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<<  Κατά την τετράχρονη παραµονή µου στην ωραία Σητεία αγάπησα και 

αγαπήθηκα από πολλούς ανθρώπους. Αυτό το γεγονός , λοιπόν, συνέτεινε 

στο να συνδέσω την πτυχιακή µου εργασία και συνάµα την αποχώρησή 

µου από το όµορφο νησί του Μίνωα  µε µια επιτόπια µελέτη. Η φιλία µου 

µε τον αξιότιµο κύριο Εµµανουήλ Τζανάκη (Γυναικολόγος του 

Μαιευτικού Γυναικολογικού Τµήµατος του Γενικού Νοσοκοµείου 

Σητείας), µε οδήγησε στην αναδροµική έρευνα πάνω στο ιατρικό ιστορικό 

των εγκύων της περιόδου (2001-2004), οι οποίες είχαν εξεταστεί από τον 

παραπάνω γυναικολόγο. Ήταν µια ανεξάρτητη , ατοµική και µη 

πειραµατική έρευνα  που είχε ως στόχο το συνδυασµό γνώσεων από τον 

τοµέα της ∆ιαιτολογίας-∆ιατροφής και από τη σηµαντική , συγκινητική 

και πάντα µοναδική εµπειρία της εγκυµοσύνης. Προσπάθησα , δηλαδή , να 

δηµιουργήσω έναν ειλικρινή και ενηµερωµένο φίλο που συµβουλεύει , 

υπενθυµίζει και απαντάει σε απορίες. Αυτή η προσπάθεια είναι 

αφιερωµένη σε όλες τις µέλλουσες  µητέρες  που έχουν ήδη "πείρα" ή που 

βιώνουν την πρώτη τους εµπειρία , ώστε να αποτελέσει το σύντροφο 

τους στη διάρκεια αυτού του µεγάλου ταξιδιού των εννέα θαυµάσιων 

µηνών που µπορείς να γράψεις , να διαβάσεις, να διηγηθείς…>> 
 

 

 

 

 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

             Σκοπός  της  παρούσας  µελέτης  ήταν  η  ποιοτική  και  ποσοτική  

αξιολόγηση  του  ιατρικού  ιστορικού  των  εγκύων  του  Μαιευτικού  



Γυναικολογικού  Τµήµατος  του  Γενικού  Νοσοκοµείου  Σητείας  κατά  τη  

διάρκεια  των  40 εβδοµάδων  της  εγκυµοσύνης  τους .  Στην  έρευνα  

συµµετείχαν  32 γυναίκες  µε  κοινά  τα  εξής  χαρακτηριστικά :  τον  τόπο  

κατοικίας  τους ,  το  χώρο  παρακολούθησης  και  εξέτασης  τους ,  τον  ιατρό  

που  τις  παρακολουθούσε  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  τους  και  τις  

εξετάσεις  στις οποίες  προέβαιναν .  Η συλλογή  των  δεδοµένων  έγινε  µε  τη  

βοήθεια   των  καρτών  παρακολούθησης  εξωτερικού  ιατρείου  που  

συγκεντρώσαµε  από  το  χώρο  αποθήκευσης  των  φακέλων  και  από  τη  

διεύθυνση  της  γραµµατείας  του  Νοσοκοµείου .  Παράλληλα ,  συγκεντρώσαµε  

και  τις  εξετάσεις  προγεννητικού  ελέγχου  µε  τη  βοήθεια  του  γυναικολόγου  

από  τα  προσωπικά  του  αρχεία .  

Τα  αποτελέσµατα  της  έρευνας  έδειξαν  ότι  οι  περισσότερες  γυναίκες  

κατάγονται  από  τη  Σητεία  (30,23%). Παρατηρούµε  µ ια  προοδευτική  

αύξηση  στην  ηλικία  των  γυναικών   ανάλογα  µε  τον  αριθµό  των  παιδιών  

που  θα  αποκτήσουν .  Το  βάρος  του  νεογνού  φαίνεται  να  είναι  µ ικρότερο  

στις πρωτότοκες  (3220gr) σε  σχέση  µε  τις  πολύτοκες   µητέρες  (3440/3480 

gr). Ο  αριθµός  των  τοκετών  κυµαίνονταν  από  0-4 ανά  έγκυο  µε  µέσο  όρο  

1,5-2 τοκετούς /  έγκυο .  Επίσης ,  παρατηρούµε  ότι  το  επιπλέον  βάρος  της  

εγκύου  κατά  τη  διάρκεια  της  κύησης  είναι  κατά  µέσο  όρο  10-12kg. Ακόµη ,  

όσον  αφορά  τη  συστολική  αρτηριακή  πίεση  αυτή  στην  αρχή  της  κύησης  

στο  1ο  τρίµηνο  έχει  χαµηλότερες  τιµές  σε  σχέση  µε  την  εξέλιξη  της  κύησης  

ενώ  αντίθετα  η  διαστολική  αρτηριακή  πίεση  δεν  παρουσιάζει  αξιόλογες  

µεταβολές  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  Η τιµή  του  σακχάρου  (Σ) 

παρουσιάζει  άνοδο  µετά  το  1ο  τρίµηνο  ενώ  κατά  το  2ο  και  το  3ο  τρίµηνο  

παραµένει  σταθερή .  Η τιµή  της  ουρίας  (U) παραµένει  περίπου  σταθερή  

καθ '  όλη  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  .Ο  αιµατοκρίτης  (Ht) και  η  

αιµοσφαιρίνη  (Hb) παρουσιάζουν  πτώση  στο  τέλος  της  κύησης  σε  σχέση  

µε  τις  αρχικές  τιµές  τους .  Τα  λευκά  αιµοσφαίρια  (WBC) και  τα  αιµοπετάλια  

(PLT) παραµένουν  αµετάβλητα  σχεδόν  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  κύησης .  



Τέλος ,  οι  τιµές  του  ουρικού  οξέος  (U.A.) παρουσιάζουν  µ ικρή  άνοδο  κατά  

το  τελευταίο  τρίµηνο  της  κύησης .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SUMMARY 

 

 The objective of this study is the qualitative and quantitative 

evaluation of the medical history of pregnant women fol lowed-up by the 

Obstetrics Gynaecological Department of the General Hospital of Sit ia, 

during the 40 weeks of their pregnancy. Thirty-two women participated in 

this research, having the fol lowing common characterist ics: residence, 



place of fol lowing-up and examination, the doctor that fol lowed them up 

during their pregnancy and the examinations they carried out. The 

collection of data was achieved by the help of the fol lowing-up f i les of the 

cl inic, that were collected from the f i les and the direction of the 

secretariat of the Hospital. Simultaneously, we gathered, from the 

gynaecologist’s personal archives, the results of examinations women had 

carried out. 

 The results of the research showed that most of the women are from 

Sit ia (30,23%). We observe a progressive increase of the women’s age, 

according to the number of child that is going to be born. The weight of 

the foetus seems to be smaller at women that wil l  give birth for the f irst 

t ime (3.220 gr) in relation with the mothers that have already children 

(3440/3.480 gr). The number of deliveries range from 0 – 4 per pregnant 

woman, mean average 1,5 – 2 deliveries / pregnant women. Moreover, we 

observe that the average addit ional weight of pregnant woman, during 

pregnancy, is 10 – 12 kg. Furthermore, concerning the systolic blood 

pressure, i t  has lower values at the beginning of pregnancy, during the 1st 

tr imester, in relation with the evolution of the pregnancy, while, in 

contrary, the diastolic blood pressure does not present remarkable 

changes throughout the pregnancy. The value of saccharum presents an 

increase after the 1st tr imester, while during the 2nd and 3rd tr imester i t  

remains stable. The urea value remains almost stable throughout 

pregnancy. Heamatocrit (Ht) and haemoglobin (Hb) decrease at the end of 

pregnancy in relation with their init ial values. Leucocytes (WBC) and 

platelets (PLT) remain almost unchangeable throughout pregnancy. 

Finally, values of uric acid increase sl ightly during the last tr imester of 

pregnancy.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 

 Κατά  τη  διάρκεια  αυτής  της  δύσκολης  προσπάθειας  συγγραφής  της  

πτυχιακής  εργασίας  χρειάστηκα  τη  βοήθεια  κάποιων  αξιόλογων  ατόµων .  Ο  

καθένας  από  αυτούς  προσέφερε  το  δικό  του  «λίθο»  ώστε  να  «χτιστεί»  το  

δύσκολο  έργο  της  πτυχιακής  εργασίας .  Θεωρώ  υποχρέωσή  µου  να  

αναφέρω  αυτά  τα  άτοµα  και  να  τα  ευχαριστήσω  για  την  πολύτιµη  

προσφορά  τους .   

 Ευχαριστώ  θερµά  τον  κύριο  Πάσσο  Μιχαήλ  (Βιοχηµ ικός  - 

∆ιατροφολόγος  Ph.D), που  ήταν  ο  αρχικά  υπεύθυνος  και  επιβλέπων  

καθηγητής  της  εργασίας  αυτής ,  τον  κύριο  Τζανάκη  Εµµανουήλ  

(Γυναικολόγος  του  Μαιευτικού  Γυναικολογικού  Τµήµατος  του  Γενικού  

Νοσοκοµείου  Σητείας), ο  οποίος  βοήθησε  στη  συλλογή  των  δεδοµένων  και  

εν  συνεχεία ,  επικοµ ίστηκε  την  ευθύνη  του  υπεύθυνου  και  επιβλέποντα  

καθηγητή  της  πτυχιακής  εργασίας  λόγω  παραίτησης  του  κυρίου  Πάσσου  

Μιχαήλ .  Επίσης ,  θα  ήθελα  να  ευχαριστήσω  για  την  πολύτιµη  συνεργασία  

τους  την  κυρία  Σφακιανάκη  Ειρήνη  (∆ιατροφολόγος  - ∆ιαιτολόγος), για  την  

καθοδήγηση ,  τις  συµβουλές  και  τις  επισηµάνσεις της ,  τον  κύριο  

∆ηµητροπουλάκη  Πέτρο  (Καθηγητής  Μαθηµατικών-Πληροφορικής), για  τη  

βοήθειά  του  στη  στατιστική  έρευνα  και  επεξεργασία  των  δεδοµένων  αυτής .  

Επιπλέον ,  εκτιµώ  βαθύτατα  τη  συµµετοχή  των  παραπάνω  ατόµων  στην  

κριτική  επιτροπή .  

 Τέλος ,  θεωρώ  ως  υποχρέωση  µου ,  να  αναφέρω  και  τα  ακόλουθα  

άτοµα  για  τη  σηµαντική  συνεισφορά  τους ,  την  Κασσίµη  Αύρα  - Ιωάννα  

(BSC Biochemistry - MSC Toxicology), την  Μοράρη  Μαρία  (Φοιτήτρια  

Τµήµατος  Νοµ ικής  του  Αριστοτελείου  Πανεπιστηµ ίου  Θεσσαλονίκης), την  

Πετρολέκα  Μαρία  (Καθηγήτρια  Αγγλικής  Φιλολογίας) τον  κύριο  

Φραγκιαδάκη  Γεώργιο  (Ph.D.Biology) και  τους  σηµαντικότερους  

ανθρώπους  στον  κόσµο  για  µένα  τους  γονείς µου  (Μοράρης  Κωνσταντίνος  

& Μοράρη  Ειρήνη). 
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Η ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ ΚΑΙ Ο ΤΟΚΕΤΟΣ 

 

 Κάθε  γυναίκα  ζει  την  εγκυµοσύνη  της  µε  τρόπο  εντελώς  

προσωπικό ,  ανάλογα  µε  τη  µόρφωση  που  έχει  λάβει ,  το  κοινωνικό  

περιβάλλον  στο  οποίο  ζει ,  τις  εµπειρίες  που  έχει  βιώσει ,  την  

κατάσταση  της  υγείας  της ,  το  βαθµό  ευσυγκινησίας ,  τα  

χαρακτηριστικά  της  σχέσης  που  τη  συνδέει  µε  τον  πατέρα  του  

παιδιού  της .  

 Σε  κάθε  περίπτωση ,  το  γεγονός  ότι  έρχεται  ένα  παιδί  δεν  

µπορεί  παρά  να  αναστατώσει  τη  ζωή  της  εγκύου .  Το  παιδί  - αν  και  

ακόµη  εντελώς  άγνωστο  - ζει  µέσα  σε  εκείνη  και  χάρη  σ '  εκείνη :  σε  

ψυχολογικό  επίπεδο  αποτελεί  µέρος  της  ζωής  της  µητέρας  όπως  

αποτελεί  µέρος  της  και  σε  βιολογικό  επίπεδο .  Με  άλλα  λόγια ,  ο  

γυναικείος  οργανισµός  συµµετέχει  ενεργά  µε  όλα  του  τα  όργανα  

στην  παραγωγική  διαδικασία .   

 Στη  µεγαλύτερη  πλειοψηφία  των  περιπτώσεων  όλα  

εξελίσσονται  φυσιολογικά ,  κυρίως  χάρη  στις καλύτερες  γενικές  

συνθήκες  στις οποίες  ζουν  σήµερα  οι  γυναίκες  της  χώρας  µας  και  

στις προόδους  που  έχουν  γίνει  στον  τοµέα  της  περίθαλψης .  

 Παρ '  όλα  αυτά ,  η  εγκυµοσύνη  και  ο  τοκετός  παραµένουν  

γεγονότα  σύνθετα  και  ευαίσθητα .  Κάποιο  πρόβληµα ,  µεγάλο  ή  

µ ικρό ,  µπορεί  πάντοτε  να  εµφανιστεί .  Κυρίως  µπορούν  να  

εµφανιστούν  πολλοί  φόβοι ,  αρκετές  φορές  αδικαιολόγητοι  ή  κακώς  

εκφρασµένοι .   

 Γι  αυτό ,  είναι  χρήσιµο  η  γυναίκα  που  είναι  έτοιµη  να  φέρει  

στο  φως  ένα  παιδί  να  γνωρίζει  καλά  τους  διαφορετικούς  

βιοφυσικούς  µηχανισµούς  που  τίθενται  σε  λειτουργία  από  την  

ανάπτυξη  µ ιας  νέας  ύπαρξης  µέσα  στο  σώµα  της ,  τους  σκοπούς  

 2



που  εξυπηρετούν  οι  διάφορες  εξετάσεις  που  γιατροί  και  ειδικοί  της  

προτείνουν  να  κάνει ,  τους  κινδύνους  που  θα  µπορούσε  να  

συναντήσει .   

 Για  να  γεννηθεί  ένα  παιδί ,  αρκεί  µ ια  µ ικρή  βοήθεια  από  την  

πλευρά  των  ειδικών  και  των  εξοπλισµένων  για  τη  γυναίκα  

τµηµάτων  των  µαιευτηρίων  ή  των  κλινικών .  Για  να  γίνει  αυτό  

σωστά ,  χωρίς  φόβους  ή  επιπλοκές ,  χρησιµεύει  να  είναι  από  πριν  

γνωστό  σε  τι  χρειάζεται  το  καθετί .   

     Η φυσιολογική  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  είναι  εννέα  µήνες  από  

τη  στιγµή  της  σύλληψης .  Πολλές  φορές  η  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  εκφράζεται  µε  άλλους  τρόπους :  10 σεληνιακοί  µήνες ,  

40 εβδοµάδες ,  280 ηµέρες .  Γενικά ,  οι  γυναικολόγοι  αναφέρονται  

στη  λήξη  της  εγκυµοσύνης  µε  εβδοµάδες ,  γιατί  η  εβδοµάδα  είναι  η  

πιο  κατάλληλη  µονάδα  µέτρησης  για  να  περιγράψει  το  ρυθµό  της  

εµβρυϊκής  ανάπτυξης .  
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∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 

 Μια  ισορροπηµένη  διατροφή  αποτελεί  ένα  σηµαντικό  

παράγοντα  καλής  υγείας  σε  όλες  τις  φάσεις  της  ζωής .  Κατά  την  

εγκυµοσύνη ,  η  διατροφή  αποτελεί  ακόµα  πιο  σηµαντικό  

παράγοντα .  Οι  τροφές  που  θα  καταναλώσει  η  γυναίκα  είναι  η  

κυριότερη  πηγή  των  απαραίτητων  συστατικών  για  το  έµβρυο .  

Καθώς  αυτό  αναπτύσσεται ,  η  έγκυος  χρειάζεται  τα  περισσότερα  

από  τα  συστατικά  τροφών .  Η καλύτερη  περίοδος  για  να  ξεκινήσει  

κάποια  γυναίκα  σωστή  διατροφή  είναι  πριν  από  τη  σύλληψη ,  

εξασφαλίζοντας  έτσι ,  ότι  τόσο  το  έµβρυο ,  όσο  και  η  ίδια ,  θα  

ξεκινήσουν  µε  τα  απαραίτητα  συστατικά  που  θα  χρειασθούν  κατά  

την  εγκυµοσύνη .  Κατά  τη  διάρκεια  της  κύησης  είναι  απαραίτητη  η  

πρόσληψη  όλων  των  θρεπτικών  συστατικών  σε  καθορισµένες  

ποσότητες ,  σύµφωνα  µε  τις  ηµερήσιες  συνιστώµενες  προσλήψεις  

για  εγκύους .       
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∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

Σε  αντίθεση  µε  αυτό  που  ο  πολύς  κόσµος  πιστεύει ,  κατά  τη  

διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  δεν  είναι  αναγκαίο η  έγκυος  να  τρώει  για  

δύο .  Ο  µεταβολισµός  του  σώµατος  είναι  αποτελεσµατικός  στην  

εγκυµοσύνη .  Είναι  καλύτερο  να  ακολουθηθεί  µ ια  σωστή  

ισορροπηµένη  διατροφή  για  να  εξασφαλισθεί  η  άριστη  ανάπτυξη  

του  µωρού ,  αφού  αυτή  επηρεάζεται  άµεσα  από  τον  τρόπο  

διατροφής .  Μια  δίαιτα  ανεπαρκής  ή  µη  ισορροπηµένη  µπορεί  να  

έχει  δυσµενείς  επιπτώσεις  στην  ανάπτυξη  των  οστών  και  των  

δοντιών  καθώς ,  επίσης ,  και  στο  βάρος  του  παιδιού .  Η ποιότητα  της  

τροφής  και  όχι  η  ποσότητα  είναι  καθοριστική .  

ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ: Βοηθούν  στην  ανάπτυξη  και  το  σχηµατισµό  των  

ιστών  και  στην  παραγωγή  ορµονών  και  αντισωµάτων .  Πλούσιες  

τροφές  σε  πρωτεΐνες  είναι  τα  αυγά ,  το  κρέας ,  το  ψάρι ,  τα  τυριά ,  τα  

όσπρια  και  οι  ξηροί  καρποί .  

Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ: Χρησιµοποιούνται  σαν  άµεση  πηγή  

ενέργειας  και  θερµότητας.  Οι  υδατάνθρακες  είναι  τροφές  φυτικής  

προέλευσης  και  βρίσκονται  σε  αφθονία  στα  δηµητριακά ,  στα  

όσπρια ,  στα  λαχανικά  (αγκινάρες ,  κουνουπίδι ,  µαρούλι ,  λάχανο ,  

σέλινο), στους  βολβούς  (πατάτες ,  παντζάρια ,  καρότα), στα  φρούτα ,  

στο  µέλι ,  στο  γάλα .  

ΛΙΠΗ: Τα  ζωικά  λίπη  καθώς  και  τα  βιοµηχανοποιηµένα  τρόφιµα ,  

τα  αλλαντικά ,  η  σαντιγί ,  τα  παγωτά  και  τα  γλυκά ,  όπως  και  τα  

τηγανιτά  είναι  πιο  δύσπεπτα .  Είναι  καλύτερο  να  χρησιµοποιούµε  

ωµό  βούτυρο  και  παρθένο  ελαιόλαδο  που  είναι  λίπος ,  χωνεύεται  µε  

µεγαλύτερη  ευκολία  και  είναι  πλούσιο  σε  βιταµ ίνες  Α  και  D. 
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ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ: Προασπίζουν  την  υγεία  και  διευκολύνουν  την  

ανάπτυξη  όλων  των  ζωντανών  οργανισµών .  Είναι  οργανικές  ουσίες  

που  περιέχονται  στις τροφές .  Οι  φυσικές  πηγές  των  κυριοτέρων  

βιταµ ινών  βρίσκονται  σε  οποιονδήποτε  ζωικό  ιστό  (συκώτι ,  νεφρό ,  

κρόκο  αυγού ,  γάλα ,  τυρί), στα  λίπη  και  έλαια  (φυτικό  βούτυρο ,  

λάδι ,  µουρουνέλαιο), στα  φρούτα  (µήλα ,  µπανάνες ,  σύκα ,  

ροδάκινα ,  φράουλες ,  πορτοκάλια), στα  δηµητριακά  και  στα  

λαχανικά .   

Οι  κυριότερες  βιταµίνες  και  οι  πηγές  τους  

       Βιταµίνη Πηγές βιταµινών 

A Λαχανικά, φρούτα, αυγά 

    Β1(Θειαµίνη) Σιτάρι ολικής αλέσεως, φυτικές ή ζωικές τροφές (κρέας, αυγά, 

πουλερικά, λαχανικά) 

   Β2(Ριβοφλαβίνη)  Γάλα και κρέας από όργανα (εντόσθια) 

   Β6            Σιτάρι πιτυρούχο, µαγιά, σπόροι, καλαµπόκι, κρέατα, ψάρια, αυγά 

  Β12 Ζωικές τροφές (ήπαρ, αυγά, ψάρια, γάλα, τυρί και κρέας) 

C Φρούτα κυρίως εσπεριδοειδή, πατάτες, λαχανικά 

D Μουρουνέλαιο, αυγά, γάλα και προϊόντα του, ψωµί και δηµητριακά  

E Γάλα, αυγά, κρέας, ψάρι, δηµητριακά πράσινα φύλα, φυτικά έλαια 

K  Λαχανικά, δηµητριακά, αρακάς 

PP ∆ηµητριακά, πουλερικά, τόνος, λαχανικά (πιπεριές) 

    (Τσιλιγκίρογλου  - Φαχαντίδου ,  1991) 

 

ΣΙ∆ΗΡΟ:  Ο  σίδηρος  αποτελεί  το  κύριο  συστατικό  της  

αιµοσφαιρίνης  του  αίµατος .  Η µεγάλη  αύξηση  του  όγκου  του  

αίµατος  στη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  αυξάνει  και  τις  ανάγκες  

του  οργανισµού  σε  σίδηρο .  Κατά  τους  τελευταίους  µήνες  της  

ενδοµήτριας  ζωής  το  έµβρυο  παίρνει  σίδηρο  από  τον  οργανισµό  
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της  µητέρας  του  και  το  αποθηκεύει  στο  συκώτι  του ,  το  οποίο  θα  

χρησιµοποιήσει  στην  διάρκεια  του  θηλασµού ,  γιατί  το  µητρικό  

γάλα  δεν  περιέχει  επαρκή  ποσότητα  σιδήρου  για  το  νεογνό .  Η 

έλλειψη  του  προκαλεί  αναιµ ία ,  αδυναµ ία ,  ζάλη ,  ανορεξία ,  

πονοκέφαλο ,  εύκολη  κόπωση .  Βρίσκεται  στο  συκώτι ,  σπλήνα ,  

µεδούλι ,  κρόκο  αυγού ,  όσπρια ,  ξηρούς  καρπούς ,  δαµάσκηνα ,  

σύκα ,  πράσινα  χόρτα  και  κυρίως  στο  σπανάκι .  

ΑΣΒΕΣΤΙΟ :  Το  ασβέστιο είναι  απαραίτητο  για  το  σχηµατισµό  

των  οστών .  Τα  οστά  και  τα  δόντια  του  εµβρύου  σχηµατίζονται  

µεταξύ  της  4ης  και  της  6ης  εβδοµάδας  κύησης ,  οπότε  κρίνεται  

αναγκαία  η  επαρκής  λήψη  ασβεστίου  από  τη  µήτρα  σε  όλη  τη  

διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  Βρίσκεται  στο  γάλα  και  στα  παράγωγα  

του ,  στα  όσπρια ,  στους  ξηρούς  καρπούς ,  στα  αυγά ,  στα  λαχανικά  

(µπρόκολο ,  κουνουπίδι ,  σπανάκι). 

Η έγκυος  έχει  ανάγκη  περίπου  2500-2900 θερµ ίδες  

καθηµερινά  για  να  αντεπεξέλθει  στις απαιτήσεις  της  

εγκυµοσύνης .  Αυτή  η  περίοδος  δεν  είναι  η  κατάλληλη  για  να  

κάνετε  δίαιτα .  Εάν  δείτε  ότι  πεινάτε  µεταξύ  των  γευµάτων  και  δεν  

µπορείτε  να  έχετε  τρία  γεύµατα  κατά  τη  διάρκεια  της  ηµέρας ,  

µπορείτε  σαν  εναλλακτική  λύση  να  έχετε  έξι  ή  και  περισσότερα  

µ ικρά  και  ελαφρά  γεύµατα .  
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Ενεργειακές  και διατροφικές  ανάγκες κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης 

Συνιστώµενη  /  επιτρεπόµενη  πρόσληψη  

ΣΥΣΤΑΤΙΚΟ  ΜΗ ΕΓΚΥΕΣ  ΕΓΚΥΕΣ  

* Ενεργεί  Ενέργεια  
(χιλιοθερµίδες-ανά ηµέρα) 

Επαρκή για διατήρηση 

βάρους  
300  

Πρωτεΐνη (g)  50  60  

Βιταµίνη Α (mcg RE)  800  800  

Βιταµίνη D (mcg)  5  5  

Βιταµίνη Ε (mg)  8  10  

Βιταµίνη C  (mg)  60  70  

Θειαµίνη (mg)  1,1  1,4  

Νιασίνη (mg)  14  18  

Βιταµίνη  Β6 (mg)  1,3  1,9  

Βιταµίνη Β12 (mg)  2,4  2,6  

Φολικό οξύ (mcg)  400  600  

Ασβέστιο (mg)  1000  <19 χρ.=1300/19-50χρ. =1000  

Φώσφορος  (mg)  700  <19 χρ.= 1250/19-50 χρ. =700  

Μαγνήσιο (mg)  310-320  <19 χρ.=400/19-50 χρ. =350-360 

Σίδηρος (mg)  15  30  

Ψευδάργυρος (mg)  12  15  

(Committee on Dietary Allowance. Food and Nutrit ion Board, 1998). 

 
Να  προτιµάτε  τις  υγιεινές  τροφές ,  όπως  καστανό  ρύζι  αντί  

άσπρο ,  ψωµ ί  σικάλεως  αντί  πολυτελείας ,  µέλι  αντί  άσπρη  ζάχαρη ,  

τα  φρέσκα  φρούτα ,  τα  ωµά  ή  ελαφρώς  βρασµένα  λαχανικά .  

Η υπερβολική  λήψη  αλατιού  ευνοεί  την  κατακράτηση  νερού  από  

τον  οργανισµό  µε  αποτέλεσµα  την  εµφάνιση  οιδηµάτων  στα  πόδια  

καθώς  και  την  υπερβολική  αύξηση  βάρους .  Γι '  αυτό  καλό  θα  είναι  

να  περιορίσετε  την  λήψη  αλατιού  και  η  ηµερήσια  κατανάλωση  

νερού  να  µην  υπερβαίνει  το  1lt (συµπεριλαµβανοµένου  και  αυτού  
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που  υπάρχει  στο  γάλα ,  στις σούπες ,  στους  χυµούς  των  φρούτων  

και  στα  άλλα  ποτά). 

Ο  έλεγχος  του  βάρους  στη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  είναι  πολύ  

σηµαντικός ,  διότι  µ ια  ανεξέλεγκτη  αύξηση  βάρους  µπορεί  να  

προκαλέσει  προβλήµατα  στην  εγκυµοσύνη  (διαβήτη  της  κύησης ,  

υπέρταση ,  τοξιναιµ ία) και  στον  τοκετό  (δύσκολος ,  εργώδης  

τοκετός). Επίσης ,  µετά  από  τον  τοκετό  θα  είναι  πολύ  δύσκολο  να  

χάσετε  υπερβολικά  πολλά  κιλά .  Φυσιολογικά  στη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  θα  πρέπει  να  πάρετε  10-12 κιλά ,  µε  ρυθµό  τέτοιο 

ώστε  να  µην  ξεπερνά  τα  300 γραµµάρια  την  εβδοµάδα ,  δηλαδή  

περίπου  1200 γραµµάρια  το  µήνα .  

