
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ  

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ  

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΧΡΟΝΙΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

 

«Ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με  

σακχαρώδη διαβήτη και συσχέτιση αυτής με την ένταση  

των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων » 

 

ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

 

ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ ΓΙΑΝΝΑΡΑΚΗ  

Νοσηλεύτρια 

ΑΜ : 20012 

 

Επιβλέπουσα Καθηγήτρια 

Μαριάννα Μαντζώρου 

Αναπληρώτρια Καθηγήτρια 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αθήνα, Μάρτιος 2024 

  



2 
 

UNIVERSITY OF WEST ATTICA  

SCHOOL OF HEALTH AND CARE SCIENCES  

DEPARTMENT OF NURSING  

 

MASTER OF SCIENCE PROGRAM 

MANAGEMENT OF CHRONIC DISEASES 

 

DIPLOMA THESIS 

 

«Quality of life in menopausal women with diabetes mellitus and 

associations with the severity of menopausal symptoms» 
 

 

 

ANASTASIA GIANNARAKI 

Registered Nurse 

Registration number: 20012 

 

 

Supervisor: 

Marianna Mantzorou 

Associate Professor 

 

 

 

 

 

 

Athens, March 2024 

  



3 
 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ 

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΧΡΟΝΙΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

 

 

«Ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με  

σακχαρώδη διαβήτη και συσχέτιση αυτής με την ένταση  

των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων» 

 

Η μεταπτυχιακή διπλωματική εργασία εξετάστηκε επιτυχώς στις 06/03/2024 από την 

κάτωθι Εξεταστική Επιτροπή: 

 

Μαντζώρου Μαριάννα, 

Επίκουρη Καθηγήτρια Τμήματος Νοσηλευτικής ΠαΔΑ (Επιβλέπουσα) 

 

 

Πλακάς Σωτήριος, 

Αναπληρωτής Καθηγητής Τμήματος Νοσηλευτικής, ΠαΔΑ (Μέλος Τριμελούς) 

 

 

Κορέλη Αλεξάνδρα 

Επίκουρη Καθηγήτρια Τμήματος Νοσηλευτικής ΠαΔΑ (Μέλος Τριμελούς) 

 



4 
 

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΓΡΑΦΕΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  

 

Η κάτωθι υπογεγραμμένη Γιανναράκη Αναστασία του Θεοδώρου, με αριθμό μητρώου 20012 

φοιτήτρια του Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών του Τμήματος Νοσηλευτικής της 

Σχολής Επαγγελμάτων Υγείας και Πρόνοιας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής, δηλώνω ότι:  

«Είμαι συγγραφέας αυτής της μεταπτυχιακής εργασίας και ότι κάθε βοήθεια την οποία είχα για 

την προετοιμασία της, είναι πλήρως αναγνωρισμένη και αναφέρεται στην εργασία.  

Επίσης, οι όποιες πηγές από τις οποίες έκανα χρήση δεδομένων, ιδεών ή λέξεων, είτε ακριβώς 

είτε παραφρασμένες, αναφέρονται στο σύνολό τους, με πλήρη αναφορά στους συγγραφείς, τον 

εκδοτικό οίκο ή το περιοδικό, συμπεριλαμβανομένων και των πηγών που ενδεχομένως 

χρησιμοποιήθηκαν από το διαδίκτυο.  

Επίσης, βεβαιώνω ότι αυτή η εργασία έχει συγγραφεί από μένα αποκλειστικά και αποτελεί 

προϊόν πνευματικής ιδιοκτησίας τόσο δικής μου, όσο και του Ιδρύματος.  

Παράβαση της ανωτέρω ακαδημαϊκής μου ευθύνης αποτελεί ουσιώδη λόγο για την ανάκληση 

του πτυχίου μου». 

 

 

*Επιθυμώ την απαγόρευση πρόσβασης στο πλήρες κείμενο της εργασίας μου μέχρι 06/09/2024 

και έπειτα από αίτηση μου στη Βιβλιοθήκη και έγκριση του επιβλέποντα καθηγητή. 

 

Η δηλούσα 

Γιανναράκη Αναστασία 

 

 

 

Ψηφιακή υπογραφή επιβλέπουσας 

 

 

Μαριάννα Μαντζώρου 

Αναπληρώτρια Καθηγήτρια 

  



5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Copyright © Γιανναράκη Αναστασία, 2024 

Με επιφύλαξη παντός δικαιώματος. All rights reserved. Η παρούσα διπλωματική 

εργασία εκπονήθηκε στο πλαίσιο των απαιτήσεων του Μεταπτυχιακού Προγράμματος 

Διαχείριση Χρονίων Νοσημάτων της Σχολής Επιστημών Υγείας του Τμήματος 

Νοσηλευτικής του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής. Η έγκρισή της δεν υποδηλώνει 

απαραιτήτως και την αποδοχή των απόψεων του συγγραφέα εκ μέρους του Τμήματος 

Νοσηλευτικής.  

Βεβαιώνω ότι η παρούσα μεταπτυχιακή διπλωματική εργασία είναι αποτέλεσμα δικής 

μου εργασίας και δεν αποτελεί προϊόν αντιγραφής. Στις δημοσιευμένες ή μη 

δημοσιευμένες πηγές που αναφέρω έχω χρησιμοποιήσει εισαγωγικά, όπου απαιτείται, 

και έχω παραθέσει τις πηγές τους στο τμήμα της βιβλιογραφίας. 

 



6 
 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Κάθε χρόνο, περίπου 25 εκατομμύρια γυναίκες βιώνουν την εμμηνόπαυση και τα 

συμπτώματα που σχετίζονται με αυτήν έχουν γίνει σημαντικό μέρος της φροντίδας 

υγείας (Blume-Peytavi et al., 2012). Η σημασία της διαχείρισης της εμμηνόπαυσης 

είναι ιδιαίτερα σημαντική λόγω της γήρανσης του πληθυσμού και της αυξανόμενης 

συνειδητοποίησης του ρόλου των κινδύνων κατά τη μέση ηλικία για την μακροζωία 

(Hulteen et al., 2024; Kim et al., 2023). Η επιδημία του σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ) 

αναγνωρίζεται πλέον ως ζήτημα δημόσιας υγείας σε όλο τον κόσμο (Russo M et al., 

2023). Από την μια λοιπόν έχουμε μια φυσιολογική συνθήκη των γυναικών κι από την 

άλλη ένα νόσημα το οποίο πλήττει ολοένα και περισσότερες γυναίκες. Κοινός 

παρονομαστής και των δύο αυτών είναι ότι τα συμπτώματα των εμμηνοπαυσιακών 

γυναικών με διαβήτη είναι εντονότερα (Szadowska-Szlachetka et al.,2019) καθώς και 

ότι η ενημέρωση  και η εκπαίδευση των γυναικών αυτών είναι ελλιπής.   

Η παρούσα εργασία ολοκληρώνεται μέσα από έξι κεφάλαια. Στα εισαγωγικά στοιχεία  

παρουσιάζεται το θέμα της έρευνας. Περιγράφονται ο σκοπός της μελέτης και τα 

προσδοκώμενα αποτελέσματα της έρευνας. 

Το Κεφάλαιο 1 διερευνά την έννοια και την επιδημιολογία της εμμηνόπαυσης, 

εστιάζοντας στις αλλαγές που συμβαίνουν στο γυναικείο σώμα κατά τη διάρκεια αυτής.  

Στο δεύτερο κεφάλαιο, παρουσιάζονται οι βασικές πληροφορίες σχετικά με τον 

σακχαρώδη διαβήτη, τις διάφορες μορφές του, και την επίδρασή του στην υγεία των 

ατόμων. Στο τρίτο κεφάλαιο, εξετάζεται η έννοια της ποιότητας ζωής και πώς μπορεί 

να γίνει η μέτρηση αυτής. Τονίζονται οι παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα 

ζωής και τη σχέση τους με την εμμηνόπαυση και τον διαβήτη. Στο τέταρτο και πέμπτο 

κεφάλαιο παρουσιάζεται η μεθοδολογία της έρευνας και η στατιστική ανάλυση αυτής. 

Παρατίθενται τα στατιστικά στοιχεία. Στο έκτο κεφάλαιο παρουσιάζεται η συζήτηση 

και το συμπέρασμα της μελέτης. Επιπρόσθετα παρουσιάζονται οι περιορισμοί που 

παρουσιάστηκαν κατά τη διεξαγωγή της έρευνας και πως αυτοί την επηρέασαν. Το 

κεφάλαιο ολοκληρώνεται με προτάσεις για αντίστοιχη μελλοντική έρευνα. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Με τον όρο εμμηνόπαυση ορίζεται η οριστική παύση της έμμηνου ρύσης, που δεν 

προκαλείται με εξωτερικούς παράγοντες, για συνεχές διάστημα 12 μηνών. Η φυσική 

εμμηνόπαυση δεν σχετίζεται με φυσιολογικά αίτια, όπως γαλουχία, ή παθολογικά 

αίτια. Μέσω της φυσιολογικής γήρανσης των γυναικών εμφανίζεται η εμμηνόπαυση 

ως μια φυσική διαδικασία. Σε παγκόσμιο επίπεδο, το μεγαλύτερο ποσοστό γυναικών 

εισέρχεται στην εμμηνόπαυση από την ηλικία των σαράντα εννέα ετών (49) μέχρι και 

τα πενήντα δύο (52) έτη (Edwards & Li, 2013; Takahashi & Johnson, 2015). Η 

εμμηνόπαυση αν και συχνά παρατηρείται ως ένα χρονικό σημείο ενιαίο, που φανερώνει 

την παύση της ωοθηκικής παραγωγής ωαρίων, στην πραγματικότητα είναι μια 

δυναμική περίοδος όπου οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες βιώνουν για αρκετά χρόνια 

αλλαγές, οι οποίες προβλέπονται κατά τον εμμηνορροϊκό κύκλο. Υπάρχουν συχνές 

παραλλαγές κατά τον εμμηνορρυσιακό κύκλο μέχρι την μετάβαση στην εμμηνόπαυση 

η οποία μπορεί να διαρκέσει αρκετά χρόνια. (Edwards & Li, 2013; Takahashi & 

Johnson, 2015). 

Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία, αναφέρεται στις επιπτώσεις που έχει η  

φυσική κατάσταση ενός ατόμου σε όλες τις πτυχές της ψυχοκοινωνικής λειτουργίας. 

Κατά την εμμηνόπαυση τα εμφανιζόμενα συμπτώματα και τα χαρακτηριστικά των 

κοινωνικοδημογραφικών στοιχείων επηρεάζουν την ποιότητα ζωής στις 

εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Η ποιότητα ζωής μπορεί να είναι σημαντικά μειωμένη στις 

γυναίκες που βρίσκονται στη φάση της εμμηνόπαυσης . Η ποιότητα ζωής μετά την 

εμμηνόπαυση φαίνεται να επηρεάζεται από πολλούς πρόσθετους, μη 

εμμηνοπαυσιακούς παράγοντες. Η κατάσταση της υγείας της εμμηνοπαυσιακής 

γυναίκας και η ποιότητα ζωής της δεν οριοθετούνται με σαφήνεια. Η ποιότητα ζωής 

είναι ένας εξατομικευμένος όρος και μια υποκειμενική παράμετρος. Τα υπάρχοντα 

μέτρα ποιότητας ζωής προσπαθούν να μετρήσουν την επίδραση που έχει η κακή υγεία 

σε μια σειρά από σωματικές, ψυχολογικές και κοινωνικές παραμέτρους (Pasini, 1997; 

Schneider & Birkhäuser, 2017a). 

Στο ανθρώπινο σώμα, πολλά συστήματα βρίσκονται σε συνεχή λειτουργία για τη 

διατήρηση ή την προώθηση μιας υγιούς φυσιολογικής κατάστασης. Το κέντρο αυτών 

των διαδικασιών είναι η ικανότητα του οργανισμού να διατηρεί μια συνεπή κατάσταση. 

Μια απόκλιση από την ομοιόσταση προκαλεί τραυματισμό ή ασθένεια σε διάφορα 

όργανα. Ο όρος ‘ασθενής με σακχαρώδη διαβήτη’ υποδηλώνει ότι η ικανότητα ενός 
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ατόμου να ρυθμίζει το επίπεδο γλυκόζης στην κυκλοφορία του αίματος είναι μειωμένη, 

με αποτέλεσμα μια σειρά από σημαντικές η δευτερεύουσας σημασίας επιπλοκές. Η 

χρόνια μεταβολική διαταραχή όπως ονομάζεται ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ένα 

ταχέως αναπτυσσόμενο πρόβλημα σε παγκόσμιο επίπεδο  (Bailes, 2002). 

Στην διεθνή βιβλιογραφία έχουν εντοπισθεί μελέτες που διερευνούν την ποιότητα ζωής 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών και συσχέτιση αυτής με την ένταση των συμπτωμάτων 

(Castelo-Branco et al., 2009; Chen et al., 2021; Nguyen et al., 2020; Schneider & 

Birkhäuser, 2017; Shin & Shin, 2012). 

Επίσης, έχει μελετηθεί η ποιότητα ζωής των γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη 

(Azmoude et al., 2016,Didarloo et al., 2016, Marchetti et al., 2017). 

Επιπλέον, έχει διερευνηθεί η συσχέτιση της εμμηνόπαυσης και του σακχαρώδη 

διαβήτη (Karvonen-Gutierrez et al., 2016, Paschou et al., 2019, Stuenkel, 2017; 

Wedisinghe & Perera, 2009). 

Έχοντας τη γενική γνώση ότι παράγοντες όπως είναι οι κοινωνικοί και πολιτιστικοί 

επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών,  ο κύριος σκοπός της 

παρούσας μελέτης είναι να διερευνηθεί η ποιότητα ζωής (QOL) των εμμηνοπαυσιακών 

γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη κι η συσχέτιση αυτής με την ένταση των 

εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων. 

Η παρούσα μελέτη φέρνει στο προσκήνιο τη σημασία της ποιότητας ζωής για τις 

εμμηνοπαυσιακές γυναίκες που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη. Πρώτον, 

αναμένουμε να αποκαλύψουμε τη συσχέτιση μεταξύ της ποιότητας ζωής και των 

εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων σε αυτήν την ομάδα γυναικών. Κατανοώντας αυτήν 

τη σχέση, μπορούμε να προτείνουμε βελτιώσεις στην περίθαλψη και τη στήριξη που 

παρέχουμε σε αυτές τις ασθενείς. Δεύτερον, αναμένουμε ότι η μελέτη θα αναδείξει 

στοιχεία που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την ανάπτυξη προγραμμάτων 

εκπαίδευσης και υποστήριξης για αυτές τις γυναίκες, που έχει σαν στόχο να βελτιωθεί 

το επίπεδο της ποιότητας της ζωής τους. Τέλος, αναμένουμε ότι η έρευνα θα συμβάλει 

στην ενίσχυση της ευαισθητοποίησης σχετικά με την ανάγκη προσαρμοσμένης 

φροντίδας και υποστήριξης για τις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη, 

προάγοντας μια πιο ενδιαφέρουσα και ισορροπημένη ζωή για αυτές. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 

1.1 Ορίζοντας την εμμηνόπαυση 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) ορίζει την εμμηνόπαυση ως το μόνιμο τέλος 

της εμμήνου ρύσεως που συνοδεύεται από σημαντική πτώση της παραγωγής 

οιστρογόνων από τις ωοθήκες. Αυτό αποδεικνύεται από την έλλειψη περιόδου για 12 

συνεχόμενους μήνες. Αυτή είναι μια φυσιολογική αλλαγή που εμφανίζεται σε γυναίκες 

μέσης ηλικίας (συνήθως 40 έως 50 ετών). Τις περισσότερες φορές, εμφανίζεται σε 

γυναίκες έως την ηλικία των 51 ετών (Adamopoulos et al., 2002, Gold, 2012), ενώ σε 

σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να εμφανιστεί σε γυναίκες πριν από τα 30 ή μετά την 

ηλικία των 60 ετών. Η μετάβαση από την παραγωγική φάση στη μη παραγωγική φάση 

είναι αποτέλεσμα της μείωσης των επιπέδων των δύο σημαντικότερων ορμονών στο 

σώμα της γυναίκας, των οιστρογόνων και της προγεστερόνης (World Health 

Organization, 1996). Η αρχή αυτής της φυσιολογικής ανάπτυξης σηματοδοτεί το τέλος 

της γυναικείας αναπαραγωγικής λειτουργίας, αλλά και την εισάγει σε μια νέα φάση της 

ζωής. 

Η εμμηνόπαυση είναι ένα από τα πιο σημαντικά γεγονότα που θα συναντήσει μια 

γυναίκα στη ζωή της. Είναι μια πολύπλοκη διαδικασία που περιλαμβάνει  σημαντικές 

αλλαγές στη ζωή των γυναικών σε σωματικό, ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο. 

Παρά το γεγονός ότι οι γυναίκες έχουν τα ίδια σχεδόν συμπτώματα κατά την 

εμμηνόπαυση, λόγω των ορμονικών αλλαγών, τα στοιχεία του πολιτισμού που 

ανήκουν, ο τρόπος ζωής που ακολουθούν (διατροφή, άσκηση), το μορφωτικό επίπεδο, 

η απασχόληση, η οικονομική κατάσταση και η οικογενειακή κατάσταση, αποτελούν 

βασικές αιτίες για τη διαχείριση της έντασης των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης 

(Alizadeh et al., 2015). Οι ανάγκες για εκπαίδευση, η βελτιωμένη συναισθηματική 

κατάσταση στην οποία βρίσκονται, η κοινωνική υποστήριξη, ο τρόπος ζωής και η 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση θα συμβάλουν σημαντικά στην ενίσχυση της υγείας 

των εμμηνοπαυσιακών γυναικών (Masoumeh et al., 2019). 

1.2 Χρονικοί περίοδοι της εμμηνόπαυσης 

Πιστεύεται ευρέως ότι τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης προκαλούνται και 

εμφανίζονται από την οριστική παύση της εμμήνου ρύσεως. Εντούτοις, τα κυριότερα 

συμπτώματα τα οποία είναι οι εξάψεις, οι νυχτερινές εφιδρώσεις, η αϋπνία και οι 
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εναλλαγές στη διάθεση μπορούν πραγματικά να ξεκινήσουν πριν σταματήσει η 

έμμηνος ρύση και είναι σημάδια πρώιμης ανεπάρκειας ωοθηκών. Η μετάβαση από τη 

γόνιμη περίοδο στον πρώτο χρόνο μετά την εμμηνόπαυση, γνωστή ως 

περιεμμηνόπαυση, διαρκεί αρκετά χρόνια και χαρακτηρίζεται από σημαντικές 

βιολογικές αλλαγές (Harlow et al., 2012)  

Σύμφωνα με το ευρέως αποδεκτό σύστημα σταδιοποίησης του Reproductive Aging 

Workshop (STRAW), η περιεμμηνόπαυση αποτελείται από τρεις φάσεις: πρώιμη 

εμμηνόπαυση (επίσης γνωστή ως πρώιμη περιεμμηνόπαυση), που χαρακτηρίζεται από 

επίμονους ακανόνιστους εμμηνορυσιακούς κύκλους και όψιμη εμμηνόπαυση (επίσης 

γνωστή ως όψιμη εμμηνόπαυση), που χαρακτηρίζεται από αμηνόρροια για ≥60 ημέρες 

τους τελευταίους 12 μήνες και πρώιμη εμμηνόπαυση, τον πρώτο χρόνο μετά την 

τελευταία έμμηνο ρύση (Harlow et al., 2012). 

1.2.1 Διαφορά εμμηνόπαυσης και κλιμακτηρίου 

Η ορολογία κλιμακτήριος νοείται ως η χρονική περίοδος που περιλαμβάνει στη ζωή 

της γυναίκας το πέρασμα από την αναπαραγωγική στη μη αναπαραγωγική φάση 

(Nelson, 2008). Η κλιμακτήριος και η εμμηνόπαυση είναι δύο όροι που 

χρησιμοποιούνται εναλλακτικά για να ονομάσουν το κλινικά αναμενόμενο συμβάν που 

σχετίζεται με μείωση της λειτουργίας των ωοθηκών. Παγκοσμίως, ο όρος 

"εμμηνόπαυση" χρησιμοποιείται πιο συχνά από την "κλιμακτήριο", ωστόσο, πριν 

χρησιμοποιήσουμε τους δύο όρους, θα πρέπει να θεωρήσουμε ότι η "εμμηνόπαυση" 

αναφέρεται σε ένα συγκεκριμένο γεγονός, τη διακοπή της εμμήνου ρύσεως, ενώ η 

"κλιμακτήριος" αναφέρεται σε μια σταδιακή αλλαγή στη λειτουργία των ωοθηκών που 

ξεκινά πριν από την έναρξη της εμμηνόπαυσης και διαρκεί για λίγο (Blümel et al., 

2014). Ως εκ τούτου, ο όρος «εμμηνόπαυση» (στα ελληνικά σημαίνει «βήματα») 

φαίνεται πιο κατάλληλος για να αναφέρεται στα συμπτώματα και τις χρόνιες ασθένειες 

που σχετίζονται με τη σταδιακή μείωση της λειτουργίας των ωοθηκών και θα πρέπει 

να χρησιμοποιείται μόνο ο όρος «εμμηνόπαυση» για να ονομάσουμε το γεγονός της 

διακοπής της εμμήνου ρύσεως (Blümel et al., 2014). 

1.3 Επιδημιολογία της εμμηνόπαυσης 

Η μετάβαση στην εμμηνόπαυση είναι το τέλος της αναπαραγωγικής ικανότητας των 

γυναικών. Η εμμηνόπαυση δεν θεωρείται ασθένεια, αλλά νοείται ως ένα φυσιολογικό 

μέρος της ζωής της. Μεταξύ 1950 και 2050, ο πληθυσμός  σε παγκόσμιο επίπεδο από 
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την ηλικία των εξήντα (60) ετών και άνω προβλέπεται να αυξηθεί από 8,2% σε 21,1%. 

Μέχρι το 2050, οι γυναίκες ηλικίας εξήντα (60) ετών και άνω θα αποτελούν το 40% 

του γυναικείου πληθυσμού της Ευρώπης. Η μέση ηλικία στην οποία αρχίζει η 

εμμηνόπαυση θα συνεχίσει να παραμένει η ίδια, αλλά τα ποσοστά επιβίωσης των 

γυναικών θα συνεχίσουν να βελτιώνονται, οδηγώντας σε όλο και μεγαλύτερη διάρκεια 

ζωής με ανεπάρκεια οιστρογόνων. Η μέση ηλικία κατά την έναρξη της εμμηνόπαυσης 

ήταν τα 51,4 έτη με τυπική απόκλιση τα 3,8 έτη. Σύμφωνα με αναφορές, η ιστορική 

μέση ηλικία της εμμηνόπαυσης δεν έχει αλλάξει τα τελευταία 2.000 χρόνια. 

Παράγοντες που δυνητικά επηρεάζουν την ηλικία κατά την έναρξη της εμμηνόπαυσης 

περιλαμβάνουν την ηλικία στην εμμηναρχή, τη διατροφή και το υψόμετρο (Κρεατσάς, 

2009).  Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι καθορίζεται γενετικά σε μεγάλο βαθμό η 

ηλικία, κατά την οποία μια γυναίκα εισέρχεται φυσιολογικά στην εμμηνόπαυση. Ενώ  

δεν είναι ταυτοποιημένα  τα εμπλεκόμενα γονίδια αυτής της διαδικασίας,  γονίδια όπως 

το ALOX12 έχει βρεθεί ότι συσχετίζονται με την έναρξη της εμμηνόπαυσης στις 

Καυκάσιες γυναίκες (Liu et al., 2010). 

1.4 Επιπτώσεις της εμμηνόπαυσης 

Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι ο τύπος  και η ηλικία έναρξης της εμμηνόπαυσης 

συμβάλλουν σημαντικά στον προσδιορισμό της φύσης της, των επιπτώσεών της καθώς 

επίσης και στην ποιότητα ζωής των γυναικών. Η λέξη «εμμηνόπαυση» μπορεί να 

σχετίζεται πιο συγκεκριμένα με το τέλος μιας γυναικείας περιόδου, αλλά στην 

πραγματικότητα είναι μια διαδικασία που είναι δυναμική, ουσιαστικά μια μετάβαση, 

που μπορεί να διαρκέσει για χρόνια. Στην πραγματικότητα, κατά την εμμηνόπαυση 

παρατηρείται μείωση στα επίπεδα των ενδογενών ορμονών κάτι το οποίο συνδέεται με 

συμπτώματά τα οποία οι γυναίκες τα αποδίδουν στην εμμηνόπαυση, γεγονός που 

μπορεί να είναι λανθασμένο διότι όλες οι γυναίκες δεν έχουν την ίδια 

συμπτωματολογία. Οι γυναίκες μέσης ηλικίας έχουν αλλαγές στην καρδιομεταβολική, 

σωματική και ψυχολογική υγεία κατά τη φάση της εμμηνόπαυσης που επηρεάζουν 

αρνητικά τη συνολική ποιότητα ζωής τους (Kim et al.,2023).  Οι νυχτερινές 

εφιδρώσεις, οι εξάψεις και η ξηρότητα του κόλπου καθώς και η ατροφία του κόλπου, 

θεωρούνται κλασικά συμπτώματα της εμμηνόπαυσης. Ωστόσο, πολλά άλλα 

συμπτώματα μπορούν να αποδοθούν στην εμμηνόπαυση, συμπεριλαμβανομένης της 

κατάθλιψης και της μειωμένης σεξουαλικής λειτουργίας, της ακανόνιστης εμμήνου 

ρύσεως, των δερματικών προβλημάτων, του άγχους και της απώλειας μνήμης και το 



18 
 

επίπεδο δυσφορίας που μπορούν να προκαλέσουν, διαφέρουν  από γυναίκα σε 

γυναίκα.. Οι γυναίκες που έχουν φυσική εμμηνόπαυση σε νεαρή ηλικία ή που 

υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση πιθανότατα έχουν πιο σοβαρή ένταση 

συμπτωμάτων, από εκείνες που δεν υπόκεινται στη διαδικασία. Ειδικότερα, η  

εμμηνόπαυση, των γυναικών, των οποίων προκαλείται από χειρουργική επέμβαση 

(ιδιαίτερα αμφοτερόπλευρη ωοθηκεκτομή) τείνουν να είναι ειδικά ευαίσθητες στα 

εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα διότι οι ενδογενείς ορμόνες εμφανίζουν σημαντική 

πτώση έπειτα από χειρουργική επέμβαση  (Δαραμούσκα, 2015). 

Μια σημαντική επίπτωση της εμμηνόπαυσης είναι η ποιότητα επαγγελματικής ζωής. 

Αυτό οφείλεται στην έλλειψη γνώσης για τη σχέση μεταξύ εργασίας, εμμηνόπαυσης κι 

υγείας. Η έλλειψη αυτή επηρεάζει άμεσα την υγεία των γυναικών καθώς και την 

εργασιακή τους κατάσταση (Verdonk et al., 2022). Σύμφωνα με τους ερευνητές  High 

και Marcellino στην έρευνα τους, ανέφεραν ότι τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα, 

ιδιαίτερα η ευερεθιστότητα και οι συνεχόμενες αλλαγές στη διάθεση, επηρέασαν 

αρνητικά την απόδοση των μεγαλύτερων σε ηλικία γυναικών υπαλλήλων στην εργασία 

τους, σε αντίθεση με τις γυναίκες που κατείχαν διευθυντικές θέσεις, όπου τα 

αποτελέσματα έδειξαν χαμηλότερα ποσοστά της συσχέτισης εμμηνοπαυσιακών 

συμπτωμάτων και αποδοτικότητας (High  et al., 1994).  

Τυπικά, η διάγνωση της εμμηνόπαυσης γίνεται με βάση το ιατρικό ιστορικό. Οι 

εργαστηριακές εξετάσεις, συμπεριλαμβανομένων των επιπέδων αναπαραγωγικών 

ορμονών, τεστ Παπανικολάου ή ακόμα και υπερηχογράφημα πυέλου, μπορούν να 

επιβεβαιώσουν την έναρξη της εμμηνόπαυσης. Τα συμπτώματα της έναρξης της 

περιόδου της εμμηνόπαυσης είναι και σωματικά και ψυχολογικά. Σε ορισμένες 

περιπτώσεις μπορεί να παρέλθουν μήνες ακόμα κι έτη. Επιπρόσθετα, μπορεί να είναι 

μόνιμα συμπτώματα ή μπορεί να ξεσπάσουν και να εξασθενήσουν ξαφνικά. Τα πιο 

κοινά και συνήθη εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα είναι: 

 Ακανόνιστοι κύκλοι κατά την έμμηνο ρύση, 

 Εξάψεις, (οι εξάψεις είναι ένα πρώιμο και ξαφνικό εμμηνοπαυσιακό 

σύμπτωμα. Συνήθως κάνουν την εμφάνιση τους κατά την περιεμμηνόπαυση 

και διαρκούν έξι (6) μήνες έως πέντε (5) έτη μετά την εμμηνόπαυση. 

Αποδίδονται σε αύξηση της θερμοκρασίας στην περιφερική περιοχή και 
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μείωση της θερμοκρασίας του πυρήνα, αντίστοιχα, και πιστεύεται ότι 

προέρχονται από τον υποθάλαμο) (Santen et al., 2017), 

 Νυχτερινές εφιδρώσεις (Santen et al., 2017), 

 Διαταραχή ύπνου (Yelland et al., 2023), 

 Κολπική ξηρότητα, κνησμός και συστολή του γεννητικού ιστού, που μερικές 

φορές οδηγεί σε επώδυνη επαφή (δυσπαρεύνια), 

 Ξηρόδερμα και ξηρότητα του κολπικού βλεννογόνου (λόγω της μειωμένης 

ποσότητας κολλαγόνου στην επιδερμίδα, αυτό οδηγεί στην ανίχνευση 

πολλαπλών υποδοχέων οιστρογόνων και ανδρογόνων), 

 Συχνή ούρηση ή ακράτεια (ακούσια διαρροή ούρων), 

 Συχνότερες κρίσεις κολπικών λοιμώξεων (υποτροπιάζουσες κολπικές 

λοιμώξεις) και ουρολοιμώξεων, που συνοδεύονται από δυσάρεστη δυσκολία 

στην ούρηση (Jung & Brubaker, 2019). 

Η εμμηνόπαυση συχνά συμπίπτει με μια περίοδο πολλών άλλων δραματικών αλλαγών 

στη ζωή μιας γυναίκας, όπως η απώλεια ενός γονέα, προσαρμοζόμενη στο γεγονός ότι 

τα παιδιά της είναι πλέον ώριμα και μπορεί να έχουν δικές τους οικογένειες ή επιθυμία 

να φύγουν από το σπίτι. Αυτές οι μεγάλες ανατροπές, συνδυαστικά με τις σωματικές 

αλλαγές που της συμβαίνουν, έχουν μεγάλα ποσοστά πιθανοτήτων οδηγούν σε 

σημαντικά ψυχολογικά προβλήματα και συναισθηματική ένταση. Τα ψυχολογικά 

προβλήματα κατά την εμμηνόπαυση περιλαμβάνουν: άγχος, κατάθλιψη (ειδικά αν 

υπάρχουν άλλα ερεθίσματα), ευερεθιστότητα και συχνό κλάμα, αυπνία, μειωμένη 

λίμπιντο (έλλειψη της επιθυμίας για σεξουαλική επαφή), δυσκολία συγκέντρωσης, 

προβλήματα στη μνήμη και μειωμένη διάθεση και ενέργεια (Morssinkhof et al., 2020). 

Στα οστά, η πυκνή τους διάταξη είναι πορώδης και επηρεάζεται από δύο τύπους 

κυττάρων: τους οστεοκλάστες και τους οστεοβλάστες. Υπεύθυνοι για την ανάπτυξη 

των οστών είναι οι οστεοβλάστες, αντιθέτως οι οστεοκλάστες είναι υπεύθυνοι για την 

καταστροφή των οστών. Κατά την εμμηνόπαυση, οι οστεοκλάστες υπερτερούν των 

οστεοβλαστών, που οδηγεί στη μείωση της μάζας και της πυκνότητας, οδηγώντας σε 

οστεοπόρωση (Watt, 2018). Σε μια γυναίκα κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγικής 

ηλικίας, τα οιστρογόνα φέρνουν ισορροπία καθώς χρησιμοποιούνται όλες οι ορμόνες 

όπως ο παραθυρεοειδής και η καλσιτονίνη, που συμμετέχουν στη διατήρηση των 

απαραίτητων επιπέδων ασβεστίου στους μύες και τις αρθρώσεις. Καθώς τα οιστρογόνα 

και η προγεστερόνη μειώνονται, χάνουν τη δύναμη, την αντοχή και το μέγεθος. Λόγω 
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της μείωσης του κολλαγόνου, υπάρχει η αίσθηση πόνου κατά τη διάρκεια της άσκησης, 

που οδηγεί σε δυσκαμψία. Έρευνες δείχνουν ότι μπορεί επίσης να συμβάλει στο να 

εμφανιστεί η νόσος του Alzheimer. Τα οιστρογόνα έχουν επίσης σημαντική επίδραση 

στους υποδοχείς αδρενεργικών και σεροτονίνης του εγκεφάλου, επομένως η έλλειψη 

οιστρογόνων μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένες ημικρανίες και πονοκεφάλους και 

μπορεί επίσης να προκαλέσει προβλήματα όρασης. Ένα μείζων πρόβλημα αυτής της 

περιόδου είναι η οστεοπόρωση, η οποία αντιπροσωπεύει μείωση της οστικής μάζας 

πρωτίστως λόγω της πτώσης των επιπέδων των οιστρογόνων. Η οστεοπόρωση έχει 

αρνητική επίπτωση προς τη συνολική βαθμολογία ποιότητας ζωής, 

συμπεριλαμβανομένης και της ποιότητας σεξουαλικής ζωής (Abdolalipour et al., 

2021).  Τυπικά, η απώλεια οστικής μάζας αυξάνεται κατά 3% ετησίως κατά την πρώτη 

πενταετία έπειτα της  εμμηνόπαυσης, σε σύγκριση με 0,13% ετησίως πριν από την 

εμμηνόπαυση. Επομένως σε γυναίκες άνω των εξήντα (60) διπλασιάζεται ο κίνδυνος 

οστεοπορωτικών καταγμάτων (Henderson et al., 2016).  

1.4.1 Αγγειοκινητικές διαταραχές και εξάψεις 

Μεταξύ των πιο κοινών συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης στις γυναίκες που 

αντιμετωπίζουν οι περισσότερες από αυτές είναι αγγειοκινητικά προβλήματα που 

περιλαμβάνουν εξάψεις, αρκετά έντονη εφίδρωση, αίσθημα παλμών, πονοκέφαλο και 

ζάλη. Πιο συγκεκριμένα, περί τα 47 ή 48 έτη κάνουν την εμφάνιση τους τα πιο κοινά 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης, τα οποία είναι οι νυχτερινές εφιδρώσεις και οι 

εξάψεις. Η παρουσία τους είναι πιο συχνή κι έντονη τον πρώτο χρόνο μετά την 

τελευταία περίοδο και μπορεί να διαρκέσει πάνω από 20 χρόνια. Στην πραγματικότητα, 

ο βαθμός παρουσίας τους είναι τα ¾ των γυναικών, γι' αυτό και θεωρούνται πιο συχνοί 

(Crandall et al., 2023). Συγκεκριμένα, κατά τα πρώτα στάδια της εμμηνόπαυσης, 

μπορεί να εμφανίζονται νυχτερινές εφιδρώσεις και εξάψεις μόνο την εβδομάδα που 

προηγείται της περιόδου, όταν το επίπεδο των οιστρογόνων μειώνεται φυσικά. 

Ωστόσο, το επίπεδο των οιστρογόνων αλλάζει καθ' όλη τη διάρκεια του κύκλου, 

γεγονός που οδηγεί σε εξάψεις που εμφανίζονται σε οποιοδήποτε σημείο. Οι εξάψεις 

είναι σύντομες, αλλά μπορεί να διαρκέσουν έως και 15 λεπτά σε ορισμένες 

περιπτώσεις. Πιθανότατα θα επαναληφθούν πολλές φορές κατά τη διάρκεια της ημέρας 

(Hill & Crider, 2016). Έχει τεκμηριωθεί ότι η παρουσία των αγγειοκινητικών 

συμπτωμάτων εξαρτάται από το κλίμα, τις διατροφικές συνήθειες, τον επιλεγμένο 

τρόπο ζωής και τη στάση που έχει επιλέξει η γυναίκα απέναντι στην εμμηνόπαυση, 
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καθώς οι γυναίκες με αυξημένο δείκτη μάζας σώματος έχουν πιο έντονες εξάψεις κατά 

την εμμηνόπαυση, αλλά λιγότερες και λιγότερο έντονες κατά την μετεμμηνόπαυση. 

που έχει ως αποτέλεσμα σημαντική μείωση της ποιότητας ζωής (Takahashi & Johnson, 

2015). 

