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Περίληψη  

Κατά την εμμηνόπαυση, υπάρχει μεγάλη διακύμανση των επιπέδων των ορμονών, 

γεγονός που καθιστά τις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες ευαίσθητες σε διάφορες 

πνευματικές και σωματικές διαταραχές. Τα τελευταία χρόνια υπάρχει η ανάγκη 

ευαισθητοποίησης σχετικά με τις επιπτώσεις των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης στις 

γυναίκες στην Ελλάδα. Για αυτό το λόγο, στόχος της παρούσας ερευνητικής μελέτης 

ήταν η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής (QoL) των γυναικών κατά την εμμηνόπαυση 

και η αποσαφήνιση της σχέσης μεταξύ QoL και των επιλεγμένων δημογραφικών 

μεταβλητών. Η μελέτη διεξήχθη με τη χρήση 2 ερωτηματολογίων, το SF-36 και ένα 

ερωτηματολόγιο που αφορούσε τους τέσσερις τομείς συμπτωμάτων (αγγειοκινητικά, 

σωματικά, ψυχολογικά και σεξουαλικά). Τα ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν από 63 

και 127 εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, αντίστοιχα, κατά τη περίοδο Μάιος- Ιούνιος 2020. 

Η μέση ηλικία εμμηνόπαυσης ήταν 54,2 ± 4,6 έτη. Περίπου το 93,65% των γυναικών 

είχαν βιώσει τουλάχιστον 5 ή και περισσότερα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα. Η ηλικία 

των γυναικών δεν συσχετίστηκε σημαντικά με την εμφάνιση των εμμηνοπαυσιακών 

συμπτωμάτων. Η ποιότητα ζωής των πιο μορφωμένων γυναικών ήταν καλύτερη από ότι 

των λιγότερο μορφωμένων, όσον αφορά τα ψυχολογικά και σωματικά συμπτώματα 

(46,8 ± 19,1 vs 52,9 ± 21,8 p=0,01 και 45,7 ± 22,1 vs 54,2 ± 26,9 p=0,003, αντίστοιχα). 

Μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες είχαν λιγότερα αγγειοκινητικά και περισσότερα 

ψυχολογικά συμπτώματα συγκριτικά με τις γυναίκες στην περιεμμηνόπαυση (43,3 ± 

18,0 vs 53,4 ± 22,6 p=0,01 και 49,9 ± 21,2 vs 44,4 ± 19,0 p=0,02). Η εμφάνιση των 

αγγειοκινητικών συμπτωμάτων ήταν υψηλή με 82,5% να αναφέρει εξάψεις και 61,9% 

εφίδρωση. Η υψηλότερη συχνότητα που αναφέρθηκε στα ψυχολογικά συμπτώματα 

εμφάνιστηκε στην αίσθηση φτωχής μνήμης (95,2%). Τα σωματικά συμπτώματα ήταν 

αρκετά ποικίλα με τον πόνο στις αρθρώσεις και την κούραση να εμφανίζουν τα 

μεγαλύτερα ποσοστά, 82,5% και 81%, αντίστοιχα. Η απώλεια ενδιαφέροντος για 

σεξουαλικές δραστηριότητες ήταν το πιο συχνό σεξουαλικό πρόβλημα (81,0%). Η 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών σχετίζεται με υψηλή εκπαίδευση, τη φάση 

της εμμηνόπαυσης και όχι με την ηλικία. 
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Abstract 

During menopausal transition, there is a lot of fluctuation in the hormone levels making 

post- and perimenopausal women susceptible to various physical and mental disorders. 

Nowadays, there is considerably lack of awareness about the effect of menopausal 

symptoms in women in Greece. With this background, this study aimed to assess the 

quality of life (QoL) of menopausal women and to clarify the correlation between QoL 

and demographic parameters. The questionnaires used as study tool were SF-36 and a 

questionnaire about menopausal symptoms based on four domains (vasomotor, 

psychosocial, physical, and sexual). The questionnaires were completed by 63 and 127 

menopausal women, respectively, during May-June 2020. The mean age at menopause 

was 54.2 ± 4.6 years. Nearly 93.65% of women reported having experienced minimum 

five or more menopausal symptoms. The age of women was not significantly correlated 

with the prevalence of symptoms. QoL of the most highly educated women was better 

than among the less educated, concerning psychologic and physical symptoms (46.8 ± 

19.1 vs 52.9 ± 21.8 p=0.01 and 45.7 ± 22.1 vs 54.2 ± 26.9 p=0.003, respectively). 

Postmenopausal women had less vasomotor symptoms and more psychological 

symptoms than peri-menopausal women (43.3 ± 18.0 vs 53.4 ± 22.6 p=0.01 and 49,9 ± 

21.2 vs 44.4 ± 19.0 p=0.02). Occurrence of vasomotor symptoms was high with 82.5% 

of them reporting hot flushes and 61.9% sweating. Most prevalent psychosocial 

symptoms reported were experiencing poor memory (95.2%). Physical symptoms were 

quite varying in occurrence with aching in muscles or joints and the feeling tired or 

worn out, occurring in 82.5% and 81% of the women, respectively. Most prevalent 

sexual symptom was changing in sexual desire (81%). Improvement of QoL is 

correlated with high education, the menopausal status, but not with the age of women. 
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ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Εισαγωγή 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), η εμμηνόπαυση ορίζεται ως η 

μόνιμη διακοπή της έμμηνου ρύσης μετά τη σημαντική μείωση της παραγωγής 

οιστρογόνων από τις ωοθήκες. Αυτό αποδεικνύεται από 12 συνεχόμενους μήνες χωρίς 

έμμηνο ρύση. Είναι μια φυσιολογική αλλαγή που συμβαίνει σε γυναίκες μέσης ηλικίας 

(συνήθως 40 έως 50 ετών). Σε ένα μεγάλο ποσοστό εμφανίζεται σε γυναίκες ηλικίας 

των 51 ετών (Adamopoulos et al. 2002; Gold 2011), ενώ σε λίγες περιπτώσεις μπορεί 

να εμφανιστεί σε γυναίκες πριν τα 30 έτη ή μετά τα 60 έτη. Η αλλαγή από το 

παραγωγικό στο μη παραγωγικό στάδιο είναι αποτέλεσμα της μείωσης των ορμονών 

από τις ωοθήκες. Η έναρξη αυτής της φυσιολογικής εξέλιξης σηματοδοτεί το τέλος της 

αναπαραγωγικής λειτουργίας των γυναικών αλλά και τις εισάγει σε μία νέα φάση της 

ζωής. 

Η ποιότητα ζωής ορίζεται ως η προσωπική αντίληψη που έχει ένα άτομο για τη θέση 

του στη κοινωνία και σχετίζεται με τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις 

ανησυχίες (Mousavi et al. 2013). Χαρακτηρίζεται ως μια κατάσταση πνευματικής, 

σωματικής και κοινωνικής ευημερίας και όχι μόνο της έλλειψης μιας ασθένειας. Η 

εμπειρία των γυναικών από τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης είναι ατομική και 

εξαρτάται από την επίδραση πολλών παραγόντων, όχι μόνο των ορμονικών αλλαγών 

αλλά και εξωτερικών παραγόντων, όπως τις συνθήκες διαβίωσης και την κοινωνική 

λειτουργία. Αυτοί οι παράγοντες παίζουν πολύ σημαντικό ρόλο στην αντίληψη και 

στην αξιολόγηση της εμμηνόπαυσης. 

 Σύμφωνα με πολλές έρευνες φαίνεται ότι υπάρχει μια συσχέτιση μεταξύ έντονων 

εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων και κακής ποιότητας ζωής (Chiu et al. 2008; Conde et 

al. 2006). Μερικές μελέτες έχουν δείξει ότι η μετάβαση της γυναίκας στη φάση  της 

εμμηνόπαυσης επηρεάζει αρνητικά την HRQoL (ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την 

υγεία) (Dennerstein et al. 2002, Mishra et al. 2003), ενώ άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι 

μόνο τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα επιδρούν στην HRQoL (Cheng et al. 2007; 

Kumari et al. 2005). Συνολικά μελέτες που έγιναν σε ένα δείγμα γυναικείου πληθυσμού 
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που πάσχουν από εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα έδειξαν αρνητικές επιπτώσεις στο 

επόμενο στάδιο της εμμηνόπαυσης όσο αφορά τη ποιότητα ζωής (Blumel et al. 2000; 

Genazzani et al. 2002; Limouzin-Lamothe et al. 1994). Οι μελέτες του γυναικείου 

πληθυσμού είτε δείχνουν αρνητικές επιπτώσεις μόνο σε συμπτώματα της 

εμμηνόπαυσης όσο αφορά τη ποιότητα ζωής ή απέτυχαν να βρουν οποιαδήποτε 

επίπτωση συνολικά στην εμμηνόπαυση (Avis et al. 2004; Cheng et al. 2007; Kumari et 

al. 2005; Smith-DiJulio et al. 2008). 

Έτσι καθίσταται σημαντική η κατανόηση της επίδρασης της εμμηνόπαυσης στη 

ποιότητα ζωής της γυναίκας. Σύμφωνα με έρευνες φαίνεται ότι η ποιότητα ζωής αρχικά 

μειώνεται κατά την πρώιμη μετάβαση και στη συνέχεια βελτιώνεται στην μετέπειτα 

μετεμμηνόπαυση καθώς οι γυναίκες προσαρμόζονται σε ένα νέο στάδιο της ζωής. 

 

Σκοπός 

Γνωρίζοντας ότι οι κοινωνικοί και πολιτιστικοί παράγοντες επηρεάζουν τη 

συμπεριφορά των γυναικών στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης, 

βασικοί στόχοι της παρούσας ερευνητικής μελέτης είναι η αξιολόγηση της ποιότητας 

ζωής (Quality of Life-QOL) των εμμηνοπαυσιακών γυναικών, η καταγραφή του τρόπου 

διαχείρισης των συμπτωμάτων από τον πληθυσμό της μελέτης και η αποσαφήνιση της 

σχέσης μεταξύ QOL και των επιλεγμένων δημογραφικών μεταβλητών.  
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1. ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 

 

1.1. Τι είναι η εμμηνόπαυση; 

Η εμμηνόπαυση είναι ένα από τα σημαντικότερα ζητήματα που καλείται να 

αντιμετωπίσει η γυναίκα κατά τη διάρκεια της ζωής της. Πρόκειται για ένα πολύπλοκο 

φαινόμενο που περιλαμβάνει σωματικές, ψυχολογικές και κοινωνικές αλλαγές στη ζωή 

των γυναικών. Παρόλο που οι γυναίκες εμφανίζουν παρόμοια συμπτώματα στην 

εμμηνόπαυση λόγω των ορμονικών αλλαγών, οι πολιτιστικοί παράγοντες, ο τρόπος 

ζωής (διατροφή, άσκηση), το μορφωτικό επίπεδο, η απασχόληση, η οικονομική και η 

οικογενειακή κατάσταση αποτελούν ορισμένους καθοριστικούς παράγοντες που 

επηρεάζουν τις εμμηνοπαυσιακές εμπειρίες της γυναίκας (Alizadeh et al. 2015). Η 

ανάγκη για εκπαίδευση, η βελτίωση της συναισθηματικής, της κοινωνικής 

υποστήριξης, του τρόπου ζωής και της κοινωνικοοικονομικής κατάστασης  θα 

συμβάλλει σημαντικά στην ενίσχυση της υγείας των γυναικών κατά την εμμηνόπαυση 

(Masoumeh et al. 2019).  

Ως εμμηνόπαυση ορίζεται η διακοπή της έμμηνου ρύσης για 12 συνεχόμενους μήνες ή 

η διακοπή της λειτουργίας των ωοθηκών με αποτέλεσμα την μόνιμη αμηνόρροια 

(Nelson et al. 2005, Padubidri et al. 2006). Πρόκειται για μια περίοδο στη ζωή της 

γυναίκας όπου οι κύκλοι της έμμηνου ρύσης σταματούν για περισσότερο από 12 μήνες 

και ταυτόχρονα υπάρχει μια σημαντική πτώση στα επίπεδα των οιστρογόνων και της 

προγεστερόνης, των δύο σημαντικότερων ορμονών στο γυναικείο σώμα (World Health 

Organization, 1996).  

Παλιότερα, η εμμηνόπαυση δεν απασχολούσε τις γυναίκες, καθώς το προσδόκιμο ζωής 

δεν ξεπερνούσε τα 40 έτη. Στις μέρες μας, είναι γνωστό ότι οι γυναίκες βιώνουν κατά 

μέσο όρο το ένα τρίτο της ζωής τους στην εμμηνόπαυση (Lahdenpera et al. 2004). Η 

μέση ηλικία έναρξης της εμμηνόπαυσης σε γυναίκες που ζούνε σε βιομηχανικές χώρες 

κυμαίνεται μεταξύ 50 και 52 ετών (Greendale et al. 1995, Luoto et al. 1994). Μελέτες 

δείχνουν ότι σε αντίθεση με τις αναπτυγμένες χώρες, γυναίκες που ζούνε σε 
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αναπτυσσόμενες χώρες (όπως Λατινική Αμερική, Περού, Ινδονησία) βιώνουν την 

εμπειρία της φυσικής εμμηνόπαυσης αρκετά χρόνια νωρίτερα (Castelo- Branco et al. 

2006, Gold 2012). Φαίνεται ότι η ηλικία έναρξης της εμμηνόπαυσης αποτελεί ένα 

πολυδιάστατο ζήτημα, που επηρεάζεται από τη φυλή, την εθνικότητα, τον τρόπος ζωής 

της γυναίκας καθώς και άλλους δημογραφικούς παράγοντες (Gold 2012, Palmer et al. 

2003). Επιπλέον, το κάπνισμα και ο αριθμός των παιδιών που έχει γεννήσει η γυναίκα 

είναι παράγοντες που παίζουν ρόλο στην διακοπή της έμμηνου ρύσης και την είσοδο 

στην εμμηνόπαυση. Για παράδειγμα, μητέρες τεσσάρων παιδιών έχουν βιώσει την 

εμμηνόπαυση 1 χρόνο αργότερα σε σύγκριση με γυναίκες που δεν έχουν αποκτήσει 

παιδιά (Kuh et al. 2005).  

 

 

1.2. Αιτίες της εμμηνόπαυσης 

Η εμμηνόπαυση μπορεί να οφείλεται είτε σε σταδιακή πτώση των ωοθηκικών 

αποθεμάτων που θα οδηγήσει τελικά σε μη αναστρέψιμη διακοπή της έμμηνου ρύσης 

είτε σε πρώιμη ωοθηκική ανεπάρκεια. Στην πρώτη περίπτωση, ανήκει η πλειοψηφία 

των γυναικών  που εμφανίζουν την  εμμηνόπαυση σε ηλικία 45 έως 55 ετών (Hall et al. 

2015), όπου με την πάροδο της αναπαραγωγικής ηλικίας, οι συγκεντρώσεις της 

θυλακιοτρόπου ορμόνης (Follicle stimulation hormone- FSH)
1
 αυξάνονται αρκετά στο 

αίμα ενώ μειώνονται τα επίπεδα των οιστρογόνων, γεγονός που σηματοδοτεί τη 

φυσιολογική βιολογική διαδικασία της εμμηνόπαυσης (Μαιευτική και Γυναικολογία, 

Beckman C et al., Εκδόσεις Κωνσταντάρας, 2018). Σε ένα μικρό ποσοστό γυναικών 

(περίπου 1%), η εμμηνόπαυση εμφανίζεται νωρίτερα από την κανονική ηλικιακή 

κλίμακα (Adamopoulos et al. 2002, Shadyab et al. 2017). Αυτή η κατάσταση 

περιγράφεται ως πρώιμη ωοθηκική ανεπάρκεια, η οποία οδηγεί σε πρόωρη 

εμμηνόπαυση, δηλαδή διακοπής της εμμηνορρυσίας σε γυναίκες ηλικίας κάτω των 40 

ετών και πρόκειται για μη χειρουργική διακοπή της έμμηνου ρύσεως.  

                                                

1 Θυλακιοτρόπος ορμόνη: ορμόνη που διεγείρει την ωοθήκη και είναι υπεύθυνη για την ανάπτυξη των 

ωοθυλακίων. 
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Ορισμένες από τις συνηθέστερες αιτίες που μπορεί να προκαλέσουν πρώιμη ωοθηκική 

ανεπάρκεια είναι οι γενετικοί παράγοντες, τα αυτοάνοσα νοσήματα και ο τρόπος ζωής, 

όπως το κάπνισμα. Ειδικότερα, η γενετική πληροφορία που καθορίζει τη διάρκεια της 

αναπαραγωγικής ζωής της γυναίκας υπάρχει στο χρωμόσωμα Χ. Οποιαδήποτε έλλειψη 

ή μετάλλαξη στο Χ χρωμόσωμα υπάρχει πιθανότητα να οδηγήσει σε πρώιμη ωοθηκική 

ανεπάρκεια (Hagerman et al. 2001, Hagerman et al. 2004, Wittenberger et al. 2006, 

Yang et al. 2014). Επιπλέον, μεταλλάξεις σε γονίδια αυτοσωμικών χρωμοσωμάτων 

έχουν συσχετιστεί με εμφάνιση πρόωρης εμμηνόπαυσης (Fortuño et al. 2014). Αξίζει 

να σημειωθεί ότι η πρόωρη εμμηνόπαυση μπορεί να μην οφείλεται σε μία μόνο 

μετάλλαξη ενός γονιδίου αλλά σε μια αλληλεπίδραση χρωμοσωμικών ανωμαλιών σε 

πολλά γονίδια σε συνδυασμό με τους περιβαλλοντικούς παράγοντες στην ίδια γυναίκα 

(Fortuño et al. 2014). Όσο αφορά τις αυτοάνοσες διαταραχές, έχει παρατηρηθεί ότι 

μερικές γυναίκες μπορεί να αναπτύσσουν αυτοαντισώματα (αυτοανοσία) κατά του 

ωοθηκικού ιστού, τα οποία προκαλούν ανεπάρκεια των ωοθηκών. Η πρώιμη ωοθηκική 

ανεπάρκεια μπορεί να συνοδεύεται από άλλα αυτοάνοσα νοσήματα, όπως 

υποθυρεοειδισμό ή ανεπάρκεια των επινεφριδίων. Επιπρόσθετα, ο τρόπος ζωής 

επηρεάζει την ηλικία της εμμηνόπαυσης. Η φυσική δραστηριότητα, μια  διατροφή 

πλούσια σε φρούτα και λαχανικά πολυακόρεστα έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να 

παρατείνει την αναπαραγωγική διάρκεια ζωής της γυναίκας. Αντίθετα, αρκετές μελέτες 

υποστηρίζουν ότι το κάπνισμα μειώνει την ηλικία της εμμηνόπαυσης, ανεξάρτητα από 

τη διάρκεια του καπνίσματος (Hayatbakhsh et al. 2012, Whitcomb et al. 2017).  

Τέλος, η εμμηνόπαυση μπορεί να είναι χειρουργικά επαγόμενη. Η επαγόμενη 

εμμηνόπαυση μπορεί να οφείλεται σε έναν από τους ακόλουθους λόγους: 

α) μετά από ωοθηκεκτομή, δηλαδή αφαίρεση και των δυο ωοθηκών. Οι τρεις ορμόνες 

(οιστρογόνα, προγεστερόνη και τεστοστερόνη) απελευθερώνονται φυσιολογικά από τις 

ωοθήκες. Όταν γίνεται αφαίρεση των ωοθηκών, τα επίπεδα των προαναφερθέντων 

ορμονών μειώνονται στο 50% των αρχικών τους τιμών 24 ώρες μετά το χειρουργείο, 

οδηγώντας σε σοβαρά εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα.     

 β) μετά από αμφίπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή, δηλαδή αφαίρεση τόσο των 

ωοθηκών όσο και των σαλπίγγων. Το αποτέλεσμα αυτής της χειρουργικής επέμβασης 

είναι όμοιο με εκείνο της ωοθηκεκτομής.  
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γ) μετά από υστερεκτομή, δηλαδή αφαίρεση της μήτρας. Σχετίζεται με ορμονικές 

πτυχές της εμμηνόπαυσης περίπου 3 έως 5 έτη νωρίτερα από την αναμενόμενη ηλικία. 

Ο μηχανισμός με τον οποίο συμβαίνει αυτό είναι άγνωστος σύμφωνα με την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία (Hansen 2016).   

 δ) μετά από χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία (Stuenkel et al. 2015). Οι γυναίκες που 

υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία ή/και ακτινοθεραπεία για κακοήθη νεοπλάσματα 

εισέρχονται συνήθως σε πρόωρη εμμηνόπαυση, καθώς λόγω της θεραπείας οι ωοθήκες 

σταματούν να λειτουργούν. Υπάρχει, όμως, μια μικρή πιθανότητα οι ωοθήκες να 

ξεκινήσουν να λειτουργούν ξανά μετά από μερικούς μήνες από τη θεραπεία, αλλά αυτό 

εξαρτάται από την ηλικία της γυναίκας και το είδος της θεραπείας που υποβλήθηκε 

(Liem et al. 2015).   

 

 

1.3. Επιδημιολογία της εμμηνόπαυσης 

Είναι γνωστό ότι σε παγκόσμιο επίπεδο υπάρχουν διαφορές στην ηλικία έναρξης της 

«φυσικής» εμμηνόπαυσης. Σύμφωνα με μια πρόσφατη μετά-ανάλυση από 36 διεθνείς 

μελέτες, η ηλικία της «φυσικής» εμμηνόπαυσης είναι κατά μέσο όρο τα 49 έτη, με 

εύρος 46 έως 52 έτη (Schoenaker et al. 2014). Η εμμηνόπαυση εμφανίζεται σε 

μικρότερη ηλικία σε γυναίκες από την Αφρική, την Ασία, τη Λατινική Αμερική σε 

σύγκριση με γυναίκες από την Ευρώπη και την Αυστραλία (Schoenaker et al. 2014). 

Ειδικότερα, στις  ΗΠΑ και στην  Ιταλία, η ηλικία έναρξης της εμμηνόπαυσης είναι 51,4 

έτη και 50,9 έτη αντίστοιχα (Meschia et al. 2000, Gold et al. 2001). Σε σύγκριση με το 

αποτέλεσμα άλλων μελετών στις χώρες της Ασίας και της Αφρικής, το αποτέλεσμα 

αυτής της μελέτης είναι χαμηλότερο κατά ένα έτος (Al-Sejari 2005, Jahanfar et al. 

2006, Loutfy et al. 2006, Bairy et al. 2009). Αυτή η μεγάλη διαφορά οφείλεται στο 

γεγονός ότι η εθνική, βιολογική και πολιτισμική προέλευση μπορεί να επιδρά στην 

ηλικία κατά την εμμηνόπαυση (Ginsburg 1991, Castelo-Branco 2005) . 

Διαφορές στα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης έχουν περιγραφεί από εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες από διαφορετικές εθνικότητες και γεωγραφικές περιοχές. Παρόλο που η φύση 
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αυτών των συμπτωμάτων είναι κοινή για όλες τις γυναίκες, η επικράτηση κάποιων 

συμπτωμάτων μπορεί να ποικίλει. Αξίζει να σημειωθεί ότι τα πιο συνηθισμένα 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης είναι οι καταθλιπτικές διαταραχές, οι διαταραχές 

ύπνου, η μείωση της σεξουαλικής διάθεσης, η δυσφορία που σχετίζεται με μυϊκό πόνο, 

η οστεοπόρωση και οι εξάψεις. 

