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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ
•	 Πώς ορίζεται η εμμηνόπαυση; 
•	 Πώς τίθεται η διάγνωση της εμμηνόπαυσης;
•	 Είναι απαραίτητη η εργαστηριακή επιβεβαίωση;
•	 Τι είναι η κλιμακτήριος  και η περιεμμηνόπαυση;
•	 Ποια είναι τα συμπτώματα της εμμηνόπαυσης;
•	 Ποιες είναι οι ενδείξεις της ορμονικής θεραπείας (Ορμονική Θεραπεία);
•	 Ποιες είναι οι αντενδείξεις της Ορμονικής Θεραπείας;
•	 Πώς χορηγείται η Ορμονική Θεραπεία;
•	 Για πόσο χρονικό διάστημα χορηγείται η αγωγή;
•	 Πώς παρακολουθούνται οι γυναίκες που λαμβάνουν αγωγή;
•	 Πώς διακόπτεται η αγωγή;
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Ι. Ορισμός

Εμμηνόπαυση είναι η οριστική διακοπή του εμ-
μηνορρυσιακού κύκλου. Λαμβάνει χώρα σε μέση 
ηλικία 51,4 ετών ως αντανάκλαση της πλήρους ή 
σχεδόν πλήρους εξάντλησης των ωοθυλακίων. Η 
εμμηνόπαυση ορίζεται αναδρομικά μετά από 12 
μήνες αμηνόρροιας, χωρίς την ύπαρξη άλλου προ-
φανούς παθολογικού ή φυσιολογικού αίτιου. Εμ-
μηνόπαυση πριν την ηλικία των 40 ετών θεωρεί-
ται μη φυσιολογική και είναι γνωστή με τον όρο 
πρώιμη ωοθηκική ανεπάρκεια. Η περιεμμηνό-
παυση λαμβάνει χώρα μετά τα αναπαραγωγικά 
χρόνια και χαρακτηρίζεται από μεταβολές στον 
εμμηνορρυσιακό κύκλο και συχνά από συμπτώ-
ματα, χαρακτηριστικότερα των οποίων είναι οι 
αγγειοκινητικές διαταραχές (Εικόνα 1).

ΙΙ. Διάγνωση

•	 �Σε�υγιείς� γυναίκες�ηλικίας�μεγαλύτερης�των�45�
ετών.�
o  Η διάγνωση της μετάβασης στην εμμηνό-

παυση ή της περιεμμηνόπαυσης βασίζεται 
σε αλλαγές στη συχνότητα του εμμηνορρυ-
σιακού κύκλου (>7 ημέρες διαφορά στη δι-
άρκεια του κύκλου σε διαδοχικούς κύκλους 
ή αμηνόρροια >60 ημέρες) με ή χωρίς εμ-
μηνοπαυσιακά συμπτώματα (εξάψεις, δι-
αταραχές ύπνου, κατάθλιψη, αρθραλγίες, 
μυαλγίες, κόπωση, ξηρότητα κόλπου). Για τη 
διάγνωση ΔΕΝ απαιτείται μέτρηση της θυ-
λακιοτρόπου ορμόνης  (FSH) (Εικόνα 1).

o  Επειδή υπάρχει η πιθανότητα κύησης σε γυ-
ναίκες που δεν λαμβάνουν αξιόπιστη αντι-
σύλληψη, προτείνεται ο προσδιορισμός της 
β-υπομονάδας της χοριακής γοναδοτροπί-
νης (β-hCG). Επί συμπτωμάτων (γαλακτόρ-
ροια, βρογχοκήλη, ταχυκαρδία) προτείνεται 
ο προσδιορισμός της προλακτίνης (PRL) και 
της θυρεοειδοτρόπου ορμόνης (TSH).

o  Δεν υπάρχει ακόμη αξιόπιστη μέθοδος πρό-
βλεψης της εμφάνισης του τελευταίου εμμη-
νορρυσιακού κύκλου.

o  Η διάγνωση της εμμηνόπαυσης τίθεται επί 
αμηνόρροιας 12 μηνών. Για τη διάγνωση, 
ΔΕΝ απαιτείται μέτρηση της FSH. Επίσης, 

ΔΕΝ προτείνονται ο προσδιορισμός της αντι-
μυλλέριου ορμόνης (ΑΜΗ), της ανασταλτί-
νης Α, της ανασταλτίνης Β, της οιστραδιόλης, 
ούτε η εκτίμηση του αριθμού των ωοθυλακί-
ων με άντρο ή του όγκου των ωοθηκών.  

•	 Σε�υγιείς�γυναίκες�ηλίκιας�40-45�ετών
o  Η διάγνωση της μετάβασης στην εμμηνό-

παυση και της εμμηνόπαυσης είναι ίδια με 
αυτή των γυναικών >45 ετών, αφού απο-
κλειστούν άλλα αίτια διαταραχών εμμηνορ-
ρυσιακού κύκλου (κύηση: προσδιoρισμός 
β-hCG, υπερπρολακτιναιμία: προσδιορισμός 
PRL, υπο/υπερ-θυρεοειδισμός: προσδιορι-
σμός TSH) (Εικόνα 1).

•	 Σε�γυναίκες�ηλικίας�μικρότερης�των�40�ετών
o  Η αμηνόρροια λόγω εξάντλησης των αποθε-

μάτων της ωοθήκης πριν  την ηλικία των 40 
ετών ορίζεται ως πρώιμη ωοθηκική ανεπάρ-
κεια (βλέπε σχετική οδηγία).

•	 �Σε� γυναίκες�με�σύνδρομο�πολυκυστικών�ωοθη-
κών�(PCOS)�ή�υποθαλαμική�αμηνόρροια
o  Προτείνεται ο προσδιορισμός της FSH, όταν 

εμφανιστούν εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα.

•	 �Σε�γυναίκες�που�λαμβάνουν�αντισυλληπτικά�από�
του�στόματος,�λόγω�της�καταστολής�της�FSH�από�
τα�εξωγενώς�χορηγούμενα�οιστρογόνα,�ο�προσδι-
ορισμός�της�είναι�μη�αξιόπιστος.�
o  Προτείνεται η διακοπή των αντισυλληπτι-

κών και ο προσδιορισμός της FSH κατά την 
3η - 5η ημέρα του επόμενου αυτόματου κύ-
κλου ή μετά από τουλάχιστον ένα μήνα διακο-
πής. Τιμή FSH >25 IU/L υποδεικνύει μετάβα-
ση στην εμμηνόπαυση. Δεν υπάρχει τιμή FSH 
που να αποδεικνύει την μετεμμηνόπαυση. Σε 
αυτές τις γυναίκες, επί εμφάνισης συμπτωμά-
των, θα μπορούσε να συζητηθεί η βραχυχρό-
νια ορμονική θεραπεία (Ορμονική Θεραπεία).

•	 �Σε�γυναίκες�με�υστερεκτομή,�προτείνεται�ο�προσ-
διορισμός�της�FSH.�Τιμή�FSH�>25�IU/L,�ειδικά�επί�
ύπαρξης� αγγειοκινητικών� διαταραχών,� είναι� εν-
δεικτική�όψιμης�μετάβασης�στην�εμμηνόπαυση.
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Συστάσεις καλής πρακτικής

•	 �Πριν�από�την�έναρξη�της�ΟΘ�λαμβάνεται�ιστο-
ρικό,� διενεργείται� κλινική� εξέταση� και� εργα-
στηριακός�έλεγχος�(ηπατική�και�νεφρική��λει-
τουργία,�γενική�αίματος,�γλυκόζη,�λιπιδαιμική�
εικόνα,� θυρεοειδική� λειτουργία),� καθώς� και�
μαστογραφία,� μέτρηση� οστικής� πυκνότητας�
και�τεστ�Παπανικολάου.�

•	 �Επιλεκτικά� μπορεί� να� γίνει� υπερηχογράφημα�
μαστών�και�βιοψία�ενδομητρίου.

•	 �Ο�επανέλεγχος�γίνεται�με�μεσοδιαστήματα�1-2�
ετών,� βάσει� κλινικών� ενδείξεων� και� εξατομι-
κευμένων�παραγόντων�κινδύνου.

Οδηγίες

•	  Δεν προτείνεται ορμονικός έλεγχος για τη δι-
άγνωση της εμμηνόπαυσης στην περιεμμη-
νοπαυσιακή περίοδο σε γυναίκες > 45 ετών.

ΙΙΙ. Συμπτώματα

Εξάψεις

Το κύριο σύμπτωμα της μετάβασης στην εμμη-
νόπαυση και της εμμηνόπαυσης είναι οι εξάψεις. 
Εκτός από τις εξάψεις, έχουν ταυτοποιηθεί και 
άλλα συμπτώματα που αποδίδονται στη μετάβα-
ση στην εμμηνόπαυση, όπως οι διαταραχές του 
ύπνου και η εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτω-
μάτων, αρθραλγιών, μυαλγιών και διαταραχών 
μνήμης. Οι εξάψεις σχεδόν πάντα αποδίδονται 
στην εμμηνόπαυση. Άλλα αίτια των εξάψεων πα-
ρουσιάζονται στον Πίνακα 1.

Οι εξάψεις εμφανίζονται σε ποσοστό, περίπου, 
80% των γυναικών. Το αίτιο των εξάψεων δεν 
είναι γνωστό. Θεωρούνται διαταραχή του θερ-
μορυθμιστικού μηχανισμού με εντόπιση στον 
υποθάλαμο, λόγω της ελάττωσης των συγκε-
ντρώσεων των οιστρογόνων. Ένας υποθετικός 
μηχανισμός για την έναρξη των εξάψεων είναι η 
απόσυρση των ενδογενών οπιοειδών πεπτιδίων, 
δεδομένης της συσχέτισης της ανεπάρκειας των 
οιστρογόνων με την ενδογενή κεντρική δραστι-
κότητα των οπιοειδών.

Ορισμένες γυναίκες αναφέρουν εξάψεις οι 
οποίες εμφανίζονται κοντά στις μέρες της εμμη-
νορρυσίας κατά τη διάρκεια της όψιμης αναπα-
ραγωγικής ζωής. Οι εξάψεις αυτές είναι συνήθως 
ήπιες και δεν χρήζουν θεραπείας. Η εμφάνιση 
τους είναι πιο έκδηλη κατά τη διάρκεια της με-
τάβασης στην εμμηνόπαυση, με συχνότητα 40% 

στην πρώιμη μετάβαση, που αυξάνεται σε 60 % 
έως 80% κατά την όψιμη μετάβαση στην εμμη-
νόπαυση και στην πρώιμη μετεμμηνοπαυσιακή 
περίοδο. Όταν οι εξάψεις συμβαίνουν τη νύχτα, 
τυπικά οι γυναίκες τις περιγράφουν ως νυκτερι-
νές εφιδρώσεις. Η έναρξη των εξάψεων γίνεται 
ως ξαφνικό αίσθημα ζέστης στο στήθος και στο 
πρόσωπο και, στη συνέχεια, γενικεύεται σε όλο 
το σώμα. Η διάρκεια της ζέστης είναι από δύο έως 
τέσσερα λεπτά της ώρας, συνδυάζεται συχνά με 
έκδηλη εφίδρωση και αίσθημα προκάρδιων παλ-
μών, και ακολουθεί ρίγος και γενικότερο αίσθημα 
ανησυχίας. Οι εξάψεις συμβαίνουν αρκετές φορές 
την ημέρα, με συχνότητα που κυμαίνεται από μία 
έως δύο την ημέρα έως μία ανά ώρα. Η εμφάνιση 
των εξάψεων είναι πιο συχνή κατά τη διάρκεια 
της νύχτας και ποσοστό μεγαλύτερο από 80% 
των γυναικών που θα τις εμφανίσει θα συνεχίσει 
να τις έχει και πέραν του έτους. Στις περισσότε-
ρες γυναίκες, οι εξάψεις θα σταματήσουν μετά το 
τέταρτο ή πέμπτο έτος της εμφάνισης τους, αν 
και πολλές γυναίκες θα συνεχίσουν να τις έχουν 
για περισσότερα χρόνια. Υπάρχουν αναφορές, ότι 
ποσοστό 9% των γυναικών περιγράφει εξάψεις 
μέχρι και την ηλικία των 70 ετών. 

Οι εξάψεις ενδέχεται να επηρεάσουν την ποιό-
τητα του ύπνου. Οι διαταραχές στον ύπνο μπορεί 
να είναι παρούσες ακόμη και επί απουσίας εξάψε-
ων και η συχνότητά τους εκτιμάται από 32% έως 
40 % σε γυναίκες κατά την πρώιμη μετάβαση στην 
εμμηνόπαυση και από 38% έως 46% στην όψιμη 
φάση. Εκτιμάται ότι προγνωστικοί παράγοντες 
εμφάνισης των διαταραχών του ύπνου αποτελούν 
η αγχώδης διαταραχή και η κατάθλιψη. Επιπλέον, 
είναι πολύ πιθανό οι περιεμμηνοπαυσιακές γυναί-
κες με εξάψεις να εμφανίζουν  κατάθλιψη. Όσον 
αφορά την κατάθλιψη, υπάρχει αυξημένος κίνδυ-
νος εμφάνισής της σε γυναίκες που βρίσκονται 
στη μετάβαση στην εμμηνόπαυση, ενώ ο κίνδυνος 
αυτός υποχωρεί στην όψιμη μετεμμηνόπαυση.

Κατάθλιψη

Υπάρχει αυξημένος κίνδυνος πρωτοεμφανιζόμενης 
κατάθλιψης  στις γυναίκες κατά τη διάρκεια της 
μετάβασης στην εμμηνόπαυση. Ο κίνδυνος αυτός 
μειώνεται κατά την  πρώιμη μετεμμηνόπαυση.

Αρθραλγίες

Οι πόνοι στις αρθρώσεις είναι ένα κοινό σύμπτω-
μα κατά την 5η  έως 6η δεκαετία της ζωής των γυ-
ναικών, με συχνότητα που φθάνει στο 50 - 60%. 
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Οι παχύσαρκες και οι γυναίκες με κατάθλιψη εμφα-
νίζουν συχνότερα πόνο στις αρθρώσεις, αν και φαί-
νεται ότι γυναίκες στην περι- και μετεμμηνόπαυση 
εμφανίζουν συχνότερα πόνο στις αρθρώσεις από 
ό,τι οι προεμμηνοπαυσιακές. Δεν έχει ακόμη ξεκα-
θαριστεί εάν ο πόνος σχετίζεται με την οιστρογονι-
κή ανεπάρκεια ή με ρευματολογική διαταραχή, αν 
και υπάρχουν δεδομένα ότι η χορήγηση ορμονικής 
θεραπείας θεραπεύει τις αρθραλγίες που εμφανίζο-
νται κατά τη μετάβαση στην εμμηνόπαυση.

Συστάσεις καλής πρακτικής

•	 �Οι�ενδείξεις�για�τη�χρήση�ΟΘ�σε�γυναίκες�>�45�
ετών�είναι�η�θεραπεία�των�εμμηνοπαυσιακών�
συμπτωμάτων,� των� συμπτωμάτων� ουρογεν-
νητικής� ατροφίας� και� η� θεραπεία� της� οστεο-
πόρωσης�σε�συμπτωματικές�γυναίκες�κατά�την�
εμμηνοπαυσιακή�μετάβαση.

•	 �Πριν�από�τη�χορήγηση�ΟΘ,�πρέπει�να�συστήνε-
ται�στις�γυναίκες�διαχείριση�του�άγχους,�τακτι-
κή� άσκηση,� διατήρηση� φυσιολογικού� βάρους�
σώματος,�διακοπή�του�καπνίσματος�και�περιο-
ρισμός�της�κατανάλωσης�οινοπνεύματος.

ΙV.  Βασικές αρχές Ορμονική Θερα-
πεία κατά την εμμηνόπαυση

	Η ΟΘ συστήνεται ως η πιο αποτελεσματική θε-
ραπεία για τη θεραπεία των αγγειοκινητικών 
συμπτωμάτων και της κολπικής ατροφίας και 
έχει βρεθεί ότι μπορεί να προλάβει την οστική 
απώλεια και το κάταγμα. Συστήνεται ως πρώτη 
γραμμή θεραπείας σε γυναίκες που δεν εμφανί-
ζουν αντενδείξεις για λήψη ΟΘ (Πίνακας 2). Δεν 
υπάρχει ομοφωνία για το εάν πρέπει να συστα-
θεί η «εν ψυχρώ» διακοπή της ΟΘ ή η σταδιακή 
διακοπή της. Ο τρόπος διακοπής πάντως δεν 
φαίνεται να επηρεάζει τον κίνδυνο υποτροπής 
των συμπτωμάτων.

	Τα οφέλη από την ΟΘ υπερτερούν έναντι των 
κινδύνων, σε γυναίκες με συμπτώματα που 
ξεκινούν την ΟΘ σε ηλικία μικρότερη από τα 
60 έτη και μέσα στα πρώτα 10 έτη από την 
εμμηνόπαυση. Προτείνεται η ΟΘ να είναι εξα-
τομικευμένη, λαμβάνοντας υπόψη τις ενδείξεις 
ή τους στόχους της θεραπείας, την ηλικία της 
γυναίκας, τα χρόνια από την εμμηνόπαυση, 
τους εκάστοτε κινδύνους υγείας αλλά και τις 
προσωπικές προτιμήσεις της κάθε γυναίκας 
και τα δυνητικά οφέλη και κινδύνους της ΟΘ 

συγκριτικά με μη ορμονικές θεραπείες ή άλλες 
επιλογές (Πίνακας 3).

	Προτείνεται η χρήση του κατάλληλου σχήμα-
τος, δόσης, τρόπου χορήγησης και διάρκειας 
με γνώμονα τους αντικειμενικούς στόχους που 
έχουν τεθεί με περιοδική επανεκτίμηση των 
αλλαγών στην υγεία της γυναίκας, των βελτιώ-
σεων που παρουσιάστηκαν και των κινδύνων 
που υπάρχουν (Αλγόριθμος 1, Πίνακας 5).

