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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Αρκετοί ερευνητές, επικεντρώνουν το ενδιαφέρον τους στη διατροφή της 

εγκύου, τα σωµατοµετρικά της χαρακτηριστικά, τη φυσική δραστηριότητα και την 

πιθανή συσχέτιση τους µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. 

Στόχος: Στόχος αυτής της έρευνας ήταν να επανεξεταστεί και να διερευνηθεί η 

επίδραση της διατροφής, της καλής φυσικής κατάστασης και της χρήσης διάφορων 

βλαβερών ουσιών κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης στην ανάπτυξη του εµβρύου, 

και κατ’ επέκταση στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. 

Μεθοδολογία: Πραγµατοποιήθηκε έρευνα µε ερωτηµατολόγιο σε δείγµα 104 

Κύπριων γυναικών, ηλικίας 19 µέχρι 40 ετών, 1-2 µέρες µετά τον τοκετό. Η εκτίµηση 

της διατροφής τους έγινε µε ερωτηµατολόγιο συχνότητας και ερωτηµατολόγιο 

διατροφικών συνηθειών. Παράλληλα, χρησιµοποιήθηκαν οι αιµατολογικές τους 

εξετάσεις, για την εκτίµηση της διατροφικής τους κατάστασης, και έχουν ληφθεί 

σωµατοµετρικές µετρήσεις του νεογνού για την εκτίµηση της ανάπτυξής του. Τέλος, 

τα αποτελέσµατα που συλλέχθηκαν αξιοποιήθηκαν µε τη βοήθεια του λογισµικού 

πακέτου SPSS και συσχετίσθηκαν µε στόχο τη διερεύνηση της επίδρασης της 

µητρικής διατροφής στην ανάπτυξη του εµβρύου και κατ’ επέκταση του νεογνού. 

Αποτελέσµατα: Από αυτή την έρευνα παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ύψος της µητέρας και το µήκος και την περίµετρο κεφαλής. Εξίσου θετική συσχέτιση 

παρατηρήθηκε ανάµεσα στην πρόσληψη βάρους από τη µητέρα και το βάρος 

γέννησης. Βρέθηκε επίσης, ότι οι εβδοµάδες εγκυµοσύνης συσχετίζονται θετικά µε το 

µήκος και το βάρος γέννησης, ενώ ο αριθµός των εµβρύων συσχετίζεται αρνητικά µε 

τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Παρουσιάστηκε θετική συσχέτιση 

ανάµεσα στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος και το βάρος γέννησης και αρνητική 

συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση αυγών και το βάρος γέννησης. Τέλος, 

παρατηρήθηκε ότι η κατανάλωση καφεΐνης σχετίζεται θετικά µε το µήκος γέννησης. 

Συµπεράσµατα: Ορισµένα από τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την έρευνα αυτή 

συµφωνούν µε τα αποτελέσµατα άλλων ερευνητών. Τα αποτελέσµατα αυτά αφορούν 

τη θετική συσχέτιση που υπάρχει ανάµεσα στο ύψος της µητέρας και το µήκος 

γέννησης και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, στην πρόσληψη βάρους και το 

βάρος γέννησης, στις εβδοµάδες εγκυµοσύνης και το µήκος και το βάρος γέννησης, 

στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και το βάρος 

γέννησης, καθώς επίσης και την αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στον αριθµό των 



κυοφορούντων εµβρύων και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Ωστόσο, 

αρκετά από τα αποτελέσµατα της έρευνας δεν συνάδουν µε αυτά άλλων ερευνητών: 

το ύψος της µητέρας, ο δείκτης µάζας σώµατος πριν την εγκυµοσύνη, οι διατροφικές 

συνήθειες, η κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων, λαχανικών, φρούτων, 

ψωµιού, ψαριών, άσπρου κρέατος, λιπών, διαφόρων γλυκών, η ηµερήσια 

κατανάλωση νερού, οι τιµές του σιδήρου στο αίµα και η άσκηση δε συσχετίζονται 

θετικά µε το βάρος γέννησης. Επίσης, αποδείχτηκε ότι το αρχικό βάρος της γυναίκας 

και η βελτίωση των διατροφικών της συνηθειών δε συσχετίζονται θετικά µε τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Οι εβδοµάδες εγκυµοσύνης δε 

συσχετίζονται θετικά µε την περίµετρο κεφαλής του νεογνού. Τα συµπληρώµατα 

διατροφής δε συσχετίζονται θετικά µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης 

του νεογνού. Επιπλέον, αποδείχτηκε ότι το κάπνισµα δε συσχετίζεται αρνητικά µε το 

βάρος γέννησης και, η κατανάλωση αλκοόλης και φαρµάκων δε συσχετίζεται 

αρνητικά µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Πέραν των πιο πάνω 

αποτελεσµάτων, µέσα από την έρευνα αυτή βρέθηκαν τα πιο κάτω πρόσθετα 

στοιχεία: η κατανάλωση λαχανικών συσχετίζεται αρνητικά µε την περίµετρο κεφαλής 

του νεογνού, η κατανάλωση αυγών συσχετίζεται αρνητικά µε το βάρος γέννησης, η 

κατανάλωση λιπών συσχετίζεται θετικά µε το µήκος γέννησης, τα ηµερήσια γεύµατα 

συσχετίζονται αρνητικά µε την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, η παράλειψη του 

γεύµατος πριν τον ύπνο συσχετίζεται αρνητικά µε την περίµετρο κεφαλής του 

νεογνού και η κατανάλωση καφεΐνης συσχετίζεται θετικά µε το µήκος γέννησης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMMARY 

 
Introduction: Many researchers focus their interest in the dietary habits of a pregnant 

woman, her somatometric characteristics, her physical activity and their likely 

interrelation with the somatometric characteristics of birth of nursling.  

Objective: The objective of this research was to investigate the effect of diet, the good 

physical condition and the use of various damaging substances during pregnancy in 

the growth of fetus, and consequently in the somatometric   characteristics of birth of 

nursling.  

Methodology: Questionnaires were given to a sample of 104 Cypriot women aged 19-

40 years old, 1-2 days after the childbirth concerning their dietary habits and their 

hematological tests as well as the somatometric characteristics of the birth of nursling.   

Finally, the results that were collected were processed through statistical analysis with 

the help of a computer software program, ‘SPSS’, and were cross-correlated aiming 

the investigation of the impact of mother’s diet on the growth of fetus and at 

extension the growth of nursling. 

Results: Out of this research, a positive interrelation was observed between mother’s 

height and the perimeter of the nursling’s head. A positive interrelation was also 

observed between mother’s weight engagement and birth weight. Moreover, the 

weeks of pregnancy are positively interrelated to the length and weight of birth, while 

on the other hand the number of fetuses is negatively interrelated to the somatometric 

characteristics of birth. A positive interrelation was also observed between the 

consumption of red meat and the birth weight, while negative was the interrelation 

between birth weight and egg consumption. Finally, it has been observed that the 

consumption of caffeine is positively interrelated to birth length. 

Conclusion: A number of the results that have emerged out of this research agree with 

those of other researchers. These results involve the positive interrelation that exists 

between mother’s height and the length of birth as well as the perimeter of nursling’s 

head in weight engagement, birth weight, weeks of pregnancy and the length and 

weight of birth in red meat consumption during pregnancy in addition to the negative 

interrelation between the number of fetuses and the somatometric characteristics of 

birth. However, many of the emerged results differ to those of other researchers: 

mother’s height, indicator of body mass before pregnancy, dietary habits, the 

consumption of dairy products, vegetables, fruits, bread, fish, white meat, fat, various 



sweets, daily water consumption, iron percentage in blood and exercising are not 

positively interrelated to birth weight. In addition to this, it has been approved that the 

initial weight of the woman and the improvement of her dietary habits, are not 

positively interrelated to the somatometric characteristics of birth. The weeks of 

pregnancy are not positively interrelated to the perimeter of the nursling’s head. Diet 

supplements are also not positively interrelated to the somatometric characteristics of 

birth of nursling. Moreover, it has been approved that smoking is not negatively 

interrelated to birth weight and alcohol consumption as well as drug consumption are 

also not negatively interrelated to the somatometric characteristics of birth. In addition 

to the results mentioned above, the following additional elements have come up 

through this research: vegetable consumption is negatively interrelated to the 

perimeter of the nursling’s head, egg consumption is negatively interrelated to birth 

weight, fat consumption is positively interrelated to the length of birth, daily meals 

are negatively interrelated to the perimeter of the nursling’s head, omission of the 

meal before sleep is negatively interrelated to the perimeter of the nursling’s head and 

caffeine consumption is positively interrelated to the length of birth. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η διατροφή της µητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι ένας παράγοντας 

κλειδί για την ανάπτυξη του εµβρύου και κατ’ επέκταση του νεογνού. Έρευνες έχουν 

δείξει ότι το βάρος, το ύψος και η περίµετρος κεφαλής του νεογνού κατά τη γέννηση 

είναι σε άµεση συσχέτιση µε τη διατροφή της µητέρας κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. 

 

Στόχος της έρευνας αυτής είναι να διερευνηθεί και να επιβεβαιωθεί η επίδραση της 

διατροφής και της καλής φυσικής κατάστασης της µέλλουσας µητέρας στην 

ανάπτυξη του εµβρύου. Παράλληλα, θα εξεταστεί η πιθανή επίδραση στα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού από τη χρήση διαφόρων 

αρνητικών ουσιών όπως το αλκοόλ, η καφεΐνη, το κάπνισµα και τα φάρµακα  κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

  

Για το σκοπό αυτό, πραγµατοποιήθηκε έρευνα µε ερωτηµατολόγιο, το οποίο 

απευθυνόταν σε 104 Κύπριες γυναίκες, ηλικίας 19 µέχρι 40 ετών, 1-2 µέρες µετά τον 

τοκετό και οι οποίες βρίσκονταν ακόµη στο µαιευτήριο. Συγκεκριµένα, η εκτίµηση 

της διατροφής τους έγινε µε ερωτηµατολόγιο συχνότητας και ερωτηµατολόγιο 

διατροφικών συνηθειών. Επίσης, χρησιµοποιήθηκαν οι αιµατολογικές τους εξετάσεις, 

για την εκτίµηση της διατροφικής τους κατάστασης. Παράλληλα, έχουν ληφθεί τιµές 

που αφορούν τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού για την 

εκτίµηση της ανάπτυξής του. 

 

Τέλος, επεξεργαστήκαµε τα αποτελέσµατα που συλλέχθηκαν από την παραπάνω 

έρευνα, µε στατιστική ανάλυση, µε τη βοήθεια του λογισµικού πακέτου SPSS και 

συσχετίσθηκαν µε τη µητρική διατροφή µε στόχο τη διερεύνηση της επίδρασής της 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης στην ανάπτυξη του εµβρύου και κατ’ επέκταση 

του νεογνού. 
 
 
 
 
 
 
 



ΜΕΡΟΣ Ι: ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Περίπου 36 ώρες µετά την γονιµοποίηση, το ζυγωτό κύτταρο αρχίζει να 

αναπτύσσεται. Είναι σχεδόν απίστευτο και πέρα από κάθε αντίληψη ότι, σε αυτό το 

µικροσκοπικό κύτταρο περιέχεται κάθε τι απαραίτητο για το σχηµατισµό µίας νέας 

ζωής: οστά, µυς, αιµοφόρα αγγεία, εγκέφαλος, όλα τα όργανα, επιδερµίδα και µαλλιά. 

Επιπλέον, το σύστηµα υποστήριξης του πλακούντα, ο οµφάλιος λώρος, οι 

προστατευτικές µεµβράνες και το αµνιακό υγρό, όλα αναπτύσσονται από αυτό το 

µοναδικό κύτταρο. Περίπου την 6η µέρα, µια µικρή οµάδα κυττάρων εµφυτεύεται 

µέσα στα µητρικά τοιχώµατα και µπαίνει στην εµβρυονική περίοδο ανάπτυξης, η 

οποία διαρκεί 8 εβδοµάδες, περίοδος κατά την οποία τα περισσότερα κύρια όργανα 

και συστήµατα, σχηµατίζονται µε εκπληκτική ταχύτητα. Αυτή η οµάδα κυττάρων, 

διαχωρίζεται σε τρία διαφορετικά στρώµατα: το εκτ(ξ)όδερµα, το ενδόδερµα και το 

µεσόδερµα, από τα οποία σχηµατίζονται διάφορα όργανα. Από το εκτ(ξ)όδερµα 

σχηµατίζεται το νευρικό σύστηµα, η επιδερµίδα, τα µαλλιά και µέρος των µατιών. Το 

ενδόδερµα διαµορφώνεται σε πεπτικό και αναπνευστικό σύστηµα. Τέλος, ο σκελετός, 

οι µυς, οι συνδετικοί ιστοί, το αναπαραγωγικό και κυκλοφορικό σύστηµα 

αναπτύσσονται από το µεσόδερµα.92 

 

Η ανάπτυξη του εµβρύου πραγµατοποιείται από το κεφάλι προς τα κάτω και όταν το 

κεφάλι συγκρίνεται µε το υπόλοιπο του σώµατος είναι µεγάλο. Μέχρι το τέλος της 

10ης εβδοµάδας της εγκυµοσύνης όλα τα συστήµατα ολοκληρώνονται µέχρι τα νύχια 

των δακτύλων. Στην 7η εβδοµάδα πολλά από τα όργανα αρχίζουν µία περιορισµένη 

λειτουργία. Στην 12η εβδοµάδα µπορεί να προσδιοριστεί το φύλο, και το έµβρυο έχει 

µήκος 10cm και ζυγίζει περίπου 100g. Εδώ τελειώνει το πρώτο τρίµηνο.5, 92 

 

Από την 14η εβδοµάδα µπορούµε να αισθανθούµε την κίνηση. Το έµβρυο πρέπει να 

περάσει ακόµη αρκετές εβδοµάδες για να είναι βιώσιµο. Εάν γεννηθεί την 23η 

εβδοµάδα, δηλαδή λίγο µετά τον 5ο µήνα θα ζυγίζει ελάχιστα και θα έχει 1 στις 

10.000 πιθανότητα επιβίωσης. Από την 20η εβδοµάδα το έµβρυο ανοίγει τα µάτια του 

και στην 24η µπορεί να ακούσει ήχους από το εσωτερικό της µήτρας. Οι κινήσεις 



είναι πολύ δυνατές και υπάρχουν περίοδοι ύπνου και αφύπνισης καθώς τελειώνει το 

δεύτερο τρίµηνο.5, 92 

 

Στη διάρκεια του τρίτου και τελευταίου τριµήνου, το έµβρυο αυξάνει το βάρος του. 

Μέχρι το τέλος του 7ου µήνα, το έµβρυο θα πρέπει να έχει λάβει την τελική θέση µε 

το κεφάλι προς τα κάτω, και αν γεννηθεί υπάρχει 50% πιθανότητα να ζήσει. Περίπου 

το 95% της ολοκλήρωσής του γίνεται στον 8ο µήνα και το 99% στους εννέα µήνες µε 

µέσο βάρος 3,5kg και µήκος 50cm.5, 92 

 

Είναι σηµαντικό να βεβαιώσουµε την εγκυµοσύνη γρήγορα έτσι, ώστε να αρχίσει η 

προγεννητική φροντίδα. Η σωστή διατροφή και η άσκηση είναι ιδιαίτερα 

σηµαντικά.5, 92 Παρ΄ όλο που δεν υπάρχει ειδική δίαιτα εγκυµοσύνης, κάθε µητέρα 

πρέπει να επιδιώκει ένα υγιές περιβάλλον, όπου θα µπορέσει να αναπτυχθεί το µωρό 

της. Υγιεινή διατροφή στην εγκυµοσύνη σηµαίνει ότι το καθηµερινό διαιτολόγιο 

πρέπει να περιλαµβάνει µια µεγάλη ποικιλία τροφών πλούσιων σε θρεπτικά 

συστατικά.153 Η τακτική άσκηση θα διατηρήσει τη µέλλουσα µητέρα σωµατικά και 

ψυχικά σε καλή φόρµα. Η γρήγορη κυκλοφορία του αίµατος την ώρα της 

γυµναστικής σηµαίνει καλή παροχή οξυγόνου στο σώµα της µητέρας και του 

εµβρύου.153, 156 

 

Είναι σηµαντικό επίσης για την υγεία και την καλή κατάσταση του εµβρύου, η 

µητέρα να µην καπνίζει, να µην πίνει αλκοόλ, να µην παίρνει φάρµακα ή να κάνει 

χρήση άλλων εξαρτησιογόνων ουσιών, οι οποίες µπορούν να προκαλέσουν 

προβλήµατα όπως το χαµηλό βάρος γέννησης και ο εθισµός στα φάρµακα.92 

 

Η απόκτηση βάρους συνεχίζεται σε όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Κατά τη 

διάρκεια αυτή, η γυναίκα κερδίζει περίπου 11,5-16 κιλά αν το βάρος της πριν την 

εγκυµοσύνη ήταν φυσιολογικό. Αν και υπάρχει µεγάλη διακύµανση στον τύπο µε τον 

οποίο γίνεται η αύξηση του βάρους της µητέρας, πολύ συχνά κατά το πρώτο τρίµηνο 

αυτή ανέρχεται σε 1,6 κιλά και κατά το δεύτερο και τρίτο τρίµηνο σε 0,44 κιλά την 

εβδοµάδα.106 

 
 
 
 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

Υγιεινή διατροφή στην εγκυµοσύνη σηµαίνει κυρίως θρέψη µε µια µεγάλη ποικιλία 

από το σωστό είδος τροφών, επιλέγοντας φρέσκα φρούτα και λαχανικά, δηµητριακά 

ολικής αλέσεως, κρέας ζώων βιολογικής εκτροφής και γαλακτοκοµικά προϊόντα µε 

χαµηλά λιπαρά.153 

 

1. ∆ιατροφή και καλή φυσική κατάσταση πριν την εγκυµοσύνη 

 

Ακόµη και αν µια γυναίκα πιστεύει πως τρέφεται σωστά πάντα υπάρχουν περιθώρια 

βελτίωσης κατά την έναρξη µιας εγκυµοσύνης. Σύµφωνα µε τον αµερικάνικο 

σύλλογο διαιτολόγων το 90% των γυναικών πιστεύει ότι τρέφεται σωστά και υγιεινά, 

κάτι που σίγουρα είναι σε µεγάλο βαθµό αναληθές. Μόνο το 18.7% των γυναικών 

τρέφονται σωστά. Το φαινόµενο αυτό έχει ως αποτέλεσµα οι περισσότερες γυναίκες 

να ξεκινούν µια εγκυµοσύνη χωρίς να είναι εφοδιασµένες µε τις κατάλληλες 

ποσότητες θρεπτικών συστατικών.10 Εντούτοις, ισχυρά επιδηµιολογικά στοιχεία 

δείχνουν µια σηµαντική σχέση µεταξύ της µητρικής θρεπτικής κατάστασης πριν και 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µε το βάρος γέννησης και την ενδοµήτρια 

ανάπτυξη.122, 162 

 

Η κυτταρική διαίρεση και η ταχύτερη ανάπτυξη των ζωτικών οργάνων του εµβρύου, 

πραγµατοποιείται τις πρώτες εβδοµάδες της κύησης, όταν η έγκυος δεν γνωρίζει 

ακόµη την ύπαρξη του εµβρύου. Μια γυναίκα λοιπόν µε γεµάτες τις αποθήκες της, 

είναι καλύτερα προετοιµασµένη για τις πρώτες εβδοµάδες του εµβρύου, καθώς και 

για όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Το σώµα της γυναίκας, αποτελεί το 

περιβάλλον µέσα στο οποίο θα πραγµατοποιηθεί η σύλληψη και θα αναπτυχθεί το 

έµβρυο, µε αποτέλεσµα η διατροφή της πριν τη σύλληψη να επηρεάζει θετικά ή 

αρνητικά το περιβάλλον αυτό.10 Έρευνες δείχνουν ότι η θρεπτική θέση µιας γυναίκας 

πριν µείνει έγκυος µπορεί να καθορίσει το βάρος γέννησης και αυτό ισχύει ιδιαίτερα 

αν υπάρχει ενεργειακός και πρωτεϊνικός υποσιτισµός και ανεπαρκής εισαγωγή 

µικροθρεπτικών συστατικών.20, 54, 68, 87, 143 

 

Σύµφωνα µε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε πανεπιστήµιο της Ατλάντα, µία στις 

δέκα γυναίκες παρουσιάζουν έλλειψη σιδήρου. Όταν µια γυναίκα ξεκινά µια 



εγκυµοσύνη µε χαµηλά επίπεδα σιδήρου, τότε αυξάνονται οι πιθανότητες για 

επιπλοκές κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, όπως επίσης αυξηµένος είναι και ο 

κίνδυνος γέννησης ενός µωρού µε χαµηλό βάρος, πρόωρου τοκετού, σωµατικής 

κούρασης και κολπικής αιµορραγίας. Επίσης, υπάρχουν µεγάλες πιθανότητες το 

νεογνό να γεννηθεί και αυτό µε χαµηλά επίπεδα σιδήρου. Εποµένως, σε περίπτωση 

που υπάρχει έλλειψη σιδήρου, τότε απαιτείται ένα πρόγραµµα µε συµπληρωµατικό 

σίδηρο, το οποίο θα πρέπει να γίνει τουλάχιστον τρεις µήνες πριν από τη σύλληψη, 

καθώς τόσο είναι περίπου το χρονικό διάστηµα που απαιτείται για να βελτιωθούν τα 

επίπεδα σιδήρου.10 

 

Οι ανωµαλίες στο νευρικό σύστηµα, είναι µια από τις κύριες αιτίες θανάτου εµβρύων 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Το φολικό οξύ είναι ένα από τα πιο σπουδαία 

θρεπτικά συστατικά για την προστασία του νευρικού συστήµατος.42, 170 Σύµφωνα µε 

τον Czeizel A., διευθυντή του τµήµατος γενετικής και τερατολογίας, στο Εθνικό 

Ινστιτούτο Υγιεινής του Μπέλφαστ της Ιρλανδίας, µια γυναίκα πρέπει να 

καταναλώνει µια πλούσια σε φολικό οξύ δίαιτα 400µg, ενώ όταν τα επίπεδα του 

φολικού της οξέος είναι χαµηλά, το φολικό οξύ πρέπει να αυξηθεί σε 800µg, τόσο 

πριν όσο και κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.55 Πλήθος ερευνών που 

πραγµατοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών, έδειξαν ότι η 

συµπλήρωση µε φολικό οξύ τόσο πριν, όσο και κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 

µειώνουν τον κίνδυνο ανωµαλιών στο νευρικό σύστηµα, κυρίως της δισχιδής ράχης 

και της ανεγκεφαλίας.71, 76 

 

Επιπλέον, µια γυναίκα, τρεις µήνες µε ένα χρόνο πριν από την σύλληψη, θα πρέπει να 

δώσει σηµασία και σε άλλους παράγοντες, όπως είναι το βάρος της. Η αύξηση 

βάρους πριν από τη σύλληψη κρίνεται αναγκαία, όταν η γυναίκα, βρίσκεται 10% 

κάτω από το ιδανικό της βάρος.10 Σύµφωνα µε έρευνες η µεγαλύτερη εµβρυϊκή και 

νεογνική θνησιµότητα παρατηρείται σε γυναίκες µικρόσωµες. Σε τέτοιες περιπτώσεις, 

οι γυναίκες αυτές φέρουν στον κόσµο µικρότερα νεογνά, σε αντίθεση µε γυναίκες 

φυσιολογικού βάρους.11 Γενικά, το χαµηλό σωµατικό βάρος της µητέρας πριν από 

την κύηση σχετίζεται µε µειωµένη ενδοµήτρια ανάπτυξη και πρόωρο τοκετό.4, 97 

Παρ’ όλα αυτά, αν το βάρος της είναι 20% πάνω από το ιδανικό καλό θα ήταν 

σταδιακά να χάσει βάρος.10 Το αυξηµένο σωµατικό βάρος πριν από την κύηση 

συνδέεται µε γέννηση βρεφών αυξηµένου σωµατικού βάρους, µε αυξηµένο κίνδυνο 



ελλειµµάτων του νευρικού σωλήνα στο νεογνό και αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης 

σακχαρώδους διαβήτη και υπέρτασης στην έγκυο.4 Το βάρος της γυναίκας λοιπόν, 

πριν από την κύηση αποτελεί ανεξάρτητο – και προσθετικό – παράγοντα που 

καθορίζει το βάρος του εµβρύου.121 

 

Άλλοι σηµαντικοί παράγοντες που πρέπει να προσεχθούν πριν την εγκυµοσύνη είναι 

το ενεργητικό, όσο και το παθητικό κάπνισµα, η λήψη µεγάλων δόσεων αλκοόλ, 

ναρκωτικών ουσιών και καφεΐνης, καθώς επίσης και η χρήση φαρµάκων και άλλων 

σκευασµάτων, τα οποία καταναλώνονται ανεξέλεγκτα και χωρίς τη συµβουλή 

γιατρού.10, 151 Τέτοιες συνήθειες θα πρέπει να προσεχθούν ιδιαίτερα καθώς ακόµη και 

η ελάχιστη κατανάλωσή τους µπορεί να επηρεάσει δυσµενώς µια εγκυµοσύνη.151 

Ενώ, αντίθετα, τα θρεπτικά συστατικά που προσλαµβάνονται, αποθηκεύονται και 

χρησιµοποιούνται από το έµβρυο, ειδικά την περίοδο που η µέλλουσα µητέρα αγνοεί 

την εγκυµοσύνη της.13 

 

Ως εκ τούτου η βελτίωση της διατροφής και η καλή φυσική κατάσταση πριν την 

εγκυµοσύνη είναι καθοριστικοί παράγοντες για την οµαλή έκβαση µιας εγκυµοσύνης 

και για το βάρος του νεογνού, το οποίο σχετίζεται άµεσα µε τη βρεφική θνησιµότητα. 

Επιπλέον, τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά της γυναίκας πριν την εγκυµοσύνη 

είναι καθοριστικοί παράγοντες για τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του 

νεογνού.4, 95, 100, 134, 135, 143 

 

2. ∆ιατροφή κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

 

Μελέτες έχουν αποδείξει ότι η σωστή διατροφή είναι απαραίτητη πριν και κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης µιας και το έµβρυο εξαρτάται αποκλειστικά, για τη 

διατροφή του, από τη µητέρα του και τις µητρικές µεταβολικές προσαρµογές και η 

διατροφή αποτελεί ένα βασικό παράγοντα για την οµαλή έκβαση της εγκυµοσύνης, 

τη διατήρηση της υγείας της µητέρας και τη σωστή ανάπτυξη και υγεία του 

κυήµατος.1, 5, 9, 26, 40, 79, 106, 135 Σωστή διατροφή στην εγκυµοσύνη σηµαίνει: α) κάλυψη 

των αυξηµένων ενεργειακών αναγκών και β) ισορροπηµένη πρόσληψη όλων των 

θρεπτικών συστατικών.1, 5 

 



Το παλιό απόφθεγµα ότι η έγκυος γυναίκα τρώει για δύο είναι σωστό, αλλά είναι 

σηµαντικό να κατανοήσουµε ότι ο ένας από τους δύο είναι ένα µικροσκοπικό έµβρυο 

που αναπτύσσεται και οι ανάγκες του σε θερµίδες είναι σηµαντικά χαµηλότερες.63 

Εποµένως, σ’ αυτήν ακριβώς τη φυσική-βιολογική υπευθυνότητα του οργανισµού, 

πρέπει να απαντήσουµε µε υπεύθυνη διατροφή, βοηθώντας το έργο της φύσης, 

προσφέροντας την τροφή σε σωστά οργανωµένα γεύµατα, µε τρόφιµα 

παρασκευασµένα και νωπά, παρµένα και από τις δύο τάξεις της µεγάλης πηγής 

παραγωγής (φυτικά και ζωικά προϊόντα). Προσέχουµε ακόµη να είναι τόσα σε 

ποσότητα, και τέτοια σε ποιότητα ώστε, να πετύχουµε τη θρέψη και τη συνεχή ροή 

ενέργειας στις βιοδοµές των δύο οργανισµών, που επί εννέα συνεχείς µήνες θα 

µοιρασθούν την επιβίωση και τη διατήρηση της καλής οργανικής τους υγείας.9 

 

Επιπλέον, κάποιοι διατροφικοί παράγοντες µπορεί να επηρεάσουν το βάρος γέννησης 

έτσι οι έγκυες γυναίκες πρέπει να προσαρµοστούν σε µια ποσοτική και ποιοτική 

διατροφή που δεν θα έχει επιπτώσεις στο βάρος γέννησης.106 Καθοριστικοί 

παράγοντες για το βάρος γέννησης είναι επίσης η φυσική δραστηριότητα, οι 

παθολογικές καταστάσεις και οι τιµές για το σίδηρο στο αίµα. Επιπλέον, έρευνες 

έδειξαν ότι η περιοδοντική ασθένεια, η αναιµία και η υψηλή πίεση της µητέρας είναι 

καθοριστικοί παράγοντες για το χαµηλό βάρος γέννησης.53, 104 Υπολογίζεται ότι για 

κάθε 10.000 kcal που λαµβάνονται από την έγκυο αυξάνεται το βάρος γέννησης κατά 

25-84 γραµµάρια.100 

 

Ισχυρά επιδηµιολογικά στοιχεία δείχνουν ότι µια µητέρα που δεν τρέφεται σωστά 

διατρέχει µεγαλύτερο κίνδυνο να αποβάλει ή να γεννήσει ένα πρόωρο µωρό µικρού 

βάρους, που θα είναι πιο ευαίσθητο στον τοκετό και σε όλη τη ζωή του. Ένας πιθανός 

υποσιτισµός της µητέρας θα είναι υπεύθυνος για την καθυστέρηση της ανάπτυξης του 

εµβρύου και του πλακούντα, και ένας πλακούντας µε µικρό βάρος έχει σχέση µε ένα 

υψηλότερο ποσοστό θνησιµότητας των βρεφών.79, 84, 118, 122, 134 Επίσης, το χαµηλό 

βάρος γέννησης, µε βάση έρευνες, συνδέεται µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης 

προβληµάτων υγείας όπως η στεφανιαία νόσος σε νεαρή σχετικά ηλικία, η υπέρταση, 

η δυσλιπιδαιµία και η διαταραχή του µεταβολισµού της γλυκόζης και της ινσουλίνης. 

Εκτός όµως από τις µεταβολικές διαταραχές στη µετέπειτα ζωή, η διατροφή της 

εγκύου φαίνεται ότι προδιαθέτει και την εµφάνιση κακοηθών νόσων στους 

απογόνους της.51, 79, 117, 118 Μια µη φυσιολογική διατροφή κατά τη διάρκεια της 



εγκυµοσύνης πιστεύεται ότι αυξάνει την πιθανότητα πρόκλησης δυσπλασιών στο 

έµβρυο, όπως για παράδειγµα δυσπλασίες του κεντρικού νευρικού συστήµατος 1, 79, 84 

και συµβάλλει στην δηµιουργία ασθενειών που εκδηλώνονται κατά τη µέση ηλικία, 

όπως η υπέρταση, οι καρδιαγγειακές παθήσεις, τα εγκεφαλικά επεισόδια, ο διαβήτης, 

η βρογχίτιδα και η παχυσαρκία.39, 58, 79 

 

Η εγκυµοσύνη δεν είναι η κατάλληλη περίοδος για απώλεια βάρους και η προσπάθεια 

µείωσης του ποσοστού λίπους µειώνοντας την πρόσληψη τροφής είναι λανθασµένη 

και ενδέχεται να προκαλέσει σοβαρά προβλήµατα. Πρώτα απ’ όλα θα επηρεάσει την 

ανάπτυξη του εµβρύου. Γενικά, όσο χαµηλότερη είναι η κατανάλωση τροφής, τόσο 

µικρότερο θα είναι το βάρος του µωρού που θα γεννηθεί. Για παράδειγµα σε µια 

έρευνα που έγινε σε γυναίκες από το Hackney του Λονδίνου, τα µωρά µε χαµηλό 

βάρος κατά τη γέννηση ήταν πιο συχνά στις µητέρες µε τη χαµηλότερη ηµερήσια 

πρόσληψη θερµίδων (1600 θερµίδες). ∆εύτερον, η παράλειψη ή το µεγάλο χρονικό 

διάστηµα µεταξύ των γευµάτων, θα έχουν σαν αποτέλεσµα τη µείωση των επιπέδων 

σακχάρου στο αίµα. Αυτό µπορεί να έχει βλαβερές συνέπειες στο αναπτυσσόµενο 

έµβρυο, που βασίζεται σε µια σταθερή παροχή σακχάρου από την κοινή κυκλοφορία 

του αίµατος. Το έµβρυο δεν έχει αποθέµατα ενέργειας και συνεπώς βασίζεται 

ολοκληρωτικά σε µια συνεχή παροχή καυσίµων και θρεπτικών συστατικών από τη 

µητέρα του. Τρίτον, υπάρχει κίνδυνος οι ποσότητες των θρεπτικών συστατικών να 

µην είναι επαρκείς για τη διατήρηση των αποθεµάτων στον οργανισµό και τη 

διατροφή του εµβρύου. Γενικά, το έµβρυο θα πάρει ό,τι χρειάζεται από το σώµα της 

µητέρας του, αλλά εάν τα αποθέµατά εξαντληθούν θα υποστεί και αυτό τις 

συνέπειες.27 Εποµένως, η εγκυµοσύνη δεν είναι η κατάλληλη περίοδος για δίαιτα και 

δεν πρέπει να περιορίζεται η πρόσληψη θερµίδων για απώλεια βάρους.8, 153  Εξάλλου, 

το χαµηλό βάρος της εγκύου επιφέρει περισσότερα αρνητικά αποτελέσµατα από το 

αυξηµένο.153 

 

Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στη Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας του Πανεπιστηµίου του 

Χάρβαρντ απέδειξε µε εντυπωσιακό τρόπο, πόσο στενά συνδεδεµένη είναι η 

κατάσταση της υγείας του µωρού κατά τη γέννησή του µε τη διατροφή της µητέρας 

του κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Από τις γυναίκες της µελέτης, των οποίων η 

διατροφή ήταν από καλή ως άριστη, το 95% είχαν µωρά µε καλή ή εξαίρετη υγεία. 

Από την άλλη µεριά, µόνο 8% από τις γυναίκες των οποίων η διατροφή ήταν 



πραγµατικά κακή ή ελλιπής απέκτησαν µωρά µε καλή ή εξαίρετη υγεία, ενώ το 65% 

είχαν βρέφη που γεννήθηκαν νεκρά, πρόωρα, λειτουργικά ανώριµα ή µε συγγενείς 

ανωµαλίες. Βέβαια, η διατροφή των περισσότερων γυναικών της µελέτης δεν ήταν 

ούτε εξαιρετική ούτε απαίσια. Ήταν µέση και το ίδιο ήταν και η υγεία των παιδιών 

τους. Το 88% των µητέρων αυτής της οµάδας απέκτησαν µωρό µε καλή ή αρκετά 

καλή υγεία. Αλλά µόνο το 6% απέκτησαν βρέφη που είχαν πραγµατικά εξαιρετική 

υγεία.63 

 

Κάθε έγκυος, µπορεί να καλύψει τόσο τις δικές της ανάγκες όσο και του εµβρύου µε 

τρεις κυρίως τρόπους. Ο πιο επιθυµητός τρόπος είναι η λήψη τροφής µέσω της 

στοµατικής κοιλότητας της µητέρας, όπου τα θρεπτικά συστατικά εισέρχονται στο 

έµβρυο µέσω του πλακούντα. Για τη σωστή και επαρκή µεταφορά των θρεπτικών 

συστατικών από τη µητέρα στο έµβρυο µέσω του πλακούντα, η έγκυος πρέπει να έχει 

ένα καλά λειτουργικό καρδιαγγειακό σύστηµα, καθώς και επαρκή ροή αίµατος µέσω 

των οποίων διέρχονται τα θρεπτικά συστατικά. Όταν η λήψη της τροφής µέσω της 

στοµατικής κοιλότητας δεν είναι εφικτή, τότε η κάλυψη των θρεπτικών συστατικών 

µπορεί να πραγµατοποιηθεί µέσω εντερικής ή παρεντερικής διατροφής. Τέλος, ένας 

τρίτος, αλλά καθόλου επιθυµητός τρόπος είναι η κινητοποίηση των αποθεµάτων της 

µητέρας, η οποία όµως µπορεί να θέσει σε κίνδυνο την υγεία της.10 

 

Για µια σωστή διατροφή στη διάρκεια της εγκυµοσύνης χρειάζεται ένα πλήρες 

διαιτολόγιο που θα περιέχει τρόφιµα και από τις έξι οµάδες τροφίµων: 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, λαχανικά, φρούτα, ψωµί - δηµητριακά, κρέας και λίπη.153 

Ο καλύτερος δείκτης για την εκτίµηση της διατροφής της εγκύου είναι το σωµατικό 

της βάρος. Αν η αύξηση του βάρους είναι η πρέπουσα για την ηλικία της κύησης, 

αυτό είναι η καλύτερη ένδειξη ότι η διατροφή της γυναίκας είναι ποσοτικά επαρκής.7 

Ο γενικός κανόνας που ισχύει είναι ότι οι τροφές έχουν µεγαλύτερη θρεπτική αξία 

και είναι ποιοτικές όσο πιο κοντά στη φυσική τους κατάσταση βρίσκονται. Στην 

κορυφή βρίσκονται τα φρέσκα τρόφιµα, ακολουθούν τα κατεψυγµένα, ενώ οι 

κονσέρβες καταλαµβάνουν την τελευταία θέση. Οι βιολογικές τροφές είναι η 

καλύτερη επιλογή γιατί είναι απαλλαγµένες από εντοµοκτόνα και ορµόνες. Τα 

τρόφιµα που έχουν υποστεί ιδιαίτερη επεξεργασία, όπως το λευκό αλεύρι και η 

άσπρη ζάχαρη, έχουν χάσει κάθε φυσικό συστατικό και δεν προσφέρουν τίποτε άλλο, 

εκτός από περιττές θερµίδες, σε αντίθεση µε το ψωµί, τα ζυµαρικά και το αλεύρι 



ολικής αλέσεως. Με την επεξεργασία, οι ίνες και ο πυρήνας του σιταριού 

αποβάλλονται, µολονότι και τα δύο περιέχουν τα περισσότερα θρεπτικά συστατικά.153 

Επιπρόσθετα, η έγκυος χρειάζεται να πίνει 6 µε 8 ποτήρια υγρά την ηµέρα.1, 106 

 

Βέβαια, µε το να συνθέσουµε διαιτολογικώς σωστά τα καθηµερινά γεύµατα της 

εγκυµονούσας, δε σηµαίνει ότι έχουµε πετύχει καλή διατροφή για την έγκυο και το 

νεοδηµιουργούµενο οργανισµό, αν συγχρόνως δεν έχουµε εξασφαλίσει το τεχνικό 

µέρος της διατροφής που είναι η καλή διάθεση για φαγητό, η ανάπαυση µετά τα 

γεύµατα για να διασφαλιστεί η χώνεψη, το ήρεµο νευρικό σύστηµα, ο έλεγχός του 

φυσιολογικά αναστατωµένου ψυχισµού κατά την περίοδο αυτή, και, γενικά συνθήκες 

διαβίωσης µέσα στο οικογενειακό περιβάλλον µε όσο το δυνατόν λιγότερα 

προβλήµατα. Στην προσπάθεια διασφάλισης καλών συνθηκών, ως προς το τεχνικό 

µέρος της διατροφής της εγκυµονούσας, πρέπει να προσθέσουµε την τεχνική της 

θρέψης, την οποία θα επιτύχουµε µε µικρά, συχνά, πλήρη γεύµατα, απλά 

παρασκευασµένα φαγητά και µικρού όγκου τρόφιµα. Η πέψη της τροφής πρέπει να 

δηµιουργεί όσο το δυνατόν λιγότερα προβλήµατα ώστε, ν’ αποφύγουµε την οργανική 

κόπωση και να πετύχουµε την όσο το δυνατόν καλύτερη διάσπαση, µεταβολισµό και 

αφοµοίωση του πολύτιµου χηµικού υλικού, το οποίο, ως θρεπτικά συστατικά, µας 

προσφέρουν τα τρόφιµα, προσφορά, από την οποία θα εξαρτηθεί τόσο η υγεία της 

εγκύου, όσο κι εκείνη του εµβρύου.9 

 

3. Απαιτήσεις σε ενέργεια και θρεπτικά συστατικά 

 

Στην περίοδο της εγκυµοσύνης αυξάνονται οι ανάγκες της εγκύου σε θερµίδες. Τα 

επιπλέον ποσά ενέργειας που απαιτούνται, είναι απαραίτητα για την ανάπτυξη του 

εµβρύου, του πλακούντα, του αµνιακού υγρού, της µήτρας, των µαστών, καθώς και 

για τις ανάγκες κίνησης της βαρύτερης µητέρας. Επιπλέον, κατά την περίοδο αυτή ο 

βασικός µεταβολισµός (ΒΜ) αρχικά µειώνεται και στη συνέχεια αυξάνεται κατά 15-

20% περίπου,10, 106 γεγονός το οποίο πιστεύεται ότι οφείλεται στην αύξηση της 

µυϊκής µάζας της µήτρας, του πλακούντα και του εµβρύου, καθώς και στην 

επιβάρυνση της αναπνευστικής και καρδιακής λειτουργίας.11 Η πρόσληψη θερµίδων 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης παραµένει σταθερή για το πρώτο τρίµηνο, 

αυξάνεται κατά 340kcal ανά ηµέρα για το δεύτερο τρίµηνο και κατά 452kcal ανά 

ηµέρα για το τρίτο τρίµηνο.106 



Υπάρχουν τέσσερις εξαιρέσεις σ’ αυτόν το βασικό κανόνα. Οι παχύσαρκες γυναίκες, 

οι οποίες, µε την κατάλληλη διαιτολογική καθοδήγηση, µπορούν πιθανώς να 

αρκεστούν σε λιγότερες θερµίδες· οι σοβαρά ελλιποβαρείς γυναίκες, οι οποίες 

χρειάζονται περισσότερες θερµίδες· οι έφηβες γυναίκες, οι οποίες έχουν αυξηµένες 

ανάγκες για τον ίδιο τον οργανισµό τους, που εξακολουθεί να αναπτύσσεται και σ’ 

αυτές πρέπει να προστεθούν οι θερµιδικές απαιτήσεις της εγκυµοσύνης· και τέλος, οι 

γυναίκες που έχουν πολλαπλή κύηση59 και θα πρέπει η αύξηση των θερµίδων να είναι 

περίπου 450kcal ανά ηµέρα στο 20 και 30 τρίµηνο.4 

 

Κατά τη διάρκεια αυτή είναι απαραίτητη η πρόσληψη όλων των θρεπτικών 

συστατικών σε καθορισµένες ποσότητες, σύµφωνα µε τις ηµερήσιες συνιστώµενες 

προσλήψεις για εγκύους.25, 51, 81, 106 Πιο συγκεκριµένα το πρώτο τρίµηνο είναι κρίσιµη 

περίοδος για την ανάπτυξη του εµβρύου καθώς αναπτύσσονται τα κυριότερα όργανα 

και τα άκρα του γι’ αυτό χρειάζονται κυρίως πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, λίπη, φολικό 

οξύ, ψευδάργυρος, βιταµίνη A, βιταµίνη C και βιταµίνη E. Το δεύτερο τρίµηνο 

πραγµατοποιείται η ωρίµανση των οργάνων και η σκλήρυνση των ιστών και έτσι 

χρειάζονται κυρίως ασβέστιο, µαγνήσιο, ψευδάργυρος, σίδηρος, σελήνιο, χρώµιο, 

βιταµίνη A, θειαµίνη, ριβοφλαβίνη, βιταµίνη C, βιταµίνη D και βιταµίνη E. Τέλος, το 

τρίτο τρίµηνο είναι το στάδιο αποθήκευσης λίπους. Σε αυτό το στάδιο χρειάζεται 

άφθονη βιταµίνη C και ασβέστιο για τα δόντια και τα οστά, αλλά και για την 

παραγωγή γάλακτος. Επιπλέον, αναγκαία είναι ο ψευδάργυρος, ο σίδηρος, το 

µαγνήσιο, η βιταµίνη E και η βιταµίνη K.13 

 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι µια θρεπτική και ισορροπηµένη διατροφή παίζει ζωτικό 

ρόλο στην ανάπτυξη του εµβρύου αλλά και στην υγεία της µητέρας.135 Σύµφωνα µε 

έρευνες µικρές παραλλαγές στη µητρική διατροφή κατά τη φυσιολογική εγκυµοσύνη 

συνδέονται µε διαφορές στο βάρος γέννησης.115 Υπάρχουν ολοένα και περισσότερα 

στοιχεία που ενισχύουν την άποψη ότι η πρόσληψη θρεπτικών συστατικών κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης έχει µακροχρόνια αποτελέσµατα για το παιδί, 

αποτρέποντας τον κίνδυνο για καρδιακές παθήσεις, εγκεφαλικά επεισόδια, διαβήτη 

και βρογχίτιδα αργότερα στη ζωή.27 Έχει αποδειχθεί, ότι από την ενδοµήτρια ζωή και 

κυρίως από το πρώτο τρίµηνο µπαίνουν οι βάσεις για σωστή ανάπτυξη που θα 

προφυλάξουν από παθολογικές καταστάσεις και προβλήµατα όχι µόνο τη µητέρα 

αλλά και το µωρό2, γιατί τότε αναπτύσσονται τα κυριότερα όργανα όπως ο εγκέφαλος 



καθώς και τα άκρα του εµβρύου.13, 151 Αντίθετα, µια ελλιπής ή εσφαλµένη διατροφή 

αυξάνει τον κίνδυνο των επιπλοκών της κύησης ή του τοκετού.13 Η ανεπαρκής 

πρόσληψη θρεπτικών συστατικών έχει ως αποτέλεσµα τη µη σωστή ανάπτυξη του 

πλακούντα, ο οποίος δεν µπορεί να θρέψει επαρκώς το έµβρυο. Ακόµη και αν η 

έγκυος αρχίσει να τρέφεται αργότερα σωστά, το νεογνό θα παρουσιάσει προβλήµατα 

τόσο κατά τη γέννησή του, όσο και αργότερα, ενώ αυξάνονται οι πιθανότητες να 

γεννηθεί ελλιποβαρές. Αν το νεογνό είναι κορίτσι, τότε αυξάνονται οι πιθανότητες να 

παρουσιάσει και αυτή προβλήµατα κατά τη διάρκεια της δικής της εγκυµοσύνης.10 

 

Η µητρική διατροφή είναι συνήθως ελλιπής σε πρωτεΐνες, σίδηρο, ψευδάργυρο, 

ασβέστιο και φολικό οξύ. Μερικές από τις σοβαρότερες επιδράσεις διατροφικών 

ελλείψεων παρουσιάζονται περιληπτικά στον πίνακα 1 που ακολουθεί.116 

 

Πίνακας 1: Σοβαρότερες επιδράσεις διατροφικών ελλείψεων116 

Πιθανές επιπτώσεις της έλλειψης Συστατικό 

Μητέρα Έµβρυο 

Kcal* Αναιµία 

Ενδοµητρίωση 

Προωρότητα 

Χαµηλό βάρος γέννησης (LBW)

Πρωτεΐνη Υποπρωτεϊναιµία µε οίδηµα, 

αυξηµένη συχνότητα 

προεκλαµψίας 

LBW 

Σίδηρος Μικροκυτταρική, υποχρωµική 

αναιµία 

Θάνατος εµβρύου, LBW, 

πρόωρος τοκετός 

Ψευδάργυρος Αµνιίτιδα Εµβρυϊκές δυσπλασίες, 

συµπεριλαµβανοµένων των 

ανωµαλιών του νευρικού 

σωλήνα 

Ασβέστιο Επιτάχυνση της οστεοπόρωσης Ελαττωµένη οστική πυκνότητα 

(σπάνια) 

Φολικό οξύ Μεγαλοβλαστική ή 

µακροκυτταρική αναιµία 

Ανωµαλίες του νευρικού 

σωλήνα 

*Ειδικά στις περιπτώσεις χαµηλού βάρους προ εγκυµοσύνης. 

