιστρογόνου. Κύρια ένδειξη τους είναι τα αγγειοκινητικά συμπτώματα. Φαίνεται 

επίσης να βελτιώνουν την οστική πυκνότητα και τους δείκτες καρδιαγγειακού 

κινδύνου. Ωστόσο, υπάρχει ανεπαρκής έρευνα σχετικά με τα μακροπρόθεσμα 

αποτελέσματα (Canivenc-Lavier et al., 2023).                                                                                                      

Στην Cochrane ανασκόπηση του 2013, όπου συμπεριλήφθηκαν 43 τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες δοκιμές, έγινε αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας και της ασφάλειας 

συμπληρωμάτων διατροφής που περιέχουν υψηλά επίπεδα φυτοοιστρογόνων σε 

σύγκριση με καμία θεραπεία, εικονικό φάρμακο ή ορμονοθεραπεία για τη βελτίωση 

των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. Σε μερικές διαπιστώθηκε ότι 
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οι θεραπείες με φυτοοιστρογόνα μείωσαν τη συχνότητα και τη σοβαρότητα των 

εξάψεων και νυχτερινών εφιδρώσεων σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο, αλλά 

πολλές δοκιμές ήταν μικρές με κίνδυνο μεροληψίας. Επίσης, ένα ισχυρό φαινόμενο 

εικονικού φαρμάκου σημειώθηκε στις περισσότερες δοκιμές, με μείωση της 

συχνότητας των εξάψεων από 1% έως 59%. Ωστόσο, δεν υπήρξε οιστρογονική 

διέγερση του ενδομητρίου ή του κόλπου ή άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες (Lethaby et 

al., 2013). 

 

3.5 Βιταμίνες-Βότανα 

Αποτελούν μια εναλλακτική λύση για εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με ήπια συμπτώματα 

που θέλουν να αποφύγουν τα ορμονικά σκευάσματα ή έχουν αντένδειξη γι’ αυτά (πχ 

γυναίκες με ιστορικό ορμονοεξαρτώμενου καρκίνου μαστού ή κίνδυνο θρομβώσεων) 

(North American Menopause Society, 2023).  

Συμπληρώματα με ασβέστιο (Ca) και/ή βιταμίνη D είναι σημαντικά στη διαχείριση της 

οστεοπόρωσης.  Συστήνεται ημερήσια πρόσληψη ασβεστίου 1.200 mg μέσω της 

τροφής σε συνδυασμό με σκευάσματα ασβεστίου των 600-1000 IU, καθώς και 

διατήρηση των επιπέδων της βιταμίνης D σε φυσιολογικά επίπεδα  (North American 

Menopause Society, 2006).  Επίσης, η  βιταμίνη Κ2  και το μαγνήσιο (Mg) συμβάλουν 

στη διατήρηση της σκελετικής υγείας, βοηθώντας κυρίως στην αντιμετώπιση της 

οστεοπενίας, αλλά όχι στην πρόληψη καταγμάτων (Capozzi et al., 2020). Επίσης, 

διάφορα συμπλέγματα βιταμινών και βοτάνων (με τρυπτοφάνη, νυχτολούλουδο, 

σαφρόν, σύμπλεγμα βιταμινών Β, σιμισιφούγκα-Black cohosh) μπορούν να 

ανακουφίσουν τα ήπια μετεμμηνοπαυσιακά αγγειοκινητικά συμπτώματα, χωρίς να 

έχουν ουσιαστικές παρενέργειες (Low Dog, 2005, Palacios et al., 2023). Συστατικά της 

βιταμίνης Ε είναι φυτοοιστρογόνα και βοηθούν στις μετεμμηνοπαυσιακές εξάψεις και 

κολπική ξηρότητα (Feduniw et al., 2022). Τέλος, η μελατονίνη μπορεί να βελτιώσει 

συμπτώματα όπως την ποιότητα του ύπνου και την διάθεση (Jehan et al., 2017).  

 

3.6 Αλλαγές στο lifestyle- healhty aging προσέγγιση 

Όπως αναλύσαμε, η εμμηνόπαυση σχετίζεται με αυξημένο επιπολασμό παχυσαρκίας, 

μεταβολικού συνδρόμου, καρδιαγγειακών παθήσεων και οστεοπόρωσης. Φαίνεται ότι 
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η αλλαγή του τρόπου ζωής, ακόμα κι αν δεν εξαλείφει τα συμπτώματα και τις συναφείς 

ασθένειες, καθυστερεί την ανάπτυξή τους, τα κάνει πιο υποφερτά και ταυτόχρονα 

διευκολύνει την καθημερινότητα των γυναικών. Σε περίπτωση παχυσαρκίας, η 

απώλεια μόλις 5 κιλών βελτιώνει την ανεκτικότητα των εξάψεων κατά 30%. Η δε 

τακτική άσκηση διασφαλίζει τη μεταβολική υγεία και μειώνει τον αριθμό και την 

ένταση των εξάψεων (Erdélyi et al., 2023). Επίσης, η Ευρωπαϊκή Εταιρεία για την 

Εμμηνόπαυση και την Ανδρόπαυση (EMAS) υπογραμμίζει την σημασία του τρόπου ζωής. 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι παράγοντες του τρόπου ζωής όπως η διατροφή, η σωματική 

δραστηριότητα, το κάπνισμα και η κατανάλωση αλκοόλ έχουν σημαντικό αντίκτυπο στην 

υγεία και στα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης. (Rees et al., 2022) 

Διατροφή  

Κατά τη διάρκεια της εμμηνόπαυσης υπάρχει σημαντική μείωση του βασικού 

μεταβολικού ρυθμού (BMR) έως και 250–300 kcal την ημέρα. Στην περίπτωση ενός 

αμετάβλητου τρόπου ζωής, αυτό μπορεί να οδηγήσει σε ετήσια αύξηση βάρους 2 

κιλών. Παρατηρείται αύξηση κυρίως του σπλαχνικού κοιλιακού λίπους. 

Συστήνεται μια μεσογειακού τύπου διατροφή στις 1200 Kcal πλούσια σε βιταμίνες, 

λαχανικά, φυτικές ίνες, πρωτεΐνες και αποφυγή ακόρεστων λιπαρών. Επίσης, για την 

απώλεια κιλών συστήνεται η παράλειψη σνακ μεταξύ των γευμάτων, η μείωση του 

μέγεθος της μερίδας και αποφυγή ζάχαρης, αλατιού και αλκοόλ (Barrea et al., 2021). 

Επιπρόσθετα, η ισορροπημένη διατροφή έχει θετική επίδραση στην ποιότητα του 

ύπνου κατά την εμμηνόπαυση. Τα τρόφιμα και τα γεύματα που περιέχουν επαρκείς 

πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και λίπος είναι απαραίτητα για την καλή ποιότητα ύπνου. 

Σημαντική δεν είναι μόνο η ποσότητα των θρεπτικών συστατικών, αλλά και η ποιότητά 

τους. Επιστημονικά στοιχεία δείχνουν τον ρόλο των ωμέγα-3 λιπαρών οξέων, τα οποία 

μπορούν να επηρεάσουν θετικά τη ρύθμιση της έκκρισης σεροτονίνης. Συνιστάται η 

κατανάλωση υδατανθράκων με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη, χαμηλό γλυκαιμικό φορτίο 

και υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες (Sejbuk et al., 2022). Οι τροφές που 

περιέχουν μελατονίνη μπορούν επίσης να επηρεάσουν άμεσα τον ύπνο. Οι επαρκείς 

ποσότητες τρυπτοφάνης, ενός προδρόμου της μελατονίνης, έχουν θετική επίδραση 

στον ύπνο. Έτσι, η διαφορετική περιεκτικότητα των τροφίμων σε τρυπτοφάνη μπορεί 

να προκαλέσει διακυμάνσεις στα επίπεδα μελατονίνης. Οι βιταμίνες και τα 

ιχνοστοιχεία που συμμετέχουν ως συμπαράγοντες στη σύνθεση μελατονίνης είναι τα 
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ακόλουθα: φολικό οξύ, βιταμίνες Β6 και Β12, μαγνήσιο και ψευδάργυρος (Meng et al., 

2017). 

Οι ορμονικές αλλαγές της εμμηνόπαυσης επηρεάζουν επιπρόσθετα και τη δίψα, 

γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική μείωση της πρόσληψης υγρών. Η 

επαρκής κατανάλωση υγρών είναι εξαιρετικά σημαντική κατά την εμμηνόπαυση, 

ιδιαίτερα όσον αφορά τον κυτταρικό μεταβολισμό, την ισορροπία υγρών και 

ηλεκτρολυτών και τη βέλτιστη λειτουργία της ομοιόστασης. Διαδραματίζει σημαντικό 

ρόλο στη ρύθμιση της θερμότητας, στην αποτοξίνωση, στη διατήρηση της καλής 

λειτουργίας του γαστρεντερικού, στην εφύγρανση των βλεννογόνων, καθώς και στην 

υγεία του δέρματος. Η συνιστώμενη ποσότητα πρόσληψης υγρών είναι 33 

mL/kg/ημέρα, η οποία πρέπει να κατανέμεται ομοιόμορφα κατά τη διάρκεια της 

ημέρας (Stachenfeld et al, 2014). 

Άθληση 

Η σωματική δραστηριότητα και η άσκηση έχουν προταθεί ως εναλλακτικό μέσο για τη 

βελτίωση της συνολικής ποιότητας ζωής και των χρόνιων νοσημάτων των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών, ασκώντας προστατευτικό ρόλο στην πρόληψη του 

καρκίνου, καρδιαγγειακών παθήσεων, εγκεφαλικών, υπέρτασης, διαβήτη τύπου 2, 

παχυσαρκίας, οστεοπόρωσης, γνωστική λειτουργίας και ψυχική υγείας.  

Η άθληση μπορεί να βοηθήσει τόσο στην απώλεια κιλών, όσο και στην ενίσχυση της 

μυϊκής μάζας, μιας και προοδευτικά παρατηρείται μείωση τόσο της μάζας, όσο και της 

μυϊκής δύναμης. Συνιστάται τουλάχιστον 150 λεπτά αερόβιας δραστηριότητας και 75 

λεπτά έντονης δραστηριότητας την εβδομάδα για την ενίσχυση της καρδιαγγειακής 

υγείας. Επιπλέον, η προπόνηση ενδυνάμωσης και αναερόβια άσκηση θα πρέπει να 

περιλαμβάνεται για την ενίσχυση των οστών και των μυών, της καύσης λίπους στο 

σώμα και την αύξηση του μεταβολισμού. Αλλά και η χαμηλής έντασης αερόβια 

δραστηριότητα, όπως περπάτημα και χορός, βοηθούν στην καλή ψυχική υγεία και 

διάθεση (Stojanovska et al., 2014). Επίσης, μια πρόσφατη μετανάλυση έδειξε την 

ευεργετική δράση της Yoga στην συνολική ποιότητα ζωής κατά την εμμηνόπαυση, 

αλλά και των ασκήσεων πυελικού εδάφους στην αντιμετώπιση της ακράτειας (Nguyen 

et al., 2020). Ωστόσο, άλλες έδειξαν μικρή ευεργετική επίδραση της Yoga στην 

αντικειμενική μείωση των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων (εξάψεις, νυχτερινές 

εφιδρώσεις) (Daley et al., 2014). 
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3.7 Γνωστική συμπεριφοριστική προσέγγιση  

Πρόκειται για μια τεχνική που εστιάζει σε αλλαγή των γνωστικών αξιολογήσεων και 

των επιλογών συμπεριφοράς. Μπορεί να περιλαμβάνει εκπαίδευση, παρακινητικές 

συνεντεύξεις, χαλάρωση, ταχύτητα αναπνοής και άλλες στρατηγικές για να βελτιωθούν 

τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης. Μελέτες δείχνουν ότι βοηθούν στον τρόπο 

διαχείρισης των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων, αλλά δεν επηρεάζουν την συχνότητα 

εμφάνισης τους. Επίσης, βοηθούν στην αντιμετώπιση του άγχους και της κατάθλιψης 

που εμφανίζονται συχνά στην εμμηνόπαυση (Johnson et al., 2019). Εστιάζει 

ουσιαστικά σε μια βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση της εμμηνόπαυσης, λαμβάνοντας 

υπόψη τόσο την επίδραση των ορμονικών αλλαγών, αλλά και τη στάση της γυναίκας, 

τις προσδοκίες, την απόδοση και εκτίμηση των συμπτωμάτων, την ψυχολογική 

κατάσταση, το κοινωνικό πλαίσιο και προηγούμενες εμπειρίες. Η απόδοση των 

συμπτωμάτων εξολοκλήρου στην εμμηνόπαυση είναι σημαντική, αφού, εκτός από τα 

VMS, άλλα «εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα» μπορεί να προκαλούνται από 

διαφορετικές αιτίες ή να αλληλεπιδρούν με άλλους παράγοντες (Hunter, 2021). 

Ολοκληρώνοντας την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης 

καταλήγουμε ότι υπάρχουν πολλές επιλογές που πρέπει να επικοινωνούνται στις 

γυναίκες, να αναλύονται οι δυνατότητες και η αποτελεσματικότητα τους ανάλογα με 

τα συμπτώματα και τα στάδια της εμμηνόπαυσης,  προκειμένου να υπάρχει μια 

εξατομικευμένη και στοχευμένη επιλογή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο  

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

4.1 Ορισμός της ποιότητας ζωής 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, η Ποιότητα Ζωής (ΠΖ), Quality of life (QOL), ορίζεται ως η  

αυτοαντίληψη ενός ατόμου για τη θέση του στη ζωή στο πλαίσιο του πολιτισμικού και 

αξιακού συστήματος στα οποία ζει και σε σχέση με τους στόχους, τις προσδοκίες, τα 

πρότυπα και τις ανησυχίες του (WHO, 2012). Αυτό καθιστά την ΠΖ μια υποκειμενική 

και προσωπική εμπειρία. Η ΠΖ έχει απασχολήσει από αρχαιοτάτους χρόνους τους 

Έλληνες φιλόσοφους. Στην "Ηθική Νικομάχεια", ο Αριστοτέλης συνδέει την 

ευδαιμονία και ευημερία με την έννοια της Ποιότητας Ζωής, αναπαριστώντας την ως 

"το τέλειο και αυτάρκες αγαθό", που αποτελεί τον τελικό σκοπό των πράξεων του 

ανθρώπου. Στη νεότερη εποχή, στα μέσα του 20ου αιώνα ταυτίστηκε αρχικά 

περισσότερο με το καλό βιοτικό επίπεδο, την ύπαρξη υλικών αγαθών και ελεύθερου 

χρόνου και σταδιακά η σύγχρονη κοινωνία άρχισε να προσανατολίζεται από το «ζην» 

στο «ευ ζην»  (Νάκoυ, 2001).  

Η Ποιότητα Ζωής είναι μια πολυδιάστατη έννοια που περιλαμβάνει πολλούς 

διαφορετικούς παράγοντες που επηρεάζουν την ευημερία και την ικανοποίηση του 

ατόμου στη ζωή του. Αυτοί οι παράγοντες μπορούν να είναι επιδημιολογικοί 

(προσδόκιμο επιβίωσης, θνητότητα), βιοϊατρικοί (όπως η υγεία και η πρόσβαση σε 

ιατρική φροντίδα), λειτουργικοί (όπως η εργασία και η κοινωνική συμμετοχή), 

οικονομικοί (όπως η εισόδημα και οι συνθήκες διαβίωσης), περιβαλλοντικοί (φυσικό 

περιβάλλον, ασφάλεια) και πολιτισμικοί (όπως η εκπαίδευση και ο πολιτισμός). 

Επίσης, η προσωπική προτίμηση, η αντίληψη και η εμπειρία του κάθε ατόμου παίζουν 

σημαντικό ρόλο στον τρόπο με τον οποίο  αντιλαμβάνεται την ποιότητα της ζωής του, 

η οποία μπορεί να διαφοροποιείται σε διαφορετικές στιγμές της ζωής του. Γίνεται 

λοιπόν αντιληπτό ότι ο ακριβής προσδιορισμός της βρίσκεται σε μια διαδικασία 

συνεχούς εξέλιξης (Barofsky, 2012). Η ΠΖ αξιολογείται με  αντικειμενικούς και 

υποκειμενικούς δείκτες που αφορούν ένα ευρύ φάσμα τομέων ζωής και ατομικές αξίες. 

Οι Felce & Perry διακρίνουν πέντε διαστάσεις της ΠΖ: την σωματική ευεξία, υλική 

ευημερία, κοινωνική ευημερία, συναισθηματική-ψυχική υγεία και ανάπτυξη-

δραστηριότητα (Felce & Perry, 1995). 
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Τα τελευταία χρόνια υπάρχει έντονο ενδιαφέρον από όλες τις επιστήμες για την ΠΖ, οι 

οποίες την αξιολογούν από διαφορετική οπτική γωνία και χρησιμοποιούν τους δικούς 

τους δείκτες μέτρησης της ΠΖ (Μηνασίδου & Κουράκος, 2020). 

Στο πλαίσιο των οικονομικών επιστημών, η ποιότητα ζωής αποτιμάται με το εισόδημα 

και το επίπεδο φτώχειας και εστιάζει στην κατανομή των οικονομικών πόρων. 

Χρησιμοποιούνται δείκτες όπως το Ακαθάριστο Εθνικό Προϊόν (ΑΕΠ) και το κατά 

κεφαλή εισόδημα για να μετρηθεί η οικονομική ευημερία ενός κράτους και να γίνουν 

συγκρίσεις με άλλα κράτη. 

Στο πλαίσιο της πολιτικής υγείας, η ΠΖ αξιολογείται μέσω υγειονομικών δεικτών, 

όπως η πρόσβαση σε ιατρική φροντίδα και η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας που 

παρέχονται. Χρησιμοποιούνται δείκτες που αξιολογούν τις λίστες αναμονής, τη 

νοσηρότητα, τα κόστη θεραπείας, τη χρήση νέων τεχνολογιών. 

Στις κοινωνικές επιστήμες, η ΠΖ εκτιμάται βάσει του βιοτικού επιπέδου και των 

ατομικών αναγκών και επιθυμιών. Χρησιμοποιούνται διάφοροι κοινωνικοί δείκτες που 

αξιολογούν την πρόσβαση στην εκπαίδευση, την απασχόληση, τις διαπροσωπικές 

σχέσεις, την κοινωνική στήριξη, τη διάθεση του ελεύθερου χρόνου, το φυσικό 

περιβάλλον, την προσωπική ασφάλεια (OECD, 2019).  

Στις ιατρικές επιστήμες, εξετάζονται οι φυσικές διαστάσεις της ποιότητας ζωής, όπως 

οι ιατρικές ανάγκες, η νοσηρότητα, η παράταση του χρόνου επιβίωσης. 

Στη ψυχολογία, αξιολογούνται οι ψυχικές και συναισθηματικές διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής, όπως η ψυχική ευεξία, η αυτονομία, η αυτοεκτίμηση, η ικανοποίηση, 

η διαχείριση του άγχους, η ικανότητα προσαρμογής (Οικονόμου και συν., 2001). 

 

4.2 Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής (ΣΥΠΖ) 

Σε μια προσπάθεια να περιοριστεί το εύρος της έννοιας ΠΖ ώστε να μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί στην επιστημονική έρευνα και στο επίπεδο της υγείας, γεννήθηκε ο 

όρος Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής (ΣΥΠΖ) (Health Related Quality of 

Life-HRQOL). Ουσιαστικά αναφέρεται στην επίδραση που έχει η νόσος στη σωματική, 

ψυχολογική και κοινωνική διάσταση του ατόμου, καθώς και στον τρόπο αντιμετώπισης 

από το ίδιο. Υπεισέρχεται και εδώ η υποκειμενική αντίληψη του ατόμου για την 
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ασθένεια του και στον τρόπο που αυτό μπορεί να λειτουργήσει στην καθημερινότητα 

του. Έτσι, εξηγείται γιατί ασθενείς με το ίδιο νόσημα και την ίδια λαμβανόμενη 

θεραπεία μπορεί να αξιολογούν διαφορετικά την ποιότητα ζωής τους. Επίσης, η ΣΥΠΖ 

βασίζεται στην ολιστική προσέγγιση του δίπτυχου ασθένεια-υγεία, όπου σύμφωνα και 

με τον νέο ορισμό του ΠΟΥ υγεία είναι «η κατάσταση της πλήρους σωματικής, 

ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι μόνο η απουσία ασθένειας ή αναπηρίας». Η 

παραδοσιακή εκτίμηση της καλής υγείας με δείκτες νοσηρότητας και θνησιμότητας 

εμπλουτίζεται με νέους δείκτες που εστιάζουν και περιλαμβάνουν τον ευρύτερο ορισμό 

της υγείας και της ΠΖ (Υφαντόπουλος, 2007). 

 Η ΣΥΠΖ είναι ένας σημαντικός δείκτης έκβασης σε χρόνιες και σοβαρές ασθένειες, 

επειδή οι συμβατικοί δείκτες (όπως φυσιολογικοί και βιοχημικοί) δεν μπορούν να 

αξιολογήσουν πλήρως την επίδραση της νόσου ή της θεραπείας στους ασθενείς. Έτσι, 

η αξιολόγηση της HRQoL είναι σημαντική για την παρακολούθηση των ασθενών, την 

ολιστική τους αντιμετώπιση, την εκτίμηση των επιπτώσεων της ασθένειας σε όλους 

τους τομείς της ζωής τους και επιπλέον προσφέρει πληροφορίες στους επαγγελματίες 

υγείας για συνολική αποτίμηση της προσφερόμενης θεραπείας (Ojelabi et al., 2017; 

Pinquart, 2020; Khajavi et al., 2023). 

Η ΣΥΠΖ αξιολογεί ένα σύνολο παραγόντων ικανοποιητικής λειτουργίας του ατόμου 

που αλληλοεπιδρούν και αφορούν τέσσερις βασικές διαστάσεις της ανθρώπινης 

υπόστασης (Μηνασίδου & Κουράκος, 2020; Megari, 2013): 

Η ψυχική διάσταση: η καλή ψυχολογία, η προσαρμοστική ικανότητα, ο θετικός τρόπος 

σκέψης, η υιοθέτηση στρατηγικών αντιμετώπισης, βοηθούν τους ασθενείς να 

αντιμετωπίσουν καλύτερα τις προκλήσεις μιας ασθένειας και να διαχειριστούν 

καλύτερα τα καθημερινά προβλήματα που δημιουργούνται. 

Η κοινωνική διάσταση: εδώ υπάγονται σημαντικές λειτουργίες, όπως η κοινωνική 

υποστήριξη, η συνοχή της οικογένειας, η σεξουαλικότητα, η διατήρηση των 

δραστηριοτήτων,  οι οποίες κινδυνεύουν να διαταραχτούν μετά από μια ασθένεια, 

ιδιαίτερα όταν αυτή προκαλεί κοινωνικό στίγμα. 

Η επαγγελματική διάσταση: το άτομο επιτυγχάνει μέσα από την εργασία κοινωνική, 

προσωπική και οικονομική καταξίωση. Η ασθένεια καθιστά το άτομο ανίκανο να 

δουλέψει και να συνεισφέρει οικονομικά στην οικογένεια, οδηγώντας το σε χαμηλή 

αυτοεκτίμηση και κατάθλιψη. 



 

 

Διπλωματική Εργασία                                                                                                       49 

Αικατερίνη Παπακωνσταντίνου 

«Πολυκεντρική συγχρονική μελέτη αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και των 

προσδιοριστικών παραγόντων της σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες» 

 

 

Τέλος, η σωματική διάσταση: η καλή φυσική κατάσταση συνδέεται με την ικανότητα 

του ατόμου να εκτελεί δραστηριότητες σε εργασιακό, κοινωνικό και προσωπικό 

επίπεδο και είναι απαραίτητη για να διατηρεί τη λειτουργικότητά του σε όλους αυτούς 

τους τομείς. Επιπρόσθετα, υπάρχουν και αντικειμενικές σωματικές εκδηλώσεις της 

ασθένειας που τον επηρεάζουν καταλυτικά, όπως ο πόνος, η κόπωση, η ναυτία. 

 

4.3 Εργαλεία μέτρησης της ΣΥΠΖ 

Η πολυδιάστατη έννοια της ΠΖ δημιουργεί δυσκολίες στη μέτρηση της και η κάθε 

επιστήμη την εκτιμά με βάση τη δική της θεωρητική προσέγγιση. Σκοπός είναι η 

επιλογή των κατάλληλων ερωτηματολογίων που θα βοηθήσουν να μετατρέψουν τις 

υποκειμενικές αντιλήψεις των ατόμων σε αντικειμενικές και συγκρίσιμες μετρήσεις. 

Υπάρχουν λοιπόν πολλά σταθμισμένα εργαλεία μέτρησης που οφείλουν όλα να έχουν 

κάποια κοινά χαρακτηριστικά, όπως εγκυρότητα, αξιοπιστία, ευαισθησία, 

ανταποκρισιμότητα, ευκολία στη χρήση και δυνατότητα εφαρμογής σε διαφορετικούς 

πολιτισμούς και πληθυσμούς  (Υφαντόπουλος & Σαρρής, 2001; Schneider et al., 2008). 

Τα εργαλεία μέτρησης της ΣΥΠΖ διακρίνονται σε (Υφαντόπουλος, 2007): 

α) Ειδικά: πρόκειται για ερωτηματολόγια εξειδικευμένα για μια ασθένεια που μετρούν 

την επίδραση της συγκεκριμένης ασθένειας σε συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών. Για 

παράδειγμα, Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS) για την αξιολόγηση ασθενών 

με αρθρίτιδα, το Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) για το άσθμα,  EORTC 

QLG Core Questionnaire (EORTC QLQ-C30) για ασθενείς με καρκίνο. 

β) Γενικά: αξιολογούν το γενικότερο επίπεδο υγείας του πληθυσμού, χωρίς να 

αναφέρονται σε συγκεκριμένες ιατρικές διαγνώσεις. Αξιολογούν τουλάχιστον τέσσερις 

διαστάσεις της ΠΖ, όπως σωματική υγεία, ψυχική υγεία, κοινωνική λειτουργικότητα, 

αντιλήψεις γενικής υγείας. Στον παρακάτω πίνακα περιγράφονται μερικά από τα 

ευρέως χρησιμοποιούμενα ερωτηματολόγια γενικής χρήσης (Πίνακας 3). 

Τα τελευταία χρόνια προκειμένου να αξιολογηθεί η χρησιμότητα μια παρέμβασης και 

να γίνει οικονομική αξιολόγηση με βάση το κόστος-όφελος, χρησιμοποιούνται τα 

Ποιοτικά Σταθμισμένα Έτη Ζωής (quality adjusted life years-QALYs). Έχει βρει 

μεγάλη εφαρμογή στα Οικονομικά της Υγείας και υπάρχουν ειδικοί πίνακες κόστους 

της κάθε ιατρικής παρέμβασης ανά QALYs (Robinson, 1993; Drummond et al., 2002). 
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Το βρετανικό Εθνικό Ινστιτούτο Κλινικής Αριστείας (NICE) έχει ορίσει ως cost-

effective όριο για την υιοθέτηση κάποιας νέας ιατρικής παρέμβασης το όριο των 30.000 

ευρώ ανά QALY (McCabe et al., 2008). 

Πίνακας 3. Εργαλεία γενικής χρήσης για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πηγή: Υφαντόπουλος, Γ. Ν. (2007). Μέτρηση της ποιότητας ζωής και το ευρωπαϊκό 

υγειονομικό μοντέλο. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 24(Συμπλ. 1): 6-18 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 50 

5. ΣΥΠΖ και Εμμηνόπαυση 

 Η εμμηνόπαυση, αν και αποτελεί ένα φυσιολογικό βιολογικό φαινόμενο, μπορεί να 

επηρεάσει αρνητικά τη ΣΥΠΖ πολλών γυναικών λόγω των σημαντικών σωματικών, 

ψυχολογικών και κοινωνικών αλλαγών που προκαλεί και να έχει αντίκτυπο σε όλους 

τους τομείς,  στην κοινωνία, στην οικογένεια και στον εργασιακό χώρο (Monteleone et 

al., 2018). Ωστόσο, η ΠΖ επηρεάζεται και από πολλούς πρόσθετους, μη 

εμμηνοπαυσιακούς-ορμονικούς παράγοντες. Τόσο τα συμπτώματα που εμφανίζονται 

κατά την εμμηνόπαυση, όσο και  συγκεκριμένα κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά, καθώς και χαρακτηριστικά της προσωπικότητας μπορούν να 

αποτελέσουν προσδιοριστικούς παράγοντες που επηρεάζουν την ΠΖ στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Schneider & Birkhäuser, 2017). 

5.1 Συμπτώματα εμμηνόπαυσης και ΣΥΠΖ 

Tα κύρια συμπτώματα της εμμηνόπαυσης που ταλαιπωρούν περισσότερο τις γυναίκες 

και είναι η κύρια αιτία να αναζητήσουν βοήθεια από επαγγελματίες υγείας είναι τα 

αγγειοκινητικά συμπτώματα (VMS). Ο αντίκτυπος του VMS στην ποιότητα ζωής των 

ατόμων (QOL) μπορεί να είναι σημαντικός. Ο τρόπος επίδρασης τους εξαρτάται από 

την σοβαρότητα και την συχνότητα των συμπτωμάτων. Επίσης σημαντικό είναι και το 

στάδιο της εμμηνόπαυσης. Πιο έντονα είναι τα συμπτώματα κατά την μεταβατική 

φάση και τα πρώτα χρόνια της εμμηνόπαυσης, ενώ μετέπειτα επέρχεται μια ορμονική 

σταθερότητα (da Silva et al., 2013; Medeiros Capistrano et al., 2015; Avis et al., 2018).  