Οι εξάψεις αποτελούν το κυρίαρχο αγγειοκινητικό σύμπτωμα στην εμμηνόπαυση. Η 

βαρύτητα των εξάψεων, η συχνότητα τους και η διάρκεια τους ποικίλλουν μεταξύ των 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών. Οι εξάψεις είναι τα πιο κοινά συμπτώματα της 

εμμηνόπαυσης. Ο βαθμός σοβαρότητας, η συχνότητα και η διάρκεια των εξάψεων 

διαφέρει μεταξύ των γυναικών μετά την εμμηνόπαυση. Μπορούν να εμφανιστούν σε 

καθημερινή βάση έως και δέκα (10) φορές την ημέρα και να διαρκέσουν έως και έξι 

μήνες ή περισσότερο. Η εξάπλωση χαρακτηρίζεται από ξαφνική αύξηση της 

θερμοκρασίας στο πάνω μέρος του σώματος και συγκεκριμένα στο πρόσωπο, το λαιμό 

και το στήθος (Gracia & Freeman, 2018). Κάθε αίσθημα έξαψης διαρκεί 1-5 λεπτά και 

πιθανόν να συνοδεύεται από εφίδρωση (πιο έντονη εφίδρωση τις βραδινές ώρες), ρίγος, 

ανησυχία και σε σπάνιες περιπτώσεις αίσθημα παλμών  (Bonanni et al., 2019). Η 

μελέτη που διενεργήθηκε από το Massachusetts Women’s Health Study αποφάνθηκε 

ότι  η επίπτωση της συχνότητας των εξάψεων είναι 10% κατά την περιεμμηνοπαυσιακή 

περίοδο και φτάνει το 50% μετά την φάση της εμμηνόπαυσης. Από αυτές τις γυναίκες, 

το 25-50% θα παρουσιάσει εξάψεις για περίπου 5 χρόνια, ενώ πάνω από το 15% θα 

έχει εξάψεις που συνεχίζεται για πάνω από 15 χρόνια (Carter & Merriam, 2023). 

Μελέτες επιδημιολογίας έχουν δείξει ότι η συχνότητα των εξάψεων είναι αντιστρόφως 

ανάλογη με την ποσότητα σωματικής δραστηριότητας, το κάπνισμα, τα υψηλά επίπεδα 

FSH, τα χαμηλά επίπεδα οιστραδιόλης, τον αυξημένο δείκτη μάζας σώματος και τη 

μειωμένη φυσική ικανότητα, τη χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση και το 

ιστορικό προεμμηνορυσιακής δυσφορίας (premenstrual dysphoric disorder, PMDD) ή 

κατάθλιψης (Davis et al., 2015). Η ακριβής αιτία των εξάψεων δεν είναι γνωστή. Η 

πλειονότητα των γυναικών αναζητά ιατρική παρέμβαση, καθώς οι εξάψεις είναι η 

κύρια αιτία για τις γυναίκες που επισκέπτονται τις κλινικές της κλιμακτηρίου- 

εμμηνόπαυσης και επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής τους (Delemater & Santoro, 

2018; Johnson et al., 2019; Santoro, 2016). Μερικές γυναίκες μπορεί να έχουν μόνο 

μια ήπια μορφή εξάψεων, ενώ άλλες μπορεί να έχουν αρκετές εξάψεις που 

εμφανίζονται κατά τη διάρκεια της ημέρας και συνοδεύονται από ναυτία και ζάλη 

(Mehta et al., 2021; Pan et al., 2022). 
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Kατά τη μετάβαση της γυναίκας στην εμμηνόπαυση, οι κρίσεις ημικρανίας έχουν 

πιθανότητες να γίνουν σοβαρότερες και συχνότερες λόγω ότι τα επίπεδα των ορμονών  

κυμαίνονται και μεταβάλλονται συνεχώς σε αυτήν την περίοδο (Ornello et al., 2021). 

Η συχνότητα της εμμηνοπαυσιακής ημικρανίας είναι 10%-29% (Greendale et al., 

2009). Φαίνεται ότι οι ευαίσθητες γυναίκες, ιδιαίτερα εκείνες που υποφέρουν από 

προεμμηνορροϊκές ημικρανίες κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγικής ηλικίας τους, 

εμφανίζουν περισσότερες ημικρανίες κατά την εμμηνόπαυση. Επίσης η συχνότητα της 

ημικρανίας σε γυναίκες ,με το σύμπτωμα αυτό, αναφέρεται πως αυξάνεται κατά την 

περίοδο της περιεμμηνόπαυσης και μειώνεται έπειτα της εμμηνόπαυσης (Sacco et al., 

2015). 

Η ορολογίες «κεφαλαλγία από εξωγενή ορμόνη» και η «κεφαλαλγία απόσυρσης 

οιστρογόνων» είναι διεθνώς κωδικοποιημένες διαγνώσεις της κεφαλαλγίας. Oι 

ημικρανίες είναι μάλλον ευαίσθητες στις διακυμάνσεις των ορμονών παρά στις 

κυκλοφορούντες ποσότητες ορμονών (Sacco et al., 2012). Οι γυναίκες με ιστορικό 

εμμηνορροϊκών ημικρανιών πιθανολογείται να είναι πιο επιρρεπείς σε κρίσεις 

ημικρανίας κατά την περιεμμηνόπαυση, όταν οι ορμόνες είναι ασταθείς (“The 

International Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,” 2013). Ο λόγος για 

τον οποίο οι ημικρανίες μπορεί να επιδεινωθούν αμέσως μετά την εμμηνόπαυση μπορεί 

να οφείλεται στην «απόσυρση οιστρογόνων», μια ταχεία πτώση των επιπέδων 

οιστρογόνων (Ornello et al., 2021; Sacco et al., 2015) 

1.4.2 Ψυχοσυναισθηματικές διαταραχές  

Ένα από τα πιο σημαντικά συμπτώματα της εμμηνόπαυσης είναι επίσης και η παρουσία 

ψυχοσυναισθηματικών διαταραχών. Είναι σύνηθες το φαινόμενο όπου οι γυναίκες που 

βρίσκονται στην εμμηνόπαυση να προσβάλλονται από κατάθλιψη η οποία έχει 

συγκεκριμένη αιτιολογία, συμπτωματολογία και πρόγνωση και έχει λάβει την 

ονομασία «υποστροφική» μελαγχολία ή αλλιώς εμμηνοπαυσιακή κατάθλιψη. Αξίζει 

να αναφερθεί πως έχει αποδειχθεί ότι η κατάθλιψη η οποία σχετίζεται με την 

εμμηνόπαυση δεν περιλαμβάνει κάποια ιδιαίτερα χαρακτηριστικά όσον αφορά τις 

υπόλοιπες χρονικές περιόδους της ζωής μιας γυναίκας με αποτέλεσμα να αποτελεί ένα 

σημαντικότατο πεδίο έρευνας (Bromberger et al., 2013). 

Έγκριτες μελέτες έχουν βρει τεκμηριωμένες ισχυρές συσχετίσεις μεταξύ των 

αγγειοκινητικών συμπτωμάτων, της κατάθλιψης και του άγχους.  Με βάση μια 
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αναδρομική ανασκόπηση γραφήματος 487 γυναικών, διαπιστώθηκε ότι το άγχος ήταν 

πιο πιθανό κατά την περίοδο της περιεμμηνόπαυσης παρά μετά την εμμηνόπαυση και 

οι γυναίκες με τα πιο ενοχλητικά αγγειοκινητικά συμπτώματα ήταν πιο πιθανό να 

αναφέρουν άγχος. Τα συμπτώματα τείνουν να είναι χειρότερα κατά την 

περιεμμηνόπαυση, όταν οι ορμονικές αλλαγές είναι μεγαλύτερες και οι εξάψεις στο 

αποκορύφωμά τους (Lermer et al., 2011, Vetrani et al., 2022). 

Έχει αποδειχθεί πως τα συμπτώματα της κατάθλιψης, που έχουν παρατηρηθεί σε 

γυναίκες κατά την εμμηνόπαυση, διαφέρουν από τη διάρκεια και τη σοβαρότητα της 

διαταραχής και έχουν επίδραση στις γυναίκες αυτές, καθώς η ζωή τους επηρεάζεται 

αρνητικά από την παρουσία συμπτωμάτων κατάθλιψης, αλλά όχι απαραίτητα 

συγκεκριμένη μορφή κατάθλιψης. Έχει επίσης τεκμηριωθεί μια σύνδεση μεταξύ της 

αυξημένης πιθανότητας κατάθλιψης σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, παρά το 

γεγονός ότι είναι ανεξάρτητες από δημογραφικά, ψυχολογικά και συμπεριφορικά 

στοιχεία (Monteleone et al., 2018). Σημαντικό ρόλο έχει το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο 

των γυναικών που μπορεί να οδηγήσει σε αδυναμία να βρουν λύση στα έντονα 

εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα (Deveci et al., 2010). 

Ειδικότερα, η περίοδος κατά την οποία οι γυναίκες έχουν περάσει στην εμμηνόπαυση 

φαίνεται να έχει τον μεγαλύτερο αντίκτυπο στη γυναικεία ψυχολογία, με αποτέλεσμα 

η συχνότητα της διπολικής διαταραχής να φαίνεται να έχει αυξηθεί κατά τη διάρκεια 

αυτής της φάσης, αυτό ισχύει ιδιαίτερα για τη σχιζοφρένεια και την ψύχωση (Herson 

& Kulkarni, 2022). Συγκεκριμένα, όσον αφορά το χρονικό διάστημα που προηγείται 

της λήξης της εμμήνου ρύσεως, η γυναίκα φαίνεται να επιβαρύνεται ιδιαίτερα με 

ψυχοπαθολογικούς παράγοντες, συχνά χαρακτηρίζεται από διαταραχές της διάθεσης, 

όπως ευερεθιστότητα, νευρικότητα, αλλά και αυξημένη έκφραση μελαγχολίας. Επίσης, 

η εμμηνόπαυση προκαλεί πολλά προβλήματα στον ύπνο στις γυναίκες, με αποτέλεσμα 

τον αρνητικό αντίκτυπό τους στη διάθεση και την ανάπτυξη συμπτωμάτων 

κατάθλιψης. Φυσικά, είναι σημαντικό να διαφοροποιήσουμε τα συμπτώματα της 

κατάθλιψης από μια μείζονα κατάθλιψη, η οποία θεωρείται μία από τις πιο 

εξουθενωτικές ψυχιατρικές ασθένειες (Σπυροπούλου, 2017).  

Υπάρχουν πολλές ενδείξεις ότι υπάρχει ένα φαινόμενο ντόμινο: οι αλλαγές στα επίπεδα 

των οιστρογόνων προκαλούν εξάψεις, οι οποίες με τη σειρά τους διαταράσσουν τον 

ύπνο και οδηγούν σε διαταραχές της διάθεσης (Zervas et al., 2009). Η υπόθεση του 
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ντόμινο επινοήθηκε και προτάθηκε για πρώτη φορά από τους Campbell και Whitehead 

στη μελέτη τους για τα οιστρογόνα και τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης το 1977. Η 

θεωρία τους ήταν ότι η ανακούφιση των συμπτωμάτων των εμμηνοπαυσιακών 

γυναικών συσχετίστηκε με βελτιωμένη ψυχική υγεία ( Campbell & Whitehead, 1977). 

Αυτή η υπόθεση υποστηρίζεται από άλλες έρευνες που έχουν τεκμηριώσει μια ισχυρή 

συσχέτιση μεταξύ των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων, της αϋπνίας και των 

διαταραχών της διάθεσης των γυναικών στην εμμηνόπαυση (Avis et al., 2001). Για 

παράδειγμα, ο Joffe και οι συνεργάτες του διαπίστωσαν ότι οι καταθλιπτικές γυναίκες 

κοιμούνται λιγότερο καλά, όχι επειδή ξυπνούν με αγγειοκινητικά συμπτώματα, αλλά 

επειδή πέφτουν για ύπνο αργότερα, κοιμούνται λιγότερο και έχουν προβλήματα με τον 

ύπνο (Joffe et al., 2009). Ο Burleson και οι συνεργάτες του βρήκαν κάποια υποστήριξη 

για την υπόθεση του ντόμινο, αλλά κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι δεν εξηγεί πλήρως 

τη συναισθηματική δυσφορία της εμμηνόπαυσης. Αν και τόσο τα αγγειοκινητικά 

συμπτώματα όσο και τα προβλήματα ύπνου συμβάλλουν στην επιδείνωση της 

διάθεσης είτε εκείνη την ημέρα είτε την επόμενη, «η δυσκολία στον ύπνο δεν είναι ο 

μόνος, και ίσως ούτε ο πιο σημαντικός, σύνδεσμος μεταξύ των αγγειοκινητικών 

συμπτωμάτων και της διάθεσης», έγραψαν οι ερευνητές (Burleson et al., 2010). 

 Η μείωση των οιστρογόνων κατά την εμμηνόπαυση επηρεάζει αρνητικά την έναρξη, 

το πόσο διαρκεί ο ύπνος και την ποιότητα του ύπνου (ύπνος με γρήγορη κίνηση των 

ματιών, στάδιο REM). Πάνω από το 50% των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών έχουν 

διαταραχές ύπνου. Η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης μπορεί να βελτιώσει 

σημαντικά την ποιότητα ζωής αποκαθιστώντας την ποιότητα και τη διάρκεια του 

ύπνου, ειδικά τη φάση REM. Κατά τη διάρκεια της εμμηνόπαυσης, περίπου το 60% 

των γυναικών βιώνουν καταθλιπτικές συμπεριφορές (Gava et al., 2019). Οι  

εμμηνοπαυσιακές γυναίκες είναι συχνά καταθλιπτικές, επιρρεπείς στο κλάμα, με κακή 

διάθεση, έλλειψη ενέργειας, αναποφάσιστες και δυσκολεύονται να συγκεντρωθούν. Η 

καταθλιπτική συμπεριφορά επηρεάζει όχι μόνο την ποιότητα ζωής της, αλλά και το 

οικείο περιβάλλον της (McConnell et al., 2012). Μια μεγάλη μερίδα γυναικών που είναι 

μετεμμηνοπαυσιακές εμφανίζουν επίσης άγχος, νευρικότητα και είναι ευερέθιστες. 

Κατά την περιεμμηνόπαυση, οι γυναίκες συχνά βιώνουν κόπωση, έλλειψη ενέργειας 

και απώλεια πρόσφατης μνήμης (Monteleone et al., 2018). 
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1.4.3 Επιπτώσεις στα γυναικεία γεννητικά όργανα 

Η υποοιστρογονική κατάσταση που σχετίζεται με την εμμηνόπαυση έχει ισχυρές 

αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία του κόλπου και του ουροποιητικού συστήματος, με 

αποτέλεσμα συχνά το ουρογεννητικό σύνδρομο (GSM), όρος που επινοήθηκε από τη 

Διεθνή Εταιρεία για τη Μελέτη της Σεξουαλικής Υγείας των Γυναικών και την 

Εταιρεία Εμμηνόπαυσης της Βόρειας Αμερικής 2014. Το GSM σχετίζεται με τη 

συνολική συμπτωματολογία των γεννητικών οργάνων συμπεριλαμβανομένης της 

ξηρότητας, του καύσου, του ερεθισμού και των σεξουαλικών συμπτωμάτων, 

συμπεριλαμβανομένης της δυσφορίας ή του πόνου και της μειωμένης σεξουαλικής 

λειτουργίας (Moral et al., 2018). Αυτή η κατάσταση, που παλαιότερα ονομαζόταν 

ατροφία του αιδοίου  ή ατροφική κολπίτιδα (VVA), μπορεί επίσης να συνοδεύεται από 

συμπτώματα του ουροποιητικού συστήματος όπως ακράτεια, δυσουρία και συχνές 

λοιμώξεις που αφορούν το σύστημα αυτό (Cagnacci et al., 2019).  

Σύμφωνα με πρόσφατες έρευνες, το GSM επηρεάζει την πλειοψηφία των 

περιεμμηνοπαυσιακών και μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, με επικράτηση να 

κυμαίνεται από 36% έως σχεδόν 90% (Kingsberg et al., 2017b). Πρόσφατα 

αναφέρθηκε σε μελέτες ότι αυτή η κατάσταση αφορά και την προεμμηνοπαυσιακή 

περίοδο (Kingsberg et al.,2017c), με επιπολασμό 19% σε γυναίκες ηλικίας 40-45 ετών 

(Nappi et al.,2019). Παρά τον υψηλό επιπολασμό του, το GSM παραμένει 

υποδιαγνωσμένο και υποθεραπευόμενο (Moral et al., 2018b). Το GSM επηρεάζει 

περίπου το 50% των μεγαλύτερων σε ηλικία γυναικών και έχουν αναφερθεί οι 

αρνητικές επιπτώσεις στην εικόνα του σώματος των γυναικών αυτών, τις 

διαπροσωπικές τους σχέσεις, τη σεξουαλική υγεία τους και τη συνολική ποιότητα ζωής 

(Mernone et al., 2019). Η υποδιάγνωση παραμένει ένα από τα σημαντικότερα 

προβλήματα στη διαχείριση αυτής της νόσου. Οι γυναίκες τείνουν να 

αυτοθεραπεύονται με φάρμακα χωρίς ιατρική συνταγή, τα οποία μερικές φορές είναι 

αναποτελεσματικά ή ανεπαρκώς αποτελεσματικά και διακόπτονται, αναγκάζοντας τις 

γυναίκες να συνεχίσουν να ζουν χωρίς θεραπεία (Nappi, Particco, et al.,2016a; Nappi 

& Kokot-Kierepa,2010; Palma et al., 2016b). 

Τα μειωμένα επίπεδα των κυκλοφορούντων ορμονών, ιδιαίτερα των οιστρογόνων, 

είναι τα κύρια αίτια που καθορίζουν την ατροφία του αιδοίου (Hummelen et al., 2011). 

Το κολπικό επιθήλιο των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών εμφανίζει μια πεπλατυσμένη 
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επιθηλιακή επιφάνεια, που χαρακτηρίζεται από κερατινοποίηση και απουσία θηλών 

(Nappi, Particco, et al., 2016b). Υπάρχουν πολλά στρώματα παραβασικών κυττάρων 

με υψηλή αναλογία πυρηνικού προς κυτταροπλασματικό και λίγα ενδιάμεσα και 

επιφανειακά κύτταρα στα οποία μειώνονται τα αποθέματα γλυκογόνου. Όλη αυτή η 

διαδικασία μειώνει τον αριθμό των γαλακτοβακίλλων, οι οποίοι με τη σειρά τους 

αυξάνουν το pH του κόλπου (Brotman et al., 2014; Miller et al., 2016; Shen et al., 

2016). 

Το κολπικό επιθήλιο γίνεται πιο λεπτό και πιο επιρρεπές σε τραύμα και κάθε είδους 

στρες (συμπεριλαμβανομένης της σεξουαλικής δραστηριότητας ή απλών 

γυναικολογικών επεμβάσεων) μπορεί να προκαλέσει αιμορραγία, πετέχειες και έλκη. 

Η αραίωση  του κολπικού επιθηλίου εκθέτει με την σειρά του τον υποκείμενο 

συνδετικό ιστό, με αποτέλεσμα να είναι πιο ευαίσθητος σε φλεγμονή ή μόλυνση 

(Hulmes, 2002). Λόγω αυτών των ιστολογικών αλλαγών, σε κολπικό επίπεδο τα 

κλινικά συμπτώματα περιλαμβάνουν μεταξύ άλλων ξηρότητα και αφυδάτωση, 

ερυθρότητα, απώλεια ελαστικότητας, φλεγμονή, άτυπες εκκρίσεις, ίνωση και κολπική 

συλλογή (Murina et al., 2018a). Τα πιο κοινά συμπτώματα του αιδοίου περιλαμβάνουν 

απώλεια πάχους ιστού, χειλικές συμφύσεις, απώλεια ηβικής τριχοφυΐας και ξύσιμο 

λόγω κνησμού. Τα επακόλουθα συμπτώματα των προηγουμένων οδηγούν σε κολπική 

ξηρότητα και επιφανειακή δυσπαρεύνια, με επιπολασμό 78% και 76%, αντίστοιχα, που 

μπορεί να σχετίζονται με κνησμό, αίσθημα καύσου και ευαισθησία σε μηχανικό 

τραύμα, λευκόρροια ή άτυπη έκκριση στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Nappi, 

Palacios, et al., 2016). 

Όλες αυτές οι αλλαγές στον σώμα των γυναικών είχαν δραματικό αντίκτυπο στη 

σεξουαλικότητα και τις σχέσεις τους. Τα αποτελέσματα της μελέτης REVIVE  έδειξαν 

ότι τα συμπτώματα VVA είχαν σημαντικό αντίκτυπο στην ικανότητα των γυναικών να 

δημιουργούν ευχάριστες σχέσεις σε ποσοστό 74% και στον αυθορμητισμό σε ποσοστό 

70% (Leiblum et al., 1983; Murina et al., 2018b). Σημαντική μείωση της λίμπιντο έχει 

αναφερθεί στο 75% των σεξουαλικά ενεργών μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών με VVA 

ως άμεση συνέπεια των συμπτωμάτων που σχετίζονται με αυτήν την πάθηση. Μια 

μελέτη του 2014 έδειξε ότι οι περισσότερες γυναίκες φοβούνται ότι η κολπική 

δυσφορία μπορεί να έχει μακροπρόθεσμες επιπτώσεις στη σχέση τους (Simon et al., 

2014). Ένα μεγάλο ποσοστό σεξουαλικά ενεργών ηλικιωμένων γυναικών αναφέρουν  

σεξουαλικά προβλήματα, όπως το ουρογεννητικό σύνδρομο (αιδοιοκολπική ατροφία) 
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να είναι πιο συχνό με αποτέλεσμα να επηρεάζει την επιθυμία τους για σεξουαλική 

επαφή (Granville et al.,2018). Ακόμα παρατηρείται πως οι γυναίκες με ακράτεια ούρων 

έχουν υψηλά ποσοστά σεξουαλικής δυσλειτουργίας, γεγονός που οδηγεί το 40% από 

αυτές να είχαν διαταραχή της σεξουαλικής ζωής. Τα μειωμένα οιστρογόνα κατά τη 

μετάβαση στην εμμηνόπαυση έχει ως αποτέλεσμα την μείωση της σεξουαλικής 

επιθυμίας και τη λειτουργικότητα των γυναικών αυτών. Όμως, σε μια συγχρονική 

μελέτη 151 γυναικών που είχαν σωματική άσκηση, τα αποτελέσματα έδειξαν πως 

υπάρχει σημαντική βελτίωση στη σεξουαλική ζωή λόγω ότι μειώθηκαν τα σεξουαλικά 

συμπτώματα (Haimov-Kochman et al., 2013). 

 Η σωστή αξιολόγηση κι η αναγνώριση των σημείων και συμπτωμάτων του VVA/GSM 

εγκαίρως, η συμβουλευτική για κάθε γυναίκα ξεχωριστά και οι εξατομικευμένες 

στρατηγικές θεραπείας είναι τα σημαντικότερα και βασικά βήματα για τη διατήρηση 

επιπέδων ποιότητας ζωής (Nappi et al., 2019). 

1.4.4  Αλλαγές στο δέρμα και τους μαστούς 

Εκτός από τα αγγειοκινητικά συμπτώματα (VMS), τα συμπτώματα που έχει η 

εμμηνόπαυση στο δέρμα και στα μαλλιά τείνουν να λαμβάνουν λιγότερη προσοχή από 

άλλα συμπτώματα, παρά το γεγονός ότι έχουν σημαντική αρνητική επίδραση στην 

ποιότητα ζωής. Το δέρμα είναι ένα ενδοκρινικό όργανο και κύριος στόχος ορμονών 

όπως τα οιστρογόνα, τα ανδρογόνα και η κορτιζόλη. Τα συμπτώματα της 

εμμηνόπαυσης του δέρματος και του βλεννογόνου περιλαμβάνουν τη ξηρότητα του 

δέρματος και το κνησμό, την αραίωση και την ατροφία, τις ρυτίδες, τη χαλάρωση του 

δέρματος, όπως επίσης και τη κακή επούλωση τραυμάτων και τη μειωμένη αγγείωση. 

Ιδιαίτερης σημασίας έχει το σύμπτωμα κατά το οποίο οι προκακοήθεις και κακοήθεις 

βλάβες του δέρματος και τα σημάδια γήρανσης του δέρματος προκαλούνται σχεδόν 

αποκλειστικά από περιβαλλοντικούς παράγοντες, ειδικά την ηλιακή ακτινοβολία. Τόσο 

η τριχόπτωση κυρίως από το τριχωτό της κεφαλής όσο και η μετωπιαία ινώδης 

αλωπεκία σχετίζονται τόσο με περιεμμηνοπαυσιακές όσο και μετεμμηνοπαυσιακές 

καταστάσεις (Kamp et al., 2022). 

Μελέτες έχουν δείξει ότι η συνολική περιεκτικότητα σε κολλαγόνο σε 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μειώνεται κατά μέσο όρο 2,1% ετησίως σε διάστημα 15 

ετών, με απώλειες έως και 30% τα πρώτα 5 χρόνια μετά τη τελευταία εμμηνορροϊκή 

περίοδο (Calleja-Agius & Brincat, 2012). Έτσι, το πάχος του δέρματος στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες μειώνεται με ρυθμό 1,13% ετησίως, ενώ η 
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ελαστικότητα του δέρματος φαίνεται να μειώνεται με ρυθμό 1,5% ετησίως στις 

πρώιμες μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Jack et al., 2016). Τα επίπεδα 

μελανοκυττάρων στο δέρμα των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών μειώνονται επίσης σε 

ποσοστό 10-20% ανά δεκαετία, με αποτέλεσμα εντοπισμένο αποχρωματισμό και 

ανομοιόμορφο χρώμα δέρματος (Gartoulla et al., 2016). Η μειωμένη παροχή 

κυκλοφορούντων θρεπτικών ουσιών και ορμονών είναι αποτέλεσμα της ατροφίας του 

δερματικού αγγειακού δικτύου που επιδεινώνουν τις δερματικές αλλαγές των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών (Blume-Peytavi et al., 2012; Monteleone et al., 2018; 

Piérard-Franchimont & Piérard, 2013).  

Μελέτες που πραγματοποιήθηκαν πριν από την πιο κοινή χρήση από του στόματος 

αντισυλληπτικών και θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης έδειξαν ότι οι μαστοί 

άρχισαν να συρρικνώνονται πριν από την εμμηνόπαυση λόγω μειωμένης λειτουργίας 

των ωοθηκών. Ανάδρομες αλλαγές συμβαίνουν τόσο στη δομή του επιθηλίου όσο και 

στο στρώμα. Η μορφομετρική ανάλυση δείχνει ότι από την ηλικία των 30 έως 60 ετών, 

η ποσότητα του επιθηλιακού ιστού του μαστού μειώνεται σταθερά και ο όγκος των 

λοβών επίσης μειώνεται ανάλογα, αλλά δεν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της ποσότητας 

του επιθηλίου και του αριθμού των προηγούμενων κυήσεων. Η κύρια επίδραση είναι 

στην τελική λοβιακή μονάδα του πόρου (TDLU). Η επένδυση των λοβίων αλλάζει σε 

κολλαγόνο, η βασική μεμβράνη της ωχράς κηλίδας παχαίνει και το μέγεθος των 

φατνίων μειώνεται (Walker & Martin, 2007). Λόγω της ισορροπίας κινδύνου-οφέλους, 

η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης (HRT) δεν είναι κατάλληλη μόνο για 

συμπτώματα δέρματος και μαλλιών, αλλά η HRT έχει ένα ευρύτερο φάσμα πιθανών 

οφελών (πέρα από τις επιδράσεις των οιστρογόνων στο VMS, τα οστά, τους μαστούς, 

την καρδιά και το αίμα αγγεία), συμπεριλαμβανομένων των οφελών για το δέρμα 

(Zouboulis et al., 2022). 

1.4.5 Οστεοπόρωση 

Η οστεοπόρωση είναι μια πάθηση που προκαλεί χαμηλή οστική πυκνότητα και 

καταστροφή της αρχιτεκτονικής των οστών, με αποτέλεσμα τη μείωση της αντοχής 

των οστών και αυξημένη πιθανότητα καταγμάτων (Curry et al., 2018). Επίσης, η 

οστεοπόρωση θεωρείται σιωπηλή ασθένεια γιατί το πρώτο κάταγμα συμβαίνει χωρίς 

κανένα σύμπτωμα (Johnston & Dagar, 2020). Στην αρχή, από τη δεκαετία του 1960, 

ανακαλύφθηκε για πρώτη φορά η σχέση μεταξύ της εμμηνόπαυσης και της 

οστεοπόρωσης (Tella & Gallagher, 2014).  Εκτός από τη μακροδομή του οστού, η 
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μικροδομή του οστού συμβάλλει επίσης στην αντοχή των οστών. Αραίωση των 

δοκίδων και μειωμένη συνδεσιμότητα παρατηρείται στα οστά μετεμμηνοπαυσιακών 

γυναικών, οδηγώντας σε μείωση της φέρουσας ικανότητας των ηλικιωμένων οστών 

(Karlamangla et al., 2018). 

Η οστεοπόρωση, καθώς και η οστεοπενία (πρόδρομος της οστεοπόρωσης), 

χαρακτηρίζεται από χαμηλή οστική πυκνότητα και επί του παρόντος επηρεάζει 

περισσότερο από το 1/3 των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών (Harvey & Dennison, 

2019). Η οστεοπόρωση είναι κλινικής σημασίας και λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν των 

επιστημόνων καθώς αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου για κατάγματα. Τα 

κατάγματα του ισχίου, της σπονδυλικής στήλης και του αντιβραχίου που οφείλονται 

στην οστεοπόρωση, σχετίζονται με περιορισμούς στο βάδισμα, σωματική 

παραμόρφωση, χρόνιο πόνο και αναπηρία, απώλεια ανεξαρτησίας και μειωμένη 

ποιότητα ζωής παγκοσμίως (Black & Rosen, 2016; Camacho et al., 2020). 

Το κλειδί για τον επακόλουθο κίνδυνο κατάγματος στις γυναίκες είναι η οστική μάζα 

που αποκτάται κατά την φάση της εμμηνόπαυση. Μετά την εμμηνόπαυση,  η μείωση 

των επιπέδων των οιστρογόνων στην κυκλοφορία, η οποία εμφανίζει δραματική 

πτώση, σχετίζεται άμεσα με τη διακοπή της λειτουργίας των ωοθηκών  (Yong & Logan, 

2021). Η οστική πυκνότητα (BMD) μειώνεται κατά περίπου 10% κατά μέσο όρο κατά 

την εμμηνόπαυση, πράγμα που σημαίνει ότι οι μισές γυναίκες χάνουν οστά με ταχύτερο 

ρυθμό, με απώλεια οστού έως και 20% περίπου 5-7 χρόνια μετά την εμμηνόπαυση 

(Tella & Gallagher, 2014). Επιπλέον, περίπου το 25% των μετεμμηνοπαυσιακών 

γυναικών μπορεί περαιτέρω να ταξινομηθεί ως με ταχεία οστική απώλεια με βάση τις 

μετρήσεις του ρυθμού οστικής απώλειας και του δείκτη οστικής απορρόφησης (Curry 

et al., 2018; Thu et al., 2019). 

Είναι δύσκολο να προσδιοριστούν οι παγκόσμιες διαφορές στη συχνότητα και τον 

επιπολασμό της οστεοπόρωσης λόγω υποδιάγνωσης. Ο καλύτερος τρόπος σύγκρισης 

της οστεοπόρωσης σε διαφορετικούς πληθυσμούς είναι να εξετάσουμε τα ποσοστά 

καταγμάτων σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας. Επειδή η οστεοπόρωση δεν 

χαρακτηρίζεται ως θανατηφόρα ασθένεια, τα δεδομένα από τις αναπτυσσόμενες χώρες 

είναι αραιά. Σε παγκόσμιο επίπεδο κάθε χρόνο, περισσότερα από 8,9 εκατομμύρια 

κατάγματα, προκαλούνται από την οστεοπόρωση κι ειδικότερα κάθε τρία (3) 
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δευτερόλεπτα να προκαλείται ένα οστεοπορωτικό κάταγμα. Η οστεοπόρωση επηρεάζει 

περίπου 200 εκατομμύρια γυναίκες παγκοσμίως (Johnston & Dagar, 2020). 

Τέλος, πρέπει να γίνεται μέτρηση οστικής πυκνότητας σε όλες τις γυναίκες που 

βρίσκονται στο στάδιο της μετεμμηνόπαυσης κυρίως άνω των πενήντα ετών κι ειδικά 

αν έχουν προηγούμενο κάταγμα, αν ο δείκτης σωματικής τους μάζας είναι λιγότερο 

από G21 kg/m2. Όλες οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες θα πρέπει να καταναλώνουν μια 

ισορροπημένη διατροφή, να λαμβάνουν αρκετό ασβέστιο και βιταμίνη D, να ασκούνται 

καθημερινά, να αποφεύγουν το κάπνισμα και να πίνουν αλκοόλ με μέτρο και φυσικά 

να λαμβάνουν μέτρα πρόληψης κατά των πτώσεων ακόμα και αν η οστική τους 

πυκνότητα είναι στα φυσιολογικά επίπεδα ή ακόμα κι αν δεν υπάρχει κίνδυνος για 

οστεοπόρωση (North American Menopause Society, 2010). Ο πρωταρχικός στόχος της 

διαχείρισης της οστεοπόρωσης είναι η μείωση της πιθανότητας κατάγματος.  

1.4.6 Επιδράσεις στον μεταβολισμό 

Κατά τη μετάβαση στην εμμηνόπαυση, εμφανίζονται διάφορες διαταραχές του 

μεταβολισμού των λιπιδίων λόγω ορμονικών αλλαγών, όπως μειωμένα επίπεδα 

οιστρογόνων και αυξημένα επίπεδα ανδρογόνων στην κυκλοφορία. Αυτές οι αλλαγές 

που συμβαίνουν μπορεί να συμβάλλουν στην ανάπτυξη μεταβολικού συνδρόμου, 

συμπεριλαμβανομένων των καρδιαγγειακών παθήσεων και του ΣΔτ2. Η απορρύθμιση 

του μεταβολισμού των λιπιδίων έχει αποδειχθεί πως επηρεάζει διάφορες πτυχές της 

μάζας λίπους του σώματος, του μεταβολισμού των λιπαρών οξέων και του ενεργειακού 

μεταβολισμού, όπως είναι ο βασικός μεταβολικός ρυθμός και η παχυσαρκία στις 

εμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Ko & Kim, 2020). 

Οι αλλαγές στη σύνθεση του σώματος των γυναικών συμπίπτουν με την εμμηνόπαυση 

όπως έχουν αποδείξει μελέτες. Μερικές από αυτές τις αλλαγές μπορεί να εξηγηθούν εν 

μέρει από μια μειωμένη προστατευτική δράση των οιστρογόνων και μια σχετική 

αύξηση στα κυκλοφορούντα επίπεδα ανδρογόνων (Spangenberg et al., 2016). 

Προηγούμενες μελέτες αναφέρουν ότι οι ενδογενείς ορμόνες έχουν τη δυνατότητα να 

επηρεάσουν τα λιπιδικά προφίλ σε γυναίκες πριν και μετά την εμμηνόπαυση, καθώς οι 

υποδοχείς οιστρογόνων και ανδρογόνων εκφράζονται τόσο στα σπλαχνικά όσο και στα 

υποδόρια λιποκύτταρα (Marchand et al., 2018). 
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Σε μελέτες που έχει ερευνηθεί η σύγκριση των φάσεων της εμμηνόπαυσης έχει 

αναφερθεί ότι οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν υψηλότερο ποσοστό λίπους 

(Schubert et al., 2006),  υψηλότερη συνολική σωματική μάζα λίπους και κεντρική 

συσσώρευση λίπους από τις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες  (Razmjou et al., 2018). Οι 

ερευνητές Kim et al. ανέφεραν σε μελέτη τους ότι παρόλο που οι γυναίκες στην 

προεμμηνοπαυσιακή φάση και οι γυναίκες στη μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο 

εμφανίζουν παρόμοιες τιμές μέσου σωματικού βάρους (ΔΜΣ), οι μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες έχουν περιφέρεια μέσης μεγαλύτερη από την προηγούμενη ομάδα (Kim et al., 

2007). Μια ελεγχόμενη διαχρονική μελέτη ανέφερε στα αποτελέσματα της ότι οι 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο (2,88 φορές) να 

αναπτύξουν κοιλιακή παχυσαρκία από τις γυναίκες στην προεμμηνόπαυση 

(Kozakowski et al., 2017). 

