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Μ ητρική παχυσαρκία, εγκυμοσύνη  
και περιγεννητική έκβαση

Δέσποινα Βασδέκη* Π Ε Ρ ΙΛ Η Ψ Η

Η παχυσαρκία είναι μια “μοντέρνα ασθένεια”, που τείνει να λάβει 
μορφή επιδημίας και επηρεάζει όλες τις ηλικίες με σοβαρές επιπτώ
σεις στην υγεία των πολιτών. Δυστυχώς, αυξημένος είναι και ο αριθμός 
των παχύσαρκων ή υπέρβαρων εγκύων, όπως και τα ποσοστά μητρι
κής και εμβρυϊκής νοσηρότητας και θνησιμότητας εξαιτίας αυτού του 
παράγοντα. Η παχυσαρκία κατά τη διάρκεια της κύησης θα πρέπει να 
αντιμετωπίζεται “σφαιρικά” από μια διεπιστημονική ομάδα απαρτιζό
μενη από το μαιευτήρα, τον αναισθησιολόγο, τον ενδοκρινολόγο, τη 
μαία, το διαιτολόγο και τον ψυχολόγο, οι οποίοι καλούνται να αντιμε
τωπίσουν τέτοια περιστατικά και ο καθένας από τη θέση του να συμ- 
βάλει στην αντιμετώπισή τους. Η εργασία αυτή αποσκοπεί μέσω της 
βιβλιογραφικής ανασκόπησης στην καταγραφή των επιπτώσεων της 
παχυσαρκίας στη μητέρα και το έμβρυο.

Λ έ ξ ε ι ς  κ λ ε ιδ ιά :  παχυσαρκία, επιπλοκές, εγκυμοσύνη, περιγεννητικά 
αποτελέσματα.

Ε ΙΣ Α Γ Ω Γ Η

Η παχυσαρκία είναι αναμφισβήτητα η “ασθένεια” του δυτικού κό
σμου, αφενός λόγω των κακών διατροφικών συνηθειών και αφετέρου 
λόγω της ελλιπούς άσκησης. Δυστυχώς, η παχυσαρκία αφορά όλο 
και περισσότερο τα παιδιά και τους εφήβους, ενώ ένα μεγάλο ποσο
στό απ’ αυτά θα γίνουν παχύσαρκοι ενήλικες (Brockelsby & Dresner,
2006).

Ωστόσο, φαίνεται να είναι αρκετά υψηλό και το ποσοστό των παχύ
σαρκων εγκύων γυναικών (LaCoursiere et al., 2005). Οι παχύσαρκες 
έγκυες εμφανίζουν σε μεγάλο ποσοστό επιπλοκές που σχετίζονται με 
την εγκυμοσύνη και τον τοκετό, ενώ παράλληλα η παχυσαρκία αποτε
λεί επιβαρυντικό παράγοντα και για την υγεία του εμβρύου (Irvine &

______________________ Shaw, 2006, Wanjiku Kabiru & Raynor, 2004, Vahratian et al, 2005).
* Μαία, γ.ν .ν . -  κέντρου Υγείας Μελέτες έχουν δείξει ότι το προϋπάρχον αυξημένο βάρος ή η από-
Φιλιατών Νομού Θεσπρωτίας. τομή αύξηση βάρους πάνω από τα ανώτερα επιθυμητά όρια κατά τη
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διάρκεια της εγκυμοσύνης, μπορεί να οδηγήσουν 
σε προβλήματα θέτοντας σε κίνδυνο την υγεία τό
σο της μητέρας όσο και του εμβρύου. Συγκεκριμέ
να, η παχυσαρκία στην εγκυμοσύνη έχει συνδεθεί 
με την εμφάνιση διαβήτη, υπέρτασης, προεκλαμ- 
ψίας και υψηλών ποσοστών καισαρικής τομής. Στα 
έμβρυα παρατηρήθηκαν μακροσωμία (βάρος 4 kgr 
ή και περισσότερο), IUGR (Intra Uterus Growth 
Retardation), συγγενείς ανωμαλίες, ενδομήτριος 
θάνατος κ.ά. (Irvine & Shaw, 2006, Brockelsby & 
Dresner, 2006, Yu, Teoh & Robinson, 2006, Suka- 
lich, Miglione & Glantz, 2006, Fraser, 2006, Wanjiku 
Kabiru & Raynor, 2004, LaCoursiere et al., 2005, Lu 
et al., 2001, Fraser & Chan, 2003).

