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Εισαγωγή
Σημαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την εξέλιξη μιας εγκυμοσύνης είναι το μειωμένο ή αυξημένο σωματικό βάρος καθώς και η κακή διατροφική συμπεριφορά της γυναίκας.  Η μαία βοηθά στην εκτίμηση και αξιολόγηση της συμπεριφοράς αυτής και στην προετοιμασία του οργανισμού της τουλάχιστον ένα τρίμηνο πριν την σύλληψη, έτσι ώστε να εξασφαλιστεί μια φυσιολογική εγκυμοσύνη.  Συνεπώς, απαιτείται έλεγχος του σωματικού βάρους της γυναίκας και προσαρμογή του διαιτολογίου της στις διατροφικές της συνήθειες καθώς και στις ανάγκες της εγκυμοσύνης, ώστε να επιτευχθεί επαρκής πρόσληψη θρεπτικών ουσιών.  Επιπρόσθετα, το διαιτολόγιο της γυναίκας θα πρέπει να τροποποιείται σε ύπαρξη τυχόν αλλεργίας ή δυσανεξίας στις τροφές και αντικατάσταση αυτών με άλλες διατροφικές πηγές.

Σημαντικό ρόλο πριν και κατά την διάρκεια της κύησης παίζει επίσης το σωματικό βάρος, διότι μπορεί να επιπλέκεται με ψυχογενή βουλιμία ή ανορεξία.  Αυτές οι διατροφικές διαταραχές φαίνεται να σχετίζονται με επιπλοκές, όπως καισαρική τομή, πρόωρος τοκετός, νεογνά χαμηλού βάρους γέννησης και υψηλό ποσοστό αποβολών.  Επιπλέον, η παχυσαρκία που σχετίζεται με την εγκυμοσύνη μπορεί να έχει αρνητικές συνέπειες και πιο συγκεκριμένα γέννηση νεογνών μεγάλου βάρους > 4000 gr, σακχαρώδη διαβήτη, υπέρταση και καισαρική τομή.  Για την αντιμετώπιση των διατροφικών διαταραχών και των μετέπειτα επιπλοκών τους, η μαία θα πρέπει να αξιολογήσει έγκαιρα τα πιθανά συμπτώματα των διαταραχών και αναλόγως να κρίνει την συμπληρωματική παρακολούθηση της εγκύου και από άλλους επαγγελματίες υγείας (διατροφολόγους, ψυχολόγους κ.ά.).

Η κακή διατροφή πριν και κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να συνεπάγεται και με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη, υπέρτασης, σιδηροπενικής αναιμίας ή μεγαλοβλαστικής αναιμίας κλπ.  Αυτές οι επιπλοκές μετατρέπουν την εγκυμοσύνη σε υψηλού κινδύνου και διπλασιάζουν τις πιθανότητες για εμφάνιση επιπρόσθετων επιπλοκών όπως υπεργλυκαιμία ή υπογλυκαιμία, μακροσωμία εμβρύου, προεκλαμψία, συγγενείς διαμαρτίες του νευρικού σωλήνα κ.ά.  Γι αυτό το λόγο, η μαία πρέπει να εκτιμήσει τον κίνδυνο εμφάνισης των επιπλοκών αυτών πριν από την κύηση και να είναι σε θέση να αναγνωρίσει την ύπαρξη τους κατά τη διάρκειά της.

Ο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να επισημάνει τη σημασία της σωστής διατροφής πριν και κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και την συμβολή της μαίας, έτσι ώστε να αποφευχθούν και να αντιμετωπιστούν τυχόν διατροφικές  διαταραχές που μπορεί να επηρεάσουν  δυσμενώς  τη μητέρα και το έμβρυο.  Επίσης, η έρευνα που έγινε σε δείγμα 150 εγκύων γυναικών που παρακολουθούνταν στα Ε.Μ.Ι. δημόσιων μαιευτηρίων της Αθήνας είχε σαν στόχο να ανιχνεύσει τις διατροφικές συνήθειες των εγκύων καθώς και να εντοπίσει τον κίνδυνο εμφάνισης των διατροφικών διαταραχών κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

1.  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ
Η ισορροπημένη και πλήρης διατροφή πριν την σύλληψη είναι σημαντική και πρέπει να ξεκινά τουλάχιστον ένα τρίμηνο πριν έτσι ώστε να εξασφαλιστούν οι απαραίτητες θρεπτικές ουσίες που χρειάζονται για την ανάπτυξη του εμβρύου σε περίπτωση εγκυμοσύνης.  Η διατροφική συμβουλευτική δεν θα πρέπει να αφορά μόνο τις γυναίκες που είναι διαβητικές ή τις γυναίκες που έχουν αναιμία και έχουν το μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης επιπλοκών κατά την εγκυμοσύνη αλλά όλες τις μελλοντικές μητέρες, προκειμένου να συμπεριλάβουν ουσίες στο διαιτολόγιο τους που είναι ιδιαίτερα σημαντικές και απαιτούνται για την καλή υγεία της μητέρας αλλά και την σωστή ανάπτυξη του εμβρύου.  Κάποιες από αυτές τις ουσίες είναι το ασβέστιο, το ιώδιο, ο σίδηρος, το φυλλικό οξύ και η βιταμίνη Α. 

Ορισμένες γυναίκες κατά την εγκυμοσύνη δεν προσλαμβάνουν αρκετή ποσότητα ασβεστίου  τόσο για τις δικές τους ανάγκες (ή τη δική τους ανάπτυξη) όσο και για το έμβρυο.  Σε όλες τις περιπτώσεις, η ιδανική προφύλαξη γίνεται με την αυξημένη πρόσληψη ασβεστίου πριν και μετά τη σύλληψη (Ιατράκης, 2004).

Η πρόσληψη ιωδίου είναι ιδιαίτερα σημαντική πριν την εγκυμοσύνη γιατί το έμβρυο μπορεί ακόμα να επηρεαστεί από τα χαμηλά του επίπεδα και μπορεί να καταλήξει σε κρετινισμό και νεογνικό υποθυρεοειδισμό.  Ωστόσο, η μειωμένη πρόσληψη ιωδίου σπάνια παρατηρείται στον αναπτυγμένο κόσμο.

Η κατανάλωση σιδήρου από συμπληρώματα ή πηγές σιδήρου μπορεί να βοηθήσει στην πρόληψη της σιδηροπενικής αναιμίας κατά την εγκυμοσύνη, όπου αυτή σχετίζεται με αυξημένη μητρική και νεογνική θνησιμότητα και νοσηρότητα ενώ σε πειραματικές εργασίες φάνηκε ότι μπορεί να έχει μακροπρόθεσμες συνέπειες στο νεογνό (Ιατράκης, 2004). 

Η πρόσληψη φυλλικού οξέος πριν την σύλληψη έχει ιδιαίτερη σημασία και κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης, διότι τα ελλείμματα του νευρικού σωλήνα (π.χ. αποτυχία σύγκλεισης του νευρικού σωλήνα) είναι συχνότερα στα νεογνά γυναικών με ανεπαρκή πρόσληψη φυλλικού οξέος.  Εκτιμάται ότι η επίπτωση βλαβών του νευρικού σωλήνα θα μπορούσε να είχε μειωθεί στο μισό εάν όλες οι γυναίκες είχαν ικανοποιητική πρόσληψη φυλλικού οξέος κατά την περίοδο αυτή.  Όλες οι γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας θα πρέπει να καταναλώνουν 400 mg φυλλικού οξέος ημερησίως από ενισχυμένες τροφές (έτοιμα δημητριακά και εμπλουτισμένα προϊόντα δημητριακών) ή συμπληρώματα μαζί με δίαιτα πλούσια σε τροφές που περιέχουν φυλλικό οξύ όπως τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, τα πλήρη δημητριακά ολικής άλεσης και το κρέας (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).

Η κατανάλωση μεγάλων ποσοτήτων βιταμίνης Α φάνηκε ότι έχουν τερατογόνο δράση στο νεογνό.  Για αυτό το λόγο, η  ημερήσια πρόσληψη δεν πρέπει να είναι πάνω από 5000 IU ενώ η χορήγηση συμπληρωμάτων δεν συνίσταται. 

Υψηλή πρόσληψη καρότων και πράσινης πιπεριάς που είναι πλούσια σε καροτένιο φάνηκε ότι σχετίζεται με αμηνόρροια.  Σε μελέτη που έγινε και πήραν μέρος δέκα γυναίκες που είχαν αμηνόρροια και ήταν φυσιολογικού βάρους, εννιά από αυτές είχαν αυξημένα επίπεδα καροτένιου στον ορό, κιτρινωπό δέρμα και άλλα συμπτώματα καροτενιαιμίας.  Στις τρεις γυναίκες, τα υψηλά επίπεδα σχετίζονταν με καθυστέρηση της εμμηναρχής, ενώ οι άλλες έξι βίωσαν διακοπή της φυσιολογικής εμμηνορρυσίας. Σε όλες τις γυναίκες η εμμηνορρυσία έγινε φυσιολογική μετά τη διακοπή λήψης μεγάλων ποσοτήτων λαχανικών πλούσια σε καροτένιο.  Η συνέχιση αυτής της δίαιτας σε μια γυναίκα οδήγησε στην επανεμφάνιση της αμηνόρροιας.  Δεν είναι ξεκάθαρο όμως αν το καροτένιο ή κάποιο άλλο συστατικό των λαχανικών ή της δίαιτας είναι υπεύθυνο για αυτή την αλλαγή στην έμμηνο ρύση (Keen et al, 1993).

Επίσης, σημαντικό ρόλο παίζει το χαμηλό ή το αυξημένο βάρος πριν τη κύηση. Το χαμηλό σωματικό βάρος (ΔΜΣ λιγότερο από 19,8) μπορεί να επηρεάσει τη γυναικεία γονιμότητα και αυτό γιατί προκαλεί συχνά αμηνόρροια η οποία είναι προδιαθεσικός παράγοντας υπογονιμότητας.  Επιπρόσθετα, αυξάνει τον κίνδυνο γέννησης νεογνών με ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης (IUGR) αλλά και προώρων τοκετών.  Ενώ στις έγκυες μπορεί να προκαλέσει αναιμία και υπέρταση.  Από την άλλη, το αυξημένο σωματικό βάρος (ΔΜΣ πάνω από 29) μπορεί να προκαλέσει υπογονιμότητα στις γυναίκες αυτές λόγω του ότι το αυξημένο βάρος αυξάνει την ινσουλινοαντίσταση και συχνά προκαλεί το Σύνδρομο Πολυκυστικών Ωοθηκών και άλλων ενδοκρινικών ανωμαλιών που μειώνουν τις πιθανότητες γονιμοποίησης και εμφύτευσης, ενώ σχετίζεται και με αυξημένο κίνδυνο μακροσωμίας, επεμβατικού τοκετού, καισαρικής τομής και σακχαρώδη διαβήτη κύησης.  Επομένως, οι γυναίκες τόσο με μειωμένο όσο και με αυξημένο δείκτη μάζας σώματος πρέπει να αποκτήσουν φυσιολογικό σωματικό βάρος πριν την σύλληψη και αυτό επιτυγχάνεται με την υιοθέτηση κατάλληλου διαιτολογίου προκειμένου να αυξηθούν οι πιθανότητες γονιμότητας και να μειωθεί σημαντικά ο κίνδυνος επιπλοκών κατά την κύηση.

Συνεπώς, ο ρόλος της διατροφής πριν την σύλληψη βοηθά στην πρόληψη και αντιμετώπιση προβλημάτων που έχουν άμεση σχέση με τις διατροφικές συνήθειες των γυναικών με στόχο την επίτευξη μιας φυσιολογικής εγκυμοσύνης και αυτό μπορεί να συμβεί μόνο με την απόκτηση ενός φυσιολογικού βάρους και μιας καλής διατροφικής κατάστασης της γυναίκας τουλάχιστον ένα τρίμηνο πριν την έναρξη της εγκυμοσύνης.

Όλα αυτά μπορεί να επιτευχθούν με σωστή προετοιμασία από τη μαία, η οποία θα κατευθύνει κατάλληλα τη γυναίκα, έτσι ώστε να έχει όσο το δυνατόν καλύτερα αποτελέσματα. 

 2.  ΘΡΕΠΤΙΚΑ  ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ  ΚΑΙ  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ

Η σωστή και καλή διατροφή είναι αρκετά σημαντική τόσο πριν, κατά τη διάρκεια  της εγκυμοσύνης όσο και μετά τον τοκετό διότι συμβάλλει στην καλή υγεία της μητέρας, τη σωστή ανάπτυξη του εμβρύου και τη γέννηση ενός υγιούς παιδιού.  Η έγκυος, επομένως, θα πρέπει να περιλαμβάνει  στο διαιτολόγιο της κατά την εγκυμοσύνη τροφές πλούσιες σε θρεπτικά συστατικά, σε επαρκή ποσότητα  και ποιότητα τόσο για την ίδια, όσο και για το ίδιο το έμβρυο καθώς και να προσλαμβάνει ικανοποιητική ποσότητα θερμίδων.  Οι απαιτήσεις της εγκύου σε θερμίδες αλλάζουν όσο προχωράει η εγκυμοσύνη.  Οι πρωτεΐνες, οι υδατάνθρακες και τα λίπη είναι τα μόνα θρεπτικά συστατικά που προσφέρουν ενέργεια, απαραίτητη  για την ανάπτυξη του εμβρύου, το σχηματισμό και την ανάπτυξη του πλακούντα, την αύξηση των μαστών καθώς και άλλων βασικών αναγκών.  Επιπλέον, θρεπτικά συστατικά που παίζουν και αυτά εξίσου σημαντικό ρόλο κατά την κύηση και είναι απαραίτητα, είναι τα μέταλλα, τα ιχνοστοιχεία και οι βιταμίνες.  Η πρόσληψη των παραπάνω θρεπτικών συστατικών πρέπει να είναι επαρκής ώστε να  αποφευχθούν προβλήματα όπως πρόωρος τοκετός, λιποβαρή νεογνά ή νεογνά με ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης (IUGR), εμφάνιση αναιμίας αλλά και για να επιτευχθεί η συνιστώμενη αύξηση βάρους.  Η προτεινόμενη πρόσληψη βάρους της εγκύου κατά την κύηση εξαρτάται από το δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) της γυναίκας κατά την έναρξη της κύησης (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).
Πίνακας 1.  Προτεινόμενη πρόσληψη βάρους κατά την κύηση με βάση το δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) της εγκύου

	ΒΜΙ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ
	ΠΡΟΕΙΝΟΜΕΝΗ ΑΥΞΗΣΗ ΒΑΡΟΥΣ

	<19,8
	12,5-18 ή 0,49 kg/εβδομάδα στο 2ο και 3ο τρίμηνο

	19,8-26
	11,5-11,6 ή 0.4449 kg/εβδομάδα στο 2ο και 3ο τρίμηνο

	26-29
	7-11,5 ή 0,349 kg/εβδομάδα στο 2ο και 3ο τρίμηνο

	>29
	6,8 ή ελάχιστη


Πηγή: Food and Nutrition Board, National Academy of Sciences. Nutrition during pregnancy, 1990.

2.1.  Μακροθρεπτικά Συστατικά
2.1.1.  Ενέργεια

Ο ανθρώπινος οργανισμός χρειάζεται την τροφή για την παραγωγή ενέργειας.  Οι υδατάνθρακες, τα λίπη και οι πρωτεΐνες είναι οι μόνες θρεπτικές ουσίες που παρέχουν ενέργεια.  Κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης οι ανάγκες σε θερμίδες αυξάνονται για την κάλυψη των μεταβολικών αλλαγών καθώς και την ανάπτυξη του εμβρύου.

 Οι περισσότερες έγκυες μειώνουν την ένταση και τη διάρκεια  των δραστηριοτήτων τους, με αποτέλεσμα να μειώνεται η ενεργειακή τους κατανάλωση και οι συνολικές τους ανάγκες να μην είναι πολύ μεγαλύτερες από τις αντίστοιχες πριν την κύηση (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).  Στην εγκυμοσύνη οι ενεργειακές ανάγκες υπολογίζονται 40.000-70.000 kcal δηλαδή 300 kcal ανά ημέρα στο 2ο και 3ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης.

2.1.2.  Πρωτεΐνες
Οι πρωτεΐνες αποτελούν πηγή των απαραίτητων αμινοξέων και του αζώτου και είναι απαραίτητα θρεπτικά συστατικά για την ανάπτυξη.  Απαιτούνται μεγάλες ποσότητες πρωτεϊνών για την κάλυψη των αυξημένων αναγκών κατά την εγκυμοσύνη.  Οι απαιτήσεις αυτές οφείλονται στην ταχεία αύξηση του εμβρύου, τη μεγέθυνση της μήτρας και των στηρικτικών δομών της, την αύξηση των μαζικών αδένων και του πλακούντα, την αύξηση του όγκου του κυκλοφορούντος αίματος της μητέρας και την επακόλουθη ανάγκη για αυξημένες ποσότητες πρωτεϊνών του πλάσματος, για τη διατήρηση της κολλοειδωσμωτικής πίεσης και τον σχηματισμό του αμνιακού υγρού (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).
Ο ευκολότερος τρόπος προσδιορισμού της πρωτεΐνης που χρειάζεται καθημερινά για να στηρίξει τη σύνθεση νέων ιστών είναι να διαιρεθούν τα ποσά πρωτεΐνης που εμπεριέχονται στα προϊόντα της σύλληψης και στο σώμα της μητέρας, με το μέσο χρόνο κύησης (Ζαμπέλας, 2003).  Περίπου 925 γραμμάρια πρωτεΐνης εναποθηκεύονται σε ένα έμβρυο φυσιολογικού σωματικού βάρους και στους αντίστοιχους ιστούς της μητέρας (Walker & Watkins, 1996).  Οι ανάγκες της εγκύου σε πρωτεΐνες αυξάνονται ανάλογα με την ηλικία κύησης και συγκεκριμένα τον πρώτο μήνα απαιτούνται 0,6 γραμμάρια ημερησίως ενώ την 30η εβδομάδα απαιτούνται 6,1 γραμμάρια ημερησίως.  Αν αυτή η ποσότητα προστεθεί στις ανάγκες σε πρωτεΐνη που έχει η έγκυος για συντήρηση, τότε η συνολική καθημερινή αναγκαία ποσότητα πρόσληψης πρωτεΐνης ανέρχεται στα 18,6-24 γραμμάρια (Worthington & Rodwell, 1996). 

Οι πρωτεΐνες, οι υδατάνθρακες και τα λίπη αποτελούν τα μακροθρεπτικά συστατικά. Οι τροφές που περιέχουν πρωτεΐνες είναι πηγές και άλλων θρεπτικών συστατικών όπως ο σίδηρος, το ασβέστιο και το σύμπλεγμα βιταμινών Β.  Στις αναπτυγμένες χώρες η πρόσληψη πρωτεϊνών είναι αρκετά υψηλή, γι’ αυτό το λόγο οι γυναίκες αυτές δεν χρειάζεται να αυξήσουν την πρόσληψη πρωτεϊνών κατά τη διάρκεια της κύησης.  Ωστόσο, δεν συνιστάται η λήψη συμπληρωμάτων διότι αυξάνει τον κίνδυνο των πρόωρων τοκετών.

Πίνακας 2.  Διατροφικές συστάσεις κατά τη διάρκεια της κύησης για πρωτεΐνες και ενέργεια

	Θρεπτική ουσία (μονάδα)
	Σύσταση για τη μη έγκυο γυναίκα
	Σύσταση για την έγκυο γυναίκα
	Ο ρόλος σε σχέση με την κύηση
	Τροφές/ Διατροφικές πηγές

	Ενέργεια (kcal)
	Μεταβλητή   
	Πρώτο τρίμηνο ίδιο με τη μη έγκυο. Δεύτερο και τρίτο ίδια με τη μη έγκυο + 300
	Αύξηση του εμβρύου και των ιστών της μητέρας.
	Υδατάνθρακες, λίπη, πρωτεΐνες.

	Πρωτεΐνες (g)
	50
	60
	Σύνθεση των προϊόντων της σύλληψης. Αύξηση του μητρικού ιστού και του όγκου αίματος.     
	Κρέας, αυγά, τυρί, γιαούρτι, όσπρια (ξηρά φασόλια, μπιζέλια, φιστίκια), καρύδια, πλήρη δημητριακά.


Πηγή: Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006.

2.1.3.  Υδατάνθρακες

Οι υδατάνθρακες δεν πρέπει να είναι λιγότεροι από 100 g ημερησίως έτσι ώστε να καλύπτουν περίπου το 50% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης.  Σε νηστεία ή σε έλλειψη υδατανθράκων παρατηρούνται μείωση των επιπέδων της γλυκόζης και μείωση των διαθέσιμων αμινοξέων, λόγω αύξησης της νεογλυκογένεσης, καθώς και αύξηση των παραγόμενων κετονικών σωμάτων.  Οι έγκυες γυναίκες πρέπει να αποφεύγουν μεγάλα διαστήματα (>6-8 ώρες) νηστείας (Kατσιλάμπρος και συν, 2004).  Πηγές υδατανθράκων είναι το ψωμί, οι πατάτες, τα ζυμαρικά, τα φρούτα, το ρύζι και τα γαλακτοκομικά.

2.1.4.  Λίπη

Υπάρχουν δυο είδη λιπιδίων, τα ακόρεστα και τα κορεσμένα.  Τα  ακόρεστα λίπη διακρίνονται σε μονοακόρεστα και πολυακόρεστα (ωμέγα 3 και ωμέγα 6 λιπαρά οξέα).  Κάθε έγκυος θα πρέπει να προσλαμβάνει επαρκή ποσότητα λιπαρών οξέων, δηλαδή αραχιδονικού (ω-6) και δοκοσαεξαενοϊκού (ω-3), τα οποία είναι σημαντικά  για την κυτταρική διαίρεση, τη λειτουργία της όρασης, τη νεφρική λειτουργία και το μεταβολισμό των νευροδιαβιβαστών (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).  Έχει υποδειχθεί ότι υπάρχει συσχέτιση των ω-6, ω-3 και trans λιπαρών οξέων που βρίσκονται στο πλάσμα του βρέφους με τα λιπαρά οξέα στο πλάσμα της μητέρας, τη διάρκεια κύησης και το σωματικό βάρος και μήκος του νεογνού (Elias et al, 2000).                                                                                      

Τροφές που περιέχουν ωμέγα 3 και ωμέγα 6 λιπαρά οξέα είναι τα φυτικά έλαια όπως αραβοσιτέλαιο και ηλιέλαιο ενώ ωμέγα 3 λιπαρά περιέχονται και στα ψάρια.  Οι τροφές αυτές θα πρέπει να περιλαμβάνονται στο διαιτολόγιο της εγκύου καθημερινά γιατί είναι σημαντικά για την ανάπτυξη του εμβρύου.

2.2.  Μικροθρεπτικά Συστατικά
2.2.1.  Μέταλλα και Ιχνοστοιχεία

Τα μέταλλα, τα ιχνοστοιχεία και οι βιταμίνες ανήκουν στην κατηγορία των μικροθρεπτικών συστατικών.  Κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης υπάρχουν αυξημένες ανάγκες για μέταλλα και ιχνοστοιχεία και συγκεκριμένα σε ασβέστιο, σίδηρο, μαγνήσιο, φώσφορο, νάτριο, φθόριο, ψευδάργυρο και ιώδιο.

2.2.2.  Ασβέστιο

Η πρόσληψη ασβεστίου δεν χρειάζεται να διαφοροποιηθεί κατά τη διάρκεια της κύησης, ωστόσο η έγκυος θα πρέπει να λαμβάνει ασβέστιο τόσο για την ανάπτυξη των οστών και των δοντιών του εμβρύου όσο και για τη διατήρηση της μετάλλωσης των οστών και των δοντιών της μητέρας.  Αντίθετα, οι έγκυες που δεν καταναλώνουν γάλα και γαλακτοκομικά λόγω προσωπικών προτιμήσεων ή λόγω δυσανεξίας στη λακτόζη θα πρέπει λαμβάνουν συμπληρώματα ή εναλλακτικές πηγές ασβεστίου (πχ μικρά ψάρια, μπρόκολο, κουνουπίδι, λαχανικά Βρυξελλών, όσπρια και αμύγδαλα) ώστε να καλυφθούν οι ανάγκες της μητέρας και του εμβρύου.  Επιπλέον, στις έγκυες συνιστάται μείωση της πρόσληψης τροφών πλούσιων σε πρωτεΐνες γιατί συνεπάγεται με αυξημένη απέκκριση ασβεστίου από τα ούρα.

Σύμφωνα με έρευνα, τα συμπληρώματα ασβεστίου κατά την εγκυμοσύνη συσχετίστηκαν με σημαντική μείωση της υπέρτασης κατά τη διάρκεια της κύησης, της προεκλαμψίας και του πρόωρου τοκετού (Worthington & Rodwell, 1997).  Ενώ σύμφωνα με άλλη έρευνα, η διατροφή της μητέρας κατά το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης και κατ’ επέκταση η διατροφή του εμβρύου, συσχετίζεται θετικά με την οστική πυκνότητα, που θα αναπτύξει το παιδί στην ηλικία των 8 χρονών (Jones et al, 2000).

Από την έναρξη της εγκυμοσύνης παρατηρείται αύξηση του ποσοστού απορρόφησης του ασβεστίου σε σχέση με τους υπόλοιπους ενήλικες (στο τρίτο τρίμηνο διπλασιάζεται), ενώ παράλληλα μειώνεται η νεφρική απέκκριση του ασβεστίου.  Επίσης, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι το ποσοστό απορρόφησης του ασβεστίου διαφέρει μεταξύ των τροφίμων (γαλακτοκομικά προϊόντα 30%, όσπρια και αμύγδαλα 20% κ.ά.) (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).

Οι ανάγκες σε ασβέστιο για τις ενήλικες έγκυες είναι περίπου 1000 mg την μέρα ενώ για τις έφηβες έγκυες αντιστοιχεί σε 1300 mg ημερησίως.  Ασβέστιο περιέχεται στο γάλα, στο τυρί, στο γιαούρτι, στις σαρδέλες ή άλλο ψάρι που τρώγεται με το κόκκαλο, στα σκούρα πράσινα φυλλώδη λαχανικά εκτός από το σπανάκι και στο swiss chart (ποικιλία παντζαριού), στο tofu (μαλακό τυρί από σόγια) και στα ψητά φασόλια.

2.2.3.  Σίδηρος

 Οι ανάγκες του οργανισμού της εγκύου σε σίδηρο αυξάνονται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.  Είναι απαραίτητος τόσο για την μεταφορά επαρκών ποσοτήτων ώστε να αναπτυχθεί το έμβρυο και ο πλακούντας όσο και για την αύξηση των ερυθρών αιμοσφαιρίων της μητέρας.  Απορροφάται από το λεπτό έντερο, στη συνέχεια μεταφέρεται στο ήπαρ, στον σπλήνα και τον μυελό των οστών.  Το έμβρυο αποθηκεύει περισσότερο σίδηρο κατά τη διάρκεια του τελευταίου τρίμηνου.  Το αναπτυσσόμενο έμβρυο αντλεί σίδηρο από τη μητέρα, ώστε να δημιουργήσει τα δικά του αποθέματα, καθώς τους πρώτους 4-6 μήνες της ζωής του θα τρέφεται αποκλειστικά με γάλα, που είναι φτωχό σε σίδηρο.  Γι’ αυτό το λόγο, η εμφάνιση σιδηροπενικής αναιμίας στη μητέρα, δεν σημαίνει εμφάνιση σιδηροπενικής αναιμίας και στο νεογνό, εκτός και αν η αναιμία είναι βαριάς μορφής (Zαμπέλας, 2003).

 Στο τέλος του πρώτου τριμήνου ο όγκος αίματος της μητέρας αυξάνεται πάνω από 1500 ml συγκριτικά με πριν.  Η αύξηση του όγκου του πλάσματος είναι μεγαλύτερη από αυτή της μάζας των ερυθρών αιμοσφαιρίων.  Η σχετική αύξηση του όγκου του πλάσματος προκαλεί μέτρια μείωση της συγκέντρωσης της αιμοσφαιρίνης και του αιματοκρίτη, γνωστή ως φυσιολογική αναιμία (υδραιμία) της κύησης (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).
Στην εγκυμοσύνη η απορρόφηση του σιδήρου αυξάνεται λόγω των αυξημένων ορμονών, παρ’ όλα αυτά τα αποθέματά του στον οργανισμό μπορεί να μειωθούν, γι’ αυτό απαιτούνται συμπληρώματα σιδήρου σε όλες τις εγκύους ενώ οι δοσολογίες σε περίπτωση σιδηροπενικής αναιμίας αυξάνονται.  Η σοβαρή έλλειψη σιδήρου κατά την κύηση σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού, αυξημένη περιγεννητική θνησιμότητα και λιποβαρή νεογνά (Κατσιλάμπρος και συν, 2004), σιδηροπενική αναιμία που συνδέεται με μεγάλη πιθανότητα καρδιακής ανεπάρκειας στον τοκετό, επιλόχειων λοιμώξεων και μειωμένης επουλωτικής ικανότητας τραύματος (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).

 Η γυναίκα θα πρέπει εκτός από τα συμπληρώματα, να καταναλώνει παράλληλα και τροφές πλούσιες σε σίδηρο όπως  το κόκκινο κρέας, τα αυγά, το συκώτι και τα ψάρια ενώ η ημερήσια πρόσληψη είναι 30 mg.  Υπάρχουν τροφές όμως που βοηθούν ή παρεμποδίζουν την απορρόφηση του σιδήρου, για παράδειγμα, ο σίδηρος απορροφάται καλύτερα αν η έγκυος συμπεριλαμβάνει παράλληλα στην διατροφή της και τροφές πλούσιες σε βιταμίνη C όπως εσπεριδοειδή  ή λαχανικά. 

