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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η εγκυμοσύνη συνοδεύεται από μια σωρεία άλλων περιστατικών που ακόμη και η πιο

αισιόδοξη γυναίκα δε θα μπορούσε να παραβλέψει. Συχνά παρατηρούνται δερματολογικές αλλαγές,

δερματικοί όγκοι, αλλά και φυσιολογικές αλλαγές στη φυσιολογία του δέρματος που υποχωρούν μετά

τον τοκετό, ενώ άλλες επιμένουν για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα σε πιο ήπια μορφή.

Οι αλλαγές που παρατηρούνται κατά την εγκυμοσύνη οφείλονται σε ανοσολογικές,

μεταβολικές, αγγειακές και ενδοκρινολογικές μεταβολές και αλλοιώσεις που καθιστούν το δέρμα της

εγκύου και τα εξαρτήματά του, ευπαθή σε φυσιολογικές και παθολογικές μεταβολές.

Ο στόχος της παρούσας εργασίας είναι να αναδείξει τις φυσιολογικές και τις παθολογικές

παρατηρήσεις που μπορεί να εντοπίσει ο/η αισθητικός. Γνωρίζοντας την αιτιολογία και τη συχνότητα

εμφάνισης αυτών είναι δυνατόν ο/η αισθητικός να συμβάλει στη βελτίωση της ψυχολογίας της εγκύου

ή της λεχώνας και να σχεδιαστεί ένα πρόγραμμα αντιμετώπισης πολλών από αυτές μετά το πέρας της

εγκυμοσύνης και του θηλασμού.

Θα ήθελα να ευχαριστήσω την καθηγήτριά μου κυρία Κοτζαηλία Καλλιόπη για την πολύτιμη

βοήθειά της, όποτε χρειάστηκε.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η κύηση και κατ’ επέκταση η μητρότητα αποτελεί ένα από τα πιο σημαντικά και ιδιαίτερα

κεφάλαια της ζωής της γυναίκας. Είναι μια φυσιολογική κατάσταση και ως τέτοια πρέπει να

αντιμετωπίζεται εφόσον δεν υπάρχουν επιπλοκές. Η ανάγκη της εγκύου να συνεχίσει μια φυσιολογική

ζωή και να δεχτεί με καλή διάθεση τις αλλαγές στο σώμα της κρίνουν επιτακτικό ‘το χέρι βοηθείας’

που προσφέρει ο/η αισθητικός.

Γι’ αυτό το λόγο, σκοπός αυτής της εργασίας είναι να αναφερθεί σε θέματα που αφορούν στην

κύηση, στις αλλαγές που επιφέρει στο πρόσωπο και στο σώμα της εγκύου και στις αισθητικές

επεμβάσεις που μπορούν να πραγματοποιηθούν τόσο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης όσο και στη

λοχεία. Μέσα από την ενημέρωση και την εμπέδωση αυτών των γνώσεων πιστεύεται ότι θα υπάρξει το

καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα. Επειδή ένα όμορφο σώμα πριν και μετά την κύηση, εξαρτάται σε

μεγάλο βαθμό και από τη συμπεριφορά της γυναίκας, κατά τη διάρκεια της κύησης η γυναίκα θα

πρέπει να κάνει κάποιες απαραίτητες απαραίτητες κινήσεις αισθητικής και να ακολουθεί μια

διαιτητική και καλλυντική αγωγή, με παράλληλη γυμναστική δραστηριότητα και συνεδρίες μάλαξη.

Είναι πολύ σημαντικό να γίνει κατανοητό από την πλευρά της γυναίκας ότι η κύηση αποτελεί

μια ιδιαίτερη περίοδο της ζωής της, όπου σ' αυτό το χρονικό διάστημα εμφανίζονται σημαντικές

ανατομικές ή λειτουργικές μεταβολές, γι' αυτό και δεν επιτρέπονται υπερβολές που αφορούν τη

δραστηριότητα ή τη διατροφή.

Η ανάπτυξη του θέματος ολοκληρώθηκε σε πέντε (5) κεφάλαια. Συγκεκριμένα:

Το πρώτο κεφάλαιο με θέμα ‘ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ’ λειτουργεί

εισαγωγικά και πληροφορεί τον αναγνώστη για στοιχεία που αφορούν το ενδοκρινικό σύστημα του

ανθρώπου, τους ενδοκρινείς αδένες, το δέρμα και την ανατομία του, την υποδερμίδα, τις χημικές

ουσίες του δέρματος, τα εξαρτήματά του, τη σημασία των ορμονών στο σχηματισμό του

σμηγματογόνου αδένα, τα αγγεία και τα νεύρα του δέρματος και τη φυσιολογία του δέρματος.

Στο δεύτερο κεφάλαιο με θέμα ‘ΓΥΝΑΙΚΑ, ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ ΚΑΙ ΘΗΛΑΣΜΟΣ’ γίνεται μία

σύντομη περιγραφή του στήθους, εξηγείται ο ρόλος των ορμονών, αναλύεται η σχέση της

εγκυμοσύνης και της ευεργετικής επίδρασης του θηλασμού στο νεογνό, δίνονται συμβουλές για την

προετοιμασία του στήθους για το θηλασμό κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, καθώς και για την

περιποίηση και τη φροντίδα του στήθους, ενώ αναλύονται στη συνέχεια τα συχνότερα προβλήματα του

μητρικού θηλασμού και η επίδραση του θηλασμού στην αισθητική των μαστών.
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Στο τρίτο κεφάλαιο με θέμα ‘ΔΙΑΤΡΟΦΗ – ΑΣΚΗΣΗ – ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΛΟΧΕΙΑΣ’ δίνονται όλα

τα απαραίτητα στοιχεία που αφορούν την διατροφή στην εγκυμοσύνη και τις επιπλέον θερμίδες,

παρουσιάζεται ένα ενδεικτικό καθημερινό μενού της εγκύου, αναλύεται ο ευεργετικός ρόλος της

άσκησης και οι φυσιολογές αλλαγές στην εγκυμοσύνη, η φυσική κατάσταση της μέλλουσας μητέρας,

τα πλεονεκτήματα της άσκησης για την μητέρα και το έμβρυο και τα είδη αθλητικής δραστηριότητας

που μπορεί να κάνει η έγκυος. Στη συνέχεια, δίνονται στοιχεία για την ασφαλή άσκηση στην

εγκυμοσύνη, τις αντενδείξεις, τη μέθοδο joga, τη γυμναστική και τη λοχεία, ενώ παρουσιάζονται και

έρευνες σχετικά με την επίδραση της άσκησης στον κίνδυνο ανάπτυξης σακχαρώδους διαβήτη και

υπέρτασης κύησης. Κατόπιν, παρουσιάζονται δεδομένα για τη συμπληρωματική φροντίδα της εγκύου

και αφορούν την αρωματοθεραπεία, η μάλαξη, τη ρεφλεξολογία, το βελονισμού και το shiatsu.

Στο τέταρτο κεφάλαιο με θέμα ‘ΚΥΗΣΗ ΚΑΙ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΕΡΜΑΤΟΠΑΘΕΙΕΣ’

πλέον αναλύονται όλες οι λεπτομέρειες που αφορούν τις δερματοπάθειες που εμφανίζονται στην έγκυο

κατά τη διάρκεια της κύησης και αφορούν τις ραβδώσεις, τις αγγειακές αλλοιώσεις, τις ανοσολογικές,

ενδοκρινολογικές και μεταβολικές αλλαγές, τους δερματικούς όγκους, τις διάφορους νόσους, τις

κνιδωτικές, κνησμώδεις βλατίδες και πλάκες της κύησης, την κνήφη της κύησης, την κνησμώδη

θυλακίτιδα της κύησης, τις πανάδες, το χλόασμα, την ακμή, την ψωρίαση και τους σπίλους.

Στο πέμπτο κεφάλαιο με θέμα ‘ΑΙΣΘΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΦΟΡΩΝ

ΕΚΔΗΛΩΣΕΩΝ ΣΤΟ ΔΕΡΜΑ ΠΟΥ ΟΦΕΙΛΟΝΤΑΙ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ’ αναλύονται, όπως

αναφέρει και ο τίτλος, όλες οι αισθητικές επεμβάσεις που μπορούν να γίνουν για την αντιμετώπιση

των δερματικών προβλημάτων που αναλύθηκαν στο προηγούμενο κεφάλαιο.

Η εργασία ολοκληρώνεται με τα συμπεράσματα όπου εκεί καταγράφονται τα κύρια σημεία από

την ανάπτυξη του θέματος.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ

Το δέρμα είναι το μεγαλύτερο όργανο του σώματος με μέση επιφάνεια περίπου 2 m2 και βάρος

περίπου 4 kg. Το δέρμα έχει δύο στιβάδες. Την επιδερμίδα, η οποία είναι η εξωτερική, επιθηλιακή

στιβάδα και το χόριο ή κυρίως δέρμα το οποίο αποτελεί την εσωτερική στιβάδα, κάτω από το χόριο

υπάρχει χαλαρός συνδετικός ιστός, το υπόδερμα ή υποδόριος ιστός, το οποίο περιέχει άφθονο λίπος.

Το δέρμα επίσης έχει και τα εξαρτήματά του, τα οποία είναι οι αδένες (σμηγματογόνοι και

ιδρωτοποιοί), οι τρίχες και τα νύχια.

1.1 Το ενδοκρινικό σύστημα

Το ενδοκρινικό σύστημα παίζει κεντρικό ρόλο στην προσαρμογή του ανθρώπινου οργανισμού

στις μεταβολές του εσωτερικού και του εξωτερικού περιβάλλοντος. Η λειτουργία του στον οργανισμό

συνίσταται στην μεταβίβαση σημάτων που εξυπηρετούν τη ρύθμιση του μεταβολισμού, «του

εσωτερικού περιβάλλοντος» και στον έλεγχο της αύξησης, της ωρίμανσης και της αναπαραγωγής.

Όταν αυτό το σύστημα συνεργάζεται αρμονικά, τα επίπεδα των ορμονών βρίσκονται σε τέλεια

ισορροπία. Υπερέκκριση ή έλλειψη κάποιας ορμόνης, μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα τη διατάραξη

της ισορροπίας αυτής και επομένως πολλές δυσλειτουργίες (Βαρσαμίδης 2001).

1.2 Ενδοκρινείς αδένες

Οι ενδοκρινείς αδένες βρίσκονται σε συγκεκριμένα σημεία του σώματος και είναι αδένες χωρίς

πόρους. Γι’ αυτό το λόγο, οι ορμόνες που παράγουν, εκκρίνονται απ’ ευθείας στην κυκλοφορία του

αίματος. Η λειτουργία των ενδοκρινών αδένων συνίσταται στην παραγωγή ορμονών. Αν και έχουν την

ίδια λειτουργία, διαφέρουν ως προς το σχήμα και το μέγεθος ανάλογα με την περιοχή του σώματος

στην οποία συναντώνται. Ενδοκρινείς αδένες είναι κυρίως: ο υποθάλαμος, η υπόφυση, ο θυρεοειδής, οι

παραθυρεοειδής, τα επινεφρίδια, οι γονάδες και τα κύτταρα των νησίδων του παγκρέατος (Βαρσαμίδης

2001) (Παράρτημα, Εικόνα 1.1, σελ. 119).

1.2.1 Υποθάλαμος

Ο υποθάλαμος είναι μια μικρή αλλά απεριόριστα πολύπλοκη περιοχή της κάτω επιφάνειας του

εγκεφάλου. Αποτελεί ένα περίπλοκο σύμπλεγμα από νευρικά κύτταρα και ίνες. Από τον υποθάλαμο
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εκκρίνονται ορμόνες, γνωστές ως εκλυτικοί ή ανασταλτικοί υποθαλαμικοί παράγοντες. Οι εκλυτικές

ορμόνες ερεθίζουν την έκκριση τροφικών ορμονών στην κυκλοφορία του αίματος, ενώ οι

ανασταλτικές ορμόνες εμποδίζουν την έκκριση προλακτίνης και μελανοτρόπου ορμόνης. Η

βαζοπρεσσίνη είναι η ορμόνη που ρυθμίζει την απορρόφηση του νερού στα νεφριδικά σωληνάρια και

η οξυτοκίνη, η ορμόνη που προκαλεί τις συστολές της μήτρας και την έκλυση του γάλακτος. Οι δύο

ορμόνες παράγονται στον υποθάλαμο, αποθηκεύονται στη νευροϋπόφυση και με τη δράση ποικίλων

ερεθισμάτων, απελευθερώνονται στην κυκλοφορία (Παράρτημα, Εικόνα 1.2, σελ. 119).

Ο ρόλος του υποθαλάμου είναι ο συντονισμός του ενδοκρινικού και του αυτόνομου νευρικού

συστήματος και είναι υπεύθυνος για τον έλεγχο:

 του αυτόνομου νευρικού συστήματος,

 της μεταβολικής διαδικασίας,

 της έκκρισης των ορμονών της υπόφυσης,

 του ύπνου,

 της όρεξης,

 της ρύθμισης της γεννητικής λειτουργίας,

 της ρύθμισης της θερμοκρασίας του σώματος,

 της ισορροπίας του νερού,

 των συγκινησιακών καταστάσεων.

Η λειτουργική μονάδα υποθάλαμος-υπόφυση αποτελεί το σημείο, στο οποίο συναντώνται το

ενδοκρινικό και το νευρικό σύστημα. Εξαιτίας της σχέσης του υποθαλάμου με το κεντρικό νευρικό

σύστημα, το άγχος και διάφορες συγκινησιακές καταστάσεις μπορεί να ανατρέψουν τη λειτουργία του

συστήματος υποθαλάμου-υπόφυσης (Βαρσαμίδης 2001).

1.2.2 Υπόφυση

Η υπόφυση είναι ο σημαντικότερος αδένας του ενδοκρινικού συστήματος εξαιτίας της

επιρροής της στους άλλους ενδοκρινείς αδένες. Είναι μια μικρή, στρογγυλή δομή, με μέγεθος 13

χιλιοστά που βρίσκεται στη βάση τον εγκεφάλου, στο βόθρο του τουρκικού εφιππίου και κρέμεται με

το μίσχο της από τον υποθάλαμο (Παράρτημα, Εικόνα 1.3, σελ. 120).

Η υπόφυση διακρίνεται σε 2 τμήματα, τα οποία διαφέρουν στην καταγωγή, τη δομή και τη

λειτουργία τούς:

 την αδενοϋπόφυση και
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 τη νευροϋπόφυση (Λεονταρίδου 2010).

1.2.3 Θυρεοειδής αδένας

Ο θυρεοειδής είναι ο μεγαλύτερος ενδοκρινής αδένας. Αποτελείται από δύο ωοειδείς λοβούς, οι

οποίοι βρίσκονται στο λαιμό εκατέρωθεν του λάρυγγα και ελαφρώς μπροστά από την τραχεία. Οι δύο

λοβοί συνδέονται μεταξύ τους με ένα στενό τμήμα του αδένα, τον ισθμό, από τον οποίο πολλές φορές

εκφύεται και ένας τρίτος λοβός, ο πυραμοειδής (Παράρτημα, Εικόνα 1.4, σελ. 120). Ο θυρεοειδής

αδένας αποτελείται από πολυάριθμα κυστίδια. Η θυρεοτρόπος ορμόνη της αδενοϋπόφυσης εξασκεί τη

δράση της κυρίως στο θυρεοειδή αδένα και αυξάνει τη σύνθεση και απελευθέρωση των θυρεοειδικών

ορμονών, οι οποίες είναι:

 η θυροξίνη (Τ4),

 η τρι-ιωδοθυρονίνη (Τ3),

 η καλσιτονίνη.

Βασική ύλη για τη σύνθεση των θυρεοειδικών ορμονών είναι το ιώδιο, το οποίο προσλαμβάνει

ο οργανισμός από συνδυασμούς τροφών, κυρίως ως ανόργανο ιόν.

Η δράση των ορμονών αυτών αφορά το μεταβολισμό και την ωρίμανση των ιστών, ειδικότερα

του εγκεφάλου και των οστών. Η θυροξίνη και η τρι-ιωδοθυρονίνη επιδρούν στο γενικό μεταβολισμό

του σώματος, ενώ η καλσιτονίνη επιδρά στο μεταβολισμό του ασβεστίου. Η φυσιολογική λειτουργία

του θυρεοειδή, ο ευθειρεοειδισμός, είναι δυνατό να παρουσιάσει διαταραχές, είτε με τη μορφή της

υπολειτουργίας του αδένα, είτε με τη μορφή της υπερλειτουργίας του. Όταν η παραγωγή των

θυρεοειδικών ορμονών είναι ελαττωμένη, παρουσιάζεται ο υποθυρεοειδισμός (μυξοίδημα). Ο

μεταβολισμός του σώματος επιβραδύνεται και το άτομο γίνεται νωθρό, με ψυχοδιανοητικές,

γαστρεντερικές διαταραχές και υπνηλία. Το δέρμα γίνεται ξηρό και η τρίχωση αραιή, ξηρή και

αδύναμη. Αυξημένη παραγωγή των θυρεοειδικών ορμονών προκαλεί υπερθυρεοειδισμό. Το άτομο

λόγω του αυξημένου μεταβολισμού χάνει βάρος. Ταχυκαρδία, χέρια θερμά και υγρά, εύκολη κόπωση

και ανησυχία, είναι συμπτώματα που χαρακτηρίζουν την υπερπαραγωγή των θυρεοειδικών ορμονών.

Σε έλλειψη ιωδίου και διαταραχή της σύνθεσης των θυρεοειδικών ορμονών, διογκώνεται ο θυρεοειδής

αδένας. Η μορφή αυτής της λειτουργίας είναι η βρογχοκήλη (Λεοντιάδου 2010).
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1.2.4 Παραθυρεοειδείς αδένες

Οι παραθυρεοειδείς αδένες είναι τέσσερις μικροί αδένες, μεγέθους φακής και βρίσκονται ανά

δύο στους άνω και κάτω πόλους του θυρεοειδή. Ο ρόλος τους είναι να παράγουν την παραθορμόνη,

ενώ η λειτουργική σημασία τους σχετίζεται με το μεταβολισμό του ασβεστίου και του φωσφόρου, του

οργανισμού. Η παραθορμόνη και η καλσιτονίνη είναι υπεύθυνες για τη διατήρηση του ασβεστίου στο

αίμα. Η καλσιτονίνη απελευθερώνεται όταν τα επίπεδα ασβεστίου είναι πολύ χαμηλά. Οι ημερήσιες

απαιτήσεις του ενήλικα σε ασβέστιο είναι 0.5 γραμμάρια και ο οργανισμός το προσλαμβάνει με τις

τροφές. Οι απαιτήσεις του οργανισμού σε ασβέστιο είναι αυξημένες κατά την κύηση, τη γαλουχία και

την εφηβεία. Υψηλά επίπεδα ασβεστίου μπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρές δυσλειτουργίες των οστών

και πέτρες στους νεφρούς. Ο οργανισμός του ενήλικου ατόμου περιέχει 500 γραμμάρια φωσφόρου,

από τα οποία τα 85% περιέχονται στο σκελετό και στα δόντια. “Έτσι τα οστά, εκτός από τη στηρικτική

τους ιδιότητα, αποτελούν για τον οργανισμό και αποθήκες ασβεστίου και φωσφόρου και

χαρακτηρίζονται από έντονη μεταβολική δραστηριότητα. Σε ακινησία, στην εμμηνόπαυση, κ.ά.,

παρατηρείται οστεοπόρωση (Λεοντιάδου 2010) (Παράρτημα, Εικόνα 1.5, σελ. 121).

1.2.5 Επίφυση

Η επίφυση είναι ένας μικρός αδένας που βρίσκεται στη βάση του εγκεφάλου. Η ορμόνη που

παράγεται από την επίφυση είναι η μελατονίνη. Πρόσφατες μελέτες υποστηρίζουν ότι επηρεάζει τον

υποθάλαμο τόσο ανασταλτικά, όσο και διεγερτικά.

1.2.6 Θύμος αδένας

Ο θύμος αδένας βρίσκεται ψηλά στο στήθος, είναι ιδιαίτερα ανεπτυγμένος κατά την παιδική

ηλικία ενώ υποπλάσσεται κατά την εφηβεία. Είναι σημαντικός για τις ανοσολογικές αντιδράσεις ταυ

οργανισμού.

1.2.7 Πάγκρεας

Το πάγκρεας είναι ένας μικτός αδένας, στην καμπή τον δωδεκαδακτύλου, πίσω από το στομάχι.

“Έχει εξωκρινή και ενδοκρινή μοίρα:

 η εξωκρινής μοίρα (εξωκρινής λειτουργία του παγκρέατος) εκκρίνει το παγκρεατικό υγρό. Η

παραγωγή των παγκρεατικών ενζύμων βοηθά την πέψη στο λεπτό έντερο
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 η ενδοκρινής μοίρα (ενδοκρινής λειτουργία του παγκρέατος) εκκρίνει κυρίως δύο ορμόνες, την

ινσουλίνη και το γλουκαγόνο (Λεοντιάδου 2010).

1.2.8 Επινεφρίδια

Τα επινεφρίδια είναι δύο μικροί ανεξάρτητοι αδένες, σχήματος πυραμίδας, συνολικού βάρους

6-10 gr, πού βρίσκονται στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο, επικάθονται ανά ένα στον άνω πόλο κάθε

νεφρού στις δύο πλευρές της σπονδυλικής στήλης, στο ύψος του πρώτου οσφυϊκού σπονδύλου.

Κάθε επινεφρίδιο αποτελείται από δύο μοίρες, οι οποίες έχουν στενή ανατομική σχέση,

διαφέρουν όμως ως προς τη λειτουργία:

 το μυελό ή μυελώδη ουσία, που βρίσκεται στο εσωτερικό και

 το φλοιό ή φλοιώδη ουσία, η οποία περιβάλλει την πρώτη.

Τα τμήματα αυτά, αν και παρουσιάζουν τοπογραφικά στενή ανατομική σχέση μεταξύ τους,

διαφέρουν ως προς της εμβρυολογική προέλευση, την ιστολογική εικόνα και τη λειτουργική τους

χρησιμότητα, ώστε να μπορούν να θεωρηθούν ως δύο διαφορετικοί ενδοκρινείς αδένες (Λεοντιάδου

2010) (Παράρτημα, Εικόνα 1.6, σελ. 121).

1.2.9 Ωοθήκες

Οι ωοθήκες είναι δύο μικροί αδένες, οι οποίοι αποτελούν τμήμα του γυναικείου

αναπαραγωγικού συστήματος. Μετά τον υποθάλαμο και την υπόφυση, τρίτος βασικός παράγοντας της

αναπαραγωγικής λειτουργίας της γυναίκας είναι οι ωοθήκες, που αποτελούν και τους γεννητικούς

αδένες της. Είναι αδένες με οζώδη επιφάνεια, συμπαγείς στη σύσταση. “Έχουν σχήμα αμυγδαλοειδές,

μήκος 2, 5-5 cm, πάχος 1-2 cm και βάρος 4-8 gr, που ποικίλλει στη διάρκεια του κύκλου. Βρίσκονται

στην πυελική κοιλότητα, εκατέρωθεν της μήτρας, κάτω από τους ωαγωγούς και μέσα στο πλάγιο και

ανώτερο τμήμα της μικρής πυέλου, που λέγεται ωοθηκικός βόθρος. Στη θέση αυτή στηρίζονται οι

ωοθήκες με τον πλατύ σύνδεσμο της μήτρας (Λεοντιάδου 2010) (Παράρτημα, Εικόνα 1.7, σελ. 121).

1.3 Το δέρμα

Το δέρμα είναι ένα πολύτιμο όργανο του σώματος στο οποίο εκτελούνται πολλές και

σημαντικές φυσιολογικές λειτουργίες. Αποτελείται από δύο στιβάδες. Την επιδερμίδα, η οποία είναι η

εξωτερική, επιθηλιακή στιβάδα, και το χόριο ή κυρίως δέρμα, το οποίο αποτελεί την εσωτερική

στιβάδα. Κάτω από το χόριο, υπάρχει χαλαρός συνδετικός ιστός, το υπόδερμα ή υποδόριος ιστός. Το
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δέρμα, είναι το μεγαλύτερο όργανο του σώματος, με μέση επιφάνεια περίπου 2 m2 και βάρος περίπου 4

kg. Ακόμα, περιέχει 70 % νερό (το 13 % του νερού του δέρματος βρίσκεται στη κερατίνη στιβάδα).

Εκτός αυτών, σε αυτό, εμπεριέχονται και τα εξαρτήματά του, τα οποία είναι αδένες (σμηγματογόνοι

και ιδρωτοποιοί), τρίχες και νύχια. Τέλος, το δέρμα αποτελεί όργανο κοινωνικής επικοινωνίας και

δείκτη εσωτερικών παθήσεων (Παπαϊωάννου και Πάνου 2010) (Παράρτημα, Εικόνα 1.8, σελ. 122).

Οι ιδιότητες του δέρματος είναι οι ακόλουθες:

Λόγω του ότι το δέρμα έρχεται σε άμεση επαφή με το εξωτερικό περιβάλλον, διαθέτει

ορισμένες ιδιότητες, απαραίτητες για την επιβίωση του ατόμου. Είναι αδιαπέραστο από

μικροοργανισμούς και χημικές ουσίες, δεν επιτρέπει την προς τα έξω απώλεια υγρών και προστατεύει

δια της χρωστικής του ουσίας (η μελανίνη που βρίσκεται στα μελανοκύτταρα) από τη βλαπτική δράση

της υπεριώδους ακτινοβολίας. Το δέρμα αποτελεί έναν εξωτερικό μη ειδικό μηχανισμό άμυνας.

Επιπλέον, η ρύθμιση της θερμοκρασίας του σώματος γίνεται κατά κύριο λόγο μέσω του δέρματος με

τα πολλά αιμοφοόρα αγγεία και την εξάτμιση του ιδρώτα. Επίσης, το δέρμα συμμετέχει στην

παραγωγή της βιταμίνης D και στις μεταβολικές επεξεργασίες ορισμένων ορμονών από τις οποίες

εξαρτώνται τα δευτερογενή χαρατηριστικά του φύλου (Κοφοτόλιου 2012).

1.3.1 Ανατομία δέρματος

Η επιφάνεια του δέρματος είναι μεγαλύτερη από την επιφάνεια του σώματος. Αυτό ισχύει γιατί

σε μερικές περιοχές αναδιπλώνεται και παρουσιάζεται ανώμαλη επιφάνεια καθώς παρατηρούνται σε

αυτή:

 τρίχες,

 χνούδι,

 πόροι,

 δερματικές θηλές,

 πτυχές (δίνουν το χαρακτηριστικό διατετραγωνισμό στο δέρμα)

 δερματικές ακρολοφίες (σχηματίζονται από συνένωση των δερματικών θηλών σε στοίχους στις

παλάμες και τα πέλματα και είναι ξεχωριστές και ιδιαίτερες για κάθε άτομο. Στις παλάμες και ιδίως

στις άκρες των δακτύλων σχηματίζουν τα γνωστά δακτυλικά αποτυπώματα),

 γραμμές του Langer (οφείλονται στη φορά της τάσης του δέρματος πού προέρχεται από την

ελαστικότατα των ινών και είναι διαφορετική σε κάθε μοίρα της επιφάνειάς του). Οι γραμμές του

Langer έχουν μεγάλη σημασία, διότι, αν παραστεί ανάγκη, κατά μήκος αυτών πρέπει να γίνει τομή
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του δέρματος ώστε να ακολουθήσει μια αισθητικά καλή ουλή (Παπαϊωάννου και Πάνου 2010)

(Παράρτημα, Εικόνα 1.9, σελ. 122).

1.3.2 Επιδερμίδα

Η επιδερμίδα είναι ένα πολύπλοκο όργανο που καλύπτεται εσωτερικά από την κεράτινη

στιβάδα, η οποία υφίσταται διαρκή φθορά, λόγω απολέπισης. Η έξω επιφάνεια της επιδερμίδας

διελαύνεται από τις δερματικές ακρολοφίες και αύλακες. Η επιφάνειά της προς το χόριο είναι

ανώμαλη, κυματοειδής και παρουσιάζει κοιλώματα, (τα θηλαία εντώματα) μέσα στα οποία εισέρχονται

οι δερματικές θηλές του χορίου. Η επιδερμίδα σε κάθετη τομή, είναι μικρότερη από 1 mm (το πάχος

της είναι περίπου 50 μm), με επιφανειακή πυκνότητα περίπου 50.000 κύτταρα/mm. Η επιδερμίδα

διελαύνεται από τα εξαρτήματα του δέρματος (τρίχες και εκφορητικοί πόροι των ιδρωτοποιών αδένων)

και στερείται αγγείων (Λεοντιάδου 2010) (Παράρτημα, Εικόνα 1.10, σελ. 122).

Τύποι κυττάρων επιδερμίδας

Η επιδερμίδα του ανθρώπου περιέχει κυρίως κερατινοκύτταρα (>90%), τοποθετημένα σε

στοίβες, ώστε να δημιουργούν διαδοχικά υποστρώματα. Εκτός των κερατινοκυττάρων και των μικρών

βασικών κυττάρων στην επιδερμίδα διακρίνονται και άλλοι δύο τύποι κυττάρων:

 τα μελανοκύτταρα ή μελανινοκύτταρα που περιέχουν μελανίνη και

 τα δενδριτικά κύτταρα, που συμβάλλουν στο ανοσοποιητικό σύστημα της επιδερμίδας (κύτταρα

τον Langerhans και κύτταρα του Merkel) (Παπαϊωάννου και Πάνου 2010).

Οι στιβάδες της επιδερμίδας

 Βασική ή μητρική στιβάδα

 Μαλπιγιανή ή ακανθωτή στιβάδα

 Κοκκώδης στιβάδα

 Κεράτινη στιβάδα

Η βαθύτερη από τις στιβάδες της επιδερμίδας είναι η βασική στιβάδα, η οποία αποτελείται από

1 στίχο επιθηλιακών κυττάρων ορθογωνίου σχήματος. Τα κύτταρα της βασικής στιβάδας

παρουσιάζουν μιτώσεις, πολλαπλασιάζονται και ανεβαίνουν προς την επιφάνεια, με σκοπό τελικώς να

σχηματίσουν την κεράτινη στιβάδα. Πάνω από τη βασική στιβάδα υπάρχει η μαλπιγιανή ή ακανθωτή

στιβάδα. Η μαλπιγιανή στιβάδα αποτελείται από πολλούς στοίχους κυττάρων τα οποία όσο ανεβαίνουν

προς την επιφάνεια του δέρματος, σχηματίζουν την κοκκώδη στιβάδα. Η κοκκώδης στιβάδα περιέχει
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κοκκία κερατοϋαλίνης, τα οποία αποτελούν την προδρομική ουσία της κεράτινης. Η κοκκώδη στιβάδα

περιέχει επίσης λιπίδια, τα οποία αποβάλλονται στο μεσοκυττάριο διάστημα και συμβάλλουν στην

κυτταρική συνοχή. Η τελική εξωτερική στιβάδα, είναι η κεράτινη στιβάδα η οποία αποτελείται πλέον

από επιπεδωμένα, απύρηνα κύτταρα (πετάλια), με κεραμωτή αλληλουχία. Τα κύτταρα της κεράτινης

στιβάδας, συνενώνονται σταθερά μεταξύ τους δημιουργώντας φραγμό προς το περιβάλλον και

προσδίδοντας στο δέρμα μία σημαντική ιδιότητα, την αδιαπερατότητα. Στις παλάμες και τα πέλματα,

μεταξύ της κεράτινης και της κοκκώδους στιβάδας, υπάρχει μια επιπλέον στιβάδα, η διαυγής

(Λεοντιάδου 2010. Κεφαλά 2007).

1.3.3 Το χόριο ή κυρίως δέρμα

Το χόριο τρέφει και υποστηρίζει την επιδερμίδα. Στο χόριο υπάρχουν αυτόχθονα και

ετερόχρονα κύτταρα. Τα περισσότερα από τα αυτόχθονα κύτταρα είναι οι ινοβλάστες, οι οποίοι

συνθέτουν 3 ειδών ίνες, τις κολλαγόνου ίνες, τις ελαστικές ίνες και τέλος τις δικτυωτές ίνες. Οι

βασικότερες ίνες είναι οι κολλαγόνοιες, οι οποίες εξασφαλίζουν τη δομική υποστήριξη του δέρματος.

Οι ελαστικές, εξασφαλίζουν την ελαστικότητα του δέρματος. Τα ετερόχρονα κύτταρα του χορίου είναι

τα μαστοκύτταρα, τα μακροφάγα και τα λεμφοκύτταρα. Το χόριο βρίσκεται ακριβώς κάτω από την

επιδερμίδα και είναι η μεγαλύτερη στιβάδα του δέρματος. Η επιφάνειά του είναι πολύ ανώμαλη και

εμφανίζει πολλές προσεκβολές (θηλές του χορίου), οι οποίες συνδυάζονται δακτυλοειδώς με

αντίστοιχες καταδύσεις της επιδερμίδας. Το πάχος του χορίου κυμαίνεται μεταξύ 0, 3 και 4 mm, είναι

μεγαλύτερο και δεν έχει σχέση με το πάχος της επιδερμίδας που το καλύπτει. Το χόριο αποτελείται από

πυκνό, ινώδη συνδετικό ιστό, με άφθονα αιμοφόρα και λεμφοφόρα αγγεία και νεύρα, ενώ περιέχει

πολυάριθμες αισθητικές νευρικές απολήξεις, μυϊκές ίνες, τρίχες, καθώς και τους αδένες του δέρματος,

που δημιουργούνται από την αλληλεπίδραση μεταξύ χορίου και επιδερμίδας. Ο συνδετικός αυτός ιστός

αποτελείται από θεμέλιο ουσία, η οποία είναι παχύρρευστο, κολλοειδές υγρό, που γεμίζει τα ενδιάμεσα

μεταξύ των κυττάρων και των ινών του δέρματος και στην οποία περικλείεται το μεγαλύτερο μέρος

του περιεχόμενου στο δέρμα νερού. Στη θεμέλιο ουσία ανευρίσκονται κυρίως κολλαγόνες, ελαστικές

και δικτυωτές ίνες, καθώς και ινοβλάστες, ιστιοκύτταρα, σιτευτικά και μελανινοφόρα κύτταρα. Οι

ινοβλάστες είναι τα κύτταρα που παράγουν τις ίνες του κολλαγόνου και της ελαστίνης καθώς και τη

μεσοκυττάρια θεμέλιο ουσία. Οι ίνες του κολλαγόνου είναι ινώδεις πρωτεΐνες του χορίου, που

σχηματίζουν δεσμίδες ινών, αποτελούν το 75% του συνολικού συνδετικού ιστού (κύριο συστατικό) και

διαπλέκονται μεταξύ τους σε όλο το ύψος του χορίου. Σκοπός τους είναι να εξασφαλίσουν τη
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μηχανική αντίσταση του δέρματος, την ανθεκτικότητα των ιστών και τη διατήρηση της ακεραιότητας

της δομής τους (δομική υποστήριξη στο δέρμα). Οι ίνες της ελαστίνης που είναι κι αυτές ινώδεις

πρωτεΐνες του χορίου, χαρακτηρίζονται από μεγάλη φυσική και χημική ανθεκτικότητα και αποτελούν

το 4% αυτού. Εξασφαλίζουν δε την ελαστικότητα και την τονικότητα του δέρματος. Το χόριο είναι ο

ιστός που συγκρατεί το δέρμα χάρη στις ίνες κολλαγόνου και ελαστίνης που περικλείει (Παπαϊωάννου

και Πάνου 2010. Κεφαλά 2007) (Παράρτημα, Εικόνα 1.11, σελ. 123).

Στιβάδες του χορίου

Το χόριο παρουσιάζει δύο διακριτές στιβάδες:

 τη θηλώδη, η οποία χωρίζεται από την επιδερμίδα με το δερμο-επιδερμιδικό σύνδεσμο και

 τη δικτυωτή στιβάδα, που μεταπίπτει στο υποδερμάτιο πέταλο.

1. Θηλώδης στιβάδα του χορίου

Η θηλώδης στιβάδα αποτελείται από χαλαρό συνδετικό ιστό, κύτταρα του συνδετικού ιστού και

του ανοσοποιητικού συστήματος. Από τη θηλώδη στιβάδα ειδικά κολλαγόνα ινίδια διεισδύουν στο

βασικό υμένα και εκτείνονται μέσα στο χόριο. Συνδέουν την επιδερμίδα με το χόριο και αποκαλούν

ινίδια πρόσδεσης.

2. Διχτυωτή στιβάδα του χορίου

Η διχτυωτή στιβάδα είναι παχύτερη και αποτελείται από ακανόνιστο πυκνό συνδετικό ιστό

(κυρίως κολλαγόνο τύπου Ι). Περιέχει περισσότερες ίνες και λιγότερα κύτταρα από τη θηλώδη

στιβάδα. Η δικτυωτή στιβάδα περιέχει τα μεγαλύτερα αγγειακά στελέχη του χορίου, συχνά περιέχει

τριχικούς θυλάκους, σμηγματογόνους και ιδρωτοποιούς αδένες, καθώς και γραμμωτές και λείες μυϊκές

ίνες, που σχηματίζουν τους ορθωτήρες μύες των τριχών. Οι κολλαγόνες και ελαστικές ίνες που

περιέχονται στη δικτυωτή στιβάδα, της προσδίδουν ανθεκτικότητα και ελαστικότητα.

Συνοπτικά, το χόριο περιέχει:

 δίκτυο ελαστικών ινών, υπεύθυνο για την ελαστικότητα τον δέρματος,

 δίκτυο αιμοφόρων αγγείων, τα οποίο παρέχει τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά και οξυγόνο τόσο

στο δέρμα, όσο και στα τριχοθυλάκια που περικλείει,

 δίκτυο λεμφικών αγγείων,

 αισθητήρια όργανα και δίκτυο ελεύθερων νευρικών απολήξεων του δέρματος,

 νευρικές ίνες, οι οποίες μεταβιβάζουν τις πληροφορίες που λαμβάνουν τα αισθητήρια όργανα,
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 τα εξαρτήματα του δέρματος (τριχοθυλάκια, ιδρωτοποιούς και σμηγματογόνους αδένες)

(Παπαϊωάννου και Πάνου 2010. Κεφαλά 2007).

1.4 Υποδερμίδα ή υποδερμάτιο πέταλο

Κάτω από το κυρίως δέρμα (χόριο) βρίσκεται το υποδόριο στρώμα (υποδερμίδα), που

περιλαμβάνει λίπος και συνδετικό ιστό. Η υποδερμίδα που αναφερόταν, μέχρι πρόσφατα, ως η τρίτη,

κατώτερη στιβάδα του δέρματος, συνδέει το δέρμα με τα υποκείμενα όργανα και επιτρέπει τη

διολίσθηση του δέρματος πάνω σε αυτά. Σχηματίζεται από αραιό συνδετικό ιστό, που αποτελείται από

κολλαγόνες και ελαστικές ίνες και περιέχει αγγεία, νεύρα, εκκριτικά τμήματα ιδρωτοποιών αδένων,

άκρα τριχικών θυλάκων και λίπος (υποδόριο λίπος). Το υποδόριο λίπος, κύρια, είναι αποταμιευτικό και

απαντά με τη μορφή λιπωδών λοβίων, που αποτελούν συναθροίσεις λιποκυττάρων. Τα λιπώδη

κύτταρα, ανάλογα με τη διατροφική κατάσταση, έχουν μέση διάμετρο 50 -100 μικρά (Λεοντιάδου

2010).

Το ποσό και η κατανομή του υποδόριου λίπους διαμορφώνουν τη σιλουέτα και εξαρτώνται

από:

 τη διατροφική κατάσταση του ατόμου,

 την ηλικία,

 το φύλο (είναι περισσότερο στις γυναίκες) και

 την περιοχή του σώματος (είναι περισσότερο στην κοιλιά, στους γλουτούς, στους μηρούς, στις

παλάμες και στα πέλματα και ελάχιστο ή και καθόλου στα βλέφαρα, στα χείλη, στη μύτη και στα

αυτιά).

Η υποδερμίδα, αποτελεί απόθεμα ενέργειας και θρεπτικών ουσιών, ενώ εξασφαλίζει και

μηχανική προστασία. Το πάχος της κυμαίνεται συνήθως μεταξύ 2 και 9 mm, ενώ σε περιπτώσεις

παχυσαρκίας μπορεί να φθάσει και τα 30 mm (Λεοντιάδου 2010).

1.5 Χημικές ουσίες στο δέρμα

Οι σπουδαιότερες ουσίες που περιέχονται στο δέρμα εκτός από το νερό, είναι:

1. Υδατάνθρακες

Οι υδατάνθρακες απαντώνται υπό μορφή γλυκόζης, γλυκογόνου και σύνθετων γλυκιδίων. Το

γλυκογόνο βρίσκεται στη μαλπιγιανή στιβάδα και συμμετέχει στην κερατινιποίηση.

2. Λίπη
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Τα λίπη απαντώνται εντός ή μεταξύ των κυττάρων. Η χοληστερόλη και τα φωσφολιπίδια έχουν

σημαντικό βιολογικό ρόλο, ως συστατικά των πλασματικών μεμβρανών των ζωικών κυττάρων.

3. Πρωτεΐνες

Οι πρωτεΐνες εντοπίζονται ενδοκυτταρικά αλλά και εξωκυτταρικά. Οι σημαντικότερες πρωτεΐνες που

απαντώνται στο δέρμα είναι οι δομικές πρωτεΐνες, που παίζουν ουσιώδη ρόλο στη διατήρηση της

αρχιτεκτονικής ακεραιότητας της δομής που εντοπίζονται. Οι δομικές πρωτεΐνες είναι ινώδη μόρια,

δυσδιάλυτα στο φυσικό τους περιβάλλον. Στις δομικές πρωτεΐνες ανήκουν οι δομικές πρωτεΐνες των

μεμβρανών: το κολλαγόνο, η ελαστίνη και οι κερατίνες των τριχών και των νυχιών (Λεοντιάδου 2010).

 Κολλαγόνο

Με τον όρο «κολλαγόνο» αναφέρεται οικογένεια δομικών πρωτεϊνών που βρίσκονται σε

εξωκυττάριους χώρους. Το 1/3 όλων των αμινοξέων στα κολλαγόνα είναι γλυκίνη. Πολύ συχνά

απαντώμενα αμινοξέα εκτός της γλυκίνης, είναι η προλίνη, η αλανίνη και σε μικρή ποσότητα η

τυροσύνη, ενώ λείπουν εντελώς η κυστεΐνη και η τρυπτοφάνη. Το κολλαγόνο τύπου Ι, που είναι και το

πιο άφθονο στη φύση, διατάσσεται σε ινίδια που δημιουργούν ινώδη μορφώματα και στηρίζουν δομικά

το δέρμα. Απαντάται στις κολλαγόνες ίνες του χορίου (Λεοντιάδου 2010).

 Ελαστίνη

Η ελαστίνη είναι, μετά το κολλαγόνο, η δεύτερη πιο σημαντική δομική πρωτεΐνη του οργανισμού.

Αποτελεί την κύρια ουσία των ελαστικών ινών του χορίου.

 Κερατίνες

Οι κερατίνες είναι ινώδεις πρωτεΐνες με μεγάλο ποσοστό κυστεΐνης και με μικρή περιεκτικότητα σε

μεθειονίνη, ιστιδίνη και τρυπτοφάνη. Αποτελούν συστατική ουσία των κεράτινων εξαρτημάτωντου

δέρματος (τρίχες, νύχια) και της κεράτινης στιβάδας της επιδερμίδας.

 Μελανίνη

Η μελανίνη αποτελεί χρωμοφόρο ουσία του δέρματος και των τριχών, η οποία παράγεται στα

μελανινοκύτταρα, από την τυροσίνη με την επίδραση του ενζύμου τυροσινάση.

 Δικτύνη

Η δικτύνη απαντάται στις δικτυωτές ίνες του χορίου.

 Ηπαρίνη

Η ηπαρίνη απαντάται στα κοκκία των σιτευτικών κυττάρων που βρίσκονται σε μεγάλη αναλογία ιδίως

κατά μήκος των μικρών αγγείων.
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o Θείο

Το θείο απαντάται σε μεγάλη αναλογία στα αμινοξέα: κυστεΐνη και μεθειονίνη και παίζει σημαντικό

ρόλο στην κερατινοποίηση.

o Ασβέστιο

Το ασβέστιο αποτελεί ρυθμιστή της δράσης πολλών ενζύμων και μέσων αυτών πολλών φυσιολογικών

λειτουργιών, όπως η διάσπαση του γλυκογόνου.

o Ηλεκτρολύτες

Οι ηλεκτρολύτες απαντώνται σε μορφή χλωριούχων αλάτων. Το χλωριούχο νάτριο εντοπίζεται

εξωκυττάρια, ενώ το χλωριούχο κάλιο και το χλωριούχο μαγνήσιο ενδοκυττάρια. Σε φλεγμονές, το

χλωριούχο νάτριο αυξάνεται ενώ το χλωριούχο κάλιο ελαττώνεται.

o Καροτένιο (προβιταμίνη Α)

Το καροτένιο απαντάται στο λίπος της υποδερμίδας (Λεοντιάδου 2010).