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να διευ
κρινιστούν και να επισημανθούν μέσω της βιβλιο
γραφικής ανασκόπησης οι επιπτώσεις, που έχει η 
παχυσαρκία ή η υπερβολική αύξηση βάρους της 
εγκύου κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και του 
τοκετού, καθώς και τα περιγεννητικά τους αποτε
λέσματα.

Ο Ρ ΙΣ Μ Ο Σ  Κ Α Ι Υ Π Ο Λ Ο Γ ΙΣ Μ Ο Σ  Τ Η Σ  Π Α Χ Υ Σ Α Ρ Κ ΙΑ Σ

FI παχυσαρκία είναι χρόνια κατάσταση, που χα
ρακτηρίζεται από πλεονάζουσα ποσότητα σωματι
κού λίπους, η οποία είναι υπεύθυνη για την αύξη
ση περιστατικών νοσηρότητας και θνησιμότητας 
σε πολλές χώρες του κόσμου. Μια συγκεκριμένη 
ποσότητα λίπους είναι απαραίτητη ώστε να μπο
ρέσει ο οργανισμός να επιτελέσει ορισμένες λει
τουργίες, όπως αποθήκευση ενέργειας, ρύθμιση 
θερμοκρασίας σώματος κ.ά.

Η φυσιολογική συγκέντρωση λίπους εκφρα
σμένη σε ποσοστό επί % σε φυσιολογικά νεαρά 
άτομα, είναι 22%-32% στις γυναίκες και 10%-22% 
στους άνδρες (Koutedakis & Sharp, Wiley & Sons 
Publ, 1999).

Η παχυσαρκία ομαδοποιείται σε κατηγορίες με 
βάση το ΔΜΣ (Δείκτης Μάζας Σώματος) ή ΒΜΙ 
(Body Mass Index), όπως αυτός έχει ορισθεί από 
την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (WFIO). Ο δεί
κτης αυτός υπολογίζεται αν διαιρέσουμε το βά
ρος του ανθρώπου σε kgr δια του τετραγώνου του 
ύψους του σε m, δηλ.: ΒΜΙ = βάρος / ύψος2. Βά
σει του παρακάτω πίνακα, άτομα που έχουν ΒΜΙ 
>30 χαρακτηρίζονται ως παχύσαρκα. Οι κατηγο
ρίες του ΒΜΙ δίνονται στον πίνακα που ακολουθεί 
(Irvine & Shaw, 2006, Brockelsby & Dresner, 2006, 
Weissgerber et al., 2006):

Όμως, ο παραπάνω υπολογισμός των ορίωντου 
ΒΜΙ αφορά τις μη έγκυες γυναίκες. Ο υπολογισμός

ΒΜΙ Description
<18,5 Λιποβαρής

18,5-24,9 Φυσιολογικός
25,0-29,9 Υπέρβαρος
30,0-39,0 Παχύσαρκος

>40,0 Νοσηρά Παχύσαρκος

(Κατηγοριοποίηση φυσιολογικού και μη φυσιολογικού 
βάρους χρησιμοποιώντας το ΒΜΙ από την WHO).

του ΒΜΙ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης δεν 
είναι σαφής και δεν υπάρχει ξεκάθαρα ομόφωνη 
άποψη (Irvine & Shaw, 2006).

Εάν ο ΒΜΙ δεν είναι γνωστός πριν την εγκυμοσύ
νη, τότε θα πρέπει να υπολογιστεί από τη μαία ή το 
μαιευτήρα, αφού το βάρος που αποκτάται κατά την 
περίοδο αυτή (1ο τρίμηνο) είναι ελάχιστο (Irvine & 
Shaw, 2006, Μαμόπουλος, 1988). Για να υπολογι
στεί ο ΒΜΙ αφαιρείται συνήθως 1 kgr από το βάρος 
της εγκύου. Αν ο ΒΜΙ είναι >30, τότε η εγκυμοσύ
νη θα πρέπει να χαρακτηριστεί ως «κύηση σχετικά 
υψηλού (ρίσκου) κινδύνου» και να τεθεί υπό συ
στηματική ιατρική παρακολούθηση (Weissgerber 
et al., 2006, Fraser & Chan, 2003).

Παράδειγμα: Έστω ότι στα Εξωτερικά Ιατρεία 
της Μαιευτικής Κλινικής του Νοσοκομείου ή του 
Κέντρου Υγείας όπου εργαζόμαστε, έρχεται μια 
γυναίκα που διανύει το 1ο τρίμηνο της εγκυμοσύ
νης και έχει βάρος 81 kgr και ύψος 1,60 m. Σ’ αυ
τή την περίπτωση, για να μπορέσουμε να υπολο
γίσουμε το ΒΜΙ της συγκεκριμένης εγκύου αφαι- 
ρούμε από το υπολογιζόμενο βάρος το 1 kgr και 
προχωρούμε στον υπολογισμό του ΒΜΙ βάσει του 
τύπου: ΒΜΙ = βάρος / ύψος2.