2.2.4.  Μαγνήσιο

Το μαγνήσιο κατά την εγκυμοσύνη είναι απαραίτητο για ενέργεια, για το μεταβολισμό των πρωτεϊνών, την αύξηση των ιστών και επίσης γιατί συμμετέχει στην μυϊκή δραστηριότητα.  Επίσης, το μαγνήσιο λαμβάνει μέρος στην ενεργοποίηση της βιταμίνης D και στην απελευθέρωση της παραθυρεοειδούς ορμόνης, η οποία επιδρά στα νεφρά και στα οστά ώστε να αυξηθούν τα επίπεδα ασβεστίου στο αίμα (Zαμπέλας, 2003). 

Είναι αποθηκευμένο σε μεγαλύτερες ποσότητες στα οστά όπως και το ασβέστιο και ο φώσφορος.  Τα ποσά που είναι βιοχημικά ενεργά είναι συγκεντρωμένα στα νευρικά και στα μυϊκά κύτταρα.  Ανεπάρκεια μαγνησίου προκαλεί νευρομυϊκές δυσλειτουργίες που χαρακτηρίζονται από τρέμουλο και σπασμούς ενώ η έλλειψη μαγνησίου στις έγκυες προκαλεί μειωμένες συστολές της μήτρας κατά την διάρκεια του τοκετού.  Ωστόσο, δεν υπάρχουν πειστικά δεδομένα ότι το μαγνήσιο βελτιώνει την εξέλιξη και το αποτέλεσμα της εγκυμοσύνης (Worthington-Roberts & Rodwell, 1997).  Τα τρόφιμα που είναι  πλούσια σε μαγνήσιο είναι τα καρύδια, τα πλήρη δημητριακά, τα πράσινα λαχανικά και τα όσπρια, ενώ φτωχές πηγές είναι τα προϊόντα ζωικής προελεύσεως.  Οι ανάγκες κατά την κύηση είναι 400 mg για τις έφηβες και 360 mg για τις ενήλικες γυναίκες ημερησίως.  

2.2.5.  Φώσφορος  

Ο φώσφορος βοηθά στον σχηματισμό των οστών και των δοντιών του εμβρύου. Ποσότητες φώσφορου και ασβεστίου υπάρχουν στο αίμα και αυτά τα ποσά μπορεί να αλλάξουν ανάλογα με την πρόσληψή τους από τα τρόφιμα.  Υψηλή αναλογία φωσφόρου και ασβεστίου στο αίμα οδηγεί σε αποβολή περισσότερου ασβεστίου από τα ούρα (Worthington-Roberts & Rodwell, 1997).  Οι πηγές που είναι  πλούσιες σε φώσφορο είναι το κρέας, το γάλα, το τυρί, το γιαούρτι, τα καρύδια, τα πλήρη δημητριακά, τα σνακ και τα ανθρακούχα ποτά.  Εκτός από τα γαλακτοκομικά προϊόντα, τα υπόλοιπα τρόφιμα που είναι πλούσια σε φώσφορο, είναι φτωχά σε ασβέστιο.   Για την έφηβη έγκυο συνιστάται 1250 mg ενώ για την ενήλικη 700 mg την ημέρα.

2.2.6.  Νάτριο

Ο μεταβολισμός του νατρίου μεταβάλλεται στην εγκυμοσύνη.  Η σπειραματική διήθηση αυξάνεται λόγω του αυξημένου όγκου αίματος.  Διηθημένο νάτριο της τάξεως των 5000-10000 mEq είναι φυσιολογικό κατά την εγκυμοσύνη (Ζαμπέλας, 2003).  Παλαιότερα το μαγειρικό αλάτι περιοριζόταν προκειμένου να ελεχθεί το περιφερικό οίδημα.  Όμως το μέτριο περιφερικό οίδημα θεωρείται πλέον φυσιολογικό κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης και οφείλεται στην αυξημένη κατακράτηση υγρών εξαιτίας της αύξησης των οιστρογόνων.  Ωστόσο, ο περιορισμός του νατρίου μπορεί να επιβαρύνει τη λειτουργία των νεφρών και των επινεφριδίων των εγκύων στην προσπάθειά τους να κάνουν κατακράτηση νατρίου, με αποτέλεσμα να παρατηρείται επίσης υπονατριαιμία στα νεογνά.  Ο περιορισμός επιβάλλεται μόνο σε γυναίκες που έχουν κάποιο ιατρικό πρόβλημα (πχ. ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια ή υπέρταση).  Η αυξημένη πρόσληψη νατρίου πρέπει να αποφεύγεται διότι μπορεί να προκαλέσει παθολογική κατακράτηση υγρών και οίδημα. 

Σημαντικές πηγές νατρίου είναι τα δημητριακά, το γάλα και το κρέας, ενώ μεγάλες ποσότητες υπάρχουν σε κατεργασμένες τροφές (ψητά προϊόντα και καρυκεύματα).  Άλλες τροφές με χαμηλή θρεπτική αξία αλλά με υψηλή περιεκτικότητα νατρίου είναι οι πατάτες, η κέτσαπ, οι έτοιμες σάλτσες και οι σούπες κ.α.  Η ημερήσια πρόσληψη πρέπει να είναι μεγαλύτερη από 2-3 γραμμάρια.  

2.2.7.  Φθόριο
Ο ρόλος του φθορίου στην ανάπτυξη των δοντιών προγεννητικά είναι άγνωστος.  Η ανάπτυξη της πρώτης οδοντοφυΐας ξεκινά από την 10-12η εβδομάδα της εγκυμοσύνης, ενώ από την 24-36η εβδομάδα οι πρώτοι τέσσερις μόνιμοι τραπεζίτες και οι οκτώ από τους μόνιμες κοπτήρες ξεκινούν να σχηματίζονται.  Σύμφωνα με έρευνα, γυναίκες που λάμβαναν προγεννητικά φθόριο φάνηκε ότι είχαν μικρότερη πιθανότητα για αποβολές, πρόωρους τοκετούς και άλλα δυσμενή αποτελέσματα ενώ τα παιδιά τους παρουσίαζαν καλή στοματική υγεία.  Το δείγμα ήταν 1100 γυναίκες που βρίσκονταν στον 4ο μήνα της εγκυμοσύνης τους, από τις οποίες οι μισές λάμβαναν ημερησίως 1 mg φθορίου και ο σκοπός ήταν να αποδείξει ότι η προγεννητική θεραπεία βοηθά στην μείωση της τερηδόνας όταν τα παιδιά φτάσουν 5 χρονών.  Παρόλα αυτά, το πραγματικό όφελος της συμπληρωματικής λήψης φθορίου προγεννητικά δεν έχει αποδειχθεί (Worthington & Rodwell,1997).

2.2.8.  Ψευδάργυρος

Ο ψευδάργυρος είναι συστατικό δεκάδων ενζύμων που συμμετέχει στις περισσότερες μεταβολικές οδούς και προλαμβάνει διαμαρτίες του ΚΝΣ στα νεογνά.  Ανεπάρκεια ψευδαργύρου μπορεί να προκαλέσει εκ γενετής ανωμαλίες στο νεογνό, τερατογένεση, ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης, παρατεταμένο τοκετό, και αιμορραγία κατά την διάρκεια του τοκετού.  Ο μηχανισμός που προκαλεί πρόβλημα στην ανάπτυξη του εμβρύου είναι άγνωστος, ενδέχεται όμως να οφείλεται στην μη φυσιολογική σύνθεση νουκλεϊκών οξέων και πρωτεΐνης, στη μειωμένη κυτταρική ανάπτυξη, στον υπερβολικό κυτταρικό θάνατο και στην υπερβολική οξείδωση λιπιδίων στις κυτταρικές μεμβράνες (King, 2000).
Η απορρόφηση ψευδαργύρου περιορίζεται από την υπερβολική πρόσληψη σιδήρου (πάνω από 30 mg ημερησίως) και φυλλικού οξέος με συνέπεια τη μείωση του ψευδαργύρου στον ορό αίματος.  Επομένως, οι έγκυες θα πρέπει να λαμβάνουν τροφές που περιέχουν ψευδάργυρο, διαφορετικά μπορεί να χρειαστεί να γίνει χορήγηση συμπληρωμάτων.  Άλλοι παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν την απορρόφηση του είναι η υψηλή πρόσληψη φυτικών αλάτων, φυτικών ινών και ασβεστίου (Zαμπέλας, 2003).

Σύμφωνα με έρευνες, έχει αποδειχτεί ότι στον τοκετό, οι γυναίκες που λαμβάνουν συμπληρώματα ψευδαργύρου έχουν συντομότερους τοκετούς και λιγότερη απώλεια αίματος σε σχέση με αυτές που δεν λαμβάνουν συμπληρώματα οι οποίες μπορεί να εμφανίσουν κάποια αιμορραγία και ατονία μήτρας.  Η καθημερινή λήψη συμπληρωμάτων ψευδαργύρου έχει συσχετισθεί με μεγαλύτερου βάρους γέννησης νεογνά και αύξηση της περιμέτρου της κεφαλής (Worthington-Roberts & Rodwell, 1997).
Η υπερβολική πρόσληψη ψευδαργύρου (πάνω από 45 mg την ημέρα) μπορεί να προκαλέσει μείωση του μεταβολισμού του χαλκού και του σιδήρου, μειωμένη ανταπόκριση του ανοσοποιητικού συστήματος και ενδεχομένως πρόωρο τοκετό (Walker & Watkins, 1996).  Η συνιστώμενη ημερήσια πρόσληψη είναι 15 mg.  Πηγές ψευδαργύρου είναι το κρέας, τα ψάρια και τα πουλερικά ενώ ο ψευδάργυρος που περιέχεται σε δημητριακά και όσπρια δεν απορροφάται εύκολα. 

2.2.9.  Ιώδιο

Το ιώδιο βοηθά στη σύνθεση θυροξίνης (Τ4) και τριιωδοθυρονίνης (Τ3).  Η έλλειψη ιωδίου είναι η συχνότερη αιτία διανοητικών ελλείψεων παγκοσμίως.  Ακόμα, η ανεπαρκής πρόσληψη ιωδίου κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης  μπορεί να προκαλέσει ποικίλες επιπλοκές όπως νεογνικό θάνατο, αποβολές και εκ γενετής ανωμαλίες όπως κώφωση, κρετινισμό, νεογνικό υποθυρεοειδισμό. 

Τροφές πλούσιες σε ιώδιο είναι το θαλασσινό αλάτι, τα θαλασσινά, το ιωδιωμένο αλάτι και τα φυτικά τρόφιμα που έχουν καλλιεργηθεί σε παραθαλάσσιες περιοχές (Kατσιλάμπρος και συν, 2004) ενώ η πρόσληψη που απαιτείται ημερησίως είναι 175 μg.
Πίνακας  3.  Διατροφικές συστάσεις για μέταλλα και ιχνοστοιχεία κατά τη διάρκεια της κύησης

	Θρεπτική ουσία (μονάδα)
	Σύσταση για τη μη έγκυο γυναίκα
	Σύσταση για την έγκυο γυναίκα
	Ο ρόλος σε σχέση με την κύηση
	Τροφές/ Διατροφικές πηγές

	Ασβέστιο (mg)
	    1300/1000
	1300/1000   
	Σχηματισμός των οστών και των δοντιών του εμβρύου, διατήρηση της μετάλλωσης 

των οστών και των δοντιών της μητέρας.
	Γάλα, τυρί, γιαούρτι, σαρδέλες ή άλλο ψάρι που τρώγεται με το κόκκαλο, σκούρα πράσινα φυλλώδη λαχανικά εκτός από σπανάκι και swiss chart (ποικιλία παντζαριού), tofu (μαλακό τυρί από σόγια),  ψητά φασόλια.

	Φώσφορος (mg)
	1250/700
	1250/700
	Σχηματισμός των οστών και των δοντιών του εμβρύου.
	Γάλα, τυρί, γιαούρτι, κρέας, πλήρη δημητριακά, καρύδια, όσπρια.

	Σίδηρος (mg)
	    15
	    30
	Σχηματισμός μητρικής αιμοσφαιρίνης, εναπόθεση σιδήρου στο εμβρυϊκό ήπαρ.
	Συκώτι, κρέας, εμπλουτισμένο ψωμί ή ψωμί ολικής άλεσης και δημητριακά, σκούρα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, όσπρια, αποξηραμένα φρούτα.

	Ψευδάργυρος (mg)
	    12
	   15
	Στοιχείο πολυάριθμων ενζυμικών συστημάτων. Πιθανά σημαντικός στην πρόληψη συγγενών διαμαρτιών.
	Συκώτι, όστρακα, κρέατα, πλήρη δημητριακά, γάλα.

	Ιώδιο (μg)
	     150 
	    175
	Αυξημένος μεταβολικός ρυθμός στη μητέρα.
	Ιωδιούχο αλάτι, θαλασσινά, γάλα και γαλακτοκομικά, μαγιά αρτοποιίας, ντόνατς.

	Μαγνήσιο (mg)
	   360/320
	  400/360
	Συμμετέχει στην ενέργεια και το μεταβολισμό των πρωτεϊνών, στην αύξηση των ιστών, στη μυϊκή δραστηριότητα.
	Καρύδια, όσπρια, κακάο, κρέας, πλήρη δημητριακά.


* Όταν εμφανίζονται δύο τιμές, διαχωρισμένες με διαγώνιο γραμμή, η πρώτη τιμή αφορά γυναίκες <19 ετών και η δεύτερη τιμή αφορά τις γυναίκες 19-50 ετών.  

Πηγή: Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006.

2.2.10.  Βιταμίνες

Οι βιταμίνες διακρίνονται σε υδατοδιαλυτές όταν αυτές είναι διαλυτές στο νερό ή σε λιποδιαλυτές αν αυτές είναι διαλυτές σε οργανικούς διαλύτες. 

2.2.10.α.  Λιποδιαλυτές βιταμίνες

Στις λιποδιαλυτές περιλαμβάνονται οι εξής βιταμίνες: Α, D, E, K οι οποίες αποθηκεύονται στο ήπαρ και στο λιπώδη ιστό ενώ όταν αποθηκεύονται σε μεγάλες ποσότητες μπορεί να προκαλέσουν τοξικότητα (κυρίως η Α και η D).
· Βιταμίνη Α

Η βιταμίνη Α παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στη λειτουργία της όρασης, στην ανάπτυξη, στην αναπαραγωγή καθώς και στη λειτουργικότητα του ανοσοποιητικού συστήματος (Azais-Braesco & Pascal, 2000).

Στις έγκυες οι ανάγκες σε βιταμίνη Α αυξάνονται σε ποσότητα κατά 1000 ΙU, ποσότητα η οποία μπορεί να καλυφθεί με τη διατροφή.  Η υπερβολική κατανάλωση αυτής  μπορεί να προκαλέσει συγγενείς ανωμαλίες, τερατογενέσεις, μικροκεφαλία και προβλήματα στα νεφρά των νεογνών.  Για αυτό το λόγο, δεν συνιστάται στις έγκυες η λήψη συμπληρωμάτων.  Αντίθετα, σε περίπτωση έλλειψη της παρατηρείται αναιμία και εμβρυική δυσπλασία . 

Βιταμίνη Α περιέχεται στα σκούρα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, στα σκούρα κίτρινα λαχανικά και στα φρούτα, στις καυτερές πιπεριές, στο συκώτι, στην εμπλουτισμένη μαργαρίνη και στο βούτυρο. 
· Βιταμίνη D
Η βιταμίνη D συμβάλλει στη σύνθεση των ιστών και στην ομοιόσταση του ασβεστίου στο αίμα της μητέρας και του εμβρύου.  Διατροφικές πηγές είναι το εμπλουτισμένο γάλα, η μαργαρίνη, ο κρόκος αυγού, το βούτυρο, το συκώτι και τα θαλασσινά.  Επίσης, η βιταμίνη αυτή συντίθεται στο δέρμα με τη δράση της υπεριώδους ακτινοβολίας.

Η έλλειψη της βιταμίνης D  μπορεί να οφείλεται σε ανεπαρκή έκθεση στον ήλιο και ανεπαρκή πρόσληψη της, λόγω δυσανεξίας στη λακτόζη ή μειωμένης κατανάλωσης γαλακτοκομικών προϊόντων.  Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε υποασβεστιαιμία,  χαμηλό βάρος γέννησης νεογνού και τετανία καθώς επίσης και υποπλασία της αδαμαντίνης των δοντιών (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006) και σε τέτοιες περιπτώσεις ενδείκνυται η χορήγηση συμπληρωμάτων. Ενώ η υπερβολική λήψη (πάνω από 5 μg) της μπορεί να αποβεί τοξική και να παρατηρηθεί υπερασβεστιαιμία. 
· Βιταμίνη Ε

Η βιταμίνη Ε κρίνεται απαραίτητη κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης χωρίς αυτό να σημαίνει την εμφάνιση προβλημάτων λόγω ανεπάρκειάς της.  Η βιταμίνη αυτή έχει αντιοξειδωτική δράση.  Τα επίπεδα της στο έμβρυο είναι 3-4 φορές χαμηλότερα από τα επίπεδα της μητέρας και αυξάνονται συνήθως κατά 60% στο τρίτο τρίμηνο. 

Διατροφικές πηγές είναι τα φυτικά έλαια, τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, τα πλήρη δημητριακά, το αβοκάντο, οι γαρίδες, το συκώτι, οι ξηροί καρποί, το τυρί και το ψάρι και η συνιστώμενη ημερήσια πρόσληψη είναι 10 mg.
· Βιταμίνη Κ

Συμμετέχει στη σύνθεση των παραγόντων πήξης του αίματος.  Συντίθεται από τα βακτηρίδια του εντέρου.  Τα νεογνά συχνά εμφανίζουν μειωμένα επίπεδα βιταμίνης Κ και για αυτό το λόγο τους χορηγείται προληπτικά αμέσως μετά τον τοκετό αυτή η βιταμίνη ώστε να αποφευχθεί μια πιθανή εγκεφαλική αιμορραγία.
Διαιτητικές πηγές είναι το μπρόκολο, το λάχανο, το μαρούλι, το σπανάκι, το κουνουπίδι, το ελαιόλαδο και το συκώτι.
Πίνακας 4.  Διατροφικές συστάσεις για λιποδιαλυτές βιταμίνες κατά τη διάρκεια της κύησης                                                                                                                                 

	Θρεπτική ουσία (μονάδα)
	Σύσταση για τη μη έγκυο γυναίκα
	Σύσταση για την έγκυο γυναίκα
	Ο ρόλος σε σχέση με την κύηση
	Τροφές/ Διατροφικές πηγές

	Α (RE)
	     800
	    800
	Απαραίτητη για τη κυτταρική ανάπτυξη, το σχηματισμό των βλαστών των δοντιών και την αύξηση των οστών.
	Σκούρα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, σκούρα κίτρινα λαχανικά και φρούτα, καυτερές πιπεριές, συκώτι, εμπλουτισμένη μαργαρίνη και βούτυρο.

	D (μg)
	      5
	     5
	Συμμετοχή στην απορρόφηση ασβεστίου και φωσφόρου, βελτίωση της μετάλλωσης των οστών.
	Εμπλουτισμένο γάλα και μαργαρίνη, κρόκος αυγού, βούτυρο, συκώτι, θαλασσινά.

	E (mg)
	      8
	    10
	Αντιοξειδωτική (προστασία των κυτταρικών μεμβρανών από βλάβη), ιδιαίτερα σημαντική για την πρόληψη της διάσπασης των ερυθροκυττάρων.
	Φυτικά έλαια, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, πλήρη δημητριακά, συκώτι, ξηροί καρποί, τυρί, ψάρι.


Πηγή: Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006.

2.2.10.β.  Υδατοδιαλυτές Βιταμίνες

Στην κατηγορία αυτή ανήκουν το σύμπλεγμα βιταμινών Β στην οποία ανήκει και το φυλλικό οξύ και η βιταμίνη C.  Σε αντίθεση με τις λιποδιαλυτές, οι υδατοδιαλυτές αποβάλλονται εύκολα με τα ούρα, δεν αποθηκεύονται στους ιστούς, ο κίνδυνος για τοξικότητα είναι περιορισμένος όμως η υπερβολική πρόσληψη μπορεί να προκαλέσει τοξικότητα.  Επίσης, απορροφώνται κατά 50-90% και τα αποθέματά τους είναι μικρότερα από εκείνα των λιποδιαλυτών γι’ αυτό η έγκυος θα πρέπει να καταναλώνει τροφές που περιέχουν τις βιταμίνες αυτές. 

· Φυλλικό οξύ

Το φυλλικό οξύ είναι απαραίτητο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης λόγω των αυξημένων απαιτήσεων της μητρικής ερυθροποίησης αλλά και της ανάπτυξης του εμβρύου και του πλακούντα.  Επιπλέον, παίζει σημαντικό ρόλο στη σύνθεση του DNA και την ομαλή κυτταρική διαίρεση.  Μελέτες έχουν δείξει ότι η έλλειψη φυλλικού οξέος κατά την κύηση αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης ανωμαλιών του νευρικού σωλήνα του νεογνού, αλλά συνδέεται και με πρόωρο τοκετό, πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα, μειωμένο βάρος νεογνού και εμφάνιση προεκλαμψίας.  Γενικά, μια ισορροπημένη διατροφή μπορεί να καλύψει τις σχετικές ανάγκες, ενώ συμπλήρωμα φυλλικού οξέος πρέπει να χορηγείται μόνο σε περιπτώσεις ανεπαρκούς διαιτητικής πρόσληψης (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).  Η έλλειψη φυλλικού οξέος μπορεί να προκαλέσει μεγαλοβλαστική αναιμία κατά τη διάρκεια της κύησης, προβλήματα στο έμβρυο και στον πλακούντα.

· Βιταμίνη Β12
Η βιταμίνη Β12  βοηθά στη παραγωγή νουκλεϊνικών οξέων και πρωτεϊνών, είναι ιδιαίτερα σημαντική  για την ερυθροποίηση  και τη νευρική λειτουργία (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).  Η έλλειψη της οδηγεί στην εμφάνιση μεγαλοβλαστικής αναιμίας. Αυτή μπορεί να παρατηρηθεί σε γυναίκες που για αρκετά χρόνια ακολουθούν χορτοφαγικές δίαιτες και σε αυτές τις περιπτώσεις χορηγούνται συμπληρώματα (2 μg ημερησίως).  
Τροφές πλούσιες σε βιταμίνη Β12 είναι τα γαλακτοκομικά προϊόντα, τα αυγά, το κρέας, το συκώτι και το εμπλουτισμένο γάλα σόγιας.
· Βιταμίνη Β1 (Θειαμίνη)

Η θειαμίνη συμμετέχει στον ενεργειακό μεταβολισμό και οι ανάγκες στην εγκυμοσύνη είναι αυξημένες.  Αιτίες έλλειψης θειαμίνης στην εγκυμοσύνη μπορεί να είναι η ανεπαρκής διαιτητική πρόσληψη, οι αυξημένες διαιτητικές ανάγκες, η υπερέμεση κύησης, οι γενετικοί παράγοντες, οι γαστρεντερικές παθήσεις και η μόλυνση από HIV.  Επιπλέον, σε μια πρόσφατη μελέτη αποδείχτηκε ότι οι γυναίκες με IUGR και με χαμηλά επίπεδα θειαμίνης θα πρέπει να λαμβάνουν συμπληρώματα Β1 προς το τέλος της κύησης.

Οι τροφές που περιέχουν την Β1 είναι το χοιρινό, το βοδινό, το συκώτι, τα εμπλουτισμένα προϊόντα από πλήρη δημητριακά, οι ξηροί καρποί, το γάλα και τα όσπρια.  Η σύσταση για την έγκυο είναι 1,4 mg ημερησίως.

· Βιταμίνη Β2 (Ριβοφλαβίνη), Νιασίνη

Οι βιταμίνες αυτές υπεισέρχονται σε αντιδράσεις οι οποίες προσδίδουν ενέργεια στον οργανισμό.  Επομένως, εφόσον οι ενεργειακές ανάγκες είναι αυξημένες στον οργανισμό, οι ανάγκες για τις βιταμίνες αυτές είναι επίσης αυξημένες (Ζαμπέλας, 2003).

Οι διαιτητικές πηγές της ριβοφλαβίνης είναι το γάλα, το συκώτι, τα αυγά, τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, τα μανιτάρια, τα μη αποφλοιωμένα και εμπλουτισμένα δημητριακά.  Συνιστώμενη ποσότητα Β2 είναι 1,4 mg ημερησίως.

Ενώ, οι διαιτητικές πηγές της νιασίνης είναι το κρέας, τα πουλερικά, τα αυγά, τα γαλακτοκομικά προϊόντα και οι ξηροί καρποί και η συνιστώμενη ημερήσια πρόσληψη για την έγκυο είναι 18 mg.
· Βιταμίνη Β6 (Πυριδοξίνη)

Η βιταμίνη Β6 συμμετέχει στο μεταβολισμό των πρωτεϊνών.  Μολονότι έχει αναφερθεί ότι τα επίπεδα του ενζύμου που περιέχουν πυριδοξίνη είναι χαμηλά σε γυναίκες με υπέρταση της κύησης, δεν υπάρχει τεκμηρίωση ότι η συμπληρωματική λήψη προλαμβάνει ή αποκαθιστά τη κατάσταση (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).  Συνήθως δεν συνιστάται κανένα συμπλήρωμα, αλλά οι γυναίκες  που δεν διατρέφονται σωστά και εκείνες με διαταραχές της θρέψης μπορεί να χρειάζονται συμπλήρωμα.  Η συμπληρωματική λήψη σχετίζεται με μειωμένη επίπτωση τερηδόνας στις εγκύους (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).

· Βιταμίνη C ή ασκορβικό οξύ 

Η βιταμίνη C βοηθά στη σύνθεση κολλαγόνου, που δίνει δομή στα οστά, στους μύες και τα αιμοφόρα αγγεία (Ζαμπέλας, 2003).  Επίσης, διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στο σχηματισμό των ιστών και ενισχύει την απορρόφηση του σιδήρου (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).  Οι έγκυες πρέπει να λαμβάνουν 10 mg επιπλέον σε σχέση με τις μη έγκυες και αυτή η ποσότητα μπορεί να καλυφθεί από το ημερήσιο διαιτολόγιο της.  Πηγές της βιταμίνης C είναι τα εσπεριδοειδή, οι φράουλες, τα πεπόνια, τα μπρόκολα, οι τομάτες,  οι πιπεριές και τα ωμά πράσινα φυλλώδη λαχανικά.

 Η υπερβολική πρόσληψη μπορεί να δράσει αρνητικά στο μεταβολισμό του εμβρύου, διότι το έμβρυο μπορεί να συνηθίσει σε υψηλές προσλήψεις βιταμίνης C και ενδεχομένως να παρουσιάσει σκορβούτο στα πρώτα στάδια της βρεφικής ζωής (Ζαμπέλας, 2003).  Αντίθετα, έχει παρατηρηθεί ότι τα μειωμένα επίπεδα βιταμίνης C έχουν συσχετιστεί με πρόωρη ρήξη υμένων και προεκλαμψία ((Worthington-Roberts & Rodwell, 1997).  Χορήγηση συμπληρωμάτων γίνεται σε γυναίκες με διαταραχές θρέψης και σε πολύδυμες κυήσεις.
Πίνακας 5.  Διατροφικές συστάσεις για υδατοδιαλυτές βιταμίνες κατά τη διάρκεια της κύησης

	Θρεπτική ουσία (μονάδα)
	Σύσταση για τη μη έγκυο γυναίκα
	Σύσταση για την έγκυο γυναίκα
	Ο ρόλος σε σχέση με την κύηση
	Τροφές/ Διατροφικές πηγές

	C (mg)
	     60
	    70
	Σχηματισμός και ακεραιότητα των ιστών, σχηματισμός  συνδετικού ιστού, αύξηση της απορρόφησης του σιδήρου.
	Εσπεριδοειδή, φράουλες, πεπόνια, μπρόκολα, τομάτες, πιπεριές, ωμά πράσινα φυλλώδη λαχανικά.

	Φυλλικό οξύ (μg)
	    400
	    600
	Πρόληψη ελαττωμάτων του νευρικού σωλήνα, υποστήριξη της ερυθροποίησης της μητέρας. 
	Εμπλουτισμένα έτοιμα δημητριακά και άλλοι σπόροι, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, πορτοκάλια, μπρόκολα σπαράγγια, αγκινάρες, συκώτι.

	Θειαμίνη (Β1)

(mg)
	     1,0/1,1
	     1,4
	Συμμετοχή στον ενεργειακό μεταβολισμό.
	Χοιρινό, βοδινό, συκώτι, εμπλουτισμένα προϊόντα από πλήρη δημητριακά, όσπρια. 

	Ριβοφλαβίνη (Β2)

 (mg )
	     1,0/1,1
	     1,4
	Συμμετοχή στην ενέργεια και τον μεταβολισμό των πρωτεϊνών.
	Κρέας, συκώτι, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, πλήρη δημητριακά.

	Νιασίνη (mg)
	     14
	     18
	Συμμετοχή στον ενεργειακό μεταβολισμό.
	Κρέας, ψάρι, πουλερικά, συκώτι, εμπλουτισμένα προϊόντα από πλήρη δημητριακά, φιστίκια.

	Πυριδοξίνη (Β6) (mg)
	    1,2/1,3
	     1,9
	Συμμετοχή στον μεταβολισμό των πρωτεϊνών.
	Κρέας, συκώτι, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, πλήρη δημητριακά.

	Β12 (μg)
	      2,4
	      2,6     
	Παραγωγή νουκλεΪνικών οξέων και πρωτεϊνών, ιδιαίτερα σημαντική  για την ερυθροποίηση  και τη νευρική λειτουργία.
	Γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα, αυγά, κρέας, συκώτι, εμπλουτισμένο γάλα σόγιας.


