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ΠΡΟΛΟΓΟΣ
«Stress» και «Διαταραχές έμμηνης ρύσης». Αναλύοντας την κάθε μια από αυτές τις λέξεις, μπορεί να εμβαθύνει κανείς πολύ πιο πέρα από αυτό που απλά υποδηλώνει η ετυμολογική σημασία τους.
Η  επιλογή του σύνθετου αυτού θέματος έχει σκοπό να μελετήσει το πόσο οι έννοιες αυτές συνδέονται μεταξύ τους, σε τι βαθμό, αλλά και ποιες είναι οι συνέπειες που μπορεί να προκύψουν από την σχέση αυτή.
Είναι γεγονός ότι το stress εισβάλλει σήμερα όλο και πιο έντονα στις ζωές των ανθρώπων, προκαλώντας διάφορου τύπου προβλήματα, που δεν δυσχεραίνουν μόνο την καθημερινότητά τους λόγω της ψυχικής καταπόνησης, αλλά μπορεί να αποτελέσουν αιτιολογικό παράγοντα για την εκδήλωση σοβαρών νοσημάτων.

Στην εργασία αυτή θα προσπαθήσουμε να αναδείξουμε τα πιο συχνά οργανικά προβλήματα που προκαλεί το stress, δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση σ’ αυτά της έμμηνης ρύσης.

Οι διαταραχές του κύκλου απασχολούν μεγάλη μερίδα γυναικών, κυρίως λόγω των επιπτώσεων που μπορεί να φέρουν. Από τις επιπτώσεις αυτές πιο καθοριστικές μπορούν να χαρακτηριστούν αυτές που αφορούν την γονιμότητα.

Η επιθυμία κάθε γυναίκας για την απόκτηση ενός παιδιού και τα ολοένα και μεγαλύτερα ποσοστά αποτυχημένων προσπαθειών, έχουν καταστήσει αναγκαία τη διερεύνηση πολλών πιθανών αιτιολογικών παραγόντων μεταξύ των οποίων συγκαταλέγεται και το stress.
Συνεπώς, η επιλογή και μελέτη ενός τέτοιου θέματος αποτελεί πρόκληση για εμάς, που είμαστε μητέρες, δεδομένης της μοναδικότητας που αποτελεί για την κάθε μια από μας, το ύψιστο αγαθό της μητρότητας.       
Παππά Βασιλική                                                                                   Παπαδοπούλου Μήδεια
ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η παρούσα εργασία μελετά και αναλύει ξεχωριστά την έννοια του stress και των διαταραχών έμμηνης ρύσης, δίνοντας ιδιαίτερο βάρος στη μεταξύ τους σχέση και το βαθμό αλληλεπίδρασής τους. Στόχο αυτής, αποτελεί η αποκωδικοποίηση των όποιων «μηνυμάτων» μπορεί να συλλέξει κανείς από τις έννοιες αυτές, ώστε να φτάσει στην έγκαιρη διάγνωση ή πρόληψη ακόμη σοβαρότερων καταστάσεων.

Για τον λόγο αυτό η εργασία χωρίστηκε σε δύο μέρη, τα οποία με τη σειρά τους αποτελούνται από πέντε και τέσσερα κεφάλαια αντίστοιχα. 

Στο πρώτο μέρος αναλύεται η έννοια του stress, ο ρόλος της προσωπικότητας του ατόμου στη διαχείριση  και την εξέλιξή του, καθώς επίσης και τα λεπτά όρια μεταξύ  φυσιολογικών και παθολογικών προσωπικοτήτων. Γίνεται επίσης αναφορά στο ψυχολογικό υπόβαθρο της γυναίκας, το βαθμό αυτοεκτίμησης σε διάφορες περιόδους της ζωής της και το ρόλο που αυτά διαδραματίζουν στην εμφάνιση της κατάθλιψης. Περιγράφονται ακόμα οι συχνότερες πηγές του στρες, καθώς επίσης και τα προειδοποιητικά σημεία με τα οποία μπορεί κανείς να το αναγνωρίσει.

Στο τέλος του πρώτου μέρους εξετάζεται ο μηχανισμός γέννησης των ψυχοσωματικών διαταραχών, η συμμετοχή της κληρονομικότητας σε αυτό και η συσχέτιση σωματικών και ψυχολογικών νοσημάτων, ενώ περιγράφονται αναλυτικά οι συχνότερες παθήσεις  που μπορεί να εκδηλωθούν  από το στρες.
Στο δεύτερο μέρος γίνεται αναφορά στη διαχρονική αντιμετώπιση της γυναίκας και στις διαχρονικές  απόψεις για την εμμηνορρυσία. Περιγράφεται επίσης, το ενδοκρινικό και γεννητικό σύστημα, η ομαλή  συνεργασία αυτών για την ύπαρξη φυσιολογικού κύκλου και αναλύονται οι μορφές των διαταραχών της έμμηνης ρύσης, καθώς και ο ρόλος του στρες στην εκδήλωσή τους.

Τέλος, λόγω της σπουδαιότητας τους, εξετάζονται οι συνέπειες που μπορεί να προκύψουν από τις διαταραχές της ωοθηκικής λειτουργίας, οι οποίες μπορεί να είναι καθοριστικές για την ποιότητα της ζωής μιας γυναίκας.        
ΠΡΩΤΟ ΜΕΡΟΣ
ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1 

STRESS – ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ

1.1  ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ
Ο άνθρωπος είναι μία ψυχοσωματική ολότητα που αποτελείται από σώμα και ψυχή.
Το σύμπλεγμα αυτό «σώμα-ψυχή» γίνεται αντιληπτό ολικά, δηλαδή χωρίς ανάλυση των στοιχείων που το αποτελούν.
 Επομένως και οι ψυχοσωματικές διαταραχές επιδρούν ολικά στον άνθρωπο, στο σώμα και την ψυχή. Η ανθρωπότητα μετά  τον δεύτερο παγκόσμιο πόλεμο βίωσε έντονες συναισθηματικές δοκιμασίες. Πρέπει να σημειωθεί ότι μέχρι το 1990 ο παράγοντας συγκίνηση σαν αιτία αρρώστιας του σώματος ήταν άγνωστος στα κλασικά συγγράμματα  της Ιατρικής.
Οι ρίζες της επιστήμης αυτής βυθίζονται στον Ιπποκράτη, ο οποίος θεωρούσε τον άνθρωπο ως μια ψυχοσωματική ολότητα . O Σωκράτης στο «Χαρμίδη ή Περί Σωφροσύνης» κάνει λόγω για τις στενότατες σχέσεις σώματος και ψυχής.

1.2  ΈΝΝΟΙΑ ΤΟΥ STRESS 
Οι MAURICE RAUNAUD [1962], LERICHE REILLY, E WEISS, RIVERS, F.ALEXANDER και πιο συγκεκριμένα ο SALE, μίλησαν για μια αντίδραση , ένα STRESS του οργανισμού σε κάθε συγκηνισιακό  ερέθισμα. Έτσι άρχισαν τα πρώτα δειλά βήματα για την κατανόηση της παθογενούς διαδικασίας των ψυχοσωματικών διαταραχών.

Προκειμένου να γίνει κατανοητός ο μηχανισμός γένεσης των ψυχοσωματικών διαταραχών , κρίνουμε σκόπιμο αναφερθούμε περιληπτικά στην έννοια του STRESS.
Η λέξη STRESS είναι αγγλική και δηλώνει ένταση , βία και εξαναγκασμό. O SELYE Καναδός φυσιολόγος ουγγρικής καταγωγής, όρισε το STRESS σαν «μια κατάσταση οξείας έντασης που κινητοποιεί ο οργανισμός». Ο όρος αυτός έχει επικρατήσει σήμερα διεθνώς.
1.3  ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΤΟΥ STRESS
Το STRESS συνίσταται στην ένταση και την έντονη εγρήγορση που αισθάνεται κάποιος όταν αντιμετωπίζει μια φυσική ή συναισθηματική πρόκληση. Το STRESS θεωρείται γενικά μια αρνητική κατάσταση, στην πραγματικότητα όμως , στις περισσότερες περιπτώσεις, το STRESS είναι μια φυσιολογική και υγιής αντίδραση. Παρακινεί να αναλάβει κανείς δράση, προκαλεί για σκέψη και κάνει πιο ενδιαφέρουσα την ζωή, παραγωγική και ουσιαστική. Για παράδειγμα μια προαγωγή στην εργασία μπορεί να διεγείρει και να αναζωογονεί , αλλά δημιουργεί παράλληλα και STRESS γιατί η προσαρμογή στη νέα κατάσταση απαιτεί κάποιες αλλαγές στη ζωή. Για τον ίδιο λόγο είναι στρεσσογόνα  και πολλά άλλα ευχάριστα γεγονότα στη ζωή ό πως ο γάμος, η γέννηση ενός παιδιού, τα οποία επιφέρουν επίσης σημαντικές αλλαγές στη ζωή κάποιου.

Ο τρόπος με τον οποίο αντιμετωπίζεται το STRESS , καθορίζει αν αυτό θα επηρεάσει θετικά ή αρνητικά. Για τα περισσότερα άτομα το άγχος είναι μια παροδική αντίδραση στο στρες. Γίνεται νόσος, μόνο όταν επιμένει,  εμποδίζοντας να κυλίσει η ζωή ενός ανθρώπου με φυσιολογικό τρόπο. Μερικές καταστάσεις άγχους προκαλούνται από σοβαρά στρες. Αυτοί που πάσχουν από άγχος ζουν σε συνεχή κατάσταση ανησυχίας, και πολλές φορές, χωρίς προφανή λόγο.
Οι άνθρωποι δεν αντιδρούν με τον ίδιο τρόπο στο στρες. Αυτό που διεγείρει και κινητοποιεί ένα άτομο, μπορεί να δημιουργεί σε ένα άλλο άτομο την αίσθηση ότι οι απαιτήσεις είναι υπερβολικές και ότι δεν μπορεί να ανταποκριθεί. Κάτι που μπορεί να δημιουργήσει στρες σε κάποια στιγμή της ζωής, μπορεί να φαίνεται συναρπαστικό κάποια άλλη στιγμή.

Μια μη προγραμματισμένη εγκυμοσύνη, για παράδειγμα, μπορεί να δημιουργήσει στρες, ενώ αν η εγκυμοσύνη συμβεί όταν η οικογένεια αισθανθεί έτοιμη, αυτό αποτελεί ένα πολύ ευχάριστο γεγονός.
1.4   Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ, ΤΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ ΚΑΙ ΤΗΣ ΙΔΙΟΣΥΓΚΡΑΣΙΑΣ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ ΣΤΗΝ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΚΑΙ ΤΗΝ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥ STRESS
 H προσωπικότητα, ο χαρακτήρας και η ιδιοσυγκρασία του κάθε ατόμου έχει άμεση σχέση με την διαχείριση και την εξέλιξη του stress.
Ως ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ[personality] ορίζεται συνήθως η δυναμική οργάνωση των πνευματικών, συναισθηματικών, βουλητικών, φυσιολογικών και μορφολογικών χαρακτηριστικών του ατόμου. Η έννοια της «δομής της προσωπικότητας» αναφέρεται στη βαθύτερη, σταθερή και οριστική ψυχική οργάνωση του ατόμου. Η ψυχική δομή παρομοιάσθηκε από το FREUD με τη δομή ενός κρυσταλλικού ορυκτού. Όταν το άτομο υποβάλλεται σε ισχυρές εσωτερικές και εξωτερικές δοκιμασίες(συναισθηματικοί τραυματισμοί, ματαιώσεις, πολύ έντονες συγκρούσεις), το «ψυχολογικό κρύσταλλο» σπάει σύμφωνα με κάποιες αρχικές κατευθυντήριες γραμμές οργάνωσης και ρήξης, οι οποίες έχουν προδιαμορφωθεί κατά τη νεαρή ηλικία ή κατά την εφηβεία και οποίες μένουν έκτοτε αμετάβλητες.
Ως ΧΑΡΑΚΤΗΡΑΣ[character] ορίζεται «το σύνολο των εγχαραγμένων ευδιάκριτων γνωρισμάτων τα οποία καθορίζουν το συνηθισμένο τρόπο συμπεριφοράς ενός ατόμου, ή μιας ομάδας στα πλαίσια μιας συγκεκριμένης κατάστασης, ή απέναντι σε ορισμένα αντικείμενα». Ο χαρακτήρας έχει λοιπόν διαφοροποιητική αξία, δεδομένου ότι μας επιτρέπει να προσδιορίσουμε και να αναγνωρίσουμε ένα άτομο.
Η ΙΔΙΟΣΥΓΚΡΑΣΙΑ[temperament] αφορά τους βιολογικούς παράγοντες της προσωπικότητας και περιλαμβάνει την φυσιολογική διάσταση των ατομικών διαφορών.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2
ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΕΣ
2.1    ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΚΑΙ ΟΡΙΑ ΤΗΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΤΗΤΑΣ
Η έννοια της φυσιολογικότητας ανάγεται σε τύπους συμπεριφοράς που ακολουθείται από την πλειοψηφεία των ανθρώπων, έτσι ώστε οι «αποκλίνοντες» από ένα στατιστικό μέσο όρο να θεωρούνται παθολογικές περιπτώσεις.
Κατά την σύγχρονη εποχή υπάρχει η τάση να μην ορίζεται η φυσιολογικότητα σύμφωνα με ιδεώδη, με κανόνες ή με τα πρότυπα των άλλων, αλλά σε συνάρτηση μ’ ένα λειτουργικό κριτήριο, την καλή εσωτερική λειτουργία του ατόμου και την καλύτερη δυνατή λειτουργία του, λαμβανομένων υπόψη των ιδιαιτέρων χαρακτηριστικών του.
Με αυτή την έννοια, η παθολογική διαταραχή αντιστοίχει σε μια ανατρόπη της ισορροπίας χωρίς αλλαγή της βασικής δομής. Σε αυτά τα κριτήρια της ομαλότητας αναφέρεται ο  Kurt Schneider, όταν θεωρεί ότι οι ποσοτικές ανωμαλίες της προσωπικότητας δεν γίνονται παθολογικές, παρά μόνο όταν κάνουν το άτομο ή την κοινωνία να υποφέρει από αυτές.

2.2    ΕΙΔΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΩΝ
  2.2.1  ΑΓΧΩΔΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ
Χαρακτηρίζεται από μόνιμη κατάσταση επώδυνης και κουραστικής αγχώδους έντασης σ’ ένα υπόστρωμα συγκινησιακής ευμεταβλητότητας, ευερεθιστότητας και υπεραντιδραστικότητας απέναντι στα ερεθίσματα του περιβάλλοντος. Ο ύπνος είναι ελαφρός, ταραγμένος, χωρίς ξεκούραση και διακόπτεται από εφιάλτες. Ο φόβος για το χειρότερο και το αίσθημα ανασφάλειας κάνουν το άτομο να αναζητά την καθησυχαστική παρουσία ενός προστατευτικού περιβάλλοντος.
 2.2.2  ΚΟΙΝΩΝΙΟΠΑΘΗΤΙΚΗ (ANTIΚΟΙΝΩΝΙΚΗ) ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ
Χαρακτηρίζεται από αντικοινώνικη συμπεριφορά και δυσκολία ένταξης στο κοινωνικό σύνολο. Εμφανίζει μεγάλη συχνότητα και αποτελεί κοινό άξονα πολλών άλλων παθολογικών προσωπικοτήτων. Τα άτομα με αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας παρουσιάζουν, αντικοινωνικές και επιθετικές συμπεριφορές από την παιδική και εφηβική ηλικία. Είναι ευερέθιστα, παρορμητικά και εύκολα μπορούν να καταφύγουν στη βία, ακόμα και προς πρόσωπα του περιβάλλοντός τους. Σε γενικές γραμμές, η κοινωνική τους συμπεριφορά χαρακτηρίζεται από έλλειψη σταθερής εργασίας, διαταραγμένες διαπροσωπικές σχέσεις, μη αποδοχή των ηθικών αξιών και συμμετοχή σε παράνομες και καταστροφικές πράξεις.
  2.2.3  ΚΥΚΛΟΕΙΔΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ
Αποτελεί παθολογική παραλλαγή της φυσιολογικής κυκλοθυμικής ιδιοσυγκρασίας. Θερμές και εξωστρεφείς οι κυκλοειδείς προσωπικότητες (personnalites cycloids), μπορεί να παρουσιάζουν μόνιμη υπερθυμία ή να ταλαντεύονται ανάμεσα στην υπομανία και την κατάθλιψη. Όμως ακόμα κι όταν είναι καταθλιπτικό, το συναίσθημα του κυκλοειδούς ατόμου, παραμένει σύντονο με την πραγματικότητα.

 2.2.4  ΣΧΙΖΟΕΙΔΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ

Η απόσυρση και το κλείσιμο του ατόμου στον εαυτό του, η ανικανότητα έκφρασης των αισθημάτων και δημιουργίας στενών σχέσεων με τους άλλους, η έλλειψη συναισθηματικής ζεστασιάς είναι τα χαρακτηριστικά αυτής της προσωπικότητας. Οι σχιζοειδείς (schizoids) είναι άτομα μοναχικά, απόμακρα, ξεκομμένα, ονειροπόλα, εσωστρεφή. Ωστόσο πίσω από την ψυχρότητα τους κρύβεται μια έντονη φαντασιωσική ζωή. Συνήθως οι σχιζοειδείς προσωπικότητες, δεν αναπτύσσουν ποτέ ανοιχτή ψύχωση, αλλά κινούνται στο περιθώριο της κοινωνικής ζωής με ιδιορρυθμίες στη συμπεριφορά τους.
2.2.5  ΥΠΕΥΡΕΥΑΙΣΘΗΤΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ
Οι υπερευαίσθητοι (sensitive ) είναι άτομα ευσυγκίνητα, λεπτόλογα, ανήσυχα, μη ικανοποιημένα από τον εαυτό τους. Κάτω από τα γνωρίσματα αυτά κρύβεται η αλλαζονεία και η καχυποψία. Υπερβολίκα ευσυγκίνητοι και εύθικτοι, οι υπερευαίσθητοι είναι πολύ ευάλωτοι. Ανίκανοι να εξωτερικεύσουν τα συναισθήματα τους, έχουν την τάση να κλείνονται στον εαυτό τους παραδομένοι σε ατελείωτους συνειδησιακούς προβληματισμούς.
  2.2.6  ΠΑΡΑΝΟΪΚΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ
Χαρακτηρίζεται από:
1. Υπερεκτίμηση του εαυτού, που εκδηλώνεται με την αυτάρκεια και την αλλαζονεία.  Αυστηρός κριτής των άλλων, περιφρονητικός, δεν αναγνωρίζει άδικο. Αλάνθαστος, δεν μπορεί να θέσει σε αμφισβήτηση τη γνώμη του, θεωρεί τον εαυτό του παρεξηγημένο και αδικημένο και πασχίζει να επιβάλλει σε όλους και σε όλα τον δικό του τρόπο θεώρησης των πραγμάτων. Μερικές φορές η φιλαυτία του καλύπτεται από προσποιητή μετριοφροσύνη.

2. Απουσία αυτοκριτικής και σφαλερότητα κρίσης, οι οποίες θεωρούνται συνέπεια της υπερτροφίας του Εγώ. Σε αυτή την υπερτροφία οφείλεται και η ακαμψία των αποφάσεων και των κρίσεων, ο αυταρχισμός και η έλλειψη ανεκτικότητας απέναντι στους άλλους.

3. Καχυποψία και ευθιξία, που χαρακτηρίζουν τις σχέσεις τους με τους άλλους. Άσχετα γεγονότα μπορεί να αποκτήσουν προσωπική σημασία και να θεωρηθούν ότι έγιναν εκ προθέσεως. Αυτά τα γνωρίσματα εξηγούν τις δυσκολίες της κοινωνικής ένταξης και την συγκρουσιακή διάθεση του παρανοϊκού ατόμου. Συνήθως οι άλλοι όχι μόνο δεν επιζητούν, αλλά αποφεύγουν την συντροφιά αυτής της ευέξαπτης προσωπικότητας. Οι περρισότερες παρανοϊκές προσωπικότητες δεν αποδιοργανώνονται ποτέ και μπορούν μάλιστα εξαιτίας του ότι οι πνευματικές τους ικανότητες διατηρούνται ακέραιες, να καταλάβουν επίζηλες κοινωνικές θέσεις (επαγγελματικές, πολιτικές, θρησκευτικές). Το περιβάλλον τους (σύζυγος, παιδιά, υφιστάμενοι) υποφέρει από τον χαρακτήρα τους πολύ περισσότερο απ’ ότι οι ίδιοι.
2.2.7  ΑΠΟΦΕΥΚΤΙΚΗ (ΦΟΒΙΚΗ)  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ
Χαρακτηρίζεται πρωταρχικά από αναστολή, όπως μαρτυρούν η ντροπαλότητά του, η επιφυλακτική του διακριτικότητα και η έλλειψη δυναμισμού. Ο φοβικός προσπαθεί να περάσει απαρατήρητος και αρνείται να δεσμευτεί. Αποφεύγοντας ορισμένες καταστάσεις γλιτώνει από το άγχος των ενορμήσεών του. Αυτή όμως η αναστολή δεν μπορεί να κρύψει την ευσυγκινησία του και την μόνιμη κατάσταση συναγερμού με την οποία αντιμετωπίζει τα συναισθήματά του και τις ασυνείδητες ενορμήσεις του. 

Τα άτομα αυτά χαρακτηρίζονται από αποφυγή σχέσεων και δραστηριοτήτων και ντροπή όταν έρχονται σε επαφή με άλλους, καθώς φαντασιώνουν ότι απορρίπτονται ή ότι επικρίνονται. Συχνά επιλέγουν συντρόφους (ερωτικούς ή φίλους) κατώτερους από αυτούς, έτσι ώστε η αυτοεκτίμησή τους να επανορθώνεται πιο εύκολα. Γενικά, η αναστολή που δείχνουν και η κοινωνική απομόνωση είναι μια άμυνα-προστασία στο άγχος της (ενδεχόμενης) κριτικής ή απόρριψης.
2.2.8  ΨΥΧΑΣΘΕΝΙΚΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ
Χαρακτηρίζεται από αίσθημα έλλειψης πληρότητας, τάση για αμφιβολίες, ενδοιασμούς, κρίσεις συνείδησης. Υπάρχει επίσης ενασχόληση με ενδοσκοπήσεις διορατικού χαρακτήρα, που έχουν περιεχόμενο καταθλίπτικο, οδυνηρό, ενοχοποιητικό, καθώς επίσης και αναστολή, αδυναμία για δράση, υποσεξουαλικότητα. Η διαρκής κόπωση, ιδιαίτερα έντονη μετά το πρωινό ξύπνημα, τείνει να εξαλειφθεί στη διάρκεια της ημέρας. Κάθε συγκεκριμένη δραστηριότητα απαιτεί προσπάθειες που βιώνονται δυσάρεστα. Για να αντιπαλέψει την αβουλία του ο ψυχασθενικός χρησιμοποιεί μερικές φορές διεγερτικές ουσίες(καπνό, καφέ, οινόπνευμα, αμφεταμίνες), συνήθως όμως δεν καταλήγει σε μείζονες τοξικομανίες. 

2.2.9  ΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ

Πρόκειται για ένα καλά δομημένο χαρακτήρα που διακρίνεται εύκολα.             Συνδυάζει:
1. Συνεχή φροντίδα για την τάξη και την καθαριότητα, συνοδευόμενη από μεγάλη λεπτολογία, αυστηρή ακρίβεια με συνέπεια τη σχολαστική στάση απέναντι στις υποχρεώσεις και την αίσθηση του καθήκοντος. 

2. Πνεύμα οικονομίας που μπορεί να φθάσει μέχρι την μικροπρέπεια ή και την φιλαργυρία. Συνοδεύεται από τάση για κτητικότητα.

3. Πεισματική ισχυρογνωμοσύνη που εκδηλώνεται με μια ακριβολογία που φθάνει μέχρι τη σχολαστικότητα, όταν αναζητούν τη σωστή λέξη. Ψυχρά, απότομα, απαθή, έχουν τάση να καταπνίγουν τις συναισθηματικές αντιδράσεις που θα τους έκαναν να υποφέρουν. Με αυτό το τίμημα οι ψυχαναγκαστικές προσωπικότητες μπορούν να είναι αρκετά ευπροσάρμοστες και να λειτουργούν χωρίς άγχος και ψυχικές κρίσεις.
2.2.10  ΙΣΤΡΙΟΝΙΚΗ (ΥΣΤΕΡΙΚΗ) ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ

Αυτός ο τύπος προσωπικότητας παρατηρείται κυρίως στις γυναίκες και χαρακτηρίζεται από οιστριονισμό, εγωκεντρισμό, συγκινησιακή ευμεταβλητότητα, έλλειψη αυθεντικών συναισθημάτων, συναισθηματική εξάρτηση, ερωτικοποίηση των κοινωνικών σχέσεων και ψυχρότητα. Το υστερικό άτομο επιδιώκει να προσελκύσει την προσοχή, να αρέσει και να γοητεύσει. Η σαγηνευτίκη συμπεριφορά της υστερικής γυναίκας εκλαμβάνεται άδικα ως νυμφομανία. Στην πραγματικότητα ακόμα και, όταν επιδεικνύει «υπερθηλυκότητα», η προκλητική της φιλαρέσκεια συγκαλύπτει τις σεξουαλικές της αναστολές, την ψυχρότητά της, τη βαθιά της άρνηση να είναι γυναίκα. Η υστερική γυναίκα έχει μόνιμα ανάγκη την παρουσία των άλλων, για να νιώσει ότι αποκτά αξία και ότι ασχολούνται μαζί της. Η πολλή εγωκεντρική συναισθηματική της απληστία  συνοδεύεται από πλήρη ανικανότητα ανοχής των ματαιώσεων, η οποία εξωτερικεύεται με θεαματικές συγκινησιακές εκφορτίσεις(δάκρυα, θυμοί, κρίσεις νεύρων) και οδηγεί σε συμπεριφορές που αποσκοπούν σε χειραγώγηση του περιβάλλοντος(σκηνές, εκβιασμοί). Το υστερικό άτομο δεν έχει πάντα επίγνωση του παιχνιδιού που παίζει.
Η προσαρμογή των υστερικών ποικίλει. Μερικοί χρησιμοποιούν θαυμάσια τις ιδιαιτερότητες της προσωπικότητας τους για να δημιουργήσουν γύρω τους ένα κύκλο ατόμων που τους συμπαραστέκεται και τους περιποιείται. Υπάρχουν περιβάλλοντα και πολιτισμοί που δίνουν αξία σε αυτού του τύπου την προσωπικότητα. Αλλού οι υστερικοί βρίσκονται σε μόνιμη απόρριψη και ζουν σε συνθήκες έλλειψης ικανοποιήσεων και αποτυχίας.
2.3  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΩΝ
Με τον όρο Παθολογικές Προσωπικότητες εννοούμε συνήθως, προσωπικότητες που παρουσιάζουν μόνιμα ποσοτικές αποκλίσεις στα σταθερά χαρακτηριστικά τους, σε σύγκριση με τη λεγόμενη φυσιολογική προσωπικότητα. Τα ψυχικά συμπτώματα, αν υπάρχουν, είναι παροδικά ή έχουν δευτερεύουσα σημασία. Ορισμένες παθολογικές προσωπικότητες (υστερική, ψυχασθενική, αγχώδης) επισκέπτονται συχνά τους γενικούς γιατρούς. Γι’ αυτό πρέπει να γνωρίζουμε τις ψυχολογικές ιδιαιτερότητες τους, ώστε να εκτιμήσουμε σωστά τα σωματικά συμπτώματα που παρουσιάζουν, και να αποφύγουμε τους σκοπέλους και τα λάθη σε ότι αφορά το θεραπευτικό προσανατολισμό. 

Η επιστημονική κοινότητα, ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια, έχει ενδιαφερθεί για το κατά πόσο, άνθρωποι με συγκεκριμένα χαρακτηριστικά  στην προσωπικότητά τους είναι περισσότερο ευάλωτοι στην κατάθλιψη από άλλους. Είναι πιθανό τα άτομα που είναι υπερβολικά αγχώδη, παρορμητικά και ψυχαναγκαστικά να εμφανίζουν αργότερα καταθλιπτικές διαταραχές.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3
ΤΟ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟ ΥΠΟΒΑΘΡΟ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ

         3.1   Η ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ

Πολλές γυναίκες έχουν συνειδητοποιήσει ότι η σωματική υγεία είναι μια μόνο προϋπόθεση για να αισθάνεται κανείς υγιής. Η αναγνώριση των προβλημάτων στον ψυχικό και συναισθηματικό τομέα καθώς και η αναζήτηση τρόπων επίλυσής τους, φαίνεται ότι γίνεται πιο εύκολα στις γυναίκες σε σχέσεις με τους άνδρες. Οι γυναίκες έχουν δυο φορές μεγαλύτερη πιθανότητα από τους άνδρες να αναζητήσουν επαγγελματική βοήθεια και να έρχονται σε επαφή με άλλα άτομα, έτσι, έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να βρουν βοήθεια όταν την χρειαστούν.   
Η υγιής προσωπικότητα και η αίσθηση της ταυτότητας σε μια νέα γυναίκα αναπτύσσονται καθώς αυτή ωριμάζει και γίνεται σταδιακά περισσότερο αυτάρκης, ανεξάρτητη και αυτόνομη. Εξίσου σημαντική όμως με την ανάπτυξη της προσωπικότητας είναι η ανάγκη και η επιθυμία της επαφής και της ανάπτυξης δεσμών με άλλους ανθρώπους. Οι γυναίκες έχουν την τάση να δημιουργούν και να διατηρούν σχέσεις στη ζωή τους, αρχίζοντας με τους γονείς τους και προχωρώντας σε στενές σχέσεις στην εφηβική ηλικία και πολύ προσωπικές και σεξουαλικές σχέσεις στην ενήλικη ζωή. 
Η ικανότητα διατήρησης σχέσεων και αναζήτησης κοινωνικής υποστήριξης από τους άλλους έχει θετικά αποτελέσματα τόσο στη σωματική όσο και στη ψυχική υγεία. Τα άτομα που έχουν θερμές υποστηρικτικές σχέσεις με τους άλλους, έχουν μικρότερη πιθανότητα να αρρωστήσουν συγκριτικά με τα άτομα που δεν έχουν τέτοιο ανθρώπινο δίκτυο υποστήριξης. Ακόμα και αν αρρωστήσουν, αναρρώνουν συνήθως πιο γρήγορα. Επίσης τα άτομα που έχουν ισχυρό δίκτυο υποστήριξης, ξεπερνούν ευκολότερα τα στρεσσογόνα γεγονότα της ζωής σε σχέση με πιο απομονωμένα άτομα.
Οι θερμές και ειλικρινείς κοινωνικές σχέσεις παρέχουν σημαντική βοήθεια στη διαχείριση του στρες της ζωής.  
  3.2  ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ
Η αυτοεκτίμηση αφορά ουσιαστικά την αξία που αποδίδουμε στους εαυτούς μας. Κάνουμε δηλαδή την αξιολόγηση του εαυτού μας με βάση τις αντιλήψεις και τις πεποιθήσεις μας. Τα αποτελέσματα αυτής της αξιολόγησης διαμορφώνουν το χαρακτήρα μας και κατευθύνουν τη συμπεριφορά μας. Για παράδειγμα, η επιλογή ενός φίλου ή μιας καριέρας επηρεάζονται σημαντικά από την εκτίμηση που τρέφει κάποιος για τον εαυτό του και, επομένως, από τους στόχους που έχει θέσει.
Ένα άτομο με υψηλό επίπεδο αυτοεκτίμησης μπορεί να ανεχθεί μικρές αποτυχίες, μειώνοντας τη σημασία τους και αντιμετωπίζοντας τις ως λεπτομέρεια σε μια λαμπρότερη και μεγαλύτερη εικόνα, που έχει για τον εαυτό του και το τι μπορεί να πετύχει. Αντίθετα, τα άτομα με χαμηλή αυτοεκτίμηση ενδέχεται να αποδιοργανωθούν από μια αποτυχία και να ρίξουν όλο το φταίξιμο στον εαυτό τους. Αυτά τα άτομα πιθανόν να αποσυρθούν ή να απομονωθούν από πολλές κοινωνικές ή άλλες δραστηριότητες για να αποφύγουν την οδυνηρή απογοήτευση της αποτυχίας. 
Το επίπεδο της αυτοεκτίμησης που τρέφει ο άνθρωπος για τον εαυτό του διαμορφώνεται σε μεγάλο βαθμό πολύ νωρίς στη ζωή του. Οι περισσότεροι ψυχολόγοι πιστέυουν ότι η αυτοεκτίμηση αποκτάται μέσα από τις εμπειρίες της παιδικής ηλικίας, την κρίση των άλλων και τον προσδιορισμό της ταυτότητας με θετικό τρόπο μέσα από τις σχέσεις με τα μέλη της οικογένειας και τους φίλους. Αν ένα άτομο διαμορφώνει χαμηλή αυτοεκτίμηση, συχνά συντηρεί και ενισχύει αυτή την εικόνα για τον εαυτό του. Έτσι, συχνά ένα παιδί, που πιστεύει ότι δεν μπορεί να κάνει πολλά πράγματα, δεν έχει καθόλου αυτοπεποίθηση και φθάνει τελικά να μη βάζει υψηλούς στόχους στη ζωή του.
3.2.1  ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΣΧΟΛΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ
Τα παιδιά σχολικής ηλικίας που πιστεύουν ότι δεν είναι έξυπνα, έχουν μικρότερη πιθανότητα να προσπαθήσουν να μάθουν, σε σχέση με τα παιδιά που πιστεύουν ότι μπορούν να τα καταφέρουν. Οι δάσκαλοι αντιλαμβάνονται το γεγονός ότι τα παιδιά δεν προσπαθούν ιδιαίτερα, ως ένδειξη αδιαφορίας ή ανικανότητας και τα αντιμετωπίζουν ανάλογα, τα εντάσσουν π.χ. σε μια κατώτερη μαθησιακή ομάδα, από την οποία έχουν λιγότερες απαιτήσεις. Έτσι, επιβεβαιώνεται η αντίληψη που είχε το παιδί για τις ικανότητές του και ενισχύεται η ήδη χαμηλή αυτοεκτίμησή του.
Οι γονείς μπορούν να ενθαρρύνουν την ανάπτυξη μιας θετικής εικόνας εαυτού στα παιδιά τους δίνοντας τους αγάπη άνευ όρων, σεβόμενοι την ατομικότητα τους και τις κλίσεις τους και ενθαρρύνοντας τα να καλλιεργήσουν αυτές τις κλίσεις τους, επιδοκιμάζοντας τις επιτυχίες τους και δίνοντας τους το περιθώριο να κάνουν δικές τους ελεύθερες επιλογές. Όμως, είναι εξίσου σημαντικό να τεθούν από τους γονείς σαφείς και ξεκάθαροι κανόνες συμπεριφοράς για τα παιδιά και να επιβάλλεται η τήρηση αυτών των κανόνων αμερόληπτα και με συνέπεια.
3.2.2   ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ  ΕΦΗΒΕΙΑ
Τα πρώτα χρόνια της εφηβείας παρατηρείται μια σημαντική μείωση της αυτοεκτίμησης, τόσο στα αγόρια όσο στα κορίτσια. Στα κορίτσια όμως η μείωση αυτή είναι μεγαλύτερη. Στο δημοτικό σχολείο, περίπου δυο στα τρία κορίτσια λένε ότι είναι ευτυχισμένα έτσι όπως είναι. Όταν όμως φθάσουν στο γυμνάσιο, μόνο ένα στα τρία κορίτσια είναι ικανοποιημένο από τον εαυτό του. Αυτή η μείωση στην αυτοεκτίμηση μπορεί σε κάποιο βαθμό να αποδοθεί στο γεγονός ότι, καθώς τα κορίτσια ωριμάζουν, υφίστανται έναν καταιγισμό αλλαγών-ορμονικές μεταβολές, που τα επηρεάζουν σωματικά και συναισθηματικά, και αναπτυξιακές αλλαγές, που έχουν ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη κοινωνικών σχέσεων-έτσι ώστε να επηρεάζονται περσσότερο από την κοινωνική αποδοχή ή απόρριψη. Ιδιαίτερα στην αρχή της εφηβείας, πολλά κορίτσια είναι πιο ευαίσθητα και ανησυχούν περισσότερο από τα αγόρια για το πώς τα αντιλαμβάνονται οι άλλοι. Έτσι, πιθανόν να ερμηνεύσουν μια απλή κοινωνική συναλλαγή ως ταπείνωση ή απόρριψη ή να αντιληφθούν μια κριτική, από την οποία θα μπορούσαν να ωφεληθούν, ως προσωπική προσβολή.
Οι συνέπειες της χαμηλής αυτοεκτίμησης είναι πολύπλοκες. Η χαμηλή αυτοεκτίμηση θεωρείται ή κύρια αιτία κατάθλιψης.
3.3  ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ
Tα περισσότερα άτομα νιώθουν κατάθλιψη μια στο τόσο. Ωστόσο, αυτό δε σημαίνει ότι είναι ψυχικά άρρωστα, αφού συνεχίζουν την καθημερινή τους ζωή και η διάθεσή τους βελτιώνεται προοδευτικά. Η διαφορά ανάμεσα στο να «νιώθω κατάθλιψη» και στη παρουσία της ψυχικής νόσου που είναι γνωστή ως κατάθλιψη είναι ότι τα άτομα αυτά που είναι πράγματι άρρωστα δεν μπορούν μόνα τους να ξεπεράσουν τη στεναχώρια που νιώθουν. Η κατάθλιψή τους επιμένει, γίνεται όλο και πιο έντονη και τελικά τους εμποδίζει να ζήσουν μια φυσιολογική ζωή.

Υπάρχουν δυο κύριοι τύποι καταθλιπτικής νόσου. Ο πρώτος τύπος η «αντιδραστική» κατάθλιψη, προκαλείται από υπερβολική αντίδραση σ’ ένα  ειδικό συναισθηματικό πλήγμα, όπως, π.χ., ο θάνατος ενός αγαπημένου προσώπου, το τέλος μιας ερωτικής σχέσεως, ή η απώλεια περιουσίας.
Ο δεύτερος τύπος καταθλίψεως ονομάζεται «ενδογενής». Η ενδογενής κατάθλιψη συνήθως συμβαίνει χωρίς προφανή αιτία, αλλά μερικές φορές μπορεί να ακολουθεί κάποια ίωση(π.χ. λοιμώδης μονοπυρήνωση) ή να είναι αποτέλεσμα των ορμονικών διαταραχών(π.χ. μετά τον τοκετό), ή μπορεί να σχετίζεται με τη σχιζοφρένια.
Υπάρχουν ορισμένοι περίοδοι της ζωής κατά τις οποίες σχεδόν κάθε άτομο είναι ιδιαίτερα ευπαθές στην κατάθλιψη. Τέτοιοι περίοδοι είναι η όψιμη εφηβεία, η μέση ηλικία, και τα χρόνια μετά την συνταξιοδότηση. Οι νέοι βρίσκουν συχνά τη μετάβαση απ’ την εφηβεία στην ενηλικίωση δύσκολη, ιδίως όταν αντιμετωπίζουν προβλήματα στην εκπαίδευση ή στη δουλειά τους. Μια γυναίκα στην εμμηνόπαυση μπορεί να ερμηνεύσει την απώλεια της γονιμότητας ως απώλεια της θηλυκότητας. Ένας μεσήλικας άντρας μπορεί να πέφτει σε σκέψεις συνειδητοποιώντας ότι δεν μπορεί να προχωρήσει περισσότερο στην καριέρα του και έχει χάσει πια τον ανδρισμό που είχε πρώτα. Τέλος, η κατάθλιψη στα ηλικιωμένα άτομα είναι εξαιρετικά συχνή.