Δηλαδή, ΒΜΙ = 80 / 1,602= 80 / 2,56 = 31,25 
>30. Με βάση τον προηγούμενο πίνακα η συγκε
κριμένη έγκυος είναι παχύσαρκη.

Μ Α ΙΕ Υ Τ ΙΚ Ε Σ  Ε Π ΙΠ Λ Ο Κ Ε Σ

Η επίδραση της παχυσαρκίας της εγκύου και οι 
επιπλοκές της στην εγκυμοσύνη, στον τοκετό και 
στο έμβρυο αποτέλεσαν αντικείμενο μελέτης και 
ερευνών (Fraser, 2006). Όλες οι έρευνες υπογράμ
μισαν τις επιπτώσεις που έχει η παχυσαρκία τόσο 
στην έγκυο όσο και στο έμβρυο. Οι συνήθεις επι
πλοκές της παχυσαρκίας στην εγκυμοσύνη, στον 
τοκετό και στο έμβρυο είναι οι εξής:
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Επιπλοκές στην εγκυμοσύνη
Διαβήτης
Όταν στην εγκυμοσύνη διαγνωστεί ο σακχαρώ

δης διαβήτης (ΣΔ), πιθανό είναι να υφίσταται ως 
προϋπάρχουσα νόσος ή να εμφανίζεται για πρώ
τη φορά μετά τη σύλληψη. Ο ΣΔ σχετίζεται με τη 
μη ανοχή των υδατανθράκων και οφείλεται σε δι
αταραχή έκκρισης της ινσουλίνης ή σε μειωμένη 
δραστηριότητά της, έχοντας ως αποτέλεσμα τον 
κακό μεταβολισμό των υδατανθράκων, των λιπών 
και των πρωτεϊνών. Η παθολογική αυτή κατάσταση 
επιδεινώνεται κατά τη διάρκεια της κύησης, επει
δή η ίδια η εγκυμοσύνη επιφέρει αλλαγές στο με
ταβολισμό των υδατανθράκων, των λιπών και των 
πρωτεϊνών. Αποτέλεσμα της παραπάνω διαδικα
σίας είναι η επιβάρυνση του προϋπάρχοντος δια
βήτη ή η ενεργοποίηση του λανθάνοντος διαβήτη 
σε γυναίκες που εμφανίζουν γενετική προδιάθεση 
στη νόσο (Μαμόπουλος, 1988).

Διάφορες μελέτες έδειξαν αυξημένη συσχέτι- 
ση ανάμεσα στο διαβήτη της εγκυμοσύνης και το 
ΔΜΣ (Δείκτης Μάζας Σώματος) (Wanjiku Kabiru & 
Raynor, 2004, Vahratian et al, 2005, Fraser & Chan,
2003). Παράλληλα, στις παχύσαρκες έγκυες η συ
γκέντρωση ινσουλίνης είναι αυξημένη, ενώ η ευαι
σθησία στην ινσουλίνη είναι μειωμένη σε σχέση με 
τις μη παχύσαρκες έγκυες γυναίκες, αν και αυτές 
οι διαφορές δεν είναι στατιστικά σημαντικές (Yu, 
Teoh & Robinson, 2006).

Οι επιπλοκές του ΣΔ, που δεν ρυθμίζονται από
λυτα σε έγκυες γυναίκες είναι: οι αυτόματες εκτρώ
σεις στο 1ο τρίμηνο, η υπέρταση, το υδράμνιο (δι
πλάσια ποσότητα σε σχέση με τις μη διαβητικές), 
οι αγγειακές βλάβες και οι βλάβες νεφρών.

Ωστόσο, έρευνα των έδειξε ότι υπέρβαρες και 
παχύσαρκες διαβητικές έγκυες, έχοντας ελέγξει 
τα επίπεδα της γλυκόζης με κατάλληλη θεραπεί
α ινσουλίνης μείωσαν τον κίνδυνο εμφάνισης των 
επιπλοκών, που σχετίζονται με το διαβήτη (Langer, 
Yoven, Xenakis & Brustman (2005). Εξίσου σημα
ντική στη μείωση των επιπλοκών είναι και η μείω
ση του σωματικού βάρους σε συνδυασμό με την 
κατάλληλη διατροφική εκπαίδευση αυτών των γυ
ναικών (Yu, Teoh & Robinson, 2006).