 



Συµπερασµατικά, οι διατροφικές απαιτήσεις είναι µεγάλες και σχολαστικά 

επιτακτικές, επειδή ποτέ ο ανθρώπινος οργανισµός δεν επεξεργάζεται τόσο 

προσεκτικά, τόσο σχολαστικά, επιµεληµένα και µε µοναδική οικονοµία τα θρεπτικά 

συστατικά της δίαιτας, όσο κατά την εγκυµοσύνη, γι’ αυτό το διαιτολόγιο µιας 

µέλλουσας µητέρας πρέπει να είναι πολυποίκιλο και ισορροπηµένο.9 

 

3.1 Επάρκεια θερµίδων, πρόσληψη βάρους και κίνδυνοι στην εγκυµοσύνη 

 

Το 1990, το Ινστιτούτο Ιατρικής της Εθνικής Ακαδηµίας Επιστηµών των Ηνωµένων 

Πολιτειών εξέδωσε οδηγίες για την ιδανική αύξηση βάρους. Πρότεινε ότι η αύξηση 

βάρους κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης εξαρτάται από το βάρος της γυναίκας πριν 

την εγκυµοσύνη, την ηλικία, τον αριθµό των εµβρύων που φέρει µέσα στη µήτρα της 

και τη φυλή στην οποία ανήκει.10, 27 

 

Το ιδανικό ποσό αύξησης του βάρους υπολογίζεται κυρίως βάσει του βάρους της 

µητέρας πριν από τη σύλληψη. Υπάρχουν υποδείγµατα των επιθυµητών 

διακυµάνσεων της αύξησης του συνολικού βάρους, καθώς και του ρυθµού αυτής, 

βασισµένα στο δείκτη µάζας σώµατος (∆ΜΣ), ενός δείκτη του κατάλληλου βάρους 

για το αντίστοιχο ύψος. Ο ∆ΜΣ υπολογίζεται διαιρώντας το πριν την εγκυµοσύνη 

βάρος προς το ύψος στο τετράγωνο  (∆ΜΣ = Βάρος kg).116 

                                                                         Ύψος m2 

• Αν ο ∆ΜΣ είναι µικρότερος του 19,8 τότε η γυναίκα είναι ελλιποβαρής και η 

συνιστώµενη αύξηση βάρους είναι 12,5 ως 18 κιλά. 

• Αν ο ∆ΜΣ είναι µεταξύ του 19,8 και του 26 τότε η γυναίκα είναι φυσιολογική 

και η συνιστώµενη αύξηση βάρους είναι 11,5 ως 16 κιλά. 

• Αν ο ∆ΜΣ είναι µεγαλύτερος του 26 µέχρι 29 τότε η γυναίκα είναι υπέρβαρη 

και η συνιστώµενη αύξηση βάρους είναι 7 ως 11,5 κιλά. 

• Αν ο ∆ΜΣ είναι µεγαλύτερος του 29 τότε η γυναίκα είναι παχύσαρκη και η 

συνιστώµενη αύξηση βάρους είναι 6 κιλά.4, 61, 106 

Τα παραπάνω στοιχεία αφορούν γυναίκες που περιµένουν ένα παιδί. Σε περίπτωση 

δίδυµης ή τρίδυµης κύησης, η µέση αύξηση βάρους είναι 18,18-20,45kg και 22,72-

27,27kg αντίστοιχα.106 

 



Εντούτοις, οι νεαρές έφηβες και οι µαύρες γυναίκες θα πρέπει να στοχεύουν σε µια 

αύξηση βάρους κοντά στο ανώτερο όριο των προτεινόµενων διακυµάνσεων για τους 

δείκτες µάζας τους, καθόσον τα έµβρυα αυτά σύµφωνα µε έρευνες είναι µικρότερα 

από εκείνα των λευκών και των ενηλίκων µητέρων, για οποιοδήποτε ποσό αύξησης 

του µητρικού βάρους.69, 95, 116 Οι έφηβες έγκυες διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο να 

αποκτήσουν παιδιά µε χαµηλό βάρος γέννησης ή µε ατέλειες γέννησης.106 Έρευνα 

έδειξε ότι όσο πιο µικρή είναι η έφηβη έγκυος τόσο πιο µικρό είναι και το βάρος 

γέννησης.95 Αντίθετα, θετικά είναι τα αποτελέσµατα έρευνας που δείχνουν 

υψηλότερη την προσθήκη βάρους σε έφηβες έγκυες γυναίκες και χαµηλότερη σε 

ενήλικες.20 Ωστόσο, τα αποτελέσµατα µιας άλλης έρευνας δε δείχνουν ότι οι έγκυες 

έφηβες γέννησαν νεογνά χαµηλού βάρους, αλλά οι γυναίκες ηλικίας πάνω από 35 

ετών γέννησαν περισσότερα µικρόσωµα νεογνά (βάρους µικρότερου από 2.500 

γραµµάρια) και περισσότερα νεογνά µε βάρος (4.000 γραµµάρια).94 

 

Ο ρυθµός αύξησης του βάρους είναι σηµαντικός για την εκτίµηση των µεταβολών 

του βάρους κατά την εγκυµοσύνη.116 Το βάρος της εγκύου παρουσιάζει τη 

µεγαλύτερη του αύξηση το διάστηµα µεταξύ της 24ης και 32ης εβδοµάδας.151, 152 Αν 

και υπάρχει µεγάλη διακύµανση στον τύπο µε τον οποίο γίνεται η αύξηση του βάρους 

της µητέρας, πολύ συχνά κατά το πρώτο τρίµηνο αυτή ανέρχεται σε 1,6 κιλά κατά τη 

διάρκεια του οποίου οι µεταβολές στο έµβρυο και στους µητρικούς ιστούς είναι 

µικρές. Η προτεινόµενη εβδοµαδιαία αύξηση κατά τη διάρκεια του δεύτερου και 

τρίτου τριµήνου είναι 0,5kg για έγκυες χαµηλού βάρους, 0,44kg για κανονικού 

βάρους γυναίκες και 0,3kg για υπέρβαρες γυναίκες. Σε δίδυµες κυήσεις µία 

εβδοµαδιαία αύξηση 0,75kg κατά τη διάρκεια του δεύτερου και τρίτου τριµήνου είναι 

ιδανική.97, 106, 116 Η αύξηση βάρους είναι µεγαλύτερη κατά το δεύτερο και τρίτο 

τρίµηνο αφού κατά το δεύτερο τρίµηνο συµβαίνει µια ουσιώδης αύξηση του ιστού 

της µητέρας, και κατά το τρίτο τρίµηνο, αυξάνεται κατά πολύ το βάρος του 

εµβρύου.160 

 

Το επιπλέον βάρος σε µία φυσιολογική εγκυµοσύνη είναι το αποτέλεσµα 

φυσιολογικών διαδικασιών που είναι ειδικές για την ενίσχυση της εµβρυϊκής και 

µητρικής ανάπτυξης.10 Τα κατά προσέγγιση µέσα βάρη των συστατικών της αύξησης 

αυτής για ένα ολικό βάρος 12.6-13.05kg είναι περίπου: 3.375-3.825kg έµβρυο, 

3.375kg εναπόθεση λίπους και πρωτεΐνης, 1.8kg µητρικό αίµα, 1.215kg 



εξωκυτταρικό υγρό, 0.9kg µήτρα, 0.81kg αµνιακό υγρό, 0.675kg πλακούντας, 0.45kg 

στήθος.106 

 

Το µέγεθος του σώµατος της εγκύου (ύψος και βάρος) πριν από την εγκυµοσύνη και 

η πρόσληψη βάρους κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης είναι δύο παράγοντες που 

επηρεάζουν την ανάπτυξη του εµβρύου και το βάρος του νεογνού.4, 10, 98 Πολλές 

έρευνες σχετικά µε τη µητρική διατροφή έχουν επικεντρώσει το ενδιαφέρον τους στις 

σχέσεις του βάρους της µητέρας πριν την εγκυµοσύνη, ή της αύξησης του βάρους της 

κατά την εγκυµοσύνη ή της πρόσληψης από τη µητέρα ενέργειας και θρεπτικών 

ουσιών, προς το βάρος του νεογνού κατά τον τοκετό. Οι µελέτες αυτές δείχνουν ότι η 

επαρκής διατροφή αποτελεί καθοριστικό παράγοντα του βάρους του νεογνού και ότι 

η βελτίωση της κατάστασης θρέψης των υποσιτισµένων µητέρων αυξάνει το βάρος 

και εποµένως τις πιθανότητες επιβίωσης των βρεφών κατά τον τοκετό.54, 100 

Αποτελέσµατα από έρευνες δείχνουν ότι η αύξηση του βάρους καθορίζει το βάρος 

γέννησης και ιδιαίτερα η προσθήκη βάρους κατά το δεύτερο τρίµηνο.15 Η ανώµαλη 

αύξηση βάρους µπορεί να περιπλέξει την εγκυµοσύνη ως πρόσθετος παράγοντας για 

χαµηλό βάρος γέννησης. Όλες οι γυναίκες ανεξάρτητα από τον δείκτη µάζας 

σώµατος πριν την εγκυµοσύνη τους διατρέχουν τον κίνδυνο για ανώµαλη αύξηση 

βάρους και ως εκ τούτου χαµηλό βάρος γέννησης.172 Το µέγεθος του µωρού µπορεί 

να επηρεαστεί επίσης και από το βάρος γέννησης της µητέρας (αν δηλαδή γεννήθηκε 

µεγάλη ή µικρή, το µωρό της θα έχει την τάση να γεννηθεί και αυτό το ίδιο).63 

 

Κατά µέσο όρο, µεγαλύτερη αύξηση βάρους σηµαίνει και µεγαλύτερο µωρό.63 Έτσι, 

η έγκυος πρέπει να ζυγίζεται τουλάχιστον κάθε εβδοµάδα αν παίρνει υπερβολικό 

βάρος, αν δεν παίρνει καθόλου βάρος ή και ακόµη αν χάνει βάρος η κατάσταση θα 

πρέπει να ρυθµιστεί.2, 125 Η σωστή αύξηση του βάρους δε συνεπάγεται υποχρεωτικά 

και σωστή κατάσταση διατροφής, αλλά το ποσόν της αύξησης του βάρους σχετίζεται 

στενά µε το αποτέλεσµα της κύησης.116 

 

Υπάρχουν ορισµένες περιπτώσεις εγκύων γυναικών που κινδυνεύουν περισσότερο να 

παρουσιάσουν προβλήµατα υγείας και που χρειάζονται ειδικές διαιτητικές οδηγίες, οι 

οποίες αναλύονται παρακάτω5: 

 



1. Γυναίκες που υποσιτίζονται, που παρουσιάζουν απώλεια βάρους ή 

µειωµένη αύξηση βάρους στην περίοδο της εγκυµοσύνης ή που ξεκινούν 

την εγκυµοσύνη µε βάρος πολύ χαµηλότερο του φυσιολογικού. 

 

Όταν η έγκυος γυναίκα δεν παίρνει το βάρος που πρέπει ή εµφανίσει απώλεια 

βάρους, χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, γιατί αυτό µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα 

στην οµαλή έκβαση της εγκυµοσύνης της.5 Η ανεπαρκής αύξηση βάρους στην 

εγκυµοσύνη µπορεί να επιβραδύνει σε σηµαντικό βαθµό την ανάπτυξη του εµβρύου 

και αυτό µπορεί να έχει πολύ σοβαρές συνέπειες στην ανάπτυξη αργότερα (πιθανόν 

και στη νευροψυχική ανάπτυξη). Επιπλέον, σχετίζεται µε τη γέννηση πρόωρων, 

µικρών (ελαφρύτερων και κοντύτερων) και µε µικρότερη περίµετρο κεφαλής νεογνών 

σε σχέση µε την ηλικία της κύησης.27, 62, 73, 89, 97, 155, 172 Τα χειρότερα αποτελέσµατα 

της κατανάλωσης ανεπαρκούς ή µεταβαλλόµενης ποσότητας τροφής θα επέλθουν τις 

πρώτες µέρες και στη διάρκεια του τελευταίου τρίµηνου όταν ο εγκέφαλος του µωρού 

αναπτύσσεται και ωριµάζει.151 

 

Σε έρευνες που έγιναν υπάρχει ικανοποιητική τεκµηρίωση του µητρικού υποσιτισµού 

σαν αιτία χαµηλού βάρους γέννησης.62, 150, 155 Οι σπουδαιότερες ανεπιθύµητες 

συνέπειες του χαµηλού βάρους γέννησης είναι η αυξηµένη νοσηρότητα και 

θνησιµότητα.106 Σε έρευνα 2946 γεννήσεων παρατηρήθηκε ότι η πρόσληψη βάρους 

επηρέασε σηµαντικά το βάρος γέννησης και κάθε χιλιόγραµµο αύξανε σηµαντικά το 

βάρος γέννησης.16 Η βελτίωση της διατροφής, όχι µόνο θα εξασφαλίσει βέλτιστη 

εµβρυϊκή αύξηση, αλλά θα µειώσει και τον κίνδυνο χρόνιων παθήσεων στην ενήλικη 

ζωή.89, 134, 171 

 

Η αυξηµένη συχνότητα γέννησης βρεφών µε χαµηλό βάρος ίσως οφείλεται σε µια 

µακροχρόνια κακή κατάσταση θρέψης της γυναίκας, δηλαδή σε µία µακροχρόνια 

ανεπαρκή πρόσληψη θερµίδων και θρεπτικών συστατικών. Η κλινική εξέταση είναι 

απαραίτητη στην περίπτωση αυτή, ώστε να εντοπισθεί η αιτία που η έγκυος δεν 

κερδίζει ή χάνει βάρος. Αν αυτό οφείλεται σε κακή διατροφή της µητέρας τότε πρέπει 

να δοθούν οι απαραίτητες διαιτητικές οδηγίες. Στην περίπτωση αυτή πρέπει να δοθεί 

στη γυναίκα µία δίαιτα πλούσια σε ενέργεια, πρωτεΐνες και άλλα θρεπτικά συστατικά, 

ούτως ώστε να καλύψει τις ανάγκες της, αλλά συγχρόνως να αναπληρώσει και τις 



τυχόν απώλειες. Στη συνέχεια θα πρέπει να στοχεύουν να πάρουν τα επιβεβληµένα 

11,5 µε 16kg επιπλέον.5, 106 

 

Σε πρόσφατη µελέτη ανακαλύφθηκε ότι οι ελλιποβαρείς γυναίκες µπορούν να 

βελτιώσουν το βάρος των µωρών τους παίρνοντας ένα συµπλήρωµα διατροφής ειδικό 

για την εγκυµοσύνη, το οποίο περιέχει 25mg ψευδαργύρου.63 Τα «συµπληρώµατα» 

διατροφής που φθάνουν µέχρι 1500-1800kcal την ηµέρα, αυξάνουν σηµαντικά τη 

διάρκεια της κύησης και το βάρος γέννησης όταν χορηγούνται σε υποσιτισµένες 

µητέρες. Η µέση αύξηση βάρους του βρέφους κατά τον τοκετό, σύµφωνα µε τις 

µελέτες αυτές, ποικίλλει από 40-300 γραµµάρια, ανάλογα µε το µέγεθος του 

«συµπληρώµατος» και την έκταση του υποσιτισµού. Όσο σοβαρότερο είναι το 

επίπεδο του υποσιτισµού, τόσο µεγαλύτερη είναι η αύξηση βάρους του βρέφους κατά 

τον τοκετό.121 

 

2. Γυναίκες που ήταν παχύσαρκες πριν την εγκυµοσύνη ή που αυξάνουν το 

βάρος τους πολύ πάνω από το φυσιολογικό κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. 

 

Η κύηση είναι κλασικός προδιαθεσικός παράγοντας παχυσαρκίας. Έχει παρατηρηθεί 

ότι γυναίκες που έχουν περισσότερες κυήσεις, είναι βαρύτερες από αυτές µε 

µικρότερο αριθµό κυήσεων. Οι παχύσαρκες γυναίκες συνήθως επιδεινώνουν την 

παχυσαρκία τους µε ταχύ ρυθµό στους εννέα µήνες της εγκυµοσύνης. Πολλές 

γυναίκες µε φυσιολογικό σωµατικό βάρος, αυξάνουν υπερβολικά τα κιλά τους κατά 

την κυοφορία και έτσι προδιατίθενται και αυτές στην εγκατάσταση παχυσαρκίας.7, 125 

 

Οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν σηµαντικά αυξηµένη συχνότητα επιπλοκών κατά την 

κύηση, τον τοκετό αλλά και τη λοχεία.29, 49, 97 Γυναίκες µε βάρος 20-50% παραπάνω 

από το ιδανικό και γυναίκες µε βάρος πάνω από 50% από το ιδανικό, έχουν 

συχνότητα επιπλοκών κατά την κύηση σε ποσοστό 33% και 48% αντίστοιχα, ενώ το 

ποσοστό για τις γυναίκες µε βάρος κοντά στο ιδανικό είναι µόνο 25%.7 Οι γυναίκες 

που αρχίζουν την εγκυµοσύνη τους µε 10-20% ή και περισσότερο περιττό βάρος, 

µπορούν µε ασφάλεια να πάρουν κάπως λιγότερα κιλά, αλλά όχι λιγότερα από 6 και 

µόνο από άριστης ποιότητας τροφές και κάτω από προσεκτική ιατρική 

παρακολούθηση.106 



Πάνω από το 1/3 των βρεφών παχύσαρκων γυναικών γεννιούνται µε µεγάλο µέγεθος, 

και σχεδόν το 10% ζυγίζει πάνω από 4.5kg. Το µεγάλο βάρος γέννησης αυξάνει τον 

κίνδυνο δυσµενών εκβάσεων της εγκυµοσύνης, καθώς επίσης και τον αυξηµένο 

κίνδυνο νοσηρότητας στην παιδική ηλικία. Τα παιδιά των παχύσαρκων γυναικών 

συχνά γεννιούνται µετά την 42η εβδοµάδα της κύησης και σπάνια µε χαµηλό 

σωµατικό βάρος. 10, 126 

 

Η περιγεννητική θνησιµότητα είναι µια άλλη επιπλοκή, της οποίας η συχνότητα 

σχετίζεται µε το βαθµό παχυσαρκίας της µητέρας πριν την κύηση.29, 149 Έχει 

αποδειχθεί ότι µια αύξηση βάρους της τάξεως των 4 περίπου κιλών καθ’ όλη τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης σε µια παχύσαρκη έγκυο, συνδέεται µε περισσότερη 

περιγεννητική θνησιµότητα. Μικρότερη περιγεννητική θνησιµότητα εµφανίζεται στις 

υπέρβαρες εκείνες γυναίκες των οποίων η αύξηση του σωµατικού τους βάρους δεν 

ξεπερνά τα 6 κιλά.7, 10 Ωστόσο, η χαµηλότερη σε θερµίδες διατροφή θα πρέπει να 

περιλαµβάνει τουλάχιστον 1800kcal και να αποτελείται από τροφές πλούσιες σε 

βιταµίνες, µεταλλικά στοιχεία και πρωτεΐνες.63 Έχει αποδειχθεί ότι η υπέρµετρη 

αύξηση του βάρους της εγκύου µεταξύ της 20ης εβδοµάδας και του τοκετού 

σχετίζεται µε εντυπωσιακή αύξηση της συχνότητας της προεκλαµψίας και µε 

µικρότερη αύξηση της συχνότητας των περιγεννητικών θανάτων.7 Σε µια πρόσφατη 

έρευνά ερευνήθηκε η επίδραση της δίαιτας στην παχυσαρκία, παρέχοντας στις 

εγκύους ένα διαιτολόγιο των 1800-2000kcal ηµερησίως. Οι γυναίκες στη µελέτη 

αυτή, αύξησαν το σωµατικό τους βάρος µόνο κατά 6 κιλά τις τελευταίες 24 

εβδοµάδες, σε αντίθεση µε τις γυναίκες εκείνες, οι οποίες δεν ακολούθησαν κάποια 

συγκεκριµένη δίαιτα, µε αποτέλεσµα την αύξηση του σωµατικού τους βάρους κατά 

14 κιλά. Οι γυναίκες που ακολουθούσαν ένα κατάλληλο πρόγραµµα διατροφής, δεν 

παρουσίασαν συµπτώµατα των διαφόρων νόσων. Η έρευνα αυτή ενίσχυσε την 

υπάρχουσα άποψη, ότι µια θερµιδική πρόσληψη της τάξης των 1800kcal ηµερησίως 

είναι επαρκής και ασφαλής.10 

 

Όταν ο ∆ΜΣ της εγκύου είναι µεγαλύτερος από 29 τότε αυξάνονται οι πιθανότητες 

για τη γέννηση ενός µωρού µε ανωµαλίες στο νευρικό σύστηµα, ανεξάρτητα από την 

επαρκή ή όχι πρόσληψη φολικού οξέος και άλλων θρεπτικών συστατικών. Οι έγκυες 

µε αυξηµένο σωµατικό βάρος παρουσιάζουν αποβολές σε µεγαλύτερο ποσοστό, 

σχεδόν διπλάσιο από τις γυναίκες µε φυσιολογικό βάρος.10 Τα ποσοστά εµβρυϊκής 



θνησιµότητας είναι υψηλότερα σε εγκυµοσύνες, όπου το βάρος της µητέρας ξεπερνά 

τα 77,3kg, καθώς και η πολύ µεγάλη πρόσληψη συνολικού βάρους, ιδιαίτερα στις 

κοντές γυναίκες (λιγότερο των 157cm), σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο 

δυσαναλογίας του µεγέθους του βρέφους και της µητρικής πυέλου.49, 116, 166 Αλλά και 

δυσκολίες στον τοκετό µπορεί να προκύψουν αν το έµβρυο είναι πολύ µεγαλύτερο 

από το µέσο όρο, πράγµα το οποίο συµβαίνει συχνά στις παχύσαρκες µητέρες (ακόµα 

και σε εκείνες που δεν τρώνε υπερβολικά κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης).29 

 

Ένας ακόµη πολύ σπουδαίος προβληµατισµός, αφορά ασθενείς που έχουν υποστεί 

νηστιδική παράκαµψη (χειρουργική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας), πριν τη 

σύλληψη. Οι γυναίκες αυτές θεωρούνται πλέον υψηλού κινδύνου, λόγω των 

σηµαντικών απωλειών των θρεπτικών συστατικών µέσω των κοπράνων και µέσω της 

απώλειας βάρους που προκύπτει από την επέµβαση. Σε σύγκριση µε γυναίκες που δεν 

έχουν υποστεί αυτή την επέµβαση, οι διαταραχές στην ισορροπία της γλυκόζης, των 

πρωτεϊνών και των µετάλλων, καθώς και η γέννηση νεογνών µε χαµηλό βάρος, 

παρουσιάστηκαν σε µεγαλύτερο ποσοστό. Το 7% των περιστατικών µε σοβαρές 

συγγενείς ανωµαλίες, παρατηρήθηκε σε παιδιά γυναικών που είχαν υποστεί νηστιδική 

παράκαµψη. Οι ερευνητές προτείνουν ότι καλό θα ήταν να περάσει ένα διάστηµα δυο 

ετών µετά τη χειρουργική επέµβαση, µέχρι τη σύλληψη. Ο χρόνος αυτός, θα δώσει 

την ικανότητα ώστε να αναπληρωθούν τα µητρικά αποθέµατα.10 

 

Εντούτοις, οι αυξηµένες ενεργειακές ανάγκες σε όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, η 

αύξηση των ηµερήσιων αναγκών σε δοµικά υλικά, βιταµίνες και ιχνοστοιχεία, καθώς 

και η ανάγκη για σωµατική και ψυχική ευεξία της εγκύου, καθιστούν προφανές ότι 

απαγορεύεται η απώλεια ή η συντήρηση βάρους κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης10, 

µιας και ένα έµβρυο δεν µπορεί να επιβιώσει µόνο µε τα αποθέµατα λίπους της 

µητέρας, αφού αυτά παρέχουν θερµίδες αλλά όχι θρεπτικά συστατικά.63 

 

3. Γυναίκες µε πολλαπλές εγκυµοσύνες ή µικρά διαστήµατα ανάµεσά σε 

αυτές. 

 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στις γυναίκες που σε διάστηµα µικρότερο των δύο 

ετών είχαν περισσότερο από ένα τοκετό και στις γυναίκες που κυοφορούν 

περισσότερα από ένα έµβρυα. Έρευνες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες αυτές 



κινδυνεύουν περισσότερο να εµφανίσουν ανεπάρκεια σε ορισµένα θρεπτικά 

συστατικά και να γεννήσουν βρέφη µε καθυστερηµένη ενδοµήτρια ανάπτυξη, 

πρόωρα και ως εκ τούτου µε χαµηλό βάρος, ύψος και περίµετρο κεφαλής.5, 93 Στις 

περιπτώσεις αυτές πρέπει να γίνονται οι απαραίτητες εξετάσεις, ούτως ώστε να 

δίνονται διαιτητικές οδηγίες για την κάλυψη των αναγκών της γυναίκας και αν 

παρατηρηθούν κάποιες ελλείψεις, τότε πρέπει να δίνονται επιπρόσθετα βιταµίνες και 

µέταλλα σε δισκία για να καλυφθούν οι ανάγκες.5 

 

Έτσι λοιπόν, η σωστή διατροφή στην εγκυµοσύνη αποτελεί σηµαντικό παράγοντα 

στη γέννηση υγιών παιδιών. Για το λόγο αυτό πρέπει να είναι ισορροπηµένη (µε 

συµµετοχή και των 6 οµάδων τροφίµων) και να οδηγεί σε µία ιδανική αύξηση 

βάρους, ούτε ανεπαρκή, που σχετίζεται µε τη γέννηση παιδιών µε χαµηλό βάρος και 

µε προβλήµατα υγείας στη µητέρα και στο έµβρυο, αλλά ούτε και υπερβολική που να 

αυξάνει την πιθανότητα για υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη και τη γέννηση 

παχύσαρκων παιδιών.1 

 

3.2 Απαιτήσεις σε µακροθρεπτικά συστατικά 

 

Το σώµα χρησιµοποιεί την τροφή για την παραγωγή ενέργειας. Οι πρωτεΐνες, οι 

υδατάνθρακες και τα λίπη είναι τα µόνα θρεπτικά συστατικά που προσφέρουν 

ενέργεια και ονοµάζονται θερµιδογόνα.5 Εξασφαλίζοντας στην καθηµερινή διατροφή 

της εγκύου την ύπαρξη της τριαδικής αυτής µονάδας των βασικών θρεπτικών 

συστατικών στη σωστή αναλογία, διασφαλίζουµε, και για τους δύο οργανισµούς, το 

απαραίτητο φορτίο ενέργειας. Παράλληλα µε το ενεργειακό-θερµιδικό αποτέλεσµα 

και την θρεπτική τους προσφορά, τα κύρια θρεπτικά συστατικά: πρωτεΐνες, 

υδατάνθρακες, λίπη, θα γίνουν αιτία να προµηθευτούν οι δύο οργανισµοί αυτοµάτως, 

και τον κύκλο των βοηθητικών-µεσολαβητικών θρεπτικών συστατικών: άλατα, 

µέταλλα, ιχνοστοιχεία και βιταµίνες, αφού τα τρόφιµα τα οποία προσφέρουν το 

πολύτιµο υλικό ζωής υποχρεωτικά, προσφέρουν και όλο τον κύκλο των βοηθητικών 

θρεπτικών συστατικών, που συνυπάρχουν στα τρόφιµα τόσο του φυτικού όσο και του 

ζωικού βασιλείου.9 Τα µακροθρεπτικά συστατικά και ιδιαίτερα οι πρωτεΐνες και οι 

υδατάνθρακες συνδέονται µε το βάρος γέννησης και τα µακροπρόθεσµα 

αποτελέσµατα.79 

 



 Πρωτεΐνες (Pro) 

 

Οι πρωτεΐνες είναι τα κύρια στοιχεία της δοµής των κυττάρων και των ιστών, που 

αποτελούν τους µυς, τα οστά, τους συνδετικούς ιστούς και πολλά από τα τοιχώµατα 

των οργάνων. Αποτελούνται από αµινοξέα, που είναι ζωτικής σηµασίας για τα 

σωµατικά κύτταρα και τους ιστούς. Ένα σύνολο από 20 διαφορετικά αµινοξέα είναι 

αναγκαίο. Το σώµα µπορεί να συνθέσει 12 απ’ αυτά, τα δευτερεύοντα, αλλά τα 8 

ουσιώδη πρέπει να λαµβάνονται από την τροφή. Τα τελευταία είναι πρωτεΐνες 

πρώτης κατηγορίας και βρίσκονται µόνο σε ζωικά προϊόντα. Η διαιτητική πρόσληψη 

αναφοράς (DRI) για τις πρωτεΐνες στη διάρκεια της εγκυµοσύνης ανέρχεται στα 71g, 

δηλαδή 25g περισσότερα από τα επίπεδα που συναντούµε στις µη έγκυες.106 

 

Οι πρωτεΐνες, θα παίξουν τον πρώτο, κύριο και βασικό ρόλο στην εγκυµοσύνη και 

στο βάρος γέννησης.54 Θα διαπλάσουν τα νέα κύτταρα και θα τα διαµορφώσουν σε 

κυτταρικά συγκροτήµατα και οργανικά συστήµατα, συντηρώντας, ταυτόχρονα, την 

υγεία των οργανικών συστηµάτων της εγκυµοσύνης και επιπλέον, θα συνεργαστούν 

µε το ασβέστιο, το φθόριο, το φώσφορο και µε τη µεσολαβητική βοήθεια των 

βιταµινών A και D θα «κτίσουν» γερό τον καινούργιο σκελετό, που θα στηρίξει τον 

καινούργιο άνθρωπο.9 Οι πρωτεΐνες αυτές πρέπει να προέρχονται κατά το ήµισυ από 

ζωικά τρόφιµα (ψάρι, κοτόπουλο, συκώτι, αυγά, γάλα, τυρί) και κατά το άλλο ήµισυ 

από φυτικά τρόφιµα (όσπρια, ρύζι, δηµητριακά, ψωµί).1 Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να 

δίνεται από τους αποκλειστικούς χορτοφάγους, γιατί τα φυτικά προϊόντα παρέχουν 

πρωτεΐνες δεύτερης κατηγορίας, αφού τα αµινοξέα που περιέχουν δεν είναι στη 

σωστή αναλογία.153 

 

Η αύξηση των τιµών του στοιχείου πέραν από το όριο είναι και επικίνδυνη και 

άχρηστη,96 διότι, ο οργανισµός την εποχή αυτή αξιοποιεί τα θρεπτικά συστατικά µε 

εκπληκτική επιµέλεια και σε δείκτη 100%. Αξιοποιεί, όµως, µόνον τόσο και όσο είναι 

βιολογικώς αναγκαίο και για τους δύο οργανισµούς. Συνεπώς, το περίσσευµα δεν θα 

το χρησιµοποιήσει, µε κίνδυνο να επιβαρυνθούν άλλα οργανικά συστήµατα (κυρίως 

οι νεφροί) και µε συνέπεια παθολογικές καταστάσεις (λεύκωµα στα ούρα, οιδήµατα 

κ.λ.π.) και φυσικά παχυσαρκία, η οποία σήµερα συµπεριλαµβάνεται στις 

παθολογικές, πλέον, οργανικές κακώσεις.9 Επιπλέον, µια έρευνα διαπίστωσε 

µεγαλύτερη συχνότητα πρόωρου τοκετού σε γυναίκες που λάµβαναν πρωτεϊνούχο 



συµπλήρωµα κατά την εγκυµοσύνη.113 Αντίθετα, έρευνες έχουν δείξει ότι η 

ανεπαρκής πρόσληψη πρωτεϊνών σε µέλλουσες µητέρες, όπως και η ανεπαρκής 

πρόσληψη θερµίδων, µπορεί να οδηγήσει σε χαµηλό βάρος γέννησης, µικρό για την 

κυητική ηλικία νεογνό, νεογνική θνησιµότητα, αναπτυξιακές ανικανότητες καθώς και 

προβλήµατα στην ενηλικίωση όπως είναι ο σακχαρώδης διαβήτης.63, 79, 86, 96, 134, 157 

 

 Υδατάνθρακες (CHO) 

 

Καθώς αυξάνονται οι ενεργειακές ανάγκες κατά την εγκυµοσύνη, πρέπει η διατροφή 

της εγκύου να περιλαµβάνει το καλύτερο είδος υδατανθράκων και καθόλου άχρηστες 

θερµίδες.153 Οι υδατάνθρακες, είναι οι µεγαλύτεροι βοηθοί της διατροφής της 

εγκυµοσύνης, λόγω της υψηλής βιολογικής τους ικανότητας να µεταβολίζονται 

γρήγορα και να αξιοποιούνται ενεργειακά από τον οργανισµό σε µικρό χρονικό 

διάστηµα, αποδίδοντάς το σε θερµίδες φορτίο τους.9 Στο Ινστιτούτο Φαρµάκων έχει 

καθοριστεί η ελάχιστη απαιτούµενη ποσότητα υδατανθράκων κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης σε 135-175g την ηµέρα για να είναι ικανοποιητική η πρόσληψη 

θερµίδων της διατροφής, να αποφευχθεί η γέννηση νεογνού µε χαµηλό βάρος, να 

αποφευχθεί η κέτωση και να διατηρηθούν τα επίπεδα σακχάρου στο αίµα.4, 79, 106 

 

Οι απλοί υδατάνθρακες είναι σάκχαρα σε διάφορες µορφές (σακχαρόζη, γλυκόζη, 

φρουκτόζη, µαλτόζη, λακτόζη και γαλακτόζη). Οι σύνθετοι υδατάνθρακες είναι το 

άµυλο που περιέχουν οι σπόροι, οι πατάτες, οι φακές, ο αρακάς και τα φασόλια. Το 

σώµα, πριν τους χρησιµοποιήσει, πρέπει πρώτα να τους διασπάσει σε απλούς 

υδατάνθρακες, έτσι αυτοί παρέχουν ένα σταθερό ανεφοδιασµό σε ενέργεια για µια 

χρονική περίοδο. Επιπλέον, οι σύνθετοι ακατέργαστοι υδατάνθρακες (βρώµη ολικής 

αλέσεως και ακατέργαστο ρύζι) είναι θαυµάσιες πηγές βασικών θρεπτικών ουσιών, 

όπως είναι οι ίνες, οι βιταµίνες και τα ιχνοστοιχεία.153 Είναι γεγονός ότι οι 

επεξεργασµένοι και οι απλοί υδατάνθρακες (όπως είναι το άσπρο ψωµί, το άσπρο 

ρύζι, τα επεξεργασµένα δηµητριακά, οι τούρτες, τα µπισκότα, τα κουλουράκια, τα 

ζαχαρωτά, τα σιρόπια) είναι θρεπτικά ελλιπείς. Αντίθετα, οι µη επεξεργασµένοι και οι 

σύµπλοκοι υδατάνθρακες (ψωµιά και δηµητριακά ολικής αλέσεως, όσπρια, αρακάς 

και πατάτες µε τη φλούδα τους) και τα φρέσκα φρούτα παρέχουν ουσιαστικής 

σηµασίας βιταµίνες B, οι οποίες χρειάζονται για όλα σχεδόν τα κοµµάτια της 

ανάπτυξης του σώµατος του εµβρύου, ιχνοστοιχεία όπως ψευδάργυρο, σελήνιο και 



µαγνήσιο, τα οποία έχουν αποδειχτεί πως παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στην 

εγκυµοσύνη, πρωτεΐνες και σηµαντικές ίνες.63 Όταν τα δηµητριακά υφίστανται 

επεξεργασία, η µεγαλύτερη ποσότητα βιταµίνης E, συµπλέγµατος βιταµινών B, όπως 

και απαραίτητων λιπαρών οξέων καταστρέφονται. Επίσης, καταστρέφεται το 20% 

της περιεκτικότητάς τους σε πρωτεΐνες και φυτικές ίνες.8 Η περίσσεια των 

υδατανθράκων που δε χρησιµοποιείται, αποθηκεύεται στον υποδόριο ιστό υπό µορφή 

λίπους και γλυκογόνου, για να χρησιµοποιηθεί σε περιπτώσεις µειωµένης 

ενεργειακής πρόσληψης και για να χορηγήσει ενέργεια κατά τον τοκετό.10 

 

 Λίπος (Fat) 

 

Στην κατηγορία του λίπους περιλαµβάνονται οι τροφές υψηλής θερµιδικής αξίας και 

χαµηλής περιεκτικότητας σε θρεπτικά συστατικά, γι’ αυτό και καλούνται «κενές 

θερµίδες».8 Η διαιτητική πρόσληψη λίπους δεν έχει πλήρως καθοριστεί για τις έγκυες 

γυναίκες. Η ποσότητα του λίπους στη διατροφή εξαρτάται από τις ενεργειακές 

ανάγκες για την κατάλληλη προσθήκη βάρους.106 Η υπερβολή στην κατανάλωση 

τέτοιων τροφών µπορεί να οδηγήσει σε καρδιαγγειακά νοσήµατα και παχυσαρκία. 

Μικρές όµως ποσότητες λίπους, είναι απαραίτητες για την υγεία της µητέρας, αλλά 

και του εµβρύου. Τα τρόφιµα που πρόκειται να καταναλώσει η έγκυος πρέπει να είναι 

πλούσια σε µονοακόρεστα και πολυακόρεστα λιπαρά οξέα και φτωχά σε 

κεκορεσµένα λιπαρά οξέα.8 Τα λιπαρά αυτά οξέα δηµιουργούν ένα προστατευτικό 

σώµα στις µεταβολές της θερµοκρασίας, προστατεύουν τα ζωτικά όργανα και τα 

θερµαίνουν, είναι βασικά συστατικά της κυτταρικής µεµβράνης και του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος,  και βοηθούν στην απορρόφηση των λιποδιαλυτών βιταµινών 

A, D, E και K. Κυρίως όµως, βοηθούν στην πρόσληψη των απαραίτητων λιπαρών 

οξέων (EFA), τα οποία αποτελούν συστατικά που το σώµα δεν µπορεί να συνθέσει 

και πρέπει να τα λαµβάνει από τις τροφές.10 Τα δύο απαραίτητα λιπαρά οξέα είναι το 

λινολεϊκό οξύ ή ωµέγα-6 και το λινολενικό οξύ ή ωµέγα-3,10, 27 τα οποία 

µετατρέπονται αντίστοιχα σε αραχιδονικό (AA) και δοκοσαεξανοϊκό οξύ (DHA).12 

 

Τα EFA διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του εµβρύου.17 Είναι 

σηµαντικά συστατικά όλων των κυτταρικών µεµβρανών, ιδιαίτερα του εγκεφάλου, 

του νευρικού και του αγγειακού συστήµατος. Επιπλέον, τα EFA προάγουν την 

ωρίµανση του αµφιβληστροειδούς χιτώνα και την οπτική διαδικασία.78 Τα ωµέγα-3 



λιπαρά οξέα επηρεάζουν τη σύνθεση των λιπαρών οξέων, των ιστών και των 

κυτταρικών µεµβρανών, και συσσωµατώνονται στα φωσφολιπίδια των µεµβρανών 

των ερυθροκυττάρων.10 Επιπρόσθετα, το 60% του εγκεφάλου του εµβρύου 

αποτελείται στην ουσία από EFA. Είναι λοιπόν, εξαιρετικά σηµαντική η πρόσληψη 

τέτοιων τροφών ιδίως κατά το τελευταίο τρίµηνο, όταν ο εγκέφαλός του αυξάνεται σε 

βάρος 4 ή 5 φορές. Η ανεπάρκεια αυξάνει τον κίνδυνο για γέννηση νεογνού µε 

χαµηλό βάρος, πρόωρου τοκετού, γέννηση νεογνού µε ανεπάρκεια σε AA και DHA, 

και τέλος, αναταραχές της ανάπτυξης του εγκεφάλου, οι οποίες µπορεί να είναι 

µόνιµες.8, 52 

 

Έχει αποδειχθεί σε νεότερες έρευνες, ότι η διάσπαση και, γενικά, ο µεταβολισµός του 

λίπους, είναι διαταραγµένος κατά την εποχή της εγκυµοσύνης σε όλα ανεξαιρέτως, τα 

θηλαστικά. Ακριβώς, το γεγονός της µεταβολικής διαταραχής του στοιχείου, έχει σαν 

αποτέλεσµα την εµφάνιση οξόνης στα ούρα και στο αίµα της εγκύου, που δυνατόν να 

δηµιουργήσει προβλήµατα και στην έγκυο και στην λειτουργία της εγκυµοσύνης, η 

οποία µπορεί και να διακοπεί. Επιπλέον, σε περίπτωση που η έγκυος είναι άτοµο 

παχύσαρκο, ή έγινε παχύσαρκο κατά την εγκυµοσύνη, τότε η προσοχή αυξάνεται 

περισσότερο, διότι, κατά την εποχή αυτή (και σε κάθε εγκυµοσύνη) δεν παρατηρείται 

µόνον µεταβολική διαταραχή του λίπους σαν τρόφιµο, αλλά, και έντονη µεταβολική 

διαταραχή του φυσικού λίπους του σώµατος. Πράγµα το οποίο και πάλι θα οδηγήσει 

σε οξόνη και πιθανή διακοπή της εγκυµοσύνης.9 

 

3.3 Απαιτήσεις σε µικροθρεπτικά συστατικά 

 

Το έµβρυο δεν έχει ανάγκη µόνο από πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και λίπη που του 

παρέχουν ενέργεια για να τραφεί. Η διατήρηση της καλής του υγείας αλλά και της 

υγείας της µητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης απαιτεί επιπλέον επαρκή 

πρόσληψη βιταµινών, µετάλλων και ιχνοστοιχείων, κάποια από τα οποία έχουν 

ιδιαίτερη σηµασία για την οµαλή έκβαση της εγκυµοσύνης.31, 93 Για πολλά από τα 

µικροθρεπτικά συστατικά η απαραίτητη ποσότητά τους καλύπτεται µε την αύξηση 

της ενεργειακής πρόσληψης της εγκύου, ενώ για άλλα είναι πιθανό να απαιτείται 

χορήγησή τους µε τη µορφή συµπληρωµάτων.4 Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί 

στις νεαρές έγκυες γιατί παρατηρείται αυξηµένος κίνδυνος χαµηλής πρόσληψης 

µικροθρεπτικών συστατικών.110 Τα µικροθρεπτικά συστατικά είναι ουσιαστικά για 



την ανάπτυξη, και η ανεπάρκειά τους συχνά είναι µια σηµαντική αιτία της 

καθυστερηµένης ενδοµήτριας ανάπτυξης.39 Οι πολλαπλάσιες ανεπάρκειες 

µικροθρεπτικών συστατικών πιθανός να συµβάλλουν στο µειωµένο βάρος γέννησης. 

Η συµπλήρωση µε πολυµικροθρεπτικά συστατικά συνδέθηκε µε τις τάσεις για 

αυξανόµενο βάρος και µήκος γέννησης καθώς και µε αυξηµένη περίµετρο κεφαλής.67, 

90, 138 

 

3.3.1 Βιταµίνες 

 

Οι βιταµίνες είναι οργανικές ουσίες, απαραίτητες για την κανονική λειτουργία του 

οργανισµού. Παρότι το σώµα µπορεί να συνθέσει από µόνο του µια-δυο βιταµίνες, 

λαµβάνει τις απαραίτητες θρεπτικές ουσίες από τις τροφές. Υπάρχουν 13 γνωστές 

βιταµίνες, από τις οποίες η καθεµία διαδραµατίζει το ρόλο της στην υγεία του 

εµβρύου και της µητέρας. Το σώµα µπορεί να αποθηκεύσει τις λιποδιαλυτές 

βιταµίνες A, D, E και K, όχι όµως και τις υδατοδιαλυτές, δηλαδή το σύµπλεγµα B και 

τη C, οι οποίες πρέπει να προσλαµβάνονται καθηµερινά.8 Η πρόσληψη βιταµινών 

µπορεί να γίνει µέσω της διατροφής ή µέσω των συµπληρωµάτων.106 Αν γενικά η 

δίαιτα της εγκύου είναι σωστή και ισορροπηµένη, τότε δεν χρειάζεται 

συµπληρωµατική χορήγηση βιταµινών, αν και οι απαιτήσεις για τις περισσότερες 

βιταµίνες είναι υψηλότερες κατά την εγκυµοσύνη.11, 111 Ωστόσο, η χορήγηση 

βιταµινών µέσω συµπληρωµάτων έχει αποδειχθεί ότι µειώνει τον κίνδυνο καρδιακού 

προβλήµατος στο βρέφος κατά 43%.106 Οι βιταµίνες που κυρίως αφορούν την  έγκυο 

είναι το φολικό οξύ, η βιταµίνη C και η βιταµίνη D.116 

 

Μετά την όγδοη εβδοµάδα ο πλακούντας αρχίζει να συγκεντρώνει ενεργητικά στο 

αίµα της µητέρας τις περισσότερες από τις βιταµίνες, διαδικασία η οποία µπορεί 

ωστόσο να προκαλέσει στη µητέρα µια ελαφριά έλλειψη βιταµινών.8 Έλλειψη 

βιταµινών στη δίαιτα της µέλλουσας µητέρας, µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα 

ασθενικό µωρό ή και αποβολή.2 Υπάρχουν µερικές ενδείξεις ότι τα χαµηλά επίπεδα 

βιταµινών µπορεί να οδηγήσουν σε κάποια εκ γενετής ελαττώµατα στα νεογέννητα. 

Ωστόσο, δεν είναι αποδεχτή και η λήψη υψηλών επιπέδων οποιασδήποτε βιταµίνης 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, εκτός ίσως από το φολικό οξύ.103 

 

 



 Λιποδιαλυτές βιταµίνες 

 

Βιταµίνη A 

 

Η βιταµίνη Α βρίσκεται στη φύση σε δυο µορφές, ως ρετινόλη, 

η οποία στην ώριµη µορφή της βρίσκεται στα ζωικά τρόφιµα, 

και ως β-καροτίνη, που µετατρέπεται ως βιταµίνη A από τον 

ίδιο τον οργανισµό και βρίσκεται στα τρόφιµα φυτικής 

προέλευσης. Η βιταµίνη A και γενικά τα καροτένια, έχουν τη 

δυνατότητα να διαπεράσουν τον πλακούντα και να 

αποθηκευτούν στον εµβρυϊκό οργανισµό.10 Η βιταµίνη αυτή 

σχετίζεται µε την ανάπτυξη των κυττάρων του εµβρύου, της 

καρδιάς του, του κυκλοφορικού και του νευρικού του 

συστήµατος.8 Ο βασικός της όµως ρόλος, είναι η διατήρηση της 

δοµικής και λειτουργικής ικανότητας των κυττάρων. Είναι 

απαραίτητη για την υγιή κατάσταση των επιθηλιακών ιστών.10 

Στη φάση που το βάρος του εµβρύου αυξάνεται µε ταχύτερους 

ρυθµούς (κατά τους τελευταίους τρεις µήνες) είναι αυξηµένες 

και οι ανάγκες για επαρκή πρόσληψη βιταµίνης A.8, 21 
 

Οι ανάγκες της εγκύου στη λιποδιαλυτή αυτή βιταµίνη είναι 750µg για γυναίκες 18 

χρονών και κάτω, και 770µg για γυναίκες 18 χρονών και πάνω, γι’ αυτό και η 

χορήγηση συµπληρώµατος δεν κρίνεται αναγκαία.4, 106 Εξάλλου, υπερβολική 

πρόσληψη βιταµίνης A προκαλεί τερατογένεση, γι’ αυτό και απαιτείται ιδιαίτερη 

προσοχή κατά τη συµπληρωµατική χορήγηση της.4, 7, 10, 21, 106, 113, 121, 138, 142 Σύµφωνα 

µε µια έρευνα, τριπλάσια πρόσληψη από την προτεινόµενη για αυτή τη βιταµίνη 

βρέθηκε να σχετίζεται µε χαµηλό µήκος γέννησης και µικρότερη περίµετρο 

κεφαλής.158 Μια πρόσφατη έρευνα συσχέτισε τα βρέφη µε εκ γενετής νευρικές 



ανωµαλίες µε λήψη µεγάλων ποσοτήτων βιταµίνης A.10 Ωστόσο, άλλη έρευνα σε 

αντίθεση µε τα αποτελέσµατα των πιο πάνω, δεν βρήκε καµία σχέση µεταξύ της 

αυξηµένης πρόσληψης (> 8000 IU ή > 10.000 IU ανά την ηµέρα) και τις δυσµορφίες 

γενικά και τις νευρικές ατέλειες. 113 

 

Η κύρια επίπτωση της µειονεκτικής πρόσληψης βιταµίνης A κατά την κύηση, είναι τα 

µειωµένα επίπεδα βιταµίνης A στο νεογνό κατά τους πρώτους µήνες της ζωής του. 