* Όταν εμφανίζονται δύο τιμές, διαχωρισμένες με διαγώνιο γραμμή, η πρώτη τιμή αφορά γυναίκες <19 ετών και η δεύτερη τιμή αφορά τις γυναίκες 19-50 ετών.  

Πηγή: Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006.
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3.  ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΗ/ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΗ ΑΥΞΗΣΗ ΒΑΡΟΥΣ

3.1.  Ψυχογενής Ανορεξία

Η ψυχογενής ανορεξία χαρακτηρίζεται από βαριά διαταραχή της εικόνας που σχηματίζει ο ασθενής για το σώμα του και από αδιάκοπη αναζήτηση της ισχνότητας, μέχρι σημείου λιμοκτονίας.  Ο ασθενής έχει ένα  χαρακτηριστικά διάχυτο φόβο μήπως παχύνει, ακόμα και όταν είναι σημαντικά λιπόβαρος.  Τα άτομα με ψυχογενή ανορεξία παρουσιάζουν διαταραχές της εικόνας του σώματος (εικόνα 2).  Αισθάνονται παχείς ή δύσμορφοι και συχνά αρνούνται τη λιποσαρκία τους (Kaplan et al, 2000).  Συγκεκριμένα, είναι μια κατάσταση η οποία χαρακτηρίζεται από μια μείωση του βάρους 15% κάτω από το φυσιολογικό, που συνοδεύεται και από έλλειψη της εμμηνορρυσίας για τρεις μήνες (Dotti, 2001). 

Οι εκδηλώσεις αυτής της συμπεριφοράς συμβαίνουν κρυφά.  Οι ανορεκτικές γυναίκες αρνούνται συνήθως να γευματίζουν με τις οικογένειες τους ή σε δημόσιους χώρους.  Χάνουν βάρος, μειώνοντας δραστικά την πρόσληψη τροφής, ή μειώνοντας δυσανάλογα τις πλούσιες τροφές σε υδατάνθρακες και λίπη (Kaplan et al, 2000).

O όρος «ανορεξία» είναι παραπλανητικός διότι δεν υπάρχει απώλεια της όρεξης παρά μόνο σε προχωρημένο στάδιο της διαταραχής αυτής.  Αντίθετα, οι γυναίκες αυτές αισθάνονται την όρεξη και σκέφτονται συνεχώς το φαγητό, αλλά το αρνούνται.  Αυτό αποδεικνύεται από το γεγονός ότι συλλέγουν συνταγές και μαγειρεύουν πολύπλοκα γεύματα για το περιβάλλον τους.  Μερικές ανορεκτικές δεν αντέχουν τον περιορισμό λήψης τροφής και παρουσιάζουν επεισόδια υπερφαγίας, τα οποία συμβαίνουν κρυφά κυρίως την νύχτα και ακολουθούνται από αυτοπροκαλούμενους εμετούς.  Ενώ, άλλοι τρόποι απώλειας βάρους είναι η κατάχρηση υπακτικών, διουρητικών, εμετικών και η υπερβολική άσκηση.

Οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν περίεργη συμπεριφορά σε σχέση με το φαγητό τους και πιο συγκεκριμένα κρύβουν το φαγητό σε διάφορα σημεία του σπιτιού, στις τσάντες κ.λπ., ή το τεμαχίζουν σε μικρές μερίδες και καθυστερούν πολύ να ολοκληρώσουν το γεύμα τους.  Όλες αυτές οι ασθενείς φοβούνται να αποκτήσουν βάρος και ο φόβος αυτός καθορίζει την έλλειψη ενδιαφέροντος για θεραπεία.  Συνήθως, προσφεύγουν σε αναζήτηση βοήθειας όταν τα αποτελέσματα είναι πλέον εμφανή.  Η ταξινόμηση της ψυχογενούς ανορεξίας γίνεται παρακάτω στον πίνακα 6.
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Πίνακας 6.  Ταξινόμηση των τύπων της Ψυχογενής Ανορεξίας  

	Περιορισμένος τύπος
	Στη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου της ψυχογενούς ανορεξίας, το άτομο δεν έχει τακτικά επεισόδια πολυφαγίας ή συμπεριφορά κάθαρσης (δηλ. προκλητούς εμέτους ή κακή χρήση υπακτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών).

	Επεισόδια πολυφαγίας/καθαρτικός τύπος
	Στη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου της ψυχογενούς ανορεξίας, το άτομο έχει τακτικά επεισόδια πολυφαγίας ή συμπεριφορά κάθαρσης (δηλ. προκλητούς εμετούς ή κακή χρήση υπακτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών).


Πηγή: DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1994 

3.1.1.  Επιδημιολογία

Εμφανίζεται κυρίως στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας.  Η ψυχογενής ανορεξία έχει επικράτηση μέχρι εφτά στις 1000 στη Μεγάλη Βρετανία και είναι ιδιαίτερα συχνή στις έφηβες (Ward, 2008).  Αν και οι πιθανότητες για σύλληψη είναι ελάχιστες, ωστόσο μπορεί να περιπλέξουν το 1% των κυήσεων.  Είναι συχνότερη στις αναπτυγμένες χώρες και ανώτερες τάξεις, αν και πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι εμφανίζεται και στις χαμηλότερες τάξεις. 

3.1.2.  Αιτιολογία

Οι αιτίες μπορεί να είναι βιολογικοί, κοινωνικοί και ψυχολογικοί παράγοντες.

3.1.2.α.  Βιολογικοί Παράγοντες

Οι δείκτες διαγνωστικής συμφωνίας είναι υψηλότεροι στους μονοζυγωτικούς παρά στους διζυγωτικούς διδύμους (Σολδάτος & Σακκάς, 2005).  Οι συγγενείς πρώτου βαθμού κυρίως οι γυναίκες έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα (2-10%)  να εμφανίσουν διαταραχές πρόσληψης της τροφής αλλά αυτό οφείλεται σε κοινωνική παρά σε γενετική επίδραση. 

Σε πρόσφατη μελέτη, βρέθηκε μια σημαντική σχέση μεταξύ της εμφάνισης συγκεκριμένων τύπων μαιευτικών επιπλοκών και της ανάπτυξης μιας διατροφικής διαταραχής.  Διαφορετικοί τύποι μαιευτικών επιπλοκών είχαν διαφορετικές συνέπειες για κίνδυνο ανάπτυξης μιας ψυχιατρικής ασθένειας.  Αναιμία, σακχαρώδης διαβήτης κυήσεως και προεκλαμψία όπου οι μητέρες έχουν κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης, μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο βλάβης της ανάπτυξης του ΚΝΣ που οφείλεται σε χρόνια ανεπαρκή παροχή οξυγόνου και ανεπαρκή πρόσληψη θρεπτικών συστατικών.  Άλλες επιπλοκές όπως πλακουντιακά έμφρακτα, πρόωρα αναπνευστικά και καρδιακά προβλήματα και περιτύλιξη ομφαλίου λώρου γύρω από το λαιμό που μπορεί να προκαλέσουν ασφυξία-ισχαιμία μπορεί να οδηγήσουν σε εγκεφαλική βλάβη κυρίως στον υποθάλαμο και στον φλοιό (Favaro et al, 2006).
Επιπρόσθετα, τα ενδογενή οπιούχα μπορεί να συμβάλλουν σε άρνηση της πείνας σε άτομα με ψυχογενή ανορεξία.

3.1.2.β.  Κοινωνικοί Παράγοντες

Η σύγχρονη κοινωνία βοηθά στην ανάπτυξη αυτής της διαταραχής με την προβολή της αξίας της ισχνότητας και της σωματικής άσκησης.  Τα άτομα που αναπτύσσουν νευρική ανορεξία έχουν συνήθως στενές αλλά διαταραγμένες σχέσεις με τους γονείς τους και επιδιώκουν με αυτό τον τρόπο να τραβήξουν πάνω τους την προσοχή των οικείων τους.  Έχουν ακόμα ιστορικό κατάθλιψης, αλκοολισμού και διαταραχών πρόσληψης της τροφής στην οικογένεια τους.

3.1.2.γ.  Ψυχολογικοί Παράγοντες           

Μπορεί να είναι μια αντίδραση των εφήβων για περισσότερη ανεξαρτησία και αυξημένη κοινωνική και σεξουαλική δραστηριότητα.  Οι ανορεκτικοί 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 γονιών τους.  Ο αυτοεπιβαλλόμενος υποσιτισμός μπορεί να θεωρηθεί ως προσπάθεια απόκτησης αξίας και αυτοεκτίμησης (Σολδάτος και συν, 2000).

3.1.3.  Κλινικά Χαρακτηριστικά 

Ένα κλινικό χαρακτηριστικό είναι το χαμηλό σωματικό βάρος.  Η απώλεια βάρους οφείλεται στην ανεπαρκή πρόσληψη τροφής, εξαιτίας περιορισμού της.  Οι ανορεκτικοί ασθενείς καταναλώνουν λιγότερη τροφή από ότι απαιτείται για τη διατήρηση του φυσιολογικού βάρους.  Ορισμένες από τις πάσχουσες αναγνωρίζουν την ανάγκη για φαγητό αλλά αρνούνται να παραδεχτούν ότι πεινούν.  Άλλες αρνούνται την ανάγκη τους για κατανάλωση τροφής ενώ άλλες έχουν πράγματι απώλεια της όρεξης αλλά αυτό δεν συμβαίνει στην πλειοψηφία των περιπτώσεων (εικόνα 3). 
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Σχεδόν οι μισές πάσχουσες εμφανίζουν το κλινικό σύνδρομο της υπερφαγίας με τα χαρακτηριστικά συμπτώματα της βουλιμίας.  Συνήθως, το άτομο νιώθει ότι έχει καταναλώσει υπερβολικές ποσότητες τροφής αν και, αντικειμενικά, έχει λάβει λιγοστή τροφή.  Αυτή η αίσθηση κατανάλωσης υπερβολικής  ποσότητας τροφής οφείλεται στην εκτίμηση της πάσχουσας ότι έχει υπερβεί τους προσωπικούς της κανόνες, ενδίδοντας στην επιθυμία της για φαγητό (Μαριδάκη-Κασσωτάκη, 2006).

Μπορεί ακόμα να προκύψουν καρδιακές ανωμαλίες από τα χαμηλά επίπεδα καλίου, η οποία είναι η πιο συχνή ηλεκτρολυτική ανωμαλία των διατροφικών διαταραχών.  Ενώ, οι γυναίκες με σοβαρή διατροφική διαταραχή κυρίως αυτές με ανορεξία εμφανίζουν καρδιαγγειακές αλλαγές όπως μικροκαρδία, όταν υπάρχει 30% ή και μεγαλύτερη απώλεια βάρους.  Η μείωση των διαστάσεων της καρδιάς, ειδικά στη μάζα της αριστερής κοιλίας, οδηγεί σε μείωση του μεγέθους της κοιλότητας και προκαλεί εξασθένηση της καρδιομυϊκής συσταλτικότητας με αποτέλεσμα μείωση της καρδιακής εξόδου και πίεση της αριστερής κοιλότητας.  Η μειωμένη μάζα ή ατροφία μπορεί να προκαλέσει χαλάρωση των καρδιακών βαλβίδων με επακόλουθη πρόπτωση της μητροειδούς βαλβίδας και χαρακτηριστικό ήχο (Dotti, 2006).      

Άλλο χαρακτηριστικό είναι η αμηνόρροια που οφείλεται σε αλλαγή της λειτουργίας του άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-γονάδων εξαιτίας των ανεπαρκών επίπεδων των οιστρογόνων (τα οιστρογόνα αποθηκεύονται στο λίπος του σώματος), των γοναδοτροπινών, των ωχρινοποιητικών (LH) και των θυλακιοτρόπων ορμονών (FSH).  Για να ξεκινήσει ή να συνεχιστεί η εμμηνορρυσία απαιτείται το 17% του λίπους του σώματος και αυτό μπορεί να εκτιμηθεί μέσω του δείκτη μάζας σώματος.  Ωστόσο, μπορεί να μην γίνει η διάγνωση αυτού του συμπτώματος λόγω της ευρείας χρήσης των αντισυλληπτικών φαρμάκων που λαμβάνονται από το στόμα, τα οποία βοηθούν στην εμφάνιση εμμηνορρυσίας.

Η αμηνόρροια μπορεί να είναι αίτιο στειρότητας, οι γυναίκες με ενεργή ανορεξία έχουν μεγαλύτερη δυσκολία να συλλάβουν σε σχέση με αυτές που έχουν βουλιμία.  Η εμμηνορρυσία και η επαναφορά στη γονιμότητα μπορεί να καθυστερήσει μέχρι και 30% στις γυναίκες με ανορεξία που επανήλθαν στο φυσιολογικό τους βάρος (Ward, 2008).  Ωστόσο, η εγκυμοσύνη μπορεί να υπάρξει και χωρίς φυσιολογική εμμηνορρυσία.  Τα ποσοστά είναι άγνωστα αλλά πιστεύεται ότι είναι μικρότερα από αυτά του γενικού πληθυσμού λόγω χαμηλού βάρους, απουσίας κανονικής εμμήνου ρύσης και μειωμένης σεξουαλικής επιθυμίας (Goldman & Koren, 2003). 

Άλλα συμπτώματα είναι η υπόταση, η βραδυκαρδία και η αναιμία.  Σε περίπτωση  υπότασης, η γυναίκα μπορεί να έχει 70 mm Hg ή και χαμηλότερη συστολική πίεση ενώ σε βραδυκαρδία μπορεί να έχει 30 με 60 σφίξεις το λεπτό. 

Επίσης, προκαλεί πολλές βιοχημικές μεταβολές, μερικές από τις οποίες είναι  παρούσες και στην κατάθλιψη, όπως η υπερκορτιζολαιμία και η μη καταστολή με δεξαμεθαζόνη (Kaplan et al, 2000).  Η θυρεοειδική λειτουργία επίσης καταστέλλεται εξαιτίας των χαμηλών επιπέδων της τρι-ιωδοθυρονίνης (Τ3) που σχετίζεται με την ελάττωση της κατανάλωσης ενέργειας.  Όλες αυτές οι ανωμαλίες αναστρέφονται με  μια ελάχιστη αύξηση βάρους. 

Οι γυναίκες που ανήκουν στη κατηγορία του καθαρτικού τύπου (δηλ. προκλητούς εμετούς ή κακή χρήση υπακτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών)  μπορεί να εμφανίσουν γαστρεντερικά προβλήματα, αφυδάτωση και άλλες ηλεκτρολυτικές διαταραχές.

Σε ανορεξία μεγαλύτερης διάρκειας, μπορεί να εμφανιστεί οστεοπενία και οστεοπόρωση λόγω των χαμηλών επιπέδων των οιστρογόνων, ανεπαρκή πρόσληψη ασβεστίου, βιταμίνης D και υπερκορτιζολαιμία.  

Συχνά εμφανίζουν αίσθημα κούρασης, αδυναμίας ή ψύχους και διαταραχές ύπνου (αϋπνία).  Τέλος, εκδηλώνουν καταθλιπτική διάθεση, άγχος, ψυχαναγκαστικά συμπτώματα και χαμηλή αυτοεκτίμηση.

3.1.4.  Επιπλοκές

Οι επιπλοκές της νευρικής ανορεξίας είναι ποικίλες και συνδέονται είτε με την απώλεια βάρους είτε με την καθαρτική τους συμπεριφορά ή και με τα δυο.  Οι επιπλοκές αυτές αναφέρονται αναλυτικά στον πίνακα 7.

Πίνακας 7.  Επιπλοκές που σχετίζονται με την ψυχογενή ανορεξία

	Συνδεόμενες με την απώλεια βάρους

· Καχεξία: Απώλεια λίπους, μυϊκής μάζας, μειωμένος θυρεοειδικός μεταβολισμός, δυσανεξία στο ψύχος, δυσκολίες στη διατήρηση της θερμοκρασία του σώματος

· Καρδιακές: Ατροφία καρδιακού μυός, καρδιακές αρρυθμίες, έκτακτες κοιλιακές και κολπικές συστολές, παράταση του QT διαστήματος, βραδυκαρδία, κοιλιακή ταχυκαρδία, ανακοπή (αιφνίδιος θάνατος)

· Γαστρεντερικές: Καθυστέρηση της γαστρικής εκκένωσης, επιγαστρικά άλγη, δυσκοιλιότητα, μετεωρισμός

· Μεταβολικές: Υπογλυκαιμία, υποκαλιαιμία, σιδηροπενία, έλλειψη Ca, P, Zn, Mg
· Αναπαραγωγικές: Αμηνόρροια, χαμηλά επίπεδα LH,FSH
· Δερματολογικές: Lanugo (χνούδι που μοιάζει με αυτό του νεογνού), οίδημα στάσεως

· Αιματολογικές: Αναιμία, λευκοπενία

· Νευροψυχιατρικές: Διαταραχές γεύσης, απάθεια, διαταραχές προσοχής και συγκέντρωσης, ήπιες γνωσιακές διαταραχές

· Σκελετικές: Οστεοπόρωση, αναστολή της ανάπτυξης στο ύψος (σε πρώιμη έναρξη) 

Συνδεόμενες με την καθαρτική συμπεριφορά

· Μεταβολικές: Υποκαλιαιμία, υποχλωραιμική αλκάλωση, υπομαγνησιαιμία

· Γαστρεντερικές: Διόγκωση και φλεγμονή σιελογόνων αδένων (κυρίως παρωτίδων) και παγκρέατος, αύξηση αμυλάσης ορού, οισοφαγικές και στομαχικές διαβρώσεις, διαταραχές κενώσεων

· Οδοντικές: Διάβρωση της αδαμαντίνης (ιδιαίτερα των κοπτήρων), τερηδόνα, κακή κατάσταση οδόντων

· Νευροψυχιατρικές: Κρίσεις σπασμών (συνδεόμενες με μεγάλες μεταβολές ύδατος και ηλεκτρολυτών), ήπιες μυοπάθειες, κόπωση και αδυναμία, ήπιες γνωσιακές διαταραχές 


Πηγή: Σολδάτος και συν, 2000

3.1.5.  Διάγνωση
Τα άτομα αυτά που πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας επιβάλλεται να υποβληθούν σε μια συστοιχία διαγνωστικών εργαστηριακών εξετάσεων.  Οι εξετάσεις αυτές περιλαμβάνουν ηλεκτρολύτες ορού και εξετάσεις νεφρικής λειτουργίας, θυρεοειδούς, σακχάρου, αμυλάσης και αιματολογικές, ηλεκτροκαρδιογράφημα, επίπεδα χοληστερίνης, δοκιμασία καταστολής της δεξαμεθαζόνης και μέτρηση των επιπέδων της καροτίνης.  Ο κλινικός μπορεί να καταγράψει μειωμένη ορμόνη του θυρεοειδούς, μειωμένο σάκχαρο ορού, μη καταστολή της κορτιζόλης μετά από χορήγηση δεξαμεθαζόνης, υποκαλιαιμία, αυξημένα αζωτούχα ουρίας στο αίμα και υπερχοληστεριναιμία.  Οι καρδιαγγειακές επιπλοκές είναι συχνές και περιλαμβάνουν υπόταση και βραδυκαρδία (Kaplan et al, 2000).

Πίνακας 8.  Διαγνωστικά κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας

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

2) Έντονος φόβος του ατόμου ότι θα αυξηθεί το βάρος του ή ότι θα γίνει παχύ, ακόμα και όταν αυτό είναι κάτω από το κανονικό.

3) Διαταραχή του τρόπου με τον οποίο βιώνεται το βάρος ή το σχήμα, υπέρμετρη επίδραση του βάρους ή του σχήματος στην αυτό-αξιολόγηση ή άρνηση της σοβαρότητας του υπάρχοντος χαμηλού σωματικού βάρους.

4) Σε γυναίκες μετά την εμμηναρχή, αμηνόρροια, δηλαδή απουσία  τουλάχιστον 3 διαδοχικών εμμηνορρυσιακών κύκλων (μια γυναίκα θεωρείται ότι έχει αμηνόρροια εάν οι περίοδοί της εμφανίζονται μόνο μετά τη χορήγηση ορμονών π.χ. οιστρογόνων).


Πηγή: DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1994
3.1.6.  Διαφορική Διάγνωση

Νόσοι που προκαλούν απίσχνανση, όπως οι φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου (νόσος του Crohn και ελκώδης κολίτιδα), η θυρεοτοξίκωση και ο σακχαρώδης διαβήτης μπορεί μερικές φορές να θεωρηθούν εσφαλμένα ως ψυχογενής ανορεξία, αλλά μπορούν να αναγνωριστούν μέσω ειδικών εργαστηριακών εξετάσεων.  Μερικές φορές, υπάρχει αλληλεπίδραση μεταξύ μιας τέτοιας παθολογικής νόσου και της ψυχογενούς ανορεξίας, όταν μια ασθενής επιθυμεί να επισπεύσει την απώλεια βάρους που προκαλείται από την πρώτη.  Σπάνια, την εικόνα ψυχογενούς ανορεξίας μιμείται όγκος του εγκεφάλου που επηρεάζει τη λειτουργία του υποθαλάμου (Σολδάτος & Σακκάς, 2005).

Η ψυχογενής ανορεξία  πρέπει να διαχωρίζεται από την ψυχογενή βουλιμία στην οποία επίσης εμφανίζονται επεισόδια υπερφαγίας μόνο που οι βουλιμικοί ασθενείς διατηρούν φυσιολογικό βάρος.  Σπάνια, μπορεί να υπάρχει 15% απώλεια βάρους. Ωστόσο, αυτές οι δυο διαταραχές μπορεί να συνυπάρχουν.

3.1.7.  Πορεία και Πρόγνωση

Η πορεία ποικίλλει πολύ, από την αυτόματη ίαση χωρίς θεραπεία, την αποκατάσταση μετά από ποικίλες θεραπείες, την κυμαινόμενη πορεία με αποκατάσταση του βάρους που ακολουθείται από υποτροπές, μέχρι τη συνεχή σταδιακή επιδείνωση της πορείας που οδηγεί στο θάνατο, ο οποίος προκύπτει από επιπλοκές του υποσιτισμού.  Γενικά, η πρόγνωση δεν είναι καλή.  Σε ασθενείς που έχουν επανακτήσει ικανοποιητικό βάρος, συχνά συνεχίζεται η επίμονη ενασχόληση με την τροφή και το βάρος, η κοινωνικότητα παραμένει περιορισμένη και συχνά συνυπάρχει καταθλιπτικό συναίσθημα.  Η βραχυπρόθεσμη απάντηση των ασθενών σε ενδονοσοκομειακή νοσηλεία είναι συνήθως καλή (Σολδάτος και συν, 2000).

3.1.8.  Θεραπεία

Πρωταρχικό ρόλο στη θεραπεία της ψυχογενούς ανορεξίας παίζει η αποκατάσταση της θρέψης της γυναίκας, γιατί η αφυδάτωση, ο υποσιτισμός και οι διαταραχές ηλεκτρολυτών μπορεί να έχουν σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία και σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να καταλήξουν και σε θάνατο.  Γενικά, στους αρρώστους με ψυχογενή ανορεξία, που έχουν κάτω απ’ το 20% του αναμενόμενου βάρους σε σχέση με το ύψος τους, συνιστάται νοσηλεία, ενώ σε αρρώστους κάτω απ’ το 30% του αναμενόμενου βάρους, απαιτείται ψυχιατρική νοσηλεία που κυμαίνεται από 2-6 μήνες (Kaplan et al, 2000).

Η νοσηλευτική φροντίδα περιλαμβάνει τα εξής: καθημερινό πρωινό ζύγισμα, αφού προηγουμένως έχει εκκενωθεί η ουροδόχος κύστη.  Επιπρόσθετα, σημειώνεται η ημερήσια πρόσληψη υγρών αλλά και η αποβολή ούρων.  Αν παρουσιαστούν έμετοι, γίνεται εκτίμηση των ηλεκτρολυτών για την πρόληψη υποκαλιαιμίας.  Μετά τα γεύματα μπορεί να παρατηρηθεί αναγωγή τροφής, το προσωπικό προκειμένου να ελέγξει τον έμετο ή δεν θα πρέπει να επιτρέπει την χρήση τουαλέτας για τουλάχιστον 2 ώρες μετά τα γεύματα ή η χρήση της θα πρέπει να γίνεται με την παρουσία συνοδού ο οποίος δεν θα επιτρέψει τον έμετο.  Η δυσκοιλιότητα υποχωρεί μόλις οι ασθενείς ξεκινήσουν να τρέφονται κανονικά, διαφορετικά μπορεί να χορηγηθούν μαλακτικά κοπράνων για την αντιμετώπιση της αλλά ποτέ υπακτικά.  Η εμφάνιση διάρροιας υποδηλώνει ότι η ασθενής μπορεί να κάνει χρήση υπακτικών κρυφά.  

Αρχικά το προσωπικό ξεκινάει με τη χορήγηση μικρών και συχνών γευμάτων 1500-2000 θερμίδων ημερησίως, μοιρασμένων σε 6 ισόποσα γεύματα γιατί υπάρχει κίνδυνος επιπλοκών όπως διάταση στομάχου και κυκλοφοριακή υπερφόρτωση.  Παράλληλα, μπορεί να γίνει και χορήγηση υγρών συμπληρωμάτων διατροφής.  Επίσης, για την αποκατάσταση του ύπνου, την καταστολή της υπερκινητικότητας και του άγχους μπορεί να γίνει χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής.  Τέλος, η συζήτηση των προβλημάτων ζωής και σχέσεων είναι ιδιαίτερα σημαντική για την ενθάρρυνση και υποστήριξη της ασθενούς.

Μετά την έξοδο της ασθενούς από το νοσοκομείο, η εξωνοσοκομειακή παρακολούθηση του ιατρού της θεωρείται απαραίτητη όπως και η εφαρμογή εντατικού ψυχοθεραπευτικού προγράμματος για 1-2 χρόνια.  Οι ψυχοθεραπευτικές τεχνικές που χρησιμοποιούνται με επιτυχία σε ανορεκτικούς ασθενείς, είναι η συμπεριφορική-γνωστική, η διαπροσωπική και η ψυχοδυναμική.  Η τελευταία έχει σοβαρές δυσκολίες εφαρμογής σε υποσιτισμένες ασθενείς.  Πολύ χρήσιμη είναι επίσης η συμβουλευτική υποστήριξη σε θέματα διατροφής και βάρους από ειδικευμένο διαιτολόγο.  Το ίδιο απαραίτητη είναι η συνεργασία και η συμβουλευτική της οικογένειας (Σολδάτος και συν, 2000).     

3.1.9.  Ψυχογενής Ανορεξία και Εγκυμοσύνη

Η εγκυμοσύνη μπορεί να είναι αγχώδης περίοδος για μερικές γυναίκες, και ειδικά αυτών με διατροφικές διαταραχές.  Οι διατροφικές διαταραχές φαίνεται να εμπλέκονται με θέματα που σχετίζονται με έλεγχο.  Η εγκυμοσύνη όμως μπορεί να συνοδεύεται από απώλεια ελέγχου και η γυναίκα να νιώθει φόβο από τα μηνύματα που δίνει το ίδιο της το σώμα (Dotti, 2001).  Αυτά τα μηνύματα περιλαμβάνουν την αύξηση της όρεξης, την μεγέθυνση της κοιλιάς και του στήθους, σε αντίθεση με τον στόχο της να είναι αδύνατη.  Αυτές οι αλλαγές προκαλούν αντικρουόμενα συναισθήματα (Αmbroz, 1996).  Συνεπώς, η αύξηση βάρους και η αλλαγή του σχήματος του σώματος μπορεί να οδηγήσει σε επανεμφάνιση ή χειροτέρευση της διατροφικής διαταραχής.  Αντίθετα, μπορεί να βελτιωθεί εξαιτίας της ανησυχίας της γυναίκας για δυσμενή αποτελέσματα στο έμβρυο (Rocco et al, 2005). 

3.1.9.α.  Συμπτώματα κατά την εγκυμοσύνη

Τα συμπτώματα των διατροφικών διαταραχών μπορεί να βελτιωθούν με την εγκυμοσύνη αλλά χειροτερεύουν μετά τον τοκετό.  Αυτό φάνηκε σε μια προοπτική έρευνα με δείγμα 385 γυναικών από τις οποίες 42 γυναίκες έμειναν έγκυες κατά την διάρκεια της συμμετοχής τους στην έρευνα (Crow et al, 2007).  Επιπρόσθετα, σύμφωνα με άλλη μελέτη η πλειοψηφία των γυναικών προσαρμόζεται στις αλλαγές της εγκυμοσύνης, συχνά με βελτιωμένες τις διατροφικές τους διαταραχές επειδή θέλουν να εξασφαλίσουν τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά για την ανάπτυξη του εμβρύου τους.  Όμως, κάποιες γυναίκες αναφέρουν επιδείνωση της διατροφής τους σαν απάντηση στην αλλαγή του βάρους τους.  Είναι πιθανό στο 10-20% των γυναικών που υποφέρουν από διατροφικές διαταραχές τη στιγμή της σύλληψης, να παρουσιάσουν άλλα διατροφικά προβλήματα όπως υπερφαγία για πρώτη φορά κατά την κύηση (Abraham, 2001).   

3.1.9.β.  Αύξηση βάρους κατά την εγκυμοσύνη 

Η αύξηση βάρους κατά την εγκυμοσύνη μιας γυναίκας με ανορεξία, μοιάζει με αυτή των φυσιολογικών κυήσεων, αν και η αρχική αύξηση βάρους και η τελική αύξηση βάρους είναι χαμηλότερη.  Οι λιποβαρείς γυναίκες έχουν υψηλότερα ποσοστά απώλειας στην εγκυμοσύνη και βάρος γέννησης νεογνών χαμηλότερο για την ηλικία κύησης.  Ανησυχητικό σημείο είναι όταν η θρεπτική κατανάλωση είναι λιγότερη από 1000 θερμίδες ημερησίως.  Ανεπαρκής διατροφή κατά την εγκυμοσύνη σχετίζεται με μείωση βάρους γέννησης του νεογνού μέχρι και 550 γραμμάρια.  Εάν η θρεπτική πρόσληψη δεν είναι αυτή που απαιτείται, συνιστάται ακόμα και παρεντερική διατροφή.  Αντίθετα, η επαναπρόσληψη τροφής και η γρήγορη αύξηση βάρους μπορεί να καταλήξει σε αρρυθμία και συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια (Dotti, 2001).  Γενικότερα, η αύξηση βάρους πρέπει να είναι 8-14 κιλά όπως και σε μια φυσιολογική εγκυμοσύνη. 

