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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η νευρική ανορεξία είναι ένα ψυχιατρικό νόσημα που τον τελευταίο καιρό το συναντάμε όλο και συχνότερα σε νεαρά άτομα. Ο λόγος που με έκανε να επιλέξω αυτό το θέμα στη πτυχιακή μου εργασία ήταν να δω, από ψυχολογική πλευρά, τα βαθύτερα αίτια που μπορούν να οδηγήσουν τους εφήβους στην νευρική ανορεξία. 

Τώρα όσο αφορά τον κλάδο της αισθητικής κοσμητολογίας καλό είναι να ξέρουμε να ψυχολογούμε τους μελλοντικούς μας ασθενείς και να εντοπίζουμε τα πραγματικά τους προβλήματα, ώστε αν υπάρχει πρόβλημα που αφορά την αισθητική να επεμβαίνουμε και να δίνουμε συμβουλές για την αντιμετώπισή της, αλλιώς αν εντοπίσουμε κάτι που δεν είναι στην ειδικότητά μας να τους συμβουλεύουμε να επισκέπτονται κάποιον ειδικό. 

Για να είμαστε σωστοί και ηθικοί σε όλα αυτά που μας έχουν διδάξει οι καθηγητές μας στην ασθητική κοσμητολογία σαν σωστοί μελλοντικοί επαγγελματίες.

Κεφάλαιο 1ο ΝΕΥΡΙΚΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ

Η νευρική ανορεξία χαρακτηρίζεται από έντονη και βαριά διαταραχή στην αντίληψη της εικόνας, που σχηματίζει ο ασθενής για το σώμα του και από αδιάκοπη αναζήτηση της ισχνότητας μέχρι σημείο λιμοκτονίας.

Η βασική αυτή διαταραχή, θα μπορούσε να γίνει κατανοητή ως «παράλογος φόβος του πάχους», που οδηγεί σκόπιμα τον ασθενή σε αυτοεπιβαλόμενο περιορισμό στην πρόσληψη τροφής και επιλογή των τροφών σε ποσότητα και ποιότητα, ώστε να οδηγείται σε απώλεια βάρους και απίσχνασης. Η διαταραχή αυτή έχει αναγνωριστεί εδώ και πολλές δεκαετίες και μάλιστα, είναι αξιοσημείωτη η ομοιότητα που παρουσιάζει η περιγραφή της από διάφορα άτομα. 

Είναι συχνότερη στις γυναίκες παρά στους άντρες και συνήθως η έναρξη της γίνεται στην εφηβεία.

Σύμφωνα με άλλες επιστημονικές θεωρίες, στην ανάπτυξη της διαταραχής παίζουν ρόλο κάποιοι ακόμα ψυχολογικοί παράγοντες, που αφορούν στην αίσθηση ενός ατόμου ότι είναι αβοήθητο και ανίκανο να αυτονομηθεί.

1.1. ΟΡΙΣΜΟΣ

Πρόκειται για βαριά και δυνητικά θανατηφόρα διαταραχή. Ο πάσχων έχει έντονα διαταραγμένη εικόνα του σώματος του / της και επιβάλλει στο εαυτό του / της αυστηρούς διαιτητικούς περιορισμούς, οι οποίοι συνήθως οδηγούν σε βαρύ υποσιτισμό. Η θνητότητα κυμαίνεται από 5-18%

1.2 ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Μέχρι τα μέσα του 19ου αιώνα ο όρος αλλά και η έννοια της νευρικής ανορεξίας ήταν σχεδόν άγνωστη.

Ο όρος anorexia nervosa πρώτα χρησιμοποιήθηκε από τον S.R. William Gull, ένα γιατρό από το νοσοκομείο Guy’s του Λονδίνου, σε άρθρο που δημοσίευσε το 1874 στο οποίο περίγραφε τα ιστορικά 4 περιπτώσεων, από τις οποίες η μία είχε καταλήξει σε θάνατο. 

Την ίδια χρονιά, ο καθηγητής της Ιατρικής στο Παρίσι Erhest Lasegue δημοσίευσε το άρθρο του «Περί της υστερικής ανορεξίας», όπου περίγραφε 8 ασθενείς, κυρίως νεαρές κοπέλες, στις οποίες η έναρξη της νόσου είχε προκληθεί από κάποιο συγκινησιακό ερέθισμα. Οι κλινικές περιγραφές που έδωσε ήταν παρόμοιες με αυτές του Gull και τόνισε την ικανοποίηση των ίδιων των ασθενών του με την κατάσταση τους, παρά την ανησυχία και τις απειλές των μελών τις οικογένειας τους. 

Με τις εργασίες της Bruch (1966), που περίγραψε την χαρακτηριστική «Ανυποχώρητη επιδίωξη της ισχνότητας», και του Grisp (1967), που απέδωσε βασικό ρόλο στη «Φοβία του πάχους». Και τέλος τις δημοσιεύσεις του Russell στη δεκαετία του ’70, τα πράγματα ξεκαθάρισαν και τέθηκαν οι βάσεις για τη σύγχρονη κατανόηση και τα κριτήρια για την διάγνωση της νοσολογικής οντότητας της «Πρωτοπαθούς» νευρικής ανορεξίας, (δηλαδή ότι δεν είναι το αποτέλεσμα κάποιας σωματικής νόσους, αλλά μπορεί να οφείλεται σε ψυχικές διαταραχές, ψυχώσεις «νευρώσεις» και κυρίως διαταραχές προσωπικότητας).

1.3 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Οι διάφοροι τύποι διαταραχής πρόσληψης τροφής που έχουν αναφερθεί αφορούν έφηβες και νεαρές σπουδάστριες σε ποσοστό μέχρι 4%. Η νευρική ανορεξία φαίνεται ότι καθίσταται συχνότερη κατά τις τελευταίες δεκαετίες σε σύγκριση με τις παλιότερες, με αυξημένες αναφορές της διαταραχής σε κορίτσια και σε άντρες ευρισκόμενα σε πριν την ήβη ηλικία. Η συνηθέστερη εμφανιζόμενη ηλικία έναρξης της νόσου είναι 16-18 ετών, ενώ ένα ποσοστό φτάνει μέχρι και το 5% και τοποθετείται στα πρώτα χρόνια της 3ης δεκαετίας (από τα 20-25 έτη). 

Η νευρική ανορεξία εκτιμάται ότι παρουσιάζεται σήμερα στο 0,5- 1% των έφηβων κοριτσιών. Εμφανίζεται 10-20 φορές συχνότερα στις γυναίκες απ’ότι στους άντρες.

Οι άτυπες μορφές ανορεκτικών συμπεριφορών, που δεν πληρούν ωστόσο τα κριτήρια για την διάγνωση, εκτιμάται ότι φθάνουν το 5%. Αν και αρχικά έχει αναφερθεί ότι η διαταραχή είναι συχνότερη στις ανώτερες τάξεις, πρόσφατες επιδημιολογικές μελέτες δεν δείχνουν μια τέτοια διαφορά. Φαίνεται να είναι συχνότερη στις αναπτυγμένες χώρες σε σύγκριση με χώρες του τρίτου κόσμου, όπου σπανίζει.

Επίσης εμφανίζεται με μεγάλη συχνότητα σε νεαρές κοπέλες που ασχολούνται με επαγγέλματα που απαιτούν λεπτό σώμα, όπως είναι τα μοντέλα, οι χορεύτριες μπαλέτου και οι αθλήτριες ορισμένων αθλημάτων.

Κεφάλαιο 2ο ΑΙΤΙΑ - ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ

Τα αίτια - η Αιτιοπαθογένεια της νευρικής ανορεξίας είναι πολυπαραγοντική και πολύπλοκη και πολλές πλευρές της παραμένουν αδιευκρίνιστες ακόμη και σήμερα. Τα αίτια είναι διαφορετικά για κάθε άτομο. Η εξέταση κάθε ατόμου θα πρέπει να αποβλέπει στην ανάδειξη των διαφόρων παραγόντων που συμβάλλουν στην εμφάνιση και την εξέλιξη της ανορεξίας. 

Η εξεύρεση επομένως των αιτιολογικών παραγόντων θα πρέπει να κατευθύνει την θεραπευτική παρέμβαση και όχι το αντίστροφο.

2.1. ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Η εμφάνιση της νευρικής ανορεξίας έπειτα από μελέτες οικογενειών με ανορεκτικά μέλη και μελέτες διδύμων έδειξαν ότι περίπου το 50% έχουν προδιάθεση στην ασθένεια που μπορεί να αποδοθεί σε γενετικούς παράγοντες. Οι οικογένειες των ασθενών αυτών εμφανίζουν 3 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να έχουν και άλλο μέλος που πάσχει από διαταραχή πρόσληψης τροφής, καθώς και τριπλάσια πιθανότητα να πάσχει συγγενής 1ου ή 2ου βαθμού.

Οι μελέτες έχουν γίνει στην μοριακή γενετική, έχουν εστιάσει κυρίως στα χρωμοσώματα 1 και 10.

2.2. ΝΕΥΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Ο υποσιτισμός προκαλεί μεταβολές στο επίπεδο των νευρομεταβιβαστών, οι οποίες με την σειρά τους μπορεί να ευθύνονται για μερικές από τις εκδηλώσεις της νευρικής ανορεξίας.

Τα περισσότερα νευροβιολογικά ευρήματα εστιάζονται στις διαταραχές της λειτουργίας κεντρικών νευροδιαβιβαστών, όπως του σεροτονινεργικού συστήματος, το οποίο συμμετέχει στην ρύθμιση των συμπεριφορών που σχετίζεται με την πρόσληψη τροφής. 

Μελέτες έδειξαν την υπερλειτουργία 5-υδροξυϊνδολοξεικού οξέος, κυρίου μεταβολίτη της σεροτονίνης, αρκετά αργότερα από την αποκατάσταση του σωματικού βάρους καθώς και η παράταση ότι η αναγκαστική συμπεριφορά και τελειοθηρία επιμένουν και αυτά μετά την αποκατάσταση του βάρους, οδήγησε στη 

διατύπωση της υπόθεσης σύμφωνα με την οποία στην νευρική ανορεξία υπάρχει μια ιδιαίτερη διαταραχή της σεροτονινεργικής δραστηριότητας υπό μορφή χαρακτηριστικού που συνδυάζεται με χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των ανορεκτικών. Όπως περιορισμό της τροφής, δυσκαμψία, αναστολή, άγχος ή ιδεοληψία.

Στην νευρική ανορεξία περιοριστικού τύπου έχει βρεθεί επίσης χαμηλή συγκέντρωση στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό ομοβανιλλικού οξέος, που είναι ο βασικός μεταβολιστής της ντοπαμίνης. Η λειτουργία του ντοπαμινεργικού συστήματος έχει συσχετιστεί  με την φυσική δραστηριότητα το σύστημα αμοιβής, αλλά και με την κατάχρηση ουσιών.

2.3. ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Οι ενδοκρινολογικές διαταραχές εστιάζονται κυρίως στην λειτουργία του υποθαλάμου, που ρυθμίζει τις βασικές λειτουργίες του σώματος, όπως είναι η όρεξη, το βάρος, η θερμοκρασία και γενικότερα την ομοιόσταση.

Στην νευρική ανορεξία υπάρχει μια δυσλειτουργία του υποθαλάμου που αποδεικνύεται από διάφορες παρατηρήσεις και ευρήματα. Όπως η αύξηση του παράγοντα απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης (CRF) στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό των ασθενών. 