	Συστήνεται για την προστασία του ενδομητρί-
ου σε γυναίκες με μήτρα που λαμβάνουν ΟΘ 
συστηματικά, η συγχορήγηση της κατάλληλης 

δόσης και διάρκειας προγεσταγόνου ή η χρήση 
συζευγμένων οιστρογόνων με βαδεζοξιφένη (το 
σκεύασμα δεν είναι διαθέσιμο στην Ελλάδα) 

(Πίνακας 4).
	Δεν συστήνεται η χρήση προγεσταγόνου όταν 

η γυναίκα λαμβάνει χαμηλή δόση οιστρογόνου 
κολπικά. Συστήνεται έλεγχος του ενδομητρίου 
εάν εμφανιστεί αιμορραγία.

	Προτείνεται η μείωση των δόσεων ή η αλλαγή σε 
διαδερμική χορήγηση με την αύξηση της ηλικίας, 
καθώς και στις γυναίκες με μεταβολικό σύνδρο-
μο, λιπώδες ήπαρ ή αυξημένο κίνδυνο για πα-
γκρεατίτιδα και γενικότερα σε γυναίκες με παρά-
γοντες κινδύνου για φλεβική θρόμβωση.

	Η βιοταυτόσημη ΟΘ δεν συστήνεται. 
	Προτείνεται η εξατομίκευση της διάρκειας της θε-

ραπείας λαμβάνοντας υπόψη τις προτιμήσεις της 
γυναίκας και την ισορροπία ανάμεσα στα οφέλη 
και στους κινδύνους της ΟΘ. Υπάρχει μεγαλύτε-
ρη ευελιξία στην παράταση της χορήγησης ΟΘ με 
οιστρογόνο μόνο, δεδομένου του μικρότερου κιν-
δύνου εμφάνισης καρκίνου μαστού. 

	Συστήνεται να γίνεται συζήτηση με τη γυναί-
κα για το ότι η θεραπεία έχει ευνοϊκό προφίλ 
αποτελεσματικότητας και ασφάλειας, εάν ξεκι-
νήσει σε ηλικία μικρότερη των 60 ετών ή κατά 
τα πρώτα 10 έτη από την εμμηνόπαυση.

	Η χορήγηση της ΟΘ μετά την ηλικία των 60 ετών 
γίνεται εξατομικευμένα με βάση τα προσδοκόμε-
να οφέλη στην ποιότητα της ζωής της, την επιμο-
νή των εμμηνοπαυσιακών συμπτωμάτων και την 
πρόληψη της οστικής απώλειας και του κατάγ-
ματος, ύστερα από την εκτίμηση των κινδύνων 
με συνεχή επαγρύπνηση  ιατρού και γυναίκας. 

	Μετά την έναρξη χορήγησης ΟΘ προτείνεται η 
επαναξιολόγηση στους 2-3 μήνες για εκτίμηση 
της υποχώρησης των συμπτωμάτων και την εμ-
φάνιση πιθανών ανεπιθύμητων παρενεργειών 
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(απρόβλεπτη κολπική αιμόρροια) και στη συ-
νέχεια να ακολουθεί η ετήσια  επανεκτίμηση 
των γυναικών.

Ειδικές καταστάσεις

●  Γυναίκες�με�πρώιμη�εμμηνόπαυση�(40-45�ετών)�
και� πρώιμη� ωοθηκική� ανεπάρκεια� (<40� ετών),�
αυτόματη�ή�ιατρογενή
○  Εάν δεν υπάρχουν αντενδείξεις, συστήνεται 

λήψη ΟΘ, έως τη φυσιολογική ηλικία εμ-
μηνόπαυσης, δηλαδή μέχρι το 51ο έτος της 
ζωής τους.

● Οικογενειακό�ιστορικό�καρκίνου�του�μαστού
○  Τα αποτελέσματα μελετών παρατήρησης υπο-

δεικνύουν ότι η χρήση ΟΘ δεν αλλάζει τον κίν-
δυνο για καρκίνο μαστού σε γυναίκες με οικο-
γενειακό ιστορικό καρκίνου μαστού. Το θετικό 
οικογενειακό ιστορικό αποτελεί από μόνο του 
παράγοντα κινδύνου. 

● Γυναίκες�BRCA�θετικές,�χωρίς�καρκίνο�μαστού
○  Οι γυναίκες που είναι BRCA θετικές, χωρίς 

καρκίνο μαστού, βρίσκονται σε υψηλότε-
ρο γενετικό κίνδυνο για καρκίνο μαστού. Σε 
όσες γυναίκες έχουν υποβληθεί σε αμφοτε-
ρόπλευρη ωοθηκεκτομή, λαμβάνεται υπόψη 
το όφελος για την υγεία από την ΟΘ. 

○  Με βάση τα περιορισμένα αποτελέσματα με-
λετών παρατήρησης, θα μπορούσε να   χορη-
γηθεί ΟΘ στις γυναίκες αυτές μέχρι την ηλι-
κία των 52 ετών.

●  Γυναίκες�που�αντιμετωπίστηκαν�για�καρκίνο�του�
μαστού�ή�καρκίνο�του�ενδομητρίου
○  Σε γυναίκες μετά από ορμονοεξαρτώμενο καρ-

κίνο του μαστού δεν ενδείκνυται συστηματική 
ΟΘ. Προτείνεται να ενθαρρύνονται οι συγκεκρι-
μένες γυναίκες να λάβουν μη ορμονική θεραπεία 
για την αντιμετώπιση των εξάψεων (Πίνακας 5).

○  Σε γυναίκες που υποβλήθηκαν σε υστερεκτο-
μή για αντιμετώπιση καρκίνου ενδομητρίου, 
και οι αγγειοκινητικές διαταραχές δεν βελτι-
ώθηκαν με μη ορμονική θεραπεία, μπορεί να 
γίνει συζήτηση με τον ογκολόγο για λήψη συ-
στηματικής ΟΘ, υπό συνθήκες. Η συστηματι-
κή ΟΘ θα μπορούσε να χορηγηθεί σε ασθε-
νείς με πρώιμα στάδια καρκίνου του ενδομη-
τρίου. Αυτό πρέπει να λαμβάνεται ιδιαίτερα 
υπ’όψιν στις ασθενείς ηλικίας <45 ετών.

○  Αντίστοιχα για γυναίκες με ιστορικό θεραπευ-
θέντος καρκίνου μαστού, και οι οποίες συνε-
χίζουν να παρουσιάζουν αγγειοκινητικές δια-

ταραχές, παρά τη χορήγηση μη ΟΘ, μπορεί να 
γίνει συζήτηση με τον ογκολόγο για τους σχε-
τικούς κινδύνους και τα πιθανά οφέλη από τη 
ΟΘ. Η ΟΘ αντενδείκνυται στις γυναίκες με ορ-
μονοευαίσθητο καρκίνο του μαστού.  

○  Για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων από 
το ουροποιητικό, προτείνεται χαμηλής δόσης 
ΟΘ με οιστρογόνα κολπικά, δεδομένης της 
ελάχιστης συστηματικής απορρόφησης των 
οιστρογόνων. Η συγκεκριμένη θεραπεία φαίνε-
ται να έχει ελάχιστο κίνδυνο για την υποτροπή 
του καρκίνου του ενδομητρίου ή του μαστού.  

○  Για τις γυναίκες με πρώιμο καρκίνο του εν-
δομητρίου που υποβλήθηκαν σε υστερεκτο-
μή, για την αντιμετώπιση των συμπτωμά-
των από το ουροποιητικό, θα μπορούσε να 
προταθεί  χαμηλής δόσης ΟΘ με οιστρογόνα 
κολπικά, εφόσον έχει ήδη χορηγηθεί και έχει 
αποτύχει η μη ορμονική θεραπεία.

○  Για τις γυναίκες με καρκίνο του μαστού, η 
απόφαση για τη χορήγηση χαμηλής δόσης  
οιστρογόνων κολπικά, πρέπει να λαμβάνε-
ται ύστερα από συζήτηση με τον ογκολόγο, 
ειδικά σε εκείνες που λαμβάνουν αναστο-
λείς της αρωματάσης και έχουν χαμηλά επί-
πεδα οιστραδιόλης.  

Συστάσεις καλής  πρακτικής 

•	 Γυναίκες� με� πρώιμη� ωοθηκική� ανεπάρκεια�
(<40� έτη)� ή� πρώιμη� (<45� έτη)� εμμηνόπαυση,�
εφόσον�δεν�υπάρχουν�αντενδείξεις,��πρέπει�να�
λαμβάνουν�ΟΘ� τουλάχιστον� μέχρι� την� ηλικία�
των�50�ετών.�

•	 Η�έναρξη�της�ΟΘ�μετά�το�60ο�έτος�δεν�προτεί-
νεται.�

•	 Η�ΟΘ� πρέπει� να� αποφεύγεται� σε� γυναίκες� με�
ιστορικό�καρκίνου�του�μαστού.

•	 Σε�γυναίκες�που�λαμβάνουν�ΟΘ,�προτείνεται�ο�
ετήσιος�έλεγχος�μαστού�με�κλινική�εξέταση�και�
μαστογραφία.�Η�συνέχιση�της�ΟΘ�για�περισσό-
τερα�από�5-7�έτη�πρέπει�να�είναι�εξατομικευ-
μένη� και� να� αξιολογείται� ο� λόγος� οφέλους� /�
κινδύνων�ετησίως.�

•	 Η�δόση�και�η�διάρκεια�της�ΟΘ�εξαρτώνται�από�
τους�στόχους�της�θεραπείας.�

•	 Εφόσον� χρησιμοποιείται� η� ελάχιστη� αποτε-
λεσματική�δόση�ΟΘ,�οι�γυναίκες�έχουν�ενημε-
ρωθεί�από�το�γυναικολόγο�για�τους�κινδύνους�
και� τα� οφέλη� της� ΟΘ� και� παρακολουθούνται�
σε�ετήσια�βάση,�δεν�υπάρχει�λόγος�να�τίθεται�
χρονικό�όριο�χρήσης�της�ΟΘ.

Σελιδοποίηση:  www.tziola.gr
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•	 Δεν� υπάρχει� ομοφωνία� για� το� ποια� μέθοδος�
διακοπής�της�ΟΘ�(απότομη�–�εν�ψυχρώ�ή�στα-
διακή)�υπερτερεί�έναντι�της�άλλης.�Ο�τρόπος�
διακοπής�δεν�φαίνεται�να�επηρεάζει�την�πιθα-
νότητα� επανεμφάνισης� των� αγγειοκινητικών�
διαταραχών�μετά�τη�διακοπή�της�ΟΘ.

•	 Σε� γυναίκες� με� συμπτώματα� ουρογεννητικής�
ατροφίας,� η� κολπική� χορήγηση� οιστρογόνων�
είναι�η�πιο�κατάλληλη�θεραπεία.�Η�χρήση�οι-
στρογόνων�κολπικά�σε�γυναίκες�με�άθικτη�μή-
τρα�δεν�απαιτεί�την�ταυτόχρονη�λήψη�προγε-
σταγόνου.

•	 Η�χρήση�τιμπολόνης�πρέπει�να�γίνεται�σε�γυ-
ναίκες�μετά�τον�πρώτο�χρόνο�της�εμμηνόπαυ-
σης,� λόγω� της�πιθανής�πρόκλησης� απρόβλε-
πτης�αιμορραγίας�σε�νεότερες�γυναίκες.

Οδηγίες

•	 Η�ΟΘ�μπορεί��να�χορηγηθεί�σε�γυναίκες�με�παρά-
γοντες� κινδύνου� οστεοπόρωσης,� όπως� χαμηλή�
οστική�πυκνότητα�και�χωρίς�κάταγμα.

•	 Η�ΟΘ�από�του�στόματος�αυξάνει�τον�κίνδυνο�φλε-
βοθρόμβωσης.�Η�από�του�στόματος�ΟΘ�αντενδεί-
κνυται�σε�γυναίκες�με�ιστορικό�φλεβοθρόμβωσης.�
Ο�κίνδυνος�φλεβοθρόμβωσης�είναι�πιο�αυξημένος�
στα�πρώτα�δύο�έτη�της�λήψης�ΟΘ�και�μειώνεται�
στη� συνέχεια.� Η� διαδερμική� χορήγηση� ΟΘ� δεν�
συσχετίζεται�με�αύξηση�του�κινδύνου�φλεβικής�
θρόμβωσης.

•	 Η�ΟΘ�δεν�πρέπει�να�χορηγείται�για�την�πρωτογε-
νή�ή�τη�δευτερογενή�πρόληψη�της�καρδιαγγεια-
κής�νόσου.

ΕΙΚΌΝΑ 1:  Αναθεωρημένο�σύστημα�ταξινόμησης�STRAW�(Stages�of�Reproductive�Aging�of�Women)�

Τροποποιημένο από Menopause, Vol. 19, No. 4, 2012

Στάδιο −5 −4 −3b −3a −2 −1 +1a +1b +lc +2

Ορολογία
ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΚΉ ΖΩΉ ΜΕΤΑΒΑΣΉ ΣΤΉΝ 

ΕΜΜΉΝΟΠΑΥΣΉ ΜΕΤΕΜΜΉΝΟΠΑΥΣΉ

Πρώιμη Peak Όψιμη Πρώιμη Όψιμη Πρώιμη Όψιμη
Περιεμμηνόπαυση

Διάρκεια Ποικίλη Ποικίλη 1-3 έτη 2 έτη (1+1) 3-6 έτη
Υπόλοι-

πη
ζώη

ΒΑΣΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

Εμμηνορ.
κύκλος

Ποικίλ-
λει έως 

κ.φ.
κ.φ. κ.φ.

Μικρές 
αλλαγές 
στη ροή 
/ διάρ-

κεια

Ποικίλη
διάρκεια:

Σταθερά ≥ 7
ημέρες

διαφορά σε
διαδοχικούς

κύκλους

Αμηνόρροια 
≥  60 ημέρες

ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

FSH
ΑΜΗ
Ανασταλτί-
νη Β

Χαμηλή
Χαμηλή

Ποικίλη *
Χαμηλή
Χαμηλή

↑ Ποικίλη *
   Χαμηλή
   Χαμηλή

↑ >25 IU/L 
   Χαμηλή
   Χαμηλή

↑ Ποικίλη *
   Χαμηλή
   Χαμηλή

Σταθερή
Πολύ 

χαμηλή 
Πολύ 

χαμηλή
Ωοθυλάκια 
με άντρο Λίγα Λίγα Λίγα Λίγα Πολύ λίγα Πολύ 

λίγα
ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

Συμπτώ-
ματα

Εξάψεις
(πιθανώς)

Εξάψεις
(πολύ

πιθανώς)

Αυξη-
μένα 

συμπτώ-
ματα 

από το 
ουρογεν-

νητικό 
σύστημα

Εμμηναρχή ΤΕΡ (0)

* Αιμοληψία 2η-5η ημέρα κύκλου
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Σελιδοποίηση:  www.tziola.gr

•	 Η�ΟΘ� όταν� χορηγείται� στα� πρώτα� 10� έτη� μετά�
την�εμμηνόπαυση�δεν�αυξάνει�τον�κίνδυνο�καρ-
διαγγειακής�νόσου.

•	 Η�ΟΘ�δεν�χορηγείται�σε�ασθενείς�με�καρκίνο�μα-
στού.

•	 Η�ΟΘ�δεν�αυξάνει�τον�κίνδυνο�καρκίνου�ωοθηκών.
•	 Η�ΟΘ�μόνο�με�οιστρογόνο�είναι�κατάλληλη�μόνο�σε�
γυναίκες�που�έχουν�υποβληθεί�σε�υστερεκτομή.

•	 Σε�γυναίκες�με�άθικτη�μήτρα,�προτείνεται�η�ΟΘ�
με�οιστρογόνο�και�προγεσταγόνο.�

•	 Η�παροξετίνη� δεν� πρέπει� να� χορηγείται� σε� γυ-
ναίκες� που� λαμβάνουν� ταμοξιφένη,� αφού� πα-
ρεμβαίνει�στο�μεταβολισμό�της�ταμοξιφένης.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Αίτια�εξάψεων.�

Είδος Αίτιο

Φυσιολογικά αίτια

Εμμηνόπαυση
Ζεστά ροφήματα
Αγχώδης διαταραχή
Αναφυλαξία

Φάρμακα - Όυσίες

Αλκοόλ
Αλκοόλ με χλωροπρομαζίνη ή δισουλφιράμη 
Διλτιαζέμη
Νικοτινικό οξύ (νιασίνη)
Λεβοντόπα
Βρωμοκρυπτίνη

Παθήσεις

Καρκινοειδές σύνδρομο
Συστηματική μαστοκύττωση
Χρόνια βασεοφιλική λευχαιμία 
Φαιοχρωμοκύττωμα, Βίπωμα
Μυελοειδής καρκίνος θυρεοειδή
Καρκίνωμα νεφρών
Επιληψία
Σύνδρομο ορθοστατικής ταχυκαρδίας

Τροποποιημένο από Santen RJ, et. al. Menopausal Hot Flashes. UpToDate, 2021.

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Αντενδείξεις�χορήγησης�Ορμονικής�Θεραπείας.