Τα τελευταία χρόνια έχουν διεξαχθεί πολλές μελέτες γύρω από τα συμπτώματα της 

εμμηνόπαυσης και τον αντίκτυπο τους στην ΠΖ. Οι γυναίκες με μέτριο έως σοβαρό 

VMS μπορεί να εμφανίσουν προβλήματα ύπνου, κόπωση, άγχος και κατάθλιψη, που 

μπορεί να επηρεάσουν την ικανότητα εργασίας, τις διαπροσωπικές τους σχέσεις και 

την εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων (Utian 2005; Whiteley et al., 2013). Οι 

Williams et al, σε έρευνα που διεξήχθη στις ΗΠΑ σε 2.700 γυναίκες,  έδειξαν ότι οι 

εξάψεις επηρέασαν την εργασία (46,0%), τις κοινωνικές δραστηριότητες (44,4%), τις 

δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου (47,6%), τον ύπνο (82,0%), τη διάθεση (68,6%), τη 
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συγκέντρωση (69,0%), τη σεξουαλική δραστηριότητα (40,9%), το επίπεδο ενέργειας  

(63,3%) και τη συνολική ποιότητα ζωής (69,3%) (Williams et al., 2009). Επίσης, στην 

κλασική προοπτική μελέτη SWAN (Study of Women’s Health Across the Nation) που 

πραγματοποιήθηκε σε δείγμα 3.302 εμμηνοπαυσιακών γυναικών στις ΗΠΑ με follow-

up 10 έτη, διαπίστωσαν ότι η αρνητική συσχέτιση μεταξύ VMS και ΠΖ είναι 

ισχυρότερη σε αυτές με πιο συχνά και σοβαρά VMS, τα οποία οδηγούν σε χαμηλότερη 

ποιότητα ζωής, αρνητική ψυχολογική διάθεση και προβλήματα ύπνου (Thurston & 

Joffe, 2011). Σε μια πρόσφατη παγκόσμια, συγχρονική μελέτη με τελικό δείγμα 3.460 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών σε Ευρώπη, ΗΠΑ και Ιαπωνία, τα πιο κοινά 

συμπτώματα εμμηνόπαυσης που αναφέρθηκαν στο ερωτηματολόγιο MENQOL ήταν 

αίσθημα κόπωσης ή εξάντλησης, πόνος στους μύες και τις αρθρώσεις, δυσκολία στον 

ύπνο και εξάψεις, ενώ το πιο ενοχλητικό σύμπτωμα ήταν η αύξηση βάρους. Οι εξάψεις 

και οι νυχτερινές εφιδρώσεις είχαν μεγαλύτερο αντίκτυπο στις καθημερινές 

δραστηριότητες παρά στις εργασιακές δραστηριότητες (Nappi et al., 2021). Αντίθετα, 

σε μια αναδρομική μελέτη κοόρτης, που μελετήθηκε η χρήση πόρων υγειονομικής 

περίθαλψης και η απώλεια εργατοωρών που σχετίζονται με τα μη θεραπευμένα VMS, 

διαπιστώθηκε μια συνολική επιβάρυνση του συνολικού κόστους υγείας (άμεσο και 

έμμεσο) των γυναικών αυτών (Sarrel et al., 2015). 

Στον ελληνικό πληθυσμό οι Giannouli et al σε μελέτη σε 1140 μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, 45-65 ετών, με τη χρήση του ερωτηματολογίου ΠΖ UTIAN και την 

κλιμακτηριακή κλίμακα Greene για τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης, έδειξε ότι η 

εμμηνόπαυση ως γεγονός ζωής (per se) δεν είχε επίδραση στην ΠΖ των Ελληνίδων μέσης 

ηλικίας. Όμως, η παρουσία και η ένταση των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων είχε αρνητικό 

αντίκτυπο σε όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής (Giannouli et al., 2012).  

Επίσης, τα συμπτώματα αϋπνίας και η δυσκολία στην επέλευση του ύπνου, που 

εμφανίζονται κατά τη μετάβαση στην εμμηνόπαυση επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα 

ζωής, προκαλώντας υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας, μείωση της επαγγελματικής 

απόδοσης, γνωστική δυσλειτουργία, διαταραχές διάθεσης (Baker et al., 2018). Πολλές 

συγχρονικές μελέτες έχουν συσχετίσει τα αγγειοκινητικά συμπτώματα της 

εμμηνόπαυσης με κακή ποιότητα ύπνου (Kim et al., 2018). Σε μια τυχαιοποιημένη, 

διπλή-τυφλή, κλινική δοκιμή διάρκειας 12 εβδομάδων χρησιμοποίησαν σε 

εμμηνοπαυσιακές γυναίκες φάρμακο συζευγμένου οιστρογόνου-προγεστερόνης για τη 
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θεραπεία των VMS, προσπαθώντας να διερευνήσουν την σχέση των αγγειοκινητικών 

συμπτωμάτων (VMS) με την ποιότητα ζωής της εμμηνόπαυσης (Menopause-specific 

quality of life- MSQOL) και τις παραμέτρους ύπνου και να προβλέψουν τα 

αποτελέσματα της θεραπείας. Η μελέτη έδειξε ότι η συχνότητα  και η σοβαρότητα των 

VMS έχουν μια περίπου γραμμική σχέση με το MSQOL και τις παραμέτρους ύπνου – 

προβλέποντας ότι οι βελτιώσεις στα VMS μέσω φαρμακευτικής θεραπείας με ΘΟΥ, 

μπορούν να βελτιώσουν την MSQOL και τον ύπνο (Pinkerton et al., 2016). Ωστόσο, 

υπάρχουν και πολλοί ψυχολογικοί παράγοντες, όπως κατάθλιψη-άγχος, που μπορεί να 

επηρεάσουν τον ύπνο. Σε μια συστηματική ανασκόπηση οι Morssinkhof et al έδειξαν 

ότι οι γυναίκες εμφανίζουν περισσότερα προβλήματα ύπνου και συμπτώματα 

κατάθλιψης σε περιόδους που αλλάζουν οι ορμόνες του φύλου, όπως η εφηβεία και η 

εμμηνόπαυση. Μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με κατάθλιψη παρουσιάζουν 

περισσότερα προβλήματα ύπνου, αλλά η κατεύθυνση της αιτιώδους σχέσης είναι 

δύσκολο να διευκρινιστεί, δεδομένου ότι οι διαταραχές ύπνου λόγω των VMS μπορούν 

οι ίδιες να προκαλέσουν κατάθλιψη (Morssinkhof et al., 2020). 

Επίσης, πολύ σημαντικό αντίκτυπο στην ΠΖ έχει η σεξουαλική δυσλειτουργία που 

οφείλεται στην κολπική ξηρότητα, στη μείωση της σεξουαλικής επιθυμίας και το 

ουρογεννητικό σύνδρομο που προκαλεί η εμμηνόπαυση (Nappi & Lachowsky, 2009). 

Σύμφωνα με τη διεθνή έρευνα, VIVA, που διεξήχθη για τη μελέτη της κολπικής 

ατροφίας, το 75% αυτών των γυναικών ανέφεραν ότι αυτά τα συμπτώματα επηρέασαν 

αρνητικά τη ζωή τους (Nappi & Kokot-Kierepa, 2012). Τα συμπτώματα αυτά 

συνεχίζουν να ταλαιπωρούν τις γυναίκες, ακόμα και όταν επέρθει η ορμονική 

σταθερότητα και ηρεμήσουν τα αγγειοκινητικά. Στη μελέτη STRIDE (Do stage 

transitions result in detectable effects?), όπου 732 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

παρακολουθήθηκαν σε βάθος 5ετίας, διαπιστώθηκε ότι συνεχίζεται η αρνητική 

επίδραση στην ΠΖ και στην περίοδο της όψιμης εμμηνόπαυσης, απλά αφορά άλλους 

τομείς και διαστάσεις της ΠΖ, όπως  η σεξουαλική υγεία (Hess et al., 2012). Φαίνεται 

ωστόσο ότι υπάρχει κοινωνικό στίγμα γύρω από τις γυναίκες και τη σεξουαλικότητά τους, 

που οδηγεί είτε σε αμηχανία για τη συζήτηση αυτών των θεμάτων είτε σε ελλιπή γνώση 

για καταστάσεις όπως το GSM, το οποίο επηρεάζει αρνητικά τη σεξουαλική τους υγεία. 

Το GSM, η σεξουαλική δυσλειτουργία και η ποιότητα ζωής συνδέονται στενά  μεταξύ τους 

(Wasnik et al., 2023). Διάφορες έρευνες έχουν εξετάσει αυτή τη σχέση, όπως η ισπανική 

μελέτη GENISSE, που είχε ως στόχο να προσδιορίσει τον επιπολασμό και την επίδραση 
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του GSM στην ποιότητα ζωής. Η GENISSE έδειξε ότι το GSM είχε μέτρια επίπτωση στην 

ποιότητα ζωής, κυρίως στη σεξουαλική λειτουργία, την αυτοαντίληψη και την εικόνα του 

σώματος (Moral et al., 2018). Σε μια άλλη πολυκεντρική έρευνα, την CLOSER, όπου 

συμμετείχαν 4.100 ζευγάρια, διαπιστώθηκε ότι η κολπική ατροφία λόγω GSM επηρέασε 

αρνητικά τις σχέσεις σε περίπου 58% των γυναικών (Nappi et al., 2013). Το GSM είναι 

δυστυχώς συχνά υποδιαγνωσμένο και υποθεραπευμένο. Στη μελέτη REVIVE με 3.046 

συμμετέχοντες, βρέθηκε ότι το GSM επηρέασε τον ύπνο στο 24% των εμμηνοπαυσιακών 

γυναικών και τη σεξουαλική λειτουργία στο 59%. Λίγες γυναίκες ωστόσο απέδωσαν τα 

συμπτώματα στην εμμηνόπαυση (24%) ή στις ορμονικές αλλαγές (12%). Από όλους τους 

συμμετέχοντες, το 56% είχε συζητήσει ποτέ τα συμπτώματα VVA (Vulvar and vaginal 

atrophy) με έναν επαγγελματία υγείας. Το 40% χρησιμοποίησε τοπικές θεραπείες ειδικές 

για VVA, συγκεκριμένα το 29% κολπικά προϊόντα χωρίς ιατρική συνταγή-OTC και το        

11% κολπικές συνταγογραφούμενες θεραπείες. Από αυτές που είχαν συζητήσει τα 

συμπτώματα με έναν επαγγελματία υγείας, το 62% χρησιμοποίησε τελικά προϊόντα OTC. 

Ωστόσο, η ανεπαρκής ανακούφιση των συμπτωμάτων και η δυσκολία εφαρμογής 

αναφέρθηκαν ως κύριοι περιορισμοί των OTC προϊόντων, ενώ οι ανησυχίες σχετικά με τις 

παρενέργειες και τον κίνδυνο καρκίνου ήταν η αιτία της περιορισμένης χρήση τοπικών 

κολπικών συνταγογραφούμενων θεραπειών (Kingsberg et al., 2013). Επίσης, η 

εμμηνόπαυση σηματοδοτείται από αλλαγές στην εμφάνιση και λειτουργικότητά των 

γυναικών, όπως αύξηση βάρους, διαταραχές ύπνου, κολπική ξηρότητα, διαταραχές 

διάθεσης (άγχος-κατάθλιψη) και σημάδια γήρανσης που μπορεί να επηρεάσουν τον τρόπο 

με τον οποίο μια γυναίκα αισθάνεται το σώμα της (body image), επηρεάζοντας την 

αυτοεκτίμηση και αυτοπεποίθηση της, με αρνητικό αντίκτυπο στην σεξουαλική της 

λειτουργία, σεξουαλική ανταπόκριση και επιθυμία (Afshari et al., 2016). Επίσης, 

δεδομένα από την μελέτη SWAN έδειξαν ότι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με αρνητική 

εικόνα σώματος, που αντιλαμβανόταν τον εαυτό τους ως «μη ελκυστικό» ήταν 

περισσότερο πιθανό να εμφανίσουν και καταθλιπτικά συμπτώματα (Jackson et al., 2014). 

Σε μια συγκριτική μελέτη γυναικών σε διαφορετική εμμηνοπαυσιακή φάση 

(προεμμηνόπαυση, περιεμμηνόπαυση, μετεμμηνόπαυση) φάνηκε ότι η αρνητική εικόνα 

σώματος και η μειωμένη αυτοεκτίμηση ήταν εντονότερες στις περιεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, ενώ βελτιώθηκαν μετεμμηνοπαυσιακά. Αυτό υποδηλώνει ότι η μετάβαση στην 

εμμηνόπαυση συμβαίνει σε μια περίοδο που οι αλλαγές στο σώμα δεν συμβαδίζουν με το 

κοινωνικά αποδεκτό πρότυπο ομορφιάς, ενώ φαίνεται να γίνονται πιο αποδεκτές στην 

μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο. Η σεξουαλική ωστόσο λειτουργία και ικανοποίηση 

παρουσίασαν μια εξίσου σημαντική πτώση στην περιεμμηνοπαυσιακή, αλλά και 
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μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο (Séjourné et al., 2019). Αυτή η σταδιακή έκπτωση της 

σεξουαλικής λειτουργίας έχει φανεί και στη διαχρονική μελέτη SWAN, παρατηρούμενη 

με πιο έντονο ρυθμό στην περιεμμηνοπαυσιακή περίοδο και συνεχίζοντας με πιο αργό 

ρυθμό μετεμμηνοπαυσιακά (Avis et al., 2017).   Υπάρχουν ωστόσο και μη ορμονικοί 

παράγοντες που επηρεάζουν τη σεξουαλικότητα της γυναίκας, όπως η γενική κατάσταση 

υγείας, η λήψη φαρμάκων, η σχέση με τον σύντροφο, η υγεία ή/και τα σεξουαλικά 

προβλήματα του συντρόφου, η μη ύπαρξη συντρόφου (λόγω χηρείας ή διαζυγίου) και η 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση (Graziottin & Leiblum, 2005). 

Η μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση έχει εξελιχθεί σε σοβαρό παγκόσμιο πρόβλημα, 

που επηρεάζει σοβαρά την ΣΥΠΖ, ειδικά όταν προκαλεί οστεοπορωτικά κατάγματα 

(Gao & Zhao, 2023). Σε πρόσφατες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας για τις Κλινικές 

και Οικονομικές Πτυχές της Οστεοπόρωσης (ESCEO), η συνολική επιβάρυνση για την 

υγεία, μετρούμενη ως χαμένα έτη ζωής προσαρμοσμένης ποιότητας (QALYs), 

υπολογίστηκε σε 1.180.000 QALY για την ΕΕ. Χάθηκαν δύο φορές περισσότερα 

QALY στις γυναίκες σε σύγκριση με τους άνδρες. Στην Ευρώπη, η οστεοπόρωση 

ευθύνεται για περισσότερα χαμένα λόγω αναπηρίας χρόνια ζωής (Disability-adjusted 

life years-DALYs) από τη ρευματοειδή αρθρίτιδα, το εγκεφαλικό επεισόδιο ή τη 

χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια. Όσον αφορά τα νεοπλασματικά νοσήματα, η 

επιβάρυνση της οστεοπόρωσης ήταν μεγαλύτερη από ό,τι ο καρκίνος, με εξαίρεση τον 

καρκίνο του πνεύμονα. Το κόστος της οστεοπόρωσης, συμπεριλαμβανομένης της 

φαρμακολογικής παρέμβασης στην ΕΕ το 2010, υπολογίστηκε σε 37 δισεκατομμύρια 

ευρώ. Το κόστος της θεραπείας των περιστατικών καταγμάτων αντιπροσώπευε το 66% 

αυτού του κόστους, η φαρμακολογική πρόληψη το 5% και η μακροχρόνια φροντίδα 

κατάγματος το 29%. Τα συνολικά κατάγματα εκτιμάται ότι θα αυξηθούν στην Ευρώπη 

από 2,7 εκατομμύρια το 2017 σε 3,3 εκατομμύρια το 2030, αύξηση 23%, με αντίστοιχη 

αύξηση του σχετιζόμενου με τα κατάγματα ετήσιου κόστους κατά 27% (Kanis et al., 

2019; Borgström et al., 2020). 

5.2 Κοινωνικοδημογραφικοί-Ψυχολογικοί παράγοντες και ΣΥΠΖ 

στην εμμηνόπαυση 

Αν τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης είχαν μόνο βιολογική βάση οφειλόμενα στην 

έλλειψη των ωοθηκικών ορμονών, θα υπήρχε ένα καθολικό σύνδρομο που θα 
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εμφανίζονταν σε όλους τους πολιτισμούς και στις περισσότερες γυναίκες, αλλά αυτό 

δεν υποστηρίζεται βιβλιογραφικά. Υπάρχουν διαφορές στον επιπολασμό των 

συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης διαπολιτισμικά, αλλά και μεταξύ των γυναικών της 

ίδιας φυλής, γεγονός που καταδεικνύει τον τρόπο που εθνικοί, πολιτισμικοί, 

κοινωνικοί, δημογραφικοί, ψυχολογικοί αλλά και ατομικοί παράγοντες μπορεί να 

επηρεάσουν τον τρόπο αντίδρασης και βίωσης των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων, 

άρα και της ΠΖ (Greenblum et al., 2013). 

Σε πρόσφατη συγχρονική μελέτη με δείγμα 3.460 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών από 

Ευρώπη, ΗΠΑ και Ιαπωνία διαπιστώθηκε ότι ο επιπολασμός του μέτριου έως σοβαρού 

VMS ήταν 40%, 34% και 16% σε Ευρώπη, ΗΠΑ και Ιαπωνία, αντίστοιχα. Ένα μεγάλο 

δε ποσοστό αυτών ήταν αντίθετο στη λήψη ΘΟΥ, κυρίως στην Ιαπωνία (Ευρώπη 56%, 

ΗΠΑ 54%, Ιαπωνία 79%) (Nappi et al., 2021). Ένας αριθμός προηγούμενων μελετών 

έχει αναφέρει παρόμοια χαμηλή συχνότητα εμφάνισης VMS στις Γιαπωνέζες γυναίκες 

(Melby, 2005). Παρόμοια αποτελέσματά έδειξε και η μελέτη SWAN των ΗΠΑ που 

περιελάμβανε γυναίκες Λευκής, Ιαπωνικής, Αφροαμερικανικής, Κινέζικης και 

Ισπανικής καταγωγής, όπου οι Γιαπωνέζες ανέφεραν τα λιγότερα VMS, ενώ οι 

Αφροαμερικάνες τα περισσότερα (Gold et al., 2006; Thurston et al., 2008). Ωστόσο, 

υπήρχαν διακυμάνσεις στα συμπτώματα που αναφέρθηκαν από Γιαπωνέζες που 

ζούσαν στις ΗΠΑ και εκείνες που ζούσαν στην Ιαπωνία, αναδεικνύοντας πως ο δυτικός 

τρόπος ζωής μπορεί να επηρεάσει την κουλτούρα (Anderson et al., 2004). Είναι 

ενδιαφέρον ότι στην Ιαπωνία η εμμηνόπαυση ονομάζεται Konenki και θεωρείται εποχή 

ανανέωσης και αναγέννησης, ενώ ο αντίστοιχος αραβικός όρος σημαίνει «απελπισμένη 

ηλικία» ή «απειλή για τη γυναικεία ταυτότητα» επειδή σηματοδοτεί το τέλος της 

αναπαραγωγικής ηλικίας και της γυναικείας ελκυστικότητας (Ayranci et al., 2010; 

Yazdkhasti et al., 2019). Αλλά και στις Δυτικές κοινωνίες η εμμηνόπαυση και η 

γήρανση εξακολουθούν να είναι ταμπού και να συνδέονται με αρνητικές έννοιες. Η 

ιαπωνική λέξη konenki προσφέρει μια αναζωογονητική και ενδυναμωτική οπτική για 

την εμμηνόπαυση. Οι Γιαπωνέζες, αντιμετωπίζουν την εμμηνόπαυση όχι ως το τέλος 

μιας εποχής, αλλά ως μια νέα αρχή, μια ευκαιρία για ανανέωση και αυτο-ανακάλυψη. 

Αυτό μπορεί να συμπεριλαμβάνει την εκτίμηση της σοφίας και των εμπειριών που έχει 

αποκτήσει κανείς μέχρι σήμερα, καθώς και την αναζήτηση νέων ευκαιριών και σκοπών 

που θα την ενδυναμώσουν (Lock, 1995).  
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Το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο έχει επίσης συσχετιστεί με αυξημένη 

πιθανότητα εμφάνισης VMS. Δεδομένα από την μελέτη SWAN έδειξαν ότι γυναίκες 

που βρίσκονταν σε χαμηλότερες κοινωνικοοικονομικές θέσεις, συμπεριλαμβανομένων 

των γυναικών με χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο και χαμηλότερο εισόδημα ήταν πιο 

πιθανό να αναφέρουν VMS σε σχέση με τις αντίστοιχες με υψηλότερη 

κοινωνικοοικονομική θέση. Οι λόγοι για τη συσχέτιση μεταξύ κοινωνικοοικονομικής 

θέσης και VMS, δεν είναι απόλυτα κατανοητοί. Μια πιθανή σύνδεση είναι ότι η 

χαμηλότερη κοινωνικοοικονομική θέση σχετίζεται με το κάπνισμα, τον υψηλότερο 

ΔΜΣ, το υψηλότερο αντιληπτό άγχος και το υψηλότερο αρνητικό συναίσθημα, και 

συγκεντρώνεται σε ορισμένες μειονοτικές φυλετικές/εθνικές ομάδες (Thurston & Joffe, 

2011). Η ύπαρξη των VMS έχει φανεί σε πολλές μελέτες ότι έχει αρνητικό αντίκτυπο 

στην ΠΖ (Dennerstein et al., 1994). Παρόλαυτα, δεν πρέπει να γίνεται άμεση συσχέτιση 

των VMS με την ΠΖ, γιατί υπάρχουν γυναίκες με ενοχλητικά κλιμακτηριακά 

συμπτώματα τα οποία ωστόσο δεν επιδρούν αρνητικά στην καθολική ΠΖ τους, όπως 

έδειξαν οι Avis et al με δεδομένα από την πολυεθνική μελέτη SWAN, σε δείγμα 13.874 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών. Τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά, όπως ο 

έγγαμος βίος, το αυτοαντιλαμβανόμενο επίπεδο υγείας, το άγχος, η σωματική 

δραστηριότητα, το κάπνισμα και οι στάσεις απέναντι στη γήρανση και την 

εμμηνόπαυση επηρέασαν με διαφορετικό τρόπο την ΠΖ, ανάλογα με την φυλή που 

ανήκαν οι γυναίκες. Έτσι λοιπόν, ενώ το αυτοαντιλαμβανόμενο  άγχος συσχετίστηκε 

σε μεγάλο βαθμό με την καθολική ΠΖ σε όλες τις φυλετικές/εθνικές ομάδες, το υψηλό 

μορφωτικό επίπεδο συσχετίστηκε θετικά με την ΠΖ στις Κινέζες και Γιαπωνέζες και 

αρνητικά στις Aφροαμερικάνες και Καυκάσιες. Αυτό θα μπορούσε ενδεχομένως να 

αντανακλά υψηλότερες προσδοκίες μεταξύ των υψηλότερα μορφωμένων Καυκάσιων 

και Αφροαμερικανών γυναικών. Επίσης, η κοινωνική υποστήριξη και ο έγγαμος βίος 

φαίνεται να έχουν μεγαλύτερη επίδραση στην ΠΖ μεταξύ των Κινέζων γυναικών και  

μικρότερη μεταξύ των ισπανόφωνων γυναικών. Αυτό το αποτέλεσμα μπορεί να 

εξηγείται από την υψηλή θέση που έχει η οικογένεια και ο γάμος σ’ αυτόν τον 

πολιτισμό. Όσον αφορά την επίδραση του σταδίου της εμμηνόπαυσης, οι πρώιμες 

περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ανέφεραν χαμηλότερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση με 

τις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες στην αρχική μη προσαρμοσμένη στατιστική 

ανάλυση, αλλά στις τελικές προσαρμοσμένες αναλύσεις φάνηκε ότι το 

εμμηνοπαυσιακό στάδιο δεν σχετιζόταν με την ποιότητα ζωής. Αυτή η διαφορά 

εξηγήθηκε σε μεγάλο βαθμό από το αντιληπτό άγχος, το οποίο ήταν υψηλότερο μεταξύ 
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των πρώιμων περιεμμηνοπαυσιακών γυναικών (Avis et al., 2004). Ανάλογα ευρήματα 

μη επίδρασης του σταδίου της εμμηνόπαυσης στην ΠΖ βρήκαν οι Dennerstein et al σε 

δείγμα 2.000 μετεμμηνοπαυσιακών Αυστραλών γυναικών (Dennerstein et al., 1994). 

Ωστόσο, σε μια ελληνική συγχρονική μελέτη παρατήρησης με δείγμα 1025 γυναίκες, 

όπου αξιολογήθηκαν ορμονολογικοί και δημογραφικοί παράγοντες,  βρέθηκε ότι 

σημαντικότερος προγνωστικός παράγοντας για την σοβαρότητα των κλιμακτηριακών 

συμπτωμάτων ήταν το στάδιο της εμμηνόπαυσης (συγκεκριμένα η μετάβαση στην 

εμμηνόπαυση ή τα πρώτα μετεμμηνοπαυσιακά χρόνια), καθώς και επίπεδα των 

ενδογενών οιστρογόνων, χωρίς ωστόσο να γίνει συσχέτιση με την ΠΖ (Grigoriou et al., 

2013).  

Σε άλλη μελέτη στις ΗΠΑ σε δείγμα 2703 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών 40-65 ετών, 

καλύτερη ΠΖ, όπως αξιολογήθηκε με το ερωτηματολόγιο MENQOL, παρουσίασαν οι 

μεγαλύτερες γυναίκες 60-65 έτη, οι μη-καπνίστριες, με ανώτερο επίπεδο εκπαίδευσης, 

με χαμηλό ΔΜΣ και αυτές που ασκούνταν (Williams et al., 2009). Σε συγχρονική 

μελέτη στην Κίνα με δείγμα 1501 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, το υψηλό μορφωτικό 

επίπεδο συσχετίστηκε με καλύτερη βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο ΠΖ WHOQOL 

(Huang et al., 2020). Σε μια άλλη μελέτη στην Κίνα με δείγμα 1351 άτομα, 

παρουσίασαν χειρότερη ΣΥΠΖ οι γυναίκες με χαμηλό ακαδημαϊκό επίπεδο, απουσία 

σωματικής άσκησης, καπνίστριες και με ιστορικό χρόνιου νοσήματος (Liu et al., 2014). 

Σε δύο συγχρονικές μελέτες από  Βραζιλία βρέθηκε ότι τα σοβαρά συμπτώματα της 

εμμηνόπαυσης ήταν πιο πιθανά σε γυναίκες με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, με κακή 

αυτό-εκτιμούμενη (self-perceived) υγεία, καπνίστριες, άνεργες ή νοικοκυρές και στη 

μεταβατική φάση της εμμηνόπαυσης (da Silva et al., 2013; Medeiros Capistrano et al., 

2015). Επίσης, μια μελέτη από το Ιράν σε δείγμα 675 γυναικών, έδειξε ότι καλύτερη 

ΠΖ είχαν γυναίκες σε μετεμμηνοπαυσιακό στάδιο 5 ετών και άνω, οι έγγαμες, οι 

κατέχουσες πτυχίο τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, οι εργαζόμενες, αυτές με χαμηλό ΔΜΣ 

και με  αθλητική δραστηριότητα. Το γεγονός ότι οι ηλικίες 60-65 ετών παρουσίασαν 

καλύτερη ΠΖ, δείχνει ότι οι μεγαλύτερες γυναίκες μαθαίνουν με τον χρόνο και μέσα 

από προσαρμογές στον τρόπο ζωής τους να αντιμετωπίζουν καλύτερα τα συμπτώματα 

της εμμηνόπαυσης (Mirhaghjou et al., 2016).  

Στον ελληνικό πληθυσμό οι Giannouli et al σε συγχρονική μελέτη με δείγμα 1140 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, έδειξαν ότι η ΠΖ σχετίζονταν θετικά με τον έγγαμο βίο, 
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το υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο, το φυσιολογικό ΔΜΣ, την σωματική άσκηση και 

την καλή οικονομική κατάσταση και αρνητικά με την παρουσία και ένταση των 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων. Επίσης, οι γυναίκες με καλύτερη ΠΖ ήταν πιο 

συνειδητοποιημένες σε θέματα υγείας-πρόληψης και πιθανότερο να χρησιμοποιήσουν 

τους φορείς της δημόσιας υγείας (Giannouli et al., 2012). Σε ανάλογα αποτελέσματα 

κατέληξαν και οι Koundi et al, σε δείγμα 216 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, όπου 

καλύτερη ΠΖ παρουσίασαν οι έγγαμες, αυτές με παιδιά και υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο 

(Koundi et al., 2006). Σε μια πιο πρόσφατη συγχρονική μελέτη όπου μελετήθηκαν 

παράγοντες που επηρεάζουν τα VMS, βρέθηκε ότι  οι εργαζόμενες γυναίκες,  οι έγγαμες 

και οι γυναίκες πανεπιστημιακού μορφωτικού επιπέδου παρουσίασαν λιγότερο έντονα 

VMS και τα αντιμετώπιζαν καλύτερα (Augoulea et al., 2019). 