Η υπερέκκριση της κορτιζόλης που παρατηρείται στον υποσιτισμό έχει διαπιστωθεί και στην κατάθλιψη. Επίσης στον υποσιτισμό αποδίδονται η αμηνόρροια και τα χαμηλά ή προεφηβικά επίπεδα υποφυσιακών ορμονών (LH, FSH, GRH). Ωστόσο οι ανωμαλίες αυτές είναι δευτεροπαθείς στην απώλεια βάρους και στην διαταραχή της συμπεριφοράς πρόσληψης τροφής. Αποκαθίστανται με την αποκατάσταση του σωματικού βάρους στο φυσιολογικό.

Υπάρχει διαταραχή θυροειδικών ορμονών, όπως τα επίπεδα της Τ3 είναι μειωμένα, της Τ4 στα κατώτερα επίπεδα του φυσιολογικού ή ελαφρά μειωμένα, της ανενεργούς Τ3 στην οποία μετατρέπεται η Τ4.

2.4. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Η ανορεξία είναι μια σχεδόν αποκλειστικά ψυχοπαθολογική έκφραση της καταναλωτικής αφθονίας. Η εμφάνιση τέτοιων περιστατικών έγινε σε αναπτυγμένες κοινωνίες μετά των δεύτερο παγκόσμιο πόλεμο στην δεκαετία του 1970, που αφενός υπήρχε αφθονία τροφής και αφετέρου το πρότυπο της γυναικείας επιτυχίας, που επικεντρωνόταν στην σωματική εμφάνιση. 

Τα μηνύματα που στέλνουν τα Μ.Μ.Ε. για τα πλεονεκτήματα του «να είσαι αδύνατος» είναι συνώνυμο όχι μόνο με την ομορφιά αλλά και με την επαγγελματική επιτυχία. Άλλωστε για τη σημερινή κοινωνία για να είσαι μοντέρνα και επιτυχημένη πρέπει να είσαι αδύνατη. 

Η ομορφιά και η ειδωλοποίηση όμως του αδύνατου σώματος από απλή αισθητική πρόταση διαστρέφεται σε ηθικό- αξιόλογο κέλευσμα (παχυσαρκία = άγνοια και νωθρότητα, λεπτότητα= αυτοέλεγχος, ενεργητικότητα, επιτυχία) και καταλήγει σε ρατσιστικού τύπου αποκλεισμού των ήπιων υπέρβαρων γυναικών κατά κύριο λόγω, αλλά και ανδρών.

Τέλος μια νέα έρευνα έδειξε ότι έγχρωμες γυναίκες της Αμερικής δεν θεωρούν πως ένα αδύνατο σώμα είναι απαραίτητο για να είναι επιτυχημένες και ελκυστικές, αλλά αντίθετα πως η ελκυστικότητα τους εξαρτάται από της συνολική στάση και προσωπικότητα της γυναίκας. Σύμφωνα με τους Αμερικανούς ψυχολόγους, φαίνεται πως η κουλτούρα των νέγρων της Αμερικής «θωρακίζει» τις γυναίκες τους από τα δυτικά πρότυπα ομορφιάς και κατά επέκταση και από τις διαταραχές της διατροφής.
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2.5. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Η νευρική ανορεξία μπορεί να γίνει κατανοητή ως αντίδραση αποφυγής της φυσιολογικής ανάπτυξης και ανεξαρτοποίησης κοινωνικής και σεξουαλικής του εφήβου ή του ατόμου που πάσχει ή ως αποφυγή της ελεύθερης έκφρασης αρνητικών συναισθημάτων, όπως κατάθλιψη, άγχος, θυμός, οργή, ανασφάλεια, που οι ασθενείς φοβούνται ότι θα πάρουν καταστροφικές διαστάσεις αν εκφραστούν ελεύθερα.

Αυτά τα πολύ επώδυνα συναισθήματα, δεν μπορούν να τα χειριστούν λόγω της χαμηλής αυτοεκτίμησης που έχουν. Έτσι πολλές φορές αντικαθιστούν τις φυσιολογικές αναζητήσεις με την ενασχόληση τους με το φαγητό και το σωματικό τους βάρος και γι’ αυτό το λόγο συνειδητοποιούν ότι είναι δύσκολο να ελέγξουν τις καταστάσεις γύρω από τη ζωή τους.

Οι ανορεκτικοί ασθενείς εμφανίζουν ελλείψεις στην αίσθηση αυτονομίας και αυτοπροσδιορισμού του ΕΓΩ τους. Συχνά αισθάνονται ότι το σώμα τους είναι κατά κάποιον τρόπο στον έλεγχο των γονιών τους.

Ο αυτοεπιβαλλόμενος υποσιτισμός μπορεί να θεωρηθεί ως προσπάθεια απόκτησης αξίας και αυτοεκτίμησης. Μόνο μέσα από πράξεις υπερβολικής αυτοπειθαρχίας μπορεί ένας ανορεκτικός άρρωστος να αναπτύξει την αίσθηση της αυτονομίας και αυτοεκτίμησης. 
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2.6. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Η οικογενειακή κατάσταση έχει μελετηθεί πολύ προσεκτικά και εντατικά, με στόχο να καθοριστεί η επίδραση της στην εμφάνιση της ανορεξίας. Σύμφωνα πάντοτε με επιστημονικά δεδομένα διακρίνονται 4 τύποι οικογενειών με ανορεκτικό μέλος. Ο «άκαμπτος» πεισματάρης που αντιδρά σε κάθε αλλαγή με αποτέλεσμα πολλές φορές να υπάρχουν συγκρούσεις ασθενών με γονείς, ο «υπέρ-προστατευτικός», ο «υπέρ-εμπλεκόμενος» όπου τα όρια μεταξύ των μελών δεν διακρίνονται εύκολα και τέλος ο «αποφευκτικός» όπου κάθε σύγκρουση ή δυσκολία αποφεύγεται.

Τα δυσλειτουργικά φαινόμενα της οικογένειας, όπου ο καθένας προσπαθεί να επιβάλει στον άλλον το προσωπικό ορισμό της σχέσης, ενώ αντίθετα ο καθένας απορρίπτει τον ορισμό της σχέσης του άλλου.

Αυτές οι δυσλειτουργίες προέρχονται από τη σύγκρουση των γονιών, ή κάποιο πρόβλημα που δεν εκφράζεται για να εκτονωθεί. Το παιδί, διαισθανόμενο την ένταση «θυσιάζεται» εκδηλώνοντας την διαταραχή αυτή για να γίνει το επίκεντρο του οικογενειακού ενδιαφέροντος.

Πολλές φορές η επιθυμία των γονιών για ένα τέλειο παιδί με μεγάλες φιλοδοξίες προς αυτό, υποτιμούν τις προσωπικές του επιθυμίες και υπερεκτιμούν τις ανάγκες των άλλων.

Από ψυχοδυναμική σκοπιά υπάρχει πολλές φορές η συγκρουσιακή σχέση της μητέρας προς την κόρη και ιδιαίτερα στην προσπάθεια της κόρης να αντισταθεί, μέσα από τον έλεγχο του σώματος, στην παρέμβαση και τον έλεγχο που ασκεί η μητέρα της. 

Πολλές φορές δεν θεωρεί την κόρη της ως ανεξάρτητο πρόσωπο αλλά ως μέρος του εαυτού της.

Σύμφωνα με ψυχαναλυτικούς κλινικούς οι ανορεκτικοί δεν έχουν καταφέρει να χωριστούν ψυχολογικά από τις μητέρες τους και έχουν ένα μακροχρόνιο δεσμό υπερβάλλουσας εξάρτησης από αυτές. Οι οποίες δεν επιτρέπουν στις κόρες να αποδεχθούν μέσα από την εφηβεία το νέο τους σώμα και δεν βοηθούν να αποκτήσουν μια ενήλικη ταυτότητα. Κατά αυτό τον τρόπο οι κοπέλες νοιώθουν δυσκολία και αμηχανία να δεχτούν το νέο τους σώμα, έτσι καταφεύγουν σε ένα ασκητικό τρόπο διατροφής «αρνούμενο να μεγαλώσουν».
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2.7. ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ

Η προσωπικότητα της νευρικής ανορεξίας σύμφωνα με κλινικές παρατηρήσεις από επιστήμονες περιγράφουν τρεις τύπους προσωπικότητας, που είναι: 

· ψυχαναγκαστική προσωπικότητα, χωρίς σοβαρή αποδιοργάνωση της λοιπής προσωπικότητας και συμπεριφοράς.

· νευρωτική προσωπικότητα με αποφευκτικά και κοινωνιοφοβικά χαρακτηριστικά,

· πολύ σοβαρά διαταραγμένη προσωπικότητα με επίπτωση και χαρακτηριστικά την παρορμητικότητα, την δυσφορία και την μικρή αντοχή στην ματαίωση. 

Συνήθως η σκέψη των ατόμων με νευρική ανορεξία χαρακτηρίζεται από χρόνια χαμηλή αυτοεκτίμηση προς την αντίληψη της εικόνας του σώματος ή επειδή υποφέρουν από μια έντονη δυσαρέσκεια από την εικόνα του σώματός τους.

Ως προσωπικότητα οι ανορεκτικοί είναι τελειομανείς, θέτουν υψηλούς στόχους για τον εαυτό τους και πολλές φορές είναι ανταγωνιστικοί με διάφορες εμμονές. Συχνά οι οικογένειες τους περιμένουν πολλά από αυτούς. 

Επειδή θέλουν να πάρουν τον έλεγχο της ζωής τους στα χέρια τους και δεν μπορούν θέλουν να έχουν το βάρος τους υπό αυστηρό έλεγχο. Αποφεύγουν τις κοινωνικές εκδηλώσεις, όπου αναγκάζονται να φάνε και συνήθως προβάλλουν την δικαιολογία ότι είναι «παραφαγωμένοι» αν και «πεθαίνουν από την πείνα». 

Πολλοί ερευνητές αναφέρουν ότι τα άτομα αυτά εξωτερικά εμφανίζουν το προσωπείο της ανεξαρτησίας και αυτοπεποίθησης, εσωτερικά παρουσιάζουν συναισθηματικές αστάθειες και ανασφάλειες. 
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Είναι άτομα δειλά, ντροπαλά με μικρή αντοχή στην αποτυχία και την απόρριψη. Συχνά επικρατούν στην προσωπικότητα τους στοιχειά ψυχαναγκαστικά που τα κάνουν να φαίνονται επίμονα και τελειοθηρικά. Συνήθως είναι νευρικοί και εχθρικοί και υποφέρουν από διαταραχές στον ύπνο. 

Κεφάλαιο 3ο ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

Τα διαγνωστικά κριτήρια της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας (ΑΨΕ) DSM- IV και της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας ICD- 10 (DCR) είναι τα ακόλουθα.

3.1. ΤΑ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΝΕΥΡΙΚΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟ DSM- IV

1) Άρνηση του ατόμου να διατηρήσει το βάρος του σώματος στο επίπεδο ή πάνω από το επίπεδο, του ελάχιστου φυσιολογικού βάρους για την ηλικία και το ύψος του (π.χ. απώλεια βάρους που έχει σαν αποτέλεσμα την διατήρηση του βάρους κάτω από το 85% του αναμενόμενου ή η αποτυχία να έχει την αναμενόμενη αύξηση βάρους κατά την περίοδο της ανάπτυξης που έχει σαν αποτέλεσμα βάρος σωματικό λιγότερο από το 85% του αναμενόμενου).

2) Έντονος φόβος του ατόμου μήπως αποκτήσει βάρος ή γίνει παχύς, ακόμα και όταν το βάρος του είναι κάτω από το κανονικό.

3) Διαταραχή στον τρόπο που το άτομο βιώνει το βάρος ή το σχήμα του σώματος του, αδικαιολόγητη επίδραση του σωματικού βάρους ή σχήματος στην εκτίμηση του εαυτού ή στην άρνηση της σοβαρότητας του τωρινού χαμηλού σωματικού βάρους.