Κάθε βαριά κατάθλιψη, ιδίως ενδογενής τύπου, είναι πιθανόν ότι συνδιάζεται με κάποια βιοχημική διαταραχή που επηρεάζει τον τρόπο λειτουργίας του εγκεφάλου.
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ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΟΥ STRESS
4.1   ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΤΟΥ STRESS
Το stress  μπορεί να επηρεάζει κάθε άτομο με διαφορετικό τρόπο. Οι περισσότεροι άνθρωποι μπορούν να μάθουν να χειρίζονται μόνοι τους τις καταστάσεις που τους δημιουργούν στρες , σε κάποιο βαθμό τουλάχιστον. Όταν όμως το στρες αρχίζει να επηρεάζει την ικανότητα εκτέλεσης τις καθημερινής δραστηριότητας, θα πρέπει να μας προβληματίζει. Το stress επηρεάζει τον άνθρωπο σωματικά, ψυχολογικά, καθώς και τη συμπεριφορά του.
                              4.2  ΠΡΟΕΙΔΟΠΟΙΗΤΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ 
4.2.1  ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

Διαταραχές στη λειτουργία του εντέρου και του στομάχου, π.χ. σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου(μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από εναλλαγές δυσκοιλιότητας και διάρροιας), ναυτία, κοιλιακός πόνος, πόνος στο θώρακα και έλκη. Ανορεξία, αίσθημα καρδιακών παλμών, πονοκέφαλος, πόνος στη ράχη, αυξημένη πίεση αίματος, μειωμένη αντίσταση στις λοιμώξεις.

4.2.2   ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ

Διαταραχές στη λήψη τροφής, όπως ψυχαναγκαστική λήψη υπερβολικής ποσότητας τροφής, ανορεξία ή βουλιμία. Χρήση ναρκωτικών ουσιών, τάση για συχνά μικροατυχήματα, μειωμένη απόδοση στην εργασία, εξάντληση, οικογενειακές συγκρούσεις, διαπροσωπικά προβλήματα, κοινωνική απομόνωση.

4.2.3  ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

Ανησυχία, ευερεθιστότητα, θυμός, κατάθλιψη, αϋπνία, δυσκολία συγκέντρωσης, αίσθημα κόπωσης, ανασφάλειας, λύπης, αρνητική σκέψη, έλλειψη αξίας και σκοπού στη ζωή.
Το στρες μπορεί να επηρεάζει την υγεία και με άλλους τρόπους. Μπορεί να προκαλέσει διαταραχές του ύπνου, με αποτέλεσμα να αισθάνεται κανείς κουρασμένος, να είναι ευερέθιστος κατά τη διάρκεια της ημέρας και πιθανότατα να αντιδράει αρνητικά στα γεγονότα της καθημερινής ζωής. Πολλά άτομα αντιμετωπίζουν το στρες με τρόπους που επιβαρύνουν περισσότερο την υγεία.
Τέτοιες «εύκολες λύσεις» είναι το κάπνισμα, το αλκοόλ και άλλα ναρκωτικά. Αυτοί οι αρνητικοί μηχανισμοί αντιμετώπισης του στρες έχουν σοβαρές και δυνητικά μοιραίες επιπτώσεις.

Αν το επίπεδο του στρες παραμένει αμείωτο, είναι πιθανό να δημιουργηθεί στον άνθρωπο η αίσθηση ότι κανείς δεν μπορεί να τον βοηθήσει και στο τέλος να απομονωθεί από τους φίλους και την οικογένεια του, τη στιγμή που τους έχει περισσότερο ανάγκη. Ένας πιο θετικός τρόπος αντιμετώπισης του στρες είναι να ζητήσει βοήθεια των συγγενών, των στενών φίλων, ενός συναδέλφου, του γιατρού και, αν χρειασθεί, ενός επαγγελματία ψυχικής υγείας.
4.3  ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΟ STRESS
Το καθημερινό στρες μπορεί να συσσωρεύεται και να γίνεται ολοένα και πιο έντονο από:
· Απομόνωση και έλλειψη υποστήριξης από φίλους, συγγενείς, συναδέλφους ή ειδικούς συμβούλους.
· Έλλειψη σωστής και ισορροπημένης διατροφής γιατί το στρες αυξάνει τον μεταβολισμό, αυξάνοντας έτσι τις ενεργειακές ανάγκες. Κατανάλωση καφεϊνούχων ποτών και τροφίμων που κάνουν τον άνθρωπο περισσότερο νευρικό.

· Η έλλειψη τακτικής άσκησης. Η τακτική άσκηση είναι ένας από τους καλύτερους τρόπους για μείωση του στρες.

· Έλλειψη ύπνου. Η κόπωση μειώνει την ικανότητα αποτελεσματικής αντιμετώπισης του στρες.

· Έλλειψη προσωπικού χρόνου για χαλάρωση του σώματος και του νου.

· Έλλειψη προγραμματισμού και υποβολή μη ρεαλιστικών στόχων και προτεραιοτήτων.

· Απρόσμενες και συχνές αλλαγές σε σύντομο χρονικό διάστημα που δυσκολεύουν την ομαλή προσαρμογή(π.χ. αλλαγή εργασίας, κατοικίας.)

4.4  STRESS ΣΤΙΣ ΣΧΕΣΕΙΣ
         Σε πολλές περιπτώσεις αναπτύσσεται μια χρόνια και συνεχής κατάσταση στρες σε μια σχέση, γιατί η γυναίκα έχει επιλέξει (συνήθως χωρίς να το γνωρίζει) ένα σύντροφο που δεν ικανοποιεί τις ανάγκες της. Συχνά οι γυναίκες δημιουργούν προβληματικές σχέσεις, επαναλαμβάνοντας σφάλματα του παρελθόντος  ή κάνοντας συμβιβασμούς, που έχουν ως αποτέλεσμα να μην ικανοποιούνται οι ανάγκες τους. Σε αυτές τις σχέσεις, οι διαπληκτισμοί και οι χρόνιες εντάσεις που δεν εκτονώνονται, μπορούν να οδηγήσουν σε κατάθλιψη, ανησυχία, χαμηλή αυτοεκτίμηση ή μια γενική αίσθηση ανεπάρκειας. Μια στρεσσογόνος σχέση μπορεί να επηρεάσει τις καθημερινές δραστηριότητες και ιδιαίτερα στην εργασία ή στις άλλες σχέσεις.

Οι περισσότερες σχέσεις, ανεξάρτητα από το αν είναι περιστασιακές και από τη διάρκεια τους περιλαμβάνουν μια σχετική ένταση ή ένα στρες.

4.5  STRESS ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ
Όπως συμβαίνει και με τις άλλες μορφές στρες, το στρες που προέρχεται από την εργασία μπορεί να συσσωρευτεί και να επηρεάζει την ποιότητα της ζωής.
Παράγοντες που συμβάλλουν στην εμφάνιση του στρες στην εργασία είναι :
· Yπερβολική άσκηση πίεσης από τον προϊστάμενο, αυξημένος φόρτος εργασίας που είναι αδύνατο να έχει ολοκληρωθεί εγκαίρως.

· Έλλειψη διαλειμμάτων. Ένα μικρό διάλειμμα από μια δύσκολη εργασία ξεκουράζει το μυαλό.

· Προγραμματισμός του χρόνου και ιεράρχηση των προτεραιοτήτων.

· Ανάληψη απαιτητικών θέσεων εργασίας πέραν των δυνατοτήτων.

· Όταν η καριέρα διαδραματίζει πρωταρχικό ρόλο στη ζωή ενός ατόμου(συνεχής «δίψα» για δόξα και καταξίωση)

· Δύσκολες συνθήκες εργασίας που θέτουν σε κίνδυνο την υγεία και την σωματική ακεραιότητα του ίδιου του ατόμου ή των άλλων(π.χ. γερανοδηγός)
· Θέσεις εργασίας μεγάλης υπευθυνότητας και διαύγειας(π.χ. γιατρός, πιλότος) 

4.6  ΣΤΡΕΣ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ
Δεν υπάρχει κανένας τρόπος για να είναι μια γυναίκα τέλεια προετοιμασμένη για το ρόλο της μητέρας. Ο ρόλος της μητέρας δίνει χαρές, αλλά έχει και αρκετές απαιτήσεις. Η δυναμική της οικογενειακής ζωής αποτελεί για τα μέλη της οικογένειας μια πηγή στρες. Ένα μέρος από αυτό το στρες είναι φυσιολογική και υγιής αντίδραση. Ο τρόπος με τον οποίο θα χειριστεί κανείς τις δυσκολίες μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την ενδυνάμωση δεσμών. Μετά την απόκτηση παιδιού, πρέπει να γίνεται κατανοητό και αποδεκτό ότι η ζωή αλλάζει ουσιαστικά. Η μητέρα θα πρέπει να είναι προετοιμασμένη και συμβιβασμένη με το γεγονός ότι ο προσωπικός της χρόνος θα είναι περιορισμένος ενώ οι απαιτήσεις και οι υποχρεώσεις πολλές. Σ’ αυτό σημαντικό ρόλο παίζει η ηλικία απόκτησης ενός παιδιού ώστε να υπάρχει ώριμη αποδοχή του γεγονότος.

Η ψυχολογία της μητέρας επιβαρύνεται επιπλέον όταν γίνεται προσπάθεια συνδυασμού των μητρικών καθηκόντων και μιας εργασίας εκτός σπιτιού, δημιουργώντας αίσθημα ενοχής και τύψεων.

Η ύπαρξη οικονομικών προβλημάτων στην οικογένεια δημιουργεί για τους γονείς μια έντονη κατάσταση στρες, καθώς νιώθουν ότι δεν έχουν τη δυνατότητα να παρέχουν στα παιδιά τους αυτά που επιθυμούν.
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ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ
           5.1 ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

Η επιστήμη της ψυχοσωματικής ιατρικής δεν εξετάζει μονόπλευρα την αρρώστια όπως η Ιατρική, χωρίς βέβαια να παραμελεί την εργαστηριακή(βιοχημική) και κλινική(σωματική) εξέταση του ατόμου. Με άλλα λόγια, η ψυχοσωματική πιστεύει ότι οι συγκινήσεις και οι συναισθηματικοί τραυματισμοί παίζουν ένα σημαντικό ρόλο στον προσδιορισμό και την εξέλιξη των σωματικών ασθενειών. Η ψυχοσωματική στηρίζεται στη διαπίστωση ότι ο διεγκέφαλος είναι το κέντρο για το συντονισμό της συναισθηματικότητας. Η περιοχή αυτή του εγκεφάλου ενσωματώνει από τη μια πλευρά τις συγκινήσεις κι από την άλλη επιδρά στον υπόλοιπο οργανισμό με το νευροφυτικό σύστημα. Η λειτουργία του εγκεφαλικού αυτού κέντρου αρχίζει αμέσως μετά τη γέννηση του παιδιού, πράγμα που ξέρουμε από τις συναισθηματικές βιώσεις του κατά την πρώτη παιδική ηλικία.
Σήμερα πιστεύεται ότι ο διεγκέφαλος αποτελεί τη βιολογική μνήμη των συγκινήσεων  και το ψυχοσωματικό σταυροδρόμι.

Οι ψυχοσωματική διαταραχή είναι νόσος που λαμβάνει χώρα σ' ένα επίπεδο οργάνωσης όπου η ανατομία, η φυσιολογία, οι ενστικτώδεις και συναισθηματικές τάσεις ενώνονται και συναποτελούν μια αδιαφοροποίητη ολότητα.

5.2  ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΤΩΝ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ

Όπως έχουμε ήδη αναφέρει, το στρες είναι μια κατάσταση οξείας έντασης που κινητοποιεί ο οργανισμός. Αυτή η κινητοποίηση ακολουθεί συγκεκριμένο μηχανισμό.

Το επιθετικό ερέθισμα μπορεί να είναι φυσικό, π.χ. ένας τραυματισμός, μια ασθένεια κ.τ.λ. όπως επίσης μπορεί και ψυχολογικό(συγκίνηση). Η αντίδραση του οργανισμού χαρακτηρίζεται από νεύρο-ενδοκρινολογικές μεταβολές, που επηρεάζουν τον υποθάλαμο(κέντρο της συγκίνησης στον εγκέφαλο), τους αδένες SURRE NALES (κέντρο της αντίδρασης). Η αντίδραση αυτή του οργανισμού είναι φυσιολογική για κάθε άτομο που δέχεται ένα επιθετικό ερέθισμα.

Ο οργανισμός προκειμένου ν'αντισταθεί και να προσαρμοστεί στη νέα κατάσταση (φυσικό ή ψυχολογικό ερέθισμα) χρησιμοποιεί ορισμένους μηχανισμούς με τους οποίους απαντά στα επιθετικά ερεθίσματα.
Βέβαια, η προσαρμογή του οργανισμού στο φυσικό ή ψυχολογικό ερέθισμα, γίνεται με αντιστάθμισμα μια μικρή ή μεγάλη διαταραχή της ισορροπίας του, που είναι πηγή άγχους, νόσου ή ακόμη και  θανάτου.

Κατά τον SELYE το γενικό σύνδρομο προσαρμογής του οργανισμού στο στρες περιλαμβάνει τρεις φάσεις:
1. Φάση συναγερμού

2. Φάση αντίστασης(άμυνας) π.χ. με το άγχος

3. Φάση εξάντλησης που επιφέρει αποδιοργάνωση της προσωπικότητας

Οι τρεις αυτές φάσεις αντιπροσωπεύουν την προσπάθεια προσαρμογής του οργανισμού σε μια νέα κατάσταση. Πρόκειται για μια ένταση του οργανισμού ώστε να αντιμετωπίσει μια επίθεση, μια φυγή ή οποιαδήποτε εκφραστική μορφή(χειρονομία, λόγος).

Αν, όμως η εκφόρτιση, η ικανοποίηση της ορμονικής ενέργειας μ’ ένα «αντικείμενο»-είναι αδύνατη, γιατί δεν ανταποκρίνεται(δεν είναι ισοδύναμη) στις απαιτήσεις της κατάστασης που την προκάλεσε, τότε η ήδη εσωτερικοποιημένη  συγκίνηση συμπεριφέρεται σαν ένα ξένο σώμα, που διαταράσσει την ισορροπία του οργανισμού, αποτελεί δηλαδή παράγοντα δημιουργίας στρες. Εδώ είμαστε υποχρεωμένοι να αναπτύξουμε την έννοια του διάμεσου, της μεσολάβησης στη σχέση οργανισμού-περιβάλλοντος.

Σε φυσιολογικές καταστάσεις υπάρχει αλληλεπίδρασή άμεση ανάμεσα στον παθογενή παράγοντα και στον οργανισμό. Στις ψυχοσωματικές, όμως, διαταραχές έχουμε έμμεση αλληλεπίδραση που μπορεί να περιγραφεί ως εξής :
Η κατάσταση που προκάλεσε το ερέθισμα (κοινωνιοψυχολογικά ερεθίσματα) προκαλεί ενεργητική κινητοποίηση της ψυχοσωματικής ολότητας του ατόμου. Η ανταπόκριση (απάντηση) του ατόμου στο ερέθισμα δημιουργεί συγκίνηση (ενδοψυχικό  γεγονός). Η συγκίνηση είναι το διάμεσο, ο εσωτερικευμένος μεσολαβητής, που απαντά στις απαιτήσεις του ερεθίσματος κινητοποιώντας τις δυνάμεις του οργανισμού με μορφή μυϊκής έντασης, ορμονικής εκφόρτισης και γενικά με την απελευθέρωση ενέργειας. Η σύγκρουση αυτή  συνεπάγεται δημιουργία (έκλυση) άγχους που σωματοποιείται, δηλαδή μετατρέπεται σε σωματικό σύμπτωμα. Στην περίπτωση των ψυχοσωματικών διαταραχών το σύμπτωμα δεν μπορεί να εκδηλωθεί έξω από το σώμα, δηλαδή στη συμπεριφορά όπως συμβαίνει στις νευρώσεις, γιατί δεν τα καταφέρνει να ξεπεράσει το φράγμα του σώματος, όπου και σταματάει.

Η παθογένεια λοιπόν εδώ δεν προέρχεται από τις απαιτήσεις του ερεθίσματος, αλλά από το γεγονός ότι, αφού η συγκίνηση δεν μπορεί να εκφραστεί και απωθείται, συμπεριφέρεται σαν παράγοντας που δημιουργεί STRESS στο σώμα, δηλαδή έχουμε μετατροπή του άγχους σε σωματικό σύμπτωμα.
5.3  Η ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΟΡΓΑΝΟΥ ΣΤΙΣ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ
Σχετικά με το δύσκολο θέμα της ειδικής επιλογής του οργάνου, στο οποίο εκδηλώνεται η συγκινησιακή αντίδραση (σωματοποίηση του άγχους), σήμερα πιστεύεται ότι η ειδική αυτή επιλογή γίνεται σε όργανα που έχουν συγγενή ή επίκτητη μειονεξία. Τα όργανα αυτά είναι, όπως είναι φυσικό, πιο ευάλωτα στην επιρρέπεια συγκινησιακών πληγμάτων.

Ορισμένα όργανα(π.χ. καρδιά, βρόγχοι), επειδή επιτελούν ιδιαίτερα σημαντική λειτουργία στον ανθρώπινο οργανισμό, έχουν μια ειδική δεκτικότητα και επιρρέπεια. Αυτή τη χαρακτηριστική «ικανότητα» που έχουν ορισμένα όργανα του ανθρώπινου σώματος να εκφράζουν συμβολικά την ψυχική σύγκρουση, ονομάζεται στην Ψυχοσωματική, «διαλεκτική των οργάνων», που δεν είναι τίποτε άλλο από τη «γλώσσα του οργάνου».
Η ειδική εκλεκτική επιλογή του οργάνου στο οποίο εκφράζεται η ψυχοσωματική διαταραχή, πολλές φορές, ποικίλλει από άτομο σε άτομο. Πολλοί επιστήμονες διαπιστώνουν ότι, αν και η ενδοψυχική σύγκρουση  είναι η ίδια, υπάρχει διαφορετική επιλογή του σωματικού οργάνου στο οποίο εκδηλώνεται η σωματοποίηση του άγχους. Π.χ. σ’ ένα άτομο παρουσιάζεται με αλωπεκία, κνησμό, έκζεμα, σε άλλο με βρογχικό άσθμα κ.τ.λ. 
Πιστεύουμε, όμως, ότι είναι αδύνατο μια ψυχική σύγκρουση να επαναλαμβάνεται πανομοιότυπα, έστω και σε δύο άτομα που έχουν την ίδια αγωγή και την ίδια προσωπικότητα, γιατί η προσωπικότητα του κάθε ατόμου έχει δικές της σωματικές (ακεραιότητα ή μειονεξία των σωματικών οργάνων) ή ψυχικές ιδιαιτερότητες. Έχει παρατηρηθεί ότι η επιλογή οργάνου στο οποίο εκδηλώνεται η ενδοψυχική σύγκρουση, είναι πολλές φορές διαφορετική, ακόμα και στο ίδιο το άτομο. Π.χ. ένα παιδί σχολικής ή νηπιακής ηλικίας, παρουσιάζει σε μία χρονική περίοδο ψυχογενή ανορεξία και σε μια άλλη βρογχικό άσθμα κ.τ.λ.

Ακόμα, και σε περίπτωση που η ενδοψυχική σύγκρουση είναι η ίδια, έχουμε πολλές φορές στο ίδιο άτομο διαφορετική επιλογή του οργάνου στο οποίο σωματοποιείται το άγχος, που προέρχεται από τη σύγκρουση αυτή. Η ενδοψυχική σύγκρουση στο ίδιο άτομο δεν μπορεί να είναι ποιοτικά και ποσοτικά ίδια, γιατί το ψυχολογικό πεδίο του ατόμου δεν αναπαράγεται με πανομοιότυπο τρόπο. Και αυτό συμβαίνει, γιατί οι επιδράσεις της οικολογικής ολότητας επάνω στο άτομο (ΦΥΣΙΚΟ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ) δεν είναι – ούτε εκείνες – πανομοιότυπες. Επίσης η βιολογική τονικότητα του ίδιου ατόμου , πιο συγκεκριμένα η ακεραιότητα ή η μειονεξία των διαφόρων μελών του ανθρώπινου σώματος, δεν είναι σταθερή.

Επομένως και η διοχέτευση του άγχους στο σώμα και η επιλογή του σωματικού οργάνου στο οποίο θα εκφραστεί η ψυχοσωματική διαταραχή, είναι δυνατό να μην είναι πάντοτε η ίδια. 
5.4  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΤΗΤΑΣ ΣΤΗ ΓΕΝΝΗΣΗ ΤΩΝ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ

Σχετικά με την κληρονομικότητα των ψυχοσωματικών διαταραχών, κατηγορηματικά, η διεθνής βιβλιογραφία συγκλίνει  σήμερα στην άποψη, ότι δεν μπορούμε να μιλάμε για κληρονομικότητα σύμφωνα με τους κανόνες της ορθόδοξης γενετικής.

Πάντως, μέχρι στιγμής η επιστήμη δεν έχει αποδείξει την ύπαρξη καταφανούς αιτιώδους σχέσης ανάμεσα στις ψυχοσωματικές διαταραχές των γονέων και την κληρονομική μεταβίβαση των διαταραχών αυτών στα παιδιά τους. 
Έχει υιοθετηθεί ο όρος «ψευδοκληρονομικότητα». Κατά το φαινόμενο αυτό παρατηρούνται στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον του παιδιού, όμοιες ή περίπου όμοιες ψυχοσωματικές διαταραχές, ιδιαίτερα σε πρόσωπα κύρους, τη δομή των οποίων μιμείται το παιδί. 
5.5  ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΩΝ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ
Τα ψυχιατρικά και σωματικά νοσήματα είναι στην ουσία οι δύο όψεις του ίδιου νομίσματος. Χρησιμοποιούν τους φυσιολογικούς και χημικούς διαύλους για να εκφραστούν και δεν διαφέρουν μεταξύ τους παρά μόνο ως προς τον τρόπο κλινικής έκφρασης. Τα ψυχιατρικά νοσήματα εκφράζονται με συμπτώματα από την ψυχική σφαίρα (π.χ. ψευδαισθήσεις, παραληρητικές ιδέες, άγχος), ενώ τα σωματικά νοσήματα από τη σωματική σφαίρα(π.χ. πόνος, πυρετός, εμετός).
Ποια είναι, επομένως, η ουσιαστική διαφορά ανάμεσα στα σωματικά και τα ψυχικά νοσήματα? Ίσως καμία.

Η σύγχρονη ψυχοσωματική αντίληψη, που διατυπώθηκε από τον George Engel, υποστηρίζει ότι η  σχέση των ψυχολογικών παραγόντων με την αιτιολογία των νοσημάτων δεν είναι γραμμική αλλά σύνθετη(πολυπαραγοντική) και ότι όλα τα νοσήματα (ανεξάρτητα από το χαρακτηρισμό τους ως σωματικών ή ψυχικών) έχουν αιτιολογία που πρέπει να αναζητηθεί στη διαπλοκή και αλληλεπίδραση βιολογικών, ψυχολογικών και ψυχοκοινωνικών αιτίων.
Ας πάρουμε ένα παράδειγμα. Στο έλκος του στομάχου υπάρχουν βιολογικοί αιτιολογικοί παράγοντες(η κληρονομική επιβάρυνση, η αυξημένη έκκριση πεψινογόνου, η παρουσία του πυλορικού ελικοβακτηριδίου), υπάρχουν ψυχολογικοί παράγοντες(η δομή της προσωπικότητας του ελκοπαθούς, η διαμάχη ανάμεσα σε συνειδητές τάσεις ανεξαρτησίας και υποσυνείδητες ανάγκες εξάρτησης), υπάρχουν και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες (τα στρεσσογόνα γεγονότα που προηγούνται της αρχικής εκδήλωσης και των υποτροπών της ελκοπάθειας). Στο παράδειγμα αυτό έχουν σημασία και οι τρεις κατηγορίες παραγόντων, φαίνεται όμως ότι ο πιο σημαντικός παράγοντας είναι ο βιολογικός.
Αυτό δεν συμβαίνει σε όλα τα σωματικά νοσήματα. Όταν το έλκος εκδηλώνεται λίγο πιο κάτω, στο δωδεκαδάκτυλο, η συγκριτική σημασία των αιτιολογικών παραγόντων αλλάζει. Έτσι, λοιπόν, στο έλκος του δωδεκαδακτύλου οι ψυχολογικοί και οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες θεωρούνται ίσης σημασίας με το βιολογικό παράγοντα.
Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι :

· Δεν υπάρχει ουσιαστική διαφορά ανάμεσα στα σωματικά και τα ψυχικά νοσήματα.

· Όλα τα νοσήματα υπόκεινται στη διαπλοκή και αλληλεπίδραση βιολογικών, ψυχολογικών και ψυχοκοινωνικών συντελεστών.

Ιδιαίτερη σημασία για την έκλυση ψυχοσωματικών νοσημάτων έχει αποδοθεί στις καταστάσεις ψυχολογικού αδιεξόδου, στις καταστάσεις δηλαδή όπου οι συνθήκες είναι τόσο απελπιστικές, ώστε δεν υπάρχει ελπίδα βελτίωσης ή οδός διαφυγής. Τέτοιες καταστάσεις παρατηρήθηκαν σε μεγάλες ομάδες του πληθυσμού κατά τον πρόσφατο πόλεμο στην Γιουγκοσλαβία, στις οποίες παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση παθήσεων όπως ο καρκίνος, ο αλκοολισμός κ.τ.λ.   
5.6  ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣΗΣ ΤΩΝ ΣΤΡΕΣΣΟΓΟΝΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ

Πως, όμως, δρουν οι ψυχοπιεστικοί (στρεσσογόνοι) παράγοντες? Μέσα από ποιόν δίαυλο επιδρούν? Ποιος είναι ο μεσάζων?
Ο ΜΕΣΑΖΩΝ μπορεί να είναι :
· ΤΟ ΑΥΤΟΝΟΜΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
Η επικράτηση του ενός ή του άλλου σκέλους του αυτόνομου νευρικού συστήματος θεωρείται καθοριστικής σημασίας. Για παράδειγμα, στο έλκος επικρατεί το παρασυμπαθητικό, ενώ στην αρτηριακή υπέρταση το συμπαθητικό σκέλος

· Ο ΥΠΟΘΑΛΑΜΟ-ΥΠΟΦΥΣΙΟ-ΕΠΙΝΕΦΡΙΔΙΑΚΟΣ ΑΞΟΝΑΣ 
Η δυσλειτουργία του άξονα αυτού οδηγεί σε μια πλειάδα ψυχοσωματικών εκδηλώσεων

· ΟΙ ΑΔΕΝΕΣ ΕΣΩ ΕΚΚΡΙΣΕΩΣ 
Έχει επισημανθεί, π.χ., ο ρόλος των κορτικοστεροειδών στην περίπτωση του συνδρόμου γενικής προσαρμογής του Hans Seiye.
· ΤΟ ΑΝΟΣΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
Υπάρχει στενή σχέση του ανοσοβιολογικού συστήματος με τον εγκέφαλο. Μεταβολές στο κεντρικό νευρικό σύστημα(ΚΝΣ) τροποποιούν την απαντητικότητα του ανοσοβιολογικού συστήματος και οι ανοσοβιολογικές αντιδράσεις επιδρούν στη δραστηριότητα του ΚΝΣ.
Οι ιντερλευκίνες και οι ιντερφερόνες (χημικές ουσίες που χρησιμεύουν για την επικοινωνία των κυττάρων του ανοσοβιολογικού συστήματος μεταξύ τους) δρουν και σε υποδοχείς των εγκεφαλικών κυττάρων.

Είναι επίσης γνωστό ότι οι στρεσσογόνοι παράγοντες επηρεάζουν αρνητικά τις ανοσοβιολογικές αντιδράσεις(μείωση των Τ-λευκοκυττάρων σε ανθρώπους που έχασαν το σύντροφο τους, σε ανέργους, στους ανθρώπους που φροντίζουν συγγενείς τους με νόσο Alzheimer, ακόμη και σε φοιτητές σε περίοδο εξετάσεων.
5.7  ΕΙΔΗ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ
5.7.1  ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΠΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
          Η ΔΥΣΠΝΟΙΑ είναι ίσως το πλέον δυσάρεστο σύμπτωμα που μπορεί να αισθανθεί ο άνθρωπος. Το αίσθημα ότι δεν επαρκεί ο αέρας που αναπνέουμε, ξυπνά τον πιο πρωτόγονο φόβο. Φόβο που συνδέεται άμεσα με την ίδια τη διατήρηση της ζωής. Έτσι, η παραμικρή διαταραχή της αναπνευστικής λειτουργίας δημιουργεί έντονο άγχος στον ασθενή. Εξάλλου, το άγχος προκαλεί συνήθως ταχύπνοια. Όταν η ταχύπνοια είναι έντονη και έχει διάρκεια, τότε προκαλείται υποκαπνία, με αποτέλεσμα το αίσθημα αιμωδίας κυρίως στα άκρα, τα χείλη και τη γλώσσα. Το αίσθημα αυτό, με τη σειρά του, κινητοποιεί την εκδήλωση άγχους και αναπνευστικής δυσλειτουργίας.
 Η σχέση μεταξύ διαταραχών του αναπνευστικού συστήματος και ψυχολογικών παραγόντων γίνεται εμφανής και με την έξαρση ποικίλων νόσων του αναπνευστικού συστήματος, σε περιόδους κατά τις οποίες ο ασθενής υφίσταται ψυχική καταπόνηση. Έτσι, είναι γνωστό ότι κρίσεις άσθματος επισυμβαίνουν συνήθως σε ευαίσθητα άτομα κατά τη διάρκεια ψυχικής καταπόνησης(ψυχικό στρες). Η συσχέτιση αυτή είναι τόσο έντονη, ώστε οι κλινικοί γιατροί, πριν από αρκετές δεκαετίες, είχαν εντάξει το άσθμα στα ψυχοσωματικά νοσήματα, όπως αποκαλούσαν τα νοσήματα αυτά, με άγνωστη τότε αιτιολογία, στα οποία είχαν παρατηρήσει ότι η εμφάνιση και οι εξάρσεις τους εξαρτώνταν από την ψυχική κατάσταση του ασθενούς.
Έχει επιβεβαιωθεί η σχέση μεταξύ του ψυχικού οργάνου και του αναπνευστικού συστήματος. Η διερεύνηση αυτής της σχέσης έχει μέχρι σήμερα αποφέρει σημαντικά αποτελέσματα. Έχουν αποκαλυφθεί πολλές «γέφυρες» που συνδέουν τον εγκέφαλο με το ανοσιακό σύστημα και επηρεάζουν το επίπεδο ανοσιακής αντίδρασης του οργανισμού. Για παράδειγμα, έχει επανειλημμένα αναφερθεί ότι η συναισθηματική καταπόνηση και η κατάθλιψη μειώνουν τα Τ – λεμφοκύτταρα, τις ανοσοσφαιρίνες, καθώς και ομάδες ιντερλευκινών. Είναι επομένως προφανές ότι σε περιόδους ψυχικής καταπόνησης, η ανοσιακή απαντητικότητα  του ατόμου είναι μειωμένη και η προστασία του αναπνευστικού συστήματος και ειδικά του βλεννογόνου του, έναντι εξωγενών παραγόντων είναι ανάλογα ελαττωμένη.
5.7.2  ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ
Η σχέση ανάμεσα σε ψυχολογικούς παράγοντες και στις νόσους του καρδιαγγειακού συστήματος είναι σύνθετη και μπορεί να επηρεάζεται από ποικίλους βιολογικούς και ψυχοκοινωνικούς  παράγοντες, όπως γενετικούς, δίαιτα, σωματική άσκηση, κάπνισμα, stress, επαγγελματικούς κινδύνους και τυχόν συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή.
Οι ψυχοσωματικές διαταραχές από το καρδιαγγειακό σύστημα παριλαμβάνουν κυρίως τη στεφανιαία νόσο, συμπεριλαμβανομένου του εμφράγματος και του αιφνίδιου θανάτου, και την υπέρταση.

Οι κυριότεροι ψυχολογικοί παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη και την εξέλιξη της στεφανιαίας νόσου είναι ο τύπος προσωπικότητας, ο τρόπος που το άτομο χειρίζεται τις περιβαλλοντικές καταστάσεις, η φυσιολογική υπεραντιδραστικότητα στα περιβαλλοντικά ερεθίσματα, η ψυχοπαθολογία καθώς και κοινωνικοί  πολιτισμικοί και διαπροσωπικοί παράγοντες. 

Η εκφραζόμενη εχθρότητα και η ανταγωνιστική συμπεριφορά, ως υποπαράγοντες της συμπεριφοράς, αποτελούν παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία νόσο, πιθανώς διαμέσου άλλων παραγόντων κινδύνου, όπως το κάπνισμα και η κατανάλωση οινοπνεύματος.

Επίσης η ενεργοποίηση του συμπαθητικού συστήματος στη διάρκεια προκλητού stress συμβάλλει στην ανάπτυξη αρτηριοσκλήρυνσης και στεφανιαίας νόσου.

Ψυχοπαθολογία
Κατάθλιψη:  Ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη έχουν αυξημένο κίνδυνο καρδιακής νοσηρότητας και θνησιμότητας, ιδιαίτερα αιφνίδιου θανάτου, ανεξάρτητα από τη βαρύτητα της στεφανιαίας νόσου, τη λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας και το κάπνισμα, διαμέσου πιθανώς αυξημένης δραστηριότητας του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. Η σχέση αυτή είναι περισσότερο σαφής για την κοιλιακή αρρυθμία, την καρδιακή ανακοπή και τον αιφνίδιο θάνατο.
Άγχος: Το άγχος ελάχιστα συνδέεται με τη στεφανιαία νόσο έχει όμως βρεθεί αιτιολογική σύνδεση ανάμεσα σε οξείες τραυματικές βιωματικές εμπειρίες και αιφνίδιο θάνατο καθώς και κακοήθη κοιλιακή αρρυθμία (σε ασθενείς με προδιάθεση). Βιωματικά stress και πίεση στην εργασία με έλλειψη κοινωνικής στήριξης συμβάλλουν επίσης στη στεφανιαία νόσο.

Υπέρταση: Έχει βρεθεί ότι μερικά άτομα αντιδρούν με αύξηση της αρτηριακής πίεσης περισσότερο από άλλα σε μια ποικιλία στρεσσογόνων ερεθισμάτων, όπως διαπροσωπικές συγκρούσεις και διάφορα περιβαλλοντικά ερεθίσματα. Τη μεγαλύτερη απαντητικότητα, η οποία απηχεί την ατομική ευαισθησία για υπέρταση, έχουν συνήθως άτομα με κληρονομικό ιστορικό υπέρτασης. Επίσης έχει βρεθεί σχέση ανάμεσα στην υπέρταση και στην ανεσταλμένη καθώς και την εκφραζόμενη οργή. Τα άτομα που χρησιμοποιούν τρόπους να ανταπεξέλθουν σε περιβαλλοντικές καταστάσεις που είναι δύσκολο να αντιμετωπιστούν με επιτυχία, είναι προδιατεθειμένα σε υπέρταση.   
5.7.3  ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΠΟ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ

Ο γαστρεντερικός σωλήνας έχει χαρακτηριστεί ως «αντηχείο των συγκινήσεων», για την ικανότητα του (που είναι συγχρόνως και ατυχία του) να χρησιμεύει ως δίαυλος για την έκφραση συγκινησιακών καταστάσεων.

Έτσι, λοιπόν, δυο από τα συνηθέστερα «ψυχοσωματικά»νοσήματα , το πεπτικό έλκος (και ιδιαίτερα το έλκος  του δωδεκαδακτύλου) και η ελκώδης κολίτιδα αφορούν στο γαστρεντερικό σωλήνα.  

Ενδεικτικές του βαθμού συμμετοχής του γαστρεντερικού συστήματος στην έκφραση συγκινήσεων είναι και οι γνωστές εκφράσεις «μου κάθισε στο στομάχι», «μου φέρνει αναγούλα», «δεν μπορώ να τον χωνέψω» κ.τ.λ.
Τα δυο βασικά νοσήματα του πεπτικού συστήματος με ψυχολογικές και ψυχοκοινωνικές συνιστώσες είναι το ΠΕΠΤΙΚΟ ΕΛΚΟΣ και η ΕΛΚΩΔΗΣ ΚΟΛΙΤΙΔΑ.

Α)  ΠΕΠΤΙΚΟ ΕΛΚΟΣ
Πρόκειται για μια εξέλκωση του βλεννογόνου του στομάχου ή του δωδεκαδακτύλου, που συμβαίνει σε περιοχές που εκτίθενται στην επίδραση του γαστρικού υγρού και της πεψίνης.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ:

Όπως είναι γνωστό, υπάρχουν πολλές αίτιο-παθογενετικές απόψεις για το πεπτικό έλκος: αγγειακές, χημικές, λοιμώδεις, μηχανικές, τραυματικές κ.λ.π.
Θα αναφερθούμε εδώ μόνο στις απόψεις που εμπλέκουν ψυχολογικούς παράγοντες.

«ΝΕΥΡΟΓΕΝΕΙΣ» παράγοντες. Ήδη από το 1932 ο Cushing είχε επισημάνει ότι το έλκος εμφανίζεται συχνά σε άτομα με υπερτονία του παρασυμπαθητικού σκέλους του αυτόνομου νευρικού συστήματος και ότι επιδεινώνεται όταν ο ασθενής υπόκειται σε συναισθηματικές καταπιέσεις.

ΕΙΔΙΚΟΙ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ παράγοντες. Από τον Alexander και τους συνεργάτες του, του Ψυχαναλυτικού Ινστιτούτου του Σικάγο, υποστηρίχθηκε ότι η αιτιολογία του πεπτικού έλκους πρέπει να αναζητηθεί στην έλλειψη ικανοποίησης των έντονων ασυνείδητων αναγκών συναισθηματικής εξάρτησης του ελκοπαθούς ασθενούς. Αυτή η έλλειψη οδηγεί σε μια χαρακτηριστική συναισθηματική διαπάλη ανάμεσα στις ασυνείδητες ανάγκες για τρυφερότητα, φροντίδα, στοργή και συναισθηματική «τροφή» και στις συνειδητές επιθυμίες για ανεξαρτησία, κυριαρχία και δύναμη. Με άλλα λόγια, ο ασθενής θέλει να είναι ανεξάρτητος, αλλά οι συναισθηματικές του ανάγκες, που είναι εξαρτητικές, δεν του το επιτρέπουν. Αποτέλεσμα αυτής της διαπάλης, κατά τον Alexander, είναι η υπερτονία του παρασυμπαθητικού σκέλους του αυτόνομου νευρικού συστήματος, που οδηγεί σε υπερέκκριση γαστρικού υγρού και τελικά στη δημιουργία έλκους.
ΜΗ ΕΙΔΙΚΟΙ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ παράγοντες. Υπάρχουν διάφοροι, μη ειδικοί, στρεσσογόνοι παράγοντες που εκλύουν άγχος και οι οποίοι μπορούν να ενοχοποιηθούν για το έλκος, επειδή προκαλούν υπερέκκριση γαστρικού υγρού και πεψίνης.

 Β) ΕΛΚΩΔΗΣ ΚΟΛΙΤΙΔΑ
Είναι μια χρόνια φλεγμονώδης πάθηση του παχέος εντέρου, που συνοδεύεται από εξέλκωση του βλεννογόνου και αιματηρές κενώσεις.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ:
ΕΙΔΙΚΟΙ παράγοντες. Ο Alexander και οι συνεργάτες του διατύπωσαν την άποψη ότι η πάθηση σχετίζεται με ενοχή που οφείλεται στην αίσθηση ότι το άτομο δεν ανταποκρίνεται στις προσδοκίες ενός σημαντικού προσώπου, προς το οποίο υπάρχει σχέση εξάρτησης. Για παράδειγμα, όταν ένας μαθητής δεν είχε στις εξετάσεις την επίδοση που περίμενε από αυτόν ο πατέρας του.