Η Longitudinal Study of Women's Health Nationwide (SWAN),  σε μια πενταετή 

μελέτη παρακολούθησης, αναφέρει ότι η σχετική περίσσεια ανδρογόνων (υψηλότερη 

αναλογία βασικής τεστοστερόνης/Ε2) προβλέπει την ανάπτυξη μεταβολικού 

συνδρόμου, που συμπεριλαμβάνει τις διαταραχές του μεταβολισμού των λιπιδίων και 

την παχυσαρκία κατά την εμμηνόπαυση (Torréns et al., 2009). Αυτή η μελέτη αναφέρει 

ότι το σπλαχνικό κοιλιακό λίπος και ο υποδόριος λιπώδης ιστός (SAT) είναι 2 φορές 

υψηλότεροι στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες από ότι στις προεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες (Marlatt et al., 2020). Οι αλλαγές στα επίπεδα των ορμονών του φύλου 

μπορούν να επηρεάσουν τον μεταβολισμό των λιπιδίων λόγω ότι οι υποδοχείς 

οιστρογόνων και ανδρογόνων εκφράζονται σε σπλαχνικά και υποδόρια λιποκύτταρα 

(Laforest et al., 2019). Περαιτέρω, οι Ziaei et al. έχουν αναφερθεί  στο ότι η ελεύθερη 

τεστοστερόνη σχετίζεται με τον δείκτη μάζας σώματος και την περίμετρο της μέσης σε 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Τα από του στόματος ανδρογόνα αυξάνουν κατά 

προτίμηση τα επίπεδα του σπλαχνικού κοιλιακού λίπους σε μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες (Ziaei & Mohseni, 2013). Ο λιπώδης ιστός στις μετεμμηνοπαυσιακές και 

προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες τείνει να εμφανίζει διαφορετικό μεταβολισμό λιπιδίων. 

Το ποσοστό βασικής λιπόλυσης του λιπώδους ιστού του ισχίου στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες είναι 77% χαμηλότερο από αυτό στις 

προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Dmitruk et al., 2018). Οι μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες έχουν αυξημένη περιεκτικότητα σε λιπώδη ιστό στους γλουτιαίους μύες και 
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στον κοιλιακό λιπώδη ιστό συγκριτικά με τις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Dmitruk 

et al., 2018; Ko & Jung, 2021).  

Η ταχεία απώλεια της λειτουργίας των ωοθηκών οδηγεί σε μείωση της παραγωγής των 

ορμονών, όπως παράδειγμα των οιστρογόνων, αποδεικνύεται ότι σχετίζεται με την 

εμμηνόπαυση. Αυτό οδηγεί σε αύξηση της συνολικής παχυσαρκίας, ιδιαίτερα της 

σπλαχνικής παχυσαρκίας. Μετά την εμμηνόπαυση, ένα τεκμηριωμένο μεταβολικό 

χαρακτηριστικό που παρατηρείται είναι η αυξημένη τάση για εναπόθεση σωματικού 

λίπους στην κοιλιακή περιοχή. Χαρακτηριστικό του είναι πως το λίπος είναι 

δυσανάλογο στην περιφέρεια από ότι στη μέση της γυναίκας. Η αύξηση της 

παχυσαρκίας στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες προκαλείται κυρίως από 

υπερινσουλιναιμία, η οποία υποτίθεται ότι οδηγεί στη συμπτωματολογία της 

πλειοψηφίας των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, συμπεριλαμβανομένης της 

παχυσαρκίας, του μεταβολικού συνδρόμου και του διαβήτη τύπου 2 (Harlow et al., 

2021; He et al., 2023). 

H μεταβολική υγεία του λιπώδους ιστού, επιδεινώνεται μετά την εμμηνόπαυση. 

Δεδομένα από έρευνες έδειξαν τόσο στους ανθρώπους όσο και στα τρωκτικά, πως η 

αύξηση της σωματικής δραστηριότητας είναι μια αποτελεσματική στρατηγική για την 

προστασία από τη μεταβολική δυσλειτουργία μετά την απώλεια ορμονών των 

ωοθηκών. Η σωματική άσκηση είναι επομένως ένας  παράγοντας που μπορεί να 

αποτρέψει ή να μετριάσει τις δυσμενείς μεταβολικές αλλαγές κατά την εμμηνόπαυση 

(Marsh et al., 2023).  

1.4 Διαχείριση της εμμηνόπαυσης  

Η μετάβαση στην εμμηνόπαυση είναι μια βιοψυχοκοινωνική-πολιτισμική διαδικασία 

που μπορεί να ποικίλλει σημαντικά μεταξύ πολιτισμών και πλαισίων (Goolsby, 2005). 

Οι επιτυχημένες στρατηγικές για την διαχείριση  της εμμηνόπαυσης σε διάφορους 

πολιτισμούς είναι η αυτοφροντίδα, τα πρότυπα και η εκπαίδευση, τα οφέλη και οι 

ανταμοιβές, η αποδοχή και η θετική στάση απέναντι στις αλλαγές της ζωής και η 

φαρμακευτική αγωγή, συμπεριλαμβανομένων των βοτάνων (Santoro et al., 2021). Η 

περίοδος της εμμηνόπαυσης συνδέεται με ψυχικά, ουροποιητικά και σωματικά 

προβλήματα που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία 

(HRQOL).  Ο τρόπος ζωής και η διατροφή έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζουν τον βαθμό 

αυτών των συμπτωμάτων με διάφορους τρόπους. (Javadivala et al., 2018). Η αντίληψη 

σχετικά με την υγεία ήταν αντιστρόφως ανάλογη με την ηλικία, την απουσία 



33 
 

αναφερόμενων χρόνιων συμπτωμάτων και την κατανάλωση αλκοόλ. Τα αποτελέσματα 

των ερευνών έδειξαν ότι τα άτομα με καλύτερη ποιότητα ζωής είχαν έναν παραδοσιακό 

τρόπο ζωής, ο οποίος περιελάμβανε υψηλή ποσότητα κατανάλωσης ψαριών και 

φρούτων (Fillion et al., 2009). Διατροφικές αλλαγές όπως η μείωση της πρόσληψης 

λίπους, η αύξηση της κατανάλωσης φρούτων, δημητριακών και λαχανικών και η 

απώλεια βάρους ήταν επιτυχείς στην ανακούφιση των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων 

(Kroenke et al., 2012). Τα γαλακτοκομικά προϊόντα, ειδικά αυτά με χαμηλή 

περιεκτικότητα σε λιπαρά, συσχετίστηκαν σημαντικά με τις θετικές επιπτώσεις της 

γενικής, σωματικής και ψυχικής υγείας. Η σχέση μεταξύ της κατανάλωσης λαχανικών 

και των ψυχολογικών προβλημάτων δεν απεδείχθη ενώ αντίθετα παρουσιάστηκαν 

θετικά ποσοστά συσχέτισης μεταξύ της κατανάλωσης βιταμίνης C και των 

ψυχολογικών προβλημάτων  (Haghshenas et al., 2023). 

 

Βασικές Αρχές Διαχείρισης της Εμμηνόπαυσης: 

• Παραδοχή ότι η εμμηνόπαυση οδηγεί σε μόνιμη έλλειψη οιστρογόνων κι 

αναγνώριση των μακροπρόθεσμων επιπτώσεων της ανεπάρκειας οιστρογόνων 

στο σύστημα των οργάνων και στο σύστημα των ιστών. 

• Εξέταση κι αξιολόγηση για τα οφέλη και τους κινδύνους των πιθανών επιλογών 

θεραπείας. 

• Παρατήρηση για τη Διάρκεια Αγγειοκινητικών Συμπτωμάτων και 

Συμπεριφορική Θεραπεία Αγγειοκινητικών Συμπτωμάτων (Kaunitz & Manson, 

2015). 

• Προτροπή στις ασθενείς να συμμετέχουν σε συζήτηση σχετικά με τα 

πλεονεκτήματα που προσφέρει  η HRT και τους κινδύνους της. 

• Εξέταση σε καθορισμένα χρονικά διαστήματα και έγκαιρη αξιολόγηση για τα 

οφέλη και τα μειονεκτήματα της εξατομικευμένης θεραπείας κι αξιολόγηση για 

τους κινδύνους και τα οφέλη μιας συγκεκριμένης προσπάθειας (Menopause: 

Diagnosis and Management NICE Guideline, 2015). 

• Συζήτηση μεταξύ του επαγγελματία υγείας και της ασθενούς για  τις 

πληροφορίες και την παραπληροφόρηση που διαδίδονται μέσω των μέσων 

ενημέρωσης, των φίλων και των ομάδων υποστήριξης, 
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• Αύξηση της ευαισθητοποίησης, της γνώσης, της ανησυχίας και της συμμετοχής 

των εμμηνοπαυσιακών γυναικών στην κοινότητα (Lobo & Gompel, 2022). 

Επιπλέον, η θεραπεία για την μείωση της έντασης των συμπτωμάτων  προσαρμόζεται 

με βάση τα μεταβαλλόμενα συμπτώματα της κάθε γυναίκας. Οι στάσεις των γυναικών 

απέναντι στην εμμηνόπαυση διαφοροποιούνται και μεταβάλλονται σε όλη τη διάρκεια 

της ζωής τους, ανάλογα την ένταση των συμπτωμάτων τους και την εκπαίδευση τους. 

Επηρεάζονται από κοινωνικές στάσεις και το κοινωνικό υπόβαθρο που έχουν, από 

εμπειρίες ηλικιωμένων γυναικών, από τις στάσεις απέναντι στη γήρανση και 

προσωπικές εμπειρίες με την εμμηνόπαυση, καθώς και την συναισθηματική υγεία τους 

(Yanikkerem et al., 2012; Lumsden et al., 2016). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

2.1  Ορισμός του σακχαρώδη διαβήτη 

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι μια ομάδα διαταραχών που είναι ετερογενείς, αλλά που 

μοιράζονται μια κοινή αύξηση στις συγκεντρώσεις γλυκόζης στο αίμα (Harreiter & 

Roden, 2019). Επί του παρόντος, περίπου 463 εκατομμύρια ενήλικες μεταξύ 20 και 79 

ετών έχουν διαβήτη. Αυτό αντιστοιχεί στο 9,3% του παγκόσμιου πληθυσμού σε αυτήν 

την κατηγορία. Ο συνολικός αριθμός αναμένεται να αυξηθεί σε 578 εκατομμύρια 

(10,2%) έως το 2030 και 700 εκατομμύρια (10,9%) έως το 2045 (Russo M et al., 2023). 

Ο διαβήτης είναι ένα σύμπλεγμα μεταβολικών ασθενειών που προκαλούνται από 

έλλειψη έκκρισης ινσουλίνης, έλλειψη δράσης ή συνδυασμό και των δύο (“Diagnosis 

and Classification of Diabetes Mellitus,” 2013). Η μακροχρόνια υπεργλυκαιμία που 

σχετίζεται με τον διαβήτη πιστεύεται ότι οδηγεί σε βλάβη, δυσλειτουργία και 

ανεπάρκεια σε διάφορα όργανα, ιδιαίτερα στην λειτουργία της όρασης, το νευρικό 

σύστημα, τους νεφρούς, την καρδιά και τα αιμοφόρα αγγεία (Palumbo et al., 2018). 

Στην πρώτη μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα σε εθνικό επίπεδο, 

αποκαλύφθηκε υψηλή συχνότητα σακχαρώδους διαβήτη στη χώρα και χαμηλή 

συχνότητα άγνωστων τύπων διαβήτη. Η συχνότητα του προδιαβήτη θεωρήθηκε επίσης 

εξαιρετικά υψηλή (Makrilakis K.,2021). 

2.2  Κατηγορίες και συμπτώματα του σακχαρώδη διαβήτη 

 Ο Διαβήτης Τύπου 1: Χαρακτηρίζεται από την  καταστροφή των β- κυττάρων, η 

οποία καταστροφή τις περισσότερες φορές ακολουθείται από απόλυτη ανεπάρκεια 

ινσουλίνης. Είναι ο Διαβήτης που προκαλείται από το ανοσοποιητικό. Αυτή η 

μορφή διαβήτη είναι υπεύθυνη μόνο για το 5-10% όλων των περιπτώσεων διαβήτη 

(Tomkins et al., 2022). 

 LADA (Λανθάνοντας Αυτοάνοσος διαβήτης σε ενήλικες): Είναι ο τύπος που 

ταξινομείται ως διαβήτης τύπου 1 (Petersmann et al., 2019). Ο Λανθάνοντας 

Αυτοάνοσος Διαβήτης σε ενήλικες (LADA) είναι μια μορφή διαβήτη που 

χαρακτηρίζεται από αργή εξέλιξη της αυτοάνοσης βλάβης στο πάγκρεας χωρίς 

φαρμακευτική αγωγή στα αρχικά στάδια της κλινικής ανάπτυξης (Hu et al., 2022). 

Τα κύρια συμπτώματα, όπως αναφέρεται ως κανόνας των 4Ps,είναι η πολυουρία, η 

πολυδιψία, το αίσθημα κόπωσης και η απώλεια βάρους χωρίς αιτιολογία (Hamilton et 
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al., 2017). Ακόμα,  άλλα συμπτώματα είναι ο πόνος στο στομάχι, η ναυτία ή  ο έμετος, 

ο πονοκέφαλος και η θολή όραση (Baxter et al., 2016).  

• Ο Διαβήτης Τύπου 2: αποτελείται από έναν συνδυασμό τόσο αντίστασης στην 

ινσουλίνη όσο και ανεπάρκειας ινσουλίνης, είναι κατά κύριο λόγο μια αποτυχία 

έκκρισης ινσουλίνης που συνοδεύεται από αντίσταση στην ινσουλίνη (Tomkins et 

al., 2022). Αυτός ο τύπος διαβήτη ευθύνεται για περίπου το 90-95% των ατόμων 

με διαβήτη, που προηγουμένως αποκαλούνταν μη ινσουλινοεξαρτώμενος διαβήτης 

ή διαβήτης ενηλίκων, ο όρος πλέον χρησιμοποιείται κυρίως στην ιατρική κοινότητα 

(ElSayed et al., 2023; Vijan, 2015).  

Ο διαβήτης τύπου 2 είναι συχνός και θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε ασθενείς που 

παρουσιάζουν ενδεικτικά συμπτώματα όπως η πολυουρία ή η πολυδιψία, σημεία όπως 

μέλαινα ακάνθωση ή επιπλοκές μιας νόσου όπως αμφιβληστροειδοπάθεια (Petersmann 

et al., 2019). Άλλα σημάδια που προϊδεάζουν για διαβήτη 2 και εμφανίζονται συχνά  

είναι η κούραση, η ασυνήθιστη απώλεια βάρους των ατόμων αυτών, η θολή όραση 

τους, το μυρμήγκιασμα ή το μούδιασμα στα χέρια ή/ και στα πόδια τους, οι λοιμωξεις 

που παρουσιάζουν σε συχνά διαστήματα και οι μώλωπες που η επούλωσή τους 

καθυστερεί αρκετά. (“Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus,” 2013). Η 

διάγνωση μπορεί να τεκμηριωθεί με επίπεδα HbA1c τουλάχιστον 6,5% ή με επίπεδα 

γλυκόζης νηστείας τουλάχιστον 7,0 mmol/L (126 mg/ημέρα) σε δύο ξεχωριστές 

ημέρες, με διαφορά τουλάχιστον μίας ημέρας(Chatterjee et al., 2017). 

• Διαβήτης κύησης: Ο διαβήτης κύησης θεωρείται ως η υπεργλυκαιμία, όπου τα 

επίπεδα γλυκόζης είναι πάνω από τα φυσιολογικά όρια, αλλά κάτω από το 

διαγνωστικό όριο για τον διαβήτη. Ο διαβήτης κύησης εμφανίζεται κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Στις γυναίκες, ο αυξανόμενος επιπολασμός της 

παχυσαρκίας έχει οδηγήσει σε αύξηση της συχνότητας του σακχαρώδη διαβήτη 

κύησης (ΣΔΚ), Στις γυναίκες, ο αυξανόμενος επιπολασμός της παχυσαρκίας έχει 

οδηγήσει σε αύξηση της επίπτωσης του σακχαρώδη διαβήτη κύησης (ΣΔΚ), 

επιπλέον, η ανάπτυξη επιπλοκών κατά τη διάρκεια και μετά τον τοκετό αυξάνεται 

(Lende & Rijhsinghani, 2020). 

• Άλλοι Ειδικοί Τύποι Διαβήτη: 

o Μονογενής διαβήτης: Υπάρχουν δύο υποομάδες: ο MODY και ο νεογνικός 

διαβήτης. Ο διαβήτης σε νεαρούς ενήλικες (MODY ή Maturity Onset 
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Diabetes of the Young) είναι ένας μονογονιδιακός διαβήτης που 

χαρακτηρίζεται από αυτοσωμική επικρατούσα κληρονομικότητα, πρώιμη 

εμφάνιση διαβήτη (συνήθως κάτω των 25 ετών) και διατήρηση ενδογενούς 

έκκρισης ινσουλίνης αλλά όχι αυτοάνοσες διεργασίες ή έκκριση ινσουλίνης 

(Bonnefond et al., 2023). Σύμφωνα με μελέτες μπορεί να αποτελεί το 0,5-

5% του πληθυσμού των ασθενών που έχουν διαγνωστεί με μη αυτοάνοσο 

διαβήτη αλλά πολλές φορές μπορεί να υποδιαγνωσθεί λόγω ανεπαρκούς 

γενετικού ελέγχου (Hattersley et al., 2018). Ο νεογνικός διαβήτης θεωρείται 

μόνιμος (45% των περιπτώσεων), προσωρινός (45%) ή συμπτωματικός 

(10% των περιπτώσεων). Το τελευταίο συνοδεύεται από απουσία 

παγκρέατος και απλασία των πόρων. Οι διαγνώσεις και οι μεταγνώσεις 

πραγματοποιούνται από εξειδικευμένα ιδρύματα (Ελληνική Διαβητολογική 

Εταιρεία, 2023). 

o Διαβήτης προκαλούμενος από γενετικές διαταραχές που αφορούν στη 

δράση της ινσουλίνης. 

o  Διαβήτης προκαλούμενος από ενδοκρινοπάθειες, νόσους του 

εξωκρινούς παγκρέατος (όπως η κυστική ίνωση), λοιμώξεις, ή άλλες 

διαταραχές του παγκρέατος (Redondo et al., 2020). Η "υπεργλυκαιμία" 

λόγω γενικής αποτυχίας του παγκρεατικού εξωκρινούς συστήματος έχει 

αναφερθεί ως "διαβήτης τύπου 3c", αυτός ο νεότερος όρος 

χρησιμοποιείται πιο συχνά στο πλαίσιο της εξωκρινής νόσου του 

παγκρέατος. Η ποικιλία των αιτιών περιλαμβάνει οξεία και χρόνια 

παγκρεατίτιδα, τραύμα ή χειρουργική επέμβαση, νεοπλασία, κυστική 

ίνωση, αιμοχρωμάτωση και σπάνιες γενετικές καταστάσεις (ElSayed et 

al., 2023; Woodmansey et al., 2017). 

o  Σακχαρώδης Διαβήτης προκαλούμενος από φάρμακα ή χημικές ουσίες. 

Προκαλείται από γλυκοκορτικοειδή, φάρμακα για τον HIV και 

φάρμακα μεταμόσχευσης οργάνων (“Classification and Diagnosis of 

Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes—2020,” 2020). 

o Γενετικά σύνδρομα που συνδυάζονται με Σακχαρώδη Διαβήτη (Banday 

et al., 2020; Ferrari et al., 2017). 
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2.3  Παράγοντες κινδύνου του σακχαρώδη διαβήτη 

Ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) είναι πιθανός σε περισσότερα από 285 εκατομμύρια 

άτομα παγκοσμίως. Οι μεταβολικές δυσλειτουργίες μπορεί να οδηγήσουν σε 

αλλοιώσεις σε διάφορα όργανα (Pont et al., 2020).  

Οι σύνθετες αιτίες του σακχαρώδη διαβήτη, κυρίως τύπου 2, αποτελούνται από 

παράγοντες που έχουν σημαντικό αντίκτυπο στην πιθανότητα και την εξέλιξη της 

νόσου. Η πλειοψηφία αυτών των παραγόντων κινδύνου αποτελείται από την καθιστική 

ζωή, την εθνικότητα, τη δυσλιπιδαιμία, την παχυσαρκία και την κακή διατροφή. 

Επίσης, παράγοντες κινδύνου είναι το ιστορικό της οικογένειας και το κάπνισμα 

(Aguilar-Palacio et al., 2017). Σχετικά με τις γενικές αρχές του διαβήτη, σήμερα, έχει 

ανακαλυφθεί ότι η συγκεκριμένη ασθένεια σχετίζεται με πολλαπλές παραλλαγές στα 

αλληλόμορφα περίπου 80 γονιδίων (García-Chapa et al., 2017). 

2.4  Θεραπευτική αγωγή του σακχαρώδη διαβήτη  

Ο διαβήτης τύπου 1 (ΣΔ1) αναφέρεται σε μια κατάσταση κατά την οποία το σώμα 

παράγει ανεπαρκείς ποσότητες ινσουλίνης. Προκειμένου να επιτευχθεί ο στόχος της 

θεραπείας (7% της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης), οι ασθενείς με ΣΔ1 πρέπει να 

λαμβάνουν συμπλήρωμα ινσουλίνης, αυτό γίνεται ως ενέσεις που είναι σταθερές στη 

διάρκεια της ημέρας (βασικές) και κατά τη διάρκεια των γευμάτων (bolus ή γεύματα) 

(Russell-Jones et al., 2017). Οι ασθενείς μπορούν να χρησιμοποιούν τη συσκευή 

συνεχούς παρακολούθησης γλυκόζης και την αντλία ινσουλίνης που παρέχει σταθερά 

ινσουλίνη εάν δεν επιτυγχάνουν στόχους θεραπείας ή εάν έχουν συχνή ή σοβαρή 

υπογλυκαιμία, μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από χαμηλό επίπεδο γλυκόζης στο 

αίμα που πιθανότατα έχει ως αποτέλεσμα άγχος, κόπωση, σύγχυση, επιληπτικές 

κρίσεις ή απώλεια συνείδησης (Pauley et al., 2022). Τα βασικά ανάλογα της ινσουλίνης 

προτιμώνται περισσότερο από την ανθρώπινη ινσουλίνη (Holt et al., 2021). Για την 

αποτελεσματικότερη διαχείριση του ΣΔ1, οι ασθενείς θα πρέπει να διδάσκονται πώς 

να συνδυάζουν την ημερήσια δόση ινσουλίνης με την πρόσληψη υδατανθράκων, τη 

τιμή της γλυκόζης στο αίμα τους πριν από το γεύμα και την αναμενόμενη σωματική 

τους δραστηριότητα, καθώς και πώς να μετρούν τη γλυκόζη τους και να διαχειρίζονται 

τη δόση τους σε διάφορες καταστάσεις (Janež et al., 2020). Η ινσουλίνη είναι η κύρια 

θεραπεία για όλους τους ασθενείς με διαβήτη τύπου 1 (ΣΔ1). Συνήθως, οι ασθενείς με 



39 
 

ΣΔ1 θα πρέπει να ξεκινούν πολλαπλές ημερήσιες ενέσεις κατά τη διάγνωσή τους. Αυτή 

είναι συνήθως μια βραχείας διάρκειας ινσουλίνη ή ένα ανάλογο ταχείας δράσης που 

χορηγείται 0-15 λεπτά πριν από το γεύμα μαζί με μια ξεχωριστή ημερήσια ένεση είτε 

μέτριας είτε μεγάλης δράσης (Silver et al., 2018). 

Για τη θεραπεία του διαβήτη 2 είναι πολύ σημαντικό να υπάρχουν υγιείς συμπεριφορές, 

εκπαίδευση για την αυτοδιαχείριση του διαβήτη, υποστήριξη των διαβητικών ατόμων, 

αποφυγή κλινικής αδράνειας και κοινωνικοί παράγοντες. Η φαρμακολογική θεραπεία 

θα πρέπει να βασίζεται σε εξατομικευμένους θεραπευτικούς παράγοντες, 

συμπεριλαμβανομένων των συννοσηροτήτων και των θεραπευτικών στόχων (Holt et 

al., 2021). Η φαρμακοθεραπεία θα πρέπει να ξεκινά κατά τη διάγνωση του διαβήτη 

τύπου 2, εκτός εάν υπάρχουν σημαντικές αντενδείξεις. Σημαντικό είναι να ληφθούν 

υπόψη φαρμακολογικές προσεγγίσεις που έχουν την ικανότητα να επιτύχουν 

θεραπευτικούς στόχους, όπως η μετφορμίνη ή άλλα φάρμακα, συμπεριλαμβανομένης 

της συνδυαστικής θεραπείας (Davies et al., 2022). Η μετφορμίνη είναι αποτελεσματική 

και ασφαλής, δεν είναι ακριβή στη τιμή της και μπορεί να μειώσει την πιθανότητα 

καρδιακών προσβολών και θανάτων. Η μετφορμίνη διατίθεται ως έκδοση ταχείας 

αποδέσμευσης που προορίζεται για δοσολογία δύο φορές την ημέρα ή ως 

μακροπρόθεσμη απελευθέρωση που μπορεί να ληφθεί μία φορά την ημέρα (Holman et 

al., 2008). Το ιδανικό βάρος ανάλογα την γυναίκα είναι ζωτικής σημασίας για τη 

διαχείριση των επιπέδων γλυκόζης στο διαβήτη τύπου 2. Το σχήμα που μειώνει τη 

γλυκόζη θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη προσεγγίσεις που προάγουν την απώλεια 

βάρους, με τα πιο αποτελεσματικά αποτελέσματα να φαίνονται με τη σεμαγλουτίδη και 

την τιρζεπατίδη (Lingvay et al., 2022). Στις περιπτώσεις όπου τα φάρμακα από του 

στόματος δεν ρυθμίζουν τη γλυκόζη τότε γίνεται έναρξη της θεραπείας με ινσουλίνη. 

Η πιο συνηθισμένη μέθοδος έναρξης της ινσουλίνης στο ΣΔ2 είναι η προσθήκη 

ινσουλίνης μακράς δράσης (βασικής) ινσουλίνης. Η παρακολούθηση της γλυκόζης του 

αίματος έχει ιδιαίτερη σημασία για την αποτελεσματική διαχείριση του διαβήτη και 

δεν πρέπει να αγνοείται από το σχέδιο φροντίδας του ασθενούς (Matthews et al., 2019). 

2.5  Διαχείριση του Διαβήτη στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

Οι γυναίκες με μακροχρόνιο διαβήτη τύπου 1, εισέρχονται στη φυσική εμμηνόπαυση 

περί την ηλικία των 50 ετών, και έχουν υψηλότερα ποσοστά κίνδυνου για οξείες 

επιπλοκές (Melmer et al., 2021). Αν και η  ιατρική έχει πραγματοποιήσει σημαντικά 
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βήματα στη θεραπεία του διαβήτη τύπου 1 (T1D), το 25 % των ατόμων καταφέρνουν 

να επιτυγχάνουν τις συστάσεις για τα επίπεδα γλυκαιμικού έλεγχο (Miller et al., 2015). 

Στοιχεία από νεότερες μελέτες δείχνουν ευεργετικές επιδράσεις της ορμονοθεραπείας 

(MHT) στον γλυκαιμικό έλεγχο. Η αντίσταση στην ινσουλίνη μειώθηκε από την 

ορμονοθεραπεία, κατά 36%,  ποσοστό το οποίο είναι μεγαλύτερο από τη μείωση σε 

γυναίκες χωρίς ορμονοθεραπεία. Ακόμη υπήρξε βελτίωση στην αρτηριακή πίεση, τη 

χοληστερόλη, τα τριγλυκερίδια και την υπερλιπιδαιμία (Manson et al, 2017; 

Anagnostis et al., 2017). Η ορμονοθεραπεία έχει ευνοϊκή επίδραση στην ομοιόσταση 

της γλυκόζης και σε γυναίκες με ΣΔ2 . Σε γυναίκες που έχουν μεγαλύτερο δείκτη μάζας 

με ΣΔ2 εμφανίζονται θετικά αποτελέσματα η θεραπεία με διαδερμική17b-οιστραδιόλη 

(Paschou et al.,2019).  

Η αυτοδιαχείριση στην καθημερινότητα των γυναικών με διαβήτη αποτελεί σύνθετη 

δεξιότητα. Η διαχείριση του διαβήτη  συνιστά εκπαίδευση αυτοδιαχείρισης και συνεχή 

υποστήριξη από το περιβάλλον των γυναικών. Ακόμα συνιστάται η τακτική λήψη 

φαρμακευτικής αγωγή. Επιπρόσθετα, υπάρχουν εκπαιδευτικά προγράμματα που έχουν 

δημιουργηθεί από επαγγελματίες υγείας, που επιδιώκουν τα άτομα με διαβήτη να 

βελτιώσουν τον τρόπο ζωής του μέσω της φυσικής άσκησης και της υγιεινής 

διατροφής, να διακόψουν το κάπνισμα, να μπορούν να διατηρήσουν το βάρος τους, να 

είναι σε θέση να διατηρούν την HbA1, να μετρούν τους υδατάνθρακες και να 

προσαρμόζουν τη δόση της ινσουλίνης και να μπορούν να λαμβάνουν πληροφορίες για 

την ενίσχυση της γνώσης τους σχετικά με το διαβήτη. Πολύ σημαντικό είναι η 

συναισθηματική ευημερία και η διατήρηση της ποιότητας ζωής των γυναικών αυτών. 

Μια διαφορά στη διαχείριση  διαβήτη τύπου 1 με το διαβήτη τύπου 2, είναι πως οι 

γυναίκες με τύπου 2 πρέπει να προσαρμόζουν τον τρόπο ζωής τους όπως είναι η 

σωματική δραστηριότητα και η διατροφή με τις μεταβαλλόμενες ανάγκες τους 

(Chatterjee et al., 2018). 

Οι επτά βασικές συμπεριφορές αυτοδιαχείρισης που προτείνει η Αμερικανική Ένωση 

Εκπαιδευτών Διαβήτη είναι : Η υγιεινή διατροφή, η σωματική δραστηριότητα, η 

παρακολούθηση της γλυκόζης, η κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή, η πρόβλεψη για 

την μείωση κινδύνων, η ικανότητα επίλυσης τυχόν προβλημάτων και η  αντιμετώπιση 

του διαβήτη ως ένα μέρος της καθημερινότητας ( Powers et al., 2015). 
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Αξιοσημείωτο είναι ότι οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις της αυτοδιαχείρισης του διαβήτη 

μπορούν να αναγνωρίζουν και να προσδιορίζουν τις βασικές αρχές του άγχους και της 

κατάθλιψης (Chatterjee, et al., 2018).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

3.1  Ορισμός της ποιότητας ζωής 

O Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) ορίζει την Ποιότητα Ζωής (ΠΖ) ως: «η 

αντίληψη του ατόμου για τη θέση του σε σχέση με την έννοια της κουλτούρας και των 

συστημάτων αξιών βάσει των οποίων υπάρχει και σε σχέση με τους σκοπούς, τις 

επιθυμίες, τα παραδείγματα προς μίμηση και τους στοχασμούς του» (WHOQoL,1995). 

Σύμφωνα με τον Αριστοτέλη (384-322 π.Χ.) στα «Ηθικά Νικομάχεια», γίνεται 

προσπάθεια με τη λέξη «ευδαιμονία» να αποδοθεί το περιεχόμενο του όρου ποιότητα 

ζωής. Φαίνεται να κατανοεί ότι η ποιότητα ζωής σημαίνει «διαφορετικά πράγματα για 

διαφορετικούς ανθρώπους και ότι μεταβάλλεται ανάλογα με τις τρέχουσες συνθήκες 

της ζωής του καθενός» (Οικονόμου, 2001). Μετά τον Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο, η 

ορολογία ποιότητα ζωής χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά όταν οι άνθρωποι 

αναγνώρισαν ότι μια «καλή ζωή» δεν εξαρτάται αποκλειστικά από υλικά αγαθά. 

Συμμετείχαν και άλλοι παράγοντες, όπως η απασχόληση, η στέγαση, η εργασία, το 

περιβάλλον και η υγεία (Holmes, 2005). 

Ως εκ τούτου, η ποιότητα ζωής ορίζεται ως μια σύνθετη έννοια που περιλαμβάνει όλα 

τα βασικά ανθρώπινα χαρακτηριστικά, συμπεριλαμβανομένης τόσο της αντικειμενικής 

όσο και της υποκειμενικά αξιολογούμενης σωματικής, ψυχικής, συναισθηματικής, 

κοινωνικής και πνευματικής υγείας (Ruiz-Fernández et al., 2020). Σε αυτήν την 

περιγραφή συμβάλλουν μεμονωμένες πτυχές των προοπτικών των ατόμων περί την 

υγεία και την ευημερία τους. Η ποιότητα ζωής έχει σημαντικό αντίκτυπο στο πώς 

κάποιος σκέφτεται, ενεργεί, αισθάνεται και προσεγγίζει τα προβλήματα. Μπορεί να 

επηρεάσει αρνητικά τις ικανότητες κάποιου και να οδηγήσει σε απώλεια εργασίας, η 

οποία έχει αρνητικό αντίκτυπο στη σωματική και ψυχική υγεία του ατόμου 

(WHOQOL,1995). Επιπλέον, η αποτελεσματική λειτουργία, η ακρίβεια, η ανοχή, η 

φροντίδα των ασθενών και η ικανοποίηση που λαμβάνουν από την εργασία τους 

εξαρτώνται από την ποιότητα του ύπνου, η οποία ακολούθως  επηρεάζει την ποιότητα 

ζωής.  
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Η Ποιότητα Ζωής είναι εξαιρετικά εξατομικευμένη και υπόκειται σε αλλαγές με την 

πάροδο του χρόνου, ανάλογα με την εμπειρία, την κουλτούρα και τις προσωπικές αξίες 

του ατόμου, καθώς και τη σχέση τους με τα αναμενόμενα γεγονότα της ζωής 

(Higginson & Carr, 2001). Το συνολικό άθροισμα δεδομένων αντικειμενικού και 

υποκειμενικού θέματος είναι μια άλλη μέθοδος μέτρησης της ποιότητας ζωής. Ο υλικός 

πλούτος, η υγεία, η παραγωγικότητα, η ασφάλεια που παρέχεται μέσω της οικειότητας 

και η συναισθηματική ευημερία είναι όλα τα πεδία επιρροής που αποδίδονται σε αυτό 

το στοιχείο (Cummins, 1997). Επίσης, η Ποιότητα Ζωής έχει οριστεί ως ικανοποίηση 

στη ζωή γενικώς (Moons, Budts, & De Guest, 2006). 

Παρά τους πολλούς ορισμούς της ποιότητας ζωής που εστιάζουν στο θέμα, ορισμένοι 

συγγραφείς έχουν υποστηρίξει ότι πρέπει να λαμβάνονται υπόψη αντικειμενικοί 

παράγοντες (Cummins, 2005; Felce & Perry, 1995). Ένας όρος που χρησιμοποιείται 

ευρέως είναι, η Ποιότητα Ζωής θεωρείται «μια συνολική γενική ευημερία που 

περιλαμβάνει αντικειμενικούς δείκτες και υποκειμενικές αξιολογήσεις της φυσικής, 

υλικής, κοινωνικής και συναισθηματικής ευημερίας μαζί με την έκταση της 

προσωπικής ανάπτυξης και της στοχευμένης δραστηριότητας, όλα σταθμισμένα από 

ένα προσωπικό σύνολο αξιών» (Felce & Perry, 1995). 

Η Ποιότητα Ζωής είναι ένας όρος που χρησιμοποιείται ευρέως σε όλους τους τομείς 

της επιστήμης. Επιστήμονες σε διαφορετικούς κλάδους της εφαρμοσμένης έρευνας 

έχουν τεκμηριώσει και μετρήσει τις συνέπειές της. Είναι εξαιρετικά δύσκολο να 

βρούμε έναν καθολικό ορισμό της Ποιότητας Ζωής. Οι κλινικοί γιατροί αξιολογούν τα 

σωματικά χαρακτηριστικά της υγείας, σε αντίθεση με τους ψυχολόγους, που εστιάζουν 

στα ψυχολογικά και συναισθηματικά στοιχεία της υγείας (Υφαντόπουλος 2003). 