Υπέρταση -  Προεκλαμψία
Η υπέρταση στην εγκυμοσύνη εμφανίζεται σε 

ποσοστό περίπου 10% και αφορά: α) εγκύους 
που εμφανίζουν υπέρταση μόνο κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης και β) εγκύους στις οποίες η

υπέρταση θα παραμείνει και μετά τον τοκετό. Οι 
έγκυες αυτές θα πρέπει να διαχωριστούν από τις 
έγκυες που εμφανίζουν το σύνδρομο προεκλαμ- 
ψίας -  εκλαμψίας, καθώς η υπέρταση στην εγκυ
μοσύνη είναι παθολογική κατάσταση, που χρήζει 
ειδική παρακολούθηση.

Η αιτιολογία αυτού του είδους της υπέρτασης 
είναι ακόμα αδιευκρίνιστη, ωστόσο μελέτες έχουν 
δείξει αυξημένη συσχέτιση ανάμεσα στην υπέρ
ταση και την αυξημένη συγκέντρωση λίπους στον 
οργανισμό (Irvine & Shaw, 2006, Yu, Teoh & Rob
inson, 2006, LaCoursiere et al., 2005).

Η νόσος αυτή αποτελεί σημαντική αιτία αυξημέ
νης μητρικής και εμβρυϊκής νοσηρότητας και θνη
σιμότητας, ειδικότερα όταν η υπέρταση αγνοείται 
ή δεν παρακολουθείται σωστά. Μεγάλη σημασία 
έχει και ο χρόνος εκδήλωσης της υπέρτασης, κα
θώς, όταν αυτή εμφανιστεί στην αρχή ή στο μέσο 
της κύησης, παρουσιάζονται φαινόμενα δυσφο
ρίας του εμβρύου ή ενδομήτριος υπολειπόμενης 
ανάπτυξης. Εάν η υπέρταση εκδηλωθεί μετά την 
37η εβδομάδα, τότε η αντιμετώπισή της είναι πιο 
εύκολη και η πρόκληση τοκετού είναι προτιμότερη 
από την παραμονή του εμβρύου στο επικίνδυνο εν
δομήτριο περιβάλλον (Μαμόπουλος, 1988).

Το σύνδρομο προεκλαμψίας -  εκλαμψίας αποτε
λεί σοβαρή επιπλοκή της κύησης. Σήμερα, όμως, 
λόγω της έγκαιρης διάγνωσής του έχει αντιμετω- 
πισθεί πλέον ορθολογικά. Τα βασικά χαρακτηριστι
κά του συνδρόμου είναι υπέρταση, οίδημα, λευ
κωματουρία και σπασμοί, που εμφανίζονται στην 
εκλαμψία. Άλλες επιπλοκές, που συνδέονται με 
το σύνδρομο αυτό, είναι η νεφρική δυσλειτουργί
α με ή χωρίς βλάβες των νεφρών, η ηπατική δυ
σλειτουργία και διαταραχές στην πηκτικότητατου 
αίματος. Οι επιπτώσεις στο έμβρυο είναι υπολει- 
πόμενη ενδομήτρια ανάπτυξη, πρόωρη αποκόλ
ληση του πλακούντα, εμβρυϊκή δυσφορία, περι- 
γεννητική ασφυξία και πρόωρος τοκετός (Μαμό
πουλος, 1988).

Αποτελέσματα έρευνας των Bodnar, Ness, Mar- 
kovic & Roberts (2004) έδειξαν ότι η μητρική υπερ- 
λίπωση αποτελεί έναν ισχυρό παράγοντα προε
κλαμψίας. Ο μηχανισμός που βρίσκεται πίσω από 
τον προσδιορισμό της σχέσης ΒΜΙ -  προεκλαμ
ψίας δεν έχει επακριβώς προσδιοριστεί. Όμως, 
τόσο η μειωμένη πλακουντιακή διήθηση (αποτέ
λεσμα προβληματικής ίσως εμφύτευσης) όσο και 
η ισχαιμία της μητροπλακουντιακής κυκλοφορίας 
αποτελούν χαρακτηριστικά της προεκλαμψίας. 
Η παχυσαρκία συνδέεται με αυξημένη αντίστα
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ση στην ινσουλίνη, δυσλιπιδαιμία και οξειδωτικό 
stress, στοιχεία που υπάρχουν στις προεκλαμπτι- 
κές έγκυες. Για τη μείωση της πιθανότητας εμφά
νισης προεκλαμψίας στις υπέρβαρες και παχύσαρ
κες γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, 
κρίνεται σημαντική η απώλεια βάρους πριν την κύ
ηση και όχι κατά τη διάρκεια αυτής (Bodnar, Ness, 
Markovic & Roberts, 2005).