Οι γυναίκες της Ευρώπης και της Λατινικής Αμερικής φαίνεται ότι εμφανίζουν πιο 

έντονα κυρίως τα συμπτώματα των εξάψεων, των διαταραχών του ύπνου, της 

μειωμένης σεξουαλικής διάθεσης και της μεταβολής της διάθεσης (Chedraui et al. 

2007, Chedraui et al. 2009, Genazzani et al.2006). Μελέτες που διεξήχθησαν στον 

πληθυσμό της Ταϊλάνδης και στην Κίνα αναφέρουν ότι τα συμπτώματα των εξάψεων 

και της εφίδρωσης είναι παρόμοια μεταξύ γυναικών από την Ασία και των δυτικών 

χωρών (Islam et al. 2017, Sriprasert et al. 2017). Ειδικότερα όσο αφορά την εμφάνιση 

εξάψεων και εφίδρωσης, σύμφωνα με μια μελέτη που συμμετείχαν γυναίκες της 

Ισπανίας και της Λατινικής Αμερικής βρέθηκε ότι η συχνότητα εμφάνισης εξάψεων και 

εφίδρωσης πιθανώς συνδέεται με τις υψηλότερες θερμοκρασίες του κλίματος, καθώς τα 

συμπτώματα ήταν συχνότερα σε γυναίκες που ζούσαν σε χώρες με υψηλότερες 

θερμοκρασίες (Hunter et al. 2013). Επιπλέον, υψηλή συχνότητα εμφάνισης εξάψεων 

και εφίδρωσης καταγράφηκε το 2010 στην Τουρκία και στην Αυστραλία το 2011. Το 

υψηλότερο επίπεδο έντασης στις εξάψεις και στην εφίδρωση εμφανίστηκε στην 

Ευρώπη κατά την περίοδο 2007-2010 με ποσοστό 76,5%. Στην Αφρική και στην 

Αυστραλία το 58% των γυναικών εμφανίζουν εξάψεις και εφίδρωση, το 47% των 

γυναικών που ζουν στη Νότια Αμερική και το 45% των γυναικών στην Ασία (Makara-

Studzińśka et al. 2014).  

Όσον αφορά τις διαταραχές ύπνου, στην Αφρική το 84% των γυναικών εμφάνιζαν 

διαταραχές  του ύπνου, στην Ευρώπη το 73% των γυναικών και στη Νότια Αμερική 

56% των γυναικών. Ο χαμηλότερος επιπολασμός των διαταραχών ύπνου έχει σημειωθεί 

στην Αυστραλία, ενώ στη Βόρεια Αμερική και στην Ασία η σοβαρότητα αυτών των 

συμπτωμάτων έφτανε σε επίπεδο από 45-49% για τις γυναίκες στη εμμηνόπαυση 

(Makara-Studzińśka et al. 2014). 

Αναφορικά με τη μειωμένη σεξουαλική διάθεση, το υψηλότερο ποσοστό 

παρατηρήθηκε στην Αφρική (92% των γυναικών) και στην Αυστραλία (περίπου 88% 
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των γυναικών). Η υψηλότερη ένταση αυτού του συμπτώματος έχει παρατηρηθεί στην 

Αυστραλία, όπου βρέθηκε κατά μέσο όρο στο 82,3% όλων των γυναικών κατά την 

περίοδο 2002-2012, ενώ το χαμηλότερο ποσοστό παρατηρήθηκε στη Βόρεια Αμερική, 

κατά μέσο όρο στο 32% των γυναικών κατά τη χρονική περίοδο 2006-2012. Ο 

επιπολασμός  των σεξουαλικών δυσλειτουργιών στις γυναίκες που ζουν στην 

Αυστραλία ήταν 82,3%, 69,8% στη Νότια Αμερική, στην Ασία 63,5%, στην Αφρική 

60,3%, ενώ για τις γυναίκες που ζούσαν στην Ευρώπη ήταν 54,5% (Makara-Studzińśka 

et al. 2014). 

Σύμφωνα με έρευνες, οι πιο σοβαρές καταθλιπτικές διαταραχές παρουσιάστηκαν στην 

Ευρώπη και στην Τουρκία (85% όλων των γυναικών το 2010), στη Νότια Αμερική 

(82% το 2003) και στην Αφρική (81% το 2012). Το χαμηλότερο ποσοστό γυναικών που 

ανέφεραν συναισθηματικές διαταραχές βρέθηκε στην Αυστραλία (25% το 2009) και τη 

Βόρεια Αμερική (28% το 2008). 

 

 

1.4. Στάδια της εμμηνόπαυσης 

Η εμμηνόπαυση χαρακτηρίζεται ως η απώλεια της αναπαραγωγικής ικανότητας ύστερα 

από 12 διαδοχικούς μήνες αμηνόρροιας. Στις περισσότερες γυναίκες, η εμμηνόπαυση 

εμφανίζεται στην ηλικία των 51 ετών, ως αποτέλεσμα των πολύπλοκων ορμονικών 

αλλαγών που συμβαίνουν λόγω της μείωσης των ωοθηκών. Όπως έχει αναφερθεί 

προηγουμένως, σε κάποιο μικρό ποσοστό γυναικών η εμμηνόπαυση εμφανίζεται 

νωρίτερα από την αναμενόμενη ηλικία. Συνήθως στην δεκαετία των σαράντα, ο 

εμμηνορροϊκός κύκλος εμφανίζει μεταβολές και στα μέσα της δεκαετίας των πενήντα 

σταματάει. Για τη διακοπή της εμμηνορροϊκής λειτουργίας είναι υπεύθυνες οι ωοθήκες. 

Ειδικότερα, η εμμηνόπαυση περιλαμβάνει τρεις μεταβατικές φάσεις: την 

περιεμμηνόπαυση, την εμμηνόπαυση και την μετεμμηνόπαυση (Εικόνα 1-1). Η 

προεμμηνόπαυση προηγείται της περιεμμηνόπαυσης και αφορά τα χρόνια που η 

γυναίκα δεν έχει διαταραχές στην έμμηνο ρύση. Με άλλα λόγια, η προεμμηνόπαυση 

αναφέρεται σε όλη τη φυσιολογική αναπαραγωγική ζωή της γυναίκας. Πριν από την 
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παύση της έμμηνου ρύσεως, οι γυναίκες εισέρχονται στην μεταβατική φάση της 

εμμηνόπαυσης (περιεμμηνόπαυση). Η περιεμμηνόπαυση αποτελεί την μετάβαση από τα 

αναπαραγωγικά στα μη αναπαραγωγικά έτη και πρόκειται για μια καθορισμένη χρονική 

περίοδο που περιβάλλει τα τελευταία χρόνια της αναπαραγωγική ζωής μιας γυναίκας. 

Ξεκινάει με την πρώτη έναρξη της εμμηνορροϊκής ανωμαλίας και τελειώνει μετά από 1 

έτος αμηνόρροιας, ορίζοντας έτσι την τελική εμμηνορροϊκή περίοδο. Υπάρχουν δύο 

στάδια για την περιεμμηνόπαυση, η πρώιμη μετάβαση, όπου οι κύκλοι είναι συνήθως 

τακτικοί με σχετικά λίγες διαταραχές και η καθυστερημένη μετάβαση, όπου η 

αμηνόρροια γίνεται πιο παρατεταμένη και διαρκεί τουλάχιστον 60 ημέρες. Γενικά στη 

φάση αυτή, παρατηρούνται διακυμάνσεις στην έμμηνο ρύση, όπου είναι μικρότερης 

χρονικής διάρκειας με αρκετή αιμορραγία και ακολουθεί μια περίοδος χωρίς καθόλου 

εμμηνορρυσία (Delamater et al. 2018). Επιπλέον, οι γυναίκες παρουσιάζουν 

συμπτώματα αϋπνίας, εφίδρωσης, ουροποιητικά προβλήματα και αλλαγές στη διάθεση 

(Zhao D et al. 2019). Όσο αφορά τα επίπεδα των ορμονών, η ορμόνη διέγερσης των 

ωοθυλακίων (FSH) και η ωχρινοτρόπος ορμόνη (LH) αυξάνονται, ενώ τα επίπεδα της 

οιστραδιόλης μεταβάλλονται και παίρνουν χαμηλότερες τιμές. Μετά τη τελευταία 

εμμηνορρυσιακή περίοδο τα επίπεδα της οιστροδιόλης και της προγεστερόνης 

παραμένουν πολύ χαμηλά ενώ τα επίπεδα της ορμόνης διέγερσης των ωοθυλακίων 

σταθεροποιούνται. Κατά μέσο όρο, η περίοδος της περιεμμηνόπαυσης διαρκεί περίπου 

3 έως 5 χρόνια (Treloar 1981, Harlow et al. 2012).  

Η φάση της εμμηνόπαυσης αφορά την παύση της έμμηνου ρύσεως και τη 

σταθεροποίηση των επιπέδων των ορμονών FSH, LH και των οιστρογόνων. Πρόκειται 

για διακοπή της εμμηνορρυσίας για τουλάχιστον 12 συνεχόμενους μήνες. Τα 

συμπτώματα που εκδηλώνονται σε μια γυναίκα που βρίσκεται σε αυτή τη φάση είναι 

κυρίως οι εξάψεις, οι αλλαγές στη διάθεση και η ξηρότητα του δέρματος. Στη συνέχεια, 

ακολουθεί η μετεμμηνόπαυση, όπου είναι το τελευταίο στάδιο της εμμηνόπαυσης. Στην 

μετεμμηνόπαυση, η γυναίκα θεωρείται υπογόνιμη, καθώς η πιθανότητα εγκυμοσύνης 

είναι πολύ μικρή αλλά όχι μηδενική. Σε αυτή τη φάση, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για 

καρδιαγγειακά προβλήματα και για οστεοπόρωση. Τέλος, η γυναίκα συνεχίζει να 

βιώνει τη μετεμμηνόπαυση συνήθως μέχρι το 65
ο
 έτος της ηλικίας της.  
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Εικόνα 1-1 Απεικόνιση των φάσεων της εμμηνόπαυσης καθώς και τη κατά μέσο 

όρο διάρκεια κάθε φάσης στη ζωή της γυναίκας. 

(Laquipo, News Medical Lifestyle, “What should I eat during menopause?”) 

 

1.4.1. Διαφορά εμμηνόπαυσης και κλιμακτηρίου 

Η κλιμακτήριος και η εμμηνόπαυση είναι όροι που χρησιμοποιούνται κυρίως για την 

περιγραφή των κλινικών συμπτωμάτων που σχετίζονται με την απόκλιση και τη 

διακοπή της φυσικής λειτουργίας των ωοθηκών, δηλαδή τη γήρανση των ωοθηκών. Η 

εμμηνόπαυση αναφέρεται σε ένα συγκεκριμένο γεγονός, δηλαδή στη διακοπή της 

εμμηνορρυσίας για 12 συνεχόμενους μήνες, ενώ η κλιμακτήριος αναφέρεται στις 

σταδιακές αλλαγές στη λειτουργία των ωοθηκών που ξεκινούν κάποια χρόνια πριν από 

την περιεμμηνόπαυση και συνεχίζουν για κάποιο χρονικό διάστημα μετά την 

εμμηνόπαυση (Εικόνα 1-2). Επομένως, με τη λέξη κλιμακτήριο αναφερόμαστε στην 

περίοδο έναρξης των συμπτωμάτων που οφείλονται στη μεταβολή των επιπέδων των 

οιστρογόνων και της προγεστερόνης, ενώ με τον όρο εμμηνόπαυση στη διακοπή της 

εμμηνόρροιας που θα συμβεί αργότερα ως συνέπεια της ολικής απόκλισης της 

ωοθηκικής δραστηριότητας (Blümel et al. 2014).  

ΗΛΙΚΙΑ 

Προεμμηνόπαυση 

Περιεμμηνόπαυση 

Εμμηνόπαυση 

Μετεμμηνόπαυση 

Μόνιμη διακοπή 

της εμμηνορρυσίας 



 
«Μαρία Νάρη», «Ποιότητα ζωής στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες» 

 

Πτυχιακή Εργασία  11 

Η κλιμακτήριος είναι μια φυσιολογική αλλαγή στη ζωή της γυναίκας, η οποία 

συνοδεύεται από ποικίλες επιπτώσεις στην υγεία. Οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

αναφέρουν τα λεγόμενα «κλιμακτηριακά» συμπτώματα με ποικίλη συχνότητα. Αυτά τα 

συμπτώματα οφείλονται τόσο σε αλλαγές στη λειτουργία των ωοθηκών όσο και 

μεταβολή των αντίστοιχων ορμονών κατά την εμμηνόπαυση. Το πιο συνηθισμένο από 

τα συμπτώματα είναι οι εξάψεις και η ξηρότητα του κόλπου (NIH State of Science 

Conference 2005, Blümel et al. 2014). Συμπτώματα όπως οι διαταραχές του ύπνου, 

σωματικά συμπτώματα διαφόρων ειδών, συμπτώματα ουροποιητικού συστήματος, η 

μείωση της σεξουαλικής διάθεσης και οι αλλαγές στη διάθεση είναι λιγότερο συχνά. 

Άρα τα κλιμακτηρικά συμπτώματα χωρίζονται σε συμπτώματα που εμφανίζονται στις 

περισσότερες γυναίκες όπως τα αγγειοκινητικά συμπτώματα (εξάψεις, διάρροια) και η 

κολπική ξηρότητα και τα συμπτώματα χαμηλότερης συχνότητας όπως οι διαταραχές 

ύπνου, οι αλλαγές στη διάθεση, τα συμπτώματα του ουροποιητικού συστήματος καθώς 

και άλλα σωματικά συμπτώματα (Maclennan et al. 2004, Vesco et al. 2007, Utian et al. 

2008). Η διαφορετική συμπτωματολογία σε κάθε γυναίκα μπορεί να εξηγηθεί λόγω του 

διαφορετικού γενετικού υπόβαθρου και της διαφορετικής περιβαλλοντικής 

αλληλεπίδρασης. Πολλές μελέτες δείχνουν ότι η εμφάνιση των συμπτωμάτων 

επηρεάζεται και από την εθνικότητα της γυναίκας (Taechakraichana et al. 2002). 

 

 

 

Εικόνα 1-2 Απεικόνιση των σταδίων της αναπαραγωγικής ζωής μιας γυναίκας 

όταν το προσδόκιμο ζωής της είναι τα 80 έτη. Η γέννηση, η εμμηναρχή και η 

εμμηνόπαυση είναι ένα συγκεκριμένο γεγονός, ενώ η εφηβεία και η κλιμακτήριος 

έχουν μεγαλύτερη διάρκεια (πορτοκαλί και κόκκινη μπάρα, αντίστοιχα). 

Προσδόκιμο ζωής της 

γυναίκας 

έτη 
80 έτη 

Γέννηση Εμμηναρχή Εμμηνόπαυση 

Εφηβεία Κλιμακτήριο

ς Παιδική 

ηλικία 
Αναπαραγωγική ηλικία 

Μετεμμηνό- 

παυση 
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1.5. Συμπτώματα και επιδράσεις της εμμηνόπαυσης 

Η μετάβαση στη εμμηνόπαυση συνδυάζεται με αναπαραγωγικές και ορμονικές 

αλλαγές. Αυτές οι αλλαγές οδηγούν ταυτόχρονα σε συμπτώματα που επηρεάζουν την 

ποιότητα ζωής μιας γυναίκας. Το πιο σύνηθες σύμπτωμα της εμμηνόπαυσης είναι οι 

εξάψεις (μέτριου ή μεγάλου βαθμού)  τις οποίες αντιμετωπίζουν οι περισσότερες 

γυναίκες. Όσον αφορά τις διαταραχές του ύπνου, εμφανίζονται με μεγαλύτερη 

συχνότητα στις περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες σε σχέση με τις μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες και σχετίζονται με τη μετάβαση στη φάση της εμμηνόπαυση αλλά και με τη 

γήρανση. 

Επιπλέον, η καταθλιπτική διάθεση και το αυξημένο άγχος αυξάνονται κατά τη διάρκεια 

της μετάβασης στην εμμηνόπαυση καθώς οι γυναίκες έχουν μεγαλύτερες περιόδους 

αμηνόρροιας. Αυτά τα δύο συμπτώματα αλληλεπιδρούν συχνά μεταξύ τους, με 

αποτέλεσμα οι γυναίκες που έχουν καταθλιπτική διάθεση να αντιμετωπίζουν χειρότερες 

εξάψεις συνδυαστικά με χειρότερη ποιότητα ύπνου. Καθώς οι γυναίκες εισέρχονται στα 

τελευταία στάδια της μετάβασης στην εμμηνόπαυση, η ξηρότητα του κόλπου και η 

δυσπαρεΰνια επικρατούν έναντι των άλλων συμπτωμάτων. Τα πιο συνηθισμένα και 

κοινά συμπτώματα της εμμηνόπαυσης απεικονίζονται στην Εικόνα 1-3 και θα 

περιγραφούν αναλυτικά παρακάτω. 
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Εικόνα 1-3 Συνοπτική απεικόνιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. Τα 

συμπτώματα περιλαμβάνουν δυσλειτουργίες σχετιζόμενες με το Κεντρικό Νευρικό 

Σύστημα, μυοσκελετικές αλλαγές, σεξουαλικές δυσλειτουργίες καθώς και ατροφία 

του ουρογεννητικού συστήματος και του δέρματος. 

(Πηγή: Monteleone et al. 2018) 

Κεντρικό Νευρικό Σύστημα: 

 

 

 Αγγειοκινητικά συμπτώματα 

 Αϋπνίες 

 Κατάθλιψη και άγχος 

 Διαταραχές στη μνήμη 

 Πονοκέφαλοι 

Αλλαγές στο Δέρμα, Μύες, Μαλλιά: 

 

 
 Μειωμένη ελαστικότητα 

 Μειωμένη ενυδάτωση 

 Αύξηση ρυτίδων 

 Απώλεια μαλλιών 

Σεξουαλική λειτουργία: 

 

 

 Μειωμένη σεξουαλ. διάθεση 

 Δυσπαρεΰνια 

 

Ουρογεννητικό Σύστημα: 

 

 

 Κολπική ξηρότητα 

 Κνησμός αιδοίου 

 Δυσουρία 

 Αύξηση συχνότητας ούρησης 

 Επαναλαμβανόμενες λοιμώξεις 

του κατώτερου ουροποιητ. 

συστήματος 

Μυοσκελετικό Σύστημα: 

 

 

Αλλαγές στο Βάρος, Μεταβολισμό: 

 

 

 Πόνος στις αρθρώσεις 

 Σαρκοπενία 

 

 Αύξηση του βάρους 

 Αύξηση σπλαχνικής παχυσαρκίας 

 Αύξηση της περιμέτρου της μέσης 
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1.5.1. Αγγειοκινητικές διαταραχές και εξάψεις  

Οι εξάψεις (hot flush) ή τα αγγειοκινητικά συμπτώματα είναι από τα βασικά 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης, όπου εμφανίζονται σε ένα μεγάλο ποσοστό γυναικών 

(Avis et al. 2015). Η συχνότητα και η διάρκεια αυτών των συμπτωμάτων ποικίλλουν 

μεταξύ των γυναικών. Η εμφάνιση των εξάψεων είναι συνήθως η πρώτη εκδήλωση της 

φθίνουσας λειτουργίας των ωοθηκών και αποτελεί σύμπτωμα της αγγειοκινητικής 

αστάθειας. Οι εξάψεις εκδηλώνονται με τη μορφή επαναλαμβανόμενων, παροδικών 

επεισοδίων έξαψης, εφίδρωσης και μιας αίσθησης που κυμαίνεται από ζέστη μέχρι 

έντονη θερμότητα στο πάνω μέρος του σώματος, που μερικές φορές ακολουθείται από 

ρίγη. Όταν συμβαίνει κατά τη διάρκεια του ύπνου και σχετίζεται με εφίδρωση, 

ονομάζονται νυχτερινές εφιδρώσεις (Santoro 2016, Μαιευτική και Γυναικολογία, 

Beckman C et al 2018). 

Η ακριβής αιτία των εξάψεων δεν έχει διαλευκανθεί μέχρι σήμερα. Η πιο διαδεδομένη 

θεωρία υποστηρίζει ότι οι εξάψεις είναι αποτέλεσμα της επαναφοράς και στένωσης του 

θερμορυθμιστικού συστήματος σε συνδυασμό με τις διακυμάνσεις των οιστρογόνων ή 

την απώλεια παραγωγής τους. Ορισμένες μελέτες συσχετίζουν τις εξάψεις με 

μεταβολές των επιπέδων τόσο της οιστραδιόλης όσο και της ορμόνης διέγερσης των 

ωοθυλακίων (FSH) (Freeman et al. 2007). Αυτό μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι 

τα μειωμένα επίπεδα των  οιστρογόνων οδηγούν σε μείωση των επιπέδων της 

σεροτονίνης, η οποία με τη σειρά της ενεργοποιεί τον υποδοχέα της. Ο υποδοχέας 

αυτός αλλάζει με αυτό τον τρόπο τη καθορισμένη θερμοκρασία και οδηγεί σε εξάψεις 

(Kligman et al. 2010).  

Η διάρκεια των εξάψεων κυμαίνεται περίπου στα 5,2 χρόνια σύμφωνα με μία ανάλυση 

που διεξήχθη στη Μελβούρνη και συμμετείχαν 438 γυναίκες (Col et al. 2009). Όμως η 

χρονική περίοδος των εξάψεων φαίνεται ότι παρατείνεται σε γυναίκες που τα 

συμπτώματα αυτά εμφανίζονται με χαμηλότερη ένταση (Politi et al. 2008). Τέλος, 

αξίζει να σημειωθεί ότι οι εξάψεις δεν είναι απλά ένα δυσάρεστο τμήμα της 

φυσιολογικής περιεμμηνόπαυσης και εμμηνόπαυσης, καθώς έχει συσχετιστεί και με 

δυσμενείς καταστάσεις στην καθημερινότητα της γυναίκας, όπως η παρεμπόδιση της 

παραγωγικότητας στην εργασία. 
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1.5.2. Ψυχοσυναισθηματικές διαταραχές  

Η μετάβαση στην εμμηνόπαυση αποτελεί μια «ευάλωτη» περίοδο για την έναρξη 

συμπτωμάτων κατάθλιψης. Αυτή η περίοδος χαρακτηρίζεται από σημαντική αστάθεια 

των επιπέδων των οιστρογόνων και από έντονες διακυμάνσεις στη διάθεση. Αρκετές 

μελέτες υποστηρίζουν ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης κατάθλιψης κατά τη 

μετάβαση στην εμμηνόπαυση και ακόμα μεγαλύτερος κίνδυνος (τριπλάσιος) εμφάνισης 

τουλάχιστον ενός καταθλιπτικού επεισοδίου κατά τη διάρκεια της περιεμμηνόπαυσης 

σε σύγκριση με την προεμμηνόπαυση (Schmidt et al. 2004, Cohen et al. 2006, Freeman 

et al. 2006, Bromberger et al. 2007). Τα συμπτώματα άγχους φαίνεται ότι προηγούνται 

της κατάθλιψης στις περισσότερες περιπτώσεις και ουσιαστικά αυξάνουν την ευπάθεια 

της γυναίκας προκαλώντας καταθλιπτικά επεισόδια (Kravitz et al. 2014). Επιπλέον, 

υπάρχουν και άλλοι ανεξάρτητοι παράγοντες που μπορεί να οδηγήσουν στην ανάπτυξη 

καταθλιπτικής διάθεσης, όπως περιβαλλοντικοί στρεσογόνοι παράγοντες (δηλαδή 

προβλήματα στο γάμο και στην οικογένεια, αλλαγές στην πορεία της σταδιοδρομίας της 

γυναίκας), η απώλεια ύπνου, το κάπνισμα, η κακή κοινωνική υποστήριξη, η οικονομική 

πίεση, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο καθώς και ο πολύ υψηλός ΔΜΣ (Santoro et al. 