Επίσης, σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση των VMS με αντίστοιχο αρνητικό αντίκτυπο 

στην ΠΖ είναι οι συμπεριφορές υγείας και ο τρόπος ζωής, όπως η διατροφή, η άσκηση, 

το κάπνισμα. Ένας βασικός παράγοντας κινδύνου για το VMS είναι η παχυσαρκία. Για 

πολλά χρόνια, η παχυσαρκία θεωρούνταν προστατευτική έναντι του VMS επειδή τα 

ανδρογόνα αρωματίζονται σε οιστρογόνα στο σωματικό λίπος. Οι γυναίκες με 

περισσότερο λιπώδη ιστό αναμενόταν να έχουν χαμηλότερο κίνδυνο για VMS λόγω 

των υψηλότερων επιπέδων οιστρογόνων. Ένα σημαντικό ωστόσο εύρημα από το 

SWAN και άλλες μεγάλες μελέτες παρατήρησης είναι ότι η παχυσαρκία μπορεί να 

είναι τελικά παράγοντας κινδύνου, και όχι προστατευτικό χαρακτηριστικό, για το VMS 

κατά την περιεμμηνόπαυση και την πρώιμη μετεμμηνόπαυση. Τα ευρήματα θετικών 

συσχετισμών μεταξύ ΔΜΣ και VMS πιθανολογούν την ύπαρξη ενός θερμορυθμιστικού 

μοντέλου για το VMS, στο οποίο ο λιπώδης ιστός δρα ως μονωτής, αποτρέποντας τη 

δράση απαγωγής θερμότητας του VMS, αυξάνοντας έτσι την εμφάνιση ή τη 

σοβαρότητά τους (Thurston & Joffe, 2011). Ο αυξημένος ΔΜΣ έχει συσχετιστεί με 

κακή ΣΥΠΖ στην εμμηνόπαυση, όπως αναφέρθηκε σε πολλές από τις παραπάνω 

μελέτες (Williams et al., 2009; Giannouli et al., 2012; Mirhaghjou et al., 2016). Οι 

Castelo-Branco et al, σε μια μελέτη για την επίδραση των ανθρωπομετρικών 

χαρακτηριστικών στην ΠΖ, έδειξαν ότι γυναίκες με αυξημένο ΔΜΣ και κοιλιακή 

παχυσαρκία παρουσίασαν χειρότερη γενική QOL και συμπτώματα εμμηνόπαυσης 

(Castelo-Branco et al., 2009). Επίσης, μία από τις πιο σταθερά παρατηρούμενες 

συμπεριφορές υγείας που σχετίζονται με το VMS είναι το κάπνισμα. Στη μελέτη 

SWAN, κατά τη διάρκεια έξι ετών παρακολούθησης, οι καπνιστές είχαν πάνω από 60% 
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αυξημένη πιθανότητα να αναφέρουν VMS σε σχέση με μη καπνιστές (Avis et al., 

2018). Επίσης, η σωματική δραστηριότητα μπορεί να έχει διπλούς ρόλους σε σχέση με 

το VMS, επηρεάζοντας θετικά παράγοντες όπως η διάθεση και το σωματικό βάρος 

(Gold et al., 2006). Σε μια πληθυσμιακή μελέτη 6917 μετεμμηνοπαυσιακών Σουηδών 

γυναικών φάνηκε ότι η χειρότερη ΠΖ συσχετίστηκε με την ανεργία, την απουσία 

άσκησης, τον άγαμο βίο, τον υψηλό ΔΜΣ, το ιστορικό καρκίνου και βαριές συνήθειες 

καπνίσματος (> ή =15 τσιγάρα/ημέρα) (Li et al., 2005).  

Επίσης, η υποστήριξη που λαμβάνει η μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα είτε από τον 

κοινωνικό περίγυρο είτε από την οικογένεια και τον σύζυγο μπορεί να επηρεάσει 

θετικά την ΣΥΠΖ της. Οι Mirhaghjou et al σε πληθυσμιακή μελέτη σε 675 Περσίδες 

γυναίκες έδειξαν ότι το μορφωτικό επίπεδο του συζύγου ήταν ένας προγνωστικός 

παράγοντας της καλής ΠΖ, ειδικά σε ψυχοκοινωνικούς και σωματικούς τομείς. 

Φαίνεται ότι το υψηλό μορφωτικό επίπεδο του συζύγου έχει ως αποτέλεσμα καλύτερη 

αντίληψη των συμπτωμάτων των εμμηνοπαυσιακών γυναικών και επιπτώσεων στην 

υγεία τους (Mirhaghjou et al., 2016). Σε μια άλλη συγχρονική μελέτη από την Τουρκία 

με 886 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξε ότι η κακή σχέση εντός γάμου 

σχετίζονταν με κακή ΠΖ (Karaçam & Seker, 2007). Επίσης, σε δείγμα 334 γυναικών 

που συμμετείχαν στην Seattle Midlife Women's Health Study που αξιολογήθηκαν 

προοπτικά από το 1997 ως το 2005, φάνηκε ότι σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες 

της ΠΖ ήταν η κοινωνική υποστήριξη, η χρήση των προσωπικών πόρων για 

αυτοδιαχείριση και ο αριθμός αρνητικών γεγονότων της ζωής, παρά η ίδια η μετάβαση 

στην εμμηνόπαυση (menopausal transition-MT). Εξάλλου η ΜΤ συμπίπτει και με 

άλλες σημαντικές μεταβάσεις ζωής, συμπεριλαμβανομένων των αλλαγών στην 

οικογενειακή κατάσταση, στους γονικούς ρόλους, στην εργασία, οι οποίες μπορεί να 

παίζουν τουλάχιστον εξίσου σημαντικό ρόλο στην ευημερία και ΠΖ των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών με τις ορμονικές αλλαγές  (Smith-DiJulio et al., 2008). Σε 

μια άλλη διαχρονική μελέτη παρατήρησης στην Αυστραλία, The Melbourne Women’s 

Midlife Health Project, με παρακολούθηση επί 8 έτη 438 γυναικών, φάνηκε ότι η ΠΖ 

και η ευημερία επηρεάζονται σημαντικά από τις αλλαγές στην οικογενειακή 

κατάσταση, την εργασιακή ικανοποίηση, τις καθημερινές ταλαιπωρίες και τα γεγονότα 

της ζωής, ενώ βελτιώνεται καθώς οι γυναίκες εισέρχονται στα τελευταία στάδια της 

εμμηνοπαυσιακής μετάβασης  (Dennerstein et al., 2002) 
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Επίσης, η αρνητική διάθεση (mood) έχει συσχετιστεί σταθερά με το VMS σε πολλές 

έρευνες. Στη μελέτη SWAN (N=3302), υψηλότερα επίπεδα άγχους, καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων και αντιληπτού στρες κατά την είσοδο στη μελέτη έχουν συσχετιστεί με 

αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης VMS τα επόμενα έξι χρόνια. Είναι καλά 

τεκμηριωμένο ότι το αρνητικό συναίσθημα μπορεί να επηρεάσει την αναφορά 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων (Gold et al., 2006). Στην ίδια μελέτη SWAN, οι Avis 

et al έδειξαν ότι η μετάβαση στην εμμηνόπαυση (MT) per se είχε μικρή επίδραση στην 

ΣΥΠΖ (στη σωματική διάσταση και λειτουργικότητα), ενώ έπαιξαν σημαντικότερο 

ρόλο άλλες μεταβλητές που σχετίζονται σημαντικά με την ΠΖ σε όλες τις διαστάσεις, 

όπως κλιμακτηριακά συμπτώματα (αγγειοκινητικά, ακράτεια ούρων, προβλήματα 

ύπνου), άλλες χρόνιες καταστάσεις υγείας (όπως αρθρίτιδα), καταθλιπτική διάθεση, 

αντιληπτό στρες και στρεσογόνα γεγονότα ζωής (Avis et al., 2009). Eπίσης, οι Karaçam 

& Seker σε μελέτη στην Τουρκία συσχέτισαν την κακή ΠΖ σε εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες με άλλα προβλήματα υγείας, πρόσφατο στρες ζωής, χαμηλό μορφωτικό 

επίπεδο, απουσία μεθόδων χαλάρωσης, οικονομικά προβλήματα, κατανάλωση τσαγιού 

και καφέ, ανεπαρκή και μη ισορροπημένη διατροφή (Karaçam & Seker, 2007). 

Φαίνεται ότι οι πρακτικές διαχείρισης του στρες και προαγωγής της υγείας θα πρέπει 

να ενσωματωθούν στα προγράμματα φροντίδας της εμμηνόπαυσης για τη βελτίωση 

της υγείας και της ποιότητας ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών. Επίσης, δεδομένα 

από την προοπτική μελέτη Seattle Midlife Women's Health Study έδειξαν ότι 

σημαντικότεροι προγνωστικοί παράγοντες της ΣΥΠΖ στην εμμηνόπαυση ήταν η 

εργασιακή απασχόληση, η καταθλιπτική διάθεση και η αντιληπτή υγεία.  Επίσης, 

κύριοι παράγοντες που επιδρούσαν στο αντιληπτό άγχος δεν σχετίζονταν τόσο με την 

μετάβαση στην εμμηνόπαυση (ΜΤ), αλλά με άλλους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες του 

ευρύτερου πλαισίου της ζωής τους (Woods et al., 2009). 

Πολύ σημαντικό ρόλο παίζουν και χαρακτηριστικά της προσωπικότητας ενός ατόμου 

στον τρόπο αντιμετώπισης προβλημάτων της ζωής και στην προκειμένη περίπτωση της 

εμμηνόπαυσης. Ένα από αυτά είναι η ψυχολογική ανθεκτικότητα (resilience) που 

αντιπροσωπεύει την ικανότητα ενός ατόμου να προλαμβάνει, να ελαχιστοποιεί ή να 

ξεπερνά το στρες που προκαλούν οι αντιξοότητες της ζωής. Τα άτομα με υψηλή 

ανθεκτικότητα αντιμετωπίζουν, ξεπερνούν ή ενισχύονται θετικά από αλλαγές και 

προκλήσεις. Αντίστοιχα, λοιπόν τα άτομα αυτά βιώνουν ηπιότερα και λιγότερα  

εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα (Chedraui et al., 2012).  Σε μελέτη από την Ισπανία, 
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βρέθηκε ότι η καταθλιπτική διάθεση και η συμμετοχή σε τακτική άσκηση 

συσχετίζονται με χαμηλότερη και αντίστοιχα υψηλότερη ανθεκτικότητα στα 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης. Η καταθλιπτική διάθεση συσχετίστηκε θετικά με τη 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης (σωματικά και ψυχολογικά) (Pérez-

López et al., 2013). Επίσης, σε μελέτη 4.407 μετεμηνοπαυσιακών γυναικών βρέθηκε 

ότι λιγότερο ανθεκτικές στα αγγειοκινητικά συμπτώματα ήταν όσες είχαν υψηλό ΔΜΣ, 

καπνίστριες, με μέτρια σωματική υγεία, έχουσες προηγούμενες εμπειρίες με 

ενοχλητικά συμπτώματα περιόδου  και όσες αντιλαμβανόταν ότι τα κλιμακτηριακά 

συμπτώματά τους έχουν αρνητικές συνέπειες στη ζωή τους (Duffy et al., 2012). Τέλος, 

σε μια συγχρονική ελληνική μελέτη όπου αξιολογήθηκαν τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας που επηρεάζουν τα VMS, βρέθηκε ότι  οι γυναίκες με ενσυναίσθηση, 

συμφιλιωτική προσωπικότητα και κλειστό χαρακτήρα παρουσίασαν πιο σοβαρά VMS, 

ενώ οι γυναίκες με  συμφιλιωτική προσωπικότητα τα αντιμετώπιζαν καλύτερα (Augoulea 

et al., 2019). 

Πολύ σημαντική επίσης είναι η κατανόηση της εμπειρίας των συμπτωμάτων για την 

αξιολόγηση και τον μετριασμό των αρνητικών επιπτώσεων της εμμηνόπαυσης στην 

υγεία και την ποιότητα ζωής. Η αξιολόγηση των συμπτωμάτων γίνεται όταν τα άτομα 

κάνουν μια κρίση σχετικά με τη σοβαρότητα, την αιτία, τη δυνατότητα θεραπείας και 

τις επιπτώσεις ενός συγκεκριμένου συμπτώματος στη ζωή τους. Η εμπειρία των 

συμπτωμάτων μπορεί να επηρεαστεί από το γεγονός ότι οι γυναίκες συχνά αναφέρουν 

ότι παρουσιάζουν πολλαπλά συμπτώματα που σχετίζονται με την εμμηνόπαυση και 

προκαταβάλλονται στο ότι θα βιώσουν το σύνολο αυτών. Οι Avis et al. υποστήριξαν 

από νωρίς ότι δεν υπάρχει ένα καθολικό εμμηνοπαυσιακό σύνδρομο (universal 

menopausal syndrome) και διαχώρισαν τα συμπτώματα σε τρεις ομάδες: των 

αγγειοκινητικών, ψυχολογικών και ψυχοσωματικών συμπτωμάτων (Avis et al., 2001). 

Επίσης, οι Greenblum et al.  έδειξαν ότι τα συμπτώματα που επηρέασαν περισσότερο 

την ποιότητα ζωής ήταν οι διαταραχές ύπνου, η κόπωση και το άγχος, συμπτώματα που 

δεν έχουν ξεκάθαρα ορμονικό υπόστρωμα και αντιστοίχως η ορμονική θεραπεία δεν 

θα πρέπει να θεωρείται πρώτης γραμμής επιλογή θεραπείας σε αυτές. Αναδεικνύεται 

λοιπόν η ανάγκη εξατομίκευσης της προσέγγισης και αντιμετώπισης της κάθε 

εμμηνοπαυσιακής γυναίκας (Greenblum et al., 2013). Επίσης, οι Ayers et al., σε μια 

συστηματική ανασκόπηση έδειξαν ότι η στάση απέναντι στην εμμηνόπαυση 

επηρεάζεται από μια σειρά πολιτιστικών, κοινωνικών και ψυχολογικών μεταβλητών, 
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οι οποίες μπορεί με τη σειρά τους να επηρεάσουν την εμπειρία της εμμηνόπαυσης και 

την αναφορά συμπτωμάτων. Γενικά, οι γυναίκες με πιο αρνητική στάση απέναντι στην 

εμμηνόπαυση αναφέρουν περισσότερα συμπτώματα κατά τη διάρκεια της μετάβασης 

στην εμμηνόπαυση  (Ayers et al., 2010) 

Ένας άλλος πολύ σημαντικός παράγοντας βελτίωσης της εμπειρίας των γυναικών για 

την εμμηνόπαυση είναι η ενημέρωση τους. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι οι 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες υποφέρουν από έλλειψη πληροφόρησης για τα 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης και τις πρακτικές αντιμετώπισης. Η βελτίωση των 

πρακτικών των γυναικών μπορεί να είναι αποτελεσματική στη μείωση της 

σοβαρότητας των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. Οι πάροχοι υγειονομικής 

περίθαλψης μπορούν να διαδραματίσουν ουσιαστικό ρόλο στην αξιολόγηση των 

αναγκών των γυναικών και να αυξήσουν την ευαισθητοποίηση και ενδυνάμωση των 

γυναικών μέσω της εφαρμογής της κατάλληλης εκπαίδευσης, ενημέρωσης και 

τεχνικών αυτοφροντίδας (Mohamed & Lamadah, 2016; Munn et al., 2022). 

5.3 Αυτοεκτίμηση και εμμηνόπαυση 

Στα μέσα της δεκαετίας του '60, ο Rosenberg όρισε την αυτοεκτίμηση ως το σύνολο της 

αυτοπεποίθησης, της αίσθησης προσωπικής ικανότητας και αυτοσεβασμού και της 

αίσθησης προσωπικής αξίας. Η καλλιέργεια της αυτοεκτίμησης αυξάνει την ικανότητα των 

ανθρώπων να αντιμετωπίζουν τις διάφορες προκλήσεις της ζωής, να λύνουν προβλήματα, 

να γίνονται δημιουργικοί, να διεκδικούν την ευτυχία και τον σεβασμό από τους άλλους 

(Galanou et al., 2014). Ωστόσο, υπάρχουν διαφορές μεταξύ των φύλων μέσα από την 

υιοθέτηση διαφορετικών κοινωνικών ρόλων, που μπορούν να επηρεάσουν την εξέλιξη 

της αυτοεκτίµησης τους. Οι γυναίκες σήμερα έχουν αναλάβει πολλαπλούς ρόλους και 

καλούνται να είναι καταξιωμένες επαγγελματίες, να δημιουργούν βαθιές και 

ισορροπημένες διαπροσωπικές σχέσεις, να είναι καλές μητέρες και σύζυγοι, αλλά και 

να διατηρούν την ομορφιά και ελκυστικότητα τους.  Η ασυμφωνία, όμως, προσωπικών 

ρόλων και κοινωνικών στερεοτύπων συντελεί στην εμφάνιση άγχους και μειωμένης 

αυτοεκτίµησης (Παπάνης, 2011; Quiroga et al., 2017).  

Η εμμηνόπαυση με τις σωματικές και ψυχολογικές αλλαγές που προκαλεί μπορεί να 

επιδράσει αρνητικά στην αυτοεκτίμηση, αλλά και αμφίδρομα γυναίκες με χαμηλή 



 

 

Διπλωματική Εργασία                                                                                                       64 

Αικατερίνη Παπακωνσταντίνου 

«Πολυκεντρική συγχρονική μελέτη αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και των 

προσδιοριστικών παραγόντων της σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες» 

 

 

αυτοεκτίμηση βιώνουν με πιο έντονο τρόπο τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα (Quiroga 

et al., 2017; Vincent et al., 2023). Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι γυναίκες που 

εμφανίζουν υψηλής έντασης ψυχολογικά, αγγειοκινητικά και σωματικά συμπτώματα 

εμμηνόπαυσης παρουσιάζουν φτωχότερη εικόνα του σώματος τους και χαμηλότερη 

αυτοεκτίμηση (Włodarczyk et al., 2017). Η Reynolds (2002) βρήκε ότι οι γυναίκες που 

έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση και αρνητική εικόνα του εαυτού τους βιώνουν τα 

αγγειοκινητικά συμπτώματα με μεγαλύτερη δυσφορία και επιπλέον εμφανίζουν 

καταθλιπτικά συμπτώματα (Reynolds et al., 2002). Η μετάβαση στην εμμηνόπαυση 

συνοδεύεται με αύξηση βάρους που δημιουργεί  αρνητική εικόνα σώματος (body-image) 

οδηγώντας σε χαμηλή αυτοεκτίμηση, ενώ αντίθετα η φυσική άσκηση  μειώνει το ΔΜΣ, 

βελτιώνει την ελκυστικότητα του σώματος και, κατά συνέπεια, την αυτοεκτίμηση (Elavsky 

& McAuley, 2007; Dąbrowska-Galas & Dąbrowska, 2021). Επίσης, συγχρονική μελέτη 

που συμπεριέλαβε και γυναίκες με χειρουργική εμμηνόπαυση, έδειξε ότι η εικόνα σώματος 

και η αυτοεκτίμηση ήταν χειρότερες στην ομάδα της χειρουργικής εμμηνόπαυσης, σ’ αυτές 

με συνοσηρότητες,  λιγότερη εκπαίδευση και υπερβολικό βάρος (Gümüşsoy et al., 2023). 

Όσον αφορά τη συσχέτιση με την ποιότητα ζωής, συγχρονική μελέτη από την Περσία 

έδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της εικόνας του σώματος 

μετεμηννοπαυσιακών γυναικών και της ΠΖ (Nazarpour et al., 2022). Σε άλλη συγχρονική 

μελέτη η χαμηλή αυτοεκτίμηση συσχετίστηκε με την κατάθλιψη, την χαμηλότερη 

μορφωτική κατάσταση, το υψηλότερο ΔΜΣ, την αρνητική αντίληψη για την εμμηνόπαυση, 

την έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης και το ιστορικό ψυχικής νόσου (Satwik, et al., 

2024).  Επίσης, σε προοπτική μελέτη 5ετίας διαπιστώθηκε  ότι οι υψηλότερες βαθμολογίες 

στην αντίληψη εικόνας του σώματος, στην αυτοεκτίμηση και στις γενικές αντιλήψεις για 

την υγεία ήταν προγνωστικές για μια πιο θετική ψυχολογική προσαρμογή στην 

εμμηνόπαυση (Guérin et al., 2017).   

 5.4 Εργαλεία μέτρησης της ΣΥΠΖ στην εμμηνόπαυση  

Τα εργαλεία μέτρησης που εκτιμούν την ΣΥΠΖ στην εμμηνόπαυση προσπαθούν όχι 

μόνο να αξιολογήσουν την ένταση των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων, αλλά και τον 

τρόπο που η κάθε γυναίκα αντιδρά και προσαρμόζεται σ΄ αυτά. Εστιάζουν στις 

επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης όχι μόνο σε σωματικό, αλλά και σε ψυχικό, σεξουαλικό, 

εργασιακό και κοινωνικό επίπεδο. Στην πλειοψηφία τους είναι αυτοχορηγούμενα και 

εύκολα στη χρήση (Zöllner et al., 2005;Schneider et al., 2008; Γιαννούλη 2012). 
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Η κλίμακα του Greene (Greene Climacteric Scale) (Greene, 1998): περιλαμβάνει 21 

ερωτήσεις που διερευνούν τα αγγειοκινητικά συμπτώματα, το άγχος, την κατάθλιψη, 

τη σωματοποίηση, τη σεξουαλικότητα και τις ουρογεννητικές διαταραχές.                                     

Το ερωτηματολόγιο υγείας γυναικών (The Women' s Health Questionnaire-

WHQ) (Hunter,1992): περιλαμβάνει 36 ερωτήσεις και εξετάζει 9 διαστάσεις; 

καταθλιπτική διάθεση, σωματικά συμπτώματα, μνήμη/ συγκέντρωση, αγγειοκινητικά 

συμπτώματα, άγχος/φόβος, σεξουαλική συμπεριφορά, προβλήματα ύπνου, διαταραχές 

εμμήνου ρύσεως και ελκυστικότητα. Έχει μεταφραστεί σε πολλές χώρες.                                                             

Η κλίμακα Qualifemme (Le Floch et al., 1994): η αρχική έκδοση περιλάμβανε 32 

ερωτήσεις και κατέληξε σε 15. Αποτελείται από 4 υποκλίμακες που εξετάζουν 

κλιμακτηριακά, σωματικά, ούρο-γεννητικά και ψυχο-κοινωνικά συμπτώματα. 

Χρησιμοποιήθηκε αρχικά σε κλινική δοκιμή στη Γαλλία για την αξιολόγηση της ΘΟΥ 

στην ΣΥΠΖ των εμμηνοπαυσιακών γυναικών και τυχόν παρενεργειών της ΘΟΥ.                                                                                                                                  

Ο κατάλογος εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων (The Menopause Symptom List-

MSL) (Perz, 1997): δημιουργήθηκε στην Αυστραλία και περιλαμβάνει 25 ερωτήσεις. 

Εξετάζει 3 διαστάσεις: αγγειοκινητικά-σωματικά, γενικά σωματικά και ψυχικά 

συμπτώματα (συμπεριλαμβάνει το άγχος και κατάθλιψη). Έχει περιορισμένη χρήση.    

Η κλίμακα μέτρησης εμμηνόπαυσης (The Menopause Rating Scale-MRS) 

(Potthoff et al 2000): δημιουργήθηκε στη Γερμανία αρχικά για να αξιολογήσει 

συγκεκριμένα κλιμακτηριακά συμπτώματα και την αποτελεσματικότητα της 

θεραπείας. Περιλαμβάνει 11 ερωτήσεις που αξιολογούν τρεις τομείς: σωματικά, 

ψυχικά και ουρογεννητικά συμπτώματα.  Η εγκυρότητα του έχει συγκριθεί με το SF-

36 και θεωρείται ένα αξιόπιστο και εύκολο στη χρήση εργαλείο (Schneider et al, 2000).                                                                                   

Η κλίμακα ποιότητας ζωής του Utian (Utian Quality of Life Scale - UQOL) (Utian 

et al., 2002) περιλαμβάνει 23 ερωτήσεις και αξιολογεί 4 διαστάσεις της ποιότητας 

ζωής: εργασία, γενική υγεία, σεξουαλική και συναισθηματική ζωή.                                                                                                                                                        

Το ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ειδικό για την εμμηνόπαυση (Menopause-

Specific Quality of Life Questionnaire-MENQOL) (Hilditch et al., 1996): 

κατασκευάστηκε στον Καναδά και περιλαμβάνει 32 ερωτήσεις, με 4 υποκλίμακες που 

εξετάζουν: σωματικά, αγγειοκινητικά, ψυχο-κοινωνικά και σεξουαλικά συμπτώματα. 

Η βαθμολόγηση γίνεται με  βάση μια επτάβαθμη κλίμακα τύπου Likert από 0-6, αλλά το 

μειονέκτημα της αρχικής του έκδοσης ήταν ότι δεν εξάγονταν συνολική βαθμολογία. Το 

ερωτηματολόγιο επικαιροποιήθηκε το 2005 προκειμένου να εξαλειφθούν τα αρχικά 

ψυχομετρικά προβλήματα  του και χρησιμοποιείται πλέον ευρέως (Lewis et al., 2005).                                                                                                                                      
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Η κλίμακα ποιότητας ζωής της εμμηνόπαυσης (Menopausal Quality of Life Scale-

MQOL) (Jacobs et al.,  2000): δημιουργήθηκε στο Ηνωμένο Βασίλειο, περιλαμβάνει 

48 ερωτήματα και είχε σκοπό να αξιολογήσει όχι μόνο τις επιπτώσεις των 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων στην ΣΥΠΖ, αλλά και τυχόν επίδρασης διάφορων 

κλινικών και  κοινωνικοδημογραφικών παραμέτρων. Εξετάζονται 7 υποκλίμακες: 

ενεργητικότητα, ύπνος, όρεξη, συναισθήματα, γνωστική λειτουργία, κοινωνικές σχέσεις 

και επιβάρυνση από τα συμπτώματα.  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο  

6.1 Σκοπός  

Η συγκεκριμένη συγχρονική μελέτη παρατήρησης είχε ως στόχο  την αξιολόγηση της 

ποιότητας ζωής σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες.  

Οι επιμέρους στόχοι αφορούσαν: 

 Τη συσχέτιση των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων με την ΠΖ 

 Τον ρόλο της αυτοεκτίμησης στην ΠΖ των εμμηνοπαυσιακών γυναικών 

και στην ένταση των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων 

 Τους προσδιοριστικούς παράγοντες που μπορεί να συσχετίζονται με την 

ποιότητα ζωής τους (κοινωνικοδημογραφικοί, οικονομικοί, κλινικοί) 

 Την λήψη θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης και το επίπεδο ενημέρωσης 

που λαμβάνουν για τα συμπτώματα/επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης 

 

6.2 Μεθοδολογία έρευνας 

Σχεδιασμός 

Πρόκειται για συγχρονική μελέτη παρατήρησης. 

Κριτήρια εισόδου κι αποκλεισμού 

Τα κριτήρια εισόδου ήταν γυναίκες που διένυαν την εμμηνόπαυση, οι οποίες 

ταξινομήθηκαν σε τρείς κατηγορίες, ανάλογα με το στάδιο της εμμηνόπαυσης: 

 Μη συστηματική έμμηνος ρύση  

 <12 μήνες διακοπή περιόδου  

 >12 μήνες διακοπή περιόδου 

Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν: 
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 Γυναίκες που μπήκαν στην εμμηνόπαυση μετά από θεραπείες για καρκίνο 

οποιασδήποτε μορφής (μαστού, γεννητικών οργάνων, λευχαιμίες, ενδοκρινών 

αδένων) 

 Γυναίκες που αιτία της εμμηνόπαυσης ήταν ιατρογενής ή λόγω 

χημειοθεραπείας, είτε λόγω ακτινοβολίας, είτε λόγω υστερεκτομής 

(μηνορραγίες, καρκίνος) 

 Γυναίκες που είχαν σοβαρή ψυχιατρική νόσο και λαμβάναν αγωγή 

Δείγμα μελέτης 

Στην παρούσα ποσοτική συγχρονική μελέτη έλαβαν μέρος 300 εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες ηλικίας 45-65 ετών. Η επιλογή των γυναικών βασίστηκε σε δείγμα ευκολίας. 

Από τα 300 ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν επαρκώς και επιστράφηκαν τα 290. Από 

αυτά εξαιρέθηκαν 12 περιστατικά που δεν πληρούσαν τα κριτήρια κι έτσι το τελικό 

δείγμα μελέτης διαμορφώθηκε στα 278 περιστατικά.  

 

Τόπος και Διαδικασία διεξαγωγής 

Στο εξωτερικό γυναικολογικό ιατρείο του Ναυτικού Νοσοκομείου Αθηνών και στα 

ιδιωτικά ιατρεία γυναικολόγων της Αθήνας και επαρχίας (Λάρισα, Καρπενήσι, 

Σαλαμίνα). Τα ερωτηματολόγια εστάλησαν είτε με mail είτε συμπληρώθηκαν στο 

ιατρείο είτε δόθηκαν στις γυναίκες και συλλέχθηκαν σε 1 εβδομάδα. Η διανομή των 

μέσων συλλογής δεδομένων πραγματοποιήθηκε τους μήνες Δεκέμβριο 2023 και 

Ιανουάριο 2024. Οι ασθενείς ζητήθηκε να συμμετέχουν στην έρευνα ανώνυμα κι 

οικειοθελώς, αφού πρώτα ενημερώθηκαν για τους σκοπούς της μελέτης και υπέγραψαν 

γραπτή συγκατάθεση. Ο απαιτούμενος χρόνος συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων 

ήταν περίπου 15 λεπτά. 

 

6.3 Εργαλεία έρευνας 

Το ερωτηματολόγιο περιελάβανε τέσσερα μέρη (Επισυνάπτονται στο Παράρτημα Α): 

Α. Τα δημογραφικά και κοινωνικά  στοιχεία του συμμετέχοντα (ηλικία, τόπος 

διαμονής, οικογενειακή κατάσταση, εκπαίδευση, οικονομικό επίπεδο), κλινικοί 

παράγοντες (ΔΜΣ, κάπνισμα, συμμετοχή σε προληπτικές εξετάσεις, 
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αυτοαντιλαμβανόμενο επίπεδο υγείας, παρουσία χρόνιας νόσου, λήψη φαρμάκων) 

καθώς και πληροφορίες που αφορούν τη λήψη ορμονικής θεραπείας για την 

εμμηνόπαυση, την ενημέρωση που είχαν από επαγγελματίες υγείας, την στήριξη που 

έλαβαν από το κοινωνικό περιβάλλον. Το ερωτηματολόγιο αυτό περιλαμβάνει 27 

ερωτήσεις και κατασκευάστηκε από την ερευνήτρια με τη συνδρομή του επιβλέποντος 

καθηγητή.  

Β. Το δεύτερο ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει την Κλίμακα Ποιότητας Ζωής του Utian 

(Utian Quality of Life Scale - UQOL) (Utian et al., 2002). Περιλαμβάνει 23 ερωτήσεις 

που σχετίζονται με τέσσερεις τομείς της ποιότητας ζωής: επαγγελματική ποιότητα 

ζωής, ποιότητα σωματικής υγείας, σεξουαλική ποιότητα ζωής και συναισθηματική 

ποιότητα ζωής. Οι απαντήσεις δίνονται σε κλίμακα τύπου Likert 5 σημείων από 1-5. 

Από τους συμμετέχοντες ζητείτε να απαντήσουν με βάση τις εμπειρίες τους κατά τον 

τελευταίο μήνα. Προκύπτει ξεχωριστή βαθμολογία για τον κάθε τομέα και επιπλέον 

μια συνολική βαθμολογία ΠΖ. Υψηλότερες βαθμολογίες σημαίνουν καλύτερη 

ποιότητα ζωής. Στην Ελλάδα έχει μεταφραστεί από τους Κουντή και συν. (Koundi et 

al., 2006), ενώ η στάθμιση της έχει πραγματοποιηθεί στα πλαίσια της διδακτορικής 

διατριβής της Γιαννούλη Π. (2012), από την οποία δόθηκε ειδική άδεια για τη χρήση 

του συγκεκριμένου εργαλείου στην παρούσα μελέτη (Γιαννούλη, 2012)(Παράρτημα Α). 