Ποιότητα ζωής (Quality of life) ή Ευημερία (Well being) ή Καλή Ζωή (Good Life) 

είναι όροι που βρίσκονται στο επίκεντρο του διεθνούς ενδιαφέροντος. Η Ποιότητα 

Ζωής είναι αναμφίβολα πολύπλοκη, μεταβλητή και υπόκειται σε υποκειμενική 

ερμηνεία. Διάφοροι ορισμοί έχουν προταθεί με την πάροδο του χρόνου, ανάλογα με 

την οπτική γωνία του κάθε στοχαστή ή μελετητή σχετικά με το εκάστοτε θέμα προς 

διερεύνηση. Αν και δεν υπάρχει συναίνεση σχετικά με τον ορισμό και/ή τη μέτρηση 

των αποτελεσμάτων ποιότητας ζωής, υπάρχει θεωρητική συμφωνία σε δύο βασικούς 

τομείς, οι οποίοι είναι ότι πρώτον το άτομο είναι ο καταλληλότερος κριτής για την 

ποιότητα ζωής του/της και δεύτερον η ποιότητα της ζωής είναι πολυδιάστατη και 

καλύπτει όλες τις πτυχές της ζωής ενός ατόμου (Hacker, 2010). 
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Η Ποιότητα Ζωής έχει ήδη μελετηθεί μέσω των φιλοσοφικών, ψυχολογικών και 

πνευματικών προσεγγίσεων σε ερευνητικό επίπεδο, αυτό οδήγησε στη διερεύνηση της 

κατάστασης ευημερίας. Φυσικά, η ποιότητα ζωής, εξ ορισμού της, περιλαμβάνει 

στοιχεία που υπόκεινται σε ερμηνεία από τον άνθρωπο, τα οποία δεν μετρώνται εύκολα 

με ποσοτικές μετρήσεις. Ως αποτέλεσμα, υπάρχουν πολλά γενικά εργαλεία που 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση της Ποιότητας Ζωής (“La Qualità 

Di Vita Conta Più Della Quantità Della Vita,” 2019). 

 

3.2  Παράγοντες υγείας και ποιότητας ζωής 

Η έννοια της Ποιότητας Ζωής εξειδικεύεται στη χρήση της και χρησιμοποιείται ειδικά 

στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης, όπου ορίζεται ως Ποιότητα Ζωής που 

σχετίζεται με την Υγεία (Health- Related Quality of Life) και για συντομία ΠΖσΥ. 

Αξιολογείται στο πλαίσιο της νόσου, δηλαδή πώς η ασθένεια και η θεραπεία είναι 

ικανές να επηρεάζουν την ποιότητα ζωής του ασθενούς και πώς αισθάνεται ο ασθενής 

σχετικά με τη σωματική λειτουργία, τη ψυχική και κοινωνική ευημερία και την 

ικανοποίησή του από τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης (Τζινιέρη – 

Κοκκώση Ε., 2010).  

Η χρήση από διάφορους ερευνητές των όρων QoL και κατάσταση υγείας προηγήθηκε 

της χρήσης του HRQoL. Στην ιατρική βιβλιογραφία, κατά τη δεκαετία του 1960 η 

ορολογία Ποιότητα Ζωής είχε θεμελιωθεί με επιχειρήματα βάσει στατιστικών 

στοιχείων (Elkinton, 1966). Η σημασία της ποιότητας ζωής στην φροντίδα υγείας έχει 

αυξηθεί με την πάροδο του χρόνου, καθώς η ικανότητα παράτασης της ζωής 

συνοδεύεται από μεγαλύτερη εστίαση στην ποιότητα ζωής ή στη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής χωρίς να παρατείνεται η ζωή (Kaplan & Bush, 1982). Οι απλές 

εκτιμήσεις των ποσοστών θνησιμότητας δεν αντικατοπτρίζουν πλέον με ακρίβεια τις 

αλλαγές στην υγεία του πληθυσμού. Επίσης σημαντική στη μέτρηση της ποιότητας 

ζωής είναι η επιθυμία να μετρηθούν οι επιπτώσεις της νόσου πέρα από τα όρια της 

φροντίδας υγείας και της βιολογικής λειτουργίας (Bergner, 1985, Karimi & Brazier, 

2016). 

Η ιστορία των πρόσφατων μετρήσεων που σχετίζονται με την υγεία εντοπίζεται στις 

αρχές της δεκαετίας του 1970. Αυτά τα μέτρα για την κατάσταση της υγείας ξεκίνησαν 
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με σκοπό την αξιολόγηση της ποιότητας των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης. 

Οι ερευνητές κατά τις πρώτες προσπάθειες τους για μέτρηση και αξιολόγηση της 

υγείας, χρησιμοποιούσαν  το Δείκτη Κατάστασης Υγείας (HIS). Το HSI αύξησε τις 

προηγούμενες μετρήσεις με δύο τρόπους: Πρώτον ήταν μια μέτρηση, σε γενικό 

επίπεδο, της υγείας αντί για μια συγκεκριμένη ασθένεια ή μέτρηση πληθυσμού και 

δεύτερον οι συνθήκες που ορίστηκαν από το HSI αξιολογήθηκαν σε μια βασική 

κλίμακα με βάση την τιμή της μέτρησης, αντί της κοινής συμβατικής πεποίθησης ότι η 

υγεία μετριέται με βάση τη χρηματική της αξία. Το βιοτικό επίπεδο ενός ατόμου 

προέρχεται κυρίως από την οικονομική του κατάσταση και το εισόδημά του, ενώ η 

ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία αφορά τη σχέση μεταξύ υγείας και 

ποιότητας ζωής, και οι δύο είναι διαφορετικές έννοιες από την ποιότητα ζωής 

(Antoniadou et al., 2023; Coiro et al., 2021).  Οι καταστάσεις του HSI 

κατηγοριοποιήθηκαν σε τρεις κατηγορίες: «καλά», «μέτρια» και «φτωχά» (Fanshel & 

Bush, 1970). Στη βιβλιογραφία διακρίνεται σχετικά με την ορολογία ποιότητα ζωής 

που σχετίζεται με την υγεία,  να χρησιμοποιήθηκε ο όρος HRQoL (Karimi & Brazier, 

2016). 

Παρά τη σημασία της ποιότητας ζωής στην υγεία και την ιατρική κοινότητα, 

εξακολουθεί να υπάρχει μια συζήτηση σχετικά με το τι είναι η ποιότητα ζωής και τι 

πρέπει να μετρηθεί. Επίσης, ο όρος σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής (HRQOL) 

περιγράφεται συχνά ως: «Ένας όρος που περιγράφει τις πτυχές της ποιότητας ζωής που 

σχετίζονται με την υγεία, που γενικά θεωρείται ότι αντιπροσωπεύουν τις συνέπειες της 

νόσου και της θεραπείας στην αναπηρία και την καθημερινή λειτουργία». Ορισμένοι 

έχουν υποθέσει ότι είναι ενδεικτικό του αντίκτυπου στην υγεία, όπως την 

αντιλαμβανόμαστε, στην ικανότητα ενός ατόμου να ζήσει μια ικανοποιητική ζωή. 

Ωστόσο, συγκεκριμένα, η HRQOL είναι ένα μέτρο της αξίας της ζωής όπως 

επηρεάζεται και  μεταβάλλεται από σωματικές αναπηρίες, λειτουργικές καταστάσεις, 

αντιλήψεις και ευκαιρίες που προκαλούνται από ασθένεια, τραυματισμούς, μερική ή 

ολιστική θεραπεία ή πολιτικά ερεθίσματα (Mayo, 2015). 

Στη βιβλιογραφία ο ορισμός της HRQoL ήταν επίσης αμφιλεγόμενος. Παρατηρούνται 

και χρησιμοποιούνται τουλάχιστον τέσσερις διαφορετικοί ορισμοί της HRQoL (Karimi 

& Brazier, 2016). Πρώτον, ο ορισμός της HRQoL είναι «το πόσο καλά λειτουργεί ένα 

άτομο στη ζωή του και την αντιληπτή ευημερία του στους σωματικούς,  τους ψυχικούς 

και στους κοινωνικούς τομείς υγείας» (Hays & Reeve, 2008). Λειτουργία ορίζεται ως 
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η ικανότητα συμμετοχής σε ορισμένες προκαθορισμένες δραστηριότητες, ενώ η 

ευημερία είναι η αντίληψη του εαυτού ως προκαθορισμένης. Ένας δεύτερος ορισμός 

συνδέεται άμεσα με την έννοια της ποιότητας ζωής: «Η ποιότητα ζωής είναι ένας ευρύς 

όρος που περιλαμβάνει όλες τις πτυχές της ζωής που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής 

του ατόμου. Η έννοια ‘ποιότητα ζωής’ που σχετίζεται με την υγεία έχει περιορισμούς 

αποκλειστικά στους παράγοντες που σχετίζονται με υγεία» (Peasgood et al., 2014). Ο 

τρίτος ορισμός της HRQoL περιλαμβάνει τα στοιχεία της ποιότητας ζωής που 

επηρεάζονται από την υγεία. Για παράδειγμα, η HRQoL περιγράφεται ως «οι 

αυτοαντιλαμβανόμενες πτυχές της ευημερίας που σχετίζονται ή επηρεάζονται από 

ασθένεια ή θεραπεία» (Ebrahim, 1995). Αυτός ο ορισμός, μερικές φορές περιορίζεται 

στην περιγραφή του σε μια πιο στενή εκδοχή, που πιστεύεται ότι προσδιορίζει ένα 

υποσύνολο σημαντικών ή πιο κοινών τρόπων με τους η ευημερία επηρεάζεται 

αποκλειστικά από την υγεία ή την ιατρική περίθαλψη. Ο τέταρτος  ορισμός που 

προτάθηκε για να περιγράψει τη HRQoL, περιλαμβάνει την αξία της υγείας. Για 

παράδειγμα, η HRQoL μπορεί να οριστεί ως οι «τιμές της κατάστασης υγείας που 

αποδίδονται σε διαφορετικές καταστάσεις υγείας» (Russell et al., 1996). 

Η ποιότητα ζωής (QOL) έχει αναγνωριστεί ως η σημαντική έννοια και ο βασικός 

στόχος στους τομείς της υγείας και της ιατρικής (Fayers & Machin, 2016). Εθιμικά, η 

βιοϊατρική επιτυχία ή αποτυχία ήταν ο πρωταρχικός στόχος της ιατρικής έρευνας και 

της έρευνας για την υγεία. Παρόλα αυτά, τις τελευταίες δεκαετίες, η εστίαση έχει 

μετατοπιστεί στην ποιότητα ζωής των ασθενών και η χρήση των αξιολογήσεων της 

ποιότητας ζωής έχει αυξηθεί. Η κατανόηση της ποιότητας ζωής είναι κρίσιμη για τη 

βελτίωση της ανακούφισης των συμπτωμάτων, της φροντίδας των ασθενών και της 

αποκατάστασης αναπηρίας. Τα αναφερόμενα προβλήματα που αφορούν την ποιότητα 

ζωής των ασθενών είναι σε θέση να οδηγήσουν σε αλλαγές και βελτιώσεις στη 

θεραπεία ή τη φροντίδα ή μπορεί να αποδείξουν ότι ορισμένες θεραπείες έχουν μικρή 

αξία. Επίσης, το QOL χρησιμοποιείται για τον προσδιορισμό του μεγέθους του 

φάσματος των θεμάτων που μπορεί οι ασθενείς να έχουν στραμμένη την προσοχή τους 

(Staquet et al., 1996).  

Επίσης σημαντική στη λήψη ιατρικών αποφάσεων είναι η ποιότητα ζωής, γιατί η 

ποιότητα ζωής είναι παράγοντας επιτυχίας ή αποτυχίας της θεραπείας και επομένως 

έχει σημαντική προγνωστική αξία. Χαρακτηριστική περίπτωση θεωρείται ότι η 

ποιότητα ζωής  είναι ένας σημαντικός προγνωστικός παράγοντας επιβίωσης, 
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αποδεδειγμένα από πολυετείς μελέτες . Αυτή η προγνωστική ικανότητα υποδηλώνει 

ότι η αξιολόγηση ρουτίνας της ποιότητας ζωής πρέπει να γίνει μέρος των 

αξιολογήσεων κλινικών δοκιμών. Αυτό το είδος πληροφοριών έχουν τη δυνατότητα να 

μεταδοθούν σε μελλοντικούς ασθενείς που θα τους βοηθήσουν να κατανοήσουν και να 

προβλέψουν τις επιπτώσεις της νόσου τους και τη θεραπεία που λαμβάνουν. 

Επιπρόσθετα, οι ασθενείς που θεραπεύονται και εκείνοι που επιβιώνουν για μεγάλο 

χρονικό διάστημα μπορεί να έχουν συνεχή προβλήματα μετά το τέλος της θεραπείας 

τους (Haraldstad et al., 2019). 

 

3.3  Επίδραση της εμμηνόπαυσης στην ποιότητα ζωής των γυναικών 

με σακχαρώδη διαβήτη 

Η εμμηνόπαυση περιλαμβάνει πολλές σωματικές και ψυχολογικές αλλαγές που 

επηρεάζουν την ποιότητα ζωής. Καθώς τα επίπεδα των ορμονών κυμαίνονται με την 

πάροδο των ετών, η ποιότητα ζωής (QOL) αλλάζει, συμπεριλαμβανομένων των 

εξάψεων, των διαταραχών του ύπνου, της κόπωσης, των αλλαγών στη διάθεση και της 

ουροποιητικής και σεξουαλικής δυσλειτουργίας. Όλοι αυτοί οι παράγοντες έχουν την 

ικανότητα να επηρεάσουν και να διαμορφώσουν αρνητικά την καθημερινή ζωή των 

γυναικών στην εμμηνόπαυση (Potter et al., 2018). 

Η μετάβαση στην εμμηνόπαυση είναι σημαντική για τη ζωή των γυναικών λόγω της 

συσχέτισής της με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων. Ομοίως, ο διαβήτης 

επηρεάζει πολύ το καρδιαγγειακό σύστημα. Ωστόσο, η συσχέτιση μεταξύ της 

εμμηνόπαυσης και του διαβήτη δεν έχει τεκμηριωθεί πλήρως. Η μετάβαση στην 

εμμηνόπαυση συνοδεύεται από μεταβολικές αλλαγές που προδιαθέτουν τους 

ανθρώπους σε διαβήτη, ιδιαίτερα διαβήτη τύπου 2, ο αυξημένος κίνδυνος λιπώδους 

ιστού στο άνω μέρος του σώματος συνοδεύεται από αυξημένη πιθανότητα αντίστασης 

στην ινσουλίνη. Ομοίως, ο σακχαρώδης διαβήτης μπορεί να έχει επίδραση στη 

γήρανση των ωοθηκών, κάτι που θα έκανε τις γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 

1 και όσες έχουν πρώιμη έναρξη σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 να έχουν εμμηνόπαυση 

νωρίτερα από εκείνες που δεν έχουν σακχαρώδη διαβήτη. Η ηλικία στην εμμηνόπαυση 

συνδέεται συνήθως με μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης διαβήτη αργότερα 

(Lambrinoudaki et al., 2022) 
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Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την εμμηνόπαυση αυξήθηκε με το μορφωτικό 

επίπεδο. Η ποιότητα ζωής αυξήθηκε με την αναφερόμενη ποσότητα άσκησης, στον 

ψυχοκοινωνικό, σωματικό και σεξουαλικό τομέα. Στον ψυχοκοινωνικό και σωματικό 

τομέα, οι γυναίκες που ασκούνταν 3-5 ημέρες την εβδομάδα και γυναίκες που είχαν 

την αντίστοιχη σωματική άσκηση 6-7 ημέρες την εβδομάδα, τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι η πρώτη κατηγορία είχε σημαντικά χαμηλότερες βαθμολογίες από τη δεύτερη 

ομάδα γυναικών. Το υπερβολικό βάρος ή η παχυσαρκία έχει συνδεθεί με χαμηλότερη 

ποιότητα ζωής. Τέλος, όσον αφορά τη συνολική ποιότητα ζωής, οι γυναίκες με σοβαρά 

συμπτώματα αγγειοκίνησης ήταν πιο πιθανό να έχουν αρνητική επίδραση από τις 

γυναίκες με ήπια ή μέτρια συμπτώματα (Williams et al., 2009a).  Τα συμπτώματα που 

σχετίζονται με την εμμηνόπαυση έχουν σημαντικό αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα 

ζωής των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών (Moore et al., 2017). 

Πολλές έρευνες αναφέρουν ότι η εμμηνόπαυση έχει επιζήμια επίδραση στην ποιότητα 

ζωής των γυναικών (Williams et al., 2009b). Σε μια άλλη έρευνα τεκμηριώθηκε ότι οι 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν χαμηλότερη ποιότητα ζωής ως αποτέλεσμα της 

υψηλότερης πιθανότητας να έχουν αγγειακά προβλήματα, σεξουαλικά προβλήματα και 

ψυχοκοινωνικά προβλήματα (Blumel et al., 2000). Ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν 

πως για να διατηρηθεί η καλή ποιότητα ζωής σε γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας είναι 

εφικτό να συμβεί όταν θα είναι μειωμένη η συχνότητα των ψυχικών διαταραχών. Αυτό 

μπορεί να συμβάλλει στην δυνατότητα των εμμηνοπαυσιακών γυναικών να διατηρούν 

τις κοινωνικές τους σχέσεις και να αποφεύγουν την καθιστική ζωή αυξάνοντας έτσι 

την ποιότητα ζωής τους (Hooper et al., 2022). 

Οι διακυμάνσεις των οιστρογόνων που σχετίζονται με την εμμηνόπαυση θεωρείται ότι 

είναι επιζήμιες για την ποιότητα ζωής (QOL) (Chen et al., 2008). Ακόμα σύμφωνα με 

διάφορες έρευνες που πραγματοποιήθηκαν, υπάρχει η διαπίστωση ότι η εμμηνόπαυση 

βλάπτει την υγεία των γυναικών, η οποία με τη σειρά της επηρεάζει την ποιότητα ζωής 

(Schneider et al., 2008, Sharma & Mahajan, 2015). Πολλές προσεγγίσεις, 

συμπεριλαμβανομένων εκπαιδευτικών πρωτοβουλιών, έχουν επιχειρηθεί και έχουν 

προωθηθεί για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών. Στην πραγματικότητα, 

τα εκπαιδευτικά προγράμματα έχουν αποδειχθεί ότι βελτιώνουν την ποιότητα ζωής των 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών αυξάνοντας τις γνώσεις τους και αλλάζοντας τη 

συμπεριφορά τους (Bahri et al., 2016).  Η ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών 

γυναικών επηρεάζεται από τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα καθώς έχει αποδειχθεί ότι 
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επηρεάζεται αρνητικά η σεξουαλική ικανοποίηση. Η σεξουαλική ικανοποίηση είναι 

ένας σημαντικός δείκτης ευημερίας και αν επηρεάζεται η ποιότητα της σεξουαλικής 

ζωής, τότε διακινδυνεύεται έμμεσα η ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών 

(Eftekhar et al., 2016). 

Καθώς ο διαβήτης γίνεται πιο κοινός, η διασταύρωση διαβήτη και εμμηνόπαυσης 

γίνεται όλο και πιο σημαντική για όλους τους επαγγελματίες. Η φυσική εμμηνόπαυση 

δεν φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο ΣΔ2 στους περισσότερους ανθρώπους, αλλά 

υπάρχουν ενδείξεις ότι η ωοθηκεκτομή, η πρόωρη ή πρόωρη εμμηνόπαυση που οδηγεί 

σε συντόμευση της αναπαραγωγικής ζωής μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο διαβήτη 

(Stuenkel, 2017). 

Όλα τα παραπάνω οδηγούν στο συμπέρασμα ότι η επίδραση της εμμηνόπαυσης  στην 

ποιότητα ζωής των διαβητικών γυναικών έχει αρνητικό αντίκτυπο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

4.1 Σκοπός και ερευνητικά ερωτήματα 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να διερευνηθεί η ποιότητα ζωής των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη και η συσχέτιση αυτής με την 

ένταση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων. Αναμένεται ότι η μελέτη αυτή θα 

βοηθήσει στην μεγαλύτερη κατανόηση των συμπτωμάτων των εμμηνοπαυσιακών 

γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη και πως επηρεάζεται η ποιότητα ζωής τους ώστε οι 

επαγγελματίες υγείας να είναι σε καλύτερη θέση να συμβουλεύσουν τις γυναίκες και 

να τις διδάξουν για την καλύτερη διαχείριση των συμπτωμάτων τους με στόχο την 

καλύτερη ποιότητα ζωής τους. Τέλος, η παρούσα μελέτη καλύπτει το κενό στην 

υπάρχουσα ελληνική βιβλιογραφία καθώς δεν υπάρχουν μελέτες που διερευνούν την 

ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη και συσχέτιση 

αυτής με την ένταση των συμπτωμάτων. Τα αποτελέσματα της μελέτης αναμένεται ότι 

θα αποτελέσουν χρήσιμο οδηγό για την επιστημονική κοινότητα στην προσπάθεια 

κατανόησης και αξιολόγησης της ποιότητα ζωής των γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη 

που είναι στην εμμηνόπαυση. 

Πιο συγκεκριμένα η παρούσα έρευνα στοχεύει να ανταποκριθεί στα παρακάτω 

ερευνητικά ερωτήματα: 

1. Ερευνητικά ερωτήματα 

Α. Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της ποιότητας ζωής και των διαστάσεών της με τα 

κοινωνικοδημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά και τις συνήθειες ζωής  των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη;  

Β. Υπάρχει μεταβλητότητα στην ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με 

σακχαρώδη διαβήτη με συννοσηρότητα; 

 

2. Ερευνητικές υποθέσεις  

I  Όσο πιο έντονα είναι τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης τόσο χαμηλότερη θα 

είναι και η ποιότητα ζωής των γυναικών με διαβήτη.  
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II Οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με συννοσηρότητα έχουν χαμηλότερη ποιότητα 

ζωής.  

III Η ποιότητα της σεξουαλικής ζωής των γυναικών επηρεάζεται αρνητικά από την 

εμμηνόπαυση και την ένταση των συμπτωμάτων της.  

IV Η ποιότητα συναισθηματικής ζωής είναι χαμηλότερη σε γυναίκες που 

αισθάνονται ότι βιώνουν σωματικά και ψυχικά συμπτώματα σε μεγαλύτερη ένταση.  

V Οι γυναίκες που δεν αθλούνται συστηματικά κάθε εβδομάδα έχουν χαμηλότερη 

ποιότητα ζωής.  

 

4.2 Μέθοδος συλλογής του δείγματος 

Στην έρευνα συμμετείχαν 157 εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη 

ηλικίας 45-58 ετών. Το ηλικιακό αυτό εύρος επιλέχθηκε λόγω ότι οι γυναίκες στις 

ηλικίες αυτές βρίσκονται σε ένα μεταβατικό στάδιο, στο οποίο βιώνουν τη μεγαλύτερη 

ένταση συμπτωμάτων. Σύμφωνα με το πρόγραμμα G-power ο αριθμός αυτός είναι 

επαρκής για μελέτη συσχετίσεων κατά την οποία θα διεξαχθεί πολυπαραγοντική 

γραμμική ανάλυση παλινδρόμησης με ισχύ 95%, επίπεδο σφάλματος α=0,05, μέγεθος 

επίδρασης τουλάχιστον 0,16 και συνολικό αριθμό ελεγχόμενων προγνωστικών 

παραγόντων 5. Το δείγμα επιλέχθηκε από γυναίκες που προσήλθαν στο κέντρο υγείας 

Γλυφάδας Αττικής και στο κέντρο υγείας Νεάπολης Λακωνίας, κατά την περίοδο Μάϊο 

2023 έως Οκτώβριο 2023.  

 

4.3 Ηθική και δεοντολογία 

Κατά την εκπόνηση της μελέτης εφαρμόστηκαν όλοι οι κανόνες ηθικής και 

δεοντολογίας. Ακολουθώντας τους κανόνες ζητήθηκε και παραχωρήθηκε έγγραφη 

άδεια για την διεξαγωγή της μελέτης από το Επιστημονικό συμβούλιο της 1ης και της 

6 ης ΥΠΕ. Έπειτα ζητήθηκε και παραχωρήθηκε άδεια από την Επιτροπή Ηθικής και 

Δεοντολογίας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής. Ζητήθηκε επίσης ενυπόγραφη 

συγκατάθεση των ερωτηθέντων για τη συμμετοχή τους στην έρευνα πριν τη 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων και μετά από ενημέρωση, ενώ η συμμετοχή τους 

στη μελέτη ήταν εθελοντική. Η υπογραφή έγινε με μονογραφή για τον αποκλεισμό 

ταυτοποίησης των συμμετεχόντων. Επίσης ενημερώθηκαν ότι τα ερωτηματολόγια 

είναι ανώνυμα και ότι όλες οι απαντήσεις που δόθηκαν είναι αυστηρά εμπιστευτικές. 

Υπενθυμίζεται ότι, η συμμετοχή ήταν εθελοντική και οποιαδήποτε στιγμή μπορούσαν 
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να διακόψουν ή να αρνηθούν τη συμμετοχή τους. Ακόμα, μπορούσαν να αρνηθούν να 

απαντήσουν σε οποιαδήποτε ερώτηση. Επιπλέον,  διασφαλίστηκε το απόρρητο ως προς 

τις πληροφορίες που αφορούν τους ερωτηθέντες και  διαφυλάχθηκε η ασφάλεια του 

σχετικού υλικού. Τέλος, εξασφαλίστηκε η ανωνυμία των ερωτηθέντων με την 

κωδικοποίηση των στοιχείων, τα οποία  είναι γνωστά μόνο στον ερευνητή.  

Τα στοιχεία του ερευνητή έγιναν γνωστά στους συμμετέχοντες, μέσα από το έντυπο 

συγκατάθεσης και οποιαδήποτε στιγμή μπορούσαν να εκφράσουν τις απόψεις τους, 

παράπονα ή απορίες ή και να αποχωρήσουν από την έρευνα. Η ερευνήτρια δε γνώριζε 

το ονοματεπώνυμο των συμμετεχόντων. Το συλλεχθέν υλικό δεν μεταβιβάστηκε σε 

κανέναν άλλο, εκτός των ερευνητών της μελέτης (κύριος ερευνητής και επιστημονικά 

υπεύθυνος. Μόνο η κύρια ερευνητική ομάδα είχε πρόσβαση στα συμπληρωμένα 

ερωτηματολόγια. Τα δεδομένα φυλάχθηκαν τηρώντας την αρχή της διατήρησης του 

απορρήτου, της εχεμύθειας και της εμπιστευτικότητας αναφορικά με τα συλλεχθέντα 

δεδομένα. Η φύλαξη των δεδομένων έγινε αποκλειστικά από την μεταπτυχιακή 

φοιτήτρια και την επιστημονική υπεύθυνη της μελέτης. Προσοχή δόθηκε στην φύλαξη 

των εντύπων ερωτηματολογίων σε ξεχωριστό χώρο από τα έντυπα συγκατάθεσης ώστε 

να μην μπορούν να ταυτοποιηθούν οι συμμετέχοντες. Τα ερωτηματολόγια, αφού 

συλλέχθηκαν από την μεταπτυχιακή φοιτήτρια, αποθηκεύτηκαν στον προσωπικό χώρο 

της μεταπτυχιακής φοιτήτριας σε συρτάρι γραφείου με δυνατότητα κλειδώματος, 

έχοντας δυο μόνο κλειδιά, τα οποία αντιστοιχούν, το ένα στην επιστημονική υπεύθυνη 

της μελέτης και το δεύτερο στην μεταπτυχιακή φοιτήτρια. Για την διασφάλιση του 

φυσικού αρχείου σε περιπτώσεις φθοράς, απώλειας ή φυσικής καταστροφής, τα 

ερωτηματολόγια σκαναρίστηκαν και αποθηκεύτηκαν σε φάκελο σε ηλεκτρονικό 

υπολογιστή και στη συνέχεια έγινε μετακίνηση (upload) σε διαδικτυακό σύννεφο 

(OneDrive), στο οποίο είχε πρόσβαση μόνο η μεταπτυχιακή φοιτήτρια και η 

επιστημονική υπεύθυνη της μελέτης. Τα σκαναρισμένα ερωτηματολόγια και τα 

στατιστικά δεδομένα καθόλη την διάρκεια της μελέτης βρίσκονταν προστατευμένα σε 

ηλεκτρονικό υπολογιστή όπου για την πρόσβασή του απαιτούνταν μυστικός κωδικός 

γνωστός στην κύρια ερευνήτρια και την επιστημονική υπεύθυνη της μελέτης. Τα 

ερωτηματολόγια θα διατηρηθούν 36 μήνες μετά την ολοκλήρωση της μελέτης και τη 

δημοσίευση των αποτελεσμάτων της σε επιστημονικά περιοδικά και κατόπιν θα 

καταστραφούν. Η καταστροφή των δεδομένων θα γίνει από την ίδια την ερευνήτρια. 

Τα δεδομένα  είναι σε ηλεκτρονική μορφή. Τα δεδομένα τα οποία τηρούνται σε έντυπη 
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μορφή θα καταστραφούν μαζικά με τεμαχισμό σε λωρίδες μέσω της χρήσης ειδικού 

μηχανήματος τεμαχισμού εγγράφων (shredder). Η καταστροφή θα πραγματοποιηθεί με 

τέτοιο τρόπο που δεν θα καθίσταται δυνατή η ανασύνθεση. Τα δεδομένα τα οποία είναι 

σε ηλεκτρονική θα καταστραφούν με τη χρήση ειδικών προγραμμάτων όπως file 

erasers.  

 

4.4  ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΚΑΙ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥ 

Α. Κριτήρια Επιλογής  

 

Το δείγμα των γυναικών ήταν δείγμα ευκολίας και αποτελούταν από γυναίκες οι 

οποίες: 

 Να βρίσκονται σε εμμηνόπαυση  και να πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη 

οποιουδήποτε τύπου 

  Να κατανοούν πλήρως την ελληνική γλώσσα σε γραπτό και προφορικό 

επίπεδο.  

 Η διανοητική τους κατάσταση  να τους επιτρέπει να απαντήσουν με σαφήνεια. 

 Να έχουν δεχθεί να συμμετέχουν στη μελέτη. 

 

Β. Κριτήρια Αποκλεισμού  

 Να έχουν έμμηνο ρύση μέσα στο τελευταίο ημερολογιακό έτος,  

 Να πάσχουν από χρόνια νοσήματα με μικρή πιθανότητα επιβίωσης για εφτά 

χρόνια όπως καρκίνος ή νοσήματα του ήπατος που θα μπορούσαν να 

επηρεάσουν τον μεταβολισμό της γλυκόζης,  

 Να έχουν διαταραγμένη σωματική και ψυχολογική λειτουργικότητα που 

εμποδίζει την επικοινωνία,  

 Να μην μιλούν και να μην κατανοούν την ελληνική γλώσσα σε γραπτό και 

προφορικό λόγο  

 Η ηλικία τους να είναι κάτω των 45 ετών ή άνω των 58 ετών. 
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4.5 Ερευνητικά εργαλεία 

Για τη συλλογή των δεδομένων θα χρησιμοποιηθούν τρία ερευνητικά εργαλεία:  

α) Ερωτηματολόγιο Κοινωνικοδημογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών. 

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο κοινωνικοδημογραφικών 

δεδομένων των εμμηνοπαυσιακών γυναικών το οποίο κατασκευάστηκε μετά από 

μελέτη της διεθνούς βιβλιογραφίας και περιλαμβάνει ερωτήσεις σχετικά με το 

μορφωτικό και κοινωνικοοικονομικό επίπεδο της γυναίκας, τη διάρκεια της 

εμμηνόπαυσης, την ηλικία της εμμηνοπαυσιακής γυναίκας, χρόνιες παθήσεις και άλλα 

δεδομένα που πιθανώς επηρεάζουν την επιβάρυνση που βιώνουν. 

β) η Κλίμακα Ποιότητας Ζωής του Utian (Utian Quality of Life Scale - UQOL) 

Το δεύτερο ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη είναι η Κλίμακα 

Ποιότητας Ζωής του Utian (Utian Quality of Life Scale – UQOL) (Utian et al, 2018). 

Το UQOL χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών. Το ερωτηματολόγιο UQOL περιλαμβάνει 23 ερωτήσεις 

οι οποίες διαιρούνται σε 4 κατηγορίες και αφορούν την υγεία, τη σεξουαλική και 

συναισθηματική ζωή της γυναίκας και την απασχόληση. Το ερωτηματολόγιο είναι  

αυτοσυμπληρούμενο και βασίζεται στο πώς οι γυναίκες αξιολογούν τον εαυτό τους σε 

κάθε μία από τις παραπάνω διαστάσεις ποιότητας ζωής. Επίσης, εκτιμώνται και κάποια 

στοιχεία άγχους ή αισιοδοξίας. Οι ερωτήσεις βαθμολογούνται με την βοήθεια της 

κλίμακας Likert από το 0-5. Το συνολικό σκορ προκύπτει από το άθροισμα όλων των 

διαστάσεων. Τα υψηλά σκορ δείχνουν καλύτερη ποιότητα ζωής. Ο χρόνος 

συμπλήρωσης είναι 10 λεπτά. Η UQOL μεταφράστηκε από τα αγγλικά στα ελληνικά 

από τη Κ. Κουντή και τον Επίκουρο Καθηγητή Ψυχιατρικής κ. Ι. Ζέρβα. Η κλίμακα 

έχει σταθμιστεί στα ελληνικά (Γιαννούλη, 2012, Giannouli et al, 2012). Η άδεια χρήσης 

του ερωτηματολογίου χορηγείται ελεύθερα από την North American Menopause 

Society και  

γ) η Κλίμακα Συμπτωμάτων Εμμηνόπαυσης του Klaas Heinenmann (Menopause 

Rating Scale – MRS) 

Το τρίτο και τελευταίο εργαλείο της παρούσης μελέτης αποτελεί η κλίμακα 

αξιολόγησης εμμηνόπαυσης. Η αρχική έκδοση της κλίμακας μέτρησης των 
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συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης (MRS) δημιουργήθηκε από τους Heinemann et al 

(1990). Αποτελεί ένα εύκολο στη χρήση του και αξιόπιστο εργαλείο το οποίο αξιολογεί 

(α) τα συμπτώματα γυναικών υπό διαφορετικές συνθήκες, (β) την αξιολόγηση της 

σοβαρότητας των συμπτωμάτων με την πάροδο του χρόνου. Το ερωτηματολόγιο 

περιλαμβάνει 11 ερωτήσεις που διαιρούνται σε 3 υποκλίμακες περιλαμβάνοντας 

σωματικά (4 στοιχεία), ουρογεννητικά (3 στοιχεία), ψυχολογικά (4 στοιχεία), 

συμπτώματα τα οποία βαθμολογούνται σε κλίμακα Likert από το 1 έως το 5. Έχει 

μεταφραστεί σε 27 γλώσσες (Heinemann, 2004). Χρησιμοποιήθηκε η ελληνική του 

μετάφραση η οποία έχει σταθμιστεί στα ελληνικά από την Chadzopulu (2010) στα 

πλαίσια διακρατικής μελέτης (Krajewska–Ferishah et al., 2010). Για την χρήση του 

ερωτηματολογίου έχει χορηγηθεί άδεια από μέλος της ομάδας του Dr Heinemann 

(Andrea Gogel). 

 

4.6 Στατιστική ανάλυση 

Με τη χρήση του κριτηρίου Kolmogorov-Smirnov ελέχθησαν οι κατανομές των 

ποσοτικών μεταβλητών ως προς την κανονικότητα της κατανομής τους. Για εκείνες 

που κατανέμονταν κανονικά χρησιμοποιήθηκαν οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές 

αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) για την περιγραφή τους, ενώ για εκείνες που δεν 

κατανέμονταν κανονικά χρησιμοποιήθηκαν επιπλέον και οι διάμεσοι(median) και τα 

ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartilerange). Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) 

συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη 

σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το 

παραμετρικό κριτήριο Student’st-test. Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ 

περισσοτέρων από δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκεo παραμετρικός έλεγχος ανάλυσης 

διασποράς (ANOVA).Για τον έλεγχο της σχέσης δυο ποσοτικών μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman. Για την εύρεση 

ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με τις κλίμακες ποιότητας ζωής (UTIAN) 

και συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης (MRS) έγινε ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης 

(linear regression analysis) με τη διαδικασία διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης (stepwise), 

από την οποία προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β)  και τα τυπικά σφάλματά τους 

(standard errors=SE). Όταν η κατανομή της εξαρτημένης δεν ήταν κανονική, 

χρησιμοποιήθηκε στην ανάλυση ο λογάριθμος αυτής .Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι 
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αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 26.0. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Το δείγμα αποτελείται από 157 γυναίκες με μέση ηλικία τα 52,4 έτη (SD=3,5 έτη). 

Ακολουθεί ο πίνακας με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά τους. 

 

Πίνακας 1. Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά γυναικών του δείγματος. 