4) Σε γυναίκες μετά την εμμηναρχή, αμηνόρροια, δηλαδή απουσία τουλάχιστον τριών διαδοχικών εμμηνορρυσιών κύκλων (μια γυναίκα θεωρείται ότι έχει αμηνόρροια αν και η περίοδο της εμφανίζεται μόνο μετά την χορήγηση ορμονών, π.χ. οιστρογόνων).

3.2. ΤΥΠΟΛΟΓΙΑ

Περιοριστικός τύπος: Κατά την διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου νευρικής ανορεξίας το άτομο δεν έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή συμπεριφορά κάθαρσης (αυτοπροκαλούμενος εμετός ή κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών).

Επεισόδια υπερφαγίας/ καθαρτικός τύπος: κατά την διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου νευρικής ανορεξίας, το άτομο έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή καταφεύγει τακτικά σε συμπεριφορά κάθαρσης (δηλαδή αυτοπροκαλούμενος εμετός ή κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών).

3.3. ΤΑ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟ ICD- 10 (DCR) 

Νευρική ανορεξία F50.0

1) Το σωματικό βάρος παραμένει τουλάχιστον 15% κάτω από το αναμενόμενο (είτε λόγω απώλειας, είτε επειδή ποτέ δεν επιτεύχθηκε) ή ο δείκτης της σωματικής μάζας κατά Quetellet* είναι 17,50 ή λιγότερος. Σε ασθενείς προεφηβικής ηλικίας, μπορεί να παρατηρείται αδυναμία να επιτευχθεί η προσδοκώμενη για την ηλικία αύξηση του σωματικού βάρους.

2) Η απώλεια βάρους προκαλείται με την αποφυγή «παχυντικών τροφών». Είναι δυνατόν επίσης να υπάρχουν ένα ή περισσότερα από τα επόμενα: αυτοπροκαλούμενοι εμετοί, αυτοπροκαλούμενες κενώσεις με καθαρτικές ουσίες, υπερβολική σωματική άσκηση, χρήση φαρμάκων κατασταλτικών της όρεξης ή διουρητικών.

3) Υπάρχει μια αντίληψη ότι το άτομο είναι πολύ παχύ, μια εισβολή φόβου για πάχος, η οποία οδηγεί στην τοποθέτηση κατώτατων ορίων βάρους σώματος.

4) Υπάρχει εκτεταμένη ενδοκρινολογική διαταραχή του υποθαλάμου υποφυσιογοναδικού άξονα εκδηλωμένη στις γυναίκες ως αμηνόρροια (προφανή εξαίρεση αποτελεί η επίμονη κολπική αιμορραγία σε ανορεκτικές γυναίκες, οι οποίες λαμβάνουν ορμονική θεραπεία υποκατάστασης συνηθέστατα υπό την μορφή του αντισυλληπτικού χαπιού) και στους άνδρες ως απώλεια του σεξουαλικού ενδιαφέροντος και της ικανότητας. Επίσης είναι δυνατόν να υπάρχουν αυξημένα επίπεδα αυξητικής ορμόνης και κορτιζόλης, μεταβολές στον περιφερειακό μεταβολισμό των θυροειδικών ορμονών και ανωμαλίες στην έγκριση ινσουλίνης.

5) Αν η έναρξη της νευρικής ανορεξίας τοποθετείται στην προεφηβική ηλικία, η διαδοχή των διαφόρων γεγονότων της ήβης καθυστερεί ή αναστέλλει την ανάπτυξη του ατόμου (στα κορίτσια οι μαστοί δεν αναπτύσσονται και υπάρχει πρωτογενής αμηνόρροια, στα αγόρια τα γενετικά όργανα παραμένουν παιδικά). Με τη ανάρρωση, η ήβη συχνά συμπληρώνεται φυσιολογικά, αλλά η εμμηναρχή καθυστερεί.

* ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) ορίζεται ως το πηλίκο σωματικού βάρους μετρημένο σε κιλά, διαιρούμενο δια του ύψους του σώματος μετρημένο σε μέτρα, πολλαπλασιάζεται επί τον εαυτό του. Χρησιμοποιείται μόνο μετά την ηλικία των 16 ετών. 

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος    =
Βάρος (σε κιλά)


Ύψος2 (σε μέτρα)

[image: image5.jpg][pa@nua Acikn Malac 2ouatoc (BMI)

20
19

mgww

&
27 N S

‘gus

=15

© 50 & 0 8 % 100 10 120 130 140 15
Bdpog (kg) REUTERS D




[image: image12.jpg]


Αν ο ΔΜΣ είναι:

· <από 18,50 το άτομο είναι αδύνατο

· αν είναι από 18,50 έως 25, το άτομο είναι φυσιολογικού βάρους.

· αν είναι από 25 έως 30, είναι υπέρβαρο.

· και αν είναι > από 30, το άτομο είναι παχύσαρκο.

3.4. ΝΕΑ ΕΡΕΥΝΑ ΑΠΟ ΤΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΤΗΣ ΓΙΟΥΤΑ ΤΗΣ ΑΜΕΡΙΚΗΣ 

Διάγνωση της ανορεξίας …… με τρίχες.  

Ένα αποτελεσματικό τρόπο διάγνωσης της νευρικής ανορεξίας κατάφεραν να βρουν οι ερευνητές του Πανεπιστημίου της Γιούτας. Η διάγνωση της διαταραχής αυτής μπορεί να γίνει με εξέταση δείγματος από το τριχωτό της κεφαλής του ατόμου. Όπως εξηγούν οι Αμερικανοί ερευνητές, ο άνθρακας και το άζωτο που υπάρχουν σε πρωτεΐνες της τρίχας μπορούν να δώσουν πολύτιμες πληροφορίες για την καθημερινή μας διατροφή. Οι επιστήμονες σύγκριναν το χημικό πρότυπο πέντε τριχών από 20 νεαρές γυναίκες που είχαν ζητήσει θεραπεία για διατροφικές διαταραχές και 22 άλλες με φυσιολογικές διατροφικές συνήθειες. Η ανάλυση των στοιχείων έδωσε την δυνατότητα το 80% της ακριβής πρόγνωσης της ανορεξίας.

Κεφάλαιο 4ο ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

Η έναρξη της νευρικής ανορεξίας παρουσιάζεται συνήθως στις ηλικίες μεταξύ 10 και 30 ετών. Είναι σημαντικό, να γνωρίζουμε ότι οι ασθενείς με την διαταραχή αυτή, τουλάχιστον αρχικά, δεν εκδηλώνεται με απώλεια της όρεξης αλλά με εκούσιο περιορισμό της προσλαμβανομένης τροφής. Ωστόσο, μετά την ηλικία των 13 ετών, η εμφάνιση της διαταραχής πληθαίνει απότομα, με μεγαλύτερη συχνότητα στις ηλικίες 17 και 18 ετών.

Το 85% περίπου όλων των ασθενών με νευρική ανορεξία η ηλικία έναρξη της νόσους κυμαίνεται μεταξύ 13 και 20 ετών. Αναπτύσσεται πολύ συχνά σε κορίτσια που έχουν αρκετές ικανότητες και είναι ιδιαίτερα πειθαρχημένα, με αποτέλεσμα να επιτυγχάνουν εξαιρετικές επιδόσεις τόσο στο σχολείο όσο και σε άλλες δραστηριότητες, όπως ο αθλητισμός, η μουσική και ο χορός. Πολλές φορές οι γονείς αιφνιδιάζονται, καθώς το παιδί τους ήταν: «τέλειο και το καμάρωναν και ποτέ δεν τους δημιουργούσε προβλήματα».

Στα αρχικά στάδια, οι ασθενείς περιορίζουν είτε σταδιακά, είτε απότομα τη πρόσληψη τροφής. Ο περιορισμός γίνεται συνήθως με γνώμονα την τροφή η οποία θεωρείται διαιτητική, επομένως και «υγιεινή» και η μη διαιτητική θεωρείται «απαγορευμένη». Ως επί το πλείστον, η προτακτική της αποκλίνουσας αυτής συμπεριφοράς, που έχει ως στόχο την απώλεια βάρους, ακολουθείται κρυφά. 

Συνήθως οι ανορεκτικοί ασθενείς αρνούνται να φάνε με την οικογένεια τους ή σε δημόσιους χώρους. Συχνά συλλέγουν συνταγές ή ετοιμάζουν πολύπλοκα γεύματα για άλλους.

Πολλές φόρες προτιμούν να ετοιμάζουν μόνοι τους το φαγητό, έτσι ώστε να είναι σίγουροι ότι είναι διαιτητικός ο τρόπος μαγειρέματος του.

Κόβουν το φαγητό σε μικρά κομματάκια και πολλές φορές χρειάζονται ιδιαίτερα μεγάλο χρονικό διάστημα για να το καταναλώσουν. Κάποιες φορές μασούν το φαγητό ώστε να υπάρχει η γευστική απόλαυση και στη συνέχεια το φτύνουν για να μην προσλαμβάνουν θερμίδες.

Τα τελευταία γεύματα είναι μικρά και αραιά και στα μεσοδιαστήματα καταναλώνονται ροφήματα χωρίς θερμίδες ή και τσίχλες σε μεγάλες ποσότητες. Γενικά χάνουν βάρος με την δραστική περικοπή, της συνολικά προσλαμβανόμενης τροφής με δυσανάλογη μείωση των τροφών που περιέχουν λίπη και υδατάνθρακες. Ορισμένες νέες γυναίκες με ανορεξία αρχίζουν κάποια στιγμή να εμφανίζουν επεισόδια υπερφαγίας, που ακολουθούνται από αυτοπροκαλουμένους εμετούς, επίσης συνηθίζουν να χρησιμοποιούν καθαρτικά και διουρητικά και να ασκούνται εξαντλητικά.

Δυστυχώς, ο όρος «ανορεξία», που σημαίνει απώλεια της όρεξης, είναι κατά κανόνα σπάνια μέχρι τα προχωρημένα στάδια της διαταραχής.  

Κεφάλαιο 5ο ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΛΟΚΕΣ

Στην διάγνωση της νευρικής ανορεξίας πρέπει να υπάρχουν συμπτώματα και πολλές εργαστηριακές εξετάσεις. Τόσο η ασιτία όσο και ο προκλητός εμετός και η κατάχρηση διουρητικών και καθαρτικών μπορεί να προκαλέσουν παθολογικά εργαστηριακά ευρήματα.

Οι συχνότερες επιπλοκές ανά σύστημα είναι:

5.1. ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΛΟΚΕΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ.

Καρδιαγγειακό: βραδυκαρδία ,ακροκυάνωση, υπόταση και ορθοστατική υπόταση. Η καρδιακή ανακοπή έχει ενοχοποιηθεί για αρκετούς από τους αιφνίδιους θανάτους ατόμων που έπασχαν από νευρική ανορεξία. Από το ηλεκτροκαρδιογράφημα παρατηρούνται χαμηλά δυναμικά και άλλες αρρυθμίες.

Ενδοκρινικό: Λόγω της μείωσης του λιπώδους ιστού διακόπτεται ο μεταβολικός κύκλος των οιστρογόνων, με αποτέλεσμα ο ρυθμός έκκρισης των γοναδοτροπινών (FSH, LH) από την υπόφυση να επιστρέφει στα προεφηβικά επίπεδα και έτσι να εμφανίζεται αμηνόρροια. Επίσης παρατηρείται μείωση της μάζας του μαστού, μείωση των επιπέδων των ενεργών κλασμάτων των θυρεοειδών ορμονών και αύξηση των ανενεργών (rΤ3), αύξηση των επιπέδων κορτιζόνης, υπερχοληστεριναιμία, υπογλυκαιμία, υποθερμία και τέλος μείωση των επιπέδων της λεπτίνης.