2015). 

Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά την απώλεια ύπνου, οι γυναίκες αρχίζουν να βιώνουν 

αλλαγές στον ύπνο περίπου στην ηλικία των 40 ετών και αυτές οι αλλαγές τείνουν να 

επιδεινώνονται με την είσοδο στη φάση της εμμηνόπαυσης (Kravitz et al. 2008, Zheng 

et al. 2015). Η πιο πιθανή αιτία διαταραχής του ύπνου είναι η μείωση των επιπέδων της 

οιστραδιόλης, γεγονός που οδηγεί σε επιμήκυνση της λανθάνουσας φάσης του ύπνου 

(δηλαδή το χρόνο που χρειάζεται κάποιος να αποκοιμηθεί). Όπως έχει ήδη αναφερθεί, 

γυναίκες με διαταραχές στη διάθεση, δηλαδή με άγχος και κατάθλιψη, μπορεί να 

αντιμετωπίσουν δυσκολία να κοιμηθούν ή/και να ξυπνήσουν νωρίς. Επιπλέον, οι 

διαταραχές του ύπνου έχουν συσχετιστεί και με τις εξάψεις (Ohayon 2006). 

Αναλυτικότερα, όσο πιο σοβαρές είναι οι εξάψεις, τόσο πιθανότερο είναι  μια γυναίκα 

να έχει αϋπνία (Kravitz et al. 2011). Ολοκληρώνοντας, παράγοντες, όπως οι εξάψεις, η 

δυσμενής διάθεση, η κακή υγεία ή ποιότητα ζωής, μπορούν να αποτελέσουν αιτίες για 

κακή ποιότητα ύπνου.  
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1.5.3. Επιπτώσεις στα γυναικεία γεννητικά όργανα  

Ο κόλπος, ο τράχηλος, το ενδομήτριο, το μυομήτριο και το ουροεπιθήλιο είναι ιστοί 

εξαρτώμενοι από τα οιστρογόνα. Με τη μείωση παραγωγής των οιστρογόνων ως 

αποτέλεσμα της εμμηνόπαυσης, οι ιστοί αυτοί γίνονται ατροφικοί
2
, οδηγώντας σε 

συγκεκριμένα συμπτώματα. Τα κολπικά συμπτώματα και ειδικά η κολπική ξηρότητα 

είναι συνηθισμένα στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Barnabei et al. 2002, Pastore et 

al. 2004, Santoro et al. 2009). Η ύπαρξη των συμπτωμάτων της κολπικής ξηρότητας, 

του κνησμού και της δυσουρίας έχει ονομαστεί ως ουρογεννητικό σύνδρομο της 

εμμηνόπαυσης (genitourinary syndrome of menopause- GSM) (Portman et al. 2014). Η 

ατροφική κολπίτιδα προκαλείται από μείωση του επιθηλίου του κόλπου καθώς και 

μείωση των τραχηλικών εκκρίσεων με αποτέλεσμα οι γυναίκες να βιώνουν κολπική 

ξηρότητα και δυσπαρεΰνια, συνοδευόμενα πολλές φορές από την αίσθηση του κνησμού 

ή καύσους. Επιπλέον, οι γυναίκες, που έχουν ουρογεννητικά συμπτώματα, χρειάζονται 

συνήθως μακροχρόνιες θεραπείες. 

Εκτός από την κολπική ατροφία, οι γυναίκες μπορεί να βιώνουν και συμπτώματα 

ατροφίας του ουροποιητικού συστήματος (ατροφική ουρηθρίτιδα). Τα συμπτώματα 

αυτά εμφανίζονται με τη μορφή δυσουρίας, ακράτειας και συχνουρίας. Αυτό μπορεί να 

συμβαίνει λόγω της ταχείας απώλειας κολλαγόνου ως αποτέλεσμα της ανεπάρκειας των 

οιστρογόνων (Calleja-Agius et al. 2009). Επιπρόσθετα, η ατροφία στο επιθήλιο του 

κατώτερου ουροποιητικού συστήματος οδηγεί σε αύξηση της πιθανότητας λοίμωξης 

του ουροποιητικού συστήματος. Η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης μπορεί να 

ανακουφίσει τη γυναίκα από αυτά τα συμπτώματα.  

 

1.5.4. Αλλαγές στο δέρμα και τους μαστούς 

Η αφθονία υποδοχέων των οιστρογόνων στο δέρμα και στην επιδερμίδα δείχνει ότι το 

δέρμα επηρεάζεται σημαντικά κατά την εμμηνόπαυση. Ειδικότερα, κατά την 

εμμηνόπαυση, οι ωοθήκες ατροφούν με αποτέλεσμα να σταματάει η παραγωγή 

οιστρογόνων από τις ωοθήκες. Με τη μείωση της παραγωγής των οιστρογόνων, το 

                                                

2 Ατροφία: η μείωση του μεγέθους ενός ιστού. 
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δέρμα τείνει να γίνει πιο λεπτό, λιγότερο ελαστικό και πιο επιρρεπές σε εκδορές και 

τραυματισμούς. Μικρότερες ποσότητες οιστρογόνων συνεχίζουν, όμως, να παράγονται 

από τα επινεφρίδια και τους περιφερικούς ιστούς όπως το λίπος, το συκώτι και τα 

νεφρά, μέσω της μετατροπής των ανδρογόνων σε οιστρογόνα. Αυτό συνεπάγεται ότι οι 

παχύσαρκες γυναίκες μπορεί να υποφέρουν λιγότερο από προβλήματα που σχετίζονται 

με την εμμηνόπαυση, δηλαδή λόγω της μείωσης των οιστρογόνων, καθώς τα 

ανδρογόνα μετατρέπονται σε οιστρογόνα στα λιπώδη τους κύτταρα (Nair 2014). Ένας 

άλλος σημαντικός ρόλος των οιστρογόνων είναι να παράγουν, υπό φυσιολογικές 

συνθήκες, τη σφαιρίνη, όπου πρόκειται για μια πρωτεΐνη που δεσμεύει τα ανδρογόνα 

και τα οιστρογόνα στο αίμα. Όμως, με τη μείωση της παραγωγής των οιστρογόνων 

κατά την εμμηνόπαυση παράγεται λιγότερη σφαιρίνη, με αποτέλεσμα να αυξάνεται το 

επίπεδο της ελεύθερης τεστοστερόνης. Έτσι, η μείωση των οιστρογόνων παίζει ρόλο 

στην αύξηση της τριχοφυΐας του προσώπου και αύξηση της απώλειας τριχών στην 

κεφαλή (Monteleone et al. 2018). 

Επιπρόσθετα, η εμμηνόπαυση προκαλεί και αλλαγές στο μεταβολισμό του κολλαγόνου. 

Η μετεμμηνοπαυσιακή περίοδος χαρακτηρίζεται από χαμηλές ποσότητες διαλυτού 

κολλαγόνου αλλά και μειωμένη σύνθεση κολλαγόνου, γεγονός που οδηγεί σε μειωμένη 

ελαστικότητα και ευκαμψία του δέρματος (Calleja- Agius et al. 2013). Με αυτό τον 

τρόπο, το δέρμα χάνει την ελαστικότητά του και η γυναίκα έχει μια αίσθηση έντονου 

μυρμηγκιάσματος. Αυτό μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι το κολλαγόνο 

επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από τα οιστρογόνα, τα οποία μειώνονται μετά την 

εμμηνόπαυση (Nair 2014). 

Ο αδένας του μαστού μειώνεται και αυξάνεται ο ινώδης ιστός. Επιπλέον, κατά την 

εμμηνόπαυση αυξάνεται ο κίνδυνος για καρκίνο του μαστού. Αξίζει να διευκρινιστεί 

ότι η εμμηνόπαυση δεν προκαλεί καρκίνο, αλλά ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου 

αυξάνεται καθώς μια γυναίκα γερνάει. Αυτό σημαίνει ότι μια γυναίκα που βρίσκεται 

στην εμμηνόπαυση μετά την ηλικία των 55 ετών έχει αυξημένο κίνδυνο καρκίνου των 

ωοθηκών, του μαστού και της μήτρας. Ο κίνδυνος είναι ακόμα μεγαλύτερος εάν η 

εμμηναρχή της γυναίκας ήταν πριν από την ηλικία των 12 ετών. Η μεγαλύτερη έκθεση 

σε οιστρογόνα αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου του μαστού μιας γυναίκας. Επιπρόσθετα, 

οι γυναίκες που έχουν περάσει από φυσική εμμηνόπαυση έχουν αυξημένη πιθανότητα 
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να αναπτύξουν καρκίνο λόγω των ορμονικών παραγόντων (Cooper K. Springhouse. 

1998). Μελέτες δείχνουν ότι η ηλικία έναρξη της έμμηνου ρύσεως στη γυναίκα 

(εμμηναρχή) σχετίζεται με την ανάπτυξη καρκίνου του μαστού τόσο στις 

προεμμηνοπαυσιακές όσο και στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Kwan et al. 2009, 

Pathy et al. 2011, Butt et al. 2012). 

 

1.5.5.  Οστεοπόρωση 

Η οστεοπόρωση αποτελεί ένα από τα αναδυόμενα προβλήματα παγκοσμίως και 

πρόκειται για μια ασθένεια που προκαλεί κατάγματα των οστών. Στις εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, η διαδικασία της οστεοπόρωσης επιταχύνεται λόγω της  έλλειψης των 

οιστρογόνων. Στις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, τα οιστρογόνα βοηθούν στο θετικό 

μεταβολισμού του ασβεστίου και στην οστεογένεση (Malhotra et al. 2008).  

Κατά την εμμηνόπαυση, ο φυσιολογικός κύκλος ανανέωσης των οστών επηρεάζεται 

από την έλλειψη οιστρογόνων. Αυτό μπορεί να οφείλεται στην παρουσία υποδοχέων 

των οιστρογόνων στα προγονικά κύτταρα των οστεοκλαστών και στους πολυπύρηνους 

οστεοκλάστες. Μελέτες δείχνουν ότι η οστεοκλαστική απορρόφηση αυξάνεται, ενώ η 

οστεοβλαστική δραστηριότητα μειώνεται. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την καθαρή 

απώλεια οστού. Αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχουν δύο φάσεις όσον αφορά την απώλεια 

οστού στις γυναίκες (Thulkar et al. 2015). Η πρώτη φάση εμφανίζεται κυρίως στο 

δοκιδωτό οστό και ξεκινά από την εμμηνόπαυση. Οφείλεται στην ανεπάρκεια 

οιστρογόνων και έχει ως αποτέλεσμα τη δυσανάλογη αύξηση της απορρόφησης των 

οστών σε σύγκριση με το σχηματισμό τους. Αυτή η φάση θα μπορούσε να οριστεί ως 

απώλεια οστών που σχετίζεται με την εμμηνόπαυση. Μετά από περίπου 4 έως 8 χρόνια, 

η δεύτερη φάση εμφανίζει μια βραδύτερη απώλεια τόσο του φλοιώδους όσο και του 

δοκιδωτού οστού, γεγονός που οφείλεται σε μειωμένο σχηματισμό οστού. Αυτή η φάση 

θα μπορούσε να οριστεί ως απώλεια οστών που σχετίζεται με την ηλικία (Rogers et al. 

2002).  

Είναι γνωστό ότι διάφορες γενετικές συνθήκες μπορούν να οδηγήσουν σε 

οστεοπόρωση. Πιο συγκεκριμένα έχει βρεθεί ότι πολυμορφισμός του γονιδίου του 

υποδοχέα της βιταμίνης D (VDR) αυξάνει το ρίσκο της οστεοπόρωσης στις 
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μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Singh et al. 2013). Επιπλέον, σημαντικό ρόζο στην 

οστεοπόρωση παίζει και το γονίδιο του υποδοχέα του οιστρογόνου (ESR1). Αυτό 

συμβαίνει καθώς το συγκεκριμένο γονίδιο έχει συσχετιστεί με χαμηλή οστική μάζα σε 

συνδυασμό με χαμηλά επίπεδα οιστραδιόλης και συνεπώς με αυξημένο κίνδυνο για 

οστεοπόρωση (Jeedigunta et al. 2010). Τέλος, άλλοι παράγοντες που διαδραματίζουν 

σημαντικό ρόλο για την οστεοπόρωση κατά την εμμηνόπαυση είναι μια διατροφή 

φτωχή σε ασβέστιο (δηλαδή χαμηλή πρόσληψη σε γαλακτοκομικά, λαχανικά και 

ξηρούς καρπούς), μειωμένη σύνθεση της βιταμίνης D λόγω ηλικίας και η μειωμένη 

φυσική δραστηριότητα. 

 

1.5.6. Επιδράσεις στον μεταβολισμό  

Η εμμηνόπαυση σχετίζεται με μείωση της οιστραδιόλης στο αίμα, η οποία ξεκινάει 

κατά την περιεμμηνόπαυση με τα  επίπεδα της οιστραδιόλης να σταθεροποιούνται σε 

πολύ χαμηλές τιμές περίπου 2 χρόνια μετά την εμμηνόπαυση, όπου και παρατηρείται 

μια αύξηση των επιπέδων της ορμόνης διέγερσης των ωοθυλακίων (FSH) (Randolph et 

al. 2011). Οι παρατηρηθείς μεταβολές στο μεταβολισμό φαίνεται ότι αντικατοπτρίζουν 

το φύλο αλλά και τις ορμονικές αλλαγές της γοναδοτροπίνης, οι οποίες σχετίζονται με 

τη μετάβαση στην εμμηνόπαυση. Οι πιο συχνές μεταβολικές διαταραχές στην 

εμμηνόπαυση περιλαμβάνουν τη δυσλιπιδαιμία, τη μειωμένη ανοχή στη γλυκόζη, την 

αντίσταση στην ινσουλίνη, την υπερινσουλιναιμία και διαβήτη τύπου 2.  

Όσον αφορά τις διαταραχές στο μεταβολισμού των λιπιδίων, η μείωση της 

οιστραδιόλης στη φάση της εμμηνόπαυσης κάνει τον οργανισμό ευάλωτο σε 

παράγοντες κινδύνου για τη καρδιαγγειακή νόσο, δηλαδή στα λιπίδια (Matthews et al. 

2009). Η δυσλιπιδαιμία στην εμμηνόπαυση χαρακτηρίζεται από αύξηση των επιπέδων 

της λιποπρωτεΐνης χαμηλής πυκνότητας (Low-density Lipoprotein- LDL) και μείωση 

των επιπέδων της λιποπρωτεΐνης υψηλής πυκνότητας (High-density Lipoprotein- HDL) 

(Derby et al. 2009). Ειδικότερα, μελέτες έχουν δείξει ότι η αντι-αθηρογενετική δράση 

της HDL μειώνεται σε γυναίκες που είναι σε εμμηνόπαυση (Fan et al. 2007), γεγονός 

που μπορεί να οφείλεται σε αλλαγές στο προφίλ των λιποπρωτεϊνών, οι οποίες 

συμβαίνουν κατά τη μετάβαση στην εμμηνόπαυση (Woodard et al. 2011). Κατά 

συνέπεια, αυτές οι αλλαγές έχουν αρνητική επίδραση στο καρδιαγγειακό σύστημα, 
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επιταχύνοντας με αυτό τον τρόπο την ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης. Ακόμα, 

υπάρχουν μελέτες που έχουν δείξει ότι γυναίκες που βρίσκονται σε χειρουργικά 

επαγόμενη εμμηνόπαυση εμφανίζουν υψηλά επίπεδα TG και LDL χοληστερόλης αλλά 

μειωμένα επίπεδα της ΗDL χοληστερόλης (Kabir et al. 2011, Yazdani et al. 2014).  

Σχετικά με τις διαταραχές στο μεταβολισμό των υδατανθράκων, η εμμηνόπαυση 

χαρακτηρίζεται ως μια περίοδος αυξημένου κινδύνου για διαβήτη. Αυτό εξηγείται από 

το γεγονός ότι τα συμπτώματα που εμφανίζουν οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, όπως η 

αλλαγή στο σωματικό βάρος, η πολυουρία, η κόπωση, η δίψα, η αυξημένη όρεξη, 

θυμίζουν συμπτώματα του διαβήτη τύπου 2 (Clark et al. 2007). Η ανεπάρκεια 

οιστρογόνων μετά την εμμηνόπαυση θα μπορούσε να παίζει σημαντικό ρόλο στη 

διαδικασία της διαβητογένεσης (Rossi et al. 2004). Επιπρόσθετα, ο μειωμένος 

μεταβολισμός της βιταμίνης D3 καθώς και η ανεπάρκεια ασβεστίου (χαρακτηριστικά 

της μετεμμηνόπαυσης) μεταφράζονται σε αυξημένο κίνδυνο και των δύο τύπων 

διαβήτη, σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 και 2 (Peterlik et al. 2009). Μελέτες έχουν 

δείξει ότι στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, η ενδογενής βιοδιαθέσιμη τεστοστερόνη 

έχει συσχετιστεί θετικά με το σακχαρώδη διαβήτη 2, ενώ η σφαιρίνη που δεσμεύει τις 

ορμόνες του φύλου έχει συσχετιστεί αρνητικά (Ding et al. 2009, Kalyani et al. 2009).  

Λίγες έρευνες υπάρχουν μέχρι σήμερα, οι οποίες να μελετούν την επίδραση της 

εμμηνόπαυσης στις λειτουργίες του θυρεοειδή. Με τη γήρανση, οι κύριες αλλαγές, που 

συμβαίνουν στη φυσιολογία και στη λειτουργία του θυρεοειδούς, είναι η μείωση της 

πρόσληψης ιωδίου του θυρεοειδούς, η σύνθεση ελεύθερης θυροξίνης και ελεύθερης 

τριιωδοθυρονίνης καθώς και καταβολισμός της ελεύθερης θυροξίνης ενώ αυξάνεται η 

τριιωδοθυρονίνη. Τα επίπεδα της ορμόνης διέγερσης του θυρεοειδούς παραμένουν  

φυσιολογικά και έχουν τάση για υψηλότερα όρια. Ο θυρεοειδής φαίνεται ότι δεν 

επηρεάζει σημαντικά τα συμπτώματα της κλιμακτηρίου, αλλά η εμμηνόπαυση μπορεί 

να τροποποιήσει την κλινική εικόνα ορισμένων θυρεοειδών ασθενειών, ιδιαίτερα των 

αυτοάνοσων. Αν και η λειτουργία του θυρεοειδή δεν εμπλέκεται άμεσα στην 

παθογένεια της εμμηνόπαυσης, παρόλο αυτά η αθηροσκλήρωση και η οστεοπόρωση 

μπορεί να επιδεινωθούν παρουσία υπερθυρεοειδισμού ή υποθυρεοειδισμού (del 

Ghianda  et al. 2014). Αξίζει να σημειωθεί ότι κάποια συμπτώματα της εμμηνόπαυσης 

εμφανίζονται και στον θυρεοειδή, όπως για παράδειγμα εξάψεις και η εφίδρωση, 
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γεγονός που μπορεί να δημιουργήσει προβλήματα στη διάγνωση των συμπτωμάτων 

(Roberts et al. 2004).  
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2. ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΗΣ 

ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ 

 

2.1. Ορμονική θεραπεία 

Η ορμονική θεραπεία για την εμμηνόπαυση (Menopause Hormone Therapy- MHT) ή 

αλλιώς θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης (Hormone Replacement Treatment- HRT) 

περιλαμβάνει τη χορήγηση ορμονών του φύλου, κυρίως σε περιπτώσεις χαμηλών 

επιπέδων οιστρογόνων. Η ορμονική θεραπεία διακρίνεται σε θεραπεία μόνο με 

οιστρογόνα και σε συνδυασμένη θεραπεία οιστρογόνων και προγεστερόνης, που 

χαρακτηρίζονται ως θεραπεία υποκατάστασης με οιστρογόνα (Estrogen Replacement 

Therapy- ET, ERT) και ως θεραπεία οιστρογόνου-προγεστερόνης (Estrogen- 

Progestogen Therapy- EPT), αντίστοιχα (Fait 2019). Η θεραπευτική χορήγηση 

οιστρογόνων έχει ως στόχο τη μείωση σχεδόν όλων των κλιμακτηρικών συμπτωμάτων 

και αποτελεί μια αποτελεσματική στρατηγική για τη μακροπρόθεσμη πρόληψη της 

ανεπάρκειας οιστρογόνων καθώς και για ορισμένες άλλες ασθένειες (Sturdee et al. 

2011).  

Πιο συγκεκριμένα, τα οιστρογόνα είναι το κύριο δραστικό συστατικό που 

χρησιμοποιείται για τη θεραπεία των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων, κυρίως των 

αγγειοκινητικών συμπτωμάτων. Αρκετά διαφορετικά σκευάσματα οιστρογόνων είναι 

διαθέσιμα και περιλαμβάνουν, τα συνθετικά συζευγμένα οιστρογόνα, την 17β-

οιστραδιόλη και την οιστριόλη (Gambacciani et al. 2018). Τα οιστρογόνα μπορούν να 

χορηγηθούν με ποικίλους τρόπους, όπως από το στόμα, διαδερμικά, ενδομυϊκά, 

υποδορίως ή τοπικά από τον κόλπο με δόσεις προσαρμοσμένες σε κάθε ασθενή. Η 

διαδερμική χορήγηση προτιμάται σε περιπτώσεις δυσανεξίας από το στόμα, μεταβολής 

της ηπατικής λειτουργίας, υπερτριγλυκεριδαιμίας, σακχαρώδους διαβήτη και σε 

περίπτωση κινδύνου θρομβοεμβολικής ασθένειας. Η πιο πρόσφατη μέθοδος που 

χρησιμοποιείται ως διαδερμική χορήγηση είναι το διαδερμικό σπρέι μετρημένης δόσης 
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(metered-dose transdermal spray- EMDTS) (Fait et al. 2018). Γενικά, η διαδερμική 

χορήγηση οδηγεί σε σταθερά και συνεχή επίπεδα οιστρογόνων στο αίμα. Όσον αφορά 

τη χορήγηση οιστρογόνων από το στόμα, η 17-οιστραδιόλη μετατρέπεται σε οιστρόνη 

μέσω της εντεροηπατικής κυκλοφορίας, ενώ δεν συμβαίνει αυτό όταν χορηγείται 

διαδερμικά, διακολπικά ή ενδομυϊκά. Το μειονέκτημα της ενδομϋικής χορήγησης 

έγκειται στο γεγονός ότι δεν επιτυγχάνεται σταθερή συγκέντρωση της οιστραδιόλης στο 

πλάσμα (Palacios et al. 2019). Η θεραπεία με οιστρογόνα χορηγείται κατά κύριο λόγο 

σε γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε ολική ή μερική υστερεκτομή (Fait 2019).  