Αυτό έχει ως συνέπεια τη µειωµένη άµυνα του νεογέννητου σε λοιµώξεις.7, 21 Επίσης, 

πιθανή έλλειψή της µπορεί να προκαλέσει µείωση της ανάπτυξης, νυκταλωπία, 

(αδυναµία να βλέπει κανείς σε λίγο φως) και ξηροδερµία του βλεννογόνου.2 Τέλος, η 

έλλειψη αυτής της βιταµίνης αυξάνει τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα.21, 138 Μια 

τυχαία ελεγχόµενη δοκιµή στην Ουγγαρία σύγκρινε µια οµάδα που λάµβανε ένα 

πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα που περιείχε 4.000 ή 6.000 IU µε µια άλλη που 

λάµβανε ένα ψευδοφάρµακο. Από τη µελέτη παρατηρήθηκε µια χαµηλότερη 

επίπτωση δισχιδούς ράχης, ανεγκεφαλίας και άλλων ατελειών γέννησης στα νήπια 

των οποίων οι µητέρες λάµβαναν το πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα.142 

 

Βιταµίνη D 

 

Η βιταµίνη D ανήκει στην οµάδα των λιποδιαλυτών βιταµινών και συµµετέχει στη 

σύνθεση των οστών, και στην οµοιόσταση του ασβεστίου στο αίµα της µητέρας και 

του εµβρύου.4 Η βιταµίνη D είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη των οστών, την 

απορρόφηση και τη χρησιµοποίηση του ασβεστίου, του φωσφόρου και του σιδήρου.2 

Πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι η βιταµίνη D ίσως και να σχετίζεται µε τη 

µεταγεννητική οµοιόσταση του ασβεστίου.10 Η DRI για τη βιταµίνη D κατά την 

εγκυµοσύνη είναι 5µg.106 Η πρόσληψη των φυσιολογικών ποσοτήτων της βιταµίνης 

είναι απαραίτητη προκειµένου να διατηρηθούν ανέπαφοι οι προσαρµοστικοί 

µηχανισµοί της εγκύου που αυξάνουν την απορρόφηση του ασβεστίου.7 

 

Η συγκεκριµένη βιταµίνη συντίθεται στο δέρµα, όταν αυτό εκτίθεται στην υπεριώδη 

ακτινοβολία, ενώ καλές διαιτητικές πηγές αποτελούν τα αυγά, τα λιπαρά ψάρια, το 

κρέας, η µαργαρίνη και το γάλα.4, 8 Επιπλέον, η πρόσληψη αυτής της βιταµίνης 

σχετίζεται άµεσα µε το βάρος γέννησης. Σε µια έρευνα κάθε µικρογραµµάριο 

βιταµίνης D αύξανε το βάρος γέννησης κατά 11 γραµµάρια και κάθε φλιτζάνι γάλα 



καθηµερινά αύξανε το βάρος γέννησης κατά 41 γραµµάρια.107 Πιθανή έλλειψή της 

κατά την κύηση µπορεί να προκαλέσει χαµηλό βάρος γέννησης, καθυστέρηση της 

ανάπτυξης στην ενδοµήτρια ζωή, µεταγεννητική υπασβεστιαιµία και υποπλασία των 

δοντιών.2, 4, 10, 106 Αντίθετα, υπερβολική πρόσληψή της µπορεί να αποβεί τοξική.4, 106 

Επιπλέον, σύµφωνα µε µια έρευνα διπλάσια πρόσληψη από την προτεινόµενη µπορεί 

να οδηγήσει σε µειωµένο µήκος γέννησης και µικρότερη περίµετρο κεφαλής.158 

 

 

 

 

Βιταµίνη E 

 

Η βιταµίνη E ονοµάζεται και τοκοφερόλη (τόκον-φέρω), αφού είναι η βασικότερη 

βιταµίνη για τη λειτουργία της αναπαραγωγής.2 Πρόκειται για µία αντιοξειδωτική 

ουσία που βοηθά στην εξουδετέρωση των κυτταρικών βλαβών8 και συναντάται σε 

αρκετές µορφές. Η πιο ενεργός από αυτές είναι η α-τοκοφερόλη.10 Η συνιστώµενη 

ηµερήσια πρόσληψη στην εγκυµοσύνη είναι 15mg.106 Η βασικότερη λειτουργία της 

βιταµίνης Ε είναι η πρόληψη της οξείδωσης των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, τα 

οποία συµµετέχουν στη δοµή των κυτταρικών µεµβρανών. Επίσης, παρέχει 

προστασία στη βιταµίνη A από οξείδωση, στο γαστρεντερικό σωλήνα, έτσι ώστε να 

απορροφάται το µεγαλύτερο δυνατό ποσό.10 

 

Η κατανάλωση υψηλών δόσεων της βιταµίνης αυτής κατά τη διάρκεια του πρώτου 

τριµήνου της εγκυµοσύνης δεν εµφανίζεται να συνδέεται µε έναν αυξανόµενο 

κίνδυνο για σηµαντικές δυσµορφίες, αλλά µπορεί να συνδεθεί µε τη µείωση στο 

βάρος γέννησης.31 Σύµφωνα µε έρευνες η πρόσληψη αυτής της βιταµίνης σχετίζεται 

άµεσα µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. Άλλες έρευνες 

έχουν αποδείξει ότι υπάρχει µεγάλη συσχέτιση µεταξύ µητρικού και εµβρυϊκού 

επιπέδου της βιταµίνης Ε. Αν το επίπεδο στη µητέρα είναι χαµηλό, τότε αντίστοιχα 

χαµηλό είναι και το επίπεδο στο έµβρυο. Το ίδιο ισχύει και σε αντίθετη περίπτωση.10, 

99 Πλούσια κατανάλωση λαχανικών και φυτικών ελαίων χορηγούν τις απαιτούµενες 

ποσότητες σε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα και βιταµίνη E.11 

 

Βιταµίνη K 



 

Η βιταµίνη K είναι απαραίτητη για την πήξη του αίµατος και πιθανή έλλειψή της 

µπορεί να προκαλέσει αυξηµένη τάση για αιµορραγία, στη µέλλουσα µητέρα και 

ιδίως στα νεογέννητα. Ο ρόλος της αυτός την καθιστά πολύ χρήσιµη στην 

εγκυµοσύνη και τον τοκετό.2 Η DRI για τη βιταµίνη αυτή κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης ανέρχεται σε 75mg την ηµέρα για γυναίκες κάτω από 18 χρονών και σε 

90mg την ηµέρα για γυναίκες πάνω από 18 χρονών.106 Οι αποθήκες στο σώµα είναι 

µικρές, και η αντικατάστασή τους είναι πολύ γρήγορη.10 Τροφές πλούσιες σε 

βιταµίνη K είναι το συκώτι, ο κρόκος του αυγού, το βούτυρο, το λάδι, τα πράσινα 

λαχανικά, το κουνουπίδι και η ντοµάτα.2, 10, 11 

Η µεταφορά της βιταµίνης K από τη µητέρα στο έµβρυο είναι περιορισµένη. ∆εν 

υπάρχουν επαρκή στοιχεία για τον καθορισµό του επιπέδου της βιταµίνης αυτής στο 

πλάσµα του αίµατος, και ο µόνος τρόπος καθορισµού είναι ο συσχετισµός µε το 

χρόνο πήξης του αίµατος. Παρατεταµένος χρόνος πήξης θεωρείται ένδειξη πιθανής 

ανεπάρκειας.10 Ωστόσο η χορήγηση βιταµίνης K σε εφ’ άπαξ ένεση µετά τη γέννηση, 

θεωρείται καλό προληπτικό µέτρο για την πρόληψη της αιµορραγίας από ανεπάρκεια 

στη βιταµίνη αυτή.11 

 

 Υδατοδιαλυτές βιταµίνες 

 

Σύµπλεγµα βιταµινών B 

 

Το σύµπλεγµα των βιταµινών B βοηθά στην καλή διεκπεραίωση του χρόνου της 

εγκυµοσύνης, και στην αύξηση της ανθεκτικότητας του νευρικού συστήµατος, το 

οποίο δέχεται φυσιολογικά, κατά την περίοδο αυτή, έντονα κεντρίσµατα και 

γυµνάσµατα.9 Στην οικογένεια αυτή ανήκουν η θειαµίνη (B1), η ριβοφλαβίνη (B2), η 

νιασίνη (B3), το παντοθενικό οξύ (B5), η πυριδοξίνη (B6), η βιοτίνη (B7), το φολικό 

οξύ (B9) και η κοβαλαµίνη (B12).8, 10, 151, 152 Οι βιταµίνες B λαµβάνουν µέρος στο 

σχηµατισµό νέων κυττάρων, µετατρέποντας την τροφή σε ενέργεια, και παίζουν 

σηµαντικό ρόλο κατά τη διάρκεια των πρώτων µηνών της εγκυµοσύνης. Σε αυτό το 

στάδιο, η λήψη επαρκούς ποσότητας βιταµινών B αποτελεί προϋπόθεση για τη σωστή 

ανάπτυξη του εµβρύου.8 

 

Βιταµίνες B1, B2 και B3 



 

Οι βιταµίνες αυτές υποστηρίζουν τη διαδικασία παραγωγής ενέργειας. Ωστόσο, η 

διαδικασία αυτή περιλαµβάνει και άλλα θρεπτικά συστατικά τα οποία αποδίδουν 

ενέργεια. Η B1 είναι ένα συνένζυµο του οποίου η βιοδιαθεσιµότητα µπορεί να 

περιορίσει το ρυθµό µε τον οποίο παράγεται ενέργεια από τη γλυκόζη. Η B2 και η B3 

σχετίζονται µε την παραγωγή ενέργειας, διότι είναι µέρη των συνενζύµων φλαβινο-

αδένινοδινουκλεοτίδιο (FAD) και νικοτιναµιδο-αδένινοδινουκλεοτίδιο (NAD). Τα 

συνένζυµα αυτά συµµετέχουν στη µεταφορά ατόµων υδρογόνου από την 

αναπνευστική αλυσίδα στα κύτταρα.10 

 

Με την αύξηση των απαιτήσεων της ενεργειακής πρόσληψης κατά την εγκυµοσύνη, 

αυξάνονται και οι απαιτήσεις σε B1, B2 και B3. Έρευνες που έγιναν σε πειραµατόζωα, 

έδειξαν ότι ανεπάρκεια σε B1, B2 και B3 κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης µπορεί 

να οδηγήσει σε µειωµένη ανάπτυξη, σε εµβρυϊκό θάνατο και γενετικές δυσµορφίες. 

Ελλιπής πρόσληψη της B2 µέσω της διατροφής της µητέρας, ενδέχεται να είναι αιτία 

προωρότητας στους ανθρώπους, χωρίς ωστόσο αυτό να έχει αποδειχθεί από 

πρόσφατες έρευνες. Τα επίπεδα της B3 σε εγκύους έχουν ερευνηθεί µερικώς. Ωστόσο, 

δεν υπάρχουν περιπτώσεις που να αποδεικνύουν ότι η ανεπάρκεια σε B3 στον 

άνθρωπο προκαλεί δυσπλασίες, οι οποίες παρατηρήθηκαν σε πειραµατόζωα.10 

 

Οι B1, B2 και B3 βρίσκονται σχεδόν σε όλα τα τρόφιµα, αλλά ελάχιστα από αυτά 

αποτελούν πλούσιες πηγές. Τα δηµητριακά ολικής αλέσεως, τα όσπρια και τα κρέατα 

περιέχουν υψηλές ποσότητες βιταµίνης B1. Το γάλα, το τυρί, το άπαχο κρέας και τα 

πράσινα φυλλώδη λαχανικά περιέχουν ικανοποιητικές ποσότητες βιταµίνης B2. Τα 

τρόφιµα που είναι πλούσια σε B1 και B2, καθώς και τρόφιµα µε πρωτεΐνες υψηλής 

βιολογικής αξίας είναι καλές πηγές της B3.10 

 

Βιταµίνη B5 

 

Η βιταµίνη αυτή συντίθεται και από τα εντερικά βακτήρια, και έτσι ίσως να 

ενισχύεται η διαιτητική της πρόσληψη. Οι επιστήµονες προτείνουν µια έγκυος 

γυναίκα να προσλαµβάνει υψηλότερη ποσότητα βιταµίνης B5 απ’ ό,τι µια µη έγκυος, 

έτσι ώστε να διατηρηθούν τα επίπεδα του πλάσµατος. Η βιταµίνη αυτή είναι ευρεία 

διαδεδοµένη στα τρόφιµα και ιδιαίτερα στο κρέας, στα δηµητριακά ολικής αλέσεως, 



στα καρύδια και στα όσπρια. Σύµφωνα µε έρευνες η βιταµίνη αυτή συνδέεται θετικά 

µε το µήκος γέννησης.99 ∆ιαιτητική ανεπάρκεια σε B5 δεν έχει παρατηρηθεί σε 

ανθρώπους, εκτός από περιπτώσεις ακραίας δυσθρεψίας. Επίσης, δεν έχει 

παρατηρηθεί ούτε και τοξικότητα από τη βιταµίνη.10 

 

Βιταµίνη B6 

 

Οι απαιτήσεις σε βιταµίνη B6 κατά την εγκυµοσύνη αυξάνονται και ανέρχονται σε 

1,9mg την ηµέρα, όχι µόνο εξαιτίας των υψηλών απαιτήσεων σε µη απαραίτητα 

αµινοξέα, αλλά και γιατί ο οργανισµός την περίοδο αυτή µετατρέπει περισσότερη 

νιασίνη από τρυπτοφάνη, αντίδραση η οποία δεν µπορεί να πραγµατοποιηθεί χωρίς τη 

βοήθεια της πυριδοξίνης.10, 106, 123 Τα δηµητριακά ολικής αλέσεως, τα πίτουρα, οι 

ξηροί καρποί, τα όσπρια και ορισµένα κρέατα και ψάρια, εφοδιάζουν τον οργανισµό 

µε σχετικά υψηλές ποσότητες βιταµίνης B6.10 

 

Βιταµίνη B7 

 

Η βιταµίνη B7 είναι ένα συνένζυµο που συµµετέχει σε πολλές αντιδράσεις 

καρβοξυλίωσης. Η B7 είναι αρκετά διαδεδοµένη σε πολλά τρόφιµα, και έτσι είναι 

εύκολη η κάλυψη των απαιτήσεων από τη δίαιτα. Εξάλλου, η σύνθεσή της από τα 

εντερικά βακτήρια κάνει πιο εύκολη την κάλυψη γι’ αυτό και δεν έχει παρατηρηθεί 

ανεπάρκεια σε ανθρώπους.10 Ωστόσο, τα επίπεδα της βιταµίνης στο αίµα µειώνονται 

σταδιακά κατά την εγκυµοσύνη, χωρίς όµως η µείωση αυτή να συνδέεται απόλυτα  

µε αρνητικές επιπτώσεις. Ωστόσο, έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν σε 

πειραµατόζωα, έδειξαν ότι η ανεπάρκεια της βιταµίνης αυτής κατά την περίοδο της 

εγκυµοσύνης, µπορεί να συσχετιστεί µε τερατογεννήσεις.10, 60 

 

Βιταµίνη B9 

 

Η βιταµίνη B9 έχει καθοριστικό ρόλο στη σύνθεση του δεοξυριβονουκλεϊνικού οξέος 

(DNA) και την οµαλή κυτταρική διαίρεση.4 Οι ανάγκες σε B9 αυξάνονται κατά την 

εγκυµοσύνη, λόγω των αυξηµένων απαιτήσεων για την παραγωγή των µητρικών 

ερυθροκυττάρων, καθώς και για τη σύνθεση του DNA, που θα συντελέσει στη 

δηµιουργία και ανάπτυξη του πλακούντα και του εµβρύου.106, 116 Πρόκειται για µια 



από τις βασικότερες βιταµίνες για την τροφοδότηση σε πυρηνικά οξέα των ταχύτατα 

διαιρούµενων κυττάρων του εµβρύου. Επίσης, δεδοµένου ότι το σώµα δεν 

αποθηκεύει αυτή την βιταµίνη, και ότι κατά την εγκυµοσύνη εκκρίνεται τετραπλάσια 

ή πενταπλάσια ποσότητα της κανονικής, θα πρέπει η πρόσληψη αυτής της βιταµίνης 

να είναι καθηµερινή και σε µεγάλες ποσότητες.151, 152 

 

Μελέτες έχουν δείξει ότι η έλλειψη της βιταµίνης αυτής κατά την εγκυµοσύνη 

συνδέεται µε χαµηλό βάρος γέννησης, καθυστερηµένη ενδοµήτρια ανάπτυξη, πρόωρο 

τοκετό, πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα, αποβολή, µειωµένη οξυγόνωση του 

εµβρύου, αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης ανωµαλιών του νευρικού σωλήνα του 

νεογνού και µεγαλοβλαστική αναιµία, που οφείλεται στην παραγωγή ανώµαλων 

ερυθρών αιµοσφαιρίων.4, 31, 93, 106, 120, 136, 137, 155 Για τους λόγους αυτούς, συνιστάται 

αύξηση της ποσότητας πρόσληψης της κατά 200µg στην περίοδο της εγκυµοσύνης 

και, συνεπώς, η έγκυος πρέπει να λαµβάνει 600µg ηµερησίως, από τον πρώτο µήνα 

της εγκυµοσύνης και συστήνεται τα 400µg να προσλαµβάνονται από την τροφή και 

τα 200µg από συµπληρώµατα.106 Σε µια έρευνα παρατηρήθηκε, ότι οι γυναίκες που 

έπαιρναν 240µg ή λιγότερα είχαν διπλάσιο κίνδυνο για χαµηλό βάρος γέννησης σε 

σύγκριση µε τις γυναίκες που έπαιρναν περισσότερα από 240µg την ηµέρα.146 

Επιστηµονικές µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι η αύξηση των επιπέδων της βιταµίνης 

B9 κατά τις 12 εβδοµάδες πριν και µετά τη σύλληψη µπορεί να µειώσει σηµαντικά 

τον κίνδυνο να γεννηθεί το µωρό µε δισχιδή ράχη, λυκόστοµα ή λαγώχειλο, ή και τα 

δύο τελευταία µαζί.156 Πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι πάνω από το 1/3 των γυναικών µε 

πρόσφατη αποβολή, είχαν χαµηλό επίπεδο της βιταµίνης στα ερυθρά αιµοσφαίρια. 

Μια άλλη ερεύνα έδειξε ότι τα 2/3 µητέρων µε ανεγκεφαλικά έµβρυα, είχαν ανώµαλο 

µεταβολισµό της βιταµίνης αυτής.10 

 

Η έγκυος µπορεί να πάρει τη βιταµίνη B9 άµεσα (από τα τρόφιµα) ή έµµεσα (µε τη 

χορήγηση συµπληρωµάτων).1 Παρότι στη φύση η B9 βρίσκεται σε τροφές όπως τα 

πράσινα λαχανικά, τα πορτοκάλια και οι µπανάνες, αυτά συνήθως, δεν επαρκούν από 

µόνα τους για να καλύψουν τις ανάγκες του οργανισµού και συνιστάται η λήψη B9 µε 

τη µορφή συµπληρώµατος ή τροφών εµπλουτισµένων µε αυτήν, όπως ψωµί και 

δηµητριακά. Άλλα τρόφιµα που περιέχουν B9 είναι το συκώτι, οι ξηροί καρποί, τα 

καρύδια, το ψωµί ολικής αλέσεως, το γάλα, το γιαούρτι, το τυρί και τα όσπρια.10, 151, 

152, 156 Σε αντίθεση µε τις άλλες βιταµίνες, η συνθετική µορφή της βιταµίνης αυτής 



απορροφάται σε µεγαλύτερο ποσοστό απ’ ό,τι στη φυσική µορφή της.8 Τα 

συµπληρώµατα φολικού οξέος σύµφωνα µε έρευνες µπορεί να βελτιώσουν την 

εµβρυϊκή αύξηση, να αυξήσουν το βάρος γέννησης καθώς και την περίµετρο κεφαλής 

του νεογνού.42, 44, 138 

 

Βιταµίνη B12 

 

Η βιταµίνη αυτή αλληλεπιδρά στη διαδικασία της διαίρεσης των ερυθροκυττάρων. Η 

έλλειψη B12 µπορεί να προκαλέσει µεγαλοβλαστική αναιµία, και η χρόνια ανεπάρκεια 

σε συνδυασµό µε αναιµία, µπορεί να προκαλέσει ανεπανόρθωτες βλάβες στο νευρικό 

σύστηµα.10 Ωστόσο, η έλλειψη B12 δε σχετίζεται µε τη διαιτητική πρόσληψη, αφού η 

B12 περιέχεται σε όλα τα ζωικής προέλευσης τρόφιµα.10, 39 Η αιτία συνήθως είναι η 

υπολειτουργία, ή η πλήρης έλλειψη του ενδογενούς παράγοντα, ο οποίος είναι 

απαραίτητος για την απορρόφηση της B12. Η µακροχρόνια χρήση αντιβιοτικών, η 

οποία καταστρέφει τη γαστρεντερική χλωρίδα, καθώς επίσης και οι χορτοφαγικές 

δίαιτες που περιορίζουν σηµαντικά τα ζωικά προϊόντα, µπορούν να οδηγήσουν σε 

έλλειψη της βιταµίνης αυτής και κατ’ επέκταση σε καθυστερηµένη ενδοµήτρια 

ανάπτυξη.10, 39, 119 

 

Βιταµίνη C 

 

Η βιταµίνη C συµµετέχει στη σύνθεση του κολλαγόνου, που αποτελεί δοµικό 

συστατικό οστών, µυών και αιµοφόρων αγγείων, γι’ αυτό και η προσθήκη 10mg την 

ηµέρα είναι απαραίτητη κατά την κύηση. Έτσι, την περίοδο αυτή η DRI για τη 

βιταµίνης C ανέρχεται σε 80-85mg ανά ηµέρα.106 Γυναίκες που, παρά τις σοβαρές 

αντενδείξεις, εξακολουθούν να καπνίζουν κατά την κύηση, θα πρέπει να παίρνουν 

καθηµερινά πολύ µεγαλύτερες ποσότητες. Αυτό οφείλεται στα αυξηµένα επίπεδα 

χαλκού στο αίµα των καπνιστών, τα οποία αυξάνουν και τις ανάγκες σε βιταµίνη C.7 

 

Η βιταµίνη C είναι ένα θρεπτικό συστατικό που δεν µπορεί να αποθηκευθεί στον 

οργανισµό, οπότε απαιτείται νέα πρόσληψη κάθε µέρα. Οι πλούσιες σε βιταµίνη C 

τροφές είναι καλύτερα να προσλαµβάνονται φρέσκες και ωµές, καθώς η έκθεση στο 

φως, την υψηλή θερµοκρασία και τον αέρα καταστρέφει την βιταµίνη µε την πάροδο 

του χρόνου.63 Η βιταµίνη C βρίσκεται κυρίως στα εσπεριδοειδή: λεµόνια, 



πορτοκάλια, µανταρίνια, σε όλα τα πράσινα λαχανικά, τη ντοµάτα, το γάλα, τα αυγά, 

το κρέας και στο συκώτι σε µικρή ποσότητα.2 

 

Πρόσφατες έρευνες έχουν δείξει ότι η βιταµίνη C είναι το στοιχείο της διατροφής που 

διαδραµατίζει τον καθοριστικότερο ρόλο στο βάρος του εµβρύου και στο βάρος του 

πλακούντα.7, 39 Σε έρευνες τα µητρικά επίπεδα βιταµίνης C κατά τη διάρκεια του 

δεύτερου τριµήνου συσχετίστηκαν θετικά µε το βάρος και το µήκος γέννησης. Επίσης 

διαπιστώθηκε ότι το βάρος και το µήκος γέννησης ήταν µεγαλύτερα όταν τα επίπεδα 

των βιταµινών C και E ήταν υψηλά. Τα αποτελέσµατά, µας δείχνουν τη σηµασία της 

αντιοξειδωτικής θρεπτικής ισορροπίας για τις έγκυες γυναίκες.101 Ωστόσο η 

κατανάλωση υπερβολικών ποσοτήτων βιταµίνης C από διατροφικά συµπληρώµατα, 

µπορεί να επηρεάσει αρνητικά το µεταβολισµό του εµβρύου.10 

 

3.3.2 Μέταλλα και ιχνοστοιχεία 

 

Μια καλή διατροφή για την περίοδο της εγκυµοσύνης πρέπει να παρέχει στον 

οργανισµό επαρκή ποσότητα ιχνοστοιχείων, αυτών των βασικών χηµικών ουσιών που 

ενισχύουν την κανονική λειτουργία του οργανισµού αλλά δε δηµιουργούνται απ’ 

αυτόν και πρέπει να προσλαµβάνονται από τα τρόφιµα.153 Οι απαιτήσεις σε ανόργανα 

συστατικά όπως ασβέστιο, σίδηρο, σελήνιο, µαγνήσιο, ιώδιο, φωσφόρο και 

ψευδάργυρο είναι µεγαλύτερες κατά την εγκυµοσύνη.160 Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να 

δίνεται σε δύο από αυτά, το σίδηρο και το ασβέστιο, τα οποία πρέπει να διατηρούνται 

σε υψηλή στάθµη κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, αφού υποβοηθούν σηµαντικά 

στην ανάπτυξη του εµβρύου.153 Οι ελαφρώς αυξηµένες ανάγκες σε άλλα ιχνοστοιχεία 

ή µέταλλα, όπως ο φωσφόρος και ο ψευδάργυρος, καλύπτονται από την αύξηση της 

ενεργειακής πρόσληψης που συνιστάται στην εγκυµοσύνη, και η µόνη περίπτωση 

όπου απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή είναι αυτή της χορτοφάγου εγκύου, στην οποία ο 

κίνδυνος ανεπαρκούς πρόσληψης µικροθρεπτικών συστατικών είναι µεγάλος.4 

 

Σίδηρος (Fe) 

 

Κατά την εγκυµοσύνη παρατηρείται αύξηση των αναγκών σε Fe, για την κάλυψη της 

ανάπτυξης του εµβρύου και του πλακούντα, αλλά και της αύξησης της µάζας των 

ερυθρών αιµοσφαιρίων της µητέρας.4, 106 Επιπλέον, ο σίδηρος είναι απαραίτητος για 



την ανάπτυξη και δηµιουργία των ερυθρών αιµοσφαιρίων του εµβρύου, καθώς επίσης 

και για την αποθήκευση του στο συκώτι του εµβρύου (στο τρίτο τρίµηνο), ώστε να 

χρησιµοποιηθεί τους πρώτους 4-6 µήνες της ζωής του, κατά τους οποίους τρέφεται µε 

το φτωχό σε Fe µητρικό γάλα.1, 4 

 

Οι απώλειες Fe κατά την εγκυµοσύνη µειώνονται λόγω διακοπής της εµµήνου 

ρήσεως και το ποσοστό απορρόφησης περίπου τριπλασιάζεται, µε αποτέλεσµα την 

αύξηση του διαθέσιµου Fe.4 Ωστόσο, αυτό δεν είναι αρκετό αφού την περίοδο αυτή 

αυξάνεται ο αριθµός των ερυθροκυττάρων της εγκύου κατά 20-30%, γεγονός που 

αυξάνει ταυτόχρονα και τις ανάγκες σε Fe. Μια γυναίκα πρέπει να λάβει συνολικά 

700-800mg Fe στην εγκυµοσύνη, 500mg για την αιµοποίηση και 250-300mg για τους 

ιστούς του πλακούντα και του εµβρύου. Μεγαλύτερη πρόσληψη απαιτείται κατά την 

20η εβδοµάδα, όταν οι εµβρυϊκές και µητρικές απαιτήσεις είναι µέγιστες.106 

 

Στην διάρκεια της εγκυµοσύνης απαιτούνται 27mg Fe και µια συνήθης δίαιτα 

περιέχει 10-15mg, από τα οποία µόλις το 10-15% απορροφάται. Συµπληρωµατική 

χορήγηση 30mg Fe την ηµέρα απαιτείται από την αρχή της 12ης εβδοµάδας, ενώ σε 

περίπτωση αναιµίας η συµπληρωµατική δόση µπορεί να φθάσει τα 60-120mg.4, 106 Η 

λήψη του κατά την εγκυµοσύνη δεν αρκεί µόνο να είναι επαρκής αλλά και συνεχής 

διότι ο Fe εξαντλείται σε δευτερόλεπτα µέσα από το αίµα του εµβρύου.153 Η 

συµπληρωµατική χορήγηση σιδήρου και η αύξηση της πρόσληψης σε έρευνες 

συνδέονται µε υψηλότερο βάρος γέννησης και ιδανική περίµετρο κεφαλής.44, 114, 134 

Από µια έρευνα παρατηρήθηκε κατά µέσο όρο αύξηση βάρους κατά 103 γραµµάρια 

µετά από συµπληρωµατική χορήγηση σιδήρου. Επιπλέον, βελτιώνει την έκβαση της 

εγκυµοσύνης και προωθεί την επιβίωση των νεογνών. 114 

 

Ο Fe που προέρχεται από ζωικής µορφής πηγές (συκώτι, πουλερικά, ψάρια, κρόκος 

αυγού) αφοµοιώνεται ευκολότερα απ’ ότι ο προερχόµενος από τα δηµητριακά και 

τους ξηρούς καρπούς, και εποµένως απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή σε χορτοφάγους.4, 

10, 151, 152 Η απορρόφησή του αυξάνει µε παράλληλη κατανάλωση πηγών βιταµίνης C, 

όπως τα εσπεριδοειδή και τα λαχανικά, ενώ εµποδίζεται από τις πολυφαινόλες (τσάι, 

καφέ), το φυτικό οξύ (όσπρια, δηµητριακά ολικής αλέσεως, σόγια), το οξαλικό οξύ 

(σπανάκι, φύλλα παντζαριού) και το Ca από τρόφιµα και συµπληρώµατα.4, 106 

 



Έλλειψη Fe κατά την εγκυµοσύνη µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα στην καλή 

έκβαση της εγκυµοσύνης και σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο γέννησης ελλιποβαρών 

νεογνών, πρόωρο τοκετό, αυξηµένη περιγεννητική θνησιµότητα, καθυστερηµένη 

ενδοµήτρια ανάπτυξη και τέλος µειώνει τον ανεφοδιασµό οξυγόνου στο έµβρυο.4, 39, 

93, 114 Τα χαµηλά επίπεδα σιδήρου µπορεί να οδηγήσουν σε αναιµία και έτσι 

αυξάνεται ο κίνδυνος θανάτου από αιµορραγία κατά τον τοκετό.31 

 

 

 

 

Ασβέστιο (Ca) 

 

Το Ca είναι το στοιχείο που βρίσκεται σε µέγιστο ποσοστό στον οργανισµό, αφού το 

99% των οστών και των δοντιών αποτελούνται από Ca.8 Η λήψη επαρκούς 

ποσότητας Ca είναι παράγοντας σηµαντικός από την εποχή της σύλληψης, γιατί τα 

οστά και τα δόντια του εµβρύου αρχίζουν να σχηµατίζονται κάπου µεταξύ 4ης και 6ης 

εβδοµάδας.151, 152 Το Ca είναι επίσης ζωτικής σηµασίας για την ανάπτυξη των µυών, 

της καρδίας και των νεύρων, για την πηκτικότητα του αίµατος και για τη 

δραστηριότητα των ενζύµων.63 Από την αρχή της εγκυµοσύνης το ποσοστό 

απορρόφησης του Ca αυξάνεται συγκριτικά µε τους υπόλοιπους ενήλικες (στο τρίτο 

τρίµηνο περίπου διπλασιάζεται), ενώ παράλληλα παρατηρείται και µείωση της 

νεφρικής του απέκκρισης για να ικανοποιήσει ένα µεγάλο µέρος των εµβρυϊκών 

αναγκών σε ασβέστιο.91 

 

Ορµονικοί παράγοντες επηρεάζουν τον µεταβολισµό του ασβεστίου στην έγκυο όπως 

τα οιστρογόνα και οι ορµόνες του θυρεοειδή µπορεί να επηρεάσουν την σκελετική 

µορφολογία του εµβρύου. Περίπου 30 γραµµάρια απορροφώνται κατά την κύηση από 

τα οποία τα 25 απορροφώνται από το σκελετό του εµβρύου και τα υπόλοιπα 5 από το 

σκελετό της εγκύου και επιστρέφονται στο νεογνό κατά το θηλασµό. Οι ανάγκες για 

ασβέστιο είναι ίδιες για έγκυες και µη. Είναι 1300mg την ηµέρα σε γυναίκες 18 

χρονών και κάτω, και 1000mg την ηµέρα για γυναίκες 19 χρονών και πάνω. Αν η 

έγκυος παίρνει λιγότερη ποσότητα από την προτεινόµενη µπορεί να προκληθούν 

σκελετικές διαταραχές στο έµβρυο, καθυστερηµένη ενδοµήτρια ανάπτυξη και 

πρόωρος τοκετός.31, 106, 138 Σε περίπτωση πολλαπλής εγκυµοσύνης οι ανάγκες για 



ασβέστιο ανέρχονται σε 2500mg την ηµέρα. Σε τέτοια περίπτωση αν η γυναίκα 

προσλαµβάνει λιγότερη από αυτή την ποσότητα µπορεί να πάθει οστεοµαλακία.106 

Επίσης, σε περίπτωση που η έγκυος γυναίκα δεν τρέφεται σωστά κατά την περίοδο 

της εγκυµοσύνης, ο οργανισµός αναγκάζεται να πάρει το απαραίτητο Ca από τα οστά 

της ώστε να καλύψει τις ανάγκες του εµβρύου, µε αποτέλεσµα την οστεοµαλακία των 

οστών της λεκάνης (διάσταση της ηβικής σύµφυσης), πόνοι των συνδέσµων της 

µήτρας, κράµπες, νευραλγίες, νευρικότητα, αϋπνία και προβλήµατα µε τα δόντια.2, 91 

 

Οι ανάγκες αυτές είναι εύκολο να καλύπτονται µε τη διατροφή γι’ αυτό και σπάνια 

είναι απαραίτητη η χορήγηση συµπληρωµάτων Ca. Ίσως, να πρέπει να χορηγούνται 

συµπληρώµατα Ca σε κυοφορούσες έφηβες, σε γυναίκες µε πολλαπλή εγκυµοσύνη, 

σε γυναίκες µε χρονίως µειονεκτική πρόσληψη Ca και σε γυναίκες που έχουν 

αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης υπέρτασης της κύησης.7, 106 Σε περίπτωση 

αποκλειστικής χορτοφαγίας απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή.165 Η βιταµίνη D είναι 

απαραίτητη για την αφοµοίωση του Ca, γι’ αυτό ένα µέρος του καθηµερινού 

ανεφοδιασµού θα πρέπει να προέρχεται από τυρί και αυγά, τροφές που περιέχουν και 

τα δύο.153 

 

Ψευδάργυρος (Zn) 

 

Ο Zn εµπλέκεται στην κυτταρική διαίρεση και συνεπώς είναι απαραίτητος για την 

ανάπτυξη του εµβρύου.27 Επίσης, ο Zn είναι σηµαντικός για την ανάπτυξη, την 

επούλωση των τραυµάτων και τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος, και 

σχετίζεται µε τη λειτουργία της αντιγραφής των κυττάρων.8 Η DRI για τον 

ψευδάργυρο στις έγκυες γυναίκες ηλικίας 18 χρονών και κάτω ανέρχεται στα 13mg 

και σε γυναίκες 19 χρονών και πάνω στα 11mg.106 Έχει δειχθεί από πολλές µελέτες 

ότι τα επίπεδα Zn στο αίµα και στα λευκά αιµοσφαίρια εγκύων γυναικών είναι 

µειωµένα. Το φαινόµενο αυτό οφείλεται είτε σε µειονεκτική πρόσληψη Zn,7 είτε σε 

αυξηµένη πρόσληψη φυτικών ινών, βιταµίνης B9 και Fe που ανταγωνίζονται την 

απορρόφηση του Zn.7, 116 Πηγές Zn αποτελούν τα στρείδια και άλλα οστρακοειδή, το 

συκώτι, οι ρέγκες, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, τα όσπρια και τα ολόκληρα 

δηµητριακά.106 Οι χορτοφάγοι είναι πιθανότερο να έχουν οριακά επίπεδα 

ψευδαργύρου, λόγω του ότι οι ζωικές τροφές είναι γενικά πλουσιότερη πηγή 

ψευδαργύρου απ’ ότι είναι οι φυτικές, και ακόµα λόγω της αναστολής της 



απορρόφησης του ψευδαργύρου από ουσίες που βρίσκονται µέσα σε όσπρια και 

λαχανικά, όπως τα οξαλικά και το φυτικό άλας.116 

 

Τα τελευταία χρόνια έχει βρεθεί πως η ανεπάρκεια Zn στη δίαιτα της εγκύου, 

προδιαθέτει σε φλεγµονές του πλακούντα και επηρεάζει αρνητικά το βάρος γέννησης 

του νεογνού.10, 31, 128, 138 Επίσης, έρευνες που έγιναν σε πειραµατόζωα απέδειξαν ότι η 

ανεπάρκεια Zn, µπορεί να προκαλέσει τερατογένεση και να οδηγήσει σε µεγάλη 

ποικιλία συγγενών δυσπλασιών, ανώµαλη ανάπτυξη του εγκεφάλου και µη 

φυσιολογική συµπεριφορά σε νεογέννητα.106 Στους ανθρώπους, µια ήπιας µορφής 

ανεπάρκεια κατά την εγκυµοσύνη συνδέθηκε µε αυξηµένη µητρική θνησιµότητα, 

παρατεταµένη κύηση, πρόωρο τοκετό, αποτυχηµένο τοκετό, ατονική αιµορραγία και 

καθυστερηµένη ενδοµήτρια ανάπτυξη. Έρευνες έχουν δείξει ότι έµβρυα και νεογνά 

που είχαν µειωµένη πρόσληψη Zn, ανέπτυξαν οδοντοστοιχία µε σηµαντικά µειωµένα 

επίπεδα Zn στο σµάλτο (λιγότερο από 20%) και στην οδοντίνη (λιγότερο από 30%). 

Η καθηµερινή συµπλήρωση ψευδαργύρου στις γυναίκες µε τις σχετικές χαµηλές 

συγκεντρώσεις ψευδαργύρου πλάσµατος στην αρχή της εγκυµοσύνης συνδέεται µε 

µεγαλύτερο βάρος γέννησης και µεγαλύτερη περιφέρεια κεφαλής κυρίως στις 

γυναίκες µε δείκτη µάζας σώµατος µικρότερο από 26.74, 128 Από άλλη έρευνα 

παρατηρήθηκε ότι η συµπληρωµατική χορήγηση Zn σε γυναίκες µε χαµηλό βάρος 

πριν την εγκυµοσύνη και χαµηλές συγκεντρώσεις ψευδαργύρου πλάσµατος αυξάνει 

το βάρος γέννησης.106 Επιπλέον, από µια άλλη έρευνα δεν παρατηρήθηκε καµία 

βελτίωση στο βάρος γέννησης από τη συµπληρωµατική χορήγηση 20mg 

ψευδαργύρου.77 Αποτελέσµατα άλλης έρευνας δείχνουν ότι ο Zn συνδέεται αρνητικά 

µε την περίµετρο κεφαλής του νεογνού.99 

 

Φώσφορος (P) 

 

Ο P έχει σηµαντικές λειτουργίες στα ερυθροκύτταρα και είναι δοµικό συστατικό των 

οστών και των δοντιών. Η σπουδαιότητα του P κατά την εγκυµοσύνη έγκειται στο 

γεγονός ότι προάγει την επαρκή ανοργανοποίηση του εµβρυϊκού σκελετού και των 

πρώτων δοντιών του βρέφους.10 Η DRI για το φώσφορο είναι ίδια για έγκυες και µη 

και ανέρχεται σε 1250mg την ηµέρα σε γυναίκες 18 χρονών και κάτω, και 700mg την 

ηµέρα σε γυναίκες 19 χρονών και πάνω.106 Η διαιτητική ανεπάρκεια είναι σπάνια, 

διότι ο P συναντάται πολύ συχνά στα τρόφιµα. Στην πραγµατικότητα, υπάρχει µια 



πιθανότητα το πρόβληµα να είναι η περίσσεια P παρά η ανεπάρκειά του. Τα ζωικά 

τρόφιµα περιέχουν υψηλή ποσότητα P.10 

 

Μαγνήσιο (Mg) 

 

Το Mg έχει σχεδόν την ίδια δράση µε  το ασβέστιο και το φώσφορο, αφού το 

µεγαλύτερο µέρος του εναποτίθεται στα οστά. Τα ποσά Mg, τα οποία είναι βιοχηµικά 

ενεργά συγκεντρώνονται στα νευρικά κύτταρα και στους µύες.10 Η DRI για το Mg 

είναι 350-400mg την ηµέρα.106 Τα πράσινα λαχανικά είναι πλούσια πηγή του 

στοιχείου αυτού αφού αποτελεί συστατικό της χλωροφύλλης. Καλές πηγές είναι 

επίσης, οι ξηροί καρποί και τα πίτουρα, σε αντίθεση µε τα ζωικά τρόφιµα και τα 

φρούτα που θεωρούνται φτωχές πηγές Mg.10 Η ανεπάρκεια Mg κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης µειώνει το βάρος γέννησης, αυξάνει τις πιθανότητες για πρόωρο τοκετό 

και προκαλεί νευροµυϊκές δυσλειτουργίες, οι οποίες χαρακτηρίζονται από 

τρεµούλιασµα και σπασµούς.10, 138 

 

Χαλκός (Cu) 

 

Αν και θεωρείται απαραίτητος για την έγκυο δεν έχει παρατηρηθεί να επηρεάζει την 

ανάπτυξη του ανθρώπου. Σε πειράµατα σε ζώα έλλειψη του στοιχείου έχει 

προκαλέσει τερατογένεση. Η DRI για τον Cu στις έγκυες είναι 1000µg την ηµέρα, 

δηλαδή 100µg περισσότερα από ότι για τις µη έγκυες. Τέλος, η υπερβολική 

συµπλήρωση σιδήρου εµποδίζει την απορρόφηση του χαλκού.106 

 

Ιώδιο (I) 

 

Το I είναι σηµαντικό συστατικό των δύο θυρεοειδικών ορµονών, της θυροξίνης (Τ4) 

και της τριϊωδοθυρονίνης (Τ5). Η ανεπάρκεια I έχει αναγνωρισθεί ως η παγκόσµια 

αιτία νοητικής βλάβης, η οποία όµως είναι δυνατόν να προληφθεί. Η διανοητική και η 

νευρολογική βλάβη, λαµβάνουν χώρα λόγω έλλειψης της Τ4 κατά τη διάρκεια της 

κρίσιµης φάσης της ανάπτυξης του εγκεφάλου. Συνεπώς, η ανεπάρκεια I στη µητέρα, 

είναι η αιτία για ένα ευρύ φάσµα διαταραχών τόσο στο έµβρυο όσο και στο βρέφος.10 

Τα πιο σηµαντικά κλινικά αποτελέσµατα της έλλειψης I είναι η βρογχοκήλη, ο 

υποθυρεοειδισµός και ο κρετινισµός.10, 31, 72 Είναι γνωστό ότι κατά την κύηση ο 



θυρεοειδής αδένας των γυναικών διογκώνεται. Η αύξηση αυτή του όγκου του αδένα 

υπολογίζεται, στις διάφορες µελέτες που έχουν γίνει µέχρι σήµερα, ότι φθάνει στο 30-

47% του αρχικού.7 Η αιτιολογία του εµβρυϊκού υποθυρεοειδισµού αποδίδεται είτε σε 

συγκεκριµένα ελαττώµατα στη σύνθεση και στη χρησιµοποίηση της Τ4, η οποία 

προάγει το σποραδικό κρετινισµό, είτε σε ανεπάρκεια I, η οποία προκαλεί ενδηµικό 

κρετινισµό. Όταν ο υποθυρεοειδισµός εµφανίζεται µε την έναρξη της σύλληψης και 

παραµένει ως και το δεύτερο περίπου έτος της ζωής (περίοδος κατά την οποία η 

εµµυέλωση είναι πιο ενεργός) προάγει, ανέκκλητη πνευµατική υστέρηση. Ο 

κρετινισµός µπορεί να προληφθεί µέσω αντιµετώπισης της ανεπάρκειας του I, πριν τη 

σύλληψη ή κατά τη διάρκεια των πρώτων τριών µηνών της εγκυµοσύνης.10, 72, 106 

Το αλάτι είναι ο πιο ικανοποιητικός τρόπος εφοδιασµού σε I.10 Από µια έρευνα 

παρατηρήθηκε αύξηση του βάρους γέννησης µε χρήση ιωδιοµένου άλατος.109 Η DRI 

για το Ι είναι 220µg.106 Οι αυξηµένες αυτές ανάγκες, φαίνεται ότι οφείλονται σε 

µείωση της δυνατότητας καθήλωσής του στον θυρεοειδή, γι’ αυτό και η αποβολή I µε 

τα ούρα είναι αυξηµένη στις έγκυες.7 

 

Φθόριο (F) 

 

Η δηµιουργία της αρχικής οδοντοστοιχίας ξεκινά στις 10 µε 12 εβδοµάδες της 

εγκυµοσύνης. Από τους 6 µε 9 µήνες της εγκυµοσύνης οι πρώτοι 4 γοµφίοι και 8 

κοπτήρες ξεκινούν να σχηµατίζονται. Συνεπώς 32 από τα τελικά δόντια ξεκινούν να 

σχηµατίζονται και να αναπτύσσονται κατά την εγκυµοσύνη. Γι’ αυτό, το λόγο, ίσως 

δικαιολογείται η συµπληρωµατική χορήγηση F κατά την εγκυµοσύνη. Η 

συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη είναι 3mg. Καλές πηγές F είναι το φθοριωµένο 

νερό, το τσάι, ο καφές, το ρύζι και τα φασόλια σόγιας.10, 106 

 

Νάτριο (Na) 

 

Το Na είναι ένα µέταλλο που παίζει σηµαντικό ρόλο στην εγκυµοσύνη και συνδέεται 

θετικά µε την περίµετρο κεφαλής του νεογνού.99 Η αύξηση του όγκου του αίµατος 

στην έγκυο αυξάνει και τις ανάγκες σε νάτριο. Εντούτοις, η ηµερήσια προτεινόµενη 

πρόσληψη νατρίου από έγκυες γυναίκες πρέπει να είναι υψηλότερη από 2-3g. Τέλος, 

δεν συνίσταται σε έγκυες µε οιδήµατα.106 

 



3.4 Συµπληρώµατα βιταµινών και µετάλλων 

 

Η Εθνική Ακαδηµία Επιστηµών συνιστά ένα πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα για 

γυναίκες που κάνουν φτωχή σε θρεπτική αξία διατροφή και γυναίκες που βρίσκονται 

σε υψηλό διατροφικό κίνδυνο, όπως γυναίκες µε πολλαπλή κύηση, γυναίκες που 

καπνίζουν πολύ ή κάνουν κατάχρηση οινοπνεύµατος ή χρήση ναρκωτικών. Το 

συµπλήρωµα θα πρέπει να λαµβάνεται µεταξύ γευµάτων ή κατά τη βραδινή 

κατάκλιση, γιατί οι τροφές στο γαστρεντερικό σύστηµα µπορεί να επηρεάσουν την 

απορρόφηση.25, 111, 116 Αποτελέσµατα από έρευνες έδειξαν ότι τα διαιτητικά 

συµπληρώµατα αυξάνουν το βάρος, το µήκος και την περίµετρο κεφαλής του 

νεογνού και ελαττώνουν τους εµβρυϊκούς θανάτους.39, 44, 67, 90, 122, 130, 138, 143 Επιπλέον, 

µελέτη σε 23.000 έγκυες έδειξε ότι οι γυναίκες που έπαιρναν συµπληρωµατικές 

βιταµίνες, και κυρίως δισκία µε φολικό οξύ, γέννησαν υγιέστερα µωρά καθώς και 

λιγότερα µωρά µε δισχιδή ράχη.3, 63 Ωστόσο, κανένα συµπλήρωµα, όσο πλήρες και αν 

είναι, δεν µπορεί να αντικαταστήσει µια ισορροπηµένη διατροφή και είναι πολύ 

σηµαντικό οι περισσότερες βιταµίνες και τα µεταλλικά άλατα να προέρχονται από τις 

τροφές, γιατί έτσι µπορούν να χρησιµοποιηθούν καλύτερα τα θρεπτικά συστατικά.63 

 

3.5 Νερό 

 

Το νερό, είναι το κύριο συστατικό του ανθρώπινου οργανισµού. Οι ανάγκες του 

ανθρώπινου οργανισµού σε νερό έχουν υπολογιστεί στον ενήλικα σε 30-40 

γραµµάρια νερό ανά κιλό βάρους. Σε αυτά υπολογίζεται όχι µόνο το νερό που 

καταναλώνεται σε καθαρή µορφή, αλλά και αυτό που καταναλώνεται µε τα τρόφιµα, 

δηλαδή το νερό που περιέχεται στις σούπες, στο γάλα, στους χυµούς φρούτων και 

στα λαχανικά.2 Τα αλκοολούχα ποτά, οι καφέδες, το τσάι και η σόδα καλό είναι να 

περιορίζονται γιατί είναι παράγοντες αφυδάτωσης και επίσης επηρεάζουν το έµβρυο 

που αναπτύσσεται.8 

 

Στη διάρκεια της εγκυµοσύνης, η ποσότητα του αίµατος και των υγρών του σώµατος 

αυξάνεται κατά 50%.153 Όπως αυξάνονται τα υγρά του σώµατος κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, έτσι αυξάνεται και η ανάγκη για πρόσληψη υγρών. Εξάλλου, και το 

έµβρυό χρειάζεται υγρά, αφού το µεγαλύτερο µέρος του σώµατός του, όπως και της 

εγκύου, αποτελείται από νερό. Οι ανάγκες αυξάνονται σε περίπτωση κατακράτησης 



πολλών υγρών (παραδόξως, πίνοντας άφθονα υγρά υποβοηθείται ο οργανισµός να 

αποβάλλει τις περιττές ποσότητες υγρών), ή σε περιπτώσεις υπερβολικής ζέστης, 

αφού η αφυδάτωση µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο πρόωρου τοκετού.63 