Θρομβοεμβολή
Η παχυσαρκία κατά την εγκυμοσύνη συνδέεται 

και με αυξημένο κίνδυνο θρομβοεμβολής (Yu, Teoh 
& Robinson, 2006, Fraser & Chan, 2003). Συγκεκρι
μένα, από τη 15η εβδομάδα της κύησης και μετά 
παρατηρείται μια αύξηση της αγγειακής στάσης 
του αίματος της τάξης του 15%, που φτάνει το 
60% περίπου κατά την 36η εβδομάδα (Yu, Teoh & 
Robinson, 2006).

Επιβάρυνση του καρδιαγγειακού συστήματος
Η ίδια η εγκυμοσύνη επιφέρει σημαντικές αλ

λαγές στο καρδιαγγειακό σύστημα (συνήθως αρ
χίζουν πριν την εγκυμοσύνη και τελειώνουν μια 
εβδομάδα μετά τον τοκετό), οι οποίες όταν δεν 
υπάρχει βλάβη γίνονται εύκολα ανεκτές. Οι μετα
βολές αυτές, όμως, επιβαρύνουν την καρδιά σε 
γυναίκες με συγγενή ή επίκτητη καρδιοπάθεια και 
μπορεί να αποβούν μοιραίες για την έγκυο και το 
έμβρυο (Μαμόπουλος, 1988). Η ίδια η παχυσαρκί
α επιβαρύνει κι αυτή με τη σειρά της την ήδη επι- 
βαρημένη καρδιαγγειακή λειτουργία (Yu, Teoh & 
Robinson, 2006).

Επιπλοκές στον τοκετό
Στις παχύσαρκες και υπέρβαρες έγκυες εμφανί

ζεται μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών 
κατά τη διάρκεια του τοκετού, ενώ παράλληλα εμ
φανίζονται μεγαλύτερα ποσοστά καισαρικής τομής 
σε σχέση με τις γυναίκες που έχουν φυσιολογικό 
βάρος (Irvine & Shaw, 2006, Brockelsby & Dresner, 
2006, Yu, Teoh & Robinson, 2006, LaCoursiere et 
al„ 2005).

Αρχικά, ένα βασικό πρόβλημα που αντιμετωπί
ζουν οι μαίες και οι μαιευτήρες είναι η αδυναμία 
ακρόασης του εμβρυϊκού καρδιακού παλμού και η 
δυσκολία καταγραφής των συσπάσεων της μήτρας 
με τη χρήση της εξωτερικής καρδιοτοκογραφίας, 
λόγω αυξημένης εναπόθεσης λίπους στην περιοχή 
της κοιλιάς και της τάσης του ιμάντα, που χρησι
μοποιείται, για τη σταθεροποίηση των ηλεκτροδί

ων στην κοιλιά της εγκύου (Irvine & Shaw, 2006, 
Brockelsby & Dresner, 2006, Μαμόπουλος, 1988). 
To πρόβλημα θα μπορούσε να αντιμετωπιστεί με 
την εφαρμογή της εσωτερικής καρδιοτοκογραφίας 
και την τοποθέτηση ειδικού ηλεκτροδίου στο κε
φάλι του εμβρύου, εφόσον βέβαια έχει γίνει ρήξη 
των υμένων (αυτόματη ή τεχνητή) (Irvine & Shaw, 
2006, Μαμόπουλος, 1988).

Υψηλό, επίσης, είναι το ποσοστό κεφαλοπυελι
κής δυσαναλογίας και δυστοκίας ώμων στις υπέρ
βαρες και παχύσαρκες έγκυες (λόγω μακροσωμί- 
ας ή στενής πυέλου ιδιαίτερα σε μικρόσωμες γυ
ναίκες), γεγονός που καθιστά αναγκαία τη χρήση 
σικύας ή εμβρυουλκού, αν τελικά επιλεγεί η λύση 
του κολπικού τοκετού. Ειδικότερα, στη δυστοκία 
ώμων αυξημένος είναι ο κίνδυνος κάκωσης του 
βραχιόνιου πλέγματος (Irvine & Shaw, 2006, Yu, 
Teoh & Robinson, 2006).

Λόγω της μακροσωμίας (βάρος γέννησης >4 
kgr) συνήθεις είναι οι ρήξεις κόλπου και τραχήλου, 
καθώς και οι 3ου βαθμού ρήξεις του περινέου. Η 
συρραφή των τραυμάτων είναι δύσκολη, λόγω της 
περιορισμένης πρόσβασης στην περιοχή εξαιτίας 
του αυξημένου κολπικού λιπώδους ιστού (Irvine & 
Shaw, 2006, Brockelsby & Dresner, 2006, Yu, Teoh 
& Robinson, 2006).