Είδος ΌΘ Απόλυτες αντενδείξεις Σχετικές αντενδείξεις

Συστηματική ΌΘ

Ανεξήγητη κολπική αιμορραγία, 
ηπατική νόσος, ατομικό ιστορικό εν τω βάθει 

φλεβοθρόμβωσης, γνωστή διαταραχή 
πηκτικού μηχανισμού, ιστορικό 

ορμονοεξαρτώμενου καρκίνου μαστού, 
ιστορικό ισχαιμικής νόσου του 

μυοκαρδίου ή αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου ή συνύπαρξη πολλών 

καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου που 
κατατάσσουν τη γυναίκα ως πολύ υψηλού 

καρδιαγγειακού κινδύνου

Παθήσεις χοληδόχου, αυξημένος 
κίνδυνος καρκίνου μαστού,

Ιστορικό ορμονοεξαρτώμενου 
καρκίνου ενδομητρίου ή άλλου 

οιστρογονοεξαρτώμενου 
καρκίνου

Χαμηλή δόση 
οιστρογόνων κολπικά Ανεξήγητη κολπική αιμορραγία

Καρκίνος μαστού, καρκίνος 
ενδομητρίου ή άλλος οιστρογο-

νο-εξαρτώμενος καρκίνος

Τροποποιημένο από https://www.frontiersin.org/article/10.3389/fendo.2021.564781. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Επιλογή�Ορμονικής�Θεραπείας.�

Κατάσταση Είδος ΌΘ

Περιεμμηνοπαυσιακή γυναίκα Διαδοχική συνδυασμένη ΟΘ

Υστερεκτομή Μόνο οιστρογόνο

Υφολική υστερεκτομή Μόνο οιστρογόνο, εάν δεν διακρίνεται ενδομήτριο
Συνεχής συνδυασμένη ΟΘ, εάν διακρίνεται ενδομήτριο

Πρώιμη ωοθηκική ανεπάρκεια, Πρώιμη 
εμμηνόπαυση

Υψηλότερη δόση οιστρογόνου, διαδοχική 
συνδυασμένη ΟΘ

Καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου Διαδερμική χορήγηση

Εμμηνόπαυση, χαμηλή libido Τιμπολόνη

ΠΙΝΑΚΑΣ 4α. Σχήματα�χορήγησης�Ορμονικής�Θεραπείας.�

Είδος σχήματος Όρμονικό 
σκεύασμα Διάρκεια Διακοπή Αιμορραγία

Διαδοχική θεραπεία 
με διακοπή

Οιστρογόνο
Προγεσταγόνο

21-24 μέρες
Τελευταίες 10-12 

μέρες της λήψης του 
οιστρογόνου

4-7 ημέρες ΝΑΙ

Διαδοχική θεραπεία 
χωρίς διακοπή

Οιστρογόνο
Προγεσταγόνο

Συνεχώς
12-14 μέρες /κύκλο ΟΧΙ ΝΑΙ

3μηνη διαδοχική 
θεραπεία

Οιστρογόνο
Προγεσταγόνο

Κάθε μέρα
12-14 μέρες στο τέλος 

τριμήνου
ΟΧΙ

Κάθε 3 μήνες 
(ενδείκυνται μόνο σε 
πολύ χαμηλές δόσεις 

οιστρογόνου)

Συνεχής 
συνδυασμένη 

θεραπεία

Οιστρογόνο
Προγεσταγόνο

Κάθε μέρα
Κάθε μέρα

ΟΧΙ
ΟΧΙ ΟΧΙ

ΠΙΝΑΚΑΣ 4β. Δόσεις�οιστρογόνων.

Πολύ χαμηλή δόση Χαμηλή δόση Τυπική  δόση Υψηλή δόση

p.o. 0,5 mg οιστραδιόλη* p.o. 1 mg οιστραδιόλη** p.o. 2 mg οιστραδιόλη** p.o. 4 mg 
οιστραδιόλη*

p.o. 312 μg συζευγμένων 
οιστρογόνων*

0,5 mg οιστραδιόλης σε 
διαδερμική γέλη*

625 μg συζευγμένων 
οιστρογόνων*

1,25 mg συζευγμένων 
οιστρογόνων*

12,5 μg επίθεμα 
οιστραδιόλης (μισό 

επίθεμα 25 μg-off label)

25 μg επίθεμα 
οιστραδιόλης

1 mg οιστραδιόλης σε 
γέλη*

75-100 μg επίθεμα 
οιστραδιόλης*

1,25 mg τιμπολόνη 2,5 mg τιμπολόνη 50-75 μg επίθεμα 
οιστραδιόλης

100 μg επίθεμα 
οιστραδιόλης

* Δεν κυκλοφορεί στην Ελλάδα.
**Πρέπει να χορηγηθούν συγκεκριμένα χάπια από άλλα διαθέσιμα σκευάσματα
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mendations on women’s midlife health and meno-
pause hormone therapy (2016).

3. American College of Obstetrics and Gynecologists 
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5. US Preventive Services Task Force (USPSTF): Final 
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ogists (ACOG): Committee opinion on hormone 
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Schouw YT, Senturk LM, Simoncini T, Stevenson JC, 
Stute P, Rees M.Maturitas. 2016 Jul;89:63-72.

10. European Menopause and Andropause Society 
(EMAS) and International Gynecologic Cancer So-
ciety (IGCS) position statement on managing the 
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menopausal symptoms and osteoporosis. Rees M, 
Angioli R, Coleman RL, Glasspool RM, Plotti F, Si-
moncini T, Terranova C.Int J Gynecol Cancer. 2020 
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11. Premature ovarian insufficiency: A toolkit for the 
primary care physician. Lambrinoudaki I, Paschou 
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taridou S, Panay N.Maturitas. 2021 May;147:53-63.

12. Cardiovascular health after menopause transition, 
pregnancy disorders, and other gynaecologic con-
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oudaki I, Maclaran K, Panay N, Stevenson JC, van 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4γ.  Ελάχιστη�ημερήσια�δόση�προγεσταγόνου�σε�διαδοχικό�σχήμα�Ορμονική�Θεραπεία�για�απο-
φυγή�υπερπλασίας�του�ενδομητρίου�για�12-14�ημέρες.

Ημερήσια Δόση Προγεσταγόνο
10 mg Δυδρογεστερόνη
75 μg Λεβονοργεστρέλη*
20 μg Ενδομήτριο σπείραμα με 52 mg λεβονοργεστρέλης**
10 mg Οξική μεδροξυπρογεστερόνη
0,7 mg Νορεθιστερόνη*
150 μg Νοργεστρέλη*
90 mg Κολπικό gel προγεστερόνης μέρα παρά μέρα*

200 mg Micronized προγεστερόνη***
* Δεν κυκλοφορεί στην Ελλάδα σε αυτή τη δόση.
** Χρήση και σε συνδυασμένο συνεχές σχήμα ΟΘ, ημερήσια απελευθέρωση περίπου 20 μg.
*** 100 mg, λήψη καθημερινά και σε συνδυασμένο συνεχές σχήμα ΟΘ.

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. Μη�ορμονική�θεραπεία�για�τις�αγγειοκινητικές�διαταραχές.

Φαρμακευτική ουσία Δόση
Βενλαφαξίνη 37,5-75 mg
Σιταλοπράμη 20 mg
Παροξετίνη 7,5 mg

Γκαμπαπεντίνη 900 mg (300 mg x 3)
Πρεγκαμπαλίνη 300 mg

Οξυβουτινίνη 5-10 mg
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Σελιδοποίηση:  www.tziola.gr

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ
•	 Ποιες είναι οι επιπτώσεις του GSM στην ποιότητα ζωής της γυναίκας;
•	 Ποια συμπτώματα και κλινικά σημεία σχετίζονται με το GSM;
•	 Ποια είναι τα κριτήρια διάγνωσης GSM;
•	 Τι πρέπει να αποκλείσουμε κατά τη διαγνωστική προσπέλαση του GSM;
•	 Ποια είναι η θεραπευτική προσέγγιση και η παρακολούθηση των γυναικών με GSM;
•	 Ποιες είναι οι θεραπείες πρώτης και δεύτερης γραμμής;
•	 Πώς αντιμετωπίζεται η στένωση του κόλπου;
•	 Πώς αντιμετωπίζεται το GSM σε γυναίκες που νόσησαν από καρκίνο του μαστού;

ΕΝΌΤΗΤΑ IΙ 
ΌΥΡΌΓΕΝΝΗΤΙΚΌ ΣΥΝΔΡΌΜΌ ΤΗΣ ΕΜΜΗΝΌΠΑΥΣΗΣ (GSM) 
(GENITOURINARY SYNDROME OF MENOPAUSE)
 

I. Εισαγωγή-Ορισμοί

	 �Ποιες�είναι�οι�επιπτώσεις�του�GSM�στην�ποιό-
τητα�ζωής�της�γυναίκας;

Το ουρογεννητικό σύνδρομο της εμμηνόπαυσης 
(Genitourinary Syndrome of Menopause, GSM) 
περιγράφει μια ομάδα από κλινικά σημεία και συ-
μπτώματα του ουρογεννητικού συστήματος, που 
οφείλονται στην απόσυρση των οιστρογόνων σε 
έδαφος εμμηνόπαυσης, πρόωρης ωοθηκικής ανε-
πάρκειας, λοχείας, γαλουχίας, λήψης αντιοιστρο-
γονικών φαρμάκων ή αναβολικών, υποθαλαμι-
κής ανεπάρκειας κ.α. Ο όρος GSM είναι αποδεκτός 
και προτεινόμενος από πολλές ιατρικές εταιρεί-
ες, συμπεριλαμβανομένης της North American 
Menopause Society και του American College of 
Obstetrics and Gynecology.

Αντίθετα, η αιδοιοκολπική ατροφία αποτελεί 
ένα από τα κλινικά πεδία του GSM και είναι πε-
ρισσότερο περιγραφικός όρος που χρησιμοποι-
είται αναφορικά με την μορφολογία των ιστών 
του γεννητικού σωλήνα, ενώ δεν περιγράφει συ-
μπτώματα και δεν συμπεριλαμβάνει τις αλλαγές 
που παρουσιάζονται στο ουροποιητικό σύστημα 
λόγω της ανεπάρκειας των οιστρογόνων. Επιπλέ-
ον ο όρος ατροφία έχει αρνητικές επιδράσεις στις 
γυναίκες. 

Οι οδηγίες διαμορφώθηκαν με σκοπό να βοη-
θήσουν τους γυναικολόγους στη διαχείριση του 
GSM. Βασίζονται δε σε δεδομένα της βιβλιογρα-
φίας και στις κα τευθυντήριες οδηγίες διεθνών 
επιστημονικών εταιρειών.

Τα συμπτώματα που σχετίζονται με το GSM 
παρουσιάζονται στο 27-84% των μετεμμηνοπαυ-
σιακών γυναικών. Έξι χρόνια μετά την εμμηνό-
παυση η συχνότητα του GSM ανέρχεται στο 84% 
με κύρια συμπτώματα την κολπική ξηρότητα, την 
επώδυνη σεξουαλική επαφή, τον καύσο και τη 
δυσουρία. Οι πιο πολλές γυναίκες, θεωρούν ότι η 
κατάσταση αυτή είναι φυσιολογική με την πάρο-
δο της ηλικίας. 

Σε αντίθεση με τα αγγειοκινητικά συμπτώμα-
τα, που συνήθως βελτιώνονται με την πάροδο του 
χρόνου, το GSM προοδευτικά επιδεινώνεται αν 
δεν χορηγηθεί αποτελεσματική θεραπεία. Παρά 
την υψηλή συχνότητα του GSM και την έλλειψη 
βελτίωσης χωρίς θεραπεία, λίγες γυναίκες ζητούν 
βοήθεια ή τους προσφέρεται θεραπεία από τους 
παρόχους υγειονομικής περίθαλψης.  Συγκεκρι-
μένα, μελέτες έχουν δείξει ότι από το 70% των 
γυναικών με συμπτώματα GSM, μόνο το 7% λαμ-
βάνει θεραπεία. Στη μελέτη Real Women’s Views 
of Treatment Options for Menopausal Vaginal 
Changes (REVIVE) με συμμετέχουσες 3.046 γυ-
ναίκες, που περιέγραψαν τα συμπτώματα τους 
λόγω GSM δήλωσαν:
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•	  Μείωση της συχνότητας των σεξουαλικών 
επαφών το 85%. 

•	  Μείωση της απόλαυσης κατά τη σεξουαλική 
επαφή το 59%.

•	 Προβλήματα στη σχέση τους το 47%.
•	 Διαταραχές ύπνου το 29%.
•	  Αρνητική επίδραση γενικά στη ζωή τους 

το 27%.

Συστάσεις καλής πρακτικής
Είναι�σημαντικό�ο�γυναικολόγος�να�προσεγγίζει�ολι-
στικά�την�γυναίκα�στην�εμμηνόπαυση�και�να�της�πα-
ρέχει�την�κατάλληλη�φροντίδα�για�την�βελτίωση�της�
ποιότητας�της�ζωής�της.�

ΙΙ. Συμπτώματα και Διάγνωση του GSM

	 �Ποια��συμπτώματα�και�κλινικά�σημεία�σχετί-
ζονται�με�το�GSM;

	 Ποια�είναι�τα�κριτήρια�διάγνωσης�GSM;
	 �Τι�πρέπει�να�αποκλείσουμε�κατά�την�διαγνω-
στική�προσπέλαση�του�GSM;

Τα συμπτώματα και τα κλινικά σημεία του GSM 
αναφέρονται στον Πίνακα 1.  

Η διάγνωση του GSM είναι κλινική και βασίζε-
ται στις πληροφορίες που παρέχει η γυναίκα για 
συμπτώματα που την ενοχλούν και στα ευρήματα 
της κλινικής εξέτασης (Πίνακας 1). Ο γυναικολό-
γος καταλήγει στη διάγνωση αφού αποκλειστούν 
άλλες καταστάσεις με παρόμοια κλινική εικόνα ή 
συμπτωματολογία, όπως αναφέρονται στον Πί-
νακα 2 και εφόσον συνυπάρχει μία από τις κατα-
στάσεις που περιγράφονται στον Πίνακα 3. Η γυ-
ναικολογική εξέταση, οι εργαστηριακές εξετάσεις 
και η λήψη βιοψίας, όπου κρίνεται απαραίτητο, 
βοηθούν στην διαφορική διάγνωση. 

Πίνακας  2. Παθήσεις με παρόμοια συμπτώματα

•	 Μυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα ή βακτηριακή 
κολπίτιδα 

•	 Λειχήνας   
•	 Δερματίτιδα εξ επαφής μετά από έκθεση σε πε-

ριβαλλοντικούς παράγοντες 
•	 Τοπικό έκζεμα ή ατοπική δερματίτιδα 
•	 Έλκη γεννητικών οργάνων που μπορεί να 

οφείλονται σε συστηματική νόσο (π.χ. νόσος 
Crohn, νόσος Behcet)

•	 Αιμορραγία γεννητικών οργάνων από τραύμα, 
φλεγμονή ή κακοήθεια

•	 Αιδοιοδυνία - Κολεοδυνία
•	 Υπερτονία μυών πυελικού εδάφους (κολεόσπα-

σμος)
•	 Συστηματικά νοσήματα (σακχαρώδης διαβή-

της, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος κ.α.)
•	 Ψυχολογικές διαταραχές

Πίνακας 3.  Καταστάσεις  που συνοδεύουν το GSM                                                                                                                                            

•	 Φυσιολογική εμμηνόπαυση ή πρώιμη ωοθηκική 
ανεπάρκεια

•	 Αμφοτερόπλευρη ωοθηκεκτομή
•	 Ωοθηκική ανεπάρκεια λόγω ακτινοθεραπείας ή 

χημειοθεραπείας (προσωρινή ή μόνιμη)
•	 Χρήση φαρμάκων με αντιοιστρογονική δράση, 

όπως ταμοξιφαίνη, αναστολείς αρωματάσης, 
νταναζόλη, οξική μεδροξυπρογεστερόνη, αγω-
νιστές GnRH  (π.χ. λευπρολίδη, ναφαρελίνη, 
γοσερελίνη) ή ανταγωνιστές GnRH (π.χ., γανι-
ρέλιξη)

•	 Μειωμένα επίπεδα οιστρογόνων μετά τον τοκε-
τό και κατά τη γαλουχία

•	 Υποθαλαμο – υποφυσιακές διαταραχές 

Πίνακας 1. Κλινικά συμπτώματα και σημεία του GSM

Συμπτώματα Κλινικά σημεία
•	 Ξηρότητα κόλπου
•	 Κνησμός, καύσος και ερεθισμός κόλπου και 

αιδοίου
•	 Μειωμένη εφύγρανση κατά τη σεξουαλική 

επαφή
•	 Δυσπαρευνία ή δυσφορία κατά την σεξουαλική 

επαφή 
•	 Μειωμένη libido και διέγερση
•	 Αίμα μετά τη σεξουαλική επαφή
•	 Έπειξη προς ούρηση, συχνουρία

•	 Απώλεια πτυχώσεων και ελαστικότητας κόλπου
•	 Πετέχειες και ραγάδες κόλπου
•	 Ωχρότητα ή ερύθημα του κολπικού τοιχώματος
•	 Λεπτό, στεγνό, εύθρυπτο κολπικό τοίχωμα και 

αιδοίο
•	 Σμίκρυνση τραχήλου και μικρών χειλέων του αι-

δοίου
•	 Μείωση της πυκνότητας του τριχωτού του εφη-

βαίου
•	 Υποτροπιάζουσες ουρολοιμώξεις
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ΑΛΓΌΡΙΘΜΌΣ 1. Θεραπευτική�προσέγγιση�και�παρακολούθηση�των�γυναικών�με�GSM

 

Συστάσεις καλής πρακτικής

Η�διάγνωση�του�GSM�βασίζεται�κυρίως�στις�πληρο-
φορίες�που�παρέχει�η�γυναίκα�για�τα�συμπτώματα�

που�την�ενοχλούν,�ενώ�ο�γυναικολόγος�καταλήγει�στη�
διάγνωση�αφού�αποκλειστούν�άλλες�καταστάσεις�με�

παρόμοια�κλινική�εικόνα�ή�συμπτωματολογία.

III.  Θεραπευτική προσέγγιση των 
γυναικών με GSM

	 �Ποια��είναι�η�θεραπευτική�προσέγγιση�και�η�
παρακολούθηση�των�γυναικών�με�GSM;

	 �Ποιες�είναι�οι�θεραπείες�πρώτης�και�δεύτερης�
γραμμής;

	 �Πώς�αντιμετωπίζεται�η�στένωση�του�κόλπου;
	 �Πώς�αντιμετωπίζεται�το�GSM�σε�γυναίκες�που�
νόσησαν�από�καρκίνο�του�μαστού;

Η θεραπευτική προσέγγιση των ασθενών αυτών, 
διαμορφώνεται με βάση τα συμπτώματα τους, τις 
πεποιθήσεις τους και την επίδραση του συνδρό-
μου στην ποιότητα ζωής τους. 