Είναι  γνωστό  ότι  η  καφεΐνη  περνά  τον  πλακούντα  και  φθάνει  

στο  έµβρυο .  Έχει  δράση  διεγερτική ,  αυξάνει  τους  καρδιακούς  

παλµούς  και  επιταχύνει  το  βασικό  µεταβολισµό .  Έρευνες  έχουν  

δείξει  ότι  υπάρχει  πιθανή  σχέση  καφεΐνης  και  γενετικών  

ανωµαλιών .  Τα  νεογνά  εκδηλώνουν  ανησυχίες  στον  ύπνο ,  

υπερβολικό  κλάµα ,  δυσκολίες  στη  σίτιση ,  εµετούς .  Συµβουλεύουµε  

τις  µέλλουσες  µητέρες  να  µειώσουν  όσο  το  δυνατό  περισσότερο  

την  κατανάλωση  καφεΐνης .  

Η τοξική  δράση  της  νικοτίνης  στον  οργανισµό  είναι  γνωστή .  Το  

κάπνισµα  επηρεάζει  και  στη  γονιµότητα  - σύλληψη  και  καταστρέφει  

την  παραγωγή  του  σπέρµατος .  Όταν  µ ια  έγκυος  γυναίκα  καπνίζει  

α) αυξάνεται  ο  κίνδυνος  αποβολής  του  εµβρύου  β) µειώνεται  η  ροή  

των  θρεπτικών  συστατικών  και  του  οξυγόνου  προς  το  έµβρυο  γ) 

µειώνεται  το  βάρος  του  εµβρύου  και  επιβραδύνεται  η  ανάπτυξη  του  

εγκεφάλου  δ) αυξάνεται  ο  κίνδυνος  για  πρόωρο  τοκετό  µε  όλα  τα  

επακόλουθα  προβλήµατα .  Εάν  καπνίζατε  στο  παρελθόν  και  

εξακολουθείτε ,  καλό  θα  είναι  να  πάρετε  συµπλήρωµα  βιταµ ινών  Β ,  
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C και  ψευδαργύρου ,  γιατί  το  κάπνισµα  εµποδίζει  την  απορρόφηση  

αυτών  των  στοιχείων  από  τον  οργανισµό .  Κατά  το  θηλασµό  η  

νικοτίνη  περνά  κατευθείαν  από  το  αίµα  στο  µητρικό  γάλα  και  

προκαλεί  προβλήµατα  στο  νεογνό .  

Το  αλκοόλ  περιέχει  χηµ ικά  που  µπορεί  να  καταστρέψουν  τόσο  

την  παραγωγή  του  σπέρµατος ,  όσο  και  τα  επίπεδα  γονιµότητας 

ενός  άνδρα .  Επίσης ,  επιδρά  στην  ανάπτυξη  του  εµβρύου  από  τη  

στιγµή  της  εγκατάστασης  του  στη  µήτρα .  Το  αλκοόλ  περνά  από  τη  

µητέρα  στο  έµβρυο  διαµέσου  της  µητροπλακουντιακής  

κυκλοφορίας .  Συνέπεια  αυτού  µπορεί  να  είναι  η  σωµατική  και  η  

πνευµατική  καθυστέρηση  του  µωρού .  

Τα  φάρµακα  είναι  χηµ ικές  ουσίες ,  οι  οποίες ,  όταν  µπουν  στον  

οργανισµό  της  εγκύου ,  περνούν  δια  µέσου  της  κυκλοφορίας  της  

µητέρας  στην  κυκλοφορία  του  εµβρύου .  Ιδιαίτερη  προσοχή  

συνιστάται  κατά  τους  τρεις  πρώτους  µήνες  στην  διάρκεια  των  

οποίων  γίνεται  η  οργανογένεση .  Καλό  θα  είναι  να  µη  

χρησιµοποιήσετε  κανένα  φάρµακο  πριν  συµβουλευτείτε  το  γιατρό  

σας .  Αυτός  θα  σας  χορηγήσει ,  ανάλογα  µε  την  περίσταση ,  το  

κατάλληλο  φάρµακο  µε  τη  λιγότερη  παρενέργεια .  

Τα  ναρκωτικά  είναι  επικίνδυνες  ουσίες  για  την  υγεία  ενός  

ανθρώπου ,  πολύ  περισσότερο  για  την  έγκυο  γυναίκα .  Οι  

ναρκοµανείς  έγκυες  έχουν  µεγάλες  πιθανότητες  αποβολής  

γέννησης  νεκρού  ή  πρόωρου  εµβρύου  µε  καρδιακά  - αναπνευστικά  

προβλήµατα ,  ανωµαλίες  των  άκρων  κ .  α .  Όταν  το  µωρό  γεννηθεί  

είναι  εθισµένο  στα  ναρκωτικά  και  παρουσιάζει  το  "σύνδροµο  της  

στέρησης", που  χαρακτηρίζεται  από  κινητικό  τρόµο ,  ασταµάτητο  

κλάµα ,  δυσκολίες  στη  διατροφή ,  γαστρεντερικά  προβλήµατα  και  

σπασµούς .  
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Η ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

Είναι  ήδη  γνωστό  ότι  η  έκβαση  της  εγκυµοσύνης  µπορεί  να  

επηρεαστεί  από  πολλούς  παράγοντες ,  όπως  παθολογικούς ,  

κοινωνικούς  ή  διατροφικούς .  

Σύµφωνα  µε  ορισµένους  ερευνητές ,  µειωµένη  απορρόφηση  

θρεπτικών  συστατικών  από  το  έµβρυο  το  δεύτερο  και  τρίτο  τρίµηνο  

της  κυήσεως ,  συνδέεται  στους  ενήλικες  µε  αύξηση  της  αρτηριακής  

πίεσης ,  της  συγκέντρωσης  LDL χοληστερόλης ,  εµφάνιση  µη  

ινσουλινοεξαρτώµενου  διαβήτη  και  καρδιαγγειακών  νοσηµάτων .  

Είναι  ήδη  γνωστό  ότι  πρέπει  να  αποφεύγονται  κατά  την  περίοδο  

αυτή  συµπληρώµατα  βιταµ ίνης  Α  υπό  µορφή  ρετινόλης  καινά  

προσλαµβάνονται  συµπληρώµατα  φιλικού  οξέως  κατά  την  εποχή  

της  σύλληψης  προς  αποφυγή  νευρικών  διαταραχών  δεδοµένου  ότι  

στο  µέσον  της  τρίτης  εβδοµάδος  ανάπτυξης  του  γονιµοποιηµένου  

ωαρίου  εµφανίζεται  ο  πρώτος  θύλακας  νευρικών  κυττάρων .  

Υπολογίζεται  ότι  ο  πολλαπλασιασµός  των  νευρώνων  γίνεται  µε  

ρυθµό  της  τάξεως  των  250.000 νευρώνων /min ενώ  δεκάξι  

εβδοµάδες  µετά  την  γονιµοποίηση  οι  διαιρέσεις  των  νευρώνων  

σταµατούν  ώστε  πριν  τη  γέννηση  ο  µέγιστος  και  οριστικός  αριθµός  

τους  στο  φλοιό  του  εγκεφάλου  να  έχει  ήδη  δηµ ιουργηθεί .  Επειδή  

ακριβώς  αυτές  οι  δοµές  δηµ ιουργούνται  σε  συγκεκριµένη  χρονική  

στιγµή  γενετικά  προγραµµατισµένη ,  η  πρόληψη  θρεπτικών  

συστατικών  δεν  έχει  νόηµα  να  γίνεται  ενωρίτερα ,  διότι  δεν  θα  

χρησιµοποιηθούν  αλλά  ούτε  και  αργότερα  διότι  δεν  µπορεί  πλέον  

να  κερδισθεί  ο  χαµένος  χρόνος .  

Η εγκυµοσύνη  απαιτεί  µεγαλύτερη  ενεργειακή  πρόσληψη  λόγω  

της  ανάπτυξης  των  µητρικών  ιστών  της  ανάπτυξης  του  εµβρύου  και  
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του  πλακούντα .  Η αύξηση  του  βασικού  µεταβολισµού  είναι  20% 

τους  τρεις  τελευταίους  µήνες  (7) ενώ  το  συνολικό  ενεργειακό  

κόστος  κυµαίνεται  µεταξύ  80.000-112.000 Kcal (8). Η αύξηση  του  

βάρους  της  εγκύου  πρέπει  να  ενθαρρύνεται  και  να  προσεγγίζει  τις  

συστάσεις  του  Food and Nutrit ion Board, λαµβάνοντας  όµως  

υπόψη  τον  δείκτη  µάζας  σώµατος  της  γυναίκας  (∆ΜΣ). 

Η πρόσληψη  πρωτεϊνών  σύµφωνα  µε  το  RDA (1989) πρέπει  να  

αυξηθεί  κατά  1,3 g/24ωρο  το  πρώτο  τρίµηνο ,  6,1 g/24ωρο  το  

δεύτερο  τρίµηνο  και  10,7g/24ωρο  το  τρίτο  τρίµηνο ,  ενώ  κατά  το  

D.O.H (1991) 6gτ /24ωρο  καθ 'όλη  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  Η 

πρόσληψη  υδατανθράκων  πρέπει  να  καλύπτει  το  50-55% της  

ενεργειακής  πρόσληψης  ενώ  το  θέµα  της  ποιότητας  των  λιπών  που  

καλύπτουν  το  30-35% της  ηµερήσιας  ενεργειακής  πρόσληψης  

ερευνάται  διαρκώς  και  φαίνεται  ότι  επηρεάζει  σηµαντικά  την  

έκβαση  της  εγκυµοσύνης  (απαραίτητα  λιπαρά  οξέα) και  το  βάρος  

γέννησης  του  εµβρύου  (ω3 λιπαρά  οξέα). Οι  παρατηρήσεις  αυτές  

πρέπει  να  ερευνηθούν  περαιτέρω  διότι  η  πρόληψη  της  

προωρότητας  είναι  ένα  από  τα  πιο  κρίσιµα  προβλήµατα  στα  

πλαίσια  της  περιγεννητικής  ιατρικής  και  σχετίζεται  µε  υψηλό  

κίνδυνο  εµφάνισης  βλαβών  στον  εγκέφαλο  και  το  νευρικό  σύστηµα .  

Ειδικά  για  το  λινολεϊκό  και  λινολενικό  οξύ  η  προτεινόµενη  

πρόσληψη  είναι  2-5 g/24ωρο  ήτοι  1-2% της  ενεργειακής  

πρόσληψης  του  24ώρου  και  0,5% επιπλέον  για  το  αραχιδονικό  οξύ .  

Επειδή  όµως  ο  ρόλος  τους  στους  ιστούς  δεν  είναι  ακόµη  αρκετά  

γνωστός  δεν  µπορούµε  να  δώσουµε  ακριβείς  ποσοτικές  συστάσεις .  

Οι  ανάγκες  σε  σίδηρο  (Fe) ανέρχονται  σε  900 mg συνολικά  ήτοι  

αύξηση  της  πρόσληψης  κατά  2mg/24ωρο .  Πιθανή  σιδηροπενική  

αναιµ ία  της  εγκύου  έχει  επιπτώσεις  στην  εναποθήκευση  σιδήρου  
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στο  έµβρυο .  

Προς  αποφυγήν  λοιπόν  ελλείψεων ,  οι  θεράποντες  ιατροί  

συστήνουν  συµπληρώµατα  Fe (600 mg/24ωρο), Ca (1.200 

mg/24ωρο), πυριδοξίνης  (2,6 mg/24ωρο) κλπ ,  πράγµα  που  µπορεί  

να  αποφευχθεί  εφόσον  η  διατροφή  είναι  σωστά  ισορροπηµένη .  
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ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Μόλις  πραγµατοποιηθεί  η  σύλληψη ,  το  γυναικείο  σώµα  

υφίσταται  σταδιακά  ορισµένες  µεταβολές  και  προσαρµογές  που  το  

προετοιµάζουν  να  ανταποκριθεί  σωστά  στην  ανάπτυξη  και  τη  

δηµ ιουργία  µ ιας  καινούργιας  ζωής .  

Η εγκυµοσύνη  διαρκεί  συνήθως  40 εβδοµάδες .  Σε  όλη  αυτήν  

την  περίοδο ,  το  γυναικείο  σώµα  προσαρµόζεται  σταδιακά  στις νέες  

απαιτήσεις .  Αυτός  είναι  κι  ο  κύριος  λόγος  που  επιβάλλει ,  αν  η  

γυναίκα  γυµνάζεται ,  τη  σταδιακή  προσαρµογή  της  άσκησης  

ανάλογα  µε  τις  εβδοµάδες  κύησης .  

Οι  εποχές  που  η  εγκυµοσύνη  θεωρείτο  "αρρώστια" και  η  

σωµατική  άσκηση  κάτι  ανεπίτρεπτο ,  έχουν  πλέον  περάσει .  Η 

έγκυος  γυναίκα  όχι  µόνο  επιτρέπεται  αλλά ,  όπως  δείχνουν  όλες  οι  

επιστηµονικές  έρευνες ,  ΠΡΕΠΕΙ  ΝΑ ΓΥΜΝΑΖΕΤΑΙ  ΚΑΤΩ  ΑΠΟ  

ΤΗΝ  ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ  ΤΟΥ  ΙΑΤΡΟΥ  ΤΗΣ  ΚΙ  ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΟΥ  

ΓΥΜΝΑΣΤΗ .  

Πρόσφατες  έρευνες  δείχνουν  ότι  οι  έγκυες  που  ασκούνταν  

συστηµατικά ,  από  3 έως  5 φορές  την  εβδοµάδα ,  είχαν  µ ικρότερο  

µέσο  όρο  αύξησης  του  σωµατικού  τους  βάρους ,  µ ικρότερη  µέση  

διάρκεια  τοκετού ,  λιγότερες  καισαρικές  τοµές  λόγω  αδυναµ ίας  

εξέλιξης  τοκετού  και  σαφώς  µ ικρότερη  διάρκεια  παραµονής  στο  

µαιευτήριο  µετά  τον  τοκετό .  

ΒΑΡΟΣ  ΠΡΟ  ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ   ΑΥΞΗΣΗ  ΒΑΡΟΥΣ  (lbs)
Φυσιολογικό  βάρος   25 - 35  
Κάτω  του  φυσιολογικού   28 - 40  
Υπέρβαρη   15-25  
Πολύ  υπέρβαρη   περίπου  15 
 (Institute of Medicine, 1990) 
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ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ  ΑΣΚΗΣΗΣ  

Έγκυος:  

• Βελτίωση της φυσικής κατάστασης 
• Μείωση καρδιαγγειακού στρες, µακροπρόθεσµα 
• Αποφυγή υπερβολικού σωµατικού βάρους 
• ∆ιευκόλυνση τοκετού, επειδή η άσκηση επιφέρει αύξηση ικανότητας παραγωγής 

έργου ορισµένων µυϊκών οµάδων και ενδυνάµωσή τους 
• Γρηγορότερη αποκατάσταση στη λοχεία 
• Βελτίωση της φυσικής στάσης σώµατος και ψυχολογικά της εικόνας σώµατος του 

ατόµου για τον εαυτό του 
• Ανακούφιση από τους πόνους της οσφυϊκής µοίρας 
• Βελτιώνεται η κατανάλωση γλυκόζης λόγω καλύτερης χρήσης ινσουλίνης, αυξάνεται ο 

µεταβολισµός των λιπών σε σύγκριση µε τους υδατάνθρακες και αποµακρύνεται έτσι 
ο κίνδυνος εµφανίσεως σακχαρώδους διαβήτη ενήλικα (τύπου ΙΙ) 

 

Έµβρυο: 

• Λιγότερες επιπλοκές σε ένα δύσκολο τοκετό, επειδή οι συνθήκες είναι καλύτερες 
 

ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ 

Έγκυος: 

• Οξεία υπογλυκαιµία 
• Χρόνια κόπωση 
• Πιθανός τραυµατισµός µυοσκελετικού συστήµατος 
• Πρόκληση πρόωρου τοκετού ή αποβολής 

 

Έµβρυο: 

• Οξεία υποξαιµία: σφυγµοί > 160 σφ / λεπτό προδιαθέτουν σε ανάπτυξη υποξίας 
• Οξεία υπερθερµία 
• Υπογλυκαιµία 
• Πιθανότητα αποβολής κατά το 1ο τρίµηνο 
• Ελάττωση σωµατικού βάρους του εµβρύου 
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ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΓΙΑ ΑΣΚΟΥΜΕΝΗ 

ΕΓΚΥΟ 

 

 Η συνιστώµενη  θερµ ιδική  πρόσληψη  για  τις  έγκυες  έχει  

υπολογισθεί  σε  επιπλέον  300 θερµ ίδες  ηµερησίως  για  να  καλύψουν  

τις  ανάγκες  του  βασικού  µεταβολισµού  τους  που  είναι  αυξηµένες  

λόγω  εγκυµοσύνης .  Στην  περίοδο  λοχείας  οι  θηλάζουσες  γυναίκες  

θα  χρειαστούν  επιπλέον  400 - 600 θερµ / ηµέρα  για  να  καλύψουν  

τις  αυξηµένες  απαιτήσεις  λόγω  θηλασµού .  Οι  διατροφικές  ανάγκες  

των  ασκούµενων  εγκύων  δεν  είναι  καθορισµένες  διότι  απαιτούνται  

θερµ ίδες  για  τις  ηµερήσιες  ανάγκες  του  σώµατος ,  της  εγκυµοσύνης  

και  για  το  πρόγραµµα  άσκησής  της .  Υπολογίζονται  περίπου :  2000 

θερµ ίδες  για  τον  εαυτό  της  συν  300 θερµ ίδες  για  την  εγκυµοσύνη ,  

συν  τις  θερµ ίδες  για  την  εγκυµοσύνη ,  συν  τις  θερµ ίδες  που  

απαιτούνται  για  να  αντικαταστήσουν  τις  ενεργειακές  ανάγκες  της  

άσκησης  (π .χ .  300 θερµ ίδες  για  ελαφρό  τροχάδην  ή  βάδιση  5 

χιλιοµέτρων). Μια  αθλήτρια  υψηλού  επιπέδου  θα  χρειαστεί  

επιπλέον  3000 θερµ ίδες  /  ηµέρα  κατά  την  εγκυµοσύνη .   

 Έχει  υπολογισθεί  ότι  το  συνολικό  θερµ ιδικό  κόστος  της  

εγκυµοσύνης  είναι  περίπου  85,000 θερµ ίδες ,  δεδοµένου  ότι  

χρειάζονται  300 θερµ ίδες  /  ηµέρα  επιπλέον  των  απαιτήσεων  προ  

της  εγκυµοσύνης .  Ο  µέσος  όρος  συνολικής  αύξησης  βάρους  στην  

εγκυµοσύνη  είναι  12,5 κιλά ,  δηλαδή  αύξηση  20% επί  του  βάρους  

σώµατος  για  τις  περισσότερες  γυναίκες .  Το  επιπλέον  λίπος  πρέπει  

να  είναι  4 κιλά .  Ο  κίνδυνος  για  µ ια  υπέρβαρη  γυναίκα  είναι  η  

ανάπτυξη  σακχαρώδους  διαβήτη  και  υπέρτασης .  Η µεγαλύτερη  

αύξηση  σωµατικού  βάρους  συµβαίνει  στο  2ο  µ ισό  της  εγκυµοσύνης .  
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Περίπου  το  40% της  συνολικής  αύξησης  οφείλεται  στην  παρουσία  

του  εµβρύου ,  του  πλακούντα  και  του  αµνιακού  υγρού .  Λόγω  

κάποιων  µεθοδολογικών  δυσκολιών ,  δεν  έχει  διευκρινιστεί  ακόµα  

ποια  είναι  η  πραγµατική  αλλαγή  της  σύστασης  του  σώµατος  στην  

εγκυµοσύνη .  Φαίνεται  ότι  υπάρχει  αφ '  ενός  µ ια  µέτρια  αύξηση  (4-

5%) του  ποσοστού  σωµατικού  λίπους  και  αφ '  ετέρου  το  υπόλοιπο  

είναι  η  διάµεσος  ιστική  εναπόθεση  υγρών .  Η αύξηση  του  σωµατικού  

βάρους  κατά  άτοµο  µπορεί  να  επηρεάσει  την  έκβαση  της  

εγκυµοσύνης .  Οι  παχύσαρκες  γυναίκες  (20% άνω  του  φυσιολογικού  

βάρους) συχνότερα  γεννούν  µεγάλα  έµβρυα  (βαρύτερα  των  4 

κιλών). Αντιθέτως ,  οι  γυναίκες  που  ξεκινούν  την  εγκυµοσύνη  τους  

15% κάτω  του  φυσιολογικού  βάρους  για  το  ύψος  τους  γεννούν  

φυσιολογικά  ή  συχνότερα  χαµηλού  βάρους  έµβρυα .    

 Οι  διατροφικές  συµβουλές  είναι  απαραίτητες  στο  αρχικό  

στάδιο εγκυµοσύνης  για  να  εξασφαλισθεί  η  µητρική  και  η  εµβρυϊκή  

ευεξία .  Οι  έγκυες  που  ασκούνται  θα  πρέπει  να  ενθαρρύνονται  να  

ακολουθούν  διατροφή  πλούσια  σε  συµπλέγµατα  υδατανθράκων ,  

ώστε  να  αντικαθίσταται  το  µυϊκό  γλυκογόνο  που  καταναλώνεται  

κατά  την  άσκηση .  Οι  γυναίκες  κατά  την  εγκυµοσύνη  συνήθως  έχουν  

αυξηµένες  ανάγκες  σε  πρωτεΐνες ,  σίδηρο ,  ασβέστιο και  φυλλικό  

οξύ .  Η άσκηση  µπορεί  να  αυξήσει  περισσότερο  τις  ανάγκες  σε  

πρωτεΐνες ,  40 mg σιδήρου ,  1200 mg ασβεστίου  και  1 mg φυλλικού  

οξέος .  Οι  πρωτεΐνες  χρειάζονται  για  την  ανάπτυξη  του  εµβρύου  και  

την  αναδηµ ιουργία  των  ιστών  του  σώµατος .  Έτσι  η  έγκυος ,  

χρειάζεται  µ ια  αύξηση  πρωτεϊνών  στο  διαιτολόγιό  της  κατά  30% 

περίπου  κατά  FAO, ενώ  οι  συνιστώµενες  προσλήψεις  για  τις  

πρωτεΐνες  κατά  τα  πρότυπα  των  ΗΠΑ  είναι  αυξηµένες  κατά  65% και  

στο  σηµείο  αυτό  τα  2 συνιστώµενα  πρότυπα  έχουν  σηµαντική  
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διαφορά  µεταξύ  τους .  

 Η διατροφή  της  εγκύου  έχει  µεγάλη  σηµασία  για  την  

διάπλαση  του  εµβρύου ,  το  οποίο  έχει  επίσης  αυξηµένες  ανάγκες .  

Ειδικά  οι  ασκούµενες  έγκυες  σε  ζεστό  περιβάλλον  πρέπει  να  

πίνουν  2,5 - 3 λίτρα  υγρών  κάθε  µέρα .  
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ  

 

ΑΛΚΟΟΛ  

 ∆εν  υπάρχει  κάποιο  γνωστό  ασφαλές  επίπεδο  κατανάλωσης  

αλκοόλ  για  την  έγκυο .  Η πιο  σοβαρή  συνέπεια  των  γυναικών ,  που  

καταναλώνουν  µεγάλες  ποσότητες  αλκοόλ  (6 ή  περισσότερα  

αλκοολούχα  ποτά  /  ηµέρα) κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης ,  είναι  

η  ανάπτυξη  του  «εµβρυϊκού  αλκοολικού  συνδρόµου» (Ε .Α .Σ). Τα  

έµβρυα  µε  Ε .Α .Σ .  έχουν  γενικότερα  χαµηλά  βάρη  γέννησης ,  

ευδιάκριτες  ανωµαλίες  στο  πρόσωπο  και  όλα  αυτά  τα  έµβρυα  

παρουσιάζουν  διανοητικές  βλάβες ,  συµπεριλαµβάνοντας  επιληψίες ,  

σπαστικότητα  ή  ανωµαλίες  στο  λόγο .  Άλλες  επιδράσεις  που  

σχετίζονται  µε  το  αλκοόλ  στα  έµβρυα ,  περιλαµβάνουν  συγγενείς  

καρδιακές  ανωµαλίες ,  παραµορφώσεις  στο  σκελετό  και  ανωµαλίες  

στην  υπόφυση .  Ενώ  το  Ε .Α .Σ .  είναι  συνήθως  αποτέλεσµα  υψηλής  

κατανάλωσης  αλκοόλ ,  τα  αποτελέσµατα  του  αλκοόλ  στο  έµβρυο  

(χαµηλό  βάρος  γέννησης ,  προβλήµατα  συµπεριφοράς  και  µάθησης) 

είναι  περισσότερο  κοινά  και  σχετίζονται  µε  την  κατανάλωση  µέσου  

όρου  2 ή  περισσότερων  ποτών  ανά  ηµέρα  από  την  µητέρα .  

 

ΚΑΦΕΪΝΗ  

 Η υψηλή  κατανάλωση  καφεΐνης  κατά  την  εγκυµοσύνη  έχει  

συνδεθεί  µε  χαµηλό  βάρος  γέννησης ,  ελλιπές  βάρος  και  πιο  

πρόσφατα  µε  έναν  αυξηµένο  κίνδυνο  για  αποβολή ,  παρόλο  που  

πρέπει  ακόµα  να  ξεκαθαριστεί  ότι  η  καφεΐνη  αποτελεί  έναν  

ανεξάρτητο  παράγοντα  για  αποβολή .  ∆εν  υπάρχουν  αρκετές  

γνώσεις για  το  διατροφικό  επίπεδο  των  εγκύων  που  καταναλώνουν  

καφεΐνη .  Σε  µη  έγκυες ,  η  καφεΐνη  µπορεί  να  αυξήσει  την  ουρική  
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απέκκριση  ασβεστίου ,  να  µειώσει  την  απέκκριση  θειαµ ίνης  και  να  

µειώσει  το  σίδηρο  και  την  απορρόφηση  ψευδαργύρου .  Τα  δεδοµένα  

είναι  πολύ  περιορισµένα  και  έτσι  οι  πρόσφατες  οδηγίες  για  τις  

έγκυες  είναι  να  προσέχουν  την  πρόσληψη  καφεΐνης ,  να  

περιορίζουν  τα  προϊόντα  που  περιέχουν  καφεΐνη  όσο  το  δυνατόν  

περισσότερο  και  να  µην  καταναλώνουν  περισσότερο  από  4 κούπες  

στιγµ ιαίου  καφέ  (320 mg καφεΐνης) κάθε  ηµέρα .  

 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ  

 Το  κάπνισµα  κατά  την  εγκυµοσύνη  έχει  µ ια  ξεκάθαρη  σχέση  

µε  µειωµένο  βάρος  γέννησης ,  καθώς  και  µε  άλλες  αρνητικές  

επιδράσεις .  Μπορεί  να  παρατηρούνται  πρόωροι  τοκετοί  µεταξύ  των  

γυναικών  που  καπνίζουν  τουλάχιστον  1 πακέτο  τσιγάρα  /  ηµέρα ,  το  

οποίο  µπορεί  µε  τη  σειρά  του  να  συνδέεται  µε  αυξηµένη  εµβρυϊκή  

θνησιµότητα .  Πολλές  µελέτες  έχουν  δείξει  ότι  οι  καπνίστριες  

τείνουν  να  έχουν  χαµηλότερη  ενεργειακή  πρόσληψη  και  η  

διατροφική  τους  πυκνότητα  να  είναι  χαµηλή .  
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Α) ∆ΙΑΤΡΟΦΗ-ΚΥΗΣΗ-ΑΣΘΕΝΕΙΑ (ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ) 

 
∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 
1) Ο  ρόλος  της  διατροφής  στην  εγκυµοσύνη  µε  τις  

φαινυλκετονουρικές  και  γεννητικές  ατέλειες .  
 
 Αντικειµενικός  σκοπός: Το  µητρικό  σύνδροµο  (PKU) 

προκαλείται  από  τα  υψηλά  επίπεδα  φαινυλαλανίνης  (Phe) κατά  τη  

διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  που  οδηγεί  σ΄ένα  πλήθος  από  

γεννητικές  ατέλειες  ειδικά  µ ικροκεφαλία  και  συγγενείς  καρδιακές  

παθήσεις  (CHP). Για  τη  διαπίστωση  εάν  το  µητρικό  σύνδροµο  

(PKU) θα  µπορούσε  να  αποτραπεί ,  µ ια  διεθνής  συνεργάσιµη  

έρευνα  οργανώθηκε  για  να  αξιολογήσει  - εκτιµήσει  την  

επεξεργασία  µε  µ ια  Phe περιορισµένη  διατροφή .  