Αν και η ίδια η παχυσαρκία δεν αποτελεί από μό
νη της ένδειξη για καισαρική τομή, η νοσογόνος 
παχυσαρκία (ΒΜΙ >40) και οι επιπλοκές της στην 
περίοδο της κύησης σε συνδυασμό με το αυξημέ
νο ποσοστό μητρικής και εμβρυϊκής νοσηρότητας 
και θνησιμότητας, καθιστούν την καισαρική τομή 
αναγκαία και μοναδική λύση (Irvine & Shaw, 2006, 
Brockelsby & Dresner, 2006, Yu, Teoh & Robin
son, 2006, Sukalich, Miglione & Glantz, 2006, Wan- 
jiku Kabiru & Raynor, 2004, Vahratian et al, 2005, 
LaCoursiere et al., 2005).

Η συχνότητα προγραμματισμένης και επείγου
σας καισαρικής τομής είναι σχεδόν διπλάσια στις 
παχύσαρκες έγκυες συγκριτικά με τις έγκυες με 
φυσιολογικό ΒΜΙ (Yu, Teoh & Robinson, 2006), γε
γονός που δεν οφείλεται μόνο στις σωματικές επι
πλοκές, αλλά και σε ψυχολογικούς παράγοντες (Lu 
et al., 2001). Η χρονική διάρκεια της καισαρικής 
τομής είναι σαφώς μεγαλύτερη στις παχύσαρκες 
έγκυες κυρίως λόγω της δυσκολίας συρραφής 
της τομής, ενώ σημαντική είναι και η απώλεια αί
ματος κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Αν και η 
κάθετη καισαρική τομή έχει αντικατασταθεί από 
την εγκάρσια, σε ορισμένες περιπτώσεις θεωρεί
ται επιβεβλημένη αφού επιτρέπει καλύτερη οπτική
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του χειρουργικού πεδίου, με λιγότερο κόπο από 
την πλευρά του χειρουργού, λιγότερο χρόνο και 
μικρότερη απώλεια αίματος.

Στα πλεονεκτήματα όμως της εγκάρσιας τομής 
ανήκουν το χαμηλό ποσοστό μετεγχειρητικών επι
πλοκών, η πιο ασφαλής συρραφή της τομής και ο 
μειωμένος μετεγχειρητικός πόνος (Irvine & Shaw, 
2006, Yu, Teoh & Robinson, 2006). Επίσης, αξίζει 
να αναφερθούν και τα τεχνικά προβλήματα, όπως 
η δυσκολία στη μεταφορά της επιτόκου στο χει
ρουργείο, αλλά και η ύπαρξη χειρουργικών τραπέ
ζιών ειδικών για παχύσαρκα άτομα (Irvine & Shaw, 
2006, Yu, Teoh & Robinson, 2006).

Από αναισθησιολογικής πλευράς μπορούμε να 
αναφέρουμε τη δυσκολία αγγειακής πρόσβασης 
σε παχύσαρκα άτομα, τη δυσκολία μέτρησης της 
αρτηριακής πίεσης και τη δυσκολία εφαρμογής 
επισκληρίδιου αναισθησίας με ταυτόχρονη αύξη
ση της γενικής αναισθησίας. Επιπλέον, λόγω του 
αυξημένου βάρους αυξάνεται και η ποσότητα των 
χορηγούμενων αναισθητικών φαρμάκων, με παρά
ταση του χρόνου αποδόμησης και αποβολής τους 
από τον οργανισμό και την επιμήκυνση της νάρκω
σης. Επίσης, ορατός είναι ο κίνδυνος εμφάνισης 
προβλημάτων εξαιτίας της γενικής και παρατετα- 
μένης νάρκωσης, όπως και δυσκολία στη διασω
λήνωση κ.ά. (Irvine & Shaw, 2006, Brockelsby & 
Dresner, 2006, Yu, Teoh & Robinson, 2006).

Στις συχνές μετεγχειρητικές επιπλοκές ανήκουν 
οι επιμολύνσεις της τομής, ο κίνδυνος θρομβοεμ
βολής (προτείνεται η χρήση ειδικών καλτσών και 
η υποδόρια έγχυση ηπαρίνης χαμηλού μοριακού 
βάρους για μια εβδομάδα), η επιλόχεια κατάθλι
ψη και η αυξημένη παραμονή στο Νοσοκομείο (Ir
vine & Shaw, 2006, Brockelsby & Dresner, 2006, 
Yu, Teoh & Robinson, 2006, Sukalich, Miglione & 
Glantz, 2006).