Νευρικό: Στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) παρατηρούνται δυσκολίες στη συγκέντρωση της προσοχής μνήμης, οργανικό ψυχοσύνδρομο και σπανιότερα επιληπτικές κρίσεις, όπως και η εικόνα ψευδοατροφίας του εγκεφάλου με αναστρέψιμη διερεύνηση των κοιλιών. Από το περιφερικό νευρικό σύστημα διαπιστώνεται μυοπάθεια λόγω έλλειψης μαγνησίου, ασβεστίου και φωσφόρου. 

Αιμοποιητικό: Λευκοπενία, σιδηροπενική αναιμία και σπάνια θρομβο-κυτταροπενία.

Πεπτικό: 
Μείωση της εντερικής και γαστρικής κινητικότητας, με αποτέλεσμα δυσπεψία και αίσθημα κορεσμού, δυσανάλογο με το μέγεθος του γεύματος, καθώς και επίμονη δυσκοιλιότητα. 

Μυοσκελετικό: Μείωση της οστικής μάζας από των περιορισμό της τροφής σε συνδυασμό με τη χαμηλή συγκέντρωση των οιστρογόνων και την υπερκορτιζολαιμια. Οι συνέπειες για του εφήβους είναι η καθυστέρηση της ανάπτυξης των οστών, με αποτέλεσμα αναστολή της αύξησης του ύψους, ενώ για τις ενήλικες γυναίκες η εμφάνιση πρώιμης οστεοπόρωσης, με συνέπεια αυτόματα κατάγματα, μείωση τους ύψους και χρόνια οσφυαλγία. 

Δέρμα: 
Υπερτρίχωση με λεπτές, άχρωμες τρίχες, που εμφανίζεται κυρίως στην πλάτη του πήχη (lanugo) και την κοιλιακή χώρα. Ξηρότητα δέρματος, υπέρχρωση λόγω υπερκαροτιναιμίας (οφειλόμενη στο μειωμένο ηπατικό καταβολισμό της καροτίνης).

5.2. ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΛΟΚΕΣ ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΟΥ Η ΚΑΘΑΡΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ.

Καρδιολογικές: Η υποκαλιαιμία προκαλεί αρρυθμία και αιφνίδιο θάνατο λόγω καρδιακής παύσης. Σπανιότερα παρατηρείται μυοκαρδιοπάθεια από την κατάχρηση ιπεκακουάνας για την πρόκληση εμετού.

Γυναικολογικές: Διαταραχές στην έμμηνο ρύση έως και αμηνόρροια. Μεγάλη πιθανότητα για υπερέμεση κύηση. 

Ηλεκτρολύτες: Υποκαλιαναιμία, υποογκαιμία λόγω απώλειας νατρίου, υποχλωριαιμική αλκάλωση, υπομαγνησιαιμία και σπανιότερα υπορφωσφαταιμία.  

Γαστρεντερικές: οισοφαγίτιδα λόγω της συχνής έκθεσης του οισοφάγου στο γαστρικό υγρό, η οποία μπορεί σπανιότερα να οδηγήσει σε ρήξη του οισοφάγου ή ακόμα και σε ανάπτυξη οισοφάγου. Γαστρίτιδα και σπανιότερα γαστρορραγία, διόγκωση των σιελογόνων αδένων και ειδικότερα των παρωτίδων, λόγω αυτοπροκαλούμενο εμετό. Απώλεια του εντερικού περισταλτισμού και δυσκοιλιότητα, λόγω αφυδάτωσης, τη υποκαλιαιμία και κυρίως της χρόνιας κατάχρησης καθαρτικών. 

Οδοντιατρικές: Αλλοίωση της οδοντικής επιφάνειας και προοδευτική καταστροφή τους λόγω απασβέστωσης, που προκαλείται κυρίως από την συχνή επαφή τους με τα γαστρικά υγρά.

Νεφρολογικές: Η χρόνια υποκαλιαιμία μπορεί να οδηγήσει σε νεφροπάθεια η ακόμα και σε χρόνια νευρική ανεπάρκεια. 

Μυϊκές: 
Οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές μπορεί να προκαλέσουν μυοπάθεια των σκελετικών μυών με σύνοδο αύξηση της κρεατίνης του ορού. 

Δερματολογικές: Αλλοιώσεις του δέρματος και ειδικότερα ουλές στην ράχη της άκρας χείρας, λόγω της χρήσης του δακτύλου για την πρόκληση εμετού. Επίσης το δέρμα είναι ξηρό και θαμπό. 

Στην νευρική ανορεξία, η συχνή παρακολούθηση των ηλεκτρολυτών και κυρίως του καλίου και του νατρίου, είναι αναγκαία για την αποφυγή επικίνδυνων καρδιολογικών επιπλοκών. 

Κεφάλαιο 6ο ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Η διάγνωση της ασθένειας περιπλέκεται λόγω της άρνησης του ασθενή να συζητήσει για τα συμπτώματα, ή την μυστικότητα γύρω από της τελετουργίες στην συμπεριφορά του φαγητού και την αντίσταση στην αναζητήσει βοήθειας. Έτσι είναι δύσκολο να αποδειχθεί ο μηχανισμός σκέψεων του αρρώστου σχετικά με την εικόνα του σώματός του. 

Ωστόσο ο γιατρός θα πρέπει να βεβαιωθεί ότι ο άρρωστος δεν πάσχει από σωματικές νόσους που μπορεί να είναι υπεύθυνες για την απώλεια βάρους, δηλαδή όσο πιο άτυπα είναι τα χαρακτηριστικά της απώλειας βάρους (π.χ. έναρξη της διαταραχής μετά τα 40), τόσο η διαταραχή θα πρέπει να συμπεριλάβει γενικές ιατρικές καταστάσεις. Τέτοιες παθολογικές καταστάσεις μπορεί να είναι γαστρεντερικές νόσοι (σύνδρομο δυσαπορρόφησης, νόσος του Cronh και παρασιτώσεις πεπτικού), όγκου του εγκεφάλου, άλλους «κρυφούς» κακοήθεις όγκους, σύνδρομο απίσχνασης του AIDS, ενδοκρινοπάθειες (π.χ. υπερθυρεοειδισμός, ινοκυστική νόσος). 

Αν ο κλινικός και παρακλητικός έλεγχος αποκλείσει τα οργανικά αίτια των συμπτωμάτων, τότε θα πρέπει να μελετηθούν ψυχικές διαταραχές, όπως κατάθλιψη. Αν και παρατηρείται απώλεια βάρους, δεν υφίσταται έντονος φόβος της παχυσαρκίας ή της διαταραχής της σωματικής εικόνας.

Στην σχιζοφρένεια μπορεί να υπάρχει παράδοξη και αλλόκοτη συμπεριφορά στην πρόσληψη τροφής, αλλά η διαταραχή είναι πλήρης. Επίσης οι νευρώσεις, η διαταραχή προσωπικότητας και η χρήση ουσιών μπορεί να μας οδηγήσουν σε διαφορετική διάγνωση.

Καθώς τα ανορεκτικά άτομα μπορεί να έχουν συμπτώματα που θυμίζουν κοινωνική φοβία (π.χ. να φάει δημόσια), σωματοδυσμορφική διαταραχή (π.χ. έντονη ενασχόληση με το φανταστικό ελάττωμα στην εμφάνιση του σώματος), ψυχαναγκαστική – καταναγκαστική διαταραχή (π.χ. ψυχαναγκασμού και καταναγκασμοί συνδεόμενοι με την τροφή). Οι επιπρόσθετες διαγνώσεις των διαταραχών αυτών θα μπουν μόνο όταν υπάρχουν συμπτώματα που δεν σχετίζονται με την λήψη τροφής ή το σχήμα και το μέγεθος του σώματος. 

Κεφάλαιο 7ο ΠΟΡΕΙΑ  ΚΑΙ  ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Η μέση ηλικία έναρξη της ψυχογενής ανορεξίας είναι τα 17. Σπάνια η διαταραχή αρχίζει μετά τα 40. Έχει σημασία ότι η έναρξη της διαταραχής συχνά συνδέεται με κάποιο στρεσογόνο γεγονός. Η πορεία της διαταραχής ποικίλει. 

Οι ασθενείς που επιβιώνουν από την νευρική ανορεξία είναι περίπου το 40% και παρουσιάζουν πλήρη ανάρρωση από την διαταραχή, το 30% βελτιώνεται αλλά μετά υποτροπιάζουν ξανά, ενώ το άλλο 30% παρουσιάζουν μια προοδευτική επιδείνωση που κρατά χρόνια. Γενικά η πρόγνωση δεν είναι καλή. 

Αν και υπάρχουν δυσκολίες στον ακριβή καθορισμό της θνητότητας της νευρικής ανορεξίας έχει υπολογιστεί ότι ανέρχεται περίπου στο 5% των ασθενών ανά δεκαετία διάρκειας της νόσους. Ο θάνατος προέρχεται κυρίως από την ασιτία, που έχει σαν αποτέλεσμα καρδιολογικές διαταραχές, ενώ ως και το 45% των θανάτων μπορεί να οφείλονται σε αυτοκτονία. Τα παραπάνω ποσοστά κατατάσσουν την νευρική ανορεξία στις πλέον επικίνδυνες για την ζωή ψυχικές διαταραχές.

Ως καλός προγνωστικός δείκτης θεωρείται η έναρξη θεραπείας σε μικρό χρονικό διάστημα από την εκδήλωση της ασθένειας, καθώς και η απουσία ενδοοικογενειακών συγκρούσεων. Αντίθετα, κακός προγνωστικός δείκτης είναι ο φόβος ωρίμανσης, η απουσία ψυχαναγκαστικών στοιχείων στην νοσηρή προσωπικότητα του ασθενούς, τα υπερφαγικά επεισόδια και οι αυτοπροκαλούμενοι εμετοί, καθώς και η χρόνια πορεία της διαταραχής. 

Κεφάλαιο 8ο ΘΕΡΑΠΕΙΑ

8.1. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ

Με δεδομένα τα σύνθετα ψυχολογικά προβλήματα που είναι επακόλουθα της νευρικής ανορεξίας η εξέλιξη της διαρκεί χρόνια. Αφού η αυτόματη ύφεση δεν αποτελεί συνηθισμένο φαινόμενο και πολλές φορές ο ασθενής έχει τάσεις μονιμοποίησης.

Η θεραπευτική αγωγή συχνά αποφασίζεται αργότερα απ’ ότι πρέπει, επειδή ο ασθενής αρνείται πεισματικά να αποδεχθεί ότι είναι άρρωστος και η οικογένεια αργεί να αποδεχθεί την εφαρμογή των κατάλληλων μέτρων. Η αγωγή είναι μακροχρόνια και δύσκολη και αφορά το σωματικό και το ψυχολογικό επίπεδο.

Οι σκοποί της θεραπείας είναι οι εξής: 

· Η αποκατάσταση του βάρους και η αναστροφή του αυτό επιβαλλομένου υποσιτισμού, ο οποίος είναι υπεύθυνος για πολλά από τα συμπτώματα της ασθένειας. Η αποκατάσταση του βάρους δεν αποτελεί απλά και μόνο μέτρο που γλυτώνει την ζωή, αλλά μπορεί και να βελτιώσει τις νοσηρές καταστάσεις και αντιλήψεις του ασθενή.

· Η εγκατάσταση υγιεινών συνηθειών διατροφής, αποκαθιστώντας την διατροφική κατάσταση του ασθενή.