Γ. Το τρίτο ερωτηματολόγιο αφορά την Κλίμακα Συμπτωμάτων Εμμηνόπαυσης του 

Greene. Από μια αρχική πηγή 30 ερωτήσεων κατόπιν παραγοντικής ανάλυσης 

προέκυψαν 21 ερωτήσεις που περιγράφουν τα σωματικά και ψυχολογικά συμπτώματα 

της εμμηνόπαυσης (Greene, 1998). Η κλίμακα εξετάζει, συγκεκριμένα, τα 

αγγειοκινητικά συμπτώματα, τη σεξουαλική δυσλειτουργία, τη σωματοποίηση, το 

άγχος και την κατάθλιψη. Οι απαντήσεις σημειώνονται σε κλίμακα τύπου Likert 4 

σημείων από 0-3. Μπορεί να λάβει τιμές από 0-63, με τις μεγαλύτερες τιμές να δηλώνουν 

εντονότερα συμπτώματα. Η μετάφραση στα ελληνικά έχει γίνει από την Βλάχου και έχει 

χρησιμοποιηθεί ευρέως και με αξιοπιστία σε πολλές μελέτες (Βλάχου και συν., 2013). 

Δ. Το τέταρτο ερωτηματολόγιο αφορά την Κλίμακα Αυτοεκτίμησης του Rosenberg 

(RSES). Κατασκευάστηκε από τον Rosenberg το 1965 και αξιολογεί την έννοια της 

αυτοεκτίμησης με 10 ερωτήσεις (5 δηλωτικές αρνητικής αυτοεκτίμησης και 5 θετικής). 

Οι απαντήσεις δίνονται σε κλίμακα 4 διαβαθμίσεων από 1-4 (κυμαίνεται από 

«Συμφωνώ απόλυτα» έως και «Διαφωνώ απόλυτα»). Τα μεγαλύτερα σκορ δηλώνουν 
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υψηλότερη αυτοεκτίμηση. Είναι ιδιαίτερα εύχρηστο και σύντομο και έχει 

χρησιμοποιηθεί ευρέως για την αξιολόγηση της αυτοεκτίμησης σε πολλούς τομείς. 

Στην Ελλάδα έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί για τον εφηβικό πληθυσμό από τους 

Kourakou et al (2021), από τους Galanou et al (2014) σε φοιτητικό πληθυσμό. 

 

6.4 Ζητήματα δεοντολογίας 

Για τη διεξαγωγή της έρευνας, συντάχθηκε αρχικά ερευνητικό πρωτόκολλο, το οποίο 

εγκρίθηκε από το Επιστημονικό Συμβούλιο του Ναυτικού Νοσοκομείου Αθηνών 

(Παράρτημα Β). Από τους συμμετέχοντες ζητήθηκε να υπογράψουν έντυπο 

συγκατάθεσης για εθελοντική συμμετοχή στη μελέτη, αφού πρώτα ενημερώθηκαν 

αναλυτικά για το σκοπό της παρούσας μελέτης. Επίσης, εξηγήθηκε ότι τα 

αποτελέσματα της μελέτης μπορεί να δημοσιευθούν σε ελληνικά και ξένα περιοδικά ή 

να ανακοινωθούν σε επιστημονικά συνέδρια, τηρώντας πάντα την αρχή της  

ανωνυμίας. Τέλος, ζητήθηκε άδεια χρήσης των ερωτηματολογίων από τους 

δημιουργούς τους (Παράρτημα Α). 

 

6.5 Μεθοδολογία στατιστικής ανάλυσης 

Με τη χρήση του κριτηρίου Kolmogorov-Smirnov ελέγχθηκαν οι κατανομές των 

ποσοτικών μεταβλητών ως προς την κανονικότητα της κατανομής τους. Για εκείνες 

που κατανέμονταν κανονικά χρησιμοποιήθηκαν οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές 

αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) για την περιγραφή τους, ενώ για εκείνες που δεν 

κατανέμονταν κανονικά χρησιμοποιήθηκαν επιπλέον και οι διάμεσοι (median) και τα 

ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartilerange). Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) 

συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη 

σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το μη 

παραμετρικό κριτήριο Mann-Whitney test. Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών 

μεταξύ περισσοτέρων από δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε o μη παραμετρικός έλεγχος 

Kruskal-Wallis. Για τον έλεγχο της σχέσης δυο ποσοτικών μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman. Για την εύρεση 

ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με τις κλίμακες ποιότητας ζωής (UTIAN) 
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και συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης (Green) έγινε ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης 

(linear regression analysis), από την οποία προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β)  και 

τα τυπικά σφάλματά τους (standard errors=SE). Όταν η κατανομή της εξαρτημένης δεν 

ήταν κανονική, χρησιμοποιήθηκε στην ανάλυση ο λογάριθμος αυτής. Για την εύρεση 

ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με την λήψη ορμονικής θεραπείας έγινε 

ανάλυση λογαριθμιστικής παλινδρόμησης (logistic regression analysis) και προέκυψαν 

σχετικοί λόγοι (Odds ratio) με τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης  τους (95% ΔΕ). Τα 

επίπεδα σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 

0,05. Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 26.0 

(Statistical Package for Social Sciences). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7ο  

7.1 Αποτελέσματα  

 

Το δείγμα αποτελείται από 278 γυναίκες με μέση ηλικία τα 54,1 έτη (SD=4,2 έτη). 

Ακολουθεί ο πίνακας με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά τους (Πίνακας 4). Το 74,8% 

αυτών κατοικούσαν στην Αθήνα (Εικόνα 5). Το 39,1% ήταν απόφοιτοι ΑΕΙ/ΤΕΙ, το 

38,7% απόφοιτες Λυκείου και το 13,1% κάτοχοι μεταπτυχιακού. Επίσης, το 42,2% 

εργάζονταν ως δημόσιοι υπάλληλοι, το 24,5% ως ιδιωτικοί, το 15,9% ασχολούνταν με 

τα οικιακά ή ήταν άνεργες, το 8,7% ήταν ελεύθεροι επαγγελματίες και το ίδιο ποσοστό 

συνταξιούχοι. Μόνο το 5% ήταν πολύ ικανοποιημένες από το οικονομικό εισόδημα και 

το επίπεδο διαβίωσης, το 25% ήταν πολύ και το 55% είχαν μέτρια ικανοποίηση (Εικόνα 

6). Αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση το 61,2% ήταν έγγαμες ή σε συμβίωση 

με παιδιά, το 14% ομοίως χωρίς παιδιά, το 13,3% διαζευγμένες και το 7,9% άγαμες. 

Από όσες είχαν σύντροφο το 25,3% ήταν πάρα πολύ ικανοποιημένες από τη σχέση τους 

με αυτόν και το 37,7% πολύ ικανοποιημένες. Μόνο το 6,2% δεν ήταν καθόλου 

ικανοποιημένο. 

Πίνακας 4. Δημογραφικά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων (Ν=278) 

 Ν % 

Ηλικία, Μέση τιμή (SD), Διάμεσος (ενδ. εύρος) 54,1 (4,2) 54,0 (51 – 56) 

Διαμονή Αθήνα Όχι 70 25,2 

Ναι 208 74,8 

Εκπαίδευση Απόφοιτος δημοτικού 8 2,9 

Απόφοιτος γυμνασίου 9 3,3 

Απόφοιτος λυκείου 106 38,7 

Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 107 39,1 

Κάτοχος μεταπτυχιακού 36 13,1 

Κάτοχος διδακτορικού 8 2,9 

Επάγγελμα Άνεργη 10 3,6 

Οικιακά 34 12,3 

Δημόσιος Υπάλληλος 117 42,2 

Ιδιωτικός Υπάλληλος 68 24,5 

Ελεύθερος Επαγγελματίας 24 8,7 

Συνταξιούχος 24 8,7 

Ικανοποίηση από το οικονομικό 

εισόδημα και το επίπεδο διαβίωσης 

Καθόλου 16 5,8 

Λίγο 24 8,6 

Μέτρια 153 55,0 



 

 

Διπλωματική Εργασία                                                                                                       73 

Αικατερίνη Παπακωνσταντίνου 

«Πολυκεντρική συγχρονική μελέτη αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και των 

προσδιοριστικών παραγόντων της σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες» 

 

 

Πολύ 71 25,5 

Πάρα πολύ 14 5,0 

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμη 22 7,9 

Διαζευγμένη 37 13,3 

Σε γάμο/συμβίωση 39 14,0 

Σε γάμο/συμβίωση με παιδιά 170 61,2 

Χήρα 10 3,6 

Ικανοποίηση από τη σχέση με το 

σύντροφο* 

Καθόλου 16 6,2 

Λίγο 18 7,0 

Μέτρια 61 23,7 

Πολύ 97 37,7 

Πάρα πολύ 65 25,3 

*Υπολογισμένα επί όσων είχαν σύντροφο 

 

Εικόνα 5. Γράφημα σχετικά με τον τόπο διαμονής 

 

 

Εικόνα 6. Ραβδόγραμμα ικανοποίησης από το οικονομικό και βιοτικό επίπεδο. 
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Στη συνέχεια δίνονται τα στοιχεία για τις καπνιστικές συνήθειες, το ιατρικό ιστορικό 

και τα επίπεδα δείκτη μάζας σώματος των γυναικών. Το 32,4% ήταν καπνίστριες, ενώ 

το 11,9% κάπνιζε σπάνια και το 32,4% καθόλου. Καμία δεν είχε ιστορικό ψυχιατρικής 

νόσου, το 14% είχε όμως ιστορικό με σωματικό νόσημα (Πίνακας 5). Τέλος, το 22,3% 

ήταν παχύσαρκες, το 35,8% υπέρβαρες και το 40,1% φυσιολογικές (Εικόνα 7). 

 

Πίνακας 5. Καπνιστικές συνήθειες, ιατρικό ιστορικό και επίπεδα ΔΜΣ 

  Ν % 

Κάπνισμα Όχι 155 55,8 

Ναι 90 32,4 

Σπάνια 33 11,9 

Ιστορικό ψυχιατρικής νόσου και λήψης 

φαρμάκων 

Όχι 278 100,0 

Ναι 0 0,0 

Σωματικό νόσημα Όχι 239 86,0 

Ναι 39 14,0 

Επίπεδα δείκτη μάζας σώματος Λιποβαρής 5 1,8 

Φυσιολογικό 110 40,1 

Υπέρβαρη 98 35,8 

Παχύσαρκη 61 22,3 

 

Εικόνα 7.  Γράφημα με τα επίπεδα του ΔΜΣ των γυναικών του δείγματος. 

 

 

Ακολούθως παρουσιάζονται τα δεδομένα για την εμμηνόπαυση και τον τακτικό έλεγχο 

(Πίνακας 6). Το 87,1% επισκεπτόταν τακτικά τον γυναικολόγο για προληπτικές 

εξετάσεις. Η μέση ηλικία εμμηνόπαυσης ήταν τα 49,8 έτη (SD=3,2 έτη), το 66,9% είχε 

διακοπή της περιόδου για πάνω από 12 μήνες, το 20,1% είχε απλά μη συστηματική 
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έμμηνο ρύση και το 12,9% είχε διακοπή περιόδου για λιγότερο από 12 μήνες (Εικόνα 

8). Για όλες τις γυναίκες η εμμηνόπαυσης ήταν φυσιολογική. 

 

Πίνακας 6. Δεδομένα για την εμμηνόπαυση και τον τακτικό έλεγχο 

 

 Ν % 

Επισκέπτεστε τακτικά τον γυναικολόγο για 

προληπτικές εξετάσεις 

Όχι 36 12,9 

Ναι 242 87,1 

Σε ποιο στάδιο της εμμηνόπαυσης βρίσκεστε; Μη συστηματική έμμηνος ρύση 56 20,15 

<12 μήνες διακοπή περιόδου 36 12,95 

>12 μήνες διακοπή περιόδου 186 66,9 

Ηλικία εμμηνόπαυσης, Μέση τιμή (SD), Διάμεσος (ενδ. εύρος) 
49,8 
(3,2) 50,0 (48 – 52) 

Λόγοι εμμηνόπαυσης Φυσιολογική 278 100,0 

Χειρουργική 0 0,0 

Χημειοθεραπεία/Ακτινοθεραπεία 0 0,0 

 

Εικόνα 8. Γράφημα με το στάδιο της εμμηνόπαυσης. 

 

 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι απαντήσεις σχετικά με την στάση απέναντι στην 

εμμηνόπαυση, την στήριξη και την λήψη βοήθειας από επαγγελματίες υγείας. Το 

39,2% είχε θετική στάση απέναντι στην εμμηνόπαυση και το 37,4% ήταν αδιάφορο. 

Κατά την εμμηνοπαυσιακή περίοδο το 10,4% δήλωσε πως δεν χρειάστηκε στήριξη, 

ενώ το 25,5% είχε μέτρια στήριξη, το 19,1% πολύ μεγάλη και το 11,2% πάρα πολύ 

μεγάλη. Αντίστοιχα, το 21,9% δήλωσε πως δεν χρειάστηκε βοήθεια από επαγγελματία 

για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης, μόλις το 0,7% ότι 

κατέφυγε σε αυτόν πάρα πολλές φορές, το 9% πολλές φορές και το 16,2% αρκετές. Η 
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ανταπόκριση που βρήκαν από αυτούς ήταν μέτρια για το 25,8%, πολύ μεγάλη για το 

22% και πάρα πολύ μεγάλη για το 14%. Οι επαγγελματίες που μίλησαν περισσότερο 

για τα συμπτώματα/επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης και τις επιλογές αντιμετώπισης ήταν 

κατά 56,7% γυναίκες, κατά 29,1% άτομα και των δύο φύλων και άντρες σε ποσοστό 

14,2% (Εικόνα 9). Τέλος, το 91,4% ήταν ενήμερο ότι υπάρχουν φαρμακευτικές και 

άλλες λύσεις για την αντιμετώπιση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων (Πίνακας 7). 

 

Πίνακας 7. Απαντήσεις σχετικά με την στάση απέναντι στην εμμηνόπαυση, την 

στήριξη και την λήψη βοήθειας από επαγγελματίες υγείας 

 

 Ν % 

Ποια είναι η στάση σας απέναντι στην 

εμμηνόπαυση 

Θετική 109 39,2 

Αρνητική 65 23,4 

Αδιάφορη 104 37,4 

Τι στήριξη είχατε από το κοινωνικό/οικογενειακό 

σας περιβάλλον κατά την εμμηνοπαυσιακή 

περίοδο 

Δεν χρειάστηκε 29 10,4 

Καθόλου 63 22,7 

Λίγο 31 11,2 

Μέτρια 71 25,5 

Πολύ 53 19,1 

Πάρα πολύ 31 11,2 

Έχετε αναζητήσει βοήθεια από επαγγελματίες 

υγείας για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων 

της εμμηνόπαυσης; 

Δεν χρειάστηκε 61 21,9 

Καθόλου 71 25,5 

Λίγες φορές 74 26,6 

Αρκετές φορές 45 16,2 

Πολλές φορές 25 9,0 

Πάρα πολλές 

φορές 

2 0,7 

Έχετε βρει ανταπόκριση από τους επαγγελματίες 

υγείας για επίλυση των εν λόγω προβλημάτων; 

Δεν χρειάστηκε 64 24,2 

Καθόλου 16 6,1 

Λίγο 21 8,0 

Μέτρια 68 25,8 

Πολύ 58 22,0 

Πάρα πολύ 37 14,0 

Ποιο το φύλο των επαγγελματιών υγείας που σας 

μίλησαν περισσότερο για τα 

συμπτώματα/επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης και 

τις επιλογές αντιμετώπισης 

Άνδρες 35 14,2 

Γυναίκες 140 56,7 

Και οι δύο 72 29,1 

Ξέρετε ότι υπάρχουν φαρμακευτικές και άλλες 

λύσεις για την αντιμετώπιση των 

εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων; 

Όχι 24 8,7 

Ναι 253 91,4 
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Εικόνα 9. Ραβδόγραμμα με το φύλο των επαγγελματιών υγείας που ενημέρωσαν  

περισσότερο για τα συμπτώματα/διαχείριση της εμμηνόπαυσης.  

 

Παρακάτω δίνονται οι πηγές πληροφόρησης των γυναικών για τις επιλογές 

αντιμετώπισης της εμμηνόπαυσης. Το 76,3% ήταν επαγγελματίες υγείας,  το 30,9% το 

κοινωνικό τους περιβάλλον, το 25,2% το διαδίκτυο, το 11,9% η 

τηλεόραση/διαφημίσεις και το 11,5% τα φαρμακεία (Πίνακας 8, Εικόνα 10). 

 

Πίνακας 8. Πηγές πληροφόρησης των γυναικών για την εμμηνόπαυση 

 

 Ν % 

Επαγγελματίες υγείας 212 76,3 

Κοινωνικό περιβάλλον 86 30,9 

Social media/Διαδίκτυο 70 25,2 

Τηλεόραση/Διαφημίσεις 33 11,9 

Φαρμακεία 32 11,5 

 

Εικόνα 10. Ραβδόγραμμα των πηγών πληροφόρησης σε φθίνουσα σειρά. 
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Σχετικά με τη θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης (ΘΟΥ), το 13% απάντησε ότι είχε 

λάβει (Εικόνα 11). Ανάμεσα σε αυτές ο διάμεσος χρόνος λήψης της θεραπείας ήταν τα 

2 έτη (ενδ. εύρος: 1 – 4 έτη). Ανάμεσα σε όσες δεν έλαβαν το 61,3% έκρινε ότι δεν 

ήταν απαραίτητο, το 23,4% φοβόταν τις παρενέργειες, το 21,8% προτιμούσε τα μη 

φαρμακευτικά σκευάσματα-συμπληρώματα και το 19% φοβόταν τον καρκίνο από τις 

ορμόνες. Χαμηλότερα ήταν τα ποσοστά για τους λόγους σχετικά με την αρνητική 

συμβουλευτική και την έλλειψη ενημέρωσης από επαγγελματίες υγείας (6,5% και 3,2% 

αντίστοιχα) (Πίνακας 9). 

Πίνακας 9. Ποσοστά λήψης ΘΟΥ και λόγοι απόρριψης 

 Ν % 

Λαμβάνετε ή λάβατε ποτέ (και για πόσο διάστημα) 

θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης για την 

εμμηνόπαυση  (οιστρογόνα-προγεστερόνη) 

Όχι 241 87,0 

Ναι 36 13,0 

Αν ναι, για πόσο διάστημα; 2,9 (2,4) 2,0 (1 – 4)  

Αν όχι, αναφέρετε τους λόγους απόρριψης   

Φόβος για τις παρενέργειες 58 23,4 

Φόβος για καρκίνο από τις ορμόνες 47 19,0 

Έλλειψη ενημέρωσης από επαγγελματίες υγείας 8 3,2 

Αρνητική συμβουλευτική από επαγγελματίες υγείας 16 6,5 

Δεν κρίνω ότι είναι απαραίτητη 152 61,3 

Προτιμώ τα μη φαρμακευτικά σκευάσματα-συμπληρώματα 54 21,8 

 

Εικόνα 11. Γράφημα ποσοστών λήψης θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης. 
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Τα αποτελέσματα της αξιολόγησης των συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης ως ενοχλητικά 

δίνονται στον παρακάτω πίνακα. Το 54,7% έβρισκε πιο ενοχλητικές τις εξάψεις, το 

41,7% τις αλλαγές στο μεταβολισμό, το 41,4%την ξηρότητα του κόλπου, το 37,1% τις 

ψυχολογικές μεταπτώσεις και το 33,8% τις αϋπνίες. Ακολουθούσε, για το 27%, η 

μείωση σεξουαλικής επιθυμίας, για το 21,6% οι κεφαλαλγίες/ζάλη, για το 18,3% η 

οστεοπόρωση και για το 7,6% η ακράτεια ούρων/ουρολοιμώξεις (Πίνακας 10, Εικόνα 

12). 

Πίνακας 10. Τα πιο ενοχλητικά συμπτώματα της εμμηνόπαυσης 

 
  Ν % 

Εξάψεις 152 54,7 

Ξηρότητα κόλπου 115 41,4 

Μείωση σεξουαλικής επιθυμίας 75 27,0 

Ψυχολογικές μεταπτώσεις 103 37,1 

Οστεοπόρωση 51 18,3 

Αλλαγές στο μεταβολισμό 116 41,7 

Αϋπνίες 94 33,8 

Κεφαλαλγίες-Ζάλη 60 21,6 

Ακράτεια ούρων- Ουρολοιμώξεις 21 7,6 

 

Εικόνα 12. Ραβδόγραμμα των πιο ενοχλητικών συμπτωμάτων, σε φθίνουσα σειρά. 

 
 

Παρακάτω δίνονται αναλυτικά οι απαντήσεις για την διαφοροποίησης της σωματικής 

δραστηριότητας και διατροφής, ώστε να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα 

εμμηνόπαυσης, η ικανοποίηση από το επίπεδο πληροφόρησης που λαμβάνουν από την 

επιστημονική κοινότητα για την εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες συνέπειες της στη 
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γυναικεία υγεία και για την αξιολόγηση του επιπέδου υγείας. Το 21,1% είχε 

διαφοροποιήσει πολύ έως πάρα πολύ την σωματική δραστηριότητα και την διατροφή 

του, ώστε να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα εμμηνόπαυσης, το 45,9% δήλωσε πολύ 

έως πάρα πολύ ικανοποιημένο από την πληροφόρηση για την εμμηνόπαυση και τις 

μακροχρόνιες συνέπειες της στη γυναικεία υγεία και τέλος, το 37,4% έκρινε πολύ έως 

πάρα πολύ ικανοποιητικό το επίπεδο υγείας του (Πίνακας 11). 

 

Πίνακας 11. Δεδομένα για την διαφοροποίηση τρόπου ζωής, ικανοποίησης από το 

επίπεδο πληροφόρησης και αξιολόγησης του γενικότερου επιπέδου υγείας τους 

 Ν % 

%Πολύ- 

Πάρα πολύ 

Έχετε διαφοροποιήσει την σωματική 

σας δραστηριότητα και τη διατροφή 

σας προκειμένου να αντιμετωπίσετε τα 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης; 

Καθόλου 81 29,3 

21,1 

Λίγο 61 22,1 

Μέτρια 76 27,5 

Πολύ 41 14,9 

Πάρα πολύ 17 6,2 

Είστε ικανοποιημένη με το επίπεδο 

πληροφόρησης που λαμβάνετε από 

την επιστημονική κοινότητα για την 

εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες 

συνέπειες της στη γυναικεία υγεία 

Καθόλου 17 6,1 

45,9 

Λίγο 47 17,0 

Μέτρια 86 31,0 

Πολύ 98 35,4 

Πάρα πολύ 29 10,5 

Πώς κρίνεται το επίπεδο υγείας σας 

γενικότερα; 

Καθόλου ικανοποιητικό 5 1,8 

37,4 

Λίγο ικανοποιητικό 30 10,8 

Αρκετά ικανοποιητικό 139 50,0 

Πολύ ικανοποιητικό 81 29,1 

Πάρα πολύ ικανοποιητικό 23 8,3 

 

 

Κλίμακα ποιότητας ζωής UTIAN 

 

Παρακάτω δίνεται ο πίνακας με τα περιγραφικά στοιχεία για τις διαστάσεις και την 

συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής UTIAN. Οι διαστάσεις «Ποιότητα επαγγελματικής 

ζωής» και «Ποιότητα ζωής για την υγεία» παίρνουν τιμές από 7 έως 35 μονάδες, η 

διάσταση «Ποιότητα συναισθηµατικής ζωής» παίρνει τιμές από 6 έως 30 μονάδες και 

αυτή σχετικά με την ποιότητα σεξουαλικής ζωής από 3 έως 15 μονάδες. Τέλος η 

συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής  κυμαίνεται από 23 έως 115 μονάδες. Υψηλότερες 

τιμές υποδηλώνουν καλύτερη ποιότητα ζωής για κάθε αντίστοιχη υποκλίμακα. Η 
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υποκλίμακα «Ποιότητα επαγγελματικής ζωής» κυμαινόταν από 10 έως 35 μονάδες με 

μέση τιμή τις 26,1 μονάδες (SD=5,5 μονάδες), ενώ η υποκλίμακα «Ποιότητα ζωής για 

την υγεία» κυμαινόταν από 9 έως 35 μονάδες και είχε μέση τιμή τις 24 μονάδες 

(SD=5,4 μονάδες). Η υποκλίμακα «Ποιότητα συναισθηµατικής ζωής» κυμαινόταν από 

9 έως 29 μονάδες και είχε μέση τιμή τις 22,3 μονάδες (SD=3,9 μονάδες) ενώ η 

υποκλίμακα «Ποιότητα σεξουαλικής ζωής» κυμαινόταν από 3 έως 15 μονάδες και είχε 

μέση τιμή τις 9,9 μονάδες (SD=3,5 μονάδες). Τέλος η συνολική κλίμακα ποιότητα ζωής 

είχε εύρος από 46 έως 112 μονάδες και μέση τιμή 83 μονάδες (SD=13,5 μονάδες). 

Ο συντελεστής αξιοπιστίας α του Cronbach ήταν μεγαλύτερος από 0,7 σε όλες τις 

διαστάσεις και την συνολική κλίμακα υποδηλώνοντας αποδεκτή αξιοπιστία (Πίνακας 

12). 

Πίνακας 12. Περιγραφικά στοιχεία για τις διαστάσεις και την συνολική κλίμακα 

ποιότητας ζωής UTIAN 

 Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση τιμή 

(SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Cronbach’s a 

Ποιότητα επαγγελματικής ζωής 10,0 35,0 26,1 (5,5) 26 (22 ─ 30) 0,82 

Ποιότητα ζωής για την υγεία 9,0 35,0 24 (5,4) 24 (21 ─ 28) 0,81 

Ποιότητα συναισθηματικής 
ζωής 

9,0 29,0 22,3 (3,9) 23 (19 ─ 25) 0,71 

Ποιότητα σεξουαλικής ζωής 3,0 15,0 9,9 (3,5) 10 (7 ─ 13) 0,85 

Συνολική αξιολόγηση 
ποιότητας ζωής 

46,0 112,0 83 (13,5) 84 (74 ─ 94) 0,88 

 

Κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης (GREEN) 

 

Στη συνέχεια δίνονται τα περιγραφικά στοιχεία για την κλίμακα συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης. Η κλίμακα κυμαίνεται από 0 έως 63 μονάδες και στο συγκεκριμένο 

δείγμα είχε εύρος από 0 έως 41 μονάδες με μέση τιμή 17,3 μονάδες (SD=8,5 μονάδες). 

Υψηλότερες τιμές συνεπάγονται εντονότερα συμπτώματα εμμηνόπαυσης. 

Ο συντελεστής αξιοπιστίας α του Cronbach ήταν μεγαλύτερος από 0,7 υποδηλώνοντας 

αποδεκτή αξιοπιστία (Πίνακας 13, Εικόνα 13). 

 

Πίνακας 13. Περιγραφικά στοιχεία για την κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης 

 Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση τιμή 

(SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Cronbach’s a 

Κλίμακα συμπτωμάτων 
εμμηνόπαυσης 

0,0 41,0 17,3 (8,5) 16 (11 ─ 23) 0,84 
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Εικόνα 13. Ιστόγραμμα βαθμολογίας στην κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 

 
 

 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης (Rosenberg) 

 

Αντίστοιχα παρακάτω παρουσιάζονται και τα περιγραφικά στοιχεία για την κλίμακα 

συμπτωμάτων αυτοεκτίμησης. Η κλίμακα κυμαίνεται από 10 έως 40 μονάδες και στο 

συγκεκριμένο δείγμα κυμάνθηκε από 19 έως 40 μονάδες με μέση τιμή 32,4 μονάδες 

(SD=4,8 μονάδες). Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση. 

Ο συντελεστής αξιοπιστίας α του Cronbach ήταν μεγαλύτερος από 0,7 υποδηλώνοντας 

αποδεκτή αξιοπιστία (Πίνακας 14, Εικόνα 14). 

 

Πίνακας 14. Περιγραφικά στοιχεία για την κλίμακα συμπτωμάτων αυτοεκτίμησης 

 Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση τιμή 

(SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Cronbach’s a 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης 19,0 40,0 32,4 (4,8) 32 (29 ─ 36) 0,85 
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Εικόνα 14.  Ιστόγραμμα βαθμολογίας στην κλίμακα αυτοεκτίμησης. 

 
 

Στη συνέχεια δίνεται ο πίνακας συσχετίσεων του Spearman για τις κλίμακες ποιότητας 

ζωής, συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης και αυτοεκτίμησης. Όλες οι διαστάσεις και η 

συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής ήταν σημαντικά και θετικά συσχετισμένες με την 

κλίμακα αυτοεκτίμησης, οπότε μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση σχετιζόταν με καλύτερη 

ποιότητα ζωής.  Αντίθετα, ήταν σημαντικά αλλά αρνητικά συσχετισμένες με την 

κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης, οπότε εντονότερα συμπτώματα σχετιζόταν με 

χειρότερη ποιότητα ζωής σε κάθε τομές και συνολικά. Αρνητική ήταν και η συσχέτιση 

ανάμεσα στα συμπτώματα εμμηνόπαυσης και την αυτοεκτίμηση, άρα περισσότερα 

συμπτώματα εμμηνόπαυσης σχετίζονταν και με λιγότερη αυτοεκτίμηση (Πίνακας 15, 

Εικόνες 15, 16,17). 