1.6 Τα εξαρτήματα του δέρματος

Τα εξαρτήματα του δέρματος είναι τα εξής:

 Τρίχες

 Νύχια

 Αδένες (ιδρωτοποιοί και σμηγματογόνοι) (Παράρτημα, Εικόνα 1.12, σελ. 123).

Οι εν λόγω δομές, κατάγονται από επιδερμικές καταδύσεις, οι οποίες διατήρησαν τη σύνδεσή

τους με το επιπολής επιθήλιο. Οι τρίχες και τα νύχια (κεράτινα εξαρτήματα) αποτελούν τις δύο

σκληρότερες επιθηλιακές δομές, που είναι γνωστές στη βιολογία των θηλαστικών και εξυπηρετούν

πολλές σημαντικές λειτουργίες, όπως εκείνες της αίσθησης και της προστασίας. Οι σμηγματογόνοι

αδένες παράγουν το σμήγμα, τη φυσική ουσία ενυδάτωσης του δέρματος και των τριχών. Ο

τριχοσμηγματογόνος θύλακος αποτελείται από τον τριχικό θύλακο, έναν ή περισσότερους

σμηγματογόνους αδένες και από τον ορθωτήρα μυ της τρίχας. Ο σμηγματογόνος αδένας εκκρίνει το

σμήγμα, μια ουσία η οποία προέρχεται από την αποσύνθεση των κυττάρων του. Δεν έχει εκφορητικό

μέρος και το σμήγμα φθάνει στην επιφάνεια μέσα από το θύλακο. Η δραστηριότητά του αυξάνεται με

την εφηβεία. Οι τριχοσμηγματογόνοι θύλακοι βρίσκονται σ΄ όλη την επιφάνεια του δέρματος εκτός

από τις παλάμες, τα πέλματα, την ονυχοφόρο φάλαγγα των δακτύλων και το δέρμα της πόσθης. Οι

ιδρωτοποιοί αδένες ανήκουν στους εκκρινείς αδένες, υπάρχουν σε ολόκληρο το σώμα και σχετίζονται

με τη θερμορύθμιση (Leffell 2012. Παπαϊωάννου και Πάνου 2010).
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1.7 Η σημασία των ορμονών στο σχηματισμό του σμηγματογόνου αδένα

Οι σμηγματογόνοι αδένες αρχίζουν να λειτουργούν κατά την εφηβεία και είναι εξαιρετικά

ευαίσθητοι στα ανδρογόνα, τα οποία τους διεγείρουν, προκαλώντας την αύξησή τους και την

παραγωγή του σμήγματος. Ο πρωταρχικός παράγοντας ελέγχου της έκκρισης των σμηγματογόνων

αδένων είναι η τεστοστερόνη, στους άνδρες και ένας συνδυασμός ωοθηκικών και επινεφριδικών

ορμονών, στις γυναίκες. Η παραγωγή του σμήγματος αυξάνεται κατά την ήβη και ελαττώνεται με την

πάροδο της ηλικίας.

 Παράγωγη σμήγματος στην προεφηβική ηλικία

Η παραγωγή σμήγματος είναι ελάχιστη στην ηλικία των 4 ετών περίπου και αρχίζει να αυξάνει

στην ηλικία των 8 ετών περίπου. Στην ηλικία των 8-10 ετών, κάνουν την εμφάνισή τους, σε ποσοστό

40% περίπου, μικροφαγέσωρες (με διάμετρο 1 mm ή και λιγότερο), που σχηματίζονται όταν

κερατινοποιημένα κύτταρα του άνω τμήματος του τριχοσμηγματικού θυλάκου, συσσωρευόμενα,

προσκολλώνται μεταξύ τους και σχηματίζουν ένα βύσμα (αποφράσουσα μάζα) στον πόρο του

θυλάκου. Η λειτουργία του σμηγματογόνου αδένα αρχίζει πριν από την αληθινή ήβη, σε επίπεδα

τεστοστερόνης κάτω από εκείνα, που κανονικά απαιτούνται για την έναρξη της αύξησης του ηβικού

τριχώματος. Η ανάπτυξη αυτή, συμπίπτει με την αδρενάρχη, που σηματοδοτείται από την αυξημένη

παραγωγή της θειικής δεϋδροεπιανδροστερόνης (DHEA-S), ανδρογόνου των επινεφριδίων. Σε

περιοχές με τάση για ακμή, τα ανδρογόνα προκαλούν τη μετατροπή του προηβικού χνοώδους θυλάκου

σε σμηγματογόνο θύλακο, στον οποίο η τρίχα παραμένει χνούδι, ενώ μεγαλώνει υπερβολικά ο

σμηγματογόνος αδένας. Ο Hamilton (1941), πρώτος ανέφερε τη σχέση μεταξύ του σμηγματογόνου

αδένα και των ανδρογόνων, στους ανθρώπους. Η ευαισθησία των σμηγματογόνων αδένων στα

ανδρογόνα φαίνεται ότι είναι διαφορετική από εκείνη του τριχικού θυλάκου, με τους περισσότερούς

σμηγματογόνους αδένες να είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι στην τεστοστερόνη (Leffell 2012. Παπαϊωάννου

και Πάνου 2010).

1.8 Αγγεία και νεύρα του δέρματος

Τα αγγεία του δέρματος (αρτηρίες-φλέβες-τριχοειδήή) δημιουργούν δύο κύρια οριζόντια

πλέγματα. Το εν τω βάθει αγγειακό πλέγμα, το οποίο βρίσκεται κοντά στο υποδόριο λίπος και

τροφοδοτεί τους ιδρωτοποιούς αδένες και τους θυλάκους των τριχών. Το επιπολής αγγειακό πλέγμα

βρίσκεται στο ανώτερο-χόριο (θηλώδες στρώμα) και εκπέμπει τις τριχοειδείς αγκύλες, οι οποίες
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αιματώνουν τις ανώτερες στιβάδες του χορίου και την επιδερμίδα. Στο χόριο, υπάρχουν επίσης

λεμφαγγεία, όπως επίσης και πλήθος αισθητικών νεύρων.

1.9 Η φυσιολογία του δέρματος

Οι κυριότερες λειτουργίες του δέρματος είναι:

 προστατευτική λειτουργία

 αισθητήρια λειτουργία

 θερμορυθμιστική λειτουργία

 μεταβολική λειτουργία

 απεκκριτική και απορροφητική λειτουργία

 ενδοκρινής λειτουργία

 ανοσοποιητική λειτουργία

 κερατινοποίηση

 παραγωγή μελανίνης

Προστατευτική λειτουργία

Το δέρμα μάς προστατεύει από τις βλαπτικές επιδράσεις του περιβάλλοντος. Οι επιδράσεις

αυτές διακρίνονται σε: μηχανικές, θερμικές, χημικές, επιδράσεις από την ηλιακή ακτινοβολία,

μικροβιακές και παρασιτικές. Ειδικότερα η προστασία επιτελείται από:

α) τις μηχανικές κακώσεις,

β) από τις θερμικές επιδράσεις,

γ) από τις ηλεκτρικές κακώσεις,

δ) από την ηλιακή ακτινοβολία,

ε) από τις χημικές προσβολές,

στ) από τις μικροβιακές και παρασιτικές προσβολές (Leffell 2012).

Αισθητήρια λειτουργία

Το δέρμα είναι το αισθητήριο όργανο της αφής, της πίεσης, του θερμού, του ψυχρού, και του

πόνου.
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Θερμορυθμιστική λειτουργία

Η θερμοκρασία του σώματος (37ο) διατηρείται σταθερή χάρις στην ισορροπία της παραγομένης

και αποβαλλομένης θερμότητας. Το δέρμα παίζει σημαντικό ρόλο στη θερμορύθμιση με δύο

μηχανισμούς: την παραγωγή και εξάτμιση το ιδρώτα και τη διαστολή ή συστολή των επιφανειακών

αγγείων.

Μεταβολική λειτουργία

Στο δέρμα μεταβολίζονται οι πρωτεΐνες οι υδατάνθρακες, τα λίπη, το νερό, οι βιταμίνες, και οι

ηλεκτρολύτες.

Απεκκριτική λειτουργία του δέρματος

Το δέρμα αποτελεί σημαντικό όργανο ελέγχου μέσω του οποίου απεκκρίνονται διάφορες

ουσίες και απορροφώνται άλλες ουσίες. Από το δέρμα αποβάλλεται κυρίως ο ιδρώτας και το σμήγμα.

Το σμήγμα παράγεται από τους σμηγματογόνους αδένες και περιέχει σε μεγάλη αναλογία ουδέτερα

λίπη ή ελεύθερα λιπαρά οξέα και λιποειδή, όπως χοληστερίνη, προβιταμίνη D, βιταμίνη Α και

καροτένιο. Η έκκριση του σμήγματος αρχίζει στην εφηβεία κάτω από την επίδραση των ανδρογόνων

ορμονών. Το σμήγμα αποτελείται από λιπαρά οξέα, σκουαλένιο, χοληστερόλη, τριγλυκερίδια, και

εστέρες κηρού. Συντελεί στην προασπιστική λειτουργία του δέρματος έναντι των μικροβίων και των

μυκήτων και συμμετέχει στο σχηματισμό, στην επιφάνεια του δέρματος ενός προστατευτικού λιπαρού

υμένα. Η ημερήσια έκκριση των σμηγματογόνων αδένων υπολογίζεται σε 1-2g (Leffell 2012).

Απορροφητική λειτουργία του δέρματος

Η είσοδος των διαφόρων ουσιών από τον έξω κόσμο προς τον οργανισμό επιτελείται μέσω της

επιδερμίδας και των τριχοσμηγματογόνων θυλάκων. Μέσω του δέρματος απορροφούνται μικρές

ποσότητες οξυγόνου, νερό, και άλλες λιποδιαλυτές ουσίες.

Ανοσοποιητική λειτουργία του δέρματος

Από τα λεμφοκύτταρα σχηματίζονται τα κύτταρα-αντισώματα κατά τον μηχανισμό της

κυτταρικής ανοσίας, ενώ από τα πλασματοκύτταρα σχηματίζονται οι ανοσοσφαιρίνες.
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Κερατινοποίηση

Η κερατινοποίηση αποτελεί ειδική λειτουργία της επιδερμίδας και συνίσταται στη φυσιολογική

ωρίμανση των κυττάρων της. Τα κερατινοκύτταρα προέρχονται από τα κύτταρα της μητρικής

στιβάδας. Καθώς τα κύτταρα της μητρικής στιβάδας ανεβαίνουν προς την επιφάνεια του δέρματος

υφίστανται αλλαγές, χάνουν τον πυρήνα τους και καθίστανται νεκρά κύτταρα στην επιφάνεια της

επιδερμίδας τα οποία αποπίπτουν. Η διαδικασία αυτή ονομάζεται κερατινοποίηση. Εκατομμύρια νεκρά

κύτταρα απομακρύνονται με αποτέλεσμα το δέρμα να ανανεώνεται.

Μελανινογένεση (παραγωγή μελανίνης)

Η μελανίνη παράγεται σε ειδικά κύτταρα που βρίσκονται στη βασική στιβάδα της επιδερμίδας

και ονομάζονται μελανινοκύτταρα. Το Ph του δέρματος δείχνει την οξύτητα ή την αλκαλικότητα του

και μετριέται από 0-14. Από 0-7 το Ph είναι όξινο (ξηρό δέρμα), 7 Ph (κανονικό, φυσιολογικό δέρμα)

και 7-14 αλκαλικό Ph (λιπαρό δέρμα). Το ιδεώδες Ph για το δέρμα είναι από 4, 5-5, 5. Ένα δέρμα

βέβαια, ανεξάρτητα από το Ph του μπορεί να είναι ευαίσθητο, αφυδατωμένο, γερασμένο κλπ. (Leffell

2012. Λεοντιάδου 2010. Παπαϊωάννου και Πάνου 2010).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

ΓΥΝΑΙΚΑ, ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ ΚΑΙ ΘΗΛΑΣΜΟΣ

Η εγκυμοσύνη και ο θηλασμός που ακολουθεί είναι μια περίοδος λειτουργικών και ανατομικών

μεταβολών του στήθους. Το στήθος μεταμορφώνεται, στην αρχή φουσκώνει μετά διογκώνεται,

βαραίνει, χαλαρώνει και εμφανίζει πτωτικές τάσεις που συνδυάζονται με ραγάδες, έτσι αλλάζει σιγά

σιγά η φόρμα και η σφριγηλότητα. Οι μεταβολές αυτές δημιουργούν μια εικόνα που η γυναίκα δεν έχει

συνηθίσει και οι περισσότερες έγκυες γυναίκες νομίζουν ότι δεν μπορούν να αποφύγουν.

Το κεφάλαιο που ακολουθεί περιγράφει τις ευεργετικές επιδράσεις του θηλασμού και τις

αλλαγές που συμβαίνουν στο στήθος της γυναίκας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

2.1 Στήθος – Περιγραφή

Το στήθος εξωτερικά, διακρίνεται από τη θηλή, που από γυναίκα σε γυναίκα διαφέρει και

μπορεί να είναι εξέχουσα, επίπεδη ή και εισέχουσα.

Η περιοχή γύρω από τη θηλή ονομάζεται θηλαία άλως και έχει το χαρακτηριστικό σκούρο

χρώμα, που κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης γίνεται πιο έντονο και βοηθά, ώστε η θηλή να γίνεται

πιο εύκολα ορατή από το μωρό. Ακόμα, στην περιοχή της θηλαίας άλου υπάρχουν μικροσκοπικοί

αδένες, οι αδένες του Μontgomery, οι οποίοι παράγουν μια λιπαρή ουσία, που κρατάει την επιδερμίδα

στην περιοχή της θηλής στιλπνή και ελαστική, ενώ παράλληλα η μυρωδιά της βοηθά το μωρό να βρει

πιο εύκολα τη θηλή.

Το σχήμα και το μέγεθος του στήθους, είναι και αυτό διαφορετικό από γυναίκα σε γυναίκα και

εξαρτάται σχεδόν πάντα από το λίπος που υπάρχει στο στήθος και όχι τόσο από τον αδένα του μαστού.

Αυτό σημαίνει ότι και γυναίκες με μικρό στήθος, μπορούν να παράγουν αρκετό γάλα για το μωρό τους

(Μάλλη 2007).

Ο αδένας του στήθους μοιάζει με ένα δέντρο. Χωρίζεται σε πολυάριθμους λοβούς, οι οποίοι με

τη σειρά τους αποτελούνται από χιλιάδες κυψελίδες, τα φύλλα του δέντρου μας. Οι κυψελίδες είναι ο

τόπος παραγωγής του γάλακτος. Το γάλα μεταφέρεται από τις κυψελίδες προς τη θηλή, με τη βοήθεια

των γαλακτοφόρων πόρων που μοιάζουν με κλαδιά. Ένα εκατοστό περίπου πίσω από τη θηλή και στην

περιοχή της θηλαίας άλου, οι γαλακτοφόροι πόροι ενώνονται και διευρύνονται σχηματίζοντας τις

ληκύθους, τον κορμό του δέντροι μας. Κάθε λήκυθος έχει στο τελικό της άκρο ένα άνοιγμα στη θηλή,

από όπου βγαίνει το γάλα.
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Το στήθος είναι φτιαγμένο έτσι ώστε να μπορεί να παράγει αρκετό γάλα και να θρέψει ένα

μωρό. Κάθε γυναίκα, εκτός ίσως από ελάχιστες εξαιρέσεις, έχει αυτό το δώρο, να μπορεί να παράγει

αρκετό γάλα για το μωρό της.

Αν και υπάρχει γάλα στους μαστούς από τον πέμπτο ή έκτο μήνα της εγκυμοσύνης, τα υψηλά

επίπεδα ορμονών (προγεστερόνη και οιστρογόνο) εμποδίζουν το γάλα ν’ απελευθερωθεί κατά την

διάρκεια της περιόδου της κύησης. Κατά τον τοκετό τα επίπεδα αυτών των ορμονών πέφτουν απότομα.

Αυτή η δράση ενεργοποιεί την παραγωγή μεγάλων ποσοτήτων προλακτίνης από την υπόφυση.

Η ορμόνη προλακτίνη είναι υπεύθυνη για την έναρξη παραγωγής γάλακτος από τους μαστικούς

αδένες.

Κατά την διάρκεια της κυήσεως και τις πρώτες ημέρες μετά τον τοκετό (πριν εκκριθεί γάλα) οι

μαστοί απελευθερώνουν κολόστρο.

Το κολόστρο είναι ένα αραιό, κιτρινωπό υγρό που αποτελείται συνήθως από λευκά

αιμοσφαίρια και ορό από το αίμα της μητέρας. Είναι πλούσιο σε αντισώματα, αλάτι, λευκώματα και

λίπος. Το κολόστρο έχει επίσης καθαρτική δράση και βοηθά το νεογνό ν’ αποβάλει το πυκνό μυκώνιο

του εντέρου του.

Την τρίτη περίπου ημέρα μετά τον τοκετό οι μαστοί γίνονται ζεστοί, μαλακοί και γεμίζουν από

γάλα και λέμφο.

Οι κυψελίδες είναι λοβία στο μαστό τα οποία περιέχουν γαλακτοπαραγωγά κύτταρα. Αρχίζουν

να λειτουργούν σαν αποτέλεσμα της προλακτίνης και κυανόασπρο γάλα αντικαθιστά το κολόστρο.

Η επιτυχία της παροχής αρκετής ποσότητας γάλακτος εξαρτάται από το αντανακλαστικό

‘κατάβασης’, μια απελευθέρωση γάλακτος από τις κυψελίδες.  Καθώς το νεογνό θηλάζει, ο οπίσθιος

λοβός της υποφύσεως απελευθερώνει οξυτοκίνη μέσα στο σύστημα της μητέρας προκαλώντας την

συστολή των κυψελίδων. Το γάλα ρέει μέσα στα κυρίως κοιλώματα κάτω από την θηλή και

απελευθερώνεται από τους πόρους στη θηλή και τη θηλαία άλω του μαστού.

Αν και ο θηλασμός είναι μια φυσιολογική λειτουργία, μια θετική σίγουρη συμπεριφορά είναι

πολύ σημαντική για την επιτυχία του. Η μητέρα πρέπει να είναι ήρεμη και χαλαρή την ώρα που

θηλάζει αλλιώς θα εμποδίσει το αντανακλαστικό κατάβασης. Ο φόβος, ο πόνος ή άλλες πιέσεις

προκαλούν την απελευθέρωση αδρεναλίνης σε όλο το σώμα, κάνοντας έτσι τα αιμοφόρα αγγεία να

συσταλλούν τα οποία εμποδίζουν την ορμόνη οξυτοκίνη να φτάσει στις κυψελίδες (η απελευθέρωση

οξυτοκίνης μπορεί να προκαλέσει υστερόπονους για μερικά λεπτά αφ’ ότου αρχίσει ο θηλασμός)

(Μάλλη 2006).
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2.2 Ορμόνες: Οι ρυθμιστές του θηλασμού

Οι ορμόνες που παίζουν βασικό ρόλο στο θηλασμό είναι δύο: η προλακτίνη και η οξυτοκίνη. Η

πρώτη ελέγχει την παραγωγή του γάλακτος και η δεύτερη την απελευθέρωσή του.

• Προλακτίνη: Η ορμόνη της μητρότητας

Η παραγωγή του γάλακτος στο στήθος ελέγχεται από την ορμόνη προλακτίνη. Αμέσως μετά

τον τοκετό και την αποβολή του πλακούντα, απελευθερώνεται η παραγωγή της στον οργανισμό της

μητέρας.

Κάθε φορά που πραγματοποιείται ο θηλασμός, απελευθερώνεται στον οργανισμό της μητέρας

ένα κύμα από αυτή την ορμόνη, που με τη σειρά του «διατάζει» το στήθος να παράγει αρκετό γάλα για

τον επόμενο θηλασμό. Έτσι, όσο πιο συχνά θηλάζει η μητέρα τόσο πιο πολύ γάλα παράγεται στο

στήθος και η ποσότητα αλλά και η ποιότητα του γάλακτος προσαρμόζεται κάθε φορά στις ανάγκες του

μωρού (Μάλλη 2006).

• Οξυτοκίνη: Η ορμόνη της αγάπης

Ένας ακόμα πολύτιμος βοηθός στο θηλασμό είναι η οξυτοκίνη. Η ορμόνη αυτή βοηθά στην

απελευθέρωση του γάλακτος από το στήθος. Η λειτουργία αυτής της ορμόνης, που δίκαια ονομάζεται

και ορμόνη της αγάπης, είναι πραγματικά θαυμαστή.

Η πρώτη συνάντηση γίνεται στην ερωτική πράξη. Είναι η ορμόνη που εκκρίνεται και στα δύο

φύλα κατά τον οργασμό και παίζει ρόλο στη συναισθηματική σύνδεση του ζευγαριού. Η οξυτοκίνη

είναι και η βασική ορμόνη στον τοκετό, επιδρώντας στη μήτρα και κάνοντάς την να συσπάται κατά τις

ωδίνες. Κατά την περίοδο της γαλουχίας παράγεται, όταν το μωρό θηλάζει στο στήθος, αλλά ακόμα

και στο άκουσμα του κλάματος του μωρού. Αυτό ονομάζεται αντανακλαστικό έκλυσης της

οξυτοκίνης.

Η θαυμαστή αυτή ορμόνη, παίζει πάρα πολύ σημαντικό ρόλο στο θηλασμό. Βοηθά το γάλα να

ρέει και να απελευθερώνεται από τον αδένα του στήθους. Χωρίς αυτή δε θα ήταν δυνατόν να θηλάσει

κανείς, γιατί το γάλα θα παράγονταν μεν, αλλά δεν θα μπορούσε να φτάσει στο παιδί.

Η οξυτοκίνη είναι η ορμόνη της μητρότητας. Εντείνει τα συναισθήματα αγάπης και στοργής

προς το παιδί και το κάνει ευκολότερο για την μητέρα να προσαρμοστεί στην νέα κατάσταση και να

αντιμετωπίσει με μεγαλύτερη υπομονή τις δυσκολίες.

Εκτός από την επίδρασή της στο θηλασμό, η οξυτοκίνη βοηθά τη μήτρα να συσπάται και να

επιστρέψει στην αρχική της θέση πριν την εγκυμοσύνη. Ο φόβος, το άγχος και ο πόνος αναστέλλουν
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την παραγωγή της, γι’ αυτό συχνά όταν ο θηλασμός είναι επώδυνος, το γάλα δεν ρέει. Η ζεστασιά, η

χαλάρωση ή μία ελαφριά μάλαξη στην πλάτη ή το στήθος, συντελούν στην παραγωγή της. Αυτό είναι

σημαντικό στην περίπτωση που το στήθος είναι πολύ γεμάτο ή όταν το γάλα δεν ρέει (Μάλλη 2006).

2.3 Εγκυμοσύνη και θηλασμός

Ήδη από την εμβρυϊκή περίοδο, αναπτύσσονται στο θηλυκό έμβρυο οι καταβολές του στήθους.

Στην εφηβεία, ο αδένας του στήθους και οι γαλακτοφόροι πόροι μεγαλώνουν. Αργότερα με την

εμμηναρχή, σε κάθε κύκλο, με την επίδραση των ορμονών, το στήθος αναπτύσσεται παραπέρα. Όμως

ποτέ πριν δεν γίνονται οι αλλαγές του στήθους τόσο αισθητές όσο στην εγκυμοσύνη.

Ένα από τα πρώτα σημάδια της εγκυμοσύνης, που παρατηρούν πολλές γυναίκες, είναι το

μεγάλωμα του στήθους. Ο αδένας του στήθους αλλάζει κάτω από την επίδραση των ορμονών της

εγκυμοσύνης και προετοιμάζεται για τη λειτουργία του στη λοχεία. Το στήθος είναι πιο βαρύ και πιο

ευαίσθητο. Η θηλαία άλως χρωματίζεται πιο σκούρα και στην επιφάνεια του στήθους εμφανίζονται σε

πολλές γυναίκες πολυάριθμες μικρές φλεβίτσες, μια και το στήθος τώρα αιματώνεται περισσότερο. Το

γεγονός ότι το στήθος στην εγκυμοσύνη δεν παράγει ακόμα γάλα, εξηγείται με την επίδραση των

ορμονών του πλακούντα (οιστρογόνα και προγεστερόνη), που αναστέλλουν την παραγωγή του

γάλακτος. Μετά τον τοκετό και μόλις γεννηθεί ο πλακούντας, το στήθος είναι σε θέση να παράγει γάλα

και αυτό ήδη από την 16η εβδομάδα της εγκυμοσύνης!

Το σώμα της γυναίκας προετοιμάζεται για το θηλασμό κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

Κάθε γυναίκα, εκτός ίσως από ελάχιστες εξαιρέσεις, έχει τις σωματικές προϋποθέσεις για να θηλάσει

το παιδί της. Το μόνο που μένει είναι να προετοιμαστεί και πνευματικά για το θηλασμό, όπως άλλωστε

και για τον τοκετό, μαζεύοντας τις απαραίτητες πληροφορίες και κάνοντας ορισμένες σκέψεις.

Ανάλογη με τις εμπειρίες της και τις απόψεις της θα είναι σίγουρα και η στάση της γυναίκας

απέναντι στο θηλασμό. Γυναίκες, που έχουν βιώσει στο άμεσο φιλικό ή οικογενειακό τους περιβάλλον

το θηλασμό σαν μια επιτυχημένη και φυσική σχέση ανάμεσα σε μητέρα και παιδί χωρίς προβλήματα,

έχουν συνήθως θετική στάση απέναντι του και παρουσιάζουν με τη σειρά τους λιγότερα προβλήματα

όταν θηλάζουν. Συχνά μπορεί να ακουστούν όμως και πολύ αρνητικά σχόλια σε σχέση με το θηλασμό,

κυρίως από γυναίκες που αντιμετώπισαν προβλήματα και για κάποιους λόγους δεν κατάφεραν ή δεν

θέλησαν να θηλάσουν. Είναι γεγονός, ότι οι περισσότερες γυναίκες είναι σε θέση να θηλάσουν χωρίς

προβλήματα.
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Σε κάθε περίπτωση, σημαντικό ρόλο παίζει η καλή πληροφόρηση σχετικά με το θηλασμό, έτσι

ώστε η μητέρα να γνωρίζει καλά τι ακριβώς συμβαίνει στο σώμα της κατά την περίοδο της γαλουχίας

και τι ανάγκες έχει το μωρό της (Μάλλη 2006).

Σε αντίθεση με αυτό που ακούγεται συχνά, ο θηλασμός δεν είναι ένστικτο. Είναι μια τέχνη, που

μαθαίνεται. Πολλές φορές γυναίκες που καταφέρνουν να θηλάσουν αμέσως και χωρίς προβλήματα,

έχουν δεχθεί στο παρελθόν, έστω και υποσυνείδητα την επίδραση κάποιων προτύπων.

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η γυναίκα έχει τον καιρό να πληροφορηθεί και να

προετοιμαστεί πνευματικά και ψυχολογικά για την περίοδο της λοχείας και το θηλασμό. Δυστυχώς,

στη χώρα μας δεν υπάρχουν ακόμα πολλές δυνατότητες πληροφόρησης για το θηλασμό. Πολλά βιβλία

σχετικά με το θέμα, είναι τόσο παλιά που προσφέρουν μόνο απαρχαιωμένες γνώσεις, που σήμερα είναι

πια ξεπερασμένες. Μαθήματα προετοιμασίας για τον τοκετό και τη λοχεία, προσφέρονται από αρκετές

μαίες. Σημαντικό ρόλο παίζει η επαφή με γυναίκες, που θηλάζουν με επιτυχία το παιδί τους. Αυτό

μπορεί να γίνει και μέσω του διεθνούς συλλόγου La Leche League (Ντέρινγκ και Χελλμπρύγκε 1980).

2.4 Προετοιμασία του στήθους για το θηλασμό κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης

Το στήθος αλλάζει και προετοιμάζεται από μόνο του για το θηλασμό. Σε αντίθεση με τις

απόψεις που επικρατούσαν παλαιότερα, μια ιδιαίτερη προετοιμασία του στήθους και των θηλών δεν

είναι αναγκαία. Πολύ περισσότερο βοηθά η απλή παρατήρηση των αλλαγών του στήθους στην

εγκυμοσύνη. Μια καλή σχέση με το σώμα, παίζει πολύ σημαντικό ρόλο για την γυναίκα, τόσο για την

προετοιμασία για το θηλασμό, όσο και για τον τοκετό.

Το καλοκαίρι, η έκθεση του στήθους στον ήλιο, πάντα με μέτρο, είναι μια καλή προετοιμασία

των θηλών για το θηλασμό. Το δέρμα στην περιοχή των θηλών είναι ευαίσθητο και διατηρείται

στιλπνό μέσω της λιπαρής ουσίας που εκκρίνεται από τα φυμάτια του Μontgomery. Η χρήση

σαπουνιού ή οινοπνεύματος (και σε αρώματα) στην περιοχή των θηλών, δεν συστήνεται γιατί ξηραίνει

το δέρμα και το κάνει ευαίσθητο σε ερεθισμούς. Σε πολλά βιβλία συστήνεται, ιδίως τους  τελευταίους

μήνες της εγκυμοσύνης, να βγάζει κανείς μερικές σταγόνες γάλα πιέζοντας τη θηλή ή να τραβάει τη

θηλή προς τα έξω. Κάτι τέτοιο όχι μόνο είναι επώδυνο αλλά και επικίνδυνο, γιατί μπορεί να

προκαλέσει ερεθισμό του στήθους.

Ακόμα, η μάλαξη των θηλών μπορεί να προκαλέσει πρόωρες συσπάσεις της μήτρας και δε

συστήνεται, ειδικά σε περίπτωση προδιάθεσης για πρόωρο τοκετό (Μάλλη 2006).
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2.5 Περιποίηση και φροντίδα του στήθους

Τον πρώτο καιρό του θηλασμού ίσως να παρουσιαστούν κάποια μικρά προβλήματα και

ανησυχίες από τη μεριά της μητέρας.

Πρέπει αρχικά να τονιστεί ότι όλες οι γυναίκες μπορούν να θηλάσουν το νεογνό τους και το γά-

λα τους θα είναι αρκετό, ακόμη κι αν έχουν μικρό στήθος. Επίσης, η γαλουχία δεν αρχίζει σ' όλες τις

γυναίκες την ίδια χρονική στιγμή. Γι' αυτό, αν αργήσει να κατεβεί το γάλα δεν χρειάζεται ανησυχία,

γιατί μπορεί να λειτουργήσει αρνητικά. Κάθε γυναίκα έχει το δικό της βιολογικό ρολόι.

Μερικές γυναίκες, κυρίως πρωτοτόκες με μικρό στήθος, δεν αντιλαμβάνονται πότε αρχίζει η

γαλουχία και συνήθως ξυπνούν το δεύτερο ή τρίτο πρωί μετά τον τοκετό με το στήθος πρησμένο. Σ'

αυτή την περίπτωση, καλό είναι να επιθέσουν μια ζεστή υγρή κομπρέσα στο στήθος ή να κάνουν ένα

ζεστό μπάνιο και να αδειάσουν το στήθος τους λίγο πριν τοποθετήσουν το νεογνό για θηλασμό.

Σε ορισμένες γυναίκες οι θηλές είναι μικρές και τον πρώτο καιρό το νεογνό δυσκολεύεται στη

σύλληψή τους. Σ' αυτές τις περιπτώσεις, λίγο πριν αρχίσει ο θηλασμός, οι γυναίκες με το

συγκεκριμένο πρόβλημα θα πρέπει με τον αντίχειρα, το δείκτη και το μέσο να πιάνουν τη θηλή και να

κάνουν κυκλικά μαλάξεις τραβώντας την προς τα έξω, αφού προηγουμένως έχουν πλύνει τα χέρια

τους. Ο θηλασμός θα αρχίσει από την πιο μικρή θηλή και το νεογνό, καθώς πεινάει, θα την τραβήξει

προς τα έξω (Μωραΐτου 2007β).

Σπάνια οι θηλές μιας γυναίκας παρουσιάζουν εισολκή, είναι δηλαδή στραμμένες προς τα μέσα.

Για τις περιπτώσεις αυτές υπάρχουν οι τεχνητές θηλές, οι οποίες είναι γυάλινα ομοιώματα θηλής που

προσαρμόζονται στο στήθος. Όσες γυναίκες κάνουν χρήση τεχνητών θηλών, πρέπει να ακολουθούν

σχολαστικά τις οδηγίες του κατασκευαστή για το σωστό καθαρισμό τους.

Η μη σωστή τοποθέτηση της θηλής στο στόμα του νεογνού, το απότομο τράβηγμα της θηλής

από το στόμα του και η παρατεταμένη διάρκεια θηλασμού κατά τις πρώτες ημέρες μπορεί να αποβούν

αιτίες ερεθισμού ή τραυματισμού των θηλών. Στις περιπτώσεις αυτές, οι θηλές διατηρούνται καθαρές

και αφήνονται να επουλωθούν. Αν είναι δυνατό, αφήνονται για λίγο να στεγνώσουν ακάλυπτες. Θα

πρέπει ακόμα να προσεχθεί ώστε οι θηλές να μην έρχονται σε επαφή με συνθετικά εσώρουχα όσο είναι

ερεθισμένες και να μην τρίβονται πάνω στα ρούχα. Μπορούν ακόμα να χρησιμοποιηθούν για τις θηλές

ειδικές ασπίδες που κυκλοφορούν στο εμπόριο. Αν το πρόβλημα επιμένει, θα πρέπει να σταματήσει

για μία μέρα ο θηλασμός και κατόπιν να ελεγχθεί αν ακολουθείται σωστά η διαδικασία του θηλασμού.

Σε περίπτωση που το στήθος «πετρώσει» και το νεογνό δυσκολεύεται στη σύλληψή του και

στο θηλασμό, ένα σαπούνισμά του με ζεστό νερό θα το βοηθήσει να μαλακώσει. Αν το πρόβλημα
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επιμένει, εκτελούνται με τους δύο αντίχειρες μαλάξεις στα σημεία που είναι σκληρά. Αν όλο το

στήθος πετρώσει, εφαρμόζεται μια ζεστή θερμοφόρα τυλιγμένη σε μια πετσέτα πάνω στο στήθος για

20 min έως μισή ώρα. Ο χειρισμός αυτός βοηθά το στήθος να μαλακώσει.

Κατόπιν, με τη βοήθεια ενός γαλακτώματος ή μιας μαλακτικής κρέμας πιέζεται το στήθος με

τα δύο χέρια από πάνω προς τη θηλή, επιμένοντας στα σημεία που είναι πιο σκληρά και πιο ψηλά.

Αν, χάρη στις επίμονες προσπάθειες, το στήθος αδειάσει καλά μία φορά και το νεογνό

τοποθετηθεί για να θηλάσει κανονικά στο επόμενο γεύμα, το πρόβλημα δεν θα ξαναπαρουσιαστεί

(Μωραΐτου 2007β).

2.6 Συχνότερα προβλήματα μητρικού θηλασμού

α. Ραγάδες

Ένα από τα συχνότερα προβλήματα πού παρουσιάζονται κατά το θηλασμό, είναι αυτό των

ραγάδων των θηλών. Με τον όρο ραγάδες περιγράφονται οι πληγές που είναι δυνατόν να προκληθούν

στις θηλές, κυρίως όταν το μωρό δεν «παίρνει» σωστά το στήθος.

Τέτοιου είδους πληγές είναι συνήθως πολύ επώδυνες και κάνουν το θηλασμό δυσάρεστη

υπόθεση.

Το πρόβλημα των ραγάδων των θηλών εμφανίζεται κυρίως τις πρώτες εβδομάδες. Γενικά, το

να είναι οι θηλές ευαίσθητες τον πρώτο καιρό είναι φυσιολογικό. Όταν όμως ο θηλασμός είναι

επώδυνος και πριν ακόμα εμφανιστούν πληγές στις θηλές πρέπει η μητέρα να απευθυνθεί σε κάποιον

ειδικό, μαία ή σύμβουλο θηλασμού, για να διαπιστώσει εάν το παιδί «παίρνει» σωστά το στήθος.

Το μωρό πρέπει να έχει στο στόμα του όχι μόνο τη θηλή, αλλά και ένα μεγάλο μέρος της

θηλαίας άλου.

Εκτός από τα λάθη στην τοποθέτηση του μωρού στο στήθος, υπάρχουν και άλλοι λόγοι

εμφάνισης πληγών των θηλών:

• Λανθασμένη απομάκρυνση του μωρού από το στήθος κατά το τέλος του θηλασμού.

• Επίπεδες ή εισέχουσες θηλές.

• Λανθασμένη τεχνική άντλησης του γάλακτος.

• Χρήση θηλής από σιλικόνη.

• Υγρασία στην περιοχή των θηλών, όταν η ενδυμασία της μητέρας δεν επιτρέπει στο στήθος να

αερίζεται καλά.

• Σπάνια, από αλλεργίες της μητέρας ή από κάποιες δερματικές παθήσεις στην περιοχή του στήθους.
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• Όταν ο υμένας που ενώνει τη γλώσσα του μωρού με τη βάση του στόματος, είναι πολύ κοντός και

δεν επιτρέπει στη γλώσσα να κινειθεί αρκετά προς τα εμπρός και προς τα πάνω.

Τρόποι αντιμετώπισης των ραγάδων των θηλών:

• Σε γενικές γραμμές δεν πρέπει να γίνει διακοπή του θηλασμού. Στην περίπτωση όμως που ο

θηλασμός είναι πολύ επώδυνος και το στήθος πληγωμένο μπορεί να γίνει ένα διάλειμμα για

κάποιες ώρες ή μια μέρα ανάλογα με το πρόβλημα. Στο διάστημα αυτό, μπορεί η μητέρα να

αδειάζει το στήθος με ειδική μάλαξη ή με το θήλαστρο. Αυτό πρέπει να γίνεται κάθε 3-4 ώρες,

ώστε το στήθος να δέχεται αρκετά ερεθίσματα και να συνεχίσει αμείωτη η παραγωγή του

γάλακτος.

• Με τη βοήθεια κάποιας ειδικού διαπιστώνεται, αν το μωρό πίνει σωστά στο στήθος. Στις

περισσότερες περιπτώσεις το πρόβλημα προκαλείται όταν το μωρό δεν «παίρνει» σωστά το στήθος

και διορθώνεται εύκολα και γρήγορα όταν το μωρό θηλάζει σωστά.

• Το γεύμα να ξεκινάει από τη πλευρά που πονάει λιγότερο. Στην αρχή του θηλασμού το μωρό είναι

λαίμαργο και κάνει έντονες θηλαστικές κινήσεις.

• Αλλαγή συχνά της στάσης θηλασμού. Κατά αυτόν τον τρόπο δεν επιβαρύνονται πάντα τα ίδια

σημεία της θηλής.

• Αποφυγή σε ό,τι ξηραίνει την επιδερμίδα της θηλής, για παράδειγμα σαπούνι, οινόπνευμα ή

απολυμαντικά. Το γάλα με τις ουσίες που περιέχει, δρα απολυμαντικά και το σάλιο του μωρού

περιέχει ένζυμα πού επιταχύνουν την επούλωση των πληγών.

• Διατήρηση της θηλής στεγνή. Η μητέρα να φοράει ρούχα που να επιτρέπουν τον καλό αερισμό του

στήθους.

• Εφαρμογή μιας αλοιφή λανολίνης για τις θηλές μετά το θηλασμό. Μια τέτοια αλοιφή προσφέρει

συχνά μεγάλη ανακούφιση και δε χρειάζεται ξέπλυμα πριν τον επόμενο θηλασμό.

Στην περίπτωση που το γάλα δεν ρέει καλά, είναι καλό να γίνεται πριν το θηλασμό μία ελαφριά

μάλαξη στο στήθος. Έτσι, το μωρό δεν χρειάζεται να κάνει πολύ δυνατές θηλαστικές κινήσεις και η

θηλή δεν καταπονείται (Μάλλη 2006).
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β. Επίπεδες Θηλές

Το σχήμα του στήθους και των θηλών είναι διαφορετικό από γυναίκα σε γυναίκα και αυτό είναι

φυσιολογικό. Εκτός από ακραίες περιπτώσεις, κάθε γυναίκα μπορεί να θηλάσει το παιδί της,

ανεξάρτητα από το μέγεθος του στήθους της ή το σχήμα των θηλών της.

Επίπεδες θηλές είναι οι θηλές που σε κατάσταση ηρεμίας είναι επίπεδες, όταν όμως δεχθούν

κάποιο ερέθισμα, όπως για παράδειγμα, χαμηλή θερμοκρασία ή πίεση στην περιοχή της θηλαίας άλου,

βγαίνουν προς τα έξω. Πολλές φορές αρκεί για μια μητέρα με επίπεδες θηλές, πριν το θηλασμό μια

ελαφριά τριβή για να τις βοηθήσει να βγουν προς τα έξω.

Σαν εισέχουσες θηλές ορίζονται οι θηλές εκείνες, που σε κατάσταση ηρεμίας μπορεί να είναι

στραμμένες προς τα έξω, όταν όμως ασκηθεί κάποιο ερέθισμα στο στήθος, στρέφονται προς τα μέσα.

Αυτό συμβαίνει για παράδειγμα, όταν με δύο δάχτυλα πιεστούν στην περιοχή της θηλαίας άλου, εκεί

που βρίσκονται οι λήκυθοι των γαλακτοφόρων πόρων.

Οι θηλές, όπως και το στήθος, αλλάζουν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Έτσι, ακόμα και

πριν την εγκυμοσύνη μπορεί να υπάρχουν επίπεδες ή εισέχουσες θηλές.

Στο τέλος της εγκυμοσύνης μπορεί όλα να έχουν αλλάξει.

Συμβουλές για την μητέρα:

• Kρατάει το μωρό της κοντά της και να θηλάζει κάθε φορά που το μωρό της, δείχνει τα πρώτα

σημάδια πείνας. Όταν ξεκινάει το θηλασμό πριν το μωρό αρχίσει να κλαίει, έχουν και οι δύο

περισσότερη υπομονή και είναι ευκολότερο να τα καταφέρουν.

• Δίνει μεγάλη προσοχή, το μωρό να «παίρνει» σωστά το στήθος κάθε φορά που θηλάζει.

• Τουλάχιστον μέχρι το μωρό να προσαρμοστεί, προσπαθεί να πίνει μόνο στο στήθος. Η χρήση του

μπουκαλιού ή της πιπίλας, μπερδεύουν το μωρό και συχνά το οδηγούν να μην παίρνει καθόλου το

στήθος.

• Ένας τρόπος για να τραβηχτούν οι θηλές λίγο προς τα έξω πριν το θηλασμό, είναι και ο εξής.

Παίρνει η μητέρα μια σύριγγα των 20 ml. Αφαιρεί το έμβολο και κόβει την πλευρά στην οποία

βρίσκεται το μπέκ (λεπτό σημείο της σύριγγας που μπαίνει η βελόνα). Εισάγει τώρα το έμβολο,

αλλά από την πλευρά πού έκοψε. Ακουμπάει τη σύριγγα στο στήθος, με την κομμένη πλευρά και

το έμβολο να δείχνει προς τα έξω. Η θηλή πρέπει να έρχεται στο κέντρο της σύριγγας. Τραβάει

αργά το έμβολο, σταματάει όταν η θηλή αρχίζει να πονάει και το κρατάει σταθερό για μισό λεπτό
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περίπου. Έτσι βγαίνει η θηλή λίγο προς τα έξω και είναι ευκολότερο για το μωρό να «πάρει» το

στήθος.

• Το μωρό χρειάζεται χρόνο για να προσαρμοστεί στο ιδιαίτερο σχήμα της θηλής. Πρέπει να υπάρχει

υπομονή και η ανταμοιβή θα έρθει σύντομα. Όταν το μωρό δε γνωρίζει κάτι άλλο εκτός από το

στήθος, προσαρμόζεται σε αυτό και ο θηλασμός πετυχαίνει.

• Στην περίπτωση που ο θηλασμός, παρά τις προσπάθειες, δε λειτουργεί, υπάρχει και η δυνατότητα

να βγει το γάλα με το θήλαστρο και να το πιεί το μωρό με το μπουκάλι. Η παραπάνω διαδικασία

απαιτεί φυσικά περισσότερο χρόνο και περισσότερη προσπάθεια από την μεριά της μητέρας. Είναι

όμως μια τελευταία λύση, που βοηθά πολλές μητέρες να θηλάσουν το παιδί τους για αρκετούς

μήνες (Μάλλη 2006).

γ. Λίγο γάλα

Πολύ συχνά ακούει κανείς από μητέρες, ότι αναγκάστηκαν να διακόψουν το θηλασμό γιατί δεν

είχαν αρκετό γάλα για το μωρό τους. Είναι όμως γεγονός ότι, εκτός ίσως από ελάχιστες εξαιρέσεις,

όλες οι γυναίκες είναι σε θέση να παράγουν αρκετό γάλα για να θρέψουν το παιδί τους.