· Η αποφυγή σχέσεων με την οικογένεια- η αλλαγή στάση του ασθενή ως προς την επιδίωξη της ισχνότητας και της αυτό επιβεβαίωσης που αντλεί από αυτή και η αποκατάσταση των προβλημάτων ρύθμισής, του συναισθήματος και της συμπεριφοράς, ώστε να αναγνωρίζει, να την εκφράζει και να ικανοποιεί με υγιείς τρόπους επικοινωνίας.

· Η πρόληψη των υποτροπών, εφόσον το 50% των ασθενών υποτροπιάζουν μέσα σε ένα χρόνο μετά την έξοδο τους από το νοσοκομείο.

· Η θεραπεία των σωματικών επιπλοκών την συνοδεύει ψυχιατρικά συμπτώματα υπαρκτά. 

Η αντιμετώπιση της νευρικής ανορεξίας μπορεί να γίνει με τις εξής μεθόδους: 

8.2. ΑΤΟΜΙΚΗ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Οι περισσότερες μορφές ψυχοθεραπείας δίνουν έμφαση στο κτίσιμο μιας καλής σχέσης ανάμεσα στον ασθενή και τον θεραπευτή. Η ψυχοθεραπεία εστιάζεται κυρίως στα προβλήματα του ασθενή, αλλά και σε πλευρές της προσωπικής του ιστορίας. 

Οι περισσότεροι θεράποντες καταλαμβάνουν προσπάθειες για να ενθαρρύνουν υγιείς διατροφικές συνήθειες, ώστε να ενισχύσουν την επανάκτηση του βάρους και κάποιες άλλες συνεδρίες περιστρέφονται αποκλειστικά σε θέματα εικόνας σώματος και αυτοεικόνας. 

Σε πολλές περιπτώσεις, η θεραπεία επικεντρώνεται στο να εκφράσει ο ασθενής τα συναισθήματά του, όπως σεξουαλικά ζητήματα, αυτοέλεγχος και τι είναι επιτυχία και τι αποτυχία.

Θα αναφέρουμε 3 μορφές ψυχοθεραπείας που είναι δημοφιλέστερες αναφορικά για την θεραπεία της νευρικής ανορεξίας, όπου είναι οι εξής: 

Α) Γνωσιακή – Συμπεριφορική αντιμετώπιση

Οι πρώτες εφαρμογές γνωσιακής- συμπεριφορικής περιγράφτηκαν λεπτομερώς το 1982. Οι περισσότεροι θεραπευτές χρησιμοποίησαν την μέθοδο αυτή, είτε σαν κυρίαρχη ψυχοθεραπευτική πρακτική, είτε σε συνδυασμό με ψυχοδυναμικές τεχνικές.

Η θεωρία της γνωσιακής – συμπεριφορικής υποστηρίζει ότι τα ανορεξικά συμπτώματα διαιωνίζονται και διατηρούνται μέσα από ένα σύνολο πεποιθήσεων που αφορά το βάρος του σώματος. Από την στιγμή που θα σχηματιστεί η κυρίαρχη ανορεξική ιδέα, το άτομο επηρεάζεται και έτσι αποκτά διαταραγμένη αντίληψη προς το φαγητό ή ενισχύει συμπληρωματικές πεποιθήσεις που δεν είναι λογικές, πολλές φορές είναι ευάλωτοι σε εκκεντρικές ενισχυτικές εξαρτήσεις και σε επεξεργασία πληροφοριών.

Τα αυτoσυμπληρώμενα ερωτηματολόγια, οι συνεντεύξεις και άλλα εργαλεία, έχουν δείξει ότι τα άτομα με διαταραχές πρόσληψης τροφής διαφέρουν από άτομα υγιή ως προς την ένταση, τη συχνότητα και την φύση των ανησυχιών τους, όσον αφορά το βάρος, το σχήμα του σώματος και την τροφή.

Η γνωσιακή – συμπεριφοριακή θεραπεία πρόκειται για προγράμματα που περιλαμβάνουν ημερολόγια σίτισης και εκπαιδεύονται σχετικά με θέματα διατροφής στα οποία τονίζονται οι κίνδυνοι υποσιτισμού και ενθαρρύνεται η συζήτηση για θέματα υγείας και αντιλήψεων σε σχέση με το φαγητό.

Η χρονική διάρκεια που συνιστάται για τη γνωσιακή-συμπεριφοριακή θεραπεία των ανορεκτικών είναι μεγαλύτερη σε σχέση με άλλες διαταραχές, συχνά φθάνει τα 2 χρόνια τα για τους πρώτους μήνες θεραπείας είναι περισσότερες .ο λόγος είναι ότι για τους ανορεξικούς χρειάζεται μεγαλύτερο χρονικό διάστημα για προσαρμογή των αντιστάσεων που έχουν σε διαδικασίες αλλαγών. 

Β) Συστηματική θεραπεία οικογένειας

Για ανορεκτικούς ασθενείς που βρίσκονται στην εφηβεία έχουν καλύτερα αποτελέσματα η οικογενειακή θεραπεία από την ατομική. Πολλές φόρες οι συγγενείς δεν μένουν απλοί θεατές αλλά εμπλέκονται ενεργά σε προσπάθειες να πείσουν, να εξαπατήσουν, να απειλήσουν ή να ικετεύσουν τον άνθρωπό τους να φάει.

Κάποιες φορές αυτές οι απόπειρες μπορεί να φέρουν αποτελέσματα, αλλά πολλές φορές υπάρχουν δυσκολίες. Έρευνες έχουν δείξει ότι στο τέλος της θεραπείας, το 60 - 70% των νεαρών ατόμων έχουν φυσιολογικό βάρος και μετά από 5ετή παρακολούθηση το 75 - 90% από αυτές διατηρούν το καλό θεραπευτικό αποτέλεσμα, ενώ μόνο το ποσοστό 10 - 15% παραμένουν πάσχουσες, παρά τις θεραπευτικές προσπάθειες. 

Γ) Ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία

Η ψυχοδυναμικού τύπου θεραπεία είναι συνήθως ανοικτού χρόνου και στηρίζεται στις θεωρητικές θέσεις που αναφερθήκαν στην παράγραφο της αιτιοπαθογένειας. 

Οι στόχοι είναι να «νοιώθει» και να «νοιάζεται», η μείωση του αυστηρού υπερεγωτικού ελέγχου και η ανάπτυξη πιο ευέλικτων και προσαρμο-στικών στρατηγικών από το περιορισμό της διατροφής.

Οι προτάσεις για μια ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία είναι ότι ο θεραπευτής μπορεί να είναι ουδέτερος και αποστασιοποιημένος ή παρεμβατικός, μπορεί να εμπλουτίσει την θεραπεία με προσδοκίες ή να δράσει υποστηρικτικά ή ανεκτικά. Εν τούτοις υπάρχει σε όλες τις ψυχοθεραπευτικές διαδρομές ένας κοινός παρανομαστής: κάθε ψυχοδυναμική βάση ανάγεται σε τελευταία ανάλυση στην σχέση θεραπευτή- αρρώστου. Η σχέση αυτή θεμελιώνεται πρώτον στην «μεταβίβαση» ενθαρρύνεται, δεύτερον η διοχέτευση σε λόγο ο οποίος με κωδικοποιημένα συναισθήματα, αιτήματα και επιθυμίες και τρίτον ερμηνεύονται.

8.3. ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Τα κριτήρια με τα οποία πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη για την εισαγωγή στο νοσοκομείο είναι όταν κινδυνεύει η ζωή του αρρώστου από την κακή θρέψη και υπάρχουν ιατρικές περιπλοκές όπως είναι: 

· βραδυκαρδία

· Δ.Μ.Σ.<13,5 kg/m2 ή απότομη μείωση του βάρους >20% σε 6 μήνες

· σοβαρή αφυδάτωση 

· υπόταση

· ορθοστατική υπόταση 

· υπογλυκαιμία 

· μυοπάθεια 

· σοβαρή ηλεκτρολυτική διαταραχή 

· δυσλειτουργία οργάνων: ήπαρ, νεφρά

Η απόφαση για νοσηλεία του αρρώστου βασίζεται στην σωματική του κατάσταση και στον βαθμό της απαιτούμενης δομής που θα εξαφανίσει την συνεργασία του. Γενικά σε άτομα με νευρική ανορεξία που έχουν κάτω από το 30% του αναμενόμενου βάρους, απαιτείται ψυχιατρική νοσηλεία που κυμαίνεται 2 με 6 μήνες. 

Τα ενδονοσοκομειακά ψυχιατρικά προγράμματα για ασθενείς με νευρική ανορεξία περιλαμβάνουν συνδυασμό συμπεριφερολογικών πρακτικών, η ψυχοθεραπευτική αντιμετώπιση της διαταραχής, η θεραπεία οικογένειας και σε μερικές περιπτώσεις, ψυχοτρόπων σκευασμάτων. Η επιτυχία τους εξαρτάται από την μεγάλη προσπάθεια και ικανότητα του νοσηλευτικού προσωπικού αλλά και γενικότερα από το βαθμό συνεργασίας με την ψυχιατρική ομάδα, ώστε να καλλιεργηθεί η απαραίτητη θεραπευτική συμμαχία με την εξαιρετικά δύσκολη αυτή ασθένεια. Τελικά για να πετύχει η θεραπεία μακροπρόθεσμα θα πρέπει ο άρρωστος να συμμετέχει σε αυτή εκούσια. 

Τα περισσότερα άτομα από αυτά είναι αδιάφορα και αντιστέκονται στην ψυχιατρική θεραπεία. Τους φέρνουν στο νοσοκομείο χωρίς την θέληση τους, οι συγγενείς τους ή οι φίλοι τους. Δύσκολα αποδέχονται τις συστάσεις για την νοσηλεία χωρίς διαφωνίες και κριτική για το προσφερόμενο πρόγραμμα. 

Η εμπιστοσύνη και η υποστήριξη των συγγενών στην θεραπευτική ομάδα είναι ουσιαστικές όταν πρέπει να εκτελέσουν αυστηρές οδηγίες.

Αναγκαστική νοσηλεία ή εγκλεισμός θα πρέπει να εφαρμόζεται μόνο σε πιθανό κίνδυνο θανάτου. Για την γενική αντιμετώπιση των αρρώστων θα πρέπει να ακολουθείται ένα πρόγραμμα νοσηλείας που είναι το εξής: 

Οι άρρωστοι θα πρέπει να ζυγίζονται κάθε πρωί, αφού προηγουμένως έχει εκκενωθεί η ουροδόχος κύστη. Επίσης θα πρέπει να καταγράφεται η ημερήσια πρόσληψη υγρών και η αποβολή των ούρων, θα πρέπει να εκτιμιούνται οι ηλεκτρολύτες και αν τυχόν υπάρχει η υποκαλιαιμία λόγω των εμετό που μπορεί να προκαλούνται. Να γίνεται έλεγχος από το ιατρικό προσωπικό ή από τους συνοδούς των αρρώστων μετά από το γεύμα για να μη κάνουν εμετό.

Η νοσηλευτική φροντίδα που απαιτείται για την νευρική ανορεξία περιλαμβάνει χορήγηση μικρών και συχνών γευμάτων (1500 – 2000 θερμίδες ημερησίως αρχικά, μοιρασμένες σε 5 – 6 γεύματα). Συνιστάται η χορήγηση μικρών συμπληρωμάτων τροφής. 

Μετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκομείο ο κλινικός γιατρός συνήθως θεωρεί απαραίτητο να συνεχίσουν κάποιο τύπο εξωνοσοκομειακής επίβλεψης για οποιοδήποτε πρόβλημα θα προκύψει σε αυτούς και στην οικογένεια τους. 

8.4. ΦΑΡΜΑΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Τα άτομα που πάσχουν από νευρική ανορεξία εμφανίζουν πολλές ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις, κάποιες από αυτές προσαρμόζονται με συμπτώματα ή σύνδρομα που ανταποκρίνονται στην φαρμακοθεραπεία. Οι κλινικές εκδηλώσεις που παρουσιάζονται σε συνδυασμό ότι η ανορεξία συχνά υποτροπιάζει, οδήγησε στην μελέτη αρκετών φαρμάκων για την αντιμετώπισή της. Τέτοια φάρμακα είναι:

(1) Αντιψυχωσικά: έχουν την ικανότητα να αυξάνουν το βάρος και να βελτιώνουν την ψυχολογική κατάσταση των ανορεκτικών. Για παράδειγμα η διαταραχή της σκέψης για το σχήμα και το βάρος του σώματος μπορεί να γίνει τόσο έντονη που παίρνει το χαρακτήρα παραλυτικής ιδέας. Σε αυτή την περίπτωση τα αντιψυχωσικά φάρμακα μπορεί να βοηθήσουν στην υποχώρηση παρόμοιων ιδεών. Κατά την παρούσα φάση μελετάται η ικανότητα της ολανζαπίνης.

(2). Αντικαταθλιπτικά: Στην δεκαετία του 1970 το ενδιαφέρων επικεντρώθηκε στην παρουσία διαταραχών του συναισθήματος σε άτομα που έπασχαν από νευρική ανορεξία. Για το λόγο ότι η θεραπευτική ωφελιμότητα των αντικαταθλιπτικών φαρμάκων στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης αυξάνουν την όρεξη και κερδίζουν βάρος. Σε γενικές γραμμές τα αντικαταθλιπτικά που έχουν δοκιμαστεί εκτεταμένα, δεν έχει βρεθεί κάποια ευεργετική δράση τους στην θεραπεία της νευρικής ανορεξίας. Παραμένει υπό διερεύνηση το αν η φλουοξετίνη μπορεί να μειώσει την πιθανότητα υποτροπής σε ανορεκτικούς που έχει αποκατασταθεί το βάρους τους. 

(3) Άλλοι φαρμακευτικοί παράγοντες: Για την θεραπεία έχει δοκιμαστεί η χορήγηση σισαπρίδης τετραϋνδροκανναβινόλης (THC) και ψευδαργύρου, χωρίς όμως να έχει αποδειχθεί κάποια θεραπευτική τους δράση. Η χορήγηση λιθίου σε μικρό αριθμό αρρώστων για μικρό χρονικό διάστημα οδήγησε σε αύξηση βάρους. Επίσης, σε μια μελέτη η κυπροεπταδίνη που είναι αναστολέας υποδοχέων της σεροτονίνης και με αντισταμινικές ιδιότητες, που χορηγούνται σε αλλεργικές αντιδράσεις, προκαλεί αύξηση βάρους σε ανορεκτικούς ασθενείς περιοριστικού τύπου χωρίς κάποια αποδεδειγμένη θεραπευτική χρησιμότητα στις ψυχικές διαταραχές. Η χορήγηση ανταγωνιστών των οπιοειδών, όπως ναλτρεξόνη, βρέθηκε σε μικρό αριθμό μελετών να μειώνει κάποιες παθολογικές συμπεριφορές όπως τις κρίσεις υπερφαγίας και τις καθαρτικές συμπεριφορές. Μέχρι στιγμής, κάποια από τις παραπάνω αναφερθείσες φαρμακευτικές ουσίες δεν έχει μελετηθεί επαρκώς με διπλές τυφλές μελέτες, ώστε να πληρεί τις προϋποθέσεις για να προταθεί ως αποτελεσματική θεραπεία της διαταραχής. Αντίθετα οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRI), φάρμακα με ηπιότερες ανεπιθύμητες ενέργειες, είναι σκόπιμα να προτιμώνται. Η χορήγηση αγχολυτικών φαρμάκων (βραχείας διάρκειας) μια ώρα πριν από κάθε γεύμα ανακουφίζει από το άγχος αναμονής αρκετούς ασθενείς. Η αντιψυχωσική θεραπεία θα πρέπει να εφαρμόζεται μόνο σε πολύ δύσκολες περιπτώσεις και σε χαμηλές δόσεις. Όσα αναφέρθηκαν, καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η χορήγηση φαρμάκων την νευρική ανορεξία εξαρτάται από τα κλινικά χαρακτηριστικά και από την κρίση του υπεύθυνου γιατρού. 

Η χορήγηση ψυχοφαρμάκων θα πρέπει να αποφεύγεται μέχρι να αποκατασταθούν οι επιπλοκές της νόσου, όπως π.χ. οι διαταραχές των ηλεκτρολυτών ή όταν έχει αποκατασταθεί σε σημαντικό ποσοστό η απώλεια βάρους. Η παρουσία καταθλιπτικής συμπτωματολογίας αποτελεί στοιχείο για να εξετασθεί η χορήγηση αντικαταθλιπτικών φαρμάκων. Το θέμα των φαρμάκων παραμένει ανοικτό ερευνητικά με σκοπό την ανεύρεση αξιόπιστων φαρμακευτικών παρεμβάσεων στην νευρική ανορεξία. Η Αμερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρεία στις οδηγίες για τη φαρμακευτική αντιμετώπιση της νευρικής ανορεξίας αναφέρει ορισμένα στοιχεία που προκύπτουν από την κλινική εμπειρία. 

Υπάρχει μεγάλος κίνδυνος υπότασης και οι αρρυθμίες σε ανορεκτικούς ασθενείς με εμετούς που είναι αφυδατωμένοι. Καταθλιπτικοί ασθενείς με κακή θρέψη ανταποκρίνονται λιγότερο και είναι πιο επιρρεπείς σε ανεπιθύμητες ενέργειες αντικαταθλιπτικών φαρμάκων από τους άλλους καταθλιπτικούς ασθενείς. Μερικά από τα καταθλιπτικά συμπτώματα υποχωρούν με την αποκατάσταση του σωματικού βάρους. Κατά την διάρκεια της θεραπείας μπορούν να χρησιμοποιούνται αγχολυτικά, αντικαταθλιπτικά και εκλεκτικών αναστολέων της σεροτονίνης. Επίσης ορισμένοι χρησιμοποιούν θεραπεία με οιστρογόνα για την μείωση της απώλειας ασβεστίου και συνεπώς και τις πιθανότητες εμφάνισης οστεοπόρωσης σε ανορεκτικούς ασθενείς με χρόνια αμηνόρροια. Αυτό δεν ισχύει για τους έφηβους που ο πρώτος στόχος τους είναι η αποκατάσταση του βάρους και του κανονικού τους κύκλου. 

8.5. ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ ΠΑΝΩ ΣΤΗΝ ΦΑΡΜΑΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ.

Πρόσφατες μελέτες της σεροτονίνης (είναι ρυθμιστής της συμπεριφοράς που σχετίζεται με την πρόσληψη τροφής) και της λεπτίνης (είναι η ορμόνη που εγκρίνεται από τον λιπώδη ιστό, το στομάχι, πλακούντα και το μαζικό αδένα). Τα επίπεδα της λεπτίνης στην κυκλοφορία σχετίζονται στενά με το ποσοστό λίπους του σώματος, επηρεάζονται άμεσα από τη διατροφή και ρυθμίζονται από ορμόνες, όπως η ινσουλίνη και η κορτιζόνη. Οι μελέτες δείχνουν ότι: 

Αυξημένα επίπεδα σεροτονίνης στον εγκέφαλο μειώνουν την επιθυμία πρόσληψης τροφής, ενώ η παράταση της υπερφαγικής συμπεριφοράς μπορεί να οφείλεται σε διαταραχή της λειτουργίας της σεροτονίνης, η οποία εμπλέκεται στη διαδικασία του κορεσμού. Η λεπτίνη παίζει ουσιαστικό ρόλο στην ρύθμιση των δεξαμενών λίπους του οργανισμού και κατά ακολουθία, στην ρύθμιση της όρεξης. 

Ελλειποβαρή ανορεκτικά άτομα έχουν χαμηλότερα επίπεδα λεπτίνης στον ορό του αίματος, τα οποία όμως αυξάνονται με τη αύξηση του σωματικού βάρους. Ενθαρρυντικά αποτελέσματα έχει η λεπτίνη που μπορεί να ενισχύσει τη θεραπευτική μας φαρέτρα για την αντιμετώπιση της νευρικής ανορεξίας. Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής έχουν αποτελέσει ένα από τα σύγχρονα πεδία έρευνας της φαρμακολογίας. 
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Κεφάλαιο 9ο ΙΣΤΟΡΙΚΑ

 ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΝΕΥΡΙΚΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

(ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ) 

9.1 ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΠΕΡΙΟΡΙΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ (ατομικό αναμνηστικό)

Ονοματεπώνυμο: Π.Α.

Φύλο: 
Θήλυ  

Ημερ. Γέννησης: 
1993

Περιοχή: 
Σαρωνίδα 

Βάρος γέννησης: 
2.630 kg

Περιγεννητική πορεία: χωρίς πρόβλημα πριν και μετά την γέννα. 

Προηγηθείσες παθήσεις: σε ηλικία 24 μηνών ασθματική βρογχίτιδα (εισαγωγή στο νοσοκομείο).

Προηγούμενες χειρουργικές επεμβάσεις: καμία 

Εμβόλια: πλήρης εμβολιασμός 

Αλλεργίες: -- 

Φάρμακα: -- 

Ψυχοκινητική ανάπτυξη: --

Παρουσία νόσου:  πρώτη επίσκεψη το 2007

Πληροφορίες από την μητέρα: Η Α. πάντα ήταν ένα παιδί που φαινόταν ευτυχισμένο. Είναι πολύ καλή μαθήτρια δημοφιλής στα άλλα παιδιά και με πολλές παρέες. Ποτέ δεν παραπονέθηκε ότι κάτι της λείπει.

Το προηγούμενο χρόνο πήρε 8 κιλά (αδιαθέτησε και ξαφνικά η ποσότητα του φαγητού αυξήθηκε πολύ), αλλά και πάλι δεν είχαμε πρόβλημα βάρους. 

2006

Ύψος 
βάρος
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+
Ύψος 
Βάρος 

1,60 m.
54 kg.
8 kg.
1,62 m.
62 kg. 

Πριν 5 μήνες ήταν η πρώτη φορά που αναφέρθηκε από την κόρη της ότι νιώθει παχιά και τα ρούχα της δεν εφαρμόζουν ωραία πάνω της. Η μητέρα της σκέφτηκε ότι, η εφηβεία ήταν εκεί και γενικά κάθε μέρα θα άκουγε κάτι, χωρίς να υπάρχει καμία ανησυχία για την υγεία της, όλα ήταν ψυχολογικά.

Τώρα 5 μήνες μετά η Α. έχει χάσει 15 kg. 

Πριν 3 ημέρες η μητέρα της διαπίστωσε πόσα κιλά είχε χάσει. Έβλεπε πως αδυνάτιζε αλλά δεν ήταν εμφανές λόγω ότι τελευταία φόραγε πολύ φαρδιά παντελόνια και μπλούζες και η εικόνα την παραπλανούσε. Σε σχέση με το φαγητό, το δείπνο είχε κοπεί και για το μεσημεριανό δεν υπήρχε η δυνατότητα ελέγχου, λόγω εργασίας των γονιών. Πότε δεν έδειξε όμως σημάδια που θα έπρεπε να ασκήσουν έλεγχο. Οι παρέες της μειώθηκαν. Η μητέρα έβλεπε ότι το πρόσωπο της, που ήταν ασυνήθιστα αδύνατο, αλλά και πάλι δεν ανησύχησε. 