Είναι γνωστό ότι η ενδογενής προγεστερόνη είναι σημαντική στον εμμηνορροϊκό 

κύκλο, επάγοντας τον εκκριτικό μετασχηματισμό του ενδομητρίου και βοηθώντας στη 

διατήρηση μιας κύησης. Μελέτες δείχνουν ότι η χρόνια έκθεση σε οιστρογόνα οδηγεί 

σε αυξημένο κίνδυνο υπερπλασίας και καρκίνου του ενδομητρίου (Rarick 2007). Αυτό 

καθίστα αναγκαία τη χορήγηση προγεστερόνης σε συνδυασμό με οιστρογόνα σε 

γυναίκες που δεν έχουν υποβληθεί σε υστερεκτομή και έχουν ακέραια μήτρα (De 

Villiers et al. 2013). Τα προγεσταγόνα μπορεί να περιλαμβάνουν φυσικό 

προγεσταγόνο, προγεστερόνη και μια σειρά συνθετικών ενώσεων, γνωστές ως 

προγεστίνες. Οι προγεστίνες σχετίζονται δομικά με την προγεστερόνη ή την 

τεστοστερόνη και έχουν ποικίλες δυνητικές ευεργετικές επιδράσεις στο καρδιαγγειακό 

και νευρικό σύστημα, στο στήθος και στα οστά (Stanczyk et al. 2013). Η ορμονική  

θεραπεία μπορεί να είναι κυκλική ή διαδοχική και περιλαμβάνει την καθημερινή 

χορήγηση οιστρογόνων, με την προσθήκη προγεσταγόνου για 10-14 ημέρες το μήνα (σε 

μηνιαίες αιμορραγίες) ή για 10-14 ημέρες κάθε 13 εβδομάδες (όταν η γυναίκα έχει 

αιμορραγία κάθε 3 μήνες) (Stute et al. 2016). Αυτή η συνδυασμένη αγωγή 

ελαχιστοποιεί τον κίνδυνο καρκίνου του ενδομητρίου. Μια άλλη προσέγγιση 

περιλαμβάνει τη συνεχή χορήγηση τόσο οιστρογόνων όσο και προγεσταγόνου, αλλά σε 

χαμηλότερη δόση προγεσταγόνου, το οποίο μπορεί να ελαχιστοποιήσει τον σχετικό 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού. Αυτή η θεραπευτική αντιμετώπιση περιορίζει 

την αιμορραγία και προάγει την αμηνόρροια (Palacios et al. 2019). 

Στις περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, χρησιμοποιείται η διαδοχική ορμονική θεραπεία, η 

οποία περιλαμβάνει χαμηλή δόση οιστρογόνου σε συνδυασμό με υψηλότερη δόση 

προγεσταγόνου, καθώς η ενδογενής παραγωγή οιστραδιόλης στις ωοθήκες είναι 
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σχετικά υψηλή κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης (Prior 2005, Burger et al. 2008). Στις 

γυναίκες, που για πρώτη φορά άρχισαν την ορμονική θεραπεία και έχουν ακανόνιστες 

αιμορραγίες λόγω της περιεμμηνόπαυσης, οι αιμορραγίες αυτές αντιμετωπίζεται 

αυξάνοντας τη δόση οιστρογόνου. Επιπρόσθετα, αν και η διαδοχική ορμονική θεραπεία 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, έχει ως μειονέκτημα 

ότι μπορεί να προκαλέσει τακτική ανεπιθύμητη αιμορραγία σε ηλικία μεγαλύτερη των 

60 ετών. Τέλος, η συνεχής συνδυασμένη ορμονική θεραπεία πρέπει να χρησιμοποιείται 

μόνο σε γυναίκες που έχουν περάσει τουλάχιστον 2 χρόνια μετά την τελευταία 

εμμηνορροϊκή τους περίοδο, καθώς μπορεί να προκαλέσει ακανόνιστη αιμορραγία σε 

περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες λόγω της απρόβλεπτης παραγωγής οιστραδιόλης από τα 

ωοθυλάκια (Palacios et al. 2019). 

Όσον αφορά τα οφέλη της ορμονικής θεραπείας, αφορούν την αντιμετώπιση των 

ακόλουθων συμπτωμάτων: 

1) Αγγειοκινητικά συμπτώματα: Όπως έχει ήδη αναφερθεί, τα αγγειοκινητικά 

συμπτώματα στην εμμηνόπαυση σχετίζονται με διαταραχές ύπνου, διαταραχές 

συγκέντρωσης και μειωμένη ποιότητα ζωής. Η ορμονική θεραπεία μόνο με 

οιστρογόνα μειώνει τη συχνότητα των συμπτωμάτων κατά 75% και την έντασή 

τους κατά 87%. Χαμηλές δόσεις συζευγμένου οιστρογόνου και οιστραδιόλης 

για διάρκεια 6 έως 8 εβδομάδες μπορούν να πετύχουν ένα μέγιστο αποτέλεσμα 

για την αντιμετώπιση των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων (Maclennan et al. 

2004). Από την άλλη πλευρά, η συνδυασμένη θεραπεία με οιστρογόνα και 

προγεστερόνη είναι αποτελεσματική, αλλά δεν είναι ασφαλής  μακροπρόθεσμα 

(Baber et al. 2016). 

 

2) Διαταραχές ύπνου: H ορμονική θεραπεία βελτιώνει τη χρόνια αϋπνία στις 

εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Επιπλέον, μερικά προγεσταγόνα εμφανίζουν μια 

ελαφριά ηρεμιστική επίδραση λόγω της αγωνιστικής δράσης τους στους 

υποδοχείς του  γ-αμινοβουτυρικού οξέος (GABA) (Attarian et al. 2015). 

 

3) Σεξουαλικότητα: Η θετική επίδραση των οιστρογόνων στη σεξουαλικότητα 

προκαλείται μέσω της επίλυσης της κολπικής ατροφίας και της μείωσης των 

αγγειοκινητικών συμπτωμάτων. Προτιμώνται τα διαδερμικά οιστρογόνα από τα 
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στοματικά σε γυναίκες με μειωμένη λίμπιντο, επειδή τα πρώτα δεν αυξάνουν το 

επίπεδο της σφαιρίνης που δεσμεύει τις ορμόνες του φύλου και επομένως δεν 

μειώνουν τη βιοδιαθεσιμότητα της τεστοστερόνης (Santoro et al. 2016). 

 

4) Κατάθλιψη και μνήμη: Η ορμονική θεραπεία φαίνεται ότι βελτιώνει τη 

διάθεση και έχει, επίσης, θετική επίδραση στην κατάθλιψη, όταν αυτή 

σχετίζεται με την εμμηνόπαυση (Schmidt et al. 2015). Η βελτίωση των 

γνωστικών λειτουργιών είναι ορατή μέσω της ορμονικής θεραπείας, αλλά μόνο 

στη φάση της πρώιμης έναρξης της εμμηνόπαυσης (Espeland et al. 2013).  

Αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχουν πολλές περιπτώσεις όπου η ορμονική θεραπεία 

αντενδείκνυται, όπως στο καρκίνωμα του μαστού, σε κακοήθη καρκίνωμα εξαρτώμενο 

από τα οιστρογόνα (όπως η αιμορραγία από τα γεννητικά όργανα ως ένδειξη 

καρκινώματος του ενδομητρίου), σε ηπατοπάθεια,, σε ιδιοπαθή θρομβοεμβολική νόσος, 

σε πνευμονική εμβολή και σε φλεβοθρόμβωση (Baber et al. 2016). Η  μακροχρόνια 

χρήση της ορμονικής θεραπείας (περισσότερο από 10 χρόνια) αυξάνει τον κίνδυνο 

καρκίνου του μαστού κατά 10-30%. Τα οιστρογόνα δεν προκαλούν καρκίνο του 

μαστού ως ογκογονίδια αλλά μπορούν να γίνουν προαγωγείς της ανάπτυξής του. 

 

 

2.2 Εναλλακτικοί τρόποι θεραπείας 

Στις μέρες μας, πολλές γυναίκες αναζητούν εναλλακτικούς τρόπους θεραπείας για την 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης καθώς δεν επιθυμούν να 

χρησιμοποιήσουν την ορμονική θεραπεία. Οι εναλλακτικές θεραπείες για την 

αντιμετώπιση των συνηθέστερων βραχυπρόθεσμων συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης 

περιλαμβάνουν:   

 Τα φυτοοιστρογόνα 

Τα φυτοοιστρογόνα είναι μη στεροειδείς φυτικές ενώσεις ικανές να παράγουν 

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

και 3) κουμεστάνες. Η κύρια πηγή φυτοοιστρογόνων είναι η σόγια, αλλά 
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φυτοοιστρογόνα υπάρχουν σε μικρότερες ποσότητες και σε άλλα τρόφιμα, όπως 

στα δημητριακά, στις φράουλες, στο σκόρδο και στη γλυκόριζα. Μελέτες δείχνουν 

ότι τα φυτοοιστρογόνα βελτιώνουν τα συμπτώματα του οξέος κλιμακτηρικού 

συνδρόμου και όταν λαμβάνονται για παρατεταμένες περιόδους βελτιώνουν το 

προφίλ των λιποπρωτεϊνών και προστατεύουν από την οστεοπόρωση (Gold et al. 

2013, Lethaby et al. 2013).      

 Το σιμισιφούγκα (Black cohosh) 

 Πρόκειται για ένα βότανο που χρησιμοποιείται για πολλές δεκαετίες, κυρίως από 

γυναίκες στην Αμερική, για θεραπευτικούς λόγους. Στις μέρες μας, ενδείκνυται για 

την αντιμετώπιση των κλιμακτηρικών συμπτωμάτων (Drewe et al. 2015). Οι 

προτεινόμενοι τρόποι δράσης του έγκεινται στην επιλεκτική τροποποίηση των 

υποδοχέων των οιστρογόνων, στις αντιοξειδωτικές και αντιφλεγμονώδεις δράσεις 

του (Ruhlen et al. 2008).     

 Τη Yoga και την άσκηση 

Μελέτες δείχνουν ότι τόσο η yoga όσο και η άθληση γενικότερα βοηθούν στη 

μείωση της σοβαρότητας των συμπτωμάτων, κυρίως των αγγειοκινητικών 

συμπτωμάτων, που βιώνουν οι γυναίκες στην εμμηνόπαυση (Cramer et al. 2015, 

Bailey  et al. 2016). 

 Την ύπνωση 

Η ύπνωση είναι  μια θεραπεία μυαλού-σώματος και περιλαμβάνει μια κατάσταση 

βαθιάς χαλάρωσης που εστιάζει στην προσοχή με εξατομικευμένες νοητικές 

εικόνες. Η ύπνωση μειώνει σημαντικά την συχνότητα των εξάψεων, βελτιώνει την 

ποιότητα του ύπνου και τη σεξουαλική λειτουργία (Elkins et al. 2013, Johnson et al. 

2016) 

 Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία    

Η γνωστική συμπεριφορική θεραπεία πρόκειται για μια ψυχολογική παρέμβαση που 

έχει χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία των εξάψεων, κατάθλιψης και άλλων 

συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης (North American Menopause Society 2015). Αυτή 

η θεραπεία εστιάζει στην αλλαγή γνωστικών εκτιμήσεων και επιλογών 

συμπεριφοράς για την αλλαγή των συμπτωμάτων. Αυτό επιτυγχάνεται μέσω 
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κάποιων στρατηγικών όπως την εκπαίδευση, τις  παρακινητικές συνεντεύξεις καθώς 

και το ρυθμό αναπνοής για τη βελτίωση των συμπτωμάτων. Μελέτες δείχνουν ότι η 

ορμονική θεραπεία μειώνει τα αγγειοκινητικά συμπτώματα και πιο συγκεκριμένα τη 

δυσφορία των εξάψεων  και των νυχτερινών εφιδρώσεων (Keefer et al. 2005). 

Επιπρόσθετα, η γνωστική συμπεριφορική θεραπεία μειώνει την ήπια κατάθλιψη 

προκαλώντας τη διακοπή της. 

 Αρωματοθεραπεία 

Η αρωματοθεραπεία, γνωστή και ως θεραπεία αιθέριου ελαίου, χρησιμοποιεί 

φυσικά αρωματικά αποστάγματα από φυτά για τη θεραπεία διαφόρων 

φυσιολογικών και ψυχολογικών ανισορροπιών. Τα αρωματικά έλαια μειώνουν το 

άγχος και αυξάνουν τη χαλάρωση. Επιπλέον, είναι ευεργετικά για την ανακούφιση 

από τα στρεσογόνα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης. Το αιθέριο έλαιο λεβάντας 

μειώνει  τη συχνότητα των εξάψεων σε ποσοστό περίπου 50%. Η αρωματοθεραπεία 

σε συνδυασμό με το μασάζ μειώνει τα σωματικά συμπτώματα της εμμηνόπαυσης, 

όπως τα αγγεικινητικά, και τα ψυχολογικά, όπως η κατάθλιψη. 

Ολοκληρώνοντας, η αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης μπορεί να 

επιτευχθεί εναλλακτικά με αλλαγές στον τρόπο ζωής της γυναίκας, όπως για 

παράδειγμα μια υγιεινή διατροφή, κάνοντας άσκηση, διακόπτοντας το κάπνισμα ή 

μειώνοντας την κατανάλωση αλκόολ.  
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3. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΚΑΙ 

ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 

3.1 Τι είναι η ποιότητα ζωής; 

Το 1947, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (World Health Organization- WHO) όρισε 

την υγεία ως μια κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευημερίας 

και όχι απλώς την απουσία ασθένειας ή αναπηρίας (World Health Organization 1947). 

Η χρήση του όρου «ευημερία» στον ορισμό της υγείας συνέβαλε σημαντικά στην 

εννοιολογική σύγχυση σχετικά με το τι είναι η υγεία και τι ποιότητα ζωής (Quality of 

Life- QOL). Παρά τη μεγάλη διαφωνία που υπήρξε για το αν ο ορισμός του WHO 

περιγράφει καλύτερα την υγεία ή την ποιότητα ζωής, ο ορισμός αυτός έχει 

χρησιμοποιηθεί κατά κόρον από επιστήμονες και, επίσης, συνέβαλε στην υιοθέτηση 

μιας πολιτικής ενσωμάτωσης τριών διαστάσεων σε οποιοδήποτε δείκτη μέτρησης της 

υγείας ή της ποιότητας ζωής, δηλαδή της σωματικής λειτουργίας, της ψυχικής 

κατάστασης και της ικανότητας συμμετοχής σε κοινωνικές καταστάσεις (Spitzer 1987). 

Η σύγχρονη έννοια της υγείας καλύπτει και την έννοια της ποιότητας ζωής και η 

αίσθηση της υγείας αποτελεί τον βασικό καθοριστικό παράγοντα. Σύμφωνα με πολλούς 

συγγραφείς, η αίσθηση της υγείας είναι μια θεμελιώδης προϋπόθεση που καθορίζει μια 

καλή ποιότητα ζωής.  

Τις τελευταίες δεκαετίες, η μελέτη της ποιότητας ζωής κέντρισε το ενδιαφέρον των 

ερευνητών του τομέα της υγείας, καθώς η κατανόηση του QOL θεωρήθηκε σημαντική 

για τη βελτίωση της ανακούφισης των συμπτωμάτων, της φροντίδας και της 

αποκατάστασης των ασθενών (Fayers et al. 2016). Τα προβλήματα, που 

αποκαλύπτονται από την αυτοαναφερόμενη ποιότητα ζωής των ασθενών, μπορεί να 

οδηγήσουν στη βελτίωση της θεραπείας και της φροντίδας ή/και μπορεί να δείξουν ότι 

ορισμένες θεραπείες προσφέρουν μικρό όφελος στον ασθενή (Haraldstad et al. 2019). 

Επιπρόσθετα, η ποιότητα ζωής μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον εντοπισμό του εύρους 

των προβλημάτων που μπορούν να επηρεάσουν τους ασθενείς. Οι παραπάνω 

πληροφορίες είναι χρήσιμες για μελλοντικούς ασθενείς, καθώς μπορούν να βοηθήσουν 
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στη πρόβλεψη και κατανόηση των συνεπειών της ασθένειας αλλά και στη θεραπεία της. 

Ένας άλλος σημαντικός ρόλος της αξιολόγησης της ποιότητας ζωής είναι η συμβολή 

του στη λήψη ιατρικών αποφάσεων. Αυτό προκύπτει από το γεγονός ότι το QOL είναι 

ένας προγνωστικός παράγοντας της επιτυχίας μιας θεραπείας και επομένως έχει 

προγνωστική σημασία (Fayers et al. 2016). Τα παραπάνω δεδομένα υποδηλώνουν ότι η 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής καθίσταται αναγκαία στις κλινικές δοκιμές.  

Παρά τη σημασία της ποιότητας ζωής τόσο στην υγεία όσο και στην ιατρική, υπάρχει 

εννοιολογική και μεθοδολογική σύγχυση σχετικά με την έννοια της QOL και για το τι 

πρέπει να μετρηθεί. Τα σημερινά διαθέσιμα εργαλεία για την αξιολόγηση της ποιότητας 

ζωής περιλαμβάνουν κυρίως ερωτηματολόγια για μια γενική αξιολόγηση καθώς και 

ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής σε 

συγκεκριμένες καταστάσεις, όπως για παράδειγμα την εμμηνόπαυση (WHOQOL 

1995). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι με το πέρας των χρόνων έγιναν αρκετές προσπάθειες να οριστεί 

πληρέστερα η έννοια της ποιότητας ζωής, γεγονός που αντικατοπτρίζει τις διαφορετικές 

προσεγγίσεις του θέματος. Ακολούθως παρατίθενται ορισμένα παραδείγματα ορισμών 

της ποιότητας ζωής: 

 Ο βαθμός της ανάγκης και της ικανοποίησης εντός της φυσικής, ψυχολογικής, 

κοινωνικής και πνευματικής δραστηριότητας (Hörnquist 1982).   

 Η υποκειμενική αξιολόγηση του καλού και ικανοποιητικού χαρακτήρα της ζωής 

στο σύνολό της (van Knippenberg et al. 1988).  

 Μια κατάσταση ευεξίας που είναι σύνθεση δύο συστατικών: 1) της ικανότητας 

εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων που αντικατοπτρίζει τη σωματική, 

ψυχολογική και κοινωνική ευεξία και 2) της ικανοποίησης του ασθενούς ότι 

μπορεί να ελέγχει την ασθένεια ή τα συμπτώματα που σχετίζονται με τη 

θεραπεία (Gotay et al. 1992) 

 Η ικανοποίηση των αξιών, των στόχων και των αναγκών ενός ατόμου μέσω της 

πραγματοποίησης των ικανοτήτων ή του τρόπου ζωής τους (Emerson 1985). 

 Η αντίληψη των ατόμων για τη θέση τους στη ζωή στο πλαίσιο του πολιτισμού 

και των αξιών, στα οποία ζουν, και σε σχέση με τους στόχους, τις προσδοκίες, 

τα πρότυπα και τις ανησυχίες τους (WHOQOL Group 1998). 
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3.2 Διαφορετικές προσεγγίσεις της έννοιας- Ιστορική 

αναδρομή 

Ο όρος «ποιότητα ζωής» (QoL) άρχισε να χρησιμοποιείται ήδη από τις αρχές της 

δεκαετίας του 1960, ύστερα από αλλαγές στην υγεία και στα δημογραφικά προφίλ των 

«σύγχρονων» κοινωνιών. Η πρώτη αναφορά της έννοιας QoL στον ιατρικό τομέα έγινε 

από τον Elkington, το 1966. Ειδικότερα, σε ένα περιοδικό με τίτλο «Ιατρική και 

ποιότητα ζωής», εκείνος είχε επισημάνει ότι οι νέες τεχνολογίες, όπως η διαδικασία 

χρόνιας αιμοκάθαρσης και μεταμόσχευσης, δημιούργησαν πολλά ερωτήματα στους 

ιατρούς, όπως πώς προστατεύει ένας γιατρός τη ποιότητα ζωής ενός μεμονωμένου 

ασθενούς και πώς μπορεί η ποιότητα ζωής να βελτιωθεί στο μέλλον σε άλλους ασθενείς 

χωρίς να διακινδυνεύσει η ζωή του συγκεκριμένου ασθενούς.  

Στη δεκαετία του 1970, ο όρος «ποιότητα ζωής» άρχισε να χρησιμοποιείται και στην 

ιατρική, όπως περιέγραψε ο Sharon Wood-Dauphinee (Wood-Dauphinee 1999). Το 

1977, το QoL εμφανίστηκε σε τίτλους ιατρικών θεμάτων των ΗΠΑ στην Εθνική 

βιβλιοθήκη της Ιατρικής στο σύστημα υπολογιστών MEDLINE (US National Library 

of Medicine). Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1970, οι γιατροί χρησιμοποιούσαν το 

QoL για τη λήψη αποφάσεων σε θέματα υγείας. Η ιατρική από πάντα εμπλεκόταν σε 

διλήμματα ή επίπονες επιλογές. Στην πραγματικότητα, οι καινοτόμες θεραπείες έχουν 

επεκτείνει επιτυχώς τη διάρκεια ζωής, δημιουργώντας έτσι αυξημένη ζήτηση για την 

αξιολόγηση της «ποιότητας» του χρόνου που προέκυψε από το αυξημένο προσδόκιμο 

ζωής (Battistin et al. 1978, Strauss et al. 1975). Οι θυσίες που απαιτούνται για την 

αύξηση του προσδόκιμου ζωής και οι παρενέργειες ορισμένων θεραπευτικών 

διαδικασιών έχουν επισημάνει την ανάγκη να λαμβάνεται υπόψη όχι μόνο η επιβίωση 

αλλά και η ποιότητα ζωής ενός ανθρώπου (Beard 1971, Bunker et al. 1973, Graham et 

al. 1973). Επιπλέον, ένας άλλος κλάδος εφαρμογής του QoL για τη λήψη αποφάσεων 

είναι η προγεννητική διάγνωση, καθώς με αυτό τον τρόπο οι γιατροί μπορούν να 

αξιολογήσουν ποια έμβρυα δεν είναι υγιή ώστε να ακολουθήσει άμβλωση (Lebacqz 

1973, Plummer 1972). 

Από τη δεκαετία του 1980 έως και σήμερα, το QoL άρχισε να θεωρείται ως μέσο 

καθοδηγητικών αποφάσεων σχετικά με το περιορισμό των θεραπειών και ώστε να γίνει 
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σωστή επιλογή μεταξύ των ασθενών για το αν θα ακολουθήσουν ή όχι κάποια θεραπεία 

(Bushore 1987, Lo et al. 1980).  

Εκτός από τον ιατρικό τομέα, ο όρος «ποιότητα ζωής» χρησιμοποιήθηκε και από 

φιλοσόφους. Τη δεκαετία του 1980, εισήχθη για πρώτη φορά το QoL σε φιλοσοφική 

συζήτηση (Reich 1982). Ωστόσο, σύμφωνα με τον Fagot-Largeault (Fagot-Largeault 

1994): οι έννοιες “hedonism” και “welfarism” επηρεάζουν τη υγεία και την ευημερία 

των ανθρώπων. Η φιλόσοφος Helga Kuhse συζήτησε το δόγμα της ιερότητας της ζωής, 

το οποίο ήτανε αντίθετο με την ιατρική πρακτική και υποστήριζε ότι υπάρχει μια 

κρίσιμη ηθική διαφορά μεταξύ της σκόπιμης διακοπής της ιατρικής θεραπείας και μιας 

ιατρικής θεραπείας που διακόπτεται σε καταστάσεις έκτατης ανάγκης (Kuhse a, b 

1981). Στα μέσα της δεκαετίας του 1980 ένας φιλελεύθερος στοχαστής, ο Hugo 

Tristram Engelhardt, ασχολήθηκε με το φιλελευθερισμό, τα ατομικά δικαιώματα και 

την ισότητα ευκαιριών και θεώρησε ότι το QoL μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ένα 

εργαλείο αυτής της ελευθερίας, όπως για παράδειγμα το QoL δίνει τη δυνατότητα εάν 

θα γεννηθεί ή όχι ένα μωρό (Engelhardt 1986).  