Οι θεραπείες διαχωρίζονται σε πρώτης και δεύ-
τερης γραμμής. Για συμπτώματα, όπως ξηρότη-
τα του κόλπου, δυσπαρευνία και αιδοιοδυνία 
χορηγούνται, ως θεραπείες πρώτης γραμμής, 
μη ορμονικά κολπικά ενυδατικά και λιπαντικά 
σκευάσματα. Εάν αυτά δεν επαρκούν, αντικαθί-
στανται με θεραπείες δεύτερης γραμμής, δηλαδή 
συστηματική ορμονική θεραπεία, όπως αναφέρε-
ται ανωτέρω ή τοπική θεραπεία με οιστρογόνα ή 
άλλα ορμονικά σκευάσματα. Τα βήματα που ακο-
λουθούνται για τη θεραπεία και την παρακολού-
θηση αυτών των γυναικών απεικονίζονται στον 
Αλγόριθμο 1. 

Θεραπείες πρώτης γραμμής
 
Η θεραπεία πρώτης γραμμής για ήπια συμπτώμα-
τα GSM περιλαμβάνει μη ορμονικά κολπικά ενυ-
δατικά και λιπαντικά σκευάσματα. Τα σκευάσμα-
τα αυτά δεν συνταγογραφούνται και διατίθενται 
στα φαρμακεία και το διαδίκτυο. 
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https://hsog.gr
Ε Μ Γ Ε
Ελληνική Μαιευτική και
Γυναικολογική Εταιρεία

	 Τα ενυδατικά σκευάσματα χρησιμοποιούνται 
δύο ή τρεις φορές την εβδομάδα σταθερά και 
ανεξάρτητα από τη σεξουαλική δραστηριότη-
τα. Δημιουργούν ένα προστατευτικό φιλμ στο 
κολπικό τοίχωμα. 

	 Τα λιπαντικά σκευάσματα χρησιμοποιούνται 
μόνο κατά τη σεξουαλική δραστηριότητα 
και βοηθούν την διείσδυση και την αποφυγή 
τραυματισμών. Έχουν ως βάση το νερό, τη σι-
λικόνη ή το λάδι.

	 Τα λιπαντικά σκευάσματα με βάση το νερό, 
χωρίς προσθήκη γλυκερίνης, είναι η καλύτερη 
επιλογή για γυναίκες που είναι ευαίσθητες ή 
επιρρεπείς σε μυκητιάσεις, καθώς η γλυκερίνη 
περιέχει σάκχαρα, που μεταβάλλουν το pH του 
κόλπου, αυξάνοντας την πιθανότητα της μυ-
κητίασης. Προκαλούν λιγότερο ερεθισμό στον 
κόλπο αλλά στεγνώνουν πιο γρήγορα από τα 
άλλα είδη λιπαντικών. Αυτό σημαίνει συχνή 
εφαρμογή και επανάληψη.

	 Τα λιπαντικά με βάση τη σιλικόνη έχουν πολύ 
μεγαλύτερη πυκνότητα, γεγονός που  προσδί-
δει περισσότερη διάρκεια στη δράση τους. Εί-
ναι καλή επιλογή για γυναίκες που έχουν πολύ 
έντονη κολπική ξηρότητα και πονάνε κατά τη 
διείσδυση. Δεν επηρεάζουν την αντοχή του 
προφυλακτικού. Δεδομένου της παρατεταμέ-
νης διάρκειας δράσης τους, μπορεί να παρα-
μείνουν στον κόλπο περισσότερο και να δημι-
ουργήσουν πρόβλημα σε όσες γυναίκες είναι 
επιρρεπείς σε κολπίτιδες.

	 Οι ασθενείς πρέπει να ενημερώνονται ότι τα 
λιπαντικά με βάση το λάδι φθείρουν το λάτεξ 
και προκαλούν διάσπαση των προφυλακτι-
κών. Εναλλακτικά, μπορούν να χρησιμοποιή-
σουν προφυλακτικό από πολυουρεθάνιο.

	 Υπάρχουν ελάχιστα δεδομένα για την ασφά-
λεια κατά την χρήση λιπαντικών που περιέ-
χουν γεύσεις (ζάχαρη), θερμαντικές ιδιότητες 
ή διαλύτες και συντηρητικά, όπως προπυλε-
νογλυκόλη, χλωρεξιδίνη, φαινοξυαιθανόλη και 
parabens.

	 Οι ασθενείς πρέπει να δοκιμάσουν διάφορα 
προϊόντα μέχρι να βρουν ένα που να ανταπο-
κρίνεται στις ανάγκες τους. 

	 Αντένδειξη για την χρήση είναι η αλλεργία σε 
συστατικό του προϊόντος, οπότε πάντα πριν 
από τη χρήση διενεργείται skin test για 24 ώρες.

Υαλουρονικό οξύ

Το υαλουρονικό οξύ μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
στον κόλπο, είτε ως γέλη, είτε ως ενέσιμο. Ο FDA 
(Food and Drug Administration) το κατατάσσει 
στην κατηγορία των ιατροτεχνολογικών προϊό-
ντων. 

Η γέλη υαλουρονικού οξέος απελευθερώνει 
μόρια νερού στον ιστό, ανακουφίζοντας έτσι την 
κολπική ξηρότητα, χωρίς να ερεθίζει τον κολπικό 
βλεννογόνο. Αν και αρκετές μελέτες έχουν δείξει 
ότι μπορεί να είναι χρήσιμο στη θεραπεία του 
GSM, οι μελέτες είναι μικρές και δεν υπάρχουν 
αρκετά στοιχεία ότι τα σκευάσματα αυτά έχουν 
μεγαλύτερο όφελος συγκριτικά με τα αντίστοιχα 
λιπαντικά ή τα ενυδατικά χωρίς υαλουρονικό οξύ. 
Παραδείγματα προϊόντων αναφέρονται στον Πί-
νακα 4.

Το ενέσιμο υαλουρονικό οξύ περιέχει IPN-
like cross-linked υαλουρονικό οξύ 19 mg/ml σε 
προγεμισμένη σύριγγα του 1 ml (ιατροτεχνο-
λογικό προϊόν – Κατηγορία ΙΙΙ). Το προϊόν είναι 
εμπλουτισμένο με μαννιτόλη. Το υαλουρονικό 
οξύ συγκρατεί την υγρασία στον ιστό αποκαθι-
στά την ενυδάτωση και τον όγκο και διεγείρει την 
κυτταρική δραστηριότητα, ενώ η μαννιτόλη δρα 
σαν αντιοξειδωτικό, αλλά κυρίως προστατεύει 
το υαλουρονικό οξύ από την αποδόμηση και την 
άμεση απορρόφηση του. Χορηγείται υποδορίως 
σε βάθος 0,5-1 mm στο κολπικό τοίχωμα ανά 6 
έως 12 μήνες. Το αποτέλεσμα είναι άμεσο, με τη 
μέγιστη ορατή αύξηση του όγκου του επιθηλίου 
(20-30%) μετά από 2 εβδομάδες. 

Αντενδείκνυται ενέσιμη θεραπεία υαλουρονι-
κού σε: 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4.�Γέλες�υαλουρονικού�οξέος

Ενυδάτωση Συντήρηση

Aqua Care pH4,5 Frezyderm 1 εφαρμογή 3 φορές την εβδομάδα 1 εφαρμογή κάθε 3 ημέρες

Eva Moist Long Acting gel 1 εφαρμογή την ημέρα για 7 ημέρες 1 εφαρμογή κάθε 3 ημέρες

Eva Restore Gel 1 εφαρμογή την ημέρα για 7 ημέρες 1 εφαρμογή κάθε 3 ημέρες
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o  Περιοχές που εμφανίζουν σημεία φλεγμονής 
και/ή ιογενή λοίμωξη. 

o  Ασθενείς με γνωστή ευαισθησία σε ένα από 
τα συστατικά (υαλουρονικό οξύ). 

Παρά το ότι φαίνεται μία πολλά υποσχόμενη θε-
ραπεία δεν υπάρχουν αρκετές μελέτες σχετικές 
με τα οφέλη και την αποτελεσματικότητα του 
ενέσιμου υαλουρονικού οξέος.

Θεραπείες δεύτερης γραμμής

Τοπική χορήγηση οιστρογόνων

Τα κολπικά οιστρογόνα είναι αποτελεσματικά 
στην αποκατάσταση του κολπικού και ουρηθρι-
κού επιθηλίου, του κολπικού pΗ και του μικροβι-
ώματος του κόλπου. Αυξάνοντας τη ροή αίματος 
των γεννητικών οργάνων και μειώνοντας την ξη-
ρότητα και τη δυσπαρευνία, βελτιώνουν την σε-
ξουαλική διέγερση και την οργασμική λειτουργία. 

	 H τοπική θεραπεία με οιστρογόνα, βοηθά πα-
ράλληλα στη βελτίωση ορισμένων συμπτωμά-
των του ουροποιητικού, συμπεριλαμβανομέ-
νων των συχνών ουρολοιμώξεων και ακράτει-
ας επιτακτικού τύπου όμως δεν αντιμετωπίζει 
αποτελεσματικά και δεν συστήνεται για την 
ακράτεια ούρων προσπαθείας ή την πρόπτω-
ση των πυελικών οργάνων. 

Με την κολπική θεραπεία χαμηλών δόσεων πα-
ρατηρείται ελάχιστη απορρόφηση οιστρογό-
νων στην κυκλοφορία και σίγουρα σε μικρότερο 
βαθμό σε σχέση με τη διαδερμική οδό ή την από 
του στόματος χορήγηση. Ως κολπικό οιστρογόνο 
χαμηλής δόσης θεωρείται η περιεκτικότητα έως 
≤50 μg οιστραδιόλης ή ≤0,625 mg συζευγμένων 
οιστρογόνων ανά 1 g κρέμας. 

Τόσο τα κολπικά δισκία με 4 ή 10 μg οιστρα-
διόλης, όσο και ο δακτύλιος που απελευθερώνει 
7,5 μg οιστραδιόλης ανά ημέρα, οδηγούν σε συ-
γκεντρώσεις οιστρογόνων στην κυκλοφορία, 
που κυμαίνονται περίπου στα 5 pg/ml, ελαφρώς 
υψηλότερων από τα μέσα επίπεδα των μετεμμη-
νοπαυσιακών γυναικών και χαμηλότερα από τα 
επίπεδα μιας προεμμηνοπαυσιακής γυναίκας. 

Σκευάσματα υψηλής δόσης θεωρούνται η κρέ-
μα συζευγμένων οιστρογόνων (≥0,625 mg ανά 1 
g κρέμας) και η κολπική κρέμα οιστραδιόλης >10 
μg που οδηγούν σε υψηλότερες συγκεντρώσεις 
οιστρογόνων στον ορό και ενδέχεται να οδηγή-
σουν σε υπερπλασία του ενδομητρίου. Στον Πίνα-
κα 5 αναφέρονται τα οιστρογονικά σκευάσματα 
και ο τρόπος χορήγησης τους.

	 Οι διάφορες μορφές σκευασμάτων κολπικών 
οιστρογόνων χαμηλής δόσης, έχουν παρόμοια 
αποτελεσματικότητα και ασφάλεια. Από με-
γάλες μελέτες παρατήρησης προκύπτει ότι η 
μακροχρόνια χρήση κολπικών οιστρογόνων 
χαμηλής δόσης δεν συνοδεύεται από αύξηση 
της συχνότητας καρκίνου του μαστού ή καρ-
κίνου του ενδομητρίου. 

	 Ένα τυπικό σχήμα χορήγησης τοπικής θερα-
πείας ξεκινά με μια δόση εφόδου που λαμβά-
νεται καθημερινά για περίπου δύο εβδομάδες, 
ακολουθούμενη από μια δόση συντήρησης, 
δύο φορές την εβδομάδα, για όσο διάστημα 
απαιτείται για τη διαχείριση των συμπτωμά-
των. Οι ασθενείς συνήθως έχουν βελτίωση των 
συμπτωμάτων μετά από 2-4 εβδομάδες και το 
αποτέλεσμα διαρκεί 12 εβδομάδες μετά τη δι-
ακοπή. Αυτό είναι και το μειονέκτημα της θε-
ραπείας. Η διάρκεια της θεραπείας που απαι-
τείται για τη βελτίωση των συμπτωμάτων 
ποικίλλει μεταξύ των ασθενών και θα πρέπει 
να εξατομικεύεται ανάλογα με την σοβαρότη-
τα των συμπτωμάτων. 

	 Για ασθενείς με συμπτωματική ατροφία του αι-
δοίου (π.χ. ραγάδες, εκδορές) μπορεί να εφαρ-
μοστεί αρχικά τοπικά κρέμα οιστρογόνου προ-
κειμένου να βελτιωθεί η ατροφία του αιδοίου 
και στη συνέχεια κολπικό υπόθετο ή δακτύλιος, 
ανάλογα με την προτίμηση της ασθενούς. 

	 Σε ασθενείς που λαμβάνουν συστηματική ορ-
μονική θεραπεία υποκατάστασης προτείνεται 
χαμηλή δόση κολπικής θεραπείας με οιστρο-
γόνα για συμπτώματα κολπικής ατροφίας, για 
τα οποία δεν επαρκεί η συστηματική θεραπεία.  

	 Δεν υπάρχουν στοιχεία που να υποστηρίζουν 
την αποφυγή σεξουαλικής επαφής για ένα συ-
γκεκριμένο χρονικό διάστημα, ενώ η έκθεση 
του συντρόφου στην κολπική κρέμα οιστρο-
γόνων κατά τη σεξουαλική επαφή δεν έχει κλι-
νικές συνέπειες. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5.  Οιστρογονικά�σκευάσματα�δεύτερης�γραμμής�που�κυκλοφορούν�στην�Ευρώπη�και�την�Αμερική�για�
την�θεραπεία�του�GSM�και�ο�τρόπος�χορήγησης�τους.

Περιεκτικότητα 
δραστικής ουσίας Δοσολογία Επίπεδα στο πλάσμα 

(pg/ml)
Min χρόνος 
βελτίωσης

Κολπικός δακτύλιος

Estring**
7,5 μg 

οιστραδιόλη καθημερι-
νά για 90 ημέρες

Ένας δακτύλιος που αντικαθί-
σταται κάθε 90 ημέρες. 5 - 10 -

Κολπικά υπόθετα

Imvexxy
4μg  

17β-οιστραδιόλη ανά 
κολπικό υπόθετο

1 υπόθετο καθημερινά για 2 
εβδομάδες και στη συνέχεια δύο 

φορές την εβδομάδα. Η δόση 
μπορεί να αυξηθεί σε υπόθετο 

των 10 μg ανάλογα με την κλινι-
κή ανταπόκριση.

3,6 

2 εβδομάδες δυσπα-
ρευνία

6 εβδομάδες κολπική 
ξηρότητα 

Δεν βελτιώνει τον 
κολπικό ερεθισμό ή/

και τον κνησμό

10μg  
17β-οιστραδιόλη ανά 

κολπικό υπόθετο

1 υπόθετο καθημερινά για 2 
εβδομάδες και στη συνέχεια δύο 

φορές την εβδομάδα. 
4,6 

2 βδομάδες δυσπα-
ρευνία

2 εβδομάδες κολπική 
ξηρότητα 

12 εβδομάδες κολπι-
κός ερεθισμός ή/και 

ο κνησμός 

Vagifem, 
Yuvafem

10 μg 17β-οιστρα-
διόλη ανά κολπικό 

υπόθετο

1 ταμπλέτα ενδοκολπικά κα-
θημερινά για 2 εβδομάδες και 
στη συνέχεια δύο φορές την 

εβδομάδα.

5,5 8 εβδομάδες

Κολπική κρέμα

Premarin vaginal cream 
(applicator) 

625 μg συζευγμένα 
οιστρογόνα ανά g 

κρέμας

0,5-1 g ενδοκολπικά καθημε-
ρινά για 2 εβδομάδες και στη 

συνέχεια 0,5-1 g 1-3 φορές την 
εβδομάδα. Η δόση μπορεί να 
προσαρμοστεί ανάλογα με τα 

συμπτώματα της ασθενούς και 
την κλινική ανταπόκριση 

(δοσολογικό εύρος 0,5 έως 2 g).

Ποικίλουν 4 εβδομάδες

Estrace vaginal cream 
(applicator)

17β- οιστραδιόλη 
0,01% (100 μg/g) 

0,5-1 g  ενδοκολπικά καθημε-
ρινά για 2 εβδομάδες και στη 

συνέχεια 0,5-1 g 1-3 φορές την 
εβδομάδα. Η δόση μπορεί να 
προσαρμοστεί ανάλογα με τα 

συμπτώματα της ασθενούς και 
την κλινική ανταπόκριση.

200 μg κρέμας οιστραδιόλης 
οδηγεί σε επίπεδα οιστραδιό-
λης ορού περίπου 40 pg / ml. 

Οι υψηλότερες δόσεις οδηγούν 
σε προεμμηνοπαυσιακά επίπε-
δα οιστραδιόλης στο πλάσμα 
(40 - 600 pg/ ml) και δεν πρέ-
πει να χρησιμοποιούνται για 

μακρύ διάστημα χωρίς τη σύγ-
χρονη χορήγηση προγεστίνης 

και/ή τον συστηματικό έλεγχο 
του ενδομητρίου.