Ώσπου είδε στα σκουπίδια το φαγητό της ημέρας που θα έτρωγε η Α., αλλά και φαγητό προηγούμενων ημερών, χαλασμένο.

Η Α. είχε πάει σε μια φίλη της. Αμέσως η μητέρα της συνειδητοποίησε ότι το παιδί της έχει πρόβλημα ανορεξίας, «αναβόσβηνε στο μυαλό μου η ένδειξη ΘΑΝΑΤΟΣ». 

Μόλις γύρισε η Α., χωρίς υπομονή η μητέρα της, της είπε να πάει μαζί της στο μπάνιο και να βάλει τις πιτζάμες της και να ζυγιστεί. Η Α. αρνήθηκε. Όλα έγιναν απότομα, σχεδόν βίαια. Το μόνο που της είπε η μάνα της ήταν: «παιδί μου θα πεθάνεις και εγώ αρνούμαι να σε θάψω, εγώ θα σε επαναφέρω».

Πληροφορίες από την Α: Ήρθε με το ζόρι. Η μητέρα της λέει, ότι έχει τρελαθεί και συνέχεια βλέπει ανορεκτικά άτομα. Δεν έκανε, πιστεύει, κάτι κακό αλλά χάνει το περιττό βάρος που την κάνει να πετάει η κοιλιά της, τα ψωμάκια της και οι γλουτοί της. Σε ερώτηση αν πρέπει να χάσει κι άλλο βάρος, η ίδια λέει ότι θα φτάσει το τέλειο. Και φυσικά η τελειότητα δεν έχει έρθει ακόμα

Δεν υπάρχει λόγος επίσκεψης σε Ενδοκρινολόγο ή Διαβητολόγο, οι γιατροί είναι για τους άρρωστους. Η ίδια νιώθει πολύ καλά!

2006

Ύψος 
βάρος
+
Ύψος 
Βάρος 
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Ύψος 
Βάρος 

1,60 m.
54 kg.
8 kg.
1,62 m.
62 kg. 
15 kg.
1,62 m.
47 kg. 

Συνολική απώλεια βάρους 24%. 

Αντικειμενική εξέταση: 

εμφάνιση/ γενική κατάσταση: ΒΣ 47 kg., ανάστημα 1,62 μ, σφίξεις 69 min, αρτηριακή πίεση 109/54 mmHg.

Διάγνωση ¨Περιοριστικός τύπος¨ νευρικής ανορεξίας.

Πορεία νόσου: 30/05/07 βάρος σώματος 42 kg, συνολική απώλεια βάρους 32,25%.

Διαιτολόγιο: (SOS κοινωνικό άτομο, εμφάνιση ασθένεια, έλεγχος τροφής) 

Ερώτηση: - γιατί δεν τηρήθηκε; 

Απάντηση από Α: πάρα πολύ φαγητό. Αν το τηρούσε θα έπαιρνε 5 kg, που δεν συμβαδίζει με το αποτέλεσμα που θέλει για το σώμα της. Η μητέρα έφτιαχνε φαγητό που έπρεπε να το πηγαίνει στο δωμάτιο της για να το τρώει, αλλά δεν την παρακολουθούσε αν όντως το έτρωγε. Έτσι το πέταγε στο δρόμο τυλίγοντας το με χαρτοπετσέτες ή το πέταγε στη τουαλέτα. Άλειφε τα χείλη της με το φαγητό και έτρωγε μόνο τα ωμά λαχανικά. 

Δεν χρειάζεται, υποστηρίζει, ιατρική βοήθεια, συμπαράσταση στο να φτάσει στο τέλειο που θέλει.

05/06/2007

Εκτάκτως Βάρος σώματος 40,87 kg.


Συνολική απώλεια: 34%

Εισέρχεται στην κλινική λόγω εικόνας γαστρεντερίτιδας, διάρροιες, εμετοί.

02/07/2007

Αίσθημα πείνας: στο σχολείο γύρω στις 13:00μμ., όχι καθημερινά, στο σπίτι ποτέ. Λόγω του ότι πάντα η μητέρα της κάτι μαγειρεύει και η μυρωδιά την χορταίνει.  

Βάρος σώματος: 40,50 kg.

Συνολική απώλεια: 34,67% 

Αιτιολογία: Η μητέρα έγινε πολύ φορτική σταμάταγε να μου δίνει φαγητό μόνο εφόσον έκανα εμετό στο πιάτο. Σημείο σε κάθε γεύμα να καταναλωθεί το 1/3 της συνολικής ποσότητας. Η μητέρα είναι απογοητευμένη, αλλά θα συνεχίσει με αμείωτη ένταση. Έμμηνο ρύση 3- 5 ημέρες, φυσιολογικά. 

18/07/2007

Βάρος σώματος: 38 kg.

Συνολική απώλεια: 38,70%

Αίτια: νοσηλεία μητέρας 8 ημερών από υπερκόπωση, 8 ημέρες χωρίς επιτήρηση. 

Πρωινό: νερό 3 ποτήρια

Δεκατιανό: 250 ml γάλα 0%

Γεύμα: 3 καρότα

Απογευματινό: 2 φύλλα μαρούλι

Δείπνο: τίποτα

Πριν τον ύπνο: τίποτα

Εισαγωγή: Παρεντερική διατροφή. 

Δευτ. 

Με δική μου ευθύνη και για 10 ημέρες παίρνω την κόρη μου σπίτι, θα ακολουθήσω διαιτολόγιο, θα κάνουμε Ε/Ε και θα επικοινωνήσω με του γιατρούς της. 

20/07/2007

Εισαγωγή.

Βάρος σώματος: 37,50 kg.

Δεο + Ν (1 + 1)
2 ώρες

Δεο + Ν (2 + 1)
2 ώρες

Δεο + Ν (4 + 1)
24 ώρες

Παρεντερική διατροφή + ορός 

Νοσηλεία 13 ημερών

02/08/2007

Βάρος σώματος: 39 kg.

Ημέρα εξόδου διαιτολόγιο 1000 Κcal

09/08/2007

Βάρος σώματος: 39,230 kg.

Μερική διατήρηση του διαιτολογίου.

Το 07/2007 αμηνόρροια 

Η τελευταία εισαγωγή την φόβισε πάρα πολύ και πραγματικά ένοιωσε ότι χάνει την δύναμή της. Το χειρότερο ήταν που δεν είδε τους γονείς της να απελπίζονται για την κατάσταση που έφτασε το παιδί τους. 

Διαιτολόγιο 1200 Κcal

03/09/2007

Βάρος σώματος: 42 kg.

Πως σου φαίνεται; 

Το πρόσωπό σου: -όχι τόσο χλωμό

Τα μάτια σου: - πιο λαμπερά.

Τα πόδια σου: - ωραία 

Έμμηνο ρύση 2η μέρα

Διαιτολόγιο 1500 Κcal

01/10/2007

Βάρος σώματος: 44,110 kg.

Επιστροφή , στην υγεία

Η μητέρα αναφέρει πως τρώει, αλλά παραμένει κοκαλιάρα. 

Η ίδια θεωρεί τυχερή του εαυτού της που περνάει αυτή τη δυσκολία, πραγματικά πλέον αγαπάει τον εαυτό της.  

Η παρακολούθηση συνεχίζεται για 6 μήνες προληπτικά. 

Εξέταση που έκανε η Α.:

· Γενική αίματος

· ΗΚΓ- Triplex καρδιάς 

· Οδοντιατρική εκτίμηση

· Τήρηση διαιτολογίου 

· Ψυχολογική υποστήριξη

· Νεφρική λειτουργία

9.2. ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΠΕΡΙΟΡΙΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ (ατομικό αναμνηστικό)

Ονοματεπώνυμο: Γ.Ε.

Φύλο: 
Θήλυ  

Ημερ. Γεννησης: 
1993

Περιοχή: 
Κηφισιά  

Βάρος γέννησης: 
3.740 kgr

Περιγεννητική πορεία: Φ.Τ. νεογνικός ίκτερος χωρίς παραπάνω νοσηλεία. 

Προηγηθείσες παθήσεις: βρογχίτιδα (διμήνων).

Προηγούμενες χειρουργικές επεμβάσεις: αμυγδαλεκτομή 

Εμβόλια: πλήρης εμβολιασμός 

Αλλεργίες: -- 

Φάρμακα: -- 

Ψυχοκινητική ανάπτυξη: --

Παρουσία νόσου:  πρώτη επίσκεψη 05/03/2007

Μητέρα (τι την ανησύχησε): όταν την είδε στο μπάνιο να προσπαθεί να κάνει εμετό, τελειώνοντας το δείπνο τους. Είχε παρατηρήσει ότι τους 2 τελευταίους μήνες η κόρη της επισκεπτόταν το μπάνιο, αμέσως μόλις τελείωνε το φαγητό της, οποιαδήποτε ώρα κι αν έτρωγε. Βέβαια δεν ανησύχησε κανέναν αυτό. Όταν επέστρεφε από το σχολείο έτρωγε το μεσημεριανό της ή σνακ που υπήρχαν στο σπίτι (αυτόν τον τελευταίο μήνα).

Σαν σύνολο τα Σαββατοκύριακα συνήθως έτρωγε παχυντικά φαγητά (Goody’s, σουβλάκια και γλυκά με αρμυρά μαζί, σοκολάτες με ψωμί).

Πληροφορίες από την Ε.:

Ήρθε για να αποδείξει στην μητέρα της ότι δεν κινδυνεύει η υγεία της ότι δεν χάνει βάρος όπως στην ανορεξία. Όταν τρώει, θέλει να τα φάει όλα και να τα δοκιμάσει όλα και έτσι ξεκινάει χωρίς να ξέρει τι τελικά θα φάει. Είναι λάτρης των γλυκών. Όταν την πιάνει η μανία αυτή με το φαγητό, τρώει το φαγητό της και μετά τρώει: σοκολάτες, πατατάκια, ψωμί, φρυγανιές με μερέντα και σαντιγί σκέτη……

Έπειτα συνειδητοποιεί την ποσότητα και εφόσον νοιώθει βάρος και πόνο στο στομάχι, έχει τύψεις για την σιλουέτα της (ποιο αγόρι θέλει μια χοντρή;) προσπαθεί να προκαλέσει εμετό για να απαλλαγεί από τις παραπάνω θερμίδες.

Δεν χρησιμοποίησε ποτέ φαρμακευτικό σκεύασμα επειδή φοβόταν ότι θα την πιάσουν οι γονείς της. Έτσι ή με το δάκτυλο ή έβαζε σε ένα ποτήρι νερό, ξύδι, αλεύρι και ότι άλλο έβρισκε το έπινε για να κάνει εμετό. 

Αντικειμενική εξέταση: 

Πατέρας 55 ετών ( στεφανιαία νόσο)  – μητέρα 45 ετών 

Ένα αδελφό 25 ετών, μία αδελφή 20 ετών και 14 ετών η πάσχουσα.

Βάρος σώματος: 50 kg.

Ύψος: 1.62 m.

Σφίξεις: 69 min

Αρτηριακή πίεση: 110/64 mn/ Hg

Πιθανή διάγνωση: νευρική ανορεξία, υπερφαγικός τύπος. 

04/04/2007

Μέσα στην ημέρα προσπαθούσε να κάνει εμετό 2 φορές την ημέρα τις πρώτες 10 ημέρες. Έπειτα μειώθηκε στην μια φορά, λόγω ότι ένιωσε αφόρητους πόνους στο στομάχι και «γδάρσιμο» στο λαιμό. Μειώθηκε η ποσότητα φαγητού, αλλά αυξήθηκε η όρεξη για γλυκά. Τρώει περισσότερο από 2 σοκολάτες την ημέρα. 