 

4. Επικίνδυνες ουσίες 

 

Όπως ακριβώς τα βασικά θρεπτικά στοιχεία από την τροφή περνούν µέσω του 

πλακούντα στο αίµα του εµβρύου, µε τον ίδιο ακριβώς τρόπο περνούν και άλλες 

ουσίες βλαβερές, όπως η καφεΐνη, το αλκοόλ, ο καπνός, τα ναρκωτικά και οι 

γλυκαντικές ουσίες.40 Εκτός λοιπόν, από τη διατροφή της, κάθε γυναίκα οφείλει 

προτού µείνει έγκυος να µετριάσει, αν όχι να διακόψει εντελώς τις «αποδεκτές» 

βλαπτικές ουσίες, δεδοµένου εξάλλου ότι οι περισσότερες από αυτές έχουν 

εξαιρετικά αρνητικές επιδράσεις.23, 151, 152 

 

Στο 5ο Ευρωπαϊκό Συνέδριο ανακοινώθηκε ότι τα φάρµακα, το κάπνισµα, το αλκοόλ 

και τα ναρκωτικά, µπορεί να προκαλέσουν ανωµαλίες στα σπερµατοζωάρια, όπως 

επίσης και να είναι αιτίες για την παρουσίαση συγγενών ανωµαλιών στα έµβρυα ή 

ακόµα, και για αποβολές εµβρύων. Εποµένως και οι άντρες πρέπει να απέχουν από 

την κατανάλωση τέτοιων ουσιών πριν ακόµα αποφασίσουν να αποκτήσουν παιδί.2 

 

Αρκετά τρόφιµα και ορισµένες βιταµίνες που περιλαµβάνονται σε αυτά µπορούν να 

βοηθήσουν στην ελάττωση της κατανάλωσης τέτοιων ουσιών. Οι βιταµίνες της 

οµάδας B, το ασβέστιο, ο σίδηρος, το µαγνήσιο και το ποτάσιο, ελαττώνουν τη 

διάθεση για τσιγάρο, καφέ και αλκοόλ, ενώ οι ηλιόσποροι, οι ντοµάτες και οι 

µελιτζάνες έχουν ορισµένες ιδιότητες παρόµοιες µε εκείνες της νικοτίνης.2 

 

4.1 Αλκοόλ 

 

Τα τελευταία χρόνια, αρκετές έρευνες έχουν επικεντρωθεί στην εκτίµηση της ζηµιάς 

που µπορεί να προκαλέσει το αλκοόλ, (που µπορεί να χαρακτηριστεί ως δηλητήριο) 

σε ένα αναπτυσσόµενο έµβρυο. Η κατανάλωσή του µπορεί να βλάψει το έµβρυο 

αδιόρθωτα.65 Κάθε φορά που µια έγκυος καταναλώνει αλκοόλ, ένα µέρος από αυτό 

φτάνει στο αίµα του εµβρύου, γεγονός που είναι ιδιαίτερα επιβλαβές στην κρίσιµη 

περίοδο µεταξύ 6ης και 12ης εβδοµάδας. Ωστόσο, αυτό δεν σηµαίνει ότι σε άλλη 



περίοδο της εγκυµοσύνης δεν είναι επικίνδυνο. Αντίθετα κάθε περίοδος ανάπτυξης 

που επηρεάσθηκε, φαίνεται ότι δηµιουργεί τις δικές της ανωµαλίες.151, 152 

 

Όταν η έγκυος καταναλώνει αλκοόλ, το αλκοόλ εισχωρεί στη ροή αίµατος του 

εµβρύου στην ίδια συγκέντρωση όπως και στο αίµα της εγκύου.160 ∆υστυχώς το 

νευρικό σύστηµα, το συκώτι και τα νεφρά του εµβρύου, δεν είναι ακόµη καλά 

σχηµατισµένα, µε αποτέλεσµα να µην µπορούν να απορροφήσουν και να αποβάλλουν 

το αλκοόλ τόσο γρήγορα όσο η έγκυος, µε αποτέλεσµα το αλκοόλ να µένει 

περισσότερο χρόνο στο αίµα του εµβρύου παρά στο αίµα της µητέρας.10, 160 

 

Η κατανάλωση αλκοόλης κατά την εγκυµοσύνη εµποδίζει την παροχή οξυγόνου 

διαµέσου του οµφάλιου λώρου και µπορεί να προκαλέσει σοβαρές επιπτώσεις στην 

ανάπτυξη και υγεία του εµβρύου.4 Η κυριότερη αρνητική επίδραση της κατανάλωσης 

αλκοόλης κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι η εµφάνιση του εµβρυϊκού 

συνδρόµου του οινοπνεύµατος (FAS).10, 108, 174 Το σύνδροµο αυτό παρατηρείται σε 

χαµηλή αλλά σηµαντική συχνότητα, στα βρέφη των οποίων οι µητέρες 

καταναλώνουν υπερβολικές ποσότητες οινοπνεύµατος στη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

τους.16 Αν η έγκυος πίνει περισσότερα από δύο ποτά την ηµέρα, οι πιθανότητες είναι 

µία στις δέκα να προσβληθεί το έµβρυο από FAS.151, 152 Σε µια έρευνα 30-33% των 

γυναικών που κατανάλωναν 2 γραµµάρια οινοπνεύµατος την ηµέρα γέννησαν παιδιά 

µε FAS.50 Εξάλλου, και οι άντρες που πίνουν πολύ, διατρέχουν, επίσης, υψηλό 

κίνδυνο να αποκτήσουν µωρά µε χαµηλό βάρος γέννησης, συγγενείς ανωµαλίες και 

FAS.2, 14, 156 Αυτό το σύνδροµο έχει χαρακτηριστεί ως «συνέπειες µέθης που 

διαρκούν σε όλη τη ζωή», και οδηγεί σε  χαµηλό βάρος γέννησης, προγεννητική και 

µεταγεννητική αναστολή της ανάπτυξης, αναπτυξιακή και διανοητική καθυστέρηση, 

διαταραχές στο νευρικό σύστηµα, χαµηλό δείκτη νοηµοσύνης, ανωµαλίες του 

προσώπου (µικρή περίµετρος κεφαλής, χαµηλή ρινική πρόσφυση, ρινικές πτυχώσεις, 

µικροί βλεφαρικοί ιστοί, µικρό µεσοπρόσωπο, αφανές εντύπωµα, λεπτό άνω χείλος), 

ανωµαλίες της ανάπτυξης (δισχιδής υπερώα, διαµαρτίες που αφορούν την καρδιά και 

το σκελετό), ανωµαλίες στις αρθρώσεις και υψηλό ποσοστό νεογνικής 

θνησιµότητας.4, 10, 11, 36, 50, 63, 80, 106, 116, 121, 174 Αργότερα, τα παιδιά µε FAS 

παρουσιάζουν προβλήµατα στη µάθηση, τη συµπεριφορά και την κοινωνικότητα, και 

γενικά στερούνται κρίσης,13 ενώ όσα έχουν προσβληθεί σοβαρά από το σύνδροµο 

αυτό, ποτέ δεν φτάνουν τα συνοµήλικα τους πνευµατικά ή σωµατικά.151 Η γρήγορη 



αναγνώριση του προβλήµατος και η είσοδος σε πρόγραµµα θεραπείας του συνδρόµου 

µπορεί να έχουν θετικά αποτελέσµατα, αλλά το κόστος της θεραπείας είναι πολύ 

µεγάλο και δυστυχώς τα περισσότερα νεογνά που γεννιούνται µε αυτό το σύνδροµο 

το κουβαλούν για όλη τους τη ζωή.36 Κάθε χρόνο στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής 

(ΗΠΑ) 1.300 έως και 8.000 παιδιά γεννιούνται µε αυτό το σύνδροµο και πολλά άλλα 

µε προβλήµατα που συνδέονται µε το αλκοόλ.83 Τέλος οι γυναίκες που έχουν ήδη ένα 

παιδί µε FAS έχουν 75% πιθανότητες να προσβληθεί και το επόµενο έµβρυο.36 

 

Μελέτες σε πειραµατόζωα δείχνουν σαφέστατα ότι η πρόσληψη οινοπνεύµατος στην 

εγκυµοσύνη µειώνει την ανάπτυξη των κυττάρων του εµβρύου, εµποδίζει την 

ανάπτυξη του εγκεφάλου, διαταράσσει το σχηµατισµό των νευρικών συνάψεων και 

προκαλεί υποξεία, οξέωση και χρωµοσωµικές ανωµαλίες.121 Επάρκεια στοιχείων, 

τόσο από έρευνες σε ζώα, όσο και από τη συνεχή παρακολούθηση ορισµένων 

ανθρώπων, έχουν οδηγήσει στη συσχέτιση της µεγάλης κατανάλωσης οινοπνεύµατος 

µε την τερατογένεση.10, 65, 106 

 

Ο κίνδυνος για το έµβρυο αυξάνεται, όσο αυξάνεται η πρόσληψη οινοπνευµατωδών 

ποτών. Αλλά ακόµα και η µέτρια κατανάλωση (ένα µε δύο ποτά την ηµέρα ή 

περιστασιακά περισσότερο ποτό) κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης συσχετίζεται µε 

ένα πλήθος σοβαρών προβληµάτων, συµπεριλαµβανοµένων του αυξηµένου κινδύνου 

χαµηλού βάρους γέννησης, µικρού για την κυητική ηλικία νεογνού, αποβολής, 

γέννησης νεκρού µωρού, πρόωρου τοκετού και επιπλοκών κατά τη διάρκεια του 

τοκετού.56, 141, 167 Πρόσληψη µεγαλύτερη από 12 γραµµάρια την ηµέρα αυξάνει τον 

κίνδυνο γέννησης βρέφους µε χαµηλό βάρος.108 Έχει αποδειχτεί ότι µέχρι και ένα 

ποτό την ηµέρα, µπορεί να διπλασιάσει την πιθανότητα να γεννηθεί κοντό µωρό, ενώ 

και τα µωρά γυναικών που πίνουν το µισό από αυτή την ποσότητα, τείνουν να είναι 

πιο κοντά από το αναµενόµενο.151 Εξάλλου, η µέτρια κατανάλωση οινοπνεύµατος 

έχει επίσης συσχετισθεί µε το «σύνδροµο» ελαφρύτερης επίδρασης του 

οινοπνεύµατος στο έµβρυο (FAE), το οποίο σχετίζεται µε την παρουσίαση 

πολυάριθµων προβληµάτων στην ανάπτυξη και τη συµπεριφορά.50, 63 Η κατανάλωση 

120 ή περισσότερων γραµµαρίων οινοπνεύµατος την εβδοµάδα έχει συνδεθεί µε τον 

διπλάσιο κίνδυνο ξαφνικής αποβολής. Επιπλέον, µια σύγκριση γυναικών που 

κατανάλωναν λιγότερο από ένα ποτό την εβδοµάδα µε γυναίκες που κατανάλωναν 

πέντε ή περισσότερα ποτά την εβδοµάδα έδειξε ότι ο κίνδυνο γέννησης νεκρού 



παιδιού τριπλασιάζεται.50 Το αλκοόλ στους τελευταίους έξι µήνες της εγκυµοσύνης 

µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο λευχαιµίας στο βρέφος.63 

 

Τα τελευταία χρόνια, οι επιστήµονες τείνουν να υποστηρίξουν την άποψη ότι ακόµα 

και πολύ µικρές ποσότητες οινοπνεύµατος µπορεί να προκαλέσουν πολλές, µέχρι 

τώρα ανεξήγητες, διανοητικές καταστάσεις, ή και να επηρεάσουν τα µωρά 

διανοητικά και σωµατικά.151 Έτσι λοιπόν, είναι προτιµότερο να αποφεύγεται τελείως 

από τις έγκυες γυναίκες.56, 65, 106, 116 

 

Εκτός από τις άµεσες αρνητικές επιδράσεις στο έµβρυο, έχουν αναφερθεί και 

πολυπλοκότερες και καθυστερηµένες αρνητικές επιδράσεις. Ως κύριες αρνητικές 

καθυστερηµένες επιδράσεις, έχουν αναφερθεί υποθέσεις ηπατικής δυσλειτουργίας και 

νεοπλασµάτων σε µεγαλύτερα παιδιά των οποίων οι µητέρες έκαναν κατάχρηση 

αλκοόλ στην εγκυµοσύνη. Ενδιαφέρον παρουσιάζουν επίσης, τα αποτελέσµατα 

ερευνών, σύµφωνα µε τα οποία παιδιά των οποίων οι µητέρες κατανάλωναν έστω και 

ένα ποτό την εβδοµάδα, διέτρεχαν τριπλάσιο κίνδυνο να εµφανίσουν επιθετικότητα, 

αντικοινωνική συµπεριφορά και προβλήµατα συγκέντρωσης κατά τη διάρκεια της 

ζωής τους. Επιστήµονες ανακάλυψαν ότι η αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ (6-7 

ποτήρια ηµερησίως) κατά το δεύτερο και τρίτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης οδηγεί στην 

ελάττωση της φυσιολογικής επιφάνειας που καταλαµβάνει ο µετωπιαίος λοβός του 

εγκεφάλου του νεογνού, κάτι το οποίο παρουσιάζεται σε πολύ µικρό ποσοστό, µόλις 

4%, σε νεογνά των οποίων οι µητέρες δεν κατανάλωναν καθόλου αλκοόλ ή 

κατανάλωναν µόνο ένα ή δύο ποτά ηµερησίως κατά την εγκυµοσύνη. Ελάττωση των 

διαστάσεων του µετωπιαίου λοβού παρουσιάζεται στο νεογνό, σε µικρότερα βέβαια 

ποσοστά, όταν η γυναίκα καταναλώνει µεγάλες ποσότητες αλκοόλ λίγο πριν και λίγο 

µετά τη σύλληψη. Η ελάττωση του εµβαδού επιφάνειας του µετωπιαίου λοβού 

σχετίζεται µε προβλήµατα µνήµης, διαταραχής της συγκέντρωσης, καθώς και άλλες 

διαταραχές του εγκεφάλου. Έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν σε βρέφη, των οποίων 

οι µητέρες κατανάλωναν κατά µέσο όρο τέσσερα αλκοολούχα ποτά ανά 24 ώρες κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, παρουσίασαν κάποια νοητική υστέρηση από τον πρώτο 

έως και τον τέταρτο χρόνο της ζωής τους, ενώ καµία βελτίωση δεν παρατηρήθηκε 

στο νοητικό τους πηλίκο (I.Q). Απαντήσεις στο κατά πόσο αυτό είναι µόνιµο, όπως 

και για άλλα µειονεκτήµατα, δεν έχουν δοθεί ακόµα, γι’ αυτό και απαιτείται 

περαιτέρω έρευνα και µελέτη. Ωστόσο θα πρέπει να αναφέρουµε εδώ ότι υπάρχουν 



αυξηµένες πιθανότητες, οι γενετικές αυτές δυσπλασίες και οι βλάβες που µπορεί να 

προκληθούν από την µητρική κατανάλωση οινοπνεύµατος µπορεί να διαρκέσουν για 

όλη την υπόλοιπη ζωή του βρέφους.10 

 

Ο µηχανισµός δράσης των τοξικών αποτελεσµάτων της αλκοόλης στο έµβρυο δεν 

είναι ακόµη πλήρως κατανοητός.65, 106 Αν και είναι γνωστό ότι η αλκοόλη µπορεί να 

διαπεράσει τον πλακούντα, ωστόσο δεν είναι γνωστό εάν είναι η αλκοόλη ή κάποιος 

άλλος µεταβολίτης της, όπως για παράδειγµα η ακεταλδεΰδη, που συµβάλλει στην 

εµφάνιση των αρνητικών και δυσµενών αποτελεσµάτων τόσο στη µητέρα όσο και 

στο έµβρυο. Ωστόσο αρκετές έρευνες µέχρι σήµερα έχουν αποδείξει ότι το αλκοόλ 

σχετίζεται µε την ανεπάρκεια συγκεκριµένων βιταµινών και ιχνοστοιχείων, η έλλειψη 

των οποίων οδηγεί σε αυξηµένο ποσοστό ανωµαλιών του νεογνού. Οι βιταµίνες αυτές 

και τα ιχνοστοιχεία είναι η βιταµίνη A, το σύµπλεγµα των βιταµινών B, η βιταµίνη C, 

η βιταµίνη D, η βιταµίνη E, το ασβέστιο, ο χαλκός, το µαγνήσιο, το µαγγάνιο και ο 

ψευδάργυρος.10 Ωστόσο, το αλκοόλ µπορεί να περιέχει τοξίνες οι οποίες να 

επιφέρουν βλαστογένεση και διαφοροποίηση των κυττάρων ή ζηµιά στο έµβρυο που 

µπορεί να επέλθει από φτωχή δίαιτα ή έλλειψη βασικών ουσιών όπως οι βιταµίνες A 

και C καθώς και το φολικό οξύ.106 

 

Σε µια µεγάλη έρευνα που έγινε σε ποντικούς µε FAS, δεν παρατηρήθηκαν 

διαταραχές στα επίπεδα ψευδαργύρου, µαγνησίου και φολικού οξέος. Αντίθετα, σε 

έρευνα που ακολούθησε και η οποία πραγµατοποιήθηκε σε έγκυες γυναίκες, 

βρέθηκαν ιδιαίτερα χαµηλά επίπεδα ψευδαργύρου στο πλάσµα τους από ό,τι σε µη 

αλκοολικές γυναίκες.10 

 

Πρόσφατες έρευνες του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών έδειξαν ότι η 

κατανάλωση αλκοόλ από εγκυµονούσες αυξήθηκε κατά 31% από το 1991 έως το 

1995. Οι ερευνητές επίσης βρήκαν ότι µια στις οκτώ γυναίκες αναπαραγωγικής 

ηλικίας καταναλώνουν επτά ή περισσότερα αλκοολούχα ποτά την εβδοµάδα ή πέντε 

ή περισσότερα ποτά σε µια περίσταση. Ακόµη πιο ανησυχητικό είναι το ότι πολλές 

από τις διαταραχές που συνδέονται µε το FAS, συµβαίνουν τις πρώτες τρεις µε οκτώ 

εβδοµάδες της εγκυµοσύνης, όταν η γυναίκα µπορεί να µην γνωρίζει ακόµη ότι 

εγκυµονεί.80 Επίσης αποθαρρυντικά είναι τα αποτελέσµατα ερευνών, σύµφωνα µε τα 



οποία µια στις επτά εγκύους καταναλώνει αλκοόλ καθ’ όλη τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης.10 

 

Συµπερασµατικά το οινόπνευµα πρέπει να αποφεύγεται αφού έχει τη δυνατότητα να 

περνά από τη µητέρα στο έµβρυο δια µέσου της µητροπλακουντιακής κυκλοφορίας 

αµέσως και υπάρχουν ενδείξεις ότι ακόµα και η µέτρια κατανάλωση οινοπνεύµατος 

µπορεί να συνδυάζεται µε καθυστέρηση της ανάπτυξης του εµβρύου, αυξηµένο 

ποσοστό αυτόµατων αποβολών, µικρό βάρος του πλακούντα, υπολειπόµενο βάρος 

του νεογνού και σειρά άλλων αρνητικών ανωµαλιών στο έµβρυο όπως έχουν 

προαναφερθεί.2, 4, 147 

4.2 Καφεΐνη 

 

Η καφεΐνη είναι ένα τονωτικό που προκαλεί εθισµό, αυξάνει τους καρδιακούς 

παλµούς, ερεθίζει το νευρικό σύστηµα, επιταχύνει το βασικό µεταβολισµό, προκαλεί 

µεταβολές οι οποίες επηρεάζουν τον καρδιακό παλµό, την αναπνοή και την ανάπτυξη 

του εµβρύου.2, 10 Εκτός από τα ροφήµατα στα οποία παρουσιάζεται σε µεγάλη 

ποσότητα, είναι κρυµµένη και σε ένα πλήθος ακόµη τροφίµων και ειδών όπως η 

σοκολάτα, το κακάο, τα χάπια διαίτης, τα αναλγητικά, τα διουρητικά και τα 

διεγερτικά.10, 121 

 

Μέχρι τη δεκαετία 1970-80 δεν υπήρχαν αποδεικτικά στοιχεία ότι η καφεΐνη βλάπτει 

το έµβρυο.2 Ωστόσο από το 1980, η διεύθυνση τροφίµων και φαρµάκων (FDA) των  

Ηνωµένων Πολιτειών Αµερικής προειδοποιεί τους γιατρούς να συµβουλεύουν τις 

έγκυες να περιορίζουν ή ακόµα και να διακόπτουν την πρόσληψη τροφίµων, ποτών 

και φαρµάκων που περιέχουν καφεΐνη.2, 121 Η FDA στήριξε την προειδοποίηση αυτή 

σε φαρµακολογικές εξετάσεις που απέδειξαν ότι η καφεΐνη διαπερνά τον πλακούντα, 

έχει παρατεταµένη ηµιπερίοδο ζωής στις έγκυες και µεταβολίζεται ελάχιστα από το 

έµβρυο· όπως και σε έρευνες που έγιναν σε ζώα και ανθρώπους, σύµφωνα µε τις 

οποίες, οι αυξήσεις στις απώλειες του εµβρύου, το χαµηλό βάρος γέννησης και 

γενετικής φύσης διαταραχές (ειδικά των οστών και των δακτύλων) σχετίζονται µε το 

µέγεθος της δόσης της καφεΐνης.121, 131 

 

Ωστόσο, οι απόψεις σχετικά µε το αν η καφεΐνη εγκυµονεί κινδύνους για το έµβρυο 

διίστανται. Αποτελέσµατα από έρευνες δείχνουν ότι η µέτρια χρήση καφεΐνης δε 



συσχετίζεται µε τον κίνδυνο χαµηλού βάρους γέννησης, αυτόµατης αποβολής, 

καθυστέρησης της ενδοµήτριας ανάπτυξης, µικροκεφαλίας και πρόωρης γέννας.30, 47, 

75, 112, 145 Επιπλέον, σύµφωνα µε έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν σε έγκυες γυναίκες 

που κυοφορούσαν ένα µόνο έµβρυο βρέθηκε ότι η κατανάλωση καφεΐνης δε 

σχετίζεται µε ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης, χαµηλό βάρος γέννησης και 

πρόωρο τοκετό αρκεί η καθηµερινή κατανάλωση καφεΐνης να µην ξεπερνά τα 

600mg.35 

 

Σύµφωνα µε άλλες έρευνες, η υψηλή πρόσληψη καφεΐνης στο τρίτο τρίµηνο µπορεί 

να είναι ένας παράγοντας κινδύνου για την καθυστερηµένη ενδοµήτρια ανάπτυξη και 

τη γέννηση µικρού για την κυητική ηλικία νεογνού, ειδικότερα εάν το έµβρυο είναι 

αγόρι.163 Επιπλέον, µεταξύ καπνιστών που πίνουν µεγάλες ποσότητες καφεΐνης κατά 

το πρώτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης, ο κίνδυνος χαµηλού βάρους γέννησης και 

πρόωρου τοκετού διπλασιάζεται.35 Τα αποτελέσµατα µιας άλλης έρευνας έδειξαν ότι 

µεταξύ µη καπνιστών συνέβαιναν περισσότερες αποβολές σε γυναίκες που 

κατανάλωναν το λιγότερο 100mg καφεΐνης την ηµέρα παρά σε γυναίκες που 

κατανάλωναν λιγότερο από 100mg καφεΐνης την ηµέρα.48 Από άλλες έρευνες 

παρατηρήθηκε ότι η κατανάλωση καφεΐνης σε ποσότητες µεγαλύτερες από 300mg 

ηµερησίως, αυξάνει τον κίνδυνο αποβολής και γέννησης ελλιποβαρών νεογνών.8, 23, 38 

Πρόσφατες έρευνες, δείχνουν ότι το ισοδύναµο ενάµιση έως δύο φλιτζανιών καφέ 

την ηµέρα µπορεί να διπλασιάσει τον κίνδυνο αποβολής και αντιστοιχεί στο επίπεδο 

όπου αρχίζει να γίνεται αρνητική η επίδραση της καφεΐνης.63 Συµπεράσµατα από 

έρευνες δείχνουν ότι η καφεΐνη αυξάνει την πιθανότητα ξαφνικής αποβολής στο 

πρώτο τρίµηνο και ο κίνδυνος αυξάνεται όσο αυξάνεται η κατανάλωση (από 100mg 

την ηµέρα σε 500mg).48, 106  Μια µελέτη δείχνει ότι η κατανάλωση καφεΐνης µπορεί 

να προκαλέσει µειωµένη µεταφορά θρεπτικών ουσιών από τον πλακούντα στο 

έµβρυο.2 Η καφεΐνη, εµποδίζει ακόµη την απορρόφηση σηµαντικών ιχνοστοιχείων 

για τον οργανισµό όπως το ασβέστιο και ο σίδηρος, κυρίως όταν καταναλώνεται µία 

ώρα πριν ή µετά το γεύµα. Επιπλέον, η καφεΐνη έχει διουρητικές ιδιότητες, µε 

αποτέλεσµα να χάνεται ένα σηµαντικό ποσοστό νερού και ηλεκτρολυτών, τα οποία 

είναι απαραίτητα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.10 

 

Μελέτη που έγινε σε 7.855 γεννήσεις στη San Joaquin Valley της Καλιφόρνιας των 

ΗΠΑ, σύγκρινε γυναίκες που έπιναν καφεϊνούχα ποτά κατά την εγκυµοσύνη, µε 



άλλες που έπιναν ντεκαφεϊνέ καφέ και αναψυκτικά χωρίς καφεΐνη. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι οι γυναίκες που έπιναν µόνο καφέ χωρίς καφεΐνη, δεν είχαν αυξηµένους 

κινδύνους για γέννηση ελλιποβαρών νεογνών και για πρόωρο τοκετό. Αντίθετα, 

γυναίκες που έπιναν µόνο καφέ µε καφεΐνη, είχαν 30% περισσότερες πιθανότητες να 

γεννήσουν πρόωρα. Υπολογίστηκε µάλιστα, ότι για κάθε καφεϊνούχο καφέ ανά 

εβδοµάδα που έπιναν οι εγκυµονούσες, υπήρξε µείωση του τελικού σωµατικού 

βάρους του νεογέννητου κατά 3 γραµµάρια. Εποµένως, γνωρίζοντας τη σπουδαιότητα 

του ιδανικού βάρους γέννησης θα πρέπει να ελαχιστοποιείται η πρόσληψη καφεΐνης 

σε όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.64 Επιπλέον, µια άλλη έρευνα ενισχύει την 

άποψη αυτή δείχνοντας ότι η κατανάλωση ντεκαφεϊνέ καφέ δεν αύξησε τον κίνδυνο 

για δυσµενείς εκβάσεις εγκυµοσύνης.35 

 

Ωστόσο, θα πρέπει να αναφέρουµε εδώ και πιο πρόσφατες έρευνες που έγιναν σε 

ζώα, σύµφωνα µε τις οποίες διαπιστώθηκε κυρίως ότι η καφεΐνη ασκεί διαφορετικά 

αποτελέσµατα και επιδράσεις από άνθρωπο σε άνθρωπο.10 

 

Οι γνώσεις, για την θρεπτική κατάσταση της εγκύου που καταναλώνει µεγάλες 

ποσότητες καφεΐνης είναι περιορισµένες. Αποτελέσµατα ερευνών, αναφέρουν ότι 

γυναίκες που κατανάλωναν περισσότερα από 300mg καφεΐνης ηµερησίως κατά την 

εγκυµοσύνη, είχαν χαµηλότερο βάρος (σε σχέση µε το ύψος τους) και είχαν 

χαµηλότερη µέση πρόσληψη ενέργειας, πρωτεΐνης, ασβεστίου, βιταµίνης Α, 

θειαµίνης, ριβοφλαβίνης και βιταµίνης C σε σύγκριση µε γυναίκες που κατανάλωναν 

λιγότερα ή ίσα µε 300mg καφεΐνης ηµερησίως. Επιπλέον, δεν είναι ακόµη γνωστό 

εάν τα διατροφικά συµπληρώµατα είναι απαραίτητα ή ωφέλιµα για τις εγκύους που 

συνεχίζουν να καταναλώνουν καφέ κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.10 

 

4.3 Κάπνισµα 

 

Η γυναίκα πρέπει να βρίσκεται µακριά από το τσιγάρο τόσο ενεργητικά, όσο και 

παθητικά, κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.10 Αποθαρρυντικά είναι τα 

αποτελέσµατα της Β’ πανελλήνιας περιγεννητικής έρευνας του 1998, από την οποία 

παρατηρήθηκε ότι οι καπνιστές έχουν διπλασιαστεί και αντιπροσωπεύουν το 40% του 

αναπαραγωγικού πληθυσµού. Αρνητικό είναι επίσης το γεγονός ότι οι µισές από 

αυτές, το 20% δηλαδή, συνεχίζουν το κάπνισµα στη διάρκεια της εγκυµοσύνης.2 



 

Ο καπνός περιέχει ένα πλήθος χηµικών ουσιών, τα οποία είναι τοξικά και 

µεταφέρονται στο έµβρυο από την πρώτη στιγµή της σύλληψης.10 Οι χηµικές ουσίες 

του καπνού του τσιγάρου που απορροφώνται, εµποδίζουν άµεσα την ανάπτυξη του 

εµβρύου, περιορίζοντας τον αριθµό των παραγόµενων κυττάρων στο σώµα και τον 

εγκέφαλο του κυήµατος.22, 88 Το παθητικό κάπνισµα είναι ο σηµαντικότερος 

παράγοντας παιδικής θνησιµότητας. Όταν µια έγκυος εισπνέει τον καπνό ενός 

τσιγάρου, το επίπεδο του οξυγόνου στο αίµα της και σε αυτό που φτάνει στο έµβρυο, 

πέφτει δραµατικά. Αυτό γρήγορα επηρεάζει την ποσότητα του αίµατος που φτάνει 

στα άκρα του εµβρύου, όπως τα δάκτυλα των χεριών και των ποδιών.154 Η νικοτίνη 

κάνει τα αιµοφόρα αγγεία να συστέλλονται και έτσι να περιορίζουν την ποσότητα του 

αίµατος που πηγαίνει στον πλακούντα, εµποδίζοντας έτσι τη διατροφή του εµβρύου. 

Το επίπεδο µονοξειδίου του άνθρακα είναι υψηλότερο στο αίµα της καπνίστριας και 

οποιοδήποτε κι αν είναι αυτό το επίπεδο, το µονοξείδιο του άνθρακα συγκεντρώνεται 

στο αίµα του εµβρύου, και ως δηλητήριο που είναι, περιορίζει την ποσότητα του 

οξυγόνου που µπορεί να µεταφέρει το αίµα.151, 152 Η συνδυασµένη επίδραση των δύο 

παραπάνω συστατικών του καπνού έχει ως αποτέλεσµα την ανεπαρκή παροχή 

οξυγόνου και θρεπτικών συστατικών στο έµβρυο και την αύξηση του κινδύνου για µη 

φυσιολογική ανάπτυξη.4, 22, 140 Όσο περισσότερο µονοξείδιο του άνθρακα υπάρχει στο 

αίµα του εµβρύου, τόσο χαµηλότερο είναι το βάρος του νεογνού την ώρα που 

γεννιέται.151, 152 

 

Στις αναπτυγµένες χώρες, το κάπνισµα κατά την εγκυµοσύνη αποτελεί την κυριότερη 

αιτία γέννησης ελλιποβαρών νεογνών, και το πολύ χαµηλό βάρος κατά τη γέννηση 

αποτελεί κύρια αιτία νεογνικής νόσου και προγεννητικού θανάτου.4, 23, 63, 88, 124, 134, 147, 

164 Τα νεογνά των οποίων οι µητέρες κάπνιζαν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 

είναι κατά 142 µε 300 γραµµάρια πιο ελαφριά από εκείνα των οποίων οι µητέρες δεν 

κάπνιζαν.43, 50, 88, 132, 140 Η χρήση καπνού µειώνει το βάρος των µωρών στη γέννηση 

µε τρόπο ευθέως ανάλογο προς τον αριθµό των τσιγάρων που κάπνισε η µητέρα.88, 105 

Έτσι µια καπνίστρια ενός πακέτου (20 τσιγάρων) την ηµέρα έχει 130% περισσότερες 

πιθανότητες να γεννήσει ελλιποβαρές νεογνό απ’ ό,τι µια γυναίκα που δεν καπνίζει.63 

Επίσης, θα πρέπει να αναφέρουµε εδώ ότι και το παθητικό κάπνισµα συνδέεται µε 

χαµηλό βάρος γέννησης.57 

 



Παλαιότερα υπήρχε η άποψη ότι ο λόγος για το χαµηλό βάρος γέννησης και τις 

δυσκολίες που παρουσιάζουν αυτά τα παιδιά ήταν η κακή προγεννητική θρέψη, 

δηλαδή ότι οι µητέρες τους προτιµούσαν να καπνίζουν παρά να τρώνε κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης τους. Ωστόσο, πρόσφατες µελέτες διαψεύδουν αυτή τη 

θεωρία. Οι µητέρες που καπνίζουν, αλλά τρώνε και παίρνουν όσο βάρος παίρνουν και 

οι µη καπνίστριες, γεννούν µικρότερα νεογνά. Αυτό οδηγεί κατά συνέπεια στην 

εκτίµηση ότι το χαµηλό βάρος γέννησης είναι αποτέλεσµα δηλητηρίασης από 

µονοξείδιο του άνθρακα και µείωσης του οξυγόνου που παρέχεται στο έµβρυο µέσω 

του πλακούντα. Η πρόσληψη περισσότερων από 20 κιλών µπορεί να µειώσει κάπως 

τον κίνδυνο που διατρέχει µια καπνίστρια να αποκτήσει ελλιποβαρές µωρό, αλλά µια 

τέτοια πρόσληψη βάρους δηµιουργεί άλλους κινδύνους τόσο για τη µητέρα, όσο και 

για το παιδί.63 

 

Πιο συγκεκριµένα, µελέτες έχουν αποδείξει ότι το κάπνισµα κατά την περίοδο της 

εγκυµοσύνης αυξάνει τον κίνδυνο κολπικής αιµορραγίας, καρδιαγγειακών παθήσεων, 

πνευµονοπαθειών και καρκίνου στη µητέρα και σχετίζεται µε την απόκτηση παιδιών 

χαµηλού βάρους και µε πάσης φύσεως συγγενείς δυσπλασίες όπως είναι το 

λυκόστοµα, το λαγώχειλο και οι ανωµαλίες του κεντρικού νευρικού συστήµατος, µε 

το βαθµό κινδύνου να είναι µεγαλύτερος από διπλάσιο σε εκείνες που καπνίζουν 

υπερβολικά.4, 63, 124, 147 Επιπλέον, οι καπνίστριες αντιµετωπίζουν σε περίπου διπλάσιο 

ποσοστό τον κίνδυνο αυτόµατης αποβολής κατά το πρώτο τρίµηνο, κατά ένα µέρος 

επειδή το πολύ κάπνισµα αυξάνει πολύ τον κίνδυνο να αναπτυχθεί ο πλακούντας 

πολύ χαµηλά στη µήτρα, και κατά ένα µέρος επειδή στις καπνίστριες οι πλακούντες 

έχουν την τάση να είναι πιο λεπτοί και ωριµάζουν πρόωρα.50, 151 Σήµερα γνωρίζουµε 

πολύ καλά, ότι οι έγκυες γυναίκες που καπνίζουν, έχουν τριπλάσια πιθανότητα να 

γεννήσουν πρόωρα, ή να γεννήσουν βρέφος µε καθυστερηµένη ενδοµήτρια 

ανάπτυξη, σε σύγκριση µε µη καπνίστριες έγκυες.5, 43, 50 Μία γυναίκα που κυοφορεί 

δύο έµβρυα διατρέχει µεγαλύτερο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό σε σχέση µε µια 

γυναίκα που κυοφορεί ένα µόνο έµβρυο.168 Σύµφωνα µε άλλες έρευνες το κάπνισµα 

και ιδιαίτερα όταν συνδυάζεται µε αλκοόλ ή/ και ναρκωτικά αυξάνει τον κίνδυνο για 

χαµηλό βάρος γέννησης, πρόωρη γέννα και καθυστερηµένη ενδοµήτρια ανάπτυξη.22, 

124, 164 Τα µωρά µητέρων που καπνίζουν έχουν τις διπλάσιες πιθανότητες να πεθάνουν 

από σύνδροµο αιφνίδιου εµβρυϊκού θανάτου και από σύνδροµο αιφνίδιου βρεφικού 

θανάτου σε σχέση µε τα έµβρυα και τα βρέφη αντίστοιχα των γυναικών που δεν 



καπνίζουν.8, 50, 63 Τα παιδιά από πατέρες που καπνίζουν πολύ έχουν διπλάσιες 

πιθανότητες να γεννηθούν µε κάποιας µορφής δυσπλασία.151 Το κάπνισµα κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης έχει συσχετισθεί µε 115.000 περίπου αποβολές και 5.600 

βρεφικούς θανάτους το χρόνο.63 Επίσης, έρευνες έδειξαν ότι οι γυναίκες των οποίων 

οι µητέρες κάπνιζαν κατά την κυοφορία τους έχουν 29% πιθανότητες να αποβάλουν 

οι ίδιες.154 

 

Το χαµηλό βάρος γέννησης των νεογέννητων και η καθυστέρηση στην ενδοµήτρια 

ανάπτυξη, παιδιών που προέρχονται από καπνίστριες µητέρες, αυξάνουν τις 

πιθανότητες για διάφορες ασθένειες σε πολύ σηµαντικό βαθµό, γιατί τα βρέφη αυτά 

έχουν παράλληλα τρεις φορές µειωµένη την ικανότητα να παράγουν αντισώµατα και 

να αµύνονται κατά των λοιµώξεων, σε σύγκριση µε τα νεογέννητα των µη 

καπνιστριών εγκύων. Έτσι, τα βρέφη αυτά είναι πιο ευάλωτα στις πνευµονίες, 

βρογχίτιδες, ωτίτιδες και άλλες λοιµώξεις. Πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι τα 

τοιχώµατα των αρτηριών νεογέννητων (αρτηρίες οµφάλιου λώρου), που οι µητέρες 

κάπνιζαν στην εγκυµοσύνη πάνω από ένα πακέτο τσιγάρων ηµερησίως, παρουσίαζαν 

σοβαρές αλλοιώσεις, παρόµοιες µε τις αθηρωσκληρωτικές αλλοιώσεις που 

παρατηρούνται στις αρτηρίες ενηλίκων. Αυτό, πιθανότατα σχετίζεται µε την 

καθυστερηµένη ανάπτυξη του κυήµατος, εξαιτίας της µειωµένης πρόσληψης 

θρεπτικών ουσιών διαµέσου του πλακούντα.5 

 

Μερικές µελέτες δείχνουν ότι οι γυναίκες που σταµατάνε το κάπνισµα νωρίς στην 

εγκυµοσύνη τους, όχι µετά τον τέταρτο µήνα, µπορούν να µειώσουν τον κίνδυνο που 

διατρέχει το έµβρυο ώστε να κατέβει στο επίπεδο των µη καπνιστριών.88 Αντίθετα, οι 

µητέρες που εξακολουθούν να καπνίζουν και µετά τον τέταρτο µήνα, αυξάνουν τον 

κίνδυνο να πεθάνει το µωρό τους µέσα στην πρώτη εβδοµάδα της ζωής του.151, 152 Η 

διακοπή ακόµα και στον τελευταίο µήνα µπορεί να βοηθήσει στη διατήρηση της ροής 

του οξυγόνου στο µωρό κατά τη διάρκεια του τοκετού.63 

 

Γενικά. τα µωρά των καπνιστριών δεν είναι τόσο υγιή όταν γεννιούνται όσο τα µωρά 

των µη καπνιστριών, ενώ οι γυναίκες που καπνίζουν τρία πακέτα τσιγάρα την ηµέρα 

εµφανίζουν τετραπλάσιο κίνδυνο να έχουν χαµηλή βαθµολόγηση στην κλίµακα 

Apgar, την κλασική κλίµακα που χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της 

κατάστασης ενός βρέφους κατά τη γέννησή του. Υπάρχουν ενδείξεις ότι, κατά µέσο 



όρο, δε θα είναι ποτέ τόσο υγιή όσο τα παιδιά των µη καπνιστριών, ότι µπορεί να 

έχουν µακροπρόθεσµες σωµατικές και διανοητικές ανωµαλίες, καθώς επίσης και ότι 

µπορεί να είναι υπερκινητικά.63 

 

Το κάπνισµα µπορεί να έχει και µακροχρόνιες επιπτώσεις. Έχει διαπιστωθεί ότι 

παιδιά καπνιστών που εξετάστηκαν στην ηλικία των πέντε, των επτά και των έντεκα 

χρόνων παρουσιάζουν µειωµένη ανάπτυξη, διαταραχές στη συµπεριφορά και 

δυσκολίες µάθησης.153 Άλλη µελέτη έδειξε ότι τα παιδιά καπνιστριών, όταν φτάσουν 

στην ηλικία των δεκατεσσάρων ετών, τείνουν να είναι πιο επιρρεπή σε αναπνευστικές 

νόσους, να έχουν µικρότερο ύψος από τα παιδιά των γυναικών που δεν κάπνιζαν, και 

να επιτυγχάνουν λιγότερο στο σχολείο.63 

 

Το κάπνισµα αυξάνει το µεταβολικό ρυθµό και άρα τις ενεργειακές ανάγκες. Η 

πρόσληψη βάρους και το βάρος πριν από τη σύλληψη είναι συνήθως µικρότερα στις 

καπνίστριες απ’ ότι στις µη καπνίστριες.116 Από έρευνες βρέθηκε ότι η νικοτίνη 

µειώνει την όρεξη και συνεπώς έχουµε ανεπαρκή πρόσληψη θρεπτικών συστατικών.2, 

50, 110 Οι καπνίστριες ορισµένες φορές προτιµούν παρά να προσλαµβάνουν θρεπτικά 

συστατικά να καταναλώνουν οινόπνευµα και άλλα υποκατάστατα που έρχονται σε 

αντιπαράθεση µε τα θρεπτικά συστατικά.50 Έχει αναφερθεί ότι, οι γυναίκες που 

καπνίζουν διαθέτουν ελαττωµένα επίπεδα ή αυξηµένες απαιτήσεις για συγκεκριµένα 

θρεπτικά συστατικά, όπως την βιταµίνη C, τη βήτα καροτίνη, την βιταµίνη B6, την 

βιταµίνη B9, την βιταµίνη B12, το ψευδάργυρο και το σίδηρο.7, 50, 110, 116 Συγκρίνοντας 

καπνίστριες και µη καπνίστριες, οι καπνίστριες έχουν λιγότερη βιταµίνη C στο 

πλάσµα του αίµατος, στο αµνιακό υγρό και στο µητρικό γάλα.50 Παρ’ όλο που ο 

ψευδάργυρος καταναλώνεται σε παρόµοιες ποσότητες από καπνίστριες και µη 

καπνίστριες παρόµοιας ηλικίας και εκπαίδευσης, τα επίπεδα ψευδαργύρου στο αίµα 

των καπνιστριών είναι χαµηλότερα από ότι στις µη καπνίστριες έγκυες γυναίκες. 
Επιπλέον, έρευνες έχουν δείξει ότι οι µεγαλύτερες σε ηλικία γυναίκες έπαιρναν 

περισσότερες θρεπτικές ουσίες σε σύγκριση µε γυναίκες µικρότερης ηλικίας παρ’ όλο 

που είχαν παρόµοια εκπαίδευση, ανήκαν στην ίδια κοινωνική τάξη και ήταν όλες 

καπνίστριες.110 

 

Από µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε 821 έγκυες γυναίκες, η οποία αφορούσε 

δύο τριήµερα καταγραφής κατανάλωσης τροφής για την 17η και 33η εβδοµάδα 



εγκυµοσύνης βρέθηκε ότι οι καπνίστριες κατανάλωναν πολύ λιγότερες ποσότητες 

ψωµιού, κέικ, µπισκότων, λαχανικών, φρούτων, τυριού, γιαουρτιού, χαµηλού σε 

λιπαρά γάλακτος, χυµού και τσαγιού από τις µη καπνίστριες. Επίσης, κατανάλωναν 

πολύ περισσότερες ποσότητες κρέατος, µαργαρίνης, πλήρες γάλακτος, αναψυκτικών 

και καφέ από τις µη καπνίστριες. Επίσης, το διαιτολόγιο των καπνιστών περιείχε 

λιγότερες πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και διαιτητικές ίνες, θειαµίνη, ριβοφλαβίνη, 

βιταµίνη C, ασβέστιο και σίδηρο σε σύγκριση µε τις µη καπνίστριες. Τέλος τα λιπαρά 

προϊόντα χρησιµοποιούνταν πολύ περισσότερο από τις καπνίστριες.161 

 

Στον πίνακα 2 που ακολουθεί περιγράφεται η επίδραση του καπνίσµατος στα µητρικά 

και νεογνικά επίπεδα αντιοξειδωτικών βιταµινών.10 

 

Πίνακας 2: Επίδραση του καπνίσµατος στα µητρικά και νεογνικά επίπεδα 

αντιοξειδωτικών βιταµινών10 

Βιταµίνη Καπνιστές Μη καπνιστές 

Βιταµίνη C µητρικού πλάσµατος (mg/dl) 0.4 0.9 

Βιταµίνη C οµφάλιου λώρου (mg/dl) 0.61 1.68 

Πλακουντιακή βιταµίνη C (mg/100g) 10.1 20.9 

Βιταµίνη E µητρικού πλάσµατος (mg/dl) 0.4 0.8 

Βιταµίνη E οµφάλιου λώρου (mg/dl) 0.2 0.3 

Β-καροτένιο µητρικού πλάσµατος (µg/dl) 19 44 

Β-καροτένιο οµφάλιου λώρου (µg/dl) 7 20 

 

4.4 Ναρκωτικά 

 

Με τον όρο ναρκωτικά εννοούµε τις τοξικές, φυσικές ή χηµικές ουσίες, που όταν 

εισάγονται στον οργανισµό, τον οδηγούν σε εξάρτηση, µεταβάλλουν τη διάθεσή του 

καθώς και τη νοητική του δραστηριότητα. Η οποιαδήποτε χρήση ναρκωτικών ουσιών 

πρέπει να διακοπεί οριστικά πριν τη σύλληψη. Η συνεχιζόµενη χρήση κάθε γνωστού 

παράνοµου ναρκωτικού, καθώς και η κατάχρηση κάθε ναρκωτικού που χορηγείται µε 

συνταγή µπορεί να προκαλέσει σοβαρή βλάβη στο έµβρυο που αναπτύσσεται.63, 70 Τα 

περισσότερα ναρκωτικά, µόλις µπουν στο αίµα της εγκύου, περνούν τον πλακούντα 

και επιδρούν στο έµβρυο. Μάλιστα, βρίσκονται σε µεγαλύτερη πυκνότητα στο αίµα 



του εµβρύου απ’ ότι της εγκύου. Τα περισσότερα µπορούν να καταστείλουν την 

αναπνευστική λειτουργία του µωρού και την ικανότητά του να θηλάζει. Ωστόσο 

πρέπει να αναφέρουµε εδώ ότι τα ναρκωτικά που χρησιµοποιούνται στην 

επισκληρίδιο αναλγησία δεν εισχωρούν στο κυκλοφορικό σύστηµα του µωρού.153 

 

Οι ναρκοµανείς έγκυες έχουν αυξηµένες πιθανότητες απόκτησης παιδιού µε χαµηλό 

βάρος γέννησης, καθυστερηµένη ενδοµήτρια ανάπτυξη, αποβολή του εµβρύου, 

καθώς και γέννηση νεκρού, πρόωρου ή µε ίκτερο νεογνού, ενώ όταν γεννηθεί 

συνήθως είναι εθισµένο στα ναρκωτικά. Έχει το χαρακτηριστικό κινητικό τρέµουλο, 

σπασµούς, δυσκολία στη διατροφή και συνεχές κλάµα. Επίσης, οι ναρκοµανείς 

έγκυες κινδυνεύουν να γεννήσουν παιδιά µε καρδιακές ανωµαλίες, υδροκεφαλία, 

πολυδακτυλία, ανωµαλίες των άκρων, του ουροποιητικού και του γεννητικού 

συστήµατος.2, 22 Το σπουδαιότερο ίσως είναι, ότι η εξάρτηση από τα ναρκωτικά 

αυξάνει τους κινδύνους επιπλοκών για το παιδί, µετά τον τοκετό, οι οποίες µπορεί να 

προκαλέσουν ακόµα και το θάνατό του λόγω στερητικού συνδρόµου, αφού µετά τον 

τοκετό τα επίπεδα της ναρκωτικής ουσίας πέφτουν απότοµα στο αίµα του νεογνού.8 

 

Είναι δύσκολο να υπολογίσει κανείς ακριβώς την επίδραση που έχει η χρήση των 

ναρκωτικών στην διατροφική κατάσταση της εγκύου γυναίκας, καθότι η κατάχρηση 

αυτών συνήθως συνοδεύεται από κατάχρηση και άλλων ουσιών, όπως οινοπνεύµατος 

και τσιγάρων, καθώς επίσης και από χαµηλή µόρφωση και οικονοµική εξαθλίωση, 

παράγοντες οι οποίοι έχουν τραγικές επιπτώσεις στην κατάσταση διατροφής της 

εγκύου. Χρήση βιταµινών και συµπληρωµάτων διατροφής συστήνονται στις έγκυες 

που κάνουν χρήση ναρκωτικών, µέτρα που ωστόσο δεν αναµένεται να διορθώσουν τα 

προβλήµατα που πηγάζουν από τα ναρκωτικά κατά την εγκυµοσύνη.116 

 

∆εν έχουν συγκεντρωθεί ακόµα όλες οι ενδείξεις σχετικά µε τις επιδράσεις της 

χρήσης της µαριχουάνας.63 Η µαριχουάνα είναι σήµερα κοινωνικά «αποδεκτή» και 

για πολλά χρόνια πιστευόταν ότι είχε ελάχιστη επίδραση στην αναπαραγωγή. Στην 

πραγµατικότητα, έρευνες που έγιναν έδειξαν ότι µπορεί να επηρεάσει τη φυσιολογική 

παραγωγή σπέρµατος του άνδρα, που αν ενωθεί µε το θηλυκό ωάριο µπορεί να δώσει  

«ανώµαλο» παιδί.151 Μερικές µελέτες, αν και όχι όλες, δείχνουν ότι οι γυναίκες που 

χρησιµοποιούν µαριχουάνα ακόµα και σπάνια, όπως µία φορά το µήνα, στη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης τους έχουν περισσότερες πιθανότητες να µην πάρουν αρκετό βάρος, 



να αποκτήσουν ελλιποβαρές νεογνό, να υποφέρουν από υπερέµεση, να έχουν 

επικίνδυνα ταχύ τοκετό, παρατεταµένο τοκετό ή στάση στον τοκετό ή να χρειαστούν 

καισαρική τοµή, να παρατηρηθεί χρώση από µηκώνιο στο αµνιακό υγρό κατά τη 

διάρκεια του τοκετού (µια επιπλοκή που µπορεί να υποδηλώνει εµβρυϊκή δυσφορία), 

και να αποκτήσουν µωρό που θα χρειάζεται παροχή έκτακτης βοήθειας µετά τη 

γέννα. Παρ’ όλο που δεν υπάρχουν σαφείς ενδείξεις αυξηµένης συχνότητας 

εµφάνισης δυσπλασιών στα µωρά εγκύων που καπνίζουν µαριχουάνα, υπάρχουν 

αναφορές χαρακτηριστικών τύπου εµβρυϊκού συνδρόµου οινοπνεύµατος, καθώς και 

τρόµος, ανωµαλίες στην όραση και ένα κλάµα σαν στέρησης, κατά τη διάρκεια της 

νεογνικής περιόδου. Έχει επίσης δειχθεί ότι η µαριχουάνα επιδρά αρνητικά στη 

λειτουργία του πλακούντα και του εµβρυϊκού ενδοκρινικού συστήµατος, ενώ µπορεί 

να παρέµβει στην επιτυχή ολοκλήρωση της εγκυµοσύνης. Οι περισσότερες από τις 

αρνητικές επιδράσεις της µαριχουάνας µοιάζουν να εµφανίζονται καθώς προχωρά η 

εγκυµοσύνη.63 

 

Τα σκληρά ναρκωτικά, όπως η κοκαΐνη, η ηρωίνη και η µορφίνη, µπορούν να 

βλάψουν τα χρωµοσώµατα του ωαρίου και του σπερµατοζωαρίου και να 

δηµιουργήσουν γενετικές ανωµαλίες. Όταν χρησιµοποιούνται σύριγγες από κοινού, 

υπάρχει µεγάλος κίνδυνος όσον αφορά το σύνδροµο της επίκτητης ανοσολογικής  

ανεπάρκειας (AIDS) που προσβάλλει το µωρό στη διάρκεια της εγκυµοσύνης και 

µετά τη γέννα.151 Η χρήση ουσιών όπως κοκαΐνης ή ηρωίνης στη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης δηµιουργεί επίσης, κίνδυνο αποβολής, πρόωρου τοκετού ή γέννηση 

θνησιγενούς, ενώ το µωρό µπορεί να γεννηθεί εθισµένο στη ναρκωτική ουσία.156 Η 

χρήση κοκαΐνης πριν την εγκυµοσύνη δεν έχει πολλές πιθανότητες να παρουσιάσει 

κάποια επίδραση, η συνέχιση της όµως κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µπορεί να 

αποβεί καταστροφική. Η κοκαΐνη όχι µόνο περνάει στον πλακούντα, αλλά µπορεί να 

τον βλάψει, µειώνοντας τη ροή του αίµατος προς το έµβρυο και προκαλώντας 

καθυστέρηση στην ανάπτυξή του. Μπορεί επίσης να οδηγήσει σ’ ένα πλήθος 

σοβαρών επιπλοκών της εγκυµοσύνης. Στα µωρά που επιζούν, υπάρχει ο κίνδυνος 

λιποθυµίας κατά τη γέννηση και πολυάριθµων µακροπρόθεσµων επιδράσεων. 