Παχυσαρκία και μητρικός θηλασμός
Στη συγκεκριμένη βιβλιογραφία που χρησιμο

ποιήθηκε στην παρούσα εργασία, ελάχιστες ήταν 
οι αναφορές σχετικά με τις δυσκολίες που πιθα
νόν να αντιμετωπίζει η παχύσαρκη θηλάζουσα μη
τέρα.

Ως μαίες γνωρίζουμε καλά, πως η ποσότητα του 
παραγόμενου μητρικού γάλακτος δεν επηρεάζε
ται από το μέγεθος του μαστού. Φαίνεται, όμως, 
η μητρική παχυσαρκία να συνδέεται άμεσα με τη 
μείωση της συχνότητας του μητρικού θηλασμού 
(Brockelsby & Dresner, 2006, Yu, Teoh & Robin

son, 2006). Αν και η αιτία της αποτυχίας του μη
τρικού θηλασμού είναι πολυπαραγοντική, σημαντι
κό μερίδιο ευθύνης έχουν οι τεχνικές (μηχανικές) 
δυσκολίες εξαιτίας του μεγέθους των μαστών, σε 
συνδυασμό με την αδυναμία κατάλληλης τοποθέ
τησης του νεογνού σ’ αυτούς όταν η μητέρα εί
ναι παχύσαρκη. Από ενδοκρινολογικής άποψης η 
παχυσαρκία συνδέεται με μειωμένη ανταπόκριση 
της προλακτίνης στο μητρικό θηλασμό (Yu, Teoh 
& Robinson, 2006).

Ωστόσο, από την επαγγελματική μας εμπειρία 
γνωρίζουμε πως για να είναι επιτυχής ο μητρικός 
θηλασμός σε μητέρα με μεγάλους μαστούς απαι
τείται σωστή εκπαίδευση στην τεχνική του θηλα
σμού, ψυχολογική υποστήριξη της παχύσαρκης 
μητέρας και μεγαλύτερη υπομονή τόσο από την 
πλευρά της θηλάζουσας, όσο και από την πλευρά 
της μαίας που αναλαμβάνει την εκπαίδευσή της.

Επιπλοκές στο έμβρυο
Η παχυσαρκία και οι επιπτώσεις στην εγκυμοσύνη 

και τον τοκετό δεν αφήνουν ανεπηρέαστο και το 
έμβρυο. Οι πιο συνηθισμένες εμβρυϊκές επιπλοκές 
αφορούν τις συγγενείς ανωμαλίες, τη μακροσωμί- 
α, τον ενδομήτριο θάνατο και το σύνδρομο IUGR 
(Intra Uterus Growth Retardation) (Irvine & Shaw, 
2006, Brockelsby & Dresner, 2006, Yu, Teoh & Rob
inson, 2006, Fraser, 2006).

Υπάρχουν ενδείξεις για τη σύνδεση της παχυ
σαρκίας με τις συγγενείς ανωμαλίες χωρίς όμως 
να μπορεί να εξηγηθεί επακριβώς ο μηχανισμός 
δράσης (Yu, Teoh & Robinson, 2006). Συγκεκριμέ
να, η έρευνα των Walkins et al. έδειξε ότι οι παχύ
σαρκες γυναίκες είχαν τρεις φορές περισσότερες 
πιθανότητες να αποκτήσουν παιδί με NTD (Neural 
Tube Defects) ή με ομφαλοκήλη, και δυο φορές πε
ρισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν συγγενείς 
καρδιοπάθειες (Brockelsby & Dresner, 2006, Yu, 
Teoh & Robinson, 2006). Επιπλέον, η παχυσαρκία 
συχνά συνοδεύεται και από ΣΔ, ένα γνωστό παρά
γοντα υπεύθυνο για την εμφάνιση συγγενών ανω
μαλιών στο έμβρυο.

Αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι η μητρική πα
χυσαρκία και η απότομη αύξηση του σωματικού 
βάρους κατά την κύηση σχετίζεται άμεσα με τη 
μακροσωμία (Irvine & Shaw, 2006, Brockelsby & 
Dresner, 2006, Yu, Teoh & Robinson, 2006, Fras
er, 2006). Παρά το μέγεθος και το βάρος τους τα 
περισσότερα νεογέννητα είναι μεγάλα σε μέγεθος 
για την ηλικία τους και οργανικά ανώριμα για τις
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αντίστοιχες εβδομάδες κύησης. Όμως υπάρχει και 
η πιθανότητα τα νεογνά διαβητικών μητέρων να 
είναι μικρόσωμα για την ηλικία της κύησης. Αυτό 
οφείλεται στην υπέρταση που συνυπάρχει και ευ- 
θύνεται για την υπολειπόμενη ανάπτυξη (IUGR).