 

Πίνακας 15. Πίνακας συσχετίσεων του Spearman για τις κλίμακες ποιότητας ζωής, 

συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης και αυτοεκτίμησης 

 

    

Κλίμακα 
συμπτωμάτων 
εμμηνόπαυσης 

Κλίμακα 
αυτοεκτίμησης 

Ποιότητα επαγγελματικής ζωής 
rho -0,26 0,58 

P <0,001 <0,001 

Ποιότητα ζωής για την υγεία 
rho -0,42 0,43 

P <0,001 <0,001 

Ποιότητα συναισθηματικής ζωής rho -0,58 0,56 
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P <0,001 <0,001 

Ποιότητα σεξουαλικής ζωής 
rho -0,32 0,41 

P <0,001 <0,001 

Συνολική αξιολόγηση ποιότητας ζωής 
rho -0,49 0,67 

P <0,001 <0,001 

Κλίμακα συμπτωμάτων 
εμμηνόπαυσης 

rho - -0,33 

P   <0,001 

 

Εικόνα 15. Γράφημα συσχέτισης της κλίμακας αυτοεκτίμησης με την κλίμακα 

συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 

 
 

Εικόνα 16. Γράφημα συσχέτισης της κλίμακας συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης με την 

συνολική κλίμακα αξιολόγησης ποιότητας ζωής. 
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Εικόνα 17. Γράφημα συσχέτισης της κλίμακας αυτοεκτίμησης με την συνολική 

κλίμακα αξιολόγησης ποιότητας ζωής. 

 

 
 

 

Στη συνέχεια ελέγχθηκαν οι διαστάσεις και η συνολική κλίμακα ποιότητα ζωής 

ανάλογα με τα δημογραφικά στοιχεία των γυναικών και τα στοιχεία σχετικά με την 

υγεία και την εμμηνόπαυσή τους. Τα αποτελέσματα δίνονται στους πίνακες που 

ακολουθούν. 

 Ανάλυση για την διάσταση ποιότητας επαγγελματικής ζωής. 

Μετά τις διορθώσεις κατά Bonferroni βρέθηκε ότι οι μη καπνιστές είχαν καλύτερη 

ποιότητας επαγγελματικής ζωής σε σχέση με τους καπνιστές (p=0,003) αλλά και σε 

σχέση με όσους κάπνιζαν σπάνια (p=0,014) (Πίνακας 16). 

 

Πίνακας 16. Συσχέτιση της ποιότητας επαγγελματικής ζωής με τα δημογραφικά και 

δεδομένα για την υγεία και εμμηνόπαυση τους (στάδιο, λήψη ορμονοθεραπείας) 

 

 

Ποιότητα επαγγελματικής 
ζωής 

P 

Μέση 

τιμή (SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη 
  

Όχι 26 (5,4) 26 (22 ─ 30) 
0,910+ 

Ναι 26 (5,6) 26 (22 ─ 30) 

Διαμονή Αθήνα 
  

Όχι 26,3 (5,9) 26 (22 ─ 31) 
0,707+ 

Ναι 26 (5,3) 26 (22 ─ 30) 

Κάπνισμα 
  
  

Όχι 27,1 (5,4) 28 (23 ─ 32) 

0,003++ Ναι 24,8 (5,4) 25 (21 ─ 29) 

Σπάνια 24,7 (5) 24 (21 ─ 28) 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Έως Απόφοιτος 
λυκείου 

25,6 (6) 25,5 (21 ─ 31) 

0,085++ 
Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 25,7 (4,9) 26 (22 ─ 29) 

Κάτοχος 
μεταπτυχιακού/ 
διδακτορικού 

27,6 (4,9) 28 (25 ─ 31,5) 

Έγγαμη 
  

Όχι 25,3 (5,2) 25 (21 ─ 30) 
0,128+ 

Ναι 26,3 (5,5) 26,5 (22,5 ─ 31) 

Σωματικό νόσημα 
  

Όχι 25,9 (5,5) 26 (22 ─ 30) 
0,310+ 

Ναι 26,9 (5,6) 28 (23 ─ 32) 

Επισκέπτεστε τακτικά τον 
γυναικολόγο για προληπτικές 
εξετάσεις 
  

Όχι 24,9 (4,6) 25 (22 ─ 28) 

0,181+ 
Ναι 26,2 (5,6) 27 (22 ─ 31) 

Σε ποιο στάδιο της 
εμμηνόπαυσης βρίσκεστε; 
  
  

Μη συστηματική 
έμμηνος ρύση 

25,2 (4,8) 25 (22 ─ 28) 

0,144++ <12 μήνες 
διακοπή περιόδου 

25,1 (5,6) 26,5 (21,5 ─ 29) 

>12 μήνες 
διακοπή περιόδου 

26,5 (5,6) 26,5 (22 ─ 31) 

Λαμβάνετε ή λάβατε ποτέ (και για 
πόσο διάστημα) θεραπεία 
ορμονικής υποκατάστασης για 
την εμμηνόπαυση  (οιστρογόνα-
προγεστερόνη) 

Όχι 26 (5,5) 26 (22 ─ 30) 
0,903+ 

Ναι 26,2 (5,2) 27 (22 ─ 30) 

+Mann-Whitney test,  ++Kruskal-Wallis test 

 

 Ανάλυση για την διάσταση ποιότητας ζωής για την υγεία. 

Η βαθμολογία στη διάσταση ποιότητας ζωής για την υγεία βρέθηκε να διαφέρει 

ανάλογα με το επίπεδο του δείκτη μάζας σώματος, το κάπνισμα, την οικογενειακή 

κατάσταση και την τακτική επίσκεψη στον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις. Οι 

γυναίκες που ήταν υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν χειρότερη υγεία, σε σχέση με όσες 

ήταν φυσιολογικές/λιποβαρείς. Μετά τις διορθώσεις κατά Bonferroni βρέθηκε ότι οι 

μη καπνιστές είχαν καλύτερη ποιότητα υγείας σε σχέση με τους καπνιστές (p=0,007). 

Επίσης οι έγγαμες είχαν οριακά καλύτερη ποιότητα υγείας από τις άγαμες και όσες 

επισκέπτονταν τακτικά τον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις, σε σχέση με όσες 

δεν το έκαναν (Πίνακας 17). 

Πίνακας 17. Συσχέτιση της ποιότητας ζωής για την υγεία με τα δημογραφικά και 

δεδομένα για την υγεία και εμμηνόπαυση τους (στάδιο, λήψη ορμονοθεραπείας) 

 

 
Ποιότητα  ζωής για την υγεία 

P 

Μέση 

τιμή (SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη 
  

Όχι 25,9 (4,8) 26 (23 ─ 29) 
<0,001+ 

Ναι 22,6 (5,3) 22 (19 ─ 27) 

Διαμονή Αθήνα Όχι 24,1 (5,4) 24 (20 ─ 28) 0,862+ 



 

 

Διπλωματική Εργασία                                                                                                       87 

Αικατερίνη Παπακωνσταντίνου 

«Πολυκεντρική συγχρονική μελέτη αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και των 

προσδιοριστικών παραγόντων της σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες» 

 

 

  Ναι 24 (5,4) 24 (21 ─ 27,5) 

Κάπνισμα 
  
  

Όχι 24,7 (5,4) 25 (21 ─ 29) 

0,026++ Ναι 22,8 (5,3) 22,5 (19 ─ 27) 

Σπάνια 23,9 (5,1) 24 (21 ─ 27) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Έως Απόφοιτος λυκείου 23,7 (5,4) 24 (20 ─ 28) 

0,325++ Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 24,5 (5,3) 25 (21 ─ 27) 

Κάτοχος μεταπτυχιακού/ 
διδακτορικού 

23,5 (5,7) 23 (20 ─ 28) 

Εργαζόμενη 
  

Όχι 24,5 (5,8) 26 (21 ─ 29) 
0,156+ 

Ναι 23,8 (5,2) 24 (20 ─ 27) 

Έγγαμη 
  

Όχι 22,9 (5,7) 22 (19 ─ 27) 
0,049+ 

Ναι 24,3 (5,2) 25 (21 ─ 28) 

Σωματικό νόσημα 
  

Όχι 24,2 (5,3) 24 (21 ─ 28) 
0,155+ 

Ναι 22,8 (5,9) 22 (18 ─ 27) 

Επισκέπτεστε τακτικά τον 
γυναικολόγο για 
προληπτικές εξετάσεις 

Όχι 20,3 (5,1) 20 (17,5 ─ 22,5) 
<0,001+ 

Ναι 24,5 (5,2) 25 (21 ─ 28) 

Σε ποιο στάδιο της 
εμμηνόπαυσης βρίσκεστε; 
  

Μη συστηματική έμμηνος 
ρύση 

24,8 (4,8) 25 (21,5 ─ 28) 

0,422++ <12 μήνες διακοπή περιόδου 23,7 (5,7) 22,5 (20 ─ 27,5) 

>12 μήνες διακοπή περιόδου 23,8 (5,4) 24 (20 ─ 28) 

Λαμβάνετε ή λάβατε ποτέ (και 
για πόσο διάστημα) θεραπεία 
ορμονικής υποκατάστασης 
για την εμμηνόπαυση  
(οιστρογόνα-προγεστερόνη) 

Όχι 23,9 (5,5) 24 (20 ─ 27) 

0,563+ 
Ναι 24,5 (4,3) 24 (21 ─ 28,5) 

+Mann-Whitney test  ++Kruskal-Wallis test 

 

 Ανάλυση για την διάσταση ποιότητας συναισθηματικής ζωής. 

Η βαθμολογία στη διάσταση ποιότητας συναισθηματικής ζωής δεν βρέθηκε να 

διαφέρει σημαντικά ανάλογα με τα δημογραφικά και τα στοιχεία υγείας των 

συμμετεχόντων (Πίνακας 18). 

 

Πίνακας 18. Συσχέτιση της ποιότητας συναισθηματικής ζωής με τα δημογραφικά και 

δεδομένα για την υγεία και εμμηνόπαυση τους (στάδιο, λήψη ορμονοθεραπείας) 

 

 

Ποιότητα  συναισθηματικής 
ζωής 

P 

Μέση 

τιμή (SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη 
  

Όχι 25,9 (4,8) 26 (23 ─ 29) 
0,709+ 

Ναι 22,6 (5,3) 22 (19 ─ 27) 

Διαμονή Αθήνα 
  

Όχι 24,1 (5,4) 24 (20 ─ 28) 
0,487+ 

Ναι 24 (5,4) 24 (21 ─ 27,5) 

Κάπνισμα 
  
  

Όχι 24,7 (5,4) 25 (21 ─ 29) 

0,298++ Ναι 22,8 (5,3) 22,5 (19 ─ 27) 

Σπάνια 23,9 (5,1) 24 (21 ─ 27) 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Έως Απόφοιτος 
λυκείου 

23,7 (5,4) 24 (20 ─ 28) 

0,505++ 
Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 24,5 (5,3) 25 (21 ─ 27) 

Κάτοχος 
μεταπτυχιακού/ 
διδακτορικού 

23,5 (5,7) 23 (20 ─ 28) 

Εργαζόμενη 
  

Όχι 24,5 (5,8) 26 (21 ─ 29) 
0,523+ 

Ναι 23,8 (5,2) 24 (20 ─ 27) 

Έγγαμη 
  

Όχι 22,9 (5,7) 22 (19 ─ 27) 
0,244+ 

Ναι 24,3 (5,2) 25 (21 ─ 28) 

Σωματικό νόσημα 
  

Όχι 24,2 (5,3) 24 (21 ─ 28) 
0,292+ 

Ναι 22,8 (5,9) 22 (18 ─ 27) 

Επισκέπτεστε τακτικά τον 
γυναικολόγο για 
προληπτικές εξετάσεις 
  

Όχι 20,3 (5,1) 20 (17,5 ─ 22,5) 

0,129+ 
Ναι 24,5 (5,2) 25 (21 ─ 28) 

Σε ποιο στάδιο της 
εμμηνόπαυσης βρίσκεστε; 
  
  

Μη συστηματική 
έμμηνος ρύση 

24,8 (4,8) 25 (21,5 ─ 28) 

0,492++ <12 μήνες διακοπή 
περιόδου 

23,7 (5,7) 22,5 (20 ─ 27,5) 

>12 μήνες διακοπή 
περιόδου 

23,8 (5,4) 24 (20 ─ 28) 

Λαμβάνετε ή λάβατε ποτέ 
(και για πόσο διάστημα) 
θεραπεία ορμονικής 
υποκατάστασης για την 
εμμηνόπαυση  
(οιστρογόνα-
προγεστερόνη) 

Όχι 23,9 (5,5) 24 (20 ─ 27) 

0,870+ 
Ναι 24,5 (4,3) 24 (21 ─ 28,5) 

+Mann-Whitney test  ++Kruskal-Wallis test 

 

 Ανάλυση για την διάσταση ποιότητας σεξουαλικής ζωής. 

Η βαθμολογία στη διάσταση ποιότητας σεξουαλικής ζωής βρέθηκε να διαφέρει 

ανάλογα με την οικογενειακή κατάσταση. Οι έγγαμες είχαν καλύτερη σεξουαλική ζωή 

από τις άγαμες (Πίνακας 19). 

 

Πίνακας 19. Συσχέτιση της ποιότητας σεξουαλικής ζωής με τα δημογραφικά και 

δεδομένα για την υγεία και εμμηνόπαυση τους (στάδιο, λήψη ορμονοθεραπείας) 

 

 

Ποιότητα  σεξουαλικής 
ζωής 

P 

Μέση τιμή 

(SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη 
  

Όχι 10 (3,6) 10 (7 ─ 13) 
0,620+ 

Ναι 9,8 (3,5) 10 (7 ─ 13) 

Διαμονή Αθήνα 
  

Όχι 10,6 (3,7) 11 (9 ─ 14) 
0,055+ 

Ναι 9,7 (3,5) 10 (7 ─ 12,5) 

Κάπνισμα 
  

Όχι 10,1 (3,5) 10 (8 ─ 13) 
0,375++ 

Ναι 9,9 (3,5) 10 (7,5 ─ 13) 



 

 

Διπλωματική Εργασία                                                                                                       89 

Αικατερίνη Παπακωνσταντίνου 

«Πολυκεντρική συγχρονική μελέτη αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και των 

προσδιοριστικών παραγόντων της σε περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες» 

 

 

  Σπάνια 9,2 (4) 9 (6 ─ 12,5) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Έως Απόφοιτος 
λυκείου 

10,3 (3,4) 10 (8 ─ 13) 

0,375++ 
Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 9,6 (3,8) 10 (7 ─ 13) 

Κάτοχος 
μεταπτυχιακού/ 
διδακτορικού 

9,7 (3,4) 11 (7 ─ 12) 

Εργαζόμενη 
  

Όχι 10,1 (4) 10 (7 ─ 13) 
0,450+ 

Ναι 9,9 (3,4) 10 (8 ─ 13) 

Έγγαμη 
  

Όχι 7,6 (3,6) 7 (5 ─ 10) 
<0,001+ 

Ναι 10,6 (3,2) 11 (9 ─ 13) 

Σωματικό νόσημα 
  

Όχι 9,9 (3,5) 10 (7 ─ 13) 
0,551+ 

Ναι 10,2 (3,7) 11 (8 ─ 13) 

Επισκέπτεστε τακτικά τον 
γυναικολόγο για 
προληπτικές εξετάσεις 
  

Όχι 9,2 (3,8) 10 (5 ─ 12) 

0,236+ 
Ναι 10,1 (3,5) 10 (8 ─ 13) 

Σε ποιο στάδιο της 
εμμηνόπαυσης βρίσκεστε; 
  
  

Μη συστηματική 
έμμηνος ρύση 

9,9 (3,7) 10 (7 ─ 13) 

0,995++ <12 μήνες διακοπή 
περιόδου 

10,1 (3,2) 10 (8 ─ 13) 

>12 μήνες διακοπή 
περιόδου 

9,9 (3,6) 10 (7 ─ 13) 

Λαμβάνετε ή λάβατε ποτέ 
(και για πόσο διάστημα) 
θεραπεία ορμονικής 
υποκατάστασης για την 
εμμηνόπαυση  
(οιστρογόνα-
προγεστερόνη) 
  

Όχι 10 (3,6) 10 (8 ─ 13) 

0,149+ 
Ναι 9,3 (3,2) 9 (7 ─ 11,5) 

+Mann-Whitney test  ++Kruskal-Wallis test 

 

 Ανάλυση για την συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής. 

Η βαθμολογία στην συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής βρέθηκε να διαφέρει ανάλογα 

με το επίπεδο του δείκτη μάζας σώματος, το κάπνισμα, την οικογενειακή κατάσταση 

και την τακτική επίσκεψη στον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις. Οι γυναίκες 

που ήταν υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν γενικά χειρότερη ποιότητα ζωής, σε σχέση με 

όσες ήταν φυσιολογικές/λιποβαρείς. Επίσης, μετά τις διορθώσεις κατά Bonferroni 

βρέθηκε ότι οι μη καπνιστές είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής σε σχέση με τους καπνιστές 

(p=0,015). Τέλος, οι έγγαμες είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής από τις άγαμες, όπως και 

όσες επισκέπτονταν τακτικά τον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις, σε σχέση με 

όσες δεν έκαναν τακτικές επισκέψεις (Πίνακας 20). 
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Πίνακας 20. Συσχέτιση της συνολικής κλίμακας ποιότητας ζωής με τα δημογραφικά 

και δεδομένα για την υγεία και εμμηνόπαυση τους (στάδιο, λήψη ορμονοθεραπείας) 

 

 

Συνολική αξιολόγηση ποιότητας 
ζωής 

P 

Μέση τιμή 

(SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη 
  

Όχι 85,3 (13,4) 86,5 (75,5 ─ 97) 
0,021+ 

Ναι 81,3 (13,4) 82 (71 ─ 92) 

Διαμονή Αθήνα 
  

Όχι 84 (14,5) 88 (75 ─ 93) 
0,395+ 

Ναι 82,7 (13,2) 83 (73,5 ─ 94) 

Κάπνισμα 
  
  

Όχι 85,1 (12,9) 85 (77 ─ 96) 

0,029++ Ναι 80,5 (13,7) 82,5 (70 ─ 92,5) 

Σπάνια 80 (14,4) 79,5 (67,5 ─ 89) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Έως Απόφοιτος λυκείου 82,4 (14,2) 83 (71 ─ 94) 

0,653++ Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 82,7 (12,5) 84 (75 ─ 93) 

Κάτοχος μεταπτυχιακού/ 
διδακτορικού 

84,6 (14,4) 86,5 (75 ─ 97) 

Εργαζόμενη 
 

Όχι 82,4 (15,7) 87,5 (67,5 ─ 94,5) 
0,931+ 

Ναι 83,1 (12,9) 83 (74 ─ 93) 

Έγγαμη 
  

Όχι 79,5 (14,6) 77 (66 ─ 93) 
0,038+ 

Ναι 84 (13) 85 (75 ─ 94) 

Σωματικό νόσημα 
  

Όχι 83 (13,5) 84 (74 ─ 94) 
0,845+ 

Ναι 83,1 (14) 77,5 (74 ─ 96) 

Επισκέπτεστε τακτικά τον 
γυναικολόγο για προληπτικές 
εξετάσεις 

Όχι 76,9 (13,7) 77 (68 ─ 85) 
0,006+ 

Ναι 83,9 (13,3) 85 (74,5 ─ 94) 

Σε ποιο στάδιο της 
εμμηνόπαυσης βρίσκεστε; 
 
  

Μη συστηματική 
έμμηνος ρύση 

82,6 (11,5) 83,5 (73 ─ 91) 

0,687++ <12 μήνες διακοπή 
περιόδου 

81,3 (15,9) 81,5 (70 ─ 96) 

>12 μήνες διακοπή 
περιόδου 

83,5 (13,6) 85 (74 ─ 94) 

Λαμβάνετε ή λάβατε ποτέ (και 
για πόσο διάστημα) θεραπεία 
ορμονικής υποκατάστασης για 
την εμμηνόπαυση 

Όχι 82,9 (13,8) 83,5 (74 ─ 94) 

0,895+ 
Ναι 83,6 (11,6) 85 (74 ─ 94) 

+Mann-Whitney test  ++Kruskal-Wallis test 

 

Παρακάτω δίνεται ο πίνακας συσχετίσεων του Spearman για τις διαστάσεις και την 

συνολική κλίμακα ποιότητα ζωής με την ηλικία, την ικανοποίηση από το βιοτικό 

επίπεδο, την στήριξη κατά την εμμηνοπαυσιακή περίοδο, την συχνότητα αναζήτηση 

βοήθειας από επαγγελματίες υγείας, το βαθμό διαφοροποίησης άσκησης και 

διατροφής, την πληροφόρηση και την γενική αξιολόγηση της υγείας. Η ικανοποίηση 

από το οικονομικό και βιοτικό επίπεδο σχετιζόταν σημαντικά και θετικά με όλες τις 

διαστάσεις και την συνολική ποιότητα ζωής. Άρα μεγαλύτερη ικανοποίηση σχετιζόταν 

με καλύτερη ποιότητα ζωής. Ομοίως, μεγαλύτερη στήριξη από το 
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κοινωνικό/οικογενειακό περιβάλλον κατά την εμμηνοπαυσιακή περίοδο σχετιζόταν με 

καλύτερη ποιότητα ζωής σε όλους τους τομείς (εκτός από την συναισθηματική 

διάσταση). Αντίθετα, όσο πιο συχνή ήταν η αναζήτηση βοήθειας από επαγγελματίες 

υγείας για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης τόσο επιδεινωνόταν 

η ποιότητα επαγγελματικής και σεξουαλικής ζωής. Επίσης, αυτές που διαφοροποίησαν 

την άσκηση και διατροφής τους είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής σε όλους τους τομείς 

(εκτός από την συναισθηματική και σεξουαλική διάσταση). Τέλος, μεγαλύτερη 

ικανοποίηση για την πληροφόρηση από την επιστημονική κοινότητα πάνω στην 

εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες συνέπειες της στη γυναικεία υγεία και καλύτερη 

αξιολόγηση γενικής υγείας σχετίζονταν με καλύτερη ποιότητα ζωής (σε όλους τους 

τομείς και συνολικά). (Πίνακας 21). 

 

Πίνακας 21. Πίνακας συσχετίσεων του Spearman για τις διαστάσεις και την συνολική 

κλίμακα ποιότητα ζωής με την ηλικία, την ικανοποίηση από το βιοτικό επίπεδο, την 

στήριξη κατά την εμμηνοπαυσιακή περίοδο, την συχνότητα αναζήτηση βοήθειας από 

επαγγελματίες υγείας, το βαθμό διαφοροποίησης άσκησης και διατροφής, την 

πληροφόρηση και την γενική αξιολόγηση της υγείας. 

 

    

Ποιότητα 
επαγγελματικής 

ζωής 

Ποιότητα 
ζωής για 

την 
υγεία 

Ποιότητα 
συναισθηματικής 

ζωής 

Ποιότητα 
σεξουαλικής 

ζωής 

Συνολική 
αξιολόγηση 
ποιότητας 

ζωής 

Ηλικία 
rho 0,10 0,04 0,01 0,01 0,09 

P 0,113 0,470 0,948 0,948 0,168 

Ικανοποίηση από το οικονομικό 
εισόδημα και το επίπεδο διαβίωσης 

rho 0,31 0,27 0,22 0,27 0,38 

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

Τι στήριξη είχατε από το 
κοινωνικό/οικογενειακό σας 
περιβάλλον κατά την 
εμμηνοπαυσιακή περίοδο 

rho 0,16 0,17 0,09 0,27 0,22 

P 0,012 0,003 0,166 <0,001 0,001 

Έχετε αναζητήσει βοήθεια από 
επαγγελματίες υγείας για την 
αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της 
εμμηνόπαυσης; 

rho -0,13 0,01 -0,02 -0,14 -0,09 

P 0,034 0,907 0,712 0,020 0,160 

Έχετε διαφοροποιήσει την σωματική 
σας δραστηριότητα και τη διατροφή 
σας προκειμένου να αντιμετωπίσετε 
τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης; 

rho 0,15 0,34 0,01 0,06 0,21 

P 0,020 <0,001 0,817 0,300 0,001 

Είστε ικανοποιημένη με το επίπεδο 
πληροφόρησης που λαμβάνετε από 
την επιστημονική κοινότητα για την 
εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες 
συνέπειες της στη γυναικεία υγεία 

rho 0,24 0,26 0,25 0,19 0,33 

P <0,001 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 

Πώς κρίνεται το επίπεδο υγείας σας 
γενικότερα; 

rho 0,33 0,45 0,42 0,24 0,48 

P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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Ακολούθως για την εύρεση των παραγόντων που σχετίζονται ανεξάρτητα με τις 

διαστάσεις και την συνολική ποιότητα ζωής, έγιναν πολυπαραγοντικές γραμμικές 

παλινδρομήσεις με εξαρτημένες μεταβλητές τις βαθμολογίες στις διαστάσεις και την 

συνολική αυτή κλίμακα και ανεξάρτητες τα δημογραφικά στοιχεία των 

συμμετεχουσών γυναικών, στοιχεία σχετικά με την υγεία, την εμμηνόπαυσή τους, την 

στήριξη και τη βοήθεια εκείνη την περίοδο, την αυτό-αξιολόγηση υγείας, την κλίμακα 

αυτοεκτίμησης και την κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. Τα αποτελέσματα των 

αναλύσεων με τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης αφαίρεσης (stepwise method), για την 

επιλογή του βέλτιστου υποσυνόλου ανεξάρτητων μεταβλητών, δίνονται στους πίνακες 

που παρατίθενται παρακάτω (Πίνακες 22-26). 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή την διάσταση ποιότητας επαγγελματικής ζωής  

Η κλίμακα αυτοεκτίμησης, η ικανοποίηση από το επίπεδο πληροφόρησης από την 

επιστημονική κοινότητα για την εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες συνέπειες της στη 

γυναικεία υγεία και το επίπεδο διαφοροποίησης της σωματικής δραστηριότητας και 

διατροφής ώστε να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης βρέθηκαν να 

σχετίζονται ανεξάρτητα με την ποιότητα επαγγελματικής ζωής (Πίνακας 22). 

Συγκεκριμένα: 

 Μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση συνεπαγόταν καλύτερη ποιότητα επαγγελματικής 

ζωής. 

 Αντίστοιχα μεγαλύτερη ικανοποίηση από την πληροφόρηση από την 

επιστημονική κοινότητα για την εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες συνέπειες 

της στη γυναικεία υγεία συνεπαγόταν καλύτερη ποιότητα επαγγελματικής 

ζωής. 

 Μεγαλύτερη διαφοροποίηση της σωματικής δραστηριότητας και της διατροφής  

προκειμένου να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης 

σχετιζόταν επίσης με καλύτερη ποιότητα ζωής στη διάσταση αυτή. 

 

Πίνακας 22. Μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης για την διάσταση 

ποιότητας επαγγελματικής ζωής  

 β+ SE++ b÷ P 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης 0,011 0,001 0,542 <0,001 
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Είστε ικανοποιημένη με το επίπεδο πληροφόρησης που 

λαμβάνετε από την επιστημονική κοινότητα για την 

εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες συνέπειες της στη 

γυναικεία υγεία 

0,011 0,005 0,118 0,024 

Επίπεδο διαφοροποίησης της σωματικής σας 

δραστηριότητα και της διατροφής σας προκειμένου να 

αντιμετωπίσετε τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης 

0,009 0,004 0,112 0,031 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ÷τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 

 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή την διάσταση ποιότητας ζωής για την υγεία 

Η κλίμακα αυτοεκτίμησης, ο δείκτης μάζας σώματος, η διαφοροποίηση της σωματικής 

δραστηριότητας και διατροφής ώστε να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα της 

εμμηνόπαυσης, η κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης και οι τακτικές προληπτικές 

επισκέψεις στο γυναικολόγο βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την ποιότητα 

υγείας (Πίνακας 23). Συγκεκριμένα: 

 Μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση συνεπαγόταν καλύτερη ποιότητα υγείας. 

 Οι υπέρβαρες/ παχύσαρκες γυναίκες είχαν χειρότερη υγεία από τις 

φυσιολογικές λιποβαρείς. 

 Μεγαλύτερη διαφοροποίηση της σωματικής δραστηριότητας και της διατροφής  

προκειμένου να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης 

σχετιζόταν επίσης με καλύτερη υγεία. 

 Εντονότερα συμπτώματα εμμηνόπαυσης σχετίζονταν με χειρότερη ποιότητα 

υγείας. 

 Όσες επισκέπτονταν τακτικά τον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις είχαν 

καλύτερη υγεία, σε σχέση με όσες δεν το έκαναν. 

 

Πίνακας 23. Μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης για την διάσταση 

ποιότητας ζωής για την υγεία 

 

 β+ SE++ b÷ P 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης 0,005 0,001 0,233 <0,001 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη (Ναι vs Όχι) -0,045 0,010 -0,205 <0,001 

Επίπεδο διαφοροποίησης της σωματικής σας 

δραστηριότητα και της διατροφής σας προκειμένου να 

αντιμετωπίσετε τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης; 

0,020 0,004 0,231 <0,001 

Κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης -0,002 0,001 -0,188 <0,001 
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Επισκέπτεστε τακτικά τον γυναικολόγο για 

προληπτικές εξετάσεις; (Ναι vs Όχι) 

0,038 0,015 0,117 0,015 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ÷τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 
 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή την διάσταση ποιότητας συναισθηματικής ζωής 

Η κλίμακα αυτοεκτίμησης, η κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης και η ικανοποίηση 

από την πληροφόρηση σχετικά με την γυναικεία υγεία βρέθηκαν να σχετίζονται 

ανεξάρτητα με την ποιότητα συναισθηματικής ζωής (Πίνακας 24).  Συγκεκριμένα: 

 Μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση συνεπαγόταν καλύτερη ποιότητα συναισθηματικής 

ζωής. 

 Εντονότερα συμπτώματα εμμηνόπαυσης σχετίζονταν με χειρότερη ποιότητα 

συναισθηματικής ζωής. 

 Μεγαλύτερη ικανοποίηση από το  επίπεδο πληροφόρησης από την 

επιστημονική κοινότητα για την εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες συνέπειες 

της στη γυναικεία υγεία σχετιζόταν με καλύτερη ποιότητα συναισθηματικής 

ζωής. 

 

Πίνακας 24. Μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης για την διάσταση 

ποιότητας συναισθηματικής ζωής 

 

 β+ SE++ b÷ P 

Κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης -0,004 0,001 -0,410 <0,001 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης 0,007 0,001 0,405 <0,001 

Είστε ικανοποιημένη με το επίπεδο πληροφόρησης που λαμβάνετε από 

την επιστημονική κοινότητα για την εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες 

συνέπειες της στη γυναικεία υγεία 

0,008 0,004 0,097 0,035 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ÷τυποποιημένος συντελεστής 

 

Σημείωση: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 

 

 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή την διάσταση ποιότητας σεξουαλικής ζωής 

Η κλίμακα αυτοεκτίμησης, η οικογενειακή κατάσταση, η κλίμακα συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης, η ικανοποίηση από το εισόδημα και το βιοτικό επίπεδο καθώς και το 

επίπεδο στήριξης από το περιβάλλον την εμμηνοπαυσιακή περίοδο βρέθηκαν να 

σχετίζονται ανεξάρτητα με την ποιότητα σεξουαλικής ζωής (Πίνακας 25). 