 

Χαρακτηριστικά Ν % 

 

Ηλικία, Μέση τιμή (SD), Διάμεσος (ενδ. εύρος) 

52,4 (3,5) 52,0(50 - 56) 

Τόπος κατοικίας Αθήνα 107 68,2 

Λακωνία 50 31,8 

Εκπαίδευση Δημοτικό 4 2,5 

Γυμνάσιο 11 7,0 

Λύκειο 75 47,8 

ΑΕΙ/ΤΕΙ 58 36,9 

Μεταπτυχιακό – Διδακτορικό 9 5,7 

Επαγγελματική κατάσταση Άνεργη 7 4,5 

Εργαζόμενη 115 73,2 

Συνταξιούχος 16 10,2 

Οικιακά 19 12,1 

Οικογενειακή κατάσταση Έγγαμη 106 67,5 

Άγαμη 5 3,2 

Σε σχέση 6 3,8 

Σε διάσταση 5 3,2 

Διαζευγμένη 18 11,5 

Χήρα 17 10,8 

Αριθμός παιδιών Κανένα 10 6,4 

1 71 45,2 

2 56 35,7 

3 και άνω 20 12,7 

Εγγόνια Ναι 52 33,1 

Όχι 105 66,9 

Αν έχετε εγγόνια, ασχολείστε με την ανατροφή 

τους; 

Ναι 36 69,2 

Όχι 16 30,8 

 

Το 68,2% των γυναικών κατοικούσαν στην Αθήνα. Το 47,8% ήταν απόφοιτες 

Λυκείου και το 36,9% απόφοιτες ΑΕΙ/ΤΕΙ. Επίσης, το 67,5% ήταν έγγαμες, το 45,2% 
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είχαν ένα παιδί και το 73,2% εργάζονταν. Τέλος το 33,1% είχε εγγόνια και το 69,2% 

αυτών ασχολούνταν με την ανατροφή τους. 

 

Ακολουθεί το γράφημα για την επαγγελματική κατάσταση των συμμετεχόντων. 
 

 

Γράφημα 1. Επαγγελματική κατάσταση των συμμετεχόντων του δείγματος. 

 

Έπεται το γράφημα για την ύπαρξη εγγονιών. 

 

 

Γράφημα 2. Ύπαρξη εγγονιών 

Έπεται ο πίνακας για την αξιολόγηση του επιπέδου ζωής των γυναικών του δείγματος. 

Πίνακας 2. Αξιολόγηση του επιπέδου ζωής των γυναικών του δείγματος. 
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Επίπεδο ζωής 

 Ν % 

% Ικανοποιητική/ό -

Αρκετά 

Ικανοποιητική/ό  

Οικονομική κατάσταση Καθόλου 

ικανοποιητική 

15 9,6 

39,5 Λίγο ικανοποιητική 80 51,0 

Αρκετά ικανοποιητική 53 33,8 

Ικανοποιητική 9 5,7 

Επίπεδο διαβίωσης Καθόλου 

ικανοποιητικό 

10 6,4 

46,5 Λίγο ικανοποιητικό 74 47,1 

Αρκετά ικανοποιητικό 58 36,9 

Ικανοποιητικό 15 9,6 

Κοινωνική ζωή Καθόλου 

ικανοποιητική 

7 4,5 

48,4 Λίγο ικανοποιητική 74 47,1 

Αρκετά ικανοποιητική 57 36,3 

Ικανοποιητική 19 12,1 

Επίπεδο γενικής υγείας Καθόλου 

ικανοποιητικό 

3 1,9 

39,5 Λίγο ικανοποιητικό 92 58,6 

Αρκετά ικανοποιητικό 55 35,0 

Ικανοποιητικό 7 4,5 

 

Το 39,5% ήταν ικανοποιημένες από την οικονομική τους κατάσταση, το 46,5% ήταν 

επίσης αρκετά ικανοποιημένες από το επίπεδο διαβίωσης και το 48,4% από την 

κοινωνική τους ζωή. Τέλος, το 39,5% ήταν ικανοποιημένο γενικά από το επίπεδο 

γενικής υγείας του. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Δίνεται το γράφημα ικανοποίησης στους παραπάνω τομείς, σε φθίνουσα σειρά. 
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Γράφημα 3. Ικανοποίηση των συμμετεχόντων γυναικών ως προς την κοινωνική ζωή – 

το επίπεδο διαβίωσης – την οικονομική κατάσταση – το επίπεδο γενικής υγείας. 

 

Έπειτα ακολουθούν τα στοιχεία για τις συνήθειες υγείας των συμμετεχουσών 

γυναικών. 

Πίνακας 3. Συνήθειες υγείας των συμμετεχόντων γυναικών. 
 

Συνήθειες υγείας 

 Ν % 

Κάπνισμα Ναι 95 60,5 

Όχι 62 39,5 

Κατανάλωση αλκοόλ Όχι 73 46,5 

Περιστασιακά 82 52,2 

Καθημερινά 2 1,3 

Πόσο συχνή είναι η σωματική 

σας άσκηση 

Καθόλου άσκηση 55 35,0 

Μέχρι 1 ώρα εβδομαδιαίως 61 38,9 

1-3 ώρες εβδομαδιαίως 32 20,4 

Πάνω από 3 ώρες 

εβδομαδιαίως 

9 5,7 

Λαχανικά Όχι 3 1,9 

Εβδομαδιαίως 52 33,1 

Ημερησίως 102 65,0 

Γαλακτoκoμικά Όχι 24 15,4 

Εβδομαδιαίως 69 44,2 

Ημερησίως 63 40,4 

Ψάρι Όχι 63 40,4 

Εβδομαδιαίως 87 55,8 

Ημερησίως 6 3,8 

Φρούτα Όχι 16 10,2 

Εβδομαδιαίως 62 39,5 

Ημερησίως 79 50,3 
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Το 60,5% του δείγματος κάπνιζε και το 52,2% κατανάλωνε περιστασιακά αλκοόλ. 

Επιπλέον, το 38,9% ασκούταν μέχρι 1 ώρα την εβδομάδα. Αναφορικά με τις 

διατροφικές συνήθειες, το 65% κατανάλωνε λαχανικά ημερησίως, το 40,4% 

κατανάλωνε γαλακτοκομικά ημερησίως, το 55,8% κατανάλωνε ψάρι σε εβδομαδιαία 

βάση και το 50,3% έτρωγε φρούτα κάθε μέρα. 

 

Δίνεται το γράφημα για την άσκηση των συμμετεχουσών γυναικών. 

 

Γράφημα 4. Συχνότητα σωματικής άσκησης γυναικών. 

 

Ακολουθεί και το γράφημα σχετικά με τις διατροφικές τους συνήθειες. 

 

Γράφημα 5. Διατροφικές συνήθειες των γυναικών του δείγματος. 
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Στην συνέχεια παρατίθενται τα στοιχεία σχετικά με την υγεία τους. 

 

Πίνακας 4.  Δεδομένα σχετικά με την υγεία των γυναικών του δείγματος 

 
 

Δεδομένα υγείας 

 Ν % 

Τύπος διαβήτη Σ.Δ. 1 84 53,5 

Σ.Δ. 2 73 46,5 

Χρόνια νόσησης 1 χρόνο 8 5,1 

2-5 χρόνια 34 21,7 

6-10 χρόνια 18 11,5 

11-15 χρόνια 17 10,8 

16-20 χρόνια 31 19,7 

>20 χρόνια 45 28,7 

Δεν θυμάμαι / Δεν ξέρω 4 2,5 

Λήψη φαρμακευτικής αγωγής Ναι 149 94,9 

Όχι 8 5,1 

Υπέρταση 70 44,6 

Θυρεοειδικά νοσηματα 61 38,9 

Υπερλιπιδαιμία 56 35,7 

Καρδιολογικά νοσήματα 31 19,7 

Ψυχικά νοσήματα 21 13,4 

Ορμονική υποκατάσταση για την εμμηνόπαυση 35 22,3 

Οστεοπόρωση 28 17,8 

Τακτικός προληπτικός έλεγχος Ναι 132 84,1 

Όχι 25 15,9 

Εξέταση για οστεοπόρωση Ναι 83 52,9 

Όχι 74 47,1 

Επίπεδα δείκτη μάζας σώματος 

Λιποβαρής 3 1,9 

Φυσιολογική 42 26,8 

Υπέρβαρη 69 43,9 

Παχύσαρκη 43 27,4 

 

Το 53,5% έπασχε από διαβήτη τύπου 1. Επίσης, το 28,7% νοσούσε για πάνω από 20 

χρόνια και το 94,9% λάμβανε φαρμακευτική αγωγή. Το 44,6% έπασχε και από 

υπέρταση, το 38,9% από θυροειδικά νοσήματα, το 35,7% από υπερλιπιδαιμία, το 

19,7% από καρδιολογικά νοσήματα και το 22,3% είχε χρειαστεί ορμονική 

υποκατάσταση για την εμμηνόπαυση. Επιπλέον, το 84,1% πραγματοποιούσε τακτικό 

προληπτικό έλεγχο, ενώ το 52,9% είχε εξεταστεί και για οστεοπόρωση. Τέλος, το 

43,9% χαρακτηριζόταν ως υπέρβαρο με βάση τα επίπεδα του δείκτη μάζας σώματος. 
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Στη συνέχεια δίνεται το γράφημα για το είδος διαβήτη από το οποίο νοσούσαν οι 

συμμετέχουσες. 

 

Γράφημα 6. Τύπος διαβήτη συμμετεχουσών γυναικών. 

 

Έπεται  το γράφημα για την πραγματοποίηση τακτικού προληπτικού ελέγχου. 

 

Γράφημα 7. Τακτικός προληπτικός έλεγχος γυναικών. 
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Στη συνέχεια δίνεται η κατανομή των γυναικών στα επίπεδα του δείκτη μάζας 

σώματος. 

 

Γράφημα 8. Επίπεδα δείκτη μάζας σώματος γυναικών. 

 

Παρακάτω παρουσιάζονται σε φθίνουσα σειρά τα νοσήματα από τα οποία έπασχαν, 

εκτός από τον διαβήτη. 

 

Γράφημα 9. Συννοσυρότητες συμμετεχουσών γυναικών. 
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Κλίμακα ποιότητας ζωής (UTIAN) 

 

Παρακάτω δίνεται ο πίνακας με τα περιγραφικά στοιχεία για τις διαστάσεις και την 

συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής UTIAN. Οι διαστάσεις «Ποιότητα επαγγελματικής 

ζωής» και «Ποιότητα ζωής για την υγεία» παίρνουν τιμές από 7 έως 35 μονάδες, η 

διάσταση «Ποιότητα συναισθηματικής ζωής» παίρνει τιμές από 6 έως 30 μονάδες και 

αυτή σχετικά με την ποιότητα σεξουαλικής ζωής από 3 έως 15 μονάδες. Τέλος η 

συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής κυμαίνεται από 23 έως 115 μονάδες. Υψηλότερες 

τιμές υποδηλώνουν καλύτερη ποιότητα ζωής για κάθε αντίστοιχη υποκλίμακα. 

 

Πίνακας 5. Περιγραφικά στοιχεία και δείκτες εσωτερικής συνοχής για τις διαστάσεις 

και την συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής UTIAN. 

Διαστάσεις ποιότητας ζωής 

Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση τιμή 

(SD) Cronbach’s a 

Ποιότητα επαγγελματικής ζωής 7,0 35,0 18,1 (6,4) 0,91 

Ποιότητα ζωής για την υγεία 7,0 35,0 20,3 (5,4) 0,84 

Ποιότητα συναισθηµατικής ζωής 

 

8,0 28,0 21,7 (3,8) 0,72 

Ποιότητα σεξουαλικής ζωής 

 

3,0 15,0 8,2 (3,5) 0,88 

 

Συνολική αξιολόγηση ποιότητας ζωής 

 

33,0 112,0 68,3 (15,5) 0,92 

 

Η υποκλίμακα «Ποιότητα επαγγελματικής ζωής» κυμαινόταν από 7 έως 35 μονάδες με 

μέση τιμή τις 18,1 μονάδες (SD=6,4 μονάδες) ενώ η υποκλίμακα «Ποιότητα ζωής για 

την υγεία» κυμαινόταν από 7 έως 35 μονάδες και είχε μέση τιμή τις 20,3 μονάδες 

(SD=5,4 μονάδες). Η υποκλίμακα «Ποιότητα συναισθηματικής ζωής» κυμαινόταν από 

8 έως 28 μονάδες και είχε μέση τιμή τις 21,7 μονάδες (SD=3,8 μονάδες) ενώ η 

υποκλίμακα «Ποιότητα σεξουαλικής ζωής» κυμαινόταν από 3 έως 15 μονάδες και είχε 

μέση τιμή τις 8,2 μονάδες (SD=3,5 μονάδες). Τέλος η συνολική κλίμακα ποιότητα ζωής 

είχε εύρος από 33 έως 112 μονάδες και μέση τιμή 68,3 μονάδες (SD=15,5 μονάδες) 

δηλαδή το δείγμα της μελέτης είχε χαμηλή προς μέτρια ποιότητας ζωής. 
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Κλίμακα αξιολόγησης εμμηνόπαυσης (Menopause rating scale MRS) 

Ακολουθεί ο πίνακας με τα περιγραφικά στοιχεία για τις διαστάσεις και τη συνολική 

κλίμακα αξιολόγησης των συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. Οι διαστάσεις σωματικών και 

ψυχολογικών προβλημάτων κυμαίνονται από 0 έως 16 μονάδες και αυτή σχετικά με το 

ουροποιητικό σύστημα από 0 έως 12. Η συνολική κλίμακα συμπτωμάτων έχει εύρος 

από 0 έως 44 μονάδες. Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν εντονότερα συμπτώματα. 

Οι συνολικές βαθμολογίες που κυμαίνονται  0–4, 5–8, 9–15, and 16+ χρησιμοποιούνται 

για να χαρακτηρίσουν τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα ανύπαρκτα/ελάχιστης 

έντασης, ήπιας έντασης, μέτριας έντασης και σοβαρής έντασης αντίστοιχα (Hauser et 

al.,1994, Heinemann et al.,2004). 

 

Πίνακας 6. Περιγραφικά στοιχεία και δείκτες εσωτερικής αξιοπιστίας για τις 

διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα αξιολόγησης των συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 

  

Διαστάσεις κλίμακας 

αξιολόγησης 

συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης 

 

Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση 

τιμή(SD) 
Διάμεσος  

(ενδ. εύρος) 

Cronbach’s 

a 

Σωματικά συμπτώματα 0,0 16,0 7,6 (3,1) 7 (5 ─ 9) 0,71 

Ψυχολογικά συμπτώματα 0,0 16,0 5,7 (3,4) 5 (4 ─ 7) 0,82 

Συμπτώματα στο 

ουροποιητικό σύστημα 
0,0 12,0 4,9 (2,4) 5 (3 ─ 6) 0,71 

Σύνολο συμπτωμάτων 1,0 42,0 18,2 (7,1) 17 (14 ─ 22) 0,84 

 

Οι διαστάσεις σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων κυμαίνονταν από 0 έως 16 

μονάδες με  μέσες τιμές τις 7,6 μονάδες (SD=3,1 μονάδες) και τις 5,7 μονάδες (SD=3,4 

μονάδες) αντίστοιχα που υποδηλώνουν ήπια ένταση συμπτωμάτων. Η διάσταση 

συμπτωμάτων στο ουροποιητικό σύστημα είχε εύρος από 0 έως 12 μονάδες μέση τιμή 

4,9 μονάδες (SD=2,4 μονάδες) δηλαδή ήπια ένταση. Η συνολική βαθμολογία της 

κλίμακας  συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης  κυμαινόταν από 1 έως 42 μονάδες με μέση 

τιμή 18,2 μονάδες (SD=7,1 μονάδες). 
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Δίνεται το γράφημα για τις βαθμολογίες στις διαστάσεις συμπτωμάτων. 

 
Γράφημα 10. Βαθμολογίες διάστασης σωματικών, ψυχολογικών συμπτωμάτων και 

βαθμολογίες διάστασης συμπτωμάτων στο ουροποιητικό σύστημα. 

 

 

Συσχέτιση της ποιότητας ζωής με τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης 

 

Δίνεται παρακάτω ο πίνακας συσχετίσεων του Spearman για τις διαστάσεις και τις 

συνολικές κλίμακες ποιότητας ζωής και συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 

 

Πίνακας 7. Συσχέτιση μεταξύ των διαστάσεων και της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας ποιότητας ζωής με τις διαστάσεις της  κλίμακας  συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης. 

 Διαστάσεις κλίμακας 

συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης   

Ποιότητα 

επαγγελματική 

ζωής 

Ποιότητα 

ζωής για 

την υγεία 

Ποιότητα 

συναισθηµατικής 

ζωής 

Ποιότητα 

σεξουαλικής 

ζωής 

Συνολική 

αξιολόγηση 

ποιότητας 

ζωής 

Σωματικά συμπτώματα 
rho -0,32 -0,24 -0,44 -0,37 -0,40 

P <0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 

Ψυχολογικά συμπτώματα 
rho -0,32 -0,25 -0,59 -0,26 -0,44 

P <0,001 0,001 <0,001 0,001 <0,001 

Συμπτώματα στο 

ουροποιητικό σύστημα 

rho -0,14 0,01 -0,15 -0,13 -0,12 

P 0,071 0,867 0,053 0,112 0,125 

Σύνολο συμπτωμάτων 
rho -0,34 -0,21 -0,52 -0,37 -0,42 

P <0,001 0,008 <0,001 <0,001 <0,001 
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Η ένταση των σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων βρέθηκε να σχετίζεται 

σημαντικά και αρνητικά με όλες τις διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα ποιότητα 

ζωής. Οπότε, η μεγαλύτερη ένταση των σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων 

σχετίζονταν με χειρότερη ποιότητα ζωής σε κάθε τομέα, αλλά και συνολικά. Τα 

προβλήματα στο ουροποιητικό σύστημα δεν βρέθηκαν να σχετίζονται με την ποιότητα 

ζωής. Συνολικά, η μεγαλύτερη ένταση των σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων 

σχετίζονταν με χειρότερη ποιότητα ζωής τόσο στην επαγγελματική ζωή όσο και στη 

συναισθηματική, στην υγεία, στη σεξουαλική ζωή αλλά και γενικά.  

 

Έπεται το γράφημα συσχέτισης της κλίμακας ποιότητας ζωής με τη συνολική 

κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 

 

Γράφημα 11. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης συνολικής ποιότητας ζωής με την 

συνολική βαθμολογία της κλίμακας συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. 

 

Στη συνέχεια δίνεται ο πίνακας για τις διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα ποιότητας 

ζωής ανάλογα με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχουσών γυναικών. 
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Πίνακας 8. Συσχέτιση ανάμεσα στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής και τη συνολική 

βαθμολογία της κλίμακας ποιότητας ζωής με τα κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία των 

συμμετεχόντων γυναικών. 

 

Κοινωνικοδημογραφικά 

στοιχεία 

 
 

Ποιότητα 

επαγγελματική ζωής 

 

Ποιότητα ζωής για την 

 Υγεία 

 

Ποιότητα 

συναισθηματικής ζωής 

 

Ποιότητα σεξουαλικής 

ζωής 

 

Συνολική αξιολόγηση 

ποιότητας ζωής 

 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(SD) 

P 

 

Εκπαίδευση 

Έως 

Δευτεροβάθμια 
16 (5,2) 

<0,001+ 

19 (5,1) 

0,001+ 

20,9 (4) 

0,005+ 

7,4 (3,3) 

0,001+ 

63,3 (13,9) <0,001+ 

 
Τριτοβάθμια  

21 (6,7) 21,9 (5,3) 22,7 (3,3) 9,3 (3,6) 74,9 (15,2) 

Εργαζόμενη 

Όχι 
14,1 (6) 

<0,001+ 
20 (5,5) 

0,682+ 
20,1 (4,5) 

0,001+ 

7,2 (3,1) 
0,038+ 

61,4 (15,2) 
0,001+ 

Ναι 
19,6 (6) 20,4 (5,3) 22,2 (3,4) 8,6 (3,6) 70,8 (14,9) 

Έγγαμη/σε 

σχέση 

Όχι 17,9 (6,7) 
0,748+ 

20,2 (5,3) 
0,921+ 

21,3 (3,5) 
0,495+ 

6,2 (3,4) 
<0,001+ 

65,6 (15,4) 
0,171+ 

Ναι 
18,2 (6,3) 20,3 (5,4) 21,8 (3,9) 9 (3,3) 69,3 (15,5) 

Τόπος 

κατοικίας 

Αθήνα 
18,5 (6,3) 

0,283+ 
20 (5,3) 

0,415+ 
21,8 (3,7) 

0,444+ 
8,3 (3,5) 

0,765+ 
68,6 (15) 

0,676+ 

Λακωνία 
17,3 (6,6) 20,8 (5,6) 21,3 (4,1) 8,1 (3,7) 67,5 (16,7) 

Αριθμός 

παιδιών 

Κανένα 21,8 (5,9) 

0,205++ 

20,5 (4,9) 

0,938++ 

21 (4,7) 

0,232++ 

8,7 (4,6) 

0,861++ 

72 (16,9) 

0,644++ 
1 

18,5 (6,6) 20,4 (5,4) 22,2 (3,5) 8,4 (3,5) 69,3 (15,8) 

2 
17,3 (5,7) 20,4 (5,4) 20,9 (4,3) 7,9 (3,5) 66,5 (15) 

3 και άνω 
17,5 (7,6) 19,6 (5,6) 22,4 (2,6) 8,2 (3,3) 67,5 (16) 

Εγγόνια 

Όχι 
18,7 (5,8) 

0,142+ 
20,2 (4,8) 

0,848+ 
22 (3,3) 

0,088+ 
8,5 (3,5) 

0,130+ 
69,4 (13,6) 

0,193+ 

Ναι 
17,1 (7,5) 20,4 (6,4) 20,9 (4,7) 7,6 (3,6) 66 (18,7) 

+Student’s t-test  ++ANOVA 

Όλες οι διαστάσεις και η συνολική κλίμακα ποιότητα ζωής διέφεραν σημαντικά 

ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο. Όσες γυναίκες ήταν απόφοιτες Δευτεροβάθμιας 

ή ανώτερης εκπαίδευσης είχαν σημαντικά καλύτερη ποιότητα ζωής σε όλους τους 

τομείς ξεχωριστά αλλά και συνολικά, σε σχέση με όσες ήταν απόφοιτες Πρωτοβάθμιας 

εκπαίδευσης ή κατώτερης βαθμίδας. Επίσης, οι εργαζόμενες είχαν σημαντικά 

καλύτερη ποιότητας ζωής σε όλες τις διαστάσεις με εξαίρεση την υγεία, συγκριτικά με 

τις μη εργαζόμενες. Τέλος, οι έγγαμες ή όσες ήταν σε σχέση είχαν καλύτερη 

σεξουαλική ζωή σε σχέση με τις άγαμες.  

 

 

Δίνεται το γράφημα για τη συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής ανάλογα με το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των γυναικών. 
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Γράφημα 12. Συσχέτιση συνολικής βαθμολογίας ποιότητας ζωής με το  εκπαιδευτικό 

επίπεδο των γυναικών. 

 

Ακολουθεί το γράφημα για τη συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής ανάλογα με την 

εργασιακή κατάσταση των γυναικών. 

 
Γράφημα 13. Συσχέτιση συνολικής βαθμολογίας ποιότητας ζωής με την  εργασιακή 

κατάσταση των γυναικών. 

. 

Έπειτα ελέγχθηκε η συσχέτιση των διαστάσεων και της συνολικής κλίμακας ποιότητας 

ζωής με την ηλικία, το επίπεδο διαβίωσης, κοινωνικής ζωής, υγείας και οικονομικής 

κατάστασης, τα οποία αξιολογούνταν σε μία κλίμακα από το 1 «Καθόλου 
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ικανοποιητικό» έως 4 «Ικανοποιητικό». Άρα, υψηλότερες τιμές σε καθέναν από αυτούς 

τους τομείς συνεπάγονταν μεγαλύτερη ικανοποίηση. Στον παρακάτω πίνακα δίνονται 

οι συντελεστές συσχέτισης του Spearman. 

 

Πίνακας 9. Συσχέτιση των διαστάσεων και της συνολικής βαθμολογίας κλίμακας 

ποιότητας ζωής με την ηλικία, το επίπεδο διαβίωσης, την κοινωνική ζωή, την υγείας 

και την οικονομική κατάσταση των συμμετεχόντων. 

 
   

Ποιότητα 

επαγγελματικής 

ζωής 

Ποιότητα 

ζωής για 

την υγεία 

Ποιότητα 

συναισθηµατικής 

ζωής 

Ποιότητα 

σεξουαλικής 

ζωής 

Συνολική 

αξιολόγηση 

ποιότητας 

ζωής 

Ηλικία 

rho 
-0,22 -0,04 -0,06 -0,20 -0,16 

P 
0,006 0,599 0,442 0,013 0,042 

Ημερομηνία 

τελευταίας 

περιόδου 

(αναφορά 

έτους) 

rho 0,22 0,14 0,12 0,22 0,21 

P 

0,006 0,078 0,141 0,006 0,010 

Οικονομική 

κατάσταση 

rho 
0,51 0,38 0,36 0,37 0,50 

P 
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Επίπεδο 

διαβίωσης 

rho 
0,51 0,35 0,37 0,35 0,50 

P 
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Κοινωνική ζωή 

rho 
0,49 0,43 0,45 0,40 0,58 

P 
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Επίπεδο γενικής 

υγείας 

rho 
0,49 0,50 0,49 0,31 0,57 

P 
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

 

Η ηλικία και η ημερομηνία τελευταίας περιόδου σχετίζονταν σημαντικά με την 

ποιότητα επαγγελματικής, σεξουαλικής ζωής και τη συνολική. Συγκεκριμένα, 

μεγαλύτερη ηλικία σχετιζόταν με χειρότερη ποιότητα ζωής στον επαγγελματικό, 

σεξουαλικό τομέα και γενικά. Αντίθετα, όσο πιο πρόσφατη ήταν η τελευταία περίοδος, 

τόσο καλύτερη ήταν η ποιότητα ζωής στον επαγγελματικό, σεξουαλικό τομέα και 

γενικά. 

Η οικονομική κατάσταση, το επίπεδο διαβίωσης, η κοινωνική ζωή και η γενική υγεία 

σχετίζονταν σημαντικά και θετικά με όλες τις διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα 

ποιότητας ζωής, επομένως, καλύτερα επίπεδα διαβίωσης και υγείας, καλύτερη 

οικονομική κατάσταση και κοινωνική ζωή σχετίζονταν  γενικά και ειδικά σε κάθε 

τομέα με  καλύτερη ποιότητα ζωής. 

 

Έπεται το γράφημα συσχέτισης της ηλικίας με τη συνολική βαθμολογία της κλίμακας 

ποιότητας ζωής. 
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Γράφημα 14. Συσχέτιση βαθμολογίας συνολικής κλίμακας ποιότητας ζωής με την 

ηλικία. 

 

Ακολούθως δίνεται ο πίνακας για τις διαστάσεις και τη συνολική βαθμολογίας της 

κλίμακας ποιότητας ζωής ανάλογα με τις συνήθειες άσκησης, διατροφής, το κάπνισμα 

και το αλκοόλ. 

 

Πίνακας 10. Συσχέτιση μεταξύ των διαστάσεων και της συνολικής βαθμολογίας της κλίμακας 

ποιότητας ζωής και των συνηθειών άσκησης, διατροφής, του καπνίσματος και του αλκοόλ. 

Συνήθειες 
 

Ποιότητα 

επαγγελματικής ζωής 

Ποιότητα ζωής για την 

υγεία 

Ποιότητα 

συναισθηματικής ζωής 

Ποιότητα σεξουαλικής 

ζωής 

Συνολική αξιολόγηση 

ποιότητας ζωής 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Κάπνισμα 
Όχι 17,9 (7) 

0,669÷ 
20,5 (5,8) 

0,729÷ 
21,4 (4) 

0,549÷ 
7,9 (3,5) 

0,342÷ 
67,6 (16,7) 

0,674÷ 
Ναι 18,3 (6,1) 20,1 (5,1) 21,8 (3,7) 8,4 (3,6) 68,7 (14,8) 

Κατανάλωση 

αλκοόλ 

Όχι 17,4 (6,2) 
0,185÷ 

19,9 (5,4) 
0,466÷ 

21,2 (4,1) 
0,204+÷ 

7,6 (3,4) 
0,058÷ 

66,2 (15,1) 
0,123÷ 

Ναι 18,8 (6,6) 20,6 (5,4) 22 (3,6) 8,7 (3,6) 70 (15,7) 

Πόσο συχνή 

είναι η 

σωματική σας 

άσκηση 

Καθόλου 

άσκηση 
14,8 (5,1) 

<0,001+ 

16,4 (3,8) 

<0,001+ 

20,3 (4) 

<0,001+ 

6,9 (2,6) 

<0,001+ 

58,4 (11,6) 

<0,001+ 
Μέχρι 1 ώρα 

εβδομαδιαίως 
17,8 (5,6) 19,9 (3,8) 21,7 (3,5) 8 (3,3) 67,5 (12,3) 

Πάνω από 1 

ώρα 

εβδομαδιαίως 

23 (6,2) 25,9 (4,2) 23,4 (3,2) 10,3 (4) 82,6 (13,7) 

Λαχανικά 

Όχι 14,7 (5,9) 

0,014+ 

11,3 (0,6) 

<0,001+ 

18 (1) 

0,007+ 

8,3 (4,5) 

0,274+ 

52,3 (10,3) 

<0,001+ Εβδομαδιαίως 16,2 (6,1) 17,8 (4,2) 20,6 (3,9) 7,6 (3,3) 62,2 (14,1) 

Ημερησίως 19,2 (6,4) 21,8 (5,3) 22,3 (3,6) 8,5 (3,6) 71,8 (15,2) 

Γαλακτoκoμικά 

 

Όχι 17,6 (5,2) 

<0,001+ 

18,4 (4) 

<0,001+ 

21,6 (3,2) 

0,002+ 

8 (3,8) 

0,002+ 

65,7 (12,2) 

<0,001+ Εβδομαδιαίως 15,8 (5) 18,7 (4,8) 20,6 (3,9) 7,2 (3,2) 62,3 (12,7) 

Ημερησίως 20,6 (7) 22,6 (5,6) 22,9 (3,6) 9,3 (3,6) 75,3 (16,5) 
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Ψάρι 

Όχι 15,7 (4,9) 

<0,001+ 

18 (3,4) 

<0,001+ 

20,9 (3,5) 

0,023+ 

7,7 (2,9) 

0,001+ 

62,2 (10,7) 

<0,001+ Εβδομαδιαίως 19,3 (6,6) 21,4 (5,8) 21,9 (3,9) 8,2 (3,8) 70,9 (16,5) 

Ημερησίως 25,5 (7,2) 26,3 (5,1) 25 (3) 13 (2,4) 89,8 (12,4) 

Φρούτα 

Όχι 15,6 (3,9) 

<0,001+ 

17 (4,3) 

<0,001+ 

21,2 (2,7) 

0,094+ 

7,1 (2,8) 

<0,001+ 

60,9 (9,8) 

<0,001+ Εβδομαδιαίως 15,4 (5,5) 18,3 (4,3) 21 (4) 7 (2,9) 61,6 (13,2) 

Ημερησίως 20,8 (6,4) 22,5 (5,4) 22,3 (3,8) 9,3 (3,8) 74,9 (15,4) 

÷Student’s t-test +ANOVA 

 

Μετά τις διορθώσεις κατά Bonferroni βρέθηκε ότι η ποιότητα επαγγελματικής ζωής, 

υγείας των υπολοίπων διαστάσεων διέφεραν ανάλογα με τα επίπεδα άσκησης. 

Συχνότερη άσκηση συμβάλλει θετικά στην ποιότητα επαγγελματικής ζωής, υγείας και 

συνολικά (p<0,001 για όλες τις ανά δύο συγκρίσεις). Για τις διαστάσεις 

συναισθηματικής και σεξουαλικής ζωής, βρέθηκε ότι όσες γυμνάζονταν πάνω από μία 

ώρα την εβδομάδα είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής σε σχέση με όσες δεν γυμνάζονταν 

καθόλου (p<0,001 και για τις δύο συγκρίσεις). 

Σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες, η ημερήσια κατανάλωση λαχανικών οδηγούσε 

σε καλύτερη υγεία, σε σχέση με το αν αυτά καταναλώνονταν εβδομαδιαίως ή 

καθόλου(p<0,001 και p<0,001 αντίστοιχα) και καλύτερη γενική υγεία (p=0,007 και 

p<0,001 αντίστοιχα). Το ίδιο ίσχυε και για τα γαλακτοκομικά και την ποιότητα γενικής 

υγείας(p<0,001 και p=0,016 αντίστοιχα)  και συνολικά της ζωής(p<0,001 και p=0,002 

αντίστοιχα). Επίσης, η κατανάλωση γαλακτοκομικών ωφελούσε την επαγγελματική, 

συναισθηματική και σεξουαλική ζωή όταν αυτή γινόταν ημερησίως και όχι 

εβδομαδιαίως(p<0,001,  p<0,002 και p=0,001 αντίστοιχα)  .  Όσον αφορά το ψάρι όσο 

πιο συχνή ήταν η κατανάλωση του τόσο καλύτερη ήταν η ποιότητα ζωής σε όλες τις 

διαστάσεις και συνολικά(p<0,005 για όλες τις συγκρίσεις). Τέλος, το ίδιο ίσχυε για τα 

φρούτα σε όλες τις διστάσεις αλλά και συνολικά. Η κατανάλωσή τους κάθε μέρα 

βελτίωνε περισσότερο την ποιότητα ζωής, σε σχέση με την κατανάλωσή τους 

εβδομαδιαίως ή και καθόλου.(p<0,005 για όλες τις συγκρίσεις). 

 

 

Δίνεται το γράφημα για την ποιότητα της υγείας ανάλογα με την άσκηση. 
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Γράφημα 15. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης ποιότητας ζωής της υγείας με την 

συχνότητα της σωματικής άσκησης. 

 

Έπεται το γράφημα για τη συνολική ποιότητα ζωής ανάλογα με την άσκηση. 

 

 
Γράφημα 16. Συσχέτιση βαθμολογίας συνολικής ποιότητας ζωής με την συχνότητα της 

σωματικής άσκησης. 
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Ακολουθεί το γράφημα για τη  συνολική ποιότητα ζωής ανάλογα με την κατανάλωση 

φρούτων. 

 
 

Γράφημα 17. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης συνολικής ποιότητας ζωής με την 

κατανάλωση φρούτων. 

Έπειτα παρουσιάζεται ο πίνακας για τις διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα 

ποιότητας ζωής ανάλογα με τον τύπο διαβήτη από τον οποίο έπασχαν, την 

συννοσηρότητα και τις εξετάσεις που πραγματοποιούσαν. 

 

Πίνακας 11. Συσχέτιση μεταξύ των διαστάσεων και της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας ποιότητας ζωής με τον τύπο διαβήτη από τον οποίο έπασχαν, την 

συννοσηρότητα και τις εξετάσεις που πραγματοποιούσαν οι γυναίκες του δείγματος. 