Πολλές φορές, όταν το μωρό είναι πολύ ανήσυχο ή θέλει πολύ συχνά να πίνει στο στήθος,

νομίζει κανείς ότι δεν παίρνει αρκετό γάλα. Ακόμα, όταν το στήθος δεν είναι πια τόσο μεγάλο όπως τις

πρώτες ημέρες, αισθάνονται πολλές μητέρες ανασφαλείς και νομίζουν ότι το γάλα λιγόστεψε.

Όλα τα παραπάνω δεν είναι σίγουρα σημάδια, ότι πραγματικά υπάρχει λίγο γάλα. Ένα παιδί

μπορεί να είναι ανήσυχο και για άλλους λόγους εκτός από την πείνα. Ειδικά τις νυχτερινές ώρες,

πολλά παιδιά επεξεργάζονται τις εμπειρίες όλης της ημέρας και είναι ανήσυχα. Οι πολύ συχνοί

νυχτερινοί θηλασμοί είναι, στις περισσότερες περιπτώσεις, ένα γεγονός φυσιολογικό. Κατά αυτόν τον

τρόπο, εξασφαλίζει το μωρό σταθερή ποσότητα γάλακτος για την επόμενη ημέρα (Μάλλη 2006).

δ. Πρήξιμο και μαστίτιδα (φλεγμονή του μαστού)

Καθ’όλη τη διάρκεια του θηλασμού και ειδικά τις πρώτες εβδομάδες στο σπίτι, το στήθος ίσως

γίνει πιο σκληρό, μπορεί να πονάει μετά το θηλασμό και να νιώθετε σαν να έχετε κρύωμα (π.χ.

κόπωση, πόνοι στις αρθρώσεις, πονοκέφαλος και πυρετός). Αυτά τα συμπτώματα οδηγούν προς την

ενίσχυση του πρηξίματος.

Προτείνονται τα ακόλουθα βήματα ενάντια στο πρήξιμο:
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 Τοποθετήστε μια ζεστή κομπρέσα (π.χ. το πακέτο θερμοκρασίας -κομπρέσα) στο στήθος σας για

περίπου 10 λεπτά πριν το θηλασμό έτσι ώστε να κάνετε το γάλα να ρέει καλύτερα.

 Τοποθετήστε το μωρό σας έτσι ώστε το σαγόνι του να υποδεικνύει προς την κατεύθυνση της

σκληρότερης περιοχής.

 Κάντε μάλαξη στην πιο σκληρή περιοχή απαλά κατά την διάρκεια του θηλασμού.

 Εάν το στήθος εξακολουθεί να είναι σκληρό μετά το θηλασμό, χρησιμοποιήστε μια ήπια συσκευή

άντλησης γάλακτος (π.χ. το μοντέλο Elite της Ameda) για να αντλήσετε το γάλα καθώς κάνετε

μάλαξη στη σκληρή περιοχή.

 Μετά τον θηλασμό/την άντληση, δροσίστε το στήθος σας για περίπου 20 λεπτά με δροσερές

κομπρέσες (π.χ. πακέτο θερμοκρασίας/κομπρέσα).

 Επιτρέψτε στον εαυτό σας αρκετή ξεκούραση (το ιδανικό θα είναι να κοιμηθείτε μαζί με το μωρό

σας) και να πίνετε πολλά υγρά.

Εάν τα συμπτώματα δεν ελαττώνονται μέσα σε μερικές ώρες ή εάν ο πυρετός αυξάνεται, τότε

επικοινωνήστε με κάποιον σύμβουλο θηλασμού ή κάποια μαία, καθώς μπορεί να υπάρχει κίνδυνος

φλεγμονής του στήθους (μαστίτιδα).

Σε αντίθεση με αυτό που λέγεται, η γυναίκα με φλεγμονή στήθους ή που παίρνει αντιβιοτικά

δεν χρειάζεται να απογαλακτιστεί (Παράρτημα, Εικόνες 2.1 και 2.2, σελ. 124) (http://www. ananiadis-

medical.gr).

ε. Πληγωμένες θηλές

Το να είναι οι θηλές ευαίσθητες τις πρώτες 2 με 3 μέρες μετά τη γέννα είναι φυσιολογικό. Εάν

η δυσφορία συνεχιστεί ή οι θηλές ερεθιστούν, σχιστούν ή ματώσουν, γίνεται τις περισσότερες φορές

εξαιτίας της λάθος τοποθέτησης του μωρού.

Για παράδειγμα, το μωρό μπορεί να έχει πιάσει μεγάλο μέρος της θηλής μέσα στο στόμα του

και όχι αρκετό μέρος από την άλω, μπορεί να μην έχει ανοίξει ικανοποιητικά το στόμα του, τα χείλη

του να είναι γυρισμένα προς τα μέσα, η μητέρα να έχει σκύψει προς τα μπροστά κατά την διάρκεια της

στάσης που έχει στο θηλασμό από το να τραβάει το μωρό προς την δική της κατεύθυνση, το μωρό

μπορεί να ξαπλώνει στο μαξιλάρι από το να συγκρατείται από το μπράτσο της μητέρας, κ.λ.π.

(ανατρέξτε στις σελίδες που αναφέρονται οι σωστές θέσεις θηλασμού).

Πρόβλημα στο να ρουφήξει, στοματίτιδα (μια λευκή μόλυνση μυκητών, η οποια αφήνει λευκά

σημάδια μέσα στο στόμα του μωρού) ή μια μικρή fraenulum είναι σπάνια η αιτία πληγωμένων θηλών.
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Καθώς οι πληγωμένες θηλές προκαλούν έντονο πόνο, αναζητήστε συμβουλή από έναν ειδικό στο

θηλασμό το συντομότερο δυνατόν. Επιπλέον, τα προϊόντα θηλασμού της Ameda μπορούν να σας

βοηθήσουν. Συνιστάται να φοράτε το προστατευτικό θηλών της Ameda εσωτερικά από κάποιο

στηθόδεσμο θηλασμού έτσι ώστε να προστατεύετε τις θηλές από περιττές τριβές.

Προϊόντα λανολίνης υψηλής ποιότητας μπορούν να προστατέψουν ξηρές και ερεθισμένες

θηλές και να ενισχύσουν τη θεραπευτική ιδιότητα που έχει ο οργανισμός σας. Γι’ αυτό το λόγο δε

χρειάζεται να πλένετε το στήθος σας πριν το θηλασμό (http://www.ananiadis-medical.gr).

2.7 Το πρότυπο του ιδανικού γυναικείου σώματος στη σύγχρονη εποχή

Στη δυτική κοινωνία τις τελευταίες δεκαετίες, οι γυναίκες αναμένεται να διατηρούν μια

συγκεκριμένη θηλυκή στάση. αυτή του αδύνατου, σφιχτού, νεανικού σώματος (Bartky 2003. Bordo

1993). Αντίθετα, η εγκυμοσύνη έχει θεωρηθεί ως μια περίοδος όπου αυτή η επιτήρηση του σώματος να

μην παχύνει, είναι πιο χαλαρή. Αυτό σχετίζεται εν μέρει με παλαιότερες θεωρήσεις για το σώμα της

εγκύου, όπως απαιτήσεις για αυξημένη ξεκούραση και λιγότερο έντονη δραστηριότητα, οι οποίες

μπορεί να βλάψουν τη μητέρα και το έμβρυο (Mitchinson 2002). Επιπλέον, η έγκυος γυναίκα

αναμένονταν να επικεντρώνει το ενδιαφέρον της περισσότερο στο τι συμβαίνει μέσα στο σώμα της,

και όχι προς τα έξω για την εμφάνισή της (Longhurst 2005). Έτσι, καθώς οι γυναίκες μένουν έγκυες,

έχει μειωθεί πλέον η προσδοκία να διατηρηθεί η ιδανική λεπτή θηλυκή σιλουέτα.

Πολύ πρόσφατα, ωστόσο, υπήρξε αυξημένη η προσδοκία για διατήρηση ενός ιδανικού

γυναικείου σώματος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, διατηρώντας ένα ορισμένο (σχετικά λεπτό),

σχήμα και μέγεθος, καθώς και αποκτώντας ξανά πίσω πιο γρήγορα την αρχική σιλουέτα μετά τον

τοκετό (Jette 2006. Dworkin και Wachs 2004). Αναπαραστάσεις του σώματος της εγκύου είναι πλέον

κοινός τόπος, καθώς διασημότητες εμφανίζονται σε περιοδικά κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και

λίγο μετά τον τοκετό (Goodwin και Huppatz 2010. Longhurst 2005). Ορισμένοι υποστηρίζουν ότι

αυτές οι αναπαραστάσεις μπορεί να αυξήσουν την πίεση στις έγκυες γυναίκες, καθώς οι γυναίκες στα

περιοδικά είναι αδύνατες, με λίγο "βάρος" μόνο στην περιοχή του στομάχου κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης και χωρίς να έχουν κανένα σημάδι από την εγκυμοσύνη μετά τον τοκετό (Nicolson et al

2010. Jette 2006. Longhurst 2005). Επιπλέον, υπάρχει αυξημένη προσδοκία ότι οι έγκυες γυναίκες θα

διατηρήσουν το σώμα τους ελκυστικό, ντυμένες, καλά καλλωπισμένες, τόσο κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης όσο και μετά τον τοκετό (Goodwin και Huppatz 2010). Οι Dworkin και Wachs (2004),

καθώς και η Jette (2006) υποστήριξαν ότι η άσκηση είναι το πιο κατάλληλο μέσο για να κρατήσει η
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έγκυο το σώμα της σε φόρμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και να «ανακτήσει» το προ-

εγκυμοσύνης σώμα της πιο γρήγορα στη συνέχεια.

2.8 Η επίδραση του θηλασμού στην αισθητική των μαστών

Ο θηλασμός έχει πολλά αδιαμφισβήτητα οφέλη για την υγεία στην πρώιμη παιδική ηλικία,

όμως τα ποσοστά θηλασμού είναι χαμηλά σε πολλές βιομηχανικές και αναπτυσσόμενες χώρες (Work

Group on Breastfeeding 1997). Σε έρευνες που διεξάγονται από διεθνείς οργανώσεις προαγωγής της

υγείας, μία από τις πιο συχνές αιτίες που αναφέρθηκαν από τις γυναίκες για την επιλογή να μη

θηλάσουν είναι ο φόβος ότι η γαλουχία θα έχει αρνητικό αντίκτυπο στην εμφάνιση των μαστών τους

(McLeannan 2001. Barnes et al 1997. Foster et all 1996). Αυτή η αντίληψη αμφισβητείται έντονα από

τους παιδιάτρους και τους εμπειρογνώμονες της γαλουχίας, αλλά είναι ευρέως διαδεδομένη από τις

γυναίκες και φαίνεται η άποψη αυτή να διασχίζει πολιτισμικά και κοινωνικοοικονομικά σύνορα. Παρά

τις έντονες απόψεις και στις δύο πλευρές του ζητήματος, υπάρχει μικρά ή και καθόλου αντικειμενικά

δεδομένα στη βιβλιογραφία είτε να στηρίζουν ή να απορρίπτουν μία επιζήμια επίδραση του θηλασμού

κατά την αισθητική του μαστού (Pisacane και Continisio 2004).

Οι Rinker et al (2008) επανεξέτασαν ένα μεγάλο μέρος του πληθυσμού υγιών γυναικών μετά

τον τοκετό, οι οποίες παρουσιάστηκαν για να βελτιώσουν αισθητικά τους μαστούς τους, και να

εντοπίσουν  τους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη της πτώσης του μαστού μετά την

εγκυμοσύνη, καθώς και να διαπιστωθεί αν ο θηλασμός έχει αρνητικές επιπτώσεις στο σχήμα του

μαστού.

Μια αναδρομική μελέτη διεξήχθη από όλους τους ασθενείς που υποβλήθηκαν στην Κλινική

Πλαστικής Χειρουργικής στο Πανεπιστήμιο του Κεντάκι μεταξύ του 1998 και του 2006 σε

διαβούλευση για την αύξηση στήθους ή μαστοπηξία. Προσεγγίστηκαν κλινικά διαγράμματα για την

απόκτηση δημογραφικών στοιχείων, ιατρικό ιστορικό και BMI. Οι ασθενείς ήρθαν σε επαφή μέσω

τηλεφώνου και έκαναν ερωτήσεις σχετικά με την εγκυμοσύνη, το θηλασμός, την απώλεια ή την

αύξηση βάρους, το αν ο αντίκτυπος της εγκυμοσύνης εξαρτάται από το μέγεθος και το σχήμα του

μαστού και το ιστορικό καπνίσματος. Αναθεωρήθηκαν τυποποιημένες προεγχειρητικές φωτογραφίες

ώστε να προσδιοριστεί ο βαθμός της προεγχειρητικής πτώσης του μαστού, σύμφωνα με την

ταξινόμηση Regnault (Regnault 1976). Οι γυναίκες που ήταν άτοκες κατά τον χρόνο της έρευνας

αποκλείστηκαν, όπως και οι γυναίκες που δεν είχαν ιστορικό απώλειας βάρους πάνω από 50 κιλά κατά

την εγκυμοσύνη. Αναπτύχθηκε μια πολυπαραγοντική ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης,
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χρησιμοποιώντας την πτώση του μαστού ως εξαρτημένη μεταβλητή και κάθε μία από τις ακόλουθες

ανεξάρτητες μεταβλητές: ηλικία, αριθμός κυήσεων, ιστορία του θηλασμού, διάρκεια του θηλασμού,

BMI, μέγεθος στηθόδεσμου πριν από την εγκυμοσύνη, ιστορικό καπνίσματος και αύξηση του

σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, για να καθοριστούν ποιοι παράγοντες

σχετίζονται με αυξημένο βαθμό πτώσης του μαστού. Η στατιστική σημαντικότητα ορίσθηκε ως ρ

<0,05 (Rinker et al 2008).

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 132 ασθενείς προσεγγίστηκαν επιτυχώς. 93 ασθενείς είχαν μία ή

περισσότερες εγκυμοσύνες πριν από την αρχική διαβούλευση. 51 από αυτές τις ασθενείς υποβλήθηκαν

σε προσθετική στήθους και μόνο, 15 υποβλήθηκαν σε μαστοπηξία και μόνο, και 27 υποβλήθηκαν σε

αύξηση και μαστοπηξία. Η μέση ηλικία κατά την επέμβαση ήταν 39 έτη (εύρος 22-53) και 54 ασθενείς

(58%) απάντησαν πως θήλασαν ένα ή περισσότερα παιδιά. Η διάρκεια του θηλασμού κυμαινόταν από

2 έως 25 μήνες, με μέση τιμή τους 9 μήνες. Η μέση ηλικία κατά τη χειρουργική επέμβαση στην ομάδα

θηλασμού (41 ετών) δεν ήταν σημαντικά διαφορετική από την ομάδα μη-θηλασμού (37 έτη). Η

αύξηση του βάρους κατά την κύηση κυμαινόταν από 5 kg έως 45 kg (μέσος όρος 19 kg). 36 ασθενείς

(39%) έδωσαν ιστορικό καπνίσματος. Μια αρνητική μεταβολή στο σχημα του μαστού κατά την κύηση

περιγράφεται σε 51 ερωτηθέντες (55%). 27 ερωτηθέντες (29%) δεν ανέφεραν καμία αλλαγή στο

μέγεθος του μαστού κατά την εγκυμοσύνη. 21 ασθενείς (23%) ανέφεραν ότι τα στήθη τους έγιναν

μικρότερα, και 9 (10%) ανέφεραν ότι τα στήθη τους έγινε μεγαλύτερα. Κατά την ανάλυση της

λογιστικής παλινδρόμησης, η ηλικία, το ΒΜΙ, ο αριθμός των κυήσεων, τα μεγέθη του στηθόδεσμου

πριν την εγκυμοσύνη, και το ιστορικό καπνίσματος, εντοπίστηκαν ως σημαντικοί ανεξάρτητοι

παράγοντες κινδύνου για αυξημένο βαθμό πτώσης του μαστού. Ένα ιστορικό θηλασμού δεν βρέθηκε

να αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για πτώση του μαστού, ούτε να αποτελεί αυξημένο

κίνδυνο πτώσης του μαστού κατά τη διάρκεια μεγάλης περιόδου θηλασμού. Η αύξηση του σωματικού

βάρους κατά την εγκυμοσύνη, δεν βρέθηκε, επίσης, να είναι ένας σημαντικός προγνωστικός

παράγοντας για την πτώση του μαστού.

Τέλος, τα ευρήματα αυτά υποστηρίζουν τον ισχυρισμό των παιδιάτρων και των ειδικών

γαλουχίας ότι ο θηλασμός δεν επηρεάζει αρνητικά το σχήμα του μαστού. Μια ιστορία θηλασμού δεν

βρέθηκε να σχετίζεται με μεγαλύτερο βαθμό πτώσης του μαστού σε ασθενείς που παρουσιάζονται για

χειρουργική επέμβαση αισθητικής μαστού μετά την εγκυμοσύνη. Η ηλικία και το κάπνισμα, τα οποία

σχετίζονται με την απώλεια της ελαστικότητας του δέρματος, βρέθηκαν να είναι θετικοί προγνωστικοί

παράγοντες για την πτώση του μαστού, όπως και τα μεγάλα μεγέθη στα νούμερα των στηθόδεσμων πρι
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την εγκυμοσύνη και ο αριθμός των κυήσεων. Παρότι η πτώση του μαστού φαίνεται να αυξάνεται με

κάθε επιπλέον εγκυμοσύνη, ο θηλασμός δεν φαίνεται να επιδεινώνει αυτά τα αποτελέσματα. Οι

μέλλουσες μητέρες θα πρέπει να είναι βέβαιες ότι ο θηλασμός δεν φαίνεται να έχει αρνητικές

συνέπειες στην εμφάνιση του μαστού, πέρα από τις επιπτώσεις της εγκυμοσύνης μόνο (Rinker et al

2008).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΔΙΑΤΡΟΦΗ – ΑΣΚΗΣΗ –ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ

ΚΑΙ ΤΗΣ ΛΟΧΕΙΑΣ

Μια υγιεινή και ποικίλη διατροφή είναι σημαντική πάντα στη ζωή, αλλά ιδιαίτερα κατά τη

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Η διατροφή της μητέρας πρέπει να παρέχει επαρκή ενέργεια και θρεπτικά

συστατικά για να καλύψει τις συνήθεις απαιτήσεις της μητέρας, καθώς επίσης και τις ανάγκες

ανάπτυξης του εμβρύου, και να επιτρέψει στη μητέρα να δημιουργήσει αποθέματα θρεπτικών ουσιών

που απαιτούνται για την εμβρυϊκή ανάπτυξη και το θηλασμό.

Το παρόν κεφάλαιο προσπαθεί να καταγράψει τις διατροφικές συνήθειες που πρέπει να

αποκτήσει η γυναίκα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και τις ασκήσεις γυμναστικής και άλλων

μεθόδων που μπορεί να χρησιμοποιήσει ώστε να προστατεύσει το σώμα της και να ξαναβρεί ή/και να

βελτιώσει τη φόρμα του, ενισχυμένο μάλιστα από το άγγιγμα της μητρότητας.

3.1 Διατροφή στην εγκυμοσύνη

Μια ισορροπημένη, υγιεινή διατροφή είναι ζωτικής σημασίας για μια ανώδυνη εγκυμοσύνη και

για έναν φυσιολογικό τοκετό, όπου η υγεία και η ευεξία μητέρας και νεογέννητου φτάνουν στο

καλύτερο δυνατό επίπεδο. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης η διατροφή της μητέρας είναι αυτή που

θα παρέχει όλα τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά στο έμβρυο, που απαιτούνται για να αναπτυχθεί.

Οι ενεργειακές απαιτήσεις παρουσιάζουν σημαντικές διαφοροποιήσεις από άτομο σε άτομο. Σε

κάθε περίπτωση η εγκυμοσύνη δεν αποτελεί ένα χρονικό διάστημα ασύδοτης υπερκατανάλωσης

τροφίμων και αλόγιστης πρόσληψης θερμίδων. Σε γενικές γραμμές προτείνεται ότι οι έγκυες γυναίκες

πρέπει να παίρνουν 150 θερμίδες παραπάνω την ημέρα το 1ο τρίμηνο και 300-350 θερμίδες την ημέρα

παραπάνω για τα υπόλοιπα 2 τρίμηνα. Για παράδειγμα ένα έξτρα σνακ που θα αποτελείται από 2

φρούτα ή 2 ποτήρια γάλα ή γιαούρτι με λίγο μέλι αρκεί για το πρώτο τρίμηνο, ενώ στα επόμενα

τρίμηνα το σνακ αυτό επαναλαμβάνεται άλλη μία φορά κατά τη διάρκεια της ημέρας με την προσθήκη

2-3 κράκερς ή μπισκότων σικάλεως ή ολικής αλέσεως. Ένα συμπλήρωμα πολυβιταμινών συνήθως

προτείνεται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Δημητρούλης 2013).
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Φυλικό οξύ

Το φυλικό οξύ είναι από τα σημαντικότερα θρεπτικά συστατικά κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης, καθώς υποστηρίζει την αύξηση του όγκου του αίματος της εγκύου και συμβάλλει στην

αποφυγή κάποιων πολύ συχνά εμφανιζόμενων στα νεογέννητα ανεπαρκειών του νευρικού συστήματος

που περιγράφονται σαν Neural Tube Defects (NTD). Η φυσική διατροφή από μόνη της είναι δύσκολο

να καλύψει τις απαιτήσεις σε φυλικό οξύ και γι αυτό το λόγο συμπλήρωμα φυλικού οξέος προτείνεται

σε ποσότητα 0,4 mg ημερησίως 3 μήνες πριν την πιθανή σύλληψη και συνεχίζεται τουλάχιστον για

τους πρώτους 3 μήνες της εγκυμοσύνης. Παρά τη χορήγηση συμπληρωμάτων είναι χρήσιμη η

παράθεση των τροφίμων που παρουσιάζουν τα υψηλότερα επίπεδα φυλικού οξέος: συκώτι, μοσχαρίσιο

κρέας, σπανάκι, φασόλια, μπρόκολο, μαρούλι, χυμός πορτοκαλιού, λάχανο, μπανάνα, αυγό, ψωμί

ολικής αλέσεως, γάλα (Δημητρούλης 2013).

Σίδηρος

Ο σίδηρος είναι ένα πολύ απαραίτητο θρεπτικό συστατικό για τη συντήρηση επαρκούς παροχής

αίματος στον πλακούντα και στο αναπτυσσόμενο έμβρυο. Λαμβάνοντας υπόψιν ότι στις περισσότερες

γυναίκες οι αποθήκες σιδήρου δεν επαρκούν για να υποστηριχθεί μια υγιής εγκυμοσύνη, μια ημερήσια

μικρή δόση μέσω συμπληρώματος (30 mg) είναι απαραίτητη από το 2 ή το αργότερο στο 3ο τρίμηνο.

Φυσικά η διατροφή μπορεί να συμβάλλει στην υψηλότερη πρόσληψη σιδήρου και για αυτό συστήνεται

η συχνή κατανάλωση (2 φορές/ εβδ.) μοσχαρίσιου κρέατος, ενώ άλλα τρόφιμα με ικανοποιητικά

επίπεδα σιδήρου όπως τα πουλερικά και τα ψάρια, τα αποξηραμένα φρούτα, το σπανάκι και τα όσπρια,

τα προϊόντα ολικής αλέσεως αλλά και τα εμπλουτισμένα με σίδηρο τρόφιμα πρέπει να

καταναλώνονται επίσης αρκετά συχνά.

Ασβέστιο και βιταμίνη D

Το έμβρυο προσλαμβάνει το απαραίτητο ασβέστιο για υγιή οστά και δόντια από τον οργανισμό

της μητέρας του. Ανάλογα με την ηλικία της εγκυμονούσας, συστήνεται η πρόσληψη 1000-1300 mg

ασβεστίου την ημέρα και επιπλέον 200 IU βιταμίνης D. Στην πράξη η ποσότητα αυτή μεταφράζεται σε

4-6 μερίδες γαλακτοκομικών ή προϊόντων εμπλουτισμένα σε ασβέστιο. Μία μερίδα γαλακτοκομικών

ισοδυναμεί με 1 ποτήρι (240 ml) γάλα, 1 κεσεδάκι (200 ml) γιαούρτι και 30 γρ. τυρί (κασέρι ή φέτα

προτιμότερα). Συχνά οι ποσότητες αυτές είναι δύσκολο να προσληφθούν, ειδικά από γυναίκες που δεν
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έχουν καλή σχέση με τα γαλακτοκομικά, και γι’ αυτό συχνά οι περισσότεροι γυναικολόγοι προτείνουν

πρόσληψη συμπληρώματος ασβεστίου και βιταμίνης D.

Εξάλλου η μεγαλύτερη ποσότητα βιταμίνης D δεν προσλαμβάνεται μέσω της τροφής αλλά

παράγεται ενδογενώς στο ανθρώπινο σώμα, υπό την επίδραση της ηλιακής ακτινοβολίας και συνεπώς

σε χώρες όπως η Ελλάδα η συχνή ηλιοφάνεια αρκεί συνήθως για επαρκή βιταμίνη D (Δημητρούλης

2013).

Φυτικές ίνες και αλάτι

Πολλές φορές κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης εμφανίζεται δυσκοιλιότητα λόγω της

αυξημένης έκκρισης προγεστερόνης, η οποία αντιμετωπίζεται με την αυξημένη κατανάλωση

λαχανικών και φρούτων, ενώ τα προϊόντα σικάλεως και ολικής αλέσεως μπορούν να συμβάλλουν

σημαντικά στην καθημερινή πρόσληψη φυτικών ινών. Χρειάζεται τέλος μία μικρή προσοχή στην

κατανάλωση αλατιού για αποφυγή προεκλαμψίας. Έτσι λοιπόν επειδή όλα τα συσκευασμένα προϊόντα

που καταναλώνονται καθημερινά περιέχουν αλάτι, πρέπει η προσθήκη στα φαγητά και στις σαλάτες να

είναι περιορισμένη, ενώ ειδικά στα φαγητά θα πρέπει να γίνεται κατά τη διάρκεια της παρασκευής του

φαγητού κι όχι μετά το πέρας του μαγειρέματος (Δημητρούλης 2013).

Ένα πολύ σημαντικό πεδίο αφορά της συνήθειες διατροφής που μπορεί να επηρεάσουν άσχημα

μια εγκυμοσύνη και να βλάψουν την υγεία του εμβρύου.

Τα θαλασσινά αποτελούν εξαιρετική πηγή πρωτεΐνης, σιδήρου και ω-3 λιπαρών οξέων,

συστατικά σημαντικά στη σωστή εμβρυική ανάπτυξη, και πιο συγκεκριμένα όπως φαίνεται από

πρόσφατες επιστημονικές μελέτες η κατανάλωσή τους σε ικανοποιητικές ποσότητες βοηθά στην

καλύτερη εγκεφαλική ανάπτυξη και λειτουργία των μωρών. Ωστόσο, κάποια ψάρια και οστρακοειδή

μπορεί να περιέχουν επικίνδυνα υψηλά επίπεδα υδραργύρου. Σε γενικές γραμμές συστήνεται να

αποφεύγεται ο ξιφίας, το σκουμπρί και το κοκκινόψαρο. Ενώ από την άλλη απολύτως ασφαλή

θεωρούνται οι γαρίδες, ο σολομός, ο τόνος, ο μπακαλιάρος, η πέστροφα και η τσιπούρα. Γενικά, ο

υδράργυρος συσσωρεύεται στα θαλασσινά, που σημαίνει ότι όσο πιο μεγάλο σε μέγεθος και ηλικία

είναι το ψάρι (και τα λοιπά θαλασσινά) τόσο περισσότερες οι πιθανότητες να περιέχει μεγάλες

ποσότητες ψευδαργύρου. Επειδή τα ψάρια και τα θαλασσινά αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι της

σωστής διατροφής και κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης απλά η εγκυμονούσα θα πρέπει να

αποφεύγει τα 3 είδη ψαριών που αναφέρθηκαν και τα αμφιβόλου προελεύσεως μύδια.
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Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι πολύ σημαντικό το να θανατώνονται όλοι οι βλαβεροί

μικροογανισμοί που μπορεί να περιέχονται στα τρόφιμα. Συνεπώς, συστήνεται βράσιμο των κρεατικών

και των θαλασσινών, ενώ αν η παρασκευή γίνει με απλό ψήσιμο τα τρόφιμα πρέπει να αφήνονται για

τουλάχιστον 20 λεπτά να μαγειρευτούν. Αποφεύγεται σίγουρα η κατανάλωση ωμών αυγών, ενώ όλα

τα πουλερικά θα πρέπει να είναι καλά μαγειρεμένα. Αποφεύγονται τα κατεψυγμένα πατέ και spread

κρεάτων και πουλερικών.

Πολλά χαμηλά σε λιπαρά γαλακτοκομικά όπως το ημίπαχο γάλα, η μοτσαρέλα και το Cottage

cheese πρέπει να περιέχονται στη διατροφή μιας εγκύου, ωστόσο δεν πρέπει να καταναλώνονται

τρόφιμα που περιέχουν μη παστεριωμένο γάλα. Πάντα πρέπει να προσέχεται η σήμανση τροφίμων,

ώστε να μπορεί να διακριθεί το παστεριωμένο προϊόν. Κάποια από τα παρακάτω τρόφιμα μπορεί

συχνά να περιέχουν μη παστεριωμένο γάλα: μπρι, φέτα, καμεμπερ, ροκφόρ, τυριά μεξικάνικου  τύπου.

Η υπερπρόσληψη κορεσμένων και trans λιπαρών οξέων έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να βλάψει

την υγεία της μητέρα και του εμβρύου και γι’ αυτό καλό είναι να αποφεύγεται η υπερκατανάλωση

τηγανιτών προϊόντων, συσκευασμένων σνακ, παχυντικών κρεάτων και γλυκών με υψηλή

περιεκτικότητα σε λιπαρά (Δημητρούλης 2013).

Η υπερκατανάλωση επεξεργασμένων σακχάρων και γλυκισμάτων με μεγάλη περιεκτικότητα σε

ζάχαρη μπορεί να συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη κύησης και θα πρέπει να

αποφεύγεται.

Το κάπνισμα πρέπει να διακόπτεται από τη μητέρα κατά τη διάρκεια της κύησης, ενώ δε θα

πρέπει να βρίσκεται συχνά σε χώρους με καπνό. Η πρόσληψη καφεΐνης θα πρέπει να περιορίζεται

καθόλη τη διάρκεια της κύησης.

Είναι πολύ σημαντικό να αναφερθεί ότι η ιδανική πρόσληψη βάρους κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης συνδέεται μα ανώδυνο τοκετό, με χαμηλότερο ρίσκο εμφάνισης διαβήτη κύησης αλλά

και σακχαρώδους διαβήτη στη μητέρα μετά τη γέννα και οπωσδήποτε ευκολότερη επάνοδο σε

επιθυμητό βάρος και επιθυμητά επίπεδα σωματικού λίπους μετά την εγκυμοσύνη. Επιπλέον, όλες οι

μελέτες δείχνουν ότι η πρόσληψη των σωστών κιλών αποτελεί φοβερό πλεονέκτημα για το μελλοντικό

βάρος και την υγεία του παιδιού που έρχεται στον κόσμο.

Το βάρος που πρέπει να προσλάβει μία έγκυος εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και κυρίως

από τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά της γυναίκας πριν τη σύλληψη (βάρος, ύψος, ηλικία). Παρόλα

αυτά μπορεί αδρά να οριοθετηθεί μια ιδεατή πρόσληψη βάρους ως εξής:

1-2 κιλά το πρώτο τρίμηνο
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3-4 κιλά το δεύτερο τρίμηνο

4-6 κιλά το τρίτο τρίμηνο

και μία συνολική πρόσληψη βάρους 8-12 κιλών (Δημητρούλης 2013) (Παράρτημα, Πίνακας

3.1, σελ. 125) (http://kids.in.gr).

Ωμέγα 3

Το ωμέγα-3 είναι σημαντικό για την ανάπτυξη του κεντρικού νευρικού συστήματος, την

ανάπτυξη του εγκεφάλου και του οφθαλμού του μωρού πριν και μετά την γέννησή του/της.

Στις τροφές που είναι πλούσιες σε ωμέγα-3 συμπεριλαμβάνονται τα λιπαρά ψάρια όπως ο

σολομός, οι πέστροφες, οι ρέγκες, οι αντσούγιες και οι σαρδέλες. Το ωμέγα-3 βρίσκεται επίσης στα

κοτόπουλα, τα αυγά, τον κονσερβοποιημένο τόνο και το λινέλαιο (NSA Food Authority 2001).

3.2 Οι επιπλέον θερμίδες στην εγκυμοσύνη

Το σώμα είναι μια μηχανή, που για να λειτουργήσει χρειάζεται ενέργεια, την οποία παίρνει

μέσα από τις τροφές. Ορισμένες από αυτές είναι γνωστό ότι προσφέρουν λίγες θερμίδες, ενώ άλλες

δέκα ή και εκατό φορές περισσότερες. Η ενέργεια που προσφέρουν οι τροφές με τη μορφή θερμίδων,

χρησιμοποιείται από τον οργανισμό όχι μόνο για να λειτουργήσει σωστά, αλλά και για να

ανταποκριθεί σε όλες τις δραστηριότητες των μυών και του εγκεφάλου. Φυσικά, όσο πιο κουραστική

είναι η δουλειά που κάνει κανείς, τόσο περισσότερες θερμίδες χρειάζεται να λαμβάνει και, κατά

συνέπεια, να καταναλώνει.

Άλλωστε, η ανάγκη σε ενέργεια εξαρτάται από το βάρος, την ηλικία και το φύλο. Και φυσικά

αυξάνεται στην εγκυμοσύνη. Βέβαια, ο σκοπός στην εγκυμοσύνη είναι να παίρνει η έγκυος όλα τα

θρεπτικά συστατικά που απαιτούνται, καθώς και την ενέργεια που χρειάζεται, αλλά όχι περισσότερη.

Δεν θα πρέπει να συγχέεται, δηλαδή, η δίαιτα με τη σωστή διατροφή. Στην πρώτη περίπτωση, ο στόχος

είναι να χαθεί βάρος, στη δεύτερη να προσφερθούν στον οργανισμό όλες οι πολύτιμες ουσίες χωρίς

ωστόσο να επιβαρυνθεί το σώμα με περιττό λίπος. Αν υπολογιστεί όλη η διάρκεια της εγκυμοσύνης σε

ενέργεια, το κόστος σε θερμίδες είναι 80.000. Αν αυτές κατανεμηθούν σε καθημερινή λήψη, θα

διαπιστωθεί ότι αντιστοιχούν σε 350 θερμίδες περίπου παραπάνω από αυτές που καταναλώνονται

συνήθως για να διατηρηθεί ένα κανονικό βάρος.

Στο πρώτο τρίμηνο το πιθανότερο είναι να μην μπουν κιλά. Άλλωστε, οι ναυτίες που ίσως

υπάρχουν θα αναστέλλουν την πείνα. Στο δεύτερο τρίμηνο η σιλουέτα θα αρχίσει σιγά-σιγά να
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στρογγυλεύει και στο τρίτο θα πρέπει να τιθασευτεί η αύξηση του βάρους στα 350 γραμμάρια την

εβδομάδα. Η μεγάλη διαφορά, δηλαδή, θα αποτυπωθεί στη ζυγαριά το τρίτο τρίμηνο.

Όσο πιο αργά αρχίσουν τα κιλά να προστίθενται στο σώμα, τόσο πιο εύκολο θα είναι να

διατηρηθούν μέσα στα επιθυμητά όρια ως τον τοκετό. Οι επιπλέον θερμίδες που θα μπαίνουν στο

δεύτερο και κυρίως στο τρίτο τρίμηνο πρέπει να είναι ποιοτικές. Οι 350 θερμίδες θα πρέπει να είναι

πλούσιες σε πολύτιμα συστατικά για το μωρό και όχι παχυντικές για την έγκυο.

Ακόμα και οι τροφές που είναι υγιεινές, όπως το μέλι ή το κρέας, είναι δυνατόν να αυξήσουν το

βάρος. Δεν πρέπει ωστόσο να αποκλειστούν από το διαιτολόγιο αλλά να καταναλώνονται με σύνεση

σε λογικές ποσότητες. Όσο πιο ισορροπημένο διαιτολόγιο ακολουθείται, τόσο πιο υγιής θα είναι η

έγκυος και τόσο πιο πολύτιμα συστατικά θα προσφέρονται στο μωρό (Παράρτημα, Πίνακες 3.2 και

3.3, σελ. 126-127) (http://kids.in.gr).

3.3 Το καθημερινό μενού

Είναι απαραίτητο να πραγματοποιούνται τρία γεύματα τη μέρα και να κόβεται η λιγούρα στα

ενδιάμεσα με φρούτα και γαλακτοκομικά σε προκαθορισμένη ποσότητα.

Τι πρέπει να περιλαμβάνει η καθημερινή διατροφή της εγκύου:

Πρωινό

Ένα ποτήρι γάλα ή γιαούρτι με 0% ως 2% λιπαρά και ένα φρούτο.

Μία με δύο φέτες ψωμί ή λίγα δημητριακά ολικής άλεσης.

Μία φέτα τυρί ή ένα αυγό βραστό.

Κολατσιό

Γιαούρτι με 0% ως 2% λιπαρά και ένα φρούτο, ή ένα με δύο φρούτα.

Μεσημεριανό

Ψάρι ή κοτόπουλο ή γάλα ή κρέας (ψητό ή βραστό).

Ποικιλία λαχανικών -νωπών ή στον ατμό- με μία κουταλιά της σούπας ελαιόλαδο.

Μία με δύο φέτες ψωμί ολικής άλεσης ή μία ψητή πατάτα.

Απογευματινό

Γάλα ή γιαούρτι με 0% ως 2% λιπαρά και ένα με δύο φρούτα.

Βραδινό

Ποικιλία λαχανικών με μία κουταλιά της σούπας ελαιόλαδο.

Μία με δύο φέτες μαύρο ψωμί.
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Λίγο τυρί με λίγα λιπαρά ή κοτόπουλο ή ψάρι ή γαλοπούλα.

Γιαούρτι ή γάλα με 0% ως 1,5% λιπαρά (http://kids.in.gr).

Επίσης, θα πρέπει να αποφεύγονται:

Αλκοόλ

Η κατανάλωση αλκοολούχων ποτών κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να οδηγήσει σε

αποβολή, θνησιγένεια, πρόωρο τοκετό ή ενδέχεται να γεννηθεί το μωρό με εμβρυικό σύνδρομο

αλκοόλης (αργή ανάπτυξη πριν και μετά τον τοκετό και διανοητικές αναπηρίες). Καθώς δεν είναι

γνωστό αν υπάρχουν ασφαλή επίπεδα κατανάλωσης ποτών κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, το

Εθνικό Συμβούλιο Υγείας και Ιατρικής Έρευνας [National Health and Medical Research Council]

συμβουλεύει τις γυναίκες ότι είναι καλύτερα να μην πίνουν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (NSW

Food Authority 2001).

Καφεΐνη

Μικρές ποσότητες καφεΐνης είναι ασφαλείς κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης αλλά

υπερβολικές ποσότητες ενδέχεται να αυξήσουν τον κίνδυνο αποβολής και πρόωρου τοκετού. Η

καφεΐνη βρίσκεται στον καφέ, στο τσάι, στην σοκολάτα και στα ποτά τύπου κόλα (και μερικά άλλα

αναψυκτικά). Η Υπηρεσία Υγείας της Νέας Νότιας Ουαλίας συστήνει στις εγκύους να περιορίζονται

σε 200 mg καφεΐνης ημερησίως. Αυτά είναι 2 φλιτζάνια αλεσμένος καφές ή 2 ½ φλιτζάνια στιγμιαίος

καφές, 4 φλιτζάνια τσάι, 4 φλιτζάνια κακάο/ζεστή σοκολάτα ή 6 φλιτζάνια κόλα.

Κάπνισμα

Το κάπνισμα είναι επικίνδυνο για το μωρό. Το κάπνισμα αυξάνει τον κίνδυνο πρόωρου

τοκετού, χαμηλού βάρους κατά τον τοκετό, αναπνευστικών προβλημάτων και Συνδρόμου Αιφνιδίου

Θανάτου Βρεφών (SIDS). Δεν υπάρχει κανένα ασφαλές επίπεδο καπνίσματος (NSW Food Authority

2001).

3.4 Έρευνα για τη διατροφή στην εγκυμοσύνη στο Ηνωμένο Βασίλειο

Δεν υπάρχουν επίσημες συστάσεις για την αύξηση του βάρους κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης στο Ηνωμένο Βασίλειο. Για τις γυναίκες με υγιές βάρος προ εγκυμοσύνης, μια μέση

αύξηση του βάρους κατά 12 kg (εύρος 10-14 kg) έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται με χαμηλότερο κίνδυνο
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επιπλοκών κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και του τοκετού και με μειωμένο κίνδυνο για βρέφος

χαμηλού βάρους κατά τη γέννηση. Ωστόσο, στην πράξη, γυναίκες που έχουν τραφεί καλά και είχαν

κανονικό βάρος προ εγκυμοσύνης παρουσιάζουν ευρείες παραλλαγές στην αύξηση του βάρους κατά τη

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Η χαμηλή αύξηση του βάρους κατά την εγκυμοσύνη αυξάνει τον κίνδυνο

για βρέφος χαμηλού βάρους κατά τη γέννηση, ενώ η υπερβολική αύξηση του βάρους κατά τη διάρκεια

της εγκυμοσύνης αυξάνει τον κίνδυνο υπέρβαρου και παχυσαρκίας στη μητέρα μετά από τη γέννηση.

Βάρος γέννησης στα 3.1-3.6 kg έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται με τα βέλτιστα αποτελέσματα για

τη μητέρα και το βρέφος, για ένα όχι πρόωρο βρέφος. Το χαμηλό βάρος γέννησης (βάρος γέννησης

<2.5 kg) συνδέεται με αυξημένη βρεφική νοσηρότητα και θνησιμότητα, καθώς επίσης και με αυξημένο

κίνδυνο ασθενειών των ενηλίκων αργότερα στη ζωή, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήματα και ο διαβήτης

τύπου 2. Η υπόθεση της εμβρυϊκής προέλευσης θεωρεί ότι οι χρόνιες παθήσεις στην ενήλικη ζωή

μπορεί να είναι συνέπεια «εμβρυϊκού προγραμματισμού», κατά τον οποίο ένα ερέθισμα ή μια

προσβολή σε μια κρίσιμη, ευαίσθητη περίοδο κατά την ανάπτυξη έχει μόνιμη επίδραση στη δομή, τη

φυσιολογία ή τη λειτουργία. Ωστόσο, υπάρχουν περιορισμένα στοιχεία ότι στις υγιείς γυναίκες που

τρέφονται καλά μπορεί να ελεγχθεί η διατροφή ώστε να αποτραπούν το χαμηλό βάρος γέννησης και ο

κίνδυνος χρόνιων παθήσεων αργότερα στη ζωή.

Η διατροφική κατάσταση της μητέρας κατά την περίοδο της σύλληψης είναι ένας σημαντικός

καθοριστικός παράγοντας της εμβρυϊκής αύξησης και εξέλιξης, και επομένως μια υγιεινή,

ισορροπημένη διατροφή είναι σημαντική πριν και κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνη. Είναι επίσης

σημαντικό να γίνεται προσπάθεια να επιτευχθεί υγιές σωματικό βάρος πριν από τη σύλληψη (BMI 20-

25), καθώς το ελλιπές βάρος ή το υπέρβαρο μπορούν να έχουν επιπτώσεις τόσο στη γονιμότητα όσο

και στην έκβαση της γέννησης. Αναγνωρίζεται πλέον ότι η λήψη φυλλικού οξέος κατά τη διάρκεια της

περιόδου της σύλληψης μπορεί να μειώσει την εμφάνιση ατελειών του νευρικού σωλήνα και οι

γυναίκες που μπορεί να κυοφορήσουν ενθαρρύνονται, σε μερικές χώρες της ΕΕ, να παίρνουν ένα όξινο

συμπλήρωμα φυλλικού οξέος πριν από και μέχρι τη 12η εβδομάδα της εγκυμοσύνης (Williamson

2006).

Κατά την εγκυμοσύνη υπάρχουν αυξημένες απαιτήσεις για θειαμίνη, ριβοφλαβίνη, φυλλικό οξύ

και βιταμίνες Α, C και D, καθώς επίσης και για ενέργεια και πρωτεΐνη. Σε μερικές χώρες, όπως στο

Ηνωμένο Βασίλειο, συνιστάται να λαμβάνεται καθόλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ένα συμπλήρωμα

βιταμίνης D (10μg / μέρα). Οι ενεργειακές δαπάνες της εγκυμοσύνης έχουν υπολογιστεί περίπου στα

321 MJ (77.000 kcal), βασισμένες σε θεωρητικούς υπολογισμούς και στοιχεία από διαχρονικές
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μελέτες. Στην πράξη, ο μεταβολικός ρυθμός, η εναπόθεση λίπους και το επίπεδο σωματικής

δραστηριότητας ποικίλλουν ευρέως μεταξύ των γυναικών και συνεπώς υπάρχουν ευρείες παραλλαγές

στις προσωπικές ανάγκες για ενέργεια κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, η

σύσταση είναι ότι επιπλέον 200 kcal την ημέρα απαιτούνται μόνο κατά τη διάρκεια του τρίτου

τριμήνου. Εντούτοις, αυτή η σύσταση υποθέτει ότι μειώνεται το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, και γυναίκες που είναι ελλιποβαρείς ή που δεν μειώνουν το

επίπεδο δραστηριότητάς τους μπορεί να απαιτούν περισσότερες θερμίδες.