Ανάµεσα σε αυτές συγκαταλέγονται η χρόνια διάρροια, η ευερεθιστότητα, το 

υπερβολικό κλάµα και άλλα προβλήµατα της συµπεριφοράς, καθώς και µη 

φυσιολογική αναπνοή και ανώµαλα εγκεφαλικά κύµατα. Υπάρχουν επίσης υποψίες, 

αν και οι οποίες είναι ακόµα ανεπιβεβαίωτες, ότι τα µωρά που γεννιούνται από 



γυναίκες που κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης έκαναν χρήση κοκαΐνης διατρέχουν 

αυξηµένο κίνδυνο συνδρόµου αιφνίδιου βρεφικού θανάτου. Βέβαια, όσο συχνότερα 

χρησιµοποιεί η µέλλουσα µητέρα κοκαΐνη, τόσο µεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος για το 

µωρό της. Αλλά ακόµα και η πολύ περιστασιακή χρήση αργότερα στην εγκυµοσύνη 

µπορεί να είναι επικίνδυνη. Για παράδειγµα, µία µόνο χρήση στο τρίτο τρίµηνο 

µπορεί να προκαλέσει συσπάσεις και µη φυσιολογικούς κτύπους της καρδιάς του 

εµβρύου.63 Η κοκαΐνη επίσης, αυξάνει την πιθανότητα επιπλοκών στον τοκετό, 

νευρολογικών προβληµάτων, επιληπτικών κρίσεων και ανωµαλιών στη διάπλαση. 

Επιπλέον, η κοκαΐνη αυξάνει την πιθανότητα για αποκόλληση του πλακούντα.8 

Ακόµα, παιδιά γυναικών που έκαναν κατάχρηση κοκαΐνης συχνά παρουσιάζουν 

µόνιµες διαταραχές συµπεριφοράς και µάθησης.70, 116 

 

Σύµφωνα µε έρευνες τα παιδιά µε προγεννητική έκθεση στην κοκαΐνη είχαν τη 

χαµηλότερη δεκτική γλώσσα από τα µη εκτεθειµένα παιδιά σε ηλικία 6 ετών, αλλά 

όχι και σε ηλικία 9,5 ετών, τη χαµηλότερη εκφραστική γλώσσα εάν είχαν πολύ 

χαµηλό βάρος γέννησης, και τη χαµηλότερη εκφραστική και συνολική γλώσσα εάν 

ήταν θηλυκά. Εποµένως, η ηλικία, το βάρος γέννησης, και το φύλο είναι παράγοντες 

που καθορίζουν την εκµάθηση των παιδιών.28, 148 

 

Η κατηγορία των οπιοειδών περιλαµβάνει την ηρωίνη, τη µεθαδόνη, την κωδεΐνη, τη 

µορφίνη και την πεθιδίνη, ουσίες οι οποίες συναντιούνται αρκετές φορές σε ιατρικά 

σκευάσµατα. Η λήψη συγκεκριµένων και µόνο σκευασµάτων, για σαφείς 

θεραπευτικές ενδείξεις, έπειτα από ιατρική συµβουλή και υπό αυστηρή ιατρική 

παρακολούθηση, όπως για παράδειγµα για την ανακούφιση από τους 

µετεγχειρητικούς πόνους, δε θα βλάψει το έµβρυο.8 

 

4.5 Γλυκαντικές ουσίες 

 

Η χρήση υποκατάστατων της ζάχαρης σπάνια βοηθάει στον έλεγχο του βάρους και 

συστήνεται προσοχή στη χρήση τους από τις εγκυµονούσες. Καµία θερµίδα δεν είναι 

τόσο άδεια και συνεπώς τόσο περιττή όσο µία θερµίδα από ζάχαρη. Επιπλέον, οι 

ερευνητές ανακαλύπτουν ότι η ζάχαρη µπορεί όχι µόνο να στερείται αξίας, αλλά να 

είναι και βλαβερή. Έρευνες υποδηλώνουν ότι εκτός από το ότι έχει αρνητικές 

συνέπειες στην καλή υγεία των δοντιών, µπορεί να είναι υπεύθυνη επίσης για το 



διαβήτη, για ορισµένες καρδιακές νόσους, για την κατάθλιψη και για µερικά 

περιστατικά υπερκινητικότητας.63 Επιπλέον, η κατανάλωση ζάχαρης από έφηβες 

έγκυες πρέπει να βρίσκεται υπό παρακολούθηση, γιατί η αυξηµένη χρήση της 

αυξάνει τον κίνδυνο γέννησης µικρού σε σχέση µε την ηλικία της εγκυµοσύνης 

νεογνού.102 

 

Το χειρότερο ίσως σχετικά µε τη ζάχαρη είναι ότι απαντάται πάρα πολύ συχνά σε 

τροφές που είναι θρεπτικά ελλιπείς όπως, ζαχαρωτά και γλυκίσµατα φτιαγµένα µε 

άσπρα άλευρα και υπερβολικές ποσότητες ανθυγιεινών λιπών. Για νοστιµότατα και 

θρεπτικά γλυκίσµατα συστήνεται υποκατάσταση της ζάχαρης µε παράγωγα φρούτων 

και φρουτοχυµών. Είναι σχεδόν εξίσου γλυκά µε τη ζάχαρη, αλλά περιέχουν 

περισσότερες βιταµίνες και ιχνοστοιχεία. Κατά τα τελευταία χρόνια, τα προϊόντα στα 

οποία χρησιµοποιούνται ως γλυκαντικές ύλες αποκλειστικά και µόνο συµπυκνωµένα 

φρούτα και φρουτοχυµοί έχουν πολλαπλασιαστεί στα καταστήµατα υγιεινών τροφών 

(µαρµελάδες, ζελέ, µπισκότα και παγωτά), και αντίθετα µε τα περισσότερα προϊόντα 

που περιέχουν ζάχαρη ή υποκατάστατα της ζάχαρης, στην πλειοψηφία τους είναι 

θρεπτικά, γιατί συνδυάζουν άλευρα ολικής αλέσεως µε ένα πλήθος συστατικών που 

δεν έχουν υποστεί χηµική επεξεργασία.63 

 

Μελέτες δεν έχουν δείξει επιβλαβείς επιδράσεις από τη χρήση συνηθισµένων 

ποσοτήτων ασπαρτάµης από γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.4, 63, 116 Η 

γλυκαντική αυτή ουσία δεν διαπερνά τον πλακούντα, γιατί διασπάται σε ασπαρτικό 

οξύ, φαινυλαλανίνη και µεθανόλη, που δεν είναι επικίνδυνα, και οι περισσότεροι 

γιατροί δεν έχουν αντίρρηση για τη µέτρια χρήση της από έγκυες γυναίκες. 

Εντούτοις, άτοµα µε πρόβληµα φαινυλκετονουρίας (µιας συγγενής διαταραχής του 

µεταβολισµού που χαρακτηρίζεται από αδυναµία µετατροπής της φαινυλαλανίνης σε 

τυροσίνη µε συνέπεια τη συσσώρευση φαινυλαλανίνης και των µεταβολικών της 

προϊόντων στα σωµατικά υγρά) ή µητέρες ετεροζυγώτες (που έχουν διαφορετικά 

αλληλόµορφα γονίδια σε ένα ζεύγος χρωµοσωµάτων) στη συγκεκριµένη νόσο, δε θα 

πρέπει να καταναλώνουν πηγές φαινυλαλανίνης και συνεπώς και ασπαρτάµη γιατί 

επηρεάζει αρνητικά τον εγκέφαλο του εµβρύου.4, 106, 116 Παρόλα αυτά επειδή πολλά 

προϊόντα που περιέχουν ως γλυκαντική ύλη ασπαρτάµη δεν αξίζουν διαιτολογικά, οι 

έγκυες γυναίκες πρέπει να είναι επιλεκτικές όταν διαλέγουν ανάµεσα σε αυτά.63 

 



Τέλος, η σακχαρίνη είναι ένα άλλο τεχνητό γλυκαντικό, η χορήγηση του οποίου σε 

ποντίκια κατά την αναπαραγωγική περίοδο έδειξε ότι εµφανίζει καρκινογόνο δράση. 

∆υστυχώς, δεν έχουν πραγµατοποιηθεί πολλές έρευνες στον άνθρωπο σχετικά µε τη 

χρήση αυτής της γλυκαντικής ουσίας κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης, γι’ αυτό και 

η πληροφόρηση είναι περιορισµένη.4 Ωστόσο, δεδοµένου και των ενδείξεων ότι η 

γλυκαντική αυτή ύλη περνάει στον πλακούντα στον άνθρωπο και αποβάλλεται µε 

πολύ βραδύ ρυθµό από τους εµβρυϊκούς ιστούς, οι µελέτες αυτές υποδηλώνουν ότι 

είναι λογικό να µη χρησιµοποιούν οι γυναίκες σακχαρίνη όσο προετοιµάζονται για 

µια εγκυµοσύνη ή κατά τη διάρκεια αυτής.63 Οι έγκυες γυναίκες πρέπει να είναι πολύ 

προσεχτικές στις επιλογές τους και να διαβάζουν τις ετικέτες των έτοιµων τροφίµων, 

πολλά από τα οποία περιέχουν µεγάλες δόσεις τεχνητών γλυκαντικών, και να 

αποφεύγουν την κατανάλωση όσων περιέχουν σακχαρίνη.4 

 

4.6 Φάρµακα 

 

Τα φάρµακα είναι χηµικές ουσίες που όταν µπουν στον οργανισµό της εγκύου 

περνούν διαµέσου της κυκλοφορίας του αίµατος της µητέρας στο αίµα του εµβρύου.2 

Είναι γνωστό πως ορισµένα φάρµακα µπορούν να επενεργήσουν αρνητικά στην 

ανάπτυξη του εµβρύου, ιδίως κατά την ευαίσθητη περίοδο µεταξύ 6ης και 12ης 

εβδοµάδας κατά την οποία σχηµατίζονται τα ζωτικά όργανα.151, 152 Η χρήση 

φαρµάκων θα πρέπει πάντα να γίνεται µε λογική και σύνεση, και αφού θεωρηθεί 

εντελώς απαραίτητη. Η αλόγιστη χρήση και η άγνοια πιθανών παρενεργειών µπορεί 

να καταλήξει σε σοβαρές επιπτώσεις και προβλήµατα. Ακόµη µπορεί να βάλει σε 

κίνδυνο τη ζωή της εγκύου και του εµβρύου.2 

 

Παρ’ όλο που δεν υπάρχουν αποδεικτικά στοιχεία για την τοξικότητα ή την 

πρόκληση τερατογένεσης για όλα τα φάρµακα, η χρήση οποιουδήποτε φαρµάκου 

µπορεί να αποβεί επικίνδυνη για την υγεία της µητέρας και του εµβρύου και έτσι, η 

θεραπευτική δράση κάθε φαρµάκου που λαµβάνεται στην περίοδο της εγκυµοσύνης 

πρέπει να σταθµίζεται σε σχέση µε την επίδραση που µπορεί να έχει στην υγεία του 

εµβρύου. Επιπλέον, τα φάρµακα µπορεί να επηρεάσουν την πρόσληψη, απορρόφηση, 

µεταβολισµό και χρησιµοποίηση των θρεπτικών συστατικών στον οργανισµό της 

εγκύου και του κυήµατος.5 Ωστόσο η πιθανή µακροχρόνια επίδραση από τη χρήση 

πολλών φαρµάκων πάνω στο έµβρυο παραµένει ακόµα άγνωστη.153 



 

Κανένα φάρµακο, είτε χρειάζεται συνταγή είτε πωλείται ελεύθερα, δεν είναι 100% 

ασφαλές να λαµβάνεται στη διάρκεια της εγκυµοσύνης για το 100% των 

περιπτώσεων στο 100% των ανθρώπων. Επιπλέον, κάθε φορά που η µητέρα παίρνει 

ένα φάρµακο είναι δύο οι άνθρωποι που διακινδυνεύουν και µάλιστα ο ένας είναι 

πολύ µικρός και ευάλωτος. Παρ’ όλο που έχει αποδειχθεί ότι µερικά φάρµακα είναι 

ιδιαίτερα επικίνδυνα για το έµβρυο που αναπτύσσεται, πολλά φάρµακα έχουν 

χρησιµοποιηθεί µε ασφάλεια κατά την εγκυµοσύνη και υπάρχουν καταστάσεις στις 

οποίες η χρήση τους είναι απόλυτα απαραίτητη για τη ζωή και την υγεία.63 Αν 

υπάρχει συγκεκριµένη πάθηση, η έγκυος θα εξακολουθήσει τη λήψη των φαρµάκων 

και κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Εξάλλου, η διακοπή της φαρµακευτικής 

αγωγής που λαµβάνεται λόγω µιας χρόνιας νόσου, συχνά µπορεί να αποβεί πιο 

επικίνδυνη από τις παρενέργειες της αγωγής αυτής.8 

 

Η επίδραση ενός φαρµάκου στην υγεία της εγκύου και του εµβρύου εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες, όπως είναι: το είδος του φαρµάκου, η δόση, το στάδιο της 

εγκυµοσύνης, η συχνότητα και η διάρκεια της λήψεώς του.5 Ακόµα και αν η 

κατανάλωση κάποιου φαρµάκου θεωρείται ασφαλής πρέπει να υπάρχει µεγάλη 

επιφυλακτικότητα και να µη ξεχνάµε τη θαλιδοµίδη, που κυκλοφόρησε σαν ακίνδυνο 

ηρεµιστικό για να αποδειχθεί µετά από χρόνια ότι ήταν η αιτία να γεννηθούν 

εκατοντάδες παιδιά µε φωκοµελεία (τα παιδιά δεν είχαν άκρα, πόδια ή χέρια).2 

 

Στον πίνακα 3 που ακολουθεί περιγράφονται οι επιπτώσεις και η χρησιµότητα 

ορισµένων φαρµάκων.151, 153, 154 

 

Πίνακας 3: Επιπτώσεις και χρησιµότητα ορισµένων φαρµάκων151, 153, 154 

ΦΑΡΜΑΚΟ ΧΡΗΣΗ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

Αναβολικά Για αθλητικές 

επιδόσεις 

Πιθανή ανδροποίηση του θηλυκού 

εµβρύου. 



Αντιβιοτικά Θανατώνουν ή 

αναστέλλουν τον 

πολλαπλασιασµό 

άλλων 

µικροοργανισµών 

Περνάνε τον πλακούντα και µπορεί να 

προκαλέσουν παραµορφώσεις των 

οστών στο µωρό. Ωστόσο, η πενικιλίνη 

φαίνεται ότι είναι ασφαλής. 

Τετρακυκλίνη Για την ακµή Πιθανός χρωµατισµός τόσο των 

προσωρινών όσο και των µόνιµων 

δοντιών του µωρού. 

Στρεπτοµυκίνη Φυµατίωση Πιθανή κώφωση στα βρέφη. 

Αντιισταµινικά Αλλεργίες Πιθανή παραµόρφωση του εµβρύου. 

Φάρµακα κατά 

της ναυτίας 

Ναυτία Πιθανή παραµόρφωση του εµβρύου. 

∆ιουρητικά Αφαιρούν περιττά υγρά Πιθανές ανωµαλίες στο εµβρυϊκό αίµα. 

Παρακεταµόλη 

(Depon, 

Panadol) 

Αντιπυρετικό Υψηλές δόσεις µπορεί να προκαλέσουν 

νεφρική και ηπατική βλάβη. 

Ψυχεδελικά 

ναρκωτικά π.χ. 

LSD, χασίς 

Για «διασκέδαση» Κίνδυνος χρωµοσωµικών ανωµαλιών, 

πιθανή αποβολή. 

Σουλφοναµίδες Για λοιµώξεις Πιθανός ίκτερος του µωρού στη γέννα. 

Ηρεµιστικά Αποβάλλουν το άγχος, 

την ένταση, τη 

νευρικότητα 

Μερικά από τα πιο ισχυρά µπορεί να 

επηρεάσουν την ανάπτυξη και την 

εξέλιξη, προκαλώντας δυσπλασίες. 

 

Κατά την εγκυµοσύνη υπάρχουν ανησυχίες ότι η ασπιρίνη, όπως και πολλά άλλα 

φάρµακα που θεωρούνται αθώα και χορηγούνται χωρίς ιατρική συνταγή, µπορεί να 

είναι επιβλαβή. Εκτιµάται ότι 1 στις 2 έγκυες γυναίκες παίρνει τουλάχιστον µία δόση 

ασπιρίνης κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, φαινοµενικά χωρίς καµία παρενέργεια. 

Θα ήταν σκόπιµο στην εγκυµοσύνη, να αντιµετωπίζεται η ασπιρίνη όπως κάθε άλλο 

φάρµακο, να λαµβάνεται δηλαδή µόνο όταν είναι απολύτως απαραίτητο και µόνο αν 

το συστήσει ο γιατρός. Η λήψη ασπιρίνης είναι περισσότερο επικίνδυνη κατά το τρίτο 

τρίµηνο, όταν ακόµα και µία µόνο δόση µπορεί να εµποδίσει την εµβρυϊκή ανάπτυξη 

και να προκαλέσει άλλα προβλήµατα. Επειδή έχει αντιπροσταγλανδινική δράση, και 



οι προσταγλανδίνες συµµετέχουν στο µηχανισµό του τοκετού, η ασπιρίνη µπορεί να 

παρατείνει τόσο την εγκυµοσύνη όσο και τον τοκετό και να οδηγήσει σε άλλες 

επιπλοκές κατά τη διάρκεια της γέννας. Επίσης, εξαιτίας του γεγονότος ότι 

παρεµβαίνει στην πήξη του αίµατος, αν ληφθεί ασπιρίνη κατά τη διάρκεια των δύο 

εβδοµάδων πριν από τον τοκετό, µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο αιµορραγίας κατά 

τον τοκετό ή ακόµα και προβληµάτων αιµορραγίας στο νεογνό. Ωστόσο, πρόσφατες 

µελέτες έχουν δηµιουργήσει ερωτηµατικά σχετικά µε τη συστηµατική χρήση µικρών 

δόσεων ασπιρίνης για την πρόληψη προεκλαµψίας ή καθυστέρησης της ενδοµητρίου 

ανάπτυξης του εµβρύου στις γυναίκες υψηλού κινδύνου.63 

 

Οι αµφεταµίνες και τα διεγερτικά επειδή είναι ουσίες που δεν έχουν τόσο ευρεία 

χρήση, υπάρχουν λίγα διαθέσιµα στοιχεία για τις παρενέργειες τους κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης. Ωστόσο, είναι γνωστό ότι µειώνουν την όρεξη, γεγονός που 

συνεπάγεται τη γέννηση ενός ελλιποβαρούς νεογνού. Οι στατιστικές επίσης δείχνουν 

πως η χρήση των ουσιών αυτών µπορεί από µόνη της να αυξήσει τους κινδύνους που 

απειλούν την ανάπτυξη του εµβρύου, όπως η µικροκεφαλία, η αποκόλληση του 

πλακούντα, η ισχαιµία και ο θάνατος του εµβρύου.8 

 

5. Το φαινόµενο PICA 

 

PICA ονοµάζεται η παθολογική κατανάλωση ουσιών χωρίς ή µε µικρή θρεπτική αξία. 

Το φαινόµενο αυτό παρουσιάζεται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και 

εµφανίζεται µε την κατανάλωση ουσιών µη κατάλληλων για ανθρώπινη κατανάλωση 

όπως είναι το χώµα, ο πηλός, η σκόνη πλυντηρίου, ο πάγος, το χαρτί, τα καµένα 

σπίρτα, το κάρβουνο, οι πέτρες, τα χαλίκια, η κιµωλία, η στάχτη, η κόλα, οι 

αντιόξινες ταµπλέτες, η οδοντόπαστα, το γάλα µαγνησίας, η σόδα φαγητού, το αλεύρι 

και οι κόκκοι καφέ.8, 10, 106, 133, 156 Η εµφάνιση του φαινοµένου αυτού δεν περιορίζεται 

σε κάποια συγκεκριµένη γεωγραφική περιοχή ή φυλή ή κοινωνική τάξη, αλλά ούτε 

και µόνο στην εγκυµοσύνη, απλά είναι πιο συχνή σε αυτή.10, 106, 160 

 

Μία βασική επίπτωση του PICA στην έγκυο είναι ο υποσιτισµός και κατ’ επέκταση 

το χαµηλό βάρος γέννησης, καθώς µη θρεπτικές ουσίες αντικαθιστούν βασικά 

θρεπτικά συστατικά στη διατροφή. Επίσης, µερικές ουσίες είναι τοξικές, όπως τα 

βαριά µέταλλα, ενώ άλλες ουσίες µπορεί να επεµβαίνουν στη διαθεσιµότητα κάποιων 



θρεπτικών συστατικών. Ο πηλός για παράδειγµα µπορεί να προκαλέσει µέχρι και 

εντερική φραγή.10, 106 

 

Η αιτιολογία του φαινοµένου PICA δεν έχει ακόµη διευκρινιστεί πλήρως. Μία 

θεωρία υποστηρίζει ότι η κατανάλωση µη θρεπτικών ουσιών ανακουφίζει από τη 

ναυτία και τον εµετό.10, 106, 160 Επίσης, έχει καταγραφεί ότι µερικές έγκυες τρώνε 

ουσίες που δεν αποτελούν τροφές γιατί επιχειρούν υποσυνείδητα να καλύψουν 

κάποιες ελλείψεις του οργανισµού τους σε ορισµένες ουσίες. Άλλες θεωρίες 

συνδέουν το φαινόµενο αυτό µε την έλλειψη σιδήρου µιας και είναι αρκετά σύνηθες 

στις γυναίκες αυτές.8, 106, 133 Τα αποτελέσµατα ερευνών δείχνουν ότι το φαινόµενο 

αυτό συνδέεται µε χαµηλά επίπεδα αιµογλοβίνης στη µητέρα, αλλά δε συνδέονται µε 

την έκβαση της εγκυµοσύνης και το βάρος γέννησης.133 

 

6. Ασφάλεια τροφίµων – τροφικές δηλητηριάσεις 

 

Μια έγκυος µπορεί να θέσει σε κίνδυνο τον εαυτό της και το έµβρυο, αν δεν τρώει 

άφθονο και καλό φαγητό, για να καλύψει τις διατροφικές της ανάγκες. Πέρα από 

αυτό, το ίδιο το φαγητό µπορεί να αποτελέσει ένα πρόβληµα για την ίδια και για το 

έµβρυο, αν είναι µολυσµένο µε βακτηρίδια που προκαλούν ασθένειες.159 Ο κίνδυνος 

κακής διατροφής, µειώνεται αποφεύγοντας τρόφιµα που περιέχουν µεγάλο ποσοστό 

από ανεπιθύµητες χηµικές ουσίες, όπως τα επεξεργασµένα τρόφιµα (ιδιαίτερα τα 

επεξεργασµένα τυριά, τα κρέατα και τα λουκάνικα) και εκείνα στα οποία 

προστίθενται τεχνητές γεύσεις και χρώµατα. Το καπνιστό ψάρι, το κρέας και το τυρί, 

τα τουρσιά και τα αλλαντικά συχνά περιέχουν νιτρικά άλατα και πρέπει να 

αποφεύγονται, αφού τα νιτρικά άλατα µπορεί να αντιδράσουν µε την αιµοσφαιρίνη 

στο αίµα ελαττώνοντας έτσι το φορέα του οξυγόνου.151 Οι βακτηριακές τοξίνες που 

περιέχονται σε συγκεκριµένες τροφές ή προέρχονται από ακατάλληλη επεξεργασία 

των τροφίµων µπορεί να µεταδοθούν από το αίµα της µητέρα στο αίµα του εµβρύου 

µέσω του πλακούντα. Εξάλλου, η φυσική ανοσία στην εγκυµοσύνη µειώνεται 

ελαφρώς εξαιτίας των αλλαγών του µεταβολισµού και του κυκλοφορικού 

συστήµατος, γι’ αυτό και ο κίνδυνος τροφικής δηλητηρίασης αυξάνεται.8 

 

Η πρόσληψη µέσω των τροφών και του νερού είναι η σηµαντικότερη οδός έκθεσης 

του ανθρώπου στους τοξικούς παράγοντες του περιβάλλοντος. Μετά την είσοδό τους 



στον οργανισµό, είναι δυνατόν να αποβληθούν, να αδρανοποιηθούν µεταβολιζόµενα 

σε µη δραστικές χηµικές ενώσεις, αλλά µπορεί να παραµείνουν στον οργανισµό για 

πολύ µεγάλα χρονικά διαστήµατα, αποθηκευµένα σε διάφορους ιστούς ή όργανα. Ο 

ιστός που συνήθως αποθηκεύει τις µεγαλύτερες ποσότητες τοξικών ουσιών και 

ιδιαίτερα των λιπόφιλων όπως οι διοξίνες, είναι ο λιπώδης. Κατά την εγκυµοσύνη, 

κινητοποιούνται, τα αποθέµατα λίπους για να καλύψουν τις αυξηµένες ενεργειακές 

ανάγκες των περιόδων αυτών. Έτσι, εισέρχονται στην κυκλοφορία της γυναίκας 

τοξικοί παράγοντες (που µπορεί να τους έχει πάρει ακόµα και πριν από πολλά χρόνια) 

και από εκεί, µέσω του πλακούντα, µεταφέρονται στο έµβρυο. Τα έµβρυα είναι πολύ 

πιο ευαίσθητα στις τοξικές επιδράσεις ακόµα και ελάχιστων ποσοτήτων των ουσιών 

αυτών, αφ’ ενός µεν λόγω του µικρού τους µεγέθους και αφ’ ετέρου λόγω της 

οργανογένεσης, της διαφοροποίησης του φύλου και της ταχύτατης ανάπτυξης που 

συνοδεύουν το στάδιο αυτό της εξέλιξης.7 Έχει δειχθεί ότι η κατανάλωση λιπαρών 

ψαριών, δίνει στη µητέρα αρκετές ποσότητες ω-3 λιπαρών οξέων, αλλά παράλληλα 

τη «φορτώνει» και µε µεγάλες ποσότητες διοξινών και υδραργύρου µε αποτέλεσµα 

διαταραχές της ανάπτυξης του νευρικού συστήµατος στο νεογνό.24 

 

Οι ασθένειες που οφείλονται σε µολυσµένα τρόφιµα και παρουσιάζουν επιπτώσεις 

στο έµβρυο είναι η λιστερίωση και η τοξοπλάσµωση.8 Οι σοβαρές περιπτώσεις 

λιστερίωσης µπορεί να οδηγήσουν σε αποβολή του εµβρύου, ενδοµήτριο θάνατο ή 

πρόωρο τοκετό, και σε νεογνικές λοιµώξεις όπως η µηνιγγίτιδα. Η λιστερίωση µπορεί 

επίσης να γίνει αιτία για επανειληµµένες αποβολές.8, 27, 106, 153 Επιπλέον, κατά την 

περίοδο της εγκυµοσύνης η τοξοπλάσµωση µπορεί να προκαλέσει αποβολή και µια 

σειρά ανωµαλιών στο έµβρυο όπως τύφλωση, εγκεφαλική βλάβη (όπως 

µηνιγγοεγκεφαλίτιδα και υδροκεφαλία), µικροκεφαλία, ηµιπληγία, ιδιωτεία και σε 

µερικές περιπτώσεις ακόµα και θάνατο.1 Τέλος, σύµφωνα µε µια έρευνα η 

τοξοπλάσµωση συνδέεται µε πρόωρο τοκετό, αλλά όχι µε το βάρος γέννησης.66 

 

7. Πρότυπo διαιτολόγιo για την περίοδο της εγκυµοσύνης 

 

Στον παρακάτω πίνακα προτείνεται ένας οδηγός διατροφής από διάφορους ερευνητές 

για την περίοδο της εγκυµοσύνης. Στον οδηγό αυτό καθορίζεται ο αριθµός των 

ισοδυνάµων από κάθε µια από τις βασικές οµάδες τροφίµων που πρέπει να παίρνει η 

έγκυος την ηµέρα, προκειµένου να προσλαµβάνει τα θρεπτικά συστατικά που της 



χρειάζονται. Οι ενεργειακές ανάγκες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης κυµαίνονται 

µεταξύ 2.500 έως 2.700 kcal την ηµέρα για τις περισσότερες γυναίκες. Έφηβες 

εγκυµονούσες, γυναίκες µε αυξηµένη φυσική δραστηριότητα ή ελλιποβαρείς 

γυναίκες χρειάζονται µεγαλύτερες ποσότητες από αυτές, ενώ παχύσαρκες έγκυες 

χρειάζονται λιγότερες. Οι ποσότητες φαγητού που πρέπει να καταναλώνονται 

εξαρτώνται από την ενέργεια που χρειάζεται η κάθε γυναίκα για να αποκτήσει το 

κατάλληλο βάρος. Ακολουθεί υπόδειγµα δίαιτας για την περίοδο της εγκυµοσύνης.10, 

19, 106, 127 

 

 

 

 
Προτεινόµενα ισοδύναµα τροφίµων 

Γάλα και γαλακτοκοµικά 3 – 4 

Λαχανικά 6 – 7 

Φρούτα 6 – 7 

Ψωµί και δηµητριακά 9 – 11 

Κρέας 7 – 9 

Λίπος 8 – 12 

 

Προτεινόµενο διαιτολόγιο κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

Πρωινό: - 1 ποτήρι γάλα άπαχο ή χαµηλό σε λιπαρά 

               - 2 φέτες ψωµί ολικής αλέσεως 

               - 12 αµύγδαλα 

               - 1 µέτριο µήλο 

∆εκατιανό: - 1 ποτήρι φυσικό χυµό 

                    - 1 µικρό παξιµάδι 

                    - 30γρ. άπαχο τυρί 

                    - ½ φλιτζάνι ντοµάτα και αγγουράκι 

Μεσηµεριανό: - 120 γρ. κοτόπουλο στήθος στο φούρνο 

                         - 200 γρ. πατάτες 

                         - 1½ φλιτζάνι λαχανικά ωµά ή βραστά 

                         - 5 κουταλάκια γλυκού ελαιόλαδο 



                         - 1 µέτριο ροδάκινο 

Απογευµατινό: - 1 φλιτζάνι γάλα άπαχο ή χαµηλό σε λιπαρά 

                          - 1 µικρό παξιµάδι 

                          - 12 κεράσια 

Βραδινό: - 100 γρ. κοτόπουλο στήθος στο φούρνο 

                - 200 γρ. ρύζι 

                - 1½ φλιτζάνι λαχανικά ωµά ή βραστά 

                - 4 κουταλάκια γλυκού ελαιόλαδο 

                - 1 ακτινίδιο 

Προ ύπνου: - 1 φλιτζάνι άπαχο γιαούρτι 

                     - 2 φρυγανιές ολικής αλέσεως 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

Η τακτική άσκηση και η επαρκής ανάπαυση, σε συνδυασµό µε µια ισορροπηµένη 

διατροφή, βοηθούν στη διατήρηση της καλής κατάστασης υγείας σε όλη τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης και φέρουν το καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα.156 

 

1. Οφέλη από την άσκηση κατά την εγκυµοσύνη 

 

Αν η εγκυµοσύνη εξελίσσεται οµαλά και χωρίς επιπλοκές, η µέτρια τακτική άσκηση 

είναι ασφαλής και ωφέλιµη για την υγεία της µέλλουσας µητέρας και του εµβρύου.45, 

59, 169 Αντίθετα, αν η έγκυος έχει ιστορικό επανειληµµένων αποβολών, εγκυµοσύνη µε 

επιπλοκές, πολλαπλή εγκυµοσύνη, πρόδροµο πλακούντα, µωρό µικρόσωµο σε σχέση 

µε την ηλικία κύησης, τότε η άσκηση πρέπει να είναι ιδιαίτερα ήπια και µέτρια, ή 

ακόµη και να αποφεύγεται.8, 156 Επιπλέον, οι φυσιολογικές και µορφολογικές 

σωµατικές αλλαγές που συµβαίνουν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µπορεί να 

παρεµποδίσουν τη δυνατότητα στις έγκυες να συµµετέχουν ακίνδυνα σε µερικές 

µορφές σωµατικής δραστηριότητας.18 

 

Η άσκηση τόσο πριν όσο και κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, είναι πολύ 

σηµαντικός παράγοντας. Η άσκηση πριν από την εγκυµοσύνη, παρέχει την ασφάλεια 

ότι το σώµα είναι στην κατάλληλη κατάσταση, για να φέρει στον κόσµο ένα υγιές 

νεογνό.151, 152 Η άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης διευκολύνει την 



κυκλοφορία του αίµατος, ενδυναµώνει τους µυς, βοηθά στη µείωση του υπερβολικού 

βάρους, βοηθά στη γρήγορη αποκατάσταση, προλαµβάνει το διαβήτη κύησης, 

µειώνει τη δυσπεψία, βελτιώνει τη στάση του σώµατος,8, 27, 45, 46, 106 και τέλος µειώνει 

τον κίνδυνο προεκλαµψίας144 και δυσλιπιδαιµίας.37 Επιπλέον, προβλήµατα που 

εµφανίζονται συχνά στην εγκυµοσύνη όπως η κούραση, η ναυτία, η δυσκοιλιότητα, 

οι κιρσώδεις φλέβες, οι κράµπες και η κατακράτηση υγρών µπορεί να απαλυνθούν 

και να µειωθούν.27, 45, 46, 63, 106, 156 

 

Η τακτική άσκηση επιφέρει και πολλά ψυχολογικά οφέλη όπως η µείωση του άγχους 

και της νευρικότητας, το βελτιωµένο αίσθηµα ευεξίας, η µεγαλύτερη αυτοεκτίµηση 

και η καλύτερη εικόνα για το σώµα.27, 45, 106, 156 Υπάρχουν επίσης στοιχεία που 

αναφέρουν ότι η άσκηση στα αρχικά στάδια της εγκυµοσύνης συντελεί στην 

ανάπτυξη του πλακούντα, ενώ η συνέχιση της άθλησης κατά την εγκυµοσύνη ίσως 

βελτιώνει τη λειτουργία του πλακούντα κατά 30%, αυξάνοντας έτσι τη ροή του 

αίµατος από τον πλακούντα προς το αναπτυσσόµενο έµβρυο.27 

 

Όταν η έγκυος αθλείται εντός των ορίων, το έµβρυο δέχεται ένα κύµα οξυγόνου στο 

αίµα του, που επιταχύνει τον µεταβολισµό του και του προκαλεί ευφορία. Όλοι οι 

ιστοί του και ιδιαίτερα ο εγκέφαλος, λειτουργούν εντατικά. Οι ορµόνες που 

αποδεσµεύονται µε την άσκηση διασχίζουν τον πλακούντα και φτάνουν στο έµβρυο 

προσφέροντάς του ψυχική ανάταση, ευεξία και ηρεµία. Η κίνηση µε την άσκηση 

είναι εξαιρετικά κατευναστική για το έµβρυο. Ενώ η έγκυος αθλείται, η κυκλοφορία 

του αίµατος είναι σε άριστο επίπεδο, έτσι η ανάπτυξη και η εξέλιξη του εµβρύου 

συµβαδίζουν.45, 106, 153 Σύµφωνα µε µια πρόσφατη έρευνα η σωµατική δραστηριότητα 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν έχει κανένα αρνητικό αποτέλεσµα στον 

κίνδυνο της πρόωρης γέννησης, του χαµηλού βάρους γέννησης και των επιπλοκών 

γέννησης.83 Άλλη έρευνα έδειξε ότι η άσκηση συνδέεται θετικά µε την εµβρυϊκή 

ανάπτυξη. Έδειξε ότι ελαφριά και µέτρια άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

αυξάνει το βάρος γέννησης κατά 100 γραµµάρια, και βαριά άσκηση κατά 300 

γραµµάρια, σε σύγκριση µε γυναίκες που δεν ασκούνται.82 

 

2. Οδηγίες για άσκηση στη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

 



Οι ασκήσεις κατατάσσονται σε οµάδες, κάθε µία από τις οποίες γυµνάζει ένα 

συγκεκριµένο µέρος του σώµατος.6 Το ιδανικό πρόγραµµα ασκήσεων στην διάρκεια 

της εγκυµοσύνης περιλαµβάνει τα ακόλουθα τέσσερα στάδια : (1) προθέρµανση (πριν 

από κάθε πρόγραµµα άσκησης για 5 περίπου λεπτά), (2) αερόβιες ασκήσεις (σύνολο 

φυσικών ασκήσεων που συντελούν στην αύξηση της λαµβανόµενης από το σώµα 

ποσότητας οξυγόνου) για την καρδιά και τους πνεύµονες, (3) µυϊκή ενδυνάµωση, (4) 

αποθεραπεία και χαλάρωµα (η απότοµη διακοπή παγιδεύει αίµα στους µύες, 

µειώνοντας την παροχή αίµατος σε άλλα µέρη του σώµατος και στο έµβρυο).6, 8, 151, 

152 

 

Με εξαίρεση την περίπτωση που συντρέχουν απαγορευτικοί λόγοι υγείας, τελευταίες 

έρευνες έδειξαν ότι οι έγκυες πρέπει να ασκούνται συγκρατηµένα για 30 τουλάχιστον 

λεπτά, τις περισσότερες, αν όχι όλες, τις ηµέρες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.18 

Για τις πρώτες εβδοµάδες, µια δεκαπεντάλεπτη αεροβική γυµναστική, µε την καρδιά 

να κτυπά µε παλµούς εντός των ορίων της επιθυµητής καρδιακής συχνότητας, είναι 

µια θαυµάσια αρχή.8 Ωστόσο, επειδή η καρδιά κατά την εγκυµοσύνη χτυπά κατά 15 

µε 20 παλµούς γρηγορότερα από τον κανονικό ρυθµό (εξαιτίας της αύξησης του 

όγκου του αίµατος µε σκοπό να προµηθεύσει το αναπτυσσόµενο έµβρυο µε την 

απαραίτητη ποσότητα αίµατος) είναι σηµαντικό η έγκυος να µην υπερβάλλει.6, 8 Όταν 

η έγκυος νιώσει ικανοποιηµένη από την απόδοσή της µπορεί να αυξήσει τη διάρκεια 

της έντασης των ασκήσεων, ανά δύο λεπτά κάθε φορά, έως ότου φτάσει στο ανώτατο 

όριο των 30 λεπτών. Σε περίπτωση που η γυναίκα δε γυµναζόταν πριν από την 

εγκυµοσύνη, τότε συνίσταται να αρχίσει ένα πρόγραµµα άσκησης µετά το πρώτο 

τρίµηνο γιατί τότε µειώνονται οι πιθανότητες αποβολής.8 

 

Η εγκυµοσύνη αποτελεί περίοδο διατήρησης και όχι βελτίωσης της φυσικής 

κατάστασης. Στην πράξη, αυτό σηµαίνει ότι θα πρέπει να µειωθεί η ένταση και ο 

όγκος της άσκησης σε ένα χαµηλότερο επίπεδο από πριν. Ωστόσο, αυτό δεν θα 

µειώσει τη φυσική κατάσταση της εγκύου, αφού η εγκυµοσύνη από τη φύση της 

ασκεί µια θετική φυσιολογική επίδραση στον οργανισµό, παρόµοια µε εκείνη της 

προπόνησης. Η µεγάλη αύξηση στην έκκριση οιστρογόνων βοηθά στην ανάπτυξη της 

δύναµης των οστών και της άλιπης σωµατικής µάζας, συµπεριλαµβανοµένων των 

σκελετικών µυών. Η καρδιά δυναµώνει, αυξάνοντας τον όγκο παλµού και τον όγκο 

του αίµατος. Τα αυξηµένα επίπεδα της προγεστερόνης χαλαρώνουν τους λείους µυς, 



συµπεριλαµβανοµένων εκείνων που περιβάλλουν τα αιµοφόρα αγγεία, επιτρέποντάς 

τους την προσαρµογή στην αύξηση του όγκου αίµατος. Όλες οι παραπάνω αλλαγές 

είναι παρόµοιες µε εκείνες που συµβαίνουν µε την τακτική άσκηση.27, 41 

 

Επίσης, κατά την άσκηση, η έγκυος θα πρέπει να προσέξει ιδιαίτερα τη θερµοκρασία 

του σώµατος της και να αποφεύγει µεγάλες αυξήσεις (όχι πάνω από 38οC). Ευτυχώς, 

η επαρκής ενυδάτωση και η φυσική δραστηριότητα βελτιώνουν την ικανότητα της 

γυναίκας για φυσιολογική ρύθµιση της θερµοκρασίας του σώµατος27, αλλά δυστυχώς, 

η θερµοκρασία αυξάνεται ελαφρώς κατά την εγκυµοσύνη.8 Από έρευνες που έγιναν 

σε ζώα βρέθηκε ότι οι ακραίες θερµοκρασίες κατά τη διάρκεια της άσκησης µπορεί 

να επηρεάσουν δυσµενώς την ανάπτυξη του εµβρύου και να προκαλέσουν ατέλειες 

γέννησης.10, 129 Μερικές προφυλάξεις από µια πιθανή θερµική εξάντληση είναι η 

καρδιακή συχνότητα να µην ξεπερνά τους 140 παλµούς το λεπτό για µια 

παρατεταµένη χρονική περίοδο, καθώς και άσκηση µε χαµηλή ή υποµέγιστη ένταση, 

µικρότερη του 65% της µέγιστης πρόσληψης οξυγόνου.27, 106 

 

Επιπλέον, η έγκυος πρέπει να προσθέτει περισσότερα θρεπτικά συστατικά στην 

διατροφή της όταν ασκείται καθώς και να αντικαθιστά τα υγρά που χάνονται µε την 

εφίδρωση. Για κάθε µισή ώρα εντατικής άσκησης η έγκυος θα πρέπει να καταναλώνει 

γύρω στις 100 µε 200 θερµίδες επιπλέον και τουλάχιστον ένα γεµάτο ποτήρι επιπλέον 

υγρά.63 Η υπερβολική άσκηση σε συνδυασµό µε την ανεπαρκή πρόσληψη τροφής 

µπορεί να οδηγήσουν σε πρόσληψη βάρους µικρότερη του φυσιολογικού καθώς και 

σε µειωµένη ανάπτυξη του εµβρύου.106 

 

3. Ασκήσεις που επιτρέπονται και απαγορεύονται 

 

Οι τύποι των ασκήσεων που είναι καλύτεροι για την καρδιακή και ψυχική υγεία µε το 

µικρότερο ρίσκο στην εγκυµοσύνη είναι το κολύµπι, το περπάτηµα, το στατικό 

ποδήλατο, η γιόγκα και οι ασκήσεις στο νερό.8, 10, 59, 106 Η θερµοκρασία του νερού στο 

οποίο εκτίθεται η έγκυος πρέπει να ελέγχεται και να είναι εντός των επιθυµητών 

ορίων (29-33οC).129 Ευεργετικές είναι επίσης και ορισµένες ειδικές αερόβιες 

ασκήσεις για την περίοδο της εγκυµοσύνης.8, 59, 106 

 



Αντίθετα, δραστηριότητες οι οποίες µπορεί να θέσουν την έγκυο σε κίνδυνο πτώσης, 

απώλειας ισορροπίας ή χτυπήµατος στην κοιλιά, όπως η ιππασία, το πατινάζ, το σκι ή 

τα οµαδικά αθλήµατα, όπως η καλαθοσφαίριση και η πετοσφαίριση πρέπει να 

αποφεύγονται. Επιπλέον, πρέπει να αποφεύγεται η κατάδυση κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, γιατί µπορεί να προκαλέσει τη δηµιουργία φυσαλίδων στην ροή του 

αίµατος του εµβρύου και αυξηµένο κίνδυνο αποσυµπίεσης του εµβρύου.8, 18 

Επιπρόσθετα, συστήνεται η αποχή από την ποδηλασία όταν η κοιλιά της εγκύου έχει 

µεγαλώσει τόσο που να επηρεάζει το κέντρο βάρους της,151 και είναι καλύτερα να 

αποφεύγονται παρατεταµένες, έντονα κρουστικές ασκήσεις, όπως το τρέξιµο και τα 

άλµατα.27 Τέλος, η άρση βαρών και τα συναφή είναι επικίνδυνα, γιατί προκαλούν 

µεγάλη κόπωση στους συνδέσµους της πλάτης και επειδή κατά την εγκυµοσύνη η 

προγεστερόνη χαλαρώνει τους συνδέσµους και αντίθετα από τους µυς, οι οποίοι 

ξαναβρίσκουν το σχήµα τους, οι σύνδεσµοι µπορεί να µείνουν χαλαροί.153 

 

ΜΕΡΟΣ ΙΙ: ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Στόχος αυτού του δεύτερου µέρους της έρευνάς µας είναι να διερευνηθεί και να 

επιβεβαιωθεί η επίδραση της διατροφής και της καλής φυσικής κατάστασης της 

µέλλουσας µητέρας στην ανάπτυξη του εµβρύου. Παράλληλα, θα εξεταστεί η πιθανή 

επίδραση στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού από τη χρήση 

διαφόρων αρνητικών ουσιών όπως το αλκοόλ, η καφεΐνη και το κάπνισµα κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 

Για το σκοπό αυτό, πραγµατοποιήθηκε έρευνα µε ερωτηµατολόγιο το οποίο 

απευθυνόταν σε 104 Κύπριες γυναίκες, ηλικίας 19 µέχρι 40 ετών, 1-2 µέρες µετά τον 

τοκετό και οι οποίες βρίσκονταν ακόµη στο µαιευτήριο. Συγκεκριµένα, η εκτίµηση 

της διατροφής τους έγινε µε ερωτηµατολόγιο συχνότητας και ερωτηµατολόγιο 

διατροφικών συνηθειών. Επίσης, χρησιµοποιήθηκαν οι αιµατολογικές τους εξετάσεις, 

για την εκτίµηση της διατροφικής τους κατάστασης. Παράλληλα, έχουν ληφθεί τιµές 

που αφορούν τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού για την 

εκτίµηση της ανάπτυξής του. Η έρευνα έγινε στο Νοσοκοµείο Αρχιεπισκόπου 

Μακαρίου Γ’ καθώς επίσης και στην Πολυκλινική Λευκωσίας. 