Δεδομένα υγείας 
 

  

Ποιότητα 

επαγγελματικής ζωής 

 

Ποιότητα ζωής για 

την υγεία 

Ποιότητα 

συναισθηματικής 

ζωής 

Ποιότητα 

σεξουαλικής ζωής 

Συνολική αξιολόγηση 

ποιότητας ζωής 

  

Μέση 

τιμή(SD) 

P 
Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Μέση 

τιμή(S

D) 

P 

Μέση 

τιμή(SD

) 

P 
Μέση 

τιμή(SD) 
P 

Τύπος διαβήτη 
Σ.Δ. 1 

 
18,7 (6,3) 

0,260÷ 

21,2 (5) 

0,015÷ 

22,7 

(2,8) <0,001

÷ 

8,7 (3,6) 
0,071

÷ 

71,3 

(14,7) 
0,008÷ 

Σ.Δ. 2 

 
17,5 (6,6) 19,2 (5,5) 

20,4 

(4,4) 
7,7 (3,5) 

64,7 

(15,8) 

Χρόνια 

νόσησης 

1-5  χρόνια 

 

17,3 (7,1) 

0,236+ 

19,9 (5,6) 

0,017+ 

20,2 

(4,6) 

0,007+ 

7,5 (3,5) 

0,216

+ 

65 (17,3) 

0,030+ 

6-10 χρόνια 

 

20 (5,6) 19,2 (5) 
21,9 

(3,6) 
8,5 (3,9) 

69,6 

(12,6) 

11-15 χρόνια 

 

15,6 (4,9) 16,8 (4,6) 
20,1 

(4,9) 
7,2 (2,5) 

59,8 

(12,7) 

16-20 χρόνια 

 

18,4 (4,5) 21,5 (4,4) 
22,5 

(2,5) 
9,3 (3,2) 

71,6 

(11,9) 

>20 χρόνια 

 

19 (7,6) 21,5 (5,7) 
22,8 

(3,1) 
8,5 (3,9) 

71,7 

(17,1) 

Υπέρταση 
Όχι 

 
19,6 (6,8) 0,001÷ 21,9 (5,4) ÷ 

22,7 

(3,1) 
<0,001

÷ 
9 (3,6) 

0,003

÷ 

73,1 

(15,1) 
<0,001÷ 
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Ναι 

 
16,3 (5,5) 18,2 (4,6) 

20,4 

(4,3) 
7,3 (3,2) 

62,2 

(13,9) 

Θυρεοειδικά 

νοσήματα 

Όχι 

 
18,5 (6,1) 

0,377÷ 

20,7 (5,2) 

0,177÷ 

21,4 

(4,1) 
0,379÷ 

8,1 (3,5) 
0,594

÷ 

68,8 

(15,2) 
0,622÷ 

Ναι 

 
17,6 (6,9) 19,5 (5,5) 

22 

(3,3) 
8,4 (3,6) 

67,5 

(16,2) 

Υπερλιπιδαιμία Όχι 

 

19 (6,8) 

0,018÷ 

21,5 (5,3) 
<0,001

÷ 

22 

(3,9) 
0,116÷ 

8,8 (3,7) 
0,002

÷ 

71,4 (16) 

<0,001÷ 

Ναι 

 
16,5 (5,4) 18 (4,6) 

21 

(3,6) 
7,1 (2,9) 

62,5 

(12,9) 

Καρδιολογικά 

νοσήματα 

Όχι 

 
18,9 (6,6) 

0,002÷ 

21 (5,1) 

0,001÷ 

22,3 

(3,4) <0,001

÷ 

8,6 (3,5) 
0,006

÷ 

70,7 (15) 

<0,001÷ 

Ναι 

 
15 (4,6) 17,5 (5,6) 

19,2 

(4,4) 
6,6 (3,4) 

58,3 

(13,9) 

Ψυχικά 

νοσήματα 

Όχι 

 
18,8 (6,5) 

<0,001÷ 

20,5 (5,6) 

0,212÷ 

22,5 

(2,9) <0,001

÷ 

8,6 (3,5) 
0,001

÷ 

70,4 

(15,2) 
<0,001÷ 

Ναι 

 
13,8 (4,1) 18,9 (3,2) 

16 

(4,5) 
5,8 (2,5) 54,5 (9,3) 

Ορμονική 

υποκατάσταση 

για την 

εμμηνόπαυση 

Όχι 

 

18 (5,6) 

0,687÷ 

19,8 (4,8) 

0,107÷ 

21,8 

(3,5) 
0,289÷ 

8,3 (3,4) 
0,622

÷ 

67,9 

(13,4) 
0,633÷ 

Ναι 

 
18,5 (8,7) 21,9 (6,9) 

21,1 

(4,9) 
7,9 (4,1) 

69,4 

(21,6) 

Τακτικός 

προληπτικός 

έλεγχος 

Όχι 

 
15 (7,7) 

0,008÷ 

18,3 (6,4) 

0,043÷ 

18,9 

(4,7) <0,001

÷ 

6,6 (3,7) 
0,015

÷ 

58,8 

(19,2) 
0,001÷ 

Ναι 

 
18,7 (6) 20,6 (5,1) 

22,2 

(3,4) 
8,5 (3,4) 70 (14,1) 

Οστεοπόρωση Όχι 

 

18,4 (6,3) 

0,263÷ 

20,3 (5,4) 

0,713÷ 

21,9 

(3,8) 
0,095÷ 

8,5 (3,5) 
0,022

÷ 

69,1 

(15,4) 
0,129÷ 

Ναι 

 
16,9 (6,9) 19,9 (5,1) 

20,6 

(3,7) 
6,8 (3,3) 

64,2 

(15,6) 

Εξέταση για 

οστεοπόρωση 

Όχι 

 
17,9 (5,9) 

0,739÷ 

19,5 (5,1) 

0,096÷ 

22,4 

(3,1) 
0,055÷ 

8,4 (3,5) 
0,446

÷ 

68,3 

(14,1) 
0,954÷ 

Ναι 

 

18,3 (6,9) 20,9 (5,5) 

21 

(4,3) 8 (3,6) 

68,2 

(16,8) 

÷Student’s t-test +ANOVA 

 

Όσες έπασχαν από διαβήτη τύπου Ι είχαν καλύτερη ποιότητα συναισθηματικής και 

γενικά ζωής, σε σχέση με όσες έπασχαν από διαβήτη τύπου ΙΙ. Τα χρόνια νόσησης μετά 

τις διορθώσεις κατά Bonferroni δεν διαφοροποιούσαν την ποιότητα ζωής (p μη 

στατιστικά σημαντικό για όλες τις ανά δύο συγκρίσεις). Αντίθετα, πολλές διαστάσεις 

και η συνολική κλίμακα διαφοροποιούταν με βάση τη συννοσηρότητα. Συγκεκριμένα,  

όσες είχαν υπέρταση είχαν σε όλους τους τομείς χειρότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με 

όσες δεν είχαν. Το ίδιο ίσχυε και για όσες είχαν καρδιολογικά προβλήματα, 

υπερλιπιδιαμία ή ψυχικά νοσήματα( με εξαίρεση τις διαστάσεις συναισθηματικής ζωής 

για την υπερλιπιδιαμία και γενικής υγείας για τα ψυχικά νοσήματα). Αντίθετα, 

καλύτερη ζωή σε όλους τους τομείς είχαν όσες πραγματοποιούσαν τακτικό προληπτικό 

έλεγχο. Τέλος, η ύπαρξη οστεοπόρωσης επηρέαζε αρνητικά τη σεξουαλική ζωή. 

 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται το γράφημα για την ποιότητα ζωής ανάλογα με τον τύπο 

διαβήτη. 
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Γράφημα 18. Συσχέτιση βαθμολογίας συνολικής ποιότητας ζωής με τον τύπο του 

διαβήτη. 

 

 

Στη συνέχεια για την εύρεση των παραγόντων που σχετίζονται ανεξάρτητα με τις 

διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα ποιότητα ζωής έγιναν πολυπαραγοντικές 

γραμμικές παλινδρομήσεις με εξαρτημένες μεταβλητές τη βαθμολογία στις διαστάσεις 

και τη συνολική κλίμακα και ανεξάρτητες τα δημογραφικά στοιχεία των γυναικών, τα 

στοιχεία σχετικά με τη διαβίωσή τους, τις διατροφικές συνήθειες, την άσκηση, το 

κάπνισμα, το αλκοόλ, τον τύπο διαβήτη από τον οποίο έπασχαν, τη συννοσηρότητα 

τους, την πραγματοποίηση ελέγχου και εξετάσεων, καθώς και την κλίμακα 

συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. Τα αποτελέσματα της ανάλυσης με τη μέθοδο 

διαδοχικής ένταξης αφαίρεσης (stepwise method) δίνονται στους ακόλουθους πίνακες. 

Σε όλες τις αναλύσεις έγινε έλεγχος για influential cases μέσω της απόστασης του 

Cook. Μία παρατήρηση ελέγχεται όταν η απόσταση αυτή είναι μεγαλύτερη από 1, το 

οποίο δεν παρατηρήθηκε σε κανένα από τα παρακάτω μοντέλα. 

  



78 
 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση ποιότητας της επαγγελματικής ζωής. 

 

Πίνακας 12. Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή 

τη διάσταση ποιότητας της επαγγελματικής ζωής. 

 

 

R=0,76 

R2=0,57 

Adjusted 

R2=0,55 

DW=1,80 

Ανεξάρτητη μεταβλητή 

 β+ SE++ 

 

b± 

 

 P 

 

VIF 

R2=0,31 Επίπεδο γενικής υγείας 2,427 0,689 0,231 0,001 1,48 

R2=0,42 Κοινωνική ζωή 1,963 0,572 0,233 0,001 1,59 

R2=0,48 

 

Εκπαίδευση 

 (Τριτοβάθμια vs Έως Δευτεροβάθμια) 

2,084 0,754 0,161 0,006 1,17 

R2=0,51 Ηλικία -0,325 0,102 -0,178 0,002 1,08 

R2=0,54 Επίπεδο διαβίωσης 1,722 0,578 0,203 0,003 1,60 

 Άσκηση  

R2=0,56 Πάνω από 1 ώρα εβδομαδιαίως vs Καθόλου 3,122 1,022 0,214 0,003 1,70 

R2=0,57 Μέχρι 1 ώρα εβδομαδιαίως vs Καθόλου 1,680 0,831 0,128 0,045 1,38 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ τους 

 

Η εκπαίδευση, η ηλικία, το επίπεδο διαβίωσης, κοινωνικής ζωής, γενικής υγείας και η 

άσκηση βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την ποιότητα επαγγελματικής ζωής. 

Συγκεκριμένα: 

 Όσες ήταν απόφοιτοι Τριτοβάθμιας εκπαίδευσης είχαν καλύτερη ποιότητα 

επαγγελματικής ζωής σε σχέση με όσες είχαν αποφοιτήσει από κάποια 

βαθμίδα της πρωτοβάθμιας ή δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. 

 Μεγαλύτερη ηλικία σχετιζόταν με χειρότερη ποιότητα επαγγελματικής ζωής. 

 Καλύτερο επίπεδο διαβίωσης σχετιζόταν με  καλύτερη ποιότητα 

επαγγελματικής ζωής. 

 Ομοίως μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική ζωή και καλύτερη υγεία 

σχετιζόταν με  καλύτερη ποιότητα επαγγελματικής ζωής. 

 Όσες ασκούνταν έστω και μία ώρα την εβδομάδα είχαν καλύτερη ποιότητα 

επαγγελματικής ζωής σε σχέση με όσες δεν ασκούνταν. 

 

Στο πρώτο βήμα έγινε εισαγωγή της μεταβλητής σχετικά με το επίπεδο διαβίωσης και  

το R2του μοντέλου ήταν 0,30, ενώ στο τελικό μοντέλο με τις παραπάνω μεταβλητές 

το R2αυξήθηκε κατά 0,27 (R2=0,57). 
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Ακολουθεί το γράφημα για τη βαθμολογία στη διάσταση ποιότητας επαγγελματικής 

ζωής ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

 

 
 

Γράφημα 19. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης ποιότητας επαγγελματικής ζωής  με 

το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

 

Έπεται το γράφημα συσχέτισης για τη βαθμολογία στη διάσταση ποιότητας 

επαγγελματικής ζωής με την ηλικία. 
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Γράφημα 20. . Συσχέτιση της βαθμολογίας διάστασης ποιότητας επαγγελματικής ζωής 

με την ηλικία των γυναικών. 
 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση ποιότητας γενικής υγείας. 

 

Πίνακας 13. Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή 

τη διάσταση ποιότητας γενικής υγείας. 

 

 

 

R=0,77 

R2=0,59 

Adjusted 

R2=0,58 

DW=1,89 

 Ανεξάρτητη μεταβλητή 
β+ 

 

SE++ 

 

b± P VIF 

 

Άσκηση  

R2=0,39 

 

Πάνω από 1 ώρα εβδομαδιαίως vs Καθόλου 6,897 0,824 0,567 <0,001 1,38 

R2=0,47 Μέχρι 1 ώρα εβδομαδιαίως vs Καθόλου 2,255 0,678 0,206 0,001 1,40 

R2=0,52 Κοινωνική ζωή 1,596 0,406 0,227 <0,001 1,22 

 Κατανάλωση λαχανικών  

R2=0,55 Ημερησίως vs Καθόλου 6,028 2,103 0,538 0,005 1,29 

R2=0,59 Εβδομαδιαίως vs Καθόλου 4,304 2,104 0,379 0,043 1,25 

R2=0,58 Υπερλιπιδαιμία(Ναι vs Όχι) -1,783 0,603 -0,160 0,004 1,07 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο 1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ τους 
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Η ικανοποίηση από την κοινωνική, η άσκηση, κατανάλωση λαχανικών και η 

υπερλιπιδιαμία βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την ποιότητα υγείας. 

Συγκεκριμένα: 

 Μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική ζωή σχετιζόταν με  καλύτερη 

ποιότητα υγείας. 

 Όσες ασκούνταν έστω και μία ώρα την εβδομάδα είχαν καλύτερη υγεία 

σε σχέση με όσες δεν ασκούνταν. 

 Όσες κατανάλωναν λαχανικά ημερησίως ή εβδομαδιαία είχαν καλύτερη υγεία 

σε σχέση με όσες δεν κατανάλωναν καθόλου. 

 Όσες έπασχαν από υπερλιπιδαιμία είχαν χειρότερη ποιότητα γενικής υγείας 

συγκριτικά με όσες δεν έπασχαν. 

 

Στο πρώτο βήμα έγινε εισαγωγή της μεταβλητής σχετικά με την άσκηση και  

το R2του μοντέλου ήταν 0,39, ενώ στο τελικό μοντέλο με τις παραπάνω μεταβλητές 

το R2αυξήθηκε κατά 0,20 (R2=0,59). 

 

Ακολουθεί το γράφημα για τη βαθμολογία στη διάσταση ποιότητας γενικής υγείας 

ανάλογα με την κατανάλωση λαχανικών. 

 
Γράφημα 21. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης ποιότητας ζωής για την υγεία με 

την κατανάλωση λαχανικών. 
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Έπειτα δίνεται το γράφημα για τη βαθμολογία στη διάσταση ποιότητας γενικής 

υγείας ανάλογα με τη νόσηση από υπερλιπιδαιμία. 

 

 
Γράφημα 22. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης ποιότητας ζωής για την υγεία με 

την ύπαρξη ή όχι  υπερλιπιδαιμίας.  

 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση ποιότητας συναισθηματικής ζωής. 

 

Πίνακας 14. Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή 

τη διάσταση ποιότητας της συναισθηματικής ζωής. 

 

R=0,80 

R2=0,64 

Adjusted 

R2=0,63 

DW=1,81 

 Ανεξάρτητη μεταβλητή 
β+ 

 

SE++ 

 

b±   P VIF 

 

R2=0,42 Συνολική βαθμολογία έντασης 

συμπτωμάτων 

-0,178 0,030 -0,335 <0,001 1,42 

R2=0,54 Επίπεδο γενικής υγείας 1,479 0,342 0,232 <0,001 1,16 

R2=0,61 Ψυχικά νοσήματα -3,719 0,599 -0,334 <0,001 1,35 

R2=0,62 Τύπος διαβήτη (Τύπου ΙΙ vs Τύπου Ι) -1,234 0,370 -0,161 0,001 1,05 

R2=0,63 Κοινωνική ζωή 0,757 0,279 0,150 0,007 1,18 

R2=0,64 Καρδιολογικά νοσήματα(Ναι vs Όχι) -1,141 0,469 -0,120 0,016  

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ του 
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Η κλίμακα μέτρησης συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης, το επίπεδο γενικής υγείας, η 

ύπαρξη ψυχικών νοσημάτων, ο τύπος διαβήτη, η ικανοποίηση από την κοινωνική ζωή 

και η νόσηση από καρδιολογικές παθήσεις  βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με 

την ποιότητα συναισθηματικής ζωής. Συγκεκριμένα: 

 Η μεγαλύτερη ένταση των συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης συνεπάγονταν 

χειρότερη συναισθηματική κατάσταση. 

 Καλύτερο επίπεδο γενικής υγείας συνεπαγόταν και μεγαλύτερη 

συναισθηματική ευημερία. 

 Η νόσηση από ψυχιατρικά και καρδιολογικά νοσήματα σχετιζόταν με 

χειρότερη ποιότητα συναισθηματικής ζωής. 

 Μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική ζωή συνεπαγόταν και καλύτερη 

συναισθηματική κατάσταση. 

 

Στο πρώτο βήμα έγινε εισαγωγή της μεταβλητής σχετικά με το σύνολο των 

συμπτωμάτων  και το R2του μοντέλου ήταν 0,42, ενώ στο τελικό μοντέλο με τις 

παραπάνω μεταβλητές το R2αυξήθηκε κατά 0,22 (R2=0,64). 

 

Παρακάτω δίνεται το γράφημα συσχέτισης για τη βαθμολογία στη διάσταση 

συναισθηματικής ζωής με την κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 

 

 
Γράφημα 23. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης  ποιότητας συναισθηματικής ζωής 

με την κλίμακα συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. 
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 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση ποιότητας σεξουαλικής ζωής. 

 

Πίνακας 15. Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή 

τη διάσταση ποιότητας της σεξουαλικής ζωής. 

 

R=0,57 

R2=0,32 

Adjusted 

R2=0,31 

DW=1,98 

 Ανεξάρτητη μεταβλητή 
β+ 

 

SE++ 

 

b±   P VIF 

 

R2=0,16 Κοινωνική ζωή 1,410 0,325 0,304 <0,001 1,10 

R2=0,22 Ηλικία -0,245 0,067 -0,243 <0,001 1,00 

R2=0,27 Υπερλιπιδαιμία(Ναι vs Όχι) -1,800 0,494 -0,245 <0,001 1,02 

R2=0,32 Σύνολο συμπτωμάτων -0,124 0,035 -0,251 <0,001 1,10 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ τους 

 

Η κλίμακα μέτρησης συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης, η ικανοποίηση από την 

κοινωνική ζωή,  η νόσηση από υπερλιπιδαιμία και η ηλικία  βρέθηκαν να σχετίζονται 

ανεξάρτητα με την ποιότητα συναισθηματικής ζωής. Συγκεκριμένα: 

 Η μεγαλύτερη ένταση των συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης συνεπάγονταν 

χειρότερη σεξουαλική ζωή. 

 Μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική ζωή σχετιζόταν και με 

μεγαλύτερη ικανοποίηση από τη σεξουαλική ζωή. 

 Η νόσηση από υπερλιπιδαιμία σχετιζόταν με χειρότερη ποιότητα σεξουαλικής 

ζωής. 

 Μεγαλύτερη ηλικία, επίσης, συνεπαγόταν χειρότερη ποιότητα σεξουαλικής 

ζωής. 

Στο πρώτο βήμα έγινε εισαγωγή της μεταβλητής σχετικά με το σύνολο των 

συμπτωμάτων  και το R2 του μοντέλου ήταν 0,16, ενώ στο τελικό μοντέλο με τις 

παραπάνω μεταβλητές το R2 αυξήθηκε κατά 0,16 (R2=0,32). 

 

Έπεται το γράφημα συσχέτισης για το σκορ στη διάσταση ποιότητας σεξουαλικής 

ζωής  με την κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 
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Γράφημα 24. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης ποιότητας σεξουαλικής ζωής με τη 

κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης των γυναικών. 

 

Στη συνέχεια δίνεται το γράφημα συσχέτισης για το σκορ στη διάσταση ποιότητας 

σεξουαλικής ζωής  με την ηλικία. 

 

 
Γράφημα 25. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης  ποιότητας σεξουαλικής ζωής με 

την ηλικία των γυναικών. 
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 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής. 
 

Πίνακας 16.  Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή 

τη συνολική βαθμολογία κλίμακας ποιότητας ζωής. 

 

R=0,86 

R2=0,74 

Adjusted 

R2=0,72 

DW=1,80 

 Ανεξάρτητη μεταβλητή 
β+ 

 

SE++ 

 

b±   P VIF 

 

R2=0,38 Επίπεδο γενικής υγείας 5,748 1,349 0,227 <0,001 1,30 

 Άσκηση      

R2=0,72 Μέχρι 1 ώρα εβδομαδιαίως vs Καθόλου 4,195 1,629 0,133 0,011 1,47 

R2=0,52 Πάνω από 1 ώρα εβδομαδιαίως vs 

Καθόλου 

10,325 2,037 0,295 <0,001 1,57 

R2=0,60 Σύνολο συμπτωμάτων -0,519 0,100 -0,241 <0,001 1,18 

R2=0,65 Κοινωνική ζωή 4,164 1,111 0,206 <0,001 1,16 

R2=0,67 Υπερλιπιδαιμία(Ναι vs Όχι) -4,996 1,455 -0,155 0,001 1,17 

R2=0,69 Ηλικία -0,685 0,193 -0,156 0,001 1,06 

 Κατανάλωση ψαριού  

R2=0,71 Ημερησίως vs Καθόλου 10,936 3,670 0,137 0,003 1,16 

R2=0,71 Εβδομαδιαίως vs Καθόλου 2,801 1,438 0,090 0,053 1,18 

R2=0,74 Επίπεδο διαβίωσης 2,454 1,098 0,120 0,027 1,27 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ τους 

 

Η κλίμακα μέτρησης συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης, η ικανοποίηση από την 

κοινωνική ζωή, το επίπεδο διαβίωσης, η γενική υγεία, η άσκηση, η κατανάλωση 

ψαριού και η υπερλιπιδιαμία βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την ποιότητα 

ζωής συνολικά. Συγκεκριμένα: 

 Μεγαλύτερη ένταση συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης συνεπάγονταν χειρότερη 

ποιότητα ζωής. 

 Μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική ζωή σχετιζόταν με  καλύτερη 

ποιότητα ζωής. 

 Μεγαλύτερη ηλικία σχετιζόταν με χειρότερη ποιότητα ζωής. 

 Όσες ασκούνταν έστω και μία ώρα την εβδομάδα είχαν καλύτερη υγεία 

σε σχέση με όσες δεν ασκούνταν. 

 Καλύτερα επίπεδα διαβίωσης, κοινωνικής ζωής και γενικής υγείας 

συνεπαγόταν καλύτερη ποιότητα ζωής. 

 Όσες έπασχαν από υπερλιπιδαιμία είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής συγκριτικά 

με όσες δεν έπασχαν. 



87 
 

 Όσες κατανάλωναν ψάρι ημερησίως είχαν καλύτερη υγεία σε σχέση με όσες 

δεν κατανάλωναν καθόλου. 

 Όσες έπασχαν από υπερλιπιδαιμία είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής συγκριτικά 

με όσες δεν έπασχαν. 

 

Στο πρώτο βήμα έγινε εισαγωγή της μεταβλητής σχετικά με το επίπεδο γενικής υγείας 

και το R2 του μοντέλου ήταν 0,36, ενώ στο τελικό μοντέλο με τις παραπάνω 

μεταβλητές το R2 αυξήθηκε κατά 0,38 (R2=0,74). 

 

Στη συνέχεια, για την εύρεση των παραγόντων που σχετίζονται ανεξάρτητα με τις 

διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης έγιναν 

πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις με εξαρτημένες μεταβλητές την 

βαθμολογία στις διαστάσεις και τη συνολική κλίμακα και ανεξάρτητες τα δημογραφικά 

στοιχεία των γυναικών, τα στοιχεία σχετικά με τη διαβίωσή τους, τις διατροφικές 

συνήθειες, την άσκηση, το κάπνισμα, το αλκοόλ, τον τύπο διαβήτη από τον οποίο 

έπασχαν, τη συννοσηρότητα τους και την πραγματοποίηση ελέγχου και εξετάσεων. Τα 

αποτελέσματα της ανάλυσης με τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης αφαίρεσης (stepwise 

method) δίνονται στους ακόλουθους πίνακες.  

 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση σωματικών συμπτωμάτων. 
 

Πίνακας 17. Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή 

τη διάσταση σωματικών συμπτωμάτων. 

 

R=0,46 

R2=0,21 

Adjusted 

R2=0,20 

DW=1,81 

 Εξαρτημένη μεταβλητή 
β+ 

 

SE++ 

 

b±   P VIF 

 

R2=0,14 Τακτικός προληπτικός έλεγχος (Ναι vs Όχι) -

0,144 

0,034 -

0,315 

<0,001 1,05 

R2=0,18 Υπέρταση (Ναι vs Όχι) 0,072 0,025 0,213 0,004 1,03 

R2=0,21 Οστεοπόρωση (Ναι vs Όχι) 0,079 0,032 0,181 0,013 1,02 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση 1: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 

Σημείωση 2: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ τους 

 

Η υπέρταση, ο τακτικός προληπτικός έλεγχος και η οστεοπόρωση βρέθηκαν να 

σχετίζονται ανεξάρτητα με την ένταση των σωματικών συμπτωμάτων. Συγκεκριμένα: 
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 Όσες είχαν υπέρταση είχαν μεγαλύτερη ένταση των σωματικών συμπτωμάτων 

σε σχέση με όσες δεν είχαν. 

 Επίσης, όσες έπασχαν από οστεοπόρωση είχαν μεγαλύτερη ένταση σωματικών 

συμπτωμάτων σε σχέση με όσες έπασχαν. 

 Όσες πραγματοποιούσαν τακτικά προληπτικό έλεγχο είχαν μικρότερη ένταση 

σωματικών συμπτωμάτων σε σχέση με όσες δεν ελέγχονταν. 

Στο πρώτο βήμα έγινε εισαγωγή της μεταβλητής σχετικά με τον τακτικό 

προληπτικό έλεγχο  και το R2 του μοντέλου ήταν 0,14, ενώ στο τελικό μοντέλο με 

τις παραπάνω μεταβλητές το R2 αυξήθηκε κατά 0,07 (R2=0,21). 

Ακολουθεί το γράφημα για τη βαθμολογία στη διάσταση σωματικών συμπτωμάτων  

ανάλογα με τη νόσηση από οστεοπόρωση. 

 

 
Γράφημα 26.  Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης σωματικών συμπτωμάτων με  την 

νόσηση από οστεοπόρωση. 

 

Ακολούθως παρουσιάζεται το γράφημα για τη βαθμολογία στη διάσταση σωματικών 

συμπτωμάτων ανάλογα με την ύπαρξη υπέρτασης. 
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Γράφημα 27. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης σωματικών συμπτωμάτων με την 

κλίμακα της υπέρτασης. 

 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση ψυχολογικών συμπτωμάτων. 
 

Πίνακας 18. Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή 

τη διάσταση ψυχολογικών συμπτωμάτων. 

 

 

R=0,68 

R2=0,47 

Adjusted 

R2=0,45 

DW=1,78 

 
Εξαρτημένη μεταβλητή 

 
β+ 

 

SE++ 

 

b±   P VIF 

R2=0,29 Ψυχικά νοσήματα (Ναι vs Όχι) 0,285 0,042 0,429 <0,001 1,14 

R2=0,36 Τακτικός προληπτικός έλεγχος (Ναι 

vs Όχι) 

-0,109 0,039 -0,173 0,007 1,11 

R2=0,41 Κοινωνική ζωή -0,071 0,020 -0,236 <0,001 1,25 

R2=0,43 Υπέρταση(Ναι vs Όχι) 0,090 0,029 0,198 0,002 1,15 

R2=0,47 Ορμονική υποκατάσταση για την 

εμμηνόπαυση(Ναι vs Όχι) 

0,104 0,035 0,189 0,003 1,14 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση 1 : Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 

Σημείωση 2: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ τους 

 

Τα ψυχικά νοσήματα, ο τακτικός προληπτικός έλεγχος, η ικανοποίηση από την 

κοινωνική ζωή, η υπέρταση και η ορμονική υποκατάσταση για την εμμηνόπαυση 

βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τα ψυχολογικά συμπτώματα της 

εμμηνόπαυσης. Συγκεκριμένα: 

 Όσες έπασχαν από ψυχικά νοσήματα είχαν και περισσότερα ψυχολογικά 

συμπτώματα σε σχέση με όσες δεν έπασχαν. 
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 Όσες πραγματοποιούσαν τακτικά προληπτικό έλεγχο είχαν μικρότερη ένταση 

ψυχολογικών συμπτωμάτων σε σχέση με όσες δεν πραγματοποιούσαν. 

 Οι γυναίκες με μεγαλύτερη ικανοποίηση από την κοινωνική τους ζωή 

εμφάνιζαν και μικρότερη ένταση ψυχολογικών συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 

 Όσες είχαν υπέρταση είχαν μεγαλύτερη ένταση ψυχολογικών συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης σε σχέση με όσες δεν είχαν. 

 Τέλος, όσες λάμβαναν ορμονική υποκατάσταση για την εμμηνόπαυση είχαν 

μεγαλύτερης έντασης ψυχολογικά συμπτώματα σχετικά με αυτή, συγκριτικά με 

όσες δεν λάμβαναν. 

 

Στο πρώτο βήμα έγινε εισαγωγή της μεταβλητής σχετικά με τα ψυχικά νοσήματα  και 

το R2 του μοντέλου ήταν 0,29, ενώ στο τελικό μοντέλο με τις παραπάνω μεταβλητές 

το R2 αυξήθηκε κατά 0,18 (R2=0,47).Έπεται το γράφημα για τη βαθμολογία στη 

διάσταση ψυχολογικών συμπτωμάτων ανάλογα με τη λήψη ορμονικής υποκατάστασης 

για την εμμηνόπαυση. 

 
Γράφημα 28. Βαθμολογία διάστασης ψυχολογικών συμπτωμάτων σε σχέση με την 

κλίμακα της ορμονικής υποκατάστασης για την εμμηνόπαυση. 

 

Έπεται το γράφημα για τη βαθμολογία στη διάσταση ψυχολογικών συμπτωμάτων 

ανάλογα με την ύπαρξη ψυχικών νοσημάτων. 
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Γράφημα 29. Βαθμολογία διάστασης ψυχολογικών συμπτωμάτων σε σχέση με την 

κλίμακα των ψυχικών νοσημάτων. 

 

 

 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση συμπτωμάτων στο ουροποιητικό 

σύστημα. 
 

Πίνακας 19. Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή 

τη διάσταση συμπτωμάτων στο ουροποιητικό σύστημα. 

 

 

 

R=0,20 

R2=0,04 

Adjusted 

R2=0,03 
DW=1,55 

 

Εξαρτημένη μεταβλητή 

 

β+ 

 

SE++ 

 

b± P VIF 

 

 Κατανάλωση φρούτων  

R2=0,04 Ημερησίως vs Καθόλου -0,115 0,059 -0,264 0,050 1,59 

R2=0,04 Εβδομαδιαίως vs Καθόλου -0,041 0,061 -0,093 0,496 1,59 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση 1: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 

Σημείωση 2: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ τους 

 

Η κατανάλωση φρούτων σε ημερήσια βάση βρέθηκε να σχετίζεται οριακά με μειωμένη 

ένταση των συμπτωμάτων στο ουροποιητικό σύστημα σε σχέση με την έλλειψη 

κατανάλωσης. 
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 Με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική κλίμακα συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης 

 

Πίνακας 20. Πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη συνολική βαθμολογία της κλίμακας συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης. 

 

 

 

R=0,54 

R2=0,29 

Adjusted 

R2=0,27 

DW=1,81 

 
Εξαρτημένη μεταβλητή 

 
β+ 

 

SE++ 

 

b±   P VIF 

R2=0,14 Ψυχικά νοσήματα (Ναι vs Όχι) 0,167 0,035 0,329 <0,001 1,01 

R2=0,24 Τακτικός προληπτικός έλεγχος (Ναι vs 

Όχι) 

-0,139 0,034 -0,289 <0,001 1,03 

R2=0,29 Υπέρταση (Ναι vs Όχι) 0,074 0,025 0,213 0,003 1,03 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα ±τυποποιημένος συντελεστής 

Σημείωση: Έχει χρησιμοποιηθεί ο λογάριθμος της εξαρτημένης 

Σημείωση 2: Ο δείκτης VIF για όλες τις μεταβλητές του μοντέλου είναι κοντά στο1, υποδεικνύοντας 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ τους 

 

Τα ψυχικά νοσήματα, ο τακτικός προληπτικός έλεγχος και η υπέρταση βρέθηκαν να 

σχετίζονται ανεξάρτητα με τα συνολική ένταση συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. 

Συγκεκριμένα: 

 Όσες έπασχαν από ψυχικά νοσήματα είχαν και μεγαλύτερη ένταση 

συμπτωμάτων σε σχέση με όσες δεν έπασχαν. 

 Όσες πραγματοποιούσαν τακτικά προληπτικό έλεγχο είχαν μικρότερη ένταση 

συμπτωμάτων γενικά, σε σχέση με όσες δεν πραγματοποιούσαν. Όσες είχαν 

υπέρταση είχαν μεγαλύτερη ένταση συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης σε σχέση με 

όσες δεν είχαν. 

Στο πρώτο βήμα έγινε εισαγωγή της μεταβλητής σχετικά με τα ψυχικά νοσήματα  

και το R2 του μοντέλου ήταν 0,13, ενώ στο τελικό μοντέλο με τις παραπάνω 

μεταβλητές το R2 αυξήθηκε κατά 0,16 (R2=0,29). 

 

 

Παρακάτω δίνεται το γράφημα για τη βαθμολογία στη συνολική κλίμακα  της έντασης 

των συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης ανάλογα με την ύπαρξη υπέρτασης. 
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Γράφημα 30. Συσχέτιση βαθμολογίας διάστασης συνολικών συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης με την ύπαρξη υπέρτασης. 

 

Ακολουθεί το γράφημα για τη βαθμολογία στη συνολική κλίμακα συμπτωμάτων 

ανάλογα με την πραγματοποίηση τακτικού προληπτικού ελέγχου. 

 

 

 

Γράφημα 31. Συσχέτιση βαθμολογίας της κλίμακας αξιολόγησης συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης με τη διενέργεια τακτικού προληπτικού ελέγχου. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

6.1 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η συγκεκριμένη μελέτη πραγματοποιήθηκε προκειμένου να διερευνηθεί η ποιότητα 

ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη και η συσχέτιση αυτής 

με την ένταση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων. 

Επιπλέον η μελέτη είχε τα εξής ερευνητικά ερωτήματα: 

Α. Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της ποιότητας ζωής και των διαστάσεών της με τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά και τις συνήθειες ζωής των εμμηνοπαυσιακών 

γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη;  

Β. Υπάρχει μεταβλητότητα στην ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με 

σακχαρώδη διαβήτη με συννοσηρότητα; 

 

Επίσης, διατυπώθηκαν οι εξής ερευνητικές υποθέσεις: 

I. Όσο πιο έντονα είναι τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης τόσο χαμηλότερη θα 

είναι και η ποιότητα ζωής των γυναικών με διαβήτη.  

II. Οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με συννοσηρότητα έχουν χαμηλότερη ποιότητα 

ζωής.  

III. Η ποιότητα της σεξουαλικής ζωής των γυναικών επηρεάζεται αρνητικά από την 

εμμηνόπαυση και την ένταση των συμπτωμάτων της.  

IV. Η ποιότητα συναισθηματικής ζωής είναι χαμηλότερη σε γυναίκες που 

αισθάνονται ότι βιώνουν σωματικά και ψυχικά συμπτώματα σε μεγαλύτερη 

ένταση.  

V. Οι γυναίκες που δεν αθλούνται συστηματικά κάθε εβδομάδα έχουν χαμηλότερη 

ποιότητα ζωής.  

 

 

Η μέση ηλικία των συμμετεχουσών ήταν τα 52,4 έτη (SD=3,5 έτη). Η ίδια μέση ηλικία 

αναφέρεται στο μεγαλύτερο ποσοστό ερευνών σε διεθνές και τοπικό επίπεδο καθώς 

αποτελεί τη συνήθη ηλικία στην οποία οι γυναίκες εισέρχονται στην εμμηνόπαυση. 

(Minkin, 2019). Ένας αρκετά μεγάλος αριθμός αυτών ήταν απόφοιτοι Λυκείου 

(47,8%), το 73,2% ήταν εργαζόμενοι, ήταν έγγαμοι (67,5%) και  συντριπτική 
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πλειοψηφία  (93,6%) είχε παιδιά. Το ποσοστό των γυναικών που είχε εγγόνια είναι 

σχετικά μικρό (33,1%) και το 69,2% αυτών ασχολούνταν με την ανατροφή τους. Το 

εύρημα έρχεται σε αντίθεση με έρευνες στο εξωτερικό όπου οι γιαγιάδες μπορεί να 

παρέχουν περιστασιακή φροντίδα για τα εγγόνια τους, αλλά μπορεί επίσης να 

επιθυμούν τη δική τους κοινωνική ζωή και να θέλουν να διαθέτουν προσωπικό χρόνο 

χωρίς την ευθύνη της φροντίδας (Teo et al., 2006). Αυτό πιθανόν οφείλεται στην 

ελληνική κουλτούρα όπου οι παππούδες και γιαγιάδες υποστηρίζουν σημαντικά τα 

παιδιά τους βοηθώντας στην ανατροφή των εγγονών τους. Η οικονομική τους 

κατάσταση σε ποσοστό 39,5% χαρακτηρίστηκε από ικανοποιητική έως αρκετά 

ικανοποιητική, το 46,5% των γυναικών αυτών ήταν επίσης αρκετά ικανοποιημένες από 

το επίπεδο διαβίωσης τους και το 48,4% από την κοινωνική τους ζωή. Τέλος, το 39,5% 

ήταν ικανοποιημένο γενικά από το επίπεδο γενικής υγείας του. Παραπάνω από τις μισές 

γυναικες (53,5%) είχαν διαβήτη τύπου 1 ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό που ανερχόταν 

στο 94,9% λάμβανε φαρμακευτική αγωγή. Οι κύριες συννοσυρότητες που 

παρατηρήθηκαν στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με διαβήτη, ήταν η υπέρταση, όπου 

ήταν σε αρκετά μεγάλο ποσοστό (44,6%), έπειτα σε δεύτερη θέση ήταν θυρεοειδικά 

νοσήματα σε ποσοστό 38,9% και  μετά ήταν η υπερλιπιδαιμία σε ποσοστό 35,7%. 