Συγκεκριμένα: 
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 Μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση συνεπαγόταν καλύτερη σεξουαλική ζωή. 

 Εντονότερα συμπτώματα εμμηνόπαυσης σχετίζονταν με χειρότερη ποιότητα 

σεξουαλικής ζωής. 

 Οι έγγαμες είχαν καλύτερης ποιότητας σεξουαλική ζωή από τις άγαμες. 

 Μεγαλύτερη ικανοποίηση από το εισόδημα και το επίπεδο διαβίωσης 

σχετιζόταν με καλύτερη ποιότητα σεξουαλικής ζωής. 

 Ομοίως, περισσότερη στήριξη από το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον 

σχετιζόταν με καλύτερη ποιότητα σεξουαλικής ζωής. 

 

Πίνακας 25. Μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης για την διάσταση 

ποιότητας σεξουαλικής ζωής 

 

 β+ SE++ b÷ P 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης 0,008 0,002 0,190 0,001 

Έγγαμη (Ναι vs Όχι) 0,133 0,024 0,288 <0,001 

Κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης -0,005 0,001 -0,201 <0,001 

Ικανοποίηση από το οικονομικό εισόδημα και το 

επίπεδο διαβίωσης 

0,037 0,012 0,162 0,003 

Τι στήριξη είχατε από το κοινωνικό/οικογενειακό 

σας περιβάλλον κατά την εμμηνοπαυσιακή 

περίοδο 

0,017 0,006 0,140 0,007 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ÷τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 

 

 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή την συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής 

Η κλίμακα αυτοεκτίμησης, ο δείκτης μάζας σώματος, η κλίμακα συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης, το επίπεδο στήριξης από το περιβάλλον την εμμηνοπαυσιακή περίοδο 

και η προσωπική αξιολόγηση της υγείας βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την 

συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής (Πίνακας 26). Συγκεκριμένα: 

 Μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση συνεπαγόταν καλύτερη ποιότητα ζωής. 

 Εντονότερα συμπτώματα εμμηνόπαυσης σχετίζονταν με χειρότερη ποιότητα 

ζωής. 

 Καλύτερη αυτό-αξιολόγηση της υγείας συνεπαγόταν καλύτερη ποιότητα ζωής. 

 Αντίστοιχα, περισσότερη στήριξη από το οικογενειακό και κοινωνικό 

περιβάλλον σχετιζόταν με καλύτερη ποιότητα ζωής. 
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 Όσες ήταν υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής συγκριτικά 

με όσες δεν ήταν. 

 

Πίνακας 26. Μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης για την συνολική 

κλίμακα ποιότητας ζωής 

 

 β+ SE++ b÷ P 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης 0,008 0,001 0,500 <0,001 

Κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης -0,002 0,000 -0,196 <0,001 

Πώς κρίνεται το επίπεδο υγείας σας γενικότερα; 0,018 0,005 0,197 <0,001 

Τι στήριξη είχατε από το κοινωνικό/οικογενειακό σας 

περιβάλλον κατά την εμμηνοπαυσιακή περίοδο 

0,007 0,002 0,145 0,001 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη (Ναι vs Όχι) -0,017 0,007 -0,111 0,013 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ÷τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 

 

 

Στη συνέχεια έγινε αντίστοιχα πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση για την εύρεση των 

παραγόντων που σχετίζονται ανεξάρτητα με την κλίμακα συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης. Εξαρτημένη μεταβλητή ήταν η βαθμολογία στην κλίμακα αυτή και 

ανεξάρτητες  τα δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχουσών γυναικών, στοιχεία 

σχετικά με την υγεία, την εμμηνόπαυσή τους,  η στήριξη και η βοήθεια εκείνη την 

περίοδο, η αυτό-αξιολόγηση υγείας και η κλίμακα αυτοεκτίμησης. Τα αποτελέσματα 

της ανάλυσης, με τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης αφαίρεσης, δίνονται στον παρακάτω 

πίνακα. Η κλίμακα αυτοεκτίμησης, ο δείκτης μάζας σώματος, και η προσωπική 

αξιολόγηση της υγείας βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την κλίμακα 

συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης (Πίνακας 27). Συγκεκριμένα: 

 Όσες ήταν υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν εντονότερα εμμηνοπαυσιακά 

συμπτώματα, συγκριτικά με όσες δεν ήταν. 

 Μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση συνεπαγόταν σχετιζόταν με λιγότερο έντονα 

εμμηνόπαυσης. 

 Ομοίως, καλύτερη αυτό-αξιολόγηση της υγείας σχετιζόταν με λιγότερο έντονα 

συμπτώματα εμμηνόπαυσης. 
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Πίνακας 27. Μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης για την κλίμακα 

συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ÷τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 
 

 

Ακολούθως για την εύρεση των παραγόντων που σχετίζονται ανεξάρτητα με την λήψη 

θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης έγινε πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

με εξαρτημένη μεταβλητή την λήψη θεραπείας και ανεξάρτητες  τα δημογραφικά 

στοιχεία των συμμετεχουσών γυναικών, στοιχεία σχετικά με την υγεία, την 

εμμηνόπαυσή τους, την στήριξη και τη βοήθεια εκείνη την περίοδο και την αυτό-

αξιολόγηση υγείας. Τα αποτελέσματα της ανάλυσης, με τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης 

αφαίρεσης, δίνονται στον παρακάτω πίνακα. Ο δείκτης μάζας σώματος, η περιοχή 

διαμονής και η αναζήτηση βοήθειας από επαγγελματίες υγείας για την αντιμετώπιση 

των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την 

λήψη θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης (Πίνακας 28). Συγκεκριμένα: 

 Οι υπέρβαρες/ παχύσαρκες γυναίκες ήταν 0,67 φορές λιγότερο πιθανό να 

λάβουν αγωγή, σε σχέση με τις φυσιολογικές/λιποβαρείς. 

 Όσες διέμεναν στην Αθήνα ήταν 15,98 φορές πιο πιθανό να λάβουν θεραπεία, 

συγκριτικά με όσους κατοικούσαν στην επαρχία. 

 Μεγαλύτερη συχνότητα αναζήτησης βοήθειας από επαγγελματίες υγείας για 

την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης σχετιζόταν με 

μεγαλύτερη πιθανότητα λήψης θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης. 

 

Πίνακας 28. Μοντέλο πολλαπλής λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την λήψη 

θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης 

 

 
OR (95% ΔΕ) P 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη (Ναι vs Όχι) 
0,33 (0,14 ─ 0,78) 

0,011 

Διαμονή Αθήνα (Ναι vs Όχι) 
15,98  (2,06 ─ 124,11) 

0,008 

 β+ SE++ b÷ P 

Υπέρβαρη/Παχύσαρκη (Ναι vs Όχι) 0,057 0,027 0,116 0,038 

Πώς κρίνεται το επίπεδο υγείας σας γενικότερα; -0,071 0,017 -0,248 <0,001 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης -0,014 0,003 -0,279 <0,001 
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Έχετε αναζητήσει βοήθεια από επαγγελματίες υγείας για την 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης; 
2,87  (1,94 ─ 4,25) 

<0,001 

 

 

Τέλος, δίνονται τα περιγραφικά στοιχεία για την κλίμακα συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης και την κλίμακα αυτοεκτίμησης ανάλογα με την λήψη θεραπείας 

ορμονικής υποκατάστασης. Αυτές δεν βρέθηκε να διαφέρουν σημαντικά ανάμεσα στις 

δύο ομάδες (Πίνακας 29). 

 

Πίνακας 29. Επίδραση της λήψης θεραπείας ορμονικής αποκατάστασης στην κλίμακα 

συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης και αυτοεκτίμησης. 

 

 

Λαμβάνετε ή λάβατε ποτέ θεραπεία ορμονικής 

υποκατάστασης για την εμμηνόπαυση  (οιστρογόνα-

προγεστερόνη) 

P 

Όχι Ναι 

Μέση τιμή 

(SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Μέση τιμή 

(SD) 
Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Κλίμακα συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης 

17,6 (8,8) 16,0 (11 – 23) 15,8 (6,1) 16,0 (11 – 21) 
0,391+ 

Κλίμακα αυτοεκτίμησης 32,5 (4,9) 32,0 (29 – 36) 32,0 (4,2) 31,0 (29 – 35,5) 0,387+ 

+Mann-Whitney test   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8ο  

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

8.1 Συζήτηση 

Η εμμηνόπαυση αν και αποτελεί ένα φυσιολογικό βιολογικό γεγονός, δεν παύει να 

σηματοδοτεί μια σημαντική μετάβαση στη ζωή των γυναικών, που σημαίνει το τέλος της 

αναπαραγωγικής τους ζωής. Για πολλές γυναίκες, αυτή η αλλαγή είναι λυτρωτική, 

απελευθερώνοντας την από ανησυχίες για την τεκνοποίηση, αλλά και από τον πόνο, τη 

δυσφορία ή τις αιμορραγίες που σχετίζονται με τα αναπαραγωγικά τους όργανα. Μερικές 

γυναίκες ωστόσο βλέπουν την εμμηνόπαυση αρνητικά, συνδέοντάς την με τη γήρανση, η 

οποία στους περισσότερους δυτικούς πολιτισμούς έχει σημαντικούς αρνητικούς 

συνειρμούς ή βιώνουν σοβαρής έντασης κλιμακτηριακά συμπτώματα που επηρεάζουν την 

ποιότητα ζωής τους (Minkin, 2019). Παρόλαυτα, η ΠΖ επηρεάζεται και άλλους μη 

εμμηνοπαυσιακούς-ορμονικούς παράγοντες, όπως συγκεκριμένα κοινωνικο-

δημογραφικά χαρακτηριστικά, καθώς και χαρακτηριστικά της προσωπικότητας που 

μπορούν να επηρεάσουν τον τρόπο που οι γυναίκες βιώνουν ή αντιμετωπίζουν τα 

κλιμακτηριακά συμπτώματα (Schneider & Birkhäuser, 2017). Επιπρόσθετα, η 

ενημέρωση και η ευαισθητοποίηση των γυναικών σε θέματα εμμηνόπαυσης δεν είναι 

ικανοποιητική, με αποτέλεσμα πολλά συμπτώματα να υποεκτιμούνται ή να 

υποδιαγιγνώσκονται και λίγες γυναίκες να καταφεύγουν τελικά στη βοήθεια των 

ειδικών (Abdullah et al., 2017; Krychman et al., 2017; Marino, 2021). Επίσης, οι 

θεραπευτικές επιλογές συνεχίζουν στις μέρες μας να είναι ελάχιστες ή να μην 

επικοινωνούνται σωστά (Trémollieres et al, 2022). Στην παρούσα συγχρονική μελέτη, 

προσπαθήσαμε να αξιολογήσουμε την ποιότητας ζωής σε περιεμμηνοπαυσιακές και 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες και να την συσχετίσουμε με την ένταση των 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων, την παράμετρο της αυτοεκτίμησης και πιθανούς 

προσδιοριστικούς παράγοντες που την επηρεάζουν. Επιπρόσθετα, θελήσαμε να 

ανιχνεύσουμε τις στάσεις των γυναικών απέναντι στις θεραπευτικές επιλογές που τους 

παρέχονται, αλλά και το επίπεδο ενημέρωσης που λαμβάνουν.  

Το τελικό δείγμα της μελέτης μας το αποτέλεσαν 278 γυναίκες, αφού αποκλείστηκαν 

αυτές με ιστορικό ψυχιατρικής νόσου ή ιατρογενούς αιτιολογίας εμμηνόπαυση, για 
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λόγους απάλειψης συγχυτικών παραγόντων, που θα μπορούσαν να επηρεάσουν τα 

στατιστικά αποτελέσματα. Σε συγκριτική μελέτη έχει εξάλλου φανεί ότι η ΠΖ μετά από 

χειρουργική εμμηνόπαυση είναι χειρότερη σε σχέση με την φυσιολογική (Bhattacharya 

& Jha, 2010). Επίσης, σε συγχρονική μελέτη που συμπεριέλαβε και γυναίκες με 

χειρουργική εμμηνόπαυση, φάνηκε ότι η εικόνα σώματος και η αυτοεκτίμηση ήταν 

χειρότερες στην ομάδα της χειρουργικής εμμηνόπαυσης (Gümüşsoy et al., 2023). Όσον 

αφορά τις γυναίκες με κατάθλιψη και άλλες ψυχιατρικές νόσους έχει φανεί ότι βιώνουν 

με εντονότερο τρόπο τα κλιμακτηριακά συμπτώματα και έχουν χειρότερη ΠΖ (Freeman 

et al., 2009; Dibonaventura et al., 2012). Η μέση ηλικία εμμηνόπαυσης του δείγματος 

ήταν τα 49,8 έτη, που συμφωνεί και με άλλες μελέτες που αφορούσαν την ηλικία 

εμμηνόπαυσης στον ελληνικό πληθυσμό (Goumalatsos et al, 2009; Koukouliata et al., 

2017). Όσον αφορά την κατανομή του δείγματος ανά στάδιο εμμηνόπαυσης, το 66,9% 

ήταν μετεμμηνοπαυσιακές και το 33,1% περιεμμηνοπαυσιακές (20,1% μη συστηματική 

έμμηνο ρύση και 12,9% διακοπή περιόδου για <12 μήνες). Στη στατιστική ανάλυση 

δεν υπήρξε διαφορά ανά στάδιο εμμηνόπαυσης ούτε στην ΠΖ ούτε στην ένταση των 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων ούτε στην αυτοεκτίμηση και αυτό πιθανώς εξηγείται 

από την άνιση κατανομή του δείγματος ανά στάδιο, με την πλειοψηφία να αφορά 

μετεμμηνοπαυσικές γυναίκες. Σε μια συγκριτική μελέτη γυναικών σε διαφορετική φάση 

εμμηνόπαυσης (προεμμηνόπαυση, περιεμμηνόπαυση, μετεμμηνόπαυση) φάνηκε ότι η 

αρνητική εικόνα σώματος και η μειωμένη αυτοεκτίμηση ήταν εντονότερες στις 

περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ενώ βελτιώθηκαν μετεμμηνοπαυσιακά (Séjourné et al., 

2019). Σε ελληνική συγχρονική μελέτη με δείγμα 1025 γυναίκες, όπου αξιολογήθηκαν 

ορμονολογικοί και δημογραφικοί παράγοντες,  βρέθηκε ότι σημαντικότερος 

προγνωστικός παράγοντας για την σοβαρότητα των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων 

ήταν το στάδιο της εμμηνόπαυσης (συγκεκριμένα η μετάβαση στην εμμηνόπαυση ή τα 

πρώτα μετεμμηνοπαυσιακά χρόνια), καθώς και τα επίπεδα των ενδογενών 

οιστρογόνων, χωρίς ωστόσο να γίνει συσχέτιση με την ΠΖ (Grigoriou et al., 2013). Οι 

Avis et al. αναλύοντας δεδομένα από την πολυεθνική μελέτη SWAN είδαν ότι στην 

αρχική μη προσαρμοσμένη στατιστική ανάλυση οι πρώιμες περιεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες ανέφεραν χαμηλότερη ΠΖ σε σύγκριση με τις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 

αλλά στις τελικές προσαρμοσμένες αναλύσεις φάνηκε ότι το εμμηνοπαυσιακό στάδιο 

δεν σχετιζόταν με την ΠΖ. Αυτή η διαφορά εξηγήθηκε σε μεγάλο βαθμό από το 

αντιληπτό άγχος, το οποίο ήταν υψηλότερο μεταξύ των πρώιμων 

περιεμμηνοπαυσιακών γυναικών (Avis et al., 2004). Ανάλογα ευρήματα μη επίδρασης 
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του σταδίου της εμμηνόπαυσης στην ΠΖ βρέθηκε και σε μελέτη 2000 

μετεμμηνοπαυσιακών Αυστραλών γυναικών (Dennerstein et al., 1994).  

Όσον αφορά τη στάση των γυναικών απέναντι στην εμμηνόπαυση, το 39,2% είχε 

θετική στάση απέναντι στην εμμηνόπαυση (απαλλαγή από τα ενοχλητικά συμπτώματα 

της περιόδου, τις αιμορραγίες, είσοδος σε νέα φάση της ζωής), το 23,4% αρνητική 

(αίσθημα ηλικίας, απώλεια θηλυκότητας, ορμονικές αλλαγές, αλλαγή εικόνας 

σώματος, απώλεια γονιμότητας)  και το 37,4% ήταν αδιάφορο.  Οι Ayers et al., σε μια 

συστηματική ανασκόπηση έδειξαν ότι η στάση απέναντι στην εμμηνόπαυση 

επηρεάζεται από μια σειρά πολιτιστικών, κοινωνικών και ψυχολογικών παραγόντων, 

οι οποίες μπορεί με τη σειρά τους να επηρεάσουν την εμπειρία της εμμηνόπαυσης και 

την αναφορά συμπτωμάτων. Γενικά, οι γυναίκες με πιο αρνητική στάση απέναντι στην 

εμμηνόπαυση αναφέρουν περισσότερα συμπτώματα κατά τη διάρκεια της μετάβασης 

στην εμμηνόπαυση  (Ayers et al., 2010). Υπάρχει σαφώς μια διαφορετική φυλετική 

προσέγγιση απέναντι στην εμμηνόπαυση. Πολλές μελέτες καταδεικνύουν την θετική 

και ενδυναμωτική οπτική των Ιαπώνων προς στην εμμηνόπαυση, σε σχέση με τις 

Δυτικές και Αραβικές κοινωνίες, όπου η εμμηνόπαυση και η γήρανση εξακολουθούν 

να είναι ταμπού και να συνδέονται με αρνητικές έννοιες (Lock 1995; Yazdkhasti et al., 

2019). Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε και η πολυεθνική μελέτη SWAN των ΗΠΑ που 

περιελάμβανε γυναίκες Λευκής, Ιαπωνικής, Αφροαμερικανικής, Κινέζικης και 

Ισπανικής καταγωγής, όπου οι Γιαπωνέζες ανέφεραν τα λιγότερα αγγειοκινητικά 

συμπτώματα (VMS), ενώ οι Αφροαμερικάνες τα περισσότερα (Gold et al., 2006; 

Thurston et al., 2008). Ωστόσο, πολύ σημαντικό ρόλο παίζει και το 

κοινωνικοπολιτισμικό  περιβάλλον, αλλά και ο τρόπος ζωής. Οι Anderson et al. έδειξαν 

διακυμάνσεις στα συμπτώματα που αναφέρθηκαν από Γιαπωνέζες που ζούσαν στις 

ΗΠΑ σε σχέση με αυτές που ζούσαν στην Ιαπωνία, αναδεικνύοντας πως ο δυτικός 

τρόπος ζωής μπορεί να επηρεάσει την κουλτούρα (Anderson et al., 2004). Αντίστοιχα 

ευρήματα  έδειξε μελέτη σε Έλληνες μετανάστες της Μελβούρνης (Liu & Eden, 2008). 

Όσον αφορά την υποκειμενική αξιολόγηση των συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης ως 

ενοχλητικά, το 54,7% των γυναικών βρήκε πιο ενοχλητικές τις εξάψεις, το 41,7% τις 

αλλαγές στο μεταβολισμό, το 41,4% την ξηρότητα του κόλπου, το 37,1% τις 

ψυχολογικές μεταπτώσεις και το 33,8% τις αϋπνίες. Ακολούθησε, για το 27% η μείωση 

σεξουαλικής επιθυμίας, για το 21,6% οι κεφαλαλγίες/ζάλη, για το 18,3% η 
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οστεοπόρωση και για το 7,6% η ακράτεια ούρων/ουρολοιμώξεις. Πολλές μελέτες 

έχουν δείξει ότι τα αγγειοκινητικά συμπτώματα (VMS) είναι αυτά που ταλαιπωρούν 

περισσότερο τις γυναίκες και είναι η κύρια αιτία να αναζητήσουν βοήθεια από 

επαγγελματίες υγείας. Πιο έντονα είναι τα συμπτώματα κατά την μεταβατική φάση και 

τα πρώτα χρόνια της εμμηνόπαυσης, ενώ μετέπειτα επέρχεται μια ορμονική 

σταθερότητα (da Silva et al., 2013; Medeiros Capistrano et al., 2015; Avis et al., 2018). 

Σε ελληνική μελέτη σε δείγμα 1.025 γυναικών, βρέθηκε αντίστοιχα ότι το 40% 

παρουσιάζει μέτρια ως σοβαρά VMS και το 34,5% σεξουαλική δυσλειτουργία 

(Grigoriou et al., 2013). Επίσης, σε πρόσφατη συγχρονική μελέτη με δείγμα 3.460 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών από Ευρώπη, ΗΠΑ και Ιαπωνία διαπιστώθηκε ότι ο 

επιπολασμός του μέτριου έως σοβαρού VMS ήταν 40%, 34% και 16% σε Ευρώπη, 

ΗΠΑ και Ιαπωνία, αντίστοιχα, αναδεικνύοντας πάλι την φυλετική επίδραση στην 

εμφάνιση και αναφορά των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων (Nappi et al., 2021). 

Οι επαγγελματίες που μίλησαν περισσότερο για τα συμπτώματα/επιπτώσεις της 

εμμηνόπαυσης και τις επιλογές αντιμετώπισης ήταν κατά 56,7% γυναίκες, κατά 29,1% 

άτομα και των δύο φύλων και άντρες σε ποσοστό 14,2%. Η βιβλιογραφία σχετικά με 

τη συχνότητα και την ποιότητα των συζητήσεων για την εμμηνόπαυση μεταξύ 

γυναικών γυναικολόγων και των ασθενών τους δείχνει ότι οι γυναίκες γυναικολόγοι 

είναι συχνά πιο άνετες και διατεθειμένες να συζητήσουν αυτό το θέμα, αφιερώνοντας 

περισσότερο χρόνο, πιθανώς λόγω της αντίστοιχης δικής τους εμπειρίας, αλλά και της 

γενικότερης ενσυναίσθησης που καταδεικνύουν απέναντι στους ασθενείς τους. Αλλά 

και οι ίδιες οι γυναίκες νιώθουν πιο άνετα να επικοινωνήσουν τα προβλήματα της 

εμμηνόπαυσης σε γυναίκες γυναικολόγους (Bertakis, 2009; Cordingley et al., 2009).  

Προκειμένου να διερευνηθεί ο ρόλος που παίζουν στην ΠΖ τα κλιμακτηρικά 

συμπτώματα, η αυτοεκτίμηση, αλλά και ένα σύνολο κοινωνικοδημογραφικών 

παραγόντων, έγινε αρχικά στατιστική ανάλυση της πιθανής επίδρασης τους ως 

μονομεταβλητές. Ακολούθως για την εύρεση των παραγόντων εκείνων που σχετίζονται 

ανεξάρτητα με τις διαστάσεις και την συνολική ποιότητα ζωής έγιναν 

πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις έχοντας ως εξαρτημένες μεταβλητές τις 

βαθμολογίες στις διαστάσεις και την συνολική κλίμακα ΠΖ και ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχουσών γυναικών, στοιχεία σχετικά με την υγεία, 

την εμμηνόπαυσή τους, την στήριξη και τη βοήθεια εκείνη την περίοδο, την αυτό-
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αξιολόγηση υγείας, την κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης και την κλίμακα 

αυτοεκτίμησης. Τα κλιμακτηριακά συμπτώματα και η αυτοεκτίμηση, τόσο όταν 

αξιολογούνταν ως μονομεταβλητές, όσο και στην πολυπαραγοντική ανάλυση,  

βρέθηκε ότι επηρέαζαν στατιστικά σημαντικά όλες τις διαστάσεις και τη συνολική 

κλίμακα ποιότητας ζωής. Πιο συγκεκριμένα ήταν σημαντικά και θετικά συσχετισμένες 

με την κλίμακα αυτοεκτίμησης, οπότε μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση σχετιζόταν με 

καλύτερη ποιότητα ζωής (p<0,001). Αντίθετα, ήταν σημαντικά αλλά αρνητικά 

συσχετισμένες με την κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης, οπότε εντονότερα 

συμπτώματα σχετιζόταν με χειρότερη ποιότητα ζωής σε κάθε διάσταση και συνολικά 

(p<0,001). Αρνητική ήταν και η συσχέτιση ανάμεσα στα συμπτώματα εμμηνόπαυσης 

και την αυτοεκτίμηση, άρα περισσότερα συμπτώματα εμμηνόπαυσης σχετίζονταν και 

με λιγότερη αυτοεκτίμηση και το αντίστροφο (p<0,001). Με τα παραπάνω 

συμπεράσματα μας συμφωνούν πολλές προοπτικές και συγχρονικές μελέτες. Έτσι, 

στην κλασική μελέτη SWAN στις ΗΠΑ σε δείγμα 3.302 εμμηνοπαυσιακών γυναικών 

με follow-up 10 έτη, διαπιστώθηκε ότι η αρνητική συσχέτιση μεταξύ αγγειοκινητικών 

συμπτωμάτων (VMS) και ΠΖ ήταν ισχυρότερη σε αυτές με πιο συχνά και σοβαρά VMS 

(Avis et al., 2009;Thurston & Joffe, 2011). Παρόλαυτα, δεν πρέπει να γίνεται άμεση 

και a priori συσχέτιση των VMS με την ΠΖ, γιατί υπάρχουν γυναίκες με ενοχλητικά 

κλιμακτηριακά συμπτώματα τα οποία ωστόσο δεν επιδρούν αρνητικά στην καθολική 

ΠΖ τους, πιθανά λόγω επίδρασης άλλων κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων (Avis 

et al., 2004). Στη μελέτη STRIDE (Do stage transitions result in detectable effects?), 

όπου 732 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες παρακολουθήθηκαν σε βάθος 5ετίας, 

διαπιστώθηκε ότι η αρνητική επίδραση της εμμηνόπαυσης στην ΠΖ συνεχίζεται και 

στην περίοδο της όψιμης εμμηνόπαυσης, απλά αφορά άλλες διαστάσεις της ΠΖ, όπως  

την σεξουαλική υγεία (Hess et al., 2012). Στον ελληνικό πληθυσμό οι Giannouli et al. σε 

δείγμα 1.140 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, 45-65 ετών, με τη χρήση του 

ερωτηματολογίου ΠΖ UTIAN και την κλιμακτηριακή κλίμακα Greene, έδειξαν ότι η 

παρουσία και η ένταση των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων είχε αρνητικό αντίκτυπο σε 

όλες τις πτυχές της ποιότητας ζωής (Giannouli et al., 2012). Επιπρόσθετα, η εμμηνόπαυση 

επιδρά αρνητικά στην αυτοεκτίμηση λόγω των σωματικών και ψυχολογικών αλλαγών 

που προκαλεί, αλλά και αμφίδρομα γυναίκες με χαμηλή αυτοεκτίμηση βιώνουν με πιο 

έντονο τρόπο τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα (Quiroga et al., 2017; Vincent et al., 

2023). Οι Włodarczyk et al. έδειξαν ότι γυναίκες που εμφανίζουν υψηλής έντασης 

ψυχολογικά, αγγειοκινητικά και σωματικά συμπτώματα εμμηνόπαυσης παρουσιάζουν 
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φτωχότερη εικόνα του σώματος τους και χαμηλότερη αυτοεκτίμηση (Włodarczyk et 

al., 2017). Η Reynolds (2002) βρήκε ότι οι γυναίκες που έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση και 

αρνητική εικόνα του εαυτού τους βιώνουν τα αγγειοκινητικά συμπτώματα με μεγαλύτερη 

δυσφορία και επιπλέον εμφανίζουν καταθλιπτικά συμπτώματα (Reynolds et al., 2002).  

Όσον αφορά τον ρόλο των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών στην κλίμακα 

ποιότητας ζωής, όταν αξιολογούταν ως μονομεταβλητές, βρέθηκε ότι οι γυναίκες που 

ήταν υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν γενικά χειρότερη ποιότητα ζωής, σε σχέση με όσες 

ήταν φυσιολογικές/λιποβαρείς. Οι μη καπνιστές είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής σε 

σχέση με τους καπνιστές, οι έγγαμες από τις άγαμες, καθώς και όσες επισκέπτονταν 

τακτικά τον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις, σε σχέση με όσες δεν έκαναν 

τακτικές επισκέψεις. Η ικανοποίηση από το οικονομικό και βιοτικό επίπεδο σχετιζόταν 

σημαντικά και θετικά με όλες τις διαστάσεις και την συνολική ποιότητα ζωής. Ομοίως, 

μεγαλύτερη στήριξη από το κοινωνικό/οικογενειακό περιβάλλον κατά την 

εμμηνοπαυσιακή περίοδο σχετιζόταν με καλύτερη ΠΖ. Το ίδιο και αυτές που 

διαφοροποίησαν την άσκηση και διατροφής τους προκειμένου να αντιμετωπίσουν τα 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης. Τέλος, μεγαλύτερη ικανοποίηση από την 

πληροφόρηση που έλαβαν από την επιστημονική κοινότητα για την εμμηνόπαυση και 

καλύτερη αξιολόγηση της γενικής υγείας σχετίζονταν με καλύτερη ποιότητα ζωής (σε 

όλους τους τομείς και συνολικά). Όταν ωστόσο οι παραπάνω παράμετροι 

αξιολογήθηκαν στατιστικά με την πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση, 

διαπιστώθηκε ότι μόνο η καλύτερη αυτό-αξιολόγηση της υγείας, καθώς και η στήριξη 

από το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον σχετιζόταν με καλύτερη ποιότητα ζωής 

στη συνολική κλίμακα, ενώ αντίθετα όσες ήταν υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν 

χειρότερη ΠΖ συγκριτικά με όσες δεν ήταν. Αναλύοντας την κάθε διάσταση της 

κλίμακας ΠΖ ξεχωριστά ως εξαρτημένη μεταβλητή, διαπιστώθηκε ότι η μεγαλύτερη 

ικανοποίηση από την πληροφόρηση από την επιστημονική κοινότητα για την 

εμμηνόπαυση, καθώς και η διαφοροποίηση της σωματικής δραστηριότητας και της 

διατροφής  συνεπαγόταν καλύτερη ποιότητα επαγγελματικής ζωής. Όσον φορά τη 

διάσταση ποιότητας ζωής για την υγεία, oι υπέρβαρες/ παχύσαρκες γυναίκες είχαν 

χειρότερη υγεία από τις φυσιολογικές/λιποβαρείς, ενώ αυτές με μεγαλύτερη 

διαφοροποίηση της σωματικής δραστηριότητας και της διατροφής τους, καθώς και 

όσες επισκέπτονταν τακτικά τον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις είχαν 

καλύτερη υγεία, σε σχέση με όσες δεν το έκαναν. Όσον αφορά τη διάσταση ποιότητα 
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συναισθηματικής ζωής, η ικανοποίηση από το  επίπεδο πληροφόρησης που λάμβαναν 

από την επιστημονική κοινότητα για την εμμηνόπαυση σχετιζόταν με καλύτερη 

ποιότητα συναισθηματικής ζωής. Τέλος, όσον αφορά τη διάσταση ποιότητα 

σεξουαλικής ζωής, οι έγγαμες,  αυτές που είχαν περισσότερη στήριξη από το 

οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον και ήταν ικανοποιημένες από το εισόδημα και 

το επίπεδο διαβίωσης είχαν και καλύτερη ποιότητα σεξουαλικής ζωής.               