3.1.9.γ.  Εργαστηριακές εξετάσεις κατά την εγκυμοσύνη

Οι εργαστηριακές εξετάσεις παρέχουν εκτίμηση για την φυσική κατάσταση της γυναίκας.  Περιορισμένη διατροφή που συνδυάζεται με καθαρτικό τύπο αυξάνει τον κίνδυνο για ηλεκτρολυτική ανισορροπία όπως υποκαλιαιμία, υποφωσφαταιμία ή υπονατριαιμία.  Ενδείξεις υποκαλιαιμίας περιλαμβάνουν αδυναμία, σύγχυση και ταχυσφυγμία.  Όταν η υποκαλιαιμία συνδυάζεται και με αύξηση του διττανθρακικού νατρίου, αυτό υποδεικνύει συχνή πρόκληση εμέτων ή κατάχρηση διουρητικών.  Η αφυδάτωση είναι ένα συχνό εύρημα και μπορεί να εκτιμηθεί με το ειδικό βάρος των ούρων.  Η υπονατριαιμία και το αυξημένο ειδικό βάρος ούρων λόγω αφυδάτωσης είναι πιο συχνά στην ανορεξία. 

Αλκαλικά ούρα (pH μεγαλύτερο από 7) που συνδυάζονται με μεταβολική αλκάλωση συνήθως οφείλονται στα καθαρτικά ή στη κατάχρηση διουρητικών και στον αυτοπροκαλούμενο έμετο.  Επίσης, η υποθερμιδική δίαιτα αυξάνει τον κίνδυνο για χρόνια κέτωση η οποία φάνηκε να προκαλεί καθυστέρηση ανάπτυξης στα παιδιά, χαμηλό δείκτη νοημοσύνης και δυσκολία μάθησης.  Για αυτό το λόγο, η γυναίκα θα πρέπει να ελέγχεται σε κάθε επίσκεψη της στο ιατρείο και θα πρέπει να εκπαιδευτεί να το κάνει και μόνη της (Dotti, 2001).

Ο πλήρης έλεγχος της αιματολογικής κατάστασης δείχνει λευκοπενία και χαμηλά αιμοπετάλια.  Επιπρόσθετα, υπερκαροτενιαιμία, αυξημένα ηπατικά ένζυμα στον ορό, αυξημένη αμυλάση ορού, υπεραλδοστερονισμό και υποθυρεοειδισμό.  Τα επίπεδα κορτιζόλης πλάσματος μπορεί να είναι φυσιολογικά ή αυξημένα (Dotti, 2001). 

3.1.9.δ.  Επιπλοκές

Σύμφωνα με μια αναδρομική έρευνα που σύγκρινε γυναίκες με ιστορικό νευρικής ανορεξίας, νευρικής βουλιμίας και άτυπων διατροφικών διαταραχών με ομάδα ελέγχου βρέθηκε ότι οι γυναίκες με ιστορικό διατροφικής διαταραχής έχουν υψηλό ποσοστό αποβολών, νεογνών χαμηλού βάρους για την ηλικία κύησης, νεογνών με μικροκεφαλία, ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξη (IUGR) και πρόωρων τοκετών (ιδιαίτερα αν η μητέρα έχει δείκτη μάζας σώματος 20) (Kouba et al, 2005).  Ωστόσο, μια πρόσφατη μεγάλη προοπτική έρευνα έδειξε ότι προηγούμενο ιστορικό νευρικής ανορεξίας δεν σχετίζεται με αρνητικά αποτελέσματα για τον τοκετό.  Μητρικά προβλήματα που αναφέρθηκαν ήταν ψυχολογικές διαταραχές, κατάθλιψη της λοχείας, αναιμία, αυξημένο κίνδυνο για υπερέμεση κύησης και προβλήματα με την αποκατάσταση της επισιοτομής (Ward, 2008).  Επίσης, τα άτομα με ανορεξία φάνηκε ότι μπορεί να παρουσιάσουν διαβήτη κύησης, προεκλαμψία, καρδιακά προβλήματα (πιο συχνά συγγενή καρδιοπάθεια) και είναι σημαντικά πιο πιθανό σε σχέση με τα ελεγχόμενα άτομα να χρειαστούν χορήγηση οξυγόνου.  Ενώ τα νεογνά μπορεί να εμφανίσουν υποθερμία, ελαφρύ τρέμουλο, μειωμένη δραστηριότητα, υποτονία αμέσως μετά την γέννηση τους και είναι πιο πιθανό να γεννηθούν με περιτύλιξη ομφαλίου λώρου γύρω από το λαιμό (Favaro et al, 2006). 

Μια άλλη έρευνα έδειξε ότι τα ποσοστά των κυήσεων που δεν εμφανίζουν μητρικές επιπλοκές ήταν 51% σε μια ομάδα γυναικών με νευρική ανορεξία, σημαντικά χαμηλότερα από την ομάδα ελέγχου (75%) (Bulik et al, 1999).  Το Apgar score των νεογέννητων είναι γενικά χαμηλότερο από τα νεογέννητα του γενικού πληθυσμού όπως και το βάρος σώματος ενώ ο κίνδυνος γέννησης νεογνών βάρους <2500 γραμμάρια ήταν δυο φορές μεγαλύτερος στις γυναίκες με ανορεξία.  Αυτό μπορεί να δικαιολογηθεί από το γεγονός ότι οι γυναίκες αυτές έχουν διπλάσια συχνότητα προώρων τοκετών.  Ο χαμηλός δείκτης μάζας σώματος (<19) κατά την σύλληψη είναι ένας παράγοντας κινδύνου για νεογνά μικρά για την ηλικία κύησης, ενώ ο κίνδυνος είναι μεγαλύτερος εάν η μητέρα συνέλαβε με εξωσωματική γονιμοποίηση.  Ακόμα, φάνηκε ότι τα ποσοστά καισαρικών τομών είναι υψηλά σε σχέση με τις υγιείς γυναίκες (Goldman & Koren, 2003).

 Μια αναδρομική έρευνα 66 ανορεξικών γυναικών και 98 που άνηκαν στην ομάδα ελέγχου και μια προοπτική έρευνα 49 γυναικών με διατροφικές διαταραχές που γέννησαν ζώντα νεογνά ανέφεραν ότι το 16% με 26% των κυήσεων των ανορεξικών γυναικών ολοκληρώθηκαν με καισαρική τομή. Ο λόγος δεν είναι ξεκάθαρος.  Μια εξήγηση μπορεί να είναι η συνειδητοποίηση από τους μαιευτήρες των πιθανών επιπλοκών.  Μετά τον τοκετό τα νεογέννητα έχουν υψηλό κίνδυνο υπογλυκαιμίας, λοιμώξεων και περιγεννητικού θανάτου (έως και 6 φορές από το αναμενόμενο ποσοστό) από τα νεογέννητα υγιών μητέρων.  Ενώ μια άλλη προοπτική έρευνα έδειξε ότι το 1/3 των γυναικών με διατροφικές διαταραχές εμφάνισαν επιλόχεια κατάθλιψη ενώ <10% των υγιών γυναικών εμφάνισαν επιλόχεια κατάθλιψη (Goldman & Koren, 2003).

Επομένως, ο κίνδυνος επιπλοκών κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι αυξημένος, κυρίως λόγω του χαμηλού βάρους σώματος και για αυτό το λόγο η ανάγκη για διάγνωση είναι επιβεβλημένη. 

Πίνακας 9.  Διαχείριση των εγκύων με διατροφικές διαταραχές

	· Θεραπεία της διατροφικής διαταραχής πριν την εγκυμοσύνη

· Παροχή γενικών διατροφικών συμβουλών πριν την εγκυμοσύνη 

· Επαγρύπνηση της μαίας σε παρουσία διατροφικής διαταραχής 

· Παραπομπή της γυναίκας σε ειδικό σύμβουλο διατροφικών διαταραχών όσο το δυνατόν νωρίτερα στη διάρκεια της εγκυμοσύνης εάν έχει ενεργό διατροφική διαταραχή 

· Εκπαίδευση των γυναικών για την διατροφή και την ανάπτυξη του εμβρύου 

· Συνδυασμός μαιευτικής φροντίδας εάν η γυναίκα έχει ενεργό ψυχογενή ανορεξία ή αν υπάρχει ανησυχία ότι μπορεί να εμφανίσει 

· Στενός έλεγχος από το μαιευτήρα για την παρακολούθηση του εμβρύου και την αύξηση βάρους  

· Υποστήριξη στον θηλασμό 

· Παρακολούθηση για επιλόχεια κατάθλιψη στην περίοδο της λοχείας και για επανεμφάνιση ή χειροτέρευση της διατροφικής διαταραχής


Πηγή: Ward, 2008

3.1.8.ε.  Αλλαγές που επηρεάζουν τη νοσηλευτική φροντίδα
Σοβαρές σωματικές αλλαγές είναι πιο συχνές σε γυναίκες με μακροχρόνιο ιστορικό διατροφικών διαταραχών.  Μπορεί να υπάρχει μια μείωση στην ελαστικότητα των πνευμόνων από την αφυδάτωση και τον υποσιτισμό που προκαλεί μείωση της έκπτυσης των πνευμόνων.  Αυτή η πιθανότητα πρέπει να εξεταστεί όταν προγραμματίζεται αναπνευστική υποστήριξη κατά την διάρκεια αναισθησίας.  Η διατήρηση της θερμοκρασίας του σώματος πριν και μετά το χειρουργείο μπορεί να είναι δύσκολη.  Ωστόσο, για να αποφευχθούν επιπλοκές που σχετίζονται με υποθερμία, πρέπει να γίνει χρήση της ζέστης και υγρασίας που εναλλάσσεται και μιας ζεστής κουβέρτας.  Επιπρόσθετα, τα ενδοφλέβια υγρά μπορεί να βοηθήσουν στην διατήρηση ικανοποιητικής θερμοκρασίας (Dotti, 2001). 

Η χρήση αυτοπροκαλούμενου εμετού για τον έλεγχο του βάρους μπορεί να καταλήξει σε μηχανικό και χημικό τραυματισμό του οισοφάγου και να προκαλέσει οισοφαγίτιδα και καθυστέρηση κένωσης του γαστρικού υγρού (Muscari,1998).

Η καχεξία, συνήθης στην ανορεξία, μπορεί να καταλήξει σε νευρολογικές διαταραχές όπως περιφερειακές παραλύσεις νεύρων και καθυστερημένη αντανακλαστική χαλάρωση των εν τω βάθει τενόντων.  Οι νοσηλευτικές παρεμβάσεις που μπορεί να περιορίσουν αυτό το πρόβλημα είναι η παροχή προστατευτικού επιθέματος στις αρθρώσεις, η χρήση επιπρόσθετων προστατευτικών μαξιλαριών σε όλες τις επιφάνειες του κρεβατιού και η φροντίδα για την αποφυγή πίεσης σε οποιοδήποτε μέρος του σώματος με εξοπλισμό, ζώνες ασφαλείας ή ιμάντες (Dotti, 2001). 

3.1.9.στ.  Εναλλακτικές θεραπείες κατά την εγκυμοσύνη 

Μια πολυδιάστατη προσέγγιση είναι πιο αποτελεσματική στην θεραπεία μιας γυναίκας με διατροφική διαταραχή στην εγκυμοσύνη.  Η χρήση της τεχνικής της γνωστικής-συμπεριφορικής και υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας μπορεί να βοηθήσει να μειωθεί η ανορεκτική ή βουλιμική συμπεριφορά, ειδικά ο καθαρτικός τύπος.  Αυτές οι θεραπείες απαιτούν τη συνεργασία μαιευτήρων, μαιών, θεραπευτών και υποστηρικτικών μελών της οικογένειας.  Η εκπαίδευση για τεχνικές χαλάρωσης είναι χρήσιμες όταν οι γυναίκες αισθάνονται ένοχες για την κατανάλωση φαγητού ή την αύξηση του βάρους τους (Dotti, 2001).  Ωστόσο, σύμφωνα με μια μελέτη, που πραγματοποιήθηκε σε εγκύους με νευρική ανορεξία, η παρέμβαση ψυχιάτρου φαίνεται να είναι αναγκαία στο τελευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, όταν η απώλεια βάρους επιδεινώθηκε σε βαθμό υψηλού κινδύνου τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμβρυο (Mazer-Poline & Fornari, 2009).

Τα παραδοσιακά αντικαταθλιπτικά φάρμακα δεν έχουν φανεί ότι είναι αποτελεσματικά για τη κατάθλιψη που συνοδεύεται από διατροφική διαταραχή όταν η γυναίκα είναι σοβαρά λιποβαρής ή έχει ανορεξία.  Οι παράγοντες που χρειάζονται περαιτέρω εκτίμηση περιλαμβάνουν την απώλεια ή μη πρόσληψη βάρους για δυο συνεχόμενα ραντεβού κατά το δεύτερο τρίμηνο, τη διαγνωσμένη διατροφική διαταραχή ή την υπερέμεση κύησης.  Η νοσηλεία απαιτείται όταν η απώλεια βάρους είναι σοβαρή. Άλλες καταστάσεις που απαιτούν νοσηλεία περιλαμβάνουν την επίμονη υποκαλιαιμία, συμπτώματα ζαλάδας και λιποθυμίας, σοβαρή κατάθλιψη ή σκέψεις αυτοκτονίας κ.λπ. (Marcus & Levine, 1998).

 Σύμφωνα με μελέτη, που πραγματοποιήθηκε σε έγκυες με διατροφικές διαταραχές κατέληξε ότι η εγκυμοσύνη είναι μια εξαιρετική στιγμή προκειμένου να γίνει διάγνωση και θεραπεία διότι η κύηση είναι μια στιγμή όπου οι γυναίκες αυτές είναι ικανές να κάνουν αλλαγές στη συμπεριφορά τους όσον αφορά την πρόσληψη τροφής.  Η παροχή θεραπείας κατά τη διάρκεια αυτής της στιγμής ίσως κάνει αυτές τις αλλαγές πιο μακροχρόνιες (Crow et al, 2007). 

Συνεπώς, η αναγνώριση της διαταραχής σε πρώιμο στάδιο, η ανάπτυξη καλής σχέσης με τη γυναίκα και τον σύντροφό της, η επικοινωνία με την μαία και τον μαιευτήρα και η συμβουλή από ειδικό σε διατροφικές διαταραχές μπορεί να βοηθήσει στην αντιμετώπιση της διαταραχής (Ward, 2008).

3.2.  ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ

Η ψυχογενής βουλιμία είναι μια διατροφική διαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενα επεισόδια υπερφαγίας, τα οποία συνοδεύονται από την αίσθηση της έλλειψης ελέγχου (εικόνα 4). Η ασθενής εμφανίζει επίσης αντιρροπιστικές συμπεριφορές, όπως προκλητοί έμετοι, συχνή χρήση υπακτικών ή διουρητικών, νηστεία και υπερβολική σωματική άσκηση για την αποφυγή απόκτησης επιπρόσθετου σωματικού βάρους.  

Είναι συχνότερη σε σύγκριση με τη ψυχογενή ανορεξία και εμφανίζεται περισσότερο στις γυναίκες από ότι στους άνδρες, συνήθως στην εφηβεία ή στην πρώιμη ενήλικη ζωή.   Εκτιμάται ότι μία με τρεις στις εκατό γυναίκες πάσχουν από ψυχογενή βουλιμία.  Επιπλέον, σύμφωνα με έρευνες έχει αποδειχτεί ότι το 1% των κυήσεων παρουσιάζουν συμπτώματα ψυχογενούς βουλιμίας. Υπάρχουν δύο τύποι ψυχογενούς βουλιμίας, ο καθαρτικός τύπος και ο μη καθαρτικός τύπος (πίνακας 10).
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Εικόνα 4

Πηγή: www.gettyimages.com
Πίνακας 10.  Ταξινόμηση Ψυχογενούς Βουλιμίας

	· Καθαρτικός τύπος: στη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου της ψυχογενούς βουλιμίας, το άτομο καταφεύγει τακτικά σε προκλητούς εμέτους ή σε κακή χρήση υπακτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών

· Μη καθαρτικός τύπος: στη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου της ψυχογενούς βουλιμίας, το άτομο χρησιμοποιεί άλλες απρόσφορες αντιρροπιστικές συμπεριφορές, όπως νηστεία ή υπερβολική άσκηση, αλλά δεν καταφεύγει τακτικά σε προκλητούς εμέτους ή σε κακή χρήση υπακτικών, διουρητικών ή υποκλυσμών


Πηγή: DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1994

3.2.1.  Επιδημιολογία

Σύμφωνα με έρευνες, έχει αποδειχτεί ότι το ποσοστό των γυναικών που πάσχουν από ψυχογενή βουλιμία είναι 1-3%.  Εμφανίζεται συχνότερα στις γυναίκες, αργά στην εφηβεία ή στην αρχή της ενηλικίωσης, ίσως λίγο νωρίτερα από ότι η ψυχογενής ανορεξία.  Συχνά, αναφέρεται αυξημένο βάρος ή και παχυσαρκία πριν να εμφανιστεί η διαταραχή αυτή.  Φαίνεται να υπάρχουν στοιχεία τα οποία υποδεικνύουν ότι η υπερφαγία ξεκινά πρώιμα, κατά τη μέση εφηβική ηλικία, αλλά ότι το πλήρες σύνδρομο συχνά δεν εκδηλώνεται παρά μόνο αρκετά χρόνια αργότερα.  Οι περισσότερες πάσχουσες από τις δύο βασικές διαταραχές αναφέρουν ότι η εναλλαγή υπερφαγίας-περιορισμού της τροφής, κυρίως με τη μορφή της δίαιτας αδυνατίσματος, προηγείται της εμφάνισης της παραπάνω διαταραχής (Μαριδάκη- Κασσωτάκη, 2006).

3.2.2.  Αιτιολογία

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη της ψυχογενούς βουλιμίας, όπως βιολογικοί, κοινωνικοί, ψυχολογικοί. Αναλυτικότερα:
3.2.2.α.  Βιολογικοί Παράγοντες

Ορισμένοι ερευνητές έχουν συνδέσει τους κύκλους υπερφαγικών-καθαρτικών επεισοδίων με τη λειτουργία των νευροδιαβιβαστικών συστημάτων και ιδιαίτερα με εκείνα της σεροτονίνης και της νοραδρεναλίνης.  Οι απόψεις αυτές ενισχύονται από το γεγονός ότι τα αντικαταθλιπτικά, που δρουν μέσω νευροδιαβιβαστικών συστημάτων, συχνά βοηθούν τους ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία (Σολδάτος και συν, 2000).  Επίσης, είναι αποδεδειγμένο ότι τα επίπεδα ενδορφίνης στο πλάσμα των ασθενών μετά από τον έμετο είναι αυξημένα και έτσι δικαιολογείται η ανακούφιση που αισθάνονται μερικοί ασθενείς μετά από αυτόν. 

3.2.2.β.  Κοινωνικοί Παράγοντες

Οι ασθενείς που πάσχουν από ψυχογενή βουλιμία, όπως και αυτές που πάσχουν από ψυχογενή ανορεξία, επιθυμούν ένα τέλειο και αδύνατο σώμα,  έχουν κατάθλιψη και παρουσιάζουν επίσης αυξημένη συχνότητα οικογενούς κατάθλιψης.  Παρόλα αυτά στις οικογένειες των βουλιμικών ασθενών παρουσιάζονται διαφορετικά χαρακτηριστικά απ’ ότι στις οικογένειες των ανορεκτικών ασθενών αφού οι σχέσεις τους είναι λιγότερο στενές, με μεγαλύτερες και συχνότερες συγκρούσεις και χαρακτηρίζουν τους γονείς τους ως απορριπτικούς ή αδιάφορους.

3.2.2.γ. Ψυχολογικοί Παράγοντες

Οι βουλιμικές ασθενείς όπως και ανορεκτικές ασθενείς δεν προσαρμόζονται εύκολα στις απαιτήσεις της εφηβείας.  Ωστόσο είναι συνήθως πιο εξωστρεφείς, θυμωμένες και παρορμητικές απ’ ότι οι ανορεκτικές.  Συχνά, στην ψυχογενή βουλιμία συνυπάρχει έντονη συναισθηματική ευμεταβλητότητα, ακόμα και απόπειρες αυτοκαταστροφής και κλεπτομανία (Σολδάτος και συν, 2000).  Γενικά, οι άρρωστοι με ψυχογενή βουλιμία, σε σχέση με τους ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία, βιώνουν την ανεξέλεγκτη πρόσληψη τροφής ως περισσότερο δυστονική στο Εγώ, αναζητώντας πιο εύκολα βοήθεια.  Στους βουλιμικούς ασθενείς λείπει ο έλεγχος του Υπερεγώ και το σθένος του Εγώ σε σχέση με τους ανορεκτικούς ασθενείς.  Οι δυσκολίες ελέγχου των παρορμήσεων των αρρώστων με ψυχογενή βουλιμία εκδηλώνονται συχνά με εξάρτηση από ουσίες και με αυτοκαταστροφικές σεξουαλικές σχέσεις και επιπλέον με επεισόδια πολυφαγίας και χρήσης καθαρτικών που αποτελούν τα κύρια χαρακτηριστικά της διαταραχής (Kaplan et al, 2000).  Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί ότι οι ασθενείς με βουλιμία, χρησιμοποιούν το σώμα τους ως μεταβατικό αντικείμενο και δύσκολα αποχωρίζονται άτομα που τους φροντίζουν.  Για παράδειγμα, η διαπάλη αποχωρισμού από το μητρικό πρόσωπο εκδηλώνεται με αμφιθυμία σχετικά με το φαγητό.   Η πρόσληψη τροφής μπορεί να αναπαριστά την επιθυμία για συνταύτιση με το άτομο που τους φροντίζει, ενώ η αποβολή μπορεί να εκφράζει, ασυνείδητα, την επιθυμία για αποχωρισμό (Kaplan et al, 2000). 
3.2.3.  Κλινικά Χαρακτηριστικά και Διάγνωση

Σύμφωνα με τα διαγνωστικά κριτήρια Ψυχογενούς Βουλιμίας κατά DSM-IV, υπάρχουν δύο τύποι ψυχογενούς βουλιμίας: ο καθαρτικός τύπος και ο μη καθαρτικός τύπος.  Πιο συγκεκριμένα, στον καθαρτικό τύπο η ασθενής επιδίδεται σε καθαρτική συμπεριφορά π.χ. προκλητοί έμετοι, κατάχρηση υπακτικών, διουρητικών, υποκλυσμών κ.λπ., ενώ στον μη καθαρτικό τύπο η ασθενής χρησιμοποιεί άλλες ακατάλληλες αντιρροπιστικές συμπεριφορές, όπως νηστεία ή υπερβολική σωματική άσκηση για την αποφυγή αύξησης βάρους και επιμένουσα αυτοκριτική που επηρεάζεται υπερβολικά από το σχήμα και το βάρος του σώματος (βλ. πίνακα 11).

Οι έμετοι είναι συνήθως αυτοπροκαλούμενοι, με αυτόν τον τρόπο μειώνεται το κοιλιακό άλγος και η αίσθηση του μετεωρισμού, επιτρέποντας στην ασθενή να συνεχίσει να τρώει χωρίς να φοβάται ότι θα πάρει κιλά. 

Επιπλέον, οι βουλιμικοί ασθενείς εμφανίζουν επαναλαμβανόμενα επεισόδια υπερφαγίας (binge-eating).  Οι τροφές που καταναλώνονται συνήθως είναι τροφές πλούσιες σε λιπαρά και υδατάνθρακες και τις περισσότερες φορές καταπίνονται βιαστικά, αμάσητες και με απώλεια ελέγχου.  Η ποσότητα της τροφής που καταναλώνεται σε κάθε επεισόδιο υπερφαγίας ποικίλλει από ασθενή σε ασθενή και από επεισόδιο σε επεισόδιο.  Συχνά το επεισόδιο ακολουθείται από κατάθλιψη που έχει ονομαστεί μεταπολυφαγική αγωνία  (Kaplan et al, 2000).

Τα επεισόδια αυτά τερματίζονται ως αποτέλεσμα της σωματικής εξάντλησης, της υπερβολικής πληρότητας του στομάχου, της μείωσης της παρώθησης για κατανάλωση τροφής και της εξάντλησης των αποθεμάτων της τροφής (Σολδάτος και συν, 2008).  Επίσης, προκαλούν δυσφορία, επιτείνουν τους φόβους των ασθενών για αύξηση του βάρους και πάχυνση, τις κάνουν να ντρέπονται για τον εαυτό τους και γι’ αυτό το λόγο μένουν συχνά μόνες τους.

Όσον αφορά το σωματικό βάρος των βουλιμικών ασθενών, αυτό κυμαίνεται σε φυσιολογικά επίπεδα χωρίς αυτό να σημαίνει ότι αποκλείονται τα λιποβαρή ή υπέρβαρα άτομα.  Έχει φανεί, ότι τα άτομα αυτά ενδιαφέρονται περισσότερο για την εμφάνιση τους, την εικόνα του σώματος τους, την ελκυστικότητα και τη σεξουαλικότητα τους (εικόνα 5).
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Επιπλέον, οι ασθενείς με τον καθαρτικό τύπο ψυχογενής βουλιμίας εμφανίζουν συχνά κίνδυνο ιατρικών επιπλοκών, όπως υποκαλιαιμία, υποχλωραιμική αλκάλωση, γαστρικές ή οισοφαγικές αιμορραγίες, ρήξη οισοφάγου ή στομάχου, καρδιακές αρρυθμίες από σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές.  Όσον αφορά την περίοδο, συχνά συνυπάρχουν ανωμαλίες αλλά σπάνια αμηνόρροια που να συνεχίζεται πάνω από τρεις κύκλους (Σολδάτος και συν, 2000).
Η ψυχογενής βουλιμία εμφανίζεται σε ασθενείς με αυξημένη συχνότητα διαταραχών της διάθεσης και ελέγχου των παρορμήσεων.  Έχει επίσης αναφερθεί ότι η ψυχογενής βουλιμία εμφανίζεται σε άτομα υψηλού κινδύνου για χρήση ουσιών και σε μια ποικιλία διαταραχών προσωπικότητας (Kaplan et al, 2000), καθώς και σε άτομα με αυξημένη συχνότητα διαταραχών άγχους και με ιστορικό σεξουαλικής κακοποίησης. 
Ακόμα, στα κλινικά χαρακτηριστικά μπορούν να συμπεριληφθούν προβλήματα που έχουν σχέση με το μεταβολισμό και τους ηλεκτρολύτες των ασθενών καθώς και άλλα προβλήματα όπως αφυδάτωση,  υπομαγνησιαιμία,  υπεραμυλασαιμία, υπόταση και βραδυκαρδία.

Πίνακας 11.   Διαγνωστικά Κριτήρια Ψυχογενούς Βουλιμίας

	Α. Επαναλαμβανόμενα επεισόδια πολυφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας επισημαίνεται από τα εξής χαρακτηριστικά:

1. Πρόσληψη σε συγκεκριμένη χρονική περίοδο (π.χ. 2 ωρών) ποσότητα     τροφής, η οποία είναι εμφανώς μεγαλύτερη απ’ αυτή που θα μπορούσαν να καταναλώσουν τα περισσότερα άτομα κατά την ίδια χρονική περίοδο και κάτω από τις ίδιες περιστάσεις.

2. Αίσθηση έλλειψης ελέγχου στην πρόσληψη τροφής κατά τη διάρκεια του επεισοδίου (π.χ. αίσθημα του ατόμου ότι δεν μπορεί να σταματήσει να τρώει ή να ελέγξει τι και πόσο τρώει).

Β. Επαναλαμβανόμενη απρόσφορη αντιρροπιστική συμπεριφορά, προκειμένου να αποτραπεί η αύξηση βάρους, όπως προκλητοί έμετοι, κακή χρήση υπακτικών, διουρητικών, υποκλυσμών ή άλλων φαρμάκων, νηστεία ή υπερβολική σωματική άσκηση.

Γ. Τόσο τα επεισόδια υπερφαγίας, όσο και η απρόσφορη αντιρροπιστική συμπεριφορά παρουσιάζονται κατά μέσο όρο τουλάχιστον 2 φορές την εβδομάδα για διάστημα 3 μηνών.

Δ. Η αυτοκριτική επηρεάζεται υπέρμετρα από το σχήμα και το βάρος του σώματος (εικόνα 6).

Ε. Η διαταραχή δεν εμφανίζεται αποκλειστικά στη διάρκεια επεισοδίων ψυχογενούς ανορεξίας.