-

Estragyn vaginal 
cream***

0,1% (1 mg 
οιστρόνης/g)

0,5-4 g/ημέρα, για βραχύ διάστη-
μα – συστήνεται να συγχορηγεί-

ται προγεσταγόνο
Ποικίλουν -

Blissel*** Οιστριόλη 50 μg/g 
1 gr καθημερινά για 3 εβδομάδες 
και στη συνέχεια δύο φορές την 

εβδομάδα.
20pg/ml 3 εβδομάδες

Gynest*** Οιστριόλη 0.01% w/w
5ml κρέμας (0.5mg οιστριόλης) 
ανά ημέρα και στη συνέχεια 5ml 

2 φορές την εβδομάδα
26 pg/ml -

Ovestin*** Οιστριόλη 1mg/g 

1 εφαρμογή καθημερινά για 1-4 
εβδομάδες και στη συνέχεια 

σταδιακή μείωση ανάλογα με τα 
συμπτώματα  σε 1 εφαρμογή 2 

φορές την εβδομάδα

40 pg/ml -

The 2020 genitourinary syndrome of menopause position statement of The North American Menopause Society, Menopause: September 2020 - Volume 27 - Issue 9 - p 976-992. 
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/referrals/estradiol-containing-001-ww-medicinal-products-topical-use

**Κολπικός δακτύλιος (Estring): Πρόκειται για δακτύλιο σιλικόνης που τοποθετείται στον κόλπο και απελευθερώνει 7,5 μg οιστραδιόλης καθημερινά για ένα χρονικό διάστημα 
90 ημερών και στη συνέχεια αντικαθίσταται με νέο δακτύλιο. Σε προοπτικές μελέτες φαίνεται ότι η βελτίωση των συμπτωμάτων είναι συγκρίσιμη με εκείνη του από του στόματος 
χορηγούμενου οιστρογόνου, ενώ παράλληλα η κολπική κυτταρολογία βελτιώνεται και μοιάζει με εκείνη των προεμμηνοπαυσιακών γυναικών. Είναι καλά ανεκτός και δεν εμποδίζει 
τη συνουσία. Αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχει και ένας άλλος κολπικός δακτύλιος (Femring) που απελευθερώνει πολύ υψηλότερες δόσεις οιστραδιόλης (50-100 μg την ημέρα) και 
θεωρείται συστηματική παρά τοπική θεραπεία. Χρησιμοποιείται για τη θεραπεία τόσο των αγγειοκινητικών όσο και των συμπτωμάτων GSM.
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Αντενδείξεις τοπικής χρήσης 
οιστρογόνων

•	  Μη διαγνωσμένη απρόβλεπτη κολπική αιμόρ-
ροια

•	  Ιστορικό ορμονοεξαρτώμενου καρκίνου του 
μαστού (υπό προϋποθέσεις μπορεί να συζη-
τηθεί η χορήγηση κολπικών οιστρογόνων σε 
συνεννόηση με τον ογκολόγο)

•	 Εγκυμοσύνη ή υποψία εγκυμοσύνης

Εναλλακτικές ορμονικές θεραπείες

Dehydroepiandrosterone��(DHEA)�(prasterone) 
κολπικό�υπόθετο�0,5%�DHEA�6,5�mg�

Δεδομένα στη βιβλιογραφία, αν και περιορισμέ-
να, υποστηρίζουν τη βελτίωση της δυσπαρευνίας 
και της λίμπιντο με κολπική εφαρμογή DHEA. Η 
DHEA, μετατρέπεται τοπικά σε ανδροστενδιόνη 
και τεστοστερόνη και στη συνέχεια σε οιστρόνη 
και οιστραδιόλη. Η πραστερόνη αυξάνει τα επί-
πεδα στην συστηματική κυκλοφορία των DHEA, 
τεστοστερόνης και οιστρόνης, ωστόσο αυτά δια-
τηρούνται εντός των φυσιολογικών μετεμμηνο-
παυσιακών ορίων μετά από 12 εβδομάδες χρήσης 
του φαρμάκου. Πιο συγκεκριμένα, η συγκέντρω-
ση οιστραδιόλης στον ορό 12 εβδομάδων μετρή-
θηκε 22% πιο κάτω από τη μέση φυσιολογική με-
τεμμηνοπαυσιακή τιμή (3,26 έναντι 4,17 pg/ml), 
εξαλείφοντας έτσι κάθε φόβο έκθεσης σε οιστρα-
διόλη σε ιστούς πέραν του κολπικού τοιχώμα-
τος. Οι τιμές οιστρόνης στον ορό 12 εβδομάδων 
μετρήθηκαν 19,1±1,59 pg/ml και ήταν παρόμοιες 
με τη μέση τιμή σε φυσιολογικές μετεμμηνοπαυ-
σιακές γυναίκες 17,8±10,0 pg/ml. Επιπλέον, οι 
συγκεντρώσεις στον ορό θειικής οιστρόνης - ενός 
ιδιαίτερα αξιόπιστου δείκτη συνολικής οιστρογονι-
κής δραστηριότητας - μετρήθηκαν στα ίδια επίπεδα 
όπως σε φυσιολογικές μετεμμηνοπαυσιακές γυναί-
κες (219 pg/ml - ομάδα DHEA έναντι 220 pg/ml 
ομάδα ελέγχου). 

Σε μια προοπτική διπλή τυφλή RCT 12 εβδομά-
δων, φάνηκε βελτίωση της μέτριας έως σοβαρής 
ξηρότητας του κόλπου κατά 1,44 φορές (P = 0,004) 
και αύξηση των επιφανειακών κύτταρων του κολ-
πικού επιθηλίου κατά 5,8 φορές (P <0,0001), ενώ 
παράλληλα βελτιώθηκε το κολπικό pH κατά 3,4 
φορές (P <0,0001) σε σχέση με την ομάδα placebo. 
Η πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες της αγωγής 
με πραστερόνη, ήταν η κολπική λοίμωξη και η αυ-
ξημένη έκκριση κολπικών υγρών, λόγω της τήξης 
του εκδόχου του φαρμάκου. 

Στις 52 εβδομάδες της μελέτης, η πραστερόνη 
φάνηκε ότι δεν προκαλεί υπερπλασία του ενδο-
μητρίου. 

Το FDA και το ΕΜΑ (European Medicines 
Agency) έχουν εγκρίνει τη χρήση της πραστερό-
νης 6,5 mg (0,5% σκεύασμα) για τη θεραπεία της 
δυσπαρευνίας λόγω εμμηνόπαυσης. Το δοσολο-
γικό σχήμα είναι ένα κολπικό υπόθετο μία φορά 
την ημέρα, πριν από τον ύπνο.

	 Η πραστερόνη αποτελεί επιλογή για γυναίκες 
που δεν έχουν αντενδείξεις στη θεραπεία με 
οιστρογόνα, αλλά δεν επιθυμούν την χρήση 
οιστρογόνων. 

	 Σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με ιστορι-
κό γυναικολογικού καρκίνου ή καρκίνου του 
μαστού, τα επίπεδα DHEA-S, τεστοστερόνης 
και οιστραδιόλης ορού αυξήθηκαν μετά από 
12 εβδομάδες θεραπείας, όμως μέσα στα όρια 
που συναντούμε σε μετεμμηνοπαυσιακές γυ-
ναίκες. Η οιστραδιόλη ορού δεν αυξήθηκε σε 
γυναίκες που βρίσκονταν υπό θεραπεία με 
αναστολείς της αρωματάση. 

	 Μετά την ολοκλήρωση των κλινικών μελε-
τών, η πραστερόνη ενδεχομένως να αποτελέ-
σει επιλογή σε γυναίκες μετά από θεραπεία 
για καρκίνο του μαστού, αν και η αύξηση της 
οιστρόνης εγείρει ανησυχία για τη χρήση της, 
κυρίως σε ασθενείς που λαμβάνουν θεραπεία 
με αναστολείς αρωματάσης. 

	 Πέρα από αυτό δεν υπάρχουν δεδομένα για γυ-
ναίκες με ιστορικό θρόμβωσης, δυσλιπιδαιμι-
ών ή καρδιαγγειακών νοσημάτων. 

	 Οι αντενδείξεις είναι οι ίδιες με αυτές της θερα-
πείας με οιστρογόνα

	Δεν διατίθεται στην ελληνική αγορά. 
 
Οσπεμιφένη�(Ospemifene),�δισκίο�από�του�
στόματος�60�mg�

Η οσπεμιφένη είναι εκλεκτικός αγωνιστής των 
οιστρογονικών υποδοχέων (SERMs) του κολπι-
κού βλεννογόνου, ενώ ανταγωνίζεται τα οιστρο-
γόνα στη μήτρα, στον μαστό και άλλα μέρη του 
σώματος. Είναι επίσης εκλεκτικός αγωνιστής 
των οιστρογονικών υποδοχέων στα οστά, κατα-
στέλλει τους οστεοκλάστες όπως η ραλοξιφαίνη, 
ενώ σε ζωικά μοντέλα, φαίνεται να μειώνει την 
επίπτωση του καρκίνου του μαστού. Σε διπλή 
τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη φάνηκε σημαντι-
κή βελτίωση του ουρογεννητικού συνδρόμου και 
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σημαντική βελτίωση του pH του κόλπου και του 
δείκτη ωρίμανσης, με μέγιστη ανταπόκριση στις 
12 εβδομάδες θεραπείας σε ποσοστό 82% των 
γυναικών, ενώ δεν υπήρξαν ιστολογικές αλλαγές 
στο ενδομήτριο από την έναρξη έως και τις 52 
εβδομάδες χορήγησης. Φαίνεται ότι δεν έχει ση-
μαντική οιστρογονική επίδραση στο ενδομήτριο 
ή στον μαστό. 

Ο FDA και ο ΕΜΑ έχουν εγκρίνει την οσπεμιφέ-
νη για τη θεραπεία της μέτριας και σοβαρής δυ-
σπαρευνίας κατά την εμμηνόπαυση. 

	 Έχει ένδειξη σε γυναίκες που δεν επιθυμούν να 
χρησιμοποιούν κολπικά υπόθετα (π.χ. σοβαρή 
αρθρίτιδα, παχυσαρκία, αιδοιοδυνία).  Το δο-
σολογικό σχήμα είναι 1 δισκίο καθημερινά με 
το φαγητό. 

Ανεπιθύμητες ενέργειες κατά τη χρήση της, είναι 
τα αγγειοκινητικά συμπτώματα, κεφαλαλγία και 
μυϊκοί σπασμοί,  ενώ αυξάνει τον κίνδυνο θρομ-
βοεμβολικού επεισοδίου. Δεν πρέπει να χρησιμο-
ποιείται σε γυναίκες με γνωστό καρκίνο ή υποψία 
καρκίνου του μαστού ή ορμονοεξαρτώμενο όγκο 
και σε γυναίκες υψηλού κινδύνου για θρομβωτι-
κά επεισόδια

Θεραπείες που χρειάζονται περαιτέρω 
διερεύνηση

Κολπική�Τεστοστερόνη

Η  κολπική τεστοστερόνη αποτελεί off label φάρ-
μακο για το GSM και  έχει σαν στόχο την ταυτό-
χρονη θεραπεία της κολπικής ατροφίας και την 
αντιμετώπιση της χαμηλής λίμπιντο. Μελέτες 
έχουν δείξει ότι η δράση της τεστοστερόνης επι-
τυγχάνεται μέσω αρωματοποίησης τοπικά σε οι-
στραδιόλη και ότι η τεστοστερόνη λειτουργεί ως 
αγγειοδιασταλτικός παράγοντας και αυξάνει την 
κολπική ροή του αίματος. 

	 Σε γυναίκες που παίρνουν θεραπεία με ανα-
στολείς αρωματάσης (AIs) η τεστοστερόνη 
δεν μπορεί να μετατραπεί σε οιστραδιόλη. 
Έτσι, η δράση της περιορίζεται μόνο στις αγ-
γειοδιασταλτικές της ιδιότητες. 

Δεν είναι εγκεκριμένη από ο FDA και ο ΕΜΑ για τη 
θεραπεία του GSM. Τα διαθέσιμα προϊόντα τεστο-
στερόνης πρέπει να χορηγούνται μόνο σε μικρές 
δόσεις και τα επίπεδα τεστοστερόνης στο αίμα να 
παρακολουθούνται στενά. 

Ανασκοπήσεις δείχνουν ότι η ενδοκολπική εφαρ-
μογή 150-300 μg  προπριονικής τεστοστερόνης 
έχει καλά αποτελέσματα σε γυναίκες που λαμ-
βάνουν αναστολείς αρωματάσης σαν θεραπεία 
για καρκίνο του μαστού με θετικούς ορμονικούς 
υποδοχείς στις οποίες αντενδείκνυται η θερα-
πεία με οιστρογόνα. Παρατηρούνται ελάχιστες 
παρενέργειες και τα επίπεδα οιστραδιόλης στο 
πλάσμα δεν επηρεάζονται (<8 pg/ml). Οι κρέμες 
αυτές κατασκευάζονται κατόπιν παραγγελίας 
στα φαρμακεία. Απαιτείται περισσότερη έρευνα 
και κλινικές μελέτες για την κολπική χρήση της 
τεστοστερόνης. 

Κολπική�θεραπεία�μη�φαρμακευτικής�ανάπλασης�
με�fractional�CO2 laser�ή�erbium:�YAG�laser�

Η θεραπεία με λέιζερ ολοκληρώνεται σε τρεις 
συνεδρίες ανά 4-6 εβδομάδες. Τα ευεργετικά 
αποτελέσματα φαίνεται να προκύπτουν από την 
αναδιαμόρφωση του κολπικού βλεννογόνου. Η 
χρήση του laser έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει τα 
συμπτώματα της GSM και την ακράτεια ούρων. 

	 Η ασφάλεια όμως αυτών των συσκευών και η 
αποτελεσματικότητα της θεραπείας παραμέ-
νουν αβέβαιες. Οι συσκευές λέιζερ δεν έχουν 
εγκριθεί από ο FDA για τη θεραπεία της κολ-
πικής ατροφίας. Τον Ιούλιο του 2018, ο FDA 
εξέδωσε ανακοίνωση ασφάλειας που προει-
δοποιεί τους ασθενείς σχετικά με τους κινδύ-
νους που σχετίζονται με τη χρήση αυτών των 
συσκευών, όπως κολπικά εγκαύματα, ουλές, 
στένωση κόλπου,  άλγος κατά τη σεξουαλική 
επαφή και χρόνιος πυελικός πόνος. 

	 Λόγω της θέσης του FDA οι ICS/ISSVD/
IUGA/American College of Obstetricians 
and Gynecologists/Royal Australian και 
New Zealand College of Obstetricians and 
Gynaecologists/Society of Obstetricians and 
Gynaecologists of Canada έχουν κοινοποιήσει 
τις θέσεις τους σχετικά με τη θεραπεία του 
GSM με λέιζερ. Αναφέρουν, ως επί το πλείστον, 
ότι η χρήση λέιζερ δεν πρέπει να συστήνεται 
και ότι υπάρχουν προς το παρόν περιορισμένα 
δεδομένα. Προτείνουν περισσότερη έρευνα σε 
αυτόν τον τομέα, ώστε η χρήση τους να είναι 
τεκμηριωμένη και ασφαλέστερη.

	 Τα κολπικά λέιζερ δεν αποτελούν την πρώτη 
γραμμή θεραπείας για το GSM. Σε ασθενείς με 
αντενδείξεις για τοπικές ορμονικές θεραπείες, η 
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θεραπεία με κολπικό λέιζερ μπορεί να συστη-
θεί μετά από ενδελεχή ενημέρωση της ασθε-
νούς σχετικά με τους κινδύνους (έγκαυμα, 
στένωση κόλπου, πόνος.

	 Τα κολπικά λέιζερ δεν θα πρέπει να συστήνο-
νται για βελτίωση σεξουαλικής ζωής, θερα-
πεία σκληρυντικού λειχήνα κ.α.

Κολπική� θεραπεία� μη� φαρμακευτικής� ανάπλα-
σης� με� ραδιοσυχνότητες� ελεγχόμενης� θερμοκρα-
σίας� (Transcutaneous� Temperature-Controlled�
RadioFrequency,�TTCRF)�

Σε μελέτες φαίνεται η TTCRF να αποκαθιστά τις 
περισσότερες κολπικές λειτουργίες όπως έκκρι-
ση, ελαστικότητα, λίπανση και πάχος του τοιχώ-
ματος. Ο σκοπός της θεραπείας είναι η θέρμανση 
του επιθηλίου στους περίπου 40-45° C για καθο-
ρισμένο χρόνο θεραπείας, με κάθε ζώνη να υπο-
βάλλεται σε θεραπεία για 3-5 λεπτά, για συνολι-
κό χρόνο 25-30 λεπτά ανά συνεδρία. Οι συνεδρίες 
επαναλαμβάνονται ανά 4-6 εβδομάδες. Δεν υπάρ-
χει έγκριση από τον FDA και τoν EMA για την χρή-
ση της TTCRF στη θεραπεία του GSM.   

Ειδικές καταστάσεις

Στένωση�κόλπου
Για ασθενείς με συμπτωματική στένωση κόλ-
που, η θεραπεία πρώτης γραμμής είναι τα τοπικά 
οιστρογόνα συγχρόνως με τη χρήση διαβαθμι-
σμένων κολπικών διαστολέων. Μπορεί επίσης να 
χρησιμοποιηθεί κολπικός διαστολέας που διογκώ-
νεται (expanding dilator Milli). Εάν μέσα σε 4-6 
εβδομάδες δεν υπάρξει βελτίωση θα πρέπει να συ-
ζητηθούν με την ασθενή οι χειρουργικές επιλογές.

Συστάσεις καλής πρακτικής
Για� γυναίκες� μόνο� με� συμπτώματα� GSM� και� καμία�
άλλη�ένδειξη�για�συστηματική�θεραπεία�οιστρογόνων,�
προτείνεται� τοπική� θεραπεία� αντί� για� συστηματική�
(Grade�2c*)

Οι� τοπικές� θεραπείες� για� το� GSM� διαχωρίζονται� σε�
πρώτης�και� δεύτερης�γραμμής�και�η�στρατηγική�δια-
μορφώνεται�με�βάση�το�ιστορικό,�τα�συμπτώματα�και�
την�ποιότητα�ζωής�των�γυναικών

Με� ένα� μόνο� σύμπτωμα� ατροφίας� ουρογεννητικού�
(κολπική� ξηρότητα,� δυσπαρευνία,� κνησμός� ή� καύσος,�
δυσουρία�ή�επιτακτική�ούρηση),�προτείνεται�εφαρμο-
γή�τόσο�μη�ορμονικών�σκευασμάτων�όσο�και�κολπικών�
οιστρογόνων�(Grade�2c*)

Με�πολλαπλά�συμπτώματα�ατροφίας�ουρογεννητικού,�
προτείνεται� εφαρμογή� κολπικών� οιστρογόνων� (Grade 
2c*)

Με�συμπτώματα�ατροφίας�ουρογεννητικού�και�ακρά-
τεια� από� επιτακτική� ούρηση,� συστήνεται� εφαρμογή�
κολπικών�οιστρογόνων�(ο�δακτύλιος�και�οι�ταμπλέτες�
έχουν� μελετηθεί� εκτενέστερα� σε� αυτές� τις� περιπτώ-
σεις)�(Grade�1b*)

Με�συμπτώματα�ατροφίας�ουρογεννητικού�και�περισ-
σότερα� συμπτώματα� από� το� ουροποιητικό� (συχνου-
ρία,�νυκτουρία�ή�ακράτεια�προσπαθείας),�προτείνεται�
εφαρμογή�κολπικών�οιστρογόνων�(Grade�2c*)

Ειδικά� για� τις� γυναίκες� που� βρίσκονται� σε� αγωγή� με�
θεραπείες�δεύτερης�γραμμής�πρέπει:
o Να�παρακολουθείται�το�ενδομήτριο�κάθε�12�μήνες�
με�υπέρηχο�και�όπου�κρίνεται�απαραίτητο�με�υστε-
ροσκόπηση�και�βιοψία.

o Οποιαδήποτε�κολπική�αιμόρροια�πρέπει�να�ελέγχε-
ται�άμεσα.�

Για� ασθενείς� με� συμπτωματική� ατροφία� του� αιδοίου�
αρχικά�μπορεί�να�εφαρμοστεί�τοπικά�κρέμα�οιστρογό-
νου�προκειμένου�να�βελτιωθεί�η�ατροφία�και�στη�συ-
νέχεια�κολπικό�υπόθετο�ή�δακτύλιος,�ανάλογα�με�την�
προτίμηση�της�ασθενούς.