Οι φυσιολογικές προσαρμογές θεωρούνται ότι βοηθούν να ικανοποιηθούν οι αυξημένες

απαιτήσεις για ανόργανα άλατα, π.χ. υπάρχει αύξηση στην απορρόφηση του ασβεστίου και του

σιδήρου. Εντούτοις, ορισμένα άτομα απαιτούν περισσότερο ασβέστιο, ιδιαίτερα έφηβοι των οποίων οι

σκελετοί αναπτύσσονται ακόμα. Ως και 50% των γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας στο Ηνωμένο

Βασίλειο έχουν χαμηλά αποθέματα σιδήρου και διατρέχουν επομένως κίνδυνο για αναιμία εάν μείνουν

έγκυοι. Επιπλέον, πολλές γυναίκες ηλικίας 19-34 ετών έχουν στις μέρες μας πολύ χαμηλή πρόσληψη

σιδήρου. Οι έγκυοι επομένως ενθαρρύνονται να καταναλώνουν αφθονία τροφίμων πλούσιων σε

σίδηρο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και, σε μερικές περιπτώσεις, μπορεί να είναι απαραίτητα τα

συμπληρώματα (Williamson 2006).

Υπάρχουν διάφορα ζητήματα ασφάλειας τροφίμων που ισχύουν για τις γυναίκες πριν και κατά

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ενδείκνυται να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην υγιεινή των τροφίμων

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και να αποφεύγονται ορισμένα τρόφιμα (π.χ. τυριά που έχουν

ωριμάσει με μούχλα ή έχουν πράσινα στίγματα) προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος έκθεσης σε

ενδεχομένως επιβλαβή παθογόνα των τροφίμων, όπως η λιστέρια και οι σαλμονέλες. Οι έγκυοι, και

εκείνες που μπορεί να μείνουν έγκυοι, ενθαρρύνονται επίσης να αποφεύγουν τα τρόφιμα που είναι

πλούσια σε ρετινόλη (π.χ. συκώτι και προϊόντα του), καθώς οι υπερβολικές προσλήψεις είναι τοξικές

για το αναπτυσσόμενο έμβρυο. Επίσης, συνιστάται η πρόσληψη αλκοόλ και καφεΐνης να περιορίζεται

στα πλαίσια των τρεχουσών συστάσεων.

Όπως και ο γενικός πληθυσμός, οι έγκυοι πρέπει να προσπαθούν να καταναλώνουν

τουλάχιστον δύο μερίδες ψάρι την εβδομάδα, μια από τις οποίες πρέπει να είναι πλούσια σε λιπαρά.

Ωστόσο, το 2004, ο Οργανισμός Προτύπων για τα Τρόφιμα (Food Standards Agency) του Ηνωμένου

Βασιλείου εξέδωσε νέες συμβουλές για την κατανάλωση λιπαρών ψαριών και συστήνει πλέον το πολύ

δύο μερίδες λιπαρών ψαριών την εβδομάδα για τις εγκύους (και εκείνες που μπορεί να μείνουν

έγκυοι). Το λιπαρό ψάρι είναι πλούσια πηγή μακράς αλύσου ω-3 λιπαρών οξέων που θεωρούνται ότι



51

βοηθούν στην προστασία από τις καρδιακές παθήσεις. Επιπλέον, αυτοί οι τύποι λιπαρών οξέων

απαιτούνται για την ανάπτυξη του εγκεφάλου και του νευρικού συστήματος του εμβρύου. Το ανώτερο

όριο στην κατανάλωση λιπαρών ψαριών μπαίνει για να αποφευχθεί ο κίνδυνος έκθεσης σε διοξίνες και

πολυχλωριωμένα διφαινύλια (PCBs), που είναι περιβαλλοντικοί ρύποι. Οι έγκυοι ενθαρρύνονται

επίσης να αποφεύγουν το μάρλιν, τον καρχαρία και τους ξιφίες και να περιορίσουν την πρόσληψη

τόνου λόγω του κινδύνου έκθεσης σε μεθυλυδράργυρο, ο οποίος σε υψηλά επίπεδα μπορεί να είναι

επιβλαβής στο αναπτυσσόμενο νευρικό σύστημα του εμβρύου. Σε επίπεδο ΕΕ, μια ειδική επιτροπή

πρόσφατα σύστησε ότι οι έγκυοι και οι θηλάζουσες γυναίκες πρέπει να περιλαμβάνουν τουλάχιστον

200mg του μακράς αλύσου ω-3 δοκοσαεξανοϊκού λιπαρού οξέος (DHA) στην καθημερινή διατροφή

τους.

Υπάρχουν ορισμένα θέματα προς σκέψη όσον αφορά συγκεκριμένες διατροφικές ομάδες κατά

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Παραδείγματος χάριν, οι χορτοφάγοι και οι αυστηρά χορτοφάγοι μπορεί

να έχουν δυσκολία να καλύψουν τις απαιτήσεις τους σε ορισμένες βιταμίνες και ανόργανα άλατα,

ιδιαίτερα τη ριβοφλαβίνη, τη βιταμίνη B12, το ασβέστιο, το σίδηρο και τον ψευδάργυρο. Ωστόσο, οι

περισσότερες αυστηρά χορτοφάγοι και χορτοφάγοι γυναίκες θα έπρεπε να είναι σε θέση να καλύψουν

τις απαιτήσεις τους σε θρεπτικά συστατικά κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης με προσεκτικό

διαιτητικό προγραμματισμό, ενώ εκείνες που κάνουν πολύ περιορισμένες διατροφές μπορεί να πρέπει

να καταναλώσουν εμπλουτισμένα τρόφιμα ή συμπληρώματα (Williamson 2006).

Η εγκυμοσύνη κατά τη διάρκεια της εφηβείας προκαλεί διάφορες ανησυχίες σχετικά με τη

διατροφή. Οι έφηβοι ήδη έχουν υψηλές απαιτήσεις σε θρεπτικά συστατικά για την αύξηση και την

ανάπτυξη και επομένως υπάρχει πιθανός ανταγωνισμός για τις θρεπτικές ουσίες. Επιπλέον, ένα μεγάλο

ποσοστό έφηβων κοριτσιών έχει χαμηλές προσλήψεις σε μια σειρά θρεπτικών ουσιών που είναι

σημαντικές κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ιδιαίτερα σε φυλλικό οξύ, ασβέστιο και σίδηρο. Οι

έφηβες που μένουν έγκυοι συχνά δεν παίρνουν όξινα συμπληρώματα φυλλικού οξέος, είτε επειδή η

εγκυμοσύνη είναι μη προγραμματισμένη είτε επειδή είναι απληροφόρητες για τη σπουδαιότητα του

φυλλικού οξέος. Η εγκυμοσύνη στην εφηβεία επομένως παρουσιάζει ιδιαίτερες προκλήσεις για τους

επαγγελματίες στο χώρο της υγείας.

Εκτός από το να ακολουθείται μια υγιεινή, ισορροπημένη διατροφή κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης, το να παραμείνει η έγκυος σωματικά δραστήρια είναι επίσης σημαντικό, για να

προωθηθεί η γενική υγεία και ευημερία και να αποτραπεί η υπερβολική αύξηση του βάρους της

μητέρας. Οι μελέτες που έχουν εξετάσει τα αποτελέσματα της σωματικής δραστηριότητας της μητέρας
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στην έκβαση της εγκυμοσύνης ήταν μεταβλητής ποιότητας, αλλά υπάρχουν λίγα στοιχεία ότι η μέτρια

άσκηση μπορεί να έχει οποιαδήποτε δυσμενή αποτελέσματα στην υγεία της μητέρας ή του εμβρύου. Οι

μελέτες προτείνουν ότι η τακτική αεροβική άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης βοηθά στη

βελτίωση ή τη διατήρηση της φυσικής κατάστασης και της σιλουέτας. Συνιστάται οι έγκυοι να

συνεχίσουν με τη συνήθη σωματική δραστηριότητά τους εφ' όσον αισθάνονται άνετα και να

προσπαθούν να κρατηθούν ενεργές σε καθημερινή βάση, π.χ. με το περπάτημα. Η κολύμβηση είναι μια

ιδιαίτερα κατάλληλη μορφή άσκησης, αν και είναι ενδεδειγμένο να αποφεύγεται η επίμονη ή έντονη

σωματική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Williamson 2006).

3.5 Εγκυμοσύνη και άσκηση

Η εγκυμοσύνη σε παλαιότερες εποχές αντιμετωπιζόταν σαν κατάσταση ασθένειας.

Δηλαδή, οι έγκυες γυναίκες συμβουλεύονταν να αποφεύγουν την σωματική δραστηριότητα όσο

μπορούσαν. Ωστόσο, επιστημονικά δεδομένα συνιστούν ότι η άσκηση σε μέτρια ένταση μπορεί να

είναι ευεργετική για τη μητέρα, χωρίς να θέτει σε κίνδυνο την ανάπτυξη του εμβρύου, αν και εφόσον η

ένταση και η διάρκεια της άσκησης κυμαίνονται μέσα σε ασφαλή όρια.

Η άσκηση στην εγκυμοσύνη βελτιώνει τη φυσική κατάσταση της μέλλουσας μητέρας, καθώς

αυτή συνεχώς μειώνεται όσο προχωράει η εγκυμοσύνη, οδηγώντας τη γυναίκα σε γρηγορότερη

κόπωση. Από την άλλη πλευρά η άσκηση στην εγκυμοσύνη επιδρά στη διατήρηση της μυϊκής δύναμης

της εγκύου, βοηθώντας την γυναίκα να αντιμετωπίζει τη διάταση του κοιλιακού της τοιχώματος που

προκαλείται εξαιτίας της εγκυμοσύνης. Επιπλέον η ενίσχυση της μυϊκής δύναμης μπορεί να συμβάλλει

στη συντόμευση της διάρκειας του τοκετού.

Η εγκυμοσύνη είναι μια ιδιαίτερη κατάσταση για τον γυναικείο οργανισμό, καθώς δημιουργεί

αλλαγές στα διάφορα φυσιολογικά συστήματα του οργανισμού. Η εγκυμοσύνη αυξάνει τις ενεργειακές

απαιτήσεις του οργανισμού οι οποίες αντανακλώνται τόσο στην αύξηση του μεταβολικού ρυθμού της

εγκύου, όσο και στη μεγαλύτερη ποσότητα ενέργειας που απαιτείται για τη μετακίνηση της

μεγαλύτερης σωματικής μάζας που μεταφέρει η έγκυος γυναίκα (Παράρτημα, Πίνακας 3.4, σελ. 127).

Όμως, όταν η εγκυμοσύνη συνδυασθεί και με άσκηση, η οποία κι αυτή από μόνη της αυξάνει

το ενεργειακό κόστος και δημιουργεί φυσιολογικές αλλαγές στον οργανισμό θα διαπιστωθούν κάποια

ενδιαφέροντα ευρήματα, καθώς τόσο η εγκυμοσύνη όσο και η άσκηση δημιουργούν ταυτόχρονα και

μεγαλύτερες αλλά και αντικρουόμενες την ίδια στιγμή ενεργειακές απαιτήσεις για τον οργανισμό

(Αυλωνίτου 1993).
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3.6 Φυσιολογικές αλλαγές στην εγκυμοσύνη

Καρδιαγγειακές Αλλαγές:

Οι σπουδαιότερες αλλαγές που συμβαίνουν στην εγκυμονούσα γυναίκα και που ενδιαφέρουν

ως προς την άσκηση είναι:

Γύρω στην έκτη εβδομάδα της εγκυμοσύνης λαμβάνει χώρα αύξηση του όγκου αίματος με

μεγαλύτερη αύξηση στο πλάσμα (50%) και λιγότερο στα ερυθρά αιμοσφαίρια (20%), με αποτέλεσμα

τη δημιουργία μιας αναιμικής κατάστασης, με πτώση του αιματοκρίτη έως και 35%, το τρίτο τρίμηνο

της εγκυμοσύνης.

Η αύξηση του όγκου αίματος επιφέρει αύξηση της καρδιακής παροχής (το ποσοστό αίματος

που φεύγει από τη καρδιά κάθε λεπτό), η οποία μπορεί το δεύτερο τρίμηνο της κυοφορίας να φθάσει

έως και 40% και να μειωθεί σταδιακά κατά τη διάρκεια του τρίτου τριμήνου. Η αύξηση της καρδιακής

παροχής οφείλεται: (α) στον αυξημένο όγκο παλμού (ποσοστό αίματος που φεύγει από τη καρδιά σε

κάθε συστολή), γεγονός που επιτυγχάνεται με την αύξηση του μεγέθους της καρδιάς και (β) στην

αυξημένη καρδιακή συχνότητα, η οποία μπορεί να φθάσει μέχρι και 20 παλμούς περισσότερους από

την προ της εγκυμοσύνης περίοδο.

Η παραπάνω αλλαγή στο καρδιακό τοίχωμα συμβαίνει γιατί το σώμα της εγκύου γυναίκας έχει

πολύ μεγαλύτερες απαιτήσεις σε οξυγόνο, οι οποίες ικανοποιούνται με την αύξηση της ροής του

αίματος στα όργανα αναπαραγωγής. Περίπου 500 ml αίματος ρέουν στη περιοχή όπου αναπτύσσεται

το έμβρυο. Όσο για την αύξηση στη καρδιακή συχνότητα αυτή βοηθάει στη μεγαλύτερη παροχή

οξυγόνου στο μυοκάρδιο, που τώρα οι ανάγκες του λόγω εγκυμοσύνης είναι μεγαλύτερες.

Στο τρίτο λοιπόν τρίμηνο της εγκυμοσύνης που το βάρος του ενδομητρίου αυξάνει, λόγω του

συνεχώς αναπτυσσόμενου εμβρύου, προκαλείται δραματική μείωση της καρδιακής παροχής εξ’αιτίας

της συμπίεσης που υποβάλλεται η μεγάλη κοίλη φλέβα από το αναπτυσσόμενο έμβρυο, η οποία

μεταφέρει το αίμα από τα κάτω άκρα στη καρδιά. Ως εκ τούτου, η έγκυος που εκτελεί κάποιες

ασκήσεις σε ύπτια θέση χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, καθώς σε αυτή τη θέση προκαλείται ακόμη

περαιτέρω μείωση της καρδιακής παροχής και υπόταση.

Από τα παραπάνω γίνεται εμφανές ότι στην εγκυμονούσα γυναίκα επιδρούν διαφορετικοί

αιμοδυναμικοί παράγοντες, οι οποίοι παίζουν ρόλο στην επιστροφή του αίματος από τα άκρα στη

καρδιά, επισκιάζοντας έτσι τις όποιες φυσιολογικές προσαρμογές λαμβάνουν χώρα, όταν την ίδια

περίοδο με την εγκυμοσύνη εφαρμόζεται ένα αερόβιο προπονητικό πρόγραμμα.
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Πνευμονικές Αλλαγές:

Παράλληλα η εγκυμοσύνη δημιουργεί στον οργανισμό μεγαλύτερες απαιτήσεις για οξυγόνωση,

με σκοπό να εξυπηρετήσει τις περίπου 20% πρόσθετες ανάγκες των ιστών του οργανισμού. Αυτό

επιτυγχάνεται με τη μεγάλη αύξηση του εισπνεόμενου αέρα, καθώς η διάσταση της θωρακικής

κοιλότητας αυξάνεται, πιεζόμενη από το  διάφραγμα που ανυψώνεται περίπου 4 εκ. προς τα πάνω,

λόγω της συνεχούς μεγένθυσης του εμβρύου.

Ο υπεραερισμός των πνευμόνων προκαλεί, όχι μόνον αύξηση του εισπνεόμενου αέρα, αλλά και

μείωση του εκπνεόμενου και του λειτουργικού υπολειπόμενου αέρα, με αποτέλεσμα στο τέλος της

εκπνοής να υπάρχει λιγότερο οξυγόνο στους πνεύμονες και ως εκ τούτου μικρότερη ικανότητα να

ανέχεται η έγκυος περιόδους χωρίς να αναπνέει.

Παρ’ όλες όμως τις λειτουργικές προσαρμογές του οργανισμού, αφ ενός μεν η άσκηση και

αφετέρου η εγκυμοσύνη οδηγούν τον οργανισμό σε μεγαλύτερες απαιτήσεις για οξυγόνωση, με

αποτέλεσμα το φαινόμενο της δύσπνοιας, ιδίως κατά το τελευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύνης να

εμφανίζεται συχνά, όχι μόνο κατά τη διάρκεια της άσκησης αλλά και στην ηρεμία.

Θεωρητικά, η εφαρμογή ενός προπονητικού προγράμματος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης

μπορεί να μειώσει τις απαιτήσεις του οργανισμού για διεκδίκηση μεγαλύτερου ποσοστού πνευμονικού

αερισμού κατά την άσκηση και ταυτόχρονα να συμβάλλει στην βελτίωση των λειτουργικών

αναπνευστικών μυών (Αυλωνίτου 1993).

3.7 Φυσιολογικές αλλαγές στην άσκηση και πως συνδυάζονται στην εγκυμοσύνη

Οι μεταβολικές απαιτήσεις του οργανισμού από αυτό και μόνο το γεγονός της εγκυμοσύνης

είναι αρκετά υψηλές, ώστε πολλές φυσιολογικές παράμετροι να διαφοροποιούνται κατά τη διάρκειά

της. Πρέπει εδώ να εξεταστεί εάν η άσκηση την ίδια χρονικά περίοδο με την εγκυμοσύνη επιδρά με

τέτοιο τρόπο, ώστε οι αλλαγές των φυσιολογικών παραμέτρων που προκαλούνται εξαιτίας της την

κρίσιμη αυτή περίοδο, να ξεπερνάνε το όριο ασφαλείας για τη μητέρα και το παιδί που φέρνει στα

σπλάγχνα της.

Η άσκηση από μόνη της επιφέρει ανακατανομή της ροής του αίματος από τη περιοχή των

σπλάγχνων προς τη περιοχή των ασκούμενων μυών. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης διερωτάται

λοιπόν κανείς πόσο ασφαλές είναι για το έμβρυο ο ανταγωνισμός της ανακατανομής του αίματος, από

τη περιοχή των οργάνων αναπαραγωγής στις ασκούμενες μυϊκές ομάδες.
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Δυστυχώς τα αποτελέσματα είναι διφορούμενα και πολλές από τις έρευνες είναι περιοριστικές,

καθώς έχουν χρησιμοποιηθεί πειραματόζωα και όχι άνθρωποι, ενώ τα πρωτόκολλα ποικίλουν και τα

στοιχεία για τις προπονητικές μεθόδους και το αρχικό επίπεδο της φυσικής κατάστασης των

δοκιμαζομένων είναι ανεπαρκή.

Έτσι λοιπόν συνυπάρχουν ποικίλα και αντικρουόμενα μεταξύ τους δεδομένα που δυσκολεύουν

την εξαγωγή συμπερασμάτων όπως:

 ότι το κυκλοφοριακό σύστημα των εγκύων γυναικών προσαρμόζεται ή δεν προσαρμόζεται κατά τη

διάρκεια της άσκησης

 ότι το έμβρυο λαμβάνει μειωμένη οξυγόνωση κατά τη διάρκεια της άσκησης της μητέρας του, η

οποία οφείλεται στη μειωμένη αιμάτωση των οργάνων αναπαραγωγής, αν και αυτή κινείται μέσα

στα όρια ασφαλείας

 ότι το έμβρυο, αν και λαμβάνει μειωμένη οξυγόνωση κατά τη διάρκεια της άσκησης της μητέρας

του, σε ορισμένες περιπτώσεις αντεπεξέρχεται στη μειωμένη αιμάτωση της περιοχής, αποσπώντας

μεγαλύτερο ποσοστό οξυγόνου από την υπάρχουσα κυκλοφορία της περιοχής

 ότι η συνολική αιμάτωση των οργάνων αναπαραγωγής δεν αλλάζει κατά την άσκηση αλλά γίνεται

ανακατανομή της ροής του αίματος στους διάφορους άλλους ιστούς. Έτσι στη περιοχή του

πλακούντα ρέει περισσότερο αίμα, ώστε να αντεπεξέρχεται το έμβρυο στις επιπρόσθετες ανάγκες

οξυγόνωσης

 ότι παρατηρείται σημαντική πτώση της αιμάτωσης του μυοκαρδίου σε ποσοστό 59% και ελάττωση

της αρτηριακής πίεσης του οξυγόνου σε ποσοστό 19%, με αποτέλεσμα ελλιποβαρή νεογέννητα.

Σε μία μελέτη με 54 εγκύους γυναίκες (Pommerance 1974), οι οποίες υποβλήθηκαν σε

πειραματικό πρωτόκολλο άσκησης στο κυκλοεργόμετρο, οι 5 έδειξαν ταχυκαρδία του εμβρύου καθώς

η καρδιακή συχνότητα του εμβρύου αυξήθηκε περισσότερο από 16 παλμούς. Η σημαντική αύξηση της

καρδιακής συχνότητας του εμβρύου είναι δείκτης της μειωμένης αιμάτωσης της περιοχής όπου

βρίσκονται τα όργανα αναπαραγωγής και ως εκ τούτου της δείκτης της μειωμένης παροχής οξυγόνου

για τις ανάγκες του εμβρύου (Αυλωνίτου 1993).

3.8 Φυσική Κατάσταση της Μέλλουσας Μητέρας

Στα παραπάνω αναφερθέντα ευρήματα η προηγούμενη ενασχόληση της μέλλουσας μητέρας με

την άθληση παίζει σημαντικό ρόλο, καθώς οι έγκυες αθλήτριες, διαθέτοντας ένα υψηλό επίπεδο
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φυσικής κατάστασης υποβάλλονται σε μικρότερο ποσοστό μείωσης της αιμάτωσης της περιοχής των

γεννητικών οργάνων.

Επομένως, η πρώην καλή φυσική κατάσταση της εγκυμονούσας μητέρας προστατεύει το

έμβρυο κατά την άσκηση, σε σχέση με την εγκυμονούσα μητέρα που πρώτη φορά κατά τη περίοδο

αυτή υποβάλλεται σε κάποια σωματική δραστηριότητα. Για την μη αθλούμενη γυναίκα η ενεργειακή

δαπάνη την περίοδο της εγκυμοσύνης της, ακόμη και των απλών καθημερινών δραστηριοτήτων

επιτυγχάνεται σε μεγαλύτερο ποσοστό επιβάρυνσης της μέγιστης ικανότητας παραγωγής έργου του

ατόμου.

Eάν η μέλλουσα μητέρα έχει καλή φυσική κατάσταση, τότε είναι πολύ πιθανόν ότι θα είναι

ανθεκτική στις καθημερινές της δραστηριότητες, καθώς επίσης και σε άσκηση χαμηλής έως μέτριας

έντασης. Εάν αντίθετα η φυσική κατάσταση της εγκύου είναι χαμηλή, τότε ακόμη και οι απλές

καθημερινές της δραστηριότητες είναι πιθανόν να αγγίζουν τα μέγιστα όρια αντοχής της και δεν

συνίσταται να ξεκινήσει οποιοδήποτε προπονητικό πρόγραμμα.

Η εγκυμοσύνη δεν είναι η κατάλληλη περίοδος για να ξεκινήσει η μέλλουσα μητέρα ένα

προπονητικό πρόγραμμα, όταν ποτέ της προηγούμενα δεν είχε έρθει σε επαφή με άσκηση και δεν είχε

δοκιμάσει ένα τέτοιο πρόγραμμα.

Ως εκ τούτου, η άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης εξαρτάται από τις προηγούμενες

συνήθειες της εγκύου, όσον αφορά την σωματική της δραστηριότητα, αλλά και τον γενικότερο δείκτη

της φυσικής της κατάστασης.

Η καλή φυσική κατάσταση της εγκυμονούσας γυναίκας έχει να κάνει όχι με παραμέτρους που

έχουν σχέση με το βάρος, το μήκος του νεογέννητου, ή τις διάφορες επιπλοκές της εγκυμοσύνης, αλλά

με τη διάρκεια του τοκετού, η οποία μπορεί να γίνει πιο σύντομη, καθώς οι γυμνασμένες γυναίκες

εργάζονται μυϊκά εκείνη την ώρα του τοκετού εντονότερα, βοηθώντας και οι ίδιες τη κατάστασή τους

(Αυλωνίτου 1993).

3.9 Πλεονεκτήματα της Άσκησης για την Μέλλουσα Μητέρα και το Έμβρυο

Αν εξεταστούν τα πλεονεκτήματα που έχει η άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης τόσο

για τη μητέρα όσο και για το έμβρυο θα διαπιστωθεί ότι τα πλεονεκτήματα είναι πολλά μεν για την

εγκυμονούσα, μηδαμινά δε για το έμβρυο, πέραν του γεγονότος ότι η άσκηση της μητέρας του μπορεί

να βοηθήσει, ώστε να δημιουργηθούν λιγότερες επιπλοκές στη περίπτωση ενός δύσκολου τοκετού.
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Για παράδειγμα, η συστηματική άσκηση της γυναίκας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης της

δεν επιδρά στη μεγαλύτερη αερόβια ικανότητα του εμβρύου. Κανένα πλεονέκτημα για το έμβρυο δεν

βρέθηκε στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και σε παραμέτρους όπως η οξειδωτική, γλυκολυτική ή

συσταλτική ιδιότητα του σκελετικού μυός (Pomerance et al 1974).

Αντίθετα τα πλεονεκτήματα για τη μέλλουσα μητέρα όσον αφορά τη βελτίωση των συνθηκών

προετοιμασίας για εγκυμοσύνη είναι πολλά όπως:

 Βελτίωση της φυσικής κατάστασης.

 Μείωση του καρδιαγγειακού stress.

 Αποφυγή υπερβολικού σωματικού βάρους.

 Διευκόλυνση την ώρα του τοκετού. (Η άσκηση επιφέρει αύξηση της ικανότητας παραγωγής έργου

και λειτουργική βελτίωση των ειδικών μυών που δραστηριοποιούνται την ώρα του τοκετού).

 Γρηγορότερη αποκατάσταση από τον τοκετό.

 Βελτίωση στη στάση του σώματος και στην εικόνα του ατόμου γι’ αυτή.

 Ελάττωση του πόνου της σπονδυλικής στήλης στο ύψος της μέσης, που σχετίζεται με την αλλαγή

της στάσης του σώματος κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης. Τη περίοδο αυτή η γυναίκα αποκτά

διαφορετική στάση του σώματος με υπερέκταση του πάνω μέρους της σπονδυλικής στήλης για να

αντεπεξέλθει το αυξανόμενο βάρος της κοιλιάς. Αυτή η αλλαγή στη στάση του σώματος μαζί με τη

χαλάρωση των αρθρώσεων της λεκάνης, ώστε να διευκολυνθεί ο τοκετός, συχνά οδηγεί σε πόνο

στο κάτω μέρος της σπονδυλικής στήλης. Η άσκηση δυναμώνει τη μέση και τους κοιλιακούς μυς

ανακουφίζοντας έτσι το άτομο από το πόνο που δημιουργείται.

 Αποφυγή διαβήτου που συνδέεται με την κατάσταση της εγκυμοσύνης. Κατά τη διάρκεια του

τρίτου τριμήνου της εγκυμοσύνης μερικές γυναίκες αναπτύσσουν διαβήτη, λόγω της αυξημένης

αντίστασης της ινσουλίνης στους υδατάνθρακες. Έτσι παραμένει περισσότερη γλυκόζη στο αίμα

της εγκύου και το έμβρυο που τρέφεται μόνο με γλυκόζη έχει επαρκή παροχή σίτισης. Η χρόνια

άσκηση ελαττώνει τις απαιτήσεις του οργανισμού για ινσουλίνη, αυξάνοντας τον μεταβολισμό των

λιπών έναντι του μεταβολισμού των υδατανθράκων (Αυλωνίτου 1993).

3.10 Βελτίωση της φυσικής κατάστασης στην εγκυμοσύνη

Με επιστημονικά κριτήρια είναι πλεονέκτημα για την έγκυο να αθλείται μέσα σε οριοθετημένα

προγράμματα, από άποψης έντασης, διάρκειας και συχνότητας, γιατί έτσι αντισταθμίζεται η μείωση

της φυσικής της κατάστασης που επιφέρει η αύξηση του σωματικού βάρους της εγκυμοσύνης.
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Οι φυσιολογικές προσαρμογές που επιφέρει, για παράδειγμα, ένα αερόβιο πρόγραμμα όπως:

αύξηση της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου, μείωση της καρδιακής συχνότητας στην ηρεμία και σε

υπομέγιστη προσπάθεια, μείωση του ποσοστού λίπους του σώματος, δεν γίνονται εμφανείς στην

διάρκεια της εγκυμοσύνης, γιατί ενδοκρινολογικοί και αιμοδυναμικοί παράγοντες που έχουν σαν

στόχο να προστατέψουν το έμβρυο, επιδρούν αντιστρέφοντας τις φυσιολογικές αυτές προσαρμογές.

Παρόλα αυτά όμως, τα μεγάλα μεταβολικά και καρδιο-αναπνευστικά αποθέματα μιας υγιούς

μητέρας την κάνουν να προσαρμοσθεί επιτυχώς στα δεδομένα, έτσι ώστε η εγκυμοσύνη και η άσκηση

να συνυπάρχουν χωρίς επιπτώσεις για τη μητέρα και το παιδί. Ένα ασφαλές πρόγραμμα αθλητικής

δραστηριότητας για έγκυες γυναίκες φαίνεται στον πίνακα 3.5 (Παράρτημα, Πίνακας 3.5, σελ. 128)

(Pomerance et al 1974).

3.11 Είδος Αθλητικής Δραστηριότητας

Σπορ που περιλαμβάνουν την εκγύμναση μεγάλων μυϊκών ομάδων σε ρυθμικό είδος άσκησης

και όχι στατικό, όπως περπάτημα, τζόκιγκ και κολύμπι κρίνονται κατάλληλα. Όμως το τζόκιγκ, εάν

δεν έχει δοκιμασθεί πριν την εγκυμοσύνη δεν συνίσταται τη περίοδο αυτή. Η εγκυμοσύνη δεν είναι η

κατάλληλη περίοδος για ξεκινήσει κανείς μια νέα αθλητική δραστηριότητα που προηγουμένως δεν

είναι εξοικειωμένος.

Ιδιαίτερα, η οποιαδήποτε αύξηση της δραστηριότητας για μια γυναίκα με μειωμένη φυσική

δραστηριότητα πριν την εγκυμοσύνη δεν συνίσταται το πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, όπου

σχηματίζονται όλα τα κύρια όργανα καθώς και το νευρικό σύστημα του εμβρύου. Μετά από αυτό το

διάστημα, δηλαδή το δεύτερο τρίμηνο της εγκυμοσύνης και πάλι πολύ προσεκτικά το τρίτο τρίμηνο,
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μπορεί αυτή η γυναίκα να ακολουθήσει ένα πρόγραμμα, όπου η ένταση και η διάρκεια των ασκήσεων

να βρίσκονται μέσα σε ασφαλή όρια.

Η συμμετοχή σε αθλητική δραστηριότητα την περίοδο της εγκυμοσύνης προϋποθέτει ότι η

γυναίκα αισθάνεται άνετα με τη δραστηριότητα αυτή και δεν υπερβάλλει τις δυνάμεις της.

Η βάση για την όποια συμμετοχή της εγκύου σε αθλητική δραστηριότητα πρέπει να βασίζεται

μόνο στην ατομική ικανότητα της γυναίκας.

Ακόμη κι εάν δεν έχει υπάρξει αθλητικά δραστήρια πριν την εγκυμοσύνη της μπορεί να το

κάνει με προσοχή μέσα στα πλαίσια του ατομικού της επιπέδου.

Το κολύμπι θεωρείται το ιδανικό σπορ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, γιατί αφ’ ενός μεν

λόγω της άνωσης του νερού δεν υφίσταται το πρόβλημα της βαρύτητας στη κίνηση του σώματος και

αφ’ετέρου η δροσερή θερμοκρασία του νερού (25-270C) δεν δημιουργεί υπερθερμία (αύξηση της

εσωτερικής θερμοκρασίας της μητέρας και επομένως και του εμβρύου). Αυτό πιστοποιήθηκε από μία

έρευνα των (McMurray και Katz 1990), όπου αξιολογήθηκαν έγκυες γυναίκες κατά τη διάρκεια

άσκησης στο νερό και στη ξηρά σε προσπάθεια που αντιστοιχούσε στο 70% της μέγιστης πρόσληψης

οξυγόνου για 20 λεπτά. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι το έμβρυο παρουσίαζε κάποιες καρδιακές

αρρυθμίες στην άσκηση στη ξηρά, σε σχέση με την άσκηση στο υδάτινο περιβάλλον.

Αναερόβια αγωνίσματα (σύντομες προσπάθειες μεγάλης έντασης) και σπορ που περιέχουν

απότομες κινήσεις του σώματος όπως το ράκετμπωλ, εμπεριέχουν το κίνδυνο τραυματισμού. Επίσης

τα ομαδικά σπορ, όπου προκαλείται σωματική επαφή με άλλη αγωνιζόμενη, δεν ενδείκνυνται την

περίοδο αυτή.

Οι ιδιαίτερα απαιτητικές διατατικές ασκήσεις που περιλαμβάνουν βαθιές κάμψεις και διατάσεις

πρέπει να αποφεύγονται την περίοδο αυτή γιατί ο κίνδυνος τραυματισμού είναι μεγαλύτερος, εξαιτίας

των διαφόρων ορμονών που επιδρούν την περίοδο αυτή και προκαλούν μεγαλύτερη χαλαρότητα στις

αρθρώσεις,

Επιπλέον, οι ασκήσεις σε ύπτια θέση θα πρέπει να αποφεύγονται, διότι σ’ αυτή τη θέση το

ταχέως αναπτυσσόμενο σε όγκο ενδομήτριο εμποδίζει τη ροή του αίματος από τα άκρα στη καρδιά

προκαλώντας υπόταση. Εάν σε αυτή τη θέση η γυναίκα αισθανθεί ζαλάδα θα πρέπει να σταματήσει

οποιαδήποτε δραστηριότητα απαιτεί αυτή η στάση.

Επίσης, ενώ παλαιότερα υπήρχε διάσταση απόψεων σχετικά με τη συμμετοχή της εγκύου σε

προγράμματα άσκησης με βάρη, σήμερα επικρατεί η άποψη ότι μία υγιής έγκυος μπορεί να
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ακολουθήσει ένα κατάλληλα καθοδηγούμενο πρόγραμμα ασκήσεων με μικρά βαράκια, χωρίς καμία

περίπτωση επιπλοκής της κατάστασής της.

Ο στόχος της άσκησης με βάρη είναι η βελτίωση της καλής στάσης του σώματος, η

ανακούφιση από τους πόνους της σπονδυλικής στήλης χαμηλά στη μέση και η

ενδυνάμωση του μυοσκελετικού συστήματος της λεκάνης. Πάλι όμως οι ασκήσεις αυτές δεν θα

πρέπει να εκτελούνται στην ύπτια θέση, γιατί εμποδίζεται η επάνοδος του αίματος από τα κάτω άκρα

στην καρδιά με επακόλουθη υπόταση, ζαλάδα και προβλήματα αιμάτωσης στην περιοχή όπου

βρίσκεται το έμβρυο (McMurray και Katz 1990).

3.12 Λήψη Υγρών κατά τη Διάρκεια της Άσκησης

Η αφυδάτωση είναι παράγων που υποβοηθά στην ανάπτυξη της υπερθερμίας, ως εκ τούτου η

λήψη υγρών πριν την άσκηση και κάθε 10 λεπτά κατά τη διάρκεια της άσκησης κρίνεται απαραίτητη.

Εάν οι ενδιαφερόμενες γυναίκες προ της εγκυμοσύνης τους ήταν αθλήτριες μεγάλων

αποστάσεων και θέλουν να συνεχίσουν τη δραστηριότητά τους μπορούν να το κάνουν μειώνοντας την

ένταση άσκησης. Για παράδειγμα άσκηση διάρκειας 10-15 λεπτών, διακοπτόμενη με ενδιάμεσα

διαλείμματα 2-3 λεπτών, κατά τη διάρκεια των οποίων η λήψη υγρών παρασκευασμάτων θεωρείται

αναγκαία, ιδιαίτερα εάν επικρατούν συνθήκες ζέστης.

Οι επιδράσεις της υπερθερμίας είναι πολύ σοβαρές το πρώτο τρίμηνο, όπου η μέλλουσα μητέρα

μπορεί να υπερβάλλει τις δυνάμεις της, καθώς δεν αντιλαμβάνεται την ύπαρξη της εγκυμοσύνης

(Αυλωνίτου 1993).

3.13 Ένταση της Αθλητικής Δραστηριότητας

Μετά από επίπονη μελέτη όλων των διαφορετικών αποτελεσμάτων οι επιστήμονες κατέληξαν

στο συμπέρασμα ότι η άσκηση με ένταση πάνω του μετρίου μπορεί να δημιουργήσει στο έμβρυο

μειωμένη οξυγόνωση, με αποτέλεσμα πρόωρο τοκετό, μειωμένο σωματικό βάρος του νεογέννητου και

καθυστερημένη ανάπτυξη.

Η άσκηση για να είναι μέσα στα πλαίσια ασφαλείας, τόσο για τη μητέρα όσο και για το

έμβρυο, πρέπει η ένταση της άσκησης να παραμένει σε επίπεδα χαμηλά έως μέτρια, σύμφωνα με την

ατομική ικανότητα της ασκούμενης.

Όλες οι έρευνες έδειξαν ότι ένα καλό επίπεδο έντασης φέρνει την καρδιακή συχνότητα σε

επίπεδο 120-140 κτύπους ανά λεπτό και ποτέ δεν πρέπει να ξεπερνάει τους 150 κτύπους το λεπτό. Η
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ένταση αυτή αντιστοιχεί τις περισσότερες φορές σε προσπάθειες από 60-70% της μέγιστης ικανότητας

του ατόμου.

Όσον αφορά την καρδιακή συχνότητα του εμβρύου τα αποτελέσματα των ερευνών είναι

αντικρουόμενα, δηλαδή έχουν δείξει τόσο αύξηση της καρδιακής συχνότητας του εμβρύου

(ταχυκαρδία) όσο και μείωση της καρδιακής συχνότητας του εμβρύου (βραδυκαρδία). Άσκηση με

ένταση τέτοια που θα επιφέρει στο έμβρυο ταχυκαρδία, δηλαδή πάνω από 160 κτύπους το λεπτό,

σημαίνει ότι το έμβρυο βρίσκεται σε υποξικές συνθήκες περιβάλλοντος. Σε μερικές από τις έρευνες

έχει παρατηρηθεί ταχυκαρδία, η οποία όμως έχει συσχετισθεί περισσότερο με τη διάρκεια της άσκησης

(>30 λεπτά) και όχι με την έντασή της.

Ωστόσο, και η βραδυκαρδία του εμβρύου, τόσο κατά τη διάρκεια της άσκησης όσο και κατά τη

διάρκεια της αποθεραπείας, έχει συσχετισθεί επίσης με υποξικές συνθήκες για το έμβρυο. Η μείωση

της αιμάτωσης των σπλάγχνων κατά τη διάρκεια της άσκησης και η μείωση της καρδιακής παροχής

μετά την άσκηση ίσως εξηγούν τη βραδυκαρδία του εμβρύου που φαίνεται ότι είναι ένας

αντανακλαστικός μηχανισμός, ώστε να αντεπεξέλθει το έμβρυο στο μειωμένο οξυγόνο που

προσλαμβάνει, εξαιτίας των παραπάνω αναφερθέντων λόγων (Αυλωνίτου 1993).

3.14 Διάρκεια της Αθλητικής Δραστηριότητας

Δεν υπάρχει επίσης ομοφωνία για το θέμα της διάρκειας της άσκησης. Η διάρκεια της άσκησης

οφείλει να είναι σύντομη, ώστε να διατηρείται η εσωτερική θερμοκρασία σώματος μέσα στα πλαίσια

ασφαλείας για το έμβρυο (<38.50C).

Οπωσδήποτε για να έχει η άσκηση κάποια ωφέλιμα αποτελέσματα πρέπει να είναι σε διάρκεια

μεγαλύτερη από 5 λεπτά και με ανώτατο όριο 30 λεπτά. Είναι φυσικό ότι η διάρκεια της άσκησης μέσα

πάντα σε αυτά τα χρονικά όρια των 5-30 λεπτών θα να είναι ανάλογη της φυσικής κατάστασης του

ατόμου και των συνηθειών που είχε η γυναίκα πριν την εγκυμοσύνη. Εάν η ένταση της άσκησης είναι

λίγο μεγαλύτερη, η χρονική διάρκεια μπορεί να είναι συντομότερη (15 λεπτά).

Πάντως, ένα πρόγραμμα 3 φορές την εβδομάδα από 15-30 λεπτά με 60-70% προσπάθεια έχει

ευεργετικά αποτελέσματα για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης της μητέρας, χωρίς επιπλοκές στο

έμβρυο (Αυλωνίτου 1993).
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3.15 Οδηγίες για ασφαλή άσκηση στην εγκυμοσύνη

Όλες οι συμβουλευτικές οδηγίες για το θέμα της άσκησης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης

βασίζονται σε συμπεράσματα ειδικών γιατρών, το οποία όμως στηρίζονται σε περιορισμένα

επιστημονικά δεδομένα. Ως εκ τούτου, στην εφαρμογή τους μπορεί να θεωρηθούν συντηρητικά και

πολύ γενικά. Εκ των πραγμάτων όμως, η περίοδος της εγκυμοσύνης είναι μία περίοδος που διάγεται

συντηρητικά και δεν ενδείκνυται για να δοκιμάζονται σωματικά όρια όπως κάποιες αθλήτριες

εσφαλμένα μπορούν να θεωρούν.

Έτσι, οι οδηγίες για άσκηση πρέπει να εξατομικεύονται, λαμβάνοντας υπόψη την ηλικία, τη

φυσική κατάσταση, το στάδιο εγκυμοσύνης, την ένταση και τη κόπωση που δημιουργείται με την

άσκηση, αναπροσαρμόζοντας συνεχώς ένα τέτοιο πρόγραμμα. Ενδεικτικά προϋποθέτει:

 Ενημέρωση του ειδικού γιατρού και χορήγηση άδειας συμμετοχής.

 Ασκήσεις όπου το βάρος του σώματος δεν μεταφέρεται στο χώρο (κολύμπι, ποδήλατο κ.α.) είναι

προτιμότερες από ασκήσεις όπου το σωματικό βάρος μεταφέρεται στο χώρο (τζόγκιγκ, τρέξιμο).

 Στατικό ποδήλατο είναι προτιμότερο από το κανονικό ποδήλατο, λόγω των αλλαγών του βάρους

και της ισορροπίας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

 Ασκήσεις ειδικού τύπου όπως υπερεκτάσεις πρέπει να αποφεύγονται.

 Το ποσοστό έντασης θα πρέπει να καθορίζεται σε ατομική βάση.

 Αποφυγή έντονης δραστηριότητας κατά τη διάρκεια του πρώτου τριμήνου της εγκυμοσύνης.

 Αύξηση της ποσότητας ή της ποιότητας της άσκησης (ένταση) θα πρέπει να λαμβάνει χώρα

προοδευτικά, ιδιαίτερα σε γυναίκες μη δραστήριες αθλητικά την προ της εγκυμοσύνης τους

περίοδο.

 Το πρόγραμμα θα πρέπει να περιλαμβάνει προοδευτικά αυξανόμενη προθέρμανση και προοδευτικά

μειούμενη αποθεραπεία. Αργό περπάτημα ή στατικό ποδήλατο με χαμηλή επιβάρυνση ενδείκνυται

για προθέρμανση, ενώ στατικές διατάσεις δεν πρέπει ποτέ να φθάνουν ως το σημείο της μέγιστης

αντίστασης, καθώς οι χαλαροί σύνδεσμοι στις αρθρώσεις, λόγω εγκυμοσύνης, αυξάνουν τον

κίνδυνο τραυματισμού.

 Αποφυγή ασκήσεων στην ύπτια θέση και σε παρατεταμένη ορθοστασία, ιδιαίτερα το τελευταίο

τρίμηνο της εγκυμοσύνης. Τέτοιες ασκήσεις είναι καλύτερα να γίνονται σε ημικάθισμα με τα πόδια

σε κάμψη και τα γόνατα ψηλά (Αυλωνίτου 1993).