Χαμηλότερα ποσοστά είχαν τα καρδιολογικά νοσήματα (19,7%), η οστεοπόρωση 

(17,8%) και τέλος η συννοσυρότητα με ψυχική διαταραχή με ποσοστό 13,4%. Αντίθετα 

αποτελέσματα στην μελέτη της Γιαννούλη (2012) το υψηλότερο ποσοστό 

αντιστοιχούσε στην υψηλή χοληστερίνη (36,1%), ακολουθούσαν τα προβλήματα του 

θυροειδούς (25,4%)  και στη συνέχεια η υπέρταση (22,3%). Οι διαφορές αυτές πιθανόν 

να οφείλονται στο γεγονός ότι το δείγμα της μελέτης της Γιαννούλη δεν έπασχε από 

σακχαρώδη διαβήτη παρά μόνο ένα μικρό ποσοστό (8,6%). 

 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός πως η συνολική κλίμακα ποιότητα ζωής είχε εύρος από 

33 έως 112 μονάδες και μέση τιμή 68,3 μονάδες (SD=15,5 μονάδες). Το εύρημα αυτό 

υποδηλώνει χαμηλή προς μέτρια ποιότητα ζωής στις γυναίκες του δείγματος. 
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ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΓΕΝΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Θετική συσχέτιση βρέθηκε ανάμεσα στη καλύτερη οικονομική κατάσταση ως προς την 

ποιότητα ζωής ως προς την υγεία (P<0,001). Στην πολυπαραγοντική γραμμική 

παλινδρόμηση βρέθηκε ότι η κοινωνική ζωή αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό 

παράγοντα για την ποιότητα ζωής ως προς τη γενική υγεία (P<0,001). Το αποτέλεσμα 

αυτό πιθανότατα οφείλεται στο ότι με την οικονομική ασφάλεια, οι συμμετέχουσες 

μπορούν να ανταποκριθούν καλύτερα στις ανάγκες τους, να έχουν πρόσβαση σε 

υπηρεσίες υγείας και εκπαίδευσης, να απολαμβάνουν δραστηριότητες αναψυχής και 

να διατηρούν κοινωνικές σχέσεις. Αυτοί οι παράγοντες συχνά συνεισφέρουν στην 

ευημερία και τη γενική ποιότητα ζωής. Σύμφωνα με τους Antoniadou et al. (2023), το 

βιοτικό επίπεδο ενός ατόμου εξαρτάται κυρίως από την οικονομική κατάσταση και το 

εισόδημα. 

Επίσης, η ποιότητα γενικής υγείας βρέθηκε να σχετίζεται θετικά με το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των γυναικών. Συγκεκριμένα, οι απόφοιτες τριτοβάθμιας εκπαίδευσης είχαν 

καλύτερη ποιότητα γενικής υγείας σε σχέση με τις απόφοιτες δευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης (p=0,001). Πιθανότατα αυτό να οφείλεται στο γεγονός ότι οι γυναίκες που 

έχουν ένα ικανοποιητικό μορφωτικό επίπεδο είναι σε θέση να κατανοήσουν τις 

πληροφορίες και τις οδηγίες που λαμβάνουν από τους ειδικούς σχετικά με τη θεραπεία 

των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων κι όχι από τυχαίες πηγές πληροφόρησης, 

μπορούν να διαχειρίζονται τα θέματα που αφορούν την υγεία τους και να έχουν 

πρόσβαση  σε υπηρεσίες υγείας και επαγγελματική συμβουλευτική, γεγονός που 

μπορεί να συμβάλει στην αποτελεσματική διαχείριση των συμπτωμάτων. Σύμφωνα με 

τους Yanikkerem et al., (2012), τα αποτελέσματα της μελέτης τους δείχνουν ότι οι 

στάσεις των γυναικών απέναντι στην εμμηνόπαυση διαφοροποιούνται και 

μεταβάλλονται σε όλη τη διάρκεια της ζωής τους, ανάλογα με την ένταση των 

συμπτωμάτων τους κι  οι αντιλήψεις αυτές επηρεάζονται ανάλογα από το μορφωτικό 

τους επίπεδο. Αντίστοιχα στην μελέτη των Masoumeh et al. (2019), τα αποτελέσματα 

τους δείχνουν ότι το μορφωτικό επίπεδο κατέχει σημαντικό ρόλο στη διαχείριση της 

έντασης των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων τους, δηλαδή όσο υψηλότερο 

μορφωτικό επίπεδο έχουν οι γυναίκες  τόσο υψηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής 

παρατηρούνται.  
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Σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες, η πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση 

έδειξε ότι η ημερήσια και εβδομαδιαία κατανάλωση λαχανικών οδηγούσε σε καλύτερη 

σωματική υγεία, σε σχέση με την παντελή έλλειψη κατανάλωσης (p<0,005 και 

p<0,0043 αντίστοιχα).Το ίδιο ίσχυε και για τα γαλακτοκομικά και την ποιότητα γενικής 

υγείας (p<0,001 και p=0,016 αντίστοιχα)  και συνολικά της ζωής (p<0,001 και p=0,002 

αντίστοιχα) καθώς βρέθηκε θετική συσχέτιση ανάμεσα στην κατανάλωση 

γαλακτοκομικών σε εβδομαδιαία βάση και στην καλύτερη υγεία. Αυτό μπορεί να 

οφείλεται στο γεγονός πως ότι η κατανάλωση λαχανικών συνδέεται με πολλά οφέλη 

για την  υγεία, λόγω ότι είναι πλούσια σε θρεπτικά συστατικά, προστατεύουν από 

χρόνιες παθήσεις, είναι χαμηλά σε θερμίδες και έχουν υψηλή πυκνότητα σε θρεπτικά 

συστατικά. Τα λαχανικά είναι χαμηλά σε θερμίδες και υψηλά σε ίνες, κάτι που μπορεί 

να συμβάλει στη διατήρηση υγιούς βάρους και την πρόληψη της παχυσαρκίας. Επίσης 

και η κατανάλωση γαλακτοκομικών έχει συνδεθεί με οφέλη για την υγεία, όπως είναι 

η πρόσληψη ασβεστίου το οποίο μπορεί να συμβάλλει στην πρόληψη της 

οστεοπόρωσης, περιέχουν πρωτεΐνη, η οποία είναι  αναγκαία για τη διατήρηση και την 

ανάπτυξη των μυών και επίσης περιέχουν βιταμίνες και μέταλλα, τα οποία συμβάλλουν 

στη συνολική υγεία του οργανισμού. Τέλος στη πρόσφατη έρευνα των Haghshenas et 

al. (2023), τα αποτελέσματα έδειξαν πως η κατανάλωση γαλακτοκομικών 

συσχετίστηκαν θετικά με την σωματική και ψυχική υγεία. 

Όσον αφορά το ψάρι όσο πιο συχνή ήταν η κατανάλωση του τόσο καλύτερη ήταν η 

ποιότητα ζωής (p<0,005 για όλες τις συγκρίσεις). Επίσης όσες κατανάλωναν ψάρι 

ημερησίως είχαν καλύτερη υγεία σε σχέση με όσες δεν κατανάλωναν καθόλου. Η 

κατανάλωση ψαριού συνδέεται συχνά με πολλαπλά οφέλη για την υγεία, όπως ωμέγα-

3 λιπαρά οξέα που ωφελούν την καρδιαγγειακή υγεία και μπορεί να έχει θετική 

επίδραση στην ψυχική υγεία (Noguchi et al., 2013). Στην έρευνα των Fillion et al. 

(2009), αποδείχθηκε η συσχέτιση καλύτερης ποιότητας ζωής με την υψηλή 

κατανάλωση ψαριού.  

Τέλος, το ίδιο ίσχυε για τα φρούτα. Η κατανάλωσή τους κάθε μέρα βελτίωνε 

περισσότερο την ποιότητα ζωής, σε σχέση με την κατανάλωσή τους εβδομαδιαίως ή 

και καθόλου.(p<0,005 για όλες τις συγκρίσεις). Ορισμένοι τρόποι με τους οποίους η 

κατανάλωση φρούτων μπορεί να επηρεάσει θετικά τη ποιότητα ζωής είναι πως τα 

φρούτα είναι πλούσια σε θρεπτικά συστατικά όπως βιταμίνες και μέταλλα τα οποία 
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είναι βασικά συστατικά για την υγεία του οργανισμού και μπορούν να βοηθήσουν στην 

διατήρηση σταθερών επιπέδων σακχάρου στο αίμα, προστατεύοντας έτσι από τις αιτίες 

του διαβήτη, ο οποίος μπορεί να επηρεάσει τη ψυχική υγεία. Ακόμη, ενισχύουν το 

ανοσοποιητικό σύστημα και πολλά φρούτα είναι πλούσια σε βιταμίνη C, η οποία έχει 

συνδεθεί με την μείωση του στρες και τη βελτίωση της διάθεσης. Η κατανάλωση 

φρούτων μπορεί να συμβάλει στη διατήρηση υγιούς βάρους, καθώς παρέχουν χαμηλές 

θερμίδες, υψηλή περιεκτικότητα σε νερό και ίνες. Παραπλήσια αποτελέσματα 

εμφανίστηκαν στις μελέτες των Fillion et al. (2009) , των Kroenke et al. (2012) και στη 

πιο πρόσφατη των Haghshenas et al.  (2023), όπου απεδείχθη ότι η κατανάλωση 

φρούτων συσχετίστηκε με καλύτερη ποιότητα ζωής και τέλος η βιταμίνη C 

συσχετίστηκε θετικά με τη βελτίωση των ψυχολογικών προβλημάτων. 

Σύμφωνα με την πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση βρέθηκε ότι η άσκηση 

αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα για την ποιότητα ζωής σε σχέση με την 

γενική υγεία. Συγκεκριμένα βρέθηκε ότι οι γυναίκες που ασκούνταν μέχρι 1 ώρα 

εβδομαδιαίως  πάνω ή από μία ώρα εβδομαδιαίως είχαν καλύτερη γενική υγεία από τις 

γυναίκες που δεν ασκούνταν καθόλου (p< 0,001 και p=0,001 αντίστοιχα). Όμοια 

αποτελέσματα βρέθηκαν στην έρευνα των Williams et al. (2009) στη μελέτη των 

οποίων οι γυναίκες που ασκούνταν 6-7 ημέρες εβδομαδιαίως είχαν καλύτερες 

βαθμολογίες στο σωματικό τομέα σε σχέση με τις γυναίκες που ασκούνταν 3-5 ημέρες 

εβδομαδιαίως. Αυτό έρχεται να επιβεβαιώσει τη 5η ερευνητική υπόθεση που αναφέρει 

οτι οι γυναίκες που δεν αθλούνται συστηματικά κάθε εβδομάδα έχουν χαμηλότερη 

ποιότητα ζωής. 

Επίσης, σε πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση βρέθηκε ότι η υπερλιπιδαιμία 

ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας για την χειρότερη ποιότητα γενικής 

υγείας (p=0,004). Είναι γνωστό ότι η υπερλιπιδαιμία μπορεί να συνδέεται με 

καρδιαγγειακά προβλήματα και άλλα παθολογικά προβλήματα υγείας (Stewart et al., 

2020). Οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με υπερλιπιδαιμία μπορεί να αντιμετωπίζουν 

προβλήματα στην ποιότητα ζωής, κυρίως λόγω του αυξημένου κινδύνου 

καρδιαγγειακών παθήσεων. 

Όσες εμμηνοπαυσιακές γυναίκες είχαν υπέρταση εμφάνιζαν χαμηλότερη ποιότητα 

ζωής ως προς την υγεία σε σχέση με όσες που δεν είχαν (p<0.001). Η υπέρταση μπορεί 

να επηρεάσει τη σωματική υγεία, προκαλώντας πιθανώς επιπλοκές που επηρεάζουν 
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την ποιότητα ζωής. Ο φόβος για τις ενδεχόμενες επιπτώσεις της υπέρτασης, όπως 

εγκεφαλικά επεισόδια ή καρδιολογικά προβλήματα, μπορεί να δημιουργήσει άγχος και 

κατάθλιψη. Η ψυχολογική επιβάρυνση αυτή μπορεί να επηρεάσει σημαντικά την 

ποιότητα ζωής. μια μετανάλυση έδειξε ότι η υπέρταση συσχετίζεται με χαμηλότερη 

ποιότητα ζωής (Trevisol et al., 2011). Η υπέρταση μπορεί να δημιουργήσει 

περιορισμούς στις κοινωνικές δραστηριότητες και στις σχέσεις και αυτοί οι 

περιορισμοί μπορεί να επηρεάσουν την κοινωνική δικτύωση και τη συναισθηματική 

στήριξη που λαμβάνουν οι γυναίκες στην εμμηνόπαυση.  

Τα παραπάνω ευρήματα της παρούσας έρευνας απαντούν το Β ερευνητικό ερώτημα  

καθώς υπάρχει μεταβλητότητα στην ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών 

με σακχαρώδη διαβήτη με συννοσηρότητα, όπως είναι τα καρδιολογικά νοσήματα, η 

υπέρταση, τα ψυχικά νοσήματα, η υπερλιπιδαιμία και η οστεοπόρωση. Όταν αυτά τα 

νοσήματα συνυπάρχουν τότε σύμφωνα με τα αποτελέσματα η ποιότητα ζωής των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών με διαβήτη μειώνεται δραματικά πράγμα που 

επιβεβαιώνει την 2η ερευνητική υπόθεση της παρούσας μελέτης. 

Στην παρούσα μελέτη ανεδείχθη η βαρύτητα του τακτικού ελέγχου. Όσες γυναίκες 

πραγματοποιούσαν τακτικά προληπτικό έλεγχο είχαν λιγότερα σωματικά συμπτώματα 

σε σχέση με όσες δεν ελέγχονταν και αντίστοιχα όσες πραγματοποιούσαν τακτικά 

προληπτικό έλεγχο είχαν λιγότερα ψυχολογικά συμπτώματα σε σχέση με όσες δεν 

πραγματοποιούσαν. Ο τακτικός έλεγχος έχει σημαντική βαρύτητα στη διατήρηση της 

υγείας και της πρόληψης πιθανών προβλημάτων υγείας. Η πρόληψη και πρώιμη 

ανίχνευση προβλημάτων, η διαχείριση χρόνιων παθήσεων και η ψυχολογική 

υποστήριξη είναι σημαντικά σημεία του τακτικού ελέγχου.  

 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗΣ ΖΩΗΣ 

Η παρούσα έρευνα απέδειξε την 4η ερευνητική υπόθεση καθώς βρέθηκε ότι η ένταση 

των σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων σχετίζονταν αρνητικά με την ποιότητα 

συναισθηματικής ζωής (p<0,001). Επίσης, αυξημένη ένταση σωματικών και 

ψυχολογικών συμπτωμάτων σχετίζονταν με χειρότερη ποιότητα ζωής σε κάθε τομέα. 

Τα ίδια ευρήματα βρέθηκαν και στις αρχικές έρευνες που πραγματοποιήθηκαν από τον 

Pasini (1997) αλλά και μεταγενέστερα από τους Schneider & Birkhäuser (2017) στις 

οποίες έρευνες αποδεικνύεται πως τα χαρακτηριστικά των ψυχοκοινωνικών 
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λειτουργιών κατά την περίοδο της εμμηνόπαυσης επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα 

ζωής των γυναικών αυτών. Ένα από τα συμπτώματα είναι η κατάθλιψη σε γυναίκες 

κατά την εμμηνόπαυση και  έχει αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα της ζωής τους, 

εύρημα που εντοπίζεται και στην έρευνα των Monteleone et al. (2018). Ακόμα, 

σύμφωνα με την ίδια έρευνα μια μεγάλη μερίδα γυναικών στην μετεμμηνόπαυση 

εμφανίζει επίσης άγχος και νευρικότητα. Τέλος, σε παλαιότερη έρευνα από τους 

McConnell et al.  (2012), τα αποτελέσματα έδειξαν πως οι  εμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

έχουν συχνά καταθλιπτική διάθεση, είναι πιο επιρρεπείς στο κλάμα, έχουν συχνά 

έλλειψη ενέργειας, είναι αναποφάσιστες και δυσκολεύονται να συγκεντρωθούν. Η 

καταθλιπτική αυτή συμπεριφορά επηρεάζει όχι μόνο την ποιότητα ζωής τους, αλλά και 

το οικείο περιβάλλον τους. Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης, οι γυναίκες μπορεί να 

βιώνουν διάφορα συμπτώματα όπως κατάθλιψη, αϋπνία, αλλαγές στη διάθεση ή 

αυξημένη ευαισθησία. Κατά την εμμηνόπαυση η γυναίκα φαίνεται να επιβαρύνεται 

ιδιαίτερα με ψυχοπαθολογικούς παράγοντες και συχνά χαρακτηρίζεται από διαταραχές 

της διάθεσης σύμφωνα με τη μελέτη της Σπυροπούλου (2017). Οι Monteleone et al. 

(2018) τεκμηριώνουν στην  έρευνα τους τη σύνδεση μεταξύ της αυξημένης 

πιθανότητας κατάθλιψης στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Οι Lermer et al. (2011), 

υπογραμμίζουν στη μελέτη τους πως οι γυναίκες που έχουν περισσότερα συμπτώματα 

εμμηνόπαυσης, αναφέρουν ως κύριο σύμπτωμα το άγχος. 

Όσες έπασχαν από ψυχικά νοσήματα είχαν και περισσότερο έντονα ψυχολογικά 

συμπτώματα σε σχέση με όσες δεν έπασχαν (p<0,001). Πιθανόν αυτό να οφείλεται 

διότι οι γυναίκες που αντιμετωπίζουν ψυχικά νοσήματα, όπως κατάθλιψη, άγχος, 

σχιζοφρένεια ή διαταραχές του ύπνου, μπορεί να εμφανίζουν ψυχολογικά συμπτώματα 

ως αποτέλεσμα της εμμηνόπαυσης. Τα ψυχικά νοσήματα μπορεί να επηρεάσουν την 

καθημερινή ζωή, τις σχέσεις, την εργασία και τη γενική λειτουργία του ατόμου, 

προκαλώντας ή επιδεινώνοντας τα ψυχολογικά συμπτώματα. Αντίστοιχα 

αποτελέσματα παρουσίασαν οι Joffe et al. (2009), όπου διαπίστωσαν πως οι 

καταθλιπτικές γυναίκες κοιμούνται λιγότερο καλά, όχι επειδή ξυπνούν με 

αγγειοκινητικά συμπτώματα, αλλά επειδή πέφτουν για ύπνο αργότερα και κοιμούνται 

λιγότερο. 

Η νόσηση από ψυχιατρικά και καρδιολογικά νοσήματα σχετιζόταν με χειρότερη 

ποιότητα συναισθηματικής ζωής (p=0,001 και p=0,006 αντίστοιχα). Οι γυναίκες που 

αντιμετωπίζουν ψυχιατρικά νοσήματα, όπως κατάθλιψη, σχιζοφρένεια κ.λπ., μπορεί να 
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βιώνουν προκλήσεις στη συναισθηματική τους ζωή. Η νόσος μπορεί να επηρεάσει την 

αυτοεκτίμηση, τις σχέσεις και τη γενική ποιότητα ζωής. Επιπλέον μπορεί να 

αντιμετωπίζουν κοινωνικό αποκλεισμό, που μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη 

συναισθηματική τους ευημερία και ποιότητα ζωής. Κάποια ψυχιατρικά νοσήματα 

μπορεί να έχουν επιπτώσεις στην καθημερινή λειτουργία και την ικανότητα εκτέλεσης 

καθημερινών δραστηριοτήτων, επηρεάζοντας έτσι τη γενική ποιότητα ζωής. 

Ειδικότερα, η περίοδος κατά την οποία οι γυναίκες έχουν περάσει στην εμμηνόπαυση 

φαίνεται να έχει τον μεγαλύτερο αντίκτυπο στη γυναικεία ψυχολογία, με αποτέλεσμα 

η συχνότητα της διπολικής διαταραχής να φαίνεται να έχει αυξηθεί κατά τη διάρκεια 

αυτής της φάσης, αυτό ισχύει ιδιαίτερα για τη σχιζοφρένεια και την ψύχωση σύμφωνα 

με τους Herson & Kulkarni (2022). Οι Bromberger et al. (2013), αναφέρουν πως είναι 

σύνηθες το φαινόμενο όπου οι γυναίκες που βρίσκονται στην εμμηνόπαυση να 

προσβάλλονται  από ονομασία «υποστροφική» μελαγχολία ή αλλιώς εμμηνοπαυσιακή 

κατάθλιψη. Όσον αφορά τη συσχέτιση της νόσησης από καρδιολογικά νοσήματα με τη 

χειρότερη ποιότητα συναισθηματικής ζωής, τα καρδιολογικά προβλήματα μπορεί να 

επηρεάσουν όχι μόνο τη σωματική υγεία αλλά και την ψυχική κατάσταση των 

γυναικών λόγω ότι η διάγνωση και η διαχείριση της καρδιακής νόσου μπορεί να 

συνοδεύονται από ψυχολογικό στρες, καθώς και από τον φόβο της επανάληψης ή της 

επιδείνωσης της κατάστασης, πράγμα που μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη 

συναισθηματική ευημερία (Grundy et al.,2018). Ορισμένες ασθενείς μπορεί να 

αντιμετωπίζουν περιορισμούς στις καθημερινές τους δραστηριότητες λόγω της 

καρδιακής νόσου, πράγμα που μπορεί να οδηγήσει σε αίσθημα απομόνωσης και 

απώλειας ευημερίας. Οι γυναίκες αυτές μπορεί να αντιμετωπίζουν ανασφάλεια σχετικά 

με το μέλλον της υγείας τους, καθώς και άγχος σχετικά με τη θνητότητα ή την ποιότητα 

ζωής. Η καρδιακή νόσος μπορεί να επηρεάσει τις σχέσεις με τους γύρω ανθρώπους. 

Αντίστοιχα αποτελέσματα εμφανίζονται στη μελέτη των Kim et al. (2023), όπου 

αναφέρουν πως οι γυναίκες μέσης ηλικίας κατά την εμμηνόπαυση έχουν 

καρδιομεταβολικές αλλαγές με αποτέλεσμα η ποιότητα συναισθηματικής ζωής να 

μειώνεται σημαντικά. 

Ένα σημαντικό εύρημα της έρευνας είναι πως όσες εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 

διαβήτη λάμβαναν ορμονική υποκατάσταση για την εμμηνόπαυση είχαν περισσότερο 

έντονα ψυχολογικά συμπτώματα, συγκριτικά με όσες δεν λάμβαναν. Κάποιες γυναίκες 



102 
 

μπορεί να αντιδρούν με μεγαλύτερη ευαισθησία στις αλλαγές στις ορμονικές 

επιπτώσεις της θεραπείας.  

Όσες έπασχαν από διαβήτη τύπου 1 είχαν καλύτερη ποιότητα συναισθηματικής και 

γενικά ζωής, σε σχέση με όσες έπασχαν από διαβήτη τύπου 2 (p<0,001). Ενδεχομένως 

οφείλεται στο γεγονός πως οι γυναίκες με διαβήτη τύπου 1 λόγω ότι είναι μια χρόνια 

νόσος το έχουν αποδεχτεί και έχουν εκπαιδευτεί στη διαχείριση του. Ο διαβήτης τύπου 

2 συνδέεται συχνά με παράγοντες όπως η παχυσαρκία και η έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας, που μπορεί να επηρεάσουν την καθημερινότητα και την ποιότητα 

ζωής (Fernandes et al., 2021). Οι παράγοντες αυτοί είναι συχνά λιγότερο εμφανείς στον 

διαβήτη τύπου 1 και οι γυναίκες με ΣΔ1, ενδέχεται να αντιμετωπίζουν λιγότερο άμεσα 

την επίπτωση της νόσου στη σωματική εικόνα και την αυτοεκτίμηση, που μπορεί να 

επηρεάσει τη συναισθηματική ποιότητα ζωής. 

Ένα σημαντικό εύρημα της παρούσας έρευνας είναι πως οι έγγαμες γυναικες ή όσες 

ήταν σε σχέση είχαν καλύτερη σεξουαλική ζωή σε σχέση με τις άγαμες (p<0,001). 

Αυτό πιθανότατα να οφείλεται στο γεγονός πως οι παντρεμένες γυναίκες ή κι αυτές 

που βρίσκονται σε σχέση έχουν συχνότερες σεξουαλικές επαφές οπότε έχουν πιο 

ενεργή σεξουαλική ζωή κι υπάρχει συναισθηματική υποστήριξη από τον σύντροφο 

τους κάτι που έχει σημαντική σημασία για τις γυναίκες.  

Σε πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση βρέθηκε ότι η μεγαλύτερη ηλικία αποτελεί 

ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα για χειρότερη ποιότητα ζωής στο σεξουαλικό 

τομέα (p<0,001) Αντίθετα, όσο πιο πρόσφατη ήταν η τελευταία περίοδος, τόσο 

καλύτερη ήταν η ποιότητα ζωής σεξουαλικό τομέα. Μπορεί να παίζει ρόλο η 

φυσιολογική μείωση της σεξουαλικής λειτουργίας με την ηλικία, η οποία μπορεί να 

επηρεάσει τη σεξουαλική ικανοποίηση. Καθώς οι άνθρωποι γερνούν, υπάρχουν 

φυσιολογικές αλλαγές στο σώμα που μπορεί να επηρεάσουν τη σεξουαλική λειτουργία, 

όπως η μείωση της ορμονικής παραγωγής. Επίσης, η αύξηση των σωματικών 

προβλημάτων που σχετίζονται με την ηλικία, όπως οι ορμονικές αλλαγές και άλλες 

χρόνιες παθήσεις, μπορεί επίσης να επηρεάσει τη σεξουαλική λειτουργία και την 

ποιότητα ζωής. Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε και η έρευνα των Granville et al. 

(2018), όπου ενεργά σεξουαλικές γυναίκες σε μεγάλη ηλικία αναφέρουν έντονα 

συμπτώματα όπως η αιδοιοκολπική ατροφία, γεγονός που οδηγεί να έχουν μειωμένη 

σεξουαλική επιθυμία. Τέλος, στην έρευνα των Mernone et al. (2019), τα αποτελέσματα 
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έδειξαν πως οι μεγαλύτερες σε ηλικία γυναίκες έχουν αρνητική επίπτωση από τα 

συμπτώματα του GSM στη σεξουαλική τους υγεία. 

 Ως προς την ποιότητα σεξουαλικής ζωής οι γυναίκες σε εμμηνόπαυση βιώνουν 

χειρότερη ποιότητα σεξουαλικής ζωής, λόγω των αλλαγών που συμβαίνουν τόσο στο 

σώμα τους, που σε πολλές περιπτώσεις υπάρχει αλλαγή στην εικόνα τους (body image) 

κι αυτό οδηγεί σε χαμηλή αυτοπεποίθηση, όσο και στο φόβο τους (λόγω των επίπονων 

συμπτωμάτων) κατά τη σεξουαλική δραστηριότητα. Τα δεδομένα αυτά έχουν 

παρουσιαστεί στις έρευνες των Leiblum et al. (1983), όπου ήταν από τις πρώτες 

έρευνες που έγιναν για τις επιπτώσεις της σεξουαλικής υγείας των εμμηνοπαυσιακών 

γυναικών, στην οποία υπογραμμίζεται ο δραματικός αντίκτυπος που έχουν οι αλλαγές 

στο σώμα των γυναικών στην εμμηνόπαυση. Επίσης, σχετικά παρόμοια αποτελέσματα 

επιβεβαιώνονται σε μια σχετικά πρόσφατη έρευνα των Murina et al. (2018) όπου 

παρουσιάστηκαν σημαντικά αποτελέσματα, τα οποία υπογραμμίζουν τον αρνητικό 

αντίκτυπο για την ικανότητα που έχουν οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες να δημιουργούν 

ευχάριστες σχέσεις με αρκετά υψηλό ποσοστό (74% των γυναικών που έλαβαν μέρος) 

και την έλλειψη αυθορμητισμού, πάλι σε υψηλό ποσοστό των συμμετεχουσών (70%). 

Επίσης, η ύπαρξη οστεοπόρωσης επηρέαζε αρνητικά τη σεξουαλική ζωή (p=0,022). Οι 

κύριοι λόγοι που η ποιότητα σεξουαλικής ζωής είχε αρνητική βαθμολογία σε σχέση με 

την οστεοπόρωση πιθανόν είναι γιατί οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες φοβούνται τα 

πιθανά κατάγματα, αισθάνονται πόνο στη μέση, έχουν έλλειψη ενεργητικότητας και 

όλα αυτά συνεπάγονται με την απώλεια του ενδιαφέροντος για σεξουαλική 

δραστηριότητα (NOFSA, 2010). Στην έρευνα των Abdolalipour et al. (2021) τα 

αποτελέσματα είχαν παρόμοιες τιμές για τη χαμηλή ποιότητα σεξουαλικής ζωής. 

 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης όλες οι 

γυναίκες που ήταν απόφοιτες Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης ή ανώτερης εκπαίδευσης 

είχαν σημαντικά καλύτερη ποιότητα επαγγελματικής ζωής, σε σχέση με όσες ήταν 

απόφοιτες Πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης ή κατώτερης βαθμίδας (p=0,006).  

Όσες ήταν απόφοιτοι Τριτοβάθμιας εκπαίδευσης είχαν καλύτερη ποιότητα 

επαγγελματικής ζωής σε σχέση με όσες είχαν αποφοιτήσει από κάποια βαθμίδα της 
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πρωτοβάθμιας ή δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. Αυτό μπορεί να αιτιολογηθεί λόγω ότι 

συνήθως ο βαθμός εκπαίδευσης αντικατοπτρίζει το επίπεδο εξειδίκευσης και γνώσεων 

του ατόμου. Σε αυτή την περίπτωση οι απόφοιτες τριτοβάθμιας εκπαίδευσης είναι πιο 

καταρτισμένες τόσο σε θεωρητικό όσο και σε πρακτικό επίπεδο. Επιπλέον, οι 

απαιτήσεις και οι ευκαιρίες της αγοράς εργασίας εξελίσσονται διαρκώς, κάτι το οποίο 

δικαιολογεί το αποτέλεσμα αυτό διότι επηρεάζουν την πορεία στην εργασία τους. 

Παραπλήσια ευρήματα βρήκαν και οι Alizadeh et al. (2015) όπου τονίζεται η σημασία 

του εκπαιδευτικού επιπέδου. 

Σε απάντηση του δεύτερου ερευνητικού ερωτήματος, τα αποτελέσματα της παρούσας 

έρευνας έδειξαν ότι οι εργαζόμενες είχαν σημαντικά καλύτερη ποιότητας ζωής σε όλες 

τις διαστάσεις με εξαίρεση την υγεία, συγκριτικά με τις μη εργαζόμενες. Το υψηλό 

αυτό ποσοστό μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι οι γυναίκες που έχουν ενεργή 

εργασιακή κατάσταση είναι πιο δραστήριες στην καθημερινότητα τους, 

συναναστρέφονται κι αλληλοεπιδρούν με περισσότερα άτομα ενισχύοντας έτσι τις 

κοινωνικές τους ανάγκες, είναι οικονομικά ανεξάρτητες, κάτι το οποίο συμβάλλει στην 

αίσθηση της ασφάλειας και της ευημερίας, καθώς και μπορεί να λαμβάνουν εσωτερική 

ικανοποίηση λόγω της προσφοράς τους στο κοινωνικό σύνολο. Τα αποτελέσματα αυτά 

εμφάνισαν παρόμοιες τιμές με τα αποτελέσματα της μελέτης του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας (WHOQOL,1995), όπου προέκυψε ότι η ποιότητα ζωής 

επηρεάζεται από την ικανοποίηση που λαμβάνουν από την εργασία τους. Ανάλογα 

αποτελέσματα έδειξε και η έρευνα του Holmes (2005), όπου μια «καλή ζωή» δεν 

εξαρτάται αποκλειστικά από υλικά αγαθά και πως σημαντικό ρόλο κατέχουν και άλλοι 

παράγοντες, όπως η εργασιακή κατάσταση. 

Η μεγαλύτερη ηλικία των γυναικών σχετιζόταν με χειρότερη ποιότητα ζωής στον 

επαγγελματικό τομέα. Από την άλλη πλευρά, όσο πιο πρόσφατη ήταν η τελευταία 

περίοδος, τόσο καλύτερη ήταν η ποιότητα ζωής στον επαγγελματικό τομέα. Η σχέση 

μεταξύ της μεγαλύτερης ηλικίας γυναικών και της χειρότερης ποιότητας ζωής στον 

επαγγελματικό τομέα μπορεί να οφείλεται σε πολλούς παράγοντες, 

συμπεριλαμβανομένων των κοινωνικών προκαταλήψεων, της ανισότητας στον χώρο 

εργασίας, της δυσκολίας στην πρόσβαση σε προαγωγές, καθώς και των προκλήσεων 

που σχετίζονται με τον συνδυασμό επαγγελματικής και οικογενειακής ζωής. Παρόμοια 

αποτελέσματα παρουσιάζει η πρόσφατη μελέτη των Verdonk et al. (2022), όπου 
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αναφέρεται η επίπτωση της εμμηνόπαυσης στην ποιότητα επαγγελματικής ζωής, λόγω 

της έλλειψης γνώσης που έχουν για τη συσχέτιση της εμμηνόπαυσης με την εργασία 

και την υγεία, γεγονός που επηρεάζει άμεσα την ποιότητα ζωής τους. Μια παλαιότερη 

έρευνα από τους High  et al. (1994), υπογραμμίζει την αρνητική επίδραση των 

εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων, όπως είναι η ευερεθιστικότητα, στην απόδοση που 

είχαν οι μεγαλύτερες σε ηλικία γυναίκες στην εργασία τους. 

Σε απάντηση του πρώτου ερευνητικού ερωτήματος, η μεγαλύτερη ηλικία βρέθηκε ότι 

σχετιζόταν επίσης με χειρότερη ποιότητα ζωής συνολικά (p=0,042). Αυτό το 

αποτέλεσμα της παρούσας έρευνας, θα μπορούσε να οφείλεται στο γεγονός πως οι 

γυναίκες σε μεγαλύτερη ηλικία αντιμετωπίζουν προβλήματα υγείας, η μείωση 

δραστηριοτήτων μπορεί να οδηγήσει σε κοινωνική απομόνωση και η έλλειψη εργασίας 

ή η συνταξιοδότηση μπορεί να δημιουργήσει αίσθημα υποτίμησης. Επίσης σοβαρή 

επίπτωση στην ποιότητα ζωής έχει η φυσική σωματική αλλαγή λόγω γήρανσης καθώς 

και η απώλεια αγαπημένων προσώπων (Naughton et al., 2016). Αυτά τα αποτελέσματα 

είναι σύμφωνα με τα αποτελέσματα των ερευνών των Fillion et al. (2009) και των 

Mernone et al. (2019) όπου έδειξαν πως υπάρχει αντιστρόφως ανάλογη  ποιότητα ζωή 

ανάλογα με την ηλικία, δηλαδή όσο μεγαλώνει η γυναίκα τόσο μειώνεται η ποιότητα 

ζωής της. 

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν πως η συχνότερη άσκηση ωφελεί στην ποιότητα 

επαγγελματικής ζωής σε σχέση με την υγεία. Ακόμα, όσες ασκούνταν έστω και μία 

ώρα την εβδομάδα είχαν καλύτερη υγεία σε σχέση με όσες δεν ασκούνταν. Αυτό το 

αποτέλεσμα ίσως οφείλεται στο ότι η άσκηση έχει ευρείες επιδράσεις στην υγεία, 

συμπεριλαμβανομένης της σωματικής και ψυχολογικής υγείας, και μπορεί να έχει 

θετική επίδραση στην εργασιακή απόδοση και ευημερία. Η συχνή άσκηση μπορεί να 

συνδέεται με τη μείωση του στρες, τη βελτίωση της ψυχικής ανθεκτικότητας, την 

αύξηση της ενέργειας και τη βελτίωση του ύπνου, όλα αυτά μπορεί να συμβάλουν στη 

βελτίωση της επαγγελματικής ζωής (Miko et al., 2020). Οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

που ασκούνται τακτικά μπορεί να βιώνουν μείωση του άγχους, της κατάθλιψης και να 

έχουν βελτιωμένη διάθεση κι η άσκηση μπορεί να βοηθήσει στη διατήρηση ή απώλεια 

βάρους, κάτι που είναι σημαντικό για την υγεία και την αυτοεκτίμηση των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών. Όμοια αποτελέσματα παρουσιάστηκαν στη μελέτη των 

Williams et al. (2009) όπου στον ψυχοκοινωνικό και σωματικό τομέα, οι γυναίκες που 
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ασκούνταν περισσότερες φορές την εβδομάδα είχαν υψηλότερες βαθμολογίες από 

αυτές που ασκούνταν λιγότερες.  