Σε� ασθενείς� που� λαμβάνουν� συστηματική� ορμονική�
θεραπεία� υποκατάστασης� προτείνεται� χαμηλή� δόση�
κολπικής� θεραπείας� με� οιστρογόνα� για� συμπτώματα�
κολπικής�ατροφίας,�για�τα�οποία�δεν�επαρκεί�η�συστη-
ματική�θεραπεία.

Η� πραστερόνη� χρησιμοποιείται� για� τη� θεραπεία� της�
δυσπαρευνίας� λόγω�εμμηνόπαυσης�και�αποτελεί� επι-
λογή�για�γυναίκες�που�δεν�έχουν�αντενδείξεις�στη�θε-
ραπεία�με�οιστρογόνα,�αλλά�δεν�επιθυμούν�την�χρήση�
οιστρογόνων.

Η�πραστερόνη�πρέπει�να�χορηγείται�με�προσοχή�σε�γυ-
ναίκες�με�ιστορικό�θρόμβωσης,�δισλιπιδαιμιών�ή�καρ-
διαγγειακών�νοσημάτων

Η� οσπεμιφένη� χρησιμοποιείται� για� τη� θεραπεία� της�
μέτριας�και�σοβαρής�δυσπαρευνίας�κατά�την�εμμηνό-
παυση�σε�γυναίκες�που�δεν�επιθυμούν�ή�δεν�μπορούν�
να� χρησιμοποιούν� κολπικά� υπόθετα� και� σε� γυναίκες�
που�δεν�παρουσίασαν�βελτίωση�με� τις� ορμονικές� το-
πικές�θεραπείες.��

Η� �κολπική�τεστοστερόνη�αποτελεί� ‘off label’�φάρμακο�
για�το�GSM�και��έχει�ως�στόχο�την�ταυτόχρονη�θεραπεία�
της�κολπικής�ατροφίας�και�την�αντιμετώπιση�της�χαμη-
λής�λίμπιντο.�Δεν�είναι�εγκεκριμένη�από�τον�FDA�και�τον�
ΕΜΑ�για�τη�θεραπεία�του�GSM.�Χρειάζονται�περισσότε-
ρες�μελέτες�για�την�ασφάλεια�κατά�την�χρήση�της.
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Τα� κολπικά� λέιζερ� και� οι� ελεγχόμενης� θερμοκρασίας�
ραδιοσυχνότητες� δεν� αποτελούν� την� πρώτη� γραμμή�
θεραπείας�για�το�GSM.�Σε�ασθενείς�με�αντενδείξεις�για�
τοπικές�ορμονικές�θεραπείες,�οι�θεραπείες�αυτές�μπο-
ρεί�να�συστηθούν�μετά�από�ενδελεχή�ενημέρωση�της�
ασθενούς�σχετικά�με�τους�κινδύνους
Σε�συμπτωματική�στένωση�κόλπου,�η�θεραπεία�πρώ-
της�γραμμής�είναι�τα�τοπικά�οιστρογόνα�με�τη�σύγχρο-
νη�χρήση�διαβαθμισμένων�κολπικών�διαστολέων

*  Grade (1=ισχυρό, 2=ασθενές) ποιότητα των αποδεικτικών 
στοιχείων (A=υψηλή - D= πολύ χαμηλή) αναφορικά με το 
καθαρό ιατρικό όφελος.

Θεραπευτική προσέγγιση GSM σε 
γυναίκες που νόσησαν από καρκίνο 
του μαστού

Τα�συμπτώματα�του�GSM�είναι�κοινά�στις�επιζώσες�
από�καρκίνο�του�μαστού,�ειδικά�όταν�αντιμετωπί-
ζονται�με�ταμοξιφαίνη�ή�αναστολείς�αρωματάσης.�

Η θεραπεία�πρώτης�γραμμής με μη ορμονικά σκευ-
άσματα (π.χ. λιπαντικά, ενυδατικά), όπως έχει 
αναφερθεί, αποτελεί την πρώτη επιλογή. 

Όταν απαιτείται θεραπεία� δεύτερης� γραμμής, 
η επιλογή θα εξαρτηθεί από τον τύπο θεραπεί-
ας, που λαμβάνει η ασθενής για το μαστό της. Το 
2016, το American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) αναφέρθηκε σε δεδομένα 
που δείχνουν ότι τα κολπικά οιστρογόνα χαμηλής 
δόσης δεν οδηγούν σε επίπεδα οιστρογόνων στον 
ορό που υπερβαίνουν το μετά την εμμηνόπαυση 
φυσιολογικό εύρος για μακρύ χρονικό διάστημα 
και ότι η χρήση κολπικών οιστρογόνων δεν αυξά-
νει τον κίνδυνο υποτροπής του καρκίνου. Επίσης 
με τον δακτύλιο και τα δισκία παρατηρούνται 
χαμηλότερα ποσοστά συστηματικής απορρό-
φησης, ενώ η χορήγηση καθορισμένης δόσης οι-
στρογόνου είναι περισσότερο μεταβλητή με τις 
κρέμες. Μεγάλη φιλανδική ανασκόπηση με πάνω 
από 18.000 επιζώσες από καρκίνο του μαστού 
καθώς και οι μελέτες Women’s Health Initiative 
Observational Study και Nurse’s Health Study κα-
τέληξαν ότι η κολπική χρήση οιστρογόνων δεν 
συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο καρκίνου του 
μαστού, όπως επίσης με αυξημένο κίνδυνο υπο-
τροπής, επανεμφάνισης ή θανάτου. Παρόλα αυτά 
παραμένουν ανησυχίες σχετικά με τον κίνδυνο 
υποτροπής σε γυναίκες που χρησιμοποιούν ανα-
στολείς αρωματάσης καθώς δεν έχει καθοριστεί 
το κατώτατο όριο των επίπεδων στη συστημα-
τική κυκλοφορία που σχετίζεται με τον κίνδυνο 

υποτροπής. Συνήθως, οι αναστολείς αρωματάσης 
μειώνουν τα επίπεδα της οιστραδιόλης στην 
κυκλοφορία από 20 pg/ml σε λιγότερο από 1-3 
pg/ml. Μελέτες έχουν αναδείξει μια αρχική αύξη-
ση της οιστραδιόλης στον ορό με τη χρήση δακτύ-
λιου ή δισκίου οιστραδιόλης 25 μg σε ασθενείς 
που ελάμβαναν AIs, αν και αυτά τα επίπεδα δεν 
διατηρήθηκαν με την πάροδο του χρόνου και δεν 
συσχετίστηκαν με αυξημένο κίνδυνο υποτροπής.

Η χρήση κολπικών οιστρογόνων είναι κατάλ-
ληλη για γυναίκες που λαμβάνουν θεραπεία με 
ταμοξιφαίνη. Οι χαμηλές και βραχυπρόθεσμες 
αυξήσεις των οιστρογόνων στο πλάσμα δεν φαί-
νεται να αυξάνουν τον κίνδυνο υποτροπής λόγω 
ανταγωνιστικής αλληλεπίδρασης της ταμοξιφαί-
νης με τον υποδοχέα οιστρογόνων. 

	 Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία με 
SERMs, που έχουν ολοκληρώσει την ορμονική 
θεραπεία ή που δεν έχουν θετικούς ορμονι-
κούς υποδοχείς, μπορεί να χορηγηθεί χαμηλής 
δόσης κολπικό οιστρογόνο ως επιλογή δεύτε-
ρης γραμμής. 

	 To ACOG συστήνει προσοχή με τη χρήση κολ-
πικών οιστρογόνων, ειδικά σε γυναίκες με θε-
τικούς ορμονικούς υποδοχείς και διευκρινίζει 
ότι πρέπει να χρησιμοποιούνται πάντα χαμη-
λές δόσεις. Ωστόσο, αυτά τα φάρμακα θα πρέ-
πει να ξεκινούν μόνο μετά από επικοινωνία με 
τον ογκολόγο της ασθενούς.

Για ασθενείς που λαμβάνουν AIs δεν προτείνεται 
η χρήση πραστερόνης ή τεστοστερόνης καθώς 
τα δεδομένα στη βιβλιογραφία είναι περιορισμέ-
να. Ωστόσο, για ασθενείς με έντονα συμπτώματα 
GSM μετά από ενδελεχή ενημέρωση η χρήση πρα-
στερόνης είναι αποδεκτή. 

Μελέτες που αξιολόγησαν την τοπική χρήση 
τεστοστερόνης σε ασθενείς με καρκίνο του μα-
στού, είτε απέτυχαν να προσδιορίσουν πλήρως 
τα επίπεδα τεστοστερόνης στον ορό, είτε διαπί-
στωσαν ότι τα επίπεδα ήταν αυξημένα πολύ πιο 
πάνω από το φυσιολογικό εύρος, με μία μελέτη 
να δείχνει ότι το 12% των ασθενών είχε επίσης 
σταθερά αυξημένα επίπεδα οιστραδιόλης μετά τη 
θεραπεία με τεστοστερόνη. 

	 Δεδομένων αυτών των ευρημάτων, η χορήγη-
ση κολπικής τεστοστερόνης δεν συνιστάται 
στις επιζώσες μετά από καρκίνο του μαστού.

Η οσπεμιφένη δεν έχει εγκριθεί από τον FDA για 
χρήση σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού ή σε 
υψηλό κίνδυνο για καρκίνου του μαστού. Παρόλα 
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αυτά δεν αντενδείκνυται στην Ευρώπη για γυ-
ναίκες που έχουν ολοκληρώσει τη θεραπεία τους. 
Σε προκλινικές δοκιμές, η οσπεμιφένη φάνηκε να 
έχει αντιοιστρογονική δράση στον μαστό, παρό-
μοια με αυτή της ταμοξιφαίνης. Σε ένα μοντέλο 
ποντικού που εμφυτεύθηκαν ανθρώπινα μοσχεύ-
ματα καρκίνου του μαστου, η οσπεμιφένη μείωσε 
την ανάπτυξη όγκων που είχαν θετικούς οιστρο-
γονικούς υποδοχείς. 

	 Τα αντιοιστρογονικά αποτελέσματα της οσπε-
μιφένης στον μαστό, την καθιστούν μια πολλά 
υποσχόμενη επιλογή για γυναίκες με ιστορικό 
καρκίνου του μαστού με θετικούς οιστρογο-
νικούς υποδοχείς. Ωστόσο, απαιτούνται πε-
ραιτέρω μελέτες και λόγω του ότι το φάρμα-
κο δεν έχει μελετηθεί επαρκώς, δεν πρέπει να 
χρησιμοποιείται σε γυναίκες με γνωστό ή ύπο-
πτο ιστορικό καρκίνου του μαστού.

Επιγραμματικά, αναφέρονται ορισμένες από τις συ-
στάσεις εμπειρογνωμόνων των ιατρικών εταιρειών:

Τα ACOG και NAMS / ISSWSH σημειώνουν ότι 
οι γυναίκες υπό AIs και σοβαρά συμπτώματα 
GSM μπορούν συζητήσουν με τον ογκολόγο τους 
το ενδεχόμενο αλλαγής της θεραπείας σε ταμοξι-
φαίνη με ή χωρίς κολπική θεραπεία. 

Η International Menopause Society υποστηρίζει 
τη σημασία της έναρξης της θεραπείας έγκαιρα 
πριν από την ανάπτυξη μη αναστρέψιμων ουρο-
γεννητικών αλλαγών. Το National Comprehensive 
Cancer Network το 2019, δήλωσε ότι εάν είναι 
απαραίτητη η τοπική θεραπεία με βάση τα οι-
στρογόνα, προτιμώνται οι δακτύλιοι και τα υπό-
θετα έναντι των κρεμών. Τοπικά κολπικά παρα-
σκευάσματα DHEA μπορούν επίσης να χρησιμο-
ποιηθούν με προσοχή σε επιζώσες με ιστορικό 
οιστρογονοεξαρτώμενων καρκίνων, αλλά είναι 
περιορισμένα τα δεδομένα ασφάλειας. Δεν υπάρ-
χουν επαρκή δεδομένα για τη σύσταση χρήσης 
κολπικού οιστρογόνου έναντι DHEA και δεν εν-
δείκνυται ο έλεγχος επιπέδων οιστραδιόλης ορού 
κατά τη χρήση τους. 

Συστάσεις καλής πρακτικής
Οι�μη�ορμονικές�θεραπείες�είναι�επιλογή�πρώτης�γραμ-
μής�για�τη�θεραπεία�του�GSM�σε�γυναίκες�κατά�τη�δι-
άρκεια�ή�μετά�τη�θεραπεία�για�καρκίνο�του�μαστού.
H� κολπική� χρήση� οιστρογόνων� δεν� συσχετίστηκε� με�
αυξημένο� κίνδυνο� καρκίνου� του� μαστού� ούτε� με� αυ-
ξημένο� κίνδυνο� υποτροπής� ή� θανάτου.� Παρόλα� αυτά�
παραμένουν� ανησυχίες� σχετικά� με� τον� κίνδυνο� υπο-
τροπής�σε�γυναίκες�που�χρησιμοποιούν�AIs.

Για�ασθενείς�που�υποβάλλονται�σε�θεραπεία�με�
SERMs�ή�που�έχουν�ολοκληρώσει�την�θεραπεία�ή�για�
ασθενείς�που�δεν�έχουν�θετικούς�ορμονικούς�υπο-
δοχείς,�μπορεί�να�χορηγηθεί�χαμηλής�δόσης�κολπικό�
οιστρογόνο�ως�επιλογή�δεύτερης�γραμμής.�
Τα�κολπικά�οιστρογόνα,�ειδικά�σε�γυναίκες�με�θετικούς�
ορμονικούς� υποδοχείς� πρέπει� να� χρησιμοποιούνται�
πάντα�στις�χαμηλότερες�δόσεις.�
Για�την�τοπική�θεραπεία�με�βάση�τα�οιστρογόνα,�προτι-
μώνται�οι�δακτύλιοι�και�τα�υπόθετα�έναντι�των�κρεμών
Ωστόσο,�αυτά�τα�φάρμακα�θα�πρέπει�να�ξεκινούν�μόνο�
μετά�από�επικοινωνία�με�τον�ογκολόγο�της�ασθενούς
Για�ασθενείς�που�λαμβάνουν�AIs�δεν�προτείνεται�η�
χρήση�πραστερόνης�ή�τεστοστερόνης
Η�οσπεμιφένη�αποτελεί�μια�πολλά�υποσχόμενη�επι-
λογή�για�γυναίκες�με�ιστορικό�καρκίνου�του�μαστού�
με�θετικούς�οιστρογονικούς�υποδοχείς.�Ωστόσο�ακόμη�
δεν�ενδείκνυται�σε�αυτές�τις�γυναίκες
Γυναίκες�υπό�AIs�και�σοβαρά�συμπτώματα�GSM�μπο-
ρούν�συζητήσουν�με�τον�ογκολόγο�τους�το�ενδεχόμενο�
αλλαγής�της�θεραπείας�σε�ταμοξιφαίνη�με�ή�χωρίς�
κολπική�θεραπεία
Έχει�μεγάλη�σημασία�η�έναρξη�της�θεραπείας�του�
GSM�έγκαιρα�πριν�από�την�ανάπτυξη�μη�αναστρέψι-
μων�ουρογεννητικών�αλλαγών
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Ενότητα IΙΙ 
ΌΣΤΕΌΠΌΡΩΣΗ 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ

•	 Πότε πρέπει υποβληθεί μια γυναίκα σε μέτρηση οστικής πυκνότητας;
•	 Πώς τίθεται η διάγνωση της οστεοπόρωσης; 
•	 Τι πρέπει να περιλαμβάνει η διαγνωστική διερεύνηση της οστεοπόρωσης;
•	 Οι γυναίκες με οστεοπενία πρέπει να λάβουν θεραπεία για την οστεοπόρωση;
•	 Πότε και ποιες γυναίκες πρέπει να λάβουν θεραπεία για την οστεοπόρωση;
•	 Πώς θεραπεύουμε την οστεοπόρωση;
•	 Πώς πρέπει να παρακολουθούνται οι γυναίκες για την οστεοπόρωση;

I. Εισαγωγή

Η οστεοπόρωση αποτελεί το συχνότερο μεταβο-
λικό νόσημα του σκελετού και χαρακτηρίζεται 
από έναν συνδυασμό μειωμένης οστικής μάζας 
και διαταραγμένης αρχιτεκτονικής των οστών 
που οδηγεί σε αυξημένη ευθραυστότητα. Η οστε-
οπόρωση οφείλεται σε απώλεια της ισορροπίας 
μεταξύ οστεοκλαστών και οστεοβλαστών, δηλα-
δή σε σχετικά αυξημένη οστική αποδόμηση από 
τους οστεοκλάστες που υπερβαίνει την δυνατό-
τητα οστικής παραγωγής από τους οστεοβλά-
στες, με συνέπεια βαθμιαία απώλεια οστού και 
συνεπώς εξασθένηση της οστικής αντοχής. Τε-
λικό αποτέλεσμα αυτής της διαταραχής είναι τα 
κατάγματα, τα οποία τυπικά είναι χαμηλής βίας, 
δηλαδή συμβαίνουν χωρίς να ασκείται ιδιαίτερη 
δύναμη π.χ. καθώς η γυναίκα εκτελεί τις συνήθεις 
δραστηριότητες της ή μετά από μια ήπια πτώση, 
άρση κάποιου αντικειμένου ή ακόμη κι από έναν 
έντονο βήχα. Τα οστεοπορωτικά κατάγματα συ-
νηθέστερα εντοπίζονται στους σπονδύλους της 
θωρακικής και οσφυϊκής μοίρας, στην πηχεοκαρ-
πική άρθρωση (συχνότερα την πρώτη δεκαετία 
μετά την εμμηνόπαυση) και στο ισχίο (κυρίως σε 
ηλικιωμένες γυναίκες).  