ΜΗ ΕΙΔΙΚΟΙ παράγοντες. Στρεσσογόνα γεγονότα, ποικίλης προέλευσης, μπορούν να δημιουργήσουν τις προϋποθέσεις για την εκδήλωση ελκώδους κολίτιδας ή να επιδεινώσουν προϋπάρχουσα συμπτωματολογία. 
5.7.4  ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

        Οι  μυοσκελετικές λειτουργίες συσχετίζονται τόσο με φυσιολογικές όσο και με παθολογικές ψυχικές διαδικασίες. Εκφράσεις προσώπου, στάσεις του σώματος, φωνητικές αρθρώσεις και αναπνευστικές κινήσεις είναι παραδείγματα μυϊκών λειτουργιών που επηρεάζονται τόσο από συνειδητά όσο και από μη συνειδητά συναισθήματα.

Ένα ποσοστό, που κυμαίνεται από 15-44% των ασθενών που αναζητούν ιατρική βοήθεια για μυοσκελετίκα συμπτώματα, εμφανίζουν μείζονα ψυχοπαθολογία ή συνυπάρχουσα ψυχιατρική συμπτωματολογία. Επίσης, ένα ποσοστό πασχόντων από μυοσκελετίκα προβλήματα βιώνει δευτερογενές stress από τη νόσο, που σχετίζεται με άλγη, απώλεια εισοδήματος, αναδιάταξη κοινωνικών ρόλων, περιορισμό καθημερινών δραστηριοτήτων κ.α.

Πρόκειται για καταστάσεις με μυοσκελετικά ενοχλήματα χωρίς αντικειμενικά ευρήματα. Συχνότερα προσβάλλονται μυικές ομάδες της οσφύος, του αυχένα και της κροταφογναθικής διάρθρωσης.

Η κατάθλιψη και η συμπτωματολογία αγχωδών διαταραχών παρατηρούνται πολύ συχνά. Η επίπτωση της κατάθλιψης έχει υπολογιστεί με διάφορες μελέτες σε ποσοστό μέχρι 80%. Η έναρξη ή και η επιδείνωση της βρίσκεται σε συνάφεια με στρεσσογόνες για το άτομο συνθήκες ζωής, όπως διαρκές και έντονο άγχος, παρατεταμένο πένθος και έκθεση σε συγκρουσιακές συνθήκες ζωής. Η επίπτωση αυτών των ψυχογενών παραγόντων κυμαίνεται από 22-100%. 

Η επίπτωση της νόσου κυμαίνεται μεταξύ 40-60%, ενώ η μεγαλύτερη επικράτηση παρατηρείται στα κατώτερα κοινωνικοοικονομικά στρώματα του πληθυσμού.

5.7.5  ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ  ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ
Το δέρμα αποτελεί το μεγαλύτερο αλλά και το πιο προσιτό στην παρατήρηση όργανο του ανθρώπινου οργανισμού. Αυτό έχει ως συνέπεια οποιαδήποτε «διαταραχή» , που σχετίζεται με το δέρμα, να γίνεται άμεσα αντιληπτή. 

Είναι γνωστό σ’ όλους ότι «χάνουμε το χρώμα μας» όταν φοβηθούμε ή «κοκκινίζουμε» κάτω από συνθήκες έντασης ή αμηχανίας. Άλλο παράδειγμα ενδεικτικό της αλληλεπίδρασης μεταξύ δέρματος και ψυχικού οργάνου αποτελεί η παρατήρηση ότι 40% περίπου των ασθενών που προσέρχονται στις δερματολογικές κλινικές παρουσιάζουν ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις ποικίλων ψυχικών διαταραχών. Οι ενδείξεις, εξάλλου, που υπάρχουν για πιθανή αιτιολογική σχέση μεταξύ ψυχολογικών παραγόντων και δερματολογικών παθήσεων και η επιδείνωση που παρουσιάζουν αρκετές δερματοπάθειες κάτω από συνθήκες συναισθηματικής πίεσης καθώς επίσης και η ψυχοκοινωνική επιβάρυνση των πασχόντων από παθήσεις του δέρματος, επιβεβαιώνουν την «ψυχοσωματικότητα» της δερματικής παθολογίας.
Οι δερματικές παθήσεις και διαταραχές μπορούν να ταξινομηθούν σε έξι ξεχωριστές κατηγορίες. Οι τέσσερεις πρώτες περιλαμβάνουν ειδικές κλινικές οντότητες :
1. πρωτοπαθείς ψυχικές διαταραχές
2. ψυχοφυσιολογικές διαταραχές

3. διαταραχές της δερματικής αισθητικότητας

4. διαταραχές που χαρακτηρίζονται από έξαρση των φυσιολογικών δερματικών λειτουργιών
           ενώ οι δύο τελευταίες αναφέρονται σε κλινικές καταστάσεις :

5. δευτεροπαθείς ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις των δερματικών διαταραχών

6. μη ψυχιατρικές-δηλαδή δερματολογικές-διαταραχές, που απαντούν όμως θετικά σε ψυχοφαρμακολογικές ουσίες.
1.Πρωτοπαθείς ψυχιατρικές διαταραχές: Σε αυτή την κατηγορία υπάγονται ασθενείς με συγκεκριμένη ψυχοπαθολογική κλινική εικόνα(παραληρητική διαταραχή, κατάθλιψη, αγχώδης κατάσταση, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή),οι οποίοι συχνά προσφεύγουν σε δερματολόγους και δερματολογικές κλινικές. Οι ασθενείς αυτοί δεν πάσχουν από πρωτοπαθή δερματολογική πάθηση και όλες οι δερματολογικές εκδηλώσεις και αλλοιώσεις που παρατηρούνται είναι αυτοπροκλητές.   

2.Ψυχοφυσιολογικές διαταραχές:    Αρκετές από τις γνήσιες δερματικές παθήσεις με έκδηλη την πρωτοπαθή δερματική παθολογία παρουσιάζουν έξαρση υπό την επήρεια ψυχολογικών παραγόντων, ενώ στην πλειονότητα των ιδιοπαθών δερματικών διαταραχών με φλεγμονώδη αιτιολογία και χρόνια, υποτροπιάζουσα εξέλιξη φαίνεται ότι υπάρχει ένας σημαντικός αριθμός ασθενών, οι οποίοι επηρεάζονται ψυχολογικά από την αισθητική τους εμφάνιση και εμπλέκονται σε ένα φαύλο κύκλο, με αποτέλεσμα τη διαιώνιση της δερματοπάθειας. Μερικές από τις πιο συχνές ψυχοφυσιολογικές- δερματικές-διαταραχές που συγκαταλέγονται σ’ αυτή την κατηγορία είναι η ψωρίαση, η ατοπική δερματίτιδα, η κοινή ακμή, η γυροειδής αλωπεκία, η κνίδωση κ.α.

3.Διαταραχές της δερματικής αισθητικότητας:    Οι ασθενείς που υπάγονται στην κατηγορία αυτή παρουσιάζουν υποκειμενικού τύπου συμπτωματολογία, η οποία συνήθως χαρακτηρίζεται από γενικευμένο κνησμό-χρόνιο ή παροξυσμικό- , κνησμό εντοπισμένο στην περιοχή του πρωκτού ή του κόλπου ή αίσθημα μυρμηκίασης στην επιφάνεια του δέρματος. Στις περιπτώσεις αυτές, είτε δεν υπάρχουν αντικειμενικές δερματικές αλλοιώσεις, είτε, όταν υπάρχουν (π.χ. εκδορές) , είναι δευτεροπαθείς και οφείλονται σε ξύσιμο ή τρίψιμο των συγκεκριμένων περιοχών από τους ίδιους τους ασθενείς. 

4.Εξάρσεις της φυσιολογικής δερματικής λειτουργίας:    Στην κατηγορία αυτή υπάγονται η υπερίδρωση, η ερύθρωση και ξαφνική απώλεια μεγάλου μέρους των τριχών του τριχωτού της κεφαλής. Οι καταστάσεις αυτές είναι κατά κανόνα ψυχογενείς και παρουσιάζονται ως απάντηση σε ψυχολογικά ερεθίσματα ή συμβάντα (π.χ. έντονο άγχος, φόβος, οργή, κατάσταση αμηχανίας ή ντροπής, έντονο και απρόσμενο ψυχοτραυματικό γεγονός κ.α. ). Οι καταστάσεις αυτές, και εφόσον η ψυχογένεσή τους είναι αναμφισβήτητη, υπάγονται στην κατηγορία των ψυχολογικών παραγόντων που επηρεάζουν σωματικές καταστάσεις.
5. Δευτεροπαθείς ψυχιατρικές διαταραχές :Πολλοί ασθενείς, με πρωτοπαθείς δερματικές παθήσεις, παρουσιάζουν συχνά ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις, όπως αίσθημα αμηχανίας, μειωμένη αυτοεκτίμηση, άγχος, κοινωνική φοβία, ακόμα, και καταθλιπτική συμπτωματολογία. Οι εκδηλώσεις αυτές αναπτύσσονται ως αντίδραση των πασχόντων απέναντι στο κακό αισθητικό αποτέλεσμα, το οποίο δημιουργούν οι δερματοπάθειες.

6.Μη ψυχιατρικές διαταραχές που απαντούν θετικά σε ψυχοφαρμακολογικούς παράγοντες:   Μερικές από τις δερματικές παθήσεις φαίνεται ότι έχουν καλύτερη θεραπευτική απάντηση σε ψυχοφαρμακολογικούς παράγοντες παρά στις παραδοσιακές δερματολογικές θεραπείες. Ορισμένα αντικαταθλιπτικά φάρμακα 
φαίνεται ότι είναι περισσότερο αποτελεσματικά στο αίσθημα κνησμού από τα κλασικά αντισταμινικά.
Συμπερασματικά, για την αντιμετώπιση της πλειονότητας των παθήσεων της δερματικής παθολογίας φαίνεται ότι είναι απαραίτητη η συνεργασία του ψυχιάτρου- σε ρόλο συμβούλου ή και ενεργού θεραπευτή –και του δερματολόγου.
5.7.6  ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΕΣ
        Η κεφαλαλγία είναι από τα συχνότερα συμπτώματα στην καθημερινή ιατρική πράξη. Υπολογίζεται ότι το 20% περίπου των προσερχομένων στο γενικό γιατρό παραπονιούνται για κεφαλαλγία. Ο επιπολασμός  της κατά τη διάρκεια της ζωής στο γενικό πληθυσμό υπερβαίνει το 90%, με υπεροχή των γυναικών. Είναι σύμπτωμα της παραγωγικής φάσης της ζωής.
Παράγοντες που επηρεάζουν τη συχνότητα της κεφαλαλγίας είναι: η ηλικία και το φύλο, η ψυχολογική κατάσταση του ατόμου, ορισμένες διαιτητικές συνήθειες, καθώς και ορισμένες αλλεργικού τύπου αντιδράσεις. Η κοινωνική τάξη  και το μορφωτικό επίπεδο δεν φαίνεται να παίζουν ουσιαστικό ρόλο. 

Βιοψυχοκοινωνική άποψη

Περιλαμβάνει την πλέον πρόσφατη θεώρηση της αιτιολογίας των μη αποκλειστικά οργανικής αρχής κεφαλαλγιών, τις οποίες εξετάζει ως ένα «εν δυνάμει» αποτέλεσμα αλληλεπίδρασης βιολογικών (π.χ. κληρονομική ευαλωτότητα) , ψυχολογικών (π.χ.  συγκρούσεις, μηχανισμοί άμυνας, ματαίωση, αποφυγή) και περιβαλλοντικών (π.χ.  κοινωνικό, εργασιακό, διαπροσωπικό stress) παραγόντων.

7.7.7  ΧΡΟΝΙΟΣ ΠΟΝΟΣ
Ο πόνος είναι το πιο σύνηθες και παράλληλα το πιο πολύπλοκο και υποκειμενικό ενόχλημα που αναφέρεται από τους πάσχοντες. Ο πόνος δεν οφείλεται πάντοτε σε μία συγκεκριμένη οργανική αιτία και ο τρόπος έκφρασής του εξαρτάται όχι μόνο από την προσωπικότητα του πάσχοντος, αλλά και από το πολιτισμικό περιβάλλον στο οποίο ζει. Είναι γενικά αποδεκτό ότι μερικοί ασθενείς χρησιμοποιούν τον πόνο στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, ενώ για άλλους αποτελεί ίσως την μοναδική πηγή άντλησης αποδοχής και υποστήριξης, αποφυγής μιας συγκρουσιακής κατάστασης ή επιτυχίας ενός συγκεκριμένου στόχου.

ΠΟΝΟΣ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ
 Οι συχνότερες ψυχικές παθήσεις, στις οποίες παρουσιάζεται διαταραχή πόνου χωρίς αντικειμενικό υπόβαθρο, είναι η σχιζοφρενική διαταραχή, η σωματοποιητική διαταραχή και η μείζων κατάθλιψη. Σε μία μελέτη αναφέρθηκε ότι το 60% των καταθλιπτικών ασθενών παραπονιούνται για χρόνιο πόνο. Είναι δύσκολο όμως να απαντήσει κανείς στο ερώτημα αν η κατάθλιψη κάνει το άτομο περισσότερο ευαίσθητο στον πόνο ή ο χρόνιος πόνος προκαλεί κατάθλιψη. Πάντως, η κατάθλιψη είναι η πιο συχνή από τις ψυχικές διαταραχές που παρουσιάζονται με τη μορφή του χρόνιου πόνου.
Το 1/5 των νοσηλευόμενων και 1/2 των εξωτερικών ασθενών των ψυχιατρικών νοσοκομείων αναφέρουν τον πόνο ως κυρίαρχο σύμπτωμα στο ατομικό τους ιστορικό. Από ψυχαναλυτικής πλευράς, τα άτομα που αναπτύσσουν χρόνιο πόνο ανεξήγητης αιτιολογίας ίσως δεν έχουν τη δυνατότητα να εκφράσουν λεκτικά τα συναισθήματά τους, παρουσιάζουν δηλαδή το φαινόμενο της «αλεξιθυμίας». Έτσι, «μεταφράζουν», με ψυχολογικούς μηχανισμούς, τις δυσάρεστες εμπειρίες της ζωής σε πόνο αντί για συναισθηματικές εκδηλώσεις. 

5.7.8  ΚΑΡΚΙΝΟΣ
Η σχέση ψυχοπαθολογικών καταστάσεων και καρκίνου αποτέλεσε αντικείμενο παρατήρησης και μελέτης από την εποχή του Ιπποκράτη. Η σύγχρονη ψυχοσωματική αντίληψη υποστηρίζει ότι η γένεση, πορεία και εξέλιξη του καρκίνου υπόκειται στην επίδραση όχι μόνο βιολογικών αλλά ψυχοκοινωνικών συντελεστών. 
Στα πλαίσια της ολιστικής θεώρησης των νοσημάτων έχουν διατυπωθεί απόψεις για την συμβολή ψυχολογικών συντελεστών στην αιτιολογία του καρκίνου. Από τους συντελεστές αυτούς έχουν μελετηθεί κυρίως ορισμένα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, η κατάθλιψη, τα στρεσσογόνα γεγονότα και η αδυναμία έκφρασης συναισθημάτων (όπως π.χ. του θυμού).
Τα ψυχολογικά προβλήματα που σχετίζονται με έναν είδη εγκατεστημένο καρκίνο δεν εξαρτώνται μόνο από το είδος, την εντόπιση, την έκταση, το ρυθμό ανάπτυξης και την αναπηρία που προκαλεί, αλλά και από το πώς «αντιλαμβάνεται» κανείς την πάθησή του, δηλαδή από το βαθμό της απειλής που εκπροσωπεί η νόσος για το συγκεκριμένο άτομο.

Οι περισσότεροι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι στους καρκινοπαθείς οι ψυχολογικές καταστάσεις απαντούν πιο συχνά απ’ ότι στο γενικό πληθυσμό. 

Από τις ψυχοπαθολογικές καταστάσεις που συνοδεύουν τον καρκίνο, οι συνηθέστερες είναι: η διαταραχή προσαρμογής, η κατάθλιψη και  τα οργανικά ψυχοσύνδρομα.

5.7.9  ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΠΤΥΧΕΣ ΤΗΣ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ 
Α) ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ: 
Η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι αυτοάνοση συστηματική νόσος η οποία υπάγεται στα νοσήματα του μυοσκελετικού και συνδετικού ιστού. Υπολογίζεται ότι σχεδόν 1% του ενήλικου πληθυσμού νοσεί από ρευματοειδή αρθρίτιδα, με συχνότερη ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων μεταξύ των 40-60 ετών. Οι γυναίκες προσβάλλονται τρεις φορές πιο συχνά από τους άνδρες.

Κατάθλιψη και ρευματοειδής αρθρίτιδα

Η συννοσηρότητα κατάθλιψης και ρευματοειδούς αρθρίτιδας είναι υψηλή. Η επικράτηση (επιπολασμός) της κατάθλιψης υπολογίζεται σε 15-40%, ανάλογα με τη μελέτη. Πιο πρόσφατες επιδημιολογικές μελέτες σε πληθυσμούς με ρευματοειδής αρθρίτιδα αναφέρουν επικράτηση της τάξης του 15-17%. Είναι μάλλον αποδεκτό, πάντως, ότι η επικράτηση της κατάθλιψης στη ρευματοειδή αρθρίτιδα δεν ξεπερνά την αντίστοιχη σε άλλες χρόνιες παθήσεις. Η ψυχιατρική αυτή συννοσηρότητα όμως έχει μεγάλη σημασία, όχι μόνο γιατί αποτελεί θεραπευτικό στόχο από μόνη της, αλλά και γιατί η ύπαρξη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας συνδέεται με χειρότερη κλινική πορεία και λειτουργική κατάσταση του ασθενούς και μεγαλύτερη χρήση ιατρικών και νοσοκομειακών υπηρεσιών.

Β)  ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΗΣ ΛΥΚΟΣ

Ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ) είναι πολυσυστηματική νόσος της όψιμης νεανικής ηλικίας, με πολύ συχνότερη εμφάνιση στις γυναίκες σε σύγκριση με τους άνδρες (9/1) και με μέσο όρο ηλικίας έναρξης των συμπτωμάτων τα 30 έτη.

Κατάθλιψη και συστηματικός ερυθηματώδης λύκος

Οι ασθενείς με συστηματικό ερυθηματώδη λύκο εμφανίζουν αγχώδη και καταθλιπτική συμπτωματολογία σε υψηλότερο ποσοστό από το γενικό πληθυσμό, αλλά και από τους ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα. Η επικράτηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε ασθενείς με ΣΕΛ διακυμαίνεται από 41-80%. Οι ασθενείς συνήθως αναφέρουν φόβους που περιστρέφονται γύρω απ’ την επιδείνωση της ασθένειάς τους, το θάνατο, την εξάρτησή τους από τη φαρμακευτική αγωγή και από την αδυναμία επιτέλεσης των καθημερινών τους ασχολιών.

5.7.10  ΥΠΕΡΘΥΡΕΟΕΙΔΙΣΜΟΣ
Σε άτομα με γενετική προδιάθεση, η έντονη ψυχική καταπόνηση συχνά συνδέεται με την έναρξη εκδήλωσης υπερθυρεοειδισμού.

Σύμφωνα με μία ψυχολογική θεωρεία, κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας οι υπερθυρεοειδικοί ασθενείς έχουν μια ασυνήθιστη προσκόλληση και εξάρτηση από κάποιο γονιό, συνήθως τη μητέρα. Αυτή η εξάρτηση στην παιδική ηλικία οδηγεί σε πρώιμες και ανεπιτυχείς προσπάθειες ταύτισης με έναν ενήλικα. Επίσης, προκαλεί πρώιμη ψυχική καταπόνηση και υπερχρησιμοποίηση του ενδοκρινικού συστήματος.

5.7.11  ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ
Στην εμφάνιση του σακχαρώδους διαβήτη οι γενετικοί παράγοντες παίζουν σημαντικό ρόλο. Η αιφνίδια εκδήλωση της νόσου συχνά συνδέεται με έντονη ψυχική καταπόνηση, που διαταρράσει την ομοιοστατική ισορροπία σε κάποιο άτομο με γενετική προδιάθεση. Ψυχολογικοί παράγοντες που φαίνεται να έχουν σημασία, είναι αυτοί που προκαλούν αισθήματα ματαίωσης, μοναξιάς και αποθάρρυνσης.

5.7.12  ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ
Α) Ψυχογενής Ανορεξία
Β) Ψυχογενής Βουλιμία
Α) ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ

Η ψυχογενής ανορεξία χαρακτηρίζεται από έντονη και σοβαρή διαταραχή στην αντίληψη της εικόνας του σώματος του ίδιου του ατόμου και από ανυποχώρητη επιδίωξη  της λεπτότητάς του, με σκόπιμο αυτοεπιβαλλόμενο περιορισμό στην πρόσληψη τροφής και επιλογή των τροφών σε ποσότητα και ποιότητα, ώστε να οδηγείται σε απώλεια βάρους και απίσχναση, η οποία προοδευτικά μπορεί να φθάσει σε κατάσταση λιμοκτονίας. Η διαταραχή αυτή έχει αναγνωριστεί εδώ και πολλές δεκαετίες και έχει περιγραφεί σε διάφορα πρόσωπα με μία εντυπωσιακή ομοιομορφία στην εμφάνισή της.
Η ψυχογενής ανορεξία φαίνεται ότι καθίσταται συχνότερη κατά τις τελευταίες δεκαετίες σε σύγκριση με παλιότερες, με αυξανόμενες τις αναφορές σε κορίτσια της προεφηβικής ηλικίας και σε άρρενες. Η συνηθέστερη ηλικία έναρξης της νόσου είναι 16-18 ετών, αν και ένα ποσοστό ανορεκτικών εμφανίζουν την έναρξη της νόσου μετά τα 20 έτη.
Ο υποσιτισμός, αυτός καθαυτός, έχει ως αποτέλεσμα πολλές βιοχημικές αλλαγές. Στον υποσιτισμό επίσης αποδίδονται η αμηνόρροια και τα χαμηλά επίπεδα υποφυσιακών ορμονών (LH, FSH,GRH ), ωστόσο σε ορισμένες ανορεκτικές ασθενείς η αμηνόρροια εγκαθίσταται πριν από κάποια σημαντική απώλεια βάρους.

Ψυχολογικοί-ψυχοδυναμικοί παράγοντες: Η ψυχογενής ανορεξία  μοιάζει να είναι αντίδραση στις απαιτήσεις της εφηβείας για περισσότερη ανεξαρτησία και αυξημένη κοινωνική και σεξουαλική δραστηριότητα.

Οι ανορεκτικές ασθενείς εμφανίζουν ελλείψεις στην αίσθηση αυτονομίας και αυτοπροσδιορισμού του Εγώ τους. Συχνά αισθάνονται ότι το σώμα τους είναι κατά κάποιο τρόπο υπό τον έλεγχο των γονέων τους. Ο αυτοεπιβαλλόμενος υποσιτισμός μπορεί να θεωρηθεί ως προσπάθεια απόκτησης αξίας και αυτοεκτίμησης.

Β) ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ

Η ψυχογενής βουλιμία είναι συχνότερη από την ψυχογενή ανορεξία και χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενα επεισόδια κατανάλωσης μεγάλων ποσοτήτων τροφής, που συνοδεύεται από το αίσθημα απώλειας του ελέγχου πάνω σ’ αυτή τη συμπεριφορά. Το επεισόδιο υπερφαγίας σταματάει ή με κάποια εξωτερική-κοινωνική παρέμβαση ή από αίσθημα σωματικής δυσφορίας. Το πέρας του επεισοδίου συνοδεύεται από αισθήματα ενοχής, κατάθλιψης ή αηδίας για τον εαυτό. Το πάσχον άτομο, στη συνέχεια, επιδίδεται σε επαναλαμβανόμενες αντιρροπιστικές συμπεριφορές, όπως καθαρτική συμπεριφορά (αυτοπροκαλούμενο εμετό, επαναληπτική χρήση καθαρτικών ή διουρητικών), είτε  νηστεία και υπερβολική σωματική άσκηση, με στόχο την παρεμπόδιση της αύξησης του σωματικού βάρους.
            Σε αντίθεση με την ψυχογενή ανορεξία, το άτομο που πάσχει από ψυχογενή βουλιμία μπορεί να διατηρεί ένα λίγο-πολύ φυσιολογικό σωματικό βάρος. Ωστόσο, όπως συμβαίνει στην ψυχογενή ανορεξία, η αξιολόγηση του εαυτού βασίζεται κατεξοχήν στο βάρος και το σχήμα του σώματος.

Είναι και αυτή συχνότερη στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες, αλλά η έναρξη της διαταραχής γίνεται συχνότερα προς το τέλος της εφηβείας ή  στην αρχή της ενηλικίωσης.

          Ψυχολογικοί παράγοντες:  Τα άτομα με ψυχογενή βουλιμία παρουσιάζουν και αυτά δυσκολίες προσαρμογής στις απαιτήσεις της εφηβείας και χαμηλή αυτοεκτίμηση. Ωστόσο, είναι συνήθως πιο εξωστρεφείς, θυμωμένα ή παρορμητικά σε σχέση με τα ανορεκτικά. Συχνά συνυπάρχουν στην ψυχογενή βουλιμία έντονη συναισθηματική ευμεταβλητότητα, ακόμα και απόπειρες αυτοκαταστροφής.  
5.7.13.  ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ
Α) Ψυχογενής Αϋπνία
Β) Ψυχογενής Υπερυπνία
Α) ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΫΠΝΙΑ

Η αϋπνία  είναι η συχνότερη υπνική διαταραχή. Επιδημιολογικές έρευνες δείχνουν ότι περίπου ένας στους τρεις ενήλικες παραπονιέται για μη ικανοποιητικό νυκτερινό ύπνο. Το ποσοστό όμως εκείνων που θεωρούν ότι πάσχουν από αϋπνία και ζητούν ιατρική βοήθεια δεν ξεπερνά το 15%. Η αϋπνία είναι συχνό σύμπτωμα  άλλων ψυχικών διαταραχών. Επίσης, ασθενείς με σωματικές παθήσεις (άσθμα, καρδιοπάθειες, ποικίλες καταστάσεις σωματοποιημένου άγχους κ.λ.π.), εμφανίζουν δυσκολία στην επέλευση ή τη διατήρηση της συνέχειας του ύπνου.

Ποικίλοι παράγοντες συμβάλλουν στην ανάπτυξη και στη συντήρηση της χρόνιας αϋπνίας. Σημαντικότερος απ’ όλους είναι η ύπαρξη ψυχοπαθολογίας κυρίως στο επίπεδο της προσωπικότητας. Οι ασθενείς με χρόνια αϋπνία συνήθως δεν αποδέχονται την παρουσία ψυχολογικών προβλημάτων και επικεντρώνουν την προσοχή τους στην διαταραχή του ύπνου, την οποία και θεωρούν το μόνο τους πρόβλημα. Όμως, στις περισσότερες περιπτώσεις, με προσεκτική ψυχολογική-ψυχιατρική διερεύνηση διαπιστώνονται σχετικά υψηλά επίπεδα άγχους, κατάθλιψης, ιδεοψυχαναγκαστικότητας και σωματοποίησης. 
Β) ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΥΠΕΡΥΠΝΙΑ
   Η υπερυπνία χαρακτηρίζεται από υπερβολική υπνηλία και προσβολές ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας ή και παρατεταμένη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου. Υπολογίζεται ότι 5-7% του γενικού πληθυσμού πάσχει από υπερυπνία. Η πρώτη σκέψη του ιατρού, όταν αντιμετωπίζει μια περίπτωση υπερυπνίας, πρέπει να είναι ο αποκλεισμός οργανικών αιτιοπαθογενετικών παραγόντων. Όταν είναι βέβαιο ότι η υπερυπνία δεν έχει οργανική αιτιολογία, μπορεί να είναι είτε ψυχογενής είτε ιδιοπαθής. Όπως υποδηλώνει ο όρος, η αιτιοπαθογένεια της ιδιοπαθούς υπερυπνίας παραμένει άγνωστη. Η ψυχογενής υπερυπνία συνήθως αποτελεί σύμπτωμα μιας μείζονος ψυχικής διαταραχής (π.χ. κατάθλιψης). Μερικές φορές όμως η ψυχογένεια της υπερυπνίας δεν προκύπτει από την παρουσία της μεταξύ των συμπτωμάτων άλλης ψυχικής διαταραχής, αλλά από την ένταξή της στο πλαίσιο του συμπεριφερολογικού ρεπερτορίου ενός ασθενούς π.χ. όταν εμφανίζεται υπό την επίδραση ψυχοπιεστικών συνθηκών τις οποίες ο ασθενής δεν μπορεί να αντιμετωπίσει εύκολα και «καταφεύγει» στον ύπνο.
5.7.14  ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΙ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΥΝΔΕΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΤΗ ΛΟΧΕΙΑ

Τα διάφορα στάδια του κύκλου αναπαραγωγής συνοδεύονται από σημαντικές αλλαγές στον οργανισμό της γυναίκας, με εμφανείς διαφοροποιήσεις στη βιολογία, τη φυσιολογία και την ψυχολογία της. Η εγκυμοσύνη διαρκεί ένα μεγάλο χρονικό διάστημα και χαρακτηρίζεται από τέτοιες αλλαγές. Ο τοκετός, πάλι, βηματοδοτείται αιφνίδια από σύμπλοκα  βιολογικά και ορμονικά συμβάντα και ανατρέπει την εγκατασταθείσα ισορροπία, εισάγοντας στη φάση της λοχείας. Κατά τη διάρκεια της προσαρμογής του οργανισμού στη λοχειακή φάση και ανάλογα με το οργανικό και ψυχολογικό υπόστρωμα της κάθε γυναίκας, μπορεί να προκληθούν ψυχικές διαταραχές άλλοτε άλλης βαρύτητας και διάρκειας.

Άνω του 50% των γυναικών που βρίσκονται στη λοχεία αναφέρουν κάποια γνωσιακού ή συναισθηματικού τύπου διαταραχή, η οποία μπορεί να είναι απλή ή να έχει ήπιο χαρακτήρα. Το 50-60% των γυναικών, που κατά τη λοχεία παρουσιάζουν ήπιες ψυχικές διαταραχές, γεννούν για πρώτη φορά.
Ο τοκετός μπορεί να θεωρηθεί ως stress για τον οργανισμό. Η άμεση και αιφνίδια πτώση των επιπέδων των οιστρογόνων και της προγεστερόνης συνεισφέρουν έως ένα σημείο στην πρόκληση ψυχικών διαταραχών ή διαταραχών στη συμπεριφορά, μέσω ενός ορμονικού μηχανισμού ο οποίος κινητοποιεί τη συναισθηματική εκτροπή.

Ο ψυχοκοινωνικός παράγοντας, ως προκλητικός λοχειακής ψυχικής διαταραχής, αναφέρεται από αρκετούς ερευνητές και αφορά γυναίκες που γεννούν για πρώτη φορά και στις οποίες συνυπάρχουν πρόσφατα αγχογόνα συμβάντα, κυρίως σε σχέση με το σύζυγο ή τη μητρότητα.

Ψυχοδυναμικά, οι λοχειακές ψυχικές διαταραχές αποδίδονται στην ύπαρξη συγκρουσιακών συναισθημάτων προς τη μητρότητα και έχουν διάφορες αιτίες, όπως, μεταξύ άλλων, μη παραδοχή της μητρότητας, άρνηση της μητρότητας ή μη αποδοχή του γάμου.

Α) Ήπια ψυχική διαταραχή και διαταραχή της συμπεριφοράς

Η ήπια λοχειακή ψυχική διαταραχή μπορεί να εκδηλωθεί μέρες μετά τον τοκετό ως απλή λοχειακή δυσφορία. Στην κλινική εικόνα εμφανίζονται μετρίου βαθμού αναίτια θλίψη, κόπωση, άγχος δυσφορία, ευσυγκινησία, συχνά κλάματα, ανησυχία(ψυχική και κινητική), καθώς και κολλώδης εξαρτητική συμπεριφορά. Αυτές οι εκδηλώσεις μπορεί να διαρκέσουν ημέρες. Στις περισσότερες περιπτώσεις δεν απαιτείται ειδική ψυχιατρική παρέμβαση, καθώς η συμπτωματολογία υποχωρεί αυτόματα, μειούμενη σε ένταση συνήθως μέσα στην επόμενη εβδομάδα.

Ως κύριοι αιτιολογικοί παράγοντες αναφέρονται οι γρήγορες ορμονικές αλλαγές αυτής της φάσης, το stress του τοκετού και η γνωσιακή ανησυχία που πηγάζει από τη συνειδητοποίηση των αυξημένων ευθυνών που συνεπάγεται η μητρότητα.

Β) Λοχειακή ψύχωση

Η ψύχωση εξελίσσεται συνήθως σταδιακά μέσα στις δύο έως τρεις εβδομάδες μετά τον τοκετό. Στην αρχική κλινική εικόνα προέχουν η ευκοπωσία, η έντονη αϋπνία, η ψυχοκινητική ανησυχία, το άγχος, η ευερεθιστότητα, η συναισθηματική αστάθεια, η κατάθλιψη και τα ξεσπάσματα σε κλάματα. Αργότερα, μπορεί να εμφανιστούν καχυποψία, σύγχυση μετρίου βαθμού, ασυναρτησία, επιθετικότητα και ανησυχία για την υγεία και το ευ ζην του παιδιού. Οι ασθενείς συχνά έχουν το αίσθημα ότι δεν θέλουν να μεγαλώσουν το παιδί, ότι δεν το αγαπούν και σε ορισμένες περιπτώσεις ότι θα ήθελαν να το βλάψουν ή να βλάψουν τον εαυτό τους ή και τα δύο μαζί.

Σε όλες τις περιπτώσεις, η λοχειακή ψύχωση πρέπει σαφώς να διαχωρίζεται από την ήπια λοχειακή διαταραχή, η οποία στα αρχικά στάδια μπορεί να έχει παρόμοια, αν και ηπιότερη, κλινική εικόνα.    
5.7.15  ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ ΚΑΙ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΙ ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΕΣ ΣΕ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ,

που αποτελούν και το κύριο μέρος της παρούσας εργασίας, θα αναπτυχθούν αναλυτικά στο δεύτερο μέρος αυτής.
 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ : 
Το σύμπλεγμα «σώμα-ψυχή», αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της προσέγγισης της υγείας του ανθρώπου και της ποιότητας της ζωής του. 

       Το stress διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη σύγχρονη καθημερινότητα και ανάλογα με το ψυχολογικό υπόβαθρο και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του  κάθε ατόμου ( χαρακτήρας, προσωπικότητα, ιδιοσυγκρασία κ.λ.π. ), εξαρτάται το αν θα εξελιχθεί σε παθολογική κατάσταση, με συνέπεια την εμφάνιση και οργανικών διαταραχών.

Οι διάφοροι λοιπόν τύποι προσωπικότητας μπορεί να είναι πιο ευαισθητοποιημένοι με το stress και να αντιμετωπίζουν δυσκολία στη διαχείρησή του, αυξάνοντας τις πιθανότητες να εμφανίσουν ψυχοσωματικές διαταραχές.

Η σύγχρονη ψυχοσωματική αντίληψη, υποστηρίζει ότι η σχέση ψυχολογικών παραγόντων και εμφάνισης νοσημάτων είναι πολυπαραγοντική και ότι όλα τα νοσήματα, ανεξάρτητα από το χαρακτηρισμό τους ως ψυχικά ή σωματικά, έχουν αιτιολογία που πρέπει να αναζητηθεί στη διαπλοκή και αλληλεπίδραση βιολογικών, ψυχολογικών και ψυχοκοινωνικών αιτιών.   
ΔΕΥΤΕΡΟ ΜΕΡΟΣ

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1 

ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ

1.1  ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΚΑΙ ΑΝΔΡΕΣ ΣΕ ΕΝΑΝ ΚΟΣΜΟ ΠΟΥ ΑΛΛΑΖΕΙ

Η γυναίκα, ως αντικείμενο επιστημονικής μελέτης σε ότι αφορά τόσο την ψυχική της υγεία, όπως αναλυτικά περιγράφηκε στα προηγούμενα κεφάλαια, αλλά και τη σωματική, έχει απασχολήσει αρκετά την επιστημονική κοινότητα και ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια.

Τα θέματα που αφορούν τη σωματική υγεία των γυναικών και κυρίως όσα περιστρέφονται γύρο από τις διαταραχές έμμηνης ρύσης, καθώς και τη συμμετοχή του στρες σε αυτές, είναι αυτά που θα μας απασχολήσουν σ’ αυτό το δεύτερο μέρος της εργασίας.
Η υγεία της σύγχρονης γυναίκας είναι απαραίτητο να προσεγγίζεται όχι μόνο από την πλευρά της φυσιολογίας και της παθολογίας, αλλά θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ο ψυχικός παράγοντας καθώς και ο τρόπος με τον οποίο αντιμετωπίζεται διαχρονικά η γυναίκα από άτομα, κοινωνία, πολιτισμό, θρησκεία, και πως μέσα απ’ αυτά τοποθετείται στην κοινωνία, καθορίζοντας πολλές φορές τον τρόπο ζωής της. 

Η γνώση γύρω απ’ αυτές τις παραμέτρους, είναι απαραίτητη προϋπόθεση στη προσπάθειά μας να προσεγγίσουμε την προέλευση αυτών των διαταραχών.

  1.1.1  ΦΥΛΕΤΙΚΟΣ ΔΙΜΟΡΦΙΣΜΟΣ

Οι άνδρες είναι συνήθως, από σωματικής άποψης, μεγαλύτεροι και ισχυρότεροι από τις γυναίκες και αυτή η σωματική ισχύς δίνει την δυνατότητα για κακομεταχείριση. Η φύση των γυναικών είναι μεν διαφορετική αλλά όχι μικρότερης ή μεγαλύτερης αξίας. Και τα δύο φύλα θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με τον ίδιο σεβασμό σε κάθε κοινωνία. Οπωσδήποτε, το γεγονός της φυσικής ευπάθειας των γυναικών απαιτεί την επίδειξη ακόμα περισσότερου σεβασμού, και η αποτυχία αυτού ακριβώς του σεβασμού δεν χρήζει ανοχής.

1.1.2  ΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ
Οι πρώτοι πολιτισμοί δεν ήταν όλοι ανδροκρατούμενοι. Στη Βαβυλώνα και στην Αρχαία Αίγυπτο οι γυναίκες ήταν οικονομικά ανεξάρτητες και στις γυναίκες της Σπάρτης, ανήκαν τα δυο τρίτα της γης. Μεταξύ των Κελτών υπήρχαν πολλές γυναίκες πολεμίστριες και η βασίλισσα Boadicea δεν αποτελούσε τη μοναδική γυναικεία μορφή. Πάντως, στις ελληνικές πόλεις-κράτη έπαιρναν τις αποφάσεις ενήλικες άρρενες πολίτες και η Ρωμαϊκη σύγκλητος αποτελούνταν εξ ολοκλήρου από άνδρες. Από την εποχή της Ρωμαϊκής αυτοκρατορίας έως τον 20.o αιώνα τα νομοθετικά σώματα, σε όλο τον κόσμο συχνά απαρτίζονταν αποκλειστικά από άνδρες.

Ένας μεγάλος αριθμός πρακτικών αντικατοπτρίζουν την υποκειμενική τάση που επικρατούσε κατά καιρούς στο παρελθόν, να αντιμετωπίζονται οι γυναίκες ως πολίτες δεύτερης κατηγορίας.