 Ασκήσεις jogaς μπορούν να χρησιμοποιηθούν, τροποποιημένες στις διάφορες στάσεις, καθώς

προσφέρουν συνδυασμό χαλάρωσης και βελτίωσης του μυϊκού τόνου.
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 Ασκήσεις κοιλιακών (sit ups) μπορούν να χρησιμοποιηθούν, αλλά από ευκολότερη θέση και στη

μισή απόσταση, καθώς και ασκήσεις ραχιαίων, που ξεκινούν από επάνω και πηγαίνουν αργά προς

τα κάτω.

 Εάν απαιτείται σκύψιμο να γίνεται μετά από κάμψη των γονάτων και των ισχύων και όχι της

μέσης. Να μην λυγίζει η μέση χωρίς τη κάμψη των γονάτων.

 Αποφυγή άσκησης σε θερμό και υγρό περιβάλλον. Αποφυγή άσκησης κολύμβησης ή

υδρογυμναστικής σε νερό κρύο ή ζεστό. Υδρομασσάζ σε ζεστό νερό πάνω από 38οC μπορεί να

είναι μοιραίο για το έμβρυο.

 H προπόνηση δύναμης με τη χρήση ελεύθερων βαρών θα πρέπει να αποφεύγεται και να

προτιμώνται τα ισοκινητικά μηχανήματα, χρησιμοποιώντας χαμηλή επιβάρυνση και αρκετές

επαναλήψεις, ώστε να αποφευχθεί κίνδυνος τυχόν τραυματισμού των συνδέσμων, αλλά και

γενικότερου τραυματισμού, καθώς προχωρά η εγκυμοσύνη.

 Αποφυγή άσκησης σε πάτωμα με σκληρή επιφάνεια. Να χρησιμοποιείται ξύλινο πάτωμα ή μοκέτα,

η οποία παρέχει σταθερή κίνηση στο πόδι.

 Η καρδιακή συχνότητα της μητέρας να μην ξεπερνάει τους 140 παλμούς ανά λεπτό στη κορύφωση

της άσκησης και εάν είναι περισσότερο εντατική να μην ξεπερνάει τα 15 λεπτά σε διάρκεια.

 Απαγορευτικά σπορ είναι το μπάσκετ, βόλεϊ, ενόργανη, καταδύσεις, υποβρύχια κατάδυση σκι και

πατινάζ, ενώ το τένις, το ράκετμπωλ και το μπάντμιγκτον είναι επίσης απαγορευτικά, εξαιτίας

ζητημάτων υπερ-θέρμανσης και μέγιστων διατατικών κινήσεων.

 Ιδανικό ρουχισμό αποτελούν τα ευρύχωρα ρούχα με κοντά μανίκια, τα οποία κατά την

αποθεραπεία θα απομακρύνονται όσο το δυνατόν γρηγορότερα, ώστε να είναι ευκολότερη η

αποβολή θερμότητας από το δέρμα στο περιβάλλον.

 Λήψη υγρών παρασκευασμάτων πριν, κατά τη διάρκεια και μετά την άσκηση, ώστε να

διασφαλισθεί επαρκής ενυδάτωση του σώματος.

 Περιοδικά διαλείμματα 2–3 λεπτών κάθε 10 λεπτά άσκησης, ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος

υποξικού ή θερμικού συνδρόμου στο έμβρυο.

 Αποφυγή άσκησης όταν η έγκυος νοιώθει κάπως κουρασμένη. Αυτό το τελευταίο αναφέρεται

ιδιαίτερα σε αθλήτριες που ανησυχούν πολύ για τη φυσική τους κατάσταση τη περίοδο αυτή. Η

άσκηση πρέπει να γίνεται τακτικά μέσα στη χρονική περίοδο της εγκυμοσύνης για να προσφέρει

κάποια οφέλη, διαφορετικά καλύτερα να μην ασκείται το άτομο καθόλου αυτή τη περίοδο γιατί

μπορεί να προκαλέσει τραυματισμό.



64

 Η θερμιδική πρόσληψη να είναι επαρκής για να μπορούν να αντιμετωπισθούν οι ανάγκες τόσο της

εγκυμοσύνης, όσο και της άσκησης.

 Μεγαλύτερη ποσοτική λήψη υδατανθράκων, ώστε να αποφευχθεί τυχόν υπογλυκαιμία (μείωση της

γλυκόζης του αίματος) λόγω της άσκησης, η οποία επαναλαμβανόμενα οδηγεί σε μη επαρκή σίτιση

του εμβρύου.

 Άμεση ενημέρωση και συμβουλή του ειδικού γιατρού για οποιαδήποτε ανωμαλία ή περίεργα

συμπτώματα παρουσιασθούν (Αυλωνίτου 1993).

3.16 Αντενδείξεις

 Υπόταση που προκαλείται από την κύηση.

 Πρόωρη ρήξη υμένων.

 Πρόωρος τοκετός σε προηγούμενη κύηση.

 Σκληρός τράχηλος ή ανεπάρκεια τραχήλου.

 Αιμορραγία που επιμένει.

 Πολύδυμη κύηση.

 Υπερμέγεθες έμβρυο.

 Σοβαρής μορφής ανοσοευαισθητοποίηση της εγκύου.

 Καθυστέρηση ενδομήτριας ανάπτυξης του εμβρύου.

 Υπόνοια εμβρυϊκής δυσπραγίας.

 Ενεργός καρδιακή νόσος.

 Συμφορητική καρδιοπάθεια.

 Ρευματική καρδιοπάθεια.

 Θρομβοφλεβίτιδα.

 Πρόσφατη πνευμονική εμβολή.

 Οξεία φλεγμονώδης πάθηση (Μωραΐτου 2007α).

3.17 Η μέθοδος της joga

Όλα τα κέντρα joga που υπάρχουν σε πολλές πόλεις της πατρίδας μας έχουν τα δικά τους προ-

γράμματα για τις έγκυες γυναίκες. Ίσως το χρονικό διάστημα της εγκυμοσύνης να μην είναι πάντα αρ-

κετό για να εκπαιδευτεί μια γυναίκα στη joga, ωστόσο είναι εντυπωσιακή η στάση των γυναικών που
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έχουν εκπαιδευτεί σχετικά κατά τον τοκετό τους. Οι γυναίκες αυτές έχουν πλήρη συνείδηση της

εξέλιξης και της πορείας του τοκετού, ελέγχουν όλους τους μυς, μπορούν να χαλαρώνουν με τις

αναπνευστικές ασκήσεις και γενικά παρουσιάζουν μια εικόνα ηρεμίας και ψυχικής ισορροπίας

(Μωραΐτου 2007β).

Η εκπαίδευση των εγκύων περιλαμβάνει μια σειρά από μυϊκές ασκήσεις, οι οποίες βοηθούν

στην καλύτερη κυκλοφορία του αίματος και στη συνειδητή υποστήριξη των μυών που σχετίζονται με

την εγκυμοσύνη και τον τοκετό, καθώς και μια σειρά αναπνευστικών ασκήσεων, για τον έλεγχο της

αναπνοής, με σκοπό τη χαλάρωση του νευρικού συστήματος και την καλύτερη λειτουργία του

πεπτικού και κυκλοφορικού συστήματος.

Περιλαμβάνει ακόμη μια σειρά ασκήσεων χαλάρωσης και διαλογισμού, που βοηθούν την

έγκυο να παραμείνει ήρεμη και συνειδητή καθόλη τη διάρκεια του τοκετού, έχοντας κατανοήσει το

μεγαλειώδες θαύμα της φύσης που έχει επιτελεστεί στο σώμα της και βιώνοντας την κορυφαία στιγμή

αυτού του θαύματος.

Τα μαθήματα μπορούν να αρχίσουν οποιαδήποτε στιγμή μια έγκυος γυναίκα απευθυνθεί σε ένα

κέντρο joga. Ωστόσο, είναι προτιμότερο η έναρξη των μαθημάτων να γίνει στα αρχικά στάδια της

εγκυμοσύνης (Μωραΐτου 2007β).
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3.18 Γυμναστική και λοχεία

Η γυμναστική είναι απαραίτητη κατά τη διάρκεια της λοχείας. Όλα τα όργανα του σώματος της

μητέρας, που μετακινήθηκαν, πιέστηκαν ή μεγάλωσαν, επανέρχονται στη σωστή τους θέση, στη θέση

δηλαδή που είχαν πριν από την εγκυμοσύνη. Η λεχωίδα χρειάζεται να βοηθήσει το σώμα της σ' αυτή

του την προσπάθεια και να ασκηθεί με μεγαλύτερη προσοχή.

Εάν η επίτοκος είχε μια φυσιολογική εγκυμοσύνη και τοκετό, τότε θα πρέπει να είναι σε θέση

να κάνει ήπια αναζωογονητική άσκηση όπως το περπάτημα και το stretching αμέσως μετά τον τοκετό.

Θα πρέπει να ενθαρρυνθεί να κάνει ασκήσεις πυελικού εδάφους μετά τον τοκετό, καθώς αυτό μειώνει

τον κίνδυνο ακράτειας ούρων και κοπράνων. Η αναζωογονητική άσκηση δεν επηρεάζει την ποσότητα

γάλακτος που θα παραχθεί ή την ποιότητά του. Η ανάπτυξη του μωρού δεν επηρεάζεται (Μωραΐτου

2007β).

Οι γυναίκες που γυμνάζονται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, έχουν την τάση να

συνεχίσουν να γυμνάζονται και μετά τη γέννα.

Αν υπήρξαν επιπλοκές κατά την κύηση, τότε θα πρέπει να συζητηθεί με τον ιατρό τι είδους

άσκηση είναι ασφαλές να κάνει μετά τη γέννηση.

Εάν η επίτοκος ασκείται σε νερό ή χρησιμοποιεί πισίνα υδροθεραπείας, η θερμοκρασία του

νερού δεν πρέπει να υπερβεί τους 32°C σε μια πισίνα κολύμβησης και τους 35°C σε πισίνα

υδροθεραπείας.

Συμπερασματικά, λοιπόν, θα μπορούσε να ειπωθεί πως η γυμναστική κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης είναι ασφαλής τόσο για την έγκυο, όσο και για το έμβρυο. Είναι πολλαπλώς ευεργετική

και γι’ αυτό θα πρέπει να ενθαρρύνονται οι γυναίκες να ξεκινούν ή να συνεχίζουν το ήδη υπάρχον

πρόγραμμα εκγύμνασής τους για να απολαύσουν τα οφέλη στην υγεία τους που προκύπτουν από αυτήν

(Μπαγιώκος 2012).

3.19 Έρευνες σχετικά με την επίδραση της άσκησης στον κίνδυνο ανάπτυξης Σακχαρώδους

Διαβήτη Κύησης (ΣΔΚ) και Υπέρτασης Κύησης – Προεκλαμψίας

Η επίδραση της άσκησης στον κίνδυνο ανάπτυξης ΣΔΚ έχει αποτελέσει αντικείμενο μελέτης

αρκετών επιδημιολογικών ερευνών, κυρίως τα τελευταία χρόνια, που έχει επιβεβαιωθεί η θετική

επίδραση της στον έλεγχο του ΣΔ στο γενικό πληθυσμό (Tuomilehto et al 2001). Σε μελέτη ασθενών –

μαρτύρων (372 ασθενείς 12404 μάρτυρες), που πραγματοποιήθηκε στην περιοχή της Νέας Υόρκης

(Dye et al 1997), διαπιστώθηκε ότι γυναίκες που γυμνάζονταν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης,
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είχαν μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης ΣΔΚ. Τα αποτελέσματα ήταν στατιστικά σημαντικά μόνο στις

παχύσαρκες γυναίκες με ΔΜΣ > 33.

Άλλη μελέτη ασθενών - μαρτύρων στις ΗΠΑ, με 155 ασθενείς και 386 μάρτυρες (Dempsey et

al 2004a) μελέτησε τη επίδραση της άσκησης ένα χρόνο πριν την εγκυμοσύνη και κατά τη διάρκεια

των πρώτων 20 εβδομάδων της κύησης. Σύμφωνα με τα αποτελέσματά της υπάρχει προστατευτική

δράση, σε στατιστικά σημαντικό βαθμό, για τις γυναίκες που γυμνάζονταν τόσο πριν όσο και κατά τη

διάρκεια των 20 πρώτων βδομάδων της εγκυμοσύνης (OR = 0,40 , 95% CI= 0.23 – 0.68) και κυρίως σε

αυτές με ΔΜΣ >= 25.

Οι ίδιοι συγγραφείς, σε επόμενη προοπτική μελέτη που πραγματοποίησαν σε 909 μη διαβητικές

γυναίκες (Dempsey et al 2004b) κατέληξαν σε παρόμοια συμπεράσματα. Πιο συγκεκριμένα, γυναίκες

που ασκούνταν το χρόνο πριν την εγκυμοσύνη είχαν μείωση του κινδύνου να εμφανίσουν ΣΔΚ, σε

στατιστικά σημαντικό βαθμό, κατά 56%. Μείωση παρατηρήθηκε και στον κίνδυνο ανάπτυξης ΣΔΚ

στις γυναίκες που γυμνάζονταν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, αν και όχι σε στατιστικά

σημαντικό βαθμό (RR=0,69 95% CI= 0,37 – 1,26). Η μεγαλύτερη μείωση παρατηρήθηκε στις γυναίκες

που γυμνάζονταν και τα δύο χρονικά διαστήματα (RR=0,31 95% CI= 0,12 –0,79).

Προοπτική μελέτη, σε πληθυσμό 1805 γυναικών που έλαβαν προγεννητική φροντίδα στο

Harvard Pilgrim Health Care της Μασαχουσέτης (Oken et al 2006) από το 1999 ως το 2002, μελέτησε

την επίδραση της φυσικής άσκησης ένα χρόνο πριν την εγκυμοσύνη και 3 μήνες πριν την εξέταση για

ΣΔΚ (26η με 28η εβδομάδα κύηση). Τα περισσότερα αποτελέσματα έδειξαν μείωση του κινδύνου.

Στατιστικά σημαντική ήταν η μείωση του κινδύνου για τις γυναίκες που γυμνάζονταν έντονα ένα

χρόνο πριν την εγκυμοσύνη σε σύγκριση με τις γυναίκες που δεν γυμνάζονταν καθόλου (OR = 0,56,

95% CI = 0,33 – 0,95). Επίσης οριακά μειωμένο κίνδυνο είχαν οι γυναίκες που ανέφεραν ότι έκαναν

έντονη άσκηση πριν την εγκυμοσύνη και ελαφριά/μέτρια άσκηση κατά τη διάρκεια των 3 μηνών πριν

την εξέταση για ΣΔΚ σε σχέση με εκείνες που ανέφεραν ότι δεν έκαναν έντονη άσκηση πριν την

εγκυμοσύνη ούτε ελαφριά/μέτρια άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (OR= 0,49, 95% CI =

0,24 – 1,01).

Τέλος, σε μεγάλη προοπτική μελέτη στις ΗΠΑ, με δεδομένα από τη Nurses’ Health Study II, οι

Zhang et al, (Zhang et al 2006) μελέτησαν, σε 21765 γυναίκες την επίδραση της άσκησης, του

περπατήματος και της ανάβασης σκάλας πριν από την εγκυμοσύνη, στον κίνδυνο ανάπτυξης ΣΔΚ.

Γυναίκες με μεγαλύτερο σκορ δραστηριότητας πριν την εγκυμοσύνη είχαν οριακά χαμηλότερο κίνδυνο

σε σύγκριση με τις γυναίκες με το χαμηλότερο σκορ (RR= 0,81, 95% CI= 0,68 – 1,01). Οι
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γυναίκες που παρουσίασαν τo υψηλότερο σκορ δραστηριότητας, είχαν στατιστικά σημαντικό

χαμηλότερο κίνδυνο σε σύγκριση με τις γυναίκες με τo χαμηλότερο σκορ (RR= 0,77, 95% CI= 0,69 –

0,94). Όταν ελέγχθηκαν οι γυναίκες που δεν ανέφεραν έντονη σωματική άσκηση, βρέθηκε ότι εκείνες

που έκαναν γρήγορο ή πολύ γρήγορο περπάτημα (πάνω από 3 μίλια την ώρα) είχαν μειωμένο κίνδυνο

σε σχέση με εκείνες φυσιολογικό ρυθμό βάδισης (μικρότερο από 2 μίλια την ώρα) (RR= 0,66, 95%

CI=0,46 – 0,95). Παρόμοια ήταν τα αποτελέσματα για τις γυναίκες που δεν έκαναν έντονη άσκηση,

αλλά ανεβοκατέβαιναν συχνά σκάλες (RR= 0,50, 95% CI= 0.27 –0,90).

Παρά τις διαφορές στους σχεδιασμούς των παραπάνω επιδημιολογικών μελετών, στο τρόπο

μέτρησης της έκθεσης, στα είδη άσκησης που ελέγχθηκαν, στις χρονικές περιόδους που

αξιολογήθηκαν και στα πιθανά λάθη που έγιναν, γενικά διαπιστώνεται μία τάση προστατευτικής

δράσης της άσκησης σε σχέση με τον ΣΔΚ. Τα παραπάνω δεν έχουν επιβεβαιωθεί σε τυχαιοποιημένες

κλινικές δοκιμές αφού σε πρόσφατη ανασκόπηση (Cohrane Review) δεν διαπιστώθηκε επίδραση της

άσκησης στην ανάπτυξη ΣΔΚ (Ceysens et al 2006). Η Cohrane Review ωστόσο βασίστηκε σε 4 μικρές

μελέτες παρέμβασης με στοιχεία για μόνο 114 γυναίκες με ΣΔΚ. Έτσι τα μέχρι σήμερα δεδομένα δεν

θεωρούνται επαρκή για την ανάπτυξη συγκεκριμένων οδηγιών άσκησης που να βοηθούν στην

πρόληψη του ΣΔΚ (PAGAC 2008).

Οι αποδείξεις σε σχέση με το προστατευτικό ρόλο της άσκησης, πριν ή/και κατά τη διάρκεια

της εγκυμοσύνης, για την ανάπτυξη προεκλαμψίας, δεν είναι αρκετά ισχυρές (Gavard & Artal 2008;

PAGAC 2008; Weissgerber et al 2006). Σε μελέτη με 201 έγκυες με προεκλαμψία και 383 με

φυσιολογική πίεση (Sorensen et al 2003) ελέγχθηκε η επίδραση της άσκησης 1 χρόνο πριν την

εγκυμοσύνη και τις 20 πρώτες εβδομάδες της κύησης. Τα αποτελέσματα για τις γυναίκες που

γυμνάζονταν πριν την εγκυμοσύνη σε σχέση με αυτές που ήταν αδρανείς, ήταν στατιστικά σημαντικά

μόνο για εκείνες που ανέφεραν έντονη φυσική άσκηση (OR=0,40, 95% CI = 0,23 – 0,69).

Το OR για όσες ανέφεραν οποιοδήποτε φυσική άσκηση σε σχέση με τις μη-δραστήριες

μέλλουσες μητέρες, ήταν 0,67 με 95% CI = 0,42 – 1,08 ενώ δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική τάση

στη σχέση «δόσης – αποτελέσματος». Αντίθετα το OR για τις γυναίκες που γυμνάζονταν κατά τις

πρώτες 20 εβδομάδες της κύησης ήταν στατιστικά σημαντικό (OR= 0,65 , 95% CI = 0,43 – 0,99) ενώ

υπήρχε στατιστικά σημαντική σχέση «δόσης – αποτελέσματος». Αυτές που ανέφεραν έντονη φυσική

άσκηση τις 20 πρώτες εβδομάδες είχαν OR= 0,46 και 95% CI= 0,27 – 0,79.

Σε άλλη δημοσίευση μέσα στα πλαίσια προοπτική μελέτης (nested case-control), με 44

περιπτώσεις προεκλαμψίας και 2422 μάρτυρες με φυσιολογική πίεση (Saftlas et al 2004),
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διερευνήθηκε η επίδραση της δραστηριότητας στην εργασία (work activity) και της δραστηριότητας

στον ελεύθερο χρόνο (Leisure Time Physical Activity, LTPA) κατά τη διάρκεια του χρόνου πριν την

εγκυμοσύνη και των πρώτων εβδομάδων της κύησης (< 16 εβδομάδες). Τα αποτελέσματα της μελέτης

δεν ήταν στατιστικά σημαντικά αν και η τάση ήταν προς την κατεύθυνση της προστατευτικής

επίδρασης της άσκησης σε σχέση με την ανάπτυξη προεκλαμψίας. Οι γυναίκες που ανέφεραν

οποιαδήποτε φυσική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σε σχέση με τις μη-δραστήριες

γυναίκες είχαν OR = 0,66 με 95% CI = 0,35 – 1,22. Οι γυναίκες με μη καθιστική εργασία σε σχέση με

εκείνες με καθιστική είχαν OR = 0,71 με 95% CI = 0,37 – 1,36.

Η συσχέτιση της σχετικής έντασης της άσκησης, όπως την αντιλαμβάνεται η ασκούμενη, με

τον κίνδυνο ανάπτυξης προεκλαμψίας μελετήθηκε σε μελέτη ασθενών – μαρτύρων με 244 έγκυες με

προεκλαμψία και 470 μάρτυρες με φυσιολογική πίεση (Rudra et al 2005), μέσω δομημένης

συνέντευξης που πραγματοποιήθηκε μετά τον τοκετό. Οι συμμετέχουσες έδωσαν πληροφορίες σχετικά

με την σχετική ένταση που κατέβαλαν όταν ασκούνταν, κατά τη διάρκεια του έτους πριν την

εγκυμοσύνη.

Σύμφωνα με τους ερευνητές, σε αντίθεση με τις συνήθεις μετρήσεις της έντασης της άσκησης,

οι μετρήσεις σχετικής έντασης «φωτογραφίζουν» τη φυσική κατάσταση του ατόμου καθώς και τα

χαρακτηριστικά της άσκησης που πραγματοποιείται.

Χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα Borg σύμφωνα με τις ακόλουθες τιμές: 0 ως 2 καθόλου ή

ελάχιστη ένταση, 3 & 4 μέτρια, 5 & 6 έντονη, και 7 με 10 πολύ έντονη ως μέγιστη ένταση. Οι γυναίκες

που ανέφεραν πολύ έντονη ως μέγιστη ένταση σε σχέση με τις γυναίκες που ανέφεραν μηδενική ή

ελάχιστη ένταση, είχαν πολύ μικρότερες πιθανότητες να αναπτύξουν προεκλαμψία (OR= 0,22 , 95%

CI = 0,11 – 0,44).

Παρατηρήθηκε επίσης σημαντική τάση μείωσης του κινδύνου για προεκλαμψία με την αύξηση

της σχετικής έντασης (p < 0,001). Η προστατευτική δράση ήταν πιο έντονη για τις γυναίκες με ΔΜΣ >

25.

Σε αντίθεση με τα παραπάνω, δύο πρόσφατες δημοσιεύσεις με δεδομένα από δύο μεγάλες

προοπτικές μελέτες, στην Νορβηγία (Norwegian Mother and Child Cohort Study, MoBa) και στη

Δανία (Danish National Birth Cohort, DNBC), η προστατευτική δράση της άσκησης κατά τη διάρκεια

της εγκυμοσύνης σε σχέση με τον κίνδυνο ανάπτυξης προεκλαμψίας αμφισβητείται. Τα αποτελέσματα

της Νορβηγικής μελέτης (Magnus et al 2008), σε δείγμα 59573 μη-πολύδυμων κυήσεων, δείχνουν

μικρότερη προστατευτική δράση, από εκείνη που υποδεικνυόταν στις μελέτες ασθενών - μαρτύρων.
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Πιο συγκεκριμένα γυναίκες που ανέφεραν >= 25 φορές άσκησης το μήνα είχαν μείωση του κινδύνου

εμφάνισης προεκλαμψίας κατά 20 % (OR=0,79 , 95% CI = 0,65 – 0,96). Η προστατευτική δράση

φάνηκε να είναι πιο έντονη για τις γυναίκες με ΔΜΣ < 25 ( OR = 0,69 , 95% CI = 0,53 – 0,89), μη

στατιστικά σημαντική για τις γυναίκες με ΔΜΣ από 25 ως 29,9 (OR = 0,68 , 95% CI = 0,44 – 1,04) και

ανύπαρκτη για τις γυναίκες με ΔΜΣ > = 30 ( OR = 1,39, 95% CI = 0,83 – 2,32). Αντίθετα στη μελέτη

από τη Δανία (Osterdal et al 2009), σε δείγμα 85139 μη-πολύδυμων κυήσεων, τα δύο υψηλότερα

επίπεδα άσκησης σχετίστηκαν με υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης σοβαρής προεκλαμψίας.

Συγκεκριμένα για άσκηση 270-419 λεπτά/βδομάδα ο κίνδυνος ήταν OR= 1,65 (95% CI= 1,11 -2,43)

ενώ για άσκηση >=420 λεπτά/βδομάδα ήταν OR=1,78 (95% CI=1,07-2,95).

Η Σαβουλίδη (2009) πραγματοποίησε έρευνα με στόχο την καταγραφή της συχνότητας των

γυναικών που γυμνάζονταν πριν και κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης καθώς και η διερεύνηση της

σχέσης της άσκηση με τον κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη κύησης, υπέρτασης και προεκλαμψίας στη

μητέρα και πρόωρου τοκετού και χαμηλού βάρους γέννησης στο βρέφος.

1142 γυναίκες, με μη-πολύδυμη κύηση, που συμμετέχουν στην μελέτη μητέρας-παιδιού

Κρήτης, αποτέλεσαν τον πληθυσμό της παρούσας εργασίας. Τα δεδομένα αντλήθηκαν από

ερωτηματολόγια, που συμπληρωθήκαν κατά τη διάρκεια της κύησης και του τοκετού. Οι επιδράσεις

της φυσικής άσκησης κατά τη διάρκεια της κύησης ελέγχθηκαν επίσης και σε σχέση με τον χρόνο και

το ενεργειακό κόστος της άσκησης.

Ο επιπολασμός της άσκησης στο συγκεκριμένο πληθυσμό, τόσο πριν (21,5%) αλλά κυρίως

κατά τη διάρκεια της κύησης (6,1%), ήταν μικρός. Δεν πρόεκυψαν στατιστικά σημαντικά

αποτελέσματα αλλά η άσκηση πριν την εγκυμοσύνη συνδέθηκε με μείωση του κινδύνου

προεκλαμψίας, πρόωρου τοκετού και χαμηλού βάρους γέννησης και η άσκηση κατά τη διάρκεια της

κύησης συνδέθηκε με μειωμένο κίνδυνο ΣΔΚ και υπέρτασης κύησης, ενώ δεν διαπιστώθηκε αρνητική

επίδραση όσον αφορά στην ηλικία και το βάρος γέννησης του μωρού. Οι γυναίκες που γυμνάζονταν

ήταν εκτεθειμένες σε μικρότερο ποσοστό στο ενεργητικό κάπνισμα.

Τα συμπεράσματα έδειξαν ότι η μέτριας έντασης άσκηση πριν και κατά την περίοδο της

κύησης, φαίνεται να επιδρά θετικά τόσο στη μητέρα όσο και στο βρέφος. Υπάρχει ανάγκη διερεύνησης

των αιτιών που αποτρέπουν τις γυναίκες από το να γυμνάζονται και  κατόπιν εξεύρεση τρόπων που θα

τις ωθούσαν σε μεγαλύτερη συμμετοχή. Τα δεδομένα από τις μεγάλες προοπτικές μελέτες μητέρας-

παιδιού, που διενεργούνται αυτή τη στιγμή στην Ευρώπη, αλλά και η υλοποίηση τυχαιοποιημένων

κλινικών δοκιμών (RCTs) θα βοηθήσει στην αποσαφήνιση του θέματος της άσκησης στην εγκυμοσύνη
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έτσι ώστε να υπάρξουν πιο σαφής οδηγίες όσον αφορά στο είδος, την ένταση και το χρόνο άσκησης

που θα είχε τις θετικότερες επιδράσεις στην υγεία της μητέρας και του κυοφορούμενου εμβρύου

(Σαβουλίδη 2009).

3.20 Ερευνητικά δεδομένα για τη συμπληρωματική φροντίδα της εγκύου

Η μεγαλύτερη κλινική έρευνα σχετικά με αρωματοθεραπεία έγινε στο John Radcliffe Hospital

στην Οξφόρδη, διήρκησε 9 χρόνια και συμμετείχαν πάνω από 8000 γυναίκες, το δείγμα ήταν αρκετά

μεγάλο για να αποδείξει την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα ορισμένων αιθέριων ελαίων στον

τοκετό, με τις ελάχιστες παρενέργειες Ο %) και χωρίς καμία επίπτωση στα νεογνά. Η μάλαξη και η

αρωματοθεραπεία έγινε ένα καθιερωμένο μέρος της μαιευτικής φροντίδας στην αίθουσα τοκετών με

ετήσιο αριθμό τοκετών 5000 (Μωραΐτου 2007α).

Στο Barrett Maternity Home στο Northampton εφαρμόστηκε ένα ετήσιο πιλοτικό πρόγραμμα

συμπληρωματικών θεραπειών που περιελάμβανε αρωματοθεραπεία, μάλαξη και "επικέντρωση στη

διατροφή", το οποίο υποστηρίχθηκε και αγαπήθηκε τόσο από τις μαίες όσο και από τις έγκυες, που

αποφασίστηκε να συμπεριλάβει και shiatsu, ρεφλεξολογία και joga για γυναίκες.

Επίσης, στη Νεογνολογική κλινική βελονισμού στο νοσοκομείο του Derriford στο Plymouth,

που λειτουργεί από το 1993, εκπαιδεύονται μαίες και από άλλα νοσοκομεία συμπεριλαμβανομένων

νοσοκομείων του Λονδίνου και του Μάντσεστερ. Ρεφλεξολογία εφαρμόζεται από τις μαίες στις έγκυες

στο Frimley Park Hospital στο Surrey και αρωματοθεραπεία στα κέντρα μητρότητας στο Dover στο

East Sussex. Οι μαίες στο Chesterfield παρέχουν αρωματοθεραπεία και ρεφλεξολογία και συνδέθηκαν

με το πανεπιστήμιο του Sheffield όπου αναπτύσσεται μια βάση δεδομένων για τη χρήση των

συμπληρωματικών θεραπειών στην μαιευτική. To Complementary Maternity Forum δημιουργήθηκε

για να πληροφορήσει τις έγκυες που ενδιαφέρονται για ανάλογες υπηρεσίες σε όλη τη Βρετανία και για

να στηρίξει τις μαίες που εφαρμόζουν συμπληρωματικές θεραπείες (Μωραΐτου 2007α).

3.21 Αρωματοθεραπεία

Αναλύοντας τον όρο, η λέξη Άρωμα σημαίνει μυρωδιά εκλεπτυσμένης ποιότητας, που είναι η

ευωδιά των φυτών. Δεν πρόκειται για αρώματα με την τρέχουσα σημασία της κοσμητικής, αλλά για

αγνά αποστάγματα ελαίων φυτών, γνωστών για την θεραπευτική τους ιδιότητα. Αυτή η

αποτελεσματική αρωματική ουσία προέρχεται από τη ρίζα, το ξύλο, τα φύλλα, τα άνθη και τους

καρπούς των φυτών.
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Πολλοί αρχαίοι λαοί πίστευαν ότι τα φυτά περιείχαν μαγικά θεραπευτικά γιατρικά, που

θεράπευαν το σώμα, επαύξαναν το μυαλό και απωθούσαν τα κακά πνεύματα. Η χρήση των ελαίων

τεκμηριώνεται στις Κινέζικες γραφές καθώς και σε πολυάριθμες ανασκαφές έργων τέχνης των

Ελλήνων, Ρωμαίων και Περσών. Όλα αυτά δηλώνουν ότι οι λαοί αυτοί αγάπησαν και δέχτηκαν τη

δύναμη των αποσταγμάτων των φυτών.

Στην Αρχαία Ελλάδα, υπήρχαν Μαντεία, στα οποία ιερείς έκαιγαν φύλλα και έλεγαν χρησμούς.

Στο Μαντείο των Δελφών, η Πυθία έλεγε τα μελλούμενα μυρίζοντας τα καιγόμενα φύλλα δάφνης.

Στους Ολυμπιακούς αγώνες οι αθλητές/ άλειβαν με έλαια το σώμα τους για την καλύτερη έκβαση του

αγώνα. Η κατοχή αρωμάτων, αποτελούσε στοιχείο διαχωρισμού του ελεύθερου άνδρα από τον

σκλάβου. Όμως, υπήρχαν και Αρχαίοι Έλληνες που δεν αγαπούσαν τα αρώματα όπως ο Σωκράτης.

Επίσης αναφορές για τη χρήση των αιθέριων ελαίων υπάρχουν για τους Ρωμαίους, τους Αρχαίους

Αιγυπτίους, τους Αρχαίους Κινέζους και Ιάπωνες, τους Αρχαίους Βρετανούς και άνθιση στη χρήση

των αιθέριων ελαίων παρατηρήθηκε την εποχή του Μεσαίωνα και της Αναγέννησης.

Αναφορές για τα αρώματα υπάρχουν και στην Αγία Γραφή. Συγκεκριμένα στο κατά Ματθαίον

Ευαγγέλιο, κεφάλαιο Β "Προσκύνηση των μάγων...", όπου οι μάγοι προσφέρουν σμύρνα και λιβάνι

στον νεογέννητο Ιησού. Στο κατά Μάρκον Ευαγγέλιο κεφάλαιο ίδ "Το Μύρο της Βηθανίας..", γυναίκα

παρουσιάζεται με αλαβάστρινο δοχείο γεμάτο μύρο. Τέλος, στο κατά Λουκά Ευαγγέλιο κεφάλαιο κδ

"Οι Μυροφόρες στο τάφο του Χριστού..", όπου οι γυναίκες με αρώματα θα άλειφαν το σώμα του

Χριστού (Μωραΐτου 2007α).

Τα αιθέρια έλαια έχουν πολύπλοκη μοριακή δομή, είναι αλκοόλες, εστέρες, κετόνες, φαινόλες

και αλδεΰδες. Τα αιθέρια έλαια που έχουν υψηλή περιεκτικότητα σε αλκοόλες και εστέρες έχουν ήπιες

θεραπευτικές ιδιότητες και είναι ασφαλή για χρήση στο σπίτι. Για την εξαγωγή των αιθέριων ελαίων

στη γνήσια μορφή τους, χρησιμοποιούνται διαφορετικές μέθοδοι, ανάλογα με το που βρίσκεται το

αιθέριο έλαιο. Πριν εφευρεθεί η απόσπαση των αιθέριων ελαίων από τα φυτά, γινόταν έκθλιψη,

εμπλουτισμός και εκχύλιση. Σήμερα ακολουθείται η μέθοδος για την απόσπαση αιθέριου ελαίου από

τα λουλούδια, με διαλύτη. Τα αιθέρια έλαια μπορούν να εφαρμοστούν με εισπνοές, μπάνιο, επιθέματα,

επαλείψεις και μάλαξη. Ο αρωματισμός χώρου είναι ο πιο γνωστός τρόπος εφαρμογής τους.
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Ακολουθούν κάποιοι βασικοί κανόνες εφαρμογής της αρωματοθεραπείας :

 Δεν συστήνεται η εσωτερική χρήση των αιθέριων ελαίων.

 Τα αιθέρια έλαια μπορεί να είναι τοξικά αν χρησιμοποιηθούν σε μεγάλες δόσεις ή αν

χρησιμοποιηθούν για μεγάλο χρονικό διάστημα.

 Τα έλαια που πρέπει να αποφεύγονται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι: βασιλικού,

καμφοράς, αγριοκίμινου, κέδρου, χαμομηλιού, κανέλας, ιεροβότανου, μάραθου, υσσώπου,

αγριοκυπαρισιού, μαντζουράνας, μύρου, μοσχοκάρυδου, ρίγανης, δυόσμου, φλισκουνιού,

δεντρολίβανου, φασκομηλιάς και θυμαριού.

 Άτομα με επιληπτικό ιστορικό δεν πρέπει να χρησιμοποιούν αιθέρια έλαια από μάραθο, ύσσωπο

και φασκόμηλο.

 Άτομα με υπέρταση πρέπει να αποφεύγουν αιθέρια έλαια όπως: ύσσωπο, δεντρολίβανο,

φασκόμηλο και θυμάρι.

 Άτομα που κάνουν ομοιοπαθητική πρέπει νααποφεύγουν το πιπέρι, τον ευκάλυπτο, την καμφορά

και την μέντα.

 Στα νεογνά μπορούν να χρησιμοποιηθούν λεβάντα, ρόδο, χαμομήλι ρωμαϊκό ή μανταρίνι για

αρωματισμό του χώρου ή το μπάνιο και αναμεμιγμένο με 10 ml από λάδι αμυγδάλου ή χοχόμπας

για μάλαξη.

 Τα έλαια που φτιάχνονται από μπαχαρικά, π.χ. μαύρο πιπέρι, κανέλα γαρύφαλλο καθώς και όλα τα

έλαια από εσπεριδοειδή μπορεί να ερεθίσουν το δέρμα, επομένως να μην τα χρησιμοποιείτε παρά

μόνο αν είναι πολύ καλά διαλυμένα.

 Τα αιθέρια έλαια πρέπει να φυλάσσονται σε δροσερό και σκοτεινό μέρος για να διατηρηθούν πολύ

καιρό. Ακόμα, πρέπει να αποφεύγονται τα πλαστικά και να φυλάσσονται σε γυάλινα ή μεταλλικά

δοχεία, λόγω του ότι το πολυαιθυλένιο έχει την τάση να απορροφά τα αιθέρια έλαια.
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 Για καλύτερα αποτελέσματα τα αιθέρια έλαια πρέπει να αποθηκεύονται στην αγνή τους μορφή και

όχι αναμεμιγμένα με ένα βασικό λάδι. Με αυτό τον τρόπο διατηρούνται από 18 μέχρι 24 μήνες.

 Να αποφεύγεται η επαφή του αιθέριου ελαίου με τα μάτια.

Αιθέρια έλαια ασφαλή στη χρήση τους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης θεωρούνται: το

νερόλι, το τριαντάφυλλο, η λεβάντα, το μανταρίνι, το υλαγκ-υλάγκ και το Αγγλικό ή ρωμαϊκό

χαμομήλι. Αιθέρια έλαια ευεργετικά κατά τον τοκετό θεωρούνται: η λεβάντα, το μοσχοκάρυδο, το

γιασεμί, το τριαντάφυλλο, το υλαγκ-υλάγκ και το γεράνι. Κατάλληλα για τη λοχεία θεωρούνται το

περγαμόντο, η σάλβια, ο μάραθος, το λιβάνι, το γεράνι, η λεβάντα και το πατσουλί (Μωραΐτου 2007α).

3.22 Μάλαξη

Η μάλαξη είναι ευχάριστη και μπορεί να βοηθήσει το σώμα μειώνοντας την ένταση των μυών

και βελτιώνοντας την κυκλοφορία του αίματος. Στην διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να βοηθήσει τη

σχέση ανάμεσα στην γυναίκα και τον σύντροφο της. Είναι μια ευχάριστη επικοινωνία που μπορεί να

υποκαταστήσει την ερωτική επαφή, όταν υπάρχουν λόγοι αντένδειξης κατά τη διάρκεια της κύησης.

Η μάλαξη και η πλήρης αναπνοή βοηθούν την οξυγόνωση και την καλή κυκλοφορία του

αίματος, εμποδίζοντας να εμφανιστούν συμπτώματα κόπωσης και κακοδιαθεσίας. Η γυναίκα

ξαπλώνει, χαλαρώνει το σώμα της, κλείνει τα μάτια και απολαμβάνει την ενέργεια και την θερμότητα

που μπορεί να της προσφέρει η μάλαξη.

Για τη μάλαξη μπορεί να χρησιμοποιηθεί ένα μείγμα το οποίο έχει για βάση το αμυγδαλέλαιο ή

το σουσαμέλαιο ή ακόμη και το λάδι ελιάς. Αιθέρια έλαια που μπορούν να αναμιχθούν (15 σταγόνες

για 60ml περίπου είναι: τριαντάφυλλο, πορτοκάλι, γιασεμί, σανδαλόξυλο, λεβάντα, νερόλη,

περγαμόντο, μανταρίνι (Μωραΐτου 2007α).

3.22.1 Μάλαξη γλουτών - Λεκάνης

Η έγκυος ξαπλώνει σε μια αναπαυτική θέση στο πλάι χρησιμοποιώντας μαξιλάρια αν θέλει.

Γίνεται και με τα δύο χέρια γενική μάλαξη στην περιοχή των γλουτών. Τα χέρια κινούνται

απαλά και με ροή. Το ίδιο γίνεται και με τον καρπό διαγράφοντας μικρούς κύκλους. Έπειτα

πραγματοποιείται μάλαξη στους γλουτούς (μαλακά σημεία). Γίνονται οκτάρια μεγάλα και με τα δύο

χέρια καλύπτοντας μέχρι πάνω και την περιοχή της μέσης. Με τα χέρια σε σχήμα "κούπες" ο/η

αισθητικός κάνει ελαφρά χτυπήματα εναλλάξ στους γλουτούς. Με τα πλαϊνά των χεριών

σχηματίζοντας "μαχαίρια" εναλλάξ. Επαναλαμβάνονται τα οκτάρια. Με τα χέρια τοποθετημένα δεξιά
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κι αριστερά αντίστοιχα στους γλουτούς γίνεται μάλαξη μέχρι επάνω στους ώμους αρκετές φορές και

με ιδιαίτερη επιμονή στους ώμους. Επιλέγεται ένα σημείο στο σώμα που φαίνεται ότι έχει περισσότερη

ένταση και με τα χέρια στέλνεται εκεί θερμότητα (Μωραΐτου 2007α).

3.22.2 Μάλαξη κοιλιάς - μηρών

Η γυναίκα κάθεται στηρίζοντας την πλάτη στον τοίχο, με τα πόδια ανοιχτά (να μην εφάπτονται

οι πατούσες στο έδαφος). Και με τα δύο χέρια ο/η αισθητικός κάνει απαλές κινήσεις που ρέουν στην

περιοχή της κοιλιάς ξεκινώντας από την ηβική χώρα. Χρησιμοποιώντας ένα χέρι ξεκινά από το

εσωτερικό του μηρού χαμηλά, κοντά στο γόνατο και κινείται παράλληλα στο εσωτερικό του μηρού και

συνεχίζει πάνω διαγώνια περνώντας πάνω από την ηβική χώρα και καταλήγει στην κοιλιά μέχρι πάνω.

Συνεχίζει με το άλλο χέρι κάνοντας την ίδια κίνηση και συνεχίζει κάνοντας μάλαξη εναλλάξ με τα

χέρια και με ρυθμό μέτριο. Συνεχίζει με μικρούς κύκλους επάνω στην κοιλιά (εφ' όσον δεν κάνει

συσπάσεις) και με μικρούς κύκλους κάτω από την κοιλιά.

Η ίδια η έγκυος κάνει μάλαξη ημισελήνου στην περιοχή κάτω από την κοιλιά και πάνω από την

ηβική χώρα με τα χέρια εναλλάξ. Ξεκινά από το εσωτερικό των μηρών και ανεβαίνει μέχρι την

κλείδωση. Μετά βγαίνει στο εξωτερικό του μηρού και κατεβαίνει.

Η μάλαξη μπορεί να είναι ιδιαίτερα ανακουφιστική κατά την διάρκεια της διαστολής. Η

μάλαξη στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης, στο ύψος των οσφυϊκών και των ιερών σπονδύλων
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μπορεί να βοηθήσει την επίτοκο όταν πραγματοποιείται κατά τη διάρκεια της παύλας (Μωραΐτου

2007α).

3.22.3 Μάλαξη του στήθους - Η τεχνική Marmet

Τη μέθοδο αυτή για μάλαξη του στήθους, θα ήταν καλό να γνωρίζει κάθε γυναίκα που θηλάζει.

Προσφέρει βοήθεια σε πολλές δύσκολες καταστάσεις, όταν το γάλα δε ρέει, όταν έχει πολύ γάλα και

θέλει η γυναίκα να ελαφρύνει λίγο το στήθος της ή και όταν το παιδί της για λίγο καιρό δεν μπορεί να

πιει στο στήθος, για να βγάζει γάλα και να διατηρεί την ποσότητά του σταθερή. Πολλές γυναίκες

προτιμούν την τεχνική αυτή από το θήλαστρο, γιατί τις πονάει λιγότερο και την αισθάνονται σαν κάτι

πιο φυσικό.

Για τις γυναίκες που προτιμούν να βγάζουν το γάλα τους με το θήλαστρο, η μέθοδος αυτή είναι

μια πολύ καλή προετοιμασία, ώστε να αρχίσει να ρέει το γάλα. Κατά την άντληση του γάλακτος με το

θήλαστρο, μπορούν έτσι γρήγορα να φτάσουν και στο τελευταίο γάλα που είναι πολύ πλούσιο σε

λίπος. Το γάλα αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό για τα μωράκια που έχουν έρθει πρόωρα στον κόσμο,

γιατί τα βοηθά να κερδίσουν γρηγορότερα βάρος (www.thilasmos.gr).

Για να ρέει το γάλα (έκλυση του αντανακλαστικού της οξυτοκίνης).

 Εάν η έγκυος θέλει βάζει πριν τη μάλαξη μια ζεστή κομπρέσα στο στήθος ή κάνει ένα ζεστό ντους.