Από τις αρχές του 1990, το ενδιαφέρον των φιλοσόφων επικεντρώθηκε ξανά στο QoL, 

δίνοντας έμφαση στις έννοιες της υγείας και της ευτυχίας. Ειδικότερα, ο Nordenfelt 

θεώρησε ότι η ευτυχία είναι εννοιολογικά συνδεδεμένη με την επίτευξη των ατομικών 

σκοπών (Nordenfelt 1995). Επιπρόσθετα, το QoL συμπίπτει με την ικανότητα του 

ατόμου να επιδιώκει πραγματικούς σκοπούς σε κανονικές συνθήκες, οι οποίοι θα 

πρέπει να είναι αρκετοί για να φτάσει το άτομο σε ένα ελάχιστο βαθμό ευτυχίας. Με 

άλλα λόγια, ισχυρίστηκε ότι οι άνθρωποι έχουν μια καλή ποιότητα ζωής όταν παίρνουν 

αυτό που θέλουν. Τέλος, το 1994, ο Nordenfelt πρότεινε ότι η ευτυχία, και το QoL είναι 

υποκειμενικές έννοιες, των οποίων η μέτρηση είναι πολύ δύσκολη αλλά όχι αδύνατη 

(Nordenfelt 1994). 
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3.3 Επίδραση της εμμηνόπαυσης στην ποιότητα ζωής 

των γυναικών 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η εμμηνόπαυση είναι μια κρίσιμη περίοδος στη ζωή μιας 

γυναίκας, η οποία συνοδεύεται από μειωμένη δραστηριότητα των ωοθηκών και από 

διακύμανση στα επίπεδα των ορμονών. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να εκδηλώνονται 

ορισμένα συμπτώματα, όπως εξάψεις, διαταραχές στη διάθεση και αϋπνίες. Η διάρκεια, 

η ένταση και ο αντίκτυπος αυτών των συμπτωμάτων διαφέρουν από άτομο σε άτομο 

και στις διαφορετικές κοινωνίες. Επιπρόσθετα, κάποιες μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

παρουσιάζουν πιο έντονα αυτά τα συμπτώματα, γεγονός που θα μπορούσε να 

επηρεάσει σε μεγάλο βαθμό την προσωπική και κοινωνική τους απόδοση αλλά και 

γενικότερα την ποιότητα ζωής τους (Abedzadeh Kalarhoudi et al. 2011, Asgari et al. 

2015). Αυτό υποδηλώνει ότι τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης έχουν στενή σχέση με 

την ποιότητα ζωής κατά την περίοδο της εμμηνόπαυσης τόσο στη φυσιολογία όσο και 

στη ψυχολογία της γυναίκας (Chen et al. 2007, Yazdkhasti et al. 2012).  

Ένας από τους στόχους της υγείας και της ιατρικής είναι η βελτίωση της ποιότητας 

ζωής (Kulasingam et al. 2008). Η «ποιότητα ζωής» είναι η αντίληψη των ανθρώπων για 

τη θέση τους στην κοινωνική και πολιτιστική ζωή, σε σχέση με τους στόχους και τα 

πρότυπα τους (Forouhari et al. 2010, Nikpour et al. 2014). Υπάρχουν αρκετές μελέτες 

που έχουν αναφέρει την αρνητική επίδραση της εμμηνόπαυσης στην ποιότητα ζωής των 

γυναικών (Chen et al. 2008, Chiu et al. 2008, Williams et al. 2009). Για αυτό το λόγο 

το ενδιαφέρον των ερευνητών επικεντρώθηκε στην εύρεση τρόπων για τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής αυτών των γυναικών. 

Παρόλο που η ορμονική θεραπεία είναι η συνήθης θεραπεία για τα πρώιμα 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης, λόγω των παρενεργειών της, όπως ο κίνδυνος εμβολής 

και καρκίνου του μαστού, η χρήση της συνήθως δεν θεωρείται κατάλληλη 

(Mirghafourvand et al. 2014). Για αυτό το λόγο έχει δοθεί έμφαση στη χρήση άλλων 

μεθόδων για τη πρόληψη των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης και κατά συνέπεια για 

τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών. Υπάρχουν αρκετές μελέτες, οι οποίες 

έχουν αξιολογήσει την επίδραση διαφορετικών μεθόδων εκπαίδευσης και παροχής 

συμβουλών (Forouhari et al. 2010, Bahri et al. 2016, Yazdkhasti et al. 2012), τη 
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συμμετοχή των γυναικών σε σωματικές δραστηριότητες (Mirghafourvand et al. 2014, 

Alizadeh-Charandabi et al. 2014, Asghari et al. 2017), καθώς και τη χρήση ιατρικών 

φυτών, που περιέχουν φυτοοιστρογόνα και ισοφλαβόνες (Nourozi et al. 2015) για τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών κατά την εμμηνόπαυση.  

Αναλυτικότερα, όσο αφορά τη φυσική δραστηριότητα, μελέτες δείχνουν ότι η 

σωματική δραστηριότητα θα μπορούσε να βελτιώσει την ποιότητα ζωής των γυναικών 

στην εμμηνόπαυση μέσω της μείωσης της έντασης των συμπτωμάτων της (Elavsky et 

al. 2007, Mansikkamäki et al. 2015). Ειδικότερα, η άσκηση και η τακτική σωματική 

δραστηριότητα είναι αποτελεσματικές μέθοδοι για τη μείωση των αγγειοκινητικών 

συμπτωμάτων, τη βελτίωση των εξάψεων (Moriyama et al. 2008) και των ψυχολογικών 

προβλημάτων (Elavsky et al. 2007, Moriyama et al. 2008, Vallance et al. 2010) των 

γυναικών της εμμηνόπαυσης. Ο μηχανισμός επίδρασης της άσκησης στις εξάψεις είναι 

γνωστός και βασίζεται στην αύξηση του επιπέδου των β-ενδορφινών στον υποθάλαμο 

(Moriyama et al. 2008).  

Μια άλλη μέθοδος για τη μείωση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης και τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής στις γυναίκες της εμμηνόπαυσης είναι η χρήση της 

«συμπληρωματικής» ιατρικής. Περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα φυτικών φαρμάκων που 

περιέχουν φυτοοιστρογόνα, προϊόντα ισοφλαβόνης και συμπληρώματα διατροφής όπως 

η σόγια (Moore et al. 2017, Woyka 2017). Ο Asgari και οι συνεργάτες του έδειξαν ότι η 

χρήση γλυκόριζας είναι αποτελεσματική στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

γυναίκες, καθώς βρήκαν μια σημαντική σχέση μεταξύ της κατανάλωσης γλυκόριζας και 

των αγγειοκινητικών, διανοητικών, κοινωνικών και σωματικών πλευρών της ποιότητας 

ζωής (Asgari et al. 2015). Ο μηχανισμός δράσης της γλυκόριζας βασίζεται στο γεγονός 

ότι περιέχει φυτοοιστρογόνα και μειώνει την κατάθλιψη και το άγχος στις γυναίκες της 

εμμηνόπαυσης, μέσω αύξησης των επιπέδων της ντοπαμίνης και της νορεπινεφρίνης 

(Dhingra et al. 2006). Επιπλέον, ένα συμπλήρωμα που είναι αποτελεσματικό στη 

βελτίωση της ποιότητα ζωής των γυναικών είναι το ιχθυέλαιο λόγω του 

εικοσαπεντανοϊκού οξέος που περιέχει. (Moghadam et al. 2014, Rondanelli 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 το 
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συγκεκριμένο θέμα. Η εκπαίδευση, ειδικά κατά την εμμηνόπαυση, θα αύξανε την 

ευαισθητοποίηση και θα είχε θετική επίδραση στην υγειονομική περίθαλψη (Chen et al. 

2007, Golyan et al. 2007). Η  συμμετοχή σε εκπαιδευτικά μαθήματα θα μπορούσε 

επίσης να βελτιώσει τη στάση των γυναικών. Με αυτό τον τρόπο, η αντίληψή τους για 

τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης θα μειωνόταν και η ποιότητα 

ζωής τους θα βελτιωνόταν (Bahri et al. 2016). 
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4. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΔΙΑΤΡΟΦΟΛΟΓΟΥ 

4.1. Ο ρόλος του διατροφολόγου στην εμμηνόπαυση 

Ως διαιτολόγος ορίζεται το άτομο που έχει ειδίκευση στη Διαιτολογία και Διατροφή, 

και αναγνωρίζεται από μια εθνική αρχή (Academy Quality Management Committee and 

Scope of Practice Subcommittee of the Quality Management Committee, 2013; 

International Confederation of Dietetic Associations, 2004; Olstad, Raine, & McCargar, 

2013). Ο διαιτολόγος ασχολείται με την επιστήμη της διατροφής τόσο για τη σίτιση όσο 

και για την εκπαίδευση ανθρώπων. Είναι ο επιστήμονας υγείας που είναι κατάλληλα 

εκπαιδευμένος να παρέχει διατροφικές συμβουλές στην εμμηνοπαυσιακή γυναίκα με 

στόχο τη σωστή διατροφή. Μέσα από το διαιτολόγο, προάγεται στη 

μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα η υιοθέτηση ισορροπημένων διαιτητικών συνηθειών 

καθώς και η εισαγωγή της άσκησης και της ανάπαυσης στη ζωή τους. Στην πράξη, η 

διατροφική θεραπεία που παρέχεται από διαιτολόγους μπορεί να βελτιώσει την υγεία 

των γυναικών αλλά και να μειώσει την πιθανότητα εμφάνισης μεταβολικών ασθενειών, 

όπως για παράδειγμα το διαβήτη τύπου 2.  

Με βάση το γεγονός ότι η εμμηνόπαυση μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση του βάρους της 

γυναίκας, ο διαιτολόγος αποτελεί βασικό πρόσωπο αυτής της διαδικασίας. Συνεπώς, 

εκτός από εκπαιδευτής και συντονιστής της προσπάθειας της ασθενούς για να αλλάξει 

τις διαιτητικές του συνήθειες και συμπεριφορές, είναι απαραίτητο να είναι  ένας ικανός 

βοηθός και προπονητής. 

 

 

4.2. Διατροφολογικές συμβουλές στις εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες 

Η υγιεινή διατροφή μπορεί όχι μόνο να βοηθήσει στην ανακούφιση των συμπτωμάτων 

της εμμηνόπαυσης αλλά ακόμα και να αποτρέψει ή να μειώσει ορισμένες καταστάσεις, 

που μπορούν να αναπτυχθούν κατά τη διάρκεια ή και μετά την εμμηνόπαυση, όπως 
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παχυσαρκία, διαβήτης τύπου 2, καρδιακές παθήσεις, ορισμένοι τύποι καρκίνου και 

οστεοπόρωση (Reid et al. 2014).  

Η διατροφή που συνιστάται για τις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες επικεντρώνεται στη 

χρήση λαχανικών, φρούτων και δημητριακών ολικής αλέσεως. Επιπρόσθετα, καλό είναι 

να συμπεριλαμβάνονται στη διατροφή το γάλα, το κρέας και εναλλακτικές πηγές τους, 

καθώς και να περιορίζονται τα τρόφιμα με υψηλή περιεκτικότητα σε θερμίδες, το λίπος 

(ειδικά τα trans λιπαρά), η ζάχαρη και το αλάτι (Reid et al. 2014). Σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες γραμμές στον Καναδά (Canada’s Food Guide), οι εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες πρέπει να καταναλώνουν 7 μερίδες λαχανικά και φρούτα, 6 μερίδες από 

προϊόντα σιτηρών, 3 μερίδες γάλακτος και εναλλακτικών πηγών τους, και 2 μερίδες 

κρέατος και εναλλακτικών πηγών καθημερινά (Recommended Dietary Allowances 

1989). Αναλυτικότερα: 

 Όσον αφορά τα λαχανικά και τα φρούτα, συνιστάται να καταναλώνονται με λίγο 

ή καθόλου πρόσθετο λίπος, ζάχαρη ή αλάτι (Reid et al. 2014)..  

 Για τα προϊόντα σιτηρών συνιστάται τουλάχιστον τα μισά από τα καθημερινά 

προϊόντα σιτηρών να είναι δημητριακά ολικής αλέσεως και να έχουν χαμηλή 

περιεκτικότητα σε λιπαρά, ζάχαρη και αλάτι (Pachocka L. 2008).  

 Για τα γαλακτοκομικά προϊόντα συνίσταται αποβουτυρωμένο γάλα με 1% ή 2% 

λιπαρά κάθε μέρα καθώς και εναλλακτικές πηγές του με χαμηλά λιπαρά (Reid et 

al. 2014).  

 Τέλος, συνιστάται τα φασόλια, οι φακές, η κατανάλωση τουλάχιστον 2 μερίδων 

από κρέας άπαχο με λίγο ή καθόλου πρόσθετο λίπος ή αλάτι (Jarosz 2010).  

Όσο αφορά τη βιταμίνη D και το ασβέστιο, είναι απαραίτητα για την πρόληψη της 

οστεοπόρωσης και για τη μείωση του κινδύνου εμφάνισης άλλων προβλημάτων υγείας, 

όπως ο διαβήτης και οι διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος (Reid et al. 2014). 

Παρόλο που η έκθεση στο ηλιακό φως παρέχει βιταμίνη D, η συμπλήρωση είναι 

απαραίτητη για την απόκτηση επαρκών επίπεδων, καθώς η διατροφική πρόσληψη είναι 

ελάχιστη (Dandona et al. 2001). Τροφές πλούσιες σε ασβέστιο θεωρούνται το γιαούρτι 

και το τυρί.. Για τις γυναίκες με δυσανεξία στα γαλακτοκομικά προϊόντα, η σόγια 

εμπλουτισμένη με ασβέστιο, αμύγδαλο, ροφήματα ρυζιού, χυμός πορτοκαλιού 
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εμπλουτισμένος με ασβέστιο και κονσέρβες σολομού ή κονσέρβες σαρδέλας είναι 

καλές εναλλακτικές λύσεις (Mahajan et al. 2003).  

Η χρήση αλκοόλ και το κάπνισμα είναι δύο σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για 

πολλές χρόνιες ασθένειες. Συνιστάται οι γυναίκες να μην καταναλώνουν περισσότερο 

από 3 ποτά σε κάθε περίπτωση. Για αυτές τις οδηγίες, αναφέρεται ότι το ποτό 

αντιστοιχεί σε ένα μπουκάλι (341 mL) με περιεκτικότητα σε αλκοόλ 5%, όπως για 

παράδειγμα η μπύρα, ένα ποτήρι κρασί (142 mL) με 12% περιεκτικότητα σε αλκοόλ ή 

40 ml ποτού με 40% περιεκτικότητα σε αποσταγμένο αλκοόλ, όπως τζιν και ρούμι 

(Reid et al. 2014). 

 

 

4.3. Άσκηση και εμμηνόπαυση 

Η φυσική κατάσταση μειώνεται με το πέρας των χρόνων. Η χαμηλή μυϊκή δύναμη και 

η μείωση της ικανότητας γρήγορης παραγωγής δύναμης σχετίζεται με χαμηλή ταχύτητα 

περπατήματος (Guralnik et al. 1994, Rantanen et al. 1999, Sipilä et al. 2006, Gawel et 

al. 2012). Η μείωση της σωματικής απόδοσης διαφέρει ανάλογα με το φύλο, με τις 

γυναίκες να παρουσιάζουν ταχύτερη μείωση της σε σχέση με τους άνδρες κατά τη μέση 

ηλικία (Phillips et al. 1993, Samson et al. 2000). Αυτή η διαφορά μπορεί να οφείλεται 

στις ορμονικές αλλαγές που συμβαίνουν στις γυναίκες κατά τη περίοδο της 

εμμηνόπαυσης (Rannevik et al. 1986, Cauley et al. 1987). 

Μελέτες που έγιναν σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες και διερευνούν τη μυϊκή δύναμη 

κατά την περίοδο της εμμηνόπαυσης, έχουν δείξει ότι οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

έχουν χαμηλότερη μυϊκή δύναμη σε σύγκριση με τις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

(Calmels et al. 1995, Cheng et al. 2009, da Câmara et al. 2015, Sowers et al. 2007). 

Όσον αφορά την ταχύτητα περπατήματος, τα αποτελέσματα των μελετών είναι 

αντικρουόμενα. Για παράδειγμα, μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τη da Câmara 

και τους συνεργάτες της έδειξε ότι δεν υπάρχει σημαντική διαφορά μεταξύ των προ-, 

περι- και μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών στη ταχύτητα περπατήματος (da Câmara 

SMA et al. 2015), ενώ μια άλλη μελέτη (Sowers M et al. 2007) δείχνει σημαντικά 
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μεγαλύτερη μείωση της ταχύτητας περπατήματος στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

συγκριτικά με τις εκείνες που ήταν πριν ή κατά την εμμηνόπαυση.  

Η ανεπάρκεια των οιστρογόνων κατά την εμμηνόπαυση φαίνεται να έχει έμμεση 

επίδραση στον σκελετικό μυ, καθώς προκαλεί μείωση της αυθόρμητης ημερήσιας 

φυσικής δραστηριότητας. Αυτό υποστηρίζεται από αρκετές μελέτες, οι οποίες έχουν 

δείξει μείωση των ημερήσιων ενεργειακών δαπανών και μετατόπιση προς έναν πιο 

καθιστικό τρόπο ζωής κατά την περίοδο μετάβασης στην εμμηνόπαυση (Karine et al. 

2013, Lovejoy et al. 2008). Κατά συνέπεια, η μείωση της φυσικής κατάστασης κατά τη 

διάρκεια της εμμηνόπαυσης θεωρείται συνδυαστικό αποτέλεσμα της ανεπάρκειας 

οιστρογόνων αλλά και της μείωσης του επιπέδου της φυσικής δραστηριότητας.  

Άλλες μελέτες έχει δείξει ότι η ανεπάρκεια οιστρογόνων που σχετίζεται με την 

εμμηνόπαυση συσχετίζεται με μειωμένη αντοχή στην άσκηση αλλά και εξασθένιση σε 

μέγιστη αερόβια λειτουργία (Mercuro et al. 2006). Μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες που 

έχουν ακολουθήσει ορμονοθεραπεία έχουν υψηλότερη ταχύτητα περπατήματος σε 

σχέση με εκείνες που δεν την χρησιμοποιούν, γεγονός που υποδηλώνει ότι οι ορμόνες 

του φύλου επηρεάζουν σε σημαντικό βαθμό τα φυσιολογικά συστήματα που ρυθμίζουν 

την απόδοση κατά τη διάρκεια του περπατήματος (Ronkainen et al. 2009, Taaffe et al. 

2005).  

Όσον αφορά τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα, μια μέτριας έντασης αερόβια άσκηση 

δεν μειώνει ούτε τη συχνότητα ούτε τις ενοχλήσεις των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων 

συγκριτικά με γυναίκες, που έχουν καθιστικό τρόπο ζωής. Αντίθετα, η μέτριας έντασης 

άσκηση δείχνει μικρές βελτιώσεις στην ποιότητα του ύπνου και στα καταθλιπτικά 

συμπτώματα (Sternfeld et al. 2014). Ειδικότερα, έχει βρεθεί να υπάρχει σημαντική 

αλληλεπίδραση μεταξύ φυλής και της ομάδας θεραπείας, καθώς η άσκηση μπορεί να 

μειώσει τη συχνότητα των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων σε λευκές γυναίκες, αλλά όχι 

σε Αφροαμερικάνες. Αυτό μπορεί να οφείλεται σε φυλετικές διαφορές στις 

καρδιαγγειακές, μεταβολικές και νευροενδοκρινικές αποκρίσεις στην άσκηση 

(Feairheller et al. 2011, Heffernan et al. 2007, Reimann et al. 2012, Winnick et al. 

2008, Yanovski et al. 2000). Επιπρόσθετα, ο μηχανισμός της θετικής επίδρασης της 

άσκησης στον ύπνο και στη ψυχική υγεία εστιάζει στην αυξημένη απελευθέρωση 
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νευροδιαβιβαστών και στην αυξημένη ενεργοποίηση του παρασυμπαθητικού 

συστήματος (Elavsky et al. 2007). 

 

 

4.4 Επίδραση της εμμηνόπαυσης στο βάρος της 

γυναίκας 

Η εμμηνόπαυση σχετίζεται με αλλαγές στη σύνθεση του σώματος, όπως μείωση των 

οστών, μείωση της σύνθεσης του κολλαγόνου και αύξηση συνολικά της κοιλιακής 

μάζας του λίπους. Η έλλειψη οιστρογόνου φαίνεται ότι παίζει σημαντικό ρόλο στις 

αλλαγές που σχετίζονται με τη σύνθεση του σώματος, αλλά και ο τρόπος ζωής, όπως η 

διατροφή, η άσκηση, το κάπνισμα και η κατανάλωση αλκοόλ, είναι επίσης 

καθοριστικός παράγοντας. Η μείωση της άπαχης μάζας μπορεί να οδηγήσει στη μείωση 

των ενεργειακών δαπανών, που με τη σειρά της ευνοεί την αύξηση βάρους εάν η 

πρόσληψη θερμίδων δεν μειωθεί (Panotopoulos et al. 1997).  

Μια επιδημιολογική μελέτη στην Ιταλία που διερεύνησε την επίδραση της 

εμμηνόπαυσης στο σωματικό βάρος έδειξε ότι ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), ο 

οποίος ήταν προσαρμοσμένος στην ηλικία των γυναικών, ήταν σημαντικά υψηλότερος 

κατά την περίοδο της περιεμμηνόπαυσης από ότι κατά τη διάρκεια της καθυστερημένης 

προεμμηνόπαυσης και στη συνέχεια μειώνεται κατά την πρώιμη μετεμμηνόπαυση σε 

επίπεδα κοντά σε αυτά κατά τη διάρκεια της πρόσφατης εμμηνοπαυσιακής ζωής 

(Pasquali et al. 1994). 

Αρκετές μελέτες, που έχουν εστιάσει στο ερώτημα εάν η αύξηση βάρους στη μέση 

ηλικία είναι κυρίως συνάρτηση της ηλικίας ή είναι αποτέλεσμα των ορμονικών 

αλλαγών που συμβαίνουν στην εμμηνόπαυση, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

σταθερή αύξηση βάρους περίπου 0,5 kg ετησίως οφείλεται στην ηλικία και όχι στην 

εμμηνόπαυση (Guthrie et al. 1992, Sternfeld et al. 2004, Wing et al. 1991). Είναι 

σημαντικό στις μελέτες αυτές να λαμβάνεται υπόψη τόσο η εθνικότητα όσο και η 

σωματική δραστηριότητα της γυναίκας, διότι είναι παράγοντες που επηρεάζουν τόσο 

την παχυσαρκία όσο και την κατανομή λίπους (Brown et al. 2005, Dugan et al. 2010, 
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Poehlman et al. 1995). Σε μια έρευνα με 16.000 συμμετέχοντες βρέθηκε ότι δεν υπάρχει 

διαφορά στο Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) μεταξύ των προεμμηνοπαυσιακών και των 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών (Matthews et al. 2001).  