Μια πιο εξονυχιστική μελέτη αποκαλύπτει ότι πολλές γυναίκες έχουν διαδραματίσει με μεγάλη ικανότητα κυρίαρχους ρόλους  σε πολλές κοινωνίες. Ο Έλληνας φιλόσοφος Πλάτωνας είπε ότι: «άνδρες και γυναίκες με την ίδια φυσική ικανότητα θα έπρεπε να λάβουν την ίδια παιδεία και την ίδια εκπαίδευση και πάνω στο ίδιο αντικείμενο εργασίας». Πολλοί κυβερνήτες στην Αρχαία Αίγυπτο εξάλλου, ξεκινώντας από την Κλεοπάτρα, ήταν γυναίκες.
Παρ’ ολ’ αυτά, πάντως, υπάρχουν ακόμα πολλά μέρη στον κόσμο, όπου οι γυναίκες αντιμετωπίζονται ως πολίτες δεύτερης κατηγορίας. Έχουν λιγότερα χρήματα, μικρότερη επιρροή, υφίστανται περισσότερους περιορισμούς και συχνά μεγαλύτερο φόρτο εργασίας απ’ ότι οι άνδρες. Είναι σημαντικό ότι μπορεί να δίνουν μικρή προτεραιότητα στα θέματα της φροντίδας της υγείας τους, κυρίως όταν είναι νέες ή όταν έχουν την πρώτη τους (και συχνά την πιο επικίνδυνη) εγκυμοσύνη.

         1.1.3  ΘΡΗΣΚΕΙΑ

Οι πολύ πρώιμες θρησκείες συνδέονταν με τη λατρεία της θεάς. Βωμοί που ήταν αφιερωμένοι στη «Μεγάλη Θεά» έχουν βρεθεί σε πολλές περιοχές στην Ευρώπη, στην Αφρική, στην Ασία και στην Αυστραλία. Στις σύγχρονες, πάντως, μονοθεϊστικές θρησκείες-στον Ιουδαϊσμό, στο Βουδισμό, στο Χριστιανισμό και το Ισλάμ -  ο Θεός θεωρείται άνδρας. Οι προφήτες του ήταν άνδρες και ακόμα και σήμερα οι ιερείς είναι σχεδόν όλοι άνδρες. Το γεγονός αυτό είχε σημαντικές επιδράσεις στη διδασκαλία της θρησκείας, που ξεκινά από τη στάση της Παλαιάς Διαθήκης για την εμμηνορρυσία(θα αναλυθεί παρακάτω) και φθάνει έως τους περιορισμούς που επιβάλλει το Ισλάμ στα φορέματα των γυναικών και τις σύγχρονες απόψεις του Ρωμαιοκαθολικισμού για την αντισύλληψη.

1.1.4  ΦΕΜΙΝΙΣΜΟΣ
Ο «φεμινισμός», που σημαίνει διαφορετικά πράγματα για διαφορετικούς ανθρώπους, αναπτύχθηκε μέσα στα τελευταία 200 χρόνια. Οι στόχοι του φεμινισμού τώρα πια ποικίλλουν από χώρα σε χώρα: σε μερικές χώρες οι στόχοι είναι οι πολύ βασικοί, όπως η κατάργηση του εθίμου της αγοράς μιας νύφης, σε άλλες χώρες οι στόχοι αφορούν την κατάρριψη των στερεοτύπων  και την εξασφάλιση της ισότητας των ευκαιριών σε θεσμούς, οι οποίοι ακόμα διατηρούν έναν ανδροκρατούμενο χαρακτήρα.
1.1.5  ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

Οι φυσικές διαφορές μεταξύ των δύο φύλων χρησιμοποιήθηκαν για να τεθούν περιορισμοί στην εκπαίδευση και στην εργασία των γυναικών. Σε πολλές κοινωνίες ακόμα παρέχεται ελλιπέστερη εκπαίδευση στις γυναίκες συγκριτικά με τους άνδρες.

1.1.6  ΕΡΓΑΣΙΑ 

Άνδρες και γυναίκες, μέσα στο πέρασμα των αιώνων, μοιράζονταν την χειρωνακτική εργασία, ιδίως στις αγροτικές κοινωνίες. Οι γυναίκες εργάτριες βοήθησαν στο χτίσιμο των πυραμίδων στην Αίγυπτο και των ναών στην Ελλάδα. 

Σε όλες τις κοινωνίες, το νοικοκυριό αποτελούσε ευθύνη των γυναικών. Αυτό μπορεί να αφορά τη φροντίδα του παιδιού, την  καλλιέργεια της σοδειάς, την κατασκευή ρούχων, το μαγείρεμα, ακόμα, και τις εργασίες του χασάπη. Σε πολλές λιγότερο πλούσιες χώρες, συχνά οι γυναίκες έχουν πολύ μεγαλύτερο φόρτο εργασίας απ’ ότι οι  σύζυγοί τους.

1.1.7  ΒΙΑ ΚΑΙ ΒΙΑΣΜΟΣ

Η φυσική βία κατά των γυναικών μπορεί να λάβει τη μορφή της σωματικής ή της σεξουαλικής κακοποίησης.
Περίπου 1 στις 4 γυναίκες παγκοσμίως θα υποφέρει από κάποια μορφή ενδοοικογενειακής βίας, σε κάποιο στάδιο της ζωής της. Σε πολλές χώρες, μάλιστα, στατιστικά στοιχεία κατέδειξαν ότι πάνω από 50% των γυναικών που έχουν δολοφονηθεί, έχουν θανατωθεί από τους συντρόφους τους. Σε άλλες μελέτες, περισσότερο από 95% των γυναικών που έχουν υποστεί βιασμό, ήδη ήξεραν το άτομο που τους επιτέθηκε. Η βία κατά των γυναικών μπορεί να έχει τόσο βραχυπρόθεσμες όσο και μακροπρόθεσμες επιπτώσεις στην υγεία τους, όπως σεξουαλικά μεταδιδόμενες λοιμώξεις και ανεπιθύμητες κυήσεις.

Είναι ιδιαιτέρως σημαντικό να λαμβάνονται όλα αυτά τα θέματα υπόψη για την αντιμετώπιση ασθενών. Το ιστορικό γύρω από τέτοια προβλήματα είναι απίθανο να δοθεί από τον ασθενή εθελοντικά, και για αυτό η διερεύνηση τέτοιων θεμάτων απαιτεί ιδιαίτερη λεπτότητα και διακριτικότητα. 
1.2  ΑΠΟΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ
1.2.1 ΑΠΟΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΑΡΧΗ

Σε μερικούς πρωτόγονους πολιτισμούς, η εμμηναρχή αποτελεί δημόσιο γεγονός που γιορτάζεται απ’ όλη τη φυλή. Στις Δυτικές κοινωνίες, ωστόσο, γενικώς έχει μυστικό χαρακτήρα. Σύμφωνα με τον Havelock Ellis, και την έρευνα που πραγματοποίησε το 1896, περίπου, οι μισές από τις Αμερικανίδες μαθήτριες είτε δεν είχαν καθόλου ιδιαίτερες γνώσεις, είτε είχαν μόνο κάποιες βασικές γνώσεις κατά την περίοδο της πρώτης εμμηνορρυσίας.

Πολλά προγράμματα σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης έχουν πλέον στόχο να προετοιμάσουν τα κορίτσια, όσο το δυνατό καλύτερα για την εμμηναρχή, δίνοντας έμφαση, όπου είναι δυνατό, στο θετικό συμβολισμό του γεγονότος παρά στα αισθήματα ντροπής.

1.2.2 ΑΠΟΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΡΡΥΣΙΑ

Η λέξη «menstrual» (καταμήνιος) προέρχεται από τις λατινικές λέξεις «moon» (φεγγάρι) και «month» (μήνας). Στις πρωτόγονες θρησκείες, οι ενήλικες γυναίκες περνούσαν το μεγαλύτερο μέρος του χρόνου τους είτε ως έγκυες, είτε θηλάζοντας, και γι’ αυτό η εμφάνιση ανεξήγητης αιμορραγίας από τον κόλπο μπορεί να προξενούσε φόβο.
Πολλοί μύθοι και ταμπού έχουν περιβάλλει την εμμηνορρυσία σε πολλούς πολιτισμούς. Σε μερικές πρωτόγονες κοινωνίες, οι γυναίκες που παρουσίαζαν έμμηνο ρύση απομονώνονταν σε ειδικές «εμμηνορρυσιακές» καλύβες. Στην αρχαία Κίνα, το αίμα της εμμήνου ρύσεως δεν επιτρεπόταν να πέσει στο έδαφος λόγω του φόβου προσβολής του πνεύματος της Γης, ενώ στην αρχαία Αίγυπτο τα τελετουργικά λουτρά καθαρισμού ήταν υποχρεωτικά κατά το τέλος της εμμηνορρυσίας. Ο Ινδουισμός διδάσκει ότι «μια γυναίκα κατά τη διάρκεια της εμμηνορρυσίας δεν πρέπει να κοιτάζει την ιερή φωτιά, να κάθεται στο νερό, να παρατηρεί τον ήλιο ή να συνομιλεί με έναν άνδρα». Ο Ρωμαίος ιστορικός Πλίνιος, σε μία διατριβή του απέδωσε πολλές επιβλαβείς ιδιότητες στο αίμα της εμμήνου ρύσεως, ονομάζοντάς το για παράδειγμα «θανατηφόρο δηλητήριο… που κάνει τα φρούτα να πέφτουν από τα κλαδιά και τις λεπίδες να στομώνουν»   

1.3  ΟΙ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΩΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ (ΠΑΓΚΟΣΜΙΩΣ)

Από τα 3 δισεκατομμύρια γυναικών παγκοσμίως, πάνω από 80% ζουν σε αναπτυσσόμενες ή πολύ φτωχές χώρες. Στα τελευταία 50 χρόνια έχει σημειωθεί μικρή μόνο βελτίωση στη συνολική υγεία των γυναικών. Η Παγκόσμια Επιστήμη αναγνώρισε ότι τα προβλήματα που σχετίζονται με την αναπαραγωγή στις γυναίκες, αποτελούν τα πιο σημαντικά προβλήματα υγείας που αντιμετωπίζουν οι ενήλικες στον αναπτυσσόμενο κόσμο. Η υγεία που σχετίζεται με την αναπαραγωγή έχει οριστεί ως «μια κατάσταση, στην οποία η αναπαραγωγική διαδικασία επιτυγχάνεται στα πλαίσια μιας κατάστασης πλήρους ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ, ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ  ευεξίας ». Οι περισσότερες απ’ όλες τις γυναίκες στον κόσμο απέχουν μακράν από αυτήν την ιδανική κατάσταση.
Η αναπαραγωγική υγεία δεν μπορεί να κατακτηθεί πλήρως εάν δεν σημειωθούν σημαντικές βελτιώσεις στη θέση και κατάσταση της γυναίκας.
Oι αποφάσεις για το τι είναι «φυσιολογικό» και τι «παθολογικό» και ακόμα περισσότερο για το τι είναι «ηθικό» και τι  «ανήθικο» μπορεί να εξαρτώνται από το πολιτιστικό και θρησκευτικό υπόβαθρο της κάθε γυναίκας, την ηλικία της και τις προσωπικές της εμπειρίες.

Η στάση απέναντι στα ζητήματα υγείας των γυναικών και στα γενικότερα θέματα που αφορούν το φύλο μεταβάλλεται συνεχώς, σε όλες τις χώρες και οι αλλαγές αυτές μπορεί μερικές φορές να πραγματοποιηθούν εκπληκτικά γρήγορα. Οι γιατροί, που δεν είναι ενήμεροι αυτών των αλλαγών, μπορεί να αποξενωθούν από μερικές ασθενείς τους και να μην τους παρέχουν την καλύτερη δυνατή φροντίδα. 
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ΕΝΔΟΚΡΙΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
2.1 ΕΝΔΟΚΡΙΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ (ΓΕΝΙΚΑ)
Το ενδοκρινικό σύστημα είναι υπεύθυνο για το συντονισμό των διαφόρων φυσιολογικών διεργασιών, για την ανάπτυξη του ανθρώπινου σώματος καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής και για την προσαρμογή του οργανισμού στις διατροφικές και σε άλλες αλλαγές του εξωτερικού περιβάλλοντος. Το ενδοκρινικό σύστημα αποτελείται από αδένες. Οι αδένες εκκρίνουν ορμόνες, οι οποίες δρουν σε ιστούς-στόχους. Οι ορμόνες αρχικά συνδέονται με υποδοχείς υψηλής συγγένειας που βρίσκονται στην κυτταρική μεμβράνη ή το εσωτερικό των κυττάρων-στόχων. Η ενεργοποίηση των υποδοχέων αυτών οδηγεί σε μια σειρά διαδοχικών βιοχημικών αντιδράσεων στο εσωτερικό του κυττάρου, με τελικό αποτέλεσμα την εμφάνιση της επιθυμητής ορμονικής δράσης.
Η σύνθεση και η έκκριση των ορμονών από τους ενδοκρινείς αδένες ελέγχεται από αυστηρούς μηχανισμούς. Δομικά οι ορμόνες διακρίνονται σε τρεις μεγάλες ομάδες. Η πρώτη ομάδα περιλαμβάνει τα παράγωγα της τυροσίνης, η δεύτερη τις στεροειδείς ορμόνες που παράγονται από τη χοληστερόλη και η τρίτη ομάδα είναι μεγαλύτερη και περισσότερο πολύπλοκη από τις άλλες, αφού περιλαμβάνει τις πρωτεϊνικές και γλυκοπρωτεϊνικές ορμόνες.

Οι ορμόνες μπορεί να δρουν κοντά στον τόπο παραγωγής τους ή να φτάνουν στους ιστούς-στόχους μέσω της κυκλοφορίας. Ο όρος «ορμόνη» πρωτοχρησιμοποιήθηκε το 1905 από τον Starling και προέρχεται από τη λέξη ορμώμαι. Οι ενδοκρινείς ορμόνες απελευθερώνονται στην κυκλοφορία του αίματος, σε αντίθεση με τις εξωκρινείς ορμόνες που εκκρίνονται στους πόρους των εξωκρινών αδένων.

2.2  ΧΗΜΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΟΡΜΟΝΩΝ
Από χημικής άποψης οι ορμόνες διακρίνονται σε τρεις ομάδες:

Κατηγορία πρώτη   (ορμόνες-παράγωγα της τυροσίνης):
Σε αυτές περιλαμβάνονται η επινεφρίνη (αδρεναλίνη), η οποία παράγεται στο μυελό των επινεφριδίων και η νορεπινεφρίνη (νοραδρεναλίνη), η οποία εκτός από το μυελό των επινεφριδίων εκκρίνεται και από τις απολήξεις των νεύρων του συμπαθητικού  νευρικού συστήματος, ως νευροδιαβιβαστής. Οι συστηματικές εκδηλώσεις από την δράση των δύο ορμονών είναι διαφορετικές. Η νορεπινεφρίνη προκαλεί γενικευμένη αγγειοσυστολή, ενώ η επινεφρίνη σε μικρές συγκεντρώσεις προκαλεί αγγειοδιαστολή. Η επινεφρίνη αυξάνει τη συστολική αρτηριακή πίεση αλλά μειώνει τη διαστολική, με αποτέλεσμα η μέση αρτηριακή πίεση να επηρεάζεται ελάχιστα. Προκαλεί ταχυκαρδία, και διεγείρει τους ανελκτήρες μύες των τριχών. Διαθέτει σημαντική μεταβολική δράση με αποτέλεσμα την εμφάνιση υπεργλυκαιμίας και την αύξηση των επιπέδων των ελευθέρων λιπαρών οξέων. Η νορεπινεφρίνη αυξάνει και τη συστολική και τη διαστολική αρτηριακή πίεση, αυξάνοντας έτσι και τη μέση αρτηριακή πίεση . Προκαλεί αντανακλαστική βραδυκαρδία και διεγείρει τους ανελκτήρες μύες των τριχών. Η ντοπαμίνη, είναι ένα άλλο παράγωγο της τυροσίνης, και έχει επίσης διττό ρόλο: σε μερικές περιπτώσεις δρα ως νευροδιαβιβαστής και σε άλλες ως ορμόνη. Δρα στον πρόσθιο λοβό τις υπόφυσης καταστέλλοντας την έκκριση προλακτίνης(PRL). Οι ορμόνες του θυρεοειδούς- η θυροξίνη και η τριιωδοθυρονίνη- παράγονται από τη συνένωση δύο μορίων τυροσίνης.

Κατηγορία δεύτερη (πρωτεϊνικές και πεπτιδικές ορμόνες):
Στις ορμόνες που περιλαμβάνονται στην κατηγορία αυτή ανήκουν και οι δύο ορμόνες του οπίσθιου λοβού της υπόφυσης : η ωκυτοκίνη και η πρωτεΐνη (βαζοπρεσσίνη). Η ωκυτοκίνη είναι απαραίτητη για τις συσπάσεις της μήτρας κατά τον τοκετό και η βαζοπρεσσίνη ρυθμίζει την αποβολή ύδατος από τους νεφρούς. Επίσης, ανήκουν οι γοναδοτροπίνες, δηλαδή η θυλακιοτρόπος ορμόνη (FSH) και η ωχρινοποιητική ορμόνη (LH), καθώς και η θυρεοειδοτρόπος ορμόνη (TSH), οι οποίες αποτελούνται από δύο αλυσίδες, τις α- και β-υπομονάδες. Η βιοσύνθεση των δύο υπομονάδων διαφέρει: η α- υπομονάδα είναι σχετικά όμοια σε όλες τις ορμόνες, ενώ η β- υπομονάδα είναι διαφορετική και υπεύθυνη για τη βιολογική δράση της κάθε ορμόνης. Η ποικιλομορφία των μορίων των γλυκοπρωτεϊνών οφείλεται κυρίως σε διαφορές της σύστασης της υδατανθρακικής αλυσίδας τους. 

Κατηγορία τρίτη (στεροειδείς ορμόνες):
Τα στεροειδή είναι μία ομάδα λιπιδίων που παράγονται από τη χοληστερόλη. Στις στεροειδείς ορμόνες περιλαμβάνονται: η κορτιζόλη και η αλδοστερόνη που παράγονται από το φλοιό των επινεφριδίων, η τεστοστερόνη που παράγεται  από τους όρχεις και η προγεστερόνη και η οιστραδιόλη που παράγονται από τις ωοθήκες. Οι στεροειδείς ορμόνες ρυθμίζουν το μεταβολισμό των υδατανθράκων, το ισοζύγιο άλατος και ύδατος και τις αναπαραγωγικές λειτουργίες του οργανισμού. Στις ορμόνες αυτές, ακόμα και μικρές αλλαγές της χημικής δομής μπορεί να έχουν ως συνέπεια δραματικές αλλαγές στη βιολογική τους δράση.   
2.3  ΕΚΚΡΙΣΗ ΟΡΜΟΝΩΝ
Όταν δεχτεί το κατάλληλο ερέθισμα το κύτταρο ενεργοποιεί και εκκρίνει την ορμόνη. Ο μηχανισμός αυτός έχει περιγραφεί ως «σύζευξη ερεθίσματος-έκκρισης». Το ερέθισμα μπορεί να είναι η διέγερση του κυττάρου από μία άλλη ορμόνη, η οποία συνήθως αυξάνει τη διαπερατότητα του κυττάρου για τα ιόντα ασβεστίου. Τα δισθενή αυτά ιόντα προκαλούν τη σύντηξη της μεμβράνης των κοκκίων με την κυτταρική μεμβράνη και την εξωκυττάρωση των αποθηκευμένων κατεχολαμινών (επινεφρίνη - νορεπινεφρίνη). Οι κατεχολαμίνες απελευθερώνονται στον εξωκυττάριο χώρο και διαχέονται προς την κυκλοφορία του αίματος. Υπάρχει μία σύζευξη μεταξύ της διέγερσης και της έκκρισης του κυττάρου. Στη συνέχεια η μεμβράνη των κοκκίων αποσπάται από την κυτταρική μεμβράνη και ανακυκλώνεται προς το κυτταρόπλασμα έτοιμη να χρησιμοποιηθεί εκ νέου. Μια δεύτερη οδός απελευθέρωσης κατεχολαμινών είναι η διαρροή τους από τα κοκκία και η διάχυσή τους δια της κυτταρικής μεμβράνης. 
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ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ

3.1  ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ
Γεννητικός κύκλος της γυναίκας ονομάζεται το σύνολο των φυσιολογικών φαινομένων, τα οποία εμφανίζονται στα γεννητικά της κυρίως όργανα με περιοδικό ρυθμό και επαναλαμβάνονται ομαλά σε τακτικά χρονικά διαστήματα, σ’ όλη τη διάρκεια της αναπαραγωγικής της ηλικίας. Μεταβολές παρατηρούνται επίσης και σε άλλα όργανα του σώματος, τα οποία συνδέονται έμμεσα με τη λειτουργία των γεννητικών οργάνων, όπως οι μαστοί, αλλά αυτές είναι λιγότερο χαρακτηριστικές και δεν παρουσιάζουν πάντα σ’ όλες τις γυναίκες την ίδια ομοιομορφία.
Στο κεφάλαιο αυτό θα γίνει περιγραφή του γεννητικού κύκλου της φυσιολογικής γυναίκας και αναφορά των μεταβολών που συμβαίνουν στα διάφορα όργανα.

Είναι γνωστό, ότι οι ωοθήκες αποτελούν τους γεννητικούς αδένες της γυναίκας και επιτελούν διπλή λειτουργία, γιατί ευθύνονται τόσο για την παραγωγή του γεννητικού κυττάρου, δηλαδή του ωαρίου, όσο και για την έκκριση των στεροειδών ορμονών του φύλου, δηλαδή των οιστρογόνων και της προγεστερόνης. Οι δύο αυτές βασικές λειτουργίες της ωοθήκης βρίσκονται κάτω από τον έλεγχο ενός νευροεκκριτικού άξονα, ο οποίος ξεκινάει από το διεγκέφαλο και την  πρόσθια κυρίως υπόφυση και καταλήγει σ’ αυτήν με τη βοήθεια πρωτεϊνικών ορμονών, που ασκούν γοναδοτροπική δράση πάνω στους γεννητικούς αδένες.
Ο υποθάλαμος, ο οποίος περιέχει διάφορα εξειδικευμένα κέντρα, παρουσιάζει στη γυναίκα περιοδικότητα στη λειτουργία του, σε αντίθεση με τον άνδρα, όπου λειτουργεί συνεχώς με τον ίδιο τρόπο.
Ο γυναικείος δηλαδή υποθάλαμος, παράγει αρχικά την εκλυτική ορμόνη για τις γοναδοτροπίνες (GnRH). Κάτω από την επίδραση αυτής της πρωτεϊνικής ουσίας η υπόφυση αρχίζει να παράγει την ορμόνη ωριμάνσεως (FSH) και την ωχρινοποιητική ορμόνη (LH). Οι δύο αυτές ορμόνες καλούνται γοναδοτροπίνες, γιατί δρουν πάνω στην ωοθήκη.

Πράγματι η ορμόνη ωριμάνσεως (FSH) δρα πάνω στα πρωτογενή  ωοθυλάκια της ωοθήκης  μετατρέποντάς τα σε ώριμα και προκαλεί μαζί με την ωχρινοποιητική ορμόνη (LH), τη ρήξη του ωοθυλακίου. Σκοπός της ρήξεως αυτής είναι η απελευθέρωση του ωαρίου και η προώθησή του προς τη σάλπιγγα, για να γίνει η συνάντηση με τα σπερματοζωάρια και η γονιμοποίηση. Μετά τη ρήξη του ωοθυλακίου η ωχρινοποιητική ορμόνη (LH) δρα πάνω στα υπολείμματα του και προκαλεί τη μετατροπή του σε ωχρό σωμάτιο.
Ο γεννητικός κύκλος της γυναίκας, διαιρείται σε δύο φάσεις:
α)  Στη φάση ωριμάνσεως του ωοθυλακίου, που καλείται και οιστρογονική φάση ή πρώτη φάση του κύκλου.
β) Στη φάση του ωχρού σωματίου, που καλείται και ωχρινική ή προγεστερονική ή δεύτερη φάση του κύκλου.
Ανάμεσα στις δύο φάσεις τοποθετείται η ωοθυλακιορηξία.
Στην πρώτη φάση γίνεται βαθμιαία ωρίμανση ενός ή περισσότερων πρωτογενών ωοθυλακίων, κάτω από την επίδραση των υποφυσιακών διεγέρσεων. Αυτές μεταβιβάζονται στους υποδοχείς της ωοθήκης με την ορμόνη ωριμάνσεως της υποφύσεως (FSH).
Από τα ωοθυλάκια αυτά παράγονται συνεχώς αυξανόμενες ποσότητες οιστρογόνων, οι οποίες έχουν γενικές και ειδικές επιδράσεις. Ειδικά η επίδραση των οιστρογόνων στη μήτρα δημιουργεί υπεραιμία, υπερπλασία και υπερτροφία όλου του οργάνου, και κυρίως του ενδομητρικού βλεννογόνου. Η φάση αυτή ονομάζεται παραγωγική λόγω της υπερβολικής κυτταρικής αναπτύξεως, που παρατηρείται σ’ αυτή.

Κατά την ωοθυλακιορρηξία, το ώριμο ωοθυλάκιο που έχει έρθει στην επιφάνεια της ωοθήκης σπάει, με αποτέλεσμα την έξοδο του ωαρίου προς το στόμιο της σάλπιγγας και την προώθησή του μέσα σ’ αυτή για γονιμοποίηση. Σημαντικό ρόλο για την ολοκλήρωση της ωοθυλακιορρηξίας παίζει, στη φάση αυτή, τόσο η FSH όσο και η LH ,  η οποία παρουσιάζει ξαφνικά απότομη αύξηση μία ή δύο μόλις μέρες πριν από τη ρήξη του ώριμου ωοθυλακίου. 

Στη δεύτερη φάση, από τα υπολείμματα του ραγέντος ωοθυλακίου σχηματίζεται το ωχρό σωμάτιο με τη δράση των δύο γοναδοτροπινών ορμονών της υποφύσεως, κυρίως όμως της LH. Οι μορφολειτουργικές μεταβολές που συντελούνται στη φάση αυτή περιγράφονται με τον όρο ωχρινοποίηση. Το ωχρό σωμάτιο έχει έντονη ορμονική δραστηριότητα, διότι παράγει τόσο οιστρογόνα όσο και προγεστερόνη (ωχρίνη). Η προγεστερόνη είναι μία στεροειδής ουσία, με γενικές αλλά κυρίως ειδικές επιδράσεις στα γεννητικά όργανα. Στη μήτρα ειδικότερα η   προγεστερόνη δημιουργεί την εκκριτική φάση του ενδομητρικού βλεννογόνου. Παρατηρείται  δηλαδή στη διάρκεια της φάσης αυτής, εκτός από τη συνεχιζόμενη υπερπλασία και υπερτροφία του ενδομητρίου, και μια εκκριτική λειτουργία με την παραγωγή γλυκογόνου στους αδένες και στο στρώμα. 
Σκοπός της διαδικασίας αυτή  είναι η προετοιμασία του ενδομητρίου για την υποδοχή του γονιμοποιημένου ωαρίου, εάν βέβαια συμβεί γονιμοποίηση. Αντίθετα,  εάν δε γίνει γονιμοποίηση, τότε το ωάριο που πέρασε στη σάλπιγγα πεθαίνει και έπειτα από λίγες ημέρες αρχίζει η υποστροφή του ωχρού σωματίου και η βαθμιαία μετατροπή του σε λευκό σωμάτιο. Η υποστροφή αυτή έχει ως αποτέλεσμα την ελάττωση των ορμονών που παράγονται από αυτό με άμεσο αντίκτυπο στο ενδομήτριο που νεκρώνεται και αποπίπτει με τη μορφή αιμορραγίας από το τραχηλικό στόμιο. Η αιμορραγία αυτή διαρκεί συνήθως 4 έως 5 μέρες και δεν είναι άλλη από την εμμηνορρυσία ή περίοδο.
Έτσι η εμφάνιση της περιόδου οριοθετεί το τέλος ενός κύκλου που συνεχώς επαναλαμβάνεται και που βασικά αποσκοπεί πάντοτε στον ίδιο στόχο, δηλαδή τη γονιμοποίηση. Η αναστολή της περιόδου γίνεται με τη σύλληψη και τη διατήρηση του ωχρού σωματίου στη ζωή και εκδηλώνεται με παραμονή του ενδομητρίου στην εκκριτική του φάση και την εγκατάσταση αμηνόρροιας. Αντίθετα, η αποτυχία του πειράματος που κάνει κάθε μήνα η φύση για γονιμοποίηση εκδηλώνεται με την εμφάνιση της περιόδου.
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Στη διάρκεια του κύκλου αυτού παρουσιάζεται επομένως περιοδικότητα στη λειτουργία των ωοθηκών, η οποία συνεπάγεται αυξομειώσεις στην παραγωγή των ορμονών τους και αντίστοιχες επιπτώσεις στα όργανα- στόχους των ωοθηκικών ορμονών.

Ο φυσιολογικός προορισμός αυτών των ορμονών θα μπορούσε συνοπτικά να διαιρεθεί σε τρεις δράσεις :
α) Δράση πάνω στα εσωτερικά γεννητικά όργανα της γυναίκας, με σκοπό την ολοκλήρωση της αναπτύξεώς τους και υποβοήθηση της λειτουργίας τους.

β) Η δεύτερη σημαντική δράση των ορμονών αυτών της ωοθήκης κατευθύνεται προς άλλα όργανα του σώματος της γυναίκας, όπως π.χ. τους μαστούς, τα οστά, το δέρμα, κ.λ.π. και σκοπό έχει την προσαρμογή τους στη γυναικεία υπόσταση.

γ) Οι ωοθηκικές, τέλος, ορμόνες επιδρούν με το σύστημα της παλίνδρομης αλληλορρυθμίσεως στον υποθάλαμο και την υπόφυση, προκαλώντας αύξηση ή ελάττωση της παραγωγής των γοναδοτροπινών, όταν η στάθμη τους φθάνει σε ένα ορισμένο επίπεδο.
Στο σχήμα που ακολουθεί γίνεται αντιληπτή η αλληλεπίδραση των διαφόρων οργάνων του υποθαλαμο-υποφυσιο-ωοθηκικoύ άξονα, που έχουν βασικά ως όργανο στόχο τη μήτρα.
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Σχήμα του άξονα υποθάλαμος-υπόφυση- ωοθήκες και των αλληλοεπιδράσεών του.
3.2  YΠΟΘΑΛΑΜΟ-ΥΠΟΦΥΣΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
Όπως είναι γνωστό η φυσιολογία της αναπαραγωγής επηρεάζεται βασικά και ελέγχεται με πολύ μεγάλη ακρίβεια από μία λεπτή διαδικασία αλληλεπιδράσεων δύο διαφορετικών συστημάτων , του  νευρικού και του ενδοκρινικού. Οι ορμονικές επιδράσεις βέβαια, οι οποίες σχετίζονται με την ανάπτυξη και τη λειτουργία των διαφόρων οργάνων του φύλου, είναι ήδη γνωστές από παλιά, ενώ η συμμετοχή του κεντρικού νευρικού συστήματος έχει πρόσφατα διευκρινιστεί.

Τα τελευταία χρόνια  αποδεικνύεται από κλινικές παρατηρήσεις και πειραματικά δεδομένα, ότι τα διάφορα νευρικά ερεθίσματα είναι δυνατόν να δημιουργήσουν μεταβολές στην έκκριση και την παραγωγή των ορμονών του υποθαλάμου και με τον τρόπο αυτό να επηρεάσουν την όλη νεύρο-ενδοκρινική λειτουργία.

Το νευρικό σύστημα ελέγχει, την έκκριση πολλών αδένων είτε ενδοκρινών είτε εξωκρινών. 
Ο νευρικός δε έλεγχος του ενδοκρινικού συστήματος ασκείται μέσω νευροχημικών εκκρίσεων, που προέρχονται από ειδικευμένους νευροεκκριτικούς νευρώνες. Οι εκκρίσεις οι οποίες παράγονται κατά τον ένα ή τον άλλο τρόπο μεταφέρονται με τo αίμα στο όργανο στο οποίο πρόκειται να δράσουν και που γενικά ονομάζεται όργανο-στόχος.
Η μετατροπή της καθαρά νευρικής διεγέρσεως σε εκκριτικό φαινόμενο ονομάστηκε νεύρο-εκκριτική λειτουργία. Αυτό γίνεται με τους νευρομεταβιβαστές, οι οποίοι έχουν ιδιότητες να προκαλούν με τη βοήθεια νευροηλεκτρικών ερεθισμάτων την έκκριση ορμονικών ουσιών. Στους νευρώνες του υποθαλάμου που φθάνουν μέχρι και το μίσχο της υποφύσεως προκαλείται αποπολοποίηση με την επίδραση της ακετυλοχολίνης που έχει ως τελικό αποτέλεσμα την εξάπλωση της νευρικής διεγέρσεως και την έκκριση της αποθηκευμένης ουσίας.

Ο υποθάλαμος αποτελεί το νευρικό στοιχείο σ’ αυτή τη νεύρο-ενδοκρινική συνεργασία. Διάφορα ερεθίσματα με πολλαπλή προέλευση, όπως π.χ. αισθητικά ή αισθητηριακά, φθάνουν στον υποθάλαμο από διάφορες νευρικές οδούς και μεταβιβάζονται στη συνέχεια στην υπόφυση. Οι νευρώνες οι οποίοι δέχονται αυτά τα ερεθίσματα έχουν όλα τα χαρακτηριστικά των νευρικών κατασκευών, όπως, διεγερσιμότητα, μεταβίβαση του ερεθίσματος, αποπολοποίηση κ.λ.π., αλλά επιπλέον διαθέτουν και πραγματική εκκριτική λειτουργία και επηρεάζουν τη λειτουργία άλλων οργάνων στα οποία καταλήγουν.

  Η ειδική θέση του υποθαλάμου στον εγκέφαλο διευκολύνει σημαντικά τη διπλή αυτή νευρική και εκκριτική λειτουργία των υποθαλαμικών νευρώνων.
Η διαπίστωση ότι το νευρικό κύτταρο έχει την επιπλέον  ικανότητα να εκκρίνει ουσίες, έγινε για πρώτη φορά στον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης(νευροϋπόφυση). Η ιδιότητα αυτή επεκτείνεται και σε άλλα νευρικά κύτταρα, δηλαδή τα υποθαλαμικά, από τα οποία επηρεάζεται η υπόφυση, που με τη σειρά της ρυθμίζει τη λειτουργία πολλών αδένων έσω εκκρίσεως σ’ όλο το ανθρώπινο σώμα, με τις γνωστές συνέπειες.
Ο πρόσθιος λοβός της υπόφυσης, ο οποίος ελέγχει όλους τους υπόλοιπους ενδοκρινείς αδένες με την έκκριση πολλών ορμονών του, είναι κατά τρόπο ιδεώδη τοποθετημένος στη γειτονιά του διεγκεφάλου, από όπου  μπορεί να δέχεται νευρικές επιδράσεις και να επηρεάζει στη συνέχεια τα όργανα-στόχους.

Η ειδική μορφολογία και φυσιολογία αυτών των δύο σχηματισμών (υποθαλάμου και υπόφυσης) θα αποτελέσει κέντρο ενδιαφέροντος στη συνέχεια του κεφαλαίου αυτού, προκειμένου να γίνουν αντιληπτά  πολλά σημεία από την ανάλυση της λειτουργίας των γεννητικών οργάνων στη γυναίκα.
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α) Μαγνητική τομογραφία στην οποία φαίνεται η ανατομία του υποθαλαμο-υποφυσιακού άξονα.
β) Η θέση της υπόφυσης στο «τουρκικό εφίππιο».
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Διάγραμμα της νευροαγγειακής σχέσεως μεταξύ του υποθαλάμου και της υπόφυσης
3.3 ΥΠΟΘΑΛΑΜΟΣ
Ο  υποθάλαμος είναι μια πολύ μικρή σε έκταση περιοχή του εγκεφάλου στο έδαφος της τρίτης κοιλίας. Οι νευρώνες που συγκροτούν τους πυρήνες του έχουν διατηρήσει την ικανότητα παραγωγής ορμονών. Γι’ αυτό και οι ορμόνες αυτές, που προέρχονται από νευρικά κύτταρα, χαρακτηρίζονται νευρορμόνες. Χημικά είναι πεπτίδια μικρού σχετικά μοριακού βάρους.
3.3.1  ΟΡΜΟΝΕΣ ΥΠΟΘΑΛΑΜΟΥ
Στον υποθάλαμο παράγονται :
Α )  Οι τελικές ορμόνες που αποθηκεύονται στον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης(ΟΛΥ):
1. Αντιδιουρητική ορμόνη (ADH) 
2. Ωκυτοκίνη ή Οξυτοκίνη (ΟΤ)

Οι δύο αυτές ορμόνες αποθηκεύονται στον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης και κάτω από την επίδραση ερεθισμάτων απελευθερώνονται και έρχονται στην κυκλοφορία.

       Β )  Οι εκλυτικές ορμόνες (RH) ή εκλυτικοί παράγοντες, για τον πρόσθιο λοβό της  υπόφυσης (ΠΛΥ) :
Οι εκλυτικές ορμόνες του υποθαλάμου ελέγχουν την έκκριση των ορμονών από τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης. Για κάθε ορμόνη του ΠΛΥ υπάρχει και μια αντίστοιχη εκλυτική ορμόνη του υποθαλάμου. Οι σπουδαιότερες υποθαλαμικές εκλυτικές ορμόνες είναι :
1. Η εκλυτική ορμόνη της θυρεοειδοτρόπου ορμόνης (TRH), η οποία προκαλεί την έκκριση της θυρεοειδοτρόπου ορμόνης (TSH) και της προλακτίνης (PRL).   
2. Η εκλυτική ορμόνη της κορτικοτροπίνης (CRH), η οποία προκαλεί την έκκριση της φλοιοεπινεφριδιοτρόπου ορμόνης (ACTH).       
3. Η εκλυτική ορμόνη των γοναδοτροπινών (ωχρινοτρόπου και ωοθυλακιοτρόπου) = Gonadotropine Releasing Hormone GnRH, η οποία προκαλεί την έκκριση ωχρινοτρόπου (LH) και ωοθυλακιοτρόπου (FSH)ορμόνης.

4 Η εκλυτική ορμόνη της αυξητικής ορμόνης (GHRH), η οποία προκαλεί την έκκριση της αυξητικής ορμόνης (GH).

Γ)   Οι ανασταλτικές ορμόνες (IH):

Ανασταλτικές ορμόνες φθάνουν στην υπόφυση όπως και οι εκλυτικές ορμόνες. Ο ρόλος τους είναι η αναστολή της απελευθέρωσης της αντίστοιχης ορμόνη της υπόφυσης.

Οι σπουδαιότερες ανασταλτικές ορμόνες είναι:
1. Η ανασταλτική ορμόνη της αυξητικής ορμόνης (GHRIH), η οποία αναστέλλει την έκκριση της αυξητικής ορμόνης αλλά και άλλων ορμονών του ΠΛΥ.

2. Η ανασταλτική ορμόνη της προλακτίνης (PIH ή PIF), η οποία αναστέλλει την έκκριση της προλακτίνης.

3.3.2  ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣ ΑΛΛΗΛΟΡΥΘΜΙΣΗΣ

Η ρύθμιση της παραγωγής των εκλυτικών αυτών ορμονών βασίζεται στο μηχανισμό της παλίνδρομης αλληλορύθμισης (Feedback), δηλαδή επηρεάζεται από τη συγκέντρωση των αδενοτρόπων ορμονών της υπόφυσης ή από τις τελικές περιφερικές ορμόνες. Η παλίνδρομη αλληλορύθμιση μπορεί να είναι θετική ή αρνητική και διακρίνεται στις παρακάτω μορφές:
·  Το μακρό feedback  αναφέρεται στην αλληλεπίδραση των ορμονών που προέρχονται από τους μακρινούς αδένες- στόχους, όπως είναι οι ωοθήκες. Στην αλληλορύθμιση αυτή που κατευθύνεται από την περιφέρεια στο κέντρο και πιο συγκεκριμένα στον υποθάλαμο και την υπόφυση, έχουμε θετική ή αρνητική δράση πάνω στην έκκριση των γονδοτροπινών. Ανάλογα δηλαδή με την πυκνότητα των ωοθηκικών ορμονών στο πλάσμα του αίματος το μακρό αυτό feedback μπορεί να είναι θετικό ή αρνητικό.
· Το βραχύ feedbac   είναι μια αρνητική παλίνδρομη αλληλορύθμιση μεταξύ της υποφύσεως και του υποθαλάμου. Οι υποφυσιακές δηλαδή ορμόνες και πιο συγκεκριμένα οι γοναδοτροπίνες ασκούν αρνητική δράση στα υποθαλαμικά κέντρα, τα οποία ευθύνονται για την έκκριση και απελευθέρωση της GnRH. H αναστολή αυτή βέβαια πραγματοποιείται όταν οι τιμές των γοναδοτροπινών υπερβούν ένα συγκεκριμένο επίπεδο.
· Το τοπικό feedback   σχετίζεται με την ανασταλτική επίδραση της ίδιας της GnRH πάνω στα κέντρα του υποθαλάμου που ευθύνονται για τη δική της σύνθεση.