 Ακουμπάει τα δύο δάχτυλα ενός χεριού στο επάνω μέρος του στήθους. Πιέζει ελαφρά με τα δύο

δάχτυλα προς το θώρακα και αρχίζει να κάνει μικρές κυκλικές κινήσεις στο ίδιο σημείο. Μετά από

δύο τρεις κύκλους, προχωρά λίγο πιο δίπλα και κάνει το ίδιο. Συνεχίζει κάνοντας μικρούς κύκλους

και ακολουθώντας μια σπειροειδή τροχιά, μέχρι να φτάσει στη θηλή.

 Όταν τελειώσει με τους κύκλους, χαϊδεύει απαλά μερικές φορές το στήθος της με όλο το χέρι,

ξεκινώντας από πάνω προς τα κάτω. Αυτή η κίνηση χαλαρώνει το στήθος και βοηθά στην έκκριση
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της οξυτοκίνης, που με τη σειρά της απελευθερώνει τη ροή του γάλακτος. Προσοχή: η κίνηση αυτή

είναι πολύ απαλή και ευχάριστη σα χάδι. Δεν πρέπει να εξασκείται πίεση στον αδένα του στήθους.

 Μετά η έγκυος σκύβει προς τα μπρος και βάζει τα χέρια της κάτω από τα δύο στήθη. Με ελαφρές

κινήσεις τα ανακινά μερικές φορές. Μπορεί να ακούγεται πολύ αστείο, η κίνηση αυτή όμως βοηθά

να κατέβει το γάλα προς τη θηλή με τη βοήθεια της βαρύτητας (www.thilasmos.gr).

 Τα παραπάνω αποτελούν ένα κύκλο: μάλαξη, χάδι και ανακίνηση. Το επόμενο βήμα είναι το

βγάλσιμο του γάλακτος. Αυτό γίνεται ως εξής:

 Η έγκυος πιάνει το στήθος με δείκτη και αντίχειρα 2 ως 3 εκατοστά πίσω από τη θηλή, ώστε αυτή

να βρίσκεται ανάμεσα στον αντίχειρα και το δείκτη. Κάτω από τα δάχτυλά της βρίσκονται οι

λήκυθοι, χώροι συγκέντρωσης του γάλακτος.
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 Κινάει τα δάχτυλά της οριζόντια προς τον θώρακα και τραβάει το στήθος προς τα πίσω.

 Κινάει τον αντίχειρα και το δείκτη προς τα μπρος, σαν να θέλει να αφήσει το αποτύπωμα του

δείκτη και του αντίχειρά της επάνω στο στήθος. Το γάλα θα αρχίσει να ρέει χωρίς ο ευαίσθητος

αδένας του στήθους να τραυματιστεί.

 Επαναλαμβάνει όλα τα παραπάνω βήματα. Κάθε φορά αλλάζει και λίγο τη θέση του δείκτη και του

αντίχειρα, ώστε να αδειάσει το στήθος ομοιόμορφα (www.thilasmos.gr).

3.23 Ρεφλεξολογία

Ρεφλεξολογία είναι η συμπληρωματική θεραπεία που ασχολείται με τα αντανακλαστικά σημεία

στα πέλματα, στα χέρια, στα αυτιά και σε σύστοιχες περιοχές του σώματος, με ειδικούς χειρισμούς,

πιέσεις και τεχνικές, που έχει ως σκοπό την ενεργοποίηση των λειτουργιών του σώματος, την

εξισορρόπηση και τη χαλάρωση. Είναι μια από τις λίγες θεραπείες που προσπαθεί να φέρνει

ανακούφιση χωρίς να αγγίζεται το όργανο που έχει πρόβλημα. Είναι επίσης γνωστή και ως

"ζωνοθεραπεία", "μάλαξη πίεσης" και "θεραπεία με πίεση σημείων" (www.reflex.gr 2004 και Price

1998).
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Η ρεφλεξολογία δεν αποτελεί αυτόνομη θεραπευτική μέθοδο, ούτε υποκατάστατο της ιατρικής

διάγνωσης ή θεραπείας. Είναι όμως χρήσιμη και δεν έχει καμία από τις παρενέργειες που συνήθως

συνοδεύουν τα φάρμακα. Η επιτυχία της εξαρτάται από τη δυνατότητα να γίνει η μάλαξη με ακρίβεια

πάνω στα αντανακλαστικά σημεία. Κάθε όργανο και μυς του σώματος συνδέεται μ’ ένα ενεργειακό

μονοπάτι που καταλήγει σ' ένα σημείο στο πόδι, χέρι, αυτί κ.λπ. (Price 1998).

Η ρεφλεξολογία εφαρμόζεται συνήθως στα πόδια γιατί:

 Είναι το πιο εύκολο σημείο του σώματος για εφαρμογή.

 Είναι ευκολότερη η κατανόηση των χαρτών της ανατομικής στα πέλματα.

 Τα αντανακλαστικά σημεία είναι πιο ευαίσθητα στο πέλμα.

 Φαίνονται πιο εύκολα οι ευαισθησίες και η σκλήρυνση των ιστών,

 Τα πέλματα είναι συνέχεια σφιγμένα και πιεσμένα χωρίς να έχουν κινητικότητα και σωστή

κυκλοφορία.

 Πριν ξεκινήσει η εφαρμογή ελέγχεται το πέλμα, τα ανατομικά του στοιχεία, κακώσεις, ουλές,

πληγές, τραύματα, κάλοι, σκληρύνσεις, πτυχώσεις ή ρυτίδες, Η υφή του δέρματος, το χρώμα, η

θερμοκρασία, η εφίδρωση, η οσμή. Έκζεμα, μύκητες, οιδήματα.

 Πριν αρχίσει η μάλαξη πρέπει η έγκυος να αισθάνεται άνετα, σε στάση καθιστή ή ξαπλωμένη,

αναπνέει αργά και χαλαρά.

 Ο/η αισθητικός σκουπίζει τα πόδια με βαμβάκι και μια αντισηπτική λοσιόν αρωματοθεραπείας.

 Κρατώντας το πόδι σταθερά πάνω από τον αστράγαλο, ο/η αισθητικός περιστρέφει αργά τον

αστράγαλο, 2 φορές δεξιά και 2 φορές αριστερά.

 Περιστρέφει το μεγάλο δάκτυλο 2 φορές προς κάθε κατεύθυνση.

 Με τους αντίχειρες τον έναν πάνω στον άλλον, ο/η αισθητικός κάνει μια κίνηση ζικ-ζακ από τα

δάκτυλα προς τη φτέρνα, πάνω στην πατούσα, έπειτα επιστρέφει προς τα δάκτυλα πιέζοντας

σταθερά με τους αντίχειρες παράλληλους.

 Με τους αντίχειρες στην πατούσα και τα δάκτυλα στο πάνω μέρος του ποδιού, στρέφει το πόδι

ελαφρά προς τα αριστερά, μετά προς τα δεξιά για να "ανοίξει" τους ταρσικούς μυς.

 Με ολόκληρο το χέρι κάνει μάλαξη γύρω από τον αστράγαλο.

 Με την παλάμη του χεριού πιέζει δυνατά στην εσωτερική κάτω πλευρά της πατούσας (καμάρα)

από πάνω προς τα κάτω παύλας (Μωραΐτου 2007α).

 Επαναλαμβάνει τις ίδιες κινήσεις και στο άλλο πόδι.
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 Δουλεύοντας ταυτόχρονα και στα 2 πόδια, περιστρέφει μαλακά τους αντίχειρες πάνω από τα

αντανακλαστικά του ηλιακού πλέγματος, χωρίς πολύ πίεση.

 Κρατάει και πάλι το πόδι σταθερά πάνω από τον αστράγαλο, περιστρέφει αργά τον αστράγαλο, 2

φορές από κάθε κατεύθυνση.

 Τώρα πια ο ασθενής είναι πλήρως χαλαρωμένος και έτοιμος να δεχτεί την θεραπεία της

ρεφλεξολογίας.

Ο ρεφλεξολόγος μπορεί να κάνει μια εύκολη εγκυμοσύνη ακόμα πιο άνετη και μια δύσκολη

εγκυμοσύνη λιγότερο τραυματική. Κατά τη θεραπευτική συνεδρία επιτυγχάνεται ολική ισορροπία του

σώματος. Ο ρεφλεξολόγος ασχολείται κυρίως με τα πόδια αλλά και με τα χέρια προσπαθώντας, καθ'

όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, να ανακουφίζει τη γυναίκα όσο περισσότερο γίνεται (Μωραΐτου

2007α).

3.24 Βελονισμός

Η πρώτη περιγραφή των διάφορων σημείων και των συνήθων μεσημβρινών, για χρήση

βελονισμού στην ιατρική πρακτική της Απω Ανατολής, βρίσκεται στο Νέι Τσιγκ ή "Κανόνας της

Ιατρικής". Το φθινόπωρο του 1974 ανακαλύφθηκε ένας τάφος Han, όπου βρέθηκε μια έκδοση του Νέι

Τσιγκ του 700 π.Χ. περίπου. Η μελέτη της έδειξε ότι πρόκειται για μία συλλογή κλινικών παρατη-

ρήσεων και μελετών, που έγινε από πολλούς γιατρούς. Τον 7° αιώνα μ.Χ. ο βελονισμός διδασκόταν σε

ειδικά και ξεχωριστά τμήματα στο Πανεπιστήμιο στην Κίνα, στην Κορέα, το Βιετνάμ και την Ιαπωνία,

όπου είχε ειδική ανάπτυξη με διάφορες τεχνικές, διατηρώντας όμως σε ισχύ τις θεμελιώδεις αρχές. Οι

Ιησουίτες πατέρες του Πεκίνου ήταν οι πρώτοι ιεραπόστολοι που πήγαν στην Απω Ανατολή και

ονόμασαν το βελονισμό Acus Punctura. Acus σημαίνει βελόνα και Punctura σημαίνει τσίμπημα. Στην

πρώην ΕΣΣΔ στη δεκαετία του '60 ο βελονισμός εισέρχεται στον ακαδημαϊκό χώρο με μαθήματα και

πανεπιστημιακά τμήματα και στη δεκαετία του 70 εισέρχεται και σε διάφορα πανεπιστήμια της

Ευρώπης. Τον Νοέμβριο του 1974 στη Χειρουργική Κλινική του Πανεπιστημίου του Τουρίνο ιδρύεται

ένα ελεύθερο τμήμα βελονισμού μόνο για γιατρούς.

Ο βελονισμός χαρακτηρίζεται από ανώδυνη τοποθέτηση βελόνης ή βελονών σε ορισμένα

ειδικά σημεία του σώματος, με σκοπό την εξισορρόπηση της ενέργειας του σώματος

(www.esoierica.gr 2005). Ο βελονισμός βασίζεται στην εξής ιδέα: Ορισμένες διώρυγες ή πόροι, οι

λεγόμενοι "μεσημβρινοί", εκτείνονται εσωτερικά (πιθανόν τοποθετημένοι στους μύες) σ' όλο το σώμα,

σ' ένα αμετάβλητο δικτύωμα. 365 σημεία στο δέρμα είναι οι περιοχές όπου οι μεσημβρινοί αναδύονται
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στην επιφάνεια. Η εισαγωγή της βελόνας σ' αυτά τα κρίσιμα σημεία έχει ως σκοπό να ελαττώσει το

πλεόνασμα της ενέργειας ή να αναπληρώσει την έλλειψη ενέργειας, ανάλογα με την ανάγκη του

πάσχοντος οργάνου.

Στο συνέδριο των βελονιστών στο Πεκίνο το 1979, αποφασίστηκε η χρησιμοποίηση του

βελονισμού για να επιτευχθεί αναλγησία σε χειρουργικές επεμβάσεις. Με το βελονισμό δεν

επιτυγχάνεται αναισθησία, αλλά αναλγησία, γιατί προκαλείται μόνο έλλειψη της αίσθησης του πόνου

και όχι των άλλων αισθήσεων. Αναφέρεται ότι το ποσοστό επιτυχίας αναλγησίας με βελονισμό

κυμαίνεται από 75-85% σε διάφορες χειρουργικές επεμβάσεις, όπως η εξαγωγή δοντιών, η

αμυγδαλεκτομή, η καισαρική τομή, η εγχείρηση βουβωνοκήλης κ.α.. Η πρώτη εφαρμογή του

βελονισμού ως αναισθητικού μέσου έγινε στην Κίνα το 1966 και οι περισσότερες καισαρικές τομές

γίνονται με αυτό τον τρόπο, γιατί το μετεγχειρητικό άλγος είναι μικρότερο και οι γυναίκες συνέρχονται

γρηγορότερα από την γενική αναισθησία. Μαίες στη Βρετανία χρησιμοποιούν το βελονισμό για την

ελάττωση του πόνου κατά τον τοκετό και για την αντιμετώπιση ενοχλητικών συμπτωμάτων κατά την

κύηση, όπως πόνους στη μέση ή πρωινή αδιαθεσία (Μωραΐτου 2007α).

Η βελονοθεραπεία πρέπει αντενδείκνυται:

 Κατά τον πρώτο μήνα της εγκυμοσύνης

 Στη διάρκεια της έμμηνου ρύσης

 Σε μεγάλες περιόδους νηστείας

 Όταν το στομάχι είναι γεμάτο

 Σε περιόδους εξαιρετικής κούρασης ή φυσικής αδυναμίας

 Σε καταστάσεις πλήρους έλλειψης ενέργειας

 Σε υψηλό πυρετό.
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Στους ασθενείς που κατά τη διάρκεια των τελευταίων μηνών έχουν υποστεί ακτινοθεραπεία ή

ακτινοβολία ή έκαναν ιαματικά λουτρά.

Ενδεικτικά αναφέρεται ότι: κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης, όταν η γυναίκα υποφέρει από

εμετούς, ναυτία, δυσκοιλιότητα και φλεβίτιδα, (κυρίως τον πόνο που προκαλεί) βελονίζονται τα

σημεία του σπληνικού μεσημβρινού. Για τους μυϊκούς σπασμούς των κάτω άκρων και τα οιδήματα

βελονίζεται το σημείο ΟΚ.60 που βρίσκεται στο άνω πλάγιο χείλος της φτέρνας, στο μέσω της νοητής

γραμμής έξω σφύρου και αχίλλειου τένοντα. Για την επιτάχυνση του φυσιολογικού τοκετού

βελονίζονται το σημείο ΟΚ.60 (κύριο σημείο όλων των πόνων), το ΟΚ.67 που τονώνει το εξαντλημένο

σώμα και την ψυχή (στο νύχι του μικρού δαχτύλου του ποδιού), το σημείο ΣΠ.5 (στο βοθρίο που σχη-

ματίζεται στην πρόσθια επιφάνεια του ταρσού) και το σημείο Ν.8 για τον έλεγχο της αιματικής

ορμονικής δράσης (Μωραΐτου 2007α).

3.25 SHIATSU

Η λέξη Shiatsu είναι σύνθετη και αποτελείται από τις ιαπωνικές λέξεις shi, που σημαίνει

"δάκτυλο" και atsu, που σημαίνει "πίεση". Αποτελεί μια μορφή σωματικής άσκησης, μια ολιστική

θεραπεία που έχει τις ρίζες της στην Ιαπωνία. Αναπτύχθηκε σε συνδυασμό με το βελονισμό και τη

βοτανολογία και περιλαμβάνει προγράμματα διατροφής και ασκήσεων. Σκοπό του έχει τη χαλάρωση

και αναζωογόνηση του σώματος και της πνευματικής-συναισθηματικής πλευράς του ατόμου.

Το Υπουργείο Κοινωνικής Πρόνοιας της Ιαπωνίας αναφέρεται στο Shiatsu σαν μια θεραπεία

στην οποία χρησιμοποιούνται οι αντίχειρες των χεριών και οι παλάμες, για να εξασκηθεί πίεση σε

ορισμένα σημεία, με σκοπό να επανορθωθούν ανωμαλίες του οργανισμού, να διατηρηθεί και να

βελτιωθεί η κατάσταση υγείας και να συντελεστεί η θεραπεία ορισμένων παθολογικών καταστάσεων.

To Shiatsu μοιάζει με τον βελονισμό αλλά εφαρμόζεται με πίεση και με μάλαξη των μεσημβρινών

σημείων, ιδιαίτερα των ποδιών (Μωραΐτου 2007α).

To Shiatsu έχει αποτελέσματα σε παθήσεις και ψυχοσωματικές εκδηλώσεις, άλλα πρέπει να

αποφεύγεται:

 Η επιδίωξη θεραπευτικής προσέγγισης μεταδοτικών παθήσεων,

 Η εφαρμογή Shiatsu σε άτομα με παθήσεις της καρδιάς, του ήπατος, των νεφρών, των πνευμόνων,

 Η εφαρμογή Shiatsu σε άτομα με εσωτερικές αιμορραγίες που προκαλούνται με εξωτερικό

ερεθισμό (π.χ. αιμοφιλία, έλκος στομάχου ή δωδεκαδάκτυλου, ανευρύσματα),

 Η επιδίωξη θεραπείας πασχόντων από σαρκώματα, Ca στομάχου, εντέρου και μήτρας,
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 Η επιδίωξη θεραπείας ατόμων με πολλές οργανικές παθήσεις,

 Η εφαρμογή Shiatsu σε περιοχή όπου υπάρχει πρόσφατο κάταγμα ή τραύμα.

Ενδεικτικά αναφέρονται:

Η δυσκοιλιότητα κατά την κύηση μπορεί να αντιμετωπιστεί με καθημερινή κυκλική μάλαξη

δεξιόστροφα στην κοιλιά, χρησιμοποιώντας και λίγο λάδι, ή με πίεση με τα τρία δάκτυλα στο σημείο

όπου εντοπίζεται το φούσκωμα για τρία λεπτά, με τα δύο χέρια, κάνοντας μια κίνηση προστριβής.

Αρχικά διαπιστώνεται γουργουρίσματα στην κοιλιά και σύντομα τάση για αφόδευση. Η διαδικασία

αυτή πρέπει να γίνεται το πρωί, πριν από την έγερση από το κρεβάτι και αφού η γυναίκα πιει ένα

ποτήρι νερό με λίγο αλάτι. Η τακτική εφαρμογή των μαλάξεων αυτών, σε συνδυασμό με ένα

πρόγραμμα ισορροπημένης διατροφής, μπορεί να βοηθήσει στην εξάλειψη της δυσκοιλιότητας.

Με τη βοήθεια του Shiatsu μπορούν να αντιμετωπιστούν και οι κράμπες της γάμπας που

ταλαιπωρούν τις γυναίκες κατά τη διάρκεια της κύησης. Αντιμετωπίζονται με ισχυρή πίεση στο

μείζονα τροχαντήρα, συμπιέζοντας τα τρία σημεία στην οπίσθια επιφάνεια του μηρού και του γονάτου,

τα οκτώ σημεία της γάμπας μέχρι τον αστράγαλο, τα σημεία σανρι στην εξωτερική πλευρά της κνήμης,

τα σημεία του γονάτου, της ποδοκνημικής και τελικά του πέλματος (Μωραΐτου 2007α).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4

ΚΥΗΣΗ ΚΑΙ ΔΕΡΜΑΤΟΠΑΘΕΙΕΣ

Το ποίημα της δημιουργίας συνοδεύεται από μια σωρεία άλλων περιστατικών που ακόμη και η

πιο αισιόδοξη γυναίκα δε θα μπορούσε να παραβλέψει και σε καμία περίπτωση να χαρακτηρίσει σαν

‘ποίημα’. Αυτό βέβαια δεν είναι απόλυτο. Συχνά παρατηρούνται δερματολογικές αλλαγές, δερματικοί

όγκοι, αλλά και φυσιολογικές αλλαγές στη φυσιολογία του δέρματος που υποχωρούν μετά τον τοκετό,

ενώ άλλες επιμένουν για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα σε πιο ήπια μορφή.

Το κεφάλαιο αυτό παρουσιάζει τις αλλαγές που παρατηρούνται κατά την εγκυμοσύνη και

οποίες οφείλονται σε ανοσολογικές, μεταβολικές, αγγειακές και ενδοκρινολογικές μεταβολές και

αλλοιώσεις που καθιστούν το δέρμα της εγκύου και τα εξαρτήματά του, ευπαθή σε φυσιολογικές και

παθολογικές μεταβολές.

4.1 Ραβδώσεις

Από τις πιο συνηθισμένες αλλοιώσεις του συνδετικού ιστού κατά την εγκυμοσύνη είναι οι

ραβδώσεις, που εμφανίζονται κατά το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, κατά τη διάρκεια του έκτου και

έβδομου μήνα της κύησης στο 80% των γυναικών σε γυναίκες που εμφανίζουν οικογενή τάση και

κυρίως στις Ασιάτισσες και τις Αφροαμερικανές. Εμφανίζονται ως ροζ ή ιώδεις ατροφικές ζώνες στην

κοιλιακή χώρα και ενίοτε στο στήθος, τους μηρούς και τις βουβωνικές χώρες. Φαίνεται να σχετίζεται η

εμφάνιση τους με την απότομη απόκτηση βάρους κατά την εγκυμοσύνη και το ‘τράβηγμα’ του

δέρματος, σίγουρα όμως οι ορμονικοί και σωματικοί παράγοντες χρίζουν ανάλογης βαρύτητας. Μετά

τον τοκετό οι αλλοιώσεις γίνονται ωχρές και ατροφούν, δεν εξαφανίζονται όμως εντελώς χωρίς την

επισταμένη βοήθεια ενός επαγγελματία αισθητικού (Μωραΐτου 2007β).
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Για την αντιμετώπιση των ραγάδων μπορούν να ληφθούν μόνο προληπτικά μέτρα, γιατί μετά

την εμφάνισή τους είναι πλέον μόνιμες:

 Η έγκυος πρέπει να αποφύγει να πάρει πολλά κιλά. Αν περιορίσει την αύξηση του βάρους της στα

11-13 κιλά περίπου, μειώνονται οι πιθανότητες να αποκτήσει ραγάδες. Επίσης, πρέπει να φροντίσει

το βάρος της να αυξάνεται σταδιακά και όχι απότομα.

 Να πίνει πολύ νερό, για να ενυδατώνει τον οργανισμό της.

 Να φροντίζει τη διατροφή της και να ξεκινήσει ήπια άσκηση, πάντα με τη σύμφωνη γνώμη του

γυναικολόγου της.

 Να χρησιμοποιεί κρέμες και λάδια, που υπάρχουν στο εμπόριο. Να κάνει καθημερινά μάλαξη στην

περιοχή της κοιλιάς, μετά το μπάνιο (http://www.mother.gr).

4.2 Αγγειακές αλλοιώσεις

Προέρχονται από διάταση, αστάθεια και νέο σχηματισμό αγγείων που υποχωρούν μετά τον

τοκετό. Η αυξημένη αγγείωση εμφανίζεται στο γυναικείο κόλπο και τράχηλο, αλλά και στις παλάμες

και τις ουλές. Επίσης παρατηρείται έντονη αγγειοδιαστολή που γίνεται αισθητή ακόμη και στους

κιρσούς. Στην άνω κοίλη φλέβα και κατά συνέπεια στις περιοχές που αρδεύονται από αυτή, όπως την

περιοχή γύρω από τα μάτια παρατηρείται ακόμη πιο έντονη αγγειοδιαστολή που οδηγεί στην

οιδηματώδη εμφάνιση των περιοχών και την ευαισθητοποίηση τους σε ποσοστό που ξεπερνά το 50%

και υποχωρεί 3 μήνες μετά τον τοκετό. Ερύθημα παρατηρείται επίσης στις παλάμες των περισσοτέρων

εγκύων, που μοιάζει βιβλιογραφικά πολύ με αυτό των ηπατικών παλαμών. Οίδημα που είναι πιο

εμφανές κατά τις πρώτες πρωινές ώρες δύναται να προκαλείται από άλλες αιτίες που θέτουν σε

κίνδυνο την ίδια την εγκυμοσύνη και να συνυπάρχει με την εμφάνιση κιρσών από την αυξημένη

αγγειοδιαστολή και φλεβική πίεση στα πυελικά αγγεία λόγω του βάρους της μήτρας.

Επίσης παρατηρείται έντονο ερύθημα σε όλο το πρόσωπο, ωχρότητα, αίσθηση θερμού ή παγωμένου σε

όλο το σώμα, μαρμαροειδές δέρμα στα κάτω άκρα, επιδείνωση προϋπάρχοντος φαινομένου Raynand

και άλλων ρευματοπαθειών, δερμογραφισμός και κνίδωση κατά τη διάρκεια της κύησης (Μωραΐτου

2007β) (Παράρτημα, Εικόνα 4.1, σελ. 128).

4.3 Ανοσολογικές, ενδοκρινολογικές και μεταβολικές αλλαγές

Αυτές οι μεταβολές καθιστούν πιο ευαίσθητη την έγκυο και προκαλούν επιδείνωση ήδη

υπαρχόντων διαταραχών, όπως οι όγκοι (Μωραΐτου 2007β).
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4.3.1 Φλεγμονώδεις διαταραχές και νόσοι

Μια από τις πιο συνήθεις διαταραχές που χειροτερεύουν κατά την εγκυμοσύνη είναι η ατοπική

δερματίτιδα, παρά το ότι έχει παρατηρηθεί σε ένα πολύ μικρό ποσοστό και ύφεση, τείνει όμως και να

πρωτοεμφανιστεί σε άτομα με ατοπική προδιάθεση. Ερεθιστική δερματίτιδα στα χείλη και έκζεμα στις

θηλές μπορεί να εμφανιστεί μετά τον τοκετό, ενώ η κοινή ακμή κατά την κύηση, η ιδρωταδενίτιδα ή

κεχροειδές ερύθρασμα και οι φλυκταινώδεις νόσοι γενικότερα μπορεί να επιδεινωθούν. Η ψωρίαση

βελτιώνεται και αυτό οφείλεται στα υψηλά επίπεδα μιας κυτοκίνης, της ιντερλευκίνης που επιδρά

θετικά στη νόσο, ενώ συχνά τα φλυκταινίδια που μπορεί να εμφανιστούν κατά το πρώτο τρίμηνο της

κύησης μπορεί να συσχετισθούν με άλλα συμπτώματα, όπως πυρετός και χρίζουν άμεσης ιατρικής

βοήθειας. Οι βλεννογόνοι συχνά εμφανίζουν διαβρωτικές ή έρπουσες βλάβες, σπάνια όμως στο

πρόσωπο. Υπονύχιες φλύκταινες δύναται να εμφανιστούν και να προκαλέσουν ακόμη και ονυχόλυση.

Η υποασβεστιαιμία, τα ελαττωμένα επίπεδα βιταμινών D, Β12, λόγω υποπαραθυρεοειδισμού είναι

συνήθη. Η υποασβεστιαιμία χειροτερεύει την φλυκταινώδη ψωρίαση, ίσως λόγω υπολευκωματιναιμία,

που συχνά μπορεί να παρατηρηθεί κατά την κύηση είτε λόγω υπάρχοντος υποπαραθυρεοειδισμού που

οδηγεί σε αυξημένες απαιτήσεις για Ca++ στο τελευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύνης που μπορεί να

οδηγήσει σε σπασμούς, τέτανο και παραλήρημα (Μωραΐτου 2007β).

4.3.2 Λοιμώξεις

Η αυξημένη επίπτωση συγκεκριμένων λοιμώξεων στην κύηση έχει αποδοθεί στους

ανοσοκατασταλτικούς μηχανισμούς λόγω των υψηλών επιπέδων των οιστρογόνων. Αυτοί

περιλαμβάνουν μία ελάττωση στη διακυτταρική ανοσία, στη λειτουργία των ουδετερόφιλων και στη

δραστικότητα των κυττάρων φυσικών-φονέων, καθώς επίσης και σε διαταραχή των απαντήσεων των

αντισωμάτων τοπικά. Κολπίτις από Candida μπορεί να απαντηθεί έως στο 56% των εγκύων γυναικών

και ο οργανισμός μπορεί να καλλιεργηθεί έως στο 50% νεογνών, γεννημένων από μητέρα μολυσμένη.

Τριχομονάδα απαντάται έως το 60% των εγκύων αλλά δεν έχει αρνητική επίδραση στο

έμβρυο. Θυλακίτις από πιτυρόσπορο προκαλείται από το μύκητα Malasseria Furfur με μεγαλύτερη

συχνότητα σε εγκύους. Συστηματικές μυκητιάσεις αναφέρονται συχνά σε εγκύους, όπως και

κονδυλώματα που αναπτύσσονται ταχύτατα. Υποτροπιασμοί απλού έρπητα ίσως δράσουν ανασταλτικά

στην εφαρμογή αισθητικών παρεμβάσεων και θεωρούνται βιβλιογραφικά πολύ επικίνδυνα για τη

βιωσιμότητα του εμβρύου και γενικότερα με το νευρικό τους σύστημα.
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Η ανεμοβλογιά μπορεί να επιπλακεί με μητρική πνευμονία (14%), μητρικό θάνατο (3%),

πρόωρο τοκετό ή σύνδρομο συγγενούς ανεμοβλογιάς, εάν η πρωτογενής λοίμωξη συμβεί στη διάρκεια

του πρώτου τριμήνου. Η λοίμωξη με τον ιό του έρπητα ζωστήρα δεν προκαλεί επιπλοκές στη μητέρα ή

το έμβρυο. Σε συνδυαστικές μελέτες σε HIV-μολυσμένες γυναίκες με ήπια έως μέτρια

ανοσοκαταστολή, η κύηση δεν επιτάχυνε την εξέλιξη σε ΑIDS ή θάνατο. Οι πιο πολλές γυναίκες που

διερευνήθηκαν για ΑIDS δεν ήταν ύποπτες ότι είχαν τη νόσο, έως ότου το νεογνό εμφάνισε ΑIDS μετά

τον τοκετό. Η λέπρα σχετίζεται με υψηλή θνησιμότητα για το νεογνό και χαμηλού βάρους νεογνά,

καθώς και με μικρό πλακούντα. Έως το 20% των παιδιών που γεννώνται από μητέρες με λέπρα θα

εμφανίσουν λέπρα έως την εφηβεία (Μωραΐτου 2007β).

4.3.3 Αυτοάνοσες διαταραχές

Ο χρόνιος δερματικός λύκος δεν επηρεάζεται από την κύηση, αλλά υπάρχει συζήτηση για το

εάν εξάρσεις του συστηματικού ερυθηματώδους λύκου είναι πιο συχνές στην κύηση. Παρότι έχουν

δημοσιευθεί αναφορές αυξημένου ρυθμού εξάρσεων λύκου στην κύηση, άλλες μελέτες έχουν δείξει

ότι μπορεί να ευνοηθεί ύφεση της νόσου. Η κύηση είναι καλά ανεκτή από μητέρες σε ύφεση για

τουλάχιστον 3 μήνες πριν την σύλληψη, εκτός εκείνων με νεφροπάθεια ή καρδιοπάθεια. Εάν σύλληψη

συμβαίνει στη διάρκεια ενεργού ΣΕΛ (Συνδρόμου Ερυθηματώδους Λύκου), περίπου το 50% θα

χειροτερέψουν στη διάρκεια της κύησης και λίγοι θα πεθάνουν ή θα έχουν μόνιμη νεφρική βλάβη.

Ασθενείς που ο ΣΕΛ πρωτοεμφανίζεται στη διάρκεια της κύησης έχουν υψηλή συχνότητα σοβαρών

εκδηλώσεων.

Παρόλα αυτά, ύφεση μετά τον τοκετό και επιτυχείς επόμενες κυήσεις συμβαίνουν σε

περισσότερο των δύο τρίτων των περιπτώσεων. Δερματικές εξάρσεις είναι οι πιο κοινές εκδηλώσεις

του ΣΕΛ στην κύηση, ακολουθούμενες από αρθρίτιδα. Επώδυνες αγγειακές βλάβες στα άκρα είναι οι

πιο κοινές δερματικές βλάβες. Η επίδραση του ΣΕΛ στο έμβρυο σχετίζεται με την σοβαρότητα του

μητρικού λύκου. Η σκληροδερμία έχει φανεί ότι σε ορισμένες περιπτώσεις βελτιώνεται, αλλά η ίδια η

νόσος που λόγω της εκτεταμένης καταστροφής του κολλαγόνου και φυσικά της ψυχολογίας του

ασθενούς δεν επιτρέπει συνεδρίες αισθητικής, ελαχιστοποιεί τις πιθανότητες να απαντηθεί στον χώρο

της αισθητικής αυτό το νόσημα γενικότερα, πόσο μάλλον κατά τη διάρκεια ή μετά μια πιθανή κύηση.

Η δερματομυοσίτιδα μπορεί να αποβεί μοιραία για την εγκυμοσύνη, αλλά η επικινδυνότητα της νόσου

δεν επιτρέπει ούτως ή άλλως σχεδόν καμία αισθητική παρέμβαση πέραν της αποτρίχωσης σε περιοχές
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ελεύθερες από συμπτώματα και μόνο με τη γραπτή άδεια του θεράποντος ιατρού. Πολλές περιπτώσεις

πέμφιγας στην κύηση έχουν αποτέλεσμα την γέννηση νεκρού εμβρύου.

Η αιτία του θανάτου του εμβρύου είναι πολυπαραγοντική και μπορεί να οφείλεται στη

δερματική νόσο, σε λήψη φαρμάκων από την μητέρα, ενδιάμεση λοίμωξη ή και ανεπάρκεια του

πλακούντα (Παράρτημα, Εικόνες 4.2 και 4.3, σελ. 129) (Μωραΐτου 2007β).

4.3.4 Μεταβολικές διαταραχές

Μια από τις πιο σημαντικές μεταβολικές διαταραχές που χαρακτηρίζεται ως νόσημα και

ονομάζεται μητρική εντεροπαθητική ακροδερματίτιδα, έχει διαφοροδιάγνωση το ερπητοειδές κηρίο ή

πεμφιγοειδές της κύησης.

Παρουσιάζονται υψηλά ποσοστά οιστρογόνων και πορφυρινών κατά την κύηση, υψηλές

απαιτήσεις σε σίδηρο και αύξηση αιματικής ροής, τα επίπεδα Ζn στον ορό ελαττώνονται πρώιμα στην

κύηση. Σε μερικούς ασθενείς η νόσος αναγνωρίζεται στην κύηση αλλά μπορεί να διαγνωσθεί

λανθασμένα ως ερπητοειδές κηρίο ή πεμφιγοειδές της κύησης, εάν δεν μετρηθεί το επίπεδο

ψευδαργύρου. Πιο συχνά ο ασθενής είχε ένα μη ειδικό εξάνθημα στη διάρκεια της παιδικής ηλικίας,

που επανεμφανίσθηκε κατά την κύηση με προοδευτική επιδείνωση έως τον τοκετό και γρήγορη

υποχώρηση μετά από αυτόν. Οι περισσότερες κυήσεις έχουν γεννήσει φυσιολογικούς απογόνους. Σε

λίγες περιπτώσεις μη θεραπευθείσης μητρικής εντεροπαθητικής ακροδερματίτιδας, έχουν αναφερθεί

ανεγκεφαλία και νεογνικός θάνατος (Μωραΐτου 2007β).

4.4 Δερματικοί όγκοι

Κατά τη διάρκεια της κύησης μπορεί να εμφανιστούν

δερματικοί όγκοι για πρώτη φορά ή να παρατηρηθεί αύξηση του

μεγέθους ή του αριθμού των ήδη υπαρχόντων, μπορεί επίσης να

υπάρξει πολ/σμός των τριχοειδών ιδιαίτερα στους βλεννογόνους

ανάμεσα στο 2ο και 5ο μήνα της κύησης, η γνωστή επουλίς της κύησης.

Άλλα ποικίλα οζίδια που εμφανίζονται τους όψιμους συνήθως μήνες

της κύησης εξαφανίζονται συνήθως μετά τον τοκετό. Αιμαγγειώματα -

ενδοθηλιώματα ιδιαίτερα στην περιοχή γύρω από τα μάτια είναι

σύνηθες φαινόμενα και ενίοτε περιβάλλονται από διεσταλμένες φλέβες,

ενώ συνυπάρχουν με υπερμελάχρωση σε άλλες περιοχές του δέρματος.
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Τα χηλοειδή μπορεί να αναπτυχθούν κατά την κύηση καθώς και υπέρταση ή ρήξη νεφρικής

αρτηρίας δύναται να παρατηρηθούν.

Ιστολογικά τα μελανοκύτταρα αυξάνουν σε μέγεθος και εκκρίνουν αυξημένη μελανίνη με

πλήρως αναπτυγμένους δενδρίτες ή αντίθετα αλλοιώσεις μελανοκυτταρικών σπίλων. Αύξηση στους

υποδοχείς οιστρογόνων και προγεστερόνης, που όπως έχει ήδη αναφερθεί, ευθύνεται για πληθώρα

μελαχρωματικών αλλοιώσεων και κακοηθών εξαλλαγών συγγενών και δυσπλαστικών σπίλων.

Υπάρχουν, όμως, και ενδείξεις ότι η πολυτοκία προσφέρει προστατευτικό ρόλο στην εμφάνιση

μελανώματος στις γυναίκες, ενώ από τις μελέτες των Gizin, Driscoll και Granthels διαπιστώθηκε ότι η

κύηση δεν επιδρά στην 5ετή επιβίωση (Μωραΐτου 2007β).

4.5 Διάφορες νόσοι

Μια από τις νόσους που συχνά έχουν αναφερθεί στην κύηση είναι το ερύθημα abigne, όπου

κάθε επαφή έστω και με την ελάχιστη θερμότητα πρέπει να αποκλειστεί καθώς η δικτυακή και

μελαχρωματική δερμάτωση μπορεί να επιδεινωθεί. Επίσης η μελανίζουσα ακάνθωση είναι μια ακόμη

νόσος που μπορεί να εμφανιστεί κατά την εγκυμοσύνη και να επηρεάσει δραστικά την ήδη

περιορισμένη γκάμα των αισθητικών παρεμβάσεων κατά αυτό το χρονικό διάστημα.

Σε αυτές μπορούν να συμπεριληφθούν οι δερματοπάθειες της κύησης όπως η ενδοηπατική

χολόσταση που μπορεί να εμφανιστεί κατά το πρώτο τρίμηνο, ιδιαίτερα σε χώρες όπως η Χιλή ή

γενικότερα οι Σκανδιναβικές, όχι στην Ελλάδα συνήθως και αποδίδεται ιδιαίτερα σε διαιτητικούς

παράγοντες με συμπτώματα, όπως ο γενικευμένος κνησμός και διαφοροδιάγνωση τον ίκτερο. Λόγω

της χολόστασης μπορεί να υπάρχει δυσαπορρόφηση λίπους που μπορεί να οδηγήσει σε απώλεια

βάρους και σε σοβαρές περιπτώσεις σε ανεπάρκεια Vit - Κ που μπορεί να οδηγήσει σε εμβρυακό

stress, ακμή και ότι άλλο συνεπάγεται αυτό κατά την αισθητική. Ακόμη μπορεί να συμπεριληφθεί ο

έρπης ή πεμφιγοειδές της κύησης, που μπορεί να εμφανισθεί καθ'όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης,

αλλά δεν προκαλεί κάποιο ουσιαστικό πρόβλημα στις συνεδρίες καθώς εμφανίζεται αρχικά στην

κοιλιά και έπειτα μπορεί να προσβάλει παλάμες, πέλματα και τέλος τους βλεννογόνους του προσώπου,

με αποτέλεσμα να δρα ψυχολογικά, αλλά και πρακτικά ανασταλτικά σε οποιαδήποτε επίσκεψη

στον/στην αισθητικό. Υποχωρεί αυτόματα μετά τον τοκετό, αλλά μπορεί να επανεμφανιστεί με την

έμμηνο ρύση ή με την per os λήψη αντισυλληπτικών. Η ιωσινοφιλία κατατάσσεται με εξίσου

σημαντική βαρύτητα στην ίδια κατηγορία των νόσων λόγω της υποεπιδερμικής φυσαλίδας με

περιαγγειακή διήθηση από λεμφοκύτταρα και ιωσινόφιλα (MEDENICA 2005).
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4.6 Κνιδωτικές, κνησμώδεις βλατίδες και πλάκες της κύησης

Το πολύμορφο εξάνθημα της κύησης απαντάται στο τρίτο τρίμηνο της κύησης και διαρκεί από

1 έως 6 εβδομάδες. Αρχίζει συνήθως στις ραβδώσεις της κοιλιάς και αφήνει άθικτη την περιοχή γύρω

από τον ομφαλό. Είναι πολύμορφο, αλλά πιο συχνά εμφανίζει κνιδωτικές βλατίδες, πλάκες, φυσαλίδες

και πορφύρες. Μέσα σε λίγες ημέρες προσβάλει τους μηρούς, τους γλουτούς και τους βραχίονες, ενώ

πρόσωπο και παλάμες συνήθως όχι. Όταν η νόσος είναι διάχυτη θυμίζει συνήθως τοξικό ερύθημα και

είναι εύκολα ευδιάκριτη. Καθώς υποχωρεί μοιάζει με έκζεμα με διάφορη κλινική εικόνα.

Θεωρείται ότι η ταχεία διάταση του κοιλιακού τοιχώματος στις πρωτότοκες και η ανώμαλη

απόκτηση βάρους από τη μητέρα και το έμβρυο, μπορεί να προκαλέσει βλάβη στο συνδετικό ιστό και

να προκαλέσει τις ραβδώσεις και τη φλεγμονώδη απάντηση του οργανισμού στην κνίδωση. Άλλοι πάλι

συγγραφείς θεωρούν ότι κατά το πρώτο τρίμηνο που ωριμάζει ο πλακούντας πυροδοτείτε πολ/σμός

των ινοβλαστών. Κατά την κνίδωση παρατηρείται χαρακτηριστική θυλακίτιδα, ενώ στην κνήφη τα

συμπτώματα αρχίζουν νωρίτερα και επιμένουν καθ' όλη την κύηση. Μπορεί δε να επανέλθει σε

επόμενη κύηση. Η κατάσταση δεν επηρεάζει το έμβρυο και αντιμετωπίζεται με ιατρική συνταγή

συμπτωματικά (Μωραΐτου 2007β).

4.7 Κνήφη της κύησης

Έχει πολλές ονομασίες και χαρακτηρίζεται από ερυθηματώδεις βλατίδες, οζίδια εξανθήματα

γενικότερα σε εκτατικές επιφάνειες άκρων και περιστασιακά στην κοιλιά. Μπορεί να εμφανιστεί σε

οποιοδήποτε τρίμηνο της εγκυμοσύνης και να υποτροπιάσει σε επόμενη εγκυμοσύνη.

Ιστολογικά παρατηρείται φλεγμονώδη, κυτταρική διήθηση στο χόριο με περιστασιακές

επιδερμικές αλλοιώσεις. Μπορεί να υπάρχει ατοπική προδιάθεση στο άτομο ή ενδοηπατική χολόσταση

ή και τα δύο. Μπορεί όμως να μη σχετίζεται και με τίποτα από τα προλεγόμενα.

4.8 Κνησμώδεις θυλακίτιδα της κύησης

Χαρακτηρίζεται από ένα κνησμώδες εξάνθημα και περιγράφηκε σχετικά πρόσφατα η νόσος.

Κλινική εικόνα έχει αναφερθεί ερυθηματώδεις και θυλακικές βλατίδες από τον 4ο εως τον 9ο μήνα της

κύησης.
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Ιστολογικά διαπιστώνεται άσηπτη θυλακίτιδα με διαφοροδιάγνωση μικροβιακή θυλακίτιδα ή

λοιμώδη. Δεν υπάρχουν ενδείξεις ορμονικής διαταραχής απαραίτητα, ενώ μπορεί να συνυπάρχει

ενδοηπατική χολόσταση και υποχωρεί μετά τον τοκετό (MEDENICA 2005).

4.9 Πανάδες

Ένα από τα προβλήματα είναι οι πανάδες, δηλαδή όταν σκουραίνει το δέρμα. Αν έχεις ήδη

πανάδες θα σκουρήνουν και θα γίνουν χειρότερα. Μία γυναίκα που δεν έχει πανάδες μπορεί και να

βγάλει κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης.

Η πανάδα της εγκυμοσύνης ονομάζεται μέλασμα, δηλαδή  λεκές, ο οποίος μπορεί να μην φύγει

μετά. Το μόνο που μπορεί να συμβεί είναι να γίνει πιο αχνός. Αυτό εξαρτάται από την

κληρονομικότητα της γυναίκας και την προδιάθεση που έχει για να κάνει λεκέ.

Η πρόληψη κατά των πανάδων συνιστά:

 Να γίνεται χρήση αντηλιακού με δείκτη 50 ακόμα και τον χειμώνα και να τον ανανεώνεις κάθε 2

ώρες.

 Να λαμβάνεται  προληπτικά βιταμίνη C

 Να εφαρμόζονται φυτικές λευκαντικές ουσίες

 Να γίνεται πίλινγκ με οξέα φρούτων και στη διάρκεια της εγκυμοσύνης και στη διάρκεια του

θηλασμού.