Πηγή: DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1994
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3.2.4.  Διαφορική Διάγνωση

Η ψυχογενής βουλιμία μπορεί άνετα να συγχυστεί με την ψυχογενή ανορεξία λόγω των επεισοδίων της υπερφαγίας.  Ο κλινικός θα πρέπει να βεβαιωθεί ότι ο άρρωστος δεν έχει νευρολογική νόσο, όπως ισοδύναμες κρίσεις επιληψίας, όγκους του κεντρικού νευρικού συστήματος, σύνδρομο Kluver-Bucy ή σύνδρομο Kleine-Levin.  Τα παθολογικά χαρακτηριστικά του συνδρόμου Kluver-Bucy είναι οπτική αγνωσία, ψυχοαναγκαστικά γλειψίματα και δαγκώματα, εξέταση των αντικειμένων με το στόμα, αδυναμία να αγνοηθεί οποιοδήποτε ερέθισμα, μαλθακότητα, μεταβολή σεξουαλικής συμπεριφοράς (υπερσεξουαλικότητα) και μεταβολή των συνηθειών διατροφής, κυρίως υπερφαγία.  Το σύνδρομο είναι αρκετά σπάνιο και είναι απίθανο να προκαλέσει διαφοροδιαγνωστικό πρόβλημα.  Το σύνδρομο Kleine-Levin συνίσταται από περιοδική υπερυπνία και υπερφαγία που διαρκεί 2-3 εβδομάδες.  Όπως και στην ψυχογενή βουλιμία, η έναρξη είναι συνήθως στην εφηβεία.  Το σύνδρομο εμφανίζεται συχνότερα στους άνδρες παρά στις γυναίκες (Kaplan et al, 2000).
Επιπλέον, η ψυχογενής βουλιμία θα πρέπει να διαφοροδιαγιγνώσκεται από διαταραχές του ανώτερου γαστρεντερικού συστήματος, οι οποίες προκαλούν επαναλαμβανόμενους εμέτους, γενικότερη ανωμαλία της προσωπικότητας και από καταθλιπτικές διαταραχές.
3.2.5.  Επιπλοκές

Η συχνή χρήση καθαρτικών μπορεί να οδηγήσει στην εμφάνιση κάποιων ιατρικών επιπλοκών, όπως ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οισοφαγίτιδα, διόγκωση παρωτίδων και τερηδόνα των δοντιών.  Επίσης, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αυτοκτονίας σε μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο.  Άλλες επιπλοκές είναι η υποκαλιαιμία, η υποχλωραιμική αλκάλωση, οι γαστρικές ή οι οισοφαγικές αιμορραγίες, η ρήξη οισοφάγου ή στομάχου, οι καρδιακές αρρυθμίες από σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές (Σολδάτος και συν, 2000).

3.2.6.  Πορεία και πρόγνωση

Η ψυχογενής βουλιμία έχει εμφανιστεί σχετικά πρόσφατα και γι’ αυτό το λόγο δεν υπάρχουν πολλά δεδομένα για την πορεία της.  Παρόλα αυτά, η πρόγνωση της φαίνεται να είναι καλύτερη από την πρόγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας. Σύμφωνα με έρευνες, έχει αποδειχθεί ότι οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν θεραπευτικά σχήματα, ανέφεραν ότι τα επεισόδια υπερφαγίας και οι καθαρτικές συμπεριφορές μειώθηκαν κατά το ήμισυ.  Κατά την πορεία και βελτίωση της ασθένειας, τα συμπτώματα της συνεχίζουν και υφίστανται.  Σύμφωνα με άλλες έρευνες, έχει πάλι αναφερθεί ότι το 1/3 των περιπτώσεων έχει φτωχή πρόγνωση  με χρόνια συμπτώματα τα οποία θα χρειαστούν νοσηλεία,  λιγότερο από το 1/3 έχει καλή πορεία με ικανοποιητικά σταθερή βελτίωση, ενώ πάνω από το 1/3 εμφανίζουν μικρή βελτίωση των συμπτωμάτων (Σολδάτος και συν, 2000).

Η πρόγνωση γενικά εξαρτάται από τη σοβαρότητα των συνεπειών της καθαρτικής συμπεριφοράς, που προκαλεί ιατρικές επιπλοκές, όπως ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οισοφαγίτιδα, διόγκωση παρωτίδων, τερηδόνα και σοβαρός κίνδυνος αυτοκτονίας σε μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο.

3.2.7.  Θεραπεία

Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις για τα υπερφαγικά επεισόδια περιλαμβάνουν την ατομική ψυχοθεραπεία και γνωστική-συμπεριφορική προσέγγιση, την ομαδική θεραπεία, την οικογενειακή θεραπεία και τη φαρμακοθεραπεία.  Όλες αυτές οι παρεμβάσεις στοχεύουν στην εκπαίδευση σχετικά με ρύθμιση-έλεγχο του βάρους σώματος, τις επιπτώσεις της αντιρροπιστικής συμπεριφοράς καθώς και τις επιπτώσεις της δίαιτας και της υπερφαγίας, στη διάγνωση πιθανών συνόδων διαταραχών (π.χ. κατάθλιψη), στην εύρεση εναλλακτικών συμπεριφορών και στη διερεύνηση των σχέσεων μέσα στην οικογένεια. 

Οι ασθενείς χωρίς σοβαρά συμπτώματα ψυχογενούς βουλιμίας μπορούν να αντιμετωπιστούν εξωνοσοκομειακά σε αντίθεση με ασθενείς που εμφανίζουν επαναλαμβανόμενα επεισόδια υπερφαγίας ή χρήσης καθαρτικών/διουρητικών, με τάσεις αυτοκτονίας ή λόγω κατάχρησης ουσιών, οι οποίοι θα πρέπει να νοσηλευτούν στο νοσοκομείο για μικρό χρονικό διάστημα.  Οι Wilson και Fairburn με 20 ελεγχόμενες δοκιμασίες απέδειξαν ότι η γνωστική-συμπεριφορική ψυχοθεραπεία είναι περισσότερο αποδεκτή στις ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία σε σύγκριση με την φαρμακευτική αγωγή.  Ακόμα, απέδειξαν ότι έχει σημαντική επίδραση στην συχνότητα των επεισοδίων υπερφαγίας και κάθαρσης, δηλαδή κατά μέσο όρο, μεταξύ αυτών που ολοκληρώνουν τη θεραπεία σημειώνεται μείωση 80% στη συχνότητα των επεισοδίων υπερφαγίας και ένα ποσοστό διακοπής της τάξης του 60%.  Επίσης, έδειξαν ότι με την ψυχοθεραπεία επιτυγχάνεται η κοινωνική λειτουργικότητα, η μείωση των ποσοστών υποτροπής, βελτιώνεται η αυτοεκτίμηση των ασθενών και ο συνδυασμός γνωστικής-συμπεριφορικής ψυχοθεραπείας με φαρμακευτική αγωγή φέρει σημαντική ελάττωση του άγχους και των καταθλιπτικών συμπτωμάτων.

Φάνηκε, ότι η καλύτερη εναλλακτική πρόταση στη γνωστική-συμπεριφορική ψυχοθεραπεία είναι η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία, η οποία επιδιώκει να βοηθήσει τις ασθενείς να αναγνωρίσουν και να μειώσουν τα διαπροσωπικά προβλήματα.  Ωστόσο, αποδείχτηκε ότι στο τέλος της θεραπείας τα αποτελέσματα δεν ήταν τόσο ικανοποιητικά σε σύγκριση με τις άλλες μεθόδους ψυχοθεραπείας.

Όσον αφορά την φαρμακευτική αγωγή, τα αντικαταθλιπτικά μπορούν να μειώσουν τα επεισόδια πολυφαγίας και τη συμπεριφορά κάθαρσης ανεξάρτητα από την παρουσία διαταραχής της διάθεσης (Kaplan et al, 2000).  

3.2.8.  Ψυχογενής Βουλιμία και Εγκυμοσύνη

Οι διατροφικές διαταραχές, όπως η ψυχογενής βουλιμία μπορεί να συνυπάρχουν από πριν αλλά μπορούν να εμφανιστούν και στην εγκυμοσύνη.  Επομένως, οι έγκυες γυναίκες με διατροφικές διαταραχές αποτελούν ένα ενδιαφέρον αντικείμενο μελέτης για διαιτολόγους και επαγγελματίες υγείας εξαιτίας των ποικίλλων πιθανών επιπλοκών που μπορούν να εμφανιστούν και να επιδράσουν δυσμενώς στις ίδιες και στα έμβρυά τους. 

Στόχος των επαγγελματιών υγείας και των διαιτολόγων είναι να βοηθήσουν τις γυναίκες που ανησυχούν για το βάρος τους, με το «να μην βλάψουν» την εικόνα του σώματός τους και να αποφύγουν την υπολειπόμενη ανάπτυξη των εμβρύων τους.  Οι περισσότερες γυναίκες ανησυχούν για  την πιθανή αύξηση του βάρους τους και φοβούνται πως δεν θα είναι ικανές να τα χάσουν μετά την εγκυμοσύνη, παρόλα αυτά  ένα μεγάλο ποσοστό αυτών προσαρμόζεται στις αλλαγές της εγκυμοσύνης. 

3.2.8.α.  Συμπτώματα κατά την εγκυμοσύνη

Η ψυχογενής βουλιμία μπορεί να αναπτυχθεί σε οποιαδήποτε ηλικία από την αρχή της εφηβείας μέχρι την ηλικία των 40 ετών.  Είναι πιο γνωστή από τη ψυχογενή ανορεξία, περίπου 10-19% των γυναικών εμφάνισαν βουλιμία ή βουλιμικά επεισόδια έστω και μια φορά κατά τη διάρκεια της ζωής τους.  Τα συμπτώματα της βουλιμίας μειώνονται με την ηλικία και είναι άγνωστα μετά την ηλικία των 40 ετών (Dotti, 2001).  Πιο συγκεκριμένα τα συμπτώματα της ψυχογενούς βουλιμίας είναι η καρδιακή αρρυθμία, η χαμηλή αρτηριακή πίεση, η αφυδάτωση, ο φόβος ή δυσανασχέτιση κατά τον έλεγχο του σωματικού βάρους, η άρνηση μέτρησης του βάρους, η συνεχιζόμενη εμφάνιση αδιαθεσίας το πρωί, οι αλλεργίες και η αποστροφή σε τρόφιμα (Ζαμπέλας 2003).  Στην εγκυμοσύνη έχει παρατηρηθεί ένα ποσοστό θνησιμότητας περίπου 7% για τις γυναίκες με ιστορικό 5 χρόνων (Dotti, 2001).  Επιπρόσθετα, κατά την εγκυμοσύνη η βουλιμία μπορεί να προκαλέσει κόπωση, αδυναμία, δυσκοιλιότητα ή ειλεό, κατακράτηση υγρών με μετεωρισμό, οίδημα των παρωτίδων, φθορά του οδοντικού σμάλτου και πονόλαιμο.  Επαναλαμβανόμενα επεισόδια αυτοπροκαλούμενου εμέτου προκαλούν αμυχή στην οπίσθια πλευρά του χεριού (σημείο Russell), διεγείρουν τους σιελογόνους αδένες και ίσως προκαλούν αύξηση τους καθώς και αύξηση της αμυλάσης.  Ακόμα, οι περισσότερες γυναίκες με σοβαρή διατροφική διαταραχή θα εμφανίσουν καρδιαγγειακές επιπλοκές, οι οποίες συμβαίνουν λιγότερο στις γυναίκες με ψυχογενή βουλιμία.  Οι καρδιαγγειακές επιπλοκές, όπως μικροκαρδία μπορεί να συμβούν επίσης όταν υπάρχει ένα ποσοστό 30% απώλειας βάρους ή και μεγαλύτερο (Dotti, 2001).

3.2.8 β.  Αύξηση βάρους κατά την εγκυμοσύνη

Όσον αφορά το σωματικό βάρος των βουλιμικών ασθενών, αυτό κυμαίνεται σε φυσιολογικά επίπεδα χωρίς αυτό να σημαίνει ότι αποκλείονται τα λιποβαρή ή υπέρβαρα άτομα.  Έχει φανεί, ότι τα άτομα αυτά ενδιαφέρονται περισσότερο για την εμφάνιση τους, την εικόνα του σώματός τους, την ελκυστικότητα και τη σεξουαλικότητα τους. 

Επειδή οι γυναίκες με ψυχογενή βουλιμία, είναι υπερβολικά ανήσυχες για το βάρος τους και την εικόνα του σώματος τους, η αύξηση βάρους και οι αλλαγές της μορφής του σώματος που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη ίσως δεν γίνουν καλά αποδεκτές από αυτές τις γυναίκες και ίσως συσχετισθούν με αυξανόμενες βουλιμικές συμπεριφορές (Morrill & Nickols-Richardson, 2001). 

Η μέτρηση του βάρους κατά τη διάρκεια των προγεννητικών επισκέψεων αποτελεί καταλυτικό παράγοντα, προκειμένου να αποφευχθούν πιθανές επιπλοκές, που μπορούν να επηρεάσουν αρνητικά τόσο τη μητέρα όσο και το έμβρυο.  Η υπολειπόμενη ανάπτυξη του εμβρύου σχετίζεται στην εγκυμοσύνη με το δείκτη μάζας σώματος, την αύξηση του σωματικού βάρους στην εγκυμοσύνη, τις διατροφικές συμπεριφορές και τις συμπεριφορές απώλειας βάρους.  Μητρικοί παράγοντες που σχετίζονται με IUGR είναι το χαμηλό βάρος σώματος πριν την κύηση, η αποφυγή απόκτησης επαρκούς σωματικού βάρους κατά την κύηση, οι εθιστικές ουσίες και το ιστορικό προωρότητας (Abraham, 2001).

3.2.8. γ.  Επιπλοκές
Στις έγκυες με βουλιμία οι μαειυτικές επιπλοκές συχνά σχετίζονται με χαμηλό ή υψηλό Apgar Score του νεογνού, με αποβολές, με υπέρταση, με ισχιακή προβολή  του εμβρύου και με λυκόστομα (Dotti, 2001).  Κάποιες άλλες μαιευτικές επιπλοκές περιλαμβάνουν οπίσθιες προβολές, καισαρική τομή, κολπική αιμορραγία, προεκλαμψία-εκλαμψία, προδρομικό πλακούντα, πρόωρη ρήξη υμένων, αιμορραγία μετά τον τοκετό και επιλόχεια κατάθλιψη σε κάποιες γυναίκες.  Αντίθετα, για το νεογνό οι επιπλοκές περιλαμβάνουν ποικίλα Apgar Score στο 1ο και 5ο λεπτό μετά τον τοκετό, ανωμαλίες της εμβρυϊκής καρδιακής συχνότητας και περιτύλιξη ομφαλίου λώρου (Franko et al, 2001).  Παρόλα αυτά, έχουν υπάρξει και περιπτώσεις γυναικών με ψυχογενή βουλιμία όπου οι κυήσεις τους έχουν εξελιχθεί κανονικά χωρίς καμία επιπλοκή.

Σύμφωνα με έρευνα, φάνηκε ότι το 10-25% των γυναικών με βουλιμία, εμφάνισαν υπερέμεση κύησης ενώ στο 50% των κυήσεων αυτών παρατηρήθηκε αλλαγή στην ηλεκτρολυτική ισορροπία, η οποία φάνηκε να σχετίζεται με τις συμπεριφορές των γυναικών στην προσπάθειά τους να ελέγξουν το βάρος τους (Dotti, 2001).  Επίσης, μια άλλη έρευνα έδειξε ότι τα ποσοστά επιλόχειας κατάθλιψης και πρόωρου τοκετού ήταν 3 φορές μεγαλύτερα σε γυναίκες με ενεργή βουλιμία.  Αυξημένα ήταν και τα ποσοστά εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη κύησης, καθώς και τα ποσοστά υπερέμεσης κύησης  στις γυναίκες με ενεργή διατροφική διαταραχή (Morgan et al, 2006). 

Παρά τις επιπτώσεις των διατροφικών διαταραχών και το γεγονός ότι οι περισσότεροι γιατροί συμφωνούν ότι μπορεί να επιδράσουν αρνητικά στην εγκυμοσύνη, μόνο οι μισοί εκτιμούν ότι η διάγνωση της διατροφικής διαταραχής είναι δική τους ευθύνη.  Μόνο μερικά θέματα που σχετίζονται με το βάρος και την δίαιτα μπορούν να εκτιμηθούν από αυτούς. Οι μαιευτήρες δεν είναι σίγουροι για την κατάρτιση τους όσον αφορά τις διατροφικές διαταραχές.  Ωστόσο, η βελτίωση των γνώσεων και η αλλαγή της άποψης των μαιευτήρων καθώς και η εκπαίδευση των μαιών πάνω σε θέματα διατροφικών διαταραχών μπορεί να βελτιώσει τα ποσοστά ανίχνευσης των διαταραχών αυτών στις εγκύους (Leddy et al, 2009). 

Από την άλλη πλευρά, έχει αποδειχτεί ότι, ενώ οι βουλιμικές συμπεριφορές μειώνονται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, αυξάνεται ο κίνδυνος επιδείνωσης και εμφάνισης επιλόχειας κατάθλιψης μετά τον τοκετό.  Για το λόγο αυτό, είναι αρκετά σημαντικό να συνεχίζεται η παρακολούθηση των γυναικών αυτών και μετά τον τοκετό, παρέχοντας και συμβουλές διατροφής.  Επιπρόσθετα, σύμφωνα με άλλη έρευνα που μελέτησε 90 μητέρες και ασχολήθηκε με την αρνητική επίδραση των συμπτωμάτων της βουλιμίας στη γονική συμπεριφορά, κατέληξε ότι εξετάζοντας μόνο την διατροφική διαταραχή της μητέρας ίσως να μην είναι αρκετό για να καταλάβουμε πλήρως την επίδραση της. Θα πρέπει να αναγνωριστούν πολλαπλοί παράγοντες κινδύνου που επιδρούν αθροιστικά και καθορίζουν τη γονεϊκή συμπεριφορά (Lai & Tang 2008).

Πίνακας 12.  Επιπλοκές της εγκυμοσύνης που σχετίζονται με βουλιμία

	· Ανεπαρκής/υπερβολική πρόσληψη βάρους
· Υπερέμεση κύησης

·  Χαμηλό βάρος γέννησης

· Κολπική αιμορραγία

· Ρήξη ραμμάτων της επισιοτομής 
· Ανωμαλίες εμβρυϊκής καρδιακής συχνότητας
· Ισχιακή προβολή 

· Αποβολή

· Πρόωρος τοκετός

· Χαμηλά Apgar Score
· Υπέρταση

· Περιγεννητική θνησιμότητα

· Γέννηση νεκρού νεογνού



Πηγή: Dotti, 2001
3.2.8. δ.  Θεραπευτικές συστάσεις κατά την εγκυμοσύνη

Η θεραπεία της ψυχογενούς βουλιμίας κατά την εγκυμοσύνη θα επικεντρωθεί στη ρύθμιση των διατροφικών συνηθειών της γυναίκας και των ανησυχιών της σχετικά με το βάρος της και την εικόνα του σώματος της.  Οι ειδικοί θα πρέπει να ενημερώσουν τις ασθενείς σχετικά με τις επιπλοκές των επεισοδίων της υπερφαγίας και των διάφορων αντιρροπιστικών συμπεριφορών, όπως χρήση διουρητικών, καθαρτικών και υπακτικών τόσο για τις ίδιες όσο και για τα έμβρυα τους.  Ακόμα, θα πρέπει να τις ενημερώσουν για τη σημασία επαρκούς πρόσληψης τροφής και για την αύξηση βάρους.  Οι έγκυες θα πρέπει να ακολουθούν μια ισορροπημένη διατροφή, πλούσια σε θρεπτικά συστατικά, αποφεύγοντας τις εθιστικές ουσίες. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί στην πρόσληψη βιταμινών και ιχνοστοιχείων.

3.3.  Παχυσαρκία
Η παχυσαρκία ορίζεται ως η αύξηση του σωματικού βάρους, η οποία οφείλεται στην αύξηση του λιπώδους ιστού και μπορεί να είναι αποτέλεσμα μεγάλης κατανάλωσης τροφών και μειωμένης φυσικής δραστηριότητας.  Επίσης, μπορεί να οφείλεται και σε υποθαλαμικούς, μεταβολικούς, ενδοκρινικούς και ψυχογενείς παράγοντες.  Η εκτίμηση του λίπους του οργανισμού μπορεί να γίνει με τον υπολογισμό του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ, Body Mass Index, BMI).  Τιμές ΔΜΣ 18,5-25 θεωρούνται φυσιολογικές, 25-30 χαρακτηρίζουν το άτομο ως υπέρβαρο (μικρός βαθμός παχυσαρκίας), ενώ >30 ως παχύσαρκο (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).

Στη διάρκεια της κυήσεως οριακό βάρος θεωρούνται τα 90 kgr, σε γυναίκες με κανονικό ύψος, πάνω από τα οποία ορίζεται η παχυσαρκία.  Οι παχύσαρκες γυναίκες στη διάρκεια της κυήσεως με τα επιπλέον κιλά που κερδίζουν, παρουσιάζουν σημαντικά υψηλό ποσοστό εκδηλώσεως επιπλοκών και αυτό εξαρτάται από το μέγεθος της αυξήσεως της μήτρας (Σαλαμαλέκης, 1995). 

Αν το βάρος ξεπερνά τα επιτρεπτά όρια η έγκυος θα αντιμετωπίσει ποικίλα προβλήματα όπως:

· δυσκολία στην κίνηση

· δυσκολία στην αναπνοή 

· μεγάλη πιθανότητα γέννησης μεγαλόσωμου παιδιού

· υπέρταση 

· σακχαρώδη διαβήτη κύησης 

· μολύνσεις του ουροποιητικού συστήματος

· θρομβοφλεβίτιδα

· αυξημένη συχνότητα αιμορραγίας μετά τον τοκετό (Ζαμπέλας, 2003).

Οι απόψεις σχετικά με την επίδραση της παχυσαρκίας στην περιγεννητική θνησιμότητα είναι αντικρουόμενες.  Κάποιες μελέτες υποστηρίζουν ότι η περιγεννητική θνησιμότητα σχετίζεται με τον δείκτη μάζας σώματος της γυναίκας ενώ κάποιες άλλες έδειξαν ότι δεν υπάρχει σχέση μεταξύ περιγεννητικής θνησιμότητας και παχυσαρκίας.  Ωστόσο, η παχυσαρκία αυξάνει τη πιθανότητα γέννησης νεογνού μεγάλου βάρους >4.000 gr και παράτασης της εγκυμοσύνης και αυτό συνεπάγεται με την εμφάνιση επιπλέον προβλημάτων όπως αυξημένο ποσοστό πρόκλησης τοκετού, δυστοκία ώμων, αυξημένη συχνότητα καισαρικών τομών, μόλυνσης της περινεοτομίας, παρουσία μηκωνίου, εκδήλωση καρδιοτοκογραφικών αλλοιώσεων (όψιμες επιβραδύνσεις) και κακώσεις κόλπου και περινέου.

Κατά την εγκυμοσύνη το επιθυμητό βάρος που πρέπει να πάρουν οι παχύσαρκες γυναίκες είναι 4,5-9 kgr.  Σε καμία περίπτωση οι γυναίκες αυτές δεν θα πρέπει να παραμείνουν στο προ εγκυμοσύνης βάρος ή να χάσουν βάρος γιατί αυτό μπορεί να έχει δυσμενείς συνέπειες κυρίως στην ανάπτυξη του εμβρύου.  Σε όλη τη διάρκεια μιας φυσιολογικής εγκυμοσύνης η έγκυος προσλαμβάνει περίπου 40.000-80.000 θερμίδες.  Συνεπώς, στις παχύσαρκες έγκυες συνιστάται μικρή μείωση των επιπρόσθετων θερμίδων.  Στις γυναίκες αυτές που χορηγείται δίαιτα για τον περιορισμό θερμίδων, θα πρέπει να γίνεται υπερηχογραφικός έλεγχος για την ανάπτυξη του εμβρύου γιατί υπάρχει κίνδυνος ο μεγάλος περιορισμός να οδηγήσει στη γέννηση νεογνού μικρού βάρους.  

Οι παχύσαρκες γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, μπορεί να εμφανίσουν επιπλοκές μετά επέμβαση όπως διάρροια και δυσαπορρόφηση, οι οποίες μπορεί να καταλήξουν σε υπασβεστιαιμία, υπολευκωματαιμία, υπομαγνησαιμία, ηλεκτρολυτικές διαταραχές και οξέωση, οι οποίες μπορεί να επανεμφανιστούν σε τυχόν ύπαρξη εγκυμοσύνης, ιδιαίτερα 18 μήνες μετά την επέμβαση.  Οι επιπλοκές αυτές μπορεί να οδηγήσουν σε μικρή ή σημαντική μείωση του βάρους γεννήσεως των νεογνών και εμφάνιση συγγενών ανωμαλιών στο έμβρυο.  Επομένως, οι γυναίκες αυτές τους πρώτους μήνες μετά την επέμβαση θα πρέπει να αποφύγουν μια εγκυμοσύνη έως ότου σταθεροποιηθεί η κατάσταση τους, ενώ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης τους θα πρέπει η διατροφή τους να είναι πλούσια σε πρωτεΐνες, βιταμίνες και σίδηρο. 

 Η έγκυος που υποβάλλεται σε καισαρική τομή, λόγω υπερβολικού βάρους, έχει αυξημένους εγχειρητικούς κινδύνους.  Οι έγκυες με 150-200 kgr που υποβάλλονται σε καισαρική τομή, έχουν μεγάλο ποσοστό μητρικής και περιγεννητικής θνησιμότητας.  Επίσης, στη διάρκεια της κυήσεως η ελαφρά αναπνευστική ανεπάρκεια που υφίσταται λόγω της παχυσαρκίας, επιδεινώνεται με τη πρόοδο του χρόνου, λόγω της αυξήσεως του όγκου της μήτρας.  Έτσι η παχύσαρκη έγκυος καθίσταται ελαφρώς υποξαιμική, που σε συνδυασμό με τον αυξημένο κίνδυνο αναπτύξεως των ανωτέρω επιπλοκών, δημιουργούνται προϋποθέσεις για αυξημένη μητρική νοσηρότητα (Σαλαμαλέκης, 1995). 

Συνεπώς, η παχύσαρκη έγκυος θα πρέπει να παρακολουθεί προσεκτικά με τη βοήθεια του διαιτολόγου, την αύξηση βάρους της σε όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και δεν επιτρέπεται να κάνει υποθερμιδική δίαιτα.  Θα πρέπει να αποφεύγει τρόφιμα πλούσια σε θερμίδες που δεν έχουν καμία θρεπτική αξία όπως τηγανητά, αναψυκτικά, γλυκά κ.α.  Τέτοια τρόφιμα καλό είναι να μην συμπεριλαμβάνονται στο διαιτολόγιο κάθε εγκύου, είτε είναι παχύσαρκη, είτε όχι.  Επιπρόσθετα, συνιστάται στην έγκυο ένας υγιεινός τρόπος μαγειρέματος (στον ατμό, βραστά) και ήπια σωματική άσκηση όπως περπάτημα ή κολύμπι.  
4.  ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ Η      ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥΣ

4.1.  Ναυτία και Έμετοι

Η ναυτία και ο έμετος εμφανίζονται περίπου στο 70% όλων των κυήσεων και συνήθως περιορίζονται στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης (Λυκερίδου & Δελτσίδου 2006).  Παρουσιάζονται γύρω στην 5η- 6η εβδομάδα, φθάνουν στη μέγιστη έντασή τους την 9η εβδομάδα και συνήθως υποχωρούν μέχρι τη 16η-18η εβδομάδα της κύησης, εκδηλώνονται κυρίως τις πρωινές ώρες σαν «πρωινή αδιαθεσία».  Έχει φανεί ότι μόνο ένα 15-20% ποσοστό των εγκύων εμφανίζουν τα συμπτώματα αυτά μέχρι το 3ο τρίμηνο και ένα 5% μέχρι τον τοκετό.  Οι ναυτίες και οι έμετοι δεν επηρεάζουν την υγεία της εγκύου και την πορεία της εγκυμοσύνης (Ζαμπέλας, 2003).  Όταν η ναυτία και οι έμετοι παρατείνονται, είναι δυνατόν να δημιουργηθούν προβλήματα θρέψης και ηλεκτρολυτικών διαταραχών στη μητέρα και το έμβρυο.  Πάντως, έχει διαπιστωθεί ότι οι γυναίκες με ελαφρά ναυτία και εμέτους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης εμφανίζουν μικρότερη συχνότητα αυτόματων αποβολών και παλίνδρομων κυήσεων από εκείνες χωρίς τα παραπάνω συμπτώματα (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).
4.1.1.   Αιτιολογία

Η αιτιολογία αυτών των συμπτωμάτων δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί.  Οι ναυτίες και οι έμετοι είναι πιο έντονα σε πολύδυμες και σε παθολογικές κυήσεις (π.χ. μύλη κύηση) γεγονός που έχει ενοχοποιήσει τα υψηλά επίπεδα της ανθρώπινης χοριακής γοναδοτροπίνης (hCG) ως πιθανή αιτία αυτών των διαταραχών.  Παρόλα αυτά, σήμερα θεωρείται ότι τα συμπτώματα αυτά είναι εκδηλώσεις της ανοσολογικής απόκρισης της μητέρας στο έμβρυο (Ζαμπέλας, 2003).  Επιπρόσθετο ρόλο παίζει και ο ψυχολογικός παράγοντας, και εξαιτίας αυτού οι γυναίκες αυτές αντιδρούν στο στρες με γαστρεντερικές διαταραχές.  Συχνά, επίσης αυτές επιδεικνύουν χαρακτηριστικά ανώριμης προσωπικότητας, αίσθημα ανασφάλειας ενώ οι συγκινησιακές αντιδράσεις οδηγούν σε υποσυνείδητη αντίδραση και συμβολική απόρριψη του εμβρύου μέσω των εμέτων. 
4.1.2.  Αντιμετώπιση

Η έγκυος θα πρέπει να τρώει μικρά, συχνά και στεγνά γεύματα, με υψηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες και χαμηλά σε λίπη.  Προτιμούνται οι ξηρές τροφές, που είναι περισσότερο ανεκτές και δεν αποβάλλονται εύκολα, ενώ πρέπει να αποφεύγεται η λήψη τροφής πλούσιας σε μπαχαρικά.  Τα υγρά είναι καλύτερα να καταναλώνονται μεταξύ των γευμάτων για την αποφυγή της αφυδάτωσης και της οξέωσης και θα πρέπει να αποφεύγονται κατά τη διάρκεια της ναυτίας.  Επίσης, μπορούν να χορηγηθούν ήπια αντιεμετικά, όπως η προμεθαζίνη, η μετοκλοπραμίδη κλπ. καθώς και βιταμίνη Β6. 