Η μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση αποτελεί 
την πιο κοινή μορφή οστεοπόρωσης, εμφανίζεται 
σε σημαντικό ποσοστό των γυναικών και η επί-
πτωση της αυξάνεται με την ηλικία. Εκτιμάται ότι 
πάσχει από οστεοπόρωση το 1/3 των γυναικών 
ηλικίας 60-70 ετών και τα 2/3 γυναικών άνω των 
80 ετών ενώ 20-25% των γυναικών άνω των 50 
ετών θα υποστούν στη ζωή τους τουλάχιστον 

ένα κάταγμα. Με δεδομένο ότι το προσδόκιμο 
επιβίωσης για τις γυναίκες στην Ελλάδα ξεπερνά 
πλέον τα 80 έτη και συνεχίζει να αυξάνεται, προ-
βλέπεται ότι τα οστεοπορωτικά κατάγματα θα 
αυξηθούν στις επόμενες δεκαετίες με παράλληλη 
αύξηση του κόστους και επιβάρυνση του συστή-
ματος υγείας. Συνεπώς, η έγκαιρη και σωστή διά-
γνωση της μετεμμηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης 
και η αποτελεσματική αντιμετώπιση της αποκτά 
ολοένα και μεγαλύτερη σημασία.

  Πότε�πρέπει�υποβληθεί�μια�γυναίκα�σε�μέτρηση�
οστικής�πυκνότητας;

Είναι σημαντικό με κάποιο τρόπο να αναγνωρί-
σουμε τα άτομα εκείνα που διατρέχουν μεγαλύ-
τερο κίνδυνο για κατάγματα ώστε να λάβουν θε-
ραπεία. 

Το «κλασσικό» εργαλείο για να αναγνωρίσου-
με τις γυναίκες που διατρέχουν μεγαλύτερο κίν-
δυνο για κατάγματα είναι η μέτρηση της οστικής 
πυκνότητας με μηχάνημα απορροφησιομετρίας 
ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (Dual energy X-ray 
Absorptiometry, DXA). Η μέτρηση αυτή γίνεται 
στην οσφυική μοίρα της σπονδυλικής στήλης 
(ΟΜΣΣ, Ο1-Ο4) ή/και το ισχίο. Δεν έχουν όλες οι 
γυναίκες ένδειξη για μέτρηση οστικής πυκνότη-
τας αμέσως μόλις εισέλθουν στην εμμηνόπαυση, 
ενώ αντιθέτως μπορεί να έχουν ένδειξη για μέ-
τρηση και προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες υπό 
ορισμένες προϋποθέσεις. Έτσι, έχουν καθοριστεί 
από το Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας (ΚΕΣΥ) κρι-
τήρια αναλόγως της ηλικιακής ομάδας, τα οποία 
είναι τα ακόλουθα:
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•	  Γυναίκες <50 ετών εφόσον συνυπάρχουν πα-
ράγοντες κινδύνου [κατάγματα χαμηλής βίας, 
υπογοναδισμός ή πρώιμη εμμηνόπαυση, νο-
σήματα που σχετίζονται με απώλεια οστικής 
μάζας ή/και κίνδυνο κατάγματος, όπως σύν-
δρομα δυσαπορρόφησης, πρωτοπαθής υπερ-
παραθυρεοειδισμός, ρευματοειδής αρθρίτιδα, 
σύνδρομο Cushing, σακχαρώδης διαβήτης τύ-
που 1 ή 2, σοβαρή Χρόνια Αποφρακτική Πνευ-
μονοπάθεια (ΧΑΠ), HIV λοίμωξη ή φαρμακευ-
τική αγωγή που σχετίζεται με απώλεια οστι-
κής μάζας ή/και κίνδυνο κατάγματος όπως 
στεροειδή, αναστολείς αρωματάσης, κτλ].

•	  Γυναίκες 50-64 ετών εφόσον συνυπάρχουν 
παράγοντες κινδύνου (κάταγμα χαμηλής βίας 
μετά την ηλικία των 40 ετών, κάταγμα ισχίου 
γονέα, σπονδυλικό κάταγμα ή/και οστεοπενική 
απεικόνιση οστών σε ακτινογραφίες, χαμηλός 
δείκτης μάζας σώματος <20 kg/m2) ή/και απώ-
λεια βάρους >10%, κατανάλωση οινοπνεύμα-
τος ≥ 25-30 g ημερησίως ή/και κάπνισμα, και 
τέλος οι παράγοντες και νόσοι που αναφέρθη-
καν στην ηλικιακή ομάδα <50 ετών)

•	  Όλες οι γυναίκες άνω των 65 ετών.

ΙΙ. Διάγνωση οστεοπόρωσης

  Πως�αξιολογείται�η�μέτρηση�οστικής�πυκνό-
τητας;�

Η παράμετρος που αξιολογείται είναι η απόκλιση 
από την οστική πυκνότητα νέων υγιών γυναι-
κών με τον ίδιο σωματότυπο (T-score). Επίσης η 
μέτρηση δίνει και την απόκλιση από την οστική 
πυκνότητα συνομήλικων υγιών γυναικών με τον 
ίδιο σωματότυπο (Ζ-score). Διαγνωστικά, χρησι-
μοποιούμε το  T-score όταν πρόκειται για μετεμ-
μηνοπαυσιακές και το Z-score όταν πρόκειται για 
προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες.

Αναλυτικότερα, σε μετεμμηνοπαυσιακές γυ-
ναίκες, όταν η οστική πυκνότητα βρίσκεται πε-
ρισσότερο από 2,5 σταθερές αποκλίσεις κάτω 
από την οστική πυκνότητα νέων υγιών ατόμων 
με τον ίδιο σωματότυπο, δηλαδή όταν T-score 
£ -2,5 (το οποίο αντιστοιχεί σε μείωση περίπου 
30%) τότε μιλάμε για οστεοπόρωση (Εικόνα 1). 
Ο όρος «οστεοπενία» χρησιμοποιείται για να πε-
ριγράψει μία κατάσταση οστικής πυκνότητας 
μεταξύ του φυσιολογικού και της οστεοπόρω-
σης. Πρόκειται δηλαδή για γυναίκες των οποίων 
η μέτρηση οστικής πυκνότητας δείχνει ελάττω-
ση αλλά όχι τόση ώστε να τεθεί η διάγνωση της 

οστεοπόρωσης και θεωρείται προστάδιο αυτής. 
Ως οστεοπενία χαρακτηρίζεται η οστική πυκνό-
τητα 1 έως 2,5 σταθερές αποκλίσεις κάτω από 
την αντίστοιχη οστική πυκνότητα νέων υγιών 
γυναικών του ίδιου ύψους και βάρους. Η οστική 
πυκνότητα χαρακτηρίζεται ως φυσιολογική όταν 
απέχει λιγότερο από μια σταθερή απόκλιση κάτω 
από την οστική πυκνότητα νέων υγιών γυναικών 
(T-score > -1). Ο όρος «εγκατεστημένη οστεοπό-
ρωση» αναφέρεται σε T-score £ -2,5 και συνύπαρ-
ξη ενός ή περισσοτέρων καταγμάτων.

Όσον αφορά τις προεμμηνοπαυσιακές γυναί-
κες, η διάγνωση της οστεοπόρωσης δεν τίθεται 
μόνο από τη μέτρηση της οστικής πυκνότητας 
αλλά πρέπει να συνυπάρχει και άλλη ένδειξη 
ελαττωμένης οστικής αντοχής (π.χ. κάταγμα χα-
μηλής βίας, νόσος που αυξάνει τον κίνδυνο κα-
τάγματος). Όπως προαναφέρθηκε, αξιολογείται 
το Z-score με βάση το οποίο η οστική πυκνότητα 
χαρακτηρίζεται ως κατώτερη της αναμενόμενης 
ηλικιακής διακύμανσης όταν το Ζ-score ≤-2,0 ή 
εντός της αναμενόμενης ηλικιακής διακύμανσης 
όταν Ζ-score >-2,0.

Συστάσεις καλής πρακτικής
•	  Η οστική πυκνότητα ιδανικά πρέπει να με-

τριέται στη σπονδυλική στήλη και στο ισχίο. 
Σε περίπτωση που δεν υπάρχει η δυνατότητα 
να μετρηθεί και στις δύο θέσεις, προτιμάται η 
μέτρηση στην σπονδυλική στήλη για τις νεό-
τερες γυναίκες, διότι η σύσταση του οστού στη 
θέση αυτή (σπογγώδες) ευνοεί ταχύτερη οστική 
απώλεια. Σε γυναίκες μεγάλης ηλικίας προτιμά-
ται η μέτρηση στο ισχίο, επειδή συχνά συνυπάρ-
χουν παράγοντες που επηρεάζουν τεχνητά την 
μέτρηση στην σπονδυλική στήλη (οστεόφυτα, 
επασβεστώσεις κοιλιακής αορτής κτλ). 

•	  Όταν έχουμε μέτρηση οστικής πυκνότητας σε 
περισσότερες από μία θέσεις θέτουμε τη διά-
γνωση με βάση την χαμηλότερη τιμή T-score.

•	  Μεταξύ των δύο ισχίων προτιμούμε η μέτρηση 
να γίνει στο μη επικρατές (π.χ. το αριστερό για 
τους δεξιόχειρες).

ΙΙΙ.  Διαγνωστική διερεύνηση της οστε-
οπόρωσης

  �Πρέπει�να�γίνουν�άλλες�εξετάσεις�εκτός�από�
τη�μέτρηση�της�οστικής�πυκνότητας;
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Όπως σε όλα τα νοσήματα, το ιστορικό και η κλι-
νική εξέταση είναι απαραίτητες και αναντικατά-
στατες διαδικασίες στην αξιολόγηση  της γυναί-
κας και στον αποκλεισμό δευτεροπαθών αιτίων 
οστεοπόρωσης. Ιδιαίτερη σημασία έχει το ιστορι-
κό προηγούμενων καταγμάτων στην γυναίκα και 
η ύπαρξη οστεοπόρωσης ή καταγμάτων στο οι-
κογενειακό περιβάλλον, η ηλικία εμμηνόπαυσης, 
οι έξεις καθώς και λήψη φαρμάκων που προκα-
λούν οστική απώλεια.

Είναι πολύ σημαντικό να γίνεται πάντα, παράλ-
ληλα με την μέτρηση οστικής πυκνότητας, και μια 
πλάγια ακτινογραφία της σπονδυλικής στήλης. 
Ο λόγος είναι ότι συχνά βρίσκονται στην ακτινο-
γραφία κατάγματα σπονδύλων που, αυτομάτως 
και ανεξάρτητα από την τιμή της οστικής πυκνό-
τητας, είναι ένδειξη μειωμένης οστικής ισχύος και 
συνεπώς η γυναίκα θα πρέπει να αρχίσει αγωγή. 
Κλινικά συμπτώματα ή σημεία ενδεικτικά σπον-
δυλικών καταγμάτων περιλαμβάνουν άλγος στην 
πλάτη ή την οσφύ, προοδευτική  κύφωση  ή ανα-
φερόμενη  απώλεια  ύψους  >4 cm από  το μέγιστο  
ύψος  ή  > 1,5  cm κατά το τελευταίο έτος.

Επιπλέον, πάντα πρέπει να γίνονται και κά-
ποιες ειδικές εξετάσεις αίματος με σκοπό να απο-
κλειστούν άλλες παθήσεις που ελαττώνουν την 
οστική πυκνότητα και χρειάζονται διαφορετική 
θεραπευτική προσέγγιση από την «κλασσική» 
μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση. Ο ελάχιστος 
απαραίτητος εργαστηριακός έλεγχος πριν από 
την έναρξη θεραπείας περιλαμβάνει γενική αίμα-
τος, ταχύτητα καθίζησης ερυθρών (ΤΚΕ), μέτρηση 
στον ορό ασβεστίου (διορθωμένου ως προς την 
αλβουμίνη ορού), φωσφόρου, κρεατινίνης, αλκα-
λικής φωσφατάσης, θυρεοειδοτρόπου ορμόνης 
(TSH), 25-υδροξυβιταμίνης D καθώς και μέτρη-
ση ασβεστίου στα ούρα 24ωρου. Αναλόγως του 
ιστορικού, της κλινικής εξέτασης και των αποτε-
λεσμάτων του αρχικού εργαστηριακού ελέγχου 
είναι δυνατόν να απαιτηθεί περαιτέρω έλεγχος 
στα πλαίσια αναζήτησης δευτεροπαθών αιτίων 
οστεοπόρωσης.

IV. Θεραπεία της οστεοπόρωσης

  �Οι�γυναίκες�με�οστεοπενία�πρέπει�να�λάβουν�
θεραπεία�για�την�οστεοπόρωση;

Ο στόχος της αντιοστεοπορωτικής θεραπείας εί-
ναι η πρόληψη καταγμάτων χαμηλής βίας (του 
πρώτου κατάγματος ή/και η αποφυγή νέων 
καταγμάτων στους ασθενείς με προϋπάρχοντα 

κατάγματα). Συνεπώς, είναι καθοριστική η ανα-
γνώριση των ασθενών με αυξημένο κίνδυνο κα-
τάγματος. 

Αν και η οστεοπόρωση (T-score £-2,5) συνδέε-
ται με τον μεγαλύτερο κίνδυνο κατάγματος, επι-
δημιολογικά δεδομένα έχουν δείξει ότι και πολλές 
ασθενείς με οστεοπενία (-2,5 > T-score > -1,0) 
παθαίνουν κατάγματα. Ωστόσο, δεν μπορούμε να 
βάλουμε σε θεραπεία όλες τις γυναίκες με οστε-
οπενία, διότι σε αυτή την περίπτωση ένα μεγά-
λο μέρος του γυναικείου πληθυσμού θα έπρεπε 
να παίρνει θεραπεία χωρίς να την χρειάζεται, 
γεγονός που επιπλέον συνεπάγεται και μεγάλη 
επιβάρυνση του ασφαλιστικού συστήματος και 
διόγκωση της φαρμακευτικής δαπάνης. Από την 
άλλη, δεν θα έπρεπε να μείνουν αθεράπευτες γυ-
ναίκες που έχουν κίνδυνο να υποστούν κάταγμα 
ενώ το άμεσο και έμμεσο κόστος των καταγμά-
των επίσης επιβαρύνει σημαντικά το ασφαλι-
στικό σύστημα. Πως λοιπόν θα επιλεγούν οι γυ-
ναίκες με οστεοπενία που θα πρέπει να πάρουν 
θεραπεία;

Για να απαντηθεί αυτό το ερώτημα έχουν ανα-
πτυχθεί αλγόριθμοι που επιτρέπουν τον εντοπι-
σμό των γυναικών με οστεοπενία που θα έχουν 
σημαντικό όφελος αν λάβουν θεραπεία. Ένας 
απλός τέτοιος αλγόριθμος που είναι ελεύθερα 
προσβάσιμος σε όλους και χρησιμοποιείται ευρέ-
ως σήμερα είναι το FRAX (https://www.sheffield.
ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=49), ένα διαγνω-
στικό εργαλείο που υπολογίζει τον κίνδυνο να 
υποστεί κάποιος κάταγμα στην επόμενη δεκαετία 
της ζωής του, εισάγοντας απλές πληροφορίες από 
το ιστορικό (ηλικία, φύλο, ύψος, βάρος, ύπαρξη 
προηγούμενου κατάγματος, κάταγμα ισχίου κά-
ποιου από τους δύο γονείς, κάπνισμα, κατάχρηση 
αλκοόλ, λήψη κορτιζόνης, ύπαρξη ρευματοειδούς 
αρθρίτιδας) με ή χωρίς την τιμή της οστικής πυ-
κνότητας στον αυχένα του μηριαίου. Τα όρια του 
FRAX πάνω από τα οποία πρέπει να ξεκινήσει 
θεραπεία μια γυναίκα με οστεοπενία ειδικά για 
τον ελληνικό πληθυσμό έχουν καθοριστεί κατό-
πιν οικονομοτεχνικών αναλύσεων του Ελληνικού 
Ιδρύματος Οστεοπόρωσης σε συνεργασία με την 
Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας που έλαβαν υπό-
ψιν δεδομένα από Έλληνες ασθενείς με κατάγμα-
τα. Τα όρια αυτά διαφοροποιούνται ανάλογα με 
την ηλικία της γυναίκας και είναι 10ετής κίνδυνος 
κατάγματος (FRAX) ≥ 10% για μείζον οστεοπο-
ρωτικό κάταγμα ή/και ≥ 2,5% για κάταγμα ισχί-
ου, για γυναίκες ηλικίας 50-75 ετών και 10ετής 
κίνδυνος κατάγματος (FRAX) ≥ 15% για μείζον 
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οστεοπορωτικό κάταγμα ή/και ≥ 5% για κάταγ-
μα ισχίου, για γυναίκες ηλικίας άνω των 75 ετών. 
Έχει υπολογιστεί ότι με βάση τα ανωτέρω όρια 
του FRAX περίπου το 1/3 των Ελληνίδων γυναι-
κών με οστεοπενία θα πρέπει να λάβει θεραπεία.