         Με τη βοήθεια των τριών αυτών μορφών παλίνδρομης αλληλορύθμισης  συλλέγονται πληροφορίες από μακρινά και κοντινά όργανα για τις ανάγκες που επικρατούν και ρυθμίζεται ο μηχανισμός έκκρισης της GnRH ανάλογα με τις επικρατούσες ανάγκες. 


Η μεταφορά των μηνυμάτων στον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης δεν γίνεται απευθείας με νευρική σύνδεση, αλλά με την κυκλοφορία. Η αιμάτωση του ΠΛΥ προέρχεται από το πλουσιότατο τριχοειδικό δίκτυο που αιματώνει τον υποθάλαμο. Η κατεύθυνση της ροής του αίματος της υποφυσιακής κυκλοφορίας, που αποτελεί πυλαίο σύστημα, είναι από τον εγκέφαλο προς την υπόφυση. Με τον τρόπο αυτό η ροή του αίματος διατηρείται προς την υπόφυση όπου και μεταφέρονται οι εκλυτικοί παράγοντες.

Τη σύνθεση και την έκκριση των ορμονών του υποθαλάμου επηρεάζουν επίσης διάφορες μονοαμίνες που παίζουν το ρόλο νευρομεταβιβαστών. Οι ουσίες αυτές είναι δυνατό να επιδρούν διεγερτικά στην υποθαλαμική λειτουργία, όπως π.χ. η ντοπαμίνη, η επινεφρίνη και η νορεπινεφρίνη, ενώ άλλες προκαλούν ανασταλτική επίδραση, όπως η σεροτονίνη και η μελατονίνη.

3.3.3  Ο ΡΥΘΜΙΣΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΥΠΟΘΑΛΑΜΟΥ

Ερεθίσματα από το εξωτερικό περιβάλλον, από το νευροφυτικό σύστημα και την ψυχική σφαίρα μεταβιβάζονται στον υποθάλαμο, ο οποίος συνδέεται αμφίδρομα με πολλές άλλες περιοχές του εγκεφάλου. Η μετάδοση των ερεθισμάτων γίνεται με την χημικο-νευρική οδό μέσω ακετυλοχολίνης, νοραδρεναλίνης, σεροτονίνης, ντοπαμίνης και ενδογενών οπιούχων (ενδορφίνες). 

Ο υποθάλαμος αφού δεχθεί και επεξεργασθεί όλες αυτές τις πληροφορίες συντονίζει και κατευθύνει μέσω της νευρικής και της ορμονικής οδού τις ζωτικές λειτουργίες:  κυκλοφορία και αναπνοή, ανάπτυξη και ωρίμανση, αναπαραγωγή, εγρήγορση και ύπνο, θερμορύθμιση, διακίνηση υγρών και ενεργειακή οικονομία. Απ’ όλα τα παραπάνω γίνεται σαφές ότι ο υποθάλαμος παίζει το βασικό ρόλο ενός νευροενδοκρινικού ρυθμιστικού κέντρου.
3.4  ΥΠΟΦΥΣΗ
Η υπόφυση είναι ένα μικρό σωμάτιο βάρους περίπου 0,5 g και διαμέτρου 6-7 mm. Η θέση της υπόφυσης είναι στο τουρκικό εφίππιο του σφηνοειδούς οστού και ο μίσχος με τον οποίο συνδέεται προς τα πάνω με τον υποθάλαμο αποτελεί και τη μόνη της επικοινωνία με το κεντρικό νευρικό σύστημα. 

Η ΥΠΟΦΥΣΗ  αποτελείται από πρόσθιο     και   οπίσθιο  λοβό.
 Ο οπίσθιος λοβός  της υπόφυσης έχει ιστολογική υφή νευρικού ιστού   ( νευροϋπόφυση ). Ο ίδιος δεν παράγει ορμόνες αλλά σ’ αυτόν αποθηκεύονται δύο πολυπεπτιδικές ορμόνες που παράγονται στον υποθάλαμο, η αντιδιουρητική ορμόνη και η οκυτοκίνη.

Ο  πρόσθιος λοβός αποτελείται από αδενοειδή κύτταρα. Η λειτουργία του ΠΛΥ βρίσκεται κάτω από την άμεση ρυθμιστική επίδραση του υποθαλάμου, που ασκείται με τις εκλυτικές και ανασταλτικές ορμόνες του. Από τις ορμόνες του ΠΛΥ της υποφύσεως περιγράφεται η δράση της ωοθυλακιοτρόπου (FSH), της ωχρινοποιητικής (LH) και της προλακτίνης (PRL), διότι αυτές κυρίως επεμβαίνουν στη ρύθμιση των προϋποθέσεων ωριμάνσεως και λειτουργίας γεννητικών αδένων της γυναίκας.  Η συμμετοχή άλλων αδένων που παρεμβαίνουν στη ρύθμιση του άξονα υποθάλαμος- υπόφυση-ωοθήκες, θετική ή αρνητική, είναι έμμεση και αποκτά ενδιαφέρον σε ορισμένες παθολογικές καταστάσεις.
ΟΡΜΟΝΕΣ ΥΠΟΦΥΣΗΣ
3.5.1  ΓΟΝΑΔΟΤΡΟΠΙΝΕΣ
(FSH – LH)
H έκκριση των γοναδοτροπινών  ελέγχεται από ένα σύνθετο ρυθμιστικό κύκλωμα. Υπάρχει μια υποθαλαμική εκλυτική ορμόνη η GnRH η οποία προάγει την έκκριση τόσο της FSH όσο και της LH. Στη γυναίκα η απελευθέρωση της FSH και της LH είναι περιοδική (κυκλική), ενώ στον άνδρα είναι συνεχής.
Α) FSH  (Ωοθυλακιοτρόπος  ορμόνη)  
Η FSH εκκρίνεται από β-κύτταρα του πρόσθιου λοβού της υπόφυσης (αδενοϋπόφυση) και η έκκρισή της ρυθμίζεται από μια υποθαλαμική ορμόνη την GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone). Η έκκριση της GnRH δεν είναι συνεχής αλλά επεισοδιακή και αυτό δημιουργεί αυξομειώσεις της LH και λιγότερο της FSH στο αίμα. Τα ερεθίσματα που προκαλούν την έκκριση της GnRH από τα νευρωτικά κύτταρα του υποθαλάμου δεν είναι  γνωστά. Σημαντικό όμως ρόλο στη μεταβίβαση των ερεθισμάτων αυτών παίζουν οι νευρομεταβιβαστές ντοπαμίνη, σεροτονίνη (αναστέλλουν την έκκρισή της), νοραδρεναλίνη (διεγείρει την έκκρισή της). Οι προσταγλανδίνες και η β- ενδορφίνη συμμετέχουν επίσης στη διέγερση της έκκρισης της GnRH.
Εκτός από τον υποθάλαμο σπουδαίο ρόλο στη ρύθμιση της παραγωγής της FSH παίζουν οι γοναδιακές ορμόνες και ιδιαίτερα η οιστραδιόλη με το μηχανισμό της παλίνδρομης αναστολής. Τα οιστρογόνα εκτός από την τροποποιητική επίδραση που έχουν πάνω στο γοναδοτρόπο κύτταρο ελαττώνουν την ντοπαμινεργική δράση στην GnRH και έτσι μειώνουν την ανασταλτική δράση που προέρχεται από την ντοπαμίνη. Ταυτόχρονα διεγείρουν τη δράση της νοραδρεναλίνης. Πέραν αυτών, η δράση των οιστρογόνων εξαρτάται από τη συγκέντρωσή τους στο αίμα. Έτσι ελάττωση των επιπέδων των οιστρογόνων προκαλεί ερέθισμα για την έκκριση της GnRH και αντίθετα η αύξηση των επιπέδων των οιστρογόνων προκαλεί αναστολή της έκκρισης της GnRH, βάσει της αρχής της αρνητικής παλίνδρομης ρύθμισης. 
Κατά τη διάρκεια του εμμηνορρυσιακού κύκλου στη γυναίκα, τα επίπεδα της FSH  και της LH στο αίμα μεταβάλλονται αισθητά και οι μέγιστες τιμές αυτών είναι λίγο πριν από την ωοθυλακιορρηξία. 
Βιολογική δράση της FSH 

Η βιολογική δράση της FSH στη γυναίκα συνίσταται: 

1.) Στη διέγερση του πολλαπλασιασμού των κοκκιωδών κυττάρων του ωοθυλακίου με αποτέλεσμα το ωοθυλάκιο να ωριμάζει και να αυξάνει το μέγεθός του.

2.) Στην ενεργοποίηση ενζύμων των κοκκιωδών κυττάρων, τα οποία καταλύουν τις αντιδράσεις μετατροπής των  ανδρογόνων σε οιστρογόνα. Συγκεκριμένα μετατρέπουν την  Δ4-ανδροστενδιόνη σε οιστραδιόλη και την τεστοστερόνη σε οιστρόνη. Τα δύο ανδρογόνα εκκρίνονται  από τα κύτταρα της έσω θήκης υπό την επίδραση της LH.

Β) LH (Ωχρινοποιητική ορμόνη) :

Η LH εκκρίνεται από τα β- κύτταρα του πρόσθιου λοβού της υπόφυσης και η έκκρισή της ρυθμίζεται από την ορμόνη του υποθαλάμου που προκαλεί την απελευθέρωση των γοναδοτροπινών (GnRH). Η έκκριση της LH δεν είναι σταθερή. Στην πρώτη φάση του κύκλου παρατηρείται κάθε 1-2 ώρες παλμική έκκριση της LH διάρκειας 9-10 λεπτών. Στη δεύτερη φάση του κύκλου τα εκκριτικά αυτά κύματα συμβαίνουν κάθε 4 ώρες περίπου. Στα μέσα του κύκλου η ένταση και η συχνότητα των εκκριτικών αιχμών αυξάνει σημαντικά. Στα κορίτσια προεφηβικής ηλικίας δεν συμβαίνει η παλμική έκκριση της LH που παρατηρείται στις εμμηνορρυσιακές γυναίκες. Παρά ταύτα, κατά τη διάρκεια του ύπνου υπάρχει μία μεγαλύτερη παλμική έκκριση, η οποία έχει σαν αποτέλεσμα να παρατηρούνται μεγαλύτερα επίπεδα της FSH στο πλάσμα κατά τη διάρκεια της νύχτας απ’ ότι κατά τη διάρκεια της ημέρας.
Η έκκριση της LH εμφανίζει χαρακτηριστική καμπύλη κατά τη διάρκεια του κύκλου με μέγιστα επίπεδα αυτής γύρω στην 14η ημέρα του εμμηνορρυσιακού κύκλου.  
Βιολογική δράση της LH 
Η βιολογική δράση της  LH  στη γυναίκα συνίσταται:

1.) Στη διέγερση της ωοθυλακιορρηξίας.
2.) Στη διέγερση της στεροειδογένεσης του ωχρού σωματίου (παραγωγή οιστραδιόλης, προγεστερόνης).

3.) Στην παραγωγή ανδρογόνων (Δ4-ανδροστενδιόνη και τεστοστερόνη), από τα κύτταρα της έσω θήκης. 

3.5.2  PRL (Προλακτίνη): 
Η προλακτίνη είναι μια πολυπεπτιδική ορμόνη που εκκρίνεται από  τα λακτοτρόπα κύτταρα του πρόσθιου λοβού της υπόφυσης. Η βασική της έκκριση παρουσιάζει μικρές παλμικές αυξομειώσεις όπως οι άλλες υποφυσιακές ορμόνες, χωρίς όμως συγκεκριμένο ρυθμό. Η βασική αυτή έκκριση αυξάνει με την επίδραση :
· του ύπνου

· ορισμένων stress
· του ερεθισμού της θηλής του μαστού. 

Η έκκριση της προλακτίνης ρυθμίζεται από έναν υποθαλαμικό παράγοντα, τον αναστολέα της έκκρισής της, τον PIF και από έναν άλλο υποθαλαμικό επίσης παράγοντα, που διεγείρει την έκκρισή της τον PRF.

Πέραν αυτών, η έκκριση της προλακτίνης διεγείρεται και από την TRH, η οποία δρα κατ’ ευθείας στα λακτοτρόπα κύτταρα.

Πέραν αυτών διάφορα stress, όπως οι χειρουργικές επεμβάσεις, η γενική αναισθησία, το άγχος και οι ψυχικές αναστατώσεις διεγείρουν την έκκριση της προλακτίνης. Πολλές ασθενείς αναπτύσσουν γαλακτόρροια μετά από ένα έντονο ψυχικό τραύμα ( χωρισμό, διαζύγιο, αποτυχίες, οικογενειακά προβλήματα, αιφνίδιο θάνατο συγγενούς).
Βιολογική δράση  της PRL
H βιολογική δράση της προλακτίνης στη γυναίκα :

1.) Η προλακτίνη φυσιολογικά δρα άμεσα στους μαστικούς αδένες διεγείροντας την ανάπτυξη, την αύξηση αυτών και την έναρξη της έκκρισης γάλακτος μετά τον τοκετό.

2.) Παρεμβαίνει στη λειτουργία της υπόφυσης με την αντιγοναδοτρόπο δράση της.

3.) Περιορίζει την ωοθηκική στεροειδογένεση. 
3.6  ΟΡΜΟΝΕΣ ΤΩΝ ΩΟΘΗΚΩΝ
3.6.1  Φυσιολογική έναρξη της εφηβείας στα κορίτσια

Μέσα σ’ ένα σύνολο μεταβολών, όπως είναι η αρχή της λειτουργίας των γονάδων, η ολοκλήρωση της αύξησης του σκελετού, η ολοκλήρωση και η ανάπτυξη των οργάνων, ο οργανισμός λαμβάνει μορφή ώριμου ατόμου και αρχίζει να έχει ανάλογες ψυχολογικές μεταβολές. Η περίοδος αυτή της ζωής είναι η ήβη.

Οι θεαματικότερες όμως αλλαγές συνδέονται με την αρχή της λειτουργίας των γονάδων. Οι γονάδες του θήλεος, δηλαδή οι ωοθήκες, ολοκληρώνοντας τη διαφοροποίησή τους από τις αρχέγονες κατά την εμβρυϊκή ζωή, εμπεριέχουν όλο το δυναμικό τους στα ωοθυλάκια. Ο αριθμός των ωοθυλακίων προοδευτικά μειώνεται. Ο αριθμός των ωοθυλακίων, κατά τη γέννηση είναι περίπου 2.000.000, από τα οποία, έως και την εποχή έναρξης της ήβης , παραμένουν άθικτα περίπου 200.000-300.000 ωοθυλάκια. Στην περίοδο αυτή, υπό την επίδραση των γοναδοτροφινών αρχίζει η κυκλική λειτουργία και παράλληλα αυξάνεται το μέγεθός τους. Μεταξύ της ηλικίας των 6-14 ετών τριπλασιάζεται ο όγκος των ωοθηκών λόγω αύξησης του μεγέθους των ωοθηλακίων και υπερπλασίας του συνδετικού ιστού. Ο υποθαλαμο-υποφυσιακός μηχανισμός ενεργοποιείται και αρχίζει η πλήρης αναπαραγωγική και ορμονική λειτουργία των ωοθηκών. Η διάρκεια της ωοθηκικής λειτουργίας είναι προγραμματισμένη για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα σε αντίθεση με τους άλλους ενδοκρινείς αδένες, οι οποίοι λειτουργούν έως θανάτου.

Η ενεργοποίηση του άξονα υποθάλαμος-υπόφυση δίνει ώθηση για την έναρξη της έκκρισης των ωοθηκών. Οι γοναδοτροπίνες που εκκρίνονται από την υπόφυση και είναι η FSH (ωοθυλακιοτρόπος ορμόνη) και η  LH (ωχρινοτρόπος ορμόνη), προκαλούν την κυκλική λειτουργία των ωοθηκών και την έναρξη της δράσης των ωοθηκικών ορμονών, όπου και χρεώνονται όλες οι κλινικές εκδηλώσεις της ήβης.
Προοδευτική αύξηση παρουσιάζει η LH στο αίμα από την ηλικία περίπου των 8 ετών και, συγχρόνως ή λίγο αργότερα η FSH, μόνο κατά τη διάρκεια του ύπνου. Η ένταση και το εύρος των διακυμάνσεων της LH κατά τη διάρκεια του ύπνου, αυξάνονται και η έκκριση έχει προηβικό χαρακτήρα. Σιγά-σιγά επεκτείνεται η αύξηση αυτή και στη διάρκεια της ημέρας και, όταν προστεθεί και το εκκριτικό κύμα κάθε 28-30 ημέρες, τότε η LH παρουσιάζει τη μορφή της εικόνας της έκκρισης στην ώριμη γυναίκα.

Συνέπεια της διέγερσης των ωοθηκών από τις γοναδοτροπίνες αποτελεί η έκκριση των ωοθηκικών οιστρογόνων: της οιστραδιόλης και της οιστρόνης. Στην περίοδο της αδρεναρχής τα οιστρογόνα προέρχονται από τα επινεφριδικά ανδρογόνα και συνίσταται κυρίως στην οιστρόνη. Η οιστραδιόλη είναι το κύριο οιστρογόνο, το οποίο παράγεται σε σημαντικά ποσά με την έναρξη της ωοθηκικής λειτουργίας.        Η οιστρόνη και η οιστραδιόλη είναι τα κυρίως υπεύθυνα οιστρογόνα για την ανάπτυξη των δευτερογενών χαρακτηριστικών του θήλεος και ιδιαίτερα των μαστών. Όταν δοθεί το ερέθισμα της ευαισθησίας του υποθάλαμου στη θετική παλίνδρομη διέγερση των οιστρογόνων, τότε συμβαίνει η εμφάνιση των ωορρηκτικών κύκλων, με τη χαρακτηριστική εικόνα των αυξομειώσεων των οιστρογόνων κατά τη διάρκεια του κύκλου στην ώριμη γυναίκα. Η έκκριση, επίσης, της προγεστερόνης ενυπάρχει στους ωορρηκτικούς κύκλους.

Οι ωοθήκες, λοιπόν και τα αναπτυσσόμενα ωοθυλάκια, συνθέτουν γενετικές στεροειδείς ορμόνες, δηλαδή τα οιστρογόνα, τα ανδρογόνα και την προγεστερόνη, τα οποία αναλύονται στη συνέχεια:  
3.6.2 ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ:

Η προγεστερόνη στις γυναίκες  φυσιολογικά εκκρίνεται από το ωχρό σωμάτιο των ωοθηκών και σε μικρά ποσά από το φλοιό των επινεφριδίων και στους άνδρες και στις γυναίκες.
Η βιολογική δράση της προγεστερόνης: 
Η δράση της προγεστερόνης γίνεται στη δεύτερη φάση του εμμηνορρυσιακού κύκλου με κύριο στόχο την τροποποίηση της μήτρας για την εμφύτευση του γονιμοποιηθέντος ωαρίου και την εξέλιξή του σε κύημα. Η δράση της προγεστερόνης προϋποθέτει την προηγούμενη δράση των οιστρογόνων κατά την πρώτη φάση του κύκλου.

Ειδικότερα οι δράσεις της προγεστερόνης παρατηρούνται:

1. Στο ενδομήτριο, στο οποίο τα κύτταρα των αδένων υπερπλάσσονται και τα κύτταρα του στρώματος υπερτρέφονται.

2. Στο μυομήτριο, στο οποίο οι μυικές ίνες υπερπλάσσονται και αυξάνει το μέγεθος της μήτρας. 

3. Στον τράχηλο, στον οποίο μειώνει το έκκριμά τους και η τραχηλική βλέννα χάνει τη γλοιότητά της.

4. Στη θερμοκρασία του σώματος, την οποία αυξάνει κατά 0,3-0,5 βαθμούς κελσίου.

5. Στο μαστικό αδένα, στον οποίο μαζί με τις άλλες ορμόνες συμβάλλει στην παραγωγή γάλακτος.

6. Στην κύηση, επιτρέποντας την εμφύτευση και την κανονική εξέλιξη του κυήματος. 
3.6.3  ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ:    
· ΟΙΣΤΡΑΔΙΟΛΗ
· ΟΙΣΤΡΟΝΗ  
Από τα δύο αυτά ωοθηκικά οιστρογόνα η σπουδαιότερη βιολογική δράση συνίσταται στην οιστραδιόλη. Η οιστρόνη πέραν της έκκρισης της από τις ωοθήκες υπάρχει κατά την περίοδο της αδρεναρχής (πριν την έναρξη της ωοθηκικής λειτουργίας), από την μετατροπή των επινεφριδικών ανδρογόνων, αλλά και κατά την εμμηνόπαυση από περιφερική μετατροπή των επινεφριδικών ανδρογόνων (αρωματοποίηση της ανδροστενδιόνης) που γίνεται κατεξοχήν στον υποδόριο ιστό.
ΟΙΣΤΡΑΔΙΟΛΗ:
Η οιστραδιόλη στην αρχή του κύκλου εκκρίνεται από τις ωοθήκες σε μικρά ποσά και στο τέλος της πρώτης φάσης σε μεγάλα ποσά. Η μέγιστη έκκριση αυτής συμβαίνει 12-24 ώρες πριν από την εκκριτική αιχμή της LH. Επίσης η οιστραδιόλη κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης εκκρίνεται σε πολύ μεγαλύτερα ποσά από τον πλακούντα και η έκκρισή της είναι ανάλογη της εβδομάδας κυήσεως. 
Βιολογική δράση της οιστραδιόλης: 
Η βιολογική δράση της οιστραδιόλης ασκείται σε πολλούς ιστούς του σώματος και ιδιαίτερα στο γεννητικό σύστημα και στους ιστούς που  συμβάλλουν στην εμφάνιση των δευτερογενών χαρακτηριστικών του φύλου. Έτσι:
1. Στο ενδομήτριο προκαλεί αύξηση του πάχους του ενδομητρίου και αύξηση του μήκους των αδένων.
2. Στο μυομήτριο προκαλεί υπερπλασία και υπερτροφία των μυικών ινών .

3. Στον τράχηλο προκαλεί αύξηση της βλέννας.

4. Στους μαστούς προκαλεί ανάπτυξη του μαστικού αδένα.

5. Στον υποθάλαμο, την υπόφυση και το Κ.Ν.Σ. ασκεί αρνητική και θετική παλίνδρομη ρύθμιση στην έκκριση γοναδοτροπινών με την επίδραση στα νευροεκκριτικά κύτταρα του υποθαλάμου, που παράγουν την LHRH, στα γοναδοτρόπα κύτταρα της υπόφυσης που εκκρίνουν γοναδοτροπίνες και στους νευρώνες του Κ.Ν.Σ. που ρυθμίζουν την υποθαλαμική έκκριση.
Στις ωοθήκες ασκεί τοπική δράση στον τόπο παραγωγής της και αυξάνει την παραγωγή της με τη διέγερση του πολλαπλασιασμού των κοκκιωδών κυττάρων και την αύξηση του αριθμού των υποδοχέων της FSH. 
3.6.4  ΑΝΔΡΟΓΟΝΑ:

Στον οργανισμό του θήλεος, μέχρι την ηλικία των 6 ετών περίπου, η έκκριση ανδρογόνων είναι μηδαμινή. Οι ωοθήκες δεν λειτουργούν και τα επινεφρίδια παράγουν σχεδόν αποκλειστικά κορτιζόλη. Γύρω στα 6-7 έτη παρατηρείται στα θήλεα και στους άρρενες μια αλλαγή στη βιοσυνθετική ικανότητα των επινεφριδίων, η οποία ονομάζεται αδρεναρχή και συνίσταται στην αύξηση της μέχρι τότε ελάχιστης εκκρίσεως των ανδρογόνων.
Στην ηλικία των 11-12 ετών αρχίζει και ορμονική λειτουργία των ωοθηκών, η οποία προσφέρει στην κυκλοφορία τα ανδρογόνα που παράγει, δηλαδή την Α4, την DHEA και μικρά ποσά Τ.

Η παραγωγή των ωοθηκικών ανδρογόνων εμφανίζει μικρή αύξηση (20%) στα μέσα του κύκλου.
Παραγωγή ανδρογόνων από τις ωοθήκες:

Οι κυτταρικοί σχηματισμοί με ικανότητα έκκρισης ανδρογόνων στην ωοθήκη είναι τα ωοθυλάκια, το στρώμα και το ωχρό σωμάτιο.
 Το ωοθυλάκιο εκκρίνει κυρίως Δ4, μικρότερες ποσότητες DHEA,T και DHT. 

Το στρώμα εκκρίνει Δ4, DHEA, T & DHT με σημαντικότερη παραγωγή των Δ4 και σχετικά υψηλή Τ.

Το ωχρό σωμάτιο παράγει Δ4(απ’ όπου  προέρχεται και η κύρια παραγωγή της) και Τ σε μικρότερη ποσότητα.

Η συγκέντρωση της Δ4 είναι μεγαλύτερη ποσοτικά από την Τ, όπως προκύπτει από μέτρηση των ορμονών αυτών της ωοθηκικής φλέβας προς το περιφερικό αίμα και, συνεπώς, αποτελεί το σπουδαιότερο ωοθηκικό ανδρογόνο.  
Δ4-ανδροστενδιόνη:
Είναι ασθενές ανδρογόνο, παράγεται όμως σε ποσότητα 2-3 mg ημερησίως και μετατρέπεται σε ποσοστό 11-15% σε τεστοστερόνη και έτσι αποτελεί πηγή παραγωγής 50-60% της τεστοστερόνης στη γυναίκα. Λόγω αυτής της ιδιότητας η Δ4, που παράγεται σε ποσά σχεδόν ίσα από τις ωοθήκες και τα επινεφρίδια, αποκτά μεγάλη βιολογική σημασία ως ανδρογόνο στη γυναίκα.

Τ (Τεστοστερόνη)
Έχει ισχυρή βιολογική δράση και παράγεται σε ποσότητα 0,25-0,30 mg ημερησίως. Αναφέρεται συγκριτικά ότι στον άνδρα η παραγωγή είναι 20πλάσια(7mg ημερησίως). Τα 25-30% της τεστοστερόνης προέρχονται από την ωοθήκη, τα 15-20% από τα επινεφρίδια και το μεγαλύτερο ποσοστό από περιφερική μετατροπή , κυρίως της Δ4.
DHT (Διϋδροτεστοστερόνη):

Παρόλο που αποτελεί το ισχυρότερο ανδρογόνο, παράγεται σε ελάχιστα ποσά(0,03-0,06mg ημερησίως), κατά 80% στην περιφέρεια ως μεταβολικό προϊόν της τεστοστερόνης.
DHEA (Δεϋδροεπιανδροστερόνη):

Παράγεται κυρίως από επινεφρίδια(60-70%). Η ανδρογονική της ισχύς είναι πολύ μικρή (25-30 φορές μικρότερη από την τεστοστερόνη) και επιπλέον ελάχιστα μετατρέπεται σε άλλο ισχυρότερο ανδρογόνο. Για το λόγο αυτό δεν θεωρείται σημαντικό ανδρογόνο.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ  4
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ

4.1  Υπολογισμός της διάρκειας του κύκλου
Η πρώτη ημέρα της περιόδου είναι ταυτόχρονα και η πρώτη ημέρα του κύκλου. Για να μπορεί μια γυναίκα να παρακολουθήσει τον κύκλο της, πρέπει να αρχίσει να μετράει από την πρώτη ημέρα που θα εμφανισθεί αίμα. 
Η περίοδος πρέπει κανονικά να διαρκεί 4-7 ημέρες. Στη  μέση του κύκλου- γύρω στη 14η-15η ημέρα- οι ορμόνες που έχουν παραχθεί δίνουν το σήμα για να γίνει η ωοθυλακιορρηξία, δηλαδή για να ελευθερωθεί ένα ωάριο από μία ωοθήκη στην ομόπλευρη σάλπιγγα. Μερικές γυναίκες αισθάνονται ένα ελαφρό πόνο χαμηλά στην κοιλιά τους κατά τη στιγμή της ωοθυλακιορρηξίας, οι περισσότερες όμως δεν καταλαβαίνουν πότε γίνεται η ωοθυλακιορρηξία τους. Η ύπαρξη σεξουαλικής επαφής στη φάση αυτή του κύκλου αυξάνει κατά πολύ την πιθανότητα για εγκυμοσύνη, γιατί υπάρχει μεγαλύτερη πιθανότητα να γονιμοποιηθεί το ωάριο στην πορεία του κατά μήκος της σάλπιγγας.
 Περίπου 5 ημέρες μετά την ωοθυλακιορρηξία, δηλαδή γύρω στην 20η ημέρα του κύκλου, αν δεν έχει γίνει γονιμοποίηση του ωαρίου, τα επίπεδα των ορμονών πέφτουν  και το ωάριο αρχίζει να εκφυλίζεται  μέσα στη σάλπιγγα ή στη μήτρα. Το ενδομήτριο(το στρώμα που επενδύει εσωτερικά την κοιλότητα της μήτρας), αποπίπτει γύρω στην 28η ημέρα του κύκλου. Όταν αρχίσει η απόπτωση του ενδομητρίου, την οποία η γυναίκα αντιλαμβάνεται ως έμμηνη ρύση(περίοδο), πρέπει να αρχίσει να μετράει τις ημέρες του επόμενου κύκλου.
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Υπολογισμός της διάρκειας του κύκλου
4.2  Ανωμαλίες ωοθηκικής λειτουργίας

Καθ' όλο το διάστημα λειτουργίας της ωοθήκης, διάστημα το οποίο καλύπτει τα αναπαραγωγικά έτη της γυναίκας, μπορεί να παρουσιασθούν ανωμαλίες της κανονικής κυκλικής ωοθηκικής λειτουργίας.

Σχεδόν πάντοτε κατά την περίοδο αυτή της ζωής της γυναίκας, λόγω της μεγάλης ευαισθησίας σε εξωγενείς και ενδογενείς παράγοντες του άξονα υποθάλαμος-υπόφυση-ωοθήκες, παρουσιάζονται διαταραχές, έστω και ήπιες, στη λειτουργία των ωοθηκών. Η διαταραχή αυτή καλείται και διαταραχή του κύκλου, αφού αλλάζει η κυκλικότητα της λειτουργίας του. 
      Οι διαταραχές της ωοθηκικής λειτουργίας μπορεί να έχουν τη μορφή:
Υπολειτουργίας.  Η υπολειτουργία μπορεί να συνίσταται σε ατελή ωχρινική φάση, σε ανωορρηξία ή σε ελάττωση της ορμονικής εκκρίσεως. 

Η ατελής ωχρινική φάση δεν συνοδεύεται από συμπτώματα και συμβαίνει συνήθως κατά τα πρώτα έτη της έμμηνης ρύσης και κατά τα έτη πριν την εμμηνόπαυση. Χαρακτηρίζεται από βραχύτερους κύκλους ή κύκλους περισσότερων ημερών. 

Ανωορρηξίας. Η μόνιμη ανωορρηξία οδηγεί σε ανωμαλίες της έμμηνης ρύσης. Η παροδική ανωορρηξία μπορεί να οδηγήσει σε ορισμένους κανονικούς ή και σε σειρά κανονικών κύκλων. Η ανωορρηκτικοί κύκλοι με κανονικότητα ή όχι συμβαίνουν συχνά στην ήβη και στην προεμμηνοπαυσιακή περίοδο. Κατά την περίοδο της αναπαραγωγικής ηλικίας είναι σπάνιοι.

Μείωσης της  ορμονικής έκκρισης. Μπορεί να συμβεί συγχρόνως με την έλλειψη ωορρηξίας, ως μείωση της λειτουργικότητας του ωοθυλακίου. Οφείλεται στη μείωση των οιστρογόνων και χαρακτηρίζεται από έλλειψη γονιμότητας και διαταραχές του κύκλου.
Η κανονικότητα του κύκλου επομένως, σημαίνει, ότι οι βασικότερες τουλάχιστον φάσεις που προηγήθηκαν της εμμηνορρυσίας έγιναν κανονικά. Η ανωμαλία όμως εμφάνισης της έμμηνης ρύσης μπορεί να σημαίνει ίσως διαταραχή της ωοθηκικής λειτουργίας. Οι διαταραχές αυτές καλούνται και ανωμαλίες του κύκλου.
Το φαινόμενο της έμμηνης ρύσης(εμμηνορρυσία), συμβαίνει κάτω από την επίδραση των ωοθηκικών ορμονών και σημαίνει το τέλος ενός γεννητικού κύκλου κατά τη διάρκεια του οποίου το ενδομήτριο έχει παρουσιάσει μορφολογικές και λειτουργικές μεταβολές. Οι μεταβολές αυτές προηγούνται και είναι απαραίτητες για την πρόκληση της αιμορραγίας σε δεδομένη στιγμή, την εμφάνιση, δηλαδή, της έμμηνης ρύσης (έχει αναλυθεί σε προηγούμενα κεφάλαια).

Πρέπει να γίνεται αντιληπτό όμως ότι:
· Η παρουσία της έμμηνης ρύσης προϋποθέτει υγιές ενδομήτριο, το οποίο και θα αιμορραγεί κάθε φορά για ορισμένο χρονικό διάστημα μετά την επίδραση ενδογενών ή εξωγενών οιστρογόνων
· Η εμφάνιση της έμμηνης ρύσης προϋποθέτει ακεραιότητα και αρμονική λειτουργία του υποθαλάμου(έναρξη αρχικών ερεθισμάτων),της υπόφυσης(έκκριση γοναδοτροφινών), των ωοθηκών(ωοθηκικές ορμόνες) και του ενδομητρίου(υποδοχή των ωοθηκικών ορμονών) με στόχο την εμμηνορρυσία
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Ο εμμηνορρυσιακός κύκλος: η επίδραση των υποφυσιακών ορμονών στην ωοθήκη, την ωοθηκική παραγωγή ορμονών και το ενδομήτριο
4.3  ΈΡΕΥΝΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΚΑΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΟΛΥΠΑΡΑΓΟΝΤΙΚΗ ΤΟΥΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Εδώ, λόγω της  αυξημένης συχνότητας της εμφάνισης των διαταρραχών έμμηνης ρύσης και της πολυπαραγοντικής τους αιτιολογίας, κρίνουμε απαραίτητο να αναφερθούμε σε δύο άρθρα που έχουν δημοσιευθεί πρόσφατα. 

1. Στο περιοδικό JOURNAL OF WOMEN’S HEALTH, Volume 14, Number 4, 2005, δημοσιεύτηκε το άρθρο  “Menstrual-Related Problems and Psychological Distress among Women in the United States”.

H μελέτη που πραγματοποιήθηκε  το 2002 από τους TARA W.STRINE, M.P.H, DANIEL P. CHAPMAN, Ph. D. et al, ασχολήθηκε με τη συχνότητα των προβλημάτων της έμμηνης ρύσης. Στη μελέτη μέσω ερωτηματολογίου-συνέντευξης έλαβαν μέρος γυναίκες ηλικίας 18-55 ετών σε συνολικό δείγμα  γυναικών 11.648, οι οποίες ερωτήθηκαν  σχετικά με το εάν αντιμετωπίζουν προβλήματα έμμηνης ρύσης.

Βρέθηκε ότι περίπου το 19% των γυναικών αυτών παρουσίαζε διαταραχές έμμηνης ρύσης π.χ. βαριά αιμορραγία, αραιομηνόρροια, δευτεροπαθή αμηνόρροια κ.λ.π. Οι γυναίκες αυτές ήταν πιο ευπαθείς στην εμφάνιση κατάθλιψης, αϋπνίας, υπερβολικής υπνηλίας και πόνου. Επίσης, ήταν πιθανότερο να παρουσιάσουν αίσθημα λύπης και νευρικής ανησυχίας. Επιπλέον, καπνίστριες και παχύσαρκες γυναίκες ανέφεραν τα αντίστοιχα προβλήματα. Από την έρευνα αποδείχθηκε ότι σημαντικός αριθμός γυναικών εμφανίζει ή έχει εμφανίσει κατά το παρελθόν προβλήματα έμμηνης ρύσης, με πιο συχνή εμφάνιση στην ηλικία 18-44 ετών. Αντίθετα, γυναίκες που δεν εργάσθηκαν ποτέ έξω από το σπίτι δεν παρουσίαζαν αντίστοιχου βαθμού προβλήματα. (βλ. αναλυτικά παράρτημα 1)
2. Στο περιοδικό THE NATIONAL MEDICAL JOURNAL OF INDIA, Volume 16, Number 6, 2003 έχει δημοσιευθεί το άρθρο “Symptoms related to the reproductive tract and mental health among women in rural southern India”. Η μελέτη που πραγματοποιήθηκε το 2003 από τους J. PRASAD, S. ABRAHAM, B. AVILA et al, αφορούσε το αναπαραγωγικό κομμάτι και την διανοητική υγεία μεταξύ των γυναικών που ζουν σε τριτοκοσμικές χώρες και συγκεκριμένα  στην αγροτική Νότια Ινδία. 
Διακόσιες γυναίκες σε κάθε μία από τις τρεις γεωγραφικά καθορισμένες περιοχές επιλέχθηκαν τυχαία για τη μελέτη. Από την έρευνα προέκυψε στις γυναίκες αυτές: χαμηλή μόρφωση, σκληρή σωματική εργασία, χαμηλό βιοτικό επίπεδο και σοβαρά οικονομικά προβλήματα. Η μελέτη απέδειξε ότι όλα αυτά αποτελούν καθοριστικό παράγοντα στην εκδήλωση διαταραχών του αναπαραγωγικού συστήματος. Αντίθετα, ένα μικρό ποσοστό γυναικών που κατείχαν τριτοβάθμια εκπαίδευση καθώς και γυναίκες παντρεμένες, οι οποίες είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής, παρουσίασαν χαμηλότερη πιθανότητα εμφάνισης τέτοιου είδους προβλημάτων. (βλ. αναλυτικά παράρτημα  2)
Τέτοιου είδους  διαχρονικές μελέτες που εξετάζουν τόσο σοβαρά προβλήματα και αποδεικνύουν ότι οι οργανικές διαταραχές σχετίζονται με κοινωνιο-ψυχολογικούς παράγοντες, είναι αναγκαίο να πραγματοποιούνται συνεχώς, γιατί η κατάρτιση τόσο σύνθετων και σημαντικών ζητημάτων είναι απαραίτητη για όλους, όσους ασχολούνται με επιστήμες  υγείας.  
4.4  ΟΙ ΜΟΡΦΕΣ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ
Οι μορφές των διαταραχών του κύκλου μπορεί να είναι:

1) ΑΜΗΝΟΡΡΟΙΑ: Η μη εμφάνιση δηλαδή της έμμηνης ρύσης ή η διακοπή της. Μπορεί να είναι α)Πρωτοπαθής ή  β)Δευτεροπαθής.

2) ΑΡΑΙΟΜΗΝΟΡΡΟΙΑ: Η εμφάνιση δηλαδή σε αραιότερα του κανονικού διαστήματος έμμηνη ρύση.

3) ΟΛΙΓΟΫΠΟΜΗΝΟΡΡΟΙΑ: Η μείωση της ποσότητας ή και της διάρκειας της έμμηνης ρύσης.

4) ΟΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ: Όταν, δηλαδή, αυξάνεται η συχνότητα εμφάνισης ή  η ποσότητα ή και η διάρκεια της έμμηνης ρύσης.  

Ανεξάρτητα από το αίτιο διαταραχής του κύκλου, η εκδήλωση μπορεί να συνίσταται σε μία από τις προηγούμενες μορφές και για να διαγνωστεί απαιτείται διερεύνηση και συνεκτίμηση οργανικών και ψυχολογικών παραγόντων.  
4.4.1  ΑΜΗΝΟΡΡΟΙΑ

Α) Πρωτοπαθής αμηνόρροια

Ως πρωτοπαθής αμηνόρροια αναφέρεται η μη εμφάνιση έμμηνης ρύσης έως και το 15ο έτος της ηλικίας ή εντός 3 ετών από την πλήρη ανάπτυξη των μαστών.
Σημαντικό κλινικό σημείο διάγνωσης της πρωτοπαθούς αμηνόρροιας αποτελεί η ανάπτυξη των μαστών. Οι περιπτώσεις αυτές μπορεί να διαχωριστούν 

· χωρίς αυτόματη ανάπτυξη των μαστών
· με κανονική ανάπτυξη των μαστών
Ο μαστικός αδένας είναι ιδιαίτερα ευαίσθητος στην επίδραση των οιστρογόνων. Η πλήρης έλλειψη, ανάπτυξης, επομένως, του αδένα αυτού σημαίνει ότι οι ωοθήκες δεν λειτούργησαν ποτέ.

Συχνά η πρωτοπαθής αμηνόρροια αποτελεί οικογενειακό χαρακτηριστικό. Επίσης, μπορεί να προκληθεί όταν το κορίτσι έχει βάρος κατώτερο του κανονικού.

Β) ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΑΜΗΝΟΡΡΟΙΑ
Ως δευτεροπαθής αμηνόρροια θεωρείται η μη εμφάνιση της έμμηνης ρύσης για διάστημα 3 μηνών, όταν ο κύκλος είναι κανονικός ή 6 μηνών όταν προϋπήρχε αραιομηνόρροια.

Η συνηθέστερη αιτία της δευτεροπαθούς αμηνόρροιας είναι η υποθαλαμική διαταραχή
Ο υποθάλαμος ως δέκτης πολλών ερεθισμάτων λόγω της στρατηγικής του θέσεως, είναι ευπαθής σε έντονες ή ασυνήθεις διεγέρσεις. Χαρακτηριστικό των υποθαλαμικών αμηνορροιών είναι ότι η ωοθηκική λειτουργία εξακολουθεί να υφίσταται και η αμηνόρροια αποκαθίσταται συχνά αυτόματα όταν εκλείψει το αίτιο που την προκάλεσε.

Σε καταστάσεις stress και περιόδους έντονης ψυχικής διαταραχής(π.χ. θάνατος αγαπημένου προσώπου), η παρουσία της υποθαλαμικής αμηνόρροιας είναι συχνή. Στα ευαίσθητα όμως άτομα, μπορεί να παρουσιάζεται και από λιγότερο σοβαρά ψυχικά προβλήματα. Ο ίδιος παθογενετικός μηχανισμός παρατηρείται και στις περιπτώσεις ταξιδιών ή αλλαγής περιβάλλοντος.

Αρκετά από τα ψυχοφάρμακα, επίσης, προκαλούν αμηνόρροια υποθαλαμικής αιτιολογίας με σύμπτωμα πολλές φορές την γαλακτόρροια.

Επίμονη υποθαλαμική αμηνόρροια παρατηρείται και στην απότομη απώλεια βάρους.

Στην ψυχογενή ανορεξία λόγω της σοβαρότητας της κατάστασης και της κακής πρόγνωσης απαιτείται έγκαιρη και ειδική ψυχοθεραπεία. Η υποθαλαμική αμηνόρροια εδώ, είναι εξαιρετικά συχνή. Η αρρωστημένη αυτή άρνηση τροφής απειλεί ακόμη και τη ζωή της ασθενούς.

Μετά τον τοκετό σε γυναίκες στις οποίες συνυπήρχαν παχυσαρκία, άγχος, κόπωση και καταστάσεις stress, παρατηρείται συχνά δευτεροπαθής αμηνόρροια.

Είναι προφανές, επομένως, σύμφωνα με τα προηγούμενα ότι ο ψυχικός παράγοντας συμμετέχει έντονα στις περιπτώσεις της υποθαλαμικής αμηνόρροιας και αυτό θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη και στην αντιμετώπισή της.   
Γ)  Αθλητισμός και υποθαλαμική αμηνόρροια
Η υποθαλαμική αμηνόρροια είναι συχνή σε αθλήτριες που υποβάλλονται σε έντονη και συνεχή σωματική άσκηση. Η διάρκεια, ο τύπος της άσκησης και η συχνότητα, η ψυχολογική υποδομή, λαμβάνοντας παράλληλα υπόψη την ηλικία και το σωματότυπο της αθλήτριας, είναι ιδιαίτερα χαρακτηριστικά στοιχεία εμφάνισης αμηνόρροιας. Η επίπτωση αυτή έχει άμεση σχέση με τον τύπο του αθλήματος. Σε δρομείς και μπαλαρίνες φθάνει το 40-50% ενώ σε κολυμβήτριες (που κατά κύριο λόγο έχουν μεγαλύτερο σωματικό βάρος) αγγίζει το 10-15%. Η αμηνόρροια οφείλεται κατά κύριο λόγο στη διαταραχή της κατά ώσεις έκκρισης  GnRH, των οπιοειδών, της κορτιζόλης, της ντοπαμίνης και της μελατονίνης. 
Εδώ κρίνουμε απαραίτητο να αναφερθούμε σε ένα άρθρο που έχει πρόσφατα δημοσιευθεί και έχει ασχοληθεί με αυτό το θέμα. Στο περιοδικό Sports Med 2002, έχει δημοσιευθεί το άρθρο “Dietary Recommendations and Athletic Menstrual Dysfunction”. Η μελέτη που πραγματοποιήθηκε το 2002 από την Melinda M. Manore (Department of Nutrition and Food Management, Oregon State University, USA), ασχολήθηκε με τη συσχέτιση μεταξύ του αθλητισμού, του χορού και της έντονης άσκησης και της εμφάνισης διαταραχών έμμηνης ρύσης.

Η μελέτη απέδειξε ότι, το εξαιρετικά χαμηλό βάρος, η σύνθεση του χαμηλού σωματικού λίπους, το stress για καλές επιδόσεις και επιτυχία, οι διατροφικοί περιορισμοί, το είδος και η ένταση της άσκησης, το αρνητικό ισοζύγιο πρόσληψης-δαπάνης ενέργειας (αυξημένη δαπάνη και μειωμένη πρόσληψη), είναι παράγοντες που συμβάλουν στην εμφάνιση διαταραχών έμμηνης ρύσης. Οι παράγοντες αυτοί αλληλεπιδρούν σε μεγάλο βαθμό, και, ενδεχομένως,  κανένας από αυτούς δεν αποτελεί την κύρια αιτία των διαταραχών αυτών.(βλ. αναλυτικά παράρτημα 3 ) 
4.4.2  ΑΡΑΙΟΜΗΝΟΡΡΟΙΑ
Ως αραιομηνόροια καλείται η μεγαλύτερη του κανονικού χρόνου εμφάνιση έμμηνης ρύσης και είναι η συχνότερη ωοθηκική διαταραχή της γυναίκας.
Μπορεί να συνοδεύεται από κανονική ωορρηξία και κανονική εκκριτική φάση αλλά να υπάρχει απλή επιμήκυνση της πρώτης φάσης του κύκλου. Επίσης, μπορεί να αποτελεί προστάδιο μόνιμης διακοπής της έμμηνης ρύσης, δηλαδή δευτεροπαθή αμηνόρροια. Διάστημα αραιομηνόρροιας μεγαλύτερο των 6 μηνών ισοδυναμεί με δευτεροπαθή αμηνόρροια. Πολλές φορές υπάρχει ανεξάρτητη πορεία η οποία δεν καταλήγει ούτε σε δευτεροπαθή αμηνόρροια ούτε σε κανονικούς κύκλους και συντηρεί την άτακτη εμφάνιση της έμμηνης ρύσης.

Εάν η αραιομηνόρροια εγκατασταθεί από τις πρώτες εμμηνορρυσίες, τότε είναι δυνατόν να είναι πρωτοπαθής. Εάν όμως παρουσιαστεί μετά από κανονικούς κύκλους, τότε είναι δευτεροπαθής.
Στην πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή αραιομηνόρροια ένας σημαντικός αριθμός περιστατικών ανήκει στο Σύνδρομο Πολυκυστικών Ωοθηκών (αυξημένη LH και υπερανδρογοναιμία). 
4.4.3  ΟΛΙΓΟΫΠΟΜΗΝΟΡΡΟΙΑ
Όταν μειώνεται το ποσό της έμμηνης ρύσης έχουμε την εμφάνιση της υπομηνόρροιας, και στη μείωση της διάρκειά της έχουμε την εμφάνιση της ολιγομηνόρροιας. Στις περισσότερες όμως φορές εμφανίζονται μαζί ως ολιγοϋπομηνόρροια, η οποία μπορεί να οφείλεται σε:  

· βλάβη του ενδομητρίου

· ανωμαλία της δεκτικότητας του ενδομητρίου ή και σε, 

· ανωορρηκτικούς κύκλους

α.) Στις περιπτώσεις βλάβης του ενδομητρίου, η υπομηνόρροια μπορεί να εμφανίζεται μετά από μαιευτικές επεμβάσεις. Η έμμηνη ρύση περιορίζεται σε λίγες σταγόνες σκοτεινού αίματος ή σε μικρή ποσότητα αίματος-υγρών. Η ίδια εικόνα εμφανίζεται και σε φλεγμονές του ενδομητρίου.
β.)Στη μειωμένη δεκτικότητα του ενδομητρίου , αποτυπώνονται πολλές φορές, ολιγοϋπομηνόρροιες οφειλόμενες σε υποθαλαμικές διαταραχές ή χορήγηση ορισμένων ψυχοφαρμάκων.

γ.)Οι περιπτώσεις ανωορρηκτικών κύκλων , με σύμπτωμα την ολιγοϋπομηνόρροια λόγω ατελούς προπαρασκευής του ενδομητρίου(λόγω έλλειψης της ωχρίνης),  είναι σχετικά λίγες.
4.4.3  ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ
Στις λειτουργικές αιμορραγίες ανήκουν οι καταστάσεις εκείνες στις οποίες παρουσιάζονται:
· Αύξηση της συχνότητας του κύκλου «ΣΥΧΝΟΜΗΝΟΡΡΟΙΑ»
· Αύξηση της διάρκειας έμμηνης ρύσης «ΠΟΛΥΜΗΝΟΡΡΟΙΑ»
· Αύξηση της ποσότητας έμμηνης ρύσης «ΥΠΕΡΜΗΝΟΡΡΟΙΑ»
Οφείλονται στη μη κανονική επίδραση των ωοθηκικών ορμονών στο ενδομήτριο, η οποία έχει σαν αποτέλεσμα την ακανόνιστη συχνότητά της έμμηνης ρύσης, την ποσότητα και την διάρκειά της.

Ανάλογα με την ηλικία εμφάνισης, διακρίνονται σε: α) λειτουργικές  αιμορραγίες της ήβης, β) της αναπαραγωγικής ηλικίας, γ)της κλιμακτηρίου και  δ) της εμμηνόπαυσης.
α) Λειτουργικές αιμορραγίες της ήβης: Οφείλονται σε ανωορρηκτικούς κύκλους με ακανόνιστη ή και ανεπαρκή έκκριση οιστρογόνων, με αποτέλεσμα τις αυξομειώσεις της στάθμης τους στο αίμα.

β.) Λειτουργικές αιμορραγίες της αναπαραγωγικής ηλικίας: Εφόσον αποκλεισθούν πιθανές οργανικές καταστάσεις όπως ινομύωμα, πολύποδας, φλεγμονές ενδομητρίου, εξωμήτρια κύηση, καρκίνος ενδομητρίου, τότε αναζητούνται και οι ορμονικές ανωμαλίες.

γ.) Λειτουργικές αιμορραγίες στην κλιμακτήριο: Στη χρονική αυτή περίοδο που προηγείται της πλήρους παύσης της λειτουργίας των ωοθηκών, εμφανίζονται συνθήκες ορμονικής αστάθειας και μπορεί να προκαλέσουν λειτουργικές αιμορραγίες.

δ.) Λειτουργικές αιμορραγίες στην εμμηνόπαυση: Κατά την εμμηνόπαυση, οι αιμορραγίες –μικρές ή μεγάλες- θεωρούνται ύποπτες καρκίνου των γεννητικών οργάνων και εξαντλούνται όλα τα διαγνωστικά μέσα προκειμένου να διαπιστωθεί ή και να αποκλισθεί το ενδεχόμενο αυτό. 
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Σύγκριση φυσιολογικής έμμηνης ρύσης με διάφορες μορφές ανώμαλης περιόδου.
4.5  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ STRESS ΣΤΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ
Σε όλες τις προαναφερθείσες διαταραχές του κύκλου, ο ψυχικός παράγοντας διαδραματίζει τον δικό του εξίσου σημαντικό ρόλο άλλοτε ως αιτιολογικός παράγοντας και άλλοτε ως παράγοντας που επιτείνει τα συμπτώματα των καταστάσεων αυτών. Οι διαταραχές του κύκλου αποτελούν προβλήματα που αποτρέπουν την ομαλή λειτουργία των ωοθηκών, δημιουργώντας προβλήματα στη σωματική υγεία της γυναίκας, τα οποία επεκτείνονται και στο ψυχικό της περιβάλλον, έχοντας πολλές φορές ακόμα και κοινωνικό αντίκτυπο (δημιουργία φαύλου κύκλου που οδηγεί πάλι στο stress). 
Έτσι αν αναλογιστούμε την επίδραση που ασκούν τα διάφορα ερεθίσματα από την ψυχική σφαίρα ,τα οποία φθάνουν στον υποθάλαμο και επεμβαίνουν στην ανώμαλη έκλυση ή έκκριση των εκλυτικών ορμονών του, θα κατανοήσουμε τον τρόπο με τον οποίο ο παράγοντας stress παρεμβαίνει στην ομαλή λειτουργία του  υποθαλαμο-υποφυσιο-ωοθηκικού  άξονα.
4.5  ΔΥΣΜΗΝΟΡΡΟΙΑ
Το έντονο άλγος κατά την έμμηνη ρύση (δυσμηνόρροια), είναι σημαντικό κλινικό πρόβλημα. Πρόκειται χαρακτηριστικά για άλγος σαν κράμπα (επώδυνο σπασμό) στο υπογάστριο, το οποίο μπορεί να αντανακλά στην οσφύ και στα πόδια και μπορεί να συνοδεύεται από γαστρεντερικά συμπτώματα ή κακουχία. Έχει υπολογιστεί ότι η δυσμηνόρροια προσβάλλει το 30-50% των γυναικών της αναπαραγωγικής ηλικίας.
Περιγράφονται δύο τύποι  δυσμηνόρροιας:
· Η πρωτοπαθής (σπασμωδική) δυσμηνόρροια, προέρχεται από τη μήτρα και είναι πολύ συχνή σε κορίτσια μεταξύ 16-21ετών.

· Η δευτεροπαθής δυσμηνόρροια, προέρχεται από όργανα εκτός της μήτρας αλλά η σύνδεσή της με την περίοδο έχει σχέση με την αιμάτωση και την συμφόρηση της πυέλου. 

Έχει μεγάλη σημασία η  λήψη ακριβούς ιστορικού του άλγους, με ιδιαίτερη προσοχή στην  ηλικία έναρξης, την εντόπιση, την αντανάκλαση, το χαρακτήρα, τη διάρκεια, την έναρξή του σε σχέση με την έμμηνη ρύση, το χρόνο που προσλαμβάνει τη μεγαλύτερή του ένταση καθώς και άλλα συνοδά συμπτώματα.

Ο ρόλος των προσταγλανδινών στη δυσμηνόρροια

Έχει γίνει αποδεκτό ότι το άλγος που συνοδεύει την έμμηνη ρύση προκαλείται κυρίως από τις προσταγλανδίνες που παράγονται από τη μήτρα. Πρόκειται για χημικές ουσίες οι οποίες απελευθερωμένες στους ιστούς, αυξάνουν τις συσπάσεις της μήτρας και έτσι την ευαισθησία τους στον πόνο. Ειδικότερα βρέθηκε ότι η προσταγλανδίνη F2α αυξάνεται κάτω από την επίδραση της προγεστερόνης και πως κορυφώνεται με την έναρξη της εμμηνορρυσίας. Και τα άλλα όμως συμπτώματα που συνοδεύουν την περίοδο, όπως διάρροια, πονοκέφαλος, ναυτία και εμετοί πιθανότατα οφείλονται στη δράση των προσταγλανδινών. Έτσι τα συμπτώματα αυτά ανακουφίζονται με τη χρήση αναστολέων της σύνθεσης των προσταγλανδινών.
Πρωτοπαθής ή σπασμωδική δυσμηνόρροια (προερχόμενη από τη μήτρα) :
Αυτή γενικά αρχίζει με την έναρξη των ωοθυλακιορρηκτικών κύκλων, τυπικά εντός των δύο πρώτων ετών της εμμηναρχής. Ο πόνος είναι συνήθως πιο έντονος την πρώτη ημέρα της εμμηνορρυσίας ή την προηγούμενη.

Έχουν προταθεί αρκετές θεωρίες σχετικά με την αιτιολογία της πρωτοπαθούς δυσμηνόρροιας, όπως: απόφραξη του τραχήλου, υποπλασία της μήτρας, ορμονικοί παράγοντες, μυομητρικοί παράγοντες, παράγοντες σχετιζόμενοι με τη νέκρωση της μήτρας καθώς και η παραγωγή προσταγλανδινών από τη μήτρα. Πιθανώς η ισχαιμία του μυομητρίου που σχετίζεται με συσπάσεις της μήτρας είναι σημαντικός παράγοντας, τελευταίες όμως εργασίες ενοχοποιούν την τοπική δράση των προσταγλανδινών ως την πιο πιθανή αιτία. Παρ' ολ' αυτά, αξίζει να σημειωθεί ότι, τα συμπτώματα επιτείνονται από οικογενείς, κοινωνικούς και ψυχολογικούς παράγοντες. 
Δευτεροπαθής δυσμηνόρροια (εξωμητρικής αιτιολογίας) :
Η δευτεροπαθής δυσμηνόρροια εμφανίζεται πιο αργά, ύστερα από μια περίοδο με ιστορικό ανώδυνων εμμήνων ρύσεων, και οφείλεται σε κάποια οργανική ενδοπυελική πάθηση. Είναι περισσότερο σύνηθες φαινόμενο στην αναπαραγωγική ηλικία της γυναίκας απ’ ότι στην εφηβική ηλικία.
Παρουσιάζεται με διάχυτο, βύθιο πυελικό άλγος που συνήθως συνοδεύεται από  μικρής έντασης άλγος χαμηλά στην οσφύ, ειδικά όταν προϋπάρχει πρόβλημα οσφυαλγίας. Η πύελος παρουσιάζει συμφόρηση και διάταση που αρχίζει 2-3 ημέρες πριν την έναρξη της εμμηνορρυσίας. Η ένταση του πόνου αυξάνεται και ανακούφιση επέρχεται με την έναρξη της έμμηνης ρύσης και την αποδρομή της διάτασης. Αυτού του τύπου η δυσμηνόρροια συχνά σχετίζεται με χρόνια πυελική φλεγμονή, όπως χρόνια εξαρτηματίτιδα (φλεγμονή εξαρτημάτων).
4.7 ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ
Α) Γυναικεία στειρότητα

Β) Αισθητικά προβλήματα
Α) Γυναικεία στειρότητα

Της είναι γνωστό, η γονιμοποίηση είναι αποτέλεσμα της αρμονικής λειτουργίας του αναπαραγωγικού συστήματος της γυναίκας και του άνδρα και των φυσιολογικών σεξουαλικών σχέσεών της. Όταν αυτά είναι φυσιολογικά, ένα ποσοστό 80-90% των γυναικών καθίστανται έγκυες μέσα σε ένα έτος, ενώ στα επόμενα έτη το ποσοστό ελαττώνεται σημαντικά.

Στείρωση ονομάζεται η αδυναμία της ζεύγους για γονιμοποίηση μετά την πάροδο της χρόνου, κατά τη διάρκεια του οποίου υπήρχαν φυσιολογικές σεξουαλικές σχέσεις. Περίπου 10-15% των  ζευγαριών βρίσκονται σε κατάσταση ατεκνίας και αντιμετωπίζουν ένα πρόβλημα με κοινωνικές  και οικογενειακές επιπτώσεις.

Μία από της κύριες προϋποθέσεις για την επίτευξη γονιμοποίησης είναι η φυσιολογική ωοθυλακιορρηξία.

Η φυσιολογική ωοθυλακιορρηξία απαιτεί τη λειτουργική και ανατομική ακεραιότητα του υποθαλαμο-υποφυσεο-ωοθηκικού άξονα. Αυτή συνεπάγεται την ομαλή λειτουργία καθενός από τα τμήματα του άξονα χωριστά και τη φυσιολογική της συνεργασία, τόσο σαν σύνολο με της μηχανισμούς της παλίνδρομης αλληλορυθμίσεως, όσο και μεταξύ των άλλων παραγόντων ως επί το πλείστον ενδοκρινούς φύσεως, που αν και είναι έξω από τον άξονα τον επηρεάζουν λειτουργικά.  Αποτέλεσμα της  συνεργασίας είναι η ανάπτυξη και ωρίμανση φυσιολογικού ωοθυλακίου, η ρήξη του, η απελευθέρωση του ωαρίου και η δημιουργία φυσιολογικού ωχρού σωματίου.
Της έχει ήδη αναφερθεί, στην φυσιολογική λειτουργία του υποθαλαμο-υποφυσεο-ωοθηκικού άξονα επιδρούν ψυχολογικοί παράγοντες επηρεάζοντας την ομαλή λειτουργία του και κατά συνέπεια την φυσιολογική ωοθυλακιορηξία (φυσιολογική έμμηνη ρύση).
Τα χαρακτηριστικά της εμμηνορρυσίας και η ρυθμικότητα του κύκλου έχουν ιδιαίτερη διαγνωστική σημασία. Διαταραχές του κύκλου υποδηλώνουν ενδοκρινικά αίτια της υπογονιμότητας και η διερεύνησή της απαιτεί περισσότερο έλεγχο.

Αξίζει να σημειωθεί ότι η υπογονιμότητα αποτελεί και από μόνη της στρεσσογόνο παράγοντα, επιβαρύνοντας επιπλέον το πρόβλημα και δυσκολεύοντας της προσπάθειες τεκνοποίησης, μέσω της δημιουργίας φαύλου κύκλου. Το ζευγάρι απομονώνεται κοινωνικά, νιώθει αίσθημα ντροπής και αποτυχίας και οδηγείται σε μια μόνιμη κατάσταση stress που του απαγορεύει να ζήσει μια φυσιολογική ζωή.  
Β) Αισθητικά προβλήματα
Κάθε γυναίκα επιδιώκει να είναι επιθυμητή και να αρέσει. Από την φύση της, λοιπόν, περιποιείται τον εαυτό της και προσπαθεί συνεχώς να βελτιώνει την εξωτερική της εικόνα. Η εσωτερική της όμως εικόνα και πιο συγκεκριμένα η ψυχολογική της διάθεση, είναι δυνατόν να παρέμβει και να επηρεάσει αρνητικά την εξωτερική της εμφάνιση. 

Όπως έχει προαναφερθεί  το stress επιδρά (μέσω του υποθαλαμο-υποφυσιακού άξονα), στην έκκριση ορμονών. Συνέπεια αυτού, είναι η αλλαγή των φυσιολογικών τιμών έκκρισής των ορμονών και κυρίως των στεροειδών του φύλου, η οποία και ευθύνεται για την εκδήλωση των αισθητικών προβλημάτων.
Το δέρμα αποτελεί σημαντικό αποδέκτη πολυάριθμων ορμονικών επιδράσεων οι οποίες εκδηλώνονται από το ίδιο ή τα εξαρτήματά του, που είναι οι τρίχες, οι όνυχες, οι ιδρωτοποιοί και οι σμηγματογόνοι αδένες. Ανάμεσα στις σημαντικότερες δράσεις επί του φυσιολογικού δέρματος και των εξαρτημάτων, αναφέρονται εκείνες των θυρεοειδικών ορμονών, της κορτιζόλης, των οιστρογόνων και ανδρογόνων αλλά και της αυξητικής ορμόνης.

Πολυάριθμες πειραματικές μελέτες και κλινικές παρατηρήσεις έχουν δείξει ότι τα στεροειδή του φύλου ασκούν πολλαπλές επιδράσεις στο δέρμα της γυναίκας. Οι πιο χαρακτηριστικές από αυτές είναι η μεταβολή του δέρματος και του υποκείμενου συνδετικού ιστού από την οιστρογονοπενία μετά την εμμηνόπαυση, αλλά και η εμφάνιση τελικών τριχών σε περιοχές του σώματος και του προσώπου λόγω υπερβολικής ανδρογονικής δραστηριότητας.
Το δέρμα αποτελεί όργανο-στόχο των ανδρογόνων. Σε αυτό επιτελείται μια σειρά από μεταβολικές μετατροπές πριν την εκδήλωση  βιολογικής δράσης (ανάπτυξη τριχοφυΐας ή ακμής). Κεφαλαιώδους σημασίας είναι η μετατροπή της Τ σε  DHT, ενώ ασθενή ανδρογόνα, όπως Δ4 και DHEA, μετατρέπονται σε δραστικότερα στο δέρμα.
Συμπερασματικά, από τις επιδράσεις των ανδρογόνων στο δέρμα η πιο σημαντική είναι η ανάπτυξη των τριχών και η έκκριση των σμηγματογόνων αδένων.
Συνεπώς γίνεται κατανοητό ότι, η διερεύνηση τέτοιου είδους αισθητικών προβλημάτων με στόχο πάντα την επίλυσή τους, απαιτεί εκτός των άλλων, εκτίμηση της ψυχολογικής κατάστασης του ατόμου, η οποία είναι συνήθως ιδιαίτερα επιβαρυμένη (χαμηλού βαθμού αυτοεκτίμηση, απομόνωση και αντικοινωνική συμπεριφορά).

Ο ρόλος του Αισθητικού εδώ είναι πολύτιμος, καθώς  μπορεί:
· να εντοπίσει και να λύσει μέρος αυτών των προβλημάτων, βελτιώνοντας συγχρόνως και την ψυχική της υγεία, αλλά και,

· να προλάβει την εξέλιξη άλλων σοβαρών νοσημάτων, παραπέμποντάς την σε ειδικούς (π.χ. ενδοκρινολόγος, γυναικολόγος, ψυχολόγος).
 Γίνεται λοιπόν αντιληπτό, ότι ο Αισθητικός οφείλει να κατέχει στοιχειώδες γνώσεις «αποκωδικοποίησης» που ενδεχομένως να υποκρύπτουν τα αισθητικά προβλήματα, προκειμένου να υπάρχει αρμονία και συνεργασία με άλλες ειδικότητες.

Με την έννοια αυτή τα αισθητικά προβλήματα θα μπορούσαν να θεωρηθούν ως «μηνύματα» διαταραχής μεγάλης διαγνωστικής σημασίας, όχι μόνο όσο αφορά την υγεία του δέρματος, αλλά και  όλο τον οργανισμό. 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Οι ανωμαλίες του κύκλου μπορούν να παρέμβουν και να επηρεάσουν αρνητικά την εξωτερική εμφάνιση μιας γυναίκας, δημιουργώντας προβλήματα ακμής, υπερτρίχωσης και άλλων δυσάρεστων καταστάσεων που επιβαρύνουν και την ψυχική της υγεία. Εδώ σημαντικό ρόλο μπορεί να διαδραματίσει ο Αισθητικός-Κοσμετολόγος, προκειμένου να επιλύσει μέρος αυτών, βελτιώνοντας την εξωτερική και εσωτερική εικόνα της γυναίκας, και συνεπώς την ποιότητα ζωής της.    
Από τη διεξοδική αυτή μελέτη φαίνεται ότι, ο παράγοντας stress έχει σημαντική συμμετοχή στην εκδήλωση διαφόρων παθολογικών καταστάσεων. Η καταλυτική του όμως επίδραση στην εμφάνιση διαταραχών έμμηνης ρύσης είναι αυτή που μας απασχόλησε περισσότερο, δεδομένης της σημαντικής συνέπειας των διαταραχών αυτών στη γονιμότητα.
Κάθε γυναίκα από τη φύση της, ότι κι αν κάνει, με ότι κι αν ασχολείται, όπου και όπως κι αν ζει, έχει την  ανάγκη και την  επιθυμία να γίνει μητέρα. Το stress, ως προκλητικός παράγοντας είναι δυνατόν να στερήσει από μια γυναίκα την ολοκλήρωσή της.

Επομένως, γίνεται αντιληπτό ότι η σωματική υγεία είναι μία μόνο προϋπόθεση για να αισθάνεται κανείς υγιής. Η κατανόηση των προβλημάτων στον ψυχικό και συναισθηματικό τομέα και η αναζήτηση τρόπων επίλυσής τους, θα μπορούσαν να οδηγήσουν στην έγκαιρη αναγνώριση και εκτίμηση της προέλευσης των διαταραχών αυτών, αλλά και στην πρόληψη και τη θεραπεία τους προκειμένου να αποφευχθούν οι συνέπειές τους.

Οι διαταραχές της έμμηνης ρύσης δεν περιορίζονται μόνο στη σωματική επιβάρυνση μιας γυναίκας, που μπορεί να υποφέρει από οργανικά συμπτώματα, αλλά επεκτείνονται και στον ψυχικό της κόσμο, όπου πολλές φορές είναι και το πιο  επώδυνο, δεδομένου ότι η γυναίκα μπορεί να οδηγηθεί στην στέρηση του ύψιστου αγαθού γι’ αυτή, της μητρότητας.     
CONCLUSIONS
The abnormalities of a woman’s circle could interfere and influence negatively her appearance causing problems such as acme, excessive hair over the body and other undesirable situations causing discomfort in her psychological health. In this case a Beautician-Cosmetologist can play an important role in order to solve part of the problems, improving both a woman’s looks and psychology and  therefore the quality of her life.
From this extensive study, it is shown that the factor stress has a negative participation in the appearance of a variety of pathological situations. Its catalytic effect on the appearance of disorders in the menstruation is what concerned us mostly, taking into consideration the negative effect that it has on fertility.

Every woman from her nature, whatever she does, whatever she is occupied with, whenever and however she lives, has the need and the desire to become a mother. Stress, as a provocative factor is possible to deprive a woman of her fulfillment.

Therefore, it is perceivable that a healthy body is only one requirement for somebody to feel healthy. The understanding of the problems in both psychological and emotional sectors and the search of how they can be solved, could lead to an identification in time and the evaluation of the disorders origin but also their prevention and treatment in order to avoid their consequences.

The disorders in menstruation are not only limited to a woman’s body health who can suffer from organic symptoms, but they can also be found in her psychological inner world, which sometimes can be even more painful if we consider the fact that she can be deprived of the utmost good, and that is motherhood.  
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Menstrual-Related Problems and Psychological Distress
among Women in the United States
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ABSTRACT

Objective: To examine the associations of menstrual-related problems with mental health and
health behaviors in a U.S. population-based study.

Methods: We analyzed data obtained from women aged 18-55 years (n = 11,648) who par-
ticipated in the 2002 National Health Interview Survey, an ongoing, computer-assisted per-
sonal interview of the noninstitutionalized U.S. population.

Results: Approximately 19% of women aged 18-55 years reported experiencing menstrual-
related problems (e.g,, heavy bleeding, bothersome cramping, or premenstrual syndrome
[PMS]). These women were significantly more likely than those without menstrual-related
problems to report frequent anxiety and depression, insomnia, excessive sleepiness, and pain
over the past 12 months. Women with menstrual-related problems were also significantly
more likely to report feeling sad, nervous, restless, hopeless, or worthless and that everything
was an effort all or most of the time during the past 30 days. Cigarette smoking, drinking
heavily, and being overweight or obese were also more frequently reported among women
with menstrual-related problems than those without.

Conclusions: Menstrual-related problems pose substantial implications for public health.
Healthcare providers should examine mental health concerns in women reporting menstrual-
related problems.

vary in number, type, and severity, have been

INTRODUCTION

THE MENSTRUAL CYCLE IS MULTIFACETED, COmMl-
prising the premenstrual phase, which may
include both somatic complaints (e.g., breast ten-
derness and abdominal bloating) and psycholog-
ical distress (e.g., tension, irritability, dysphoria),*
and the menses, which may include such symp-
toms as heavy bleeding and bothersome cramp-
ing. Premenstrual symptoms characteristically
occur in a cyclical fashion during the luteal phase
of the menstrual cycle and diminish rapidly after
the onset of menses.> These symptoms, which

classified into three categories.! Premenstrual
molimina® consists of premenstrual symptoms
not associated with functional impairment or sig-
nificant distress, Premenstrual syndrome (PMS)
is characterized by symptoms that are severe

enough for afflicted women to seek treatment.

These symptoms can encompass distressing be-
haviors, such as fatigue, insomnia, or decreased

sexual interest; psychological symptoms, such as -

irritability, impaired concentration, or restless-
ness; and physical symptoms, such as headaches,
back pain, water retention, and muscle or joint

Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia.
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pain.* Women with PMS have a higher preva-
lence of major depressive disorder (MDD) and
anxiety disorders and a greater risk of subsequent
development of incident affective disorders than
do women without PMS? Premenstrual dys-
phoric disorder (PMDD), which affects 3%~8% of
women,®” is characterized by anger outbursts,
depressed mood, anxiety, affective lability, and
disturbances in functioning at home and
work.>7-?

Although the etiologies of PMS and PMDD are
largely unknown, studies have identified several
cotrelates, including hormonal irregularities, vit-
amin deficiencies, prostaglandin and neurotrans-
mitter dysregulation, psychosocial factors," and
atypical responses to changes during the men-
strual cycle.}!12 Additionally, the psychological
distress often accompanying the Iuteal phase of
the menstrual cycle, particularly in women with
serotonin dysregulation,? may be related to al-
tered sensitivity to progesterone or its metabo-
lites, which alters concentrations of neuroamines,
such as serotonin, dopamine, and norepinepher-
ine1d

Although some experts have questioned the
legitimacy of premenstrual symptoms as indica-
tors of iliness,! recent research suggests that the
burden of PMS/PMDD as measured by disabil-
ity adjusted life years (DALYs) is similar in mag-
nitude to that associated with dysphotic dis-
orders.? Moreover, the rate of depression for
women of childbearing age is approximately
twice that of men, a difference not found before

puberty or after menopause.!*"7 A relationship
between affect and menstruation thus appears
likely. -

Much less research has been conducted exam-
ining the relationship among the menses, mood,
and behavior. In a study conducted by Barnard
et al.,'8 women with dysmenorrhea had signifi-
cantly lower scores than women who did not re-
port dysmenorrhea in the domains of physical
and social functioning, physical role functioning,
bodily pain, and general health perceptions. Ad-
ditionally, women who reported abnormal, ir-
regular, or heavy periods had significantly lower
scores iri role limitations due to impairments in
physical and social functioning.'® In yet another
study conducted by Alonso and Coe,”” menstrual

pain was also associated . with depression and

et T ST e
‘Despite the potential adverse effects. of pre-

menstrual and menstrual symptoms on. the health

and functioning of women of childbearing age,
the public health impact and burden of these con-
ditions are largely unrecognized.” Research in
this area has generally been restricted to clinical
populations,? community samples within a sin-
gle state2 and samples of subjects residing
outside the United States.*% Although men-
struation may pose implications for mood and be-
havior, this area of research has not been well
studied. Our study was designed to identify fac-
tors, both psychological and behavioral, related
to menstrual-related problems. To examine these
associations among women in the community,
we analyzed data obtained from the National
Health Interview Survey (NHIS), a large popula-
tion-based assessment of the health and func-
tioning of adults in the United States,

MATERIALS AND METHODS

The NHIS is an ongoing, computer-assisted
personal interview that examines a nationwide
representative sample of the civilian noninstitu-
tionalized population of the United States. The
NHIS is conducted by the Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), National Center
for Health Statistics, in cooperation with the U.S.
Bureau of Census.?”/8 Each year, a representative
sample of households across the United States is
selected by means of a multistage cluster sample
design. Trained interviewers from the U.S. Bu-
reau of Census visit each selected household and
administer the NHIS in person. The survey con-
sists of three core components: the family core,
the sample adult core, and the sample child core,
in addition to supplemental modules.

Our research was focused on the sample adult
core, which collects information on health condi-
tions, activity limitations, health behaviors, and
access to and use of healthcare services of one
randomly selected adult in the family. In 2002,
there were 11,933 women aged 18-55 years in-
terviewed in the adult survey. These data were
weighted to reflect the probability of selection,
along with adjustments for nonresponse and
poststratification in order to produce national es-
timates.25? Both black and Hispanic populations
were oversampled to allow for more precise esti-
mation of the study variables in these popula-
tions. SUDAAN (Research Triangle, release 8.0.0,
Research Triangle Park, NC, 2001) software was
used in the analyses to take into account the com-
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the weighting procedure, are described else-
where28:29

Women aged 18-85 years were asked, “During
the past 12 months, have you had any menstrual
problems, such as heavy bleeding, bothersome
cramping, or premenstrual syndrome (also called
PMS)?” Women who responded “yes” were con-
sidered to have menstrual-related problems.

The NHIS measures nonspecific psychological
distress over a 30-day recall period with the
Kessler 6 scale (K6), which has been featured in
the NHIS since 1997.%-32 The K6 scale asks re-
spondents about six manifestations of psycho-
logical distress: “During the past 30 days, how of-
ten did you feel (a) So sad that nothing could
cheer you up? (b) Nervous? (c) Restless or fid-
gety? (d) Hopeless? (e) That everything was an
effort? and (f) Worthless?” Possible responses
were “All of the time,” “Most of the time,” “Some
of the time,” “A little of the time,” and “None of
the time.” Scoring of the individual questions is
based on a scale of between 0 and 4 points, ac-
cording to increased frequency of the problem,
yielding a total score on a scale of 0-24.% This
score is used to establish serious mental illness
(SMI) status. To be classified as having a SMI, an
individual must have at least one 12-month Di-
.agnostic and Statistical Manual TV (DSM-IV) dis-
order other than a substance use disorder and
have a serious impairment (Global Assessment of
Functioning [GAF]) score of <60).3* According to
scoring criteria established by Kessler, a score of
=13 equalizes false positives and false negatives
creating a total classification accuracy of 0.92.%
Thus, persons with a score of =13 are considered
to be likely cases of SML31-38 Additional details
on alternative scoring methods are available else-
where.3032

In addition to determining the likely SMI status
of the sutvey participants, we examined each do-
main individually and dichotomized the responses
to the six questions by combining “All of the time”
and “Most of the time” into one response category
and “Some of the time,” “A little of the time,” and
“None of the time” into another. In this investiga-
tion, we also examined responses to the following
four “yes” or “no” questions referenced to the prior
12 months: “Have you been frequently depressed
or anxious?” “Have you regularly had insomnia or
trouble sleeping?” “Have you had excessive sleepi-
ness during the day?” “Have you had recurring
pain?” ‘

STRINE ET AL

The NHIS also obtains information about sey-
eral modifiable risk behaviors and body mass in-
dex (BMI). Current smokers were defined as
those who reported having smoked =100 ciga-
rettes during their lifetime and who currently
smoked every day or some days. BMI was calcu-
lated as weight in kilograms divided by the
square of height in meters (kg/m?). Respondents
were considered overweight or obese if their BMI
was =25. Consistent with the U.S. Department of
Agriculture and the U.S. Department of Health
and Human Services guideline, women were con-
sidered to be heavy drinkers if they drank more
than one drink per day.2* Finally, respondents
were considered to have met recommended
leisure time physical activity requirements if they
complied with either the moderate physical ac-
tivity recommendation (=30 minutes of moder-
ate activity that caused a small increase in breath-
ing or heart rate =5 days per week)® or the
vigorous physical activity recommendation (=20
minutes of vigorous activity that caused a large
increase in breathing and heart rate =3 days per
week).36 Persons who did not meet either of these
requirements were considered to be insufficiently
physically active.