Έχει παρατηρηθεί ακόμη ότι ο ΔΜΣ καθορίζει την κεντρική παχυσαρκία στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες και όχι η εμμηνοπαυσιακή κατάσταση. Ωστόσο, 

υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι η περιεμμηνόπαυση σχετίζεται με μια ταχύτερη 

αύξηση της μάζας του λίπους και με ανακατανομή του λίπους στην κοιλιά, με 

αποτέλεσμα να προκαλείται αύξηση του συνολικού σωματικού λίπους (Poehlman et al. 

1995). Μελέτες που χρησιμοποιούν ακτινολογικές μεθόδους έχουν αποδείξει ότι οι 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν μεγαλύτερες ποσότητες ενδοκοιλιακού λίπους σε 

σύγκριση με τις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Toth et al. 2000).  

Το κοιλιακό λίπος μπορεί να θεωρηθεί ως ένα ενδοκρινικό όργανο, λόγω της 

ικανότητας του να παράγει λιποκίνες καθώς και άλλες ουσίες που σχετίζονται με 

μεταβολικές ασθένειες, όπως η αντίσταση στην ινσουλίνη και ο διαβήτης τύπου 2 

(Wajchenberg 2000). Η γήρανση καθώς και η μετάβαση στην εμμηνόπαυση συνδέονται 

με αλλαγές στο μεταβολισμό του λιπώδους ιστού, οι οποίες συμβάλλουν στη 

συσσώρευση λίπους μετά την εμμηνόπαυση (Misso et al. 2005).  

Η αύξηση του βάρους ή η παχυσαρκία επηρεάζεται ουσιαστικά από γενετικούς, 

δημογραφικούς και κοινωνικούς παράγοντες. Άλλοι παράγοντες που έχουν διαπιστωθεί 

ότι επηρεάζουν σημαντικά την παχυσαρκία στις γυναίκες είναι το χαμηλό επίπεδο 

εκπαίδευσης, το οικογενειακό ιστορικό παχυσαρκίας καθώς και ο γάμος σε μικρή 

ηλικία (Hajian-Tilaki et al. 2007). Η παχυσαρκία σχετίζεται με τη χαμηλή 

αυτοεκτίμηση και την ύπαρξη κατάθλιψης, που είναι μια κατάσταση που εμφανίζεται 

συχνά στην περιεμμηνόπαυση και μειώνεται κατά τη μετεμμηνόπαυση (Freeman 2010). 

Συνεπώς, η αύξηση βάρους και ο αυξημένος ΔΜΣ έχουν σχέση με το άγχος και την 

κατάθλιψη κατά τη μετάβαση στην εμμηνόπαυση (Fernández-Alonso et al. 2012, 

Llaneza et al. 2012).  
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4.5 Εξετάσεις υγείας 

Η κλινική εξέταση περιλαμβάνει μια ολική προσέγγιση της υγείας στη γυναίκα, και όχι 

απλά μια αναζήτηση σε μεμονωμένα χαρακτηριστικά της εμμηνόπαυσης, γεγονός που 

θα οδηγούσε σε λανθασμένη διάγνωση (Bhavna et al. 2009, Lakshmi et al. 2007, 

Welling et al. 2001). Μια ολοκληρωμένη αξιολόγηση των προβλημάτων που 

σχετίζονται με την υγεία βοηθά στη διαμόρφωση ενός σχεδίου θεραπείας. Η εξέταση 

είναι αναγκαίο να περιλαμβάνει α) εξέταση αναπνευστικού, καρδιαγγειακού 

συστήματος και οστών, β) εξέταση μαστού και γ) πυελική εξέταση, δηλαδή αξιολόγηση 

επιπλοκών της εμμηνόπαυσης, όπως η ουρογεννητική ατροφία. 

 

 

4.5.1 Αιματολογικές εξετάσεις 

Οι γυναίκες κατά την εμμηνόπαυση είναι αναγκαίο να πραγματοποιούν έναν 

προληπτικό έλεγχο κάθε χρόνο που να περιλαμβάνει τις ακόλουθες αιματολογικές 

εξετάσεις:  

 Σίδηρος, φερριτίνη 

 Ασβέστιο, φώσφορος και μαγνήσιο 

 Παραθορμόνη, που είναι η βασική ορμόνη στο μεταβολισμό του ασβεστίου και 

των οστών 

 Βιταμίνη D3 

 NTx, CTx, που είναι δείκτες της οστεοπόρωσης και της οστεοπενίας 

 Γενική εξέταση ούρων 

 Γενική εξέταση αίματος 

 Ουρία, κρεατινίνη 

 Χοληστερίνη, HDL, LDL 

 FSH 
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4.5.2 Μαστογραφία 

Η μαστογραφία είναι μια εξέταση για τον έλεγχο του καρκίνου του μαστού, όπου 

χρησιμοποιεί ακτίνες X για να ανιχνεύσει μη φυσιολογικές αυξήσεις ή αλλαγές στον 

ιστό του μαστού. Υπάρχει διαφωνία απόψεων από τους εμπειρογνώμονες για το πότε 

θα έπρεπε η γυναίκα να κάνει τη πρώτη της μαστογραφία. Η ηλικία των 50 ετών 

θεωρείται μια καλή ηλικία έναρξης της μαστογραφίας, καθώς τότε υπάρχει αυξημένη 

πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου του μαστού (Kopans 2005). Οι ανωμαλίες στον ιστό 

του μαστού είναι πιο εύκολο να ανιχνευθούν σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες από ό,τι 

σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Όμως, γυναίκες που φτάνουν στην εμμηνόπαυση 

από τη δεκαετία των '30 έως των '60 και χρησιμοποιούν τη θεραπεία υποκατάστασης 

ορμονών (HRT) μπορούν να προβούν σε μαστογραφία και να ανιχνευθούν εξίσου οι 

ανωμαλίες στο μαστό (Helme et al. 2006). 

Υπάρχουν αρκετές ενδείξεις στη βιβλιογραφία ότι η συχνότητα εμφάνισης καρκίνου 

του μαστού αυξάνεται στις γυναίκες, που υποβάλλονται σε ορμονική θεραπεία 

(Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 1997, International 

Agency for Research on Cancer 2008, Medicines and Healthcare products Regulatory 

Agency 2007). Μελέτες που έχουν συγκρίνει τα αποτελέσματα διαφορετικών τύπων 

ορμονικής θεραπείας στην εμμηνόπαυση διαπίστωσαν μεγαλύτερη αύξηση στον 

κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού με τη χρήση οιστρογόνων-προγεστόνης από 

ότι με τη χρήση σκευασμάτων μόνο οιστρογόνων (Medicines and Healthcare products 

Regulatory Agency 2007). Ειδικότερα, μελέτες σε γυναίκες που χρησιμοποίησαν 

σκευάσματα μόνο με οιστρογόνα, έδειξαν μικρή ή καθόλου αύξηση του κινδύνου 

καρκίνου του μαστού, όταν η χρήση τους ξεκινούσε 5 ή περισσότερα χρόνια μετά την 

εμμηνόπαυση, ενώ ο κίνδυνος αυξανόταν σημαντικά εάν η χρήση ξεκινούσε σε 

λιγότερο από 5 χρόνια μετά την εμμηνόπαυση (Prentice et al. 2009). Παρόμοια 

αποτελέσματα παρατηρήθηκαν και σε γυναίκες που χρησιμοποιούσαν σκευάσματα 

οιστρογόνου-προγεστόνης, αναφέροντας ότι ο κίνδυνος καρκίνου του μαστού ήταν 

μεγαλύτερος εάν ξεκινούσε η χρήση ορμονικής θεραπείας σε λιγότερο από 5 χρόνια 

μετά την εμμηνόπαυση (Prentice et al. 2009).  
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Η μαστογραφία δεν είναι μια εξέταση χωρίς κινδύνους. Οι δυνητικά επιβλαβείς 

συνέπειες της μαστογραφίας περιλαμβάνουν την έκθεση στην ακτινοβολία, τα ψευδώς 

θετικά αποτελέσματα και την επίδραση στο χρόνο (Jatoi 1999). Ένα άλλο μειονέκτημα 

της μεθόδου είναι ότι οι προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες εκτίθενται σε περισσότερη 

ακτινοβολία για να είναι αξιόπιστο το αποτέλεσμα. Να σημειωθεί ότι σημαντικός 

παράγοντας για τη δόση της ακτινοβολίας στην εξέταση δεν είναι η ηλικία αλλά το 

μέγεθος των μαστών και η ποιότητα του εξοπλισμού (Helme et al. 2006).  

Ολοκληρώνοντας, η διεθνή γνώμη αλλάζει σχετικά με τις συστάσεις για μαστογραφία 

σε γυναίκες κάτω των 50 ετών. Όμως, ενημερώνοντας τις γυναίκες για τις πιθανές 

βλάβες και τα οφέλη αυτού του ελέγχου, μπορούν οι ίδιες να κάνουν τις δικές τους 

επιλογές ως προς την ηλικία κατά την οποία θα ξεκινήσουν τη μαστογραφία (Helme et 

al. 2006). Μελέτη που εφαρμόστηκε ο παραπάνω τρόπος, έδειξε ότι οι γυναίκες τελικά 

επέλεξαν να προχωρήσουν εγκαίρως στην εξέταση (Mokbel et al. 2001). 

 

 

4.5.3 Κολποσκόπηση 

Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας είναι ο δεύτερος πιο κοινός καρκίνος σε γυναίκες 

σε όλο τον κόσμο.  Κατά προσέγγιση, 500.000 γυναίκες διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο 

με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας (Doǧan et al. 2016). Σε σύγκριση με τα 

προηγούμενα χρόνια, χάρη στα αποτελεσματικά προγράμματα διαλογής για την 

κυτταρολογία του τραχήλου της μήτρας, η συχνότητα εμφάνισης του έχει μειωθεί λόγω 

της έγκαιρης διάγνωσης και θεραπείας, αλλά συνεχίζει να αποτελεί σημαντική αιτία 

νοσηρότητας και θνησιμότητας μεταξύ των γυναικών (Parkin et al. 2005, 

Sankaranarayanan et al. 2005). Η κολποσκόπηση είναι μια από τις εξετάσεις που 

χρησιμοποιείται για τη διάγνωση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. Ειδικότερα, 

πρόκειται για μια διαδικασία, στην οποία εξετάζεται προσεκτικά ο τράχηλος της 

μήτρας, ο κόλπος και το αιδοίο για σημάδια ασθένειας ή κακοήθειας. 

Σύμφωνα με την Αμερικανική Κοινότητα Κολποσκόπησης και Παθολογίας του 

τραχήλου της μήτρας (American Society for Colposcopy and Cervical Pathology- 
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ASCCP), όπως παρουσιάστηκε το 2012, είχε αναφερθεί ότι οι μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες με ανώμαλη κυτταρολογία στο τράχηλο της μήτρας μπορούν να 

αντιμετωπιστούν με τον ίδιο τρόπο με το γενικό πληθυσμό. Επιπλέον, σημείωσαν ότι σε 

γυναίκες άνω των 65 ετών δεν υπάρχει ανάγκη εξέτασης τους, στην περίπτωση που δεν 

υπάρχει ιστορικό παθολογίας του τραχήλου και αν όλες οι προηγούμενες εξετάσεις 

είναι φυσιολογικές (Massad et al. 2003). Σε σύγκριση με τις νέες γυναίκες, δεν έχουν 

βρεθεί προγράμματα αποτελεσματικής εξέτασης του καρκίνου του τραχήλου της 

μήτρας στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, καθώς η ατροφία των γεννητικών οργάνων 

περιορίζει την αποτελεσματικότητα της κολποσκόπησης και του επιχρίσματος (Doǧan 

et al. 2016). Με άλλα λόγια, οι ορμονικές αλλαγές που αναπτύσσονται στη 

μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο προκαλούν ατροφία των γεννητικών οργάνων και κατά 

συνέπεια άτυπα ευρήματα στην κυτταρολογία του τραχήλου της μήτρας. 

 

 

4.5.4 Καρδιαγγειακοί έλεγχοι 

Η εμμηνόπαυση σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών προβλημάτων. 

Συνήθως, οι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου σε γυναίκες, που εισέρχονται στην 

εμμηνόπαυση, αντιμετωπίζονται ανεπαρκώς, διότι δεν αναγνωρίζουν  οι επιστήμονες 

υγείας τους παράγοντες κινδύνου (Mikkola 2009). Μελέτες έχουν δείξει ότι η 

εμμηνόπαυση ενισχύει τη σχέση μεταξύ C- αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP- C-reaction 

protein) και της ταχύτητας των παλμών (PWV- Pulse Wave Velocity) ανεξάρτητα από 

την ηλικία. Συνεπώς, θεωρείται πιθανό ότι η εμμηνόπαυση σχετίζεται με αύξηση της 

φλεγμονής, η οποία με τη σειρά της οδηγεί σε αυξημένη σκλήρυνση των αγγείων και 

άρα αυξημένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά (Woodard et al. 2011). Σύμφωνα με τη 

βιβλιογραφία, έχει βρεθεί ότι οι φυσικά μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Natural 

Postmenopausal Women- NPW) είχαν χαμηλότερα επίπεδα συστολικής αρτηριακής 

πίεσης σε μεγάλο εύρος ηλικιών από ότι οι προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ή οι 

χειρουργικά μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Surgical Postmenopausal Women- SPW) 

(de Kat et al. 2017). 
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Ο επιπολασμός της καρδιαγγειακής νόσου (cardiovascular disease- CVD) αυξάνεται με 

την αύξηση της ηλικίας τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες, με τις 

προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες να έχουν χαμηλότερο επιπολασμό μέχρι τη στιγμή της 

μετάβασης στην εμμηνόπαυση, όπου τότε έχουν το μεγαλύτερο επιπολασμό της νόσου 

(Roger et al. 2011).  

Όσον αφορά τη θεραπεία υποκατάστασης των ορμονών, φαίνεται ότι επηρεάζει 

σημαντικά τους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου. Η χορήγηση οιστρογόνων από 

το στόμα οδηγεί σε σημαντική μείωση της LDL χοληστερόλης και σε παράλληλη 

αύξηση της HDL χοληστερόλης στα πλάσμα (Dessapt et al. 2012). Αυτή η 

καρδιαγγειακή προστασία έχει αποδοθεί στις επιδράσεις του οιστρογόνου πριν από την 

εμμηνόπαυση, το οποίο στη συνέχεια χάνεται όταν η λειτουργία των ωοθηκών 

μειώνεται με την εμμηνόπαυση. Κατά συνέπεια, η πρώιμη εμμηνόπαυση, όπως η 

χειρουργικά επαγόμενη, αποτελεί σημαντικό προγνωστικό δείκτη καρδιαγγειακής 

ασθένειας (Howard et al. 2005, Ingelsson et al. 2011). Μελέτες υποστηρίζουν ότι η 

αρτηριακή δυσκαμψία είναι μεγαλύτερη στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες σε 

σύγκριση με τις ηλικιωμένες προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες και χαμηλότερη στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες που χρησιμοποιούν θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης 

σε σύγκριση με τις γυναίκες που δεν τη χρησιμοποιούν (Moreau et al. 2003, Sutton-

Tyrrell et al. 2005, Westendorp et al. 1999).  

Ολοκληρώνοντας, η έναρξη της ορμονικής θεραπείας μέσα σε ένα διάστημα 5 έως 10 

ετών από την εμμηνόπαυση είναι ωφέλιμη καθώς προσδίδει ακτινοπροστασία σε 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μέσω της χορήγησης οιστρογόνων και χωρίς 

ανεπιθύμητες παρενέργειες. 
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ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Σκοπός Έρευνας 

Γνωρίζοντας ότι οι κοινωνικοί και πολιτιστικοί παράγοντες επηρεάζουν τη 

συμπεριφορά των γυναικών στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης, 

βασικοί στόχοι της παρούσας ερευνητικής μελέτης είναι η αξιολόγηση της ποιότητας 

ζωής (Quality of Lif-QOL) των εμμηνοπαυσιακών γυναικών, η καταγραφή του τρόπου 

διαχείρισης των συμπτωμάτων από τον πληθυσμό της μελέτης και η αποσαφήνιση της 

σχέσης μεταξύ QOL και των επιλεγμένων δημογραφικών μεταβλητών.    

 

 

Υλικά & Μέθοδοι 

 Συμμετέχοντες 

Στην έρευνα συμμετείχαν 142 γυναίκες στο πρώτο ερωτηματολόγιο και 63 γυναίκες στο 

δεύτερο ερωτηματολόγιο ηλικίας 43 έως 70 ετών, οι οποίες βρίσκονταν ή μόλις είχαν 

βγει από την περίοδο της εμμηνόπαυσης. Το δείγμα επιλέχθηκε από την πόλη της 

Λάρισας, κατά την περίοδο Μάιος 2020 έως Ιούνιος 2020. Οι γυναίκες συμμετείχαν 

εθελοντικά στην έρευνα και συμπλήρωσαν τα κατάλληλα ερωτηματολόγια ηλεκτρονικά 

από το σπίτι τους για να νιώθουν οικεία. Επιπλέον, είχαν ενημερωθεί για τη προστασία 

των προσωπικών τους δεδομένων καθώς και ότι θα μπορούσαν να έχουν πρόσβαση στο 

υλικό της εργασίας, όποτε το επιθυμούσαν.  

 

 Συλλογή δεδομένων 

Η μέθοδος συλλογής δεδομένων που επιλέχθηκε ήταν ερωτηματολόγια κλειστού τύπου. 

Η επιλογή αυτή βασίζεται στο γεγονός ότι στα κλειστού τύπου ερωτηματολόγια 

υπάρχουν συγκεκριμένες απαντήσεις και ο συμμετέχων καλείται να επιλέξει μια από 

αυτές. Με αυτό τον τρόπο, είναι πιο εύκολη η επεξεργασία και η στατιστική ανάλυση 

των δεδομένων από τον ερευνητή. Επιπρόσθετα, αυτού του είδους ερωτηματολόγια 
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είναι πιο εύχρηστα και για τον ίδιο των ερωτώμενο, καθώς δεν απαιτούν πολύ χρόνο και 

σκέψη για τη συμπλήρωσή τους. Ειδικότερα, χρησιμοποιήθηκαν δύο ερωτηματολόγια.  

Το πρώτο ερωτηματολογίο ήταν το SF-36, το οποίο ήταν μεταφρασμένο στην ελληνική 

γλώσσα. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο χρησιμοποιείται ευρέως για την αξιολόγηση 

της ποιότητας ζωής και περιλαμβάνει 36 ερωτήσεις σχετικά με τις δραστηριότητες, την 

ποιότητα ζωής και τη ψυχική υγεία των γυναικών. Ειδικότερα, το συγκεκριμένο 

ερωτηματολόγιο μετράει 8 κλίμακες: 1) τη σωματική λειτουργία (Physical Functioning- 

PF), 2) το σωματικό ρόλο (Role Physical- RP), 3) το σωματικό πόνο (Bodily Pain- BP), 

4) τη γενική υγεία (General Health– GH), 5) τη ζωτικότητα (Vitality-VT), 6) την 

κοινωνική λειτουργία (Social Functioning- SF), 7) το συναισθηματικός ρόλο (Role 

Emotional- RE) και 8) τη συναισθηματική υγεία (Emotional Well Being-EWB). 

Ουσιαστικά, γίνεται μέτρηση τόσο της φυσικής διάστασης όσο και της διανοητικής 

διάστασης. Στον Πίνακα 1 φαίνονται ποιες είναι οι ερωτήσεις του ερωτηματολογίου SF-

36, ενώ στο Παράρτημα Β φαίνεται αναλυτικά όλο το ερωτηματολόγιο με όλες τις 

δυνατές απαντήσεις του. 

Πίνακας 1: Τίτλοι όλων των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου SF-36. 

Αριθμός Ερώτηση 

SF-1 Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι: 

SF-2 Συγκρίνοντας με τον προηγούμενο χρόνο, πώς θα χαρακτηρίζατε την 

υγεία σας τώρα; 

 Οι παρακάτω 10 ερωτήσεις αφορούν δραστηριότητες που θα μπορούσατε 

να κάνετε κατά τη διάρκεια μιας τυπικής ημέρας. Η υγείας σας τώρα σας 

περιορίζει στις παρακάτω δραστηριότητες; Αν ναι, πόσο; 

SF-3  Έντονες δραστηριότητες, όπως τρέξιμο, άρση βαρέων αντικειμένων, 

συμμετοχή σε δυναμικά σπορ. 

SF-4 Μέτριας έντασης δραστηριότητες, όπως η μετακίνηση τραπεζιού, χρήση 

ηλεκτρικής σκούπας, παίζοντας μπόουλινγκ ή γκολφ 

SF-5 Άρση ή μεταφορά τροφίμων 

SF-6 Ανεβαίνοντας τη σκάλα μερικές φορές 

SF-7 Ανεβαίνοντας τη σκάλα μια φορά 

SF-8 Γονάτισμα ή σκύψιμο  

SF-9 Περπάτημα πάνω από ένα χιλιόμετρο 

SF-10 Περπάτημα μερικών οικοδομικών τετραγώνων 
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SF-11 

S 

Περπάτημα ενός οικοδομικού τετραγώνου 

SF-12 Κάνοντας μπάνιο ή ντύνοντας τον εαυτό σας 

 Οι παρακάτω 4 ερωτήσεις αφορούν προβλήματα σωματικής υγείας. Κατά 

τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, είχατε κάποιο πρόβλημα από 

τα παρακάτω στη δουλειά σας ή σε κάποιες καθημερινές δραστηριότητες, 

ως αποτέλεσμα της σωματικής σας υγείας; 

SF-13 Αναλογιστήκατε πόσο χρόνο ξοδέψατε στη δουλειά ή σε άλλες 

Δραστηριότητες 

SF-14 Αξιολογήσατε τον εαυτό σας κατώτερο, από αυτό που θα θέλατε; 

SF-15 Είχατε κάποιον περιορισμό στη δουλειά ή σε άλλες δραστηριότητες; 

SF-16 Είχατε δυσκολία στην εκπλήρωση της δουλειάς σας ή σε άλλες 

δραστηριότητες (π.χ. χρειαστήκατε επιπλέον προσπάθεια); 

 Οι παρακάτω 3 ερωτήσεις αναφέρονται σε προβλήματα ψυχικής υγείας. 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, είχατε κάποιο πρόβλημα 

από τα παρακάτω στη δουλειά σας ή σε κάποιες καθημερινές 

δραστηριότητες σας, ως αποτέλεσμα κάποιων ψυχικών προβλημάτων 

(π.χ. αίσθημα καταπίεσης ή άγχους). 

SF-17 Αναλογιστήκατε πόσο χρόνο ξοδέψατε στη δουλειά ή σε άλλες 

δραστηριότητες. 

SF-18 
 

Αξιολογήσατε τον εαυτό σας κατώτερο, από αυτό που θα θέλατε; 

SF-19 Δεν κάνατε τη δουλειά σας ή άλλες δραστηριότητες τόσο προσεχτικά ως 

συνήθως; 

SF-20 Κατά τη διάρκεια των 4 τελευταίων εβδομάδων, σε ποιά έκταση 

επέδρασαν τα ψυχικά προβλήματα ή η σωματική σας υγεία στις 

φυσιολογικές κοινωνικές δραστηριότητές σας με την οικογένεια, φίλους, 

γείτονες ή παρέες; 

SF-21 Πόσο πονέσατε σωματικά τις τελευταίες 4 εβδομάδες; 

SF-22 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, πόσο ο πόνος επέδρασε 

στη δουλειά σας (συμπεριλαμβανομένων και των δύο εργασιών μέσα και 

έξω από το σπίτι); 

 Οι παρακάτω 9 ερωτήσεις έχουν σχέση με το πως νιώσατε και πώς ήταν η 

κατάστασή σας τις 4 τελευταίες εβδομάδες. Για κάθε ερώτηση, δώστε την 

απάντηση που προσεγγίζει τον τρόπο με τον οποίο νιώσατε. 