Τα  επίπεδα  Phe αίµατος ,  το  µητρικό  κέρδος  βάρους  και  οι  

θρεπτικές  εισαγωγές  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  

αξιολογήθηκαν  ως  προς  την  επίδρασή  τους  πάνω  στο  ποσοστό  

της  µ ικροκεφαλίας  και  του  CHD στον  απόγονο .  

Μέθοδοι: Η µελέτη  ήταν  µ ια  ενδεχόµενη ,  διαµήκης  

προσπάθεια  που  στοχεύει  στην  ελάττωση  του  αίµατος  Phe κατά  

τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  

Οι  γυναίκες  εγγράφηκαν  στο  χρόνο  της  παραποµπής  για  την  

εγκυµοσύνη .  Η θρεπτική  ανάλυση  εισαγωγής  που  χρησιµεύει  ως  

βάση  για  αυτήν  την  αναφορά ,  ήταν  διαθέσιµη  από  251 

εγκυµοσύνες .  

Από  τους  251 απογόνους  166 γεννήθηκαν  µε  την  κανονική  

επικεφαλική  περιφέρεια  και  85 γεννήθηκαν   µε  την  µ ικροκεφαλία  

(12 σταθερές  αποκλίσεις  κάτω  από  το  κανονικό). Οι  γυναίκες  µε  

το  αίµα  Phe>600 micromol/l  σε  8 εβδοµάδες  της  κύησης  
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περιέλαβαν  78 (92%) των  85 νηπίων  µε  τη  µ ικροκεφαλία  σε  

σύγκριση  - έναντι  µε  8% στην  οµάδα  των  γυναικών  που  είχαν  τα  

επίπεδα  αίµατος  < ή  = 600 micromol/L. 

Το  κέρδος  βάρους  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  

αφορούσε  στο  ποσοστό  της  µ ικροκεφαλίας .  Το  υψηλότερο  

γεγονός  - περιστατικό  της  µ ικροκεφαλίας  (58%) βρέθηκε  στις 

έγκυες  γυναίκες  που  κέρδισαν  < 70% του  συνιστώµενου  κέρδους  

βάρους .  

Σταδιακά ,  η  λογιστική  οπισθοδροµ ική  ανάλυση  

χρησιµοποιήθηκε  για  να  καθορίσει  τους  παράγοντες  που  

συνδέθηκαν  µε  την  µ ικροκεφαλία .  

Σηµαντικοί  παράγοντες  περιείχαν  υψηλότερα  επίπεδα  Phe 

αίµατος  όταν  ήταν  εκτός  διατροφής ,  µεγαλύτερη  µέση  έκθεση  Phe 

κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης ,  χαµηλό  βάρος  προ  

εγκυµοσύνης ,  φτωχό  κέρδος  βάρους  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  και  χαµηλότερη  εισαγωγή  πρωτεΐνης  και  υψηλότερη  

εισαγωγή  σιδήρου  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  Τα  νήπια  µε  

CHD βρέθηκαν  µόνο  στην  οµάδα  γυναικών  που  είχαν  επίπεδα  Phe 

αίµατος  > 600 micromol/L µέχρι  8 εβδοµάδες  της  κύησης .  Υπήρξε  

ένα  υψηλότερο  ποσοστό  CHD στους  απογόνους  που  γεννήθηκαν  

από  τις  γυναίκες  που  κατανάλωσαν  <50% της  συνιστώµενης  

εισαγωγής  της  πρωτεΐνης  στο  πρώτο  τρίµηνο .  Η κύρια  πηγή  

πρωτεΐνης  για  τις  γυναίκες  µε  PKU είναι  τα  ιατρικά  τρόφιµα .  

Εποµένως ,  όταν  η  εισαγωγή  πρωτεΐνης  ήταν  χαµηλή ,  η  βιταµ ίνη  

και  οι  ορυκτές  εισαγωγές  ήταν  επίσης  ανεπαρκείς .  

Συµπεράσµατα: Τα  στοιχεία  δείχνουν  τον  έλεγχο  Phe 

αίµατος  και  πόσο  σύντοµα  επιτυγχάνεται  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  µε  PKU, σηµαντικά .  Το  κανονικό  κέρδος  βάρους  της  
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εγκυµοσύνης  έπρεπε  να  ενθαρρύνει  τον  περιορισµό  της  

µ ικροκεφαλίας .  Επαρκείς  εισαγωγές  πρωτεΐνης  και  βιταµ ίνης  

πρόωρα  στην  εγκυµοσύνη  µπορεί  να  έχουν  µ ια  προστατευτική  

επίδραση  για  την  πρόληψη  από  το  CHD ακόµα  και  αν  το  επίπεδο  

Phe αίµατος  είναι  ανυψωµένο .  Το  ποσοστό  της  µ ικροκεφαλίας  και  

του  CHD µπορεί  να  περιορισθεί  αν  η  θρεπτική  εισαγωγή  είναι  

ευνοϊκή  κατά  τη  διάρκεια  της  προσπάθειας  για  τον  έλεγχο  των  

επιπέδων  Phe του  αίµατος .  

 

2) Ο  ρόλος  της  εµβρυϊκής  και  νηπιακής  αύξησης  και  
διατροφής  στην  υπαιτιότητα  του  διαβήτη  και  των  
καρδιαγγειακών  παθήσεων  στην  µετέπειτα  ζωή .  

 
 Κλινικά   και  πειραµατικά  στοιχεία  δείχνουν  την  πιθανή  

ύπαρξη  µ ιας  αιτιώδους  συνάφειας  µεταξύ  της  εµβρυϊκής  και  

νηπιακής  αύξησης  του  διαβήτη ,   καρδιαγγειακής  πάθησης ,  και  

ενδεχοµένως  παχυσαρκίας  αργότερα  στη  ζωή .  Ένα  πείραµα  που  

χρησιµοποιεί  αρουραίους  διευθύνθηκε  για  να  ερευνήσει  τις  

µακροπρόθεσµες  συνέπειες  του  εµβρυϊκού  πρωτεϊνικού  

υποσιτισµού  πάνω  στη  βιολογία  του  παγκρέατος  και  της  έκβασης  

από  την  άποψη  της  αδιαλλαξίας  της  γλυκόζης  στον  απόγονο .   

Οι  έγκυοι  αρουραίοι  διαιρέθηκαν  σε  2 οµάδες ,  µ ια  

πειραµατική  οµάδα  τροφοδότησε  µ ια  χαµηλή  πρωτεϊνική  διατροφή  

και  µ ια  οµάδα  ελέγχου  τροφοδότησε  µ ια  κανονική  πρωτεϊνική  

διατροφή .  Και  οι  δύο  οµάδες  µαζί  είχαν  ίση  λήψη  ενέργειας .  Ο  

απόγονος  των  2  οµάδων  ανατράφηκε  στη  συνέχεια  µέχρι  την  

επίτευξη  της  ενήλικης  ηλικίας  των  84 ηµερών .   

Η πειραµατική  οµάδα ,  έπειτα  περαιτέρω ,  διαιρέθηκε  σε  2 

οµάδες ,  µ ια  που  συνεχίστηκε  µε  µ ια  χαµηλή  πρωτεϊνική  διατροφή  

καθ΄όλη  τη  διάρκεια  της  ζωής  και  µ ια  οµάδα  αποκατάστασης  
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τροφοδότησε  µ ια  διατροφή  επαρκή  σε  πρωτεΐνη  από  τη  γέννηση .  

Η οµάδα  ελέγχου  συνεχίστηκε  µε  µ ια  κανονική  διατροφή  καθ΄όλη  

τη  διάρκεια  της  ζωής .  Τα  αποτελέσµατα  της  µελέτης  δείχνουν  ότι  

η  έλλειψη  επαρκούς  πρωτεϊνικής  διαθεσιµότητας κατά  τη  διάρκεια  

της  κύησης  προκαλεί  αναπτυξιακές  ανικανότητες  µε  συνέπειες  

στην  ενηλικίωση  στα  αρµόδια  όργανα  για  το  διαβήτη  και  τα  

αιτιώδη  για  την  αγγειακή  ασθένεια  και  την  υπέρταση .   

 

3) Η διατροφή  του  εµβρύου  και  του  πρόωρου  νηπίου .  

 Οι  εξελίξεις  στην  εµβρυϊκή  και  πλακουντιακή  διατροφή  έχουν  

δώσει  έµφαση  στην  αλληλεπίδραση  του  πλακούντα  και  του  

εµβρυϊκού  ήπατος  για  την  ανταλλαγή  και  τον  µεταβολισµό  των  

θρεπτικών  ουσιών .  Ιδιαίτερης  σπουδαιότητας  είναι  η  ανταλλαγή  

της  σερίνης  και  της  γλυκίνης  και  των  µεταξύ  τους  µετατροπών  

µέσα  σε  αυτά  τα  δύο  όργανα  και  η  ανταλλαγή  της  γλουταµ ίνης  και  

του  γλουταµ ινικού  οξέος .  Ο  µεταβολισµός  των  θρεπτικών  

συστατικών  του  πλακούντα  και  ο  ρόλος  του  πλακούντα  στην  

παραγωγή  και  χρησιµοποίηση  των  κύριων  αµ ινοξέων  µεταβάλλει  

σηµαντικά  το  ποσοστό  παράδοσης  των  θρεπτικών  ουσιών  µέσα  

στην  εµβρυϊκή  κυκλοφορία .  Η µεταγεννητική  διατροφή  έχει  

επικεντρωθεί  πάνω  στον  ρόλο  της  πρόσφατης  θρεπτικής  

παρέµβασης  στο  υπερβολικά  χαµηλό  βάρος  γέννησης  των  νηπίων  

και  η  αναγνώριση  της  κατηγορίας  των  ηµ ι-απαραίτητων  αµ ινοξέων  

σ΄αυτά  τα  νήπια .  Ο  ρόλος  της  ελάχιστης  εισαγωγής  τροφών  σε  

µ ικρά  µωρά  και  οι  αλλαγές  στις θρεπτικές  ανάγκες  που  

προκλήθηκαν  από  ιατρικές  περιπλοκές ,  έχει  επίσης  λάβει  

αυξανόµενη  προσοχή .   

 

 25



4) Η διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  µπορεί  να  
συνδεθεί  µε  τις  αλλεργικές  ασθένειες  στα  νήπια .  

 
 Η επικράτηση  των  αλλεργικών  ασθενειών  είναι  υψηλή  στην  

Ιαπωνία ,  ακόµη  και  στα  νήπια .  Ο  κίνδυνός  τους  για  τις  

αναπτυσσόµενες  αλλεργίες  επηρεάζεται  από  τα  αντιγόνα  στη  

διατροφή  της  µητέρας  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  

Υποθέσαµε  ότι ,  εκτός  από  τα  αντιγόνα ,  η  υπερευαισθησία  που  

προκαλείται  µέσω  της  υψηλής  ενέργειας  και  η  θρεπτική  εισαγωγή  

από  τις  µητέρες  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  µπορούν  να  

είναι  ένας  παράγοντας  για  τις  αλλεργικές  ασθένειες  στα  µωρά  

τους .  Σ΄αυτή  τη  µελέτη  προσπαθήσαµε  να  επιβεβαιώσουµε  την  

υπόθεσή  µας .  Τα  ιστορικά  αλλεργίας  των  γονέων  και  των  νηπίων  

τους ,  τα  χαρακτηριστικά  σωµάτων ,  τα  τρόφιµα  και  η  θρεπτική  

εισαγωγή  µετρήθηκαν  από  ένα  ερωτηµατολόγιο και  ένα  

ερωτηµατολόγιο συχνότητας  τροφίµων ,  αντίστοιχα .  Ένα  σύνολο  

2.642 απαντήσεων  λήφθηκε  (ποσοστό  επιστροφής  94,7%). Οι  πιο  

σηµαντικές  αλλεργικές  ασθένειες  στα  νήπια  ήταν  η  έκτοπη  

δερµατίτιδα  (6,0%), η  αλλεργία  τροφίµων  (3,7%) και  το  βρογχικό  

άσθµα  ή  η  ασθµατική  βρογχίτιδα  (3,2%). Περίπου  60% των  

νηπίων  µε  τις  αλλεργίες  είχε  ένα  οικογενειακό  ιστορικό  από  

αλλεργίες .  Το  οικογενειακό  ιστορικό  της  αλλεργίας ,  η  ηλικία  του  

νηπίου ,  η  διαταγή  των  περιφερειών  γέννησης ,  κεφαλιών  και  

στηθών  των  νηπίων ,  ο  BMI των  µητέρων  πριν  από  την  

εγκυµοσύνη  και  τον  τοκετό  και  η  εισαγωγή  των  λιπιδίων  (λίπος  και  

φυτικό  έλαιο) κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  µπορεί  να  

επιταχύνει  τις  αλλεργικές  ασθένειες  στα  νήπια .  
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5) Η ελλιπής  µητρική  διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  
εγκυµοσύνης  µειώνει  τον  αριθµό  των  Sertoli κυττάρων  στο  

νεογέννητο   αρνί .  
 
 Η θρεπτική  κατάσταση  των  θηλυκών  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  µπορεί  να  διαδραµατίσει  έναν  κρίσιµο  ρόλο  στην  

προγεννητική  αύξηση  και  ανάπτυξη  του  απογόνου ,  οδηγώντας  

συχνά  σε  µόνιµες  αλλαγές  (εµβρυϊκό  πρόγραµµα). Τα  Sertol i  

κύτταρα  είναι  ένας  δυνατός  υποψήφιος  για  τον  εµβρυϊκό  

προγραµµατισµό  του  µελλοντικού  κατορθώµατος  παράστασης  

γιατί  ο  αριθµός  των  Sertol i  κυττάρων  συσχετίζεται  ιδιαίτερα  µε  το  

ενήλικο  αρχικό  µέγεθος  και  το  µέγιστο  του  ποσοστό  παραγωγής  

σπέρµατος .  

 Συµπεραίνουµε  ότι  η  υπο-διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  µπορεί  να  µειώσει  την  αρχική  ανάπτυξη  στα  νεογνά .  

Εξαρτάται  από  τη  δυνατότητα  του  πληθυσµού  του  Sertol i  

κυττάρου  να  ανακτήσει  µεταξύ  της  γέννησης  και  της  εφηβείας ,  

αυτό  µπορεί  να  περιορίσει  τον  αριθµό  των  Sertol i  κυττάρων  και  

ως  εκ  τούτου  την  µελλοντική  ικανότητα  για  παραγωγή  σπέρµατος  

και  γονιµότητα .  
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ΚΥΗΣΗ 

 
6) Ο  ρόλος  του  ανθρώπινου  πλακούντα  στην  εµβρυϊκή  

διατροφή .  Ο  αντίκτυπος  των  περιβαλλοντικών  και  
κοινωνικών  παραγόντων .  

 
 Ο  ανθρώπινος  πλακούντας  έχει  εµπλακεί  στην  φτωχή  

αύξηση  και  ανάπτυξη  του  εµβρύου  λόγω  των  µεταβολών  στη  ροή  

αίµατος  και  των  ελαττώσεων  στην  µεταφορά  των  θρεπτικών  

συστατικών  όπως  των  αµ ινοξέων  και  των  υδατανθράκων .  Οι  

ελλείψεις  τέτοιων  θρεπτικών  ουσιών  είναι  οι  κυριότερες  από  τις  

πολλές  περιπτώσεις  έρευνας .  Ο  ρόλος  των  µ ικροθρεπτικών  

ουσιών ,  εντούτοις ,  µπορεί  επίσης  να  είναι  βασικός  παράγοντας  

για  την  κατάλληλη  αύξηση  και  ανάπτυξη ,  και  εδώ  ίσως  να  υπάρχει  

µ ια  γενική  µείωση  στην  διαθεσιµότητα  τέτοιων  θρεπτικών  ουσιών ,  

για  παράδειγµα ,  ο  ρόλος  της  συµπλήρωσης  φολικού  οξέος  κατά  τη  

διάρκεια  της  πρόωρης  εγκυµοσύνης  και  η  µείωση  στην  περίπτωση  

των  βλαβών  του  αγωγού  των  νεύρων .  

Οι  βιταµ ίνες  δεν  µεταφέρονται  όλες  µέσω  ενός  

συνηθισµένου  αγωγού .  Εποµένως ,  η  ρύθµ ιση  της  µεταφοράς  του  

ανθρώπινου  πλακούντα  µπορεί  να  είναι  διαφορετική  για  τις  

διάφορες  βιταµ ίνες ,  για  παράδειγµα  Α  και  Β12. Είναι  εµφανές  ότι  

ο  ανθρώπινος  πλακούντας  µπορεί  να  µεταβολίζει  οξειδωτικά  τα  

ρετινοειδή  ( ισοτρετινόη  και  τρετινόη) σε  περισσότερο  τοξικούς  ή  

λιγότερο  τοξικούς  µεταβολίτες .  Αυτοί  οι  µεταβολίτες  µπορούν  µετά  

να  µεταφερθούν  στην  εµβρυϊκή  κυκλοφορία .  Κάθε  µεταβολισµός  /  

µεταφορά  βρίσκεται  σε  αντίθεση  µε  το  πώς  η  βιταµ ίνη  Β12 

κατευθύνεται  στις µετακοβολαµ ίνες  πρωτεΐνες ,  οι  οποίες  

παράγονται  από  τον  πλακούντα  και  απελευθερώνονται  κατευθείαν  

µέσα  στις µητρικές  και  εµβρυϊκές  κυκλοφορίες .   
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7) Ωφέλιµες  επιδράσεις  : Τρεις  ANC επισκέψεις  θα  µπορούσαν  
να  είναι  τα  αποκλίνοντα  σηµεία  στη  µείωση  του  χαµηλού  

βάρους  γέννησης  των  µωρών .  Μπαγκλαντές .  
 
 Φοιτητές  παραϊατρικής  συγκέντρωσαν  στοιχεία  πάνω  σε  

2849 νήπια  που  ζουν  µόνα  τους ,  που  γεννήθηκαν  µεταξύ  Ιουλίου  

1989 - Ιουνίου  190 στο  µητρικής  και  παιδικής  υγείας  Παιδαγωγικό  

Ινστιτούτο  στην  Dhaka, στο  Μπανγκλαντές ,  για  να  εξετάσουν  τις  

επιρροές  και  τον  συγχρονισµό  της  εµβρυϊκής  φροντίδας  στο  

βάρος  γέννησης .  

 Σηµαίνεται  το  βάρος  γέννησης  που  στάθηκε  σε  2667 gm. 

που  ήταν  αρκετά  χαµηλότερο  από  το  µέσο  όρο  για  την  Ασία  (2900 

gm.). Το  26,7% ζύγισε  2500 gm (χαµηλό  βάρος  γέννησης  [LBW]). 

Τα  θηλυκά  νήπια  ήταν  πιθανότερο  να  έχουν  ένα  1BW από  τα  

αρσενικά  νήπια  (28,7% vs., 24,6%, p.05). To 83,6% των  νηπίων  

LBW ήταν  νήπια  πλήρης  - όρου ,  έτσι  ήταν  µ ικρά  για  την  κυητική  

ηλικία  (SGA). Είτε  ο  εµβρυϊκός ,  είτε  ο  µητρικός  υποσιτισµός  ήταν  

πιθανώς  αρµόδιος  γι΄αυτό  το  µεγάλο  µέρος  SGA των  νηπίων .  

Μόνο  4 από  τα  128 πρόωρα  νήπια  ζύγιζαν  (=) ή  2500 gm. Το  

65,9% από  όλες  τις  µητέρες  είχε  την  εµβρυϊκή  προσοχή .  Tο  43,4% 

από  τις  µητέρες  που  δεν  έλαβαν  την  εµβρυϊκή  προσοχή  είχε  ένα  

νήπιο  LBW έναντι  18% για  τις  µητέρες  που  έλαβαν  την  εµβρυϊκή  

προσοχή .  Τα  µέσα  βάρη  γέννησης  γι΄  αυτές  τις  2 οµάδες  ήταν  

2508 gm και  2742 gm, αντίστοιχα .  Το  βάρος  γέννησης  είχε  ένα  

θετικό  συσχετισµό  µε  τη  συχνότητα  των  επισκέψεων  της  

εµβρυϊκής  προσοχής  (p.0001). Τρεις  επισκέψεις  εµβρυϊκής  

προσοχής  ήταν  αρκετά  αποτελεσµατικές  στη  µείωση  του  

ποσοστού  των  νηπίων  LBW. Ακριβώς  το  13% των  µητέρων  

επισκεπτόταν  την  κλινική  τακτικά  από  το  1ο  τρίµηνο .  Ο  
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συγχρονισµός  της  πρώτης  επίσκεψης  δεν  είχε  σηµαντική  

επίδραση  στο  βάρος  γέννησης .   

Η εµβρυϊκή  προσοχή  είχε  θετική  επίδραση  στο  βάρος  

γέννησης ,  ανεξάρτητη  από  την  επίδραση  της  µητρικής  ηλικίας .  

Αυτά  τα  αποτελέσµατα  έδειξαν  ότι  οι  παρακινούµενες  έγκυες  

γυναίκες  για  να  επιδιώξουν  την  εµβρυϊκή  προσοχή  µπορούν  να  

είναι  παραγωγικές  ακόµη  και  αν  είναι  στο  τελευταίο  τρίµηνο  της  

εγκυµοσύνης .  Έδειξαν  επίσης  µ ια  ανάγκη  να  βελτιώσουν  τις  

πληροφορίες ,  την  εκπαίδευση ,  και  τις  προσπάθειες  επικοινωνίας .  

Οι  ερευνητές  πρέπει  να  πραγµατοποιήσουν  µ ια  καλά  σχεδιασµένη  

ενδεχόµενη  λειτουργική  µελέτη  για  να  καθορίσουν  εάν  ένας  

ελάχιστος  αριθµός  επισκέψεων  απαιτείται  για  να  βελτιώσει  το  

βάρος  γέννησης .  

 

8) Η άσκηση  και  η  θρεπτική  διαχείριση  του  διαβήτη  κατά  τη  
διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  

 
 Αν  και  η  άσκηση  γίνεται  αποδεκτή  ευρέως  ως  σηµαντικό  

συστατικό  στα  προγράµµατα  συντήρησης  ενός  υγιεινού  τρόπου  

ζωής ,  το  ζήτηµα-θέµα  της  ασφάλειας  και  της  χρησιµότητας ενός  

προγράµµατος  άσκησης  για  τις  έγκυες  διαβητικές  γυναίκες  είναι  

ακόµα  συζητήσιµο .  Έγκυες  γυναίκες  που  έχουν  διαβήτη  θέλουν  

κάποια  κατεύθυνση  ως  προς  αυτά ,  που  οι  δυνατότητές  τους  

θεωρούν  προγράµµατα  άσκησης ,  καθώς  υπάρχουν  συσσωρευµένα  

στοιχεία  ότι  η  άσκηση  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  έχει  

µερικά  πλεονεκτήµατα .  Επιπρόσθετα ,  υπάρχει  τώρα  µ ια  

συναίνεση  της  σκέψης  ότι  η  ιδανική  διατροφική  θεραπεία  για  τη  

διαβητική  εκ  γενετής  γυναίκα  είναι  µ ια  διατροφή  που  διευκολύνει  

τη  φυσιολογική  γλυκαιµ ία .  Αυτό  το  άρθρο  περιγράφει  ένα  
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πρόγραµµα  που  όχι  µόνο  βελτιώνει  τον  µεταβολικό  έλεγχο  µέσω  

των  διαιτητικών  αρχών  και  των  συνταγών  άσκησης  για  να  επιτύχει  

και  να  διατηρήσει  τη  φυσιολογική  γλυκαιµ ία ,  αλλά  επίσης ,  θα  είναι  

ασφαλές  για  την  µητέρα  και  το  νεογνό  της ,  είναι  ευχάριστο ,  και  

επίσης  έχει  και  τα  φυσικά  οφέλη  για  τη  µητέρα .  
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ΑΣΘΕΝΕΙΑ (ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ) 

 

9) Οι  συνέπειες  της  ανεπάρκειας  σιδήρου  και  της  αναιµ ίας  
στην  εγκυµοσύνη ,  στην  µητρική  υγεία ,  στο  έµβρυο  και  στο  

νήπιο .  
 
 Ένας υπολογισµένος  αριθµός  2150 εκατοµµυρίων  

ανθρώπων  έχει  ανεπάρκεια  σιδήρου ,  µε  την  ανεπάρκεια  αρκετά  

αυστηρή  να  προκαλέσει  αναιµ ία  σε  1200 εκατοµµύρια  ανθρώπων  

παγκόσµ ια .  

 ∆ιαδεδοµένη  ιδιαίτερα  µεταξύ  των  τροπικών  πληθυσµών  

χαµηλού  εισοδήµατος ,  η  αναιµ ία  έχει  σοβαρές  συνέπειες  υγείας  

και  λειτουργικές .   

Λόγω  των  αυξανόµενων  απαιτήσεων  σιδήρου  της  

εµµηνόρροιας  και  της  εγκυµοσύνης ,  οι  γυναίκες  της  εύφορης  - 

γόνιµης  ηλικίας  και  οι  έγκυες  - θηλάζουσες  γυναίκες  επηρεάζονται  

ειδικά  από  την  αναιµ ία  και  την  ανεπάρκεια  σιδήρου .  Περίπου  47% 

των  µη  εγκύων  γυναικών  και  60% των  εγκύων  γυναικών  έχουν  

παγκοσµ ίως  την  αναιµ ία  ενώ  εκείνες  που  είναι  ανεπαρκείς  

σιδήρου  χωρίς  καµ ία  αναιµ ία  µπορούν  να  υπολογιστούν  στο  60% 

και  90%, αντίστοιχα .   

Η αναιµ ική  έγκυος  γυναίκα  διατρέχει  τον  µεγαλύτερο  κίνδυνο  

θανάτου  κατά  τη  διάρκεια  της  περιγενέθλιας  περιόδου .  Η 

ανεπάρκεια  σιδήρου  επίσης  έχει  επιπτώσεις  στην  απόδοση  κατά  

τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  και  του  τοκετού ,  την  απόδοση  

γαλακτοπαραγωγής ,  την  ικανότητα  εργασίας  και  της  γενικής  

καλής-ύπαρξης  και  την  θέση  ασυλίας .  Τα  νήπια  επηρεάζονται  

αρνητικά  από  την  άποψη  της  υγείας ,  της  ανάπτυξης ,  της  

αιµατολογικής  θέσης  και  της  διατροφής  σιδήρου .  Η περισσότερη  

αναιµ ία  είναι ,  ωστόσο ,  το  αποτέλεσµα  της  αυστηρής  ανεπάρκειας  
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σιδήρου ,  και  εποµένως  ανοικτή  στις επεµβάσεις  πρόληψης  και  

θεραπείας  µε  µ ια  πολύ  υψηλή  κέρδους  /  κόστους  αναλογία .  

Εποµένως ,  παγκόσµ ιες  αρχές  έχουν  συµφωνήσει  ότι  η  αναιµ ία  

στις έγκυες  γυναίκες  πρέπει  να  µειωθεί  από  το  ένα  τρίτο  µέχρι  το  

έτος  2000. Ο  συντάκτης  συστήνει  το  στόχο  για  τη  συµπλήρωση  

σιδήρου  σε  όλες  τις  γυναίκες  της  γόνιµης-εύφορης  ηλικίας  που  θα  

µείνουν  έγκυες ,   η  υιοθέτηση  ενός  προληπτικού  φαρµάκου  αντί  

της  θεραπευτικής  προσέγγισης  στην  ανεπάρκεια  σιδήρου  και  η  

εξερεύνηση  των  νέων  προγραµµάτων  συµπλήρωσης .  

 

10) Ο  µητρικός  υποσιτισµός  κατά  τη  διάρκεια  της  περιόδου  
περί  σύλληψης  αυξάνει  τα  επίπεδα  ταυρίνης  πλάσµατος  και  

την  απάντηση  ινσουλίνης  στη  γλυκόζη  αλλά  όχι  την  
αργινίνη  προς  το  τέλος  των  κυστικών  εµβρυϊκών  προβάτων .  

 
 Ο  µητρικός  υποσιτισµός  σε  όλη  την  κύηση  εξασθενίζει  την  

παγκρεατική  λειτουργία  στον  απόγονο .  Η επιρροή  του  

περισυλληπτικού  µητρικού  υποσιτισµού  στις απαντήσεις  των  

εκκρίσεων  της  εµβρυϊκής  ινσουλίνης  στην  καθυστερηµένη  κύηση  

είναι  άγνωστη .  