Όσον αφορά τον ρόλο των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών στην κλίμακα των 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων, στην πολυπαραγοντική ανάλυση, όσες ήταν 

υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν εντονότερα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα, ενώ η 

καλύτερη αυτό-αξιολόγηση της υγείας σχετιζόταν με λιγότερο έντονα συμπτώματα 

εμμηνόπαυσης. 

Ο  σημαντικός ρόλος της κοινωνικής-οικογενειακής υποστήριξης, του βιοτικού 

επιπέδου, του ΔΜΣ, της διατροφής και άσκησης, του καπνίσματος, του έγγαμου βίου, 

του αυτό-αντιλαμβανόμενου επιπέδου υγείας, του βαθμού πληροφόρησης των 

γυναικών για την εμμηνόπαυση και της γενικότερης συμπεριφοράς συμμόρφωσης για 

προληπτικές εξετάσεις, έχει φανεί σε πολλές μελέτες ότι μπορεί να επηρεάσουν την 

ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών, αλλά και την ένταση, καθώς και 

εμπειρία των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων. Δεδομένα από την μελέτη SWAN 

έδειξαν ότι γυναίκες που βρίσκονταν σε χαμηλότερες κοινωνικοοικονομικές θέσεις, 

ήταν πιο πιθανό να αναφέρουν VMS σε σχέση με τις αντίστοιχες με υψηλότερο βιοτικό 

επίπεδο. Οι λόγοι για τη συσχέτιση μεταξύ κοινωνικοοικονομικής θέσης και VMS, δεν 

είναι απόλυτα κατανοητοί. Μια πιθανή σύνδεση είναι ότι η χαμηλότερη 

κοινωνικοοικονομική θέση σχετίζεται με το κάπνισμα, τον υψηλότερο ΔΜΣ, το 

υψηλότερο αντιληπτό άγχος και το υψηλότερο αρνητικό συναίσθημα, και 

συγκεντρώνεται σε ορισμένες μειονοτικές εθνικές και κοινωνικές ομάδες (Thurston & 

Joffe, 2011). Σε άλλη μελέτη στις ΗΠΑ σε δείγμα 2703 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών 

καλύτερη ΠΖ παρουσίασαν οι μεγαλύτερες γυναίκες 60-65 έτη, οι μη-καπνίστριες, με 

ανώτερο επίπεδο εκπαίδευσης, με χαμηλό ΔΜΣ και αυτές που ασκούνταν (Williams et 

al., 2009). Επίσης, μια μελέτη από το Ιράν σε δείγμα 675 γυναικών, έδειξε ότι καλύτερη 

ΠΖ είχαν γυναίκες σε μετεμμηνοπαυσιακό στάδιο 5 ετών και άνω, οι έγγαμες, οι 

κατέχουσες πτυχίο τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, οι εργαζόμενες, αυτές με χαμηλό ΔΜΣ 

και με  αθλητική δραστηριότητα. Το γεγονός ότι οι ηλικίες 60-65 ετών παρουσίασαν 
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καλύτερη ΠΖ, πιθανώς δείχνει ότι οι μεγαλύτερες γυναίκες μαθαίνουν με τον χρόνο 

και μέσα από προσαρμογές στον τρόπο ζωής τους να αντιμετωπίζουν καλύτερα τα 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης (Mirhaghjou et al., 2016). Στον ελληνικό πληθυσμό οι 

Giannouli et al σε συγχρονική μελέτη με δείγμα 1140 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 

έδειξαν ότι η ΠΖ σχετίζονταν θετικά με τον έγγαμο βίο, το υψηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο, το φυσιολογικό ΔΜΣ, την σωματική άσκηση και την καλή οικονομική 

κατάσταση και αρνητικά με την παρουσία και ένταση των κλιμακτηριακών 

συμπτωμάτων (Giannouli et al., 2012). Σε ανάλογα αποτελέσματα κατέληξαν και οι 

Koundi et al, σε δείγμα 216 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, όπου καλύτερη ΠΖ 

παρουσίασαν οι έγγαμες, με παιδιά και υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο (Koundi et al., 

2006). Σε άλλη πρόσφατη ελληνική συγχρονική μελέτη, βρέθηκε ότι  οι εργαζόμενες 

γυναίκες,  οι έγγαμες και οι γυναίκες πανεπιστημιακού μορφωτικού επιπέδου παρουσίασαν 

λιγότερο έντονα VMS και τα αντιμετώπιζαν καλύτερα (Augoulea et al., 2019). Στη δική 

μας ωστόσο μελέτη το μορφωτικό επίπεδο και το επάγγελμα δεν φάνηκαν να συσχετίζονται 

με την ΠΖ, παρά το γεγονός ότι στην πλειοψηφία τους ήταν εργαζόμενες γυναίκες (75,4%) 

και με εκπαίδευση πανεπιστημιακού επιπέδου (55,1%). Αυτό ίσως εξηγείται από το 

γεγονός ότι οι δυο αυτοί παράμετροι δεν επέφεραν την αναμενόμενη βελτίωση στο 

οικονομικό επίπεδο (μόλις το 30,5% του δείγματος ανέφερε πολύ ή πάρα πολύ 

ικανοποιημένο με το βιοτικό επίπεδο του). Επίσης, στη μελέτη μας, η ικανοποίηση από 

το οικονομικό επίπεδο, ενώ συσχετίστηκε ως μονομεταβλητή θετικά με όλες τις 

διαστάσεις της κλίμακας ΠΖ, στην πολυπαραγοντική ανάλυση συσχετίστηκε θετικά 

μόνο με την ΠΖ στη σεξουαλική υγεία. Όσον αφορά την επίδραση συνοσηροτήτων, 

έχει φανεί σε πολλές μελέτες ότι το  ιστορικό χρόνιου νοσήματος σχετίζεται με 

χειρότερη ΣΥΠΖ (Liu et al., 2014; Szadowska-Szlachetka et al., 2019). Η παρουσία 

σωματικού χρόνιου νοσήματος δεν φάνηκε ωστόσο να επιδρά στη δική μας μελέτη, 

λόγω ίσως του χαμηλού ποσοστού (14%) και της μικρής σοβαρότητας τους. Οι 

Castelo-Branco et al, σε μια μελέτη για την επίδραση των ανθρωπομετρικών 

χαρακτηριστικών στην ΠΖ, έδειξαν ότι γυναίκες με αυξημένο ΔΜΣ και κοιλιακή 

παχυσαρκία παρουσίασαν χειρότερη γενική QOL και συμπτώματα εμμηνόπαυσης 

(Castelo-Branco et al., 2009). Το ίδιο και στη μελέτη μας, ο αυξημένος ΔΜΣ (το 58,1% 

ήταν υπέρβαρες/παχύσαρκες) συσχετίστηκε αρνητικά τόσο ως μονομεταβλητή, όσο και 

στην πολυπαραγοντική ανάλυση, τόσο με την κλίμακα ΠΖ, όσο και με την κλίμακα 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων. Επίσης, σημαντικός προγνωστικός παράγοντας στη 

βελτίωση της συνολικής κλίμακας ΠΖ αποτέλεσε η διαφοροποίηση στην άσκηση και 
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διατροφή όταν αξιολογήθηκε ως μονομεταβλητή. Στη δε πολυπαραγοντική ανάλυση 

φάνηκε ότι επιδρά στη βελτίωση κάποιων διαστάσεων της ποιότητας ζωής (επαγγελματική 

και ποιότητα ζωής στην υγεία), αλλά όχι στη συνολική κλίμακα, ούτε στην κλίμακα των 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων. Αυτό πιθανά να εξηγείται από το μικρό ποσοστό των 

γυναικών που τελικά διαφοροποίησαν την σωματική τους δραστηριότητα και διατροφή, 

μόλις το 21% πολύ ή πάρα πολύ, ενώ το 51,4% λίγο ή καθόλου. Ενδεχομένως, μια 

ουσιαστικότερη διαφοροποίηση θα αναδείκνυε καλύτερα τον ευεργετικό ρόλο της 

άθλησης και διατροφής πάνω στην ΠΖ και την εμπειρία των κλιμακτηριακών 

συμπτωμάτων. 

Επίσης, το κάπνισμα είναι μία από τις πιο σταθερά παρατηρούμενες συμπεριφορές 

υγείας που σχετίζονται με το VMS. Στη μελέτη SWAN, κατά τη διάρκεια έξι ετών 

παρακολούθησης, οι καπνιστές είχαν πάνω από 60% αυξημένη πιθανότητα να 

αναφέρουν VMS σε σχέση με μη καπνιστές (Avis et al., 2018). Σε μια πληθυσμιακή 

μελέτη 6917 μετεμμηνοπαυσιακών Σουηδών γυναικών φάνηκε ότι η χειρότερη ΠΖ 

συσχετίστηκε με την ανεργία, την απουσία άσκησης, τον άγαμο βίο, τον υψηλό ΔΜΣ, 

το ιστορικό καρκίνου και βαριές συνήθειες καπνίσματος (> ή =15 τσιγάρα/ημέρα) (Li 

et al., 2005). Στη μελέτη μας το κάπνισμα επηρέασε την συνολική κλίμακα ΠΖ όταν 

αξιολογήθηκε ως μονομεταβλητή, γεγονός που ωστόσο δεν επιβεβαιώθηκε στην 

πολυπαραγοντική ανάλυση.  

Επίσης, η υποστήριξη που λαμβάνει η μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα είτε από τον 

κοινωνικό περίγυρο είτε από την οικογένεια και τον σύζυγο μπορεί να επηρεάσει 

θετικά την ΣΥΠΖ της. Η παράμετρος της κοινωνικής/οικογενειακής στήριξης βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική και στη δική μας μελέτη, τόσο όταν μελετήθηκε ως 

μονομεταβλητή, όσο και στην πολυπαραγοντική ανάλυση. Συγχρονική μελέτη από το 

Βιετνάμ έδειξε ότι η προσοχή και η υποστήριξη από το κοινωνικό περίγυρο βοηθούν 

τις περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες να περιορίσουν τις αρνητικές σκέψεις και τις ενοχές 

και να ελαχιστοποιήσουν τον κίνδυνο κατάθλιψης (Nguyen et al., 2022). Επίσης, σε 

δείγμα 334 γυναικών που συμμετείχαν στην Seattle Midlife Women's Health Study που 

αξιολογήθηκαν προοπτικά από το 1997 ως το 2005, φάνηκε ότι σημαντικοί 

προγνωστικοί παράγοντες της ΠΖ ήταν η κοινωνική υποστήριξη, η χρήση 

των προσωπικών πόρων για αυτοδιαχείριση και ο αριθμός αρνητικών γεγονότων της 

ζωής, παρά η ίδια η μετάβαση στην εμμηνόπαυση per se (Smith-DiJulio et al., 2008). 

Στη δική μας μελέτη, το 30, 3% ανέφερε πολύ έως πάρα πολύ ικανοποιημένο από το 
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επίπεδο της στήριξης που έλαβε από το κοινωνικό/οικογενειακό περιβάλλον κατά την 

εμμηνοπαυσιακή περίοδο, το 33,9% λίγο ως καθόλου και το 10,4% δεν την χρειάστηκε. 

Ωστόσο, πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι κάποιες απάντησαν «Καθόλου» όχι γιατί δεν 

έλαβαν την στήριξη ενώ την χρειαζόταν, αλλά γιατί δεν είχαν σημαντικά συμπτώματα για 

να ζητήσουν στήριξη. Επιπρόσθετα, η παράμετρος της ικανοποίησης από την σχέση με τον 

σύζυγο δεν συσχετίστηκε σημαντικά ούτε με την κλίμακα ΠΖ, ούτε με την κλίμακα των 

κλιμακτηριακών συμπτωμάτων, σε αντίθεση με ευρήματα άλλων ερευνών. Οι Mirhaghjou 

et al σε πληθυσμιακή μελέτη σε 675 Περσίδες γυναίκες έδειξαν ότι το υψηλό 

μορφωτικό επίπεδο του συζύγου έχει ως αποτέλεσμα καλύτερη αντίληψη των 

συμπτωμάτων των εμμηνοπαυσιακών γυναικών (Mirhaghjou et al., 2016). Σε μια άλλη 

συγχρονική μελέτη από την Τουρκία με 886 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξε ότι 

η κακή σχέση εντός γάμου σχετίζονταν με κακή ΠΖ (Karaçam & Seker, 2007). Όπως 

όμως έδειξαν οι Avis et al με δεδομένα από την πολυεθνική μελέτη SWAN, σε δείγμα 

13.874 μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά, 

όπως ο έγγαμος βίος, το αυτοαντιλαμβανόμενο επίπεδο υγείας, το άγχος, η σωματική 

δραστηριότητα, το κάπνισμα και οι στάσεις απέναντι στη γήρανση και την 

εμμηνόπαυση επηρέασαν με διαφορετικό τρόπο την ΠΖ, ανάλογα με την φυλή που 

ανήκαν οι γυναίκες. H κοινωνική υποστήριξη και ο έγγαμος βίος φαίνεται να έχουν 

μεγαλύτερη επίδραση στην ΠΖ μεταξύ των Κινέζων γυναικών και μικρότερη μεταξύ 

των ισπανόφωνων γυναικών, που ίσως αντανακλά τον σημαντικό ρόλο που παίζει η 

οικογένεια και οι φίλοι στον πολιτισμό αυτό, όπως άλλωστε και στον δικό μας (Avis et 

al., 2004). Παρόλαυτα, ο έγγαμος βίος στη μελέτη μας, ως μονομεταβλητή παράμετρος 

συσχετίστηκε σημαντικά με την συνολική κλίμακα ΠΖ και στην πολυπαραγοντική 

ανάλυση μόνο με την διάσταση ΠΖ της σεξουαλικής υγείας. Σε παλαιότερες ελληνικές 

μελέτες έχει βρεθεί ότι ο  έγγαμος βίος σχετίζετε στατιστικά με την συνολική ΠΖ στην 

εμμηνόπαυση, αλλά αποτελεί και σημαντικό προγνωστικό παράγοντα της ομαλής 

κοινωνικής λειτουργίας (Koukouli et al., 2002; Giannouli et al., 2012). 

Επίσης, στατιστικά σημαντικό ρόλο στη μελέτη μας έπαιξε το αυτοαντιλαμβανόμενο 

επίπεδο υγείας, τόσο στην κλίμακα ΠΖ, όσο και στην κλίμακα κλιμακτηριακών 

συμπτωμάτων. Το αυτο-αξιολογούμενο επίπεδο υγείας είναι μια πολυδιάστατη έννοια 

που επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες και έχει αποδειχθεί σταθερός και αξιόπιστος 

προγνωστικός παράγοντας των αποτελεσμάτων υγείας και της ΠΖ (Kawada, 2003). 

Στη μελέτη μας το 37, 4% το αξιολόγησε ως πολύ και πάρα πολύ ικανοποιητικό, το 
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50% αρκετά ικανοποιητικό και μόλις το 12, 6% καθόλου ή λίγο ικανοποιητικό.  

Αντίστοιχη Ιαπωνική μελέτη σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες αναφέρει πολύ χαμηλά 

ποσοστά φτωχής αυτοαντιλαμβανόμενης υγείας (10%), αναδεικνύοντας ότι η εμπειρία 

της εμμηνόπαυσης per se δεν επηρέασε το επίπεδο υγείας τους (Suka et al., 2010). 

Ωστόσο, γυναίκες που εμφανίζουν έντονα υποκειμενικά συμπτώματα κατά τη διάρκεια 

τους μετάβαση στην εμμηνόπαυση είναι πολύ πιθανό να αξιολογήσουν την υγεία τους 

ως κακή (Dennerstein et al., 2003). Επίσης, πολύ σημαντικό ρόλο στο 

αυτοαντιλαμβανόμενο επίπεδο υγείας παίζουν οι συνοσηρότητες και  η λήψη 

φαρμάκων (Simon et al., 2005). Στη μελέτη μας, όπως αναφέρθηκε, υπήρχε μικρό 

ποσοστό χρόνιων νοσημάτων (14%) και είχαν εξαιρεθεί γυναίκες με σοβαρή 

ψυχιατρική νόσο ή ιστορικό καρκίνου. Επίσης, πολύ σημαντικό ρόλο παίζει η 

προσαρμοστικότητα και ψυχολογική ανθεκτικότητα (resilience) που ουσιαστικά 

αφορά την ικανότητα ενός ατόμου να προλαμβάνει, να ελαχιστοποιεί ή να ξεπερνά το 

στρες που προκαλούν τα προβλήματα της ζωής. Μελέτες έχουν δείξει ότι τα άτομα 

αυτά βιώνουν ηπιότερα και λιγότερα  εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα (Chedraui et al., 

2012). Οι Duffy et al, σε μελέτη 4.407 μετεμηνοπαυσιακών γυναικών βρήκαν ότι 

λιγότερο ανθεκτικές στα αγγειοκινητικά συμπτώματα ήταν όσες είχαν υψηλό ΔΜΣ, 

καπνίστριες, με μέτρια σωματική υγεία και σωματική δραστηριότητα, όσες είχαν 

προηγούμενες εμπειρίες με ενοχλητικά συμπτώματα περιόδου  και όσες αξιολογούσαν 

ότι τα κλιμακτηριακά συμπτώματά τους έχουν αρνητικές συνέπειες στη ζωή τους 

(Duffy et al., 2012).  

Όσον αφορά την παράμετρο της ικανοποίησης με το βαθμό πληροφόρησης από τους 

επαγγελματίες υγείας για την εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες συνέπειες της στη 

γυναικεία υγεία, το 45,9% δήλωσε πολύ έως πάρα πολύ ικανοποιημένο και το 23,1% 

καθόλου ή λίγο ικανοποιημένο. Η παράμετρος αυτή σχετίστηκε θετικά με την συνολική 

κλίμακα ΠΖ όταν αξιολογήθηκε στατιστικά ως μονομεταβλητή. Στην 

πολυπαραγοντική ανάλυση ωστόσο βρέθηκε στατιστική συσχέτιση με τη διάσταση ΠΖ 

επαγγελματικής και συναισθηματικής ζωής, αλλά όχι με τη συνολική κλίμακα ΠΖ. 

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες υποφέρουν από 

έλλειψη πληροφόρησης για τα συμπτώματα και τις πρακτικές αντιμετώπισης της 

εμμηνόπαυσης (Munn et al., 2022). Πρόσφατη μελέτη από την Ισπανία έδειξε ότι οι 

γνώσεις για την εμμηνόπαυση σχετίζονται με καλύτερη ποιότητα ζωής (Larroy et al., 

2020). Η ενημέρωση των γυναικών από την νεαρή ηλικία αποτελεί έναν  πολύ 
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σημαντικό παράγοντας βελτίωσης της μελλοντικής εμπειρίας της εμμηνόπαυσης γι 

αυτό και είναι σημαντική η ανάπτυξη στοχευμένων εκπαιδευτικών προγραμμάτων για την 

αύξηση της κοινωνικής υποστήριξης, προετοιμασίας και ευαισθητοποίησης (Patel et al., 

2023). Σημαντικός, είναι και ο ρόλος των επαγγελματιών υγείας, οι οποίοι δυστυχώς δεν 

είναι επαρκώς ευαισθητοποιημένοι ούτε εκπαιδευμένοι στην επικοινωνία των 

προβλημάτων της εμμηνόπαυσης και των επιλογών θεραπείας (Macpherson & Quinton, 

2022). Στη μελέτη μας οι πηγές πληροφόρησης για την εμμηνόπαυση ήταν στην 

πλειοψηφία τους (76,3%) επαγγελματίες υγείας, στο 30,9% το κοινωνικό περιβάλλον, 

στο 25,2% το διαδίκτυο,  στο 11,9% η τηλεόραση/διαφημίσεις και στο 11,5% τα 

φαρμακεία. Τα ποσοστά αυτά είναι καλύτερα από μια αντίστοιχη μελέτη στη Βραζιλία, 

όπου  το 44,5% των γυναικών απέδωσε τη γνώση  για την εμμηνόπαυση σε φίλους και 

συγγενείς, σε επαγγελματίες υγείας το 44,3%, στο διαδίκτυο το 6,85% και το 6,9% δεν 

είχε καμιά πηγή πληροφόρησης (de Arruda Amaral et al., 2019). Στο δείγμα της 

μελέτης μας το 47,4% δήλωσε πως δεν χρειάστηκε βοήθεια από επαγγελματία για την 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης και δεν πήγε καθόλου, μόλις το 

9,7% κατέφυγε σε αυτόν πολλές και πάρα πολλές φορές, το 16,2% αρκετές και το 

26,6% λίγες. Η ανταπόκριση που βρήκαν από αυτούς ήταν λίγο ή καθόλου στο 14,1%, 

μέτρια στο 25,8%, πολύ μεγάλη και πάρα πολύ μεγάλη στο 36%. Δυστυχώς υπάρχουν 

πολλές μελέτες στη βιβλιογραφία που δείχνουν αυξημένα ποσοστά γυναικών που δεν 

επικοινωνούν τα συμπτώματα τους και δεν αναζητούν βοήθεια, ίσως γιατί τα θεωρούν 

ένα φυσιολογικό βιολογικό φαινόμενο ή γιατί δεν είναι αρκετά σοβαρά για να τους 

επηρεάσουν ή ίσως γιατί δεν ξέρουν ότι υπάρχουν επιλογές θεραπείας (Trémollieres et 

al., 2022). Για παράδειγμα, τα συμπτώματα του GSM (ουρογεννητικού συνδρόμου) 

επηρεάζουν το 27% έως 84% των μετεμμηνοπαυσιακών γυναίκες, αλλά μόλις το 7% 

αυτών αναφέρουν τη χρήση συνταγογραφούμενων θεραπειών (Marino, 2021). 

Δεδομένα από τη μελέτη VIVA σε 3.520 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξε ότι το 

37% δεν συμβουλεύτηκε κανέναν επαγγελματία υγείας και το 40% περίμενε 1 χρόνο ή 

περισσότερο πριν το κάνει (Simon et al., 2013). Ανάλογη καθυστέρηση από 1-2 χρόνια 

για αναζήτηση βοήθειας από ειδικούς, έδειξε και μελέτη στην Ταιβάν όπου 

διερευνήθηκε η συμπεριφορά αναζήτησης ιατρικής βοήθειας των 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών (Hsiao et al., 2009). Το 1992, ο μέγιστος αριθμός 

γυναικών που ζητούσαν συμβουλή για συμπτώματα εμμηνόπαυσης στο Ηνωμένες 

Πολιτείες ήταν 15% (Morse et al., 1994). Δυστυχώς, μελέτες της τελευταίας 

εικοσαετίας δεν έχουν δείξει ποσοστά γυναικών που να ξεπερνούν το 30-35% που 
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αναζητούν βοήθεια, αναδεικνύοντας την ανάγκη ενδυνάμωσης και ευαισθητοποίησης 

των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών (Guthrie et al., 2003; Yang et al., 2008; 

Trémollieres et al., 2022).  

Όσον αφορά την παράμετρο της τακτική επίσκεψης στον γυναικολόγο για προληπτικές 

εξετάσεις, που ουσιαστικά υποδηλώνει μια ευαισθητοποίηση της γυναίκας σε θέματα 

πρόληψης υγείας, όταν αξιολογήθηκε ως μονομεταβλητή βρέθηκε ότι σχετίζετε θετικά 

με τη βελτίωση της συνολικής κλίμακας ΠΖ. Στην πολυπαραγοντική ωστόσο ανάλυση 

βρέθηκε στατιστική συσχέτιση με τη διάσταση ΠΖ στην υγεία, αλλά όχι με τη συνολική 

κλίμακα ΠΖ. Σε παλαιότερη ελληνική μελέτη οι Giannouli et al. είχαν επίσης βρει ότι 

οι πιο συνειδητοποιημένες σε θέματα υγείας-πρόληψης γυναίκες ήταν πιθανότερο να 

χρησιμοποιήσουν τους φορείς δημόσιας υγείας και αυτό είχε συσχετιστεί με καλύτερη 

ΠΖ (Giannouli et al., 2012). 

Τέλος, όσον αφορά τη λήψη θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης (ΘΟΥ), μόλις το 

13% απάντησε ότι είχε λάβει και αφορούσε αποκλειστικά γυναίκες που διέμεναν στην 

Αθήνα και όχι στην επαρχία. Ο μέσος χρόνος λήψης της θεραπείας ήταν τα 2 έτη (ενδ. 

εύρος: 1 – 4 έτη). Κύριες αιτίες μη λήψης ήταν: το 61,3% έκρινε ότι δεν ήταν 

απαραίτητο, το 23,4% φοβόταν τις παρενέργειες, το 21,8% προτιμούσε τα μη 

φαρμακευτικά σκευάσματα-συμπληρώματα, το 19% φοβόταν τον καρκίνο από τις 

ορμόνες, το 6,5% είχε λάβει αρνητική συμβουλευτική και στο 3,2% υπήρχε έλλειψη 

ενημέρωσης από επαγγελματίες υγείας. Όταν αξιολογήθηκε η ΘΟΥ ως μονομεταβλητή 

δεν διαπιστώθηκε συσχέτιση με την κλίμακα αυτοεκτίμησης, ούτε παρατηρήθηκε 

στατιστική βελτίωση στην ΠΖ ή στα κλιμακτηριακά συμπτώματα. Αυτό μπορεί να 

εξηγηθεί από τον σχεδιασμό της μελέτης, αφού ζητούνταν από τις γυναίκες να 

αναφέρουν τα τωρινά συμπτώματα και όχι να τα συγκρίνουν με την κατάσταση τους 

πριν από τη λήψη της ΘΟΥ. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση βρέθηκε ότι η 

μεγαλύτερη συχνότητα αναζήτησης βοήθειας από επαγγελματίες υγείας για την 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης σχετιζόταν με μεγαλύτερη 

πιθανότητα λήψης θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης, καθώς επίσης και η διαμονή 

σε μεγάλο αστικό κέντρο (15,98 μεγαλύτερη πιθανότητα λήψης ΘΟΥ για όσες 

διέμεναν Αθήνα). Αντίθετα, οι υπέρβαρες/ παχύσαρκες γυναίκες ήταν 0,67 φορές 

λιγότερο πιθανό να λάβουν αγωγή, σε σχέση με τις φυσιολογικές/λιποβαρείς. Πολλές 

διεθνείς μελέτες έχουν συσχετίσει τη λήψη ΘΟΥ με τη βελτίωση της ΠΖ και την ύφεση 

των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων, αλλά η χρήση της συνεχίζει να είναι περιορισμένη 
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μετά τη δημοσίευση των αποτελεσμάτων της μελέτης WHI που την συσχέτισαν με 

αύξηση καρκίνου μαστού και θρομβοεμβολικών επεισοδίων  (Santoro et al., 2021). Η 

πρόσφατη μελέτη ELISA σε πληθυσμό  5.004 Γαλλίδων έδειξε ότι μόνο το 6% 

χρησιμοποιούσε ΘΟΥ και οι κύριοι λόγοι μη χρήσης ήταν ο φόβος για τις ορμόνες 

(35%) και οι παρενέργειες (25%). Μάλιστα το 62 % των γυναικών ανέφεραν ότι η 

απόφαση να μην λάβουν MHT υποστηρίχθηκε από τον γιατρό τους (Trémollieres et al., 

2022). Επίσης σε άλλη πρόσφατη πολυεθνική μελέτη βρέθηκε ότι το 83% των 

συμμετεχόντων στην Ευρώπη, το 81% στις ΗΠΑ και το 91% στην Ιαπωνία δεν είχαν 

λάβει ποτέ ΘΟΥ. Ο κυρίαρχος λόγος για τη μη λήψη ΘΟΥ ήταν η πεποίθηση ότι η 

εμμηνόπαυση θα περάσει από μόνη της (52% στην Ευρώπη, 53% στις ΗΠΑ, 66% στην 

Ιαπωνία). Άλλοι λόγοι περιελάμβαναν ανησυχίες για παρενέργειες, για 

μακροπρόθεσμους κινδύνους που σχετίζονται με την ΘΟΥ, έλλειψη πληροφοριών 

σχετικά με την ΘΟΥ και βεβαρημένο οικογενειακό ιστορικό (Nappi et al., 2021). Όσον 

αφορά την ελληνική πραγματικότητα, οι Vlachou et al (2014) σε δείγμα 216 Ελληνίδων 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών που συνέκριναν την ομάδα γυναικών που ελάμβαναν 

ΘΟΥ με την ομάδα που δεν έλαβαν, κατέληξαν στην θετική συσχέτιση της ΘΟΥ με 

την ΣΥΠΖ καθώς και με τη διαμονή σε αστικό κέντρο και με το υψηλό μορφωτικό 

επίπεδο (Vlachou et al., 2014). Στο ίδιο αποτέλεσμα θετικής συσχέτισης της ΘΟΥ με 

την ΠΖ, κατέληξαν και οι Koundi et al., με τη μεγαλύτερη χρήση να παρουσιάζουν οι 

νεότερες και πιο μορφωμένες γυναίκες (Koundi et al., 2006). Στη δική μας μελέτη 

επίσης συσχετίστηκε θετικά η διαμονή σε αστικό κέντρο με τη λήψη ΘΟΥ, όχι όμως 

το μορφωτικό επίπεδο. Οι περισσότερες γυναίκες  που μεγαλώνουν σε αστικές 

περιοχές, είναι πιο ανοιχτόμυαλες, έχουν περισσότερα ερεθίσματα και διαφορετικό 

τρόπο σκέψης όσον αφορά την ΠΖ και την ευημερία. Αντίθετα, οι γυναίκες που 

μεγαλώνουν σε αγροτικές περιοχές εξακολουθούν να υιοθετούν παλιά στερεότυπα, 

όπως ότι η εμμηνόπαυση είναι μια φυσική διαδικασία, επομένως δεν χρειάζονται 

περαιτέρω θεραπεία. Αυτές επίσης είναι λιγότερο πιθανό να αναζητήσουν βοήθεια από 

επαγγελματίες υγείας για την αντιμετώπιση των κλιμακτηριακών συμπτωμάτων 

(Hakimi et al., 2018).  