  Πότε�και�ποιες�γυναίκες�πρέπει�να�λάβουν�θε-
ραπεία�για�την�οστεοπόρωση;

Αγωγή για οστεοπόρωση πρέπει να λάβουν γυ-
ναίκες με: 

•	 κάταγμα χαμηλής βίας
•	  οστεοπόρωση (Τ score ≤-2,5) σε οσφυϊκή μοί-

ρα σπονδυλικής στήλης (ΟΜΣΣ) ή/και ισχίο 
(ολικό ισχίο ή αυχένας μηριαίου)

•	  γυναίκες ηλικίας 50-75 ετών με οστεοπενία 
και FRAX ≥10% για μείζον οστεοπορωτικό κά-
ταγμα ή/και ≥2,5% για κάταγμα ισχίου

•	  γυναίκες ηλικίας άνω των 75 ετών με οστεο-
πενία και FRAX ≥15% για μείζον οστεοπορω-
τικό κάταγμα ή/και ≥ 5% για κάταγμα ισχίου, 
για άτομα ηλικίας άνω των 75 ετών.

Σε κάθε άλλη περίπτωση συνιστάται επανεκτίμη-
ση σε χρονικό διάστημα όχι μικρότερο του ενός 
έτους, εκτός εάν στο μεσοδιάστημα προκύψει κά-
ταγμα χαμηλής βίας, συννοσηρότητα ή επιβαρυ-
ντική για τον σκελετό φαρμακευτική αγωγή.

  ��Πώς�θεραπεύουμε�την�οστεοπόρωση;

Υπάρχουν αρκετές αποτελεσματικές και ασφα-
λείς επιλογές για την θεραπευτική αντιμετώπιση 
της οστεοπόρωσης (Πίνακας 1). Αδρά μπορούν να 
διακριθούν σε φαρμακευτικούς παράγοντες που 
στοχεύουν τον οστεοκλάστη (αντιοστεοκλαστικά 
ή αντιαπορροφητικά φάρμακα), σε παράγοντες 
που διεγείρουν τον οστεοβλάστη (οστεοαναβολι-
κά  φάρμακα) και σε παράγοντες που ασκούν και 
τις δύο δράσεις (διπλής δράσης φάρμακα) (Πίνα-
κας 1). Στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν 
διεξαχθεί πολλές πολυκεντρικές μελέτες αλλά και 
μετα-αναλύσεις αναφορικά με την αντικαταγματι-
κή δράση όλων αυτών παραγόντων (Πίνακας 1).

Τα αντιοστεοκλαστικά φάρμακα χρησιμοποι-
ούνται ευρύτατα, αποτελούν την πρώτης γραμμής 
θεραπεία και μπορούν να χορηγηθούν για μεγάλο 
χρονικό διάστημα. Μεταξύ αυτών κυριαρχούν τα 
από στόματος διφωσφονικά, που χορηγούνται 
μια φορά την εβδομάδα ή δύο συνεχόμενες ημέ-
ρες το μήνα ή μια φορά το μήνα. Η ιδιαιτερότητα 

αυτών των φαρμάκων είναι ότι πρέπει να λαμβά-
νονται χωρίς τροφή ή άλλα φάρμακα, να συνοδεύο-
νται από ένα μεγάλο ποτήρι νερό και να παραμένει 
ο ασθενής όρθιος και χωρίς να σιτιστεί για τουλάχι-
στον μισή ώρα μετά τη λήψη τους. Οι οδηγίες αυτές 
αποβλέπουν αφενός στο να απορροφηθεί επαρκώς 
το χάπι κι αφετέρου στο να αποφευχθεί ο ερεθι-
σμός του οισοφάγου και του στομάχου που είναι 
και οι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες αυτών 
των φαρμάκων. Μια άλλη καλή επιλογή είναι το 
denosumab, ένα αντίσωμα έναντι του RANKL, ενός 
παράγοντα καθοριστικού για την δράση και την 
επιβίωση των οστεοκλαστών, που χορηγείται υπό 
μορφή εξαμηνιαίας υποδόριας ένεσης. Το φάρμακο 
αυτό πλεονεκτεί σε ασθενείς που έχουν προβλήμα-
τα από το ανώτερο πεπτικό (οισοφαγίτιδα, γαστρί-
τιδα, έλκος) ή παίρνουν πολλά φάρμακα καθώς και 
σε ασθενείς με σημαντική έκπτωση της νεφρικής 
λειτουργίας. Το denosumab είναι βολικό κι εύκολο 
στην χρήση και αυξάνει την οστική πυκνότητα πε-
ρισσότερο από τα διφωσφονικά έχοντας ένα καλό 
προφίλ ασφάλειας. Ωστόσο, η διακοπή του ή ακόμη 
και η καθυστέρηση λήψης της επόμενης δόσης οδη-
γεί σε ταχεία οστική απώλεια και αυξημένο κίνδυ-
νο πολλαπλών σπονδυλικών καταγμάτων. Γι’ αυτό 
πρέπει  να επισημαίνεται στην ασθενή η ανάγκη τή-
ρησης του χρονοδιαγράμματος των δόσεων για όσο 
διαρκεί η θεραπεία και σε περίπτωση διακοπής του 
να ακολουθεί θεραπεία με διφωσφονικό, κυρίως 
αλενδρονάτη ή ζολεδρονάτη.

Σε σοβαρές μορφές της πάθησης με χαμηλή 
οστική πυκνότητα, παρά την λήψη των ανωτέρω 
φαρμάκων, και ιδίως αν συνυπάρχουν κατάγμα-
τα, ως δεύτερης γραμμής θεραπεία μπορεί να δοθεί 
και η συνθετική παραθορμόνη (τεριπαρατίδη), η 
οποία χορηγείται υπό μορφή καθημερινής υποδό-
ριας ένεσης. Η τεριπαρατίδη μπορεί να χορηγηθεί 
μόνο για 2 έτη συνολικά στην διάρκεια της ζωής. 
Ως δεύτερης γραμμής θεραπεία μπορεί να χορη-
γηθεί και το romosozumab, ένα νέο πολύ ισχυρό 
φάρμακο με 12μηνη διάρκεια θεραπείας που ανα-
μένεται να είναι εμπορικά διαθέσιμο στην Ελλά-
δα μέσα στο επόμενο έτος. Η τεριπαρατίδη ή το 
romosozumab μπορεί να χορηγηθεί και ως πρώτης 
γραμμής θεραπεία σε γυναίκες με ιδιαίτερα υψηλό 
κίνδυνο κατάγματος (Tscore ≤-3,0 με ταυτόχρονο 
ιστορικό κατάγματος ισχίου ή σπονδύλου(ων) ή 
δύο καταγμάτων). Αμέσως μετά το τέλος της θε-
ραπείας με τους δύο ανωτέρω παράγοντες πρέπει 
να ακολουθήσει αντιοστεοκλαστική αγωγή (π.χ. 
διφωσφονικά, denosumab) διότι αλλιώς χάνεται 
γρήγορα το θεραπευτικό τους αποτέλεσμα.
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Σε γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου 
του μαστού προτιμώνται φάρμακα που συγχρό-
νως μειώνουν και αυτό τον κίνδυνο όπως είναι 
οι εκλεκτικοί τροποποιητές των υποδοχέων των 
οιστρογόνων (SERMs) ραλοξιφένη και βαζεδοξι-
φένη. 

Σε γυναίκες ≤ 55 ετών, με απουσία παραγό-
ντων κινδύνου (ιστορικό θρόμβωσης, Ca μαστού, 
κτλ) αλλά με εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα, η 
ορμονική θεραπεία μπορεί να αποτελέσει θερα-
πεία εκλογής, ελαττώνοντας ταυτόχρονα με τα 
αγγειοκινητικά συμπτώματα και τον κίνδυνο 
όλων των καταγμάτων (σπονδυλικών, μη σπον-
δυλικών, ισχίου).

Σε όλες τις περιπτώσεις θεραπείας της οστεο-
πόρωσης κρίνεται σκόπιμη η συγχορήγηση 400-
800 IU βιταμίνης D, αλλά και η πρόσληψη (διαι-
τητική ή/και φαρμακευτική) 1200 mg ασβεστίου 
ημερησίως. Σκόπιμη επίσης κρίνεται και η συνε-
χής σύσταση για σωματική άσκηση, αποφυγή 
καπνίσματος και κατάχρησης οινοπνεύματος, κα-
θώς και η προφύλαξη από τον κίνδυνο πτώσεων 
(Πίνακας 2). 

Συστάσεις καλής πρακτικής
•	  Σε νεαρότερες, περιπατητικές ασθενείς χωρίς 

διαταραχές ανωτέρου πεπτικού και με καλή 
νεφρική λειτουργία προτείνεται η έναρξη αγω-
γής με από στόματος διφωσφονικό ή SERM.

•	  Σε γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας, με πολύ χα-
μηλή οστική πυκνότητα, κατακεκλιμένες ή με 
δυσκολία να σταθούν όρθιες, με επηρεασμένη 
νεφρική λειτουργία ή πολυφαρμακία προτεί-
νεται η έναρξη αγωγής με denosumab.

•	  Σε γυναίκες κατά τα πρώτα έτη μετά την εμ-
μηνόπαυση με έντονα αγγειοκινητικά συ-
μπτώματα προτείνεται η χορήγηση ορμονικής 
θεραπείας. 

•	  Σε περίπτωση εκδήλωσης συμπτωμάτων από 
το ανώτερο πεπτικό με από του στόματος δι-
φωσφονικό προτείνεται η χορήγηση ενδοφλέ-
βιου διφωσφονικού ή denosumab.

•	  Σε ασθενείς με πιθανή ή δεδομένη κακή συμ-
μόρφωση στις θεραπευτικές οδηγίες προτεί-
νεται να προτιμώνται θεραπείες που χορηγού-
νται σε αραιότερα θεραπευτικά σχήματα.

ΠΙΝΑΚΑΣ 2: Μη�φαρμακευτικά�μέσα�πρόληψης/αντιμετώπισης�οστεοπόρωσης

Παρέμβαση Εξειδίκευση παρέμβασης Σχόλια

Επαρκής διατροφική 
πρόσληψη ασβεστίου

•	 Κυρίως γαλακτοκομικά
•	 Άλλες τροφές πλούσιες σε ασβέστιο: 

όσπρια, ξηροί καρποί, μπρόκολο 

(CALCIUM - Calcium Calculator | Interna-
tional Osteoporosis Foundation)

Τα χαμηλών λιπαρών γαλακτοκομικά 
προϊόντα περιέχουν κανονική ποσότη-
τα ασβεστίου

Επαρκή επίπεδα βιτ.D •	 Έκθεση στον ήλιο
•	 Κατανάλωση γαλακτοκομικών και 

λιπαρών ψαριών
•	 Πρόσληψη συμπληρωμάτων βιτ.D 

αν απαιτείται

•	 Περίπου 30 min ημερησίως
•	 Ή χρήση αντηλιακού αποτρέπει 

τη σύνθεση βιτ.D στο δέρμα
•	 Δεν απαιτείται έκθεση στις «δύ-

σκολες» μεσημεριανές ώρες

Διακοπή καπνίσματος

Μείωση/διακοπή 
κατανάλωσης αλκοόλ

<2 μονάδες αλκοόλ ημερησίως

Περιορισμός κατανάλωσης 
αλατιού

Το αλάτι αυξάνει την νεφρική απέκκρι-
ση ασβεστίου

Επαρκής διατροφική 
πρόσληψη πρωτεϊνών

>0,75g/kg βάρους σώματος ημερησίως Η πρωτεΐνη είναι απαραίτητο δομικό 
συστατικό του οστίτη αλλά και του 
μυϊκού ιστού

Άσκηση •	 Ασκήσεις με αντιστάσεις 
(weight-bearing)

•	 Ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης
•	 Ασκήσεις βελτίωσης ισορροπίας

>3 φορές/εβδ - ≥30 min / φορά
•	 Ή βελτίωση της ισορροπίας 

στοχεύει στην πρόληψη των 
πτώσεων
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V.  Παρακολούθηση της πορείας της 
νόσου

  �Πώς�πρέπει�να�παρακολουθούνται�οι�γυναίκες�
για�την�οστεοπόρωση;

Η παρακολούθηση συνιστάται να γίνεται με επα-
νάληψη της μέτρησης οστικής πυκνότητας με 
DXA. 

Σε γυναίκες που έχουν χαμηλό κίνδυνο κα-
τάγματος στην αρχική εκτίμηση και δεν χρήζουν 
αγωγής, συνιστάται παρακολούθηση με κλινική 
εξέταση (πόνος στην πλάτη, μεταβολή ύψους, 
πτώσεις, κατάγματα που συνέβησαν στο μεσο-
διάστημα) και προσδιορισμό του FRAX ετησίως. 
Εφόσον τα παραπάνω δεν έχουν μεταβληθεί, η 
επαναληπτική μέτρηση της οστικής πυκνότητας 
συνιστάται να γίνεται σε διάστημα όχι μικρότερο 
των δύο ετών, ανάλογα πάντα με τις ιδιαιτερότη-
τες της κάθε ασθενούς (ηλικία, κατάσταση οστι-
κής πυκνότητας κτλ). Η επαναληπτική μέτρηση 
συνιστάται να γίνεται στην θέση όπου εντοπί-
στηκε το χαμηλότερο T-score στην αρχική μέτρη-
ση. Έναρξη αγωγής αποφασίζεται με βάση τις 
κλινικές ενδείξεις, την τιμή του FRAX και/ή την 
τιμή του T-score όπως περιγράφηκε ανωτέρω για 
την αρχική εκτίμηση.

Σε γυναίκες που μετά την αρχική εκτίμηση θα 
αποφασιστεί να λάβουν αγωγή, οι κατευθυντή-
ριες οδηγίες των περισσότερων ξένων επιστη-
μονικών εταιρειών συνιστούν νέα μέτρηση μετά 
2ετία από την έναρξη της αγωγής, ώστε αφενός 
να μειωθεί το κόστος κι αφετέρου να περάσει αρ-
κετό χρονικό διάστημα ώστε να επιτευχθεί μια 
πιο ξεκάθαρη αύξηση της οστικής πυκνότητας ως 
αποτέλεσμα της θεραπείας. Ωστόσο, στην Ελλάδα 

προκρίνεται η μέτρηση να επαναλαμβάνεται ανά 
έτος, ώστε να δοθεί στην γυναίκα μια αίσθηση 
στενότερης παρακολούθησης και να έχει μια με-
τρούμενη ένδειξη ότι η αγωγή που κάνει αποδί-
δει, γεγονός που αυξάνει την συμμόρφωση στην 
θεραπεία. 

Η αγωγή πρέπει να τροποποιείται σε περίπτω-
ση εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών ή σε πε-
ρίπτωση μη ικανοποιητικής ανταπόκρισης στην 
αγωγή. Στην τελευταία, η οποία χαρακτηρίζεται 
ως «αστοχία αγωγής» (οριζόμενη ως εμφάνιση 
δύο νέων καταγμάτων ή ενός νέου κατάγματος 
με ταυτόχρονη σημαντική πτώση της οστικής πυ-
κνότητας μετά από ένα τουλάχιστον έτος λήψης 
της αγωγής) πρέπει να εκτιμηθεί η συμμόρφωση 
της ασθενούς στο θεραπευτικό σχήμα, η πιθανό-
τητα  δευτεροπαθούς οστεοπόρωσης, αλλά και το 
ενδεχόμενο αλλαγής θεραπευτικού παράγοντα.

Η διακοπή της αγωγής μπορεί επίσης να απο-
φασιστεί, σε ασθενείς που μετά από κάποια έτη 
αγωγής έχουν αυξήσει σημαντικά την οστική 
τους πυκνότητα κι έχουν φτάσει σε επίπεδα χα-
μηλού καταγματικού κινδύνου. Επισημαίνεται 
ότι με εξαίρεση τα διφωσφονικά, που λόγω της 
ιδιαίτερης φαρμακοκινητικής τους παραμένουν 
επί μακρόν στον σκελετό κι εξακολουθούν να 
δρουν για κάποια έτη και μετά τη διακοπή τους 
οδηγώντας σε σταθεροποίηση της οστικής πυ-
κνότητας ή ήπιες μειώσεις, με όλα τα υπόλοιπα 
φάρμακα αναμένεται απώλεια του θεραπευτι-
κού τους αποτελέσματος μετά τη διακοπή τους. 
Σε περίπτωση διακοπής της θεραπείας συνιστά-
ται να γίνεται κλινική εξέταση σε 6 μήνες και νέα 
μέτρηση της οστικής πυκνότητας μετά ένα έτος 
ώστε να εκτιμηθεί η επίδραση της διακοπής στον 
σκελετό.
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Ομάδα σύνταξης 
Ανάργυρος Κούρτης 
Ενδοκρινολόγος, Θεσσαλονίκη

Καλλιόπη Παππά
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Αθήνα

Ιωάννα Λάρδου 
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Αθήνα

Αθανάσιος Αναστασιλάκης 
Ενδοκρινολόγος, Θεσσαλονίκη

Σταυρούλα Μιχαλά 
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Αθήνα

Ιωάννης Ματαλλιωτάκης 
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Ηράκλειο

Δημήτριος Γ. Γουλής
Ενδοκρινολόγος, Θεσσαλονίκη

Ειρήνη Λαμπρινουδάκη
Ενδοκρινολόγος, Αθήνα

Ομάδα συντονισμού

Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη

Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη

Παναγιώτης Μπεναρδής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα

Βασίλειος Περγιαλιώτης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα

Συστάσεις καλής πρακτικής

•	  Οι επαναληπτικές μετρήσεις της οστικής πυ-
κνότητας να διενεργούνται στον ίδιο τύπο μη-
χανήματος (π.χ. Lunar, Hologic, Norland) και 
ιδανικά στο ίδιο μηχάνημα οστικής πυκνομε-
τρίας με την αρχική μέτρηση.

•	  Σε περίπτωση αρχικής μέτρησης της οστικής 
πυκνότητας σε μια θέση, οι επαναληπτικές 
μετρήσεις να αφορούν την ίδια θέση (ΟΜΣΣ, 
ισχίο) και την ίδια πλευρά (σε περίπτωση μέ-
τρησης στο ισχίο).

•	  Σε περίπτωση αρχικής μέτρησης της οστικής 
πυκνότητας σε περισσότερες της μιας θέσεις, 
οι επαναληπτικές μετρήσεις να γίνονται στην 
(ή να περιλαμβάνουν την) θέση όπου εντοπι-
ζόταν το χαμηλότερο T-score. 
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