 Ο  περισυλληπτικός  µητρικός  υποσιτισµός  επηρεάζει  την  

εµβρυϊκή  έκκριση  ινσουλίνης  χωρίς  επιρροή  του  εµβρυϊκού  

µεγέθους .  Οι  µεγαλύτερες  απαντήσεις  ινσουλίνης  πλάσµατος  στα  

UN έµβρυα  θα  µπορούσαν  να  απεικονίσουν  την  επιταχυνόµενη  

ωρίµανση  των  παγκρεατικών  β-κυττάρων  ή  µ ια  αλλαγή  άλλων  

µηχανισµών  που  ρυθµ ίζουν  την  έκκριση  ινσουλίνης .  Ο  ρόλος  της  

ταυρίνης  στην  εµβρυϊκή  παγκρεατική  ανάπτυξη  των  β-κυττάρων  

απαιτεί  περαιτέρω  έρευνα .  
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11) Η παρεντερική  διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  
εγκυµοσύνης .  Έλλειψη  ένωσης  µε  την  ιδιοπαθή  πρόωρη  

εργασία  ή  προεκλαµψία .  
 
 Αναθεωρήσαµε  τις  δηµοσιευµένες  περιπτώσεις  µε  λιπιδικό-

περιεχόµενο  παρεντερικής  διατροφής  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  για  να  καθορίσουµε  την  επίπτωση  της  ιδιοπαθούς  

πρόωρης  εργασίας  και  προεκλαµψίας .  Εβδοµήντα-τρεις  

αναφερθείσες  περιπτώσεις  της  µε  λιπιδικό-περιεχόµενο  

παρεντερικής  διατροφής  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  

προσδιορίστηκαν .  Η ιδιοπαθής  πρόωρη  εργασία  εµφανίστηκε  σε  2 

από  τις  11 (18%) περιπτώσεις  που  παρέδωσαν  πριν  από  τον  όρο .  

Οι  περισσότεροι  ασθενείς  που  είχαν  την  πρόωρη  παράδοση  

λαµβάνοντας  την  παρεντερική  διατροφή  είχαν  τις  κρυµµένες  κάτω  

από  φυσικές  καταστάσεις  ή /και  τα  συνυπάρχοντα  µαιευτικά  

προβλήµατα  που  συνδέονται  µε  την  πρόωρη  παράδοση .  Η 

συνολική  παρεντερική  διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  

δεν  συνδέθηκε  µε  έναν  αυξανόµενο  κίνδυνο  πρόωρης  παράδοσης  

από  την  ιδιοπαθή  πρόωρη  εργασία .  Η προεκλαµψία  δεν  

αναφέρθηκε  στους  ασθενείς  που  λαµβάνουν  την  µε  λιπιδικό-

περιεχόµενο  παρεντερική  διατροφή .  Η έλλειψη  ένωσης  

προεκλαµψίας  στη  λήψη  ασθενών  παρεντερικής  διατροφής  

χρειάζεται  περαιτέρω  µελέτη .  

 

12) Η χρήση  ολόκληρων  των  πολιτισµών  εµβρύων  αρουραίων  
για  να  προσδιοριστούν  και  να  χαρακτηριστούν  οι  αιτίες  της  
αναπαραγωγικής  αποτυχίας .   

 
 Το  πιο  σηµαντικό  πρόβληµα  που  αντιµετωπίζει  η  ανθρώπινη  

τερατολογία  σήµερα ,  είναι  να  προσδιορισθούν  οι  πραγµατικές  

αιτίες  αυτού  του  προβλήµατος  υγείας .  Έχουµε  χρησιµοποιήσει  

τους  πολιτισµούς  ολόκληρων  των  εµβρύων  αρουραίων  για  να  
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εξετάσουµε  αυτό  το  πρόβληµα  χρησιµοποιώντας  τους  ορούς  

αίµατος  από  τα  άτοµα  σε  κίνδυνο  ως  µέσα  πολιτισµού  εµβρύων  

γι΄  αυτόν  τον  λόγο .  Μέσω  πλασµατικών  ορών  και  συµπληρωµάτων  

θρεπτικών  ουσιών  στον  ορό  έχουµε  µελετήσει  τα  φάρµακα  

(di lantin, valproic acid), τις  θρεπτικές  ανεπάρκειες  (µεθειονίνη) 

και  ένα  εµβρυοτοξικό  αυτοαντίσωµα  στην  πρωτεϊνική  προσθήκη  

λαµ ινίνης .  Απ΄  την  άλλη  πλευρά  στον  προσδιορισµό  αυτών  των  

παραγόντων ,  είναι  δυνατόν  να  εξετάσουν  τους  µηχανισµούς  

δράσης  τους  και  να  προβούν  στις συστάσεις  για  τη  θεραπεία .  
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Β) ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ-ΥΓΕΙΑ ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟΥ  

 
ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 

 
1) Η διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  

 
 Η αξιολόγηση  της  διατροφής  και  η  παροχή  συµβουλών  είναι  

ακέραια  συστατικά  της  προκατάληψης  και  της  προγενέθλιας  

προσοχής .  

 Η γυναίκα  µέσου  µεγέθους  πρέπει  να  κερδίσει  µεταξύ  11,25 

και  15,75 κιλά  (25 και  35 λίβρες) κατά  τη  διάρκεια  µ ιας  κανονικής  

εγκυµοσύνης .  Μερικοί  παράγοντες  προσδιορίζουν  την  έγκυο  

γυναίκα  µε  έναν  κίνδυνο  διατροφής .  Η βιταµ ίνη  και  η  ορυκτή  

συµπλήρωση  πρέπει  να  είναι  βασισµένες  σε  µ ια  διαιτητική  

αξιολόγηση .  Οι  κοινές  ταλαιπωρίες  της  εγκυµοσύνης  µπορούν  

συχνά  να  ρυθµ ιστούν  µε  τη  διαιτητική  τροποποίηση  και  τις  

ασφαλείς  φαρµακοθεραπείες .  Οι  συντονισµένες  προσπάθειες  των  

προµηθευτών  υγειονοµ ικής  περίθαλψης ,  των  εγγεγραµµένων  

διαιτολόγων ,  των  γυναικών ,  των  νηπίων ,  και  του  προγράµµατος  

διατροφής  παιδιών  (WIC), των  τοπικών  τµηµάτων  υγείας  και  των  

συνεταιριστικών  γραφείων  υπηρεσιών  επέκτασης  µπορούν  να  

παρέχουν  την  κατάλληλη  αξιολόγηση ,  την  εκπαίδευση  και  την  

επέµβαση  της  διατροφής .  

 

2) Η µητρική  διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  
δεδοµένου  ότι  έχει  επιπτώσεις  στην  αύξηση ,  ανάπτυξη  και  

υγεία  των  νηπίων .  
 
 Τα  ισχυρά  στοιχεία  επιδηµ ίας  υπάρχουν  ως  ένωση  µεταξύ  

της  µητρικής  διατροφικής  θέσης ,  κατά  τη  διάρκεια  και  πριν  από  

την  εγκυµοσύνη  και  του  βάρους  γέννησης  και  της  ενδοµήτριας  
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καθυστέρησης  αύξησης  (IUER). ∆οκιµές  διατροφικής  

συµπλήρωσης  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης ,  εντούτοις ,  

έχουν  βρει  µόνο  µ ια  µέτρια  επίδραση  συµπλήρωσης  στο  βάρος  

γέννησης ,  ακόµα  και  στις υποσιτιζόµενες  γυναίκες .  

 Μια  µελέτη  βρήκε  ακόµα  και  το  µακροπρόθεσµο  όφελος  στα  

παιδιά  από  την  άποψη  της  αύξησης  ή  της  νευροαντιλαµβανόµενης  

ανάπτυξης .  ∆εδοµένου  ότι  δεν  είναι  ξεκάθαρο  εάν  οι  δοκιµές  

συµπληρώµατος  διευθύνθηκαν  στο  σωστό  χρόνο  κατά  τη  διάρκεια  

της  εγκυµοσύνης ,  η  µελλοντική  συµπλήρωση  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης ,  θα  µπορούσε  ίσως  να  στοχεύει  σε  διατροφικά  

µειονεκτούµενους  πληθυσµούς  κατά  τη  διάρκεια  όλων  των  τριών  

τριµήνων  της  εγκυµοσύνης .  

Η διάκριση  µεταξύ  του  IUER και  της  πρόωρης  γέννησης  και  

µεταξύ  των  σταµατηµένων  και  σπαταληµένων  IUGR νηπίων  θα  

ήταν  βοηθητικό  στις µελλοντικές  δοκιµές .  

Περισσότερη  έρευνα  είναι  επίσης  αναγκαία  πάνω  στην  

επίδραση  της  µητρικής  διατροφής  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  στον  πρόωρο  τοκετό  και  κατά  τη  διάρκεια  των  

διαδοχικών  εγκυµοσύνων  και  πριν  από  την  εγκυµοσύνη .  

 

3) Μητρικοί  θρεπτικοί  παράγοντες: Σηµασία  για  το  έµβρυο  και  
το  νεογνό .  

 
 Η διατροφή  της  κυοφορούµενης  γυναίκας  και  της  

θηλάζουσας  µητέρας  είναι  πάντα  ένα  θέµα  ανησυχίας  και  είναι  

συχνά  το  αντικείµενο  της  φαρµακολογικής  συµπλήρωσης .  Κατά  τη  

διάρκεια  της  κύησης  και  της  γαλακτοπαραγωγής ,  οι  θρεπτικές  

απαιτήσεις  υποβάλλονται  σε  ιδιαίτερες  αλλαγές .   
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Μελέτες  βασισµένες  σε  θρεπτικές  επισκοπήσεις  έχουν  δείξει  

ότι  η  διατροφή  της  κυοφορούµενης  γυναίκας  στην  Ισπανία  είναι  

ανεπαρκής  κυρίως  σε  σίδηρο ,  σε  φολικό  οξύ ,  σε  ψευδάργυρο  και  

σε  πυριδοξίνη  µε  ένα  υπερβολικό  ποσοστό  λιπιδίων .  

Αυτές  οι  θρεπτικές  συνήθειες  αλλάζουν  κατά  τη  διάρκεια  της  

κύησης ,  ιδιαίτερα  στους  τελικούς  µήνες .  Η κατανάλωση  γάλακτος ,  

ιδιαίτερα  του  ηµ ιαποβουτυρωµένου  γάλακτος ,  έχει  αυξηθεί  από  το  

1989. Αν  και  τα  φαρµακολογικά  συµπληρώµατα  µπορούν  να  µην  

είναι  µ ια  έγκυρη  εναλλακτική  λύση  για  όλες  τις  καταστάσεις  θα  

ίσχυαν  στις καταστάσεις  του  υψηλού  θρεπτικού  κινδύνου  όταν  η  

διαιτητική  συµβολή  είναι  ανεπαρκής .  Για  το  υπόλοιπο  του  

πληθυσµού  είναι  µόνο  απαραίτητο  να  ληφθεί  ένα  συµπλήρωµα  

από  µ ια  διατροφή  που  εµπλουτίζεται  κατάλληλα  µε  βιταµ ίνες  και  

ανόργανα  άλατα .  

 

4) ∆ιατροφή  και  κύκλος  ζωής  1: Μητρική  διατροφή  και  
εγκυµοσύνη .  

 
 Τα  νεογνά  που  είναι  µ ικρότερα  από  τον  µέσο  όρο  κατά  τη  

γέννηση  είναι  πιθανότερο  να  αντιµετωπίσουν  τα  προβλήµατα  

υγείας  κατά  τη  διάρκεια  της  ενήλικης  ζωής  τους .  Μια  σηµαντική  

επιρροή  στο  µέγεθος  του  νεογνού  είναι  η  µητρική  διατροφή .  Οι  

µητρικές  σε  ενέργεια  ανάγκες  δεν  αυξάνονται  πολύ ,  αλλά  άλλες  

θρεπτικές  ουσίες  έχουν  αποδειχτεί  ότι  µπορούν  να  επηρεάσουν  

την  εµβρυϊκή  ευηµερία .  Αυτές  περιλαµβάνουν  φολικό  οξύ ,  

ριβοφλαβίνη  και  µερικά  πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα .  Άλλες  

θρεπτικές  ουσίες  που  µπορούν  να  ενισχύσουν  την  εµβρυϊκή  

ευηµερία  είναι  το  ασκορβικό  οξύ ,  ο  ψευδάργυρος  και  το  µαγνήσιο  

και  πιθανώς  υπάρχουν  πολύ  περισσότερες .  Οι  νοσοκόµες ,  οι  
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µαίες  και  οι  επισκέπτες  υγείας  πρέπει  να  γνωρίζουν  τις  θρεπτικές  

ανάγκες  των  έγκυων  γυναικών  και  την  ανάγκη  να  βοηθηθούν  οι  

γυναίκες  για  να  ικανοποιήσουν  αυτές  τις  ανάγκες .   

 

5) Πρόσφατα  ζητήµατα  σχετικά  µε  τη  διατροφή  κατά  τη  
διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  

 
 Τον  Ιούλιο  του  1990, νέες  οδηγίες  για  τη  διατροφή  κατά  τη  

διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  δηµοσιεύθηκαν  από  την  Εθνική  

Ακαδηµ ία  των  Επιστηµών .  Η υποεπιτροπή  πάνω  στο  κέρδος  

βάρους  εγκυµοσύνης  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  

αναθεώρησε  το  κέρδος  βάρους  που  συστήθηκε  για  την  

εγκυµοσύνη .   

 Κατά  τη  διάρκεια  της  διαδικασίας  ανάπτυξης  νέων  

συστάσεων ,  η  υποεπιτροπή  εξέτασε  διάφορους  παράγοντες  που  

θα  µπορούσαν  να  βοηθήσουν  να  καθοριστεί  το  κατάλληλο  κέρδος  

βάρους  για  µ ια  µεµονωµένη  έγκυο  γυναίκα .  Μερικοί  από  αυτούς  

τους  παράγοντες  περιλαµβάνουν  τις  δηµογραφικές  και  βιολογικές  

αλλαγές  που  θα  µπορούσαν  να  επηρεάσουν  την  επίδραση  του  

κέρδους  βάρους .  Τα  κλινικά  ζητήµατα  που  πρέπει  να  εξεταστούν  

στην  εφαρµογή  των  συστάσεων  κέρδους  βάρους ,  περιλαµβάνουν  

τη  σηµασία  της  ακριβούς  µέτρησης  βάρους  και  ύψους ,  που  

ταξινοµεί  το  βάρος  της  γυναίκας  για  το  ύψος ,  που  καθορίζει  το  

ποσοστό  κέρδους  στους  διαφορετικούς  χρόνους  κατά  τη  διάρκεια  

της  εγκυµοσύνης  και  που  αξιολογεί  τη  σηµασία  των  αποκλίσεων  

από  το  αναµενόµενο  σχέδιο  κέρδους  βάρους .  Η αναθεώρηση  των  

προγενέστερων  µελετών  αποκαλύπτει  ότι  η  σύνθεση  του  σώµατος  

αλλάζει ,  η  οποία  θα  ήταν  σηµαντικό  να  µπορούσε  να  εξεταστεί  

από  κοινού  µε  τις  αλλαγές  βάρους ,  δεν  έχουν  µελετηθεί  καλά .  Τα  
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στοιχεία  παρουσιάζονται  από  µ ια  τρέχουσα  µελέτη  που  δείχνει  ότι  

τα  προβλήµατα  αντιµετωπίζονται  εάν  οι  παραδοσιακοί  µέθοδοι  

µέτρησης  της  σύνθεσης  σώµατος  χρησιµοποιούνται  κατά  τη  

διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .   

 

6) Η διατροφή  στην  εγκυµοσύνη  στην  περιοχή  Wellington.  

 Οι  διαταραχές  115 εγκύων  γυναικών  στην  περιοχή  

Well ington αξιολογήθηκαν  για  την  θρεπτική  εισαγωγή  

χρησιµοποιώντας  24ωρη  διαιτητική  υπενθύµ ιση .   

 Η εκτίµηση  παρουσιάστηκε  και  στο  δεύτερο  και  στο  τρίτο  

τρίµηνο .  Γυναίκες  ήρθαν  από  3 εθνικές  οµάδες ,  ευρωπαίες  (61), 

Maori (29) και  από  τον  Ειρηνικό  Ωκεανό  (25). Συγκρίσεις  

θρεπτικής  εισαγωγής  έγιναν  µεταξύ  αυτών  των  οµάδων .  Η πολύ  

παραπάνω  λήψη  ενέργειας  ήταν  παρόµοια  µεταξύ  των  οµάδων  

(σειρά  4,8 - 19,7 MJ/d) αλλά  οι  Maori, (ρ .  λιγότερο  από  0,05) και  

του  Ειρηνικού  Ωκεανού  (ρ .  λιγότερο  από  0,02) είχε  µ ια  σηµαντική  

µείωση  από  το  δεύτερο  στο  τρίτο  τρίµηνο .  Αυτές  από  τον  Ειρηνικό  

ωκεανό  κατανάλωσαν  σηµαντικά  περισσότερο  άµυλο  (121 g/d, ρ .  

λιγότερο  από  0,05), ενώ  οι  γυναίκες  από  το  Maori κατανάλωσαν  

σηµαντικά  περισσότερη  σακχαρόζη  (86 g/d, ρ=0,0002). Η φτωχή  

εισαγωγή  σ ’αυτές  του  Ειρηνικού  Ωκεανού  περιείχε  σηµαντικά  

λιγότερο  ασβέστιο (882 mg/d, ρ=0,002) και  ψευδάργυρο  (9,0 

mg/d, ρ=0,014). 28% Maori και  51% του  Ειρηνικού  Ωκεανού  είχαν  

µ ια  υπολογισµένη  εισαγωγή  σιδήρου  κάτω  από  την  ελάχιστη  

ασφαλή  εισαγωγή  για  την  εγκυµοσύνη .  Εντούτοις ,  η  διαιτητική  

εισαγωγή  σιδήρου  δεν  σχετίζεται  µε  την  παρουσία  της  αναιµ ίας  

ούτε  εάν  τα  συµπληρώµατα  σιδήρου  δόθηκαν .   
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7) Η διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  AGOG 
Τεχνικό  δελτίο  αριθµός  179 - Απρίλιος  1993.  

 
 Ο  προ-εγκύου  ΒΜΙ  της  γυναίκας  και  το  συνολικό  κέρδος  

βάρους  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  είναι  σηµαντικοί  

καθοριστικοί  παράγοντες  του  νεογέννητου  βάρους .   

 Ο  προ-εγκύου  ΒΜΙ  της  γυναίκας  καθορίζει  το  συνολικό  

κέρδος  βάρους  και  το  ποσοστό  του  κέρδους  βάρους  ανά  το  µήνα  

που  συστήνεται  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  της .  Και  οι  δύο  

είναι  κάτω  από  τον  µητρικό  έλεγχο ,  αλλά  µπορούν  να  

επηρεαστούν  από  τον  προµηθευτή  υγειονοµ ικής  περίθαλψης .  Και  

οι  δύο  µαζί  προσφέρονται  για  θρεπτική  αξιολόγηση ,  

προφυλακτικές  συστάσεις  και  θεραπευτικές   

επεµβάσεις  στις προκαταλήψεις  και  στις προγεννητικές  

περιόδους .  Οι  θρεπτικές  συµβουλές  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης  περιλαµβάνουν  µ ια  ισορροπηµένη  διατροφή  που  

περιέχει  περίπου  35 Kcal για  κάθε  ki logram του  άριστου  ευνοϊκού  

βάρους  σώµατος  300 kcal. Το  σχέδιο  τροφίµων  πρέπει  να  είναι  

σύµφωνο  µε  τις  προτιµήσεις  εάν  πρόκειται  να  ακολουθηθεί .  Μέσα  

σε  αυτό  το  πλαίσιο ,  µ ια  κατάλληλη  διατροφή  επιλέγεται  από  τα  

πλούσια  - σε  πρωτεΐνη  τρόφιµα ,  τα  ολικής  αλέσεως  ψωµ ιά  και  

δηµητριακά ,  τα  γαλακτοκοµ ικά  προϊόντα ,  φρούτα  και  λαχανικά .  Η 

συµπλήρωση  βιταµ ινών  δεν  απαιτείται  σε  αυτόν  τον  ασθενή .  Από  

τα  ανόργανα  άλατα ,  µόνο  ο  σίδηρος  συστήνεται  ως  συµπλήρωµα ,  

για  να  διατηρήσει  τις  αποθήκες  του  σώµατος  και  να  

ελαχιστοποιήσει  το  περιστατικό  της  αναιµ ίας ,  ανεπάρκειας  

σιδήρου .  Μετά  τον  τοκετό  η  συντήρηση  της  ισορροπηµένης  

διατροφής  µε  την  κατανάλωση  τουλάχιστον  1.800 kcal καθηµερινά  

θα  διευκολύνει  τον  θηλασµό .  Η συµπλήρωση  βιταµ ινών  και  
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ανόργανων  αλάτων  κατά  την  διάρκεια  της  γαλακτοπαραγωγής  δεν  

απαιτείται  συνήθως .   

 Η απώλεια  βάρους  εξαιτίας  του  τοκετού ,  όχι  περισσότερο  

από  0,9 kg (2lb), το  µήνα ,  δεν  θα  έχει  επίπτωση  στην  

νοσοκοµειακή  φροντίδα .   

 

8) Η διατροφή  στην  εγκυµοσύνη  και  η  γαλακτοπαραγωγή .  

 Η διατροφή  σε  βέλτιστα  επίπεδα  είναι  θεµελιώδης  στη  

συντήρηση  της  θετικής  υγείας .   

 Η µητρική  διατροφή  είναι  πολύ  σηµαντική  για  την  πορεία  και  

την  έκβαση  της  εγκυµοσύνης .  Η γαλακτοπαραγωγή  

αντιπροσωπεύει  ένα  στάδιο όπου  η  υγεία  και  η  διατροφική  θέση  

του  νηπίου  είναι  εξαρτώµενα  από  τη  µητέρα .  Η επιτυχηµένη  

εγκυµοσύνη  και  η  γαλακτοπαραγωγή  απαιτούν  τις  ρυθµ ίσεις  της  

µητρικής  σύνθεσης  σωµάτων ,  τον  µεταβολισµό  και  την  λειτουργία  

των  διάφορων  φυσιολογικών  συστηµάτων .  Η διατροφή  η  οποία  

ικανοποιεί  τις  µητρικές  θρεπτικές  ανάγκες  απαιτείται  για  αυτές  τις  

ρυθµ ίσεις ,  έτσι  ώστε  η  µητρική  ευηµερία  να  προστατεύεται  µε  τη  

γέννηση  ενός  υγιούς  νηπίου .  Η επαρκής  διατροφή  υποστηρίζει  την  

αύξηση  και  των  δύο  µαζί  µητρικών  και  εµβρυϊκών  ιστών .  Ο  

χρόνιος  υποσιτισµός  σε  όλη  την  εγκυµοσύνη  έχει  επιπτώσεις  στα  

βάρη  γέννησης  των  νεογνών .  Η φτωχή  διατροφή  προκαλεί  την  

ενδοµήτρια  καθυστέρηση  αύξησης .  Ειδικές  θρεπτικές  ουσίες  όπως  

ο  ψευδάργυρος ,  το  ιώδιο  και  το  φολικό  οξύ  απαιτούνται  επίσης  

για  την  ανάπτυξη  του  εµβρύου .  Η εµβρυϊκή  ανεπάρκεια  του  

σιδήρου  υπάρχει  στην  µητρική  αναιµ ία  ανεπάρκειας  σιδήρου .   

 Η βελτίωση  κατά  συνέπεια  της  διατροφής  και  της  υγείας  των  

κοριτσιών  και  των  νεότερων  γυναικών  και  των  µητέρων  κατά  τη  
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διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  και  της  γαλακτοπαραγωγής  θα  

αποκοµ ίσει  τα  οφέλη  από  την  άποψη  της  βελτιωµένης  υγείας  των  

παιδιών  τους  καθ ’όλη  τη  διάρκεια  της  ζωής  τους .   

 

9) Η διατροφή  στην  εγκυµοσύνη: συµπληρώµατα  ανόργανου  
άλατος  και  βιταµ ινών .  

   
Η εγκυµοσύνη  συνδέεται  µε  τις  φυσιολογικές  αλλαγές  που  

οδηγούν  στον  αυξανόµενο  όγκο  πλάσµατος ,  τα  κόκκινα  κύτταρα  

αίµατος  και  τις  µειωµένες  συγκεντρώσεις  της  κυκλοφορίας  των  

θρεπτικο-δεσµευτικών  πρωτεϊνών  και  των  µ ικροτροφικών .  Σε  

πολλές  αναπτυσσόµενες  χώρες ,  αυτές  οι  φυσιολογικές  αλλαγές  

µπορούν  να  επιδεινωθούν  από  τον  υποσιτισµό ,  που  οδηγεί  στα  

κράτη  ανεπάρκειας  µ ικροτροφικών ,  όπως  η  αναιµ ία ,  η  οποία  

µπορεί  να  έχει  τις  καταστρεπτικές  συνέπειες  και  για  τις  µητέρες  

και  για  τα  νεογέννητα  νήπια .  Οι  πολλαπλάσιοι  µ ικροτροφικοί  

λαµβάνονται  συχνά  από  τις  έγκυες  γυναίκες  στις αναπτυγµένες  

χώρες ,  αλλά  τα  οφέλη  τους  είναι  περιορισµένα ,  εκτός  από  το  

προφυλακτικό  φολικό  οξύ  που  λαµβάνεται  κατά  τη  διάρκεια  της  

περιόδου  περισύλληψης .  Οι  γυναίκες  στις αναπτυσσόµενες  χώρες  

µπορούν  να  ωφεληθούν  από  την  προφύλαξη  πολλαπλάσιων  

µ ικροτροφικών  στην  εγκυµοσύνη ,  αλλά  η  ελλοχεύουσα  βάση  και  η  

λογική  για  την  αλλαγή ,  από  την  συµπλήρωση  µε  το  σίδηρο  και  το  

φολικό  οξύ ,  στην  συµπλήρωση  µε  τους  πολλαπλάσιους  

µ ικροτροφικούς ,  δεν  έχουν  συζητηθεί  στα  πλαίσια  των  

υπάρχοντων  στόχων  του  προγράµµατος .  Υπάρχει  µ ια  επείγουσα  

ανάγκη  για  αυτή  τη  συζήτηση  έτσι  ώστε  και  τα  δύο  και  η  

αποτελεσµατικότητα  του  προγράµµατος  και  η  επιτυχία  του  να  

βελτιωθούν .   
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10. ∆ιατροφή  ιχνοστοιχείων  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  

 Τα  καλύτερα  µέσα  για  να  εξασφαλιστεί  µ ια  βέλτιστη  

εισαγωγή  των  ιχνοστοιχείων  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  

είναι  η  κατανάλωση  µ ιας  ισορροπηµένης  διατροφής  που  

περιλαµβάνει  και  ζώο  και  εγκατάσταση  πηγών  τροφίµων .  Αν  και  οι  

χορτοφάγες  διατροφές  παρέχουν  τις  λογικές  πηγές  ιχνοστοιχείων ,  

ειδικά  στα  ξηρά  φασόλια  και  οι  σπόροι ,  τα  τρόφιµα  σάρκας  

περιέχουν  τις  υψηλότερες  συγκεντρώσεις  των  ιχνοστοιχείων  που  

είναι  σε  µ ια  ευκολότερα  απορροφήσιµη  µορφή .   

 Ο  σίδηρος  είναι  το  µόνο  ιχνοστοιχείο  για  το  οποίο  η  

στερεότυπη  συµπλήρωση  είναι  συνιστώµενη .  

 Στις Ηνωµένες  Πολιτείες ,  η  περιεκτικότητα  σε  ιώδιο  του  

ανεφοδιασµού  είναι  αρκετά  υψηλή  για  να  καταστήσει  τη  

συµπλήρωση  περιττή ,  αλλά  η  χρήση  του  ιωδιωµένου  αλατιού  δεν  

είναι  αντενδεικνυόµενη .  ∆εν  υπάρχει  ανάγκη  να  καλυφθούν  οι  

έγκυες  γυναίκες  συνήθως  για  τη  θέση  ιχνοστοιχείων  εκτός  από  το  

να  ελεγχθεί  η  αιµογλοβίνη  και  ο  αιµατοκρίτης  ως  δείκτη  της  θέσης  

σιδήρου .  Οι  καλύτεροι  δείκτες  ότι  η  θέση  των  ιχνοστοιχείων  µ ιας  

γυναίκας  µπορεί  να  διατρέξει  τον  κίνδυνο  είναι  ένα  ιστορικό  των  

φτωχών  επιλογών  τροφίµων ,  µ ιας  κλινικής  αναταραχής  που  

αλλάζει  τη  χρήση  ή  την  έκκριση  ιχνοστοιχείων ,  ή  της  

προγενέστερης  κατοικίας  σε  µ ια  περιοχή  του  κόσµου  όπου  το  

περιεχόµενο  ιχνοστοιχείων  του  χώµατος  είναι  χαµηλό .   