4.2.  Υπερέμεση Κύησης

Όπως, έχει ήδη αναφερθεί η ναυτία και ο έμετος είναι κάποια από τα πιο συχνά ενοχλήματα κατά την εγκυμοσύνη.  Τα ενοχλήματα αυτά δεν είναι επικίνδυνα για τη μητέρα και για το έμβρυο παρά μόνο όταν παραταθεί η διάρκειά τους.  Επομένως, όταν ο έμετος κατά τη διάρκεια της κύησης είναι τόσο υπερβολικός ώστε να προκαλεί απώλεια βάρους ίση με το 5% τουλάχιστον του προ της κύησης βάρους και συνοδεύεται από αφυδάτωση, διαταραχή του ισοζυγίου ηλεκτρολυτών, κέτωση και κετονουρία, η διαταραχή καλείται υπερέμεση κύησης.  Η εκτιμώμενη επίπτωση κυμαίνεται από 0,5 έως 10 ανά 1000 γεννήσεις (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).  Ξεκινάει συνήθως κατά τις πρώτες 10 εβδομάδες της κύησης και εμφανίζεται συνήθως σε γυναίκες μικρότερες των 20 ετών, παχύσαρκες και σε γυναίκες που καπνίζουν.
4.2.1.   Αιτιολογία

Η αιτιολογία της διαταραχής αυτής είναι ασαφής.  Η υπερέμεση της κύησης μπορεί να σχετίζεται με υψηλά επίπεδα οιστρογόνων ή ανθρώπινης χοριακής γοναδοτροπίνης (hCG) και με τον παροδικό υπερθυρεοειδισμό κατά τη διάρκεια της κύησης.  Μπορεί να συνοδεύεται από ηπατική δυσλειτουργία με αυξημένα επίπεδα τρανσαμινασών και χολερυθρίνης.  Η οισοφαγική παλινδρόμηση, η μειωμένη κινητικότητα του στομάχου και η μειωμένη έκκριση ελεύθερου υδροχλωρικού οξέος πιθανόν να συμβάλλουν στην ανάπτυξη της διαταραχής.  Οι ψυχολογικοί παράγοντες πιθανόν να παίζουν και αυτοί ρόλο στην εμφάνιση της υπερέμεσης της κύησης καθώς και τα υψηλά επίπεδα στρες ίσως να σχετίζονται με αυτήν την κατάσταση (Λυκερίδου & Δελτσίδου 2006).

4.2.2.  Συμπτώματα

Η γυναίκα με υπερέμεση συνήθως εμφανίζει ακατάσχετους εμέτους με αποτέλεσμα να αφυδατωθεί, να χάσει βάρος και να εμφανίσει διαταραχή στο ισοζύγιο των ηλεκτρολυτών.  Επίσης, ο μεγάλος αριθμός των εμέτων μπορεί να οδηγήσει σε αδυναμία, κέτωση, ανεπάρκεια βιταμινών, ίκτερο, νεφρική και ηπατική ανεπάρκεια, πολλαπλές νευρικές βλάβες και σε εγκεφαλοπάθεια.  Η επίταση της αφυδάτωσης στην υπερέμεση οδηγεί σύντομα σε ελάττωση των εξωκυττάριων υγρών και σε πτώση της σπειραματικής διήθησης.  Τα ούρα του 24ωρου ελαττώνονται, το ειδικό βάρος των ούρων αυξάνει και στους εξωκυττάριους χώρους αθροίζονται θειικά και φωσφορικά άλατα (Καλογερόπουλος, 1992).  Αποτέλεσμα αυτών των διαταραχών είναι η οξέωση. Άλλα συμπτώματα μπορεί να είναι η εμφάνιση μειωμένης αρτηριακής πίεσης, αυξημένης συχνότητας σφυγμού και ελαττωμένη σπαργή δέρματος (Λυκερίδου & Δελτσίδου 2006).  Σχεδόν πάντα αδυνατεί να συγκρατήσει ακόμη και τα υγρά που λαμβάνονται από το στόμα.

4.2.3.  Διάγνωση και Διαφορική Διάγνωση
Η διάγνωση γίνεται εκτός από την κλινική εικόνα και τα εργαστηριακά ευρήματα και όταν η έγκυος δεν ανταποκρίνεται  στη συνεχή θεραπευτική αγωγή με χορήγηση αντιεμετικών από το στόμα ή υπόθετων και χάνει βάρος από την αφυδάτωση.  Επίσης, η διάγνωση βασίζεται και στον υπερηχογραφικό έλεγχο προκειμένου να αποκλεισθούν η δίδυμη εγκυμοσύνη και η υδατιδώδης μύλη αλλά και για την διερεύνηση άλλων νοσημάτων όπως η γαστρεντερίτιδα, η χολοκυστίτιδα, η ηπατίτιδα, το πεπτικό έλκος και η πυελονεφρίτιδα.  Σύγχυση μπορεί να προκληθεί και σε περιπτώσεις διαβητικής οξέωσης και οξείας πορφυνουρίας (Καλογερόπουλος, 1992).

4.2.4.  Εργαστηριακός Έλεγχος και Θεραπεία

Η υπερέμεση κύησης γίνεται πάντα σε νοσοκομείο και πρέπει να γίνεται όταν καταγράφεται:

1) παρουσία οξόνης ή διοξικού οξέος στα ούρα,

2) απώλεια βάρους >5%,

3) καρδιακές σφύξεις 120/λεπτό και πάνω,

4) αυξημένη θερμοκρασία, με ενδείξεις αφυδάτωσης,

5) αυξημένο ειδικό βάρος των ούρων, με ελάττωση των ούρων του 24ωρου.

Μετά την εισαγωγή επιβάλλεται ο προσδιορισμός της ουρίας και των ηλεκτρολυτών για να καθοριστεί το σχήμα της ενδοφλέβιας παροχής υγρών.  Η αναπλήρωση της απώλειας υγρών και η αποκατάσταση της οξεοβασικής ισορροπίας, για να ανασταλεί η περαιτέρω ηπατική και νεφρική βλάβη, επιτυγχάνεται με την ενδοφλέβια έγχυση υγρών και ηλεκτρολυτών.  Τα διαλύματα που χορηγούνται είναι Dextrose 5% (για παροχή θερμίδων), και NaCl μέχρι να αυξηθεί ο όγκος των ούρων του 24ωρου στα 1000 ml.  Ο ρυθμός έγχυσης του διαλύματος της γλυκόζης δεν πρέπει να είναι γρήγορος, επειδή το σώμα δεν μπορεί να χρησιμοποιήσει περισσότερο από 30 έως 50 gr γλυκόζης.  Εάν η έγχυση είναι ταχύτερη, μπορεί η αφυδάτωση να επιδεινωθεί λόγω της ωσμωτικής διούρησης (Καλογερόπουλος, 1992).  

Η έγκυος θα πρέπει να παρακολουθείται στενά από τη μαία για την αποφυγή κάποιας επιπλοκής π.χ. ίκτερος, ο οποίος υποδηλώνει βλάβη της ηπατικής λειτουργίας λόγω έλλειψης βιταμινών και πρωτεϊνών.  Ακόμα, η γυναίκα δεν επιτρέπεται να λαμβάνει τίποτα από το στόμα παρά μόνο ενδοφλέβια μέχρι να ανταποκριθεί στη θεραπεία.  Επιπλέον, όταν η ναυτία και ο έμετος δεν ελέγχονται, συνιστάται η χορήγηση κάποιων αντιεμετικών.  Τα συνηθέστερα αντιεμετικά είναι διμενυδρινάτη και η μετοκλοπραμίδη που δεν φαίνεται να έχουν τερατογόνο δράση.  Άλλα φάρμακα που μπορούν να χορηγηθούν είναι τα ηρεμιστικά.  Εκτός από τη φαρμακευτική αντιμετώπιση, η βοήθεια στην αλλαγή θέσης και η εξασφάλιση ενός ήσυχου περιβάλλοντος συντελούν στη μείωση του στρες.

 Όταν η έγκυος ανταποκρίνεται στη θεραπεία, θα πρέπει να δοθούν στην ίδια συμβουλές για τη διαιτητική της αγωγή.  Πιο συγκεκριμένα, θα πρέπει να καταναλώνει μικρά και συχνά γεύματα, πλούσια σε πρωτεΐνες και φτωχά σε λίπη, να αποφεύγονται τα καρυκεύματα και θα πρέπει να αυξήσει τη διαιτητική πρόσληψη σε κάλιο και μαγνήσιο.  Επίσης, συνιστάται η χορήγηση βιταμινών Β6 και Β12.  Το χαμομήλι ή το φύλλο σμέουρου πιθανόν να μειώσουν τις ναυτίες καθώς και η κατανάλωση των υγρών μεταξύ των γευμάτων και όχι κατά τη διάρκεια τους.

4.3.  Πύρωση Στομάχου

Η πύρωση του στομάχου αποτελεί ένα από τα πιο συχνά ενοχλήματα κατά την εγκυμοσύνη.  Στις περισσότερες περιπτώσεις οφείλεται σε πίεση του στομάχου από τη μήτρα, που σε συνδυασμό με τη χαλάρωση του κατώτερου οισοφαγικού σφιγκτήρα λόγω των ορμονών της κύησης προκαλεί παλινδρόμηση του γαστρικού περιεχομένου προς τον οισοφάγο (Καλογερόπουλος, 1992).  Η αντιμετώπιση των συμπτωμάτων επιτυγχάνεται με την αποφυγή καπνίσματος και των καρυκευμάτων, τη λήψη μικρών γευμάτων και αντιόξινων φαρμάκων, την αποφυγή λήψης υγρών κατά τη διάρκεια των γευμάτων και κατάκλισης αμέσως μετά τα γεύματα καθώς και την αποφυγή στενών ρούχων.
4.4.  Δυσκοιλιότητα

Οι ορμονικές αλλαγές ιδιαίτερα τα αυξημένα επίπεδα της προγεστερόνης, που ευνοούν τη χαλάρωση των λείων μυϊκών ινών του γαστρεντερικού συστήματος και η πίεση που ασκεί η μήτρα καθώς μεγαλώνει συμβάλλουν, κυρίως στους τελευταίους μήνες της εγκυμοσύνης στη δημιουργία της δυσκοιλιότητας (Ζαμπέλας, 2003).  Στη διάρκεια της κύησης η δυσκοιλιότητα κυμαίνεται από 10-40%.  Η αλλαγή της διατροφής και των συνηθειών άσκησης της εγκύου καθώς και η ηλικία κύησης αποτελούν κάποιους από τους αιτιολογικούς παράγοντες.  Επίσης, άλλοι παράγοντες που ενοχοποιούνται είναι η αυξημένη απορρόφηση ύδατος, Na και K στο παχύ έντερο, που συμβαίνει στη διάρκεια της κυήσεως και η μυοχαλαρωτική δράση της προγεστερόνης (Σαλαμαλέκης, 1995).

Για τη θεραπεία της δυσκοιλιότητας συστήνονται: 

· Κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε φυτικές ίνες (ψωμί και δημητριακά ολικής άλεσης, φρούτα και λαχανικά, ξερά φρούτα όπως δαμάσκηνα και σύκα).

· Κατανάλωση τουλάχιστον οκτώ ποτηριών νερό ή φυσικών χυμών καθημερινά.

· Τακτική άσκηση με τη συμβουλή ειδικού.

· Έλεγχος της δόσης συμπληρώματος σιδήρου. Ναυτία και δυσκοιλιότητα εμφανίζονται συχνά σε δόσεις σιδήρου της τάξεως των 120μg ή περισσότερο.

· Τα καθαρτικά θα πρέπει να αποφεύγονται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης γιατί μπορούν να αυξήσουν την κινητικότητα της μήτρας στις ευαίσθητες γυναίκες.

4.5.  Σακχαρώδης  Διαβήτης  Κύησης

Σακχαρώδης διαβήτης κύησης ονομάζεται η δυσανεξία στη γλυκόζη που μπορεί να προϋπάρχει της εγκυμοσύνης ή να εμφανιστεί κατά τη διάρκειά της και να υποχωρήσει μετά τον τοκετό.  Η εγκυμοσύνη θεωρείται διαβητογόνος παράγοντας και αυτό οφείλεται στις προκαλούμενες ορμονικές μεταβολές, η κυριότερη από τις οποίες είναι η αυξημένη παραγωγή ινσουλίνης.  Η μη ανταπόκριση στις αυξημένες απαιτήσεις ινσουλίνης οδηγεί σε διαταραχή του μεταβολισμού των υδατανθράκων και τη δημιουργία σακχαρώδους διαβήτη κυήσεως (Κρεατσάς, 1998).  Ο σακχαρώδης διαβήτης κυήσεως χρειάζεται ινσουλινοθεραπεία στο 10-30% των περιπτώσεων, ενώ στις υπόλοιπες αρκεί η σωστή διαιτητική αγωγή για την καλή έκβαση της εγκυμοσύνης (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).  Η συχνότητα εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη κύησης κυμαίνεται από 2 έως 5%, ανάλογα με τον πληθυσμό και συνοδεύεται από αυξημένη περιγεννητική νοσηρότητα αλλά και θνησιμότητα.

4.5.1.  Προδιαθεσικοί Παράγοντες

· Προηγούμενα υπέρβαρα παιδιά
· Οικογενειακό ιστορικό διαβήτη
· Γλυκοζουρία
· Προηγούμενοι ενδομήτριοι θάνατοι
· Παχυσαρκία
· Παθολογικό μαιευτικό ιστορικό
· Συγγενείς ανωμαλίες παιδιών
· Υδράμνιο
· Υπέρταση
· Υπεργλυκαιμία
· Προωρότητα
· Τοξιναιμία
· Πολύδυμη κύηση
· Ηλικία άνω των 35 ετών (Μανταλενάκης, 1996).
4.5.2.  Διάγνωση

Η υποψία για μη φυσιολογικό μεταβολισμό των υδατανθράκων αρχίζει από την πρώτη επίσκεψη της ασθενούς με τη λήψη του ιστορικού.  Στη διάγνωση του σακχαρώδη διαβήτη κύησης παίζει σημαντικό ρόλο η δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη.  Πρέπει να γίνεται σε όλες τις εγκύους, που έχουν ηλικία μεγαλύτερη των 35 ετών, με οικογενειακό ιστορικό διαβήτη, με επίμονη γλυκοζουρία καθώς και στις παχύσαρκες >90 κιλά ή πάνω από το 20% του ιδανικού βάρους) (Ιατράκης 2004).  Η δοκιμασία αυτή γίνεται μεταξύ της 24ης και 28ης εβδομάδας αλλά μπορεί να γίνει και νωρίτερα σε κυήσεις υψηλού κινδύνου.  Η δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη γίνεται με τη χορήγηση σε νηστικό άτομο 75-100 gr γλυκόζης από το στόμα και εφόσον έχει προηγηθεί ολονύκτια νηστεία και 2 μέρες προ της δοκιμασίας επαρκή λήψη υδατανθράκων (Σαλαμαλέκης, 1995).  Ύστερα, λαμβάνεται αίμα πριν και μετά από και 1, 2 και 3 ώρες μετά τη χορήγηση της γλυκόζης.  Εάν η δοκιμασία ελέγχου είναι αρνητική, επαναλαμβάνεται την 32η και την 36η εβδομάδα.  Η καμπύλη ανοχής στη γλυκόζη θεωρείται παθολογική εφόσον βρεθούν τουλάχιστον 2 τιμές υψηλότερες από τις φυσιολογικές.  Σε μια μόνο τιμή υψηλή, η δοκιμασία θεωρείται φυσιολογική (Ιατράκης, 2004).

Εκτός από τη δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη, ο υπερηχογραφικός έλεγχος φαίνεται να παίζει αρκετά σημαντικό ρόλο στην ανίχνευση σακχαρώδους διαβήτη κύησης, αφού βοηθάει στην διαπίστωση μεγάλου εμβρύου- μακροσωμίας ή και υδράμνιου.

Πίνακα 13.  Ανώτερες φυσιολογικές τιμές σακχάρου κατά τη δοκιμασία ανοχής στην από του στόματος χορηγούμενη γλυκόζη

	Λήψη δείγματος            Ολικό αίμα (mg%)                   Πλάσμα (mg%)

Πριν την χορήγηση              90                                          105

1 ώρα μετά                          165                                        190 

2 ώρες μετά                         145                                        165

3 ώρες μετά                         125                                        145




Πηγή: Κρεατσάς, 1998.

4.5.3.  Επιπλοκές

Η επίδραση του σακχαρώδους διαβήτη στην κύηση είναι δυσμενής τόσο για τη μητέρα όσο και για το ίδιο το έμβρυο.  Πριν την ανακάλυψη της ινσουλίνης οι περισσότερες διαβητικές γυναίκες δεν μπορούσαν να μείνουν έγκυες, τα ποσοστά αυτομάτων αποβολών στο πρώτο τρίμηνο ήταν πολύ υψηλά, η περιγεννητική θνησιμότητα ξεπερνούσε το 60% και η μητρική θνησιμότητα μπορούσε να φτάσει το 30% (Ιατράκης, 2004).  Με τα σημερινά δεδομένα σε ασθενείς με καλά ρυθμιζόμενο διαβήτη η γονιμότητα δεν φαίνεται να επηρεάζεται.  Ωστόσο, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος μαιευτικών επιπλοκών.
  Αναλυτικότερα:

A.  Μητρικές επιπλοκές

1) Η υπεργλυκαιμία ή αντίθετα η υπογλυκαιμία.

Συνηθέστερη είναι η υπεργλυκαιμία.  Στην υπεργλυκαιμία, εάν ο έλεγχος δεν είναι επαρκής, αναπτύσσεται κετοξέωση με αυξημένο κίνδυνο εμβρυϊκού και μητρικού θανάτου.  Οι υπογλυκαιμικές κρίσεις εκδηλώνονται με νευρικότητα, αίσθημα προκαρδίων παλμών, εφίδρωση και επίπεδα σακχάρου συνήθως κάτω των 60 mg%.  Σοβαρές περιπτώσεις καταλήγουν σε σπασμούς και απώλεια της συνείδησης.  Η οξεία υπογλυκαιμία στη μητέρα προκαλεί εμβρυϊκή υπογλυκαιμία, η οποία ενοχοποιείται για τους ανεξήγητους ενδομήτριους θανάτους.  Στη διαβητική οξέωση παρουσιάζεται αύξηση των κετονικών σωμάτων στο αίμα και κετονουρία, ενώ το σάκχαρο το αίματος είναι φυσιολογικό ή κατώτερο του φυσιολογικού (Κρεατσάς, 1998).

2) Νεφρικές λοιμώξεις.

3) Το υδράμνιο.

Μπορεί να οδηγήσει σε ασταθές σχήμα, πρόωρη ρήξη υμένων και πρόωρο τοκετό καθώς και σε ατονία της μήτρας μετά τον τοκετό.

4) Η προεκλαμψία.

Είναι συνήθης στις διαβητικές και γίνεται χειρότερη όταν ο έλεγχος του διαβήτη είναι ελλειπής.  Η πρόγνωση για το έμβρυο και τη μητέρα είναι σημαντικά χειρότερη, όταν η εγκυμοσύνη εμπλέκεται με διαβητική νεφροπάθεια.

5) Η δυστοκία.

Αυτή συμβαίνει όταν το έμβρυο είναι πολύ μεγάλο.  Το πρόβλημα προκύπτει μετά την έξοδο του κεφαλιού, όπου δεν μπορούν να γεννηθούν οι ώμοι.  Επομένως, όταν υπάρχουν ενδείξεις κεφαλοπυελικής δυσαναλογίας, προτιμάται η καισαρική τομή.

B.  Εμβρυϊκές επιπλοκές

1) Βάρος μεγαλύτερο από το φυσιολογικό- μακροσωμία εμβρύου.

2) Ενδομήτριος θάνατος κυρίως στις τελευταίες 3 εβδομάδες.

3) Εμβρυϊκή δυσφορία σε συνδυασμό με ασφυξία.

C.  Νεογνικές επιπλοκές

1) Υπογλυκαιμία που οφείλεται στην υπερπλασία των νησιδίων του Langerhans.  Συνεπώς, πρέπει να γίνονται συχνοί προσδιορισμοί των επιπέδων της γλυκόζης στο αίμα κατά τις πρώτες 48 ώρες της ζωής.

2) Το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας (ΣΑΔ). 

3) Οι συγγενείς ανωμαλίες που αφορούν κυρίως το καρδιαγγειακό σύστημα, το κεντρικό νευρικό, το ουροποιητικό και το γαστρεντερικό σύστημα.  Αυτές οφείλονται σε παράγοντες, όπως: η υπεργλυκαιμία, η υπογλυκαιμία, η έλλειψη αραχιδονικού οξέος, οι γενετικοί παράγοντες, η εμφάνιση αγγειοπάθειας στη μητέρα, η διάρκεια του διαβήτη και η προ της σύλληψης κατάστασης της ασθενούς.  Επίσης, έχει αποδειχθεί ότι τα αυξημένα επίπεδα γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbAIC) στο τέλος του 1ου τριμήνου συνδέονται με αυξημένα ποσοστά συγγενών ανωμαλιών του εμβρύου (Πίνακας 14,15) (Κρεατσάς, 1998).                     
Πίνακας 14.  Συγγενείς ανωμαλίες σε νεογνά διαβητικών μητέρων

	Καρδιαγγειακό σύστημα

Αμοιβαία μετάθεση των μεγάλων αγγείων

1. Έλλειψη του μεσοκοιλιακού διαφράγματος

2. Έλλειψη του μεσοκολπικού διαφράγματος

3. Υποπλασία της αριστερής κοιλίας

4. Αναστροφή των σπλάχνων

5. Ανωμαλίες της αορτής

  Κεντρικό νευρικό σύστημα

1. Ανεγκεφαλία

2. Εγκεφαλοκήλη

3. Μηνιγγομυελοκήλη

4. Μικροκεφαλία

5. Δισχιδής ράχη 

6. Απλασία ιερού οστού

  Ουροποιητικό σύστημα

1.Συγγενής απουσία νεφρών (σύνδρομο Potter)

2.Πολυκυστικοί νεφροί

3.Διπλός ουρητήρας

  Γαστρεντερικό σύστημα

1.Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο

2.Ατρησία εντέρου

3.Ατρησία πρωκτού




Πηγή: Κρεατσάς, 1998.

Πίνακας 15.  Περιγεννητικές επιπλοκές που οφείλονται στην επίδραση αυξημένων επιπέδων γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης σε διαβητικές εγκύους

	1. Συγγενείς ανωμαλίες

2. Νεογνική ασφυξία

3. Μακροσωμία

4. Τραυματισμός κατά τον τοκετό

5. Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας του νεογνού

6. Νεογνική υπογλυκαιμία, υπερχολερυθριναιμία, υπασβεστιαιμία, υπομαγνησιαιμία, πολυκυτταραιμία

7. Θρόμβωση νεφρικής φλέβας νεογνού




Πηγή: Κρεατσάς, 1998.

4.5.4.   Προγεννητικός Έλεγχος- Παρακολούθηση Εγκύου με Σακχαρώδη Διαβήτη

Η παρακολούθηση μιας διαβητικής εγκύου θα πρέπει να γίνεται από μια ομάδα ειδικών που περιλαμβάνουν το μαιευτικό προσωπικό και το διαβητολόγο.  Βασικά, το καλύτερο θα ήταν αν η φροντίδα και η παρακολούθηση της εγκύου με σακχαρώδη διαβήτη ξεκινούσε πριν τη σύλληψη και συνεχιζόταν μέχρι το τέλος της εγκυμοσύνης.  Η έγκυος θα πρέπει να κάνει μια σειρά από εργαστηριακές εξετάσεις για να αποκλειστεί ή να διαγνωστεί γρήγορα ο διαβήτης.

Από την αρχή της κύησης και σε μεσοδιαστήματα ένα μήνα περίπου, γίνεται έλεγχος της νεφρικής λειτουργίας με προσδιορισμό της ουρίας, της κρεατινίνης, του ουρικού οξέος, των ηλεκτρολυτών και γενική εξέταση των ούρων και του λευκώματος των ούρων ενός 24ωρου.  Θα πρέπει ακόμα να κάνει οφθαλμολογικές και καρδιολογικές εξετάσεις.  Η μέτρηση επίσης της αρτηριακής πίεσης είναι απαραίτητη, αφού η προεκλαμψία έχει τετραπλάσια συχνότητα στις διαβητικές έγκυες, συνοδεύεται συχνά από αμφιβληστροειδοπάθεια και η έγκαιρη ανίχνευσή της είναι απαραίτητη με το συστηματικό έλεγχο από την αρχή του τρίτου τριμήνου της κυήσεως.  Η εμφάνιση προεκλαμψίας χειροτερεύει την πρόγνωση τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμβρυο (Ιατράκης, 2004).  Επιπλέον, οι διαβητικές έγκυες θα πρέπει να υποβάλλονται σε υπερηχογραφικό έλεγχο αρχικά την 18-20η εβδομάδα για την εκτίμηση της ηλικίας της εγκυμοσύνης, του βάρους του εμβρύου και τη διαπίστωση τυχόν συγγενών ανωμαλιών.  Ύστερα, ο υπερηχογραφικός έλεγχος γίνεται κάθε 4 εβδομάδες μέχρι το τέλος της εγκυμοσύνης.  Το Doppler ως υπερηχογραφικός δείκτης και συγκεκριμένα η αιματική ροή της ομφαλικής αρτηρίας αποτελεί έναν αξιόπιστο δείκτη της πορείας των κυήσεων των διαβητικών εγκύων, οι οποίες παρουσιάζουν αγγειακές βλάβες.  Η αύξηση των αντιστάσεων στα αγγεία του πλακούντα σχετίζεται με ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης του εμβρύου και προεκλαμψία (Σαλαμαλέκης, 1995).  Άλλη εξέταση που κρίνεται απαραίτητη είναι η μέτρηση των επιπέδων της α- φυτοπρωτείνης (AFP), διότι η συχνότητα εμφάνισης συγγενών ανωμαλιών του ΚΝΣ είναι δεκαπλάσια στις διαβητικές έγκυες από ότι στις μη διαβητικές έγκυες. 

Οι καρδιοτοκογραφικές δοκιμασίες όπως καρδιοτοκογράφημα (NST) και δοκιμασία με οκυτοκίνη-stress test (OCT) πρέπει να γίνονται μια φορά την εβδομάδα σε έγκυο χωρίς αγγειακές επιπλοκές και μετά την 32η μέχρι και την 36η εβδομάδα της εγκυμοσύνης δυο φορές την εβδομάδα.  Όταν υπάρχουν επιπλοκές ο έλεγχος πρέπει να αρχίζει την 27η με 28η και από την 32η να γίνεται δυο φορές την εβδομάδα (Κρεατσάς, 1998).  Εκτός από αυτές τις δυο δοκιμασίες θα πρέπει να γίνεται και καταγραφή των σκιρτημάτων του εμβρύου από τη μητέρα. 

Τέλος, είναι απαραίτητη η μηνιαία μέτρηση των επιπέδων της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης σ’ όλη τη διάρκεια της κύησης για τον έλεγχο της θεραπευτικής αγωγής, αφού η ανεύρεση υψηλών επιπέδων της δηλώνει ανεπαρκή ρύθμιση του σακχάρου του αίματος (Κρεατσάς, 1998). 

4.5.5.  Θεραπευτική Αντιμετώπιση

Η θεραπευτική αντιμετώπιση του σακχαρώδους διαβήτη κύησης έχει ως στόχο τη μείωση της περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας.  Η καλή ρύθμιση του επιπέδου της γλυκόζης παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στην καλή κατάσταση της μητέρας και του εμβρύου, εμποδίζει την εμφάνιση επιπλοκών και αυξάνει τις πιθανότητες για την καλή έκβαση του τοκετού.  Τα ιδανικά επίπεδα της γλυκόζης πρέπει να είναι <90 mg/dL σε νηστεία και <130 mg/dL μια ώρα μετά το γεύμα. 

Τεράστια σημασία για την αντιμετώπιση της νόσου έχει η σωστή δίαιτα που αν δεν επαρκεί για τη ρύθμιση των επιπέδων της γλυκόζης, θα γίνει και συστηματική χορήγηση ινσουλίνης.  Οι ημερήσιες θερμιδικές ανάγκες που πρέπει να εξασφαλίζονται στη διάρκεια της κύησης είναι 1800-2400 kcal.  Η ημερήσια κατανάλωση σε υδατάνθρακες είναι 50%, 25% σε πρωτεΐνες και 25% σε λίπος.  Τροφές όπως ψωμί, ζυμαρικά, όσπρια, φρούτα απορροφώνται βραδέως, διατηρώντας την τιμή του σακχάρου του αίματος σε χαμηλά επίπεδα και επομένως πρέπει να προτιμώνται.  Ακόμα, πρέπει να ενθαρρύνεται η κατανάλωση τροφών χαμηλής περιεκτικότητας σε λίπος, λόγω της μικρότερης επίπτωσης στην ανάπτυξη της παχυσαρκίας.  Προτιμώνται κυρίως το ελαιόλαδο και τα ακόρεστα λίπη.  Επιπλέον, συνιστάται η κατανάλωση γεύματος πλούσιο σε υδατάνθρακες και πρωτεΐνες πριν τον ύπνο το βράδυ διότι στη διάρκεια της νύχτας μπορεί να παράγεται λιγότερη ινσουλίνη και να παραχθούν κετόνες.  Γεγονός που πρέπει να αποφευχθεί, αφού η κετοξέωση της μητέρας έχει συσχετισθεί με αύξηση του ενδομήτριου θανάτου και η μητρική κετοναιμία με μειωμένο δείκτη ευφυΐας του παιδιού στη μετέπειτα ζωή του.  Ακόμα, τροφές όπως γλυκά και ζαχαρωτά θα πρέπει να αποφεύγονται διότι αυξάνεται το σάκχαρο του αίματος.  Τα αλκοολούχα ποτά δεν συστήνονται διότι μπορεί να σχετίζονται με καθυστέρηση της ενδομήτριας ανάπτυξης του εμβρύου, αποβολές, γεννήσεις νεογνών μικρού βάρους και εμφάνιση υπογλυκαιμίας.