 



Τέλος, επεξεργαστήκαµε τα αποτελέσµατα που συλλέχθηκαν από την παραπάνω 

έρευνα, µε στατιστική ανάλυση, µε τη βοήθεια του λογισµικού πακέτου SPSS και 

συσχετίσθηκαν µε τη µητρική διατροφή µε στόχο τη διερεύνηση της επίδρασής της 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης στην ανάπτυξη του εµβρύου και κατ’ επέκταση 

του νεογνού. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Υποθέσεις και ερωτήµατα προς έρευνα 

 

Σύµφωνα µε διάφορους ερευνητές µια θρεπτική και ισορροπηµένη διατροφή κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο στο βάρος γέννησης. Τα 

διαιτητικά συµπληρώµατα αυξάνουν το βάρος, το µήκος και την περίµετρο κεφαλής 

του νεογνού. Επιπλέον, η πρόσληψη βάρους κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

επηρεάζει το βάρος γέννησης, και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά της γυναίκας 

πριν την εγκυµοσύνη (ύψος και βάρος) είναι καθοριστικοί παράγοντες για τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού (µήκος, βάρος, περίµετρος 

κεφαλής). Οι εβδοµάδες εγκυµοσύνης και ο αριθµός των κυοφορούντων εµβρύων 

είναι παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν το βάρος γέννησης και γενικά τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. Η κατανάλωση αλκοόλ από 

την έγκυο µπορεί να επηρεάσει τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του 

νεογνού και το κάπνισµα θεωρείται παράγοντας που επηρεάζει το βάρος γέννησης. Οι 

απόψεις σχετικά µε το αν η καφεΐνη εγκυµονεί κινδύνους για τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης ανάµεσα στους διάφορους ερευνητές διίστανται. Τέλος, 

αποδείχθηκε ότι ελαφριά και µέτρια άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

βελτιώνει το βάρος γέννησης. 

 



Στόχος της δικής µας έρευνάς είναι να επανεξεταστούν τα αποτελέσµατα των 

προηγούµενων ερευνών και να διερευνηθεί η επίδραση της διατροφής, της καλής 

φυσικής κατάστασης της µέλλουσας µητέρας και της χρήσης διάφορων βλαβερών 

ουσιών κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης (αλκοόλ, καφεΐνη, νικοτίνη) στην 

ανάπτυξη του εµβρύου, και κατ’ επέκταση στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης του νεογνού.  

 

Για το σκοπό αυτό θέσαµε τα πιο κάτω ερωτήµατα προς έρευνα: 

• Η διατροφή και τα διαιτητικά συµπληρώµατα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης µπορούν να επηρεάσουν τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης; 

• Τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά της γυναίκας πριν την εγκυµοσύνη και η 

πρόσληψη βάρους κατά τη διάρκεια αυτής, σχετίζονται µε τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού; 

• Οι εβδοµάδες εγκυµοσύνης και ο αριθµός των κυοφορούντων εµβρύων 

µπορούν να επηρεάσουν τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης; 

• Η χρήση διάφορων επικίνδυνων ουσιών (αλκοόλ, κάπνισµα, καφεΐνη) από την 

έγκυο κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µπορεί να  επηρεάσει τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού; 

• Η άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης σχετίζεται µε τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού; 

 

2. Ερωτηµατολόγιο 

 

Για να εξετάσουµε και να ερευνήσουµε τις παραπάνω ερωτήσεις και να δώσουµε 

απαντήσεις σε αυτές, επιλέξαµε να κάνουµε έρευνα µε ερωτηµατολόγιο. Το 

ερωτηµατολόγιο θεωρήθηκε ένας αντικειµενικός τρόπος συλλογής πληροφοριών 

ώστε να εκτιµηθούν οι διατροφικές συνήθειες, η διατροφική κατάσταση, τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά και οι γενικότερες συνήθειες (κάπνισµα, αλκοόλ 

κ.τ.λ.) της γυναίκας, καθώς επίσης και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης 

του νεογνού σε σχέση µε τα ερωτήµατα που τέθηκαν. 

 



Επιλέξαµε τη διαµόρφωση ενός δικού µας ερωτηµατολογίου το οποίο απευθυνόταν 

σε 104 γυναίκες, ηλικίας 19 µέχρι 40 ετών, οι οποίες βρίσκονταν ακόµη στο 

µαιευτήριο, 1-2 µέρες µετά τον τοκετό και µε τρόπο ώστε να τηρείται η ανωνυµία 

τους. Η ποσοτική επιλογή του πληθυσµού στον οποίο απευθυνθήκαµε (104 γυναίκες) 

στηρίχθηκε στην άποψη ότι πρόκειται για ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα πληθυσµού 

για µια µικρής έκτασης έρευνα, όπως η δική µας. Τα κριτήρια της «ποιοτικής» 

επιλογής του πιο πάνω πληθυσµού στηρίζονταν στην άποψη ότι η ηλικία αυτή είναι η 

καταλληλότερη για µια εγκυµοσύνη, αφού µετά την εφηβεία έχει ολοκληρωθεί η 

σωµατική ανάπτυξη της γυναίκας και είναι σε θέση να φέρει στον κόσµο ένα υγιές 

παιδί, ενώ ηλικίες µετά τα 40 φέρουν πολλές φορές ανεπιθύµητα αποτελέσµατα, όπως 

είναι η δυσαναλογία στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης και η γέννηση 

νεογνού µε νοητική υστέρηση. Τα κριτήρια επιλογής της χρονικής περιόδου (1-2 

µέρες µετά τον τοκετό) στηρίχθηκαν στο γεγονός ότι οι γυναίκες βρίσκονταν ακόµη 

στο µαιευτήριο, (γεγονός το οποίο διευκόλυνε κατ’ επέκταση και την ανεύρεση 

γυναικών για να απαντήσουν το ερωτηµατολόγιο), και στο γεγονός ότι ήταν η 

καταλληλότερη περίοδος για να προσδιορίσουµε τις διατροφικές και άλλες συνήθειες 

της γυναίκας που αφορούσαν όλη την χρονική περίοδο της εγκυµοσύνης. Η επιλογή 

της χρονικής περιόδου αυτής, στηρίχθηκε επίσης στην ιδιαιτερότητα κάποιων 

ερωτήσεων που περιλαµβάνονταν στο ερωτηµατολόγιο, οι οποίες απαιτούσαν 

εξειδικευµένες απαντήσεις στις οποίες πιθανόν να µην ήταν σε θέση να δώσουν 

απάντηση οι ίδιες. Πρόκειται για τις αιµατολογικές εξετάσεις των γυναικών αυτών 

και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης των νεογνών τους, τα οποία λάβαµε 

µε τη συγκατάθεση τους από το γυναικολόγο και τον παιδίατρο που παρακολουθούσε 

αυτές και τα νεογέννητά τους. 

 

Το ερωτηµατολόγιό µας ήταν διαµορφωµένο από εισαγωγικές ερωτήσεις 

πληροφοριακού χαρακτήρα, οι οποίες αφορούσαν τη συλλογή πληροφοριών σχετικά 

µε την ηλικία, τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά, την οικογενειακή κατάσταση, το 

επάγγελµα, και άλλες γενικές πληροφορίες σχετικά µε τη νέα µητέρα, καθώς επίσης 

και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. Επίσης, περιελάµβανε 

ερωτήσεις κλειστού τύπου µε προκαθορισµένες απαντήσεις προς επιλογή, και ηµι-

ανοιχτού τύπου, οι οποίες επέτρεπαν στους ερωτηθέντες να δώσουν διευκρινίσεις για 

τις απαντήσεις τους. Οι ερωτήσεις αυτές, κλειστού και ηµι-ανοιχτού τύπου, 

αφορούσαν τις διατροφικές προτιµήσεις και συνήθειες της µέλλουσας µητέρας κατά 



τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Οι ερωτήσεις ήταν διαχωρισµένες σε τέσσερις 

ενότητες ως ακολούθως: 

 

• Ενότητα Ι: ∆ιαιτητικό ιστορικό 

• Ενότητα ΙΙ: Αιµατολογικές εξετάσεις πριν τον τοκετό 

• Ενότητα ΙΙΙ: Ανθρωποµετρικές µετρήσεις νεογνού 

• Ενότητα ΙV: Ηµερολόγιο συχνότητας. 

 

Ο διαχωρισµός αυτός έγινε για να έχουν οι ερωτήσεις µας µια σωστή και λογική 

σειρά, η οποία θα βοηθούσε τα άτοµα στα οποία θα απευθυνόταν το ερωτηµατολόγιο 

να κατανοήσουν το νόηµα της κάθε ερώτησης και το βασικό στόχο, ώστε να 

απαντήσουν πιο σωστά και µε ευκρίνεια. Η πρώτη ενότητα περιλαµβάνει γενικές 

ερωτήσεις και ερωτήσεις σχετικές µε τις διατροφικές και άλλες συνήθειες της νέας 

µητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Η δεύτερη ενότητα περιλαµβάνει 

ερωτήσεις για κάποιες επιλεκτικές τιµές εξετάσεων αίµατος που σχετίζονται µε τη 

διατροφή της µητέρας. Οι ερωτήσεις της τρίτης ενότητας αφορούν το µήκος, το 

βάρος και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, και τέλος, οι ερωτήσεις της τέταρτης 

ενότητας αφορούν τη συχνότητα κατανάλωσης διαφόρων τροφών από όλες τις 

οµάδες τροφίµων από τη µητέρα. 
 

Θεωρούµε ότι είναι σηµαντικό να αναφέρουµε εδώ, ότι το ερωτηµατολόγιο που 

διαµορφώσαµε δε δοκιµάστηκε πριν τη χρήση του σε ένα µικρό δείγµα πληθυσµού, 

ώστε να αντιληφθούµε το βαθµό ευκρίνειας των ερωτήσεων και τη γενικότερη 

αποτελεσµατικότητα του για το σκοπό που χρησιµοποιήθηκε. Επιπλέον, το δείγµα 

των ερωτηθέντων γυναικών ήταν µικρό. Πιθανόν να είχαµε πιο αξιόπιστα 

αποτελέσµατα αν το ερωτηµατολόγιο απευθυνόταν σε µεγαλύτερο αριθµό γυναικών. 

Επίσης, πιθανή αιτία που επηρέασε τις απαντήσεις αποτελεί το µέγεθος του 

ερωτηµατολογίου που χρησιµοποιήθηκε, το οποίο ήταν σχετικά µεγάλο. Ένα µεγάλο 

ερωτηµατολόγιο είναι συχνά ένας αρνητικός παράγοντας για τη συµπλήρωση του και 

έτσι µπορεί να αποφέρει γρήγορες και απερίσκεπτες απαντήσεις. Επιπλέον, η 

συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων ήταν ανώνυµη και έδινε µια ακόµα ευκαιρία 

στους συµµετέχοντες να δώσουν ψευδείς απαντήσεις. Άλλη πιθανή αιτία που 

επηρέασε τις απαντήσεις αποτελεί το µέγεθος του ηµερολογίου συχνότητας που 

χρησιµοποιήθηκε, το οποίο ήταν πολύ µεγάλο. Πιθανώς, να λαµβάναµε καλύτερα 



αποτελέσµατα αν ήταν πιο µικρό, πιο συγκεκριµένο και αν χρησιµοποιούσαµε 

προπλάσµατα τροφίµων στις προτεινόµενες απαντήσεις για επιλογή, αφού έτσι οι 

ερωτηθέντες θα αντιλαµβάνονταν καλύτερα τις ποσότητες. Τέλος, λαµβάνοντας 

υπόψη τις παραπάνω υποθέσεις, θα µπορούσαµε να πούµε ότι αυτή η µη στάθµιση 

του ερωτηµατολογίου µας πριν την τελική του χρήση πιθανόν να συνέβαλε στη 

συλλογή µη αξιόλογων, ικανοποιητικών και ουσιαστικών στοιχείων για την 

υλοποίηση της έρευνας µας, και κατά συνέπεια να οδήγησε σε αποτελέσµατα που δεν 

συνάδουν µε τα αποτελέσµατα άλλων ερευνητών. 

 

3. Στατιστική ανάλυση µε το λογισµικό πακέτο SPSS 

 

Στη συνέχεια κωδικοποιήσαµε τις ερωτήσεις και απαντήσεις που δόθηκαν και 

λήφθηκαν ως ακολούθως: 

 

• Οι ερωτήσεις κωδικοποιήθηκαν µε βάση τη θεµατική ενότητα στην οποία 

ανήκαν: A1, A2, …, B1, B2, …, C1, C2, …, D1, D2, … 

• Οι απαντήσεις που αφορούσαν κλειστή ερώτηση µε προτεινόµενες επιλογές 

απάντησης κωδικοποιήθηκαν µε κλίµακα κατά αύξοντα αριθµό, ενώ στην 

περίπτωση ηµί-ανοιχτών και κλειστών ερωτήσεων µε επιλογή απάντησης 

“ναι” και “όχι”. Η απάντηση “ναι” κωδικοποιήθηκε µε τον αριθµό 1 και η 

απάντηση “όχι” µε τον αριθµό 0. 

 

Η κωδικοποίηση αυτή ήταν απαραίτητη ώστε να πραγµατοποιηθεί ποσοτική και 

ποιοτική ανάλυση των δεδοµένων µας µε τη βοήθεια του ειδικού λογισµικού πακέτου 

SPSS. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Αποτελέσµατα 
 
 

 
 
 
 
Το 5.8% των ατόµων που έλαβαν µέρος στη 

συγκεκριµένη έρευνα τελείωσαν το δηµοτικό, 

2.9% το γυµνάσιο, 35.6% το λύκειο, το 6.7% 

το Α.Τ.Ε.Ι., 18.3% το Α.Ε.Ι. και το υπόλοιπο 

30.8% κολέγιο. 

 
 
 

 
 

 
 
 

Το 26.9% των γυναικών του δείγµατος 

ασχολούνταν µε τα οικιακά, το 8.7% ήταν 

ελεύθεροι επαγγελµατίες, το 46.2% ήταν 

ιδιωτικοί υπάλληλοι, το 17.3% ήταν δηµόσιοι 

Μορφωτικό επίπεδο

30,8%

18,3%
6,7%

35,6%

2,9%

5,8%

κολέγιο

Α.Ε.Ι.
Α.Τ.Ε.Ι.

λύκειο

γυµνάσιο

δηµοτικό

Επάγγελµα

1,0%

17,3%

46,2%

8,7%

26,9%

άλλο

δηµόσιος υπάλληλος

ιδιωτικός υπάλληλος

ελεύθερος επαγγελµα

οικιακά



υπάλληλοι και το υπόλοιπο 1% ασχολούνταν µε κάτι άλλο. 
 
 
 
 

 
 
 
Το οικογενειακό ετήσιο εισόδηµα για το 

36.5% του πληθυσµού που έλαβε µέρος στην 

έρευνα ήταν 0-10.000 λίρες, για το 26.9% 

ήταν 10.000-15.000 λίρες, για το 22.1% ήταν 

15.000-20.000 λίρες και για το υπόλοιπο 

14.4% ήταν 20.000 λίρες και άνω. 

 
 
 

∆είκτης µάζας σώµατος πριν την εγκυµοσύνη

32 30,8 30,8 30,8
66 63,5 63,5 94,2

5 4,8 4,8 99,0
1 1,0 1,0 100,0

104 100,0 100,0

χαµηλός
φυσιολογικός
υψηλός
πολύ υψηλός
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 
 

Οικογενειακό ετήσιο εισόδηµα (σε λίρες)

14,4%

22,1%

26,9%

36,5%

20.000 και πάνω

15.000 - 20.000

10.000 - 15.000

0 - 10.000



∆είκτης µάζας σώµατος

63,5%

30,8%

πολύ υψηλός

υψηλός

φυσιολογικός

χαµηλός

 
 
 
 

Στη συγκεκριµένη έρευνα το 63.5% των γυναικών είχαν φυσιολογικό ∆ΜΣ (∆ΜΣ = 

19.8-26) πριν την εγκυµοσύνη, το 30.8% είχαν χαµηλό ∆ΜΣ (∆ΜΣ < 19.8) και ένα 

πολύ µικρό ποσοστό 4.8% και 1% είχαν υψηλό ∆ΜΣ (∆ΜΣ > 26-29) και πολύ υψηλό 

∆ΜΣ (∆ΜΣ > 29) αντίστοιχα. 
 
 
 
 
 
 
 

Μεταβολή Βάρους

32 30,8 30,8 30,8
51 49,0 49,0 79,8
17 16,3 16,3 96,2

4 3,8 3,8 100,0
104 100,0 100,0

6-10 κιλά
11-16 κιλα
17-21 κιλά
22-29 κιλά
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

 
 



Μεταβολή Βάρους

16,3%

49,0%

30,8%

22-29 κιλά

17-21 κιλά

11-16 κιλα

6-10 κιλά

 
 

Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι η µεταβολή του βάρους κυµαινόταν από 6 

µέχρι 29 κιλά. Το 30.8% των γυναικών πήραν 6 µέχρι 10 κιλά κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, το 49% πήραν 11 µέχρι 16 κιλά, το 16.3% πήραν 17 µέχρι 21 κιλά και 

ένα πολύ µικρό ποσοστό 3.8% πήραν 22 µέχρι 29 κιλά. 
 

 
 
 
 
 
 

Εβδοµάδες εγκυµοσύνης

29 27,9 27,9 27,9
74 71,2 71,2 99,0

1 1,0 1,0 100,0
104 100,0 100,0

37 και κάτω
38 µέχρι 41
42 και πάνω
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 



Εβδοµάδες εγκυµοσύνης

1,0%

71,2%

27,9%

42 και πάνω

38 µέχρι 41

37 και κάτω

 
 
 

 
Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι το 27.9% των γυναικών είχαν 37 

εβδοµάδες εγκυµοσύνης ή και λιγότερες, το 71.2% είχαν από 38 µέχρι 41 εβδοµάδες 

εγκυµοσύνης και µόλις το 1% είχε 42 εβδοµάδες εγκυµοσύνης ή και περισσότερες. Οι 

αναµενόµενες εβδοµάδες εγκυµοσύνης είναι 38 µέχρι 41. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Αλλαξαν οι διατροφικές σας συνήθειες µετά την σύλληψη;

31 29,8 29,8 29,8
73 70,2 70,2 100,0

104 100,0 100,0

όχι
ναι
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 
 



Αλλαγή διατροφικών συνηθειών

70,2%

29,8%

ναι

όχι

 
 
 
 
Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι το 70.2% των γυναικών αυτής της έρευνας 

άλλαξαν τις διατροφικές τους συνήθειες µετά τη σύλληψη, ενώ το 29.8% δεν 

άλλαξαν τη διατροφή τους µετά τη σύλληψη. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Πως προτιµάτε τα φαγητά;

6 5,8 5,8 5,8
22 21,2 21,2 26,9

5 4,8 4,8 31,7
55 52,9 52,9 84,6
16 15,4 15,4 100,0

104 100,0 100,0

βραστά
ψητά
τηγανιτά
σχάρας
κατσαρόλας
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 



 
 

Πως προτιµάτε τα φαγητά;

15,4%

52,9%

4,8%

21,2%

5,8%
κατσαρόλας

σχάρας

τηγανιτά

ψητά

βραστά

 
 
 
 
 
Το 5.8% του δείγµατος προτιµούσε να καταναλώνει βραστά φαγητά κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης, το 21.2% ψητά, το 4.8% τηγανιτά, το 52.9% σχάρας και το 

υπόλοιπο 15.4% κατσαρόλας. 
 
 
 
 
 

Πως προτιµάτε το µαγειρευτό φαγητό;

16 15,4 15,4 15,4
87 83,7 83,7 99,0

1 1,0 1,0 100,0
104 100,0 100,0

στεγνό
µέτριο
λιπαρό
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 



Πως προτιµάτε το µαγειρευτό φαγητό;

1,0%

83,7%

15,4%

λιπαρό

µέτριο

στεγνό

 
 
 
 
 
 
Το 15.4% των γυναικών προτιµούσε κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης το 

µαγειρευτό φαγητό στεγνό, το 83.7% µέτριο και µόνο το 1% λιπαρό. 

 
 
 
 
 

Πόσες φορές την ηµέρα τρώτε;

7 6,7 6,7 6,7
32 30,8 30,8 37,5
31 29,8 29,8 67,3
26 25,0 25,0 92,3

7 6,7 6,7 99,0
1 1,0 1,0 100,0

104 100,0 100,0

δύο
τρεις
τέσσερις
πέντε
έξι
πάνω από έξι
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 



Πόσες φορές την ηµέρα τρώτε;

25,0%

29,8%

30,8%

πάνω από έξι

έξι

πέντε

τέσσερις

τρεις

δύο

 
 
 
 
Το 6.7% των γυναικών της έρευνας έτρωγαν 2 φορές την ηµέρα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης τους, το 30.8% τρεις φορές, το 29.8% τέσσερις φορές, το 25% πέντε 

φορές, το 6.7% έξι φορές και µόνο το 1% περισσότερες από έξι φορές. Το ιδανικό για 

έγκυες και µη είναι η κατανάλωση έξι γευµάτων την ηµέρα (3 κύρια και 3 

ενδιάµεσα). 

 



Παραλείπετε το πρωινό;

27,9%

72,1%

ναι

όχι

 
 

Από το παραπάνω γράφηµα παρατηρούµε ότι το 72.1% των γυναικών 

συµπεριλάµβαναν στα γεύµατά τους και το πρωινό, ενώ το υπόλοιπο 27.9% δεν το 

συµπεριλάµβαναν. 

 

Παραλείπετε το δεκατιανό;

40,4%

59,6%

ναι

όχι

 
 
Από το παραπάνω γράφηµα παρατηρούµε ότι το 59.6% συµπεριλάµβαναν στα 

γεύµατά τους και το δεκατιανό, ενώ το υπόλοιπο 40.4% δεν το συµπεριλάµβαναν. 



Παραλείπετε το µεσηµεριανό;

4,8%

95,2%

ναι

όχι

 
 
Από το παραπάνω γράφηµα παρατηρούµε ότι το 95.2% συµπεριλάµβαναν στα 

γεύµατά τους και το µεσηµεριανό, ενώ το υπόλοιπο 4.8% δεν το συµπεριλάµβαναν. 
 

Παραλείπετε το απογευµατινό;

49,0% 51,0%

ναι

όχι

 
 

Από το παραπάνω γράφηµα παρατηρούµε ότι το 51% συµπεριλάµβαναν στα γεύµατά 

τους και το απογευµατινό, ενώ το υπόλοιπο 49% δεν το συµπεριλάµβαναν. 



Παραλείπετε το βραδινό;

8,7%

91,3%

ναι

όχι

 
 
Από το παραπάνω γράφηµα παρατηρούµε ότι το 91.3% συµπεριλάµβαναν στα 

γεύµατά τους και το βραδινό, ενώ το υπόλοιπο 8.7% δεν το συµπεριλάµβαναν. 
 

Παραλείπετε το προ ύπνου;

72,1%

27,9%

ναι

όχι

 
 
Από το παραπάνω γράφηµα παρατηρούµε ότι το 27.9% συµπεριλάµβαναν στα 

γεύµατά τους και το προ ύπνου, ενώ το υπόλοιπο 72.1% δεν το συµπεριλάµβαναν. 



Γάλα-γιαούρτι/εβδοµάδα

4 3,8 3,8 3,8
63 60,6 60,6 64,4
31 29,8 29,8 94,2

6 5,8 5,8 100,0
104 100,0 100,0

1-6 φορές
7-14 φορές
14,25-21 φορές
28-29 φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

Γάλα-γιαούρτι/εβδοµάδα

28-29 φορές

14,25-21 φορές

7-14 φορές

1-6 φορές

 
 

 
 
Το 3.8% των γυναικών της έρευνας κατανάλωναν 1-6 µερίδες γαλακτοκοµικών 

προϊόντων την εβδοµάδα, το 60.6% κατανάλωνε 7-14 µερίδες, το 29.8% κατανάλωνε 

14,25-21 µερίδες και το υπόλοιπο 5.8% κατανάλωνε 28-29 µερίδες. Μία µερίδα 

αντιστοιχεί σε ένα ποτήρι γάλα (240γρ) ή ένα κεσεδάκι γιαούρτι (170γρ). Η 

προτεινόµενη ποσότητα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι 3-4 µερίδες 

γαλακτοκοµικών προϊόντων την ηµέρα. 



Λαχανικά/εβδοµάδα

2 1,9 1,9 1,9
10 9,6 9,6 11,5
12 11,5 11,5 23,1
44 42,3 42,3 65,4
23 22,1 22,1 87,5

4 3,8 3,8 91,3
9 8,7 8,7 100,0

104 100,0 100,0

0 φορές
0,25 φορές
1-4 φορές
7-9 φορές
14-16 φορές
21 φορές
28 φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

 

Λαχανικά/εβδοµάδα

28 φορές

21 φορές

14-16 φορές

7-9 φορές

1-4 φορές

0,25 φορές

0 φορές

 
 
 
Το 1.9% των ερωτηθέντων δεν κατανάλωσε ποτέ λαχανικά κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, το 9.6% κατανάλωνε µία µερίδα λαχανικών τον µήνα, το 11.5% 

κατανάλωνε 1-4 µερίδες λαχανικών την εβδοµάδα, το 42.3% κατανάλωνε 7-9 µερίδες 

την εβδοµάδα, το 22.1% κατανάλωνε 14-16 µερίδες, το 3.8% κατανάλωνε 21 µερίδες 

και τέλος το 8.7% κατανάλωνε 28 µερίδες λαχανικών την εβδοµάδα. Μία µερίδα 

αντιστοιχεί σε µισό φλιτζάνι λαχανικά ωµά ή βραστά. Η προτεινόµενη ποσότητα 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι 6-7 µερίδες λαχανικών την ηµέρα. 



Φρούτα/εβδοµάδα

2 1,9 1,9 1,9
34 32,7 32,7 34,6
51 49,0 49,0 83,7
14 13,5 13,5 97,1

3 2,9 2,9 100,0
104 100,0 100,0

0 φορές
7-11 φορές
14-21 φορές
21,25-28 φορές
28,25-42 φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

Φρούτα/εβδοµάδα

13,5%

49,0%

32,7%

28,25-42 φορές

21,25-28 φορές

14-21 φορές

7-11 φορές

0 φορές

 
 

 

Το 1.9% των ατόµων που έλαβαν µέρος σε αυτή την έρευνα δεν κατανάλωσε 

καθόλου φρούτα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, το 32.7% κατανάλωνε 7-11 

µερίδες φρούτων την εβδοµάδα, το 49% κατανάλωνε 14-21 µερίδες φρούτων την 

εβδοµάδα, το 13.5% κατανάλωνε 21,25-28 µερίδες φρούτων την εβδοµάδα και το 

υπόλοιπο 2.9% κατανάλωνε 28,25-42 µερίδες φρούτων την εβδοµάδα. Μία µερίδα 

αντιστοιχεί σε ένα φρούτο περίπου 80 γραµµάρια ή ½ ποτήρι χυµό φρούτων ή 2 ξερά 

φρούτα. Η προτεινόµενη ποσότητα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι 6-7 

µερίδες φρούτων την ηµέρα. 



Ψωµί-δηµητριακά/εβδοµάδα

1 1,0 1,0 1,0
26 25,0 25,0 26,0
43 41,3 41,3 67,3
21 20,2 20,2 87,5
13 12,5 12,5 100,0

104 100,0 100,0

2-6 φορές
7-14 φορές
14,25-21 φορές
21,25-28 φορές
28,25-59,25 φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Ψωµί-δηµητριακά/εβδοµάδα

28,25-59,25 φορές

21,25-28 φορές

14,25-21 φορές

7-14 φορές

2-6 φορές

 
 
 
Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι το 1% των γυναικών κατανάλωνε 2-6 

µερίδες ψωµιού και δηµητριακών την εβδοµάδα, το 25% κατανάλωνε 7-14 µερίδες 

την εβδοµάδα, το 41.3% κατανάλωνε 14,25-21 µερίδες την εβδοµάδα, το 20.2% 

κατανάλωνε 21,25-28 µερίδες την εβδοµάδα και το υπόλοιπο 12.5% κατανάλωνε 

28,25-59,25 µερίδες ψωµιού και δηµητριακών την εβδοµάδα. Μία µερίδα αντιστοιχεί 

σε µία φέτα ψωµί, µισό φλιτζάνι δηµητριακά πρωινού, ένα κοµµάτι πίτα, ένα µεγάλο 

µπισκότο, ένα µεγάλο κράκερ, µία µεγάλη φρυγανιά, 100 γρ. µαγειρεµένα 

µακαρόνια, 100 γρ. µαγειρεµένο ρύζι, 100γρ. µαγειρεµένη πατάτα ή µισό φλιτζάνι 

όσπρια. Η προτεινόµενη ποσότητα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι 9-11 

µερίδες δηµητριακών την ηµέρα. 



Τυρί/εβδοµάδα

18 17,3 17,3 17,3
18 17,3 17,3 34,6
32 30,8 30,8 65,4
36 34,6 34,6 100,0

104 100,0 100,0

0-1 φορές
1,25-4 φορές
7-9 φορές
14 φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

Τυρί/εβδοµάδα

34,6%

30,8%

17,3%

17,3%
14 φορές

7-9 φορές

1,25-4 φο

0-1 φορές

 
 
 
 
Σύµφωνα µε το παραπάνω γράφηµα το 17.3% των γυναικών κατανάλωνε κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης 0-1 µερίδες τυριού την εβδοµάδα, το 17.3% κατανάλωνε 

1,25-4 µερίδες τυριού την εβδοµάδα, το 30.8% κατανάλωνε 7-9 µερίδες τυριού την 

εβδοµάδα και το υπόλοιπο 34.6% κατανάλωνε 14 µερίδες τυριού την εβδοµάδα. Μία 

µερίδα αντιστοιχεί σε 30 γρ. τυρί. 

 
 
 
 



Κόκκινο κρέας/εβδοµάδα

7 6,7 6,7 6,7
11 10,6 10,6 17,3
5 4,8 4,8 22,1

22 21,2 21,2 43,3
9 8,7 8,7 51,9
8 7,7 7,7 59,6

20 19,2 19,2 78,8
5 4,8 4,8 83,7
5 4,8 4,8 88,5
6 5,8 5,8 94,2
3 2,9 2,9 97,1
1 1,0 1,0 98,1
1 1,0 1,0 99,0
1 1,0 1,0 100,0

104 100,0 100,0

,00
,25
,75
1,00
1,25
1,50
2,00
2,25
2,50
3,00
3,25
4,00
6,00
7,00
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Κόκκινο κρέας/εβδοµάδα

7,00

6,00

4,00

3,25

3,00

2,50

2,25

2,00

1,50 1,25

1,00

,75

,25

,00

 
 

Το 6.7% των ατόµων του δείγµατος δεν κατανάλωνε καθόλου κόκκινο κρέας κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης, το 10.6% κατανάλωνε µία µερίδα κόκκινου κρέατος τον 

µήνα, το 4.8% κατανάλωνε τρεις µερίδες κόκκινου κρέατος τον µήνα, το 21.2% 

κατανάλωνε µία µερίδα κόκκινου κρέατος την εβδοµάδα, το 8.7% πέντε µερίδες τον 

µήνα, το 7.7% έξι µερίδες τον µήνα, το 19.2% δύο µερίδες την εβδοµάδα, το 4.8% 

εννέα µερίδες τον µήνα, το 4.8% δέκα µερίδες τον µήνα, το 5.8% τρεις µερίδες την 

εβδοµάδα, το 2.9% δεκατρείς µερίδες τον µήνα, το 1% τέσσερις µερίδες την 

εβδοµάδα, το 1% έξι µερίδες την εβδοµάδα και το υπόλοιπο 1% καθηµερινά. Μία 

µερίδα αντιστοιχεί σε 200 γρ. κρέας. Η προτεινόµενη ποσότητα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης είναι µία µερίδα κόκκινου κρέατος κάθε 10-15 ηµέρες. 



Άσπρο κρέας/εβδοµάδα

6 5,8 5,8 5,8
2 1,9 1,9 7,7

34 32,7 32,7 40,4
1 1,0 1,0 41,3

43 41,3 41,3 82,7
12 11,5 11,5 94,2

1 1,0 1,0 95,2
1 1,0 1,0 96,2
1 1,0 1,0 97,1
2 1,9 1,9 99,0
1 1,0 1,0 100,0

104 100,0 100,0

,00
,25
1,00
1,25
2,00
2,25
2,50
4,00
7,00
8,00
9,00
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Άσπρο κρέας/εβδοµάδα

9,00

8,00

7,00

4,00

2,50

2,25

2,00
1,25

1,00

,25

,00

 
 
Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι το 5.8% των ερωτηθέντων δεν κατανάλωνε 

ποτέ άσπρο κρέας, το 1.9% κατανάλωνε µία µερίδα τον µήνα, το 32.7% µία µερίδα 

την εβδοµάδα, το 1% πέντε µερίδες τον µήνα, το 41.3% δύο µερίδες την εβδοµάδα, 

το 11.5% εννέα µερίδες τον µήνα, το 1% δέκα µερίδες τον µήνα, το 1% τέσσερις 

µερίδες την εβδοµάδα, το 1% καθηµερινά, το 1.9% οκτώ µερίδες την εβδοµάδα και 

το υπόλοιπο 1% εννέα µερίδες την εβδοµάδα. Μία µερίδα αντιστοιχεί σε 200 γρ. 

κρέας. Η προτεινόµενη ποσότητα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι 1-2 

µερίδες άσπρου κρέατος την εβδοµάδα. 



Ψάρι-οστρακοειδή/εβδοµάδα

13 12,5 12,5 12,5
8 7,7 7,7 20,2
3 2,9 2,9 23,1

35 33,7 33,7 56,7
8 7,7 7,7 64,4

33 31,7 31,7 96,2
1 1,0 1,0 97,1
2 1,9 1,9 99,0
1 1,0 1,0 100,0

104 100,0 100,0

,00
,25
,50
1,00
1,25
2,00
2,25
3,00
14,25
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Ψάρι-οστρακοειδή/εβδοµάδα

31,7%

33,7%

12,5%

14,25

3,00

2,25

2,00

1,25 1,00

,50

,25

,00

 
 
 
Το 12.5% των ατόµων που συµµετείχαν σε αυτή την έρευνα δεν κατανάλωνε ποτέ 

ψάρι και οστρακοειδή, το 7.7% κατανάλωνε µία µερίδα τον µήνα από αυτά τα 

τρόφιµα, το 2.9% δύο µερίδες τον µήνα, το 33.7% µία µερίδα την εβδοµάδα, το 7.7% 

πέντε µερίδες τον µήνα, το 31.7% δύο µερίδες την εβδοµάδα, το 1% εννέα µερίδες 

τον µήνα, το 1.9% τρεις µερίδες την εβδοµάδα και το υπόλοιπο 1% δύο µερίδες την 

ηµέρα και λίγο περισσότερο. Μία µερίδα αντιστοιχεί σε 200 γρ. ψάρι ή οστρακοειδή. 

Η προτεινόµενη ποσότητα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι 1-2 µερίδες 

ψαριού ή οστρακοειδών την εβδοµάδα. 



Αυγά/εβδοµάδα

19 18,3 18,3 18,3
19 18,3 18,3 36,5
28 26,9 26,9 63,5
30 28,8 28,8 92,3

8 7,7 7,7 100,0
104 100,0 100,0

,00
,25
1,00
2,00
7,00
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

Αυγά/εβδοµάδα

7,7%

28,8%

26,9%

18,3%

18,3%

7,00

2,00

1,00

,25

,00

 
 
 
 
 
Το 18.3% των ερωτηθέντων δεν κατανάλωνε ποτέ αυγά, το 18.3% κατανάλωνε ένα 

αυγό τον µήνα, το 26.9% ένα αυγό την εβδοµάδα, το 28.8% δύο αυγά την εβδοµάδα 

και το υπόλοιπο 7.7% ένα αυγό την ηµέρα. Μία µερίδα αντιστοιχεί σε ένα αυγό. 
 
 



Λίπη και έλαια/εβδοµάδα

4 3,8 3,8 3,8
13 12,5 12,5 16,3
26 25,0 25,0 41,3
41 39,4 39,4 80,8
17 16,3 16,3 97,1

3 2,9 2,9 100,0
104 100,0 100,0

2,5-6,5 φορές
9-14 φορές
14,25-21 φορές
22-28 φορές
28,25-43
>43
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Λίπη και έλαια/εβδοµάδα

>43

28,25-43

22-28 φορές

14,25-21 φορές

9-14 φορές

2,5-6,5 φορές

 
 

Το 3.8% των ατόµων της έρευνας κατανάλωνε 2,5-6,5 µερίδες λιπών και ελαίων την 

εβδοµάδα, το 12.5% κατανάλωνε 9-14 µερίδες την εβδοµάδα, το 25% κατανάλωνε 

14,25-21 µερίδες την εβδοµάδα, το 39.4% κατανάλωνε 22-28 µερίδες την εβδοµάδα, 

το 16.3% κατανάλωνε 28,25-43 µερίδες την εβδοµάδα και τέλος το υπόλοιπο 2.9% 

κατανάλωνε περισσότερες από 43 µερίδες λιπών και ελαίων την εβδοµάδα. Μία 

µερίδα αντιστοιχεί σε ένα κουταλάκι βούτυρο ή µαργαρίνη ή ελαιόλαδο ή σπορέλαιο, 

µία κουταλιά της σούπας κρέµα γάλακτος, ένα κοµµάτι µπέικον, πέντε ελιές, οκτώ 

µικρούς ξηρούς καρπούς. Η προτεινόµενη ποσότητα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης είναι 8-12 µερίδες λιπών και ελαίων την ηµέρα. 



Γλυκά-σοκολάτες-παγωτά/εβδοµάδα

16 15,4 15,4 15,4
33 31,7 31,7 47,1
30 28,8 28,8 76,0
17 16,3 16,3 92,3

6 5,8 5,8 98,1
2 1,9 1,9 100,0

104 100,0 100,0

0,25-6,5 φορές
7-14 φορές
15-21 φορές
21,5-29 φορές
29,25-50 φορές
>50 φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Γλυκά-σοκολάτες-παγωτά/εβδοµάδα

>50 φορές

29,25-50 φορές

21,5-29 φορές

15-21 φορές

7-14 φορές

0,25-6,5 φορές

 
 

Σύµφωνα µε το παραπάνω γράφηµα το 15.4% των γυναικών που συµµετείχαν σε 

αυτή την έρευνα κατανάλωνε κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 0,25-6,5 µερίδες 

γλυκών, σοκολάτας και παγωτών την εβδοµάδα, το 31.7% κατανάλωνε 7-14 µερίδες 

την εβδοµάδα, το 28.8% κατανάλωνε 15-21 µερίδες την εβδοµάδα, το 16.3% 

κατανάλωνε 21,5-29 µερίδες την εβδοµάδα, το 5.8% κατανάλωνε 29,25-50 µερίδες 

την εβδοµάδα και το υπόλοιπο 1.9% κατανάλωνε περισσότερες από 50 µερίδες την 

εβδοµάδα από αυτά τα τρόφιµα. Μία µερίδα αντιστοιχεί π.χ. σε ένα γλυκό ταψιού, 

ένα γλυκό κουταλιού, 30 γρ. σοκολάτα, ή ένα κεσεδάκι παγωτό. Η κατανάλωση 

αυτών των τροφίµων πρέπει να αποφεύγεται. 



Ηµερήσια κατανάλωση νερού (ποτήρια)

1 1,0 1,0 1,0
3 2,9 2,9 3,8
5 4,8 4,8 8,7

11 10,6 10,6 19,2
15 14,4 14,4 33,7
12 11,5 11,5 45,2
10 9,6 9,6 54,8

8 7,7 7,7 62,5
16 15,4 15,4 77,9

7 6,7 6,7 84,6
13 12,5 12,5 97,1

2 1,9 1,9 99,0
1 1,0 1,0 100,0

104 100,0 100,0

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
12
15
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

Ηµερήσια κατανάλωση νερού (ποτήρια)

15

12

10

9

8

7
6

5

4

3

2

1

0

 
 

Το 1% των γυναικών δεν κατανάλωνε καθόλου νερό κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης γιατί δεν του άρεσε, αλλά κατανάλωνε άλλα τρόφιµα ή υγρά που 

περιείχαν νερό (όπως: γάλα, χυµοί φρούτων, φρούτα), το 2.9% κατανάλωνε ένα 

ποτήρι νερό ηµερησίως, το 4.8% δύο ποτήρια, το 10.6% τρία ποτήρια, το 14.4% 

τέσσερα ποτήρια, το 11.5% πέντε ποτήρια, το 9.6% έξι ποτήρια, το 7.7% επτά 

ποτήρια, το 15.4% οκτώ ποτήρια, το 6.7% εννέα ποτήρια, το 12.5% δέκα ποτήρια, το 

1.9% δώδεκα ποτήρια και το υπόλοιπο 1% δεκαπέντε ποτήρια ηµερησίως. Η 

προτεινόµενη ποσότητα είναι 6-8 ποτήρια νερό την ηµέρα. 



Χοληστερίνη

85 81,7 95,5 95,5
3 2,9 3,4 98,9
1 1,0 1,1 100,0

89 85,6 100,0
15 14,4

104 100,0

φυσιολογική
ανώτερη φυσιολογική
κατώτερη φυσιολογική
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 

Χοληστερίνη

14,4%

1,0%

2,9%

81,7%

Missing

κατώτερη φυσιολογική

ανώτερη φυσιολογική

φυσιολογική

 
 
 

 
 
 
Η χοληστερίνη για το 81.7% του δείγµατος βρισκόταν στα φυσιολογικά επίπεδα 

(156-224mg/dl), για το 2.9% ήταν στα ανώτερα φυσιολογικά επίπεδα (225-

230mg/dl), για το 1% ήταν στα κατώτερα φυσιολογικά επίπεδα (150-155mg/dl) και 

για το υπόλοιπο 14.4% δε γνωρίζουµε, γιατί δε µας δόθηκε απάντηση σε αυτή την 

ερώτηση. 
 
 
 



Τριγλυκερίδια

86 82,7 96,6 96,6
2 1,9 2,2 98,9
1 1,0 1,1 100,0

89 85,6 100,0
15 14,4

104 100,0

φυσιολογικά
ανώτερα φυσιολογικά
κατώτερα φυσιολογικά
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 
 

Τριγλυκερίδια

14,4%

1,0%

1,9%

82,7%

Missing

κατώτερα φυσιολογικά

ανώτερα φυσιολογικά

φυσιολογικά

 
 
 
 
 
Τα τριγλυκερίδια για το 82.7% των γυναικών βρίσκονταν στα φυσιολογικά επίπεδα 

(41-129mg/dl), για το 1.9% ήταν στα ανώτερα φυσιολογικά επίπεδα (130-135mg/dl), 

για το 1% ήταν στα κατώτερα φυσιολογικά επίπεδα (35-40mg/dl) και τέλος για το 

υπόλοιπο 14.4% δε µας δόθηκαν τιµές. 
 
 
 
 
 



Σίδηρος

44 42,3 50,0 50,0
26 25,0 29,5 79,5
18 17,3 20,5 100,0
88 84,6 100,0
16 15,4

104 100,0

φυσιολογικός
χαµηλός
κατώτερος φυσιολογικός
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 
 

Σίδηρος

Missing

κατώτερος φυσιολογικ

χαµηλός

φυσιολογικός

 
 
 

 
 
Στην τελευταία εξέταση αίµατος πριν τον τοκετό τα επίπεδα σιδήρου για το 42.3% 

του δείγµατος ήταν στα φυσιολογικά επίπεδα (51-155µg/dl), για το 25% ήταν χαµηλά 

(<45µg/dl), για το υπόλοιπο 17.3% ήταν στο κατώτερο φυσιολογικό όριο (45-

50µg/dl) και για το υπόλοιπο 15.4% δεν είναι γνωστά γιατί δεν έδωσαν απάντηση οι 

ερωτηθέντες. 
 
 
 



Ασβέστιο

34 32,7 91,9 91,9
2 1,9 5,4 97,3
1 1,0 2,7 100,0

37 35,6 100,0
67 64,4

104 100,0

φυσιολογικό
χαµηλό
κατώτερο φυσιολογικό
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 
 

Ασβέστιο

Missing

κατώτερο φυσιολογικό

χαµηλό

φυσιολογικό

 
 
 
 
 
Το 32.7% των γυναικών είχαν φυσιολογικά επίπεδα ασβεστίου (8.6-10.4mg/dl), το 

1.9% χαµηλά (<8.1mg/dl), το 1% κατώτερα φυσιολογικά (8.1-8.5mg/dl) και το 

υπόλοιπο 64.4% δεν απάντησε σε αυτή την ερώτηση. 
 

 
 
 
 
 
 



Παίρνετε συµπληρώµατα διατροφής;

43 41,3 41,3 41,3
61 58,7 58,7 100,0

104 100,0 100,0

όχι
ναι
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 
 

Παίρνετε συµπλήρωµα διατροφής;

58,7%

41,3%

ναι

όχι

 
 

 
 

Το 41.3% των ατόµων που έλαβαν µέρος στην έρευνα δεν κατανάλωνε κανένα 

συµπλήρωµα διατροφής, ενώ το 58.7% κατανάλωνε. Τα συµπληρώµατα τα οποία 

κατανάλωναν οι γυναίκες του δείγµατος είναι συµπληρώµατα ασβεστίου, σιδήρου, 

µαγνησίου, φολικού οξέος και πολυβιταµινών. 

 
 
 
 



Ακολουθείτε φαρµακευτική αγωγή;

91 87,5 87,5 87,5
13 12,5 12,5 100,0

104 100,0 100,0

όχι
ναι
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

 
 

Ακολουθείτε φαρµακευτική αγωγή;

12,5%

87,5%

ναι

όχι

 
 

 
 

Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι το 87.5% των ατόµων που συµµετείχαν 

στην έρευνα δεν ακολουθούσε φαρµακευτική αγωγή κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, ενώ το 12.5% ακολουθούσε. Ενδεικτικά, µερικά φάρµακα που 

χρησιµοποιούσαν οι γυναίκες που έλαβαν µέρος σε αυτή την έρευνα είναι η ασπιρίνη, 

η παιδική ασπιρίνη, τα αντιβιοτικά, τα φάρµακα για την υπέρταση και τα φάρµακα 

για τον θυρεοειδή. 

 



Καπνίζετε;

91 87,5 87,5 87,5
13 12,5 12,5 100,0

104 100,0 100,0

όχι
ναι
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 
 

Καπνίζετε;

12,5%

87,5%

ναι

όχι

 
 
 

Από τις γυναίκες που έλαβαν µέρος σε αυτή την έρευνα το 12.5% κάπνιζε και το 

87.5% δεν κάπνιζε κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Σύµφωνα µε πολλούς 

ερευνητές το κάπνισµα µπορεί να επηρεάσει δυσµενώς την ανάπτυξη και εξέλιξη του 

εµβρύου, αλλά και την υγεία της εγκύου και έτσι πρέπει να διακόπτεται κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. 
 