 

11) Τα  αποτελέσµατα  της  διατροφής  και  των  περιβαλλοντικών  
παραγόντων  στον  εµβρυϊκό  προγραµµατισµό  του  

αναπαραγωγικού  άξονα .  
 
 Η έρευνα  από  ένα  ευρύ  φάσµα  των  επιστηµονικών  κλάδων  

έχει  δείξει  ότι  η  αναπαραγωγική  απόδοση  των  ζώων  στην  ενήλικη  
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ζωή  καθορίζεται ,  εν  µέρη ,  από  ποικίλες  ξένες  επιρροές  

ενεργώντας  στα  διαφορετικά  στάδια  ανάπτυξης  πριν  από  τη  

σύλληψη  µέχρι  τη  γέννηση .  Αυτά  τα  αποτελέσµατα  µεσολαβούν  

πιθανώς  µέσω  των  αλλαγών  στους  υποθαλαµ ικούς  βλεννογόνους  

και  γεννετικούς  άξονες ,  αλλά  το  φυσιολογικό  σύστηµα  που  

επηρεάζεται  εξαρτάται  από  το  στάδιο της  ανάπτυξης  στο  οποίο  η  

επιρροή  ασκείται .  Οι  φυσιολογικοί  µηχανισµοί  µέσω  των  οποίων  

οι  περιβαντολλογικές  επιρροές  διαβιβάζονται  στα  όργανα  στόχων  

είναι ,  σε  πολλές  περιπτώσεις ,  σύνθετοι  και  ανεπαρκώς  

κατανοητοί .   

 Οι  γοναδοτροπίνες  φαίνονται  να  διαδραµατίζουν  έναν  

κεντρικό  ρόλο  στην  ανάπτυξη  του  εµβρυϊκού  όρχι  αν  και  τα  

αποτελέσµατα  των  περιβαλλοντικών  επιρροών  στην  GnRH 

έκκριση  έχουν  ακόµη  να  αποδειχθούν .  Άλλες  µελέτες  έχουν  δείξει  

ότι ,  στα  πιο  αρχικά  στάδια  της  εµβρυϊκής  ανάπτυξης ,  η  

φυσιολογική  οντογένεση  της  γεννητικής  ανάπτυξης  και  

λειτουργίας ,  µπορούν  να  αναστατωθούν  από  τον  υποσιτισµό  ή  την  

επιρροή  των  ενδοκρινών  διασπώµενων  ενώσεων .  Συγκεκριµένα ,  

στα  θηλυκά  έµβρυα ,  η  έναρξη  της  µείωσης  καθυστερείται ,  ενώ ,  

στα  αρσενικά  έµβρυα ,  η  σύνθεση  τεστοστερόνης  αυξάνεται  ως  

αποτέλεσµα  της  ενισχυµένης  αρχικής  στεροϊδογενετικής  ενζυµ ικής  

δραστηριότητας .  Αν  και  η  αναπαραγωγική  απόδοση  επηρεάζεται  

σαφώς  από  προγενέθλιους  παράγοντες ,  πολλή  περαιτέρω  

εργασία  απαιτείται  για  να  προσδιοριστούν  οι  σχέσεις  µεταξύ  των  

αναπτυξιακών  ανωµαλιών  και  της  ενήλικης  αναπαραγωγικής  

λειτουργίας .  Εργασία  επίσης  απαιτείται  για  να  διευκρινίσει  

περαιτέρω  τα  κρίσιµα  παράθυρα  στην  ανάπτυξη  και  τους  

µηχανισµούς  από  τους  οποίους  οι  περιβαλλοντικοί  παράγοντες  
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έχουν  επιπτώσεις  στα  αναπαραγωγικά  όργανα  της  ανάπτυξης  του  

απογόνου .   

 

12) Ο  ρόλος  του  ανθρώπινου  πλακούντα  στην  εµβρυϊκή  
διατροφή .  Ο  αντίκτυπος  των  περιβαλλοντικών  και  

κοινωνικών  παραγόντων .  
 
 Ο  ανθρώπινος  πλακούντας  έχει  εµπλακεί  στην  φτωχή  

αύξηση  και  ανάπτυξη  του  εµβρύου  λόγω  των  µεταβολών  στη  ροή  

αίµατος  και  των  ελαττώσεων  στην  µεταφορά  των  θρεπτικών  

συστατικών  όπως  των  αµ ινοξέων  και  των  υδατανθράκων .  Οι  

ατέλειες  - ελλείψεις  τέτοιων  θρεπτικών  ουσιών  είναι  οι  κυριότερες  

από  τις  πολλές  περιπτώσεις  έρευνας .  Ο  ρόλος  των  

µ ικροθρεπτικών  ουσιών ,  εντούτοις ,  µπορεί  επίσης ,  να  είναι  

βασικός  παράγοντας  για  την  κατάλληλη  αύξηση  και  ανάπτυξη ,  και  

εδώ  ίσως  να  υπάρχει  µ ια  γενική  µείωση  στην  διαθεσιµότητα  

τέτοιων  θρεπτικών  ουσιών ,  για  παράδειγµα  ο  ρόλος  της  

συµπλήρωση  φολικού  οξέος  κατά  τη  διάρκεια  της  πρόωρης  

εγκυµοσύνης  και  η  µείωση  στην  περίπτωση  των  βλαβών  του  

αγωγού  των  νεύρων .   

 Οι  βιταµ ίνες  δεν  µεταφέρονται  όλες  µέσω  ενός  

συνηθισµένου  αγωγού .  Εποµένως ,  η  ρύθµ ιση  της  µεταφοράς  του  

ανθρώπινου  πλακούντα  µπορεί  να  είναι  διαφορετική  για  τις  

διάφορες  βιταµ ίνες ,  για  παράδειγµα  Α  και  Β12. Είναι  εµφανές ,  ότι  

ο  ανθρώπινος  πλακούντας  µπορεί  να  µεταβολίζει  οξειδωτικά  τα  

ρετινοειδή  ( ισοτρετινόη  και  τρετινόη) σε  περισσότερο  τοξικούς  ή  

λιγότερο  τοξικούς  µεταβολίτες .  Αυτοί  οι  µεταβολίτες  µπορούν  µετά  

να  µεταφερθούν  στην  εµβρυϊκή  κυκλοφορία .  Κάθε  

µεταβολισµός /µεταφορά  βρίσκεται  σε  αντίθεση  µε  το  πως  η  

βιταµ ίνη  Β12 κατευθύνεται  στις µετακοβαλαµ ίνες  πρωτεΐνες ,  οι  
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οποίες  παράγονται  από  τον  πλακούντα  και  απελευθερώνονται  

κατευθείαν  µέσα  στις µητρικές  και  εµβρυϊκές  κυκλοφορίες .   

 

13) Οι  επαγγελµατίες  προσέχουν: τοπικές  διαφορές  στα  
«πιστεύω» σχετικά  µε  τη  διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης .  
 
 Ερευνήσαµε  1771 µέλη  του  Αµερικάνικου  ∆ιαιτητικού  

Οργανισµού ,  που  απασχολήθηκε  στη  γενική  διατροφή ,  στην  

παιδιατρική  και  στη  διατροφή  της  δηµόσιας  υγείας ,  σχετικά  µε  τα  

«πιστεύω» των  πελατών  τους ,  σχετικά  µε  τη  διατροφή  κατά  τη  

διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  Οι  επαγγελµατίες  επιλέχτηκαν  επειδή  

αυτοί  πιθανόν  εξυπηρέτησαν  τις  έγκυες  γυναίκες  ή /  και  τις  

γυναίκες  µε  νέα  παιδιά .  Τα  στοιχεία  για  τον  κατάλογο  των  

πεποιθήσεων  παράχθηκαν  εξετάζοντας  τις  πεποιθήσεις  των  

εγκύων  και  µη  εγκύων  εφήβων  και  των  οικογενειών  τους ,  των  

δασκάλων  τους ,  και  των  συνοµηλίκων  τους ,  όπως  επίσης  από  τις  

πεποιθήσεις  που  λήφθηκαν  από  τους  πελάτες  των  κοινωνικών  

λειτουργών ,  νοσοκόµων  και  διαιτολόγων  που  διαµένουν  στο  

κράτος  της  Γενεύης .   

 Χρησιµοποιώντας  ένα  τροποποιηµένο  q-είδος ,  26 δηλώσεις  

- εκθέσεις  ανακαλύφθηκαν  για  να  ερευνήσουν  την  πρακτική  των  

διαιτολόγων  πανεθνικά .  Τα  αποτελέσµατα  οδηγούν  στο  ότι  οι  

πεποιθήσεις  σχετικά  µε  τις  φυσιολογικές  ανάγκες  κατά  τη  διάρκεια  

της  εγκυµοσύνης ,  οι  πρακτικές  οι  σχετικές  µε  ένα  υγιές  βρέφος  και  

οι  συστάσεις  ποτού  δεν  ήταν  σηµαντικά  διαφορετικές  δια  µέσου  

των  περιοχών  που  εκλέγησαν  από  τις  ΗΠΑ  Υπηρεσίες .  Εντούτοις ,  

οι  πεποιθήσεις  για  τους  πόθους  - λαχτάρες  και  τη  λαογραφία  

παρουσίασαν  σηµαντικές  τοπικές  διαφορές ,  µε  τις  νοτιοανατολικές  
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περιοχές  και  τα  γειτονικά  κράτη  που  διαφέρουν  σηµαντικά  από  τις  

άλλες  περιοχές .   

 Η πλειοψηφία  των  πεποιθήσεων  δεν  υποστηρίζονται  από  

επιστηµονικές  πληροφορίες  και  τα  αποτελέσµατα  υποστηρίζουν  

την  ανάγκη  για  κάθε  περιοχή  να  εξακριβώσει  τα  «πιστεύω», τα  

οποία  θα  µπορούσαν  να  επηρεάσουν  τα  διαιτητικά  υποδείγµατα  

(π .χ .  να  τρως  για  δύο ,  να  τρως  µόνο  µερικά  επιλεγµένα  φρούτα ,  

να  περιορίσεις  το  αλάτι ,  να  παίρνεις  βιταµ ίνες  για  να  υπερνικήσεις  

µ ια  ανεπαρκή  διατροφή  και  να  αποφασίσουν  ότι  η  εγκυµοσύνη  

είναι  µ ια  κατάλληλη  περίοδος  για  να  χάσεις  βάρος). Συστήσαµε  

ότι  οι  διαιτολόγοι  επαγγελµατίες  γίνονται  ενήµεροι  για  τις  

πεποιθήσεις  των  πελατών ,  υποστηρίζουν  τις  πεποιθήσεις  που  

είναι  ακριβείς  σύµφωνα  µε  τις  τρέχουσες  συστάσεις  για  την  

εγκυµοσύνη  και  συµβουλεύουν  τους  πελάτες  για  τις  πεποιθήσεις  

που  είναι  ενδεχοµένως  βλαβερές  για  την  καλή  διατροφή  κατά  τη  

διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .   
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ΥΓΕΙΑ ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟΥ 

14) Ενδοµήτρια  διατροφή: Η σηµασία  της  κατά  τη  διάρκεια  
των  κρίσιµων  περιόδων  για  την  καρδιαγγειακή  και  

ενδοκρινή  ανάπτυξη .  
 
 Οι  πειραµατικές  έρευνες  στα  ζώα  έχουν  δώσει  έµφαση  στο  

ρόλο  της  πρόωρα  µειωµένης  θερµ ίδας  και  της  πρωτεϊνικής  

διατροφής  στην  εµβρυϊκή  καρδιαγγειακή  ανάπτυξη  και  το  

περιστατικό  µ ιας  µετάβασης  από  µ ια  χαµηλή  εµβρυϊκή  αρτηριακή  

πίεση  αίµατος  στην  πρόσφατη  κύηση  σε  µ ια  υψηλή  αρτηριακή  

πίεση  αίµατος  στην  πρόσφατη  κύηση  σε  µ ια  υψηλή  αρτηριακή  

πίεση  αίµατος  τελικά .  Αυτές  οι  παρατηρήσεις  µπορούν  να  

εξηγήσουν  το  συσχετισµό  µεταξύ  της  υγείας ,  

συµπεριλαµβανοµένης  της  κατάλληλης  διατροφής ,  στις έγκυες  

γυναίκες  και  την  έκβαση  των  εγκυµοσύνων  τους .  Η έµφαση  είναι  

τοποθετηµένη  στα  χαµηλά  βάρη  γέννησης  των  νηπίων  που  έχουν  

ένα  αυξηµένο  κίνδυνο  ανάπτυξης  καρδιαγγειακών  παθήσεων ,  

συµπεριλαµβανοµένης  της  υπέρτασης ,  της  στεφανιαίας  καρδιακής  

παθήσεως  και  την  αποπληξία  στην  ενηλικίωση .  

 Η αγγειακή  παθολογία  στους  ενήλικους  συνδέεται  όχι  πάντα  

µε  το  χαµηλό  βάρος  γέννησης  και  τα  ζωικά  πειράµατα  δείχνουν  

ότι  οι  ουσιαστικές  αλλαγές  στην  καρδιαγγειακή  και  ενδοκρινή  

λειτουργία  µπορούν  να  προκύψουν  από  τον  µητρικό  ή  τον  

εµβρυϊκό  υποσιτισµό  χωρίς  εξασθένιση  της  εµβρυϊκής  αύξησης .  Η 

πειραµατική  έρευνα  στην  οργανογέννεση  παρουσιάζει  τον  

κεντρικό  ρόλο  της  επαρκούς  πρωτεϊνικής  διαθεσιµότητας καθώς  

επίσης ,  και  της  συνολικής  θερµ ιδικής  εισαγωγής .  Ο  µεταβολισµός  

αµ ινοξέος  στην  έµβρυο-µητρική  µονάδα  εµφανίζεται  να  έχει  µ ια  

βασική  επιρροή  στην  ανάπτυξη  των  οργάνων  που  

περιλαµβάνονται  στη  χρόνια  εκφυλιστική  πάθηση  στον  ενήλικο .  Η 
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πειραµατική  έρευνα  έχει  δώσει  έµφαση  επίσης  στο  ρόλο  του  

µεταβολισµού  και  της  επίδρασης  των  υδατανθράκων  στο  έµβρυο  

από  αυτή  την  άποψη .   

 Είτε  ο  περιορισµός  της  πρωτεϊνικής  εισαγωγής ,  είτε  ο  

διαβήτης  στις εγκύους  αρουραίους ,  έχουν  τα  µεταξύ  γενεών  

αποτελέσµατα  τουλάχιστον  στο  ενδοκρινές  πάγκρεας  και  στον  

εγκέφαλο .  Η περαιτέρω  έρευνα  απαιτείται  για  να  διευκρινίσει  τους  

σχετικούς  µηχανισµούς  και  να  οδηγήσει  σε  µ ια  νέα  κατανόηση  της  

σπουδαιότητας  της  διατροφής  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  

Αυτό  θα  παράσχει  µ ια  σηµαντική  προσέγγιση  στην  αρχική  

πρόληψη  του  διαβήτη  και  των  χρόνια  εκφυλιστικών  παθήσεων .   

 

15) Ο  εµβρυϊκός  µεταβολισµός  διατροφής  και  ενέργειας  και  η  
σχέση  του  στην  αύξηση ,  διαφοροποίηση  και  βιωσιµότητα  

των  εµβρύων .  
 
 Από  την  προηγούµενη  δεκαετία  έχει  υπάρξει  µ ια  ανανέωση  

του  ενδιαφέροντος  για  τα  µέσα  πολιτισµού  που  χρησιµοποιούνται  

στην  κλινική  στην  in vitro γονιµοποίηση  (εργαστηριακά  πειράµατα  

µε  βακτήρια ,  µύκητες). ∆υστυχώς ,  κατά  τη  διάρκεια  αυτής  της  

περιόδου  περισσότερη  σύγχυση  απ ’ότι  συναίνεση  εµφανίζεται  να  

αναπτύσσεται  σχετικά  µε  τη  σύνθεση  αυτών  των  µέσων .  Για  να  

διευκολυνθεί  µ ια  σαφέστερη  κατανόηση  αυτού  του  τοµέα ,  είναι  

σηµαντικό  να  γίνει  κατανοητός  ο  ρόλος  των  συγκεκριµένων  µέσων  

συστατικών  και  πως  η  χρήση  τους  ρυθµ ίζεται  από  το  έµβρυο .  Οι  

ρόλοι  των  βασικών  θρεπτικών  συστατικών ,  της  γλυκόζης ,  του  

πυροσταφυλικού  οξέος ,  της  λακτόζης  και  των  αµ ινοξέων  κατά  τη  

διάρκεια  της  περιόδου  προεµφύτευσης  εποµένως  γίνονται  

σηµαντικοί .  Η ανάλυση  για  το  πως  το  έµβρυο  ρυθµ ίζει  τη  

χρησιµοποίηση  τέτοιων  θρεπτικών  ουσιών  έχει  οδηγήσει  σε  µ ια  
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σαφέστερη  κατανόηση  των  απαιτήσεων  του  εµβρύου  κατά  τη  

διάρκεια  της  δυναµ ικής  περιόδου  της  εξέλιξης  προεµφύτευσης .  

Από  τέτοιες ,  πληροφορίες ,  τα  διαδοχικά  µέσα  πολιτισµού  είναι  

αναπτυγµένα  µαζί  µε  τις  νέες  µη  καταπατητικές  δοκιµές  της  

εµβρυϊκής  βιωσιµότητας.  Προτείνεται  ότι  οι  συνεχείς  µελέτες  πάνω  

από  ανθρώπινο  έµβρυο  θα  οδηγήσουν  στις περαιτέρω  βελτιώσεις  

στις συνθήκες  πολιτισµού  των  εµβρύων  και  τη  βελτιστοποίηση  

των  δοκιµών  βιωσιµότητας,  που  καταλήγουν  στη  δυνατότητα  να  

µεταφέρουν  τα  ενιαία  έµβρυα  για  την  πλειοψηφία ,  εάν  όχι ,  όλων  

των  ασθενών .   

 

16) Η διατροφή  στον  λιπιδικό  µεταβολισµό  προγραµµάτων  
εγκύων  ή  θηλάζουσων  αρουραίων  στον  απόγονο .  

 
 Οι  επιδηµ ιολογικές  µελέτες  στον  άνθρωπο  δείχνουν  ότι  το  

µέγεθος  στην  σηµερινή  ζωή  σχετίζεται  µε  τις  συγκεντρώσεις  

χοληστερίνης  αίµα  στην  ενήλικη  ζωή ,  που  αυξάνουν  την  υπόθεση  

ότι  τα  τωρινά  προγράµµατα  διατροφής  του  πρόσφατου  

µεταβολισµού  λιπιδίων ,  έχουν  επιπτώσεις  στον  κίνδυνο  για  τις  πιο  

πρόσφατες  αγγειακές  ασθένειες .  Εδώ ,  εξετάσαµε  την  υπόθεση  ότι  

η  διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  ή  της  

γαλακτοπαραγωγής  στον  λιπιδικό  µεταβολισµό  προγραµµάτων  

αρουραίων  στον  απόγονο ,  που  µελετήθηκε  στην  ενήλικη  ζωή  (που  

σηµαίνει  6 µήνες). Οι  αρουραίοι  (n=35) από  τα  κανονικά  ταϊσµένα  

φράγµατα  (έλεγχοι) συγκρίθηκαν  µε  (1) από  τους  αρουραίους  

(n=22) από  τα  φράγµατα  πρωτεϊνικά  περιορισµένα  στην  

εγκυµοσύνη  και  γαλακτοπαραγωγή ,  (2) οι  αρουραίοι  (n=9) 

γεννηµένοι  σε  κανονικά  ταϊσµένες  µητέρες ,  διέσχισαν  στα  

πρωτεϊνικά  περιορισµένα  φράγµατα  γαλακτοπαραγωγής  και  (3) 
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εκείνοι  (n=9), γεννηµένα  των  πρωτεϊνικά  περιορισµένων  

φραγµάτων  και  διέσχισαν  σα  κανονικά  ταϊσµένα  ζώα  θηλασµού .  

Σε  αυτές  τις  τελευταίες  τρεις  οµάδες ,  ο  απόγονος  παρουσίασε  

µακροπρόθεσµη  µείωση  των  συγκεντρώσεων  πλάσµατος  

χοληστερίνης ,  HDL-χοληστερίνης  και  τριγλυκεριδίων  έναντι  των  

ελέγχων .  Τα  αποτελέσµατα  ήταν  επικρατέστατα  στα  αρσενικά .  

Αυτά  τα  συµπεράσµατα  προτείνουν  ότι  στους  αρουραίους  η  

ευαίσθητη  περίοδος  για  τον  διατροφικό  προγραµµατισµό  του  

µεταβολισµού  της  χοληστερίνης  και  των  τριγλυκεριδίων  είναι  και  

οι  δύο  µαζί  προ  και  µεταγεννητική  (προ-απογαλάκτιση) και  ότι  οι  

αρουραίοι  µπορούν  «έµµεσα» αν  προγραµµατιστούν  

µεταβάλλοντας  το  µητρικό  διατροφικό  περιβάλλον  κατά  τη  

διάρκεια   της  κύησης  ή  της  γαλακτοπαραγωγής .  Ενώ  έχει  υποτεθεί  

ότι  τα  πρόσφατα  ανθρώπινα  προγράµµατα  υποσιτισµού  

διακινδυνεύουν  για  αγγειακή  ασθένεια ,  µ ια  πτυχή  του  

υποσιτισµού ,  χαµηλή  µητρική  πρωτεϊνική  εισαγωγή ,  σε  αυτό  το  

µοντέλο  αρουραίου  προγραµµάτισε  χαµηλότερες  συγκεντρώσεις  

πλάσµατος  χοληστερίνης  και  τριγλυκεριδίων .   

 

17) Μελέτη  πάνω  στη  σχέση  µεταξύ  της  διατροφής  ιωδίου  των  
εγκύων  γυναικών  σε  διαφορετικές  περιπτώσεις  και  του  

ρόλου  του  θυρεοειδή  των  νεογνών  τους .  
 
 Στόχος:  Να  µελετήσει  τη  διατροφή  ιωδίου  των  εγκύων  

γυναικών  σε  διαφορετικές  περιπτώσεις  και  τη  λειτουργία  του  

θυρεοειδή  των  νεογνών  τους .   

 Μέθοδοι:  Το  ουρικό  ιώδιο  των  εγκύων  γυναικών  και  του  

ορού  τους  Τ(3), Τ(4), FT(3), FT(4) καθορίστηκε  από  το  χωρικό  

οξύ  η  θερµοστατική  ανάλυση  της  πέψης  και  ο  καθορισµός  των  

RIA, TSH µε  την  IRMA (µέθοδος), η  ορµόνη  TSH (ορµόνη  του  
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θυρεοειδούς  αδένα), του  αίµατος  του  νεογνικού  οµφαλικού  χώρου  

ήταν  καθορισµένη  αποφασισµένη  από  την  ΕΛΙΖΑ .   

 Αποτελέσµατα:  ορός  Τ(3), Τ(4) από  έγκυες  γυναίκες  ήταν  

σηµαντικό  υψηλότερος  από  εκείνες  τις  γυναίκες  της  προγαµ ιαίας  

επιθεώρησης  υγείας  (PHIW, P<0,001). Η διαφορά  του  ορού  Τ(3), 

Τ(4) των  εγκύων  γυναικών  στην  10-14 και  39-40 εβδοµάδα  δεν  

ήταν  σηµαντική .  Ο  ορός  FT(3), FT(4) των  εγκύων  γυναικών  στην  

39-40 εβδοµάδα  ήταν  2,61+/-0,47 pmol/L και  5,50+/-1,57 pmol/L 

αντίστοιχα .  Η διαφορά  της  συγκέντρωσης  ορών  TSH στην  τρίτη  

περίπτωση  και  στην  πρώτη  περίπτωση  της  προ-εγκυµοσύνης  ήταν  

σηµαντική  αλλά  η  διαφορά  της  διανοµής  συχνότητας  TSH σε  τρεις  

οµάδες  δεν  ήταν  σηµαντική  (chi(2)=1.138, P>0,5). Η µεσαία  

ορµόνη  TSH (ορµόνη  του  θυρεοειδούς  αδένα) του  αίµατος  του  

νεογνικού  οµφαλικού  λώρου  ή  τον  1,99 mV/L, αλλά  το  ποσοστό  

που  ήταν  υψηλότερο  από  5 mV/L ήταν  9,4%. 

 Συµπέρασµα:  Για  εκείνες  τις  περιοχές  µε  υψηλή  κάλυψη  

ιωδιούχου  άλατος ,  οι  έγκυες  γυναίκες  είχαν  επαρκές  συµπλήρωµα  

ιωδίου  και  καλή  λειτουργία  του  θυρεοειδή .  Το  ποσοστό  των  

νεογνών  από  έγκυες  γυναίκες  µε  επαρκές  ιώδιο  µε  TSH>5 mU/L 

ήταν  χαµηλότερο  από  10% . Χρησιµοποιώντας  την  κανονική  σειρά  

από  µη  εγκύους  FT(3) και  FT(4) για  να  εκτιµηθεί-υπολογισθεί  η  

λειτουργία  του  θυρεοειδούς  των  εγκύων  γυναικών  θα  µπορούσε  

να  προκαλέσει  λανθασµένη  διάγνωση .   

 

18) Η διαιτητική  πρωτείνη  στην  πρόωρη  ζωή  έχει  επιπτώσεις  

στην  ανάπτυξη  του  ζωικού  λίπους  στα  θηλαστικά;  

Αυτό  το  άρθρο  εξετάζει  την  πρόταση  ότι  η  διαιτητική  

πρωτεΐνη  µέσα  στην  προ- και  πρόωρη  µεταγεννητική  ζωή  
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επηρεάζει  την  ανάπτυξη  του  ζωικού  λίπους  στην  πιο  πρόσφατη  

ζωή .  

Στα  τρωκτικά ,  η  χαµηλή  πρωτεϊνική  εισαγωγή  κατά  τη  

διάρκεια  της  κύησης  µπορεί  να  οδηγήσει  σε  χαµηλό  βάρος  

γέννησης  και  οδηγεί  στη  συνέχεια ,  στις διάφορες  µεταβολικές  

διαταραχές  στην  ενηλικίωση ,  όπως  η  υψηλή  πίεση  αίµατος ,  η  

εξασθενηµένη  ανοχή  γλυκόζης  και  η  αντίσταση  ινσουλίνης .   

Οι  λίγες  ελεγχόµενες  µελέτες  που  πραγµατοποιούνται  στα  

ζώα  προτείνουν  ότι  η  υψηλή  εισαγωγή  πρωτεΐνης  ή  ενέργειας  

κατά  τη  διάρκεια  της  κύησης  οδηγεί  στα  χαµηλά  βάρη  γέννησης .   

Παρατηρητικές  µελέτες  στους  ανθρώπους ,  ήταν  

αναποτελεσµατικές  στην  καθιέρωση  µ ιας  σχέσης  µεταξύ  της  

διαιτητικής  πρωτεϊνικής  εισαγωγής  στην  εγκυµοσύνη  και  

αποτελεσµάτων  στο  βάρος  γέννησης  και  το  ζωικό  λίπος  του  

απογόνου  αργότερα  στη  ζωή .  Υπάρχουν  µόνο  αδύνατα  

επιδηµ ιολογικά  στοιχεία  που  συνδέουν  την  υψηλή  πρωτεϊνική  

εισαγωγή  κατά  τη  διάρκεια  της  πρόωρης  παιδικής  ηλικίας  και  την  

ανάπτυξη  της  παχυσαρκίας .  Σε  αντιπαραβολή ,  οι   µελέτες  στα  

κατοικίδια  ζώα  έχουν  διαπιστώσει  ότι  τα  πιο  υψηλά  επίπεδα  

πρωτεϊνικής  εισαγωγής  συνδέονται  συχνά  µε  τα  χαµηλότερα  

ποσοστά  της  προσαύξησης ,  του  λίπους .  Οι  πρόσθετες  µελέτες  

προτείνονται  για  να  ερευνήσουν  τις  αξιώσεις  που  συνδέουν  την  

πρωτεϊνική  διατροφή  στην  πρόωρη  ζωή  µε  τη  µεταγεννητική  

ανάπτυξη  της  παχυσαρκίας  και  την  ασθένεια  στους  ανθρώπους .   

 

19) Περιγενέθλιος  µεταβολισµός  της  βιταµ ίνης  D.  

Κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης ,  οι  µητρικές  

συγκεντρώσεις  ορών  25- υδροξυβιταµ ίνης  D, η  µορφή  
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κυκλοφορίας  της  βιταµ ίνης  D, συσχετίζονται  µε  τη  διαιτητική  

εισαγωγή  βιταµ ίνης  D. Οι  µητρικές  συγκεντρώσεις  ορών  του  1,25- 

διυδροξυβιταµ ίνης  D η  ορµονική  κυκλοφορία  και  η  ενεργός  µορφή  

της  βιταµ ίνης  D, είναι  ανυψωµένες  κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης ,  η  1,25- διυδροξυβιταµ ίνη  D συντίθεται  κυρίως  από  

τα  φθαρτά  κύτταρα  του  πλακούντα  και  επιτρέπει  την  αυξανόµενη  

απορρόφηση  ασβεστίου .  Το  έµβρυο  είναι  εξ  ολοκλήρου  

εξαρτώµενο  από  τη  µητέρα  του  για  τον  ανεφοδιασµό  της  25-

υδροξυβιταµ ίνης  D, η  οποία  θεωρείται  ότι  διασχίζει  τον  

πλακούντα .   

Η υποασβεστιαιµ ία  και  η  αυξανόµενη  παραθυροειδής  

έκκριση  ορµονών  προκαλούν  τη  σύνθεση  της  1,25- 

διυδροξυβιταµ ίνης  D µετά  από  τη  γέννηση  και  στον  πλήρη-ορό  και  

στα  πρόωρα  νεογνά .  Εντούτοις ,  οι  συγκεντρώσεις  ορών  της  25-

υδροξυβιταµ ίνης  D είναι  ένας  ποσοστό-περιοριστικός  παράγοντας  

στη  σύνθεση  της  1,25-διυδροξυβιταµ ίνης  D.  

Στα  κορεσµένα  νήπια  από  τη  βιταµ ίνη  D κατά  την  

κυκλοφορία  της  1,25- διυδροξυβιταµ ίνης  D οι  συγκεντρώσεις  είναι   

υψηλότερες  από  εκείνες  που  παρατηρούνται  στα  µεγαλύτερα  

νήπια .  

Σε  χώρες  όπου  τα  γαλακτοκοµ ικά  προϊόντα  δεν  

συµπληρώνονται  συνήθως  µε  τη  βιταµ ίνη  D, η  µητρική  

συµπλήρωση  βιταµ ίνης  D κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  είναι  

απαραίτητη .  Εντούτοις ,  δεν  υπάρχει  ένδειξη  για  τη  χρήση  των  

φαρµακολογικών  δόσεων  της  βιταµ ίνης  D ή  των  µεταβολιτών  στην  

περιγενέθλια  περίοδο .  
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20) Αντίστροφη  σχέση  µεταξύ  ισοµερών  σειρών  και  πολύ- 

αλληλοσυνδέτων  πολυακόρεστων  λιπαρών  οξέων  στα  

επίπεδα  αίµατος  του  λώρου  των  σχηµατιζόµενων  βρεφών .

 

Υπόβαθρο :  Οι  προηγούµενες  µελέτες  παρουσίασαν  

σηµαντικούς  αντίστροφους  συσχετισµούς  µεταξύ  των  τιµών  δια  τα  

ισοµερή  και  τις  µακριές-αλυσίδες  από  πολυακόρεστα  λιπαρά  οξέα  

στα  λιπίδια  πλάσµατος  των  πρόωρων  νηπίων  και  των  υγιών  

παιδιών  ηλικίας  1-15 χρονών .  

Στόχος :  Επιδιώξαµε  να  αξιολογήσουµε  τους  ίδιους  

συσχετισµούς  στα  νήπια  πλήρης-ορού  στη  γέννηση .  

Συµπέρασµα :  Για  να  εισαχθούν  τα  λιπαρά  οξέα  στην  

εµβρυϊκή  κυκλοφορία  πρέπει  να  προέλθουν  από  την  µητρική  

διατροφή ,  οπότε ,  τα  αποτελέσµατά  µας  δείχνουν  ότι  η  µητρική  

έκθεση  στα  λιπαρά  οξέα  µπορεί  να  αντιπροσωπεύσει  µ ια  

προηγουµένως  παραµεληµένη  µεταβλητή  που  επηρεάζει  

αντιστρόφως  την  µακριά  αλυσίδα  πολυακόρεστη  θέση  λιπαρού  

οξέος  στα  νήπια  πλήρης-ορού  στη  γέννηση .  

 

21) Μια  µελέτη  που  ερευνά  την  εκπαίδευση  των  µαιών ,  τη  

γνώση  και  τη  στάση  απέναντι  στη  διατροφή  κατά  τη  

εγκυµοσύνη .  

Στόχος :  Για  να  ερευνήσει  την  εκπαίδευση  των  µαιών ,  τη  

γνώση  και  τη  στάση  απέναντι  στη  διατροφή  κατά  την  εγκυµοσύνη .  

Σχέδιο :  Έρευνα  που  χρησιµοποιεί  το  ερωτηµατολόγιο και  

πρόγραµµα  συνέντευξης .  

Συµµετέχοντες :  Ένα  τυχαία  επιλεγµένο  δείγµα  77 

εγγραµµένων  µαιών .  
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Ρύθµιση :  Μια  αγγλική  περιφερειακή  αρµόδια  για  την  υγεία  

αρχή .   

Βασικό  Συµπέρασµα :  Οι  µαίες  απαιτούν  περισσότερη  

εκπαίδευση  στη  διατροφή  και  κατά  τη  διάρκεια  της  βασικής  

εκπαίδευσης  και  µετά  τον  τίτλο  σπουδών .  

Επιπτώσεις  στην  πρακτική  εκπαίδευση :  Τα  θρεπτικά  

ζητήµατα  πρέπει  να  περιληφθούν  στα  συνεχόµενα  εκπαιδευτικά  

προγράµµατα  διαθέσιµα  στις καταρτισµένες  µαίες .  
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Γ) ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

 
1) Οι  µητρικοί  αδένες  προµηθεύουν  την  ιστιοτροφική  διατροφή  

για  το  ανθρώπινο  έµβρυο  κατά  τη  διάρκεια  του  πρώτου  

τριµήνου  της  εγκυµοσύνης .  

Η παροχή  της  επαρκούς  διατροφής  στο  έµβρυο  είναι  βασική  

σε  µ ια  επιτυχή  εγκυµοσύνη .  Η ενδιάµεση  µορφή  εµφύτευσης  που  

επιδεικνύεται  από  την  ανθρώπινη  βλαστοκύστη  συνδέεται  γενικά  

µε  την  πρόωρη  αρχή  της  µητρικής  ροής  αίµατος  στον  

αναπτυσσόµενο  πλακούντα ,  και  ως  εκ  τούτου  την  αιµοτροφική  

ανταλλαγή .  Εντούτοις ,  η  πρόσφατη  διαπίστωση  ότι  η  µητρική  

κυκλοφορία  µέσα  στον  πλακούντα  δεν  καθιερώνεται  πλήρως  µέχρι  

τον  τρίτο  µήνα  της  κύησης  προτείνει  ότι  η  ανθρώπινη  εµβρυϊκή  

διατροφή  µπορεί  να  είναι  αρχικά  ιστιοτροφική .  Εποµένως ,  

ερευνήσαµε  τη  δραστηριότητα  των  µητρικών  αδένων  κατά  τη  

διάρκεια  της  πρόωρης  εγκυµοσύνης .  Καταδεικνύουµε  εδώ  ότι  

αυτοί  οι  αδένες  παραµένουν  ενεργοί  µέχρι  τουλάχιστον  10 

εβδοµάδες  της  εγκυµοσύνης  και  ότι  οι  εκκρίσεις  τους  

παραδίδονται  ελεύθερα  στον  εσωλαχνικό   χώρο  του  πλακούντα .  

Τα  συµπεράσµατα  µας  καταδεικνύουν  ότι  οι  µητρικοί  αδένες  

είναι  µ ια  σηµαντική  πηγή  από  θρεπτικά  συστατικά  κατά  τη  

διάρκεια  της  οργανογένεσης ,  όταν  ο  µεταβολισµός  είναι  

ουσιαστικά  αναερόβιος .   

 

2) Εµβρυϊκή  αύξηση  και  πλακουντιακή  λειτουργία .  

Η εµβρυϊκή  αύξηση  καθορίζεται  κατά  ένα  µεγάλο  µέρος  από  

τη  διαθεσιµότητα  των  θρεπτικών  ουσιών  στο  έµβρυο .  Το  έµβρυο  

είναι  στο  τέλος  µ ιας  γραµµής  ανεφοδιασµού  που  εξασφαλίζει  
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παράδοση  των  θρεπτικών  ουσιών  από  τη  µητρική  κυκλοφορία  στο  

έµβρυο  µέσω  του  πλακούντα .  Εντούτοις ,  αυτή  η  γραµµή  

ανεφοδιασµού  δεν  µπορεί  να  θεωρηθεί  ως  γραµµ ική  σχέση .  

Ο  µητρικός  υποσιτισµός  όχι  µόνο  θα  µειώσει  τη  σφαιρική  

θρεπτική  διαθεσιµότητα ,  αλλά ,  θα  επηρεάσει  επίσης ,  το  µητρικό  

και  εµβρυϊκό  σωµατοτροφικό  άξονα .  Και  τα  δύο  ενδοκρινικά  

συστήµατα  αντιδρούν  µε  πολύ  παρόµοιο  τρόπο  στον  

περιορισµένο  ανεφοδιασµό  υποστρωµάτων .  

Ο  ίδιος  ο  πλακούντας  είναι  επίσης ,  ένα  ενεργό  ενδοκρινές  

όργανο  και  παράγει  έναν  µεγάλο  αριθµό  ορµονών   

συµπεριλαµβανοµένης  της  GH και  της  IGF-1, όπως ,  και  τους  

αντίστοιχους  δέκτες  τους .  Κατά  συνέπεια  ο  πλακούντας  δεν  

µπορεί  εκτενέστερα  να  θεωρηθεί  µόνο  παθητικός   αγωγός  για  την  

εµβρυϊκή  διατροφή .  Μάλλον ,  περιλαµβάνεται  ενεργά  στην  

ολοκλήρωση  των  θρεπτικών  και  ενδοκρινών  σηµάτων  από  τους  

µητρικούς  και  εµβρυϊκούς  σωµατοτροφικούς  άξονες .   

 

3) Η διατροφή  στην  εγκυµοσύνη  και  οι  συγκεντρώσεις  της  

προϊνσουλίνης ,  32-33 διασπασµένης  προϊνσουλίνης ,  

ινσουλίνης  και  γ-πεπτιδίου  στο  πλάσµα  λώρου .  

∆εδοµένου  ότι  η  ινσουλίνη  είναι  µ ια  σηµαντική  ορµόνη  

εµβρυϊκής  αύξησης ,  έχουµε  συσχετίσει  τις  θρεπτικές  εισαγωγές  

της  µητέρας  (που  αξιολογούνται  από  ένα  ερωτηµατολόγιο 

συχνότητας  τροφίµων) και  άλλες  επιρροές  που  συνδέονται  µε  την  

εµβρυϊκή  αύξηση  στις συγκεντρώσεις  ινσουλίνης  του  βρέφους  και  

τα  προπεπτίδια  του  στον  οµφάλιο  λώρο  πλάσµατος .  Μεταξύ  391 

µωρών  ορού  που  µελετήθηκαν ,  εκείνα ,  των  οποίων  οι  µητέρες ,  

είχαν  τις  υψηλές  λήψεις  ενέργειας  στην  πρόωρη  εγκυµοσύνη  και  
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τις  χαµηλές  πρωτεϊνικές  εισαγωγές  στην  καθυστερηµένη  

εγκυµοσύνη  είχαν  τις  χαµηλότερες  συγκεντρώσεις  πλάσµατος  

λώρου  32-33 διασπασµένης  προϊνσουλίνης ,  ινσουλίνης  και  γ-

πεπτιδίου .  

Η ινσουλίνη  και  οι  συγκεντρώσεις  προπεπτιδίων  δεν  

συσχετίζονταν  µε  το  δείκτη  ύψους  της  µητέρας  και  µάζας  σώµατος  

και  µε  το  κάπνισµα  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .   

Αυτές  οι  παρατηρήσεις  κάνουν  παραλληλισµό  σε  πρόσφατες  

µελέτες  που  σχετίζονται  µε  το   ίδιο  µοντέλο  διατροφικών  λήψεων  

σε  µειωµένη  εµβρυϊκή  και  πλακουντιακή  ανάπτυξη .  Ωστόσο ,  οι  

διαιτητικές  προσλήψεις  που  αξιολογούνται  από  τα  

ερωτηµατολόγια  συχνότητας  τροφίµων ,  επιτρέπουν  µόνο  

προσεκτικά  συµπεράσµατα ,  τα  συµπεράσµατα  θα  µπορούσαν  να  

έχουν  υπαινιγµούς  για  τον  κίνδυνο  του  απογόνου  τύπου  2 

διαβήτης  mell i tus στην  ενήλικη  ζωή .   

 

4) Η έκφραση  λεπτίνη  στον  απόγονο  προγραµµατίζεται  από  τη  

διατροφή  στην  εγκυµοσύνη .  

Το  βάρος  γέννησης  είναι  ένας  καθοριστικός  παράγοντας  των  

συγκεντρώσεων  αίµατος  λεπτίνης  στους  ενήλικους .  

Πριν  η  διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  να  

µπορέσει  να  έχει  επιπτώσεις  στο  βάρος  γέννησης ,  η  υπόθεση  που  

τρέφει  την  εισαγωγή  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  εξετάστηκε  

ότι  αλλάζει  την  έκφραση  λεπτίνης  στους  απογόνους .  

Το  βάρος  σώµατος  στη  γέννηση  συσχετίστηκε  αρνητικά  µε  

την  αφθονία  λεπτίνης  mRNA στο  υποδόριο  λίπος  σε  59 ηµέρες  

της  ηλικίας  (P=0,01). Αυτή  η  µελέτη  παρουσιάζει  για  πρώτη  φορά  
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εκείνη  την  µητρική  διατροφή  κατά  τη  διάρκεια  της  µεταγεννητικής  

έκφρασης  λεπτίνης  προγραµµάτων  εγκυµοσύνης  στον  απόγονο .  

 

5) Χωρικός  και  αναπτυξιακός  κανονισµός  της  λεπτίνης  στα  

εµβρυϊκά  πρόβατα .  

Για  να  κατανοηθεί  καλύτερα  η  βιολογία  της  λεπτίνης  κατά  τη  

διάρκεια  της  προγενέθλιας  ζωής ,  ο  αναπτυξιακός  και  χωρικός  

κανονισµός  της  λεπτίνης ,  µελετήθηκαν  στα  πρόβεια  έµβρυα .   

Η λεπτίνη  του  εµβρύου  πλάσµατος  αυξήθηκε  σταθερά  

µεταξύ  40 και  143 ηµερών  µετά  συνουσίας ,  αλλά  ήταν  ανεξάρτητο  

από  το  εµβρυϊκό  βάρος  ή  το  πλακουντιακό  βάρος  στην  ηµέρα  

135PC. 

 Συµπεραίνουµε  ότι  η  λεπτίνη  του  εµβρυϊκού  πλάσµατος  

κατάγεται  κυρίως  από  το  µη  λιπώδη  ζωικό  ιστό  στην  πρόωρη  

εγκυµοσύνη  και  στο  τέλος  επιπρόσθετα ,  από  τον  εµβρυϊκό  ζωικό  

λιπώδη   ιστό  οριακά .  Ο  ρόλος  της  λεπτίνης  του  εµβρυϊκού  

πλάσµατος  παραµένει  αβέβαιος  λαµβάνοντας  υπόψιν  την  έλλειψη  

του  θρεπτικού  κανονισµού  και  ένωσης  µε  την  εµβρυϊκή  ανάπτυξη .   

 

6) Τα  αποτελέσµατα  της  διατροφής  πάνω  στις  εγκύους  και  

θηλάζουσες  γουρούνες .  

Έχει  προταθεί  ότι  η  µακρόχρονη  αναπαραγωγή  των  

γουρούνων  (θηλυκών  χοίρων) εξυπηρετείται  καλύτερα  µε  την  

ελαχιστοποίηση  του  βάρους  και  την  απώλεια  πάχους  στην  

γαλακτοπαραγωγή .  Μια  τέτοια  στρατηγική  θα  απαιτούσε  µόνο  µ ια  

ελάχιστη  αποκατάσταση  του  βάρους  στην  εγκυµοσύνη  που  

ακολουθεί ,  η  οποία  θα  είναι  ωφέλιµη ,  αφού  όσο  µεγαλύτερη  είναι  
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η  λήψη  τροφής  και  η  αύξηση  βάρους  στην  εγκυµοσύνη  τόσο  

µεγαλύτερη  είναι  και  η  απώλεια  βάρους  στην  παραγωγή  γάλακτος .  

Η σίτιση  στην  αγγελία  θα  έπρεπε  να  ασκείται  κατά  τη  

διάρκεια  της  γαλακτοπαραγωγής ,  ενώ  η  εισαγωγή  τροφών  κύησης  

θα  πρέπει  να  διατηρείται  χαµηλή .  Η σχέση  µεταξύ  της  εισαγωγής  

τροφών  και  της  επιβίωσης  του  εµβρύου  έχει  αποδειχθεί  σε  

διάφορες  µελέτες  αλλά  τα  στοιχεία  είναι  µερικές  φορές  δύσκολο  

να  ερµηνευθούν .  

Η υψηλή  ενεργειακή  σίτιση  κατά  τη  διάρκεια  της  πρόωρης  

περιόδου  και  κατά  τη  διάρκεια  της  πρόωρης  εγκυµοσύνης ,  

εντούτοις ,  συνδέεται  συχνά  µε  την  αυξανόµενη  θνησιµότητα  στα  

έµβρυα .  

Ο  βραχυπρόθεσµος  λιµός  στην  γαλακτοπαραγωγή  µείωσε  

την  προλακτίνη  στις συγκεντρώσεις  µετά- απογαλάκτισης ,  και  την  

ινσουλίνη  και  την  γλυκόζη  σε  πολύ  χαµηλές  συγκεντρώσεις .  Η 

προλακτίνη  αυξήθηκε  πολύ  γρήγορα  µετά  την  ανατροφοδότηση  

δείχνοντας  ότι  ένας  νευρικός  µηχανισµός  πρέπει  να  

περιλαµβάνεται .  Τα  αυξανόµενα  επίπεδα  χολεστάσης  µετά  την  

ανατροφοδότηση  και  την  προκαλούµενη  νευρική  αντακλαστικότητα  

πρέπει  να  σχετίζονται  µε  αυτή  την  αύξηση  στην  προλακτίνη .  

Αλλαγές  στην  LH απελευθέρωση  δεν  παρατηρήθηκαν  κατά  τη  

διάρκεια  των  περιόδων  λιµού  ή  ανατροφοδότησης .  Το   ποσοστό  

του  καταβολισµού  κατά  τη  διάρκεια  της  πρώτης  εβδοµάδας  

γαλακτοπαραγωγής  είναι  υψηλότερο  στις γουρούνες  µε  υψηλότερη  

πυκνότητα  οπίσθιου  λίπους  απ '  ότι  στην  προχωρηµένη  κύηση .  

Καθώς  η  γαλακτοπαραγωγή ,  συνεχίζεται  ένα  περισσότερο  

ισορροπηµένος  µεταβολισµός  πραγµατοποιείται  άσχετα  από  την  

πυκνότητα  του  οπίσθιου  λίπους  πριν  από  τον  τοκετό .  Οι  υψηλής  
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απώλειας  βάρους  πρωτότοκες  γουρούνες  χρειάζονται  µ ια  

µακρύτερη  περίοδο  αποκατάστασης  από  την  αρνητική  ενεργειακή  

ισορροπία  κατά  τη  διάρκεια  της  γαλακτοπαραγωγής  απ '  ότι  οι  

χαµηλού  βάρους  απώλειας ,  πρωτότοκες  γουρούνες ,  ή  πολύτοκες  

γουρούνες .   

∆ιάφορες  έρευνες  έχουν  αποδείξει  ότι  οι  γουρούνες  που  

χάνουν  υπερβολικά  ποσά  βάρους  σώµατος  έχουν  επεκτείνει  την  

απογαλάκτιση  σε  οιστρικά  διαστήµατα  και  σε   µ ια  αύξηση  στο  

ανοϊστρικό .  Οι  γουρούνες  µε  χαµηλή  απώλεια  βάρους  σώµατος  

κατά  τη  διάρκεια  της  γαλακτοπαραγωγής ,  έχουν  υψηλότερο  

πλάσµα  ινσουλίνης  και  χαµηλότερη  κορτιζόλη ,  κατά  την  

απογαλάκτιση  απ '  ότι  οι  γουρούνες  µε  υψηλή  απώλεια  βάρους  

σώµατος .  Τα  απροσδιόριστα  υπολείµµατα  είναι  ο  βαθµός  βάρους  

ή  o όρος  "απώλεια" κάτω  από  την  οποία  µ ια  επέκταση  στο  

διάστηµα  ξαναζευγαρώµατος  θα  εµφανίσει  και  το  επίπεδο  της  

λήψης  διαιτητικής  ενέργειας  που  απαιτείται  για  να  αποτρέψει  αυτή  

την  επέµβαση .  

 

7) Σχέση  βάρους  της  µητέρας  και  του  κέρδους  βάρους  στη  

διάρκεια  της  κύησης  µε  το  βάρος  του  νεογέννητου  και  το  

περιγεννητικό  αποτέλεσµα .  

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 Σηµαντικές  διαφορές  έχουν  βρεθεί  µεταξύ  οµάδων  εγκύων  

γυναικών  διαφόρων  κρατών  όσον  αφορά  το  βάρος  τους ,  αλλά  

παρ '  όλα  αυτά ,  δε  βρέθηκαν  σηµαντικές  διαφορές  στη  σύγκριση  

του  βάρους  των  νεογέννητων  αυτών  των  οµάδων .  Σε  σχετικά  

πρόσφατες  µελέτες  επίσης ,  έγινε  προσπάθεια  εκτίµησης  της  
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σχέσης  µεταξύ  του  κέρδους  βάρους  στην  κύηση  και  διατροφικών  

παραγόντων  κινδύνου  µε  την  πρόβλεψη  του  περιγεννητικού  

αποτελέσµατος .   

Ο  σκοπός  αυτής  της  µελέτης  ήταν  να  διερευνήσει  την  

αθροιστική  δράση  του  βάρους  της  µητέρας  και  του  κέρδους  

βάρους  στη  διάρκεια  της  κύησης  µε  το  βάρος  του  νεογέννητου  και  

το  περιγεννητικό  αποτέλεσµα  της  κύησης .  

 

ΥΛΙΚΟ  ΚΑΙ  ΜΕΘΟ∆ΟΣ  

211 έγκυες  γυναίκες  χωρίστηκαν  σε  τρεις  οµάδες .  Οι  οµάδες  

αυτές  ήταν  παρόµοιες  από  πλευράς  άλλων  παραγόντων  που  θα  

µπορούσαν  να  επηρεάσουν  το  βάρος  του  νεογέννητου  και  το  

περιγεννητικό  αποτέλεσµα .  ∆ειγµατοληπτικά  αναφέρουµε  ότι  

αποκλείστηκαν  από  τη  µελέτη  γυναίκες  καπνίστριες ,  µε  ιστορικό  

σακχαρώδους  διαβήτη  και  υπέρτασης .  Οι  µέσες  ηλικίες  ήταν  

συγκρίσιµες  µεταξύ  των  οµάδων .  

1η  οµάδα :  75 γυναίκες  κανονικού  βάρους  στη  διάρκεια  όλης  

της  κύησης .  Η µέση  ηλικία  των  γυναικών  στην  οµάδα  αυτή  ήταν  

30,4 έτη .  

2η  οµάδα :  47 γυναίκες  µε  χαµηλότερο  του  κανονικού  βάρους  

σε  όλη  τη  διάρκεια  της  κύησης .  Η µέση  ηλικία  στην  οµάδα  αυτή  

ήταν  28,9 έτη .  

3η  οµάδα :  89 υπέρβαρες  γυναίκες  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  

κύησης .  Η µέση  ηλικία  στην  οµάδα  αυτή  ήταν  30,8 έτη .  

Οι  γυναίκες  που  ταξινοµήθηκαν  στη  2η  και  3η  οµάδα  είχαν  

20% µ ικρότερο  ή  µεγαλύτερο  αντίστοιχα  από  το  ιδανικό  βάρος  για  

το  ύψος  τους .  Σε  όλες  τις  γυναίκες ,  εκτός  από  την  τελική  εκτίµηση  

του  βάρους  του  νεογέννητου  και  του  περιγεννητικού  
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αποτελέσµατος  έγινε  και  υπερηχογραφική  εκτίµηση  του  βάρους  

του  εµβρύου  µε  διαδοχικές  µετρήσεις  που  σε  καµ ία  γυναίκα  δεν  

ήταν  λιγότερες  από  δύο  στη  διάρκεια  της  κύησης .  

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

1η  οµάδα :  Το  µέσο  βάρος  των  νεογέννητων  ήταν  3490gr. 

Κανένα  από  τα  νεογέννητα  δεν  ήταν  µακροσωµ ικό ,  2 (2,6%) ήταν  

µ ικρά  για  την  ηλικία  κύησης  (small for gestational age infants) 

ενώ  δεν  υπήρξε  κανείς  περιγεννητικός  θάνατος .  Τα  δύο  τελευταία  

νεογέννητα  υπολείπονταν  σε  ανάπτυξη ,  όπως  αυτή  ελέγχθηκε  

υπερηχογραφικά ,  στο  τρίτο  τρίµηνο  της  κύησης .  

2η  οµάδα :  Το  µέσο  βάρος  των  νεογέννητων  ήταν  2920 gr 11 

(23,4%) από  τα  νεογέννητα  ήταν  µ ικρά  για  την  ηλικία  κύησης  ενώ  

υπήρχαν  και  δύο  περιγεννητικοί  θάνατοι .  Σε  εννέα  από  τα  11 

νεογέννητα  που  υπολείπονταν  σε  ανάπτυξη ,  η  επιβράδυνση  της  

ανάπτυξής  τους  διαπιστώθηκε  υπερηχογραφικά  σε  όλη  τη  

διάρκεια  της  κύησης .  

3η  οµάδα :  Το  µέσο  βάρος  των  νεογέννητων   είναι  3840 gr µε  

12 µακροσωµ ικά  νεογέννητα  (13,4%) και  3 περιγεννητικούς  

θανάτους .  Σε  οκτώ  από  τα  12 µακροσωµ ικά  νεογέννητα ,  το  

αυξηµένο  βάρος  τους  εκτιµήθηκε  υπερηχογραφικά  στον  6ο  µήνα  

και  στο  τελευταίο  τρίµηνο  της  κύησης .  Στη  σύγκριση  της  1ης  µε  τη  

2η  οµάδα  όσον  αφορά  τα  υπολειπόµενα  για  την  ηλικία  κύησης  

έµβρυα  συµπεραίνεται  η  εµφάνιση  στατιστικά  σηµαντικά  

περισσότερων  υπολειπόµενων  εµβρύων  στη  2η  οµάδα  (x2=10,964 

και  p=0,0009). 
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Στη  σύγκριση  της  1ης  µε  την  3η  οµάδα  όσον  αφορά  τα  

µακροσωµ ικά  έµβρυα  η  διαφορά  είναι  και  πάλι  στατιστικά  

σηµαντική   (x2=9,013 και  p=0,0027). 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

Τα  αποτελέσµατα  της  εργασίας  µας  βρίσκονται  σε  σχετική  

αντίθεση  µε  εκείνα  που  αναφέρονται  από  τους  Lawrence και  από  

άλλους ,  που  διαπιστώνουν  ότι  η  "υπέρµετρη" αύξηση  του  βάρους  

στη  διάρκεια  της  κύησης  λίγο  µπορεί  να  επηρεάσει  το  βάρος  του  

νεογέννητου .  Η διαφορά  σε  σχέση  µε  την  εργασία  µας  βρίσκεται  

στο  ότι  εµείς  διερευνήσαµε  την  αθροιστική  δράση  της  σχέσης   

τους  βάρους  της  µητέρας  και  του  κέρδους  βάρους  στη  διάρκεια  

της  κύησης ,  στο  ότι  χρησιµοποιούµε  οµάδα  ελέγχου  για  τις  

συγκρίσεις  µας  και  στο  ότι  οι  συγκρίσεις  µας  γίνονται  και  προς  τις  

δύο  κατευθύνσεις  (µ ικρότερο ,  µεγαλύτερο  βάρος). 