Εκτός από μια σωστή και ισορροπημένη δίαιτα, η ινσουλίνη βοηθάει στην αντιμετώπιση του διαβήτη κυήσεως και είναι το μόνο φαρμακευτικό μέσο για την αντιμετώπιση της νόσου.  Συνήθως, η ινσουλίνη χορηγείται 3 φορές τη μέρα, μια ώρα πριν από κάθε γεύμα, με χορήγηση της ενδιάμεσης μορφής της ινσουλίνης το βράδυ.  Στη ρύθμιση του διαιτολογίου και της χορήγησης ινσουλίνης θα πρέπει να ληφθούν υπόψη τα επεισόδια υπογλυκαιμίας που εμφανίζονται τις πρώτες πρωινές ώρες.  Αυτά οφείλονται στην αυξημένη κινητικότητα του εμβρύου που παρατηρείται κατά την κατάκλιση της μητέρας, με αποτέλεσμα αυξημένη εμβρυϊκή κατανάλωση γλυκόζης, αλλά και στην αιχμή των επιπέδων της ενδιάμεσης ινσουλίνης.  Στο πρώτο τρίμηνο της κύησης, η απαιτούμενη ποσότητα ινσουλίνης συνήθως ελαττώνεται, ίσως λόγω της ελάττωσης της όρεξης της εγκύου.  Αν αυτό δεν ληφθεί υπόψη υπάρχει ο κίνδυνος εμφάνισης των υπογλυκαιμικών επεισοδίων.  Αντίθετα, στο δεύτερο και στο τρίτο τρίμηνο της κύησης και οπωσδήποτε μετά την 24η εβδομάδα κύησης, οι απαιτήσεις σε ινσουλίνη είναι αυξημένες και η αύξηση μπορεί να ξεπεράσει το 50% της ποσότητας που χρειαζόταν πριν την κύηση.  Στο τρίτο τρίμηνο η απαιτούμενη ποσότητα ινσουλίνης μπορεί να φτάσει τη διπλάσια ποσότητα απ’ ότι στο πρώτο τρίμηνο (Ιατράκης, 2004).

Στη διάρκεια του τοκετού, γίνεται παρακολούθηση της γλυκόζης κάθε ώρα με τις ειδικές συσκευές.  Σε καισαρική τομή, η χορήγηση της ινσουλίνης γίνεται με συνεχή ενδοφλέβια χορήγηση (10-20 IU σε 1000ml Dextrose 5%).  Μετά τον τοκετό, η μεταβολική διαταραχή της μητέρας πολύ συχνά υποχωρεί.  Ο κίνδυνος σακχαρώδη διαβήτη είναι επίσης μεγαλύτερος, όταν μετά τον τοκετό διαπιστώνεται η ύπαρξη δυσανεξίας στη γλυκόζη.   Επίσης, 30-60% των γυναικών θα επανεμφανίσουν διαβήτη κυήσεως σε επόμενη κύηση.  Ο κίνδυνος είναι μεγαλύτερος για τις πολύτοκες, τις γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας και αυτές που πήραν πολλά κιλά μεταξύ των κυήσεων.  Οι γυναίκες θα πρέπει να παρακολουθούνται για τυχόν εμφάνιση διαβήτη τύπου ΙΙ στο μέλλον και να λαμβάνουν διαιτητικές συμβουλές για την αποφυγή της παχυσαρκίας και χρήσης διαβητογόνων φαρμάκων.  Γι’ αυτό το λόγο, συνιστάται μετά τον τοκετό η επίτευξη και διατήρηση φυσιολογικού σωματικού βάρους, αύξηση της μυϊκής δραστηριότητας και κατά διαστήματα έλεγχος του σακχάρου του αίματος (Κατσιλάμπρος και συν, 2004). 

4.5.6.  Πρόγνωση

Οι έγκυες που παρουσίασαν διαβήτη κυήσεως έχουν αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν διαβήτη τύπου ΙΙ στο μέλλον.  Στις περιπτώσεις που χρειάστηκε ινσουλίνη κατά την κύηση η πιθανότητα να αναπτύξουν διαβήτη σε μια 5ετία είναι 50%.  Εάν η ρύθμιση της γλυκόζης ήταν μόνο με δίαιτα τότε το 60% θα εμφανίσει διαβήτη σε 10-15 χρόνια.  Δυστυχώς, παρόλο που η περιγεννητική θνησιμότητα έχει ελαττωθεί σημαντικά (5%), ο αριθμός των παιδιών που γεννιούνται με συγγενείς ανωμαλίες έχει αυξηθεί λόγω ανεπαρκούς ρύθμισης της γλυκόζης κατά τη σύλληψη.  Σήμερα, η μεγαλύτερη πρόκληση στην αντιμετώπιση του διαβήτη στην κύηση βρίσκεται στην εκπαίδευση, τόσο για τη ρύθμιση του σακχάρου κατά τη σύλληψη όσο και στην ανεύρεση των εγκύων με υποκλινικό διαβήτη και εκπαίδευσή τους σε ένα διαφορετικό τρόπο επιβίωσης, ώστε να καθυστερήσει η εμφάνιση της νόσου όσο το δυνατόν περισσότερο (Μιχαλάς, 2000).

4.6.  Υπερτασική Νόσος της Κύησης 

Ως υπερτασική νόσος της κύησης (ή τοξιναιμία της κύησης) χαρακτηρίζεται εκείνη η παθολογική κατάσταση, κατά την οποία η αρτηριακή πίεση είναι μεγαλύτερη ή ίση προς 140-90 mm στήλης Hg ή όταν κατά την διάρκεια της κυήσεως υπάρχει μόνιμη  αύξηση της συστολικής/διαστολικής αρτηριακής πιέσεως τουλάχιστον κατά 30/15 mm στήλης Hg αντίστοιχα (Μιχαλάς, 2000).  Η υπερτασική νόσος της κυήσεως είναι η δεύτερη πιο συχνή επιπλοκή της εγκυμοσύνης μετά την αναιμία και η συχνότητα της κυμαίνεται μεταξύ 5-10% των κυήσεων.  Η προεκλαμψία και η εκλαμψία είναι εκδηλώσεις της νόσου που εμφανίζονται το τελευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύνης και συγκεκριμένα μετά την 20η εβδομάδα αλλά και στην αρχή της λοχείας.

Πίνακας 16.  Ταξινόμηση της υπερτασικής νόσου της κυήσεως

	· Υπέρταση πρωτοεμφανιζόμενη στην κύηση

· Προεκλαμψία

   Ήπια 

   Βαριά

· Εκλαμψία

· Χρόνια υπέρταση προϋπάρχουσα της κυήσεως

(Οποιαδήποτε αιτιολογίας χωρίς όμως άλλη επιπλοκή)

· Χρόνια υπέρταση προϋπάρχουσα της κυήσεως

Εμπλεκόμενη όμως:

      Με αύξηση της πιέσεως

      Με προεκλαμψία

      Με εκλαμψία  




Πηγή: Μιχαλάς, 2000.

4.6.1.  Αιτιολογία

Η αιτιολογία της είναι άγνωστη.  Ωστόσο, έχουν ενοχοποιηθεί αγγειακοί, ορμονικοί, γενετικοί και άλλοι παράγοντες.  Οι αγγειακοί παράγοντες ίσως εξηγούν καλύτερα σχεδόν το σύνολο των εκδηλώσεων της νόσου.  Κατά την υπερτασική νόσο της κύησης παρατηρείται αγγειόσπασμος και βλάβη των ενδοθηλιακών κυττάρων των αγγείων.  Η βλάβη φαίνεται να σχετίζεται με αυξημένο αγγειακό τόνο (υπέρταση), αύξηση της ενδοθηλίνης, διίδρωση (οίδημα), ανισορροπία  στην έκκριση θρομβοξάνης/προστακυκλίνης υπέρ της πρώτης και ενεργοποίηση των μηχανισμών πηκτικότητας του αίματος (σύνδρομο HELLP).  Η εντόπιση των αγγειακών βλαβών στο νεφρικό σύστημα εξηγεί τη λευκωματουρία.  Η βλάβη των ενδοθηλιακών κυττάρων των αγγείων (αναλογική αύξηση της θρομβοξάνης) μπορεί να ευθύνεται για την αυξημένη συγκόλληση αιμοπεταλίων και τη θρομβοπενία που παρατηρείται στη νόσο.  Οι μεταβολές στις συγκεντρώσεις διαφόρων κυτονικών ίσως εξηγούν την ενδοθηλιακή κυτταρική δυσλειτουργία και την επιφανειακή πρόσφυση του πλακούντα (Ιατράκης, 2004). 
Επίσης, η εμφάνιση της υπερτασικής νόσου της κύησης φαίνεται να σχετίζεται με την χαμηλή κοινωνικο-οικονομική κατάσταση, την έλλειψη προγεννητικής παρακολούθησης και την κακή θρέψη της εγκύου, κυρίως σε πρωτοτόκες.  Άλλες αιτίες μπορεί να είναι η έλλειψη πρωτεϊνών αλλά και η έλλειψη ασβεστίου. 

4.6.2.  Προδιαθεσικοί Παράγοντες

· Πρώτη εγκυμοσύνη. 

· Προχωρημένη ηλικία της γυναίκας (>35 ετών).

· Πολύδυμη κύηση.

· Χρόνια υπέρταση. 

· Σακχαρώδης διαβήτης. 

· Μύλη κύηση. 

· Ατομικό ιστορικό με επιβαρυντικούς παράγοντες. 

· Αιφνίδια αύξηση του σωματικού βάρους.

· Κληρονομική συσχέτιση.  Κόρες και αδελφές γυναικών με ιστορικό υπερτασικής νόσου της κύησης έχουν αυξημένο κίνδυνο.

· Φυλή. Η νόσος παρατηρείται με μεγαλύτερη συχνότητα σε Αφρο-Αμερικάνες σε σχέση με το λευκό πληθυσμό (Ιατράκης, 2004).

4.6.3.  Συμπτώματα

Τα κριτήρια για να αξιολογήσουμε μια κατάσταση ως βαριά προεκλαμψία είναι τα παρακάτω: 

1. Αρτηριακή συστολική πίεση μεγαλύτερη από 160 mm Hg και διαστολική μεγαλύτερη από 110 mm Hg.

2. Λεύκωμα ούρων 24ώρου περί τα 4 g.

3. Ολιγουρία

4. Εγκεφαλικές και οπτικές διαταραχές.

Τα κριτήρια για να χαρακτηρίσουμε μια κατάσταση ως μέσης βαρύτητας προεκλαμψίας είναι η εμφάνιση ενός ή περισσότερων από τα παρακάτω συμπτώματα, μετά την 24 εβδομάδα της κύησης.

1. Συστολική πίεση αίματος περί τα 140 mm Hg ή μια αύξηση κατά 30 mm Hg ή και περισσότερο από τα συνηθισμένα επίπεδα.

2. Διαστολική πίεση από 90 mm Hg ή μια αύξηση κατά 15 mm Hg από τα συνηθισμένα επίπεδα.

3. Πρωτεϊνουρία

4. Οίδημα προσώπου ή χεριών. 

Πονοκέφαλος, επιγαστρικό άλγος, ναυτία, εμετός, διπλωπία και άλλες οπτικές διαταραχές είναι χαρακτηριστικά συμπτώματα της βαριάς προεκλαμψίας.  Αποκόλληση αμφιβληστροειδούς μπορεί να συμβεί σε βαριά προεκλαμψία και εκλαμψία.  Τέλος, η προεκλαμψία χαρακτηρίζεται από υπερτονία και υπερευαισθησία της μήτρας με αποτέλεσμα να έχουμε υψηλή συχνότητα προώρων τοκετών, αναστολή της ανάπτυξης του εμβρύου και αντίστοιχη ελάττωση στο μέγεθος του πλακούντα (Μανταλενάκης, 1996).

4.6.4.  Διάγνωση

Η διάγνωση της υπερτασικής νόσου της κύησης θα στηριχθεί στην ύπαρξη των δυο κλασσικών σημείων της νόσου, της υπερτάσεως και της πρωτεϊνουρίας.  Οι κεφαλαλγίες, οι οπτικές διαταραχές και οι επιγαστραλγίες, αποτελούν όψιμα συμπτώματα αλλά όμως, όταν και όποτε εμφανιστούν, τότε αυτό σημαίνει ότι υπάρχει επιδείνωση της νόσου.  Η πρωτεϊνουρία σχεδόν πάντα εμφανίζεται μετά την υπέρταση και ποικίλλει σημαντικά όχι μόνο από περίπτωση σε περίπτωση αλλά πολλές φορές από ώρα σε ώρα στην ίδια έγκυο γυναίκα (Μιχαλάς, 2000).  Συνεπώς, επειδή η πρωτεϊνουρία μπορεί να παρουσιάσει διακυμάνσεις στο 24ωρο, ακόμα και στην βαριά προεκλαμψία, για αυτό το λόγο, η διάγνωση δεν θα πρέπει να βασιστεί σε μια και μόνο μέτρηση.  

4.6.5.  Επιπλοκές

Οι παρακάτω σοβαρές μητρικές επιπλοκές παρουσιάζονται συνήθως στη βαριά προεκλαμψία και εκλαμψία και όχι στη μέσης βαρύτητας νόσο.

· Αποκόλληση του πλακούντα
· Ινωδογονοπενία
· Αιμόλυση
· Εγκεφαλική αιμορραγία
· Ηπατική νέκρωση
· Νεφρικές βλάβες
Οι επιπλοκές που αφορούν το έμβρυο είναι η ελάττωση της αιμάτωσης του πλακούντα η οποία ελαττώνει κατ’ επέκταση και την ικανότητα της οξυγόνωσης με αποτέλεσμα τη δημιουργία δυσμενών συνθηκών για το έμβρυο.  Επίσης, ο πλακούντας εμφανίζει ένα αυξημένο αριθμό από έμφρακτα, που φαίνεται πως ελαττώνουν την λειτουργικότητά του.  Αποτέλεσμα της μειωμένης λειτουργίας είναι η κακή διατροφή του κυήματος και η συχνή πρόκληση ενδομητρίου θανάτου του εμβρύου ή στην καλύτερη περίπτωση, ο πρόωρος τοκετός ή το νεογέννητο με υπολειπόμενο βάρος (Μανταλενάκης, 1996). 

Πίνακας 17.  Επιπλοκές της προεκλαμψίας

	1. Από το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα:

Εκλαμπτικοί σπασμοί (εκλαμψία).

Εγκεφαλική αιμορραγία.

2. Από το αναπνευστικό:
           Πνευμονικό οίδημα.

3. Από τους νεφρούς:
Σωληναριακή νέκρωση με κλινική εκδήλωση ανουρίας.

4. Από το ήπαρ:
Ίκτερος. 

Υποκάψιο αιμάτωμα.

Ρήξη ήπατος.

5. Διαταραχές αιμοποιητικού συστήματος:
Διάχυτος ενδαγγειακή πήξη.

6. Από το έμβρυο:
Πλημμελής ενδομήτρια ανάπτυξη.

Ενδομήτριος θάνατος.




Πηγή: Ζαμπέλας, 2003.

4.6.6.  Πρόληψη

Για να επιτύχουμε την πρόληψη πρέπει να εξαλείψουμε διάφορους  εκλυτικούς παράγοντες, που αφορούν στο κοινωνικό σύνολο, όπως την κακή διατροφή με χαμηλή πρόσληψη πρωτεϊνών, την ελλειπή μόρφωση και την ανεξέλεγκτη αναπαραγωγή (Μανταλενάκης, 1996).  Επιπρόσθετα, στην πρόληψη μπορεί να συμβάλλει και η αποφυγή αιφνίδιας αύξησης βάρους.  Για τους παραπάνω λόγους προτείνεται ανάλατη δίαιτα και διατροφή πλούσια σε ακόρεστα λιπαρά οξέα.  Παράλληλα όμως με την ανάλογη δίαιτα, θα πρέπει να χορηγείται συμπληρωματικά μαγνήσιο, ασβέστιο και ψευδάργυρος (Μιχαλάς, 2000).  Ενώ, για την πρόληψη της προεκλαμψίας έχει προταθεί και η χορήγηση χαμηλών δόσεων ασπιρίνης (40-100 mg), μετά την 18η εβδομάδα της κύησης. 

4.6.7.  Αντιμετώπιση
Οι προηγούμενες προσπάθειες για τη θεραπεία της προεκλαμψίας είχαν επικεντρωθεί στον περιορισμό της πρόσληψης νατρίου και στη χορήγηση διουρητικών.  Ο περιορισμός του νατρίου απέτυχε να βελτιώσει την αρτηριακή πίεση, την πρόσληψη βάρους ή την πρωτεϊνουρία και φαίνεται ότι δεν έχει καμία θέση στη θεραπεία ή πρόληψη της νόσου.  Το ίδιο μπορεί να λεχθεί και για τα διουρητικά, τα οποία επιπροσθέτως μπορεί να είναι και επιβλαβή, όπως προαναφέρθηκε.  Παρομοίως, ο περιορισμός της πρόσληψης ενέργειας με τη διατροφή δεν έχει βρεθεί να προλαβαίνει την ανάπτυξη προεκλαμψίας σε έγκυες με μεγάλη πρόσληψη βάρους (Κατσιλάμπρος και συν, 2004). 
Στις γυναίκες πριν την 34η εβδομάδα με ήπια υπέρταση συστήνεται αγωγή στο σπίτι η οποία περιλαμβάνει καθημερινά:

· Κατάκλιση για τις περισσότερες ώρες της ημέρας κυρίως στην αριστερή πλάγια θέση γιατί βοηθά στην βελτίωση της μητροπλακουντιακής κυκλοφορίας και στη πτώση της αρτηριακής πίεσης.
· Έλεγχο και καταγραφή συμπτωμάτων που δεν υπήρχαν όπως κεφαλαλγίες, επιγαστραλγίες κ.λπ.
· Έλεγχο της αρτηριακής πίεσης (πρωί, μεσημέρι, βράδυ).
· Μέτρηση βάρους.
· Μέτρηση ποσού των ούρων. 
· Έλεγχο με stick για πρωτεϊνουρία.
· Ανάλατη και πλούσια σε λευκώματα και υδατάνθρακες διατροφή.  Η δίαιτα θα πρέπει να είναι πλούσια σε πρωτεΐνες και δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις 1800-2000 θερμίδες ημερησίως. 
· Έλεγχο και καταγραφή των κινήσεων του εμβρύου.
· Καρδιοτοκογραφικός έλεγχος δυο φορές την εβδομάδα και μια φορά την εβδομάδα εκτίμηση της βιοφυσικής δραστηριότητας του εμβρύου και παράλληλο έλεγχο με Doppler.  Ενώ κάθε δυο εβδομάδες υπερηχογραφική εκτίμηση για τον έλεγχο της ανάπτυξης του εμβρύου.
Νοσοκομειακή περίθαλψη θα συστηθεί στις περιπτώσεις που διαπιστωθεί εμβρυϊκή δυσχέρεια ή επιδείνωση της προεκλαμψίας.  Κατά την νοσοκομειακή παρακολούθηση εκτός από τα παραπάνω προτείνεται και: 
· Έλεγχο των αντανακλαστικών της γυναίκας και μέτρηση ούρων 24ώρου.

· Έλεγχο της ηπατικής και της νεφρικής λειτουργίας.

· Γενική αίματος, μέτρηση του ουρικού οξέος.

· Φαρμακευτική αγωγή με αντιϋπερτασικά φάρμακα όπως υδραλαζίνη αν δεν υποχωρεί η υπέρταση.  Ενώ για την πρόληψη ή καταστολή των σπασμών φάρμακο εκλογής είναι το θειϊκό μαγνήσιο.                                                                                                                                                                                                                                     
Τερματισμός της κύησης, ανεξάρτητα από την ηλικία του εμβρύου, ενδείκνυται όταν διαπιστωθούν οποιαδήποτε από τα παρακάτω συμπτώματα: 

· Βαριά υπέρταση που παραμένει αρρύθμιστη επί 24-48 ώρες παρά τη θεραπεία.

· Θρομβοπενία.

· Αύξηση των τρανσαμινασών.

· Προοδευτική νεφρική ανεπάρκεια με ολιγουρία.

· Πρόδρομα συμπτώματα εκλαμψίας (κεφαλαλγία, αύξηση τενοντίων αντανακλαστικών ή επιγαστρικός πόνος).

· Σημεία δυσπραγίας του εμβρύου.

Ο τερματισμός της κύησης επιβάλλεται λόγω αυτών  των κινδύνων για τη μητέρα αφενός, αλλά και λόγω της μεγαλύτερης πιθανότητας επιβίωσης των νεογνών σε ειδικές μονάδες εντατικής νοσηλείας παρά στη μήτρα της προεκλαμπτικής εγκύου (Αλεξόπουλος, 1998).

Τέλος, στην περίπτωση που δεν υπάρχει καμία επιπλοκή και η πνευμονική ωριμότητα του εμβρύου είναι σύμφωνη με την ηλικία, γίνεται πρόκληση τοκετού, μετά τη 34η εβδομάδα, καθώς ο τερματισμός της εγκυμοσύνης με την αφαίρεση του κυήματος και του πλακούντα αποτελεί την μοναδική θεραπεία της νόσου. 

4.7.  Μητρική Φαινυλοκετονουρία

Η φαινυλοκετονουρία (PKU), μια αναγνωρισμένη αιτία νοητικής καθυστέρησης, είναι ελάττωμα του μεταβολισμού μεταβιβαζόμενο με τον αυτοσωματικό υπολειπόμενο χαρακτήρα, το οποίο προκαλεί η ανεπάρκεια του ενζύμου υδρολάση της φαινυλαλανίνης.  Η απουσία του ενζύμου αυτού μειώνει την ικανότητα του οργανισμού για μεταβολισμό του αμινοξέος φαινυλαλανίνη που ανευρίσκεται σε όλες τις πρωτεϊνούχες τροφές.  Εξαιτίας αυτού, παρατηρούνται τοξικές συγκεντρώσεις της φαινυλαλανίνης στο αίμα, γεγονός που διαταράσσει την ανάπτυξη και λειτουργία του εγκεφάλου.  Όλα τα νεογέννητα ελέγχονται αμέσως μετά τον τοκετό για τη διαταραχή αυτή.  Η άμεση διάγνωση και θεραπεία με περιορισμό στην πρόσληψη της φαινυλαλανίνης μειώνει σημαντικά την επίπτωση της νοητικής καθυστέρησης (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2006).

Κατά την πρώτη προγεννητική επίσκεψη  μπορεί να γίνει έλεγχος στη γυναίκα για φαινυλοκετονουρία, κυρίως στις περιπτώσεις που υπάρχει οικογενειακό ιστορικό αυτής της διαταραχής, χαμηλός δείκτης ευφυΐας άγνωστης αιτιολογίας ή ιστορικό γέννησης νεογνού με μικροκεφαλία.  Κατά τη διάρκεια της κύησης, η δίαιτα των γυναικών με φαινυλοκετονουρία, πρέπει να τους παρέχει χαμηλή πρόσληψη πρωτεϊνών.  Τα επίπεδα της φαινυλαλανίνης και η διαιτητική πρόσληψη πρέπει να ελέγχονται δυο φορές την εβδομάδα κατά την κύηση, ενώ πρέπει να γίνονται υπερηχογραφικές εξετάσεις για την παρακολούθηση του εμβρύου το πρώτο τρίμηνο.  Όλα αυτά έχουν τους εξής στόχους:

· Διατήρηση όσο το δυνατό χαμηλότερων επιπέδων φαινυλαλανίνης (μεταξύ 2 και 6 mg/dl),

· Διατήρηση επαρκούς και σταθερού ρυθμού αύξησης βάρους,

· Διατήρηση επιπέδων τυροσίνης σε φυσιολογικά επίπεδα,

· Επαρκή χορήγηση πρωτεϊνών, θερμίδων, βιταμινών και ανόργανων στοιχείων (Κατσιλάμπρος και συν, 2004).

4.8.  Σιδηροπενική Αναιμία

Η αναιμία είναι η πιο συχνή επιπλοκή στην εγκυμοσύνη και πιο συγκεκριμένα η σιδηροπενική αναιμία, η οποία εμφανίζεται σε αναλογία τουλάχιστον 20% του συνόλου των εγκύων.  Περισσότερες από 9 στις 10 περιπτώσεις αναιμίας στη διάρκεια της κύησης οφείλονται σε ανεπάρκεια σιδήρου.  Λόγω της εμμηνορρυσίας και της ανεπαρκούς δίαιτας, η έναρξη της κύησης βρίσκει πολλές γυναίκες με ανεπαρκή αποθέματα σιδήρου (που εξαντλούνται συνήθως στο πρώτο τρίμηνο της κύησης) και μερικές φορές με χαμηλό αιματοκρίτη (Ιατράκης, 2004).  Οι ανάγκες της εγκύου σε σίδηρο αυξάνονται για την ανάπτυξη του εμβρύου, του πλακούντα και την αύξηση της μάζας των ερυθρών αιμοσφαιρίων της γυναίκας. 

Πίνακας 18.  Ταξινόμηση της σιδηροπενικής αναιμίας της εγκυμοσύνης 

	1. «Ήπια αναιμία», στην οποία η κατώτερη τιμή της αιμοσφαιρίνης είναι 10 g/dl.

2. «Μέσης βαρύτητας αναιμία», στην οποία η τιμή της αιμοσφαιρίνης κυμαίνεται από 7,0 έως 10,0 g/dl. 

3. «Σοβαρή αναιμία», στην οποία η τιμή της αιμοσφαιρίνης κυμαίνεται από 5,0 έως 7,0 g/dl.

4. «Πολύ σοβαρή αναιμία», όπου η τιμή της αιμοσφαιρίνης είναι κάτω από 5,0 g/dl. 




Πηγή: Ρούσσος και συν, 2003.

4.8.1.  Συμπτώματα

Στις έγκυες γυναίκες με «ήπια» σιδηροπενική αναιμία δεν παρατηρούνται συνήθως συμπτώματα, παρά μόνο ένα αίσθημα εύκολης κόπωσης.  Στη «σοβαρή» και σπανιότερα στη «μέτρια» αναιμία εμφανίζονται τα εξής συμπτώματα:

· αδυναμία και εύκολη κόπωση 

· αίσθημα καρδιακών παλμών, ταχυκαρδία και δύσπνοια κατά την άσκηση 

· ζάλη, λιποθυμικές τάσεις, σκοτοδίνη

· κεφαλαλγία, εμβοές των ώτων και δυσκολία συγκέντρωσης

· συχνές προσβολές από κοινές λοιμώξεις 

· ωχρότητα δέρματος και βλεννογόνων

Στις έγκυες με «πολύ σοβαρή» αναιμία, στα πιο πάνω συμπτώματα, προστίθεται ο σοβαρότατος κίνδυνος της συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας από την οποία κινδυνεύει η ζωή της εγκύου γυναίκας (Ρούσσος και συν, 2003). 

Επίσης, παρατηρείται υποχρωμία των ερυθρών αιμοσφαιρίων και μικροκυττάρωση, που είναι αποτέλεσμα της εξάντλησης του σιδήρου των σιδηραποθηκών και της πτώσης της τιμής του σιδήρου στον ορό.  Οι μορφολογικές αυτές αλλαγές των ερυθρών αιμοσφαιρίων παρουσιάζονται σε περιπτώσεις μεγάλης ένδειας σιδήρου.  Αντιθέτως, η φερριτίνη ορού παρουσιάζει χαμηλές τιμές από την αρχή που εκδηλώνεται η σιδηροπενική αναιμία (Κρεατσάς, 1998).  

4.8.2.  Επιπλοκές

Η σιδηροπενική αναιμία αυξάνει τη μητρική νοσηρότητα και θνησιμότητα, διπλασιάζει τον κίνδυνο για πρόωρο τοκετό, επιβαρύνει το καρδιαγγειακό σύστημα της εγκύου και μειώνει τη λειτουργικότητα του πλακούντα.  Ακόμα, συνδέεται με αύξηση του βάρους του πλακούντα, συχνά οδηγεί σε χαμηλή έκκριση οιστριόλης και επιβράδυνση της ενδομήτριας ανάπτυξης του εμβρύου (IUGR).  Προγεννητικές αιτίες οι οποίες μπορεί να προκαλέσουν υποξία ή χρόνια υποξυγοναιμία, συσχετίστηκαν με χαμηλό IQ.  Τέτοιες αιτίες είναι η σιδηροπενική αναιμία της κύησης, υπόταση ή υπέρταση της εγκύου, πολλαπλές κυήσεις και IUGR (Ρούσσος και συν, 2003). 

4.8.3.  Διάγνωση

Η σιδηροπενική αναιμία χαρακτηρίζεται συνήθως από:

· Χαμηλά επίπεδα Fe στον ορό (<60 μg/dl).

· Ελαττωμένο μέσο όγκο των ερυθροκυττάρων (MCV <80 f/L).

· Υποχρωμία των ερυθροκυττάρων. 

· Ελαττωμένο αριθμό ερυθροκυττάρων (4.000.000/mm3).

· Ελαττωμένη φερριτίνη ορού. Τιμές <10 ng/dl είναι «διαγνωστικές».

· Χαμηλές τιμές κορεσμού τρανσφερρίνης (<16%).