A total of 11,834 (99.2%) women answered the
question about menstrual-related problems in the
2002 NHIS. Those without complete information
for sociodemographic variables (age, race, edu-
cation, marital status, and employment status)
were excluded from. our study, yielding data ob-
tained from a total of 11,648 respondents avail-
able for analysis,

RESULTS

Approximately 18.9% (95% CI 18.0%~19.7%) of
women aged 18-55 years reported experiencing
menstrual-related problems over the past year.
Women reporting menstrual-related problems

‘were significantly more likely to be aged 18-44

years than 45-55 years (adjusted odds ratio
[AOR] =1.8), and significantly less likely to be
Hispanic than white non-Hispanic (AOR = 0.7)
(Table 1). Women who indicated they had been
previously married were significantly more likely
to report menstrual-related problems than wo-
men who were currently married (AOR = 1.4).
Women who never worked outside the home
were less likely to report menstrual-related prob-

lems than those who worked outside the home
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TABLE 1. PREVALENCE OF MENSTRUAL-RELATED PROBLEMS AMONG FEMALE ADULTS AGED 18-55
YEARS FOR SELECTED CHARACTERISTICS: NATIONAL HEALTH INTERVIEW SURVEY, 2002

% Adjusted odds ratio®

Characteristic (95% CI) (95% CI)

Age group, years
18-24 21.7 (19.4-23.9) 1.8 (1.5-2.2
25-34 20.3 (18.8-21.8) 1.8 51.5—2.13
2?—% 21.5 (19.8-23.2) 1.9 (1.6~2.2)

- 13.1 (11.8-14.

P 6 T (11.8-14.4) Referent
White, non—HispaI}ic 19.6 (18.6-20.6) Referent
Black, non—Hllspam.c 20.3 (18.3-22.4) 1.0 (0.8-1.1)
O?her, pon-Hlspamc 14.4 (10.6-18.1) 0.7 (0.5-1.0)
H{Spamc 14.6 (12.8-16.5) 0.7 (0.6-0.8)

Marital status
Married 17.1 (16.1-18.2) Referent
Previously married 214 (19.5-23.3) 1.4 (1.2-1.6)
Never married 209 (19.0-22.8) 1.1 (1.0-1.3)
Member of an unmarried 21,6 (18.3-24.9) 1.2 (1.0~1.5)

couple

Employment status
Currently working 18.8 (17.8-19.7) Referent
Retired 48 (0-9.7) 0.3 (0.1-1.0)
Formerly worked 21.4 (19.4-23.3) 1.2 (1.0-1.3)
Never worked 12.1 (9.2-15.1) 0.6 {0.4~0.8)

Education
<High school graduate 18.0 (15.7-20.4) Referent
High school graduate or GED 19.1 (17.6-20.5) 1.0 (0.8-1.2)
Some college 21.2 (19.3-23.1) 1.1 (0.9-1.3)
AA degree 19.6 (1.72-22.0) 1,0 (0.8-1.3)
Bachelor's degree 17.9 (16.0-19.7) 0.9 (0.7-1.1)
>Bachelor’s degree 13.7 (11.2-16.3) 0.7 (0.5-0.9)

aModel adjusted for age, race or ethnicity, education, marital status, and employment status.

(AOR = 0.6). Menstrual-related problems were
also less frequently reported by women with
more education than a bachelor’s degree than by
women with less than a high school education
(AOR =0.7)."

As Table 2 indicates, even after adjusting for so-
ciodemographic  characteristics, women with
menstrual-related problems were significantly
more likely than those without to report that they
had experienced all measures of psychological
distress, sleep impairment, and pain assessed in

the 2002 NHIS. Specifically, women with men-

strual-related problems were more likely to report
frequent depression or anxiety (AOR = 2.5), in-
somnia (AOR = 2.4), excessive sleepiness (AOR =
3.0), and recurring pain (AOR = 2.5) over the past
12 months. Women with menstrual-related prob-
lems were also more likely to report feeling sad

(AOR =17), nervous (AOR=21), restless

(AOR = 2.6), hopeless (AOR = 2.0), or worthless
(AOR = 2.2) and. that everything requires effort

(AOR = 2.1) all of the time or most of the time in
the past 30 days. Notably, 164% (95% CI
13.5%-19.3%) of women with menstrual-related
problems reported that impairments in these do-
mains interfered with their lives and activities “a
lot of the time” compared with 11.4% (95% CI
10.0%-12.7%) of those without menstrual-related
problems, Additionally, women with menstrual-
related problems reported a 2.2 higher odds of
likely SMI relative to women without menstrual-
related problems, ‘

Women with menstrual-related problems were
also significantly more likely than those without
such symptoms to engage in adverse health be-
haviors. Specifically, they were more likely to
smoke cigarettes (AOR =12), to drink heavily
(AOR =.14), and to be overweight or obese
(AOR = 1.5) (Table 3). '

Given that the questions about Thealth behav-
jors ask about current behavior and the K6 scale
asks questions pertaining to the past 30 days, we
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TaBLE 2. COMPARISON OF MENTAL HEALTH, SLEEP IMPAIRMENT, AND PAIN BETWEEN WOMEN AGED 18-55
YEARS WITH MENSTRUAL-RELATED PROBLEMS AND THOSE WITHOUT MENSTRUAL-RELATED
ProBLEMS, WITH UNADJUSTED AND ADjUsTED ORs: NATIONAL HEAUTH INTERVIEW SURVEY, 2002

% with % without
menstrual- menstrual- Unadjusted
related problems related problems odds ratio Adjusted odds®
Characteristic (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Reported condition during the past 12 months
Frequently 30.7 (28.3-33.1) 154 (14.5-16.2) 24 (2.2-2.8) 2.5 (2.2-2.8)
depressed or
anxious
Insomnia or trouble 30.7 (28.5-32.8) 164 (15.5-17.4) 2.3 (2.0-2.5) 24 (2.1-27)
falling asleep
Excessive 22.8 (20.6-25.0) 8.9 (8.1-9.6) 3.0 (2.6-3.5) 3.0 (2.5-3.4)
sleepiness during
the day
Recurring pain 29.1 (27.0-31.3) 14.8 (13.8-15.8) 24 (21-27) 2.5 (2.2-2.9) |
Kessler 6—reported condition of all of the time or most of the time in the past 30 days !
So sad nothing 57 (4.5-6.8) 3.2 (2.8-3.6) 1.8 (1.4-2.3) 1.7 (1.3-2.2)
could cheer you up
Nervous 8.3 (7.0-9.6) 4.1 (3.7-4.6) 2.1 (1.7-2.6) 2.1 (L.7-2.5)
Restless and fidgety 11.2 (9.5-12.9) 4.5 (4.0-5.0) 2.7 (2.2-3.3) 2.6 (2.1-3.1)
Hopeless 4.5 (3.4-5.5) 2.3 (1.9-2.6) 2.0 (1.5-2.7) 2.0 (1.5-2.7)
Worthless 4.4 (3.3-5.6) 2.0 (1.7-2.3) 2.3 (1.7-3.2) 2.2 (1.6-3.1)
Everything is an 9.3 (8.0-10.6) 4.5 (4.0-5.0) 2.2 (1.8-2.7) 2.1 (1.7-2.5)
effort
Kessler 6—defined cases of likely serious mental illness
Kessler 6 scale 131 (7.5-18.7) 3.8 (3.4-4.2) 2.3 (1.8-2.8) 2.2 (1.7-2.8)
measure for likely
serious mental
illness
*Model adjusted for age, race or ethnicity, education, marital status, and employment status.
TaBLe 3. COMPARISON Or HEALTH BEHAVIORS BETWEEN WOMEN AGED 18-55 YEARS WITH
MENSTRUAL-RELATED PROBLEMS AND THOSE WITHOUT MENSTRUAL-RELATED PROBLEMS,
wiTH UNADJUSTED AND ADJUSTED ORs: NATIONAL HEALTH INTERVIEW SURVEY, 2002
% with % without
menstrual- menstrual- Unadjusted Adjusted odds
related problems telated problems odds ratio ratio®
Characteristic (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Current smoker 27.8 (25.5-30.1) 22.0 (20.8-23.0) 14 (1.2-1.6) 1.2 (1.1-1.4)
Heavy drinker 6.0 (4.8-7.1) 4.2 (3.8-4.7) 1.5 (1.2-1.8) 1.4 (1.1-17)
Overweight/obese? 53.6 (51.0-56.3) 46.1 (44.8-47.4) 14 (1.2-1.5) 1.5 (1.3-1.6)
Insufficient level of 65.3 (62.8-67.8) 68.7 (67.4-69.9) 0.9 (0.8-1.0) 0.9 (0.8-1.0)

leisure time
physical activity®

"Model adjusted for age, race or ethnicity, education, marital status, and employment status.

bBMI 225 kg/m? women currently pregnant are excluded.

‘Does not meet the moderate physical activity (=30 minutes of moderate activity that caused a small increase in
breathing or heart rate =5 days per week) or the vigorous physical activity (=20 minutes of vigorous activity that .
caused a Jarge increase in breathing and heart rate =3 days per week) recommendations. ’

repeated all analyses excluding women who re- DISCUSSION
ported that they were currently pregnant (n= ]
366). There were no notable differences in results ~ Our research suggests that menstrual-related o
between this subgroup and the entire study pop- problems. in women pose congiderable public |

ulation, ' health implications, as they are reported by
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nearly 19% of U.S. women. Previous research
suggests that anxiety and depressive disorders
are related to PMS and PMDD.26%38 Qur find-
ings suggest that indicators of these disorders
may potentially occur across much of the men-
strual cycle and manifest more than twice as of-
ten in women who experience symptoms than in
those who do not. Additionally, those with men-
strual-related problems are between 1.7 and 3.0
times more likely to report insomnia, sleepiness,
recurrent pain, sadness, nervousness, restless-
ness, hopelessness, worthlessness, and that
everything was an effort. As potential indicators
of depressive disorders, these symptoms are in
turn associated with considerable disability® and
impaired quality of life.*

Consistent with prior research on PMS, we
found that menstrual-related problems were as-
sociated with lower education and working out-
side the home.? Our results also indicate that wo-
men with menstrual-related problems were more
likely to have been previously married. All these
associations could indicate potential differences
in personal, social, and occupational functioning,
distinguishing women with menstrual-related
problems from those without. Very little research
has examined potential explanations for these as-
sociations. However, several studies indicate that
family-related and work-related stress may in-
crease menstrual-related problems and alter the
menstrual cycle 4142

Paralleling previous research findings that re-
ported that women tend to seek treatment for pre-
menstrual symptoms during their 30s,'* our data
revealed that women aged =44 years were more
likely than those aged =45 years to report men-
strual-related problems. However, given that wo-
men of all the ages under investigation reported
menstrual-related problems, earlier assessment
of these symptoms could potentially prevent as-
sociated psychological distress from assuming a
chronic course. .

Our results revealed that alcohol use, smoking
cigarettes, and being overweight or obese were
also associated with menstrual-related problems.
Previous research has suggested that women with
premenstrual symptoms are more likely to drink

alcohol® and that those who drink are more likely

than nondrinkers to experience moderate to se-
vere premenstrual symptoms,*4° Similarly, .the
results of prior investigations show that smokers
and ex-smokers have an increased risk of men-
strual-related problems,2346 with the highest risk

being for heavy smokers. Symptoms include in-
creased tension, irregular periods, heavy periods,
and severe pain during menses.***” Our finding
that being overweight or obese was associated
with menstrual-related problems is in keeping
with the positive associations between mood dis-
orders and obesity in women and with the find-
ing that eating disorder symptomatology is exac-
erbated during the premenstrual phase 84?

There are several limitations to our study. First,
as the question regarding menstrual-related prob-
lems is broad, we were unable to determine if psy-
chological distress and adverse health behaviors
were related to dysmenorrhea or premenstrual
symptoms, Additionally, we were unable to pre-
cisely specify where along the menstrual cycle the
psychological and behavioral associations are
more evident, Second, information about severity
and frequency of menstrual-related problems was
not collected. Third, as our data are cross-sec-
tional, we could not infer a causal relationship
among menstrual-related problems, emotional
well-being, and engagement in risk behaviors.
Fourth, these data are based on self-reports and
were not validated by physical or psychiatric ex-
amination. Fifth, we do not have information on
other medical causes of menstrual-related prob-
lems, such as fibroids, polycystic ovary syndrome,
pelvic inflammatory disease, or hyperplasia. Fi-
nally, our data may be subject to recall bias given
the 12-month and 30-day recall periods.

CONCLUSIONS .

Complementing the work of previous investi-
gators who examined premenstrual symptoms in
clinical settings, 20 our data suggest that men-
strual-related problems are prevalent among wo-
men of reproductive age in a large commun-
ity-based population in the United States. Men-
strual-related problems are associated with sub-
stantial psychological distress, a finding that cor-
roborates results reported in clinical samples>20
and strongly supports the claim that menstrual-
related problems pose important public health
implications.” '

Our results further suggest menstrual-related
problems are associated with differences in social
and occupational functioning, which may be evi-
dentin a greater number of domains than are gen-
erally recognized. Because in the absence of effec-
tive intervention, depressive disorders commonly



[image: image24.jpg]assume a chronic course, 95! the association be-
tween menstrual-related problems and affective
disturbance may be particularly noteworthy.
Thus, including an assessment of menstrual-re-
lated problems as part of the standard evaluation
of women during their reproductive years may
better enable healthcare providers to recognize
and treat potential manifestations of these symp-
toms. Potentially, by assessing menstrual-related
problems, providers may be further alerted to also
gauge the presence of health risk behaviors and af-
fective disturbance. This practice may in turn im-
prove the quality of life of women affected by men-
strual-related problems.
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Symptoms related to the reproductive tract and mental health
among women in rural southern India

J.PRASAD, S. ABRAHAM, B. AKILA, A.JOSEPH, K. S.JACOB

ABSTRACT

Background, Symptoms related to the reproductlve tract
and symptoms of psychologlcal distress are commonly seen in
women living In South Asta. This study almed to determine the
assoclation, If any, between symptoms related to the reproduc-
tive tract and mental heatth among women In rural southern Indla,

Methods, The study was conducted In a community setting
of acomprehenstve community health programme In a develop-
ment block In rural southern Indla. It was a cross-sectlonal survey
with a nested case~control study, The maln outcome measure
was the probabllity of mental distress as assessed by the Tamil
version of the General Health Questlonnaire-12 (GHQ).

Results, Of the 622 subjects recrulted, 150 (24.4%)
complained of at least one symptom related to the reproductive
tract, The commonest symptom was vaginal discharge (17.5%).
Significantly higher scores on the GHQ were assoclated with the
presence of many current and past symptoms related to the
reproductive tract, and recelving treatment for the same, even
after adjusting for age, educatlon, current marltal status and type
of house, using multiple regression analysls. GHQ scores were
positively correlated with a higher number of current and past
symptoms, Significantly higher scores were also assoclated with
greater knowledge about preventlon of sexually transmitted
diseases and reproductlve tract infectlons. Belng currently mar-
tied and educated were slgnificant protective factors,

A nested case~control study was done with the presence of
acurrent common mental disorder as the outcome, Symptoms
and other factors dated prior to thls outcome were considered
potentlal risk factors, Loglstic regression models were developed.
The presence of a symptom related to the reproductive tract for
more than one month (OR 3,6; 95% CI 1.8, 7.2) and a hlstory
of simllar symptoms over the past year (OR 2.2; 95% Cl 1,3,
3.7) were risk factors for the development of common mental
dsorders. Higher educatlon (OR 0.5; 95% C1 0,3, 0.7) and
belng currently married (OR 0.2; 95% CI 0.1, 0.6) were
protective factors,

Concluslon, The cross-sectlonal data suggest an assoclation
between symptoms pertalning to the reproductive tract and
psychologlcal dlstress. The results of the rested case—control
study suggest that symptoms related to the reproductlve tract are
risk factors for common mental dlsorders, while educatlon and
belng currently married are protectlve factors,

Natl Med ] Indla 2003; 16:303-8
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INTRODUCTION

Studies have documented an incrense in the prevalence of depres-
sion, anxiety and common mental disorders (CMDs) among
women, Tnvestigations in different patts of the developing world
have shown an ussociation between female gender, low education,
poverty and CMDs.' Although these disorders are described as
‘mild" in comparison to the ‘severe’ psychotic disorders, they
cause majorsuffering, They area common cause of morbidity*and
disability and are an important public health problem world-
wide,

Many studies from the West have also demonstrated a strong
relationship between gynaecological symptoms and psychologi-
cal disorders, particularly depression and anxiety.™ Symptoms
related to the reproductive tract are common among women in
developing countries, particularly in South Asta.%2 However,
there is considerable discordance between self-repotted gynaceo-
logieal symptoms and the existence of an infection, with studies
documenting low rates of infection/pathology among women with
sueh complaints.” * These studies conclude that the vaginal
discharge inut least half the women who complain of the symptom
cannot be explained medically, .

This community study attempted to examine the association
between psychological distress and symptoms related to the
reproductive tract in women from rural Tamil Nadu in southern
India,

METHODS

The setting

The Depurtment of Community Health, Christian Medical Col-
lege, Vellore, Indin has been working in the Kaniyambadi Block
for the past 40 years," This region is a geographically defined area
of 127.4 km? with a population of about 110 000. The community
programme operates in all 85 villages in the area, the majority of
the population are Hindus and speak Tamil, A large proportion of
the population is from the lower socioeconomic strata, Agriculture
und animal husbandry are the mujor oceupations,

The Community Health and Deyelopment (CHAD) progtamme
is run by the Department, This programme has four mgjor compo-
nents: healthcare, animal husbandry and agriculture, adult and
non-formal education, and community development, The surveil-
lance system has been described elsewhere in detail.'® It consists
of a 4-tier monitoring system, The block has been divided into
regions with specific personnel in charge of the health of the
different regions, The system involves the community health
worker, the health aide, the community nurse and the doctor.
Bvery week the community health worker reports to the health aide
about pregnancies, deliveries, births, deaths, morbidity, mar-
riages, immunization und couples eligible for contraceptionin the
village, This information is verified by the nurse and subsequently
by the doctor, Data on migration are also collected. Data obtained
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by the surveillance system are computerized, A list of married
couples is alsc maintained to counsel them about contraception,
The programme managers feed the information back to the health
team every month,

The sample

This study was part of a longitudinal study evaluating the feasibil-
ity of using a health aide to diagnose and treat reproductive tract
infections (RTI) and sexually transmitted diseases (STD) in young
women in the area. The inclusion criteria for this study were that
ofthe larger longitudinal project. The list of married couples, aged
between 15 and 30 years of age, was extracted from the CHAD
database of married couples eligible for contraception. The list
was updated by the health aides who checked the status of couples
with the community health workers, Two hundred women in each
of the three geographically defined areas were randomly selected
for the study.

The design

A cross-sectional survey, of women identified from the CHAD
database, was done. The cage-control study was nested within this
survey,

Assessments

The research assistants and health aides who collected the data
were trained in the use of the following instruments:

Interview to collect information about symptoms related to
the reproductive tract. The training module on RTI and STD for
the reseatch assistants and health aides included the following
topics: magnitude of the problem, the need for community-based
reproductive health services, sensitization aboutadolescent health
problems, anatomy of the reproductive organs, organisms causing
RTI and STD, symptoms and signs of RTI and STD, complica-
tions and sequlae of untreated infections, and counselling skills,
The training was for one week.

The detailed proforma was specially developed to assess differ-
ent aspects of RTI in the community. It consisted of sections on
background, health-seeking behaviour, information on morbidity
due to RTI, patterns of seeking treatment, attitudes towards health
services and knowledge about RTI/STD, Background information
included age, education, occupation, type of housing, marital
status and membership of social group. Details of the husband’s
age, education, occupation and place of work were also collected,
The symptoms of RTI were elicited by a structured interview
which was specifically developed for the project (see box). The
section on morbidity included a checklist for symptoms (e.g.
vaginal discharge, genital ulcers, genital itching, pain and burn-
ing while passing urine, lower abdominal ache not related to
menstruation and menstrual problems), their duration and treat-
ment sought. This checklist examined current morbidity and also
~ assessed the presence of these symptoms over the past year, The
details of the symptoms, the health provider, the reasons for
chooesing the provider, outcome, reasons fornot seeking treatment
and perceptions regarding cause of symptoms were examined.
Details of symptoms and treatment sought for partner’s RTI/STD
were also assessed. The interview also assessed the attitude
towards the Jocal health services and knowledge regarding RTI/
STD. The interview takes about 30-45 minutes to administer.

Research assistants were trained in data collection and inter-
view techniques using role plays and live interviews, Three
research assistants were graduates and 3 had completed plus 2
{equivalent to ‘A’ level) examinations. Those with the lesser

VOL. 16, NO. 6, 2003

Questions used for eliciting current symptoms related to
the reproductive tract

Sociodemographic information was elicited in the first part of the
interview. The interview regardinginformation on symptoms wasstarted
with a discussion on general symptoms (cough and low back pain) to
break the ice and establish rapport. Each of the symptoms was then
discussed in detail, The following example illustrates the questions
asked for eliciting a history of vaginal discharge:

1. Doyoucurrently have vaginal discharge?

2. If symptom present—For how many wecks have youbeen having
this complaint?

3, Have you taken any treatment for this corplaint?

4. Iftreatment sought—who provided treatment?

4a. Why did you choose this particular treatment provider?

4b. What was the outcome of the treatment?

5. If treatment not sought—what was the reason for not seeking
tteatment?

5a. Whatinyour opinion was the cause of the symptom?

6. If you have taken treatment, did the doctor/provider want to see
your partner?

6a. Didthedoctor/provider give medicines for your partner?

6b. Did your partner take the medicines?

6c. Didyour partner complete the course of medicines?

7. Did youdiscuss your symptom with your partner?

Ta. Ifyes, what was his response?

8. Ifyoudid notdiscuss your symptoms with your partner, what was
the reason for this?

9. Didyourpartnerhave any symptomsrelatedtothe reproductive tract?

9a. If yes, did he take treatment for it?

Theother current and past symptoms examined were;: genital ulceration,
genital itching, burning on micturition, non-menstrual abdominal pain
and menstrual problems.

Theothersectionsof the Interview elicited the followlaginformation:
healthcare providers and facilities in the area, attitude towards health
services, and knowledge regarding STD/HIV/AIDS.

, S

qualifications have been working with the CHAD programme
for over 10 years as data collectors on different projects, Super-
vised training interviews were conducted to ensure standardized
data collection procedures. The kappa statistic for inter-rater
reliability was calculated for different aspects of the interview.
The kappa values were 1, 0.65 and 0,65 for symptoms related to
the reproductive tract, whether symptoms were discussed with
the partner and whether partner took treatment for symptoms,
respectively.

General Health Questionnaire. The General Health Question-
naire (GHQ)®? is a standardized, self-reporting questionnaire
used to screen for CMDs and has been widely used in primary
care. Its main focus is the psychological components of ill health.
The GHQ is designed to measure recent complaints, A high score
equates with a higher probability of having a CMD, The GHQ has
beenextensively studied withregard to almost every methodologi-
cal aspect, ranging from reliability and validity to cross-cultural
differences, Versions of different lengths (12, 18, 30) have been
validated foruse in different languages and cultures and in diverse
settings, 202!

The GHQ-12 has been widely used in primary care research
among Indians to identify CMDs. The instrument has been
translated into different Indian languages including Hindi,?
Bengali,” Kannada® and Tamil,® and validated foruse in primary
care. Gender, age and educational level did not have a significant
effect on the validity of the GHQ,
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The Tamil version of the GHQ-12 validated in the population
attending the CHAD Hospital, a primary care facility, was used for
this study.? The research assistants were trained in the use of the
GHQ-12. As the majority of the local population is not literate, the
instrument was verbally administered to all subjects to ensure
uniformity (using the recommended procedure).” The instrument
takes about 2--3 minutes to administer.

Statistical methods

Descriptive statistics were obtained for continuous variables and
frequency distribution for categorical variables, The Student ¢ test,
chi-square test and Pearson correlation coefficient were used to
assess the significance of the statistical association. All continu-
ous variables were analysed per se and as dichotomous variables
using the median values of the sample to make the divisionin two
gtoups (e.g. age, marital status, type of house, husband's place of
work), Multiple regression was employed to adjust for the follow-
ing variables for the cross-sectional data: age, education, current
marital status, type of house (a proxy indicator of socioeconomic
status).

The data on the duration of each of the current symptoms were
used to identify women who had symptoms for a period >1 month.
Since the assessment of CMD using the GHQ-12 is restricted to
the current 2-3 weeks, information on symptoms and variables
which could be dated to 1 month prior to such assessment was
examined for its role as factors associated with CMD.

The Tamil version of the GHQ-12 was validated in the base
hospital of the CHAD programme and the optimal threshold for
sereening obtained was 2/3.% Using a lower threshold was consid-
ered inappropriate as clinically non-significant distress would be
labelled as a case of CMD. Consequently, we used a higher
threshold so that we could identify people with a very high
probability of being a case. The thresholds, their sensitivity and
specificity based on validation at the base hospital and the preva-
lence of CMD in this study are shown in Table I.

CMD was defined as a score >6 on the GHQ, The threshold of
5/6 was used to identify subjects with a high probability of having
o CMD as it has a high specificity (96.3%) for CMDs.* Our
outcome variable was CMD, The determinants of interest were
corrent symptorms related to the reproductive tract >1 month in
duration, symptoms related to the reproductive tract over the past
yearand treatments for the same. The magnitude of the association
between these potential determinants and CMD was first ex-
pressed using crude odds ratios with 95% confidence intervals,
Conditional logistic regression analysis was done using the fol-
lowing variables:

Tasee I, The thresholds of GHQ, their sensitivity and specificity
based on validation at the base hospital and the prevalence of
common mental disorders (CMD) in this study

GHQthreshold  Sensitivity*  Specificity*  Prevalence of CMD in the
present study (%)
01 94.6 56.9 61.9
12 90.1 69.9 51.9
23 87.4 79.2 38.1
34 73.0 86.6 29.7
4/5 550 93.5 24.5
516 324 96.3 18.5
61 171 98.6 13.8
13 12.6 98.6 9.1

*Values for sensitlvity and specificity are from the GHQ validation study done at the
CHAD base hospital®

. REPRODUCTIVE TRACT SYMPTOMS AND MENTAL HEALTH AMONG WOMEN

1. Variables of interest: current symptoms related to the repro-
ductive tract >1 month in duration, history of such symptoms
over the past year, treatments for such symptoms.

2. Other known sociodemographic risk factors for CMD (age,
education, marital status, type of house).

Indicator variables were created for education, age, number of
symptoms related to the reproductive tract, as the relationship of
CMD and these variables is non-linear. Statistical significance in
the logistic tegression models was assessed using the Wald
statistic, Both backward and forward inclusion of variables were

used in the logistic regression model-building procedure to iden-

tify the final model. We also constructed additional models to
assess interaction effects between the main variables of interest.
SPSS for Windows 6.1.3 was used to analyse the data,

RESULTS

Six hundred twenty-two subjects were recruited for the study; 6
subjects did not complete the GHQ-12 and were excluded from
analysis. The mean (SD) age was 25.2 (3.95) years. The mean
number of years of formal education was 6.24 (3.89), The majority
of women in the study were married (605; 98.2%) and lived in
houses made of brick and mortar (440; 72.4%). The mean (SD)
GHQ score was 2,56 (3.03) with a range of 0-12,

A quarter of the subjects (150; 24.4%) complained of at least
one symptom related to the reproductive tract. The commonest
symptom was vaginal discharge (17.5%) while the rarest was
genital ulcer (1%). However, only 14% had received treatment for
such symptoms,

The associations between various sociodemographic variables
and the GHQ score is shown in Table II. Women with higher
education and those cutrently married had significantly lower
GHQ scores suggesting a lower probability of psychological
distress. This remained significant after adjusting for age and type
of house (a proxy indicator of socioeconomic status) using mul-
tiple regression analysis, The difference in GHQ scores in relation
to age, the highest level of education in the family, and the type of
house and membership of social group was not statistically
significant.

Current symptoms (e.g. vaginal discharge, genital ulcer, geni-
tal itching, non-menstrual lower abdominal pain, menstrual prob-
lems, burning on micturition, having at least one symptom) and
receiving treatment for the same were associated with poor mental
health (Table II). These differences remained significant after
adjusting for possible confounders using multiple regression, The
number of symptoms related to the reproductive tract was posi-
tively correlated with GHQ scores using Pearson coefficient (0.33;
p<0.001). This relationship remained significant after adjusting
for age, education, marital status and type of house using multiple
regression (p<0.001),

Similarly, many past symptoms (e.g. genital ulcer, genital
itching, non-menstrual abdominal pain, burning on micturition,
having at least one symptom) were also significantly associated
with higher scores on the GHQ (Table II), There was a positive
correlation between number of symptoms related to the reproduc-
tive tract in the past year and the GHQ score (0.16; p<0,001), This
remained significant after adjusting for age, marital status, educa-
tion and type of housing (p<0.001) using multiple regression.

Among women with current symptoms, taking treatment for
symptoms related to the reproductive tract and partner receiving
treatment were also associated with significantly high GHQ
scores (TableIT), Therisk of distress was also significantly higher
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TasLeII, Associations between GHQ scores and sociodemographic
and clinical variables
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TabLe UL Current treatment variables and their association with
GHQ scores for subjects with current symptoms

Variable n Mean(SD) Student Multiple
GHQscore  ttest regression®

Age ; <25 years 312 24(3.0) ns ns
226 years 304 27@.1) L

Education . &S years 268 3.2(3.3) p<0.001 p<0.001
206 years 348 2127

Highestlevelof <5 years 106 3.4(4)  p<0.004 s

educationinfamily >6 years 510 249

;Iu—sband usually athome 499 2.2(2.8) ns ns

lives away fromhome 117 2.6 (3.1) N L

Marital status currentlymarded 605 2.5 (3.0) p<0.002 p<0.003
separated/widow 11 5.4 (3.0) B

Housemadeof  brickandmotor 446 2.6 (3.0) ns ns
mud/hut 170 2,6 (3.0)

Current symptoms

Variable n Mean(SD) Student Multiple
GHQscores  rtest regression®

Treatment for current yes 86 47(32) p=002 p=0.056

symptoms no 64 3432

Partnertaking treatment _ yes 12 5729 p=008 p=0056

forcurrent problems no 138 4.0@34)

Subject and partner taking treatment 21 . 4.9 (3.5) ns "

Subjecttaking treatment while 65 4.6(3.2)

partner not taking treatment

gubje-ét;nap?xrt—ﬁe_r-oﬁtr—ea?ment 8 60(3.1) p=0.052 _p;(]-.()g‘)—

Neither subject nor partnertaking 64 3.4 (3.5)

treatment

* Age, education, current marital status and type of house were simultaneously entered
inthe multiple regression analysis to adjust for the effect of these variables, These
varables wete not significant in the analyses except for the variable education In
multiple reg analysis No. 3 where it was the only variable significantly

Vaginal discharge present 108  4.4(3.4) p<0.001 p<0.001
absent 508  2.2(2.8)

Genitalulcer present 6 6.0(5.6) ns p<0.01
absent 610 2.5(3.0)

Genitalitching  present 27 4.9(4.2) p<0.005 p<0.001
absent 589 2429

Buming present 25 5.1(3.9) p<0.002 p<0.001

miglurltiox}” __ _Bbsent . 591_ _2.5 (_2'9_) _________

Non-menstrual present 19 41(3.0) p<0.02 p<0.05
abdominal ache absent 597  2.5(3.0)

Menstrual problems present 26 4.5(3.5) p<0.008 p<0.002

P .. A W

Atleastonecurrent present 150 4.1(3.4) p<0.001 p<0.001
symptom absent 466 2.027)

Treatment for yes 86 47(32) p<0.02 p=0.056
currentSymptoms no 64 3.4(3.2)

Symptoms in the past year

Vaginal discharge present 65 3.0(3.0) ns ns

R absent” 351 253.0) . .

Genital ulcer present 6 4.5(2.3) s p=0.05
absent 610 2.5(3.0) °

Genitalitching  present 29 44(3.3) p<0.001 p<0.001
absent 587 25(3.0)

Bumingmicturition present 34 4432 p<0.001 p<0.001

g e g T at_)sgpt_ L 5§2 2.4 (3.0)

Non-menstrual present 10 4944

abdominal ache absent 606  2.5(3.0) p<0.01 p<0.009

Menstrual problems present 8 15 (1.4) N s sz T
absent 608 2.6 (3.0)

Atleastonepast  present 117 3.5@3.2) p<0.001 p<0.001

symptom absent 499  2.3(3.0)

Treatment for past yes 87 33532 ms B ;s h

symptoms no 30 3433)

*Age, education, current marital status and type of house were simultaneously entered
in the multiple regression analysis to adjust for the effect of these variables.

when both subject and partner were taking treatment compared to
couples where neither was receiving treatrment,

Higher total knowledge scores (correlation coefficient 0.08;
p<0.05) and scores on knowledge about prevention of STD
(correlation coefficient 0.11; p<0.005) were associated with a
greater probability of psychological distress using the Pearson

assoctated with GHQscore (p=0,02),

correlation coefficient. The total scores (p<0.001) and scores for
knowledge about prevention (p<0.001) remained significantly
associated with GHQ scores when age, education, current marital
status and type of house were adjusted for using multiple
regression,

One hundred fourteen (18.5%) subjects satisfied the 5/6 GHQ-
12 threshold for CMDs, The crude and adjusted odds ratios forrisk
factors which existed prior to the current CMD are shown in Table
IV. The best model obtained by conditional logistic regression
included higher education and being currently macried as being
protective against developing CMD, The presence of past and
current symptoms related to the reproductive tract >1 month in
duration were risk factors for CMD. The interaction between past
and current symptoms related to the reproductive tract was not
statistically significant,

DISCUSSION

We examined the association between symptoms related ta the
reproductive tract and psychological distress using a cross-
sectional design. The case-control study was nested within the
cross-sectional survey. The study has the usual limitations of
such designs, In addition, the use of the GHQ-12 to assess
psychiatric morbidity has limitations. However, its ease of
administration in large community studies has made it a popular
instrument to assess the probability of having CMD. Despite
these limitations, the study does reveal a strong association
between symptoms related to the reproductive tract and impair-
ment of mental health, The case~control study also supports the
fact that current and past symptoms related to the reproductive
tract are risk factors for CMD. The issues raised are briefly
discussed, .

Prevalence of symptoms related to the reproductive fract

Nearly a quarter of women reported symptoms related to the
reproductive tract, Although this does not necessarily reflect
pathology, it reflects a perception that these symptoms may
suggest abnormality, Despite such a high perception of pos-
sible abnormal function, the number of women seeking medi-
cal help was significantly low, suggesting that many women
did not seek help despite uncertainty about the status of their

symptoms, Such uncertainty about bodily function can result in
mental distress,

«4‘,4
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. REPRODUCTIVE TRACT SYMPTOMS AND MENTAL HEALTH AMONG WOMEN

TasLe IV, Association between determinants (current symptoms related to reproductlve tract >1 month in duration and history of such

symptoms in the past year) and common mental disorders

Characteristic Subjects with GHQscore (%)  Odds ratio p value Adjustedadds  pvalue
=6 <5 (95% CI) ratio* (95% CI)
(n=114) (n=502)
Education (>3 years of education) 45(39.5) 303 (60.4) 0.4(0.3-0.7)  0.001 0.5(0.3-0.7) 0.001
Current marital status (married) 108 (94.7) 497(99.0)  02(0.1-0.6)  0.002 0.2(0.1-0.6)  0.007
Current symptom for more than one month—present 40 (35.1) 45 (9.0) 55(3.4-9.0) 0,001 3.6(1.8-7.2) 0.001
History of at least one symptom over past year—present 34(29.8) 83 (16.5) 22(14-34)y 002 2.2(1.3-3.7) 0,002

* Adjusted odds ratlos calculated using conditlonal logistlc regression, The following variables wersincluded in the conditional logistic regression analysis: current symptomsrelated
tolhe reproductive tract >1 month in duration, history of such symptoms over the past year, current and past treatments for symptoms, partner recelving treatment, age, education,
marital status and type of house, The interaction between past and current symptoms related to the reproductive tract was not statistically significant,

Prevalence of mental distress and risk factors for CMD

About one-fifth of women (18.5%) had a high probability of
suffering from CMD. The GHQ-12 is a commonly used screen-
ing instrument to identify CMD in the community and primary
care settings, Although more detailed interviews would have
provided a specific psychiatric diagnosis, they are time-consum-
ing and difficult to use in the field. The use of a high threshold
score (5/6) markedly increases the specificity of such diagnosis
and consequently ensures that those identified have a very high
probability of having CMD, Ideally, the threshold for the GHQ-
12 should have been validated against a detailed diagnostic
instrument. This would have provided more accurate figures for
prevalence data.

The prevalence of CMD in primary care populations from
different parts of India varies from 11.8%t0 46.5%.%-%? A commu-
nity-based study assessing depression in women during the post-
partumn period from the area documented a rate of 19.2%.%
However, itis difficult to compare prevalence data due to method-
ological differences between studies.

The case~control study examined the risk factors for CMD,
Current symptoms >1 month in duration and symptoms related to
the reproductive tract over the past year were risk factors for the
development of CMD. The risk of developing CMD is about 3.5
times for women with current symptoms and about 2 times for
those with past symptoms compared to women without such
symptoms, Being currently married and educated protected women
against developing CMD.

Knowledge about STD, symptoms related to the reproductive
tract and psychological distress

The results of the cross-sectional study suggest a strong asgocia-
tion between high scores on knowledge about RTI and STD and
psychological distress. This is also true for women with higher
scores related to knowledge about prevention of STD. Greater
information about STD and its prevention may not automatically
result in improved mental health. On the contrary, it may increase
the probability of mental distress and CMDs, The complex nature
of sexual relationships may make it difficult to translate the
increased knowledge into changes in attitudes and practices in
women and their partners. Consequently, such information may
increase the probability of psychological distress. The relationship
of significant psychological distress among those women whose
partners did not take treatment suggests that changes in practice
need to occur in sexual partners for such information to improve
mental health. More research is needed before definite conclu-
sions can be drawn,

Many public health programmes which empower women
provide information on the prevention of STD. However, the

results of this study suggest the need to follow up such education
programmes with opportunities for individual counsetling for
those with conflicts to reduce possible distress in women and also
help in changing the attitudes and practices of their sexual part-
ners. Providing information only, without opportunities to discuss
the issues, will leave women in difficult situations stranded and
may produce stress,

Relationship between symptoms related to the reproductive
tract and psychological distress .

The cross-sectional study suggests an association between symp-
toms related to the reproductive tract and psychological distress,
The case~control study suggests that the presence of such symp-
toms increases the risk of developing CMD, However, not all
variables known to increase the risk for CMD (e.g. personality
factors, other illnesses, social supports, etc.) were examined in
this study, Consequently, the results will have to be interpreted
with caution, The relationship between symptoms related to the
reproductive tract and psychological distress needs further inves-
tigation,' The possible relationships include:

1, Symptoms of RTI cause severe psychological distress.

2, Some symptoms related to the reproductive tract (e.g. vaginal
discharge) may be a manifestation of psychological distress.

3. Severe psychological distress (e.g.. depression) causes in-
creased somatic symptoms including lower abdominal pain,
vaginal discharge, etc,

4, Poor mental health may increase risk-taking behaviour and
consequently increase the risk of infection.