Από  την  άλλη ,  έµµεσες  συσχετίσεις  διαπιστώθηκαν  µεταξύ  

κέρδους  βάρους  της  µητέρας ,  δίαιτας  και  βάρους  γέννησης  στη  

διάρκεια  της  εφηβικής  ηλικίας .  Ενώ ,  από  την  εργασία  µας  

διαφαίνεται  κάποια  συσχέτιση  του  υπολειπόµενου  ή  του  

υπερβολικού  βάρους  στη  διάρκεια  της  κύησης  σε  σχέση  µε  την  

περιγεννητική  έκβαση ,  τα  αποτελέσµατά  µας  χρήζουν  διερεύνησης  

µε  µεγαλύτερες  σειρές  ασθενών  για  να  κριθεί  αν  υπάρχουν  

στατιστικά  σηµαντικές  διαφορές .  

Συµπέρασµα :  Το  κέρδος  βάρους  στη  διάρκεια  της  κύησης  

µπορεί  να  επηρεάσει  τόσο  το  βάρος  τους  νεογέννητου  όσο  και  το  

περιγεννητικό  αποτέλεσµα .  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Ο  σκοπός  αυτής  της  µελέτης  ήταν  να  διερευνήσει  το  

αθροιστικό  αποτέλεσµα  της  σχέσης  του  βάρους  της  µητέρας  και  

του   κέρδους  βάρους  στη  διάρκεια  της  κύησης  µε  το  βάρος  του  

νεογέννητου   και  του  περιγεννητικό  αποτέλεσµα  της  κύησης .  211 

έγκυες  γυναίκες  χωρίστηκαν  σε  τρεις  οµάδες .  1η  οµάδα :  75 

γυναίκες  κανονικού  βάρους  στη  διάρκεια  όλης  της  κύησης  (µέση  

τιµή  κέρδους  βάρους  9,4kg). 2η  οµάδα :  47 γυναίκες  µε  

χαµηλότερο  του  κανονικού  βάρους  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  κύησης  

(µέση  τιµή  κέρδους  βάρους  5,3kg). 3η  οµάδα :  89 υπέρβαρες  

γυναίκες  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  κύησης  (µέση  τιµή  βάρους  

16,5kg). Οι  γυναίκες  που  ταξινοµήθηκαν  στη  2η  και  3η  οµάδα  

είχαν  βάρος  20% µ ικρότερο  ή  µεγαλύτερο  αντίστοιχα  από  το  

ιδανικό  για  το  ύψος  τους .   

Αποτελέσµατα :  1η  οµάδα :  Το  µέσο  βάρος  γέννησης  των  

νεογέννητων  ήταν  3490gr. Κανένα  από  τα  νεογέννητα  δεν  ήταν  

µακροσωµ ικό ,  2 ήταν  µ ικρά  για  την  ηλικία  κύησης  (2,6%) ενώ  δεν  

υπήρξε  κανείς  περιγεννητικός  θάνατος .  2η  οµάδα :  Το  µέσο  βάρος  

των  νεογέννητων  ήταν  2920 gr, 11 από  τα  νεογέννητα  ήταν  µ ικρά  

για  την  ηλικία  κύησης  (24,4%) ενώ  υπήρχαν  και  δύο  

περιγεννητικοί  θάνατοι .  3η  οµάδα :  Το  µέσο  βάρος  των  

νεογέννητων  ήταν  3840 gr, µε  12 µακροσωµ ικά  νεογέννητα  

(13,4%) και  3 περιγεννητικούς  θανάτους .  Συµπέρασµα :  Το  κέρδος  

βάρους  στη  διάρκεια  της  κύησης  µπορεί  να  επηρεάσει  ισχυρά  το  

περιγεννητικό  αποτέλεσµα .  

 

 

 

 67



∆) ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΤΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

 

1) Η εµβρυϊκή  θεραπεία  για  την  ενδοµήτρια  καθυστέρηση  

αύξησης .  

Σήµερα ,  δεν  υπάρχει  αποτελεσµατική  εµβρυϊκή  θεραπεία  για  

την  ενδοµήτρια  καθυστέρηση  αύξησης  (IUER). Αν  και  το  έµβρυο  

IUGR είναι  στη  µήτρα  και  έχουν  υπάρξει  πολλές  προσπάθειες  να  

αντιµετωπιστεί  IUGR µε  θρεπτικά  συµπληρώµατα ,  οι  

περισσότερες  µελέτες  είναι  κακώς  ελεγχόµενες ,  και  δεν  υπάρχουν  

στοιχεία  µέχρι  σήµερα  ότι  τα  θρεπτικά  συµπληρώµατα  µπορούν  

να  αντιστρέψουν  τη  διαδικασία  IUGR µόλις καθιερωθεί .  Η 

θρεπτική  συµπλήρωση  είναι  επίσης ,  ενδεχοµένως ,  επικίνδυνη  και  

ένας  συνδυασµός  θρεπτικών  ουσιών  είναι  πιθανό  να  απαιτηθεί .  Οι  

εναλλακτικές  προσεγγίσεις  στην  εµβρυϊκή  θεραπεία  για  IUGR που  

δίνουν  υποσχέσεις ,  περιλαµβάνουν  την  εµβρυϊκή  ορµόνη  αύξησης  

και  την  ινσουλίνη  - όπως  τον  παράγοντα  αύξησης  Ι ,  

επεξεργασµένα   για  να  βελτιώσουν  την  εµβρυϊκή  αύξηση .  Τα  

εµβρυϊκά   και  µητρικά  συµπληρώµατα  ορµονών  µπορούν  επίσης  

να  αποδειχθούν  χρήσιµα  σε  IUGR µε  τη  βελτίωση  της  λειτουργίας  

του  πλακούντα  και  έτσι  του  εµβρυϊκού  ανεφοδιασµού  

υποστρωµάτων .  Η εµβρυϊκή   εντερική  συµπλήρωση  από  τη  

διοίκηση  των  παραγόντων  και  η  αύξηση  των  θρεπτικών  ουσιών  

στο  αµνιακό  υγρό  µπορεί  επίσης  να  αποδειχθεί  αποτελεσµατική  

και  κλινικά  εφικτή .  Φαίνεται  πιθανό  ότι  οι  συνδυασµοί  αυτών  των  

προσεγγίσεων  θα  απαιτηθούν  προτού  να  µπορέσει  η  

αποτελεσµατική  θεραπεία  να  επινοηθεί  για  το  έµβρυο  στη  µήτρα .  
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2) Το  ενδοκρινές  και  µεταβολικό  σχεδιάγραµµα  του  µε  

καθυστέρηση  ανάπτυξης  εµβρύου .  

Η ενδοµήτρια  καθυστέρηση  ανάπτυξης  (IUGR) 

χαρακτηρίζεται  από  την  αποτυχία  του  εµβρύου  να  αναπτυχθεί  σε  

έναν  κανονικό  ρυθµό  στη  µήτρα  και  συνδέεται  µε  έναν  αριθµό  

ενδοκρινών  και  µεταβολικών  αλλαγών .  

Η γνώση  µας  για  το  διατροφικό  ανεφοδιασµό  του  πλακούντα  

και  της  ενδοκρινούς  θέσης  της  έµβρυο-πλακουντιακής  µονάδας  

κατά  τη  διάρκεια  των  εγκυµοσύνων  περιλαµβάνοντας  το  IUGR έχει  

αυξηθεί  πολύ  από  τη  διάρκεια  της  προηγούµενης  δεκαετίας ,  ως  

αποτέλεσµα  της  διαθεσιµότητας των  εµβρυϊκών  δειγµάτων  

αίµατος ,  επιτεύχθηκε  κάτω  από  συνθήκες  ενός  σχετικά  σταθερού  

κράτους .  Αυτές  οι  µελέτες  έχουν  παράσχει  τα  στοιχεία  ότι  ο  

ανεφοδιασµός  της  γλυκόζης ,  εξασθενίσθηκε  µόνο  κάτω  από  τις  

αυστηρές  συνθήκες ,  ενώ  η  µεταφορά  των  αµ ινοξέων  του  

πλακούντα  µειώνεται  ακόµη  και  στα  έµβρυα  µε  κανονική  

οξυγόνωση  και  έµβρυο- πλακουντιακή  ροή  αίµατος .   

Επιπλέον ,  σηµαντικές  στη  µήτρα  σχέσεις  έχουν  αναφερθεί  

µεταξύ  του  εµβρυϊκού  βάρους  και  των  επιπέδων  των  παραγόντων  

αύξησης  που  κυκλοφορούν ,  όπως  η  ινσουλίνη ,  όπως  η  αύξηση  

του  παράγοντα- Ι  και  η  λεπτίνη .  Όταν  µετριέται  ανά  κιλό  το  

εµβρυϊκό  βάρος ,  εντούτοις  τα  επίπεδα  λεπτίνης ,  είναι  σηµαντικά  

υψηλότερα  στα  µε  καθυστέρηση  - ανάπτυξης  έµβρυα ,  µε  την  

ανώµαλη  έµβρυο-πλακουντική  ροή  αίµατος  και  τη  µειωµένη  

περιεκτικότητα  σε  οξυγόνο .  Οι  µεταβολικές  και  ενδοκρινείς  

αλλαγές  παρατηρηθείσες  πρέπει  να  ερµηνευθούν  σε  σχέση  µε  τη  

δριµύτητα  της  ασθένειας .  
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3) Οι  βιοχηµ ικοί  δείκτες  της  διατροφής  βιταµ ινών  Β12 στις  

εγκύους  ασθενείς  µε  τα  υποφυσιολογικά  επίπεδα  βιταµ ινών  

ορών  Β12. 

Για  να  καθοριστεί  η  σηµασία  της  συνήθως  παρατηρηθείσας  

πτώσης  στα  επίπεδα  βιταµ ινών  ορών  Β12 κατά  τη  διάρκεια  της  

εγκυµοσύνης ,  τα  επίπεδα  ορών  των  Β12 µεταβολιτών ,  του  

µεθυλοµαλοµ ικού  οξέος  (ΜΜΑ) και  της  οµοκυστεΐνης  (Hcy) 

µετρήθηκαν   σε  µ ια  οµάδα  από  50 εγκύους  ασθενείς  µε  τον  

υποφυσιολογικό  ορό  Β12 (σειράς  45-199pg/ml) και  τα  

αποτελέσµατα  έναντι  εκείνων  των  25 εγκύων  ελέγχων  (ορός  Β12 

(208-580) pg/ml) 

Καταλήγουµε  στο  συµπέρασµα  ότι  η  συνηθισµένη  πτώση  

στη  συγκέντρωση  ορών  Β12 στην  εγκυµοσύνη  δεν  απεικονίζει  την  

ανεπάρκεια  Β12 στο  βιοχηµ ικό  επίπεδο .  Στην  καθιέρωση  της  

αληθινής  Β12 ανεπάρκειας  στην  εγκυµοσύνη ,  το  επίπεδο  Hcy 

ορών  (ελλείψει  της  ανεπάρκειας  φολικού  οξέος) αλλά  όχι  ΜΜΑ  

ορού ,  δεν  έχει  νόηµα .  

 

4) Μητέρα  - σε  - παιδί  HIV -1 µετάδοση .  

Σύµφωνα  µε  τις  εκτιµήσεις  της  Παγκόσµ ιας  Οργάνωσης  

Υγείας ,  10 εκατοµ. παιδιά  θα  έχουν  µολυνθεί  µε  τον  ανθρώπινης   

ανεπάρκειας  αντισωµάτων  ιό  (HIV) ως  αποτέλεσµα  της  µητρικής  

µετάδοσης  µέχρι  το  έτος  2000. Ο  κίνδυνος  της  µητρικής  - παιδικής  

µετάδοσης  ιών  κυµαίνεται  από  15-20% στην  Ευρώπη  σε  25-39% 

στην  Αφρική .  Ο  κίνδυνος  εµφανίζεται  να  αυξάνεται  µε  την  πρόωρη  

κύηση ,  την  πρόσφατη  µητρική  µόλυνση  HIV, και  το  θηλασµό .  Η 

πρόληψη  της  µόλυνσης  του  HIV στις γυναίκες  της  τεκνοποιητικής  
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ηλικίας  µέσω  της  χρήσης  προφυλακτικών  παραµένει  η  κεντρική  

στρατηγική .   

Άλλα  µέτρα  αυτή  την  περίοδο   υπό  αναθεώρηση  

περιλαµβάνουν  το  κολπικό  πλύσιµο  µε  αντισηπτικό  ή  

αντιµ ικροβιακό  υγρό  κατά  τη  διάρκεια  της  κύησης ,  τη  θεραπεία  

αντιµετώπισης  ασθένειας  από  ιό  και  την  παθητική  ανοσοποίηση .  

Αν  και  η  καισαρική  τοµή  µειώνει  τη  µόλυνση  µείωση  δεν  είναι  

αρκετά  ουσιαστική  για  να  δικαιολογήσει  τις  δαπάνες  που  

συνδέονται  µε  τον  χειρουργικό  τοκετό .  Ο  πρόσθετος  κίνδυνος  

µετάδοσης  του  HIV µέσω  του  θηλασµού  από  τις  γυναίκες  που  

µολύνονται  πριν  από  την  εγκυµοσύνη  έχει  υπολογιστεί  σε  14%. Σε  

περιοχές  όπου  ο  υποσιτισµός  και  οι  µολυσµατικές  ασθένειες  είναι  

ασυγκράτητα  τα  προστατευτικά  οφέλη  που  παρέχονται  από  τον  

θηλασµό  στην  περιοχή  των  HIV- µολυσµένων   µητέρων  ξεπερνά  

σε  βάρος  αυτόν  τον  αυξηµένο  κίνδυνο .  

 

5) Οι  ανθρώπινοι  οροί  ανάπτυξης  στα  έµβρυα  αρουραίους  

είναι  συγγενείς  στους  αριθµούς  προηγούµενων  αυτόµατων  

αποβολών  και  θρεπτικών  παραγόντων .  

Στόχοι :  Οι  στόχοι  είναι :  1) να  καθοριστεί  εάν  οι  οροί  από  τις  

γυναίκες  µε  τα  ιστορικά  των  αυτόµατων  αποβολών  ήταν  

τερατογενετικοί  στα  καλλιεργηµένα  έµβρυα  συχνότερα  απ '  ότι  

ήταν  οι  όροι  των  γυναικών  που  δεν  είχαν  αποβάλλει ,  2) εάν  η  

τερατογένεση  θα  µπορούσε  να  διορθωθεί  µε  την  προσθήκη  των  

θρεπτικών  ουσιών  στους  ορούς  και  3) εάν  αυτά  τα  συµπεράσµατα  

ήταν  σχετικά  µε  τις  αναπαραγωγικές  εκβάσεις .  
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Συµπεράσµατα :   Οι  πολιτισµοί  εµβρύων  αρουραίων  

µπορούν  να  παρέχουν  τις  µοναδικές  ιδέες  στις αιτίες  και  την  

επεξεργασία  των  αυτόµατων  αποβολών .  

 

6) Παχυσαρκία  και  ιστορικό  κυήσεων  

Σε  συγκριτική  µελέτη  παχύσαρκων  γυναικών  µε  γυναίκες  

κανονικού  βάρους ,  διαπιστώθηκε  ότι  ο  αριθµός  των  τελειόµηνων  

κυήσεων ,  το  κέρδος  βάρους  στη  διάρκεια  των  κυήσεων  και  η  

διατήρηση  µέρους  του  κέρδους  βάρους  στον  πρώτο  χρόνο  µετά  

τον  τοκετό  αποτελούν  σηµαντικούς  συνεργούς  παράγοντες  στην  

αιτιολογία  της  παχυσαρκίας  στις γυναίκες .  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η κύηση  αποτελεί  µ ια  βιολογική  αιτία  απόκτησης  βάρους .  

Φαίνεται  επίσης ,  ότι  άσχετα  από  την  ηλικία  της  γυναίκας ,  ο  

γρήγορος  ρυθµός  απόκτησης  βάρους  κατά  τη  διάρκεια  της  κύησης  

και  η  ήδη  προϋπάρχουσα  παχυσαρκία ,  αποτελούν  επιβαρυντικούς  

παράγοντες  στην  απόκτηση  µόνιµης  παχυσαρκίας .  Σκοπός  της  

εργασίας  ήταν  να  συσχετίσει  την  παχυσαρκία  µε  το  ιστορικό  

κυήσεων  και  την  απόκτηση   βάρους  στη  διάρκειά  τους .   

 

ΥΛΙΚΟ  ΚΑΙ  ΜΕΘΟ∆ΟΣ  

64 παχύσαρκες  γυναίκες  µέσης  ηλικίας  45,8±  10,3 (σταθερή  

απόκλιση) ετών  έλαβαν  µέρος  στη  µελέτη .  Από  το  ιστορικό  τους  

ζητήθηκε  να  απαντήσουν  στις πιο  κάτω  ερωτήσεις :  (1) Πόσες  

τελειόµηνες  κυήσεις  είχαν ,  (2) Πόσα  κιλά  πήραν  στη  διάρκεια  κάθε  

κύησης ,  (3) Πότε  επανήλθαν  στο  προ  της  κύησης  βάρος  τους .  (4) 

Αν  µέσα  στον  πρώτο  χρόνο  µετά  τον  τοκετό  δεν  επανήλθαν  στο  
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προ  της  κύησης  βάρος  τους ,  πόσα  κιλά  ήταν  το  κέρδος  βάρος  στο  

τέλος  αυτού  του  χρόνου .  Οι  απαντήσεις  στο  προηγούµενο  

ερωτηµατολόγιο συγκρίθηκαν  µε  αντίστοιχες  απαντήσεις  47 

κανονικού  βάρους  γυναικών  µέσης  ηλικίας  44,6±  8,7 ετών .  

Οι  δύο  οµάδες  ήταν  συγκρίσιµες  από  πλευράς  µέσης  

διάρκειας  κυήσεων  (όπως  αυτή  αναφερόταν  από  τις  γυναίκες  

ηµερολογιακά  ή  είχε  ανιχνευθεί  υπερηχογραφικά). 

Χωριστό  ιστορικό  (έξω  από  το  πρωτόκολλο  της  εργασίας) 

ελήφθη  για  τον  αριθµό  εκτρώσεων  που  είχαν  κάνει  και  οι  δύο  

οµάδες  των  γυναικών .  

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

1η  ερώτηση  

Ο  µέσος  όρος  των  τελειόµηνων  κυήσεων  στην  οµάδα  των  

παχύσαρκων  γυναικών  ήταν  3,1 ενώ  στην  οµάδα  ελέγχου  1,7 µ ια  

διαφορά  που  ήταν  στατιστικά  σηµαντική  (p<0,05). 

 

2η  ερώτηση  

Η µέση  τιµή  των  κιλών  που  πήρε  η  πρώτη  οµάδα  στην  

διάρκεια  κάθε  κύησης ,  ήταν  13,1 ενώ  η  δεύτερη  7,4, µ ια  διαφορά  

που  ήταν  επίσης  στατιστικά  σηµαντική  (p<0,01) 

 

3η  ερώτηση  

Ο  µέσος  χρόνος  επαναφοράς  στο  προ  της  κύησης  βάρος  

στην  πρώτη  οµάδα  ήταν  8,78 µήνες  και  στη  δεύτερη  7,6 (µη  

σηµαντική  διαφορά ,  p=0,07). 
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4η  ερώτηση  

Η µέση  τιµή  του  κέρδους  βάρους  στο  τέλος  του  πρώτου  

χρόνου  µετά  τον  τοκετό  στην  πρώτη  οµάδα  ήταν  5,2 κιλά  και  στη  

δεύτερη  2,1 µ ια  διαφορά  που  ήταν  στατιστικά  σηµαντική  (p<0,05). 

Σε  σχέση  µε  τον  αριθµό  εκτρώσεων  προέκυψε  οριακά  

σηµαντική  διαφορά ,  υπέρ  της  οµάδας  των  παχύσαρκων  γυναικών  

(µέσος  όρος  4,1 σε  σχέση  µε  3,3 της  οµάδας  ελέγχου) αλλά  αυτό  

αποτελεί  προβληµατισµό  για  άλλη  ερευνητική  εργασία  σε  σχέση  

και  µε  άλλους  πιθανούς  επιβαρυντικούς  παράγοντες .   

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

Πέρα  από  τους  παράγοντες  που  εξετάσαµε  πιθανόν  και  

άλλοι   παίζουν  ρόλο  στην  απόκτηση  "µόνιµης" παχυσαρκίας  στο  

γυναικείο  πληθυσµό ,  όµως  σε  ορισµένος  από  αυτούς  είναι  

δύσκολο  να  δειχθεί  αν  αποτελούν  το  πραγµατικό  αίτιο  ή  απλά  

συνοδό  φαινόµενο  της  παχυσαρκίας .  Έτσι ,  ενώ  οι  παχύσαρκες  

γυναίκες  έχουν  µεγαλύτερες  διακυµάνσεις στο  βάρος  τους  

(αύξηση  ή  µείωση) σε  σχέση  µε  γυναίκες  κανονικού  βάρους  ή  

αδύνατες  γυναίκες  είναι  δύσκολο  να  προσδιοριστεί  αν  αυτές  οι  

διακυµάνσεις έχουν  αιτιολογική  σχέση  µε  την  παχυσαρκία  ή  απλά  

αποτελούν  συνοδό  εκδήλωση .  

Από  τα  αποτελέσµατα  της  µελέτης ,  φαίνεται  και  ο  αριθµός  

των  τελειοµήνων  κυήσεων ,  το  κέρδος  βάρους  στη  διάρκεια  της  

κυήσεως  και  η  διατήρηση  µέρους  του  κέρδους  βάρους  τον  πρώτο  

χρόνο  µετά  τον  τοκετό ,  αποτελούν  σηµαντικούς  συνεργούς  

παράγοντες  στην  αιτιολογία  της  παχυσαρκίας  στις γυναίκες .  
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Τελειώνοντας ,  θα  έπρεπε  να  επισηµάνουµε  τη  σχέση  µεταξύ  

µεγάλης  απόκτησης  βάρους  στη  διάρκεια  της  κύησης  και  της  

πιθανότητας  κακού  περιγεννητικού  αποτελέσµατος .   

Ο  αριθµός  των  οριακών  εγκυµοσύνων ,  το  κέρδος  βάρους  

κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  και  η  συντήρηση  του  κέρδους  

βάρους  στον  πρώτο  χρόνο  µετά  τη  διανοµή  αποτελούν  

σηµαντικούς  αιτιολογικούς  παράγοντες  της  παχυσαρκίας  στις 

γυναίκες .  
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Ε) ΚΥΗΣΗ - ΦΑΡΜΑΚΑ 

 

1) Ο  αντίκτυπος  της  µητρικής  µόλυνσης  στην  εµβρυϊκή  

αύξηση  και  διατροφή .  

Τα  ικανοποιητικά  ποσοστά  εµβρυϊκού  κέρδους  βάρους  και  

ανάπτυξης  είναι  σηµαντικά  για  την  υγεία  στην  νηπιακή  ηλικία ,  

στην  παιδική  ηλικία  και  στην  ενήλικη  ζωή .  Η µητρική  µόλυνση ,  

εντούτοις ,  µπορεί  να  καθυστερήσει  την  εµβρυϊκή  αύξηση .  

Η προσιτή  και  αποτελεσµατική  επεξεργασία  για  την  µόλυνση  

είναι  εποµένως  ζωτική  όχι  µόνο  για  την  γενική  υγεία  και  για  την  

καλή  - ύπαρξη  των  γυναικών ,  αλλά  επίσης ,  για  να  αποτρέψει  τα  

δυσµενή  αποτελέσµατα  της  µόλυνσης  στην  εµβρυϊκή  αύξηση  και  

ανάπτυξη .  Οι  επεµβάσεις  πρόληψης  και  θεραπείας  δίνουν  

προσοχή  στο  περιβάλλον ,  στην  ένδεια ,  στον  τρόπο  ζωής ,  στη  

διατροφή  και  στην  παροχή  υπηρεσιών  υγείας  για  τις  γυναίκες  που  

είναι  χρήστες  φιλικές  και  αποδοτικές .  Νέες  στρατηγικές  για  τη  

διαχείριση  σε  κοινοτικό  επίπεδο  µ ιας  σειράς  των  µολύνσεων  στις 

γυναίκες  είναι  επίσης  αναγκαίες ,  ειδικά  όσον  αφορά  τις  

αναπαραγωγικές  µολύνσεις  περιοχών  (τµηµάτων). 

Τέτοιες  στρατηγικές  θα  απαιτούν  την  ευαίσθητη  εκτίµηση  

των  πνευµατικών  /  µορφωτικών  "πιστεύω" και  πρακτικών  όπως  η  

ανάπτυξη  και  η  παράδοση  της  αποτελεσµατικής  παροχής  

υπηρεσιών    υγείας ,  της  δυνάµενης  και  προσιτής  επεξεργασίας .  

Το  έγγραφο  ασχολείται  µε  τα  µειονεκτήµατα  της  ύπαρξης  

γεννηµένων  εµβρύων ,  τις  πολλαπλές  αιτίες  της  ενδοµήτριας  

καθυστέρησης  αύξησης ,  τη  µητρική  µόλυνση  και  την  εµβρυϊκή  

διατροφή ,  την  µόλυνση  και  την  µητρική  διατροφή  της  

δυσλειτουργίας  του  πλακούντα ,  την  εµβρυϊκή  µόλυνση ,  την  
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πρόληψη ,  τα  προβλήµατα  µε  την  πρόσβαση  στη  θεραπεία  για  τη  

µόλυνση ,  το  κατάλληλο  πνευµατικό  φάρµακο ,  και  την  µόλυνση  της  

προ-εγκυµοσύνης .  

 

2) Οι  µηχανισµοί  της  δράσης  των  φαρµάκων ,  της  

κατάχρησης  στον  αναπτυσσόµενο  εµβρυϊκό  εγκέφαλο .  

Οι  συνέπειες  της  δηµόσιας  υγείας ,  της  απόκτησης  και  της  

χρήσης  των  φαρµάκων ,  της  κατάχρησης  έχουν  αποδειχθεί  καλά .  

Παρά  την  έντονη  προσπάθεια ,  εντούτοις ,  η  πρόοδος  είναι  αργή  τα  

τελευταία  χρόνια  στον  υπολογισµό  των  συγκεκριµένων  

νευροαναπτυξιακών  επιπτώσεων  αυτών  των  φαρµάκων  στα  

παιδιά  κάνοντας  κακή  χρήση  των  φαρµάκων  οι  µητέρες  .  Η χρήση  

των  ζωικών  προτύπων  επιτρέπει  στον  ερευνητή  να  καθορίσει  τις  

συγκεκριµένες  βιολογικές  συνεισφορές  της  προγενέθλιας  έκθεσης  

στα  φάρµακα ,  της  κατάχρησης  στην  νευροαναπτυξιακή  έκβαση ,  

ελέγχοντας  για  συµβάλλοντες  που  έχουν  συγχύσει  τις  κλινικές  

µελέτες ,  όπως  η  αλλαγµένη  διατροφή  στην  εγκυµοσύνη ,  το  

περιβάλλον ,  µέτριας  ανατροφής  των  νέων ,  η  διαθεσιµότητα  των  

φαρµάκων  και  η  χωρίς  φάρµακα  υποκίνηση  στον  απόγονο .   

Ένα  µοντέλο  εξελιγµένης  επίδρασης  των  περιοχών ,  του  

εγκεφάλου  "κρύβεται" κάτω  από  την  φάρµακο-προκληθείσα  

ανταµοιβή  και  την  ενίσχυση  και  την  πιθανή  µεταγεννητική  της  

σηµασία  που  παρουσιάζεται .  
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ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
 
 

         Πρόκειται  για  το  δυσκολότερο  και  σηµαντικότερο  βήµα  για  

την  εξαγωγή  σωστών  και  έγκυρων  αποτελεσµάτων-

συµπερασµάτων  κατά  τη  διεξαγωγή  µ ιας  έρευνας .  Ποικίλει  

ανάλογα  µε  το  σκοπό  του  ερευνητή  ,  την  επιστηµονικότητα  της ,  τα  

µέσα  ,  τις  τεχνικές  ,  τον  αριθµό  των  υποκειµένων  και  την  µορφή  

των  δεδοµένων .  Αποτελεί  λοιπόν  κάτι  µοναδικό  και  γι ′αυτό  

µπορούµε  να  πούµε  ότι  είναι  και  η  "σφραγίδα"  του  ερευνητή  στο  

έργο  του .  