SF-23 Αισθανθήκατε γεμάτοι από ζωντάνια;  

SF-24 Ήσασταν πάρα πολύ νευρικοί; 

SF-25 Αισθανθήκατε τόσο κατηφείς, ώστε τίποτα δε μπορούσε να σας φτιάξει 

τη διάθεση;  

SF-26 Αισθανθήκατε ήρεμοι και γαλήνιοι; 

SF-27 Eίχατε πολύ ενέργεια; 

SF-28 Αισθανθήκατε μελαγχολικοί; 
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SF-29 Αισθανθήκατε νευρικοί;  

SF-30 Αισθανθήκατε ευτυχείς;  

SF-31 Αισθανθήκατε κουρασμένοι; 

SF-32 Κοινωνικές δραστηριότητες. Κατά τη διάρκεια των 4 τελευταίων 

εβδομάδων, πόσες φορές η σωματική σας κατάσταση ή τα 

συναισθηματικά σας προβλήματα, αναμείχθηκαν στις κοινωνικές σας 

δραστηριότητες (επίσκεψη σε φίλους, συγγενείς κ.τ.λ.); 

 Οι επόμενες 4 ερωτήσεις αφορούν γενικά περί υγείας. Πόσο σωστές ή 

λάθος είναι για σας οι παρακάτω προτάσεις; 

SF-33 Αρρωσταίνω ευκολότερα από τους άλλους ανθρώπους.  

SF-34 Είμαι υγιής όσο οι άλλοι άνθρωποι.  

SF-35 Περιμένω η υγεία μου να χειροτερέψει.  

SF-36 Η υγεία μου είναι εξαιρετική. 

 

Το δεύτερο ερωτηματολόγιο δημιουργήθηκε από τον ίδιο τον ερευνητή, με τις 

ερωτήσεις να κινούνται σε πέντε άξονες: i) ως προς το μορφωτικό επίπεδο των ατόμων, 

ii) το γυναικολογικό ιστορικό, iii) τις συνήθειες του ατόμου όσον αφορά τη διατροφή 

και την άσκηση, iv) τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης και v) ως προς τον τρόπο 

αντιμετώπισης των συμπτωμάτων. Στο Παράρτημα Α φαίνεται αναλυτικά όλο το 

ερωτηματολόγιο με όλες τις δυνατές απαντήσεις.    

 

 Ανάλυση των δεδομένων 

Τα δεδομένα καταχωρήθηκαν σε ειδικά διαμορφωμένο φύλλο Excel. Σε αυτό το 

περιβάλλον έγινε ο υπολογισμός των μέσων τιμών, των διακυμάνσεων, των διαμέσων 

και των τυπικών σφαλμάτων τόσο για τις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου 1 όσο και του 

ερωτηματολογίου 2. Επίσης. Χρησιμοποιήθηκαν πίνακες και ραβδογράμματα για την 

καλύτερη απεικόνιση των αποτελεσμάτων.   
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Αποτελέσματα 

Στην ερευνητική αυτή μελέτη, στο δεύτερο ερωτηματολόγιο συμμετείχαν 63 γυναίκες 

(n=63). Η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ήταν 54,2 ± 4,6 χρόνια, κυμαινόμενη από 

43 έως 70 ετών. Όλοι οι συμμετέχοντες ήταν εγγράμματοι τουλάχιστον με 

δευτεροβάθμια εκπαίδευση, ενώ το 73% αυτών είχαν πανεπιστημιακή εκπαίδευση. 

Μεγάλο ποσοστό των συμμετεχόντων (87,3%) ήταν εργαζόμενοι. Όσον αφορά τη φάση 

της εμμηνόπαυσης στην οποία βρίσκονται οι συμμετέχουσες, 67% βρίσκονται στην 

μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο ενώ το 33% αυτών στην περιεμμηνόπαυση. 

Οι ερωτήσεις του δεύτερου ερωτηματολογίου είχαν την βαθμολόγηση 1-4 και στη 

συνέχεια έγινε αναγωγή στην κλίμακα του 100. Αναλυτικότερα, η απάντηση 1 

(καθόλου) είχε τη βαθμολογία 25, η απάντηση 2 (λίγο) είχε τη βαθμολογία 50, η 

απάντηση 3 (αρκετά) τη βαθμολογία 75 και η απάντηση 4 (υπερβολικά) τη βαθμολογία 

100.  

Σχετικά με τη συχνότητα των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων, το 93,65% των 

γυναικών είχαν βιώσει ή βιώνουν τουλάχιστον 5 ή και περισσότερα εμμηνοπαυσιακά 

συμπτώματα (Πίνακας 1). Τα πιο συχνά εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα μεταξύ των 

γυναικών αφορούν την φυσική υγεία και τη ψυχολογία τους. Αναλυτικότερα, ο 

μεγαλύτερος αριθμός γυναικών εμφάνισε σωματικά συμπτώματα, όπως πόνο στις 

αρθρώσεις (82,5%), κούραση (81%), φούσκωμα στο στομάχι (73%), δυσκολία στον 

ύπνο (73%), συχνή ούρηση (61,9%), πονοκέφαλοι (60,3%), ξήρανση του δέρματος 

(41,3%) και λοιμώξεις της ουροδόχου κύστης (20,6%). Επιπλέον, όσον αφορά τα 

ψυχολογικά συμπτώματα, οι συμμετέχοντες βίωσαν την αίσθηση φτωχής μνήμης 

(95,2%), τις μεταβολές της διάθεσης (77,8%), τη δυσκολία συγκέντρωσης (63,5%), την 

καταθλιπτική διάθεση (58,7%) και το ξέσπασμα σε κλάματα (47,6%). Τα 

αγγειοκινητικά συμπτώματα, όπως οι εξάψεις και οι νυχτερινές εφιδρώσεις, επηρέασαν 

τις γυναίκες σε ποσοστά 82,5% και 61,9%, αντίστοιχα. Σεξουαλικά προβλήματα 

αναφέρθηκαν από αρκετές γυναίκες με τη μορφή αλλαγών στη σεξουαλική διάθεση 

(81%), ξηρότητα κόλπου (52,4%), κνησμός στο κόλπο (23,8%) και κολπικές μολύνσεις 

(12,7%). 
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Όσον αφορά την ηλικιακή κατανομή των γυναικών που συμπλήρωσαν το δεύτερο 

ερωτηματολόγιο, φαίνεται στο γράφημα 1. Ο μεγαλύτερος αριθμός γυναικών (46%) 

ήταν στην ηλικία 50 έως 55 ετών, ενώ ο μικρότερος αριθμός γυναικών ήταν στην 

ηλικιακή ομάδα των 40 έως 45 έτη. 

Πίνακας 2: Κατανομή των συμμετεχόντων με βάση τα κοινωνικοδημογραφικά 

τους χαρακτηριστικά (n=63). 

 

Χαρακτηριστικά 

 

Συχνότητα 

 

% 

Ηλικία σε χρόνια (SD) 
 

41-45 

46-50 

51-55 

56-60 

> 60 

54,2 (4,6) 
 

3 

9 

29 

18 

4 

 
 

4,8 

14,3 

46,0 

28,6 

6,3 

Εκπαίδευση 
 

Δευτεροβάθμια 

Τριτοβάθμια 

Μεταπτυχιακές σπουδές 

 

17 

34 

12 

 

27,0 

54,0 

19,0 

Είδος απασχόλησης 
 

Δημόσιος υπάλληλος 

Ιδιωτικός υπάλληλος 

Ελεύθερος επαγγελματίας 

Οικιακά 

 
 

44 

4 

7 

7 

 
 

69,8 

6,4 

11,1 

12,7 

Ποιότητα ζωής 
 

Κακή 

Μέτρια 

Καλή 

Εξαιρετική 

 
 

1 

13 

38 

11 

 
 

1,6 

20,6 

60,3 

17,5 

Φάση εμμηνόπαυσης 

Προεμμηνόπαυση 

Περιεμμηνόπαυση 

Μετεμμηνόπαυση 

 

0 

21 

42 

 

0 

33,0 

67,0 
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Πίνακας 3: Συχνότητα των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων (n=63) 

 

Αριθμός 

 

Εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα 

 

Συχνότητα (%) 

  

                           Αγγειοκινητικά συμπτώματα 

1 Εξάψεις 52 (82,5) 

2 Νυχτερινές εφιδρώσεις 39 (61,9) 
 

                              Ψυχολογικά συμπτώματα 

3 Αίσθηση φτωχής μνήμης 60 (95,2) 

4 Ευερέθιστος από το συνηθισμένο 47 (74,6) 

5 Καταθλιπτική διάθεση 37 (58,7) 

6 Δυσκολία συγκέντρωσης 40 (63,5) 

7 Μεταβολές διάθεσης 49 (77,8) 

8 Ξέσπασμα σε κλάματα 30 (47,6) 
 

Σωματικά συμπτώματα  

9 Φούσκωμα στο στομάχι 46 (73,0) 

10 Πόνος στις αρθρώσεις 52 (82,5) 

11 Κούραση 51 (81,0) 

12 Δυσκολία στον ύπνο 46 (73,0) 

13 Ξήρανση του δέρματος 26 (41,3) 

14 Πονοκέφαλοι 38 (60,3) 

15 Συχνή ούρηση 39 (61,9) 

16 Λοιμώξεις ουροδόχου κύστεως 13 (20,6) 
  

Σεξουαλικά προβλήματα 

17 Απώλεια ενδιαφέροντος για 

σεξουαλικές δραστηριότητες 

51 (81,0) 

18 Ξηρότητα κόλπου 33 (52,4) 

19 Κνησμός στο κόλπο 15 (23,8) 

20 Ανώμαλες κολπικές εκκρίσεις 6 (9,5) 

21 Κολπικές μολύνσεις 8 (12,7) 
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Γράφημα 1: Κατανομή των γυναικών με βάση την ηλικία (n=63) 

 

Η αντίδραση των γυναικών για τη χρήση ορμονοθεραπείας στην εμμηνόπαυση ήταν 

θετική στην πλειοψηφεία των γυναικών (81%) ενώ αρνητική στο 19% των γυναικών. 

Σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (42,9%) 

καταναλώνουν καθημερινά 3 γεύματα (3,2 ± 1,0), όπως φαίνεται στο Γράφημα 3. 

Επιπλέον, 94% των γυναικών δεν καταναλώνουν σόγια, ενώ 70% και 90 των γυναικών 

έχουν ενσωματώσει στη διατροφή τους την κατανάλωση 1-2 μερίδων φρούτων και 

λαχανικών, αντίστοιχα (Γράφημα 4). 

Όσον αφορά τις ηλικιακές ομάδες ≤ 50 και > 50 ετών, ο μέσος όρος ποιότητας ζωής 

που σχετίζεται με τη σωματική υγεία ήταν 47,9 ± 22,3 και 48,9 ± 24,8, ο μέσος όρος 

ποιότητας που σχετίζεται με τη ψυχολογική υγεία ήταν 47,6 ± 21,0 και 48,2 ± 20,6. 

Επιπλέον, στις ίδιες ηλικιακές ομάδες η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με 

αγγειοκινητικά συμπτώματα είχε μέσο όρο 45,8 ± 19,0 και 47,8 ± 21,8, ενώ η ποιότητα 

ζωής σχετικά με τα σεξουλικά συμπτώματα είχε μέσο όρο 45,8 ± 19,0 και 47,8 ± 21,8. 

Δεν υπήρχε στατιστικώς σημαντική διαφορά ξεχωριστά στην κάθε κατηγορία 

συμπτωμάτων με βάση την ηλικιακή κατανομή (Πίνακας 4). 

Η ποιότητα ζωής ήταν καλύτερη σε γυναίκες με υψηλότερη εκπαίδευση. 

Εμμηνοπαυσιακές γυναίκες που είχαν τριτοβάθμια εκπαίδευση είχαν χαμηλότερη τιμές 

στη βαθμολόγηση σε σύγκριση με γυναίκες που είχαν δευτεροβάθμια εκπαίδευση. 

Χαμηλότερες τιμές στη βαθμολόγηση των ερωτήσεων σημαίνει καλύτερη ποιότητα 

ζωής, καθώς βίωναν λιγότερο ή καθόλου τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα. Η διαφορά 
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στη ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη ψυχολογική και σωματική υγεία ανάμεσα σε 

γυναίκες με δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια εκπαίδευση ήταν στατιστικώς σημαντική 

και είχε τιμές 52,9 ± 21,8 vs 46,8 ± 19,1 και 54,2 ± 26,9 vs 45,7 ± 22,1, αντίστοιχα 

(Πίνακας 4).  

Η φάση της εμμηνόπαυσης οδήγησε σε στατιστικώς σημαντικές διαφορές στα 

αγγειοκινητικά και ψυχολογικά συμπτώματα. Ειδικότερα, μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες βίωναν μικρότερης έντασης αγγειοκινητικά συμπτώματα από ότι γυναίκες που 

βρίσκονταν στην περιεμμηνόπαυση (43,3 ± 18,0 vs 53,4 ± 22,6). Αντίθετα, 

περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες βίωναν λιγότερης έντασης ψυχολογικά συμπτωμάτα 

συγκριτικά με μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (44,4 ± 19,0 vs 49,9 ± 21,2) (Πίνακας 4).     

Γράφημα 2: Αντίδραση των γυναικών για τη χρήση της ορμονοθεραπείας (n=63) 

 

Γράφημα 3: Κατανομή των γυναικών με βάση τα καθημερινά τους γεύματα (n=63) 
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Γράφημα 4: Συχνότητα κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών σε καθημερινή 

βάση από τις γυναίκες, με μπλε και κόκκινο χρώμα αντίστοιχα (n=63). 

 

 

Πίνακας 4: Συγκρίσεις των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων με βάση τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά (p* < 0,05). 

 

Μεταβλητές 
Αγγειοκινητικά 

συμπτώματα 

Ψυχολογικά 

συμπτώματα 

Σωματικά 

συμπτώματα 

Σεξουαλικά 

συμπτώματα 

Ηλικία 

≤ 50 

> 50 

P-value 

 

 

 

45,8 ± 19,0 

47,8 ± 21,8 

0,68 

 

47,6 ± 21,0 

48,2 ± 20,6 

0,81 

 

 

47,9 ± 22,3 

48,9 ± 24,8 

0,73 

 

38,8 ± 20,8 

39,3 ± 22,3 

0,86 

Εκπαίδευση 
 

Δευτεροβάθμια 

Τριτοβάθμια 

P-value 

 
 

47,8 ± 20,8 

46,0 ± 19,6 

0,66 

 
 

52,9 ± 21,8 

46,8 ± 19,1 

0,01*  

 
 

54,2 ± 26,9 

45,7 ± 22,1 

0,003* 

 
 

43,2 ± 26,3 

38,2 ± 20,7 

0,13 

Φάση της εμμηνόπαυσης 
 

Περιεμμηνόπαυση 

Μετεμμηνόπαυση 

P-value 

 
 

53,4 ± 22,6 

43,3 ± 18,0 

0,01* 

 
 

44,4 ± 19,0 

49,9 ± 21,2 

0,02* 

 
 

45,9 ± 22,7 

49,7 ± 25,1 

0,13 

 
 

37,1 ± 20,8 

40,4 ± 22,6 

0,20 

 

Όσον αφορά το πρώτο ερωτηματολόγιο (SF-36), συμμετείχαν 142 γυναίκες (n=142). 

Στο συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο, το εύρος των κλιμάκων κυμαίνεται από 1-2, 1-3, 1-
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5 και 1-6. Οι ερωτήσεις ναι/όχι κωδικοποιούνται ως 1-2, οι ερωτήσεις 

καθόλου/όχι/πολύ κωδικοποιούνται με τη μορφή 1-3, ενώ οι κλίμακες 1-5 και 1-6 

αφορούν απαντήσεις από καθόλου μέχρι πολύ (για παράδειγμα καθόλου, πολύ ήπια, 

ήπια, μέτρια, αρκετά πολύ). Στις προαναφερθείσες κλίμακες έγινε αναγωγή στην 

κλίμακα από 0 έως 100. Η βαθμολογία 100 αναφέρεται στην καλύτερη ποιότητα ζωής, 

ενώ η βαθμολογία 0 στη χειρότερη ποιότητα ζωής. Στη συνέχεια, οι 36 ερωτήσεις 

ταξινομήθηκαν στις 8 κλίμακες, οι οποίες έχουν ήδη προαναφερθεί. Όσον αφορά τη 

λειτουργικότητα (PF) υπάρχουν 10 ερωτήσεις, για τους περιορισμούς λόγω σωματικής 

υγείας (RP) και λόγω συναισθηματικής υγείας (RE) υπάρχουν 4 και 3 ερωτήσεις, 

αντίστοιχα. Σχετικά με την κούραση (VT) υπάρχουν 4 ερωτήσεις, για τη 

συναισθηματική κατάσταση (EWB) 5 ερωτήσεις και για την κοινωνική 

λειτουργικότητα (SF) 2 ερωτήσεις. Τέλος για το σωματικό πόνο (BP) και για τη γενική 

υγεία (GH) υπάρχουν 2 και 5 ερωτήσεις αντίστοιχα. Στον πίνακα 2 φαίνονται οι 8 

κλίμακες καθώς και οι ερωτήσεις που τις απαρτίζουν, ταξινομημένες κατά φθίνουσα 

σειρά με βάση τη μέση τιμή τους. 

Πίνακας 5: Ταξινόμηση ερωτήσεων SF-36 στις 8 κλίμακες και τα περιγραφικά 

τους στατιστικά (n=127). 

 

Κλίμακα 

 

Ερώτηση 

 

 Μέση τιμή 

    

   Τυπική  

 Απόκλιση 

 

  Τυπικό 

  Σφάλμα 

             ΘΕΣΗ  

 Κλίμακας      Γενική 

 

 

 

 

    PF 

 

SF-3 
 

35,9 
 

32,3 
 

2,7 10 36 
 

SF-4 
 

72,9 
 

29,5 
 

2,5 7 8 
 

SF-5 
 

73,9 
 

29,0 
 

2,4 5 6 
 

SF-6 
 

59,5 
 

33,7 
 

2,8 9 29 
 

SF-7 
 

78,5 
 

28,2 
 

2,4 4 4 
 

SF-8 
 

60,2 
 

31,8 
 

2,7 8 28 
 

SF-9 

7 

 

73,6 
 

31,9 
 

2,7 

44 

6 7 
 

SF-10 
 

79,9 
 

32,5 
 

2,7 1 1 
 

SF-11 
 

78,9 
 

28,8 
 

2,4 3 3 
 

SF-12 
 

79,6 
 

28,7 
 

2,4 2 2 

 

  RP 

 

SF-13 
 

72,5 
 

44,8 
 

3,8 1 9 
 

SF-14 
 

64,1 
 

48,1 
 

4,0 4 22 
 

SF-15 
 

68,3 
 

46,7 
 

3,9 3 17 
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SF-16 
 

69,0 
 

46,4 
 

3,9 2 16 

 

  RE 

 

SF-17 
 

66,2 
 

47,5 
 

4,0 2 21 
 

SF-18 
 

62,7 
 

48,5 
 

4,1 3 25,26 
 

SF-19 
 

66,9 
 

47,2 
 

4,0 1 19 

 

  VT 

 

SF-23 
 

69,3 
 

16,8 
 

1,4 2 15 
 

SF-27 
 

70,4 
 

17,1 
 

1,4 1 12 
 

SF-29 
 

49,2 
 

18,1 
 

1,5 3 34 
 

SF-31 
 

37,5 
 

18,0 
 

1,5 4 35 

 
 EWB 

 

SF-24 
 

51,8 
 

18,4 
 

1,5 4 32 
 

SF-25 
 

54,8 
 

19,7 
 

1,6 3 30 
 

SF-26 
 

69,6 
 

17,9 
 

1,5 1 14 
 

SF-28 
 

49,3 
 

19,3 
 

1,6 5 33 
 

SF-30 
 

67,7 
 

18,2 
 

1,5 2 18 
 

   SF 

 

SF-20 
 

72,0 
 

25,0 
 

2,1 1 10 
 

SF-32 
 

63,6 
 

23,6 
 

2,0 2 24 

 

   BP 

 

SF-21 
 

63,8 
 

26,4 
 

2,2 2 23 
 

SF-22 
 

74,6 
 

25,6 
 

2,1 1 5 

 

    

  GH 

 

SF-1 
 

62,7 
 

21,4 
 

1,8 4 25,26 
 

SF-33 
 

66,4 
 

29,2 
 

2,4 3 20 
 

SF-34 
 

70,6 
 

26,6 
 

2,2 1 11 
 

SF-35 
 

61,4 
 

28,5 
 

2,4 5 27 
 

SF-36 
 

70,1 
 

25,5 
 

2,1 2 13 

 
 

SF-2 
 

53,0 
 

20,3 
 

1,7 1 31 

 

Από τον παραπάνω πίνακα (Πίνακα 2) φαίνεται ότι οι τέσσερις ερωτήσεις με τη 

μεγαλύτερη βαθμολογία είναι οι SF-10 (79,9 ± 32,5), SF-12 (79,6 ± 28,7), SF-11 (78,9 

± 28,8) και SF-7 (78,5 ± 28,2). Όλες αυτές οι ερωτήσεις ανήκουν στην κλίμακα PF. 

Από την άλλη πλευρά, οι 4 ερωτήσεις με τη χαμηλότερη βαθμολογία είναι οι SF-3 (35,9 

± 32,3), SF-31 (37,5 ± 18,0), SF-29 (49,2 ± 18,1) και SF-28 (49,3 ± 19,3). Η SF-3 

ανήκει στην κλίκα PF, οι SF-29, SF-31 στην κλίμακα VT και η SF-28 στην κλίμακα 

EWB. 
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Όσον αφορά τις ερωτήσεις με τη μεγαλύτερη μέση βαθμολογία για κάθε κλίμακα είναι 

οι ακόλουθες:  

 Για την κλίμακα PF: είναι η ερώτηση SF-10 (79,9 ± 32,5). 

 Για την κλίμακα RP: είναι η ερώτηση SF-13 (72,5 ± 44,8). 

 Για την κλίμακα RE: είναι η ερώτηση SF-19 (66,9 ± 47,2). 

 Για την κλίμακα VT: είναι η ερώτηση SF-27 (70,4 ± 17,1). 

 Για την κλίμακα EWB: είναι η ερώτηση SF-26 (69,6 ± 17,9). 

 Για την κλίμακα SF: είναι η ερώτηση SF-20 (72,0 ± 25,0). 

 Για την κλίμακα BP: είναι η ερώτηση SF-22 (74,6 ± 25,6). 

 Για την κλίμακα GH: είναι η ερώτηση SF-34 (70,6 ± 26,6). 