Απαγορευτική είναι η χρήση λευκαντικών θεραπειών με φαρμακευτικές ουσίες.Η χρήση τους

επιτρέπεται μόνο όταν τελειώσει η περίοδος του θηλασμού.

4.10 Χλόασμα

Κάθε γυναίκα που είναι σε περίοδο εγκυμοσύνης ή πρόκειται να βρεθεί σε τέτοια κατάσταση

σίγουρα γνωρίζει κάποια χαρακτηριστικά της περιόδου της ζωής της:αύξηση σωματικού βάρους,

περίεργες διατροφικές συνήθειες, πρωινές αδιαθεσίες και άλλα παρόμοια χαρακτηριστικά. Αυτό που

ίσως δε γνωρίζει είναι ότι κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να παρατηρηθούν περίεργα

σημάδια δυσχωματισμού στο πρόσωπό της. Αν δεν έχει αντιμετωπίσει ποτέ πριν τέτοια φαινόμενα στο

πρόσωπό της, αυτά μπορεί να αποτελέσουν απλά μια συνήθη κατάσταση του δέρματός  κατά τη

διάρκεια της εγκυμοσύνης: το μέλασμα.

Το μέλασμα είναι γνωστό και με κάποιες άλλες ονομασίες όπως χόλασμα ή «μάσκα της

εγκυμοσύνης». Αυτή η κατάσταση φυσικά και δεν αποτελεί απειλή για εκείνη ή το έμβρυο αλλά είναι
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κάτι που πρέπει να αντιμετωπιστεί. Παρά το γεγονός ότι δεν είναι απαραίτητη η εγκυμοσύνη ή ακόμα

και το φύλο για να παρατηρηθεί το μέλασμα – πολλοί άντρες αντιμετωπίζουν το πρόβλημα αυτό - η

εκδήλωσή του συχνά οφείλεται στις ορμονικές αλλαγές που προκαλούνται κατά την εγκυμοσύνη.

Το μέλασμα προέρχεται από την αρχαία ελληνική λέξη «μέλας» που σημαίνει σκούρος,

μαύρος. Εμφανίζεται συχνότερα στο πρόσωπο (μέτωπο, μάγουλα, μύτη, άνω χείλος, σαγόνι) και

επιδεινώνεται με την έκθεση στον ήλιο και την εγκυμοσύνη.

Η μελάγχρωση συνήθως εξελίσσεται γρήγορα, μέσα σε διάστημα εβδομάδων, ιδιαίτερα μετά

από έκθεση στις ακτίνες του ηλίου. Οι βλάβες είναι κηλιδώδη μπαλώματα ανοιχτού έως σκούρου καφέ

χρώματος ή ακόμα και μαύρα. Το χρώμα είναι συνήθως ομοιόμορφο. Οι βλάβες μπορεί να είναι

ανομοιόμορφες ως προς το σχήμα και συχνά συμμετρικές ως προς τη θέση.

Η πάθηση εμφανίζεται σε περιοχές που εκτίθενται στην υπεριώδη ακτινοβολία.Τα 2/3 των

περιπτώσεων αναπτύσσονται στο πρόσωπο (μέτωπο, μάγουλα, μύτη, άνω χείλος, σαγόνι).Σε μικρότερο

ποσοστό, στις ζυγωματικές ή στις κάτω γναθιαίες περιοχές του προσώπου και περιστασιακά στη ράχη

των αντιβραχίων.

Ενώ το μέλασμα μπορεί να οφείλεται και σε μια σειρά άλλων παραγόντων (αλλεργικές

αντιδράσεις σε προϊόντα για το πρόσωπο, δυσλειτουργίες θυρεοειδούς, οιστρογονικές /

προγεστερονικές θεραπείες ή ακόμα και αποτρίχωση με κερί στην περιοχή του άνω χείλους) η

καλύτερη μέθοδος αντιμετώπισής του είναι η καθημερινή χρήση αντηλιακής κρέμας, κατά τη διάρκεια

όλου του χρόνου.

Η εφαρμογή μιας καλής αντηλιακής κρέμας που εμποδίζει αποτελεσματικά τις βλαβερές

συνέπειες των ακτινών UVA και UVB είναι το κύριο «όπλο» ενάντια στην εμφάνιση του μελάσματος.

Ακόμα και αν η έγκυος δεν βγαίνει έξω συχνά, μόλις μερικά λεπτά έκθεσης του δέρματος στην ηλιακή

ακτινοβολία όπως μια δουλειά στην αυλή ή μέσα στο αυτοκίνητο μπορεί να είναι αρκετά για να

ευνοηθεί η δημιουργία του μελάσματος.

Προτού προχωρήσει μια έγκυος γυναίκα στην αγορά οποιουδήποτε προϊόντος, πρέπει να

συμβουλευτεί το δερματολόγο της για το ποια προϊόντα είναι κατάλληλα και ασφαλή για να τα

χρησιμοποιεί σε καθημερινή βάση. Όταν ο γιατρός υποδείξει  τα σωστά προϊόντα,η καθημερινή χρήση

τους και η φροντίδα του δέρματος είναι απαραίτητη για να εφαρμόζονται αρκετές φορές μέσα στην

ημέρα αν η ηλιοφάνεια είναι έντονη. Αν ακολουθηθεί αυτό το πρόγραμμα, το μέλασμα θα αρχίσει να

υποχωρεί σταδιακά. Όμως χρειάζεται προσοχή για να συνεχιστεί η προστασία του δέρματός ώστε τα

αποτελέσματα να διατηρηθούν.
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Σε πιο σοβαρές περιπτώσεις μελάσματος, η ιατρική αντιμετώπισή του περιλαμβάνει κρέμες με

στεροειδή, χημικό πήλινγκ, δερμοαπόξεση ή laser. Σε κάθε περίπτωση η συμβουλή από τον γιατρό

είναι απαραίτητη για την χορήγηση της απαραίτητης θεραπείας.

Εντοπισμένη ή γενικευμένη υπερμελαγχρωση απαντά σε ποσοστό 90% των εγκύων. Οι

αλλοιώσεις αυτές είναι πιο εμφανείς σε ασθενείς με σκούρο χρώμα δέρματος. Η πιο συχνή

μελαγχρωση είναι αυτή που απαντά στη μέση γραμμή κεντρικά στη επιφάνεια της κάτω κοιλιάς. Στην

πρώτη κύηση αργεί να εμφανίσει αλλά στις επόμενες εγκυμοσύνες εμφανίζεται αρκετά πιο νωρίς.

Επίσης πιο έντονα σκούρο χρώμα δέρματος παρουσιάζουν τόσο οι θηλές των μαστών όσο και τα

εξωτερικά γεννητικά όργανα καθώς και οι μασχάλες. Υπάρχει επιπλέον μια σκούρα απόχρωση στο

λαιμό που σε ορισμένες εγκύους είναι ιδιαίτερα ενοχλητική αλλά υποχωρεί μετά τον τοκετό σταδιακά,

όπως και οι πιο πάνω μελαγχρωματικες αλλοιώσεις.

Χαρακτηριστικού τύπου μελαγχρωση είναι το μελασμα (χλόασμα) που αφόρα το πρόσωπο της

εγκύου. Παρουσιάζεται σαν καφέ χρώματος κηλίδες (πανάδες) και εντοπίζεται στις περισσότερες

ασθενείς στο μέτωπο, τις παρειές, το άνω χείλος, τη μύτη και το πηγούνι. Εμφανίζεται πιο έντονα στο

2 τρίμηνο της εγκυμοσύνης και χειροτερεύει με την έκθεση στον Ήλιο. Συνήθως το μέλισμα υποχωρεί

μέσα σε ένα χρόνο από τον τοκετό. Για την αντιμετώπισή του εκτός από τα αντηλιακά με υψηλό

δείκτη προστασίας, εφαρμόζονται ειδικές λευκαντικές ουσίες τοπικά όπου υπάρχει το μελασμα καθώς

επίσης και επεμβατικές μεθόδους (χημικό peeling, Laser).

4.11 Ακμή

Υπάρχουν δύο δυνατότητες στην διάρκεια της εγκυμοσύνης ή θα ηρεμήσει η ακμή ή θα

φουντώσει.

Τι μπορεί να συμβεί για την εξάλειψή της:

 Υπάρχει δερματολογική θεραπεία που επιτρέπεται μετά τους πρώτους 3 μήνες.

 Ο καθαρισμός από τον/την αισθητικό βοηθά αισθητά.

 Τα Πίλινγκ με οξέα φρούτων καταπραΰνουν το δέρμα και του δίνουν ιδιαίτερη λάμψη

4.12 Ψωρίαση

Είναι δερματολογική πάθηση. Υπάρχει περίπτωση είτε να εκδηλωθεί και να φουντώσει ή να

ηρεμήσει. Είναι απρόβλεπτη η συμπεριφορά της.

Ανάλογα με την έκταση καιι την μορφή της ψωρίασης μπορεί να γίνει χρήση τοπικής θεραπείας
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4.13 Σπίλοι

Στην διάρκεια της εγκυμοσύνης το μέγεθος και η μορφή τους μπορεί να διαφοροποιηθεί για

αυτόν τον λόγο είναι απαραίτητο να γίνεται ένας έλεγχος από τον δερματολόγο σε κακτά χρονικά

διαστήματα.

4.14 Ευρυαγγείες και κιρσοί

Εμφανίζονται κυρίως στα πόδια και η κυριότερη αιτία τους είναι η κληρονομικότητα. Η

εγκυμοσύνη όμως επιτείνει τα συμπτώματά τους. Έτσι, είναι πιθανό το δέρμα κατά τους μήνες της

κύησης να αποκτά ολοένα περισσότερα ενοχλητικά αγγεία διότι καθώς μεγαλώνει η μήτρα, πιέζονται

οι φλέβες της πυέλου και επιβραδύνεται η ροή του αίματος από τα πόδια στην καρδιά. Αυτό έχει ως

αποτέλεσμα να συγκεντρώνεται το αίμα στις φλέβες των ποδιών και αυτά να φουσκώνουν. Σε γενικές

γραμμές χαρακτηρίζεται ως ένα πρόβλημα χωρίς επακόλουθα καθώς υποχωρεί μετά τη γέννηση του

παιδιού -αν και μπορεί να επανεμφανισθεί σε μια επόμενη κύηση.

Δίνει το παρών αρχικά με ερεθισμό, φαγούρα ή πόνο, ενώ αργότερα οι φλέβες των ποδιών

αποκτούν βυσσινιά απόχρωση. Το καλύτερο είναι να υπάρχει πρόληψη ώστε να ελαχιστοποιηθεί η

εμφάνισή τους. Αλλά και με τη χρήση ακτίνων λέιζερ μπορεί να επιτευχθεί σε μεγάλο βαθμό η

εξαφάνισή τους. Ανάλογα με την έκταση του προβλήματος, το ποσοστό επιτυχίας της θεραπείας

μπορεί να φτάσει έως και 80%. Αυτό δεν σημαίνει βέβαια ότι η γυναίκα μπορεί να επαναπαυτεί.

Χρειάζεται να είναι προσεκτική και μετά την επέμβαση διότι η αυξομείωση του βάρους, η καθιστική

ζωή αλλά και το αντίθετο, η συνεχής ορθοστασία και τέλος, η έκθεση στον ήλιο προκαλούν την

προοδευτική επανεμφάνιση των κιρσών (Μαυρίδου 2013).

4.15 Συνολική αποτίμηση

Κάνοντας μια αποτίμηση αυτών των παθήσεων και γενικότερα των διαταραχών που μπορεί να

απαντηθούν στο εργαστήριο αισθητικής καλώντας να καλυφθούν απλές ανάγκες εγκύων, όπως η

αποτρίχωση ή η ενυδάτωση, συμπεραίνονται τα εξής: Η συμμετοχή των ραγάδων συμβαίνει συνήθως

στο πολύμορφο της κύησης, οζώδεις βλάβες απαντούνται συνήθως στην κνήφη της κύησης, θυλακική

κατανομή στην κνησμώδη θυλακίτιδα, κνιδωτικές βλάβες σε πολύμορφο κύησης ή στον έρπητα, όπως

και φυσαλίδες στον έρπητα απλό ή όχι και στο έκζεμα και περιστασιακά στο πολύμορφο της κύησης.

Υπάρχει πάντα πιθανότητα ενδοηπατικής χολόστασης, γι’ αυτό και τυχόν ελαφρότητα στην
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αντιμετώπιση όποιου εξανθήματος κατά την κύηση πρέπει να αποτρέπεται και να συμβουλεύεται η

έγκυος προς ιατρική εξέταση (Ρόκκα 2013).

Η κύηση είναι μια φυσιολογική διαδικασία, που όμως συνοδεύεται από το βάρος μιας νέας

ζωής και ριζικές ενδοκρινικές και μεταβολικές αλλαγές, μια κατάσταση μεταβολής της ανοσίας και

εύθραυστης χρονικής περιόδου. Διαπιστώνονται μόνιμες ή προσωρινές αλλαγές στο δέρμα και την

τριχοφυΐα κατά τη φυσιολογική κύηση, αυξημένη ροή αίματος και επομένως θερμοκρασίας και

οίδημα, που μπορεί να επηρεάσουν την έγκυο, αλλά και να διαφοροποιούν τις ανάγκες της στο χώρο

του εργαστηρίου αισθητικής. Αγγειακές βλάβες μπορεί να εμφανιστούν ή να πολλαπλασιαστούν,

αιμαγγειώματα, τηλαγγειεκτασίες και σπίλοι είναι τα πιο συνήθη όπου και παρατηρούνται οι πιο

έντονες αλλαγές. Διαταραχές στη μελάχρωση λόγω ενδοκρινικής αλλαγής είναι τα πλέον σίγουρο που

θα κληθεί ο/η αισθητικός να αντιμετωπίσει συνήθως αμέσως μετά τον τοκετό, όπως και τις αλλαγές

στην τριχοσμηγματογόνο μονάδα που με τη συνοδή αύξηση των ανδρογόνων η αραίωση στο τριχωτό

της κεφαλής συνοδεύεται από τις πιο γυαλιστερές και πυκνές τρίχες...σε λάθος σημεία! Ακμή και

δασυτριχισμός είναι πιθανό να συνοδεύσουν πολλές δερματοπάθειες (MEDENICA 2005).

Το British Νational Formulary προειδοποιεί ότι στην πρώιμη κύηση κανένα δραστικό

συστατικό δεν είναι αθώο, καθώς μπορεί να μεταφερθεί με ενεργητική μεταφορά στον πλακούντα και

να επιδράσει ποικιλοτρόπως επί της κυήσεως ακόμη και αν θεωρείται ‘αθώο’ σε διάφορη κατάσταση.

Σε κάθε περίπτωση η συνεργασία με το μαιευτήρα γυναικολόγο της εγκύου θα εξασφαλίσει την καλή

ψυχολογία της με την καλύτερη δυνατή εμφάνιση της κατά την κύηση.

Αν όλα αυτά φαντάζουν μακρινά ή απίθανα στο εργασιακό περιβάλλον, διαλογιστείτε ότι

αποδεδειγμένα στην καλύτερα μελετημένη χρονική περίοδο της γυναικείας ζωής, γυναίκες που έχουν

μεταβάλει τρόπον τινά μέσω της καθημερινότητας το μεταβολισμό των οιστρογόνων στο ήπαρ,

οδηγώντας τα χολικά σε ελαττωμένο όγκο και με δυσκολία αποβολής τους από τον οργανισμό, έχουν

επιδρώντας κατά μήκος των μεμβρανών των καναλίσκων στο ηπατοκύτταρο και έχουν προκαλέσει

χολόσταση. Εάν οι προαναφερθείσες ανωμαλίες είναι τα αίτια ή τα αποτελέσματα της χολόστασης δεν

είναι γνωστό, είναι όμως εμφανές και μπορεί να συνυπάρχει με ανεπάρκεια Vit -Κ που στην

περίπτωση της εγκυμοσύνης μπορεί να προκαλέσει ακόμη και εμβρυακό θάνατο (Μωραΐτου 2007β).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

ΑΙΣΘΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΕΚΔΗΛΩΣΕΩΝ

ΣΤΟ ΔΕΡΜΑ ΠΟΥ ΟΦΕΙΛΟΝΤΑΙ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ

Το παρόν κεφάλαιο επιχειρεί να παρουσιάσει την αντιµετώπιση των διαφόρων εκδηλώσεων

που δηµιουργούνται στο δέρμα και αναλύθηκαν εκτενώς στο προηγούμενο κεφάλαιο και που η

αντιμετώπισή τους µπορεί να γίνει στα κέντρα αισθητικής.

5.1 Αντιμετώπιση των ραγάδων

5.1.1 Η αντιμετώπιση των ραγάδων με ειδικές κρέμες

Ποτέ δεν είναι πολύ νωρίς για την αντιμετώπιση των ραγάδων. Άλλωστε, αυτό που ζητάται να

αποφευχθεί δεν είναι μόνο οι αντιαισθητικές γραμμές, αλλά και η χαρακτηριστική χαλάρωση του

δέρματος, το οποίο μετά τον τοκετό παύει να είναι τεντωμένο και αναγκάζεται να προσαρμοστεί μέσα

σε ελάχιστο χρόνο σε πολύ διαφορετικές διαστάσεις.

Από τον πρώτο κιόλας μήνα της εγκυμοσύνης μπορούν να χρησιμοποιηθούν κάποιες ειδικές

κρέμες, οι οποίες αποκαθιστούν τη φυσιολογική οξύτητα του υδρολιπιδικού χιτώνα, προσφέροντας

όλα τα συστατικά που ενισχύουν τον ελαστικό ιστό του δέρματος.

Ιδανικά επιλέγονται όσες έχουν βάση το κολλαγόνο και την ελαστίνη, δύο πρωτεΐνες του

δέρματος που συγκρατούν το δέρμα και το διατηρούν συμπαγές και ελαστικό. Εξίσου καλές είναι και

οι κρέμες που περιέχουν βιταμίνες Α, Ε, Β5 και C, υαλουρονικό οξύ, γλυκίδια και φυσικά λιπίδια

(http://www.healthyleaving.gr).

5.1.2 Εφαρμογές LASER στην αντιμετώπιση των ραγάδων

Στην Κλινική Δερματολογίας του Κολλεγίου Ιατρικής στο Πανεπιστήμιο ChungAnq της Σεούλ

της Κορέας έκαναν οι επιστήμονες μια έρευνα για την αντιμετώπιση των ραγάδων με κλασματική

φωτοθερμόλυση, σε ασιατικό δέρμα.

Η κλασματική φωτόθερμόλυση είναι μία νέα ιδέα που περιλαμβάνει τη χρησιμοποίηση σειρών

μικροσκοπικών ζωνών θερμικής βλάβης σε σχέδιο ''μωσαικού'' για να διεγείρει θεραπευτική

απόκριση. Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι αυτή η τεχνική προκαλεί αναδιαμόρφωση των ιστών και του

κολλαγόνου. Οι ασθενείς κατά κανόνα υποβάλλονται σε θεραπείες με 6 εφαρμογές, με μεταβλητή

πυκνότητα ανά εφαρμογή και περιοχή κάλυψης περι τα 500 τετραγωνικά εκατοστά ανά θεραπεία. Σε
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αντίθεση με τα παραδοσιακά λέιζερ, που προκαλούν συρρέουσα θέρμανση των περιοχών των

χρωμοφόρων του δέρματος, η κλασματική φωτοθερμόλυση δημιουργεί εκατοντάδες έως χιλιάδες

μικροθερμικές ζώνες (MTZ) που αφήνει άθικτο τον μεταξύ τους ιστό. Αυτό δίνει η δυνατότητα

θεραπείας του 10% της επιφάνειας του δέρματος μέχρι το βαθύ χόριο με μία φορά, ενώ μένει άθικτος

ο περιβάλλων ιστός. Η επούλωση προκύπτει από τα παρακείμενα στις ΜΤΖ επιδερμικά κύτταρα. Έχει

αποδειχθεί ότι 24 ώρες μετά την κλασματική φωτοθερμόλυση, παρατηρείται συνέχεια (continuity) της

επιδερμικής βασικής στοιβάδας και μέσα σε 7 ημέρες λαμβάνει χώρα πλήρης σύγκλειση της

επιδερμίδας. Η χρήση, της πολύ οικονομικής, αυτής θεραπείας (το κόστος της οποίας ειναι πολύ

προσιτό απ' όλους) συνεπάγεται γρήγορη επούλωση, ελάχιστο χρόνο ανάρρωσης και ελάχιστες

ανεπιθύμητες ενέργειες. Αυτό όμως δέν σημαίνει αυτομάτως εξάλειψη των ραγάδων.

Έξι γυναίκες εθελόντριες ηλικίας μεταξύ 20 και 35 ετών με χρόνια ράβδωση albae φάσης SD

και στους δύο μηρούς πήραν μέρος στην έρευνα αυτή. Οι ραγάδες στο δεξιό μηρό ακτινοβολήθηκαν με

1550 nm ΕΡ Laser και οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν κάθε 4 εβδομάδες, για 8 εβδομάδες. Κατά την

παρατήρηση του δείκτη ερυθήματος οι μελετητές ανίχνευσαν δείκτη μελανίνης, ελαστικότητα του

δέρματος και προχώρησαν και σε ιστολογική εξέταση.

Τα αποτελέσματα ήταν πως υπήρξε μεγάλη βελτίωση στις 8 εβδομάδες μετά την αγωγή. Ο

δείκτης ερυθήματος και ο δείκτης μελανίνης των ραβδώσεων, έτεινε να συγκλίνει μ’ αυτόν του

δέρματος ελέγχου στις 4 εβδομάδες παρακολούθησης. Η ελαστικότητα του δέρματος βρέθηκε μερικά

φυσιολογική μετά την κλασματική φωτοθερμόλυση.

Από την ιστολογική εξέταση διαπιστώθηκε αύξηση επιδερμικού πάχους, κολλαγόνου και

εναπόθεση ελαστικής ίνας. Οι παρενέργειες περιορίστηκαν μόνο σε ελαφρύ πόνο και υπερχρωματισμό.

Το συμπέρασμα ήταν πως η κλασματική φωτοθερμόλυση μπορεί να μειώσει τις ραγάδες, με

τον ερεθισμό νέου κολλαγόνου και σύνθεση ελαστικής ίνας. Οι επαναλαμβανόμενες αγωγές μπορούν

να μειώσουν σε αφάνταστο βαθμό τις ραγάδες (http://www.healthyleaving.gr).

Ακόμη, η κλινική βελτίωση, είναι λόγω της γλυπτικής μέσω της εξάχνωσης, και του

remodelling κατά τη διάρκεια της επούλωσης, μετά από ελεγχόμενο θερμικό τραυματισμό και τη

συρρίκνωση του κολλαγόνου με άμεση σύσφιξη της επιδερμίδας.

Με την κλασματική του εφαρμογή συνδυάζεται η αποτελεσματικότητα των εφαρμογών με

εξάχνωση με την ασφάλεια των μη επεμβατικών τεχνικών, ούτως ώστε να παράγεται ένα μοναδικό

μοτίβο θερμικής βλάβης με το να θερμαίνεται το δέρμα σε κατακόρυφες στήλες και όχι οριζοντίως

κατά μήκος ολόκληρης της επιδερμίδας.
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Έτσι επιτυγχάνονται αποτελεσματικές εφαρμογές με ελάχιστο χρόνο επούλωσης και χαμηλό

ρίσκο για παρενέργειες.

Μέσω των ρυθμίσεων των παραμέτρων, ο χρόνος επούλωσης ποικίλει από 2 έως 7 ημέρες

ανάλογα με την επιθυμία του ασθενή.

5.2 Εφαρμογές LASER στην κυτταρίτιδα

Στην θεραπεία της κυτταρίτιδας στόχος είναι η μείωση του πόνου, και η μείωση το δυνατόν

περισσότερο των λιπωδών όγκων η σύνθεση κολλαγόνου και ελαστίνης. Όλα αυτά επιτυγχάνονται με

τη χρήση Laser.

Τα Laser εμπλέκονται στη σύνθεση κολλαγόνου και ελαστίνης αυξάνοντας επίσης τη σύνθεση

του DNA και RNA. Έχουν επίσης αντιοιδηματική δράση, με το να διαστέλουν τα τριχοειδή με

αποτέλεσμα την καλλίτερη κυκλοφορία του αίματος, αύξηση της λεμφικής παροχέτευσης του

διαμέσου υγρού και επαναφορά της ισορροπίας της ωσμωτικής πίεσης.

Επίσης η αύξηση της ελαστίνης και του κολλαγόνου συντελείται με την διέγερση από τα Laser

του ενδοπλασματικού δικτύου που έχει σαν αποτέλεσμα την διέγερση του κυτταρικού μεταβολισμού,

μετά τον πολλαπλασιασμό των ινοβλαστών, μετά την αύξηση πρωτεϊνών και συνεπώς αύξηση

κολλαγόνου. Στο Ιατρικό Κολλέγιο Weill του Πανεπιστημίου Corneli στη Ν.Υόρκη αναφέρουν

επιστήμονες πως οι περισσότερες θεραπείες για την κυτταρίτιδα είναι μέτριες και περιορισμένες.

Στο κολέγιο αυτό πραγματοποιήθηκε μια έρευνα για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας με

Laser. 16 άτομα με κυτταρίτιδα έκαναν θεραπεία 2 φορές τη βδομάδα για 6 βδομάδες με το σύστημα

velasmooth.

Το Vela Smooth συνδυάζει φως με μήκος κύματος 700 nm, συνεχόμενο μήκος κύματος,

ραδιοσυχνότητα και μηχανική αναρρόφηση. Συνιστώνται δύο φορές την εβδομάδα θεραπείες για ένα

σύνολο οκτώ έως δέκα συνεδριών. Σαν κριτήρια αποκλεισμού που εμπόδισαν την συμμετοχή σε άτομα

που συμμετέχουν στη μελέτη ήταν γνωστή φωτοευαισθησία, άτομα με διαβήτη (τύπου Ι ή ΙΙ), η χρήση

φαρμάκων, τα οποία είναι γνωστό ότι μπορεί να προκαλέσουν φωτοευαισθησία. Οδηγίες δόθηκαν

σχετικά με τις πιθανές επιπλοκές της θεραπείας, συμπεριλαμβανομένου ερυθρότητα, φλύκταινες,

εφελκίδες, και πόνο.

Οι συμμετέχοντες έκαναν θεραπεία στον έναν μόνο μηρό ενώ ο άλλος δεν πειράχτηκε καν για

να γίνει η σύγκριση. Έγιναν μετρήσεις περιφέρειας και των 2 μηρών. Καθ’ όλη τη θεραπευτική αγωγή
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γινόταν παρατήρηση αν βελτιώθηκε οπτικά ο μηρός. Πέντε ασθενείς, έδωσαν δείγματα αίματος και

αξιολόγηση λιπιδίων και επιπέδων ορμόνης και λειτουργία ήπατος.

Σε δύο άτομα γίνανε βιοψίες για τα επίπεδα οιστρογόνων στο αίμα. Τα αποτελέσματα ήταν πως

η γενική περιφέρεια του μηρού μειώθηκε σε 71.87% στα πόδια που έγινε η αγωγή.

Η μέση μείωση ήταν 0,44 εκ. του κάτω μηρού και 0,53 εκ. του πάνω μηρού. Υπήρξε σημαντική

οπτική βελτίωση και βελτίωση στην υφή του δέρματος του μηρού.

Στην επίσκεψη τα άτομα είχαν βελτίωση 50% που θεωρείται πολύ καλή.

Δερματολόγοι χειρούργοι του Νοσοκομείου Angeles del Perdreqal έκαναν έρευνα για την

αποτελεσματικότητα ραδιοσυχνότητας RF υψηλής ενέργειας, στον υποδερμικό ιστό.

Ως ακτινοβολία Ραδιοσυχνοτήτων (RF radiation) ορίζεται η μετάδοση μη ιοντίζουσας

ενέργειας στο χώρο με τη μορφή εναλλασσόμενου ηλεκτρικού και μαγνητικού πεδίου. Οι πηγές

παραγωγής ραδιοσυχνοτήτων που εφαρμόζονται για ιατρικούς σκοπούς λειτουργούν κατά κανόνα σε

συχνότητες μεταξύ 2MHz και 100GHz του φάσματος ηλεκτρομαγνητικής ακτινοβολίας. Οι

ραδιοσυχνότητες εντάσσονται επιστημονικά ως μη ιοντίζουσα ακτινοβολία δεδομένης της χαμηλής

ενεργειακής ισχύος τους που δεν μπορεί να προκαλέσει ιοντισμό ατόμων ή μορίων. Γι’αυτόν ακριβώς

το λόγο δεν προκαλούν γενετικές βλάβες, γενετική μετάλλαξη και σε καμία περίπτωση η έκθεση σε

ακτινοβολία ραδιοσυχνοτήτων δεν σχετίζεται με αθροιστικά φαινόμενα.

Εν αντιθέσει με άλλες μορφές ηλεκτρομαγνητικής ακτινοβολίας που προκαλούν επιφανειακά

αποτελέσματα, όπου η εφαρμογή θερμότητας εστιάζεται κυρίως στις ανώτερες στοιβάδες του

δέρματος, οι ραδιοσυχνότητες επιτυγχάνουν μεγαλύτερη διείσδυση στο σώμα και απορροφώνται από

τις εν τω βάθει στοιβάδες με πιο ήπια αίσθηση θερμότητας. Αυτό καθιστά τις θεραπείες πιο

αποτελεσματικές, πιο ανώδυνες και το χρόνο αποθεραπείας του ασθενούς αισθητά μικρότερο. Οι

συσκευές ραδιοσυχνοτήτων εκπέμπουν ραδιοκύματα μέσω ηλεκτροδίων, προκαλώντας τριβή,

αυξάνοντας την θερμοκρασία του ιστού. Λόγω του οξέως ορίου θερμοκρασίας που δημιουργείται

μεταξύ του υπό θεραπείαν ιστού και εκείνου που τον περιβάλλει, οι συσκευές ραδιοσυχνοτήτων

προσφέρουν εφαρμογή υψηλής ακρίβειας και χειρισμού.

Κατά την εκπομπή ραδιοσυχνοτήτων, ο ασθενής έχει πιο βαθιά αίσθηση θερμότητας καθόσον

οι ενέργεια των ραδιοσυχνοτήτων εστιάζεται στην δερμίδα και στους υποκείμενους ιστούς. Ο

θεραπευτής μπορεί να ρυθμίσει την ποσότητα ενέργειας για να επιτευχθεί η απαιτούμενη ισορροπία

άνεσης εφαρμογής και βέλτιστου αποτελέσματος. Η κεφαλή χειρός με την ψύξη που επιφέρει στο

επίπεδο τις επιδερμίδας, συμβάλει στην περαιτέρω άνεση της θεραπείας.
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26 υγιείς γυναίκες ασθενείς (εύρος 18 με 50 χρονών) με ορατή δίπλευρη κυτταρίτιδα (βαθμός 1

με 3) στους γλουτούς και τους μηρούς. Έγιναν 2 συνεδρίες αγωγής διάρκειας 15 ημερών από

μονοπολικό RF με τη χρήση συστήματος Accen+RFC (Alma Lasers Inc).

Στις συνεδρίες μ’ ένα απλικατέρ του συστήματος ψυχόταν το δέρμα για να νιώθει άνετα ο

ασθενής (πολλά Laser έχουν αυτό το σύστημα ψήξης). Η ενέργεια των ραδιοσυχνοτήτων θερμαίνει

ομοιόμορφα την δερμίδα ενώ παράλληλα διατηρεί ψυχρή την επιδερμίδα (λόγω της κεφαλής),

προστατεύοντάς την. Το σύστημα είναι σχεδιασμένο να προκαλεί άμεση συστολή κολλαγόνου και μια

πιο βραχυπρόθεσμη διαδικασία αναπαραγωγής και αναδόμησής του.

Έγιναν 3 περάσματα των 30’’ το καθένα, έγινε αξιολόγηση του πάχους του υποδερμικού ιστού

και 15 μέρες μετά την αγωγή, με υπέρηχο ανίχνευσης εικόνας πραγματικού χρόνου.

Η μελέτη αξιολόγησε τη δομή και τις αλλαγές του κολλαγόνου που μετρήθηκαν από

φωτογραφίες RE.

Το κολλαγόνο απαντάται στους ιστούς ως τριπλή έλικα με δεσμούς υδρογόνου να

σταθεροποιούν τις πεπτιδικές αλυσίδες. Με θέρμανση άνω των 60οC, οι ίνες κολλαγόνου υπόκεινται

σε αλλαγή φάσης από μια οργανωμένη ημικρυσταλλική μορφή σε μορφή λιγότερο οργανωμένου

πλέγματος. Όταν επιτευχθεί ο μέγιστος βαθμός μετουσίωσης σε οποιαδήποτε θερμοκρασία, περαιτέρω

χρονική διάρκεια εφαρμογής δεν επιφέρει επιπλέον αποτέλεσμα. Το ίδιο συμβαίνει και με περεταίρω

αύξηση της θερμοκρασίας. Αυτό που ισχύει είναι ότι υψηλότερη θερμοκρασία επιτυγχάνει ταχύτερα

μέγιστο βαθμό μετουσίωσης όπως επίσης και ότι χαμηλότερη θερμοκρασία εφαρμογής χρειάζεται

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα για να επιτευχθούν τα ίδια αποτελέσματα.

Η δυνατότητα επίτευξης βέλτιστου αποτελέσματος εξαρτάται από 1) τον τύπο του ιστού

(πυκνότητα κολλαγόνου, προσανατολισμός ινών) 2) την θερμοκρασία και 3) τον χρόνο της εφαρμογής.

Ο υπό θεραπεία ιστός μετά την εφαρμογή θερμότητας υπόκειται σε φαινόμενα σύσφιξης που

περιλαμβάνουν συστολή και αναδόμηση κολλαγόνου.

Η βασική διαφορά των ραδιοσυχνοτήτων με άλλες μεθόδους καταπολέμησης της κυτταρίτιδας

εστιάζεται στο γεγονός ότι εφαρμογή δεν προσφέρει μόνο κάποιου είδους μασάζ η αναρρόφησης

(λιγότερο αποτελεσματική), αλλά επικεντρώνεται στην εστία του προβλήματος προκαλώντας

κυτταρική και ινώδη διάσπαση καθώς και θέρμανση των λιποκυττάρων, με συνέπεια την διασπορά και

απομάκρυνσή τους.

Τα αποτελέσματα ήταν πως παρατηρήθηκε 20% συστολή όγκου στους γλουτούς και τους

μηρούς. Το συμπέρασμα που έβγαλαν οι επιστήμονες ήταν πως η ενέργεια RF δουλεύει στο δερματικό
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ιστό του υποδερμικού λιπώδους ιστού. Τα ίδια αποτελέσματα θα υπάρχουν και σε άλλα σημεία του

σώματος συμπέραναν οι επιστήμονες (Τσεκούρας 2010).

5.3 LASER LIPOLISIS

Είναι η πλέον σύγχρονη μέθοδος διάλυσης του περιττού σωματικού τοπικού λίπους. Είναι μια

τεχνική καταστροφής λιποκυττάρων σε κάποιες περιοχές του σώματος. Η laserlipolisis χρησιμοποιεί

την ενέργειά του Laser για να κατακερματίσει τη μεμβράνη των λιποκυττάρων απομακρύνονται έτσι

το λίπος με τη φυσική διαδικασία της λεμφικής κυκλοφορίας. Επίσης, η εφαρμογή του Laser

συνεισφέρει στη βελτίωση της χαλάρωσης του δέρματος και στη δυνατότητα αντιμετώπισης της

κυτταρίτιδας. Είναι μια μέθοδος ελάχιστα τραυματική, που επιτρέπει τη βελτίωση του σχήματος του

σώματος σε γρήγορο χρόνο. Είναι λιγότερο τραυματική, γιατί μπορεί να εφαρμοστεί σε περιοχές όπου

με την κλασική λιποαναρρόφηση θα επακολουθούσε χαλάρωση, όπως στο εσωτερικό των μηρών, τα

μπράτσα, το λαιμό, το πρόσωπο, τις γάμπες και τους αστραγάλους.

Διαρκεί μία ώρα περίπου, ανάλογα με την έκταση της περιοχής που εφαρμόζεται. Μπορεί

κανείς μετά τη θεραπεία να επιστρέψει στις όποιες δραστηριότητες έχει. Όμως πρέπει να αποφευχθεί η

γυμναστική, σάουνα, χαμάμ για δέκα ημέρες.

Απευθύνεται σε άτομα που δεν είναι παχύσαρκα ή υπέρβαρα, που δεν πήραν πολλά κιλά τους

τελευταίους μήνες. Αφορά τα άτομα που γενετικά έχουν συσσωρευμένο λίπος σε κάποια σημεία του

σώματός τους, όπως η κοιλιά, οι γλουτοί, το εσωτερικό των μηρών, ή τα γόνατα που δεν αδυνατίζουν.

Συνήθως ενδείκνυται για ενήλικες και όχι για άτομα προχωρημένης ηλικίας.

Ειδικοί χειρουργικής και Laser δέρματος στην ΝΥ/ΝJ της Ν.Υόρκης στις ΗΠΑ έκαναν μια

έρευνα σχετικά με τα Laser χαμηλής συχνότητας που μπορούν να παράγουν ελαφρύ τέντωμα του

δέρματος στην κυτταρίτιδα.

Τριάντα άτομα με κυτταρίτιδα άνω μηρού πήραν μέρος στη μελέτη. Η κυτταρίτιδα του άνω

μηρού ήταν της κλίμακας Numberger Muller IIIIV. Όλα τα άτομα υποβλήθηκαν σε 6 αγωγές κάθε

βδομάδα με ένα μηχανισμό μονοπολικό ραδιοσυχνότητας.

Τα άτομα μελετήθηκαν πριν και 6 μήνες μετά την αγωγή με κλινικές φωτογραφίες, μετρήσεις,

βιοψίες, αξονικές και εξετάσεις λιπιδίων αίματος.

Τα αποτελέσματα ήταν πως 27 άτομα παρουσίασαν βελτίωση. Η μέση μείωση στην περιφέρεια

του ποδιού ήταν 2.45 εκ. Οι ιστολογικές αλλαγές έδειξαν δερματική ίνωση της άνω επιδερμίδας.

Δεν παρατηρήθηκαν ανωμαλίες στην μαγνητική και στα λιπίδια.
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Το συμπέρασμα ήταν πως η κυτταρίτιδα του άνω μηρού μπορεί να βελτιωθεί. Οι ιστολογικές

αλλαγές δηλώνουν τέντωμα του δέρματος. Καμιά ανεπιθύμητη ενέργεια δεν παρατηρήθηκε στο δέρμα

ή στο μεταβολισμό των λιπιδίων (Ιωαννίδης 2013).

5.4 Αντιμετώπιση πανάδων

Οι πανάδες (ή το μέλασμα στην ιατρική ορολογία) είναι πολύ κοινές βλάβες του δέρματος,

καφέ ή γκριζοκυανού χρώματος, που παρουσιάζονται κατά κύριο λόγο στις γυναίκες της

αναπαραγωγικής ηλικίας. Εμφανίζονται συνήθως στα ζυγωματικά, το άνω χείλος, το μέτωπο και το

πηγούνι. Σχετίζονται κυρίως με την έκθεση στον ήλιο και τις ορμονικές διακυμάνσεις (λόγω χρήσης

φαρμάκων/αντισυλληπτικών ή κατά τη διάρκεια της κύησης, του θηλασμού, της εμμηνόπαυσης).

Παγκοσμίως, έχει υπολογιστεί ότι πανάδες έχουν περίπου 45-50 εκατομμύρια άνθρωποι, το 90% των

οποίων είναι γυναίκες. Η πρόληψη βασίζεται στην αντηλιακή προστασία του προσώπου, αλλά και τη

γενικότερη αποφυγή έκθεσης στον ήλιο, ενώ η θεραπεία απαιτεί συστηματική εφαρμογή αντηλιακών

και λευκαντικών προϊόντων.

Η ακριβής αιτία των πανάδων παραμένει άγνωστη. Μπορεί να προκληθούν από διάφορους

παράγοντες, όπως την εγκυμοσύνη, τη λήψη αντισυλληπτικών χαπιών, τη θεραπεία ορμονικής

υποκατάστασης, την κληρονομικότητα, καθώς και τη λήψη αντιεπιληπτικών και άλλων φαρμάκων που

κάνουν το δέρμα πιο επιρρεπές στη μελάγχρωση μετά από την έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία. Η

αλόγιστη έκθεση στον ήλιο θεωρείται η κύρια αιτία, ειδικά στα άτομα με γενετική προδιάθεση.

Κλινικές έρευνες έχουν δείξει ότι οι πανάδες σχηματίζονται συνήθως τους καλοκαιρινούς μήνες, όταν

ο ήλιος είναι εντονότερος. Τον χειμώνα αντιθέτως, η υπερμελάγχρωση τείνει να είναι λιγότερο

ευδιάκριτη.

Όταν το μέλασμα κάνει την εμφάνισή του κατά τη διάρκεια της κύησης, αποκαλείται και

χλόασμα ή «μάσκα της εγκυμοσύνης». Αυτό συμβαίνει επειδή στο δεύτερο και το τρίτο τρίμηνο της

κύησης, αυξάνονται τα επίπεδα των οιστρογόνων, της προγεστερόνης και της μελανινοτρόπου

ορμόνης. Έρευνες έχουν δείξει επίσης ότι οι γυναίκες της εμμηνόπαυσης που ακολουθούν θεραπεία

ορμονικής υποκατάστασης με προγεστερόνη έχουν περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν μέλασμα

σε σχέση με όσες λαμβάνουν μονάχα οιστρογόνα (Τζερμιάς 2011).

Επιπλέον, προϊόντα ή θεραπείες που ερεθίζουν το δέρμα, μπορεί να προκαλέσουν αυξημένη

παραγωγή μελανίνης και να εντείνουν τα συμπτώματα του μελάσματος. Τα άτομα με οικογενειακό

ιστορικό ή γενετική προδιάθεση, έχουν επίσης αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης πανάδων. Σημαντικά
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μέτρα πρόληψης είναι η αποφυγή έκθεσης στον ήλιο και η χρήση ενισχυμένης αντηλιακής προστασίας

για να αποφευχθεί η υπερπαραγωγή μελανίνης.

Ορισμένες φορές, το μέλασμα μπορεί να προληφθεί με την αποφυγή έκθεσης στον ήλιο. Στις

περισσότερες περιπτώσεις όμως, η πρόληψη είναι δύσκολη. Όταν η έκθεση στον ήλιο δεν μπορεί να

αποφευχθεί, τότε είναι απαραίτητη η χρήση καπέλου, γυαλιών ηλίου και αντηλιακών προϊόντων. Το

αντηλιακό προϊόν θα πρέπει να έχει τουλάχιστον 30 δείκτη προστασίας και να περιέχει φυσικά φίλτρα,

όπως οξείδιο του ψευδαργύρου και διοξείδιο του τιτανίου, για να μπλοκάρει αποτελεσματικά τις

υπεριώδεις ακτίνες του ηλίου. Θα πρέπει να γνωρίζετε ότι τα χημικά φίλτρα δεν μπλοκάρουν και τους

δύο τύπους υπεριωδών ακτίνων UVA και UVB, όπως ο ψευδάργυρος και το τιτάνιο. Η συστηματική

χρήση αντηλιακής προστασίας ενισχύει την αποτελεσματικότητα των θεραπειών του μελάσματος.

Σε επίπεδο πρόγνωσης, αν και το μέλασμα τείνει να είναι μία χρόνια διαταραχή με εξάρσεις και

υφέσεις, η πρόγνωση στις περισσότερες περιπτώσεις είναι καλή. Ωστόσο, καθώς το μέλασμα

αναπτύσσεται αργά, εξίσου αργά επιτυγχάνεται και η λεύκανση του. Η σταδιακή εξαφάνιση των

σκούρων κηλίδων βασίζεται στην επιλογή της κατάλληλης θεραπείας για κάθε τύπο δέρματος. Το

μέλασμα που δεν ανταποκρίνεται στη θεραπεία, οφείλεται σε μεγάλο βαθμό στη μη-αποφυγή έκθεσης

στον ήλιο (Τζερμιάς 2011).

Οι περισσότερες κοινές θεραπείες για το μέλασμα είναι αλοιφές που περιέχουν υδροκινόνη 2-

4%. Κλινικές έρευνες έχουν δείξει ότι οι αλοιφές που περιέχουν υδροκινόνη 2% μπορεί να είναι

ιδιαίτερα αποτελεσματικές για τη λεύκανση του δέρματος και λιγότερο ερεθιστικές σε σχέση με αυτές

που περιέχουν τη δραστική ουσία σε μεγαλύτερη συγκέντρωση. Οι αλοιφές εφαρμόζονται τοπικά,

πάνω στις κηλίδες, δύο φορές τη μέρα. Το ενισχυμένο και ειδικό αντηλιακό προϊόν πρέπει να

εφαρμοστεί κάθε πρωί. Υπάρχουν θεραπείες για όλους τους τύπους μελάσματος, αλλά ο επιδερμικός

τύπος ανταποκρίνεται καλύτερα στη θεραπεία σε σχέση με τους υπόλοιπους, καθώς η χρωστική ουσία

βρίσκεται πιο κοντά στην επιφάνεια του δέρματος.