 
 
 
 
 



Πόσα τσιγάρα την ηµέρα;

91 87,5 87,5 87,5
1 1,0 1,0 88,5
3 2,9 2,9 91,3
1 1,0 1,0 92,3
3 2,9 2,9 95,2
3 2,9 2,9 98,1
2 1,9 1,9 100,0

104 100,0 100,0

0
2
3
5
6
10
15
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 
 

Πόσα τσιγάρα την ηµέρα;

15

10

6

5

3

2

0

 
 

 
 

Από το 12.5% των γυναικών που κάπνιζαν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης το 1% 

κάπνιζαν 2 τσιγάρα την ηµέρα, το 2.9% κάπνιζαν 3, το 1% κάπνιζε 5, το 2.9% 

κάπνιζαν 6, το 2.9% κάπνιζαν 10 και τέλος το υπόλοιπο 1.9% κάπνιζαν 15 τσιγάρα 

την ηµέρα. 

 



Καφεΐνη/εβδοµάδα

10 9,6 9,6 9,6
1 1,0 1,0 10,6
3 2,9 2,9 13,5
1 1,0 1,0 14,4
5 4,8 4,8 19,2
1 1,0 1,0 20,2
3 2,9 2,9 23,1

16 15,4 15,4 38,5
1 1,0 1,0 39,4
4 3,8 3,8 43,3

12 11,5 11,5 54,8
35 33,7 33,7 88,5

1 1,0 1,0 89,4
4 3,8 3,8 93,3
5 4,8 4,8 98,1
2 1,9 1,9 100,0

104 100,0 100,0

,00
,25
1,00
1,25
2,00
3,00
4,00
7,00
7,25
8,00
9,00
14,00
15,00
16,00
21,00
28,00
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

Καφεΐνη/εβδοµάδα

28,00

21,00

16,00

15,00

14,00

9,00

8,00

7,25

7,00

4,00

3,00

2,00

1,25

1,00

,25

,00

 
 

Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε ότι το 9.6% των γυναικών δεν κατανάλωνε τσάι 

και καφέ κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, το 1% κατανάλωνε ένα ποτήρι τσάι ή 

καφέ τον µήνα, το 12.6% ένα µέχρι τέσσερα ποτήρια τσάι ή καφέ την εβδοµάδα, το 

31.8% ένα ποτήρι την ηµέρα ή και λίγο περισσότερο, το 38.5% δύο ποτήρια την 

ηµέρα ή και λίγο περισσότερο, το 4.8% τρία ποτήρια την ηµέρα και το υπόλοιπο 

1.9% τέσσερα ποτήρια τσάι ή καφέ την ηµέρα. Επειδή τα αποτελέσµατα από 

διάφορες έρευνες για την επίδραση της καφεΐνης και για το επίπεδο όπου η καφεΐνη 

γίνεται επικίνδυνη, διίστανται, είναι καλύτερα να αποφεύγεται στη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. 



Αλκοόλ/εβδοµάδα

57 54,8 54,8 54,8
19 18,3 18,3 73,1
10 9,6 9,6 82,7

1 1,0 1,0 83,7
7 6,7 6,7 90,4
3 2,9 2,9 93,3
6 5,8 5,8 99,0
1 1,0 1,0 100,0

104 100,0 100,0

,00
,25
,50
,75
1,00
1,25
2,00
2,50
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Αλκοόλ/εβδοµάδα

18,3%

54,8%

2,50

2,00

1,25

1,00

,75

,50

,25

,00

 
 
 
Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι το 54.8% των γυναικών της έρευνας δεν 

κατανάλωνε αλκοόλ κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, το 18.3% κατανάλωνε ένα 

ποτήρι αλκοόλ τον µήνα, το 9.6% δύο ποτήρια τον µήνα, το 1% τρία ποτήρια τον 

µήνα, το 6.7% ένα ποτήρι την εβδοµάδα, το 2.9% πέντε ποτήρια τον µήνα, το 5.8% 

δύο ποτήρια την εβδοµάδα και το υπόλοιπο 1% δέκα ποτήρια αλκοόλ τον µήνα. Οι 

επιστήµονες υποστηρίζουν την άποψη ότι ακόµα και πολύ µικρές ποσότητες αλκοόλ 

µπορεί να επηρεάσουν δυσµενώς µια εγκυµοσύνη έτσι, είναι προτιµότερο να 

αποφεύγεται τελείως από τις έγκυες γυναίκες. 



Γυµνάζεστε;

78 75,0 75,0 75,0
26 25,0 25,0 100,0

104 100,0 100,0

όχι
ναι
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

Γυµνάζεστε;

25,0%

75,0%

ναι

όχι

 
 

 

Το 25% των γυναικών που συµµετείχαν στην έρευνα γυµναζόταν κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης και το 75% δεν γυµναζόταν. 

 

 

 
 
 
 
 
 



Συχνότητα γυµναστικής (λεπτά ανα εβδοµάδα)

78 75,0 75,0 75,0
2 1,9 1,9 76,9

11 10,6 10,6 87,5
2 1,9 1,9 89,4
5 4,8 4,8 94,2
2 1,9 1,9 96,2
1 1,0 1,0 97,1
3 2,9 2,9 100,0

104 100,0 100,0

0
120
180
210
240
300
315
420
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Συχνότητα (λεπτά/εβδοµάδα)

420

315

300

240

210

180

120

0

 
Από το 25% των γυναικών που είχαν κάποιο είδος φυσικής δραστηριότητας το 1.9% 

γυµναζόταν 120 λεπτά την εβδοµάδα, το 10.6% 180 λεπτά, το 1.9% 210 λεπτά, το 

4.8% 240 λεπτά, το 1.9% 300 λεπτά, το 1% 315 λεπτά και το υπόλοιπο 2.9% 420 

λεπτά την εβδοµάδα. Για τις πρώτες εβδοµάδες της εγκυµοσύνης συστήνεται µια 

δεκαπεντάλεπτη αεροβική γυµναστική. Όταν η έγκυος νιώσει ικανοποιηµένη από την 

απόδοσή της µπορεί να αυξήσει τη διάρκεια της έντασης των ασκήσεων, ανά δύο 

λεπτά κάθε φορά, έως ότου φτάσει στο ανώτατο όριο των 30 λεπτών. 
 
 
 



Αριθµός κυοφορούντων εµβρύων

9,6%

90,4%

δύο

ένα

 
 

Το 90.4% από τις γυναίκες του δείγµατος κυοφορούσαν ένα έµβρυο και το 9.6% δύο. 
 

Φύλο νεογνού

46,2% 53,8%

κορίτσι αγόρι

 
 

Το 53.8% των νεογνών ήταν αγόρια και το 46.2% ήταν κορίτσια. 
 
 



Βάρος γέννησης

2 1,9 1,9 1,9
12 11,5 11,5 13,5
65 62,5 62,5 76,0
24 23,1 23,1 99,0

1 1,0 1,0 100,0
104 100,0 100,0

<1500g
1500-2500g
2501-3500g
3501-4000g
>4000g
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Βάρος γέννησης

23,1%

62,5%

>4000g

3501-4000g

2501-3500g

1500-2500g

<1500g

 
 

Το 1.9% των νεογνών είχαν βάρος στη γέννηση µικρότερο από 1500 γραµµάρια, το 

11.5% είχαν βάρος 1500-2500 γραµµάρια, το 62.5% είχαν βάρος 2501-3500 

γραµµάρια, το 23.1% είχαν βάρος 3501-4000 γραµµάρια και το υπόλοιπο 1% είχαν 

βάρος µεγαλύτερο από 4000 γραµµάρια. Τα νεογνά που γεννιούνται µε βάρος 

µικρότερο από 1500g χαρακτηρίζονται ως πολύ χαµηλού βάρους γέννησης, τα νεογνά 

που γεννιούνται µε βάρος από 1500g µέχρι 2500g χαρακτηρίζονται ως νεογνά 

χαµηλού βάρους γέννησης, τα νεογνά µε βάρος 2501g µέχρι 4000g χαρακτηρίζονται 

ως νεογνά φυσιολογικού βάρους γέννησης και τα νεογνά που γεννιούνται µε βάρος 

µεγαλύτερο από 4000g θεωρούνται νεογνά µεγάλου βάρους. Ωστόσο, το µέσο βάρος 

γέννησης είναι 3200g. 



Μήκος νεογνού (cm)

1 1,0 1,0 1,0
1 1,0 1,0 1,9
6 5,8 5,8 7,7
1 1,0 1,0 8,7

15 14,4 14,4 23,1
8 7,7 7,7 30,8

36 34,6 34,6 65,4
1 1,0 1,0 66,3

18 17,3 17,3 83,7
11 10,6 10,6 94,2

3 2,9 2,9 97,1
3 2,9 2,9 100,0

104 100,0 100,0

41,0
45,0
47,0
47,5
48,0
49,0
50,0
50,5
51,0
52,0
53,0
54,0
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

Μήκος νεογνού (cm)

54,0

53,0

52,0

51,0

50,5

50,0

49,0

48,0

47,5

47,0

45,0

41,0

 
 

 
 
 
Βλέπουµε ότι το µήκος των νεογέννητων κυµαινόταν από 41 µέχρι 54cm και τα 

περισσότερα είχαν µήκος 48 έως 52cm. Το µέσο µήκος γέννησης είναι 50cm. 

 



Περίµετρος κεφαλής (cm)

2 1,9 1,9 1,9
9 8,7 8,7 10,6
9 8,7 8,7 19,2

30 28,8 28,8 48,1
33 31,7 31,7 79,8
13 12,5 12,5 92,3

5 4,8 4,8 97,1
3 2,9 2,9 100,0

104 100,0 100,0

30
31
32
33
34
35
36
37
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 
 

Περίµετρος κεφαλής (cm)

12,5%

31,7% 28,8%

8,7%

8,7%

37

36

35

34
33

32

31

30

 
 
 
 

Από το παραπάνω γράφηµα βλέπουµε ότι 1.9% των νεογέννητων είχε περίµετρο 

κεφαλής 30cm, 8.7% 31cm, 8.7% 32cm, 28.8% 33cm, 31.7% 34cm, 12.5% 35cm, 

4.8% 36cm και το υπόλοιπο 2.9% είχε περίµετρο κεφαλής 37cm. Η µέση περίµετρος 

κεφαλής στη γέννηση είναι 33-35cm. 

 



5. Συσχετίσεις 
 

Correlations

1 ,767** ,482** ,255** ,090 ,189 ,178
, ,000 ,000 ,009 ,365 ,055 ,071

104 104 104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** ,165 ,117 ,179 ,208*
,000 , ,000 ,095 ,235 ,069 ,034
104 104 104 104 104 104 104
,482** ,557** 1 ,286** -,050 ,084 ,059
,000 ,000 , ,003 ,613 ,397 ,549

104 104 104 104 104 104 104

,255** ,165 ,286** 1 -,077 ,362** ,110
,009 ,095 ,003 , ,435 ,000 ,266
104 104 104 104 104 104 104
,090 ,117 -,050 -,077 1 ,896** ,111
,365 ,235 ,613 ,435 , ,000 ,261
104 104 104 104 104 104 104
,189 ,179 ,084 ,362** ,896** 1 ,164
,055 ,069 ,397 ,000 ,000 , ,097
104 104 104 104 104 104 104
,178 ,208* ,059 ,110 ,111 ,164 1
,071 ,034 ,549 ,266 ,261 ,097 ,
104 104 104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος νεογνού (cm)

Βάρος γέννησης (gr)

Περίµετρος κεφαλής
(cm)

Ύψος (cm)

∆ΜΣ πριν την
εγκυµοσύνη

Αρχικό βάρος
εγκυµοσύνης (kg)

Μεταβολή Βάρους

Μήκος
νεογνού

(cm)
Βάρος

γέννησης (gr)
Περίµετρος
κεφαλής (cm) Ύψος (cm)

∆ΜΣ πριν την
εγκυµοσύνη

Αρχικό βάρος
εγκυµοσύνης

(kg)
Μεταβολή
Βάρους

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 

 
Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε ότι το µήκος, το βάρος και η περίµετρος 

κεφαλής του νεογνού συσχετίζονται θετικά, ισχυρά µεταξύ τους και εποµένως τα 

νεογέννητα είναι συµµετρικά όπως είναι το ιδανικό. Επιπλέον βλέπουµε ότι υπάρχει 

ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στο ύψος της µητέρα και το µήκος του νεογνού, 

αλλά και ανάµεσα στο ύψος της µητέρας και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού 

στοιχεία τα οποία συµφωνούν µε τη βιβλιογραφία. Καµία συσχέτιση δεν 

παρατηρείται ανάµεσα στο ύψος της γυναίκας και το βάρος γέννησης σε αντίθεση µε 

τα στοιχεία που προκύπτουν µέσα από την βιβλιογραφία. Επίσης, καµία συσχέτιση 

δεν υπάρχει ανάµεσα στον ∆ΜΣ πριν την εγκυµοσύνη και τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης (µήκος, βάρος, περίµετρος κεφαλής) ενώ, σύµφωνα µε τη 

βιβλιογραφία ο ∆ΜΣ πριν την εγκυµοσύνη συσχετίζεται θετικά µε τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης. Επιπλέον, αντίθετα µε τη βιβλιογραφία, στη δική µας 

έρευνα δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα στο αρχικό βάρος εγκυµοσύνης 

και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Τέλος, υπάρχει θετική συσχέτιση 

ανάµεσα στη µεταβολή του βάρους και το βάρος γέννησης, αλλά όχι και ανάµεσα στη 

µεταβολή του βάρους και το µήκος ή την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, 

αποτελέσµατα τα οποία ταυτίζονται µε τα στοιχεία της βιβλιογραφίας. 

 
 



Correlations

1 ,767** ,482** ,386** -,448**
, ,000 ,000 ,000 ,000

104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** ,498** -,636**
,000 , ,000 ,000 ,000
104 104 104 104 104
,482** ,557** 1 ,088 -,343**
,000 ,000 , ,372 ,000

104 104 104 104 104

,386** ,498** ,088 1 -,296**
,000 ,000 ,372 , ,002
104 104 104 104 104

-,448** -,636** -,343** -,296** 1
,000 ,000 ,000 ,002 ,
104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος νεογνού (cm)

Βάρος γέννησης (gr)

Περίµετρος κεφαλής
(cm)

Εβδοµάδες εγκυµοσύνης

Αριθµός κυοφορούντων
εµβρύων

Μήκος
νεογνού

(cm)
Βάρος

γέννησης (gr)
Περίµετρος
κεφαλής (cm)

Εβδοµάδες
εγκυµοσύνης

Αριθµός
κυοφορούντ
ων εµβρύων

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 
 

 
Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε να υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα 

στις εβδοµάδες εγκυµοσύνης και το µήκος γέννησης και ισχυρή θετική συσχέτιση 

ανάµεσα στις εβδοµάδες εγκυµοσύνης και το βάρος γέννησης, αποτελέσµατα τα 

οποία συµφωνούν µε τα αποτελέσµατα άλλων ερευνητών. Καµία συσχέτιση δεν 

παρατηρείται ανάµεσα στις εβδοµάδες εγκυµοσύνης και την περίµετρο κεφαλής του 

νεογνού, στοιχείο το οποίο αντιτίθεται µε τα στοιχεία που προκύπτουν µέσα από τη 

βιβλιογραφία. Ισχυρή αρνητική συσχέτιση παρουσιάζεται ανάµεσα στον αριθµό των 

κυοφορούντων εµβρύων και στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης δηλαδή 

όσο αυξάνεται ο αριθµός αυτός µειώνεται το µήκος, το βάρος και η περίµετρος 

κεφαλής του νεογνού όπως ήταν αναµενόµενο. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



Correlations

1 ,767** ,482** -,046 -,008 -,133 ,090
, ,000 ,000 ,642 ,936 ,179 ,361

104 104 104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** ,089 ,092 -,172 -,033
,000 , ,000 ,370 ,355 ,081 ,740
104 104 104 104 104 104 104
,482** ,557** 1 ,071 -,060 -,237* -,031
,000 ,000 , ,474 ,548 ,015 ,756

104 104 104 104 104 104 104

-,046 ,089 ,071 1 ,046 -,041 -,210*
,642 ,370 ,474 , ,641 ,677 ,032
104 104 104 104 104 104 104

-,008 ,092 -,060 ,046 1 ,060 ,059
,936 ,355 ,548 ,641 , ,544 ,555
104 104 104 104 104 104 104

-,133 -,172 -,237* -,041 ,060 1 ,002
,179 ,081 ,015 ,677 ,544 , ,987
104 104 104 104 104 104 104
,090 -,033 -,031 -,210* ,059 ,002 1
,361 ,740 ,756 ,032 ,555 ,987 ,
104 104 104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος νεογνού (cm)

Βάρος γέννησης (gr)

Περίµετρος κεφαλής
(cm)

Είδος µαγειρέµατος

Προτιµάτε το
µαγειρευτό φαγητό:
στεγνό, µέτριο, λιπαρό

Πόσες φορές την
ηµέρα τρώτε;

Πρόσληψη νερού

Μήκος
νεογνού

(cm)

Βάρος
γέννησης

(gr)

Περίµετρος
κεφαλής

(cm)
Είδος

µαγειρέµατος

Προτιµάτε το
µαγειρευτό
φαγητό:

στεγνό, µέτριο,
λιπαρό

Πόσες
φορές
την

ηµέρα
τρώτε;

Πρόσληψη
νερού

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 

 
∆εν παρουσιάζεται καµία συσχέτιση ανάµεσα στο είδος του µαγειρέµατος, αν δηλαδή 

η γυναίκα κατανάλωνε κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης βραστά, ψητά, σχάρας, 

κατσαρόλας, τηγανιτά, τσιγαριστά ή ατµού, και στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης. Καµία συσχέτιση δεν παρατηρείται ούτε και ανάµεσα στο πως προτιµούσε 

το φαγητό (στεγνό, λιπαρό ή µέτριο) η έγκυος και στα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης. Καµία συσχέτιση δεν υπάρχει ανάµεσα στο πόσες φορές 

την ηµέρα έτρωγε η γυναίκα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και το µήκος 

γέννησης, αλλά ούτε και ανάµεσα στο πόσες φορές την ηµέρα έτρωγε η έγκυος και το 

βάρος γέννησης. Αρνητική συσχέτιση υπάρχει ανάµεσα στο πόσες φορές την ηµέρα 

έτρωγε η γυναίκα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και την περίµετρο κεφαλής του 

νεογνού, δηλαδή, όσο λιγότερα γεύµατα κατανάλωνε η έγκυος τόσο µεγαλύτερη ήταν 

η περίµετρος κεφαλής του νεογνού. Τέλος καµία συσχέτιση δεν υπάρχει ανάµεσα 

στην ηµερήσια κατανάλωση νερού και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. 

Όλα τα παραπάνω αντιτίθενται στα αποτελέσµατα των διαφόρων ερευνών που 

παρουσιάστηκαν στο θεωρητικό µέρος, τα οποία δείχνουν ότι η διατροφή και γενικά 

οι διατροφικές συνήθειες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι καθοριστικοί 

παράγοντες για το βάρος γέννησης. 



Correlations

1 ,767** ,482** -,005 ,192 ,132
, ,000 ,000 ,960 ,051 ,183

104 104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** ,082 ,116 ,170
,000 , ,000 ,408 ,240 ,084
104 104 104 104 104 104
,482** ,557** 1 ,123 ,049 ,045
,000 ,000 , ,214 ,620 ,647

104 104 104 104 104 104

-,005 ,082 ,123 1 -,293** -,040
,960 ,408 ,214 , ,003 ,690
104 104 104 104 104 104
,192 ,116 ,049 -,293** 1 -,093
,051 ,240 ,620 ,003 , ,346
104 104 104 104 104 104
,132 ,170 ,045 -,040 -,093 1
,183 ,084 ,647 ,690 ,346 ,
104 104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος νεογνού
(cm)

Βάρος
γέννησης (gr)

Περίµετρος
κεφαλής (cm)

Παραλείψη
πρωινού

Παράλειψη
δεκατιανού

Παράλειψη
µεσηµεριανού

Μήκος
νεογνού

(cm)

Βάρος
γέννησης

(gr)

Περίµετρος
κεφαλής

(cm)
Παραλείψη
πρωινού

Παράλειψη
δεκατιανού

Παράλειψη
µεσηµεριανό

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 
 

Correlations

1 ,767** ,482** -,011 -,055 ,079
, ,000 ,000 ,910 ,578 ,427

104 104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** ,025 -,108 ,128
,000 , ,000 ,802 ,276 ,196
104 104 104 104 104 104

,482** ,557** 1 ,121 ,081 ,206*
,000 ,000 , ,222 ,411 ,036

104 104 104 104 104 104

-,011 ,025 ,121 1 -,097 ,396**
,910 ,802 ,222 , ,329 ,000
104 104 104 104 104 104

-,055 -,108 ,081 -,097 1 -,266**
,578 ,276 ,411 ,329 , ,006
104 104 104 104 104 104

,079 ,128 ,206* ,396** -,266** 1
,427 ,196 ,036 ,000 ,006 ,
104 104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος νεογνού
(cm)

Βάρος
γέννησης (gr)

Περίµετρος
κεφαλής (cm)

Παράλειψη
απογευµατινού

Παράλειψη
βραδινού

Παράλειψη
προ ύπνου

Μήκος
νεογνού

(cm)

Βάρος
γέννησης

(gr)

Περίµετρος
κεφαλής

(cm)
Παράλειψη

απογευµατινού
Παράλειψη
βραδινού

Παράλειψη
προ ύπνου

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 

Από τους δύο παραπάνω πίνακες βλέπουµε ότι κανένα γεύµα δε συσχετίζεται µε τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης, εκτός από την παράλειψη του προ ύπνου  

γεύµατος που συσχετίζεται θετικά µε την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, δηλαδή, η 

παράλειψη του γεύµατος πριν τον ύπνο αυξάνει την περίµετρο κεφαλής του νεογνού. 

Τα παραπάνω στοιχεία δεν συµφωνούν µε τα αποτελέσµατα των ερευνών που 

παρουσιάστηκαν στη βιβλιογραφία της πτυχιακής µας τα οποία δείχνουν ότι η 

διατροφή και γενικά οι διατροφικές συνήθειες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

είναι καθοριστικοί παράγοντες για το βάρος γέννησης. 



Correlations

1 ,767** ,482** ,114 ,139 -,059 ,143
, ,000 ,000 ,250 ,159 ,550 ,149

104 104 104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** -,009 ,122 -,143 ,111
,000 , ,000 ,930 ,216 ,148 ,264
104 104 104 104 104 104 104
,482** ,557** 1 -,018 -,022 -,207* ,010
,000 ,000 , ,859 ,827 ,035 ,916

104 104 104 104 104 104 104

,114 -,009 -,018 1 ,115 -,005 ,002
,250 ,930 ,859 , ,246 ,958 ,981
104 104 104 104 104 104 104
,139 ,122 -,022 ,115 1 ,250* ,220*
,159 ,216 ,827 ,246 , ,010 ,025
104 104 104 104 104 104 104

-,059 -,143 -,207* -,005 ,250* 1 ,299**
,550 ,148 ,035 ,958 ,010 , ,002
104 104 104 104 104 104 104
,143 ,111 ,010 ,002 ,220* ,299** 1
,149 ,264 ,916 ,981 ,025 ,002 ,
104 104 104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος
νεογνού (cm)

Βάρος
γέννησης (gr)

Περίµετρος
κεφαλής (cm)

Αλλαγή
διατροφικών
συνηθειών

Γάλα-
γιαούρτι

Λαχανικά

Φρούτα

Μήκος
νεογνού

(cm)

Βάρος
γέννησης

(gr)

Περίµετρος
κεφαλής

(cm)

Αλλαγή
διατροφικών
συνηθειών

Γάλα-
γιαούρτι Λαχανικά Φρούτα

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 

 
Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε ότι δεν υπάρχει καµία συσχέτιση ανάµεσα στην 

αλλαγή των διατροφικών συνηθειών και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης. Επίσης, καµία συσχέτιση δεν παρατηρείται ανάµεσα στην κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών προϊόντων και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. 

Επιπλέον, καµία συσχέτιση δεν υπάρχει ανάµεσα στην κατανάλωση λαχανικών και το 

µήκος γέννησης, αλλά ούτε και ανάµεσα στην κατανάλωση λαχανικών και το βάρος 

γέννησης. Υπάρχει αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση λαχανικών και 

την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, δηλαδή, όσο αυξάνεται η κατανάλωση 

λαχανικών µειώνεται η περίµετρος κεφαλής του νεογνού. Τέλος, η κατανάλωση 

φρούτων δε συσχετίζεται µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του 

νεογνού. Τα παραπάνω στοιχεία δεν συµφωνούν µε τα στοιχεία της βιβλιογραφίας τα 

οποία δείχνουν ότι η βελτίωση των διατροφικών συνηθειών και η διατροφή κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στο βάρος γέννησης. 

 
 
 
 
 



Correlations

1 ,767** ,482** ,086 ,068 -,065 ,042
, ,000 ,000 ,385 ,490 ,510 ,673

104 104 104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** -,004 ,011 -,246* ,062
,000 , ,000 ,965 ,909 ,012 ,532
104 104 104 104 104 104 104

,482** ,557** 1 -,059 ,007 -,139 ,026
,000 ,000 , ,549 ,942 ,160 ,795

104 104 104 104 104 104 104

,086 -,004 -,059 1 ,120 ,386** -,042
,385 ,965 ,549 , ,224 ,000 ,673
104 104 104 104 104 104 104

,068 ,011 ,007 ,120 1 ,238* -,117
,490 ,909 ,942 ,224 , ,015 ,236
104 104 104 104 104 104 104

-,065 -,246* -,139 ,386** ,238* 1 ,032
,510 ,012 ,160 ,000 ,015 , ,745
104 104 104 104 104 104 104

,042 ,062 ,026 -,042 -,117 ,032 1
,673 ,532 ,795 ,673 ,236 ,745 ,
104 104 104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος νεογνού
(cm)

Βάρος νεογνού (gr)

Περίµετρος
κεφαλής (cm)

Ψωµί-δηµητριακά

Τυρί

Αυγά

Ψάρι-οστρακοειδή

Mήκος
νεογνού

(cm)

Βάρος
νεογνού

(gr)

Περίµετρος
κεφαλής

(cm) Ψωµί-δηµητριακά Τυρί Αυγά
Ψάρι-

οστρακοειδή

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 

 
Η κατανάλωση ψωµιού και δηµητριακών δε συσχετίζεται µε τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης, αλλά ούτε και η κατανάλωση τυριού δε συσχετίζεται µε τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Επίσης, η κατανάλωση αυγών δε 

συσχετίζεται µε το µήκος γέννησης, ούτε µε την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, 

αλλά συσχετίζεται αρνητικά µε το βάρος γέννησης, δηλαδή, όσο αυξάνεται η 

κατανάλωση αυγών µειώνεται το βάρος γέννησης. Τέλος, καµία συσχέτιση δεν 

παρουσιάζεται ανάµεσα στην κατανάλωση ψαριού και οστρακοειδών µε τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Τα παραπάνω αποτελέσµατα, αντιτίθενται 

στα αποτελέσµατα των διαφόρων ερευνών, οι οποίες αναφέρθηκαν στο θεωρητικό 

µέρος και δείχνουν ότι η διατροφή διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στο βάρος 

γέννησης. 
 
 



Correlations

1 ,767** ,482** -,107 ,190 ,261** ,106
, ,000 ,000 ,278 ,053 ,007 ,283

104 104 104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** -,147 ,265** ,179 ,139
,000 , ,000 ,135 ,007 ,069 ,159
104 104 104 104 104 104 104

,482** ,557** 1 -,174 ,091 -,092 ,013
,000 ,000 , ,078 ,360 ,355 ,897

104 104 104 104 104 104 104

-,107 -,147 -,174 1 -,074 -,022 -,146
,278 ,135 ,078 , ,457 ,821 ,140
104 104 104 104 104 104 104

,190 ,265** ,091 -,074 1 ,128 ,226*
,053 ,007 ,360 ,457 , ,195 ,021
104 104 104 104 104 104 104

,261** ,179 -,092 -,022 ,128 1 ,345**
,007 ,069 ,355 ,821 ,195 , ,000
104 104 104 104 104 104 104

,106 ,139 ,013 -,146 ,226* ,345** 1
,283 ,159 ,897 ,140 ,021 ,000 ,
104 104 104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος νεογνού
(cm)

Βάρος νεογνού
(gr)

Περίµετρος
κεφαλής (cm)

Άσπρο κρέας

Κόκκινο κρέας

Λίπη και έλαια

∆ιάφορα γλυκά

Μήκος
νεογνού

(cm)

Βάρος
νεογνού

(gr)

Περίµετρος
κεφαλής

(cm)
Άσπρο
κρέας

Κόκκινο
κρέας

Λίπη
και
έλαια

∆ιάφορα
γλυκά

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 

 
Καµία συσχέτιση δεν παρουσιάζεται ανάµεσα στην κατανάλωση άσπρου κρέατος και 

τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Ισχυρή θετική συσχέτιση 

παρουσιάζεται ανάµεσα στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος και το βάρος γέννησης, 

δηλαδή, όσο αυξάνεται η κατανάλωση κόκκινου κρέατος αυξάνεται και το βάρος 

γέννησης. Καµία συσχέτιση δεν παρουσιάζεται ανάµεσα στην κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος και το µήκος γέννησης ή ανάµεσα στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος και 

την περίµετρο κεφαλής του νεογνού. Επιπλέον, η κατανάλωση λιπών και ελαίων 

συσχέτιζεται θετικά µε το µήκος γέννησης, αλλά δεν παρουσιάζεται καµία συσχέτιση 

ανάµεσα στην κατανάλωση λιπών και ελαίων και το βάρος γέννησης, ούτε και 

ανάµεσα στην κατανάλωση λιπών και ελαίων και την περίµετρο κεφαλής του 

νεογνού. Τέλος, καµία συσχέτιση δεν παρουσιάζεται ανάµεσα στην κατανάλωση 

διάφορων γλυκών (γλυκά, σοκολάτες, παγωτά) και τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης. Τα παραπάνω αποτελέσµατα, εκτός από την κατανάλωση 

κόκκινου κρέατος, δε συµφωνούν µε τη βιβλιογραφία της πτυχιακής µας σύµφωνα µε 

την οποία, η διατροφή διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στο βάρος γέννησης. 
 



Correlations

1 ,767** ,482** ,156 ,098 ,205* ,126
, ,000 ,000 ,114 ,321 ,037 ,201

104 104 104 104 104 104 104
,767** 1 ,557** ,096 ,169 ,166 ,099
,000 , ,000 ,335 ,085 ,093 ,316
104 104 104 104 104 104 104
,482** ,557** 1 -,035 ,008 ,062 ,088
,000 ,000 , ,726 ,939 ,533 ,372

104 104 104 104 104 104 104

,156 ,096 -,035 1 -,017 ,108 -,007
,114 ,335 ,726 , ,866 ,276 ,941
104 104 104 104 104 104 104
,098 ,169 ,008 -,017 1 ,050 ,205*
,321 ,085 ,939 ,866 , ,617 ,037
104 104 104 104 104 104 104
,205* ,166 ,062 ,108 ,050 1 ,347**
,037 ,093 ,533 ,276 ,617 , ,000
104 104 104 104 104 104 104
,126 ,099 ,088 -,007 ,205* ,347** 1
,201 ,316 ,372 ,941 ,037 ,000 ,
104 104 104 104 104 104 104

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος
νεογνού (cm)

Βάρος
γέννησης (gr)

Περίµετρος
κεφαλής (cm)

Άσκηση

Κάπνισµα

Καφεΐνη

Αλκοόλ

Μήκος
νεογνού

(cm)

Βάρος
γέννησης

(gr)

Περίµετρος
κεφαλής

(cm) Άσκηση Καπνίσµα Καφεΐνη Αλκοόλ

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 

 
Καµία συσχέτιση δεν παρουσιάζεται ανάµεσα στην άσκηση και τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης, παρ’ όλο που τα στοιχεία της βιβλιογραφίας δείχνουν ότι η 

άσκηση επηρεάζει θετικά το βάρος γέννησης. Επιπλέον, καµία συσχέτιση δεν 

παρουσιάζεται ανάµεσα στο κάπνισµα και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης, ενώ σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία το κάπνισµα συσχετίζεται αρνητικά µε 

το βάρος γέννησης. Υπάρχει θετική συσχέτιση ανάµεσα στη χρήση καφεΐνης και το 

µήκος γέννησης, αλλά δεν υπάρχει καµία συσχέτιση ανάµεσα στη χρήση καφεΐνη και 

το βάρος γέννησης, ούτε και ανάµεσα στη χρήση καφεΐνης και την περίµετρο 

κεφαλής του νεογνού όπως αυτό υποστηρίζεται από τις διάφορες έρευνες. Τέλος, σε 

αντίθεση µε τη βιβλιογραφία στη δική µας έρευνα δεν παρουσιάζεται καµία 

συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών και τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. 

 
 
 
 
 
 
 



Correlations

1 ,767** ,482** -,074 -,111 -,028 -,133
, ,000 ,000 ,490 ,298 ,794 ,433

104 104 104 89 89 88 37
,767** 1 ,557** -,026 -,050 -,091 ,036
,000 , ,000 ,807 ,639 ,399 ,833
104 104 104 89 89 88 37

,482** ,557** 1 -,138 -,171 ,137 ,052
,000 ,000 , ,197 ,109 ,205 ,758

104 104 104 89 89 88 37

-,074 -,026 -,138 1 ,896** -,066 -,043
,490 ,807 ,197 , ,000 ,544 ,802

89 89 89 89 89 87 37
-,111 -,050 -,171 ,896** 1 -,031 -,043
,298 ,639 ,109 ,000 , ,774 ,802

89 89 89 89 89 87 37
-,028 -,091 ,137 -,066 -,031 1 ,851**
,794 ,399 ,205 ,544 ,774 , ,000

88 88 88 87 87 88 37
-,133 ,036 ,052 -,043 -,043 ,851** 1
,433 ,833 ,758 ,802 ,802 ,000 ,

37 37 37 37 37 37 37

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Μήκος
νεογνού (cm)

Βάρος
γέννησης (gr)

Περίµετρος
κεφαλής (cm)

Χοληστερίνη

Τριγλυκερίδια

Σίδηρος

Ασβέστιο

Μήκος
νεογνού

(cm)

Βάρος
γέννησης

(gr)

Περίµετρος
κεφαλής

(cm) Χοληστερίνη Τριγλυκερίδια Σίδηρος Ασβέστιο

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 
 

 
Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε ότι δεν υπάρχει καµία συσχέτιση ανάµεσα στη 

χοληστερίνη και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού, ανάµεσα 

στα τριγλυκερίδια και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού, 

ανάµεσα στο σίδηρο και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού 

και ανάµεσα στο ασβέστιο και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του 

νεογνού. Αντίθετα, σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, τα επίπεδα του σιδήρου στον 

οργανισµό κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης συσχετίζονται θετικά µε το βάρος 

γέννησης. 
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Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 
 

 
Από τον παραπάνω πίνακα δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα στην 

κατανάλωση συµπληρωµάτων διατροφής και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης. Αντίθετα, πολλές έρευνες της βιβλιογραφίας, δείχνουν ότι τα 

συµπληρώµατα διατροφής αυξάνουν το βάρος, το µήκος και την περίµετρο κεφαλής 

του νεογνού. Επιπλέον, δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα στη χρήση 

φαρµάκων και στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Σύµφωνα µε τη 

βιβλιογραφία η χρήση φαρµάκων κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µπορεί να 

επηρεάσει την ανάπτυξη και εξέλιξη του εµβρύου και εποµένως τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης, αλλά αυτό εξαρτάται από το είδος του φαρµάκου, τη 

δόση, το στάδιο της εγκυµοσύνης, τη συχνότητα και τη διάρκεια της λήψεώς του. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. Σχολιασµός αποτελεσµάτων 

 

• ∆είκτης µάζας σώµατος πριν την εγκυµοσύνη 

 

Όπως έχουµε προαναφέρει στο θεωρητικό µέρος της πτυχιακής µας ο δείκτης µάζας 

σώµατος (∆ΜΣ) είναι ένας δείκτης του κατάλληλου βάρους για το αντίστοιχο ύψος. 

Ο δείκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) προκύπτει αν διαιρέσουµε το πριν την εγκυµοσύνη 

βάρος της γυναίκας προς το ύψος της στο τετράγωνο. Ανάλογα µε τον ∆ΜΣ πριν την 

εγκυµοσύνη, οι γυναίκες (όπως και όλοι οι άνθρωποι) κατατάσσονται στις ακόλουθες 

τέσσερις κατηγορίες: ελλιποβαρής, φυσιολογική, υπέρβαρη, παχύσαρκη. Αν ο ∆ΜΣ 

είναι µικρότερος από 19.8 τότε η γυναίκα θεωρείται ελλιποβαρής· αν ο ∆ΜΣ 

κυµαίνεται µεταξύ 19.8 και 26 τότε η γυναίκα θεωρείται ότι έχει φυσιολογικό βάρος· 

αν ο ∆ΜΣ είναι µεγαλύτερος του 26 µέχρι και 29 τότε θεωρείται υπέρβαρη, και 

τέλος, αν ο ∆ΜΣ είναι µεγαλύτερος από 29 τότε η γυναίκα είναι παχύσαρκη.  

 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του ερωτηµατολογίου το µεγαλύτερο ποσοστό των 

ερωτηθέντων (63.5%) είχαν φυσιολογικό δείκτη µάζας σώµατος, στοιχείο το οποίο 

επιτρέπει να συµπεράνουµε ότι τα περισσότερα άτοµα µε τα οποία συνεργαστήκαµε 

είχαν φυσιολογικό βάρος πριν την εγκυµοσύνη και εποµένως σχετικά καλή υγεία, που 

σύµφωνα µε τα στοιχεία του θεωρητικού µας µέρους είναι παράγοντας που 

διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην έκβαση της εγκυµοσύνης. Επίσης, ένα 

σηµαντικό ποσοστό των ερωτηθέντων γυναικών (30.8%) ήταν ελλιποβαρείς πριν την 

έναρξη της εγκυµοσύνης, ενώ µόνο ένα µικρό ποσοστό της τάξης του 4.8% και 1% 

ήταν υπέρβαρες και παχύσαρκες αντίστοιχα, πριν την εγκυµοσύνη. Οι τρεις 

τελευταίες είναι καταστάσεις, οι οποίες πρέπει να προσεχθούν ιδιαίτερα, έτσι ώστε να 

αποφευχθούν διάφορες δυσµενείς εκβάσεις. Ωστόσο, από τα στοιχεία της δική µας 

έρευνας δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα στον ∆ΜΣ πριν την εγκυµοσύνη 

και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. 

 

• Μεταβολή βάρους 

 

Η µεταβολή του βάρους προκύπτει αν αφαιρέσουµε από το τελικό βάρος 

εγκυµοσύνης το αρχικό βάρος της γυναίκας. Στη συγκεκριµένη έρευνα το 30.8% των 



ερωτηθέντων γυναικών πήραν 6-10 κιλά κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, το 49% 

των γυναικών πήραν 11-16 κιλά, το 16.3% πήραν 17-21 κιλά και το 3.8% πήραν 22-

29 κιλά. Σύµφωνα µε τα στοιχεία που προέκυψαν σχετικά µε τον ∆ΜΣ των 

ερωτηθέντων γυναικών, φαίνεται ότι οι περισσότερες γυναίκες που συµµετείχαν στη 

συγκεκριµένη έρευνα είχαν ∆ΜΣ χαµηλότερο του φυσιολογικού ή φυσιολογικό, και 

σύµφωνα µε τις έρευνες διαφόρων ερευνητών που παρουσιάστηκαν στο πρώτο µέρος 

της έρευνάς µας, το ιδανικό βάρος που θα έπρεπε να πάρουν κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης κυµαίνεται µεταξύ 11.5 και 18 κιλά. Έτσι θα µπορούσαµε να πούµε ότι 

η µεταβολή του βάρους για τις περισσότερες γυναίκες ήταν στα ιδανικά πλαίσια. 

Ωστόσο, εξετάζοντας αναλυτικότερα τα αποτελέσµατα της έρευνας καταλήγουµε στο 

συµπέρασµα, ότι η µεταβολή του βάρους της κάθε γυναίκας δεν ήταν η ιδανική και η 

απαιτούµενη, αφού µόνο 10 από τις 32 ελλιποβαρείς γυναίκες αύξησαν το βάρος τους 

στα επιθυµητά πλαίσια, µόνο 31 στις 66 γυναίκες φυσιολογικού ∆ΜΣ αύξησαν το 

βάρος τους στα επιθυµητά πλαίσια, µόνο 2 στις 5 παχύσαρκες γυναίκες αύξησαν το 

βάρος τους εντός των επιθυµητών ορίων, και τέλος, η µοναδική υπέρβαρη γυναίκα 

του δείγµατος δεν αύξησε το βάρος της εντός των ορίων. Από τα αποτελέσµατα 

αυτής της έρευνας βλέπουµε ότι υπάρχει θετική συσχέτιση ανάµεσα στη µεταβολή 

του βάρους και το βάρος γέννησης, αλλά όχι και ανάµεσα στη µεταβολή του βάρους 

και το µήκος γέννησης ή την περίµετρο κεφαλής του νεογνού. 

 

• Εβδοµάδες εγκυµοσύνης 

 

Από το γράφηµα βλέπουµε ότι το 71.2% των ερωτηθέντων γυναικών γέννησαν στα 

φυσιολογικά χρονικά πλαίσια που είναι οι 38 µέχρι 41 εβδοµάδες, το 28% γέννησαν 

πρόωρα, και µόνο 1% µετά από την αναµενόµενη ηµεροµηνία τοκετού. Με µια πιο 

λεπτοµερή ανάλυση των περιπτώσεων πρόωρου τοκετού βλέπουµε ότι µόνο 5 από τις 

29 γυναίκες που γέννησαν πρόωρα κυοφορούσαν δίδυµα, γεγονός που δικαιολογεί 

τοκετό στην 37η εβδοµάδα ή και νωρίτερα, µιας και στην περίπτωση αυτή οι 

αναµενόµενες εβδοµάδες τοκετού είναι η 36η και η 37η. Στη συγκεκριµένη έρευνα 

παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στις εβδοµάδες εγκυµοσύνης και το 

µήκος γέννησης και ισχυρή θετική συσχέτιση ανάµεσα στις εβδοµάδες εγκυµοσύνης 

και το βάρος γέννησης. Καµία συσχέτιση δεν παρατηρείται ανάµεσα στις εβδοµάδες 

εγκυµοσύνης και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού. 

 



• ∆ιατροφικές συνήθειες 

 

Οι γυναίκες που έλαβαν µέρος στη συγκεκριµένη έρευνα ως επί το πλείστον (70.2%) 

βελτίωσαν τις διατροφικές τους συνήθειες µετά τη σύλληψη, κατανάλωναν 

περισσότερο συχνά φαγητά σχάρας, ψητά ή βραστά (79.9%), και τέλος, το 

µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (99%) προτιµούσαν φαγητό στεγνό ή µέτριο. Τα 

στοιχεία αυτά µας οδηγούν στο συµπέρασµα ότι οι περισσότερες γυναίκες αυτής της 

έρευνας είχαν καλές διατροφικές συνήθειες και προτιµούσαν κάποιον από τους 

υγιεινούς τρόπους µαγειρέµατος,  παράγοντες οι οποίοι βοηθούν στην καλή υγεία της 

εγκύου, αλλά και του εµβρύου. Από αυτή την έρευνα δεν παρατηρείται καµία 

συσχέτιση ανάµεσα στην αλλαγή των διατροφικών συνηθειών και τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης. Καµία συσχέτιση δεν παρουσιάζεται ούτε ανάµεσα στο 

είδος του µαγειρέµατος, αν δηλαδή η γυναίκα κατανάλωνε κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης βραστά, ψητά, σχάρας, κατσαρόλας, τηγανιτά, τσιγαριστά ή ατµού, και 

στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Τέλος, καµία συσχέτιση δεν 

παρατηρείται ανάµεσα στο πως προτιµούσε το µαγειρευτό φαγητό (στεγνό, λιπαρό ή 

µέτριο) η έγκυος και στα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. 

 

Ωστόσο, παρά το σωστό τρόπο µαγειρέµατος και προετοιµασίας του φαγητού, τα 

αποτελέσµατα που προκύπτουν σχετικά µε την τήρηση των γευµάτων κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας δεν είναι εξίσου ενθαρρυντικά. Μόνο ένας πολύ µικρός αριθµός, 

της τάξης του 6.7% των γυναικών που απάντησαν στο ερωτηµατολόγιο είχαν κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας έξι γεύµατα, τρία κύρια και τρία ενδιάµεσα, που είναι τα 

ενδεδειγµένα, και ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Το 27.9% των 

γυναικών παρέλειπαν το πρωινό που είναι ένα πολύ σηµαντικό γεύµα µετά από µια 

πολύωρη νηστεία για το ξεκίνηµα της ηµέρας για έγκυες και µη, και του οποίου η 

σπουδαιότητα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι µεγαλύτερη, αφού υπάρχει 

και ένας δεύτερος οργανισµός, ο οποίος αναπτύσσεται και χρειάζεται συνεχή παροχή 

ενέργειας και θρεπτικών συστατικών, παροχή η οποία εξαρτάται αποκλειστικά από τη 

µητέρα. Εξάλλου, το πρωινό γεύµα βοηθά στην καταπολέµηση της πρωινή αδιαθεσία 

που νιώθουν οι περισσότερες έγκυες. Επίσης, οι περισσότερες γυναίκες παρέλειπαν 

τα ενδιάµεσα γεύµατα, τα οποία βοηθούν και πάλι στη συνεχή παροχή ενέργειας προς 

το έµβρυο. Το 40.4% παρέλειπαν το δεκατιανό, το 49% το απογευµατινό και το 

µεγαλύτερο ποσοστό 72.1% παρέλειπαν το γεύµα πριν τον ύπνο, το οποίο είναι πολύ 



σηµαντικό, αφού για πολλές ώρες το στοµάχι θα µείνει άδειο και δεν µπορεί να 

τραφεί επαρκώς το έµβρυο. Ένα πολύ µικρό ποσοστό, της τάξης του 4.8% παρέλειπε 

το µεσηµεριανό, και ένα επίσης µικρό ποσοστό της τάξης του 8.7% παρέλειπε το 

βραδινό γεύµα. Εντούτοις, ο κίνδυνος για το έµβρυο αυξάνεται όταν τα γεύµατα που 

παραλείπει η µητέρα του είναι συνεχόµενα, δηλαδή όταν παραλείπεται το πρωινό και 

το δεκατιανό, το δεκατιανό και το µεσηµεριανό και ου το καθεξής, και ιδιαίτερα όταν 

αυτά είναι το πρωινό και το προ ύπνου για τους λόγους που προαναφέρθηκαν. Στη 

συγκεκριµένη έρευνα περιλαµβάνονται τέτοιες περιπτώσεις, οι οποίες στο σύνολό 

τους αντιστοιχούν σε 19 γυναίκες δηλαδή, περίπου το 1/5 των ατόµων που 

συµµετείχαν σε αυτή την έρευνα. Εντούτοις, δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση 

ανάµεσα στο πόσες φορές την ηµέρα έτρωγε η γυναίκα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης και το µήκος γέννησης, αλλά ούτε και ανάµεσα στο πόσες φορές την 

ηµέρα έτρωγε η έγκυος και το βάρος γέννησης. Αρνητική συσχέτιση υπάρχει 

ανάµεσα στο πόσες φορές την ηµέρα έτρωγε η γυναίκα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, δηλαδή, όσο λιγότερα γεύµατα 

κατανάλωνε η έγκυος τόσο µεγαλύτερη ήταν η περίµετρος κεφαλής του νεογνού. 

Επίσης, κανένα γεύµα δε συσχετίζεται µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης, εκτός από την παράλειψη του γεύµατος πριν τον ύπνο το οποίο 

συσχετίζεται θετικά µε την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, δηλαδή, η παράλειψη 

του γεύµατος πριν τον ύπνο αυξάνει την περίµετρο κεφαλής του νεογνού. 