Όσον αφορά τη μέση τιμή της κάθε κλίμακας ξεχωριστά, η μεγαλύτερη μέση τιμή 

εμφανίζεται στην κλίμακα του σωματικού πόνου (BP) με τιμή 69,2 ± 26,5. Στη 

συνέχεια, οι μέσες τιμές των κλιμάκων κατά φθίνουσα σειρά εμφανίζονται στη 

σωματική λειτουργία PF (68,7 ± 26,5), στο σωματικό ρόλο RΡ (68,5 ± 46,5), στην 

κοινωνική λειτουργία SF (67,8 ± 24,6), στη γενική υγεία GH (66,2 ± 25,9), στους 

περιορισμούς λόγω συναισθηματικής κατάστασης RE (65,3 ± 47,7) και στη 

συναισθηματική υγεία EWB (58,6 ± 20,4). Η κλίμακα που εμφανίζει τη μικρότερη 

μέση τιμή είναι αυτή της ζωτικότητας VT (56,6 ± 22,3) (Πίνακας 3).   

Πίνακας 6: Περιγραφικά στατιστικά των κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-36. 

 
 

Μέση τιμή 
 

Τυπική απόκλιση 
 

Τυπικό σφάλμα 
 

Διάμεσος 

PF 68,7 33,2 0,9 50 

RP 68,5 46,5 2,0 100 

RE 65,3 47,7 2,3 100 

VT 56,6 22,3 0,9 60 

EWB 58,6 20,4 0,8 60 

SF 67,8 24,6 1,5 75 

BP 69,2 26,5 1,6 75 

GH 66,2 25,9 1,0 75 
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Συζήτηση 

Στην παρούσα ερευνητική μελέτη βρέθηκε ότι η μέση ηλικία της εμμηνόπαυσης είναι 

54,2 (±4,6), το οποίο συμφωνεί με άλλες μελέτες που διεξήχθησαν στην Ελλάδα, όπως 

των Giannouli et al. 2012 (56,2 ± 6,0), Koundi et al. 2006 (54,5 ± 5,5) και Krajewska- 

Ferishah et al. 2010 (51,9 ± 3,6). Αντίθετα, η μέση ηλικία εμμηνόπαυσης της παρούσας 

μελέτης διαφέρει από άλλες μελέτες, όπως Kaulagekar 2011 (48,3 ± 1,9 έτη), Ruchika 

et al. 2015 (48,26 έτη) και Singh et al. 2014 (46,24 ± 3,38 έτη), οι οποίες έχουν 

διεξαχθεί κατά κύριο λόγο σε υποανάπτυκτες χώρες. Η βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι 

υψηλότερη μέση ηλικία εμμηνόπαυσης έχει αναφερθεί σε αναπτυγμένες χώρες, όπως 

είναι και η Ελλάδα (Palacios et al. 2010). 

 Αυτή η μελέτη επισημαίνει ότι γενικά η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την 

εμμηνόπαυση είναι συγκριτικά καλύτερη μεταξύ των γυναικών που εκπαιδεύτηκαν σε 

τριτοβάθμια βαθμίδα από εκείνες που δεν είχαν καμία εκπαίδευση στους τομείς των 

σωματικών, αγγειοκινητικών, ψυχολογικών και σεξουαλικών συμπτωμάτων. Αυτό το 

εύρημα έχει επιβεβαιωθεί και από άλλες μελέτες (Genazzani et al. 2002, Koundi et al. 

2006, Schneider 2002). 

Επιπρόσθετα, βρέθηκε σημαντική αύξηση του ποσοστού εμφάνισης των 

αγγειοκινητικών συμπτωμάτων στην περιεμμηνόπαυση ενώ τα συμπτώματα αυτά 

μειώνονται στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, γεγονός που υποστηρίζουν και άλλες 

μελέτες (Kapur et al. 2009, Santoh et al. 2005). Αντίθετα, τα ψυχολογικά συμπτώματα 

είχαν σημαντικότερη αύξηση στην μετεμμηνόπαυση από ότι στην περιεμμηνόπαυση. 

Μια μεγάλη έρευνα που διεξήχθη από τον Brombeger και τους συνεργάτες του, έδειξε 

ότι οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά 

συναισθηματικών αλλαγών από ότι γυναίκες στην περιεμμηνόπαυση (Bromberger et al. 

2001). Ωστόσο, υπάρχουν και μελέτες στη βιβλιογραφία που υποστηρίζουν ότι η 

μετάβαση στην περιεμμηνόπαυση συνδέεται με αύξηση των ψυχολογικών 

συμπτωμάτων (Anderson et al. 2004, Bairy et al. 2009, Santoh et al. 2005). 

Σχετικά με τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα, στην παρούσα ερευνητική μελέτη 

βρέθηκε ότι τα πιο συχνά συμπτώματα ήταν η αίσθηση φτωχής μνήμης (95,2%), οι 
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εξάψεις και οι πόνοι στις αρθρώσεις (82,5% εκάστοτε) και η αίσθηση της κόυρασης 

(81%). Σύμφωνα με τους Sagdeo και Arona, τα πιο συχνά συμπτώματα ήταν οι μυϊκοί 

πόνοι (60,4%), οι εξάψεις και οι νυχτερινές εφιδρώσεις (36,7%) (Sagdeo et al. 2011). 

Οι Madhukumar et al. και οι Nayak et al. έδειξαν ότι τα ψυχολογικά και σωματικά 

συμπτώματα εμφανίζονταν περισσότερο στις γυναίκες (56,92%) συγκριτικά με τα 

σεξουαλικά και αγγειοκινητικά συμπτώματα (Madhukumar et al. 2012, Nayak et al. 

2012).  

Σχετικά με τα σεξουαλικά προβλήματα, η παρούσα έρευνα έδειξε ότι 81% των 

γυναικών είχαν απώλεια ενδιαφέροντος για σεξουαλικές δραστηριότητες, γεγονός που 

επιβεβαιώνεται από τη βιβλιογραφία (Karmakar et al. 2017). Η σεξουαλική 

δυσλειτουργία κατά ή και μετά την εμμηνόπαυση είναι ένα πολυδιάστατο πρόβλημα με 

πολλές αιτιολογίες. Η δραματική διακοπή των οιστρογόνων οδηγεί σε ξηρότητα και 

δυσπαρεΰνια στον κόλπο, γεγονός που οδηγεί σε μείωση της σεξουαλικής διάθεσης. 

Σύμφωνα με τους Ambler et al. (2012), η συχνότητα σεξουαλικών προβλημάτων στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες κυμαίνεται από 68% έως 86,5%, γεγονός που συμφωνεί 

με τα ευρήματα της παρούσας εργασίας.    
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Συμπεράσματα 

Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι η εκπαίδευση, η φάση της εμμηνόπαυσης και οι 

κοινωνικοί παράγοντες σχετίζονται σημαντικά με την αύξηση της συχνότητας και της 

έντασης των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων αλλά και τη κακή σωματική, 

ψυχολογική, αγγειοκινητική και σεξουαλική υγεία των γυναικών στη μετεμμηνόπαυση. 

Ένας μεγάλος αριθμός γυναικών σε όλο τον κόσμο υποφέρει από εμμηνοπαυσιακά 

συμπτώματα και το πρόβλημα δεν μπορεί να αγνοηθεί. Επομένως, μια ολοκληρωμένη 

προσέγγιση που αφορά τη φροντίδα του μυαλού και του σώματος (με σωστή 

εκπαίδευση και παρέμβαση) θα μπορούσε να διασφαλίσει ότι οι γυναίκες θα επιδίωκαν 

αλλαγές στον τρόπο ζωής και αλλαγή σε συμπεριφορές που θα προάγουν με τη σειρά 

τους μια καλύτερη ποιότητα ζωής των γυναικών στο επόμενο ένα τρίτο της ζωής τους.   
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Περιορισμοί της Έρευνας 

Υπάρχουν κάποιοι περιορισμοί στην παρούσα ερευνητική μελέτη. Αρχικά ζητήθηκε 

από τις γυναίκες να παρέχουν κάποιες αναδρομικές πληροφορίες σχετικά με i) τα 

εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα, τα οποία μπορεί να βίωσαν αρκετό καιρό πριν, ii) την 

εμμηναρχή καθώς και iii) την τελευταία εμμηνορρυσιακή περίοδο. Επομένως, η 

μεροληψία ανάκλησης πληροφοριών είναι αναπόφευκτη, ειδικά σε ορισμένες 

ηλικιωμένες γυναίκες. Επιπλέον, η εποχιακή εμφάνιση ορισμένων συμπτωμάτων των 

εμμηνόπαυσης, όπως η εφίδρωση, μπορεί να είναι ένας συγχέων παράγοντας, καθώς ο 

καιρός της περιοχής της Λάρισας είναι ζεστός και οι γυναίκες μπορεί να μην έκαναν 

σωστή διάκριση ανάμεσα στην αίσθηση της θερμότητας και της εφίδρωσης που 

προκαλείται από τον καιρό. Όσο αφορά κάποιες παραμέτρους του ερωτηματολογίου, η 

σωματική υγεία μετρήθηκε μόνο με αυτοαναφορά, χωρίς επιβεβαίωση άλλων 

παραμέτρων, όπως για παράδειγμα η σύνθεση του σώματος και ο δείκτης μάζας 

σώματος. Τέλος, ένας άλλος περιοριστικός παράγοντας ήταν το γεγονός ότι οι 

συμμετέχοντες έδρασαν μεροληπτικά στη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων, με 

αποτέλεσμα ο αριθμός των ατόμων που συμμετείχαν να είναι διαφορετικός μεταξύ των 

δύο ερωτηματολογίων.  

Περαιτέρω έρευνες θα ήταν καλό να διενεργηθούν σε πιο εκτεταμένες γεωγραφικές 

περιοχές αλλά και με μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων για να μπορεί να διεξαχθεί 

ένα αξιόπιστο αποτέλεσμα. 
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Προτάσεις για Μελλοντική Έρευνα 

Περιλαμβάνονται προτάσεις για τη διαιτητική πρακτική, τη διδασκαλία ή την 

περαιτέρω διερεύνηση του προβλήματος. 
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Παράρτημα Α: Ερωτηματολόγιο 

Μέρος 1. Προσωπικές πληροφορίες 

 

Ημερομηνία γέννησης: 
 

 

Εθνικό/πολιτισμικό υπόβαθρο: 
 

    Καυκάσιος     Μαύρος     Ασιάτης     Ιθαγενής    Αμερικάνος      
    Ισπανόφωνος/Λατίνος      Άλλο: 
 

 

Μορφωτικό επίπεδο: 
 

     Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 
 

     Τριτοβάθμια εκπαίδευση 
 

     Μεταπτυχιακές σπουδές 
 

Είδος απασχόλησης:           Δημόσιος Υπάλληλος                    Ιδιωτικός Υπάλληλος 
                                        

                                            Ελεύθερος Επαγγελματίας              Οικιακά 
  

  

Μέρος 2. Γυναικολογικό Ιστορικό 

 

Σε ποια φάση βρίσκεστε: 
 

     Προεμμηνόπαυση (πριν την εμμηνόπαυση, έχοντας τακτικές περιόδους) 
       

      Περιεμμηνόπαυση (αλλαγές στις περιόδους αλλά δεν έχουν περάσει 12 μήνες 
                                    χωρίς περίοδο) 
 

      Μετεμμηνόπαυση (μετά την εμμηνόπαυση) 
 
Λόγος εμμηνόπαυσης: 
 

     Φυσιολογική 
 

     Χειρουργική (αφαίρεση των δυο ωοθηκών) 
 

     Λόγω χημειοθεραπείας ή ακτινοθεραπείας 
 

     Άλλο 
 

Ηλικία της πρώτης έμμηνου ρύση: 
 

Ηλικία της τελευταίας έμμηνου ρύση:  
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Μέρος 3. Προσωπικές συνήθειες 

 

Θεωρείτε ότι η υγεία σας είναι:            Εξαιρετική         Καλή       Μέτρια          Κακή 

 

Άσκηση   
 

Πόσο συχνά ασκείστε?         Σχεδόν καθημερινά         3 φορές/εβδομάδα        Σπάνια        
Ποτέ 
 

Αν ασκηθείτε, τι ασκήσεις κάνετε; 
 

Πόσο καιρό ασκείστε;  
 

 

Διατροφή 
  

Πόσα γεύματα τρώτε κάθε μέρα;  
 

Προσπαθείτε να φάτε μια ειδική διατροφή;   
 

     Χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 
 

     Χαμηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες  
 

     Υψηλής πρωτεΐνης  
 

     Χορτοφαγική 
 

Ποια γαλακτοκομικά προϊόντα τρώτε κάθε μέρα; 
      Γάλα       Γιαούρτι      Τυρί       Άλλο 
 

Έχετε δυσανεξία στη λακτόζη μετά από γαλακτοκομικά προϊόντα;      Ναι     Όχι 
 

Πόσα φρούτα τρώτε κάθε μέρα;  
 

Πόσες μερίδες λαχανικών τρώτε κάθε μέρα;  
 

Πόσες μερίδες σόγιας τρώτε κάθε εβδομάδα;  
 

Πόσες μερίδες ψαριών τρώτε κάθε εβδομάδα;  
 

   

Μέρος 4. Συμπτωματα εμμηνοπαυσης 

 

Παρακαλείσθε να αναφέρετε πόσο σας ενοχλεί τώρα και τις τελευταίες εβδομάδες 
οποιοδήποτε από τα ακόλουθα: 

Έχω εξάψεις; 
 

Καθόλου 
 

Λίγο 
 

Αρκετά 
 

Υπερβολικά 

Έχω απώλεια ενδιαφέροντος για 
σεξουαλικές δραστηριότητες; (λίμπιντο, 
επιθυμία) 

    

Έχω νυχτερινές εφιδρώσεις;     
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Δυσκολεύομαι να κοιμηθώ; 
    

Αισθάνομαι ότι το δέρμα μου έχει 
κνησμό; 

    

Αισθάνομαι πιο κουρασμένος από ότι 
συνήθως; 

    

Έχω δυσκολία συγκέντρωσης; 
    

Η μνήμη μου είναι πτωχή;     

Είμαι πιο ευερέθιστος από το 
συνηθισμένο; 

    

Έχω καταθλιπτική διάθεση; 

    

Έχω μεταβολές της διάθεσης; 

    

Ξεσπώ σε κλάματα; 

    

Έχω πονοκεφάλους; 

    

Νιώθω ότι θέλω να ουρώ συχνότερα 
από το συνηθισμένο; 

    

Έχω λοιμώξεις στην ουροδόχο κύστη; 

    

Ο κόλπος μου είναι ξηρός; 

    

Έχω κολπικό κνησμό; 

    

Έχω ανώμαλη κολπική έκκριση; 

    

Έχω κολπικές μολύνσεις; 

    

Αισθάνομαι το στομάχι μου 
φουσκωμένο ή ότι έχω πάρει βάρος;  

    

Έχω πόνους στις αρθρώσεις; 
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Μέρος 5. Σχετικά με την εμμηνόπαυση και τη θεραπεία των ορμονών 

 

Πώς βλέπετε την εμμηνόπαυση; 
 

     Θετικά. (Για παράδειγμα, η εμμηνόπαυση δεν σημαίνει πλέον περιόδους και δεν  
                  ανησυχείτε περισσότερο για αντισύλληψη. Η εμμηνόπαυση σηματοδοτεί  
                  μια νέα φάση ζωής.) 
 

      Αρνητικά. (Για παράδειγμα, η εμμηνόπαυση σημαίνει απώλεια γονιμότητας και  
                         απώλεια της νεότητας.) 
 

      Άλλο: 

 

 

Ποιες είναι οι απόψεις σας σχετικά με την ορμονοθεραπεία για την εμμηνόπαυση; 
 

     Θετική.         (Η ορμονική θεραπεία είναι κατάλληλη για μερικούς.) 
 

     Αρνητική.    (Δεν υποστηρίζω τη χρήση ορμονοθεραπείας.) 

 

. 
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Παράρτημα Β: Ερωτηματολόγιο SF-36 

ΓΕΝΙΚΑ ΠΕΡΙ ΥΓΕΙΑΣ 

Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι: (Επιλέξτε μία απάντηση) 

Εξαιρετική 

Πολύ καλή 

Καλή 

Μέτρια 

Φτωχή 

 

Συγκρίνοντας με τον προηγούμενο χρόνο, πώς θα χαρακτηρίζατε την υγεία 

σας τώρα; (Επιλέξτε μία απάντηση) 

Πολύ καλύτερη τώρα από τον προηγούμενο χρόνο 

Λίγο καλύτερη από τον προηγούμενο χρόνο 

Περίπου ίδια 

Λίγο χειρότερη τώρα από τον προηγούμενο χρόνο 

Πολύ χειρότερη τώρα από τον προηγούμενο χρόνο 

 

Περιορισμοί των δραστηριοτήτων 

Οι παρακάτω στήλες αφορούν δραστηριότητες που θα μπορούσατε να κάνετε κατά 

τη διάρκεια μιας τυπικής ημέρας. Η υγείας σας τώρα σας περιορίζει στις 

παρακάτω δραστηριότητες; Αν ναι, πόσο; (Επιλέξτε μία απάντηση σε κάθε σειρά)  

 Ναι, με 

περιορίζει 

πολύ  

Με 

περιορίζει 

λίγο  

Δεν με περιορίζει 

καθόλου 

Έντονες δραστηριότητες, όπως τρέξιμο, 

άρση βαρέων αντικειμένων, συμμετοχή 
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σε δυναμικά σπορ. 

Μέτριας έντασης δραστηριότητες, όπως 

η μετακίνηση τραπεζιού, χρήση 

ηλεκτρικής σκούπας, παίζοντας 

μπόουλινγκ ή γκολφ 

   

 

Άρση ή μεταφορά τροφίμων 
   

 

Ανεβαίνοντας τη σκάλα μερικές φορές 
   

 

Ανεβαίνοντας τη σκάλα μια φορά 
   

 

Γονάτισμα ή σκύψιμο  
   

 

Περπάτημα πάνω από ένα χιλιόμετρο 
   

Περπάτημα μερικών οικοδομικών 

τετραγώνων 

   

 

Περπάτημα ενός οικοδομικού 

τετραγώνου 

   

Κάνοντας μπάνιο ή ντύνοντας τον εαυτό 

σας 

   

 

Προβλήματα σωματικής υγείας. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, 

είχατε κάποιο πρόβλημα από τα παρακάτω στη δουλειά σας ή σε κάποιες 

καθημερινές δραστηριότητες, ως αποτέλεσμα της σωματικής σας υγείας; (Επιλέξτε 

μία απάντηση σε κάθε σειρά) 

     ΝΑΙ       ΟΧΙ 

Αναλογιστήκατε πόσο χρόνο ξοδέψατε στη δουλειά ή σε 

άλλες 

Δραστηριότητες 

  

 

Αξιολογήσατε τον εαυτό σας κατώτερο, από αυτό που θα 

θέλατε 

  

Είχατε κάποιον περιορισμό στη δουλειά ή σε άλλες 

δραστηριότητες 

  

Είχατε δυσκολία στην εκπλήρωση της δουλειάς σας ή σε 

άλλες δραστηριότητες (π.χ. χρειαστήκατε επιπλέον 

προσπάθεια) 
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Προβλήματα ψυχικής υγείας. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, 

είχατε κάποιο πρόβλημα από τα παρακάτω στη δουλειά σας ή σε κάποιες 

καθημερινές δραστηριότητες σας, ως αποτέλεσμα κάποιων ψυχικών προβλημάτων 

(π.χ. αίσθημα καταπίεσης ή άγχους) (Επιλέξτε μία απάντηση σε κάθε σειρά) 

     ΝΑΙ     ΟΧΙ 

Αναλογιστήκατε πόσο χρόνο ξοδέψατε στη δουλειά ή σε άλλες 

δραστηριότητες. 

  

 

Αξιολογήσατε τον εαυτό σας κατώτερο, από αυτό που θα θέλατε   

Δεν κάνατε τη δουλειά σας ή άλλες δραστηριότητες τόσο προσεχτικά 

ως συνήθως 

  

 

Κοινωνικές δραστηριότητες 

Κατά τη διάρκεια των 4 τελευταίων εβδομάδων, σε ποιά έκταση επέδρασαν τα 

ψυχικά προβλήματα ή η σωματική σας υγεία στις φυσιολογικές κοινωνικές 

δραστηριότητές σας με την οικογένεια, φίλους, γείτονες ή παρέες; (Eπιλέξτε μία 

απάντηση) 

Καθόλου 

Ελάχιστα 

Μέτρια 

Πολύ 

Πάρα πολύ 

Πόσο πονέσατε σωματικά τις τελευταίες 4 εβδομάδες; (Επιλέξτε μία απάντηση) 

Καθόλου 

Πολύ ήπια 

Ήπια 

Μέτρια 

Αρκετά 

Πολύ 
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Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, πόσο ο πόνος επέδρασε στη 

δουλειά σας (συμπεριλαμβανομένων και των δύο εργασιών μέσα κι έξω απ’ το 

σπίτι); (Επιλέξτε μία απάντηση) 

Καθόλου 

Λίγο 

Μέτρια 

Αρκετά 

Πολύ 

Ενέργεια και συναισθήματα 

Αυτές οι ερωτήσεις έχουν σχέση με το πως νιώσατε και πώς ήταν η κατάστασή σας 

τις 4 τελευταίες εβδομάδες. Για κάθε ερώτηση, δώστε την απάντηση που 

προσεγγίζει τον τρόπο με τον οποίο νιώσατε. (Επιλέξτε μία απάντηση σε κάθε σειρά) 

 Όλη την 

ώρα 

 

Την 

περισσό-

τερη ώρα 

Ένα μέρος 

της μέρας 

 

Μερικές φορές 

μέσα στη μέρα 

 

Λίγη ώρα 

 

Καθόλου 

Αισθανθήκατε γεμάτοι 

από ζωντάνια;  

      

Ήσασταν πάρα πολύ 

νευρικοί; 

      

Αισθανθήκατε τόσο 

κατηφείς, ώστε τίποτα 

δε μπορούσε να σας 

φτιάξει τη διάθεση;  

      

Αισθανθήκατε ήρεμοι 

και γαλήνιοι; 

      

 

Eίχατε πολύ ενέργεια; 
      

Αισθανθήκατε 

μελαγχολικοί; 

      

 

Αισθανθήκατε 

νευρικοί;  

      

 

Αισθανθήκατε ευτυχείς;  
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Αισθανθήκατε 

κουρασμένοι; 

      

 

Κοινωνικές δραστηριότητες. Κατά τη διάρκεια των 4 τελευταίων εβδομάδων, 

πόσες φορές η σωματική σας κατάσταση ή τα συναισθηματικά σας προβλήματα, 

αναμείχθηκαν στις κοινωνικές σας δραστηριότητες (επίσκεψη σε φίλους, συγγενείς 

κ.τ.λ.); (Επιλέξτε μία απάντηση)  

Συνεχώς  

Τις περισσότερες φορές 

 Μερικές φορές 

 Λίγες φορές 

 Καθόλου 

 

 Γενικά περί υγείας. Πόσο σωστές ή λάθος είναι για σας οι παρακάτω προτάσεις; 

(Επιλέξτε μία απάντηση σε κάθε σειρά) 

 Αληθής Αρκετά αληθής Δεν ξέρω Αρκετά ψευδής Ψευδής 

Αρρωσταίνω 

ευκολότερα από 

τους άλλους 

ανθρώπους  

     

Είμαι υγιής όσο οι 

άλλοι άνθρωποι  

     

Περιμένω η υγεία 

μου να 

χειροτερέψει  

     

Η υγεία μου είναι 

εξαιρετική 

     

 