Για τη θεραπεία του μελάσματος, μπορεί να χορηγηθούν ειδικά σχεδιασμένες φόρμουλες με

υδροκινόνη, έναν φαινολικό παράγοντα υποχρωματισμού, αζελαϊκό και ρετινοϊκό οξύ, μη-φαινολικούς

παράγοντες λεύκανσης, ή/και κοζικό οξύ. Για τις πιο σοβαρές περιπτώσεις, συστήνονται κρέμες με

υδροκινόνη σε μεγαλύτερο ποσοστό συγκέντρωσης ή συνδυασμός υδροκινόνης με άλλες ουσίες, όπως

τρετινοΐνη, κορτικοστεροειδή ή γλυκολικό οξύ (Τζερμιάς 2011).

Η πιθανότερη παρενέργεια από τη χρήση μιας παραπάνω θεραπείας είναι ο προσωρινός

ερεθισμός του δέρματος. Οι ασθενείς που χρησιμοποιούν υδροκινόνη σε υψηλές συγκεντρώσεις για



104

παρατεταμένα χρονικά διαστήματα (αρκετά χρόνια) αντιμετωπίζουν επίσης κίνδυνο ωχρόνοσης.

Πρόκειται έναν μόνιμο αποχρωματισμό του δέρματος, που θεωρείται η συνέπεια της μακροχρόνιας

χρήσης υδροκινόνης 4% και άνω. Παρά τις παρενέργειες ωστόσο, η υδροκινόνη παραμένει ο πιο

κοινός και αποτελεσματικός παράγοντας λεύκανσης και αντιμετώπισης του μελάσματος παγκοσμίως.

Σε κάθε περίπτωση, συστήνεται η τακτική ιατρική παρακολούθηση, καθώς και η διακοπή της

θεραπείας μόλις εμφανιστούν τα πρώτα σημάδια ωχρόνοσης.

Σε συνδυασμό με την αλοιφή υδροκινόνης, μπορεί να εφαρμοστεί το χημικό πίλινγκ, η

μικροδερμοαπόξεση ή η θεραπεία με laser. Το χημικό πίλινγκ πραγματοποιείται συνήθως με

γλυκολικό, σαλικυλικό και τριχλωρικό οξύ. Στη δερμοαπόξεση, από την άλλη μεριά, η απολέπιση

επιτυγχάνεται με τη βοήθεια ειδικών μηχανημάτων και διαρκεί από μερικά λεπτά μέχρι μία ώρα,

ανάλογα με τον τύπο του δέρματος. Η ανάγκη για ανάρρωση είναι μηδαμινή. Ωστόσο, θα πρέπει να

γνωρίζετε ότι η μικροδερμοαπόξεση δεν φέρνει ιδιαίτερα ορατά αποτελέσματα μετά από 1-2

συνεδρίες. Χρειάζονται αρκετές θεραπείες και ο συνδυασμός τους με τη χρήση αντηλιακών προϊόντων

και άλλων αλοιφών για να υπάρξουν ουσιαστικά αποτελέσματα (Τζερμιάς 2011).

Σε ό,τι αφορά το laser, δεν αποτελεί θεραπεία πρώτης γραμμής για τις πανάδες, καθώς οι

μελέτες κάνουν λόγο για μικρή μόνο βελτίωση σε επίπεδο υπερχρωματισμού στους περισσότερους

ασθενείς. Το laser μπορεί μάλιστα θα χειροτερέψει προσωρινά ορισμένους τύπους μελάσματος και γι’

αυτό θα πρέπει να εφαρμόζεται με προσοχή, ακόμη και από τους πλέον έμπειρους και εξειδικευμένους

στη laser δερματολογία. Σε κάθε περίπτωση, χρειάζονται αρκετές συνεδρίες για να φανούν τα

αποτελέσματα, καθώς η θεραπεία γίνεται πιο αποτελεσματική όταν επαναλαμβάνεται.

Οι έγκυες γυναίκες και οι θηλάζουσες μητέρες θα πρέπει ενδεχομένως να περιμένουν πριν

προχωρήσουν στη θεραπεία του μελάσματος, καθώς αρκετές αλοιφές φέρουν κινδύνους για την

ανάπτυξη του εμβρύου και του μωρού. Σε αυτές τις περιπτώσεις, συστήνεται η χρήση καλλυντικών για

το καμουφλάζ του προβλήματος (Τζερμιάς 2011).

5.5 Αντιμετώπιση δυσχρωμιών

Η υπερµελάγχρωση, οι δυσχρωµίες και γενικά οι διάφορες αλλοιώσεις της φυσιολογικής

χροιάς του δέρµατος, είναι καταστάσεις πολύ συχνές, µε ιδιαίτερη προτίµηση τη γυναίκα στην περίοδο

της εγκυµοσύνης και της εµµηνόπαυσης. Ιδανική περίοδος για µια πλήρης περιποίηση και

αποκατάσταση είναι µετά το καλοκαίρι.
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Πρώτος στη λίστα των απολαύσεων του καλοκαιριού, ο ήλιος προσφέρει πολλές ευεργετικές

ιδιότητες, η αλόγιστη όµως έκθεσή µας στις βλαβερές ακτίνες του έχει πολύ αρνητικά αποτελέσµατα

στην υγεία και το δέρµα. Μετά το τέλος του καλοκαιριού, έρχεται η ώρα του απολογισµού. Συχνά

λοιπόν το δέρµα είναι πιο ξηρό, θαµπό και άτονο εως και αφυδατωµένο.

Η καταστροφή των ινών κολλαγόνου και ελαστίνης αρχίζει σταδιακά µε αποτέλεσµα τη

πρόωρη εµφάνιση ρυτίδων ενώ οι συχνότερες χρωµατικές βλάβες που προκαλούνται είναι οι λεκέδες,

πανάδες, φακίδες, κηλίδες, υπερκερατώσεις, συγγενείς σπίλοι (κυρίως στο πρόσωπο, το λαιµό, τα

χέρια, το ντεκολτέ). Η πρόληψη συνίσταται στην αποφυγή της υπέρµετρης έκθεσης στον ήλιο, στη

χρήση αντηλιακού µε υψηλό δείκτη προστασίας, στη διακοπή λήψης αντισυλληπτικών δισκίων, στη

διακοπή ουσιών µε ερεθιστική δράση. Φυσικά η εµφάνισή τους είναι και θέµα γενετικής προδιάθεσης

και ορµονικών ανισορροπιών. Τα ανοιχτόχρωµα ωστόσο δέρµατα είναι πολύ πιο ευαίσθητα (Ζάρπα

2013).

Η Αισθητική, η Κοσµητολογία και η ∆ερµατολογία προσφέρουν διάφορες τεχνικές

αποκατάστασης. Η επιλογή των κατάλληλων µεθόδων εξαρτάται από τα χαρακτηριστικά του

προβλήµατος, π.χ τον αριθµό, το µέγεθος, το χρώµα των πανάδων, τα σηµεία εντόπισης, το χρόνο

εµφάνισης, το ιατρικό ιστορικό ( φάση εγκυµοσύνης, εµµηνόπαυσης, διαταραχή ορµονών, λήψη

ορµονικών σκευασµάτων κ.α). Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, η λύση βρίσκεται στην

καθηµερινή και τακτική χρήση αντηλιακής κρέµας. Καλό είναι να αποφεύγεται καθ’όλη τη διάρκεια

της κύησης η χρήση προϊόντων µε λευκαντικές ουσίες, οι οποίες είναι ιδιαίτερα δραστικές και µπορεί

να ερεθίσουν το δέρµα. Μετά την εγκυµοσύνη µπορεί να εφαρµοσθεί πλήθος µεθόδων, στη περίπτωση

που τα προβλήµατα επιµένουν. Τα συγκεκριµένα προϊόντα χρησιµοποιούνται κατά τ’άλλα για την

θεραπεία των πανάδων, µε πολύ καλά αποτελέσµατα. Αποτελεσµατικά είναι εξίσου διάφορα

σκευάσµατα που περιέχουν ρετινοειδή, υδροκινόνη, αζελαϊκό οξύ, κοζικό οξύ ενώ οι διάφορες

εφαρµογές laser εξαλείφουν πλήρως τα προβλήµατα. Η υδροκινόνη χρησιµοποιείται σε συγκεντρώσεις

3-10% και σύµφωνα µε νεότερες οδηγίες, η χορήγησή της γίνεται µόνο από δερµατολόγο. Τα διάφορα

πήλινγκ έχουν µεγάλη αποτελεσµατικότητα και είναι απαραίτητα µετά το τέλος του καλοκαιριού. Η

χαµένη λάµψη της επιδερµίδας αποκαθίσταται και τα νεκρά κύτταρα αποµακρύνονται δίνοντας τέλος

στη θαµπάδα. Τα επιφανειακά πήλινγκ ενδείκνυνται για την οµαλοποίηση του χρώµατος και του

ανάγλυφου του δέρµατος και τις φακίδες. Ωστόσο για τις έντονες δυσχρωµίες, εφαρµόζονται πιο

ισχυρά πήλινγκ όπως τα ήπια χηµικά και αυτά που περιέχουν οξέα φρούτων, ανάλογα µε τη βαρύτητα

της κατάστασης. Τα ΑΗΑς, δηλαδή τα Α-Υδροξυοξέα, δρούν τόσο στο επίπεδο της επιδερµίδας όσο
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και στο επίπεδο του χορίου, προάγοντας τη σύνθεση νέου κολλαγόνου και µεταξύ άλλων, είναι

ιδιαίτερα δραστικά για την αντιµετώπιση του µελάσµατος, των γεροντικών κηλίδων, του χλοάσµατος,

της υπερκεράτωσης αλλά και των ραβδώσεων, της ακµής, της φωτογήρανσης. Ωστόσο η εφαρµογή

βαθιών πήλινγκ αντενδείκνυται στα πολύ ευαίσθητα δέρµατα, σε περίπτωση ηλιακού εγκαύµατος και

µελαχρωµατικών σπίλων.

Περισσότερα πλεονεκτήµατα για κοσµητολογική χρήση έχει το γλυκολικό οξύ. Στο µέλασµα,

ο συνδυασµός γλυκολικού οξέως και υδροκινόνης είναι αποτελεσµατικός. Το γλυκολικό οξύ

αποµακρύνει τα υπερκερατωσικά νεκρά κύτταρα, επιτρέποντας στην υδροκινόνη να δράσει στο

επίπεδο σύνθεσης της µελανίνης. Η θεραπεία στο ινστιτούτο εξαρτάται από το τύπο του δέρµατος και

τη σοβαρότητα του προβλήµατος αλλά ο συνήθης αριθµός των θεραπειών είναι 6-12, µε 2-3

επισκέψεις τη βδοµάδα. Αν και η χρησιµοποίηση των ΑΗΑς το καλοκαίρι αντιµετωπίσθηκε µε

επιφύλαξη στην αρχή, σήµερα χρησιµοποιείται υπεύθυνα. Αρκεί βέβαια να γίνεται πάντα κατάλληλη

αντηλιακή προστασία και ενυδάτωση. Χρησιµοποιείται επίσης και το γαλακτικό οξύ, η βιταµίνη C

αλλά και η µέθοδος του φυτικού πήλινγκ καθώς και µάσκες που βοηθούν στη λεύκανση των λεκέδων,

περιέχοντας φυσικές και συνθετικές λευκαντικές ουσίες, όπως κιτρικό οξύ, υπεροξείδια ψευδαργύρου

κ.α.

Θεαµατική εξέλιξη έχει επιπλέον η χρήση έντονου παλµικού φωτός (IPL) µε τη µέθοδο της

φωτοανάπλασης. Η Φωτοανάπλαση είναι µια σχετικά νέα επαναστατική θεραπεία που βελτιώνει

θεαµατικά την εµφάνιση του δέρµατος και του υποδόριου ιστού. Είναι ιδανική θεραπεία για τις

δυσχρωµικές αλλοιώσεις αλλά και άριστη µέθοδος για σχεδόν κάθε αισθητική αντιµετώπιση των

περισσοτέρων εκδηλώσεων. Η παρακάτω εικόνα παρουσιάζει τα αποτελέσµατα της µεθόδου (Ζάρπα

2013).

Η µελανίνη βρίσκεται φυσιολογικά στην επιδερµίδα και στους τριχικούς θύλακες.

Οποιοδήποτε λέιζερ, µε επαρκή ισχύ, µπορεί να χρησιµοποιηθεί στην αφαίρεση µελαχρωµατικών

βλαβών της επιδερµίδας. Ωστόσο, µέσω της επιλεκτικής φωτοθερµόλυσης, αυτό γίνεται µε σαφώς πιο

ακριβή τρόπο. Η επίδραση του παλµικού λέιζερ, στη περιοχή των UV, στο ορατό ή στην εγγύς

υπέρυθρη (ΙR), είναι λευκαντική και σχετίζεται µε την ρήξη των µελανοσωµάτων. (χώροι

αποθήκευσης της µελανίνης). Σε ένα ιδιαίτερα έντονο πρόβληµα υπερµαλάγχρωσης χρησιµοποιούνται

τα ΑΗΑς σε υψηλή συγκέντρωση, πάντα από δερματολόγο, αλλά και η τεχνική της χηµικής δερµο-

απολέπισης.
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5.6 Εφαρμογές LASER στις δυσχρωμίες

Επιστήμονες από το τμήμα Δερματολογίας της Ιατρικής Σχολής του Τόκυο, Ιαπωνίας, έκαναν

μια μελέτη σχετικά με τους σκούρους δακτύλιους κάτω από τα μάτια. Οι σκούροι δακτύλιοι λένε οι

δερματολόγοι είναι συνυφασμένοι με το συμβατικό σπίλο του ΟΤΑ.

Χρησιμοποίησαν Qswitched rub Laser για τη θεραπεία.

Πενήντα τέσσερις ασθενείς που έλαβαν βιοψία για χρωστικές κηλίδες προσώπου

συγκεντρώθηκαν, ενώ 12 από αυτούς που είχαν χρωστικές κηλίδες κάτω από τα μάτια (σκούροι

δακτύλιοι) πήραν μέρος στην μελέτη.

Από αυτούς τους ασθενείς αξιολογήθηκε η ιστολογία και η αποτελεσματικότητα του ruby

Laser.

Τα αποτελέσματα ήταν πως ιστολογικά οι 12 ασθενείς έδειξαν δερματική μελονοκύτωση που

βεβαιώθηκε με τη μέθοδο χρώσης ασημιού Massou Fontana και χρώση έναντι S100.

Σε 5 ασθενείς που έλαβαν θεραπεία 2 φορές και πάνω με Q switched ruby laser σε 2 ασθενείς

τα αποτελέσματα ήταν θετικά (4069% βελτίωση) και σε άλλους 2 τα αποτελέσματα ήταν εξαιρετικά

(>70%).

Το συμπέρασμα ήταν πως το Q switched ruby Laser είναι αποτελεσματικό στη θεραπεία των

σκούρων δακτυλίων που θεωρούνται σε Ιάπωνες ως ένα είδος δερματικής μελανοκύτωσης.

Στην κλινική Δερματολογίας του Ιατρικού Κέντρου Naval Sad Dcego της Καλλιφόρνια

επιστήμονες έκαναν μια έρευνα σχετικά με την αποτελεσματικότητα του Αλεξανδρίτη Laser στις

επιφανειακές χρωστικές αλλοιώσεις.

Δεκαοχτώ ασθενείς υποβλήθηκαν σε απλή συνεδρία αγωγής με χρήση του αλεξανδρίτη Laser

μεταβλητού πλάτους παλμού. Τα σημεία τεστ έγιναν με τη χρήση μιας κηλίδας μήκους 10mm μέχρι

και τέσσερα πλάτη παλμού (3,20,40,60ms) και χωρίς επιδερμική ψύξη. Πλήρεις αγωγές έγιναν 3

βδομάδες αργότερα με τη χρήση παραμέτρων βέλτιστου τεστ. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν στις 3 και 6

βδομάδες.

Τα αποτελέσματα ήταν πως οι ασθενείς με πιο σκούρες κηλίδες είχαν μεγαλύτερο καθαρισμό

αλλοίωσης από ότι οι ασθενείς με ανοιχτόχρωμες κηλίδες.

Το συμπέρασμα ήταν πως ένας αλεξανδρίτης μακριού παλμού είναι αποτελεσματικός στον

καθαρισμό των κηλίδων χωρίς παρενέργειες (Μαυρίδου 2013).
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5.7 Υπερτρίχωση – Δασυτριχισμός

Η ανεπιθύμητη τριχοφυΐα διαιρείται στην υπερτρίχωση και το δασυτριχισμό.

Υπερτρίχωση ονομάζεται η αυξημένη ανάπτυξη τελικών τριχών σε περιοχές του σώματος που

δεν επηρεάζονται από τα ανδρογόνα.

Χωρίζεται στην γενικευμένη στην εξαρτώμενη από φάρμακα και στην οφειλόμενη σε διάφορα

νοσήματα.

Η γενικευμένη υπερτρίχωση μπορεί να είναι συγγενής, η οποία οφείλεται σε διάφορα σύνδρομα

η επίκτητη η οποία σχετίζεται συνήθως με εσωτερική κακοήθεια κυρίως γαστρεντερικού, πνευμόνων ή

μαστού και μπορεί να προηγείται αρκετά χρόνια από τη διάγνωση του νεοπλάσματος.

Τα φάρμακα που προκαλούν υπερτρίχωση είναι:

 Διφαινυλυδαντοίνη κυρίως στο πρόσωπο και στο θώρακα

 Διαζοξίδη στο 50% των ασθενών που λαμβάνουν το φάρμακο

 Μινοξυδίλη

 Κυκλοσπορίνη στο 80% των ασθενών που λαμβάνουν το φάρμακο

 Βενοξαπροφαίνη κυρίως πρόσωπο και άκρα.

 Στρεπτομυκίνη

 Συστηματικά κορτικοστεροειδή κυρίως μέτωπο, κροτάφους, ζυγωματικά

 Τοπικά κορτικοστεροειδή στα σημεία εφαρμογής

 Τοπικά ανδρογόνα

 Πενικιλλαμίνη μακραίνει και τραχαίνει τις τρίχες κυρίως στον κορμό και τα ψωραλένια στις

περιοχές που εκτίθενται στον ήλιο.

Διάφορα νοσήματα που σχετίζονται με υπερτρίχωση είναι:

 Πορφυρίες κυρίως η ερυθροποιητική και η cutanea tarda

 Επιδερμολυση Bullosa

 Τρισωμία

 Δερματομυοσίτις

 Υποσιτισμός

 Νευρογενής ανορεξία

Δασυτριχισμός: Ονομάζεται η ανάπτυξη τελικών τριχών σε περιοχές του σώματος παθολογικές

για τις γυναίκες που επηρεάζονται από τα ανδρογόνα όπως το άνω χείλος οι παρειές, το πηγούνι, η
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μέση γραμμή του στήθους, οι μαστοί, το υπογάστριο, η ράχη, οι γλουτοί και οι έσω επιφάνεια των

μηρών.

Οφείλεται σε ενδοκρινολογικές διαταραχές σε νοσήματα των ωοθηκών σε φάρμακα και τέλος

υπάρχει και ο ιδιοπαθής δασυτριχισμός.

Οι διαταραχές των ενδοκρινών αδένων που προκαλούν δασυτριχισμό είναι:

 Νόσος Cushing

 Σύνδρομο Cushing

 Εκτοπη παραγωγή ACTH

 Καλοήθεις και κακοήθεις όγκοι των ενδοκρινών αδένων που παράγουν ανδρογόνα

 Συγγενής υπερπλασία των ενδοκρινών αδένων

Τα νοσήματα των ωοθηκών που προκαλούν δασυτριχισμό είναι:

 Όγκοι των ωοθηκών καλοήθεις και κακοήθεις

 Σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών που συνίσταται σε ακμή, αλωπεκία, μελανίζουσα ακάνθωση,

παχυσαρκία, μηνορραγία, ολιγομηνόρροια, αμηνόρροια και στειρότητα.

 Αυξημένα επίπεδα της LH και του λόγου LH/FSH

 Αυξημένη παραγωγή ανδρογόνων

Τα φάρμακα που προκαλούν δασυτριχισμό είναι:

 Ανδρογόνα

 Αναβολικά στεροειδή

Τέλος ο ιδιοπαθής δασυτριχισμός συνήθως φυλετικής προέλευσης που παρατηρείται κυρίως

στους λευκούς, λιγότερο στους μαύρους και ακόμα λιγότερο στους Ασιάτες επίσης παρατηρείται σε

μεταεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, όταν παύουν να βρίσκονται υπό την επήρεια των οιστρογόνων

(Μαυρίδου 2013).

5.8 Αποτρίχωση

Εκτός από τη ριζική αποτρίχωση με βελόνα όλες οι άλλες μέθοδοι αποτρίχωσης έχουν

προσωρινά αποτελέσματα. Το κρύο κερί, το ζεστό κερί, η χαλάουα, οι ξυριστικές μηχανές

(ηλεκτρικές), οι αποτριχωρικές κρέμες, είναι μέθοδοι που τους χρησιμοποιεί ο/η αισθητικός αλλά δεν

έχουν μόνιμα αποτελέσματα (Μαυρουδής 2011).
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5.8.1 Εφαρμογές LASER στην αποτρίχωση

Τα κυριότερα απορροφήσιμα η χρωμοφόρα των ιστών είναι:

 Αιμοσφαιρίνη (αιμογλουβίνη) στο αίμα

 Μελανίνη στο δέρμα

 Νερό (υπάρχει σ’όλους τους ιστούς) (Μαυρουδής 2011).

5.8.2 Επιλεκτική φωτοθερμόλυση

Με το κατάλληλο μήκος κύματος και διάρκεια παλμού το Laser «χτυπά» στόχους όπως είναι η

σκούρη τρίχα, η μελανίνη κ.α. ενώ οι γύρω ιστοί απλώς θερμαίνονται χωρίς να υπάρξει η παραμικρή

βλάβη σ’αυτούς.

Η φωτοθερμόλυση ενδείκνυται για σκούρες τρίχες και όχι κόκκινες ή λευκές γιατί αδυνατεί να

τις αναγνωρίσει. Δεν πρέπει το δέρμα να είναι πολύ σκούρο ή αν υπάρχουν σημάδια σκούρα ή ελιές

π.χ. πρέπει να χρωματίζονται με ένα άσπρο μολύβι γιατί το Laser τις αναγνωρίζει ως στόχους.

Οι τρίχες πρέπει να είναι στο αναγεννές στάδιο και πριν την χρήση Laser 13 ημέρες πρέπει να

προηγηθεί ξύρισμα. Στο αναγενές στάδιο η μελανίνη είναι έντονη και ο θύλακας πιο σκούρος. Οι

συνεδρίες στην αγωγή με Laser είναι συνήθως 68 για μπικίνι. Για πόδια, πλάτη, χέρια 1012 και το

διάστημα μεταξύ των συνεδριών 612 εβδομάδες μετά τη 1η συνεδρία και μετά την 2η 36 μήνες.

Οι παρενέργειες μπορεί να είναι ερύθημα, οίδημα, υποχρωματισμός, υπερχρωματισμός.

Στο τμήμα Δερματολογίας του Πανεπιστημίου Regensburg της Γερμανίας έγινε μια έρευνα

σχετικά με την αποτελεσματικότητα του long pulsed Nd: YAG Laser για την αφαίρεση τριχών.

Χρησιμοποιήθηκαν 29 εθελοντές. Η αγωγή έγινε στο κάτω μέρος του ποδιού, με ένα long

pulsed Nd:YAG οι πρώτες πέντε περιοχές δοκιμής υποβλήθηκαν σε αγωγή 15 φορές σε μηνιαία

διαστήματα. Η μια χρησίμευσε ως έλεγχος. Έγινε παρακολούθηση και σε 3,5 και 12 μήνες μετά την

τελευταία θεραπεία. Δεν έγινε καμία αποτριχωτική μέθοδος παρά μόνο το ξύρισμα στο διάστημα της

αγωγής.

Ερευνήθηκαν η ποσοστιαία απώλεια τριχών, οι βραχυπρόθεσμες και οι μακροπρόθεσμες

παρενέργειες καθώς και ο πόνος κατά την αγωγή. Τα αποτελέσματα ήταν πως μετά από ένα μήνα

διαπιστώθηκε απώλεια τριχών μεγαλύτερη από 50% στο 44,9% των περιοχών, αυξάνοντας μέχρι και

στο 71,5%.
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Ένα χρόνο μετά τη θεραπεία υπήρξε μια πάνω από 50% μείωση των τριχών στο 40% των πέντε

περιοχών και στο 0% στις περιοχές που έγινε αγωγή μόνο μία φορά. Δεν υπήρξαν παρενέργειες παρά

μόνο μια ουλή από θυλακίτιδα.

Το συμπέρασμα των ιατρών ήταν πως το long pulsed Nd:YAG είναι αποτελεσματικό για την

αφαίρεση των τριχών για πάνω από 12 μήνες αποτελεσματικότητα. Είναι αναγκαίες 45 συνεδρίες για

τα παραπάνω αποτελέσματα. Επίσης το καλό είναι πως αφαιρούνται και οι ξανθιές τρίχες αλλά

λιγότερο αποτελεσματικά.

Οι σκούροι τύποι δέρματος και οι μαυρισμένοι από ήλιο μπορούν να υποβληθούν σε θεραπεία

χωρίς κανένα πρόβλημα. Οι επιστήμονες συστήνουν ψύξη γιατί κατά τη διάρκεια της θεραπείας οι

εθελοντές πόνεσαν.

Στο κέντρο δερματολογικού Laser Marseille στη Γαλλία έγινε μια μελέτη από επιστήμονες πάλι

για την αποτελεσματικότητα του long pulsed Nd:YAG Laser αυτή τη φορά για το πρόσωπο. Συνολικά

29 ασθενείς έκαναν αγωγή με ένα long pulsed Nd:YAG Laser (1064nm), με ροές μεταξύ 56 J/cm και

70J/cm. Ο μέσος όρος μείωσης των τριχών, αξιολογήθηκε με ψηφιακές φωτογραφίες σε διαστήματα

3.6 και 9 μήνες μετά την αγωγή. Τα διαστήματα χωρίς τρίχα και η ποικιλία επίσης μετρήθηκαν.

Τα αποτελέσματα ήταν πως η μέση μείωση του αριθμού των τριχών ήταν 43% σε 3 μήνες, σε 6

μήνες 36% και σε 9 μήνες 46%.

Το διάστημα χωρίς τρίχα με Laser ήταν μεγαλύτερο απ’αυτό που χρειαζόταν τα άτομα με άλλες

αποτριχωτικές μεθόδους.

Και σε αυτή τη μελέτη είπαν οι επιστήμονες πως και στα σκούρα δέρματα δεν υπήρξαν

παρενέργειες.

Και επίσης και αυτοί οι επιστήμονες συμπέραναν πως το long pulsed Nd:YAG Laser είναι

αποτελεσματικό και ασφαλές.

Επίσης χρησιμοποιείται και το Alexandrite Laser για αφαίρεση τριχών με την ίδια επιτυχία

όπως και το Nd: YAG (Μαυρουδής 2011).
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Η εγκυμοσύνη είναι η πιο σημαντική εμπειρία για την γυναίκα. Κάθε μήνας που περνά φέρνει

αλλαγές στο δέρμα, στο σώμα και στην ψυχολογία της. Ταυτόχρονα, όμως, η περίοδος της

εγκυμοσύνης μπορεί να είναι μια ευκαιρία-αφορμή για να περιποιηθεί τον εαυτό της. Η περίοδος της

εγκυμοσύνης είναι η καλύτερη για να απαλλαγεί από όλες τις κακές συνήθειες και να προσφέρει στον

εαυτό της την περιποίηση που δικαιούται.

Το σώμα της γυναίκας προσαρμόζεται στην εγκυμοσύνη και προετοιμάζεται για τον τοκετό και

τη γαλουχία με αποτέλεσμα πόνους στη μέση, φλεβίτη, ενώ σε μερικές γυναίκες μπορεί να έχει ως

αποτέλεσμα και σοβαρότερες παθολογικές καταστάσεις.

Οι αλλαγές που παρατηρούνται κατά την εγκυμοσύνη οφείλονται σε ανοσολογικές,

μεταβολικές, αγγειακές και ενδοκρινολογικές μεταβολές και αλλοιώσεις που καθιστούν το δέρμα της

εγκύου και τα εξαρτήματά του, ευπαθή σε φυσιολογικές και παθολογικές μεταβολές.

Mερικές από τις ορμονικές αλλαγές έχουν άμεση επίδραση στο δέρμα. Οι επιδράσεις στο δέρμα

δεν περιορίζονται σε μια και μόνη παρατήρηση, αλλά ούτε και παρατηρούνται με μεγάλη συχνότητα

εμφάνισης. Μια από τις πιο συνηθισμένες αλλαγές, που συνήθως καλείται ο/η αισθητικός να

αντιμετωπίσει μετά τον τοκετό είναι οι μελαχρωματικές βλάβες του δέρματος που οφείλονται στην

αύξηση της μελάχρωσης του δέρματος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ιδιαίτερα στις μελαχρινές

γυναίκες.

Tο μέλασμα είναι σχεδόν αγνώστου αιτιολογίας εκδήλωση του δέρματος. Πέρα από την

εγκυμοσύνη, μπορεί περιστασιακά, να εκδηλωθεί σε ασθενείς οι οποίοι λαμβάνουν αντισυλληπτικά

χάπια, σε δυσλειτουργίες του θυρεοειδούς αδένα, σε ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται σε θεραπεία με

οιστρογόνα ή προγεστερόνη, φωτοτοξικά ή κάποια καρδιολογικά φάρμακα.

Στις έγκυες τα αυξημένα επίπεδα οιστρογόνων και προγεστερόνης σε συνδυασμό με την

έκθεση στην υπέρυθρη ακτινοβολία είναι οι πιο συχνές αιτίες μελάχρωσης. Iστολογικά, το πάχος της

επιδερμίδας είναι φυσιολογικό, ενώ υπάρχει αυξημένη εναπόθεση μελανίνης στη βασική μεμβράνη και

αυξημένος αριθμός μελανινοκυττάρων. O ρόλος της ορμόνης που είναι καθοριστικής σημασίας για την

ενεργοποίηση των μελανινοκυττάρων, δε φαίνεται να είναι σημαντικός. Σε μέλασμα που εμμένει και

μετά τον τοκετό παρατηρείται συνήθως αύξηση της υπερμελάγχρωσης προεμμηνορυσιακά. H συνεχής

χρήση αντηλιακών σκευασμάτων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης βοηθά στη μείωση της

σοβαρότητας του προβλήματος.
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Άλλες διαταραχές που δύναται να εμφανιστούν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι σπίλοι

και μελανώματα. Ήδη υπάρχοντες σπίλοι μπορεί να γίνουν πιο έντονοι σε χρώμα και μεγαλύτεροι σε

μέγεθος. Επίσης είναι δυνατόν να παρατηρηθεί εμφάνιση μελανώματος, αφού η συχνότητα

παρατήρησης αυτού σε έγκυες γυναίκες είναι πολύ μεγαλύτερη από ότι σε ηλικιακά ισοδύναμες

γυναίκες, ίσως όμως λόγω των πολλών δερματολογικών διαταραχών και της σύγχυσης στην

ταυτοποίηση αυτών.

Παρά το γεγονός ότι αυτές οι βλάβες τείνουν να εξαφανιστούν μετά την εγκυμοσύνη, σε

ορισμένες περιοχές ή και ορισμένες βλάβες παραμένουν, αναζητώντας τρόπο αντιμετώπισης στο

ινστιτούτο αισθητικής.

Κάτι που διαπιστώνεται με ιδιαίτερη συχνότητα από τον/την αισθητικό μετά το πέρας της

εγκυμοσύνης και χρήζει άμεσης αντιμετώπισης είναι η εμφάνιση ραβδώσεων. Συμπεριλαμβάνονται

στις δομικές αλλαγές του δέρματος κατά την κύηση και εμφανίζονται με συχνότητα περίπου 90%

ιδιαίτερα στις λευκές γυναίκες και σπάνια στη μαύρη-ασιατική φυλή. Αναπτύσσονται κατά το τρίτο

τρίμηνο της εγκυμοσύνης κυρίως στην κοιλιακή χώρα και μερικές φορές στους μαστούς, τους μηρούς,

τους γλουτούς, τους βραχίονες και τη βουβωνική χώρα. Αρχικά εμφανίζονται σαν λεπτές ραβδώσεις

του δέρματος σε ερυθρό χρώμα που ενώ υποχωρούν λίγο μετά τον τοκετό, δεν εξαφανίζονται πλήρως.

Εμφανίζονται ειδικά σε περιοχές που υπάρχει μεγάλη τάση στο δέρμα, αλλά αυτό δεν είναι απόλυτο.

Η αιτιολογία δεν είναι πλήρως εντοπισμένη, αλλά θεωρείται ότι υπάρχει γενετική προδιάθεση.

Ίσως πάλι, κατά την βιβλιογραφία, να οφείλεται η εμφάνισή τους σε διαταραχή των κολλαγόνων ινών.

Οι ραβδώσεις ουσιαστικά είναι ένα είδος ατροφικής ουλής του δέρματος, με καταστροφή της

φυσιολογικής αρχιτεκτονικής του συνδετικού ιστού στο χόριο, τη βαθύτερη στιβάδα του δέρματος,

κάτω από την επιδερμίδα. Απότομες μεταβολές της τάσης που ασκείται στο δέρμα, όπως συμβαίνει

κυρίως στην εγκυμοσύνη ιδιαίτερα από το 2ο τρίμηνο και μετά, στην εφηβεία με την γρήγορη

ανάπτυξη και τη αύξηση του ύψους και στις μεγάλες μεταβολές του σωματικού βάρους, έχουν σαν

αποτέλεσμα να μην μπορεί να ακολουθήσει το δέρμα τις αλλαγές των υποκείμενων ιστών και να

‘ανοίγει’. Αυτό δίνει ένα αίσθημα κενού στην ψηλάφηση κατά μήκος των ραβδώσεων και μια λεπτή,

ρυτιδωμένη και διαφορετικού χρώματος επιφάνεια, ερυθρή-ροζ αρχικά από την τοπική υπεραιμία,

λευκή στη συνέχεια από την ατροφία που έχει εγκατασταθεί.

Eίναι αξιοσημείωτο ότι οι βλάβες της PUPP (κνησμώδεις, κνιδωτικές βλατίδες και πλάκες της

εγκυμοσύνης), μία κατάσταση που προσβάλλει τυπικά πρωτοεγκυμονούσες, εμφανίζονται

χαρακτηριστικά στην έναρξη του σχηματισμού των κοιλιακών ραβδώσεων. Aυτό οδηγεί στο
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συμπέρασμα ότι μπορεί κάποια αντιγονική προσβολή να οδηγεί σε καταστροφή του δέρματος,

δημιουργία ραβδώσεων και, δευτερογενώς, σε φλεγμονώδεις αντιδράσεις.

Όσον αφορά στους σμηγματογόνους αδένες, η λειτουργία του αυξάνεται στο δεύτερο μισό της

εγκυμοσύνης και το δέρμα της εγκύου ταλαιπωρείται από αυξημένη ορατή λιπαρότητα που δύναται να

οδηγήσει στην εμφάνιση ακμής. Tα φυμάτια του Montgomery (μικροί σμηγματογόνοι αδένες στη

θηλαία άλω των μαστών) μεγεθύνονται και υπερτρέφονται νωρίς στην εγκυμοσύνη και εμφανίζονται

ως πολλαπλές, υπερυψωμένες, καφεοειδείς βλατίδες, αποτελώντας πρώιμο σημείο εγκυμοσύνης. Tο

μέγεθός τους ελαττώνεται μετά τον τοκετό, ενώ μειώνεται επίσης και η υπερέκκριση των

σμηγματογόνων αδένων.

Eνώ τα οιστρογόνα φαίνεται να έχουν ανασταλτική επίδραση στην παραγωγή σμήγματος, στην

εγκυμοσύνη, είτε εμποδίζεται η δράση αυτών στους σμηγματογόνους αδένες, είτε ενεργοποιείται

κάποιος ισχυρός σμηγματοτροπικός παράγοντας.

Ακόμη, σε πολλές γυναίκες παρατηρείται πάχυνση των τριχών και αύξηση του όγκου τους,

κυρίως στο τριχωτό της κεφαλής, που όμως υποχωρεί μετα τον τοκετό. Aυτό φαίνεται να οφείλεται σε

μεταστροφή του θυλάκου των τριχών από την τελογενή (πτωτική φάση) στην αναγενή φάση (ενεργός

αυξητική φάση) κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και σε επιτάχυνση της αλλαγής από αναγενή σε

τελογενή μετά τον τοκετό, με επακόλουθη πτώση. Πιθανότατα αυτή η αλλαγή στην φυσιολογία του

κύκλου της ζωής της τρίχας να οφείλεται στις ορμονικές αλλαγές της εγκυμοσύνης, αλλά και στις

στρεσογόνες συνθήκες του τοκετού. Σε αντίθεση με αυτή την κατάσταση είναι δυνατόν να

παρατηρηθεί σοβαρή τριχόπτωση, τελογενής ή ανδρογενετικού τύπου αλωπεκία, που ακολουθείται

από ασθενή επανέκφυση τριχών. Δυστυχώς όμως τα ‘συμπτώματα’ στη διαταραχή της τριχοφυΐας δεν

περιορίζονται σε ελάχιστα ορατές περιοχές ούτε στο τριχωτό της κεφαλής, δύναται να παρατηρηθούν

ακόμη και στο πρόσωπο ως δασυτριχισμός και τότε οι περιορισμοί στην εφαρμογή της ριζικής

αποτρίχωσης και των άλλων μεθόδων τύπου παλμικό φως και laser μπορεί να προκαλέσει σοβαρά

προβλήματα στην ψυχολογία της εγκύου, αλλά και να την οδηγήσει σε απερίσκεπτους τρόπους

λανθασμένης αντιμετώπισής της.

Τα νύχια σπάνια υφίστανται ονυχόλυση, εγκάρσια αυλάκωση ή επωνύχια κεράτωση που δεν

αντιμετωπίζονται εύκολα με διατροφικές συμβουλές και προιοντικες θεραπείες. Σίγουρα όμως κατά

την εγκυμοσύνη η ανάπτυξη τους είναι αυξημένη και ελαττώνεται αμέσως μετά τον τοκετό , οπότε και

επανέρχεται στο φυσιολογικό.
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Αυτές είναι μερικές από τις φυσιολογικές, αλλα και παθολογικές παρατηρήσεις που μπορεί να

εντοπίσει ο/η αισθητικός. Γνωρίζοντας την αιτιολογία και τη συχνότητα εμφάνισης αυτών είναι

δυνατόν ο/η αισθητικός να συμβάλει στη βελτίωση της ψυχολογίας της εγκύου ή ακόμη και να

σχεδιάσει ένα πρόγραμμα αντιμετώπισης πολλών από αυτές μετά το πέρας του θηλασμού.

Προτάσεις:

 Στους πρώτους μήνες της εγκυμοσύνης θα πρέπει να αποφεύγεται η μάλαξη καθώς και η χρήση

κοσμετολογικών σκευασμάτων που περιέχουν οξέα φρούτων, αιθέρια έλαια και φύκια.Επίσης

κάποια πιστοποιημένα βιολογικά προϊόντα, λόγω της περιεκτικότητάς τους σε καθαρά

εκχυλίσματα φυτών ενδέχεται να προκαλέσουν αλλεργικές αντιδράσεις.

 Κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να γίνει άφοβα καθαρισμός προσώπου και ενυδάτωση

στο πρόσωπο και το σώμα, ενώ θα πρέπει να αποφεύγονται τα δυνατά όξινα ή φυτικά peelings, η

δερμοαπόξεση και τα laser. H αποτρίχωση με κερί μπορεί να γίνεται σε όλους τους μήνες της

κύησης , με την προϋπόθεση να μην γίνονται συσπάσεις της μήτρας, να πρόκειται δηλαδή για μια

απολύτως φυσιολογική κύηση.

 Περιποιήσεις σώματος είναι καλό να αποφεύγονται εφόσον είναι προϊντικές (περιλαμβάνουν

περιδέσεις με φύκια και άλλα καλλυντικά) ή περιλαμβάνουν μάλαξη.

 Κατά τον 9ο μήνα της κύησης και εφόσον το έμβρυο έχει πάρει την σωστή θέση για τοκετό, η

χαλαρωτική μάλαξη έχει ευεργετική επίδραση και συνιστάται από τον γιατρό. Θα πρέπει να γίνεται

ωστόσο μόνο από ειδικούς.

 Πολύ μεγάλη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στις συνθήκες αντισηψίας κατά την εφαρμογή των

manicures και pedicures. Η πιθανότητα μετάδοσης μικροβιακών παθήσεων και μυκητών είναι

μεγάλη σε αντίθετη περίπτωση.
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Εικόνα 1.1. Η θέση των ενδοκρινών και των μεικτών αδένων.

Εικόνα 1.2. Η θέση του υποθαλάμου.
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Εικόνα 1.3. Η θέση της υπόφυσης.

Εικόνα 1.4. Η θέση του θυρεοειδή αδένα.
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Εικόνα 1.5. Η θέση των παραθυρεοειδών αδένων

Εικόνα 1.6. Η θέση των επινεφριδίων

Εικόνα 1.7. Η θέση των ωοθηκών.
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Εικόνα 1.8. Το δέρμα.

Εικόνα 1.9. Ανατομία δέρματος.

Εικόνα 1.10. Η επιδερμίδα.
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Εικόνα 1.11. Το χόριο.

Εικόνα 1.12. Εξαρτήματα δέρματος.
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Εικόνα 2.1.
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Πίνακας 3.1. Ασφαλέστερη διατροφή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.
Κόκκινο χρώμα = Μην τα τρώτε. Μοβ χρώμα = Τρώτε τα με προσοχή.
Μπλε χρώμα = Είναι εντάξει να τα τρώτε.

Πηγή: www.foodauthority.nsw.gov.au/consumer/pregnancy.html
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Πίνακας 3.2. Τροφές προς αποφυγή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

Πηγή: www.foodauthority.nsw.gov.au/consumer/pregnancy.html
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Πίνακας 3.3. Τροφές - πειρασμοί που με βεβαιότητα προσθέτουν κιλά.

Τροφές Θερμίδες/100 gr

Βούτυρο 780

Κέικ με φρούτα 500

Λάδι 900

Μαγιονέζα 480

Μπισκότα 430

Ξηροί καρποί (κατά μέσο όρο) 660

Σοκολάτα γάλακτος 550

Σοκολάτα μπίτερ 500
Πηγή: http://kids.in.gr/collections/pregnancy-guide/article/?aid=5421345

Πίνακας 3.4. Διαφορές του ενεργειακού κόστους σε διάφορες καθημερινές δραστηριότητες στην

κατάσταση που αντιμετωπίζει μία γυναίκα με εγκυμοσύνη και χωρίς εγκυμοσύνη.

Πηγή: Blackbun, M. και Calloway D. (1974). Διαφορές του ενεργειακού κόστους σε διάφορες καθημερινές
δραστηριότητες στην κατάσταση που αντιμετωπίζει μία γυναίκα με εγκυμοσύνη και χωρίς εγκυμοσύνη. J. Am.
Dietetics 65:24-30.
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Πίνακας 3.5. Συστάσεις για Αερόβιο Αθλητικό Πρόγραμμα για Έγκυες Γυναίκες.

Eίδος

Άσκησης

Περπάτημα, τζόκιγκ, στατικό ποδήλατο, κολύμβηση (σύμφωνα με τις ικανότητες και

την προηγούμενη εμπειρία της ασκούμενης γυναίκας).

Καλό ζέσταμα με ασκήσεις για όλες τις μυϊκές ομάδες και προοδευτική αύξηση της

έντασης της άσκησης σύμφωνα με τις συστάσεις του ειδικού επιστήμονα. Αποθεραπεία

με προοδευτική μείωση της έντασης της άσκησης και διατατικές ασκήσεις.

Ένταση Καρδιακή συχνότητα < 150 κτύπους / λεπτό

Διάρκεια < 30 λεπτά

Συχνότητα 3 φορές / εβδομάδα

Πηγή: Sady, S.P. and Carpenter, M.W. (1989). Aerobic Exercise during Pregnancy. Special Considerations. Sports
Medicine 7:357-375.

Εικόνα 4.1. Αγγειακές αλλοιώσεις που προέρχονται από διάταση, αστάθεια και νέο σχηματισμό

αγγείων που υποχωρούν μετά τον τοκετό.
Πηγή: Μωραΐτου, Μ. (2007β).
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Εικόνα 4.2. Έντονη γραμμική εναπόθεση κατά μήκος της ζώνης της βασικής μεμβράνης, σε ασθενή με

πεμφιγοειδές της κύησης.
Πηγή: Μωραΐτου, Μ. (2007β).

Εικόνα 4.3. Πρώιμο στάδιο πολυμόρφου, που εμφανίζει μικρές κνιδωτικές βλατίδες μέσα στις

ερυθηματώδεις ραβδώσεις.
Πηγή: Μωραΐτου, Μ. (2007β).