The inability of cross-sectional designs to establish causal
relationships and the limitations of case—control strategies would
preclude speculation about the direction of such associations.
Longitudinal studies examining these issues, which exclude the
pathology of the reproductive tract, will be needed to define the
relationship,

The prevalence of psychological distress and its association with
symptoms related to the reproductive tract suggest the need for
counselling, The accessibility of such services to people living in
rural areas of India and the developing world would be important.

The need to train community health workers, public health nurses -

and physicians cannot be underestimated. The combination of
poverty, lack of education, female gender and psychological dis-
tress, in addition to symptoms related o the reproductive tract, can
be sources of significant stress. Training in the management of such
complex issues for all categories of health personnel is mandatory.

CONCLUSION
Symptoms related to the reproductive tract and their assocmuon
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with psychological distress suggest that they are a cause for
concern and further research is required using longitudinal study
designs where specific reproductive tract pathology is also
examined.
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Dietary Recommendations and Athletic
Menstrual Dysfunction

Melinda M. kiarnre

Department of I latrition and Food Mana gement, Oregon State University, Corvallis, Oregon, USA

Abstract

Exercise-induced or athletic menstrual dystunction (amenorrhoca, oligomen-
orrhoea, anovulation, luteal phase deficicney, delayed menarche) is more com-
mon in active women und can significantly affect health and sport performance.
Although athletic amenorrhoca represents (the most extreme torm of menstrual
dysfunction, other torms can also result in suppressed estrogen levels and aftect
bone health and fertility. A number of factors, such as energy balance, exercise
intensity and training practices, bodyweight and composition, disordered cating
behaviours, and physical and emotional stress levels, may contribute to the de-
velopment of athletic menstrual dysfunction. There also appears to be a high
degree of individual variution with respect to the susceptibility of the reproductive
axis to exercisc and diet-related stresses,

The dietary issues of the female athlete with athletic menstrual dysfunction
are similar to (hose of her cumenorrhogic counterpart. The most common nutrition
issucs in active women are poor energy intuke andfor poor food selection, which
can lead to poor intakes of protein, carbohydrate and essential fatty acids. The
Mostcommon micronutrients to he Jow are the bone-building nutrients, especially
caleium, the B vitamins, iron and zinc, Ifenergy drain is the primary contributing
factor to athletic menstrual dystunction, improved energy balance will improve
overall nutritional status and may reverse the menstrual dystunction, thus return-
ing the athlete to normal reproductive funclion. Because bone health can be com-
promised in female athletes with menstrua) dysfunction, intakes of bone-huilding
nutrients are espeuially important. Iron and zinc are typically low in the diets of
fernule athletes if meat products ure avoided, Adequate intuke of the B vitamins
is also important to ensure adequate energy production and the building and repair
of muscle tissue.

This review briefly discusses the various factors that may affect athletic men-
strual dysfunction and two of the proposed mechanisms: the energy-drain and
exercise-intensity hypotheses. Beeause energy drain can be a primary contributor
to athletic menstrual dysfunetion, recommendations for energy and the macro-
and micronuirients are reviewed. Methods for helping the female athlete (o re-
verse athletic menstrual dysfunction are discussed. The health consequences of
trying Lo restrict energy intake too dramatically while training are also reviewed,
as is the importance of screening athletes for disordered cating. Vitamins and
minerals of greatest concern for the female athlete are addressed and recommen-
dations for intake are given,
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Over the Tast 10 to |5 years, we have come to
realize that many active women, especially com-
petitive athletes, experience some type of athletic
menstrual dysfunction. Initially, there was limited
concern for this phenomenon by the athlete, coach
or physician until research showed (hat amenor-
rhogic athletes were at risk for premature osteopo-
rosis.!!l Subsequent research has shown that re-
duced levels of reproductive hormones, especially
estrogen, significantly affect bone turnover and re-
sorption.?! thus increasing the athlete’s risk for
sport-related injuriest# and premature usicoporo-
sis.!' Since these early reports on poor bone den-
sity in young female athletes, numerous studies
have examined the effect of cxereise on the men-
strual cycle, This review briefly discusses the var-
ious factors that may play a role in the development
of athletic menstrual dysfunction and then ad-
dresses the unique nutritional issues of this popu-
lation.

1. Mechanisms of Athletic
Menstrual Dysfunction

A number of factors, such as energy balance,
exercise intensity and training practices, body-
weight and composition. disordered eating beha-
viours, and physical and emotional stress levels,
may contribute W the development of athletic men-
strual dysfunction. Research now indicates that
there is a high degree of individual variation in the
susceptibility of the reproductive axis to these fac-
tors. Thus, it is difticull to identify which of the
factors must be present for the development of
menstrual dysfunction, especially amenocrhoea, in
any individual athlete. What produces athletic
menstrual dysfunction in one woman may not have
the same effeet in another.

Athletic menstrual dysfunction is characterised
by a significant decrease in reproductive hor-
mones, espeetally estrogen. and disruption of the
normal menstrual cycle. The degree of disrup-
tion fo the reproductive axis can come in many
forms and is related to the severity of deficiency in
gonadotropin-releasing hormonc sccretions from
the hypothalamus and the subsequent decrease in

«: Adlls Interncihonal Limitecl. All nghts reserved.

estrogen production.P! [n addition, low leptin lev-
els have heen measured in amenorrhoeic athletes,
which may provide an additional signal to the hy-
pothalamus that there is insufficient energy to
maintain normal reproductive function.!®! The
typical forms of menstrual dysfunction seen in ath-
letes are amenorrhoea (one period or fewer per
year), oligomenorrhoea (six or fewer cycles per
year), anovulation (no ovelation but bleeding may
occur), luteal phase deficiency (ovulation may oc-
cur but ingdequate progasterone support for endo-
metrial development) and delayed menarche,S891
Although amenorrhoea is the most scvere form of
menstrual dystunction associated with exercise, all
forms of dysfunction have the potential to affect
bone health depending on the degree of estrogen
insufticiency 10l

The mechanisms behind athletic menstrual dys-
function have been primarily associated with en-
crgy drain (inadequate energy 10 cover the energy
demands of the body) "1 excessive exercise
stress or intensity,'* or a combination of these fac-
tors. Current review articles discuss these hypoth-
eses 1 detail 814131 Fiayre | shows the adaptive
responses of the hody to stresses caused by these
fuctors (excessive exercise, poor energy balance,
psychological stress of sport and competition),
which gventually suppress reproductive function
and affect health, The energy-drain and excreise
intensity hypotheses are briefly reviewed here.

1.1 Energy-Drain Hypothesis

The energy-drain hypothesis suggests that ath-
letic amenorrhoea or other reproductive hormone
abnormalities observed in female athletes may be
due in part to periods of energy deficiency, or a
combination of high energy expenditure, low ¢n-
ergy intake, and/or high psychological and physi-
cal stress, Exercise-induced changes in the men-
strual cycle may be an energy-conserving strategy
to protect more important biological and reproduc-
tive processes.' 1) The prevalence of athlctic
menstrual dysfunction in female athletes is high (6
10 799,11 especially in athletes who restrict en-
crgy intake 16171

Sports Mad 2000, 32 114)
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Fig. 1. A model illustrating the influence of energy drain and
women, and the potential health and performance outcomes d

high stress on the development of menstrual dysfunction in active
ue to fow reproductive hormones and high cortisol levels (reprinted,

with permission, from CA Dueck et al."l); FSH = foilicle-stimulating hormone; GnRM = gonadotropin-releasing hormone; hGH =
human growth hormane; LH = luteinising hermone; RMRA = resting metabolic rate; SPA = spontaneous physical activity; TEF =

therapeutic effect of food.

1.2 Exercise-Intensity Hypothesis

Not all menstrual dysfunction observed in the
aclive woman can be explained by the energy-
drain hypothesis. The exercise-intensity hypothe-
sis suggests that menstrual dysfunction in female
athletes can ulso be due to high excrcise inten-
sity!"™! or abrupt changes in exercise level. This
hypothesis has been supported by animal research
showing that various degrees of menstrual dys-
function can be induced in cxercising monkeys in
the presence of adequate eneryy intake and the ab-
sence ol weight loss.['8! Regardless of the under-
lying mechanism for athletic menstrual dystune-
tion in thc female athlete, the cffcct on the
reproductive axis is similar and blood estrogen lev-
els are decreased. For most female athletes expe-
riencing menstrual dysfunction, many of the fac-
tors mentioned above may be present in varying
degrees. thus making the identilication of a spe-
cific cause more difficult.

Regardless of the cause. there is a high prob-
abilily that a female athtete may have some type of
menstrual dysfunction 373920 However, it iy
important to realise that an athlete can have ath-

& Adls intarnational Limited, Al tights reserved

letic amenorrhoea or other forms of menstrual dys-
function without having a clinical eating disor-
der,]"=2 Unfortunately, many female athletes are
reluctant 1o discuss their menstrual histories with
health professionals becanse they fear being clas-
sified with an eating disorder,

2. Energy ond Macronutrient Needs

For the female athlete, weight maintenance oc-
curs when adequate energy is consumed to cover
the energy costs of daily living, exercise training
and competition, building and repair of muscle tis-
sue, menstrual function, and any additional energy
costs related to life stressors, such as illness or psy-
chological stress, Young active women must also
cover the energy costs of growth,

Female athletes, like their sedentary counter-
parts, are often preoccupied with their bodyweight
and shape. Thus, it is not unusual for these women
to want to lose an extra 2.5 to Skg (5 1o 101b),
although their weight is often normal or below nor-
mal by all medical standards, Depending on the
sport, the impetus for this weight loss 1s the belief
that a lower bodyweight will improve exercise per-

Spaorts Mad 2002; 32 (14)

3

-



[image: image37.jpg]890

formance and enhance body shape and appearance.
This is especially true for athletes who compete in
thin-build sports where hoth appearance and per-
formance are important (e.g. figure skating, dance,
gymnastics, diving) or sports where revealing
clothing must be worn. In addition, a smaller body
size is casier to move through space and may re-
duce the risk of injury in high-impact sports, such
as gymnastics, For many female athletes, constant
cnergy restriction has become a normal part of
their lifestyle and is one of the primary factors con-
tributing to menstrual dysfunction in this popula-
tion.

2.1 Energy

Because menstrual dysfunction is associated
with ¢nergy drain or negative energy balance. it is
important to examine energy intake and expendi-
ture in the active woman. For most heallhy active
women, short-term periods of dieting for weight
loss present few nutritional or long-term health
problems. However, for the female athlete who ex-
ercises intensely while purposefully dicting or
does not eat adequately, there is an increased risk
of sport-related injuries. especially stress [ractures,
poor bone mineral density, and menstrual dysfunc-
tion. Negative energy balance (c.g. where energy
expenditure is greater than energy intake) can take
muny forms, For some athletes, watching what

they eat and restricting energy intake is asway of-

life that in extreme cases can lead to an cating dis-
order. Conversely, other athletes are not con-
sciously restricting energy intake, but their current
dietary practices do not provide enough energy 1
cover the cost of their exercise training. in these
individuals, weight loss usoally occurs dusing
times of high exercise training or competition.
They experience Lthe same energy-deficit health
problems as athletes who consciously restrict en-
ergy intake. Disordered eating behaviours can also
contribute to the poor energy intakes that are fre-
quently seen in active women and are discussed
later in this scction.

Most female athletes require at Jeast 2360 to
2500 kealiday (9623 to 10 460k]) to maintain body-

w1 Adlls Intarnational Lmited. All fights reserved

weight (45 to S0 keal/kg) |22 If they are in-
volved in endurance sposts, such as training for a
marathon or triathlon, their energy requirements
may be as high as 4000 kcal/day (16 736kJ). Re-
searchers have extensively examined the energy
intakes in female athletes, including those classi-
fied with various types of menstrual dysfunction.
Almost all of these studies!?2253] reported 5- to
7-day mean energy intakes (kcal/day or kl/day) be-
low that predicted to maintain bodyweight, regard-
less of menstruat classification (table 1), To date,
there arc no consistent data showing that amenor-
rhosic athletes conswne less energy than eumenor-
rhoeic athletes in similar sports. However, just
comparing cnergy intake data between these two
groups is not adequate. Measuring energy intake
does not address the specific issue of the energy-
drain hypothesis, which is based on decreased en-
ergy stores (¢.g. stored glycogen and body fat) and
availability of daily energy intake to meel energy
demunds. This assessment is difficult to do without
doing expensive measures of total energy intake
and expenditure. Of the four studies that have care-
fully reported energy bulance data in cumenor-
rhocic and amenorrhocic female athletes, 1 2:25.26.36]
all have found amenorrhoeic athletes to have more
negative energy balance than active controls, For
example, De Souza et all*! found that over a 3-
month period sedentary women had no inconsis-
tent menstrual cyeles and 90% of the cycles were
ovulatory, while 46% of the active women had in-
consistent eycles and only 45% were ovulating,
Erergy balance and cnergy availabilily were sig-
nificantly lower (p < 0.05) during the anovulatory
cycles in the active women compared with other
wenstrual cycle categories. 1n addition, Dueck et
Al found that improving energy balance in an
amenorrhogic competitive runner resulted in re-
sumption of menstruation. Collectively, these
studies support the encrgy-drain hypothesis, but
sample sizes were small and more accurate meas-
urements of energy expenditure (doubly labelled
water) have not been donc.

Improving an athlzte’s overall energy balance
car go a long way in reversing diet-induced men-

Sparfs Med 2002: 32 (14
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Table ll. Factorsto consider when detarmining if a female athlets iz con suming enough enerqgy to maximise heallh and performance (adapted
from Manorel®®, with permission from the copyright owners Lippincott Williams and Witkins)

A femala athlete who is not eating encugh may have the followlng comptatnts:

Hungry and irritable. with a difficult time concentrating before or during the exarcise routing. She may alsa report feeling shaky and
lightheaded, especially if she exercises around 3 to 4 pm and has nol eatan since Junch, or if she exercises befare eating breakfast in the
moming. The athlete must provide energy, ospecially glucose, for the muscles and brain. Without this energy, the body will have to make

glucose frorm bady protein

Weight loss, which is a clear sign that the athlete is not providing enougt: fual for both exercise and weight maintenance. If weight is being
lost, the body uses stored fat and muscle tissue for (ue). The goal is fo maintain or increase muscle tissue, not uge it as an energy source

Inability to make it through a workout or training run without feeling womn out and overly fatigued. Heart rate may be higher than expected,
and she may report fesling shaky, irritable and unable to concentrate. This is a clear sign that the athlete is coring to the training run or
workout without adequate fuel, and/or is not providing the body with adequate fuel during the exercise event. Once the body becomes
fatigued during & workout, it is too late to refuel the body for maximai periormance, It is important to fuel the body before exercise, and to

begin adding fusl early in the workout

Amenorrhoga or iregular periods. An undernounshed athiste may devsiop some type of menstrual dysfunction. This can be a sign that
the body does not have enough energy to fusl exercisa ang the reproductiva functions of the body. A female athiete does not have to
have an eating disorder to stop having her menstrual period or 1o have irregular periads. Many female athletes atop menstruating if they
ars exercising hard and nol eating enough food, even if they are making good food choices

Frequent injury, sickness o fatigue may be a sign that the fermate athlets is demanding too much of her body, without providing the body
with agequate rest and energy. The athlete may actually be in & state of overiraining

Arrested growth in young athletes. The energy challenge to young growing athistes is even greater than for adult athletes. Energy is

needed for physical growth plus the demands of the:: spor and lifestylo.

growth, reproductive function, demands of daily living and her sport

For the young female aihlate. energy rust be adequate to cover

letes who use severe dieting practices include in-
creased depression, obsession with fond and body-
weight, increased incidence of binge-purge cating
behaviours, increased stress of constantly trying to
‘make-weight’ or maintain an unrealistic body-
weight, and increased risk of developing an cating
disorder,!'%-2]

2.2.1 Disordered Eating

The emphasis on thinness is pervasive in many
sports, and constant dicting 10 maintain this thin-
ness can lead w disordered eating. These behay-
iours can range from subelinical caling disorders
to clinically diagnosed anorexia nervosa ot bu-
limia nervosa. Athletes involved in aesthetic or
lean-build sports, such as dancers, runners, gym-
nasts and figure skaters, report the highest inci-
dences of athletic menstrual dysfunction and fre-
quently usc long-term dieting 1o maintain 4
compelilive weight |24 301 Thage athletes arc
usually thinner and typically report a higher inci-
dence of dieting behaviours than athletes partici-
pating in sports allowing more normal builds, such
as basketball, volleyball or soceer.! 71921 [y addi-

« Adis International Limited. All dghts iasorvec!,

tion, athletes in lean-build sports report poor en-
ergy intakes. increased risk of injury. poor ability
W conceatrale, and prolonged recovery time from
imjuries compared with athletes in normal-build
sports."21471 Although the prevalence of clinical
cating disorders is no higherin female athletes than
non-athletes, the presence of subclinicul eating
disorders and/or disordered eating can he high, es-
pecially in thin-build sports,)' 721 Beals and Maun-
orel 20 haye reviewed the nutrition and health is-
sues of female athletes with subclinical caling
disorders.,

Athletic menstrual dysfunction can and does
oceur in the absence of an eating disorder or disor-
dered eating behaviours: however, it is important
thut an athlete who reports some type of menstrual
dystunction be screened for an eating disorder.

2.3 Macronutrient Needs

I a female athlete has an energy intake of
<1800 keal/day (7 531kJ), it 1s almost impossible
to get adequate macro- and micronutrien(s (0 main-
tain good health znd have the energy to fuel an

Spoits Med 20062: 37143
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intense training programme. This level ol energy
intake is too low for most competitive athletes re-
gardless of hody size and can greatly increase the
risk of developing some type of menstrual dystune-
tion. 71 For the young athlete. if energy restriction
begins hefore puberty, the risk of delayed menses
increases and can prevent this individual from
achieving peak bone density.

Low energy intakes also increase the risk that
protein, carbohydratc and cssential fatty acid in-
takes will be below recommended levels 122:23.48.49]
Although limited data are svailable on the protein
requirements of temale athletes, itis recommended
that they have higher protein intakes (1.2 10 1dg
protein/kg bodyweight)*3 than the Recorm-
mended Dietary Allowance (RDAY (0.8 pro-
tein/kg bodyweight).l?l Table | gives the protein
intakes (g/day and g/kg/day ) in cumenorrhoeic and
amenorrhoeic athletes. In general, intakes arc
within the recommended levels unless energy in-

tuke is low. Based on these duta, protein intakes of

amenorrhocic athletes are consistently lower than
those of their active eumenorrhocic counterparts,
Athletes consuming vegetarian diets or those who
avoid meat and dairy products are at greater rivk
for poor prolein intakes. These athletes can im-
prove their protein intakes by adding nonanimal
high-quality protein food sources (o their diet such
as legumes, heans, soy milk, neat substitutes and
whole grains, If these foods are not scceptable, the
use of protein supplements may be necessary.

If energy intake is low, carbohydrate intake will
be inadequate to replenish glycogen stores used
during periods of high cxercise training. Most fe-
male athletes in Leaining need o minimum of Sg of
carbohydrate/kg bodyweight to maintain glycogen
stores, ) If exercise intensity and duration sre
high and training occurs on a daily basis. carbohy-
drate needs may be 6 to 8y of cerhohvdrate/ky
bodyweight. 81 Table I gives the carbohydrate in-
takes (g/day and g/kg/day) in eumenorthoeic and
amenorrhoeic athletes. Most of these studies exam-
ined athletes participating in endurance sports
where the need for glycogen replacement is high.
In general, intakes in both groups are below the

@ Adls Intornatonal Limited. All ignts reservid

recommended amounts, Based on these data, car-
bohydrate intakes of active women are low, regard-
less of menstrual status, Increasing total energy in-
take is usually the easiest way to assure that total
carhobydrate intake will also increase; however,
athletes still need 1o be encouraged to select high
carbohydrate foods (e.g. fruit, whole grains and ce-
reals, and vegetables) before and after exercise.

Dietary fat is almost always limited in the diets
of active women who are restricting energy in-
take.2'V 11 fat intake drops below 15% of energy
inteke. there is a high probability that intake of
essential fatly acids (finoleic acid and o-linoleic
acid) and vitamin E will be low unless the athlete
is consuming vegetable oils (e.g. canola oil, saf-
flower oil). outs, flax seeds, or fish products (e.g.
salmon. tuna). ¥ However, research examining fat
intakes (percentage of energy) in eumenorrhoeic
and amenorrhoeic athletes generally showed no
differences between groups (table ). Only two
studics>21 reported dietary energy intake from
(at at 15% or less; however, cxamination of abso-
fute Tat intake (g/day) shows that in all but one
studyl? female athletes with menstrual dystunc-
tion had lower intakes.

3 Micronutrient Requirements

It & female athicte hus menstrual dysfunction
due o poor energy intakes, poor micronutrient in-
lakes are not uncommion, especially for the bone-
buiiding nutrients and the B vilamins, 212251 The
bone-building nutrients are especially important
or arenorrhoeic athleies because bone health may
already be compromsed as a result of low repro-
ductive hormones, The B micronutrients play an
importani role in encrgy production, haemoglobin
synthesis, adequate immune function, and huilding
and reparr of mmuscle tissue.

3.1 B Vitamins

The B vitamins most commonly assessed in
cross-sectional studies of female athletes arc
thiamin (vitamin B1), ribotlavin (vitamin B2),
pyridexine (vitarin BS), vitamin B12 and folate.
It general, these siudies reported adequate mean

Sports Mead 2002: 32 (14)
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intakes.|21-135-581 byt examination of individual
intakes revealed that 10 to 60% of female athletes
consume <]100% of the recommended levels for
these nutrients.[21223459-62) Foy srudies have ex-
amined the intake of these nutrients in female ath-
letes with menstrual dysfunction o determine il
intakes are lower than in active controls. Of the B
vitamins, riboflavin, pyridoxine and folate are
most frequently low in the diets of lemale ath-
letes.**3463] especially those with restricted en-
ergy Intukes or with disordered eating bcha-
viours. 1211

3. LT Riboftavin

Based on metabolic studies, which have exam-
ined the effect of excrcise, dieting or diet plus ex-
ercise an riboflavin requirements 71 riboflavin
needs are higher in women engaging in exercise
for fitness than in sedentary controls. In these stud-
ies 1.4mg of riboflavin per 1000 keal was required
Lo maintain good status in active women (20 to 50
min/day, 6 days/wk), while |.6mg of riboflavin per
1000 keal (2 mg/day) was required to maintain
good riboflavin status when individuals were diet-
ing for weight loss und exercising (3 hiwlk at 75 to
839% of maximum heart rate). This level of dietary
riboflavin intake is about twice the current 1998
RDA of 1.1 mg/day for adult women.!58I Thus. it
appears that exercise, dicting. and dieting plus ex-
ercise increase the need for riboflavin above the
current RDA for active women.!™ 71 However., it
should be noted that these women performed mod-
erate excreise (3 to 5 h/wk) for fitness. There are
no metabolic data available on female athletes.
with or without menstrual dystunction, who partic-
ipate in strenuous exercise and competitive spors.
Only Kopp-Woadrofte ct al.l22! have examined
mean dietary riboflavin intakes in four amenor-
rhocic female athletes. Their intake of riboflavin.
using 7-day weighed food records, was 1.65
mg/day. which is 50% less than the amount re-
ported by Belko et al.154-81 to maintain good status,
One might speculate that if moderately active
women have an increased need for riboflavin, fe-
male athletes have an cqual or greater need. Based
on this research, dietary ribotlavin intakes for fe-

& Adls Intornational Limitad, All rights reserved
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male athletes should be at least 2 to 3 mg/day. This
increased intake of riboflavin can easily be
achicved by regularly consuming milk and milk
products, eggs, whole grains and cereals, lean
meats and broceoli.

3.1.2 Pyrigoxine

Based on metabolic studics, approximately 1.5
t0 2.3 mg/day of pyridoxine is required to maintain
good pyridoxine status. 71 This is more than the
current RDA of 1.3 mg/day for women. 681 Exer-
cise also appears to affect pyridoxine metabolism,
by increasing the chance that the active form of the
vitamin, pyridoxal prhosphate, will be converted to
d-pyridoxic acid - the vitamin's urinary metabolite
- and be lost in the urine "7 Thus, exercise
may increase the turnover and loss of pyridoxine
from the body "7 Rokitzki et al.I™! caleulated,
on the basis of 4-pyridoxic acid excretion, that
marathon runners lost approximately Tmg of
pyridoxine during a race (42.2km; 26.2 miles), Ac-
cording to the available data, active women may
require 1.5 0 2.5 times the current RDA (~2.0 10
30 my/lday) for pyridoxine to maintain good pyri-
doxine status, Although no research indicates thac
athletes with menstrual dysfunction have any
higher needs for pyridoxine than eumenorrhocic
athletes, if energy intakes are low or food selection
is poor, pyridoxine intake is probably low. Only
Kopp-Woodrofle et ol and Baer and 'Taper!3!!
have reported mean dietary intakes of pyridoxine
in amenorchoeic athletes and found intakes of 1.7
0 2.0 mg/day.

3. 1.3 Folate

O all the b vitamins, folate is the one vitamin
that appears to be consistently low in the diets of
female athletes. Using the (998 RDAI® for folate
(400 pa/day) as the criterion, there are no studies
reporting mean folate intakes of 400 pg/day or
more in female athletes. Mean folate intakes for
female athletes usually range from 126 to 364
jg/day LIS Ty pecent study, Beals and
Manorel*" found that 53% of their female athietes
consumed <400 pg/day of folate, using 7-day
weighed food records. In this study, 30% of the
control groaip and 61% of the subclinical eating
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disorder group reported some type of menstrual
dysfunetion. The determination of folate status in
female athletes is very limited. Matter et al 701 ex-
amined folate status in nonsupplementing female
marathon runncrs and found that 33% (n = 85) had
poar tolate status, No assessment of dietary folate
was done. Beals and Manore®'! examined folate
status in their female athletes (~50% reported sup-
plementing) and found 4% of their athletes to be in
negative folate balance (plasma folate 1.8 nmol/L
or <3 pg/l). Kopp-Woodroffe et all**l examined
folate status in four amenorchoeic feniale athletes
and Tound one athlete in stage 1 folate defi-
ciency. Mean dietary folate intake in this group
was 250 pg/day. and Baer and Tapert*!! veported
316 pg/day in their amenorrhocic athletes (n = 6).
These limited data suggest that active women are

at risk of poor folate staws, primarily because ol

their Tow folate intakes. The current recommenda-
ton is lor active women to increase their daily in-
take of folate o the current RDA of 400 pg/day.
Folate cantent is especially high in leafy green
vegetables, fortified cereals and grains, nuts, le-
gumes, liver and brewer’s yeust. U these rypes of
foods are not consumed in the dict, supplementa-
tion may be necessary.

3.2 Minercils

[n general, fewale athletes may have especially
_poor intakes of calcium, magnesinm, iron and zine.
These Tow intakes can usually be attributed to en-
ergy restriction or the avoidance of animal prod-
uets, such as meal, fish, pouttry and dairy products
fram the diet. Since meat products are especially
high in iron, zinc and magnesium, and daicy prod-
ucts are high in calciom, it is nol surprising that
intakes of these nutrients are fow. The low estrogen
levels found in amenorrhoeic athletes make it es-
pecially important that adequate bone-building nu-
trients, including vitamin D, are consumed. For the
amenorrhoeic athlete, the ability to build and main-
lain bone is compromised by low cstrogen levels
and will only be further compromised if the nutr:-
ents and energy required for bone growih or muin-
tenance are absent.

e Addis Internotionol Umited. Al ights reserved,

3.2.1 Caigium

Female athlewes also bave poor calcium intakes,
cspectally if they have eliminated dairy foods from
their diel. Research studics examining calcium in-
take in female high school and collegiate athletes
reported mean intakes ranging from 500 to 1623
mg/day. with most studics reporting mean intakes
beiow 1000 me/day. 2277 The new 1998 Dietary
Recommended Intake (DRI for calcium is 1300
mg/day for young females between the ages of 9
and 14 years and 1000 mg/day for adult females
aged 1910 50 years 1™ Studics specitically looking
at the caleinm intakes of amenorrhoeic athletes in-
dicated that calcium intakes arc similar to intakes
reporied for eumenorrhoeic athletes (~845 to 1400
mg/day).1253-%] swith only one study reperting di-
etary iniakes »1000 mg/day.PY

As expected, female athletes in thin-build
sportstH (ballet, gymnastics, and track and field
cvents) reported the lowest intakes of dietary cal-
ciur. These athletes are also at greater risk of men-
strual dysfunction because of their low energy in-

takes and the high energy demands of their

sport. L2 nadequate intake of calcium increases
the risk for poor bone mineral density and stress
fractures. Female athletes, especially those who re-
port menstrual disturbances. neced to be encouraged
to conswne adequate caleium in either dairy foods,
calcium-fortificd products or supplements. If an
athlete is luctose intolerant, care should be taken to
assure adequate caleium 1s consumed by using
other calcium-rich foeds and calcium supplements.
However, optimal calcium absorption and good
bone health cannot occur without adequate intakes
of vitamin D and normal blood estrogen levels.
Thus, calciom intake alone does not assure an ath-
lete of adequate bone density.|” For athletes who
five in northern climates, where winter light is lim-
ded, and who exercise primarily indoors, vitamin
13 status may be poor. For these athletes, a caleinm
supplement fortified with other bone-building nu-
trients way be necessary, In addition, adequate
protein and energy are important for bone health,

Sports Med 2002 327 14)
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3.2.2 Magnasium
The magnesium intake of the typical woman in
the US is estimated to be approximately 207
mg/day (74% of the RDA) and the magne-
swm density of the typical American diet is
~120mg/1000 keal. On the basis of this nuirient
density, the typical woman would need to consume
2333 kcal/day (976 1kJ) to meet the RDA for mag-
nesium. These estimates demonstrate the impor-
tance of total energy intuke on dietary magnesium
intake, Tf one reduces energy intake without
increasing the magnesium density of the diet
(ing/ 1000 keal), magnesium intake will he low.
Most studies have reported mean magne-
sium intakes of female athletes or uctive women
at or above two-thirds the RDA of 310 10 320
mg/day |71 If energy intuke is vestricted, magne-
sium intakes can be low. For example, Beals and
Munorel?! reported that 54% of their athletes with
subclinical eating disorders (66% reported men-
strual dysfunction) consumed <100% of the RDA
for magnesium and 8% consumed <66% of the
RDA. Conversely, only 17% of the contral athleles
consumed less than the RDA and none consumed
less than two-thirds the RDA for magnesivm. Tn
this study, the athletes with subelinical cating dis-
orders reported consuming only 1989 keal/day
(8322k]). while the control athletes consumad
2293 kealfday (9594k)), similar to the enerpy re-
quirement needed to meet the RDA for magne-
sium. Two other studies dramatically demon-
strated the effeet ol low energy intakes on dietary
mugnesivmintake in female athletes. Bacr and Ta-
perl* reported that eumenorrhocic runners con-
sunving 1644 keal/day (6878kJ) received only 53%
of the RDA for magnesium; con versely, amengr-
rhocic runners consuming 1912 keal/day (8000k1)
received 80% of the RDA. Kaiserauer et al.™ akio
reporled that when female runners consumed
<1582 kcal/day (6627k}), 55% of them had
magnesium intakes less than (he RDA. Kopp-
Woodroffe et a2l und Howat et al ™1 glso re-
ported mean magnesium intakes in their amancr-
rhoeic athletes to be lesy than the RDA (263 snd
258 mg/day, respectively), and Snead at ald

& Adlis Internotional Limited All ights resamvad.

found intukes similar to the RDA (318 mg/day). As
for calcium, most amenorrhoeic athletes report
less than optimal intake of dietary magnesium.
Foods high in magnesium include whole grains
and cereals, beans and legumes, meat, fish, milk
and yoghurt, and some nuts (almounds and sunflow-
ers), vegetables (broccali, green beans, carrots and
potatoes) and fruits (bananas).

3.2.3 ron

Iron deficiency is one of the most prevalent nu-
trient deficiencies observed in the female ath-
lete,B81T including many amenorrhoeic athletes.
Approximately 15 to 60% of female athletes are
reported to have poor iron stores compared with 20)
to 30% in the general female population. /77801 [ron
depletion is charucterised by low ferritin levels
(<20 pg/L). The higher incidence of iron depletion
in female athletes is usually attributed to a number
of factors, First, female athletes often have poor
iron intakes, which are usually attributed to the
avoidance of foods high in haem iron, such as
meat, fish and poultry, and restricted energy in-
takes. Ifenergy intake is cestricted, total daily iron
inlakes decrease unless the individual is supple-
menting. Second, many female athletes follow
vegetarian diets, which provide no haem iron; thus,
the hivavailahility of the iron consumed is re-
duced. Therefore, although the diet appears to have
adequate iron, the availability of the iron is poor.
Finally, femafe athletes may have increased iron
losses through menstrual blood and iron lost in
sweat, faeces und urine.™! Although amenor-
rhogie athletes do not lose iron through monthly
menses, they still lose iron in sweal. urine and fae-
ces, and have diets with low iron bioavailability.
Chatard et al.® provide a recent review ol anac-
mia and iron deficiency in female athletes.

In the late 1980s and early 1990s typical dietary
iron intzkes of female athletes were less than the
1989 RDA of 5 mg/day, 20 whereas more re-
cent studies report higher iron intakes in female
athletes from diet alone.?'2232 For cxample,
Beals and Manoret®! examined the diets of 24 fe-
male athletes clagsificd with subclinical eating dis-
orders (61% reported menstrual dysfunction) and

Spons Med 2002, 32 {14)
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Table H. Strategies female athietes can use to idantify and maintain a healthy bodywaight for their sport and to improve their overall dist
(reprinted with permission from the Jacobs Institute of Women's Health? 47

1. Stress personal health, exercise performance and well-being, not an arbitrary welght goal

Less focus on the scales and mora on healthy habits such a8 stress managsment, making good food choices, eating regular meals and
snacks, and identifying a weight at which you feel good and perform well

Set realistic weight goals. Ask yourself the following quastions: What is the maximum weight | find acceptable? What was the last weight |
maintained without constantly dieting? How did | derive my goal weight? How much time each day do | spend thinking about my weight
and body shape? At what weight do { parform best?

Mark progress by measuring changes m exstcise performance and energy level, the pravention of injunss, normal menstrual function,
and general overall well-being

Develop litestyle changes that maintain a healthy weight for yourself — not your sport, coach, friends, parents, or to prove a point

1I. Sugyest the following realistic changes in diet and sating behaviours

Do not constantly deprive yourself of favourite foods or set unrealistic distary rules or guidslines. Keep your dietary goals flexible and
achievable. Remember that all foads ean fitinto a healthy lifestyle; hawevar, soma {ouds arg chosen less frequently (8.0, desserts, a
favourite food that may ba high in iat). Do not develop ‘good’ and ‘had’ fowud lists

if you need to reduce energy intake for waight logs, maka thess basic distary changes (8.9. substitute lower fat foods for whole fat foods,
reduce snacking on energy-denss foods, find stratagias ta pravent eating when you are not hungry). Make changes that fit into your
lifestyle, and that you know you can achieve

If appropriate, reduce fat intake but remembar a Jowsr fal disl will nol guarantes weight 10ss if a negative energy balance (reduced energy
intake and increased energy expenditure) is not achieved

Eat more whole grains and cereals, beans, legumas and soy products
Eat five servings of fruits and vagetables daily

Make sure adequate dietary fibre is consumed (=25 g/day)

Do not skip meals or do not let yoursell get too hungry

Consume fluids throughout the day, and belare, during and after your exercise workout. Do not use dehvdration as a means of reaching
your bodyweight goal

Eat something for breakiast (e.q. a bagsl, cereal and milk, juice, a piaca of fruit), This will prevent you from being too hungry and
overeating at lunch

Plan ahead and be preparad for when vou might gat hungry. Always have nutritious food available when and where you get hungry (e.g.
an anargy or granala [muesh] bar, fruit, dried fruit, crackers, a bagel}

ldentify your own distary weaknesses and plan a strategy for dealing with these difficult imes

Remember that you are making life-long dietary changes that will result in weight loss or weight maintenance. You are hot going on a diet
that you will someday go off

Use a multivitamin and mineral supplemaent over singie nutrient supplements unless recommended by a health professional. If you avoid
animal produgets, iron, zinc and calcium supplements may be necessary

stage | iron depletion (low ferritin levels) and one
way 1n stage 3 iren deficiency anaemia. In this
group, iron intakes ranged from 1.5 to [8.§
mg/day (mean 3.3 mg/day) using 7-day weighec
food records. Although iron intakes may be at rec-
ommended amounts, much of this iron is from non-
haem fortitied foods such as breakfast cereal. en-

24 femule athlete controls (336 reported men-
strual dysfunction) using 7-day weighed food re-
cords. Although 20 to 30% of the athletes had low
plasma fercitin levels, indicating stage [ iron de-
pletion, they had mean dietary iron intakes be-
tween 17 and 22 mg/duy, close to ot above the
2000 RDA of 18 my/day.®™ Similurly, Kopp-

Woodroffe et al.!22l exarmined iren status in four
amenorrhoeic athletes and found that two were in

o Adis Infemational Lirmited. All righiis raserved.

ergy and breakfast bars, and fat-free or low-fa:
snacks, which have low iron bioavailability.
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Because of the high incidence of stage 1 iron
deficiency in active women, assessment of iron
status, including types of dietary iron sources,
should be routinely done in the female athlete, in-
cluding amenorrhoeic athletes. These individuals
are still at risk for poor iron status and may need
an iron supplement, even though iron losses from
menses are not present and dietary iron intakes ap-
pear adequate.

324 Zinc

Mean dietary zine intakes of active female ath-
letes indicate that most have zing intakes below the
RDA of 8 mg/day.[2'3%50] The lower zinc intakes
of active women are usually atiributed to their
lower intakes of animal products and their lower
energy intakes. For example, Kopp-Woodroffe et
al.?? found that only one of the four amenorrhoeic
athletes they examined consumed the RDA for
zinc. For most of these women, meat intake was
limited to less than two servings per week. Fermnale
athletes who avoid animal products and limit in-
takes of whole or fortified cereals and grains may
need zing supplements.

4. Recommendations

Table TII outlines some strategies that female
athletes can use to help identify and maintain a
healthy bodyweight for their sport, This 1able also
contains come general dietary recommendations
that the active women can incorporate inlo her life-
style to help improve her overall diet and health,

&. Conclusion

Menstrual dysfunction is common in active
women, especially competitive athletes who par-
licipate in lean-build sports, Although the mecha-
nism for this menstroal dysfunetion has not yet
been identified, it is now clear thut negative energy
balance, due to high energy expenditure and inud-
equate energy intake, is a major contributing tac-
lor. For some athletes, negative cnergy balance is
due to purposeful energy restriction to either main-
tain or achieve a low bodyweight. Bath the restric-
live energy intake and the exercise-induced men-

# Adls Internotional Limited. All rights raservad

strual dysfunction that may result can have seri-
ous health consequences. Whenever energy is
restricted, there is a high probability of poor nutri-
tional status. For female athletes, intakes of pro-
tein, carbohydrate, essendal fatty acids, pyridox-
ine, riboflavin, folate, calcium, magnesium, iron
and zing may be low. Some female athletes may
need Lo supplement to achieve adequate intakes of
these nutrients. Because athletes with menstrual
dysfunction are at risk for poor bone density and
osteoporosis, intakes of bone-building nutri-
ents need to be carefully monitored for adequacy.
Again, supplementation may be necessary, espe-
cially if dairy products are not used, Prolonged re-
striction of encrgy intake can also increase psycho-
logical stress and the risk of developing a clinical
cating disorder, Regardless of menstrual status, fe-
male athletes need to meet the current DRI for the
micronutrients on 4 daily basis, especially the
hone-building nutrients,
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