Η παχυσαρκία συνδέεται με αυξημένη αντίστα
ση στην ινσουλίνη και εμβρυϊκή υπερινσουλιναιμία, 
ακόμα και όταν η μητέρα δεν είναι διαβητική. Ει
δικά το τελευταίο σε συνδυασμό με την αυξημέ
νη ενεργειακή ροή στο έμβρυο, ίσως να εξηγεί τα 
μεγάλα σε μέγεθος νεογνά για την ηλικία κύησης 
σε παχύσαρκες μη διαβητικές μητέρες.

Η μακροσωμία αποτελεί παράγοντα κινδύνου 
για το χαμηλό APGAR Score 1-min και αυξημένο 
ποσοστό δυστοκίας ώμων (Irvine & Shaw, 2006, 
Brockelsby & Dresner, 2006, Yu, Teoh & Robinson, 
2006, Fraser, 2006, Μαμόπουλος, 1988).

Μελέτες έδειξαν ότι η παχυσαρκία στην εγκυ
μοσύνη σχετίζεται και με αυξημένο κίνδυνο ενδο
μήτριου θανάτου (Irvine & Shaw, 2006, Brockelsby 
& Dresner, 2006, Yu, Teoh & Robinson, 2006, Fra
ser, 2006). Αυτό οφείλεται στην αυξημένη ενδο
μήτρια ανάπτυξη του εμβρύου λόγω ενδογενούς 
υπερινσουλιναιμίας στις παχύσαρκες γυναίκες, σε 
συνδυασμό με το λειτουργικό περιορισμό του πλα
κούντα να μεταφέρει επαρκές οξυγόνο για να κα
λυφθούν οι ανάγκες του εμβρύου. Μάλιοτα, στις 
παχύσαρκες έγκυες διπλασιάζεται ο κίνδυνος εν
δομήτριων και νεογνικών θανάτων σε σύγκριση 
με τις μητέρες που έχουν φυσιολογικό βάρος (Yu, 
Teoh & Robinson, 2006).

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α

•  FI επίδραση της παχυσαρκίας ή της υπερβο
λικής αύξησης του σωματικού βάρους (ΒΜΙ >25) 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης επιφέρει ση
μαντικές επιπτώσεις στην κύηση, στον τοκετό και 
στο έμβρυο.

•  Συνεπώς, κρίνεται αναγκαία η απώλεια βά
ρους κυρίως πριν την εγκυμοσύνη, η οποία ταυ
τόχρονα με τη σωματική άσκηση συμβάλλει στη 
μείωση των επιπλοκών που σχετίζονται με την 
παχυσαρκία (Weissgerber, Wolfe, Davies, Mot- 
tola, 2006).

• Σε γυναίκες με φυσιολογικό ΒΜΙ (18,5-24,9) 
η απόκτηση βάρους μέχρι και 10 kgr κατά τη δι
άρκεια της κύησης συνδέεται με το καλύτερο πε- 
ριγεννητικό αποτέλεσμα (Yu, Teoh & Robinson,
2006). Σύμφωνα με το Αμερικανικό Κολλέγιο Μαι- 
ευτήρων-Γυναικολόγων, το μέγιστο επιτρεπόμενο

όριο αύξησης βάρους για τις παχύσαρκες έγκυες 
δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 6,79 kgr (Ameri
can College of Obstetricians and Gynecologists, 
1993).

•  FI προσεκτική ιατρική παρακολούθηση και ο 
συνεχής επανέλεγχος των υπέρβαρων και παχύ
σαρκων εγκύων συμβάλλουν ώστε να μειωθούν οι 
κίνδυνοι κατά τη διάρκεια της κύησης και του το
κετού (Skrablin, Banovic & Kuvacic, 2004).
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Obesity is a "modern disease” that tends to take 
an epidemical dimension and affects all ages, with 
serious consequences for the citizens’ health. Con
sequently, also the number of obese or overweight 
pregnant women has increased, as well as the rates 
of the fetal and the maternal morbidity and mortal
ity, due to this factor.

Obstetricians, anesthesiologists, endocrinolo
gists, psychologists, dieticians and midwives need 
to face these types of incidence and contribute to 
their confrontation from their own position each.

This paperwork, through the literature review, 
aims at recording the consequences of obesity on 
both the maternal and fetal health.

K e y  w o r d s :  obesity, consequences, pregnancy, 
obstetric outcomes.
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