 

ΕΝΤΑΣΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ 

Στην παρούσα έρευνα οι διαστάσεις σωματικών και ψυχολογικών προβλημάτων 

κυμαίνονταν από 0 έως 16 μονάδες και η διάσταση συμπτωμάτων από το ουροποιητικό 

σύστημα από 0 έως 12. Η διάσταση των συνολικών συμπτωμάτων κυμαίνονταν από 1 

έως 42 με μέση τιμή 18,2 ενώ η συνολική κλίμακα συμπτωμάτων έχει εύρος από 0 έως 

44 μονάδες πράγμα που υποδηλώνει ότι οι γυναίκες του δείγματος είχαν μέτρια ένταση 

εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων. Τα αποτελέσματα αυτά παρουσιάζουν ομοιότητα με 

την έρευνα των Vetrani et. (2022). 

Η πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση έδειξε τα εξής: Όσες γυναίκες έπασχαν 

από ψυχικά νοσήματα είχαν και αυξημένη ένταση συμπτωμάτων σε σχέση με όσες δεν 

έπασχαν (p<0,001). Επίσης όσες πραγματοποιούσαν τακτικά προληπτικό έλεγχο είχαν 

λιγότερη ένταση συμπτωμάτων γενικά, σε σχέση με όσες δεν πραγματοποιούσαν 

(p<0,001). Όσες είχαν υπέρταση είχαν περισσότερη ένταση συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης σε σχέση με όσες δεν είχαν (p=0,003). 

Η κατανάλωση φρούτων σε ημερήσια βάση βρέθηκε να σχετίζεται οριακά με μειωμένη 

ένταση των συμπτωμάτων στο ουροποιητικό σύστημα σε σχέση με την έλλειψη 

κατανάλωσης (p=0,050). Παρόμοια συσχέτιση διατροφής και έντασης συμπτωμάτων 

εμμηνόπαυσης βρέθηκε και στην έρευνα των Takahashi & Johnson  (2015) και των 

Powers et al. (2015), όπου αναφέρεται πως η παρουσία των αγγειοκινητικών 

συμπτωμάτων εξαρτάται από τις διατροφικές συνήθειες, καθώς οι γυναίκες με 

αυξημένο δείκτη μάζας σώματος έχουν πιο έντονες εξάψεις κατά την εμμηνόπαυση κι 

αντίστοιχα μια εκ των επτά βασικών συμπεριφορών είναι η υγιεινή διατροφή των 

διαβητικών ατόμων όπου συμπεριλαμβάνεται η κατανάλωση λαχανικών. 

Σε πολυπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση βρέθηκε ότι η οστεοπόρωση ήταν 

ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας για την εμφάνιση σωματικών συμπτωμάτων 

μεγαλύτερης έντασης (p=0,013). Ενώ η οστεοπόρωση καθαυτή δεν προκαλεί 

συμπτώματα, οι συνέπειές της μπορεί να έχουν επιπτώσεις σε σωματικό και ψυχικό 

επίπεδο καθώς και στη γενική ποιότητα ζωής. Μερικά από τα συμπτώματα που μπορεί 
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να συνδέονται με την οστεοπόρωση είναι τα κατάγματα, η απώλεια ύψους και αλλαγή 

στη στάση του σώματος και ο αυξημένος κίνδυνος πτώσης (Muñoz et al., 2020). Όμοια 

αποτελέσματα εμφανίζονται στην έρευνα των Camacho et al. (2020), όπου οι γυναίκες 

με οστεοπόρωση εμφανίζουν σοβαρά σωματικά συμπτώματα όπως σωματική 

παραμόρφωση και περιορισμό στο βάδισμα. 

 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΙΑΚΩΝ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ 

Τα προβλήματα στο ουροποιητικό σύστημα δεν βρέθηκαν να σχετίζονται με την 

ποιότητα ζωής. Αυτό το αποτέλεσμα στην παρούσα έρευνα, έρχεται σε αντίθεση με την 

έρευνα που πραγματοποιήθηκε από τους Nappi et al. (2019), όπου τα αποτελέσματα 

έδειξαν πως οι γυναίκες για να διατηρήσουν τα επίπεδα της ποιότητας ζωής,  θα πρέπει 

να είναι σε θέση να αναγνωρίζουν έγκαιρα τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης στο 

ουροποιητικό σύστημα, όπως είναι η συχνή ούρηση ή η δυσπαρεύνια. 

Για τις διαστάσεις συναισθηματικής και σεξουαλικής ζωής, βρέθηκε ότι όσες 

γυμνάζονταν πάνω από μία ώρα την εβδομάδα είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής σε σχέση 

με όσες δεν γυμνάζονταν καθόλου (p<0,001 και για τις δύο συγκρίσεις). Αυτό μπορεί 

να δικαιολογηθεί λόγω ότι η καλή φυσική κατάσταση μπορεί να συμβάλει στην 

αίσθηση ευεξίας και αυξημένης ενέργειας κι ενδέχεται να επηρεάσει θετικά τα 

συναισθήματα και τη ψυχική κατάσταση των γυναικών σε εμμηνόπαυση (Miko et 

al.,2020). Οι γυναίκες που ασχολούνται με τη σωματική άσκηση συχνά 

αντιλαμβάνονται το σώμα τους θετικά και αυτό μπορεί να επηρεάσει την 

αυτοπεποίθηση τους και την ικανότητά τους να απολαμβάνουν τη σεξουαλική 

δραστηριότητα. Σύμφωνα με τη μελέτη των Williams et al. (2009), η ποιότητα ζωής 

αυξήθηκε με την ποσότητα σωματικής άσκησης, στον ψυχοκοινωνικό, σωματικό και 

σεξουαλικό τομέα. Στη συγχρονική μελέτη των Haimov-Kochman et al. (2013), με 

δείγμα 151 γυναίκες στη φάση της εμμηνόπαυσης οι οποίες είχαν σωματική άσκηση, 

τα αποτελέσματα έδειξαν πως υπάρχει σημαντική βελτίωση στη σεξουαλική ζωή λόγω 

ότι μειώθηκε η ένταση των σεξουαλικών συμπτωμάτων. 

Αναφορικά με το αποτέλεσμα της έρευνας πως εντονότερα συμπτώματα 

εμμηνόπαυσης συνεπάγονταν χειρότερη σεξουαλική ζωή επιβεβαιώνεται η 3η 
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ερευνητική υπόθεση που ανέφερε ότι η  ποιότητα της σεξουαλικής ζωής των γυναικών 

επηρεάζεται αρνητικά από την εμμηνόπαυση και την ένταση των συμπτωμάτων της. 

Το αποτέλεσμα μπορεί να δικαιολογηθεί λόγω ότι ορισμένα από τα πιθανά 

συμπτώματα μπορούν να οδηγήσουν σε απώλεια σεξουαλικού ενδιαφέροντος όπως η 

ενδεχόμενη κατάθλιψη που μπορεί να επηρεάσει τη σεξουαλική επιθυμία και πιο συχνά 

αναφερόμενο από τις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες είναι η δυσφορία κατά την επαφή 

λόγω της ξηρότητας του κόλπου. Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε και η μελέτη της 

Δαραμούσκα (2015), όπου αναφέρει πως η μειωμένη σεξουαλική ζωή λόγω των 

εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων συμβάλλει στην επίπτωση της ποιότητας ζωής των 

γυναικών αυτών. Αντίστοιχα αποτελέσματα βρήκαν και οι Moral et al. (2018), όπου τα 

εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα οδηγούσαν σε μειωμένη σεξουαλική λειτουργία. 

Σύμφωνα με τους Eftekhar et al. (2016), αποδεικνύεται πως τα εμμηνοπαυσιακά 

συμπτώματα επηρεάζουν αρνητικά τη σεξουαλική ζωή. 

Η ανάλυση συσχετίσεων μεταξύ των δεικτών, επιβεβαίωσε σχεδόν τέλεια θετική 

συσχέτιση πως μεγαλύτερη ένταση συμπτωμάτων εμμηνόπαυσης συνεπάγονταν 

χειρότερη ποιότητα ζωής. Αυτό το εύρημα επιβεβαιώνει την 1η ερευνητική υπόθεση η 

οποία διατύπωνε πως όσο πιο έντονα είναι τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης τόσο 

χαμηλότερη θα είναι και η ποιότητα ζωής των γυναικών με διαβήτη.  

Όσο πιο έντονα είναι τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης τόσο χαμηλότερη θα είναι και 

η ποιότητα ζωής των γυναικών με διαβήτη.  Αυτό θεωρείται αναμενόμενο αποτέλεσμα 

λόγω του γεγονός πως τα συμπτώματα που συνδέονται με την εμμηνόπαυση μπορεί να 

προκαλούν στις γυναίκες από άβολές έως και σοβαρά ενοχλητικές καταστάσεις. 

Πολυάριθμες μελέτες έχουν εξετάσει τη συσχέτιση μεταξύ εμμηνοπαυσιακών 

συμπτωμάτων και ποιότητα ζωής με τα αποτελέσματα να δείχνουν τη μείωση της 

ποιότητας ζωής. Τα ευρήματα παρόμοιων έρευνών που διεξήχθησαν  από τον Pasini 

(1997) και τους Schneider & Birkhäuser (2017), οι οποίοι υπογραμμίζουν πως τα  

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα ζωής. Το 

αποτέλεσμα της παρούσας έρευνας, έρχεται να απαντήσει στο ερευνητικό ερώτημα αν 

υπάρχει μεταβλητότητα στην ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με 

σακχαρώδη διαβήτη ανάλογα την ένταση των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης. 
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6.2 Περιορισμοί της μελέτης 

Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας, υπόκεινται σε κάποιους περιορισμούς 

καθώς η έρευνα δε διεξήχθη σε πανελλαδικό επίπεδο, αλλά σε επίπεδο συγκεκριμένων 

Κέντρων Υγείας και συγκεκριμένα στο Κ.Υ. Γλυφάδας Αττικής και στο Κ.Υ. 

Νεάπολης Λακωνίας με αποτέλεσμα να μειώνεται η γενικευσιμότητά τους. Σημαντικό 

περιορισμό της μελέτης αποτελεί η ανομοιογένεια των γυναικών που αποτέλεσαν τα 

δείγμα της μελέτης καθώς προέρχονταν από μια αγροτική και από μια αστική περιοχή 

της Ελλάδας με μεγάλες διαφορές μεταξύ τους, ενώ στη μελέτη θεωρήθηκαν ένας 

ενιαίος ερευνητικός πληθυσμός. Ένας ακόμη περιορισμός ήταν πως το βάρος και το 

ύψος, η φυσική δραστηριότητα, οι διατροφικές συνήθειες, η ψυχική υγεία, ο τύπος του 

διαβήτη από τον οποίο πάσχουν και  κυρίως η ένταση από τα συμπτώματα  της 

εμμηνόπαυσης και η ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών εκτιμήθηκαν 

μόνο με τη χρήση ερωτηματολογίων χωρίς την παράλληλη διεξαγωγή ποιοτικών 

μεθόδων έρευνας. Εδώ θα πρέπει να αναφερθεί ότι στα χρησιμοποιούμενα 

αυτοαναφερόμενα ερωτηματολόγια που οι συμμετέχουσες χρειάστηκε να ανατρέξουν 

σε παλαιότερες χρονικές περιόδους προκειμένου να απαντήσουν στο ερώτημα  της 

τελευταίας έμμηνου ρύσεως, μερικές από αυτές παρουσίαζαν κάποια σχετική 

δυσκολία, γεγονός που γεννά ερωτήματα εάν οι απαντήσεις που δόθηκαν 

ανταποκρίνονται στην πραγματικότητα. Επιπλέον, αξίζει να ληφθεί υπόψη, ότι η 

διεξαγωγή της έρευνας πραγματοποιήθηκε σε περίοδο όπου η επιδημία του Covid-19, 

είχε επηρεάσει τη ψυχική υγεία των εμμηνοπαυσιακών γυναικών καθώς και  σωματική 

άσκηση των γυναικών είχε περιοριστεί. 

Επιπλέον, ένα μέρος των περιπτώσεων ΣΔ2 στην ανάλυσή μας επιλέχτηκε με βάση την 

αυτοαναφερόμενη διάγνωση επομένως υπόκειται σε μεροληψία πληροφοριών (π.χ. 

μεροληψία αυτοαναφοράς, μεροληψία ανάκλησης) 

Παρά τους όποιους περιορισμούς και δυσκολίες, τα αποτελέσματα που προκύπτουν 

από μελέτες αυτού του τύπου, θεωρούνται ιδιαίτερα χρήσιμα για την κατανόηση του 

τρόπου με τον οποίο η ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με διαβήτη και 

η συσχέτιση με την ένταση των συμπτωμάτων για τη διενέργεια περαιτέρω ερευνών 

και εργασιών για βιώσιμες παρεμβάσεις στην προληπτική υγεία καθώς και στα ιατρεία 

εμμηνόπαυσης. 
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Η μελέτη αυτή είναι μια συγχρονική μελέτη (cross-sectional study. Το γεγονός αυτό 

έχει ως αποτέλεσμα την αδυναμία διεξαγωγής ασφαλών αποτελεσμάτων όσον αφορά 

την αιτιώδη σχέση μεταξύ των μεταβλητών. Αν η μελέτη ήταν διαχρονική θα 

μπορούσαμε να εξασφαλίσουμε καλύτερα αποτελέσματα καθώς θα ήταν εφικτή η 

σύγκριση και η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων με την πάροδο του χρόνου (πριν την 

εμμηνόπαυση- κατά την εμμηνόπαυση- μετά την εμμηνόπαυση). Επίσης, θα μπορούσε 

η  έρευνα να είναι μικτή (ποσοτική και ποιοτική) και να γίνονταν συνδυαστικά με τα 

ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς και συνεντεύξεις στις συμμετέχουσες ούτως ώστε να 

ερμηνευτούν καλύτερα τα αποτελέσματα που θα διεξάγονταν.  

Συμπερασματικά, γίνεται αντιληπτό πως θα πρέπει να διεξαχθούν μελλοντικές μελέτες 

που θα λάβουν υπόψη τους παραπάνω περιορισμούς, θα είναι προοπτικές, θα 

χρησιμοποιήσουν περισσότερα ερευνητικά εργαλεία και ιδανικά θα είναι μικτές, 

χρησιμοποιώντας μια ημι-δομημένη συνέντευξη για τη διεξαγωγή καλύτερων 

αποτελεσμάτων 

 

6.3 Συμπεράσματα- Προτάσεις 

 

Στην έρευνα συμμετείχαν 157 εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με διαβήτη από επισκέψεις 

στο κέντρο υγείας Νεάπολης Λακωνίας και στο κέντρο υγείας Γλυφάδας Αττικής. . Η 

μέση ηλικία τους ήταν τα 52,4 έτη (SD=3,5 έτη), ένας αρκετά μεγάλος αριθμός αυτών 

ήταν απόφοιτοι Λυκείου (47,8%), το 73,2% ήταν εργαζόμενοι ,ήταν έγγαμοι (67,5%) 

και  συντριπτική πλειοψηφία  (93,6%) είχε παιδιά. Το ποσοστό των γυναικών που είχε 

εγγόνια είναι σχετικά μικρό (33,1%) και το 69,2% αυτών ασχολούνταν με την 

ανατροφή τους. Η οικονομική τους κατάσταση σε ποσοστό 39,5% χαρακτηρίστηκε από 

ικανοποιητική έως αρκετά ικανοποιητική, το 46,5% των γυναικών αυτών ήταν επίσης 

αρκετά ικανοποιημένες από το επίπεδο διαβίωσης τους και το 48,4% από την 

κοινωνική τους ζωή. Τέλος, το 39,5% ήταν ικανοποιημένο γενικά από το επίπεδο 

γενικής υγείας του. Παραπάνω από τις μισές γυναικες (53,5%) είχαν διαβήτη τύπου 1 

ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό που ανερχόταν στο 94,9% λάμβανε φαρμακευτική αγωγή. 

Τα ευρήματα αποκαλύπτουν σημαντικές διαστάσεις της ποιότητας ζωής των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών, εστιάζοντας στην επίδραση του διαβήτη στην 

ψυχοκοινωνική τους ευημερία. Τα ευρήματα της έρευνας υπογραμμίζουν ότι αυτοί οι 
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δύο παράγοντες επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα ζωής, ενισχύοντας την ανάγκη 

ολιστικής προσέγγισης στη διαχείριση της υγείας. Η κατανόηση των συνδέσεων 

μεταξύ διαβήτη, εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων και ποιότητας ζωής μπορεί να 

οδηγήσει σε πιο προσαρμοσμένες παρεμβάσεις που θα βελτιώσουν την ολοκληρωμένη 

ευημερία αυτών των γυναικών. 

Ακόμα, είναι αναγκαίο να τονιστεί πόσο σπουδαίο ρόλο παίζει σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της έρευνας, η συννοσηρότητα, η οποία επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό την 

ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με διαβήτη. 

Η κινητοποίηση των αρμόδιων φορέων (ιδιωτικά γυναικολογικά ιατρεία, πρωτοβάθμια 

φροντίδα υγείας, ιατρεία κλιμακτηρίου και εμμηνόπαυσης και γυναικολογικές κλινικές 

νοσοκομείων), ο σχεδιασμός επιτυχών παρεμβάσεων με σκοπό την ενημέρωση, την 

αξιολόγηση και την εκπαίδευση των γυναικών, η έγκυρη και επιστημονικά 

τεκμηριωμένη πληροφόρηση για τα συμπτώματα θα πρέπει να είναι μέθοδοι, ιδιαίτερα 

χρήσιμοι, ώστε η ψυχοσωματική υγεία να είναι σε ισορροπία και η ποιότητα ζωής σε 

όλους τους τομείς να διατηρείται σε υψηλά επίπεδα. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με διαβήτη αποτελεί 

θέμα ερευνητικού ενδιαφέροντος, εστιάζοντας στην ενδεχόμενη σχέση της με την 

ένταση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων. Κατά την εμμηνόπαυση, η οποία είναι  

μια δυναμική περίοδος μετάβασης προς την αναπαραγωγική γήρανση, τα επίπεδα των 

οιστρογόνων μειώνονται αισθητά, με αποτέλεσμα την εμφάνιση εμμηνοπαυσιακών 

συμπτωμάτων, των οποίων η ένταση διαφέρει από γυναίκα σε γυναίκα. Τα 

εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα επηρεάζουν την καθημερινότητα και την 

ψυχοκοινωνική ευεξία των γυναικών.  

Σκοπός: Η συγκεκριμένη μελέτη πραγματοποιήθηκε προκειμένου να διερευνηθεί η 

ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη και η 

συσχέτιση αυτής με την ένταση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων. 

Μεθοδολογία:  Διενεργήθηκε συγχρονική περιγραφική μελέτη συσχέτισης στο 

διάστημα από το Μάϊο 2023 έως τον Οκτώβριο 2023 με τη συμπλήρωση τριών 

ερωτηματολογίων: α) Ερωτηματολόγιο Κοινωνικοδημογραφικών στοιχείων, β) 

ερωτηματολόγιο Κλίμακας Ποιότητας Ζωής του Utian (Utian Quality of Life Scale – 

UQOL, γ) Κλίμακα Συμπτωμάτων Εμμηνόπαυσης του Klaas Heinenmann (Menopause 

Rating Scale – MRS). Η έρευνα είχε ως δείγμα 157 εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 

σακχαρώδη διαβήτη ηλικίας 45-58 ετών. 

Αποτελέσματα: Η μέση ηλικία των συμμετεχουσών ήταν τα 52,4 έτη (SD=3,5 έτη), 

ένας αρκετά μεγάλος αριθμός αυτών ήταν απόφοιτοι Λυκείου (47,8%), το 73,2% ήταν 

εργαζόμενοι ,ήταν έγγαμοι (67,5%) και  συντριπτική πλειοψηφία  (93,6%) είχε παιδιά. 

Παραπάνω από τις μισές γυναικες (53,5%) είχαν διαβήτη τύπου 1 ενώ το μεγαλύτερο 

ποσοστό που ανερχόταν στο 94,9% λάμβανε φαρμακευτική αγωγή. Οι κύριες 

συννοσυρότητες που παρατηρήθηκαν στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με διαβήτη, 

ήταν α) η υπέρταση, σε ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό (44,6%), β)  τα θυρεοειδικά 

νοσήματα σε ποσοστό 38,9% και γ) η υπερλιπιδαιμία σε ποσοστό 35,7%. 

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός πως η συνολική κλίμακα ποιότητας ζωής είχε εύρος 

από 33 έως 112 μονάδες και μέση τιμή 68,3 μονάδες (SD=15,5 μονάδες) δηλαδή το 

δείγμα παρουσίαζε χαμηλή προς μέτρια ποιότητα ζωής. Η ποιότητα ζωής των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών με διαβήτη φαίνεται να μειώνεται σε μεγάλο βαθμό από 

την ένταση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων (p<0,001). Σύμφωνα με τη 
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πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση όσο αυξάνεται η ηλικία των 

εμμηνοπαυσιακών γυναικών τόσο μειώνεται η ποιότητα ζωής τους (p=0,001). 

Επίσης, η συννοσυρότητα βρέθηκε να επιδρά αρνητικά σε πολλές διαστάσεις και στη 

συνολική ποιότητα ζωής των γυναικών του δείγματος. 

Συμπεράσματα: Καθώς η ένταση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων επηρεάζει 

αρνητικά την  ποιότητα ζωής των γυναικών με διαβήτη, η εκπαίδευση και η ενημέρωση 

των γυναικών πρέπει να αποτελέσει θέμα υψηλής προτεραιότητας στην πρωτοβάθμια 

φροντίδα υγείας, μέσω δράσεων και παρεμβάσεων που αφορούν την εμμηνόπαυση. 

Είναι επιτακτική ανάγκη να αναπτυχθούν στρατηγικές με σκοπό όχι μόνο την πρόληψη 

αλλά και την αντιμετώπιση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων των γυναικών.  

Λέξεις κλειδιά: Εμμηνόπαυση, εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα, σακχαρώδης διαβήτης, 

ποιότητα ζωής, εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The quality of life of menopausal women with diabetes is a subject of 

research interest, focusing on its possible relationship with the intensity of menopausal 

symptoms. During menopause, which is a dynamic period of transition to reproductive 

ageing, estrogen levels drop markedly, resulting in menopausal symptoms, the intensity 

of which varies from woman to woman. Menopausal symptoms affect women's daily 

life and psychosocial well-being. 

Purpose: This specific study was carried out in order to investigate the quality of life 

of menopausal women with diabetes mellitus and its correlation with the intensity of 

menopausal symptoms. 

Methodology: A cross-sectional descriptive correlational study was conducted 

between May 2023 and October 2023 with the completion of three questionnaires: a) 

Socio-demographic data questionnaire, b) Utian Quality of Life Scale (UQOL) 

questionnaire, c) Symptom Scale Klaas Heinenmann's Menopause Rating Scale (MRS). 

The research sample was 157 menopausal women with diabetes aged 45-58 years. 

Results: The mean age of the participants was 52.4 years (SD=3.5 years), a fairly large 

number of them were high school graduates (47.8%), 73.2% were employed, were 

married (67, 5%) and the vast majority (93.6%) had children. More than half of the 

women (53.5%) had type 1 diabetes, while the largest percentage, 94.9%, was receiving 

medication. The main comorbidities observed in menopausal women with diabetes 

were a) hypertension, with a fairly large percentage (44.6%), b) thyroid diseases in a 

percentage of 38.9% and c) hyperlipidemia in a percentage of 35,7%. It is noteworthy 

that the overall score of the quality of life scale had a range from 33 to 112 points and 

a mean value of 68.3 points (SD=15.5 points), that is, the sample presented a low to 

moderate quality of life. The quality of life of menopausal women with diabetes appears 

to be greatly reduced by the intensity of menopausal symptoms (p<0.001).According 

to the multivariable linear regression, as the age of menopausal women increases, their 

quality of life decreases (p=0.001). Also, comorbidities were found to have a negative 

effect on many dimensions and the overall quality of life of the women in the sample. 
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Conclusions: As the intensity of menopausal symptoms negatively affects the quality 

of life of women with diabetes, the education and information of women should be a 

matter of high priority in primary health care, through actions and interventions related 

to menopause. It is imperative to develop strategies not only to prevent but also treat 

women's menopausal symptoms. 

Key words: Menopause, menopausal symptoms, diabetes mellitus, quality of life, 

menopausal women. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

Α. ΕΝΤΥΠΟ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΣΕ 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

Η παρούσα έρευνα γίνεται στα πλαίσια εκπόνησης της διπλωματικής μου εργασίας στο ΠΜΣ: 

“Διαχείριση Χρόνιων Νοσημάτων ” Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής υπό την επίβλεψη της 

Μαριάννας Μαντζώρου, Επίκουρης Καθηγήτριας του Τμήματος. Το θέμα της ερευνητικής 

εργασίας είναι: «Ποιότητα ζωής των εμμηνοπαυσιακών γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη 

και συσχέτιση αυτής με την ένταση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων».  

Σκοπός της έρευνας: Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να διερευνήσει αν η ποιότητα ζωής 

των  γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη που βρίσκονται στην εμμηνοπαυσιακή φάση σχετίζεται 

με την ένταση των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων.  

Άτομα που παίρνουν μέρος στη μελέτη: Στη μελέτη θα συμμετάσχουν άτομα ηλικίας 45-55 

ετών που έχουν σακχαρώδη διαβήτη και βρίσκονται σε εμμηνόπαυση.. 

Πιθανά οφέλη: Η παρούσα μελέτη πιστεύεται πως θα βοηθήσει να εκτιμηθεί η ποιότητα ζωής 

σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη και η συσχέτιση αυτής με την ένταση 

των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων ώστε να αναπτυχθούν στρατηγικές ώστε να 

αντιμετωπιστούν καταλλήλως. 

Πληροφορίες: Αν έχετε κάποιες αμφιβολίες ή ερωτήσεις γύρω από τον σκοπό ή τον τρόπο 

πραγματοποίησης της εργασίας, παρακαλώ ζητήστε μου να σας δώσω πληροφορίες. 

Δημοσίευση δεδομένων: Η συμμετοχή σας στην έρευνα συνεπάγεται ότι συμφωνείτε με την 

δημοσίευση των αποτελεσμάτων της με την προϋπόθεση ότι οι πληροφορίες είναι ανώνυμες.  

 Τα ερωτηματολόγια είναι αυστηρά ανώνυμα και προστατεύονται τα προσωπικά 

δεδομένα.  

 Η συμμετοχή σας είναι προαιρετική.  

 Είστε ελεύθεροι να μην συναινέσετε ή να διακόψετε την συμμετοχή σας όποτε 

επιθυμείτε.  

                                     Ευχαριστώ πολύ για την συμμετοχή σας!  

Κατανοώ και συναινώ με τα παραπάνω  

Γιανναράκη Αναστασία  

Τηλέφωνο: 6972470196                                                            Μονογραφή συμμετέχοντος 
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Β. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Ηλικία: 

Τόπος κατοικίας: 

Ύψος:                    Βάρος: 

 

Είχατε έμμηνο ρύση κατά το 

τελευταίο έτος?  

Ημερομηνία τελευταίας περιόδου: 

------/------/-------- 

 

 

 
 

 

 

 
 

ΝΑΙ…                  ΟΧΙ…. 

 

Εκπαίδευση:  

 

 

1) Δημοτικό 

2) Γυμνάσιο 

3) Λύκειο – Τεχνική Σχολή 

4) ΑΕΙ -ΤΕΙ 

5) Μεταπτυχιακό – Διδακτορικό 

Επαγγελματική κατάσταση: 1) Άνεργη 

2) Εργαζόμενη 

3) Συνταξιούχος 

4) Οικιακά 

Οικογενειακή κατάσταση: 1) ‘Έγγαμη 

2) Άγαμη 

3) Σε σχέση 

4) Σε διάσταση 

5) Διαζευγμένη 

6) Χήρα 

Πόσα παιδιά έχετε; 1) Κανένα 

2) Ένα (1) 

3) Δύο (2) 

4) Τρία (3) και άνω 

Έχετε εγγόνια; 1) Ναι 

2) Όχι 

Αν έχετε εγγόνια, ασχολείστε με την 

ανατροφή τους; 

1) Ναι 

2) Όχι 

Πώς κρίνετε την οικονομική σας 

κατάσταση; 

1) Καθόλου ικανοποιητική 

2) Λίγο ικανοποιητική 

3) Αρκετά ικανοποιητική 
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4) Ικανοποιητική  

Πώς κρίνετε το επίπεδο διαβίωσης 

σας; 

1) Καθόλου ικανοποιητικό 

2) Λίγο ικανοποιητικό 

3) Αρκετά ικανοποιητικό 

4) Ικανοποιητικό 

Πώς κρίνετε την κοινωνική σας 

ζωή; 

1) Καθόλου ικανοποιητική 

2) Λίγο ικανοποιητική 

3) Αρκετά ικανοποιητική 

4) Ικανοποιητική  

Καπνίζετε; 1) Ναι 

2) Όχι 

Καταναλώνετε αλκοόλ; 1) Όχι 

2) Περιστασιακά 

3) Καθημερινά 

Πως κρίνετε γενικά το επίπεδο της 

υγείας σας; 

1) Καθόλου ικανοποιητικό 

2) Λίγο ικανοποιητικό 

3) Αρκετά ικανοποιητικό 

4) Ικανοποιητικό 

Από ποιον τύπο διαβήτη πάσχετε; 1) Σ.Δ. 1 

2) Σ.Δ. 2 

Πόσα χρόνια πάσχετε από 

σακχαρώδη διαβήτη; 

1) 1 χρόνο 

2) 2-5 χρόνια 

3) 6-10 χρόνια 

4) 11-15 

5) 16-20 

6) 20 και άνω 

7) Δεν θυμάμαι / Δεν ξέρω 

Λαμβάνετε φαρμακευτική αγωγή; 1) Ναι 

2) Όχι 

Αν ναι, για ποιο λόγο;  Απάντηση:…………………………… 

……………………………… 

Πάσχετε από υπέρταση; 1) Ναι 

2) Όχι 

Πάσχετε από Θυρεοειδικά 

νοσηματα 

1) Ναι 

2) Όχι 
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Πάσχετε από Υπερλιπιδαιμία 1) Ναι 

Όχι 

Πάσχετε από Καρδιολογικά 

νοσήματα 

1) Ναι 

2) Όχι 

Πάσχετε από Ψυχικά νοσήματα 1) Ναι 

2) Όχι 

Έχετε λάβει ορμονική 

υποκατάσταση για την 

εμμηνόπαυση; 

3) Ναι 

4) Όχι 

Πραγματοποιείτε τακτικό 

προληπτικό έλεγχο Test -Pap και 

μαστογραφία; 

1) Ναι 

2) Όχι 

Γνωρίζετε αν έχετε οστεοπόρωση; 1)Ναι έχω 

2)Όχι δεν εχω 

Έχετε κάνει ποτέ εξέταση για 

οστεοπόρωση; 

1) Ναι 

2) Οχι 

Πόσο συχνή είναι η σωματική σας 

άσκηση; 

1)Καθόλου άσκηση 

2)Μέχρι 1 ώρα εβδομαδιαίως 

3) 1-3 ώρες εβδομαδιαίως 

4) Πάνω από 3 ώρες εβδομαδιαίως 

Διατροφή Ημερησίως   Εβδομαδιαίως   Οχι 

 

Λαχανικά 

Γαλακτοκομικά         

Ψάρι                         

Φρούτα                    
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Γ. ΚΛΙΜΑΚΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ (UTIAN QUALITY OF LIFE 

UQOL) 

Παρακαλώ κυκλώστε τον αριθμό ο οποίος αντιστοιχεί στην απάντηση που 

συμφωνεί με την άποψή σας στην κάθε ερώτηση όσον αφορά τον προηγούμενο 

μήνα. Παρακαλώ απαντήστε σε κάθε ερώτηση. Κυκλώστε την απάντησή σας 

χρησιμοποιώντας την κλίμακα όπως φαίνεται παρακάτω. 

 

 

Δεν ισχύει            Ισχύει λίγο Ισχύει μέτρια         Ισχύει αρκετά     Ισχύει πολύ  

1. Είμαι σε θέση να ελέγξω πράγματα στη ζωή μου που είναι σημαντικά για 

μένα. 

1 2 3 4 5 

2. Αισθάνομαι πρόκληση από τη δουλειά μου. 
1 2 3 4 5 

3. Πιστεύω ότι η δουλειά μου ωφελεί την κοινωνία. 1 2 3 4 5 

4. Δεν είμαι ικανοποιημένος από τη σεξουαλική μου ζωή. 1 2 3 4 5 

5. Είμαι ικανοποιημένος από τη ζωή με τον σύντροφό μου. 
1 2 3 4 5 

6. Έχω λάβει προσωπική αναγνώριση στην κοινότητά μου ή στη δουλειά μου. 
1 2 3 4 5 

7. Είμαι δυσαρεστημένος με την εμφάνισή μου. 
1 2 3 4 5 

8. Η διατροφή μου δεν είναι θρεπτική. 
1 2 3 4 5 

9. Νιώθω πως έχω τον έλεγχο της διατροφικής μου συμπεριφοράς. 1 2 3 4 5 

10. Συνήθως, αθλούμαι τρεις ή περισσότερες φορές κάθε εβδομάδα. 
1 2 3 4 5 

11. Η διάθεσή μου είναι γενικά καταθλιπτική. 
1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 
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12. Συχνά βιώνω άγχος. 
1 2 3 4 5 

13. Τα περισσότερα πράγματα που συμβαίνουν σε μένα είναι εκτός του ελέγχου 

μου. 

1 2 3 4 5 

14. Είμαι ικανοποιημένος με τη συχνότητα των σεξουαλικών μου 

αλληλεπιδράσεων με τον σύντροφό μου. 

1 2 3 4 5 

15. Επί του παρόντος βιώνω σωματική δυσφορία ή πόνο κατά τη σεξουαλική 

δραστηριότητα. 

1 2 3 4 5 

16. Πιστεύω ότι δεν έχω κανέναν έλεγχο στη σωματική μου υγεία. 
1 2 3 4 5 

17. Είμαι περήφανος για τα επαγγελματικά μου επιτεύγματα. 1 2 3 4 5 

18. Θεωρώ ότι η ζωή μου είναι συναρπαστική. 
1 2 3 4 5 

19. Συνεχίζω να θέτω νέους προσωπικούς στόχους για τον εαυτό μου. 
1 2 3 4 5 

20. Περιμένω ότι θα συμβούν καλά πράγματα στη ζωή μου. 1 2 3 4 5 

21. Νιώθω σωματικά καλά. 
1 2 3 4 5 

22. Νιώθω πως βρίσκομαι σε φόρμα. 
1 2 3 4 5 

23. Συνεχίζω να θέτω νέους επαγγελματικούς στόχους για τον εαυτό μου. 
1 2 3 4 5 
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Δ. ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ 

(MENOPAUSE RATING SCALE MRS) 

Ποιο από τα παρακάτω συμπτώματα έχετε; Αν θα διαπιστώσετε ότι έχετε ένα από τα παρακάτω 

συμπτώματα, παρακαλώ απαντήστε στα τετραγωνάκια τα οποία βρίσκονται δίπλα από κάθε 

απάντηση. Αν όμως δεν έχετε κανένα από αυτά τα συμπτώματα απαντήστε στο τετραγωνάκι:‘ 

έλλειψη’. 

Συμπτώματα: 

          0: έλλειψη,  1: ελαφριά,  2: μεσαία,  3: δυνατά,  4: πολύ δυνατά 

  

1. Εξάψεις, εφίδρωση (επεισόδια εφιδρώσεων).  

2. Διαταραχές καρδιακές (αρρυθμίες, ταχυκαρδία, σφίξιμο καρδιάς).  

3. Διαταραχές ύπνου (αυπνία, συχνό ξύπνημα, έγερση νωρίς το πρωί).  

4. Κατάθλιψη (μειωμένη διάθεση, δάκρυα στα μάτια, διαταραχή συναισθημάτων).  

5. Οξύθυμη ( επιθετικότητα, νευρικότητα).  

6. Φόβος ( εσωτερικός, αίσθημα πανικού).  

7. Σωματική και ψυχική κόπωση.  

8. Σεξουαλικά προβλήματα(αλλαγές στις επιθυμίες, ενεργητικότητα, ικανοποίηση).  

9. Προβλήματα με την ουροδόχο κύστη (δυσκολίες, συχνοουρία, ακράτεια ούρων).  

10. Ξηρότητα κόλπου (αίσθηση ξηρότητας και τσούξιμο στον κόλπο, δυσκολία στην ερωτική επαφή).  

11. Μυϊκές διαταραχές και διαταραχές αρθρώσεων (πόνος στις αρθρώσεις και ρευματολογικά προβλήματα).  
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Ε. ΑΔΕΙΕΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΩΝ ΕΡΓΑΛΕΙΩΝ: 

α. Utian Quality of life scale 
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β. Menopause Rating scale (MRS) scale 
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ΣΤ. ΑΔΕΙΕΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
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