Πρόταση για διαιτολόγιο: 1500 kcal

14/04/2007

Μέσα σε 15 ημέρες, 11 φορές εμετό. Τις καθημερινές μπορεί να παρακολουθήσει πιο εύκολα το διαιτολόγιο, αλλά τα Σαββατοκύριακα δεν μπορεί, τρώει ότι προσπαθεί να αποφύγει τις καθημερινές. Έπειτα κάνει εμετό. 

Πιστή παρακολούθηση διαιτολογίου. 

03/05//2007

Μέσα σε 14 ημέρες, 4 φορές εμετό. Προσπαθεί να το σταματήσει αλλά εκείνες τις μέρες «πραγματικά» είχε φάει πολύ (όχι φρούτα ή λαχανικά, αλλά γλυκά και σνακ περιπτέρου). Νομίζει πως έχει πάρει βάρος (Β.Σ. 50 kg, το ίδιο), νομίζει ότι τα ρούχα της δύσκολα μπαίνουν (δεν ισχύει). Δεν θέλει να λείπουν από την διατροφή της τα γλυκά. Όταν βγαίνει με τους φίλους της πίνει μόνο χυμούς και γυρνώντας σπίτι της πάντα τρώει ότι έχει πάρει από έξω, αλλά και ότι βρίσκει στο σπίτι, αυτό γινόταν στην αρχή, τώρα όμως έχει μειωθεί. 

Ελεύθερο διαιτολόγιο (αλλά μέχρι 2 γλυκά η σνακ την εμβομάδα). 

21/05/2007

Μέσα σε 17 ημέρες, 1 φορά εμετό. 

Στις 12/05/07 είχε πάει σε ένα πάρτυ και έφαγε τοστ, γαριδάκια, τούρτα, πίτσα, αναψυκτικά κτλ. Χρησιμοποίησε το μπάνιο και έφυγε σαν κυνηγημένη, νόμιζε ότι όλοι την κοιτούσαν. 

Ελεύθερο διαιτολόγιο.

31/05/2007

Δέκα (10) ημέρες, όχι εμετούς. 

Γιατί; 

Νομίζει πως όλοι, εκτός από την οικογένεια, γνωρίζουν το πρόβλημά της απλά δεν της το λένε. Θέλει πιο πολύ από ποτέ να αποδείξει ότι τότε στο πάρτυ αρρώστησε και δεν το έκανε επίτηδες. Μπήκε στο πειρασμό να το κάνει πάλι, ακόμα κι όταν τρώει πέφτει για ύπνο, για να μην το κάνει. 

Διαιτολόγιο 1500 Kcal χωρίς γλυκά. 

Όχι εμετούς.

Ελεύθερο διαιτολόγιο. 

19/07/2007

(Όλα;) φυσιολογικά, όχι εμετούς.

Τρώει φυσιολογικά, ελεύθερα.

Η παρακολούθηση παραμένει για 1 χρόνο. 

Εξέταση που έκανε η Ε.:

· Γενική αίματος

· Γαστρεντερικό έλεγχο 

· Οδοντιατρική εκτίμηση

· Ω.Ρ.Λ. εκτίμηση

Κεφάλαιο 10ο ΑΛΗΘΙΝΗ ΙΣΤΟΡΙΑ 

Από το βιβλίο «Perfect» δηλαδή Τέλεια, είναι μια αληθινή ιστορία με 2 νεαρά κοριτσάκια 13 χρονών, την Isabelle και την Ashley, που γίνονται φίλες με αφορμή την εμμονή που έχουν για την διατροφή όπου καταλήγουν σε νευρική ανορεξία. 

Όλα ξεκίνησαν όταν πέθανε ο πατέρας της Isabelle και ήθελε να τραβάει την προσοχή της μητέρας της καθώς ένιωθε παραμελημένη από αυτήν, η οποία πάντα πρόσεχε το θέμα του φαγητού. Όταν η μικρή αδελφή της Isabelle την έπιασε στο μπάνιο να κάνει εμετό, την παρακάλεσε να μην πει τίποτα στην μητέρα τους, για αυτό που είδε. 

Τότε η μικρή της αδελφή ως αντάλλαγμα ζήτησε να της δώσει το καινούργιο της ποδήλατο, για να μην το μαρτυρήσει στην μαμά τους, αλλά η Isabelle αρνήθηκε.

Την επόμενη μέρα η μητέρα της το έμαθε και την πήγε κατευθείαν σε ένα γκρουπ ψυχοθεραπείας. Ενώ εκείνης της ήταν αδιάφορο και δεν συμμετείχε ποτέ, συνεχίζοντας να τρώει πολύ χωρίς μέτρο κα μετά να το κάνει εμετό (υπερφαγικός τύπος). 

Ώσπου στο γκρουπ ήρθε η Ashley, το πιο δημοφιλές κορίτσι του σχολείου και αρχίσουν να κάνουν παρέα. Έφευγαν από το πρόγραμμα και πηγαίνανε στο σπίτι της Ashley και έτρωγαν τα πάντα από το ψυγείο ή σταματούσανε να τρώνε για 3 ημέρες χωρίς νερό με μεγάλες διακυμάνσεις βάρους. 

Η Ashley ήταν ένα παιδί αρκετά ευκατάστατο με γονείς επιχειρηματίες που ταξίδευαν συνέχεια, είχε 3 αδέλφια μεγαλύτερα που δεν ασχολιόντουσαν μαζί της.

Αυτές οι διατροφικές διαταραχές κράτησαν για 9 μήνες όταν η μητέρα της Isabelle αποφάσισε να σταματήσει να κλαίει για το χαμό του άντρα της και τότε άρχισε να ντύνεται όμορφα και να βγαίνει έξω σταματώντας την φροντίδα του φαγητού. 

Ωστόσο τα δύο κορίτσια άρχισαν να μην είναι αποδεκτά από τους συμμαθητές τους. Τις κοίταζαν περίεργα και τις κορόιδευαν, λόγω της μεγάλης απώλειας βάρους, που είχαν γίνει καχεκτικά. 

Τότε η Isabelle βλέποντας να ομορφαίνει η μητέρα της και αυτήν να μην είναι αποδεκτή από το περιβάλλον της, άρχισε να ισορροπεί το φαγητό της και να θέλει να αποκτήσει και άλλους φίλους, να βγαίνει έξω και να έχει μια συνηθισμένη ζωή μιας έφηβου μαζί με την φίλη της. 

Επίλογος

Η νευρική ανορεξία είναι μια βαριά διαταραχή στην αντίληψη της εικόνας που σχηματίζει ο ασθενής για το σώμα του και την αδιάκοπη αναζήτηση της ισχνότητας μέχρι σημείο λιμοκτονίας. 

Εμφανίζεται συχνότερα σε κορίτσια που είναι στην εφηβεία και τα αίτια είναι πολύ παραγοντικά και περίπλοκα και αρκετά από αυτά δεν έχουν διευκρινιστεί ακόμα.

Τα πιο βασικά αίτια είναι γενετική, νευρολογική, βιολογική, κοινωνικοπολιτισμικοί, ψυχολογικοί, οικογενειακή και η προσωπικότητα.

Η διάγνωση γίνεται σύμφωνα με το Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ή την Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρία, που διαμορφώνουν με πίνακες τα κριτήρια διάγνωσης της νευρικής ανορεξίας. Επίσης και σε ποιο τύπο ανήκουν (περιοριστικός ή υπερφαγικός).

Κλινικά χαρακτηρίζεται η μεγάλη απώλεια βάρους σε μικρό χρονικό διάστημα, αλλάζει η συμπεριφορά τους, γίνεται πιο απόμακρη από το κοντινό τους περιβάλλον και γενικότερα έχουν μια μυστικοπάθεια στο χαρακτήρα τους.

Ιατρικές περιπλοκές είναι πάρα πολλές και όσο μειώνεται το βάρος αυξάνονται και μπορεί να προέλθει ακόμα και ο θάνατος. 

Πολλές φορές η μεγάλη απώλεια του βάρους μπορεί να ξεγελάσει και να θεωρηθεί νευρική ανορεξία, αλλά αυτή η απώλεια μπορεί να είναι αποτέλεσμα από διάφορες ουσίες και από άλλες ψυχικές διαταραχές που δεν έχουν πρόβλημα με την εξωτερική εμφάνισή τους. Απλώς δεν έχουν όρεξη να φάνε. Το αντίθετο από την ανορεξία.

Η θεραπεία της ανορεξίας εξαρτάται από πιο στάδιο βρίσκεται το άτομο και αν είναι στην αρχή η έχει πέραση μεγάλο χρονικό διάστημα

Τα συμπεράσματα μου και η άποψη μου για την νευρική ανορεξία.

Διαβάζοντας τα άρθρα και διάφορες δημοσιεύσεις για την νέα μάστιγα, που ονομάζεται νευρική ανορεξία, με έκανε να καταλάβω ότι είναι μια ασθένεια που δεν προκαλείται από κανένα ίο ή μικρόβιο, αλλά γεννιέται από το ίδιο το ανθρώπινο μυαλό.

Γιατί άραγε οι έφηβοί έξυπνοι και ταλαντούχοι να πέφτουν σε αυτή την παγίδα; 

Η απάντηση είναι ότι τα αίτια είναι πολλά, αλλά εγώ θα τονίσω κατά την προσωπική μου άποψη ότι τα κυριότερα αίτια, είναι η οικογένεια και η κοινωνία.

Η οικογένεια μπορεί να ευθύνεται γιατί θέτει υψηλούς στόχους στο παιδί χωρίς να βλέπει τις βασικές του ανάγκες ή να υπάρχουν πολλές συγκρούσεις μέσα στο σπίτι ή και πολλές φορές να νιώθει παραμελημένο. Έτσι το παιδί αντιδρά χάνοντας βάρος, σαν φωνή απελπισίας για να το προσέξουν ή για να δείξει ότι μπορεί και έχει τον έλεγχο πάνω στο σώμα του μιας και δεν μπορεί να ελέγχει άλλους τομείς της ζωής του. 

Επίσης η κοινωνία έχει ένα μεγάλο μερίδιο ευθύνης γιατί προβάλει τους πολύ αδύνατους ως το σύμβολο της τελειότητας. Και ότι μπορούν να είναι αποδεκτοί μόνο αν είναι πολύ λεπτοί. 

Πλέον το ευχάριστο είναι ότι γίνονται μεγάλες εκστρατείες εναντία στην νευρική ανορεξία και αυτό ξεκίνησε από μεγάλους οίκους μόδας Ισπανίας βλέποντας να πεθαίνουν πολλά από τα μοντέλα τους. Ελέγχουν το σωματικό τους βάρος προτού πάρουν μέρος σε κάποια επίδειξη μόδας. Και αρχίζουν να το εφαρμόζουν και άλλες χώρες. 
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Επίσης ο μεγάλος φωτογράφος Olivier Toscani έκανε μια φωτογράφιση με το μοντέλο Isabelle Caro, που πάσχει εδώ και πολλά χρόνια από νευρική ανορεξία. Φωτογραφίζοντας το σώμα της γυμνό θέλοντας να δείξει την λεπτότητά της και ότι, το υπερβολικό δεν είναι ομορφιά, αλλά αρρώστια. Και αυτή η αρρώστια έχει πάρει διαστάσεις επιδημίας στην εποχή μας.
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Με στεναχωρεί πολύ το γεγονός ότι πολλοί άνθρωποι δεν έχουν να φάνε και υποφέρουν πραγματικά από ασιτία, λόγω της φτώχειας. Ενώ άλλοι τα έχουν όλα και πεθαίνουν για να εκπληρώσουν την τελειότητα και την ναρκισσιστική τους επιθυμία. 

Ας βάλουμε ένα τέλος στη νέα «μόδα» επιτέλους!!!
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