· Η εξέταση του μυελού των οστών θέτει τη διάγνωση της σιδηροπενικής αναιμίας, αλλά η επέμβαση για τη λήψη του δείγματος από τον μυελό των οστών είναι επώδυνη και χρονοβόρα και τις περισσότερες φορές οι ασθενείς υποβάλλονται στην εξέταση αυτή για άλλες παθολογικές αιτίες (Ιατράκης, 2004). 

4.8.4.  Πρόληψη

Η πρόληψη επιτυγχάνεται με σωστή διατροφή και καλές συνθήκες διαβίωσης, έτσι ώστε να υπάρχουν επαρκείς αποθήκες σιδήρου σε περίπτωση εγκυμοσύνης.  Ωστόσο, σε κάποιες περιπτώσεις, η χορήγηση συμπληρωμάτων σιδήρου κρίνεται απαραίτητη.  Συνήθως, η χορήγηση ξεκινά από το δεύτερο τρίμηνο της κύησης, όπου παρατηρείται ύφεση της ναυτίας και των πιθανών εμέτων και το φάρμακο είναι καλύτερα ανεκτό.  Ένα χάπι σιδήρου είναι συνήθως αρκετό για την προφυλακτική αγωγή σε μια έγκυο που δεν έχει ήδη αναιμία.  Σε μεγαλύτερες ποσότητες η επιπλέον ποσότητα σιδήρου δεν απορροφάται και μπορεί να ευθύνεται για γαστρεντερικές διαταραχές.  Η ημερήσια πρόσληψη Fe που συνιστάται συνήθως είναι 60 mg στοιχειακού σιδήρου (Ιατράκης, 2004), ωστόσο οι μικρότερες δόσεις είναι πολλές φορές καλύτερα ανεκτές. 

4.8.5.  Αντιμετώπιση

Η θεραπευτική χορήγηση συμπληρωμάτων σιδήρου από το στόμα στοχεύει στην διόρθωση των χαμηλών επιπέδων σιδήρου.  Η θεραπευτική χορήγηση σιδήρου επιβάλλεται, στο πρώτο τρίμηνο εάν η Hb είναι 9,0-10,9 και η φερριτίνη <20, στο δεύτερο τρίμηνο εάν η Hb είναι 9,0-10,4 και η φερριτίνη <12 και στο τρίτο τρίμηνο εάν η Hb είναι 9,0-10,9 και η φερριτίνη <12.  Τέλος, εάν καθ’ όλη τη διάρκεια της κύησης η Hb είναι <9 και η φερριτίνη >30 πρέπει να γίνει εκτίμηση της εγκύου από αιματολόγο.  Οι συνολικές απαιτήσεις της εγκύου με σιδηροπενία είναι 180 mg στοιχειακού Fe ημερησίως (3 δισκία Fe περιεκτικότητας 60 mg στοιχειακού Fe το καθένα) (Ρούσσος και συν, 2003). 

Σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να γίνει παρεντερική χορήγηση σιδήρου (ενδοφλέβια ή ενδομυϊκή χορήγηση)  για παράδειγμα όταν η χορήγηση από το στόμα δεν είναι ανεκτή, όταν υπάρχουν συνθήκες κακής απορρόφησης (π.χ. γαστρεκτομή) ή όταν διαπιστωθεί σε προχωρημένη εγκυμοσύνη κ.λπ.  Κάποιες σπάνιες φορές, όταν η έντονη αναιμία διαπιστωθεί κοντά στον τοκετό, είναι αναγκαία η μετάγγιση αίματος για γρήγορη και έγκαιρη αποκατάσταση της αιματολογικής εικόνας της γυναίκας (Hercberg et al, 2001).  Ωστόσο, η ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου μπορεί να προκαλέσει έντονη αλλεργική αντίδραση, ενώ και η μετάγγιση αίματος μπορεί να προκαλέσει αρκετούς κινδύνους όπως αλλεργική αντίδραση, διαταραχή της πλακουντιακής ροής αίματος, αυξημένο κίνδυνο μόλυνσης του εμβρύου από ιούς όπως κυτταρομεγαλοϊός κ.λπ.   

4.9.  Μεγαλοβλαστική Αναιμία
4.9.1.  Από Ανεπάρκεια Φυλλικού Οξέος 

Η μεγαλοβλαστική αναιμία στην εγκυμοσύνη οφείλεται σχεδόν πάντα στην έλλειψη φυλλικού οξέος.  Θεωρείται η δεύτερη σε συχνότητα αναιμία στην διάρκεια της εγκυμοσύνης, μετά τη σιδηροπενική αναιμία, με ποσοστό εμφάνισης 3%.  Γενικά, οι ημερήσιες ανάγκες σε μη έγκυες γυναίκες είναι 100 μg, ενώ στην εγκυμοσύνη οι ανάγκες αυξάνονται 3-4 φορές.

 Η αναιμία αυτή είναι αποτέλεσμα πλημμελούς πρόσληψης του φυλλικού οξέος από τις τροφές, το οποίο συμμετέχει σε ενζυμικούς σχηματισμούς, που δρουν τόσο στην ανάπτυξη, όσο και στη διαίρεση του κυττάρου.  Αυξημένες συνεπώς παρουσιάζονται οι ανάγκες σε φυλλικό οξύ για το έμβρυο, τον πλακούντα, την υπερτροφική μήτρα και την αυξημένη σε όγκο μάζα των ερυθρών αιμοσφαιρίων της μητέρας.  Έτσι οι αλλαγές του μεταβολισμού του φυλλικού οξέος εμφανίζονται από την αρχή της εγκυμοσύνης με τη μορφή της ένδειας στη μητέρα και εκδηλώνονται με πολλές βιοχημικές και αιματολογικές διαταραχές (Κρεατσάς, 1998).  Επιπρόσθετα, η μεγαλοβλαστική αναιμία συνοδεύεται κυρίως από ξηροστομία και νευρολογικές διαταραχές στα κάτω άκρα, αλλά και ναυτία, έμετο και ανορεξία, τα οποία επιδεινώνονται με την πρόοδο της εγκυμοσύνης.

4.9.1.α.  Αιτιολογία

Τα αίτια έλλειψης φυλλικού οξέος στην εγκυμοσύνη είναι:

· οι αυξημένες απαιτήσεις (έμβρυο, πλακούντας, αυξημένη ερυθροποίηση μητέρας)

· ο αυξημένος καταβολισμός φυλλικού οξέος κατά την κύηση

· οι πολλαπλές κυήσεις

· χρόνια αιμόλυση (π.χ. αιμοσφαιρινοπάθειες)

· δυσαπορρόφηση

· φάρμακα (π.χ. αντιεπιληπτικά, βαρβιτουρικά)

· γαλουχία (Σαλαμαλέκης, 2001)

Τέλος, ο βρασμός είναι ένα άλλο αίτιο γιατί όταν για παράδειγμα το σπανάκι ή τα πράσινα λαχανικά βράζονται χάνουν το 90% του φυλλικού οξέος.    

4.9.1.β.  Επιπλοκές

Οι επιπτώσεις που μπορεί να έχει η μεγαλοβλαστική αναιμία είναι η προεκλαμψία, οι αιμορραγίες στο τρίτο τρίμηνο της κύησης, ο πρόωρος τοκετός, το χαμηλό βάρος γέννησης νεογνού και οι συγγενείς διαμαρτίες του νευρικού σωλήνα του εμβρύου (μηνιγγοκήλη, δισχιδής ράχη, ανεγκεφαλία). 

Από τις παρενέργειες αυτές η προωρότητα και οι συγγενείς ανωμαλίες, παρουσιάζονται σε αυξημένη συχνότητα σε επιληπτικές εγκύους, που λαμβάνουν αντιεπιληπτικά φάρμακα και εμφανίζουν σε υψηλό ποσοστό μεγαλοβλαστική αναιμία, όμως παρουσιάζουν σημαντική ελάττωση στην εμφάνισή τους, με την χορήγηση φυλλικού οξέος από την αρχή της εγκυμοσύνης (Σαλαμαλέκης, 1995).  

4.9.1.γ.  Διάγνωση

Η διαγνωστική προσέγγιση της μεγαλοβλαστικής αναιμίας από έλλειψη φυλλικού οξέος θα στηριχθεί:

1) στους αυξημένους ερυθροκυτταρικούς δείκτες (μέσος όγκος ερυθρών, ΜCV >100) και μέση πυκνότητα αιμοσφαιρίνης κατά ερυθρό, MCH >34.

2) στην παρουσία ωοειδών μακροκυττάρων και πολυμρφοπυρήνων με πολυκατάτμητο πυρήνα στο επίχρισμα του περιφερικού αίματος

3) στην παγκυτταροπενία (παράλληλη ελάττωση αριθμού λευκών αιμοσφαιρίων και αιμοπεταλίων).
4) στην αύξηση της γαλακτικής δεϋδρογενάσης (LDH) του ορού.

Η μέτρηση του φυλλικού των ερυθροκυττάρων βοηθά, επίσης, στη διάγνωση εφόσον η τιμή είναι χαμηλή (μικρότερη του 20 ng/ml) (Σαλαμαλέκης, 2001).

4.9.1.δ.  Πρόληψη και Θεραπεία

Η πρόληψη της αναιμίας αυτής κατά τη διάρκεια της κύησης μπορεί να γίνει με τη χορήγηση 100-300 μg φυλλικού οξέος ημερησίως κατά το δεύτερο ήμισυ της κύησης.  Η δοσολογία πρέπει να είναι μεγαλύτερη στις πολυτόκες γυναίκες, σε όσες παίρνουν αντιεπιληπτικά φάρμακα και σε όσες έχουν κάποια αιμοσφαιρινοπάθεια.  Ενώ, η θεραπεία γίνεται με την χορήγηση 1-5 mg φυλλικού οξέος από το στόμα ημερησίως και συνεχίζεται μέχρι και 6 μήνες μετά τον τοκετό. 

4.9.2.  Από Ανεπάρκεια Βιταμίνης Β12

Αυτή η  μεγαλοβλαστική αναιμία οφείλεται στην έλλειψη της βιταμίνης Β12 (κακοήθης μεγαλοβλαστική αναιμία).  Είναι εξαιρετικά σπάνια στην κύηση (1:8000 κυήσεις) γιατί τα αποθέματα της βιταμίνης Β12 είναι αρκετά μεγάλα ενώ οι ανάγκες είναι πολύ μικρές και επίσης η βιταμίνη αυτή υπάρχει σε αφθονία σε είδη ζωικής προελεύσεως.  Επομένως, οι γυναίκες που ακολουθούν χορτοφαγικές δίαιτες για πολλά χρόνια έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης κακοήθης μεγαλοβλαστικής αναιμίας.  Επίσης, έλλειψη της βιταμίνης Β12 μπορεί να παρατηρηθεί μετά από γαστρεκτομή ή από έλλειψη του ενδογενούς παράγοντα (Ιατράκης, 2004). 

Οι ημερήσιες ανάγκες σε βιταμίνη Β12 στην εγκυμοσύνη υπολογίζονται σε 3 μg.  Το σύνηθες καθημερινό διαιτολόγιο περιέχει ικανοποιητικές ποσότητες βιταμίνης Β12, αλλά θα πρέπει να σημειωθεί ότι άτομα με ιδιαίτερες διατροφικές συνήθειες, που περιλαμβάνουν κυρίως συσκευασμένα τρόφιμα στην διατροφή τους, μπορεί να παρουσιάσουν ανεπάρκειας της βιταμίνης αυτής (Καρπάθιος, 1999). 

Η διάγνωση γίνεται με την εύρεση επιπέδων βιταμίνης Β12 στον ορό χαμηλότερα των 50 pg/ml ενώ η αντιμετώπιση της κακοήθης μεγαλοβλαστικής αναιμίας γίνεται με τη χορήγηση βιταμίνης αυτής σε δόσεις 1-5 μg ημερησίως, ενδομυϊκά.

5.  Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ΜΑΙΑΣ ΣΤΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΤΗΣ ΕΓΚΥΟΥ
Η έκβαση της πορείας μιας υγιούς εγκυμοσύνης σχετίζεται άμεσα με την ποιότητα της διατροφής της εγκύου.  Σε αυτό παίζει σημαντικό ρόλο η μαία με την παροχή κατάλληλων συμβουλών όσον αφορά τις θρεπτικές ανάγκες τόσο για την σωστή ανάπτυξη του εμβρύου όσο και για την καλή υγεία της μητέρας.  Η εξατομίκευση του διαιτολογίου θα πρέπει να γίνεται ανάλογα με τις διατροφικές συνήθειες καθώς και με τις πολιτισμικές και οικονομικές ανάγκες της εγκύου.  Επιπρόσθετα, σε περιπτώσεις τροφικών αλλεργιών ή δυσανεξίας όπως στη λακτόζη, η πρόσληψη των συγκεκριμένων τροφών θα πρέπει να αντικαθιστάται από άλλες διατροφικές πηγές. 

Επίσης, η παροχή διατροφικών συμβουλών από τη μαία θα πρέπει να επικεντρώνεται στην κατάλληλη αύξηση βάρους, η οποία φαίνεται να σχετίζεται με το βάρος γέννησης.  Πιο συγκεκριμένα, η ανεπαρκής αύξηση βάρους κατά την κύηση μπορεί να οδηγήσει στη γέννηση λιποβαρών νεογνών ή στη γέννηση νεογνών με ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης (IUGR) και σε πρόωρο τοκετό. (Dotti 2001).  Αντίθετα, η υπερβολική αύξηση βάρους αυξάνει τον κίνδυνο μακροσωμίας, καισαρικών τομών, επεμβατικού τοκετού, εμβρυοπυελικής δυσαναλογίας, τραυματισμού κατά τη γέννηση, υπέρτασης και σακχαρώδους διαβήτη της εγκύου.  Επομένως, η συνιστώμενη αύξηση βάρους για μια παχύσαρκη γυναίκα στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο είναι 300 γραμμάρια την εβδομάδα, ενώ για μια γυναίκα χαμηλού σωματικού βάρους είναι 500 γραμμάρια.  Η αξία των θρεπτικών συστατικών στο καθημερινό διαιτολόγιο της εγκύου θα πρέπει να τονιστεί από τη μαία, ενώ παράλληλα θα πρέπει να την αποτρέπει να ακολουθεί αυστηρές δίαιτες, διότι ο περιορισμός της πρόσληψης θερμίδων συνεπάγεται με ανεπαρκή κατανάλωση θρεπτικών ουσιών.   Ο περιορισμός αυτός δεν φαίνεται να έχει θετική επίδραση στην υγεία της μητέρας ή του εμβρύου όσον αφορά την πρόληψη της προεκλαμψίας, την περιγεννητική θνησιμότητα, τον πρόωρο τοκετό και την εμβρυϊκή θνησιμότητα.  Ωστόσο, στις γυναίκες με αυστηρά χορτοφαγικές δίαιτες ή με φτωχό διαιτολόγιο η χορήγηση συμπληρωμάτων (π.χ. σιδήρου, ασβεστίου, φυλλικού οξέος κ.α.) κρίνεται απαραίτητη. 

Η μαία θα πρέπει να είναι σε ετοιμότητα για οποιαδήποτε ένδειξη διατροφικής διαταραχής κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης όπως νευρική ανορεξία, βουλιμία κ.ά.  Επίσης, θα πρέπει να ενισχύσει την διαιτητική της εκπαίδευση και να έχει επίγνωση των τροποποιήσεων του διαιτολογίου.  Ενώ παράλληλα με την συμβολή διαιτολόγου και άλλων επαγγελματιών υγείας αξιολογείται η πορεία της διαταραχής, διότι πιθανόν να απαιτείται εντατική θεραπεία και παρακολούθηση προκειμένου να διασφαλιστεί η υγεία της μητέρας και του εμβρύου.

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην αύξηση βάρους της εγκύου σε συνδυασμό και με το βάρος που είχε πριν την εγκυμοσύνη, καθώς επίσης και στην εμφάνιση διατροφικής διαταραχής, η οποία συνεπάγεται σοβαρές επιπλοκές τόσο για την ίδια όσο και για το έμβρυο.  Συνεπώς, η μαία παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στη συμβουλευτική σχετικά με τη διατροφή μιας εγκύου και στη παροχή διατροφικών συμβουλών όσον αφορά την αξία των θρεπτικών συστατικών καθόλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, προκειμένου να επιτευχθεί η γέννηση ενός υγιούς νεογνού. 

6.  ΕΡΕΥΝΑ

ΔΕΙΓΜΑ

Για τη συγκεκριμένη έρευνα το δείγμα αποτέλεσαν 150 έγκυες γυναίκες που προσήλθαν στα εξωτερικά μαιευτικά ιατρεία κατά τη διάρκεια των προγεννητικών τους επισκέψεων σε δυο νοσοκομεία της Αττικής, στο Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο» και στο Γενικό Νοσοκομείο Ν. Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο». Οι γυναίκες αυτές ήταν ηλικίας 22-42 ετών και ηλικίας κύησης από 6 εβδομάδων μέχρι  40 εβδομάδων.  Το 52% (78) από τις γυναίκες του δείγματος ήταν πρωτοτόκες, το 37,3% (56) ήταν δευτεροτόκες και το 10,7% (16) ήταν πολυτόκες.  Τα ερωτηματολόγια συλλέχθηκαν  σε διάστημα 3 μηνών (Νοέμβριος 2008- Ιανουάριο 2009).

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε ήταν το EAT-26 (Garner & Garfinkel, 1979).  Με αυτό το ερωτηματολόγιο αξιολογείται η διαιτητική συμπεριφορά του ατόμου.  Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η προσαρμοσμένη στα ελληνικά δεδομένα έκδοση, από τους Ε. Βάρσου και Γ. Τρίκκα.  Αποτελείται από 26 ερωτήσεις, στις οποίες καλείται ο συμμετέχων να απαντήσει μέσω μιας 6βάθμιας κλίμακας τύπου Likert. Στο άτομο τελικώς αποδίδεται μια βαθμολογία που υπολογίζεται με την εξής διαδικασία: οι δηλώσεις «ποτέ», «σπάνια» και «μερικές φορές» =0, «συχνά» =1, «συνήθως» =2 και «πάντα» =3.  Όταν το άτομο συγκεντρώσει βαθμολογία από 20 και πάνω, σημαίνει ότι εμφανίζει διαταραγμένη διαιτητική συμπεριφορά.  Μέσω Factor Analysis γίνεται φανερό ότι η κλίμακα αποτελείται από τρεις παράγοντες, γεγονός που συμφωνεί και με τη διεθνή βιβλιογραφία.  Ο πρώτος σχετίζεται με την υπερβολική ενασχόληση του ατόμου με δίαιτες αδυνατίσματος (εμμονή-dieting), ο συντελεστής αξιοπιστίας της υποκλίμακας είναι Cronbach a=0,83.  Ο δεύτερος παράγοντας αναφέρεται στο εάν υπάρχει έλεγχος του πόσο τροφή καταναλώνει κάποιος (oral control), δυστυχώς η αξιοπιστία της υποκλίμακας δε είναι και η αναμενόμενη Cronbach a=0,45.  Ο τελευταίος παράγοντας σχετίζεται με το εάν το άτομο είναι βουλιμικό ή ασχολείται υπερβολικά με το φαγητό (bulimia & food preoccupation), η αξιοπιστία και αυτού του παράγοντα είναι σχετικώς ικανοποιητική Cronbach a=0,52.    
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
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Στο γράφημα αυτό οι απαντήσεις των γυναικών ήταν μοιρασμένες. Οι περισσότερες  δηλώνουν ότι δεν τις απασχολεί το θέμα του φαγητού. Παρόλα αυτά, υπάρχουν αρκετές που τις απασχολεί «μερικές φορές», «συχνά» και «πάντα» το θέμα του φαγητού σαν σκέψη στην καθημερινότητά τους. 
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Στο γράφημα αυτό φαίνεται ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των εγκύων «σπάνια» ή «ποτέ» τρώει μεγάλες ποσότητες φαγητού και αισθάνεται ότι δεν μπορεί να σταματήσει. Όμως υπάρχει και ένα μεγάλο ποσοστό που δηλώνει ότι «μερικές φορές» και «συχνά» του συμβαίνει αυτό. Αυτό μπορεί να υποδηλώνει ότι οι γυναίκες αυτές εμφανίζουν επεισόδια υπερφαγίας και αδυναμία ελέγχου του φαγητού που καταναλώνουν

.
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Η πλειοψηφία των εγκύων δηλώνει ότι «ποτέ» δεν κάνει εμετό μετά το φαγητό. Ωστόσο, υπάρχει μια μειοψηφία που αναφέρει ότι «μερικές φορές» ή «συχνά» το κάνει. Αυτό μπορεί να υποδηλώνει ότι οι γυναίκες αυτές μπορεί να καταφεύγουν σε αυτοπροκαλούμενους εμέτους ύστερα από κάποιο επεισόδιο υπερφαγίας. 
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Σύμφωνα με το γράφημα αυτό οι περισσότερες γυναίκες δεν νιώθουν ότι το φαγητό ελέγχει τη ζωή τους. Όμως, ύπαρχουν έγκυες που «μερικές φορές», «συχνά» και «πάντα» εξαρτώνται από το φαγητό τους. Αυτό υποδηλώνει ότι οι γυναίκες αυτές  μπορεί να παρουσιάζουν απώλεια ελέγχου του φαγητού.
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Οι περισσότερες γυναίκες, σύμφωνα με αυτό το γράφημα, αφιερώνουν λίγο χρόνο και σκέψη στο φαγητό. Παρόλα αυτά, υπάρχουν γυναίκες που «μερικές φορές» και «συχνά» αφιερώνουν πολύ χρόνο και σκέψη στο φαγητό, αυτές ίσως να εμφανίζουν διαταραγμένη συμπεριφορά όσον αφορά τη διατροφή τους. 
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Σε αυτό το γράφημα, φαίνεται ότι οι περισσότερες έγκυες δεν δοκιμάζουν νέα τρόφιμα με πολλά λιπαρά. Αντίθετα, αυτές που δηλώνουν «μερικές φορές» είναι επίσης αρκετές και αυτό σημαίνει ότι οι έγκυες αυτές αρέσκονται στο να απολαμβάνουν νέες γεύσεις χωρίς να τις ενδιαφέρει πόσες θερμίδες περιέχουν. 
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Το μεγαλύτερο ποσοστό των εγκύων δεν αποφεύγει να τρώει όταν πεινάει. Ωστόσο, υπάρχουν αρκετές έγκυες που δηλώνουν ότι «μερικές φορές» αποφεύγουν να τρώνε όταν πεινούν. Αυτό μπορεί να σημαίνει ότι αυτές οι γυναίκες μπορεί να έχουν είτε παραπάνω κιλά είτε να μην θέλουν να αλλάξουν την εικόνα τους σώματός τους.
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Στο παραπάνω γράφημα, φαίνεται ότι οι περισσότερες έγκυες δεν κόβουν το φαγητό τους σε πολύ μικρά κομμάτια, που αποτελεί δείγμα ανορεξικής συμπεριφοράς. Όμως, υπάρχουν αρκετές γυναίκες που αναφέρουν ότι τεμαχίζουν το φαγητό τους και αυτό μπορεί να υποδηλώνει ότι οι συγκεκριμένες γυναίκες το κάνουν αυτό στην προσπάθεια τους να ελέγξουν την όρεξη τους.   
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Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών δεν νιώθει ότι οι άλλοι θα ήθελαν να τρώει περισσότερο. Όμως υπάρχει ένα εξίσου μεγάλο ποσοστό που αναφέρει ότι «μερικές φορές», «συνήθως» ή ακόμα και «πάντα» οι άλλοι θα ήθελαν να τρώνε περισσότερο και αυτό ίσως να υποδεικνύει ότι οι γυναίκες αυτές δεν τρέφονται επαρκώς και είναι λιποβαρείς. 
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Σε αυτό το γράφημα, οι περισσότερες έγκυες δηλώνουν ότι οι άλλοι δεν πιστεύουν ότι είναι αδύνατες. Ενώ, οι υπόλοιπες δηλώνουν ότι «μερικές φορές», «συνήθως» ή «πάντα» οι άλλοι θεωρούν ότι είναι πολύ αδύνατες. Αυτό μπορεί να υποδηλώνει λανθασμένη εκτίμηση της εικόνας του σώματος τους.
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Στο παραπάνω γράφημα, φαίνεται ότι οι περισσότερες έγκυες δείχνουν αυτοέλεγχο σε σχέση με το φαγητό. Όμως, αρκετές από αυτές δηλώνουν «σπάνια» ή «ποτέ» δεν ελέγχουν τον εαυτό τους. Στην πρώτη περίπτωση αυτό μπορεί να δηλώνει περιορισμό λήψης τροφής, ενώ στην δεύτερη την ύπαρξη επεισοδίων υπερφαγίας.
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Οι περισσότερες γυναίκες αναφέρουν ότι οι άλλοι δεν τις πιέζουν να φάνε. Όμως αρκετές αναφέρουν ότι «μερικές φορές», «συνήθως» ή «πάντα» τις πιέζουν. Αυτό μπορεί να δείχνει ότι ο περίγυρος τους τις θεωρεί αδύνατες, ενώ αντίθετα οι ίδιες έχουν λανθασμένη εικόνα του σώματός τους.
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Σε αυτό το γράφημα, φαίνεται ότι το 81% των εγκύων που πήραν μέρος στην έρευνα αυτή δεν παρουσιάζει καμία διατροφική διαταραχή. Όμως, το 2% βρίσκεται στο όριο να εμφανίσει ενώ το υπόλοιπο 17% έχει διατροφική διαταραχή. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Για το 19% των συμμετεχόντων στη μελέτη συστήνεται η παραπομπή τους σε διατροφολόγο ειδικό διατροφικών διαταραχών για περαιτέρω εκτίμηση και θεραπευτική αντιμετώπιση. Το δείγμα της μελέτης ήταν τυχαίο και δυστυχώς η πλειοψηφία των διατροφικά διαταραγμένων εγκύων στην Ελλάδα παραμένουν αδιάγνωστες λόγω έλλειψης υπηρεσιών εκτίμησης της διαταραχής τους. Συνεπώς, αυτό μπορεί να έχει συνέπειες για την γυναίκα όπως: υπερέμεση κύησης, υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη κύησης, κολπική αιμορραγία και πρόωρο τοκετό. Ενώ για το νεογνό ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης, χαμηλό Apgar score, υποθερμία και μειωμένη δραστηριότητα.
Για τους παραπάνω λόγους, η μαία θα πρέπει να πρέπει να βρίσκεται σε ετοιμότητα για οποιαδήποτε ένδειξη διατροφικής διαταραχής κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Για να γίνει αυτό θα πρέπει και η ίδια να ενισχύσει τη διαιτητική της εκπαίδευση και με αυτό τον τρόπο μπορεί να παίξει καταλυτικό ρόλο στη διάγνωση της διατροφικής διαταραχής.
	
	
	Πάντα
	Συνήθως
	Συχνά
	Μερικές

φορές
	Σπάνια 
	Ποτέ



	1
	Τρομάζω στην ιδέα του να γίνω υπέρβαρη.
	
	
	
	
	
	

	2
	Αποφεύγω να τρώω όταν πεινάω.
	
	
	
	
	
	

	3
	Νομίζω ότι με απασχολεί πολύ  το θέμα του φαγητού.
	
	
	
	
	
	

	4
	Μου έχει συμβεί να φάω μεγάλες ποσότητες φαγητού και να αισθάνομαι ότι δεν μπορώ να σταματήσω.
	
	
	
	
	
	

	5
	Τεμαχίζω το φαγητό μου σε πολύ μικρά κομμάτια.
	
	
	
	
	
	

	6
	Ξέρω πόσες θερμίδες έχουν οι τροφές που τρώω.
	
	
	
	
	
	

	7
	Αποφεύγω ιδιαίτερα τα φαγητά που είναι πλούσια σε υδατάνθρακες  (ψωμί, μακαρόνια, ρύζι, κτλ).
	
	
	
	
	
	

	8
	Νομίζω ότι οι άλλοι θα ήθελαν να τρώω περισσότερο.
	
	
	
	
	
	

	9
	Κάνω εμετό μετά το φαγητό.
	
	
	
	
	
	

	10
	Νιώθω πολλές ενοχές όταν έχω φάει.
	
	
	
	
	
	

	11
	Με απασχολεί η επιθυμία να γίνω πιο λεπτή.
	
	
	
	
	
	

	12
	Όταν ασκούμαι σκέφτομαι τις θερμίδες που «καίω».
	
	
	
	
	
	

	13
	Οι άλλοι πιστεύουν ότι είμαι πάρα πολύ αδύνατη.
	
	
	
	
	
	

	14
	Με ανησυχεί η ιδέα ότι έχω λίπος στο σώμα μου.
	
	
	
	
	
	

	15
	Μου παίρνει περισσότερο χρόνο από ότι στους άλλους να τελειώσω το γεύμα μου. 
	
	
	
	
	
	

	16
	Αποφεύγω τα τρόφιμα που περιέχουν ζάχαρη. 
	
	
	
	
	
	

	17
	Τρώω τρόφιμα «διαίτης»  (light).
	
	
	
	
	
	

	18
	Νιώθω ότι το φαγητό ελέγχει τη ζωή μου.
	
	
	
	
	
	

	19
	Ελέγχω τον εαυτό μου.
	
	
	
	
	
	

	20
	Νιώθω ότι οι άλλοι με πιέζουν να φάω.
	
	
	
	
	
	

	21
	Αφιερώνω πάρα πολύ χρόνο και σκέψη στο φαγητό.
	
	
	
	
	
	

	22
	Νιώθω άσχημα όταν τρώω γλυκά.
	
	
	
	
	
	

	23
	Ασχολούμαι με δίαιτες.
	
	
	
	
	
	

	24
	Μου αρέσει να έχω άδειο στομάχι.
	
	
	
	
	
	

	25
	Μου αρέσει να δοκιμάζω καινούργια τρόφιμα πλούσια σε θερμίδες.
	
	
	
	
	
	

	26
	Έχω την τάση να κάνω εμετό μετά τα γεύματα.
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