Συμπερασματικά λοιπόν, υπάρχει αναγκαιότητα ενδυνάμωσης των γυναικών για να 

διεκδικούν απαντήσεις στην περίοδο της εμμηνόπαυσης και διεξοδική ενημέρωση για 

όλο το εύρος των θεραπευτικών επιλογών, φαρμακευτικά και μη  σκευάσματα, αλλά 

και για την αναγκαιότητα υιοθέτησης ενός πιο υγιεινού τρόπου ζωής και αλλαγής στο 

lifestyle. Όλες οι επιλογές πρέπει να αξιολογηθούν υπό το πρίσμα της εξατομίκευσης 
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και του “shared decision making.” Πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι υπάρχουν γυναίκες που 

βιώνουν μια ομαλή μετάβαση στην εμμηνόπαυση ενώ άλλες παρουσιάζουν σοβαρής 

έντασης συμπτώματα που επηρεάζουν καταλυτικά την ΠΖ τους. Επίσης, υπάρχουν 

γυναίκες με σοβαρές συνοσηρότητες, όπως κακοήθειες, ψυχιατρική νόσο, ιατρογενή 

εμμηνόπαυση ή πρόωρη εμμηνόπαυση, που βιώνουν με εντονότερο τρόπο την μετάβαση 

στην εμμηνόπαυση, επηρεάζοντας τους πολύπλευρα σωματικά και ψυχολογικά, αλλά και 

στη γενικότερη ΠΖ τους, οπότε χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής και περεταίρω έρευνας 

(Dibonaventura et al., 2012; Javadpour et al., 2021).  

Επιπρόσθετα, είναι πολύ σημαντικό κατά την εμμηνοπαυσιακή περίοδο η γυναίκα να 

λάβει την κατάλληλη στήριξη από την κοινωνία, την πολιτεία και την εργασία. 

Δεδομένου ότι υπάρχουν 657 εκατομμύρια γυναίκες ηλικίας 45-59 ετών και περίπου 

οι μισές συνεισφέρουν στο εργατικό δυναμικό κατά τα χρόνια της εμμηνόπαυσης, 

κρίνεται απαραίτητο να διαμορφωθεί ένα υποστηρικτικό και ασφαλές εργασιακό 

πλαίσιο γι αυτές. Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία για την Εμμηνόπαυση και την Ανδρόπαυση 

(EMAS) έχει πρόσφατα εκδώσει οδηγίες-συστάσεις προς εργοδότες, διευθυντές, 

επαγγελματίες υγείας και γυναίκες για να καταστήσουν το περιβάλλον εργασίας πιο 

υποστηρικτικό  και να βελτιώσουν την ευημερία των εμμηνοπαυσιακών γυναικών και 

την ικανότητά τους να παραμείνουν στην εργασία. Οι χώροι εργασίας θα πρέπει να 

δημιουργούν μια ανοιχτή, χωρίς αποκλεισμούς και υποστηρικτική κουλτούρα σχετικά 

με την εμμηνόπαυση, με τη δυνατότητα συμμετοχής επαγγελματιών υγείας στην 

εργασία και ευαισθητοποιημένων διευθυντών ανθρώπινων πόρων. Οι γυναίκες δεν 

πρέπει να υφίστανται διακρίσεις, να περιθωριοποιούνται ή να απολύονται λόγω των 

συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης (Rees et al., 2021).  

Δυστυχώς, η υπάρχουσα εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας (όχι μόνο 

γυναικολόγων, αλλά και άλλων ειδικοτήτων) πάνω στην εμμηνόπαυση είναι  

ανεπαρκής. Υπάρχει ανάγκη να συμπεριληφθεί η εμμηνόπαυση στα βασικά 

προγράμματα σπουδών και να γίνεται μια πολύπλευρη και διεπιστημονική προσέγγιση 

του θέματος, προκειμένου οι επαγγελματίες υγείας να διευρύνουν τις γνώσεις πάνω 

στην επιδημιολογία, τη φυσιολογία, τη συμπτωματολογία και τις διαθέσιμες 

θεραπευτικές επιλογές, αλλά και να βελτιώσουν τον τρόπο προσέγγισης και 

ενδυνάμωσης των εμμηνοπαυσιακών γυναικών (Christianson et al., 2013; Voedisch et 

al., 2021;Macpherson & Quinton, 2022). Τα τυπικά συμπτώματα που σχετίζονται με 

την εμμηνόπαυση μερικές φορές μιμούνται καρδιαγγειακές, ψυχιατρικές παθήσεις, ή 
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άλλα σωματικά προβλήματα. Σε μελέτη στην Ταιβάν που διερευνήθηκε η 

συμπεριφορά αναζήτησης βοήθειας των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, έδειξε ότι οι  

συχνότερες επισκέψεις ήταν σε γυναικολόγους (37,0%), ακολουθούμενοι από γενικούς 

ιατρούς (28,2%), ψυχίατρους (16,0%) και καρδιολόγους (11,6%) (Hsiao et al., 2009). 

Πολλές μελέτες δείχνουν ότι οι γυναίκες κάτω των 40 ετών έχουν περιορισμένη 

εκπαίδευση και ενημέρωση για την εμμηνόπαυση και είναι επομένως απροετοίμαστες 

να αντιμετωπίσουν τις σωματικές και ψυχολογικές αλλαγές που σχετίζονται με αυτό 

το στάδιο της ζωής (Tariq et al., 2023). Οι γυναίκες κάτω των 20 ετών είναι πιο 

παθητικές στην προσέγγισή τους για την εκμάθηση της εμμηνόπαυσης σε σύγκριση με 

εκείνες άνω των 30, που είναι πιο προορατικές. Οι εκπαιδευτικές στρατηγικές για την 

εμμηνόπαυση πρέπει να ξεκινούν από το σχολείο και να επεκτείνονται σε όλους τους 

εκπαιδευτικούς και κοινωνικούς φορείς, υιοθετώντας μια πολύπλευρη προσέγγιση. Τα 

μέσα κοινωνικής δικτύωσης, η τηλεόραση, ο χώρος εργασίας και εκστρατείες δημόσιας 

υγείας μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την προώθηση της εκπαίδευσης στην 

εμμηνόπαυση (Munn et al., 2022). Οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις για την αυτοφροντίδα 

είναι επίσης μια λύση για να βοηθηθούν οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες να 

αντιμετωπίσουν από μόνες τους σωστά τα προβλήματα της εμμηνόπαυσης. Οι νέες 

τεχνολογίες και οι εφαρμογές κινητής και ηλεκτρονικής υγείας (e-health, m-health) 

μπορούν επίσης να βοηθήσουν σ’αυτή την κατεύθυνση (Rafati et al., 2023; Vollrath et 

al., 2024). Τέλος, σημαντική είναι και η εκπαίδευση-ενημέρωση για υιοθέτηση ενός 

πιο υγιεινού τρόπου ζωής, διαφοροποιώντας τη διατροφή και βάζοντας την άσκηση 

στην καθημερινότητα των εμμηνοπαυσιακών γυναικών (Sydora et al., 2020).  

8.2 Περιορισμοί μελέτης και προτάσεις για μελλοντική έρευνα 

Σαφώς υπάρχουν περιορισμοί στη μελέτης μας που έχουν να κάνουν με τον ίδιο τον 

σχεδιασμό της. Ως συγχρονική,  οι αιτιώδεις σχέσεις δεν μπορούν με σαφήνεια να 

αναγνωριστούν, καθώς και η κατεύθυνση της αιτιότητας. Ούτε η επίδραση της 

εμμηνόπαυσης per se πάνω στην ΠΖ μπορεί να αξιολογηθεί, μιας και δεν μπορούμε να 

εκτιμήσουμε την επίδραση άλλων αιτιωδών παραγόντων ούτε τη χρονική τους 

διάρκεια. Επιπλέον, όλες οι παράμετροι αξιολογήθηκαν με βάση αυτοσυμπληρούμενα 

ερωτηματολόγια, οπότε είναι λογικό να υπήρξαν λάθη στην κατανόηση, ασυνέπειες 

και σφάλματα ανάκλησης (recall bias). Τέλος, η μελέτη βασίστηκε σε δείγμα ευκολίας 

και όχι σε τυχαία δειγματοληψία, οπότε κάνει επισφαλή οποιαδήποτε γενίκευση. Οι 
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μεθοδολογικές διαφορές, με τη χρήση διαφορετικών ερωτηματολογίων για την 

αξιολόγηση της κλιμακτηριακής συμπτωματολογίας ή ΠΖ,  περιορίζουν μια αυστηρή 

σύγκριση μεταξύ διαπολιτισμικών μελετών. Επιπλέον, η περίοδος ανάκλησης των 

συμπτωμάτων, της σοβαρότητας τους και το πόσο επηρέασαν την ΠΖ, συνήθως δεν 

είναι συγκρίσιμη μεταξύ των μελετών.  

Αφ 'ετέρου, η δύναμη αυτής της συχρονικής μελέτης είναι ο ικανοποιητικός αριθμός 

δείγματος, η χρήση πολλών μεταβλητών και η στρωματοποιημένη ανά στάδιο 

εμμηνόπαυσης και γεωγραφική περιοχή, αστικές- επαρχιακές πόλεις, κατανομή του.  

Ως μελλοντική πρόταση, θα είχε ενδιαφέρον να γίνει μια προοπτική μελέτη για 

διερεύνηση παραγόντων που θα βελτίωναν τη διαχείριση της εμμηνόπαυσης, όπως 

αλλαγή τρόπου ζωής, εξατομικευμένη χρήση θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης, 

χρήση μη φαρμακευτικών σκευασμάτων, ενημέρωση/ευαισθητοποίηση των γυναικών, 

ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών υγείας, πρακτικές αυτοφροντίδας. 

8.3 Συμπεράσματα 

Συμπερασματικά, τα κλιμακτηριακά συμπτώματα και η χαμηλή αυτοεκτίμηση, 

επηρεάζουν αρνητικά όλες τις διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής και 

επιπρόσθετα οι γυναίκες με χαμηλή αυτοεκτίμηση σχετίζονται με εντονότερα 

κλιμακτηριακά συμπτώματα. Όσον αφορά την επίδραση των διάφορων 

προσδιοριστικών παραγόντων στην τελική πολυπαραγοντική στατιστική ανάλυση, 

διαπιστώθηκε ότι μόνο η καλύτερη αυτό-αξιολόγηση της υγείας, καθώς και η στήριξη 

από το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον σχετιζόταν με καλύτερη ποιότητα ζωής 

στη συνολική κλίμακα, ενώ αντίθετα οι υπέρβαρες/παχύσαρκες είχαν χειρότερη 

συνολική ΠΖ. Ωστόσο, σημαντικό προγνωστικό ρόλο έπαιξαν κι άλλοι παράγοντες, 

όπως το κάπνισμα, ο έγγαμος βίος, η διαφοροποίηση της άσκησης και διατροφής, η 

τακτική επίσκεψη στον γυναικολόγο για προληπτικές εξετάσεις, η ικανοποίηση από το 

οικονομικό και βιοτικό επίπεδο, η πληροφόρηση από την επιστημονική κοινότητα για 

την εμμηνόπαυση. Όσον αφορά τον τρόπο διαχείρισης της εμμηνόπαυσης ήταν μικρά 

τα ποσοστά που τροποποίησαν τον τρόπο ζωής τους (άσκηση, διατροφή) ή αναζήτησαν 

βοήθεια από ειδικούς ή έλαβαν θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης, γεγονός που 

αναδεικνύει το κενό που υπάρχει στον τομέα της διαχείρισης, τόσο από τους 

επαγγελματίες υγείας όσο και από τις ίδιες τις γυναίκες.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΕΡΕΥΝΑ 

Το παρόν ερωτηματολόγιο αποτελεί τμήμα της διπλωματικής μου εργασίας, η οποία 

εκπονείται στο πλαίσιο ολοκλήρωσης των σπουδών μου στο Μεταπτυχιακό 

Πρόγραμμα Σπουδών «Διοίκηση Μονάδων Υγείας» του Ε.Α.Π. 

Θέμα της διπλωματικής μου εργασίας είναι:  

«Αξιολόγηση της ποιότητας ζωής και των υποεκτιμημένων αναγκών σε 

περιεμμηνοπαυσιακές και μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες»   

Ζητώ την εθελοντική συμμετοχή σας σε αυτή τη μελέτη, απαντώντας το 

ερωτηματολόγιο αυτό. Θα τηρηθεί η ανωνυμία και οι απαντήσεις σας θα 

αντιμετωπιστούν με τον πιο εμπιστευτικό τρόπο, καθ' όλη τη διαδικασία της έρευνας. 

Σας ενημερώνω ότι τα αποτελέσματα της μελέτης μπορεί να δημοσιευθούν σε ελληνικά 

και ξένα περιοδικά ή να ανακοινωθούν σε επιστημονικά συνέδρια, τηρώντας πάντα την 

αρχή της  ανωνυμίας.  

Σας παρακαλώ να απαντήσετε με βάση το τι πραγματικά πιστεύετε, δεν υπάρχουν 

σωστές ή λάθος απαντήσεις, μας ενδιαφέρει η προσωπική σας γνώμη. Ο χρόνος 

συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου δεν υπερβαίνει τα 10 λεπτά της ώρας. Είναι πολύ 

σημαντικό να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις. Η συμμετοχή σας θα συμβάλλει στην 

επιτυχία αυτής της μελέτης.  

Σας ευχαριστώ για τη συνεργασία.  

 

Παρακαλώ σημειώστε με ένα Χ εάν δέχεστε ή όχι να συμμετάσχετε στη μελέτη.            

          Δέχομαι να συμμετάσχω στην έρευνα  

 

         Δεν δέχομαι να συμμετάσχω στην έρευνα                                                                                  

                                                                                             Υπογραφή συμμετέχοντος   

                                                                                          

Κατερίνα Παπακωνσταντίνου PhD   

Μαιευτήρας Γυναικολόγος,  

Αν. Διευθύντρια  Γυναικολογικής Κλινικής  

Ναυτικού Νοσοκομείου Αθηνών, 6932276185, k_papakon@yahoo.gr 
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                              ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

1. Ποια είναι η ηλικία σας;               

2. Ύψος:                                    Βάρος:  

3. Περιοχή διαμονής:   

4. Καπνίζετε;                   

    Ναι                                Σπάνια                            Όχι    

5. Ποιο είναι το επίπεδο εκπαίδευσης σας; 

     Α. Απόφοιτος δημοτικού 

     Β. Απόφοιτος γυμνασίου 

     Γ. Απόφοιτος λυκείου 

     Δ. Πτυχίο ΑΕΙ-ΤΕΙ 

     Ε. Κάτοχος μεταπτυχιακού 

    Στ. Κάτοχος διδακτορικού 

6. Ποια η επαγγελματική σας ιδιότητα; 

Α. Άνεργη 

Β. Οικιακά 

Γ. Δημόσιος Υπάλληλος 

Δ. Ιδιωτικός Υπάλληλος 

      Ε. Ελεύθερος Επαγγελματίας                 

      Στ. Συνταξιούχος 

7. Πόσο ικανοποιημένοι είστε από το οικονομικό σας εισόδημα και το επίπεδο 

διαβίωσης σας; 

    Α. Καθόλου                             Δ. Πολύ                                    

    Β. Λίγο                                    Ε. Πάρα πολύ 

    Γ. Μέτρια 

  8. Ποια είναι η οικογενειακή σας κατάσταση; 

     Α. Άγαμη  

     Β. Διαζευγμένη 

    Γ. Σε γάμο/συμβίωση  

    Δ. Σε γάμο/συμβίωση με παιδιά                      Ε. Χήρα 
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9. Πόσο ικανοποιημένη είστε από τη σχέση σας με το σύζυγο/σύντροφο σας; 

     Α. Καθόλου 

     Β. Λίγο 

     Γ. Μέτρια 

     Δ. Πολύ 

     Ε. Πάρα πολύ 

10. Υπάρχει ιστορικό ψυχιατρικής νόσου και λήψης φαρμάκων; 

Ναι                                                          Όχι 

11. ‘Έχετε κάποιο χρόνιο σωματικό νόσημα; 

    Ναι  (αναφέρετε επιγραμματικά):                                                             

    Όχι 

12. Επισκέπτεστε τακτικά (ανά 1-2 έτη) τον γυναικολόγο για προληπτικές 

εξετάσεις (τεστ Παπανικολάου, μαστογραφία, υπέρηχο); 

          Ναι                                                                        Όχι 

13. Σε ποιο στάδιο της εμμηνόπαυσης βρίσκεστε (αναγράψτε την ΤΕΡ-τελευταία 

αυτόματη έμμηνο ρύση); 

         Α. Μη συστηματική έμμηνος ρύση  

         Β. <12 μήνες διακοπή περιόδου 

         Γ.>12 μήνες διακοπή περιόδου (ηλικία εμμηνόπαυσης:  ….   )   

14. Λόγοι εμμηνόπαυσης: 

Α. Φυσιολογική 

Β. Χειρουργική (αναφέρεται τον λόγο): 

Γ. Χημειοθεραπεία/Ακτινοθεραπεία 

15. Ποια είναι η στάση σας απέναντι στην εμμηνόπαυση; 

Θετική: (για παράδειγμα, τέλος ενοχλητικών συμπτωμάτων της περιόδου, αρχή 

μιας νέας φάσης της ζωής) 

 Αρνητική: (για παράδειγμα, τέλος της δυνατότητας γονιμοποίησης, μη 

συμβιβασμός με αλλαγές που υπεισέρχονται)   

Αδιάφορη (π.χ, δεν έχω διαπιστώσει αλλαγές που με επηρέασαν)   

16. Τι στήριξη είχατε από το κοινωνικό/οικογενειακό σας περιβάλλον κατά την 

εμμηνοπαυσιακή περίοδο; 

     Α. Καθόλου                            

     Β. Λίγο                                       Δ. Πολύ                                

     Γ. Μέτρια                                  Ε. Πάρα πολύ   

Χ 
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17.  Έχετε αναζητήσει βοήθεια από επαγγελματίες υγείας για την αντιμετώπιση 

των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης; 

    Α. Καθόλου                                Δ. Πολλές φορές                                       

     Β. Λίγες φορές                         Ε. Πάρα πολλές φορές            

     Γ. Αρκετές φορές 

Καθόλου» ή «Λίγο» αναφέρετε τον 

λόγο:…………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………..          

 18. Έχετε βρει ανταπόκριση από τους επαγγελματίες υγείας για επίλυση των εν 

λόγω προβλημάτων;  

     Α. Καθόλου                         Δ. Πολύ                              

     Β. Λίγο                                 Ε. Πάρα πολύ 

     Γ. Αρκετά 

Αν «Καθόλου» ή «Λίγο» αναφέρετε τις απαντήσεις που 

λάβατε:……………………………. 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………..  

19. Ποιο το φύλο των επαγγελματιών υγείας που σας μίλησαν περισσότερο για τα 

συμπτώματα/επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης και τις επιλογές αντιμετώπισης; 

      Άνδρες                                            Γυναίκες                               Και οι δύο 

20. Ξέρετε ότι υπάρχουν φαρμακευτικές και άλλες λύσεις για την αντιμετώπιση 

των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων; 

Ναι                                                           Όχι 

 21. Από ποια πηγή λάβατε την πληροφόρηση(δυνατότητα πολλαπλών επιλογών;) 

Α. Επαγγελματίες υγείας 

Β. Κοινωνικό περιβάλλον 

Γ. Social media 

Δ. Τηλεόραση/Διαφημίσεις 

Ε. Φαρμακεία 

Στ. Άλλο………………. 

22. Λαμβάνετε ή λάβατε ποτέ (και για πόσο διάστημα) θεραπεία ορμονικής 

υποκατάστασης για την εμμηνόπαυση  (οιστρογόνα-προγεστερόνη); 

 Ναι (για πόσο διάστημα)                                               Όχι 
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23. Αν όχι, αναφέρετε τους λόγους απόρριψης (δυνατότητα πολλαπλών επιλογών) 

Α. Φόβος για τις παρενέργειες 

Β. Φόβος για καρκίνο από τις ορμόνες 

Γ. Έλλειψη ενημέρωσης από επαγγελματίες υγείας  

Δ. Αρνητική συμβουλευτική από επαγγελματίες υγείας  

Ε. Δεν κρίνω ότι είναι απαραίτητη 

ΣΤ. Προτιμώ τα μη φαρμακευτικά σκευάσματα-συμπληρώματα 

24. Ποιο σύμπτωμα της εμμηνόπαυσης θεωρείται πιο ενοχλητικό (δυνατότητα 

πολλαπλών επιλογών); 

          Α. Εξάψεις 

          Β. Ξηρότητα κόλπου 

          Γ. Μείωση σεξουαλικής επιθυμίας 

          Δ. Ψυχολογικές μεταπτώσεις 

          Ε. Οστεοπόρωση 

          Στ. Αλλαγές στο μεταβολισμό 

          Ζ. Αυπνίες 

         Η. Κεφαλαλγίες-Ζάλη 

         Θ. Ακράτεια ούρων- Ουρολοιμώξεις 

         Ι. Άλλο (αναφέρετε)………………………………….. 

25. Έχετε διαφοροποιήσει την σωματική σας δραστηριότητα και τη διατροφή σας 

προκειμένου να αντιμετωπίσετε τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης; 

Α. Καθόλου 

Β. Λίγο                           Δ. Πολύ 

Γ. Μέτρια                      Ε. Πάρα πολύ                                

26. Είστε ικανοποιημένη με το επίπεδο πληροφόρησης που λαμβάνετε από την 

επιστημονική κοινότητα για την εμμηνόπαυση και τις μακροχρόνιες συνέπειες της 

στη γυναικεία υγεία (καρδιαγγειακό, οστεοπόρωση, ουρογεννητικό); 

Α. Καθόλου 

Β. Λίγο                  Δ. Πολύ 

Γ. Μέτρια             Ε. Πάρα πολύ                                

27. Πώς κρίνεται το επίπεδο υγείας σας γενικότερα; 

Α. Καθόλου ικανοποιητικό 

Β. Λίγο ικανοποιητικό                 Δ. Πολύ ικανοποιητικό                                   

Γ. Αρκετά ικανοποιητικό             Ε. Πάρα πολύ ικανοποιητικό 
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 ΚΛΙΜΑΚΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ UTIAN 

Παρακαλώ σημειώστε το βαθμό συμφωνίας με τις ακόλουθες προτάσεις όπως ισχύουν για σας 

κατά τη διάρκεια του τελευταίου μήνα. Σιγουρευτείτε ότι απαντήσατε σε όλες τις απαντήσεις. 

Παρακαλώ βάλτε √ στην απάντηση σας σύμφωνα με την παρακάτω διαβάθμιση: 

1 

Δεν ισχύει 

καθόλου 

2 

Ισχύει 

ελάχιστα 

3 

Ισχύει 

μερικώς 

4 

Ισχύει 

αρκετά 

5 

Ισχύει 

απολύτως 
 Τα καταφέρνω  να ελέγχω 
εκείνα τα πράγματα που 
είναι σημαντικά για μένα 
στη ζωή μου 

     

 Νιώθω ότι η δουλειά 
μου, μου προσφέρει ένα 
ενδιαφέρον πεδίο δράσης 

     

 Πιστεύω ότι η εργασία 
μου ωφελεί την κοινωνία 

     

Δεν είμαι ικανοποιημένη 
από τη σεξουαλική μου 
ζωή 

     

Είμαι ικανοποιημένη από 
την αισθηματική μου ζωή 

     

 Έχω εισπράξει μεγάλη 
προσωπική αναγνώριση 
από την απασχόληση μου 
ή τον κοινωνικό μου χώρο 

     

Με δυσαρεστεί η 
εμφάνιση μου 

     

Η διατροφή μου δεν είναι 
υγιεινή 

     

Νιώθω ότι ελέγχω τη 
διατροφική μου 
συμπεριφορά 

     

Συνήθως κάνω σωματική 
άσκηση τρεις ή 
περισσότερες φορές την 
εβδομάδα 

     

Γενικά η διάθεση μου 
είναι καταθλιπτική 

     

Συχνά με πιάνει άγχος      

Τα περισσότερα 
πράγματα που μου 
συμβαίνουν είναι έξω από 
τον έλεγχο μου 

     

Είμαι ικανοποιημένη με 
τη συχνότητα των 
σεξουαλικών μου επαφών 
και με το σύντροφο μου 

     

Αυτή την εποχή 
αισθάνομαι σωματική 
ενόχληση ή πόνο κατά τη 
σεξουαλική επαφή 
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 1 2 3 4 5 

Πιστεύω πως δεν έχω 
κανέναν έλεγχο πάνω στη 
σωματική μου υγεία 

     

Είμαι περήφανη για αυτά 
που έχω καταφέρει στους 
τομείς με τους οποίους 
ασχολούμαι 

     

Θεωρώ ενδιαφέρουσα τη 
ζωή μου 

     

Εξακολουθώ να θέτω 
νέους στόχους στην 
προσωπική μου ζωή 

     

Περιμένω ότι θα συμβούν 
καλά πράγματα στη ζωή 
μου 

     

Νιώθω σωματικά καλά      

Νιώθω ότι είμαι σε καλή 
φυσική κατάσταση 

     

Εξακολουθώ να θέτω 
νέους στόχους στην 
επαγγελματική μου ζωή 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Συγκατάθεση για χρήση ερωτηματολογίου UTIAN από την Παναγιώτα Γιαννούλη
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ΚΛΙΜΑΚΑ GREENE 

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ – ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Για τις παρακάτω μεταβλητές ισχύει η κωδικοποίηση: 

0 

καθόλου 

1 

Λίγο 

2  

Αρκετά 

3 

Πολύ 

 

 0 1 2 3 

Αίσθημα 

παλμών 

    

Αίσθημα 

έντασης ή 

νευρικότητας 

    

Δυσκολία 

επέλευσης 

ύπνου 

    

Κρίσεις πανικού     

Δυσκολία 

συγκέντρωσης 

    

Αίσθημα 

κόπωσης ή 

έλλειψη 

ενεργητικότητας 

    

Απώλεια 

ενδιαφέροντος 

για τα 

περισσότερα 

πράγματα 

    

Αίσθημα θλίψης     

Ξεσπάσματα 

κλάματος 

    

Ευερεθιστότητα     

Αίσθημα ζάλης 

και τάσης προς 

λιποθυμία 

    

Αίσθημα τάσης 

στην κεφαλή ή 

το σώμα 

    

Κεφαλαλγία     

Αιμωδίες 

(μουδιάσματα) 

    

Μυαλγίες-

αρθραλγίες 

    

Απώλεια 

αισθήσεων στα 

χέρια ή στα 

πόδια 
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 0 1 2 3 

Αίσθημα 

δύσπνοιας 

    

Εξάψεις                 

Νυκτερινές 

εφιδρώσεις 

    

Απώλεια 

σεξουαλικής 

επιθυμίας 

    

Ξηρότητα 

κόλπου- 

δυσπαρεύνια 

(πόνος κατά τη 

σεξ. επαφή) 
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                            ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗΣ  Rosenberg Self-Esteem Scale  

 
Ακολουθεί μια λίστα από προτάσεις, οι οποίες σχετίζονται με το πώς αισθάνεστε με τον εαυτό 
σας. Επιλέξτε το κουτάκι που σας αντιπροσωπεύει καλύτερα.  
 

 1.Διαφωνώ 
απόλυτα  

2. Διαφωνώ 3. Συμφωνώ 4.Συμφωνώ 
απόλυτα 

1. Γενικά, είμαι ευχαριστημένος/ η με 
τον εαυτό μου. 

    

2. Κάποιες φορές, νομίζω ότι δεν είμαι 
καθόλου καλός/ή. 

    

3. Πιστεύω ότι έχω αρκετά καλά 
χαρακτηριστικά γνωρίσματα. 

    

4. Είμαι ικανός/ή να κάνω πράγματα 
εξίσου καλά όπως και οι  άλλοι 
άνθρωποι. 

    

5. Αισθάνομαι ότι δεν έχω κάνει πολλά 
πράγματα για τα οποία να νιώθω 
περήφανος/η.  

    

6. Υπάρχουν στιγμές που νιώθω 
άχρηστος/η. 

    

7. Αισθάνομαι ότι αξίζω ως άτομο, 
τουλάχιστον όσο και οι άλλοι 
άνθρωποι.  

    

8. Εύχομαι να σεβόμουν περισσότερο 
τον εαυτό μου.  

    

9. Συνολικά, τείνω να αισθάνομαι ότι 
είμαι αποτυχημένος/η ως άτομο. 

    

10. Έχω θετική στάση προς τον εαυτό 
μου.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β:  ΕΓΚΡΙΣΗ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ 
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Υπεύθυνη Δήλωση Συγγραφέα:  

 

Δηλώνω ρητά ότι, σύμφωνα με το άρθρο 8 του Ν.1599/1986, η παρούσα εργασία αποτελεί αποκλειστικά 

προϊόν προσωπικής μου εργασίας, δεν προσβάλλει κάθε μορφής δικαιώματα διανοητικής ιδιοκτησίας, 

προσωπικότητας και προσωπικών δεδομένων τρίτων, δεν περιέχει έργα/εισφορές τρίτων για τα οποία 

απαιτείται άδεια των δημιουργών/δικαιούχων και δεν είναι προϊόν μερικής ή ολικής αντιγραφής, οι 

πηγές δε που χρησιμοποιήθηκαν περιορίζονται στις βιβλιογραφικές αναφορές και μόνον και πληρούν 

τους κανόνες της επιστημονικής παράθεσης 

 