 

Όσον αφορά τα γραφήµατα τα σχετικά µε την κατανάλωση τροφίµων όπως 

γαλακτοκοµικά προϊόντα (3.8% των γυναικών κατανάλωναν 1-6 µερίδες 

γαλακτοκοµικών προϊόντων την εβδοµάδα, 60.6% 7-14 µερίδες, 29.8% 14,25-21 

µερίδες και 5.8% 28-29 µερίδες), λαχανικά (1.9% των ερωτηθέντων δεν κατανάλωσε 

ποτέ λαχανικά κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 9.6% κατανάλωνε µία µερίδα 

λαχανικών τον µήνα, 11.5% 1-4 µερίδες την εβδοµάδα, 42.3% 7-9 µερίδες την 

εβδοµάδα, 22.1% 14-16 µερίδες, 3.8% 21 µερίδες και τέλος 8.7% 28 µερίδες την 

εβδοµάδα), φρούτα (1.9% των ατόµων δεν κατανάλωνε καθόλου φρούτα κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης, 32.7% κατανάλωνε 7-11 µερίδες την εβδοµάδα, 49% 14-

21 µερίδες την εβδοµάδα, 13.5% 21,25-28 µερίδες την εβδοµάδα και το υπόλοιπο 

2.9% 28,25-42 µερίδες την εβδοµάδα), ψωµί – δηµητριακά (1% των γυναικών 

κατανάλωνε 2-6 µερίδες την εβδοµάδα ψωµί και δηµητριακά, 25% 7-14 µερίδες την 

εβδοµάδα, 41.3% 14,25-21 µερίδες, 20.2% 21,25-28 µερίδες και το υπόλοιπο 12.5% 



28,25-59,25 µερίδες την εβδοµάδα), τυρί (17.3% των γυναικών κατανάλωνε 0-1 

µερίδες τυριού την εβδοµάδα, 17.3% 1,25-4 µερίδες την εβδοµάδα, 30.8% 7-9 

µερίδες και το υπόλοιπο 34.6% 14 µερίδες την εβδοµάδα), άσπρο κρέας (5.8% των 

ερωτηθέντων δεν κατανάλωνε ποτέ άσπρο κρέας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 

1.9% κατανάλωνε µία µερίδα τον µήνα, 32.7% µία µερίδα την εβδοµάδα, 1% πέντε 

µερίδες τον µήνα, 41.3% δύο µερίδες την εβδοµάδα, 11.5% εννέα µερίδες τον µήνα, 

1% δέκα µερίδες τον µήνα, 1% τέσσερις µερίδες την εβδοµάδα, 1% καθηµερινά, 

1.9% οκτώ µερίδες την εβδοµάδα και το υπόλοιπο 1% εννέα µερίδες την εβδοµάδα), 

κόκκινο κρέας (6.7% των ατόµων δεν κατανάλωνε καθόλου κόκκινο κρέας κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης, 10.6% κατανάλωνε µία µερίδα τον µήνα κόκκινο κρέας, 

4.8% τρεις µερίδες τον µήνα, 21.2% µία µερίδα την εβδοµάδα, 8.7% πέντε µερίδες 

τον µήνα, 7.7% έξι µερίδες τον µήνα, 19.2% δύο µερίδες την εβδοµάδα, 4.8% εννέα 

µερίδες τον µήνα, 4.8% δέκα µερίδες τον µήνα, 5.8% τρεις µερίδες την εβδοµάδα, 

2.9% δεκατρείς µερίδες τον µήνα, 1% τέσσερις µερίδες την εβδοµάδα, 1% έξι µερίδες 

την εβδοµάδα και το υπόλοιπο 1% καθηµερινά), ψάρι – οστρακοειδή (12.5% των 

ατόµων δεν κατανάλωνε ποτέ ψάρι και οστρακοειδή κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, 7.7% κατανάλωνε µία µερίδα τον µήνα, 2.9% δύο µερίδες τον µήνα, 

33.7% µία µερίδα την εβδοµάδα, 7.7% πέντε µερίδες τον µήνα, 31.7% δύο µερίδες 

την εβδοµάδα, 1% εννέα µερίδες τον µήνα, 1.9% τρεις µερίδες την εβδοµάδα και το 

υπόλοιπο 1% δύο µερίδες την ηµέρα και λίγο περισσότερο), αυγά (18.3% των 

ερωτηθέντων δεν κατανάλωνε ποτέ αυγά κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 18.3% 

κατανάλωνε ένα αυγό τον µήνα, 26.9% ένα αυγό την εβδοµάδα, 28.8% δύο αυγά την 

εβδοµάδα και το υπόλοιπο 7.7% καθηµερινά), λίπη – έλαια (3.8% των ατόµων 

κατανάλωνε 2,5-6,5 µερίδες λιπών και ελαίων την εβδοµάδα, 12.5% 9-14 µερίδες, 

25% 14,25-21 µερίδες, 39.4% 22-28 µερίδες, 16.3% 28,25-43 µερίδες και τέλος το 

υπόλοιπο 2.9% κατανάλωνε περισσότερες από 43 µερίδες λιπών και ελαίων την 

εβδοµάδα) και γλυκά –σοκολάτες – παγωτά (15.4% των γυναικών που συµµετείχαν 

σε αυτή την έρευνα κατανάλωνε 0,25-6,5 µερίδες γλυκά, σοκολάτες και παγωτά την 

εβδοµάδα, 31.7% 7-14 µερίδες, 28.8% 15-21 µερίδες, 16.3% 21,5-29 µερίδες, 5.8% 

29,25-50 µερίδες και το υπόλοιπο 1.9% περισσότερες από 50 µερίδες την εβδοµάδα) 

χρειάζονται αναλυτική εξέταση για να έχουµε µια σφαιρική εικόνα του τι 

κατανάλωναν οι γυναίκες που έλαβαν µέρος σε αυτή την έρευνα. 

 



Εξετάζοντας αναλυτικά τις διάφορες οµάδες τροφίµων παρατηρούµε ότι ένα µικρό 

ποσοστό της τάξης του 35.6% κατανάλωνε 3-4 µερίδες γαλακτοκοµικών προϊόντων 

την ηµέρα που είναι οι προτεινόµενες για την περίοδο της εγκυµοσύνης, ενώ στις 

υπόλοιπες περιπτώσεις η κατανάλωση ήταν µικρότερη. Ωστόσο, το τυρί παρόλο που 

επίσηµα ανήκει στην οµάδα του κρέατος µπορεί να χρησιµοποιηθεί και στα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα επειδή είναι πλούσια πηγή ασβεστίου. Το 65.4% των 

γυναικών που έλαβαν µέρος στη συγκεκριµένη έρευνα κατανάλωναν 1-2 µερίδες τυρί 

την ηµέρα και έτσι αυξάνεται το ποσοστό κατανάλωσης των προτεινόµενων µερίδων 

για τα γαλακτοκοµικά προϊόντα στο 50.5%. Επίσης, όλα τα άτοµα κατανάλωναν 

λιγότερες από 6-7 µερίδες λαχανικών την ηµέρα που είναι οι προτεινόµενες, µόνο το 

2.9% κατανάλωνε 6-7 µερίδες φρούτα την ηµέρα που είναι οι προτεινόµενες, ενώ 

στις υπόλοιπες περιπτώσεις (97.1%) η κατανάλωση ήταν µικρότερη. Επιπλέον, όλα 

τα άτοµα κατανάλωναν λιγότερες από 9-11 µερίδες την ηµέρα ψωµί και δηµητριακά 

που είναι οι προτεινόµενες. Όσο αφορά την κατανάλωση άσπρου κρέατος 

παρατηρούµε ότι το 75% των ατόµων που έλαβαν µέρος σε αυτή την έρευνα 

κατανάλωνε 1-2 µερίδες την εβδοµάδα άσπρο κρέας που είναι οι προτεινόµενες, το 

7.7% κατανάλωνε λιγότερο συχνά και το υπόλοιπο 17.3% περισσότερο συχνά. Μόνο 

το 15.4% κατανάλωνε 1 µερίδα κάθε 10 µε 15 ηµέρες κόκκινο κρέας που είναι οι 

προτεινόµενες, 6.7% κατανάλωνε κόκκινο κρέας λιγότερο συχνά και το υπόλοιπο 

77.9% περισσότερο συχνά. Το 73.1% κατανάλωνε 1-2 µερίδες την εβδοµάδα ψάρι ή 

οστρακοειδή που είναι η προτεινόµενη ποσότητα, το 23.1% κατανάλωνε λιγότερο 

συχνά και το υπόλοιπο 3.8% περισσότερο συχνά. Επιπλέον, µόνο το 2.9% του 

πληθυσµού κατανάλωνε 8-12 µερίδες λιπών και ελαίων την ηµέρα που είναι οι 

προτεινόµενες. Τέλος, αξίζει να αναφερθούµε και στην κατανάλωση γλυκών, 

σοκολάτας και παγωτών, η οποία παρουσιάζεται αυξηµένη µιας και τέτοια προϊόντα 

θα έπρεπε να χρησιµοποιούνταν µε προσοχή και σε µικρές ποσότητες, ενώ σε πολλές 

περιπτώσεις της έρευνας παρατηρείται αλόγιστη χρήση τους. 

 

Τα παραπάνω µας οδηγούν στο τελικό συµπέρασµα ότι οι περισσότερες γυναίκες του 

δείγµατος δεν είχαν καλές διατροφικές συνήθειες, οι οποίες όµως θα µπορούσαν να 

βελτιωθούν αυξάνοντας την κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων, λαχανικών, 

φρούτων, δηµητριακών, υγιεινών λιπών (µονοακόρεστα και πολυακόρεστα λιπαρά 

οξέα) και µειώνοντας την κατανάλωση κόκκινου κρέατος και γλυκών, τα οποία 

βρίσκονται στην κορυφή της διατροφικής πυραµίδας και πρέπει να καταναλώνονται 



µόνο λίγες φορές το µήνα. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας µας, καµία 

συσχέτιση δεν υπάρχει ανάµεσα στην κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων, 

φρούτων, ψωµιού – δηµητριακών, τυριού, ψαριού – οστρακοειδών, άσπρου κρέατος, 

διάφορων γλυκών (γλυκά, σοκολάτα, παγωτά) και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης. Επιπλέον, καµία συσχέτιση δεν υπάρχει ανάµεσα στην κατανάλωση 

λαχανικών και το µήκος γέννησης, αλλά ούτε και ανάµεσα στην κατανάλωση 

λαχανικών και το βάρος γέννησης. Υπάρχει αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στην 

κατανάλωση λαχανικών και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, δηλαδή, όσο 

αυξάνεται η κατανάλωση λαχανικών µειώνεται η περίµετρος κεφαλής του νεογνού. Η 

κατανάλωση κόκκινου κρέατος δε συσχετίζεται µε το µήκος γέννησης, ούτε µε την 

περίµετρο κεφαλής του νεογνού, αλλά συσχετίζεται θετικά µε το βάρος γέννησης, 

δηλαδή, όσο αυξάνεται η κατανάλωση κόκκινου κρέατος αυξάνεται και το βάρος 

γέννησης. Η κατανάλωση αυγών δε συσχετίζεται µε το µήκος γέννησης, ούτε µε την 

περίµετρο κεφαλής του νεογνού, αλλά συσχετίζεται αρνητικά µε το βάρος γέννησης, 

δηλαδή, όσο αυξάνεται η κατανάλωση αυγών µειώνεται το βάρος γέννησης. 

Επιπλέον, η κατανάλωση λιπών και ελαίων συσχετίζεται θετικά µε το µήκος 

γέννησης, δηλαδή όσο αυξάνεται η πρόσληψη λιπών και ελαίων αυξάνεται και το 

µήκος γέννησης, αλλά δε συσχετίζεται µε το βάρος γέννησης ούτε µε την περίµετρο 

κεφαλής του νεογνού. 
 

Τέλος, ένα σηµαντικό ποσοστό, που αντιστοιχεί στο 54.8% των ερωτηθέντων 

γυναικών κατανάλωναν έξι ή περισσότερα ποτήρια νερό ηµερησίως που είναι 

απαραίτητα για τη σωστή λειτουργία του οργανισµού, και την ικανοποίηση των 

αυξηµένων αναγκών πρόσληψης υγρών κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Σύµφωνα 

µε τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας, δεν υπάρχει καµία συσχέτιση ανάµεσα στην 

ηµερήσια κατανάλωση νερού και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. 

 

• Εξετάσεις αίµατος 

 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των εξετάσεων αίµατος που έγιναν στις γυναίκες της 

έρευνας πριν τον τοκετό η χοληστερίνη και τα τριγλυκερίδια για ένα µεγάλο ποσοστό 

της τάξης του 81.7% και 82.7% αντίστοιχα βρίσκονταν στα φυσιολογικά επίπεδα. 

 



Ωστόσο, τα αποτελέσµατα για τα επίπεδα του σιδήρου στο αίµα, που όπως 

αναφέραµε στο θεωρητικό µέρος διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο για την καλή έκβαση 

της εγκυµοσύνης και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού δεν 

ήταν εξίσου ενθαρρυντικά, αφού µόνο το 42.3% των γυναικών είχαν φυσιολογικές 

τιµές σιδήρου, ενώ οι τιµές για τις υπόλοιπες γυναίκες βρίσκονταν είτε στα κατώτερα 

φυσιολογικά όρια, είτε ήταν χαµηλά. Τέλος το 15.4% των ερωτηθέντων γυναικών δεν 

απάντησαν σε αυτή την ερώτηση, είτε γιατί θέλησαν να απαντήσουν οι ίδιες και όχι 

οι ιατροί που τις παρακολουθούσαν και δεν θυµούνταν τη συγκεκριµένη τιµή, είτε 

γιατί δεν ήθελαν να µας απαντήσουν για προσωπικούς λόγους. 

 

Όσον αφορά τις τιµές για τα επίπεδα του ασβεστίου στο αίµα δεν µπορούν να 

αξιολογηθούν κατάλληλα, αφού το 64.4% των συµµετεχόντων στην έρευνα δεν 

έδωσαν τιµή για το ασβέστιο για τους ίδιους λόγους που αναφέραµε και στην 

περίπτωση του σιδήρου. Ωστόσο, θετικό είναι το γεγονός ότι από τα υπόλοιπα 

ερωτηµατολόγια που απαντήθηκαν (35.6%) το 32.7% είχαν φυσιολογικά επίπεδα 

ασβεστίου στο αίµα. 

 

Από τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας βλέπουµε ότι δεν υπάρχει καµία 

συσχέτιση ανάµεσα στη χοληστερίνη και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης του νεογνού, ανάµεσα στα τριγλυκερίδια και τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού, ανάµεσα στο σίδηρο και τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού και ανάµεσα στο ασβέστιο και τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. 

 

• Συµπληρώµατα διατροφής 

 

Ένα µεγάλο ποσοστό του δείγµατός µας, της τάξης του 58.7% έπαιρνε 

συµπληρώµατα διατροφής κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Όπως έχουµε 

προαναφέρει στο θεωρητικό µέρος της έρευνας µας, η χορήγηση συµπληρωµάτων 

επιβάλλεται σε περιπτώσεις που η διατροφή της µέλλουσας µητέρας δε θεωρείται 

κατάλληλη και επαρκής, σε ειδικές καταστάσεις όπως είναι η πολλαπλή εγκυµοσύνη 

και η ελλιποβαρής µητέρα. Συµπληρώµατα πρέπει να δίνονται επίσης και σε γυναίκες 

που καπνίζουν, κάνουν χρήση αλκοόλ ή ναρκωτικών. Θα πρέπει να αναφέρουµε εδώ 

ότι σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του ερωτηµατολογίου µας, οι γυναίκες που 



χρησιµοποιούσαν συµπληρώµατα στη διατροφή τους, το έκαναν µετά από τη 

συµβουλή και υπό την καθοδήγηση του γιατρού που τις παρακολουθούσε, ενώ µόνο 

µία από αυτές µετά από την καθοδήγηση διαιτολόγου, και όχι µετά από προσωπική 

απόφαση ή συµβουλή κάποιας φίλης ή άλλου ατόµου. Από τα αποτελέσµατα της 

έρευνας µας δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση 

συµπληρωµάτων διατροφής και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. 

 

• Φαρµακευτική αγωγή 

 

Το 87.5% των γυναικών που απάντησαν το ερωτηµατολόγιο δεν ακολουθούσε 

φαρµακευτική αγωγή, ενώ το υπόλοιπο ποσοστό (12.5%) ακολουθούσε κάποια 

φαρµακευτική αγωγή µε συνταγή και υπό την επίβλεψη γιατρού. Στην περίπτωση 

αυτή, επρόκειτο για γυναίκες, οι οποίες είτε δεν µπορούσαν να διακόψουν ή να 

αποφύγουν τη συγκεκριµένη φαρµακευτική αγωγή, αφού κάτι τέτοιο πιθανόν να είχε 

περισσότερα δυσµενή αποτελέσµατα για τη µητέρα και το έµβρυο από ότι η διακοπή 

του ή η αποφυγή της κατανάλωσής του, είτε επειδή δεν είχε αποδειχθεί επικίνδυνη η 

χρήση του συγκεκριµένου φαρµάκου κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Από τα 

αποτελέσµατα αυτής της έρευνας, δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα στη 

χρήση φαρµακευτικής αγωγής και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. 

 

• Κακές συνήθειες 

 

Από τις γυναίκες που συµµετείχαν στη συγκεκριµένη έρευνα µόνο το 12.5% κάπνιζε 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, και το 16.4% κατανάλωνε αλκοόλ µία, δύο ή και 

περισσότερες φορές την εβδοµάδα. Ένα µεγάλο ποσοστό των ερωτηθέντων 

γυναικών, της τάξης του 76.9% κατανάλωνε καφεΐνη καθηµερινά µε αναλογία 2 ή 3 ή 

4 φορές την ηµέρα Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας δεν 

παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση νικοτίνης και τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης αλλά ούτε και ανάµεσα στην κατανάλωση 

οινοπνευµατωδών ποτών και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Θετική 

συσχέτιση παρατηρείται ανάµεσα στη χρήση καφεΐνης και το µήκος γέννησης, αλλά 

δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα στη χρήση καφεΐνη και το βάρος 



γέννησης, ούτε και ανάµεσα στη χρήση καφεΐνης και την περίµετρο κεφαλής του 

νεογνού. 

 

• Άσκηση 

 

Αποθαρρυντικά είναι τα αποτελέσµατα της έρευνας σχετικά µε την άσκηση, αφού 

µόνο το ¼ των γυναικών γυµνάζονταν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Από αυτή 

την έρευνα δεν παρουσιάζεται καµία συσχέτιση ανάµεσα στην άσκηση και τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. 

 

• Σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά νεογνού 

 
Τα αποτελέσµατα όσο αφορά το βάρος γέννησης είναι ενθαρρυντικά αφού το 85.6% 

των νεογνών είχαν φυσιολογικό βάρος γέννησης (2501-4000g), 11.5% είχαν χαµηλό 

βάρος γέννησης (1500-2500g), 1.9% είχαν πολύ χαµηλό βάρος γέννησης (<1500g), 

και µόνο 1% είχε µεγάλο βάρος γέννησης (>4000g). Επιπλέον, σύµφωνα µε την 50η 

εκατοστιαία θέση από τις καµπύλες ανάπτυξης και τις απόψεις των παιδιάτρων το 

µήκος γέννησης πρέπει να είναι περίπου 50cm και από τα αποτελέσµατά µας 

βλέπουµε ότι το 34.6% των νεογνών είχαν µήκος 50cm. Τέλος, το επιθυµητό όριο για 

την περίµετρος κεφαλής των νεογνών είναι 33-35cm και σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατά µας βλέπουµε ότι το 67% των νεογνών είχαν ιδανική περίµετρο 

κεφαλής. Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας τα σχετικά µε τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης µπορούν να αποδοθούν µέχρι ένα σηµείο στις εβδοµάδες 

εγκυµοσύνης, στον αριθµό των κυοφορούντων εµβρύων, στην πρόσληψη βάρους από 

τη γυναίκα, στο ύψος της γυναίκας, στα ηµερήσια γεύµατα, στην κατανάλωση 

λαχανικών, στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος, στην κατανάλωση αυγών, στην 

κατανάλωση λιπών και ελαίων, στην κατανάλωση καφεΐνης αλλά όχι και στην 

αλλαγή των διατροφικών συνηθειών, στην κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων, 

στην κατανάλωση φρούτων, στην κατανάλωση ψωµιού και δηµητριακών, στην 

κατανάλωση τυριού, στην κατανάλωση ψαριού και οστρακοειδών, στην κατανάλωση 

άσπρου κρέατος, στην κατανάλωση γλυκών, σοκολάτας και παγωτών, στη χρήση 

διατροφικών συµπληρωµάτων, στο βάρος της γυναίκας πριν την εγκυµοσύνη, στον 

δείκτη µάζας σώµατος της γυναίκας πριν την εγκυµοσύνη, στην άσκηση, στο 

κάπνισµα, στο αλκοόλ ή στη χρήση φαρµάκων. 



7. Σχολιασµός συσχετίσεων 

 

Από τις συσχετίσεις που έγιναν σύµφωνα µε τις απαντήσεις των ερωτηµατολογίων 

φαίνεται καθαρά ότι τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης συσχετίζονται 

θετικά, ισχυρά µεταξύ τους, και κατά συνέπεια τα νεογέννητα είναι συµµετρικά όπως 

είναι το αναµενόµενο και ιδανικό. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία το ύψος της µητέρας 

συσχετίζεται θετικά µε το µήκος, αλλά και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, 

παρατήρηση η οποία επιβεβαιώνεται και από τα στοιχεία που προκύπτουν µέσα από 

τη δική µας έρευνα. Τα αποτελέσµατα της έρευνας µας παρουσιάζουν επίσης θετική 

συσχέτιση ανάµεσα στη µεταβολή του βάρους της µητέρας κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης και το βάρος γέννησης του νεογέννητου. Η άποψη αυτή υποστηρίζεται 

και µέσα από τις διάφορες έρευνες της βιβλιογραφίας µας, σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα των οποίων, η πρόσληψη βάρους κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

είναι καθοριστικός παράγοντας του βάρους γέννησης. Ταύτιση των αποτελεσµάτων 

µας µε αυτά της βιβλιογραφίας παρουσιάστηκε και στη σχέση που υπάρχει ανάµεσα 

στον αριθµό των κυοφορούντων εµβρύων και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης. Όπως ήταν αναµενόµενο ο αριθµός των κυοφορούντων εµβρύων 

συσχετίζεται αρνητικά µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης, δηλαδή, όσο 

αυξάνεται ο αριθµός των κυοφορούντων εµβρύων µειώνεται το µήκος, το βάρος και η 

περίµετρος κεφαλής του νεογνού. 

 

Ωστόσο, αρκετά από τα στοιχεία που προκύπτουν µέσα από την έρευνά µας 

αντιτίθενται σε πολλά σηµεία µε τα στοιχεία που προκύπτουν µέσα από τη 

βιβλιογραφία. Σε αντίθεση µε τα στοιχεία που προκύπτουν µέσα από τη 

βιβλιογραφία, στη δική µας έρευνα δεν παρατηρήθηκε καµία συσχέτιση ανάµεσα στο 

ύψος της γυναίκας και το βάρος γέννησης του νεογνού. Αντίθεση παρατηρείται 

επίσης, ως προς τη σχέση που φαίνεται να υπάρχει ανάµεσα στον ∆ΜΣ της γυναίκας 

πριν την εγκυµοσύνη και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του 

νεογέννητου. Από τα στοιχεία της δική µας έρευνας δεν παρατηρείται καµία 

συσχέτιση ανάµεσα στον ∆ΜΣ πριν την εγκυµοσύνη και τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά γέννησης, ενώ σύµφωνα µε τα στοιχεία της βιβλιογραφίας, ο ∆ΜΣ 

πριν την εγκυµοσύνη συσχετίζεται θετικά µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά 

γέννησης. Επίσης, τα αποτελέσµατα των ερευνών της βιβλιογραφίας δείχνουν µια 

θετική συσχέτιση ανάµεσα στο βάρος της γυναίκας πριν την εγκυµοσύνη και τα 



σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης, ενώ στη συγκεκριµένη περίπτωση δε 

βρέθηκε καµία συσχέτιση. Όσον αφορά τις εβδοµάδες εγκυµοσύνης, από τα στοιχεία 

των µέχρι σήµερα ερευνών φαίνεται ότι είναι παράγοντας που επηρεάζει τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Ωστόσο, στη δική µας έρευνα 

επιβεβαιώθηκε η θετική συσχέτιση που υπάρχει ανάµεσα στο µήκος και στο βάρος 

γέννησης µε τις εβδοµάδες εγκυµοσύνης, αλλά δεν παρατηρήσαµε καµία συσχέτιση 

ανάµεσα στις εβδοµάδες εγκυµοσύνης και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού. 

 

Αντιθέσεις υπήρξαν επίσης όσον αφορά την άσκηση και διάφορες «κακές» συνήθειες 

της µητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Καµία συσχέτιση δεν υπήρξε 

ανάµεσα στην άσκηση και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης, ενώ 

σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία η άσκηση επηρεάζει θετικά το βάρος γέννησης. Από 

την ανάλυση των ερωτηµατολογίων δεν παρατηρήθηκε επίσης καµία σχέση ανάµεσα 

στο κάπνισµα και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού, παρ’ 

όλο που τα διάφορα στοιχεία της βιβλιογραφίας δείχνουν ότι το κάπνισµα 

συσχετίζεται αρνητικά µε το βάρος γέννησης. Ασυµφωνία παρουσιάστηκε επίσης ως 

προς την άποψη που υποστηρίζεται µέσα από τις έρευνες της βιβλιογραφίας µας ότι η 

χρήση οινοπνευµατωδών ποτών κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης σχετίζεται 

αρνητικά µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Τα αποτελέσµατα της 

δικής µας έρευνας δεν παρουσιάζουν καµία συσχέτιση ανάµεσα στη κατανάλωση 

οινοπνευµατωδών ποτών από τη µητέρα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Όσο αφορά την κατανάλωση καφεΐνης 

από τη µητέρα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης παρατηρήσαµε ότι συσχετίζεται 

θετικά µε το µήκος γέννησης, αλλά όχι και µε το βάρος και την περίµετρο κεφαλής, 

όπως αυτό υποστηρίζεται από τις διάφορες έρευνες. Ωστόσο, το θέµα αυτό χρειάζεται 

περαιτέρω µελέτη, αφού τα αποτελέσµατα των ερευνών δεν έχουν οδηγήσει σε τελικό 

συµπέρασµα µέχρι σήµερα. Επιπλέον, δεν παρατηρείται καµία συσχέτιση ανάµεσα 

στη χρήση φαρµάκων και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης. Αντίθετα, 

σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία η χρήση φαρµάκων κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

µπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξη και εξέλιξη του εµβρύου και εποµένως τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης αλλά αυτό εξαρτάται από το είδος του 

φαρµάκου, τη δόση, το στάδιο της εγκυµοσύνης, τη συχνότητα και τη διάρκεια της 

λήψεώς του. 

 



Τα αποτελέσµατα των διάφορων ερευνών που παρουσιάστηκαν στο θεωρητικό µέρος 

δείχνουν ότι η διατροφή και γενικά οι διατροφικές συνήθειες κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης είναι καθοριστικοί παράγοντες για το βάρος γέννησης. Ωστόσο, στη 

συγκεκριµένη έρευνα δεν παρατηρήθηκε καµία συσχέτιση ανάµεσα στην διατροφή 

και γενικά τις διατροφικές συνήθειες της εγκύου και το βάρος γέννησης. Πιο 

συγκεκριµένα δεν παρατηρήσαµε να σχετίζεται ο τρόπος µαγειρέµατος (βραστά, 

ψητά, σχάρας, κατσαρόλας, τηγανιτά, τσιγαριστά ή ατµού) και η προτίµηση στο 

φαγητό (στεγνό, µέτριο ή λιπαρό), µε το βάρος γέννησης του νεογνού. Επίσης, καµία 

συσχέτιση δεν παρατηρήθηκε ανάµεσα στις καλές συνήθειες διατροφής, και πιο 

συγκεκριµένα στην ποσότητα των γευµάτων που κατανάλωνε ηµερησίως η έγκυος, 

την παράλειψη ή όχι κάποιου συγκεκριµένου γεύµατος, ή στο πόσα ποτήρια νερό 

κατανάλωνε την ηµέρα, µε το βάρος γέννησης. Τέλος, καµία συσχέτιση δεν 

παρουσιάστηκε ανάµεσα στις διάφορες κατηγορίες τροφίµων, γαλακτοκοµικά 

προϊόντα, λαχανικά, φρούτα, ψωµί-δηµητριακά, τυρί, ψάρι-οστρακοειδή, άσπρο 

κρέας, λίπη-έλαια, διάφορα γλυκά και το βάρος γέννησης. Παρατηρήθηκε ωστόσο, 

θετική συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος και το βάρος 

γέννησης και αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση αυγών και το βάρος 

γέννησης. Με το παραπάνω εννοούµε ότι όσο πιο αυξηµένη ήταν η κατανάλωση 

κόκκινου κρέατος, τόσο το βάρος γέννησης αυξανόταν και όσο πιο αυξηµένη ήταν η 

κατανάλωση αυγών, τόσο το βάρος γέννησης µειωνόταν. Ωστόσο, παρά την ταύτιση 

των απόψεων σε αυτό το τελευταίο σηµείο σχετικά µε τις διατροφικές συνήθειες της 

εγκύου και το βάρος γέννησης, σε αυτή την έρευνα δεν παρατηρήθηκε καµία 

συσχέτιση ανάµεσα στη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών και τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. Αντίθεση παρουσιάστηκε και 

στην άποψη ότι οι τιµές για το σιδήρου στο αίµα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

συσχετίζονται µε το βάρος γέννησης. Οι διάφορες έρευνες υποστηρίζουν ότι υπάρχει 

θετική συσχέτιση ανάµεσα στα δύο αυτά σηµεία, ενώ τα αποτελέσµατα της δικής µας 

έρευνας δεν παρουσιάζουν καµία συσχέτιση. Τέλος, τα στοιχεία που προκύπτουν 

µέσα από τη δική µας έρευνα δεν παρουσιάζουν καµία συσχέτιση ανάµεσα στη χρήση 

συµπληρωµάτων διατροφής κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού. Αντίθετα, πολλές έρευνες της 

βιβλιογραφίας, δείχνουν ότι τα συµπληρώµατα διατροφής αυξάνουν το βάρος, το 

µήκος και την περίµετρο κεφαλής του νεογνού, ενώ αρκετές από αυτές κατέληξαν 



στο συµπέρασµα ότι τα συµπληρώµατα διατροφής αυξάνουν το βάρος γέννησης όταν 

χορηγούνται σε υποσιτισµένες γυναίκες. 

 

8. Συζήτηση - Συµπεράσµατα 

 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να αναφερθούµε στους πιθανούς λόγους για τους οποίους τα 

αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας δεν ήταν τα αναµενόµενα και δεν 

ταυτίζονταν σε αρκετά σηµεία µε τα στοιχεία προηγούµενων ερευνών, όπως αυτά 

παρουσιάστηκαν στο θεωρητικό µέρος. 

 

Κατ’ αρχάς θα πρέπει να αναφέρουµε ότι το ερωτηµατολόγιο αυτό δεν δοκιµάστηκε 

σε ένα µικρό δείγµα πληθυσµού πριν την τελική του χρήση, ώστε να «ελεγχθεί» η 

αποτελεσµατικότητα και η λειτουργικότητα του. Κάτι τέτοιο θα µπορούσε να µας 

υποδείξει τις διάφορες πιθανές ελλείψεις του, και κάποιες απαραίτητες αλλαγές, όπως 

η καλύτερη διατύπωση των ερωτήσεων ή η προσθήκη κάποιων ερωτήσεων, οι οποίες 

θα επέτρεπαν πιο ξεκάθαρα και ουσιαστικά αποτελέσµατα. Επιπλέον, το δείγµα των 

ερωτηθέντων γυναικών ήταν µικρό. Πιθανόν να είχαµε πιο αξιόπιστα αποτελέσµατα 

αν το ερωτηµατολόγιο απευθυνόταν σε µεγαλύτερο αριθµό γυναικών. Επίσης, πιθανή 

αιτία που επηρέασε τις απαντήσεις, αποτελεί το µέγεθος του ερωτηµατολογίου που 

χρησιµοποιήθηκε, το οποίο ήταν σχετικά µεγάλο. Ένα µεγάλο ερωτηµατολόγιο είναι 

συχνά ένας αρνητικός παράγοντας για τη συµπλήρωση του, έτσι µπορεί να αποφέρει 

γρήγορες και απερίσκεπτες απαντήσεις. Εξάλλου, η συµπλήρωση των 

ερωτηµατολογίων ήταν ανώνυµη και έδινε µια επιπλέον ευκαιρία στους 

συµµετέχοντες να δώσουν ψευδείς απαντήσεις. Πολλές από τις συµµετέχουσες, 

πιθανόν λόγω αδιαφορίας ή ντροπής, θέλησαν να ωραιοποιήσουν την κατάσταση και 

έτσι δε µας έδωσαν αληθή στοιχεία, όσον αφορά τα σωµατοµετρικά τους 

χαρακτηριστικά, τη διατροφή τους και τις διατροφικές τους συνήθειες, γεγονός που 

παρατηρείται µετά από προσεκτική µελέτη των συµπληρωµένων ερωτηµατολογίων. 

 

Ο πιθανός λόγος για τον οποίο τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από τις ερωτήσεις 

της πρώτης ενότητας σχετικά µε το κάπνισµα, τη φυσική δραστηριότητα και τη 

φαρµακευτική αγωγή δεν συνάδουν µε τα αποτελέσµατα άλλων ερευνητών, πιθανώς 

να αποδίδεται στο ότι µόνο ένα µικρό ποσοστό από το δείγµα κάπνιζε, είχε κάποιας 

µορφής φυσική δραστηριότητα ή ακολουθούσε φαρµακευτική αγωγή κατά τη 



διάρκεια της εγκυµοσύνης. Συγκεκριµένα µόνο 13 από τα 104 άτοµα που έλαβαν 

µέρος στην έρευνα κάπνιζαν, µόνο 26 από τα 104 άτοµα είχαν κάποιας µορφής 

φυσική δραστηριότητα και µόνο 13 από τα 104 άτοµα έκαναν χρήση κάποιου 

φαρµάκου κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Τέλος, το ηµερολόγιο συχνότητας που 

χρησιµοποιήθηκε στην τέταρτη ενότητα του ερωτηµατολογίου ήταν πολύ µεγάλο. 

Πιθανώς, να λαµβάναµε καλύτερα αποτελέσµατα σχετικά µε τις διατροφικές 

συνήθειες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης αν ήταν πιο µικρό, πιο συγκεκριµένο 

και αν γινόταν από την αρχή οµαδοποίηση των διαφόρων τροφίµων. Επιπλέον, οι 

ερωτηθείσες γυναίκες θα µπορούσαν να είναι πιο συγκεκριµένες και ξεκάθαρες στις 

απαντήσεις τους αν χρησιµοποιούσαµε προπλάσµατα τροφίµων στις προτεινόµενες 

απαντήσεις για επιλογή, αφού έτσι θα αντιλαµβάνονταν καλύτερα τις ποσότητες. 
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Ερωτηµατολόγιο 

«∆ιατροφή κατά την κύηση γυναικών 19 έως 40 ετών και συσχέτισή της µε τα 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά γέννησης του νεογνού». 

 

Ενότητα Ι: ∆ιαιτητικό Ιστορικό. 

 

1. Αριθµός ερωτηµατολογίου:  

 

2. Ηµεροµηνία συµπλήρωσης ερωτηµατολογίου: ……/……/…… 

 

3. Ηλικία:               ετών. 

 

4. Ύψος:                cm. 

 

5. Αρχικό βάρος εγκυµοσύνης:                Kg. 

 

6. Τελικό βάρος εγκυµοσύνης:                 Kg.   

 

7. Εβδοµάδες εγκυµοσύνης:              

 

8. Κυοφορούσατε: 1              ,  2             ,  3 ή και περισσότερα              έµβρυα. 

                                       

9. Φύλο νεογνού:    

 

10. Μορφωτικό επίπεδο: ∆ηµοτικό     

                                               Γυµνάσιο  

                                               Λύκειο  

                                               Α.Τ.Ε.Ι. 

                                               Α.Ε.Ι.  

                                               Κολέγιο  

                                               Άλλο  

 

 

 



11. Επάγγελµα: Οικιακά 

 Ελεύθερος επαγγελµατίας  

 Ιδιωτικός υπάλληλος   

                                ∆ηµόσιος υπάλληλος  

 Άλλο  

 

12. Οικογενειακό ετήσιο εισόδηµα (σε λίρες): 

      0 – 10.000                      

      10.000 – 15.000                       

      15.000 – 20.000                      

      20.000 και πάνω                                                                                                             

 

13. Ωράριο εργασίας:  

 

14. Είστε παντρεµένη;    Ναι             , Όχι 

  

15. Πόσα παιδιά έχετε; 1            ,       2           ,       3           ,      4            ,       

                                            5            ,       Πάνω από 5 

 

16. Έχει προσαρµοστεί η διατροφή σας µετά τη σύλληψη µε τις οδηγίες του 

γιατρού ή διαιτολόγου σας;        

            Ναι             ,     Όχι                       

 

17. Παίρνετε κάποιο συµπλήρωµα διατροφής;  

            Ναι             ,     Όχι                      

Αν ναι, ποιος σας το συνιστά; 

Γιατρός             ,      ∆ιαιτολόγος             ,     ∆ιαφηµίσεις             ,     

Κάποιος φίλος σας             ,      ∆ική σας πρωτοβουλία  

Αν ναι, αναφέρετε: Είδος                                       ,       Συχνότητα  

 

18. Ακολουθείτε κάποια φαρµακευτική αγωγή; 

Ναι             ,      Όχι                      

Αν ναι ποιος σας το συνιστά; 

Γιατρός             ,      ∆ιαιτολόγος             ,     ∆ιαφηµίσεις             ,     



Κάποιος φίλος σας             ,      ∆ική σας πρωτοβουλία  

Αν ναι, αναφέρετε: Είδος                                       ,       Συχνότητα  

 

19. Έχετε κάποιο από τα παρακάτω προβλήµατα υγείας; 

Ζάχαρο  

Υπέρταση 

Χοληστερολαιµία  

Καρδιαγγειακά προβλήµατα  

Γαστρεντερικά προβλήµατα  

∆υσκοιλιότητα     

Γυναικολογικά προβλήµατα      

Υποθυρεοειδισµό ή υπερθυρεοειδισµό  

Άλλο      

 

20. Φυσική δραστηριότητα; 

Ναι             ,    Όχι              

Αν ναι αναφέρετε: Είδος                                       ,       Συχνότητα              

  

21. Καπνίζετε; 

Ναι             ,      Όχι                       

Αν ναι πόσα τσιγάρα την ηµέρα; 

 

22. Κατά µέσο όρο προτιµάτε φαγητά: Βραστά            ,     Σχάρας            ,     

                                                               Ψητά             ,        Κατσαρόλας             ,      

                                                               Τηγανιτά             ,     Ατµού             ,  

                                                               Τσιγαριστά  

 

23. Προτιµάτε το µαγειρευτό φαγητό:  

            Λιπαρό                            Μέτριο                                   Στεγνό  

 

24. Πόσες φορές την ηµέρα τρώτε;   

            1           ,       2           ,       3           ,      4            ,        

            5            ,      6             ,    Πάνω από 6 

 



25. Ποιο ή ποια γεύµατα παραλείπετε; Πρωινό                   ∆εκατιανό 

                                                                    Μεσηµεριανό                       Απογευµατινό  

                                                                     Βραδινό                    Προ ύπνου  

 

26. Υπάρχουν κάποιες τροφές τις οποίες αποφεύγετε για κάποιους λόγους; 

Ναι             ,      Όχι                       

Αν ναι, ποιες και γιατί;………………………………………………………… 

 

27. Πόσα ποτήρια νερό καταναλώνετε ηµερησίως;                ποτήρια. 

 

28. Υπάρχει κάτι άλλο στον τρόπο ζωής σας που θα θέλατε να αναφέρετε; 

Ναι             ,      Όχι                       

      Αν ναι, τι; …………………………………………………………………. 

 

Ενότητα ΙΙ: Αιµατολογικές εξετάσεις πριν τον τοκετό. 

 

Ολική χοληστερίνη  

HDL – χοληστερίνη  

LDL – χοληστερίνη  

Τριγλυκερίδια  

Σίδηρος  

Αιµοσφαιρίνη  

Αιµατοκρίτης  

Ασβέστιο  

Ζάχαρο  

Λευκώµατα  

 

Ενότητα III: Ανθρωποµετρικές µετρήσεις νεογνού. 

 

• Μήκος: ……...cm. 

• Βάρος: ………Kg. 

• Περίµετρος κεφαλής:  ………..cm. 

 



Ενότητα IV: Ηµερολόγιο συχνότητας. 

 

Συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων Τρόφιµα και 

ποσότητες Ποτέ Σπάνια 1 

φορά/ 

µήνα 

1 φορά/ 

εβδοµάδα

2 φορές/ 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά >2 

φορές/ 

ηµέρα 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ        

Γάλα πλήρες (1 

ποτήρι) 

       

Γάλα µερικώς 

αποβουτυρωµένο (1 

ποτήρι) 

       

Γάλα 

αποβουτυρωµένο (1 

ποτήρι) 

       

Γιαούρτι πλήρες (1 

κεσεδάκι) 

       

Γιαούρτι ηµιάπαχο (1 

κεσεδάκι) 

       

Γιαούρτι άπαχο (1 

κεσεδάκι) 

       

ΛΑΧΑΝΙΚΑ        

Ωµά (1/2 φλυντζάνι)        

Μαγειρεµένα (1/2 

φλυντζάνι) 

       

ΦΡΟΥΤΑ        

Φρούτα (1 µικρό)        

Ξηρά φρούτα (2)        

Χυµοί φρούτων (1/2 

φλυντζάνι)  

       

ΨΩΜΙ ΚΑΙ 

∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 

       

Άσπρο ψωµί (1 φέτα)        



Συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων Τρόφιµα και 

ποσότητες Ποτέ Σπάνια 1 

φορά/ 

µήνα 

1 φορά/ 

εβδοµάδα

2 φορές/ 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά >2 

φορές/ 

ηµέρα 

Μαύρο ψωµί (1 φέτα)        

Χωριάτικο ψωµί (1 

φέτα) 

       

Μακαρόνια ή ρύζι 

(1/2 φλυντζάνι) 

       

Πατάτες (1 µικρή)        

∆ηµητριακά (1/2 

φλυντζάνι) 

       

Πίτες (1 κοµµάτι)        

Μπισκότα, κράκερ, 

φρυγανιές (1) 

       

Κέικ απλό (1 φέτα)        

Όσπρια (1/2 

φλυντζάνι) 

       

Σόγια (1/2 φλυντζάνι)        

ΚΡΕΑΤΑ        

Χοιρινό κρέας 

(200γρ.) 

       

Βοδινό κρέας 

(200γρ.) 

       

Αρνίσιο / κατσικίσιο 

κρέας (200γρ.) 

       

Κοτόπουλο / κουνέλι 

(200γρ.) 

       

Γαλοπούλα (200γρ.)        

Κυνήγι (200γρ.)        

Λουκάνικα (80γρ.)        

Αλλαντικά (1 φέτα)        

Ψάρι (200γρ.)        



Συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων Τρόφιµα και 

ποσότητες Ποτέ Σπάνια 1 

φορά/ 

µήνα 

1 φορά/ 

εβδοµάδα

2 φορές/ 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά >2 

φορές/ 

ηµέρα 

Οστρακοειδή 

(200γρ.) 

       

Αυγά (1)        

Άσπρο τυρί (30γρ.)        

Κίτρινο τυρί (30γρ.)        

ΛΙΠΟΣ        

Βούτυρο (1 

κουταλάκι) 

       

Μαργαρίνη (1 

κουταλάκι) 

       

Κρέµα γάλακτος (1 

κουταλιά της σούπας) 

       

Ελαιόλαδο (1 

κουταλάκι) 

       

Σπορέλαιο (1 

κουταλάκι) 

       

Μπέικον (1)        

Ελιές (5 µικρές)        

Ξηροί καρποί (8)        

∆ΙΑΦΟΡΑ        

Γλυκά ταψιού (1)        

Γλυκά κουταλιού (1)        

Σοκολάτα (30γρ.)        

Μέλι (1 κουταλάκι)        

Ζάχαρη (1 

κουταλάκι) 

       

Μαρµελάδα (1 

κουταλάκι) 

       

Γαριδάκια (50γρ.)        



Συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων Τρόφιµα και 

ποσότητες Ποτέ Σπάνια 1 

φορά/ 

µήνα 

1 φορά/ 

εβδοµάδα

2 φορές/ 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά >2 

φορές/ 

ηµέρα 

Ρυζόγαλο (1 

κεσεδάκι) 

       

Κρέµα (1 κεσεδάκι)        

Παγωτό (1 κεσεδάκι)        

ΠΟΤΑ        

Καφές (1 ποτήρι)        

Τσάι (1 ποτήρι)        

Αναψυκτικά (1 

ποτήρι) 

       

Κρασί (1 ποτήρι)        

Μπύρα (1 ποτήρι)        

Ούζο, ρακί (1 ποτήρι)        

Ουίσκι, βότκα ρούµι 

(1 ποτήρι) 

       

 

Αν υπάρχει κάτι άλλο το οποίο καταναλώνετε συχνά αναφέρετε ποιο 

είναι αυτό και ποια η συχνότητα κατανάλωσής του: 
 

Συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων Τρόφιµα και 

ποσότητες Ποτέ Σπάνια 1 

φορά/ 

µήνα 

1 φορά/ 

εβδοµάδα 

2 φορές/ 

εβδοµάδα 

Καθηµερινά >2 

φορές/ 

ηµέρα 

        

        

        

        

 

 

Ευχαριστώ πολύ! 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

∆ιαιτητική πρόσληψη αναφοράς (DRI) για βιταµίνες και µέταλλα  κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης 

Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies 
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≤ 18 ετών 750 80 5* 15 75* 1.4 1.4 18 1.9 600 2.6 6* 30* 1300* 29* 1000 3* 220 27 
 

400 2.0* 50 1250 60 13

19-30 ετών 770 85 5* 15 90* 1.4 1.4 18 1.9 600 2.6 6* 30* 1000* 30* 1000 3* 220 27 350 2.0* 50 700 60 11

31-50 ετών 770 85 5* 15 90* 1.4 1.4 18 1.9 600 2.6 6* 30* 1000* 30* 1000 3* 220 27 360 2.0* 50 700 60 11
 
 

Πηγές: ∆ιαιτητική πρόσληψη αναφοράς για το ασβέστιο, το φώσφορο, το µαγνήσιο, 

τη Βιταµίνη D και το φθόριο (1997). ∆ιαιτητική πρόσληψη αναφοράς για τη 

θειαµίνη, τη ριβοφλαβίνη, τη νιασίνη, τη βιταµίνη B6, το φολικό οξύ, τη βιταµίνη B12, 

το παντοθενικό οξύ και τη βιοτίνη (1998). ∆ιαιτητική πρόσληψη αναφοράς για τη 

βιταµίνη C, τη βιταµίνη E, το σελήνιο και τα καροτενοειδή (2000). Και διαιτητική 

πρόσληψη αναφοράς για τη βιταµίνη A, τη βιταµίνη K, το χρώµιο, τον χαλκό, το 

ιώδιο,  το σίδηρο, το µαγγάνιο, το µολυβδαίνιο και τον ψευδάργυρο (2001). 

Αυτός ο πίνακας παρουσιάζει τη διαιτητική πρόσληψη αναφοράς (DRI) µε τα έντονα 

γράµµατα και τις επαρκείς πρόσληψη (AI) µε συνηθισµένο χρώµα γράµµατα που 

ακολουθούνται από ένα αστερίσκο (*). Και το DRI και το AI µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν ως στόχος. 
a Ως ισοδύναµα δραστικής ρετινόλης (RAE). 1 RAE = 1 µg ρετινόλης, 12 µg β-

καροτένιο ή 24 µg α-καροτένιο. Για να υπολογιστεί το RAE από το ισοδύναµο 

ρετινόλης (RE) από την προβιταµίνη Α των καροτινοειδών στα τρόφιµα, διαιρέστε το 

RE µε 2. Για την προσχηµατισµένη βιταµίνη Α στα τρόφιµα ή τα συµπληρώµατα και 

για την προβιταµίνη A των καρoτινοειδών στα συµπληρώµατα, 1RE = 1 RAE. 
bΚαλσιφερόλη. 1 µg καλσιφερόλης = 40 IU βιταµίνης D. 



c Ως ισοδύναµο νιασίνης (NE). 1 mg νιασίνης = 60 mg τρυπροφάνης. 
d Ως διαιτητικά ισοδύναµα φολικού οξέος (DFE). 1DFE = 1 µg φολικού οξέος από 

τροφές = 0.6 µg φολικού οξέος από εµπλουτισµένα τρόφιµα ή από συµπληρώµατα τα 

οποία καταναλώνονται µε τα τρόφιµα = 0,5 µg από συµπληρώµατα τα οποία 

καταναλώνονται µε άδειο στοµάχι. 

 