         Ο  τόπος  διεξαγωγής  της  παρούσας  µελέτης  ήταν  η  Σητεία  

(Κρήτη).Συγκεκριµένα  έγινε  στο  χώρο  του  Μαιευτικού  

Γυναικολογικού  Τµήµατος  του  Γενικού  Νοσοκοµείου  Σητείας  .Η 

έρευνα  ήταν  ατοµ ική .  Συµµετείχαν  32 έγκυες  γυναίκες .  Ήταν  

αναδροµ ική  καθώς  βασίστηκε  στη  συλλογή  δεδοµένων  µέσω  των  

Καρτών  Παρακολούθησης  Εξωτερικού  Ιατρείου  και  των  Εξετάσεων  

Προγεννητικού  Ελέγχου  της  περιόδου  (2001-2004). Η συλλογή  

των  δεδοµένων  έγινε  µέσω  εκτύπωσης  των  αρχείων-φακέλων  που  

συγκεντρώθηκαν  από  το  χώρο  αποθήκευσης  ,  τη  διεύθυνση  της  

γραµµατείας  και  από  τα  προσωπικά  αρχεία  του  γυναικολόγου .  Στη  

συνέχεια ,  δηµ ιουργήσαµε  έναν  πλήρη  φάκελο  αρχείου  ,  ο  οποίος  

παρατήθεται  στο  παράρτηµα  της  πτυχιακής .  Με  τη  βοήθεια  αυτού  

του  φακέλου  συγκεντρώσαµε  όλα  τα  δεδοµένα  που  χρειαζόµασταν  

για  τη  συνέχεια  της  έρευνας  µας .  Κατόπιν  καταχωρήσαµε  και  τους  

32 πλήρως  συµπληρωµένους  φακέλους  µέσω  του  προγράµµατος  

των  υπολογιστών  ( Microsoft Excel ) σε  µ ια  δισκέτα .  Η συλλογή  

των  δεδοµένων  και  ο  τρόπος  δηµ ιουργίας  των  φακέλων  έγιναν  µε  

τη  βοήθεια  του  γυναικολόγου  Τζανάκη  Εµµανουήλ  .  
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         Στη  συνέχεια ,  µε  τη  βοήθεια  του  κυρίου  ∆ηµητροπουλάκη  

Πέτρου ,  προχωρήσαµε  στη  στατιστική  επεξεργασία  και  έρευνα  

των  στοιχείων  µας .  Με  τη  βοήθεια  του  στατιστικού  πακέτου  SPSS 

(Έλεγχος  Τ  ) καταχωρήσαµε  τα  στοιχεία  στον  υπολογιστή  µέσω  

της  δισκέτας  που  ήταν  αποθηκευµένα .  Μετά  οδηγηθήκαµε  σε  µ ια  

σειρά  διεργασιών  µέχρι  να  πάρουµε  τα  επιθυµητά  αποτελέσµατα .  

Οι  διεργασίες  ήταν  οι  εξής :  Καταχώρηση  ∆εδοµένων  ,  ∆ηµ ιουργία  

Μεταβλητών  ,  Παρουσίαση  Πινάκων  Συχνοτήτων  ,  ∆ηµ ιουργία  

Γραφικών  Παραστάσεων ,  Σύγκριση  Συσχετισµένων  Τιµών  

(Έλεγχος  Correlate T test ).Ύστερα  από  όλες  αυτές  τις  ενέργειες  

λάβαµε  τα  επιθυµητά  αποτελέσµατα  .  

         Με  τη  βοήθεια  πάλι  του  Τζανάκη  Εµµανουήλ  

επεξεργαστήκαµε  τα  αποτελέσµατα  και  οδηγηθήκαµε  σε  αρκετά  

και  χρήσιµα  συµπεράσµατα .  ∆ιερευνήσαµε ,  αν  είναι  αληθινά  και  

ασφαλή .  Τελικά  προέκυψε  µ ια  διαχρονική  και  εφαρµοσµένη  

έρευνα  η  οποία  µπορεί  στο  µέλλον  να  οδηγήσει  κάποια  άλλα  

άτοµα  σε  περαιτέρω  εκτενή  συµπεράσµατα  .    
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Ενότητα 1η:  Γενικά στοιχεία εγκύων 

 

(1) 

 

Καταγωγή  Εγκύων  

Άγαµη
Αθήνα
Αλβανία
Βουλγαρία
Ηράκλειο
Ουκρανία
Σαντορίνη
Σητεία

katagog

Pies show counts

25,58%

2,33%
2,33%

25,58%

2,33%
4,65%

4,65%

2,33%

30,23%

 

 

 

 

 

• Στο  κυκλικό  διάγραµµα  (1) παρατηρούµε  την  καταγωγή  των  

εγκύων  που  µελετάµε  καθώς  και  την  οικογενειακή  τους  

κατάσταση .  Το  µεγαλύτερο  ποσοστό  κατάγεται  από  την  Σητεία  

(30,23%) ενώ  το  αµέσως  επόµενο  από  την  Αλβανία  (25,58%). 

Επίσης ,  παρατηρούµε  ότι  το  µεγαλύτερο  ποσοστό  των  εγκύων  

(25,58%) είναι  έγγαµες .  
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(2) 

Αριθµός  Εγκύων  

(3) 

Ηλικία  Εγκύων  

 

KODIKOS

32,5
30,0

27,5
25,0

22,5
20,0

17,5
15,0

12,5
10,0

7,55,02,50,0

KODIKOS

Fr
eq

ue
nc

y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 9,38  
Mean = 16,5

N = 32,00

HLIKIA

42,5
40,0

37,5
35,0

32,5
30,0

27,5
25,0

22,5
20,0

17,5

HLIKIA

Fr
eq

ue
nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 7,10  
Mean = 28,5

N = 32,00

 

 

(4) 

Ηλικία  Περιόδου  

(5) 

∆ιάστηµα  Περιόδου  

  

ER_HLIK

17,0
16,0

15,0
14,0

13,0
12,0

11,0

ER_HLIK

Fr
eq

ue
nc

y

12

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 1,49  
Mean = 13,7

N = 32,00

ER_PER

45,040,035,030,025,020,0

ER_PER

Fr
eq

ue
nc

y

30

20

10

0

Std. Dev = 3,95  
Mean = 28,7

N = 32,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (2) παρατηρούµε  τον  αριθµό  των  

εγκύων  (32) που  θα  µελετήσουµε  για  να  βγάλουµε  τα  

συµπεράσµατά  µας .  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (3) παρατηρούµε  τις  ηλικίες  των  

εγκύων  που  µελετάµε .  Κυµαίνονται  από  (16,25-43,75) χρονών  

µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (18,75-21,25), (23,75-26,25) 

και  (28,75-31,25) κατά  τα  οποία  κυοφορούν  οι  περισσότερες  και  

µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (27,5-28,75) ετών .  

(28,5) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (4) παρατηρούµε  τις  ηλικίες  των  

εγκύων  κατά  τις  οποίες  παρουσιάζουν  για  πρώτη  φορά  στη  ζωή  

τους  έµµηνο  ρύση .  Οι  ηλικίες  αυτές  κυµαίνονται  από  (10,5-17,5) 

χρονών  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (11,5-12,5) και  (13,5-

14,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  ηλικία  των  (13,5-14) 

ετών .  (13,7) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (5) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  που  

µεσολαβούν  από  την  τελευταία  µέχρι  την  επόµενη  έµµηνο  ρύση .  

Οι  ηµέρες  κυµαίνονται  από  (17,5-47,5) µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  των  (27,5-32,5) ηµερών  και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (27,5-30) ηµερών .  (28,7) 
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(6) 

∆ιάρκεια  Περιόδου  

(7) 

Τοκετός  1ος  - Ηµεροµηνία  

Γέννησης  

  

ER_DIARK

7,06,05,04,03,0

ER_DIARK

Fr
eq

ue
nc

y

16

14

12

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 1,02  
Mean = 4,5

N = 32,00

TOK1_HM

2000,0
1995,0

1990,0
1985,0

1980,0

TOK1_HM

Fr
eq

ue
nc

y

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 6,87  
Mean = 1993,4

N = 14,00

 

 

(8) 

Τοκετός  1ος  - Ηλικία  Εγκύου  

(9) 

Τοκετός  1 ος   - Βάρος  νεογνού  

  

TOK1_HL

40,035,030,025,020,015,0

TOK1_HL

Fr
eq

ue
nc

y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 6,06  
Mean = 23,4

N = 14,00

TOK1_BAR

4000,0
3800,0

3600,0
3400,0

3200,0
3000,0

2800,0

TOK1_BAR

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 415,89  
Mean = 3221,4

N = 14,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (6) παρατηρούµε  τη  διάρκεια  της  

έµµηνου  ρύσης  των  εγκύων .  Αυτά  κυµαίνονται  από  (2,5-7,5) 

ηµέρες  µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  (4,5-5,5) και  µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  την  τιµή  των  4,5 ηµερών .  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (7) παρατηρούµε  τις  χρονολογίες  

κατά  τις  οποίες  εγκυµονούν  για  πρώτη  φορά  οι  γυναίκες  που  

µελετάµε .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (1977,5-2002,5) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (1987,5-2002,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  τη  χρονολογία  των  (1992,5-1995) ετών .  (1993,4) 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (8) παρατηρούµε  τις  ηλικίες  των  

εγκύων  κατά  το  πρώτο  τοκετό .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (12,5-42,5) 

ετών  µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  (17,5-22,5) και  µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  την  ηλικία  των  (22,5-25) ετών .  (23,4) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (9) παρατηρούµε  το  βάρος  των  

πρώτων  τοκετών  των  εγκύων .  Αυτό  κυµαίνεται  από  (2700-4100) 

γραµµάρια  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (2700-3100) και  (3300-

3500) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των   (3200-3300) 

γραµµαρίων  (3221,4). 
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(10) 

Τοκετός  2ος  - Ηµεροµηνία  

Γέννησης  

(11) 

Τοκετός  2ος  -  Ηλικία  Εγκύου  

TOK2_HM

2000,0
1995,0

1990,0
1985,0

1980,0

TOK2_HM

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 6,69  
Mean = 1993,4

N = 5,00

TOK2_HL

30,028,026,024,022,0

TOK2_HL

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 3,16  
Mean = 24,0

N = 5,00

 

(12) 

Τοκετός  2ος  - Βάρος  Νεογνού  

(13) 

Τοκετός  3ος  - Ηµεροµηνία  

Γέννησης  

TOK2_BAR

4250,0
4000,0

3750,0
3500,0

3250,0
3000,0

2750,0

TOK2_BAR

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 506,71  
Mean = 3440,0

N = 5,00

TOK3_HM

2000,01995,01990,01985,0

TOK3_HM

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 7,51  
Mean = 1995,7

N = 3,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (10) παρατηρούµε  τις  χρονολογίες  

κατά  τις  οποίες  εγκυµονούν  για  δεύτερη  φορά  οι  γυναίκες  που  

µελετάµε .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (1977,5-2002,5) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (1992,5-2002,5) και  µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  την  χρονολογία  των  (1992,5-1995) ετών .  (1993,4) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (11) παρατηρούµε  τις  ηλικίες  των  

εγκύων  κατά  το  δεύτερο  τοκετό .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (21-31) 

ετών  και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  ηλικία  των  24 ετών .  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (12)  παρατηρούµε  το  βάρος  των  

δευτέρων  τοκετών  των  εγκύων .  Αυτό  κυµαίνεται  από  (2625-

4375) γραµµάρια  µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  (3375-3625) και  

µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (3375-3500) 

γραµµαρίων  (3440). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (13) παρατηρούµε  τις  χρονολογίες  

κατά  τις  οποίες  εγκυµονούν  για  τρίτη  φορά  οι  γυναίκες  που  

µελετάµε .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (1988,5-2002,5) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (1987,5-2002,5) και  µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  τη  χρονολογία  των  (1995-1997,5) ετών .  (1995,7) 
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(14) 

Τοκετός  3ος  - Ηλικία  Εγκύου  

(15) 

Τοκετός  3ος  - Βάρος  νεογνού  

TOK3_HL

28,027,026,025,0

TOK3_HL

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 1,53  
Mean = 26,7

N = 3,00

TOK3_BAR

3600,03500,03400,0

TOK3_BAR

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 144,60  
Mean = 3478,3

N = 3,00

 

(16) 

Αποβολές  Εγκύου   

(17) 

Εκτρώσεις  Εγκύου   

APOB_EG

2,001,501,00,500,00

APOB_EG

Fr
eq

ue
nc

y

30

20

10

0

Std. Dev = ,52  
Mean = ,28

N = 32,00

EKTR_EG

3,02,01,00,0

EKTR_EG

Fr
eq

ue
nc

y

30

20

10

0

Std. Dev = ,76  
Mean = ,5

N = 32,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (14) παρατηρούµε  τις  ηλικίες  των  

εγκύων  κατά  τον  τρίτο  τοκετό .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (24,5-28,5) 

ετών  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (24,5-25,5) και  (26,5-28,5)  

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  ηλικία  των  (26-27) ετών .  

(26,7) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (15) παρατηρούµε  το  βάρος  των  

τρίτων  τοκετών   των  εγκύων .  Το  ιστόγραµµα  που  παρουσιάζεται  

είναι  οµοιογενές  µε  µήκος  διαστήµατος  (3350-3650) γραµµαρίων  

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (3450-3500) 

γραµµαρίων .(3478,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (16) παρατηρούµε  τις  φυσιολογικές  

αποβολές  των  εγκύων  που  κυµαίνονται  από  (0-2,25) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (0-0,25) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (0,25-0,5) αποβολών .  (0,28) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (17) παρατηρούµε  τις  τεχνητές  

αποβολές  (εκτρώσεις) των  εγκύων  που  κυµαίνονται  από  (0-3,5) 

µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  (0-0,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  0,5 εκτρώσεων .  
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(18) 

Πλήθος  Τοκετών  

 

TOKOS

4,03,02,01,0

TOKOS

Fr
eq

ue
nc

y

20

10

0

Std. Dev = 1,02  
Mean = 1,7

N = 32,00

 

 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (18) παρατηρούµε  το  πλήθος  των  

τοκετών  των  εγκύων  που  κυµαίνονται  από  (0-4,5) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (0-1,5) τοκετών  και  µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (1,5-2) τοκετών .  (1,7) 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 2η: Ιατρικό ιστορικό τρέχουσας 

εγκυµοσύνης 

 

(19) 

Αρχή  Παρακολούθησης  Εγκυµοσύνης  

 

ARXI_PAR

13279999000,0

13274999000,0

13269999000,0

13264999000,0

13259999000,0

13254999000,0

13249999000,0

13244999000,0

13239999000,0

13234999000,0

13229999000,0

13224999000,0

13219999000,0

13214999000,0

ARXI_PAR

Fr
eq

ue
nc

y

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 20729149  
Mean = 1,3249E+10
N = 32,00

 
(20) 

 Τέλος  Παρακολούθησης  
Εγκυµοσύνης  

(21) 
Παρακολούθηση  1η  - 

Ηµεροµηνία   

TELOS_PAR

13304999000,0

13299999000,0

13294999000,0

13289999000,0

13284999000,0

13279999000,0

13274999000,0

13269999000,0

13264999000,0

13259999000,0

13254999000,0

13249999000,0

13244999000,0

13239999000,0

TELOS_PAR

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 19083013  
Mean = 1,3272E+10
N = 32,00

PA1_HM

13285000000,0

13280000000,0

13275000000,0

13270000000,0

13265000000,0

13260000000,0

13255000000,0

13250000000,0

13245000000,0

13240000000,0

13235000000,0

13230000000,0

13225000000,0

13220000000,0

PA1_HM

Fr
eq

ue
nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 19456708  
Mean = 1,3257E+10
N = 32,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (19) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  άρχιζε  η  παρακολούθηση  της  εγκυµοσύνης  των  

γυναικών  από  τον  εκάστοτε  γυναικολόγο .  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (20) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  τελείωνε  η  παρακολούθηση  της  εγκυµοσύνης  των  

γυναικών  από  τον  εκάστοτε  γυναικολόγο .  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (21) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  που  παρακολούθησε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  πρώτη  φορά  

(επίσκεψη). 
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(22) 

Παρακολούθηση  1η  - Ηλικία  

Κύησης  

(23) 

Παρακολούθηση  1η  -  

Βάρος  Σώµατος  Εγκύου   

PA1_HL

200,0
180,0

160,0
140,0

120,0
100,0

80,0
60,0

40,0

PA1_HL

Fr
eq

ue
nc

y

12

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 44,49  
Mean = 76,4

N = 30,00

PA1_BAR

110,0
100,0

90,0
80,0

70,0
60,0

50,0
40,0

PA1_BAR

Fr
eq

ue
nc

y

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 17,33  
Mean = 66,1

N = 30,00

 

 

(24) 

Παρακολούθηση  1η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή  

(25) 

Παρακολούθηση  1η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή  

PA1_API

140,0
130,0

120,0
110,0

100,0
90,0

80,0

PA1_API

Fr
eq

ue
nc

y

14

12

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 11,96  
Mean = 107,8

N = 27,00

PA1_APL

90,080,070,060,0

PA1_APL

Fr
eq

ue
nc

y

12

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 8,09  
Mean = 70,9

N = 27,00
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• Στο  ιστόγραµµα  (22) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  εµβρύου  κατά  

την  πρώτη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  γυναικολόγο .  Η 

ηλικία  κυµαίνεται  από  (30-210) ηµέρες  µε  επικρατέστερα  τα  

διαστήµατα  (30-700) και  (90-110) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (70-80) ηµερών .  (76,4) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (23) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  πρώτη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (35-115) µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (45-

75) και  (85-95) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  

(65-70) κιλών .  (66,1) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (24) παρατηρούµε  τις  τιµές  υψηλής  

αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  πρώτη  παρακολούθηση .  

Αυτές  κυµαίνονται  από  (75-145) µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  

(95-115) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (105-

110). (107,8) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (25) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  πρώτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (55-95) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (65-85) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (70-75). (70,9) 
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(26) 

Παρακολούθηση  2η  - 

Ηµεροµηνία   

(27) 

Παρακολούθηση  2η  –Ηλικία  

Κύησης   

PA2_HM

13285000000,0

13280000000,0

13275000000,0

13270000000,0

13265000000,0

13260000000,0

13255000000,0

13250000000,0

13245000000,0

13240000000,0

13235000000,0

13230000000,0

13225000000,0

13220000000,0

PA2_HM

Fr
eq

ue
nc

y

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 19118421  
Mean = 1,3258E+10
N = 32,00

PA2_HL

200,0
180,0

160,0
140,0

120,0
100,0

80,0
60,0

40,0

PA2_HL

Fr
eq
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nc

y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 46,36  
Mean = 91,8

N = 29,00

 

 

(28) 

Παρακολούθηση  2η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

(29) 

Παρακολούθηση  2η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή  

PA2_BAR

110,0
100,0

90,0
80,0

70,0
60,0

50,0

PA2_BAR

Fr
eq
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nc

y
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8

6

4

2

0

Std. Dev = 17,33  
Mean = 65,2

N = 24,00

PA2_APΙ

140,0
130,0

120,0
110,0

100,0
90,0

PA2_APΙ

Fr
eq
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nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 15,32  
Mean = 112,4

N = 17,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (26) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  δεύτερη  φορά  

(επίσκεψη). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (27) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  τη  δεύτερη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (30-210) ηµέρες  µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (30-90) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (90-100) ηµερών .  (91,8) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (28) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  τη  δεύτερη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (45-115) µε  επικρατέστερο  τα  διαστήµατα  (45-65) 

και  (85-95) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (65-70) 

κιλών .  (62,2) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (29) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δεύτερη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (85-145) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (95-105) και  (115-125) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (110-115). (112,4) 
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(30) 

Παρακολούθηση  2η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή  

(31) 

Παρακολούθηση  3η  - 

Ηµεροµηνία  

PA_APL

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0

PA_APL

Fr
eq

ue
nc

y

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 10,68  
Mean = 68,8

N = 17,00

PA3_HM

13290000000,0

13285000000,0

13280000000,0

13275000000,0

13270000000,0

13265000000,0

13260000000,0

13255000000,0

13250000000,0

13245000000,0

13240000000,0

13235000000,0

13230000000,0

13225000000,0

PA3_HM

Fr
eq

ue
nc

y

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 21026384  
Mean = 1,3260E+10
N = 32,00

 

 

(32) 

Παρακολούθηση  3η  - Ηλικία  

Κύησης  

(33) 

Παρακολούθηση  3η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου   

PA3_HL

220,0
200,0

180,0
160,0

140,0
120,0

100,0
80,0

60,0

PA3_HL

Fr
eq
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nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 49,15  
Mean = 117,3

N = 31,00

PA3_BAR

110,0
105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0

50,0
45,0

PA3_BAR

Fr
eq
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nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 16,73  
Mean = 67,0

N = 29,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (30)  παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δεύτερη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (57,5-92,5) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (57,5-62,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (67,5-70). (68,8) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (31) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  η  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  τρίτη  φορά  

(επίσκεψη). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (32) παρατηρούµε  την  ηλικία  κατά  

την  τρίτη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  γυναικολόγο .  Η ηλικία  

κυµαίνεται  από  (50-230) ηµέρες  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(500-130) και  (210-250) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  

των  (110-120). (147,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (33) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  τρίτη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (42,5-112,5) κιλά  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(42,5-52,5) και  (62,5-77,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  

τιµή  των  (67,5) κιλών   (67). 
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(34) 

Παρακολούθηση  3η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή  

(35) 

Παρακολούθηση  3η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή   

PA3_API

140,0
130,0

120,0
110,0

100,0
90,0

80,0

PA3_API

Fr
eq

ue
nc

y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 14,47  
Mean = 108,8

N = 24,00

PA3_APL

90,080,070,060,0

PA3_APL

Fr
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y

14

12

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 10,39  
Mean = 68,3

N = 24,00

 

 

(36) 

Παρακολούθηση  4η  - 

Ηµεροµηνία  

(37) 

Παρακολούθηση  4η  - Ηλικία  

Κύησης  

PA4_HM

13295000000,0

13290000000,0

13285000000,0

13280000000,0

13275000000,0

13270000000,0

13265000000,0

13260000000,0

13255000000,0

13250000000,0

13245000000,0

13240000000,0

13235000000,0

13230000000,0

13225000000,0

PA4_HM

Fr
eq

ue
nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 20498083  
Mean = 1,3262E+10
N = 32,00

PA4_HL

240,0
220,0

200,0
180,0

160,0
140,0

120,0
100,0

80,0

PA4_HL

Fr
eq

ue
nc

y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 47,58  
Mean = 143,3

N = 32,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (34) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  τρίτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (75-145) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (95-125) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (105-110). (108,8) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (35) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  τρίτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (55-95) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (55-85) και  µε   µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (65-70). (68,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (36) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  τη  περίοδο  της  κύησης  της  για  τέταρτη  φορά  

(επίσκεψη). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (37) παρατηρούµε  τις  ηλικίες  του  

εµβρύου  κατά  την  τέταρτη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (70-250) ηµέρες  µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (70-130) και  (150-170) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (140-150) ηµερών .  

(143,3). 

 

 

 

 

 

 100



(38) 

Παρακολούθηση  4η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

(39) 

Παρακολούθηση  4η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή   

PA4_BAR

110,0
105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0

50,0
45,0

PA4_BAR

Fr
eq

ue
nc

y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 16,57  
Mean = 69,6

N = 32,00

PA4_API

150,0
140,0

130,0
120,0

110,0
100,0

90,0

PA4_API

Fr
eq

ue
nc

y

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 16,07  
Mean = 111,0

N = 25,00

 

(40) 

Παρακολούθηση  4η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή  

(41) 

Παρακολούθηση  5η  - 

Ηµεροµηνία   

PA4_APL

85,0
80,0

75,0
70,0

65,0
60,0

55,0
50,0

PA4_APL

Fr
eq

ue
nc

y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 9,13  
Mean = 69,0

N = 25,00

PA5_HM

13294999000,0

13289999000,0

13284999000,0

13279999000,0

13274999000,0

13269999000,0

13264999000,0

13259999000,0

13254999000,0

13249999000,0

13244999000,0

13239999000,0

13234999000,0

13229999000,0

PA5_HM

Fr
eq

ue
nc

y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 20267333  
Mean = 1,3264E+10
N = 32,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (38) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  τέταρτη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (42,5-112,5) µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(42,5-57,5), (62,5-67,5), (72,5-77,5) και  (87,5-97,5) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (140-150) ηµερών .  

(143,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (39) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  τέταρτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (85-155) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (95-125) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  (110-11,5). (111) 

 

• Στο  ιστόγραµµα   συχνοτήτων  (40) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  τέταρτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (47,5-87,5) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (57,5-72,5) και  (77,5-82,5) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (67,5-70). (69) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (41) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολούθησε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  τέταρτη  

φορά .   
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(42) 

Παρακολούθηση  5η  - Ηλικία  

Κύησης  

(43) 

Παρακολούθηση  5η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

PA5_HL

260,0
240,0

220,0
200,0

180,0
160,0

140,0
120,0

100,0

PA5_HL

Fr
eq
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nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 47,43  
Mean = 167,9

N = 32,00

PA5_BAR

110,0
105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0

50,0

PA5_BAR

Fr
eq

ue
nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 16,24  
Mean = 71,4

N = 32,00

 

 

 

(44) 

Παρακολούθηση  5η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή  

(45) 

Παρακολούθηση  5η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή  

PA5_API

150,0
140,0

130,0
120,0

110,0
100,0

90,0

PA5_API
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nc

y

12

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 14,35  
Mean = 109,0

N = 30,00

PA5_APL

100,090,080,070,060,0

PA5_APL

Fr
eq
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nc

y

12

10

8

6

4

2

0

Std. Dev = 9,62  
Mean = 68,8

N = 30,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (42) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  την  πέµπτη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (100-270) ηµέρες  µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (110-190) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (160-170) ηµερών .  (167,9) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (43) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  πέµπτη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (47,5-112,5) µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(47,5-52,5) και  (62,5- 77,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  

τιµή  των  (70-72,5) κιλών .  (71,4) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (44) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  πέµπτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (85-155) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (95-125) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (105-110). (109) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (45) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  πέµπτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (55-105) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (65-75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (65-70). (68,8) 
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(46) 

Παρακολούθηση  6η  - 

Ηµεροµηνία  

(47) 

Παρακολούθηση  6η  - Ηλικία  

Κύησης  

PA6_HM

13294999000,0

13289999000,0

13284999000,0

13279999000,0

13274999000,0

13269999000,0

13264999000,0

13259999000,0

13254999000,0

13249999000,0

13244999000,0

13239999000,0

13234999000,0

PA6_HM
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0

Std. Dev = 20348922  
Mean = 1,3266E+10
N = 31,00

PA6_HL
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Std. Dev = 47,19  
Mean = 189,6

N = 30,00

 

 

(48) 

Παρακολούθηση  6η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

(49) 

Παρακολούθηση  6η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή  

PA6_BAR

110,0
105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0
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PA6_BAR
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Std. Dev = 16,32  
Mean = 73,8

N = 30,00

PA6_API
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Std. Dev = 9,97  
Mean = 109,2

N = 25,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (46) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  έκτη  φορά  

(επίσκεψη). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (47) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  την  έκτη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (110-290) ηµέρες  µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (110-150), (170-210) και  (230-

270) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (180-190) 

ηµερών .  (189,6) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (48) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  έκτη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (47,5-112,5) µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(47,5-57,5), (62,5-67,5) και  (72,5-82,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (72,5-75) κιλών .  (73,8) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (49) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  έκτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (85-135) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (95-115) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (105-110). (109,2) 
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(50) 

Παρακολούθηση  6η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή  

(51) 

Παρακολούθηση  7η  - 

Ηµεροµηνία  

PA6_APL

90,080,070,060,050,0

PA6_APL
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Std. Dev = 9,57  
Mean = 69,0

N = 25,00

PA7_HM

13299999000,0

13294999000,0

13289999000,0

13284999000,0

13279999000,0

13274999000,0

13269999000,0

13264999000,0

13259999000,0

13254999000,0

13249999000,0

13244999000,0

13239999000,0

13234999000,0

PA7_HM
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Std. Dev = 20845603  
Mean = 1,3269E+10
N = 28,00

 

(52) 

Παρακολούθηση  7η  - Ηλικία  

Κύησης  

(53) 

Παρακολούθηση  7η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου   

PA7_HL

260,0
250,0

240,0
230,0

220,0
210,0

200,0
190,0

180,0
170,0

160,0
150,0

140,0

PA7_HL
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Std. Dev = 40,26  
Mean = 201,5

N = 28,00

PA7_BAR

110,0
105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0

50,0

PA7_BAR
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y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 17,53  
Mean = 74,3

N = 26,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (50) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  έκτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (45-95) µε  επικρατέστερο  

το  διάστηµα  (55-75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  

(65-70). (69) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (51) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  έβδοµη  φορά  

(επίσκεψη). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (52) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  την  έβδοµη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (135-265) µε  επικρατέστερα  

(145-165), (175-185), (195-215), (225-245) και  (255-265) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  (200-205) ηµερών .  (201,5) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (53) παρατηρούµε  το  βάρος  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  έβδοµη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (92,5-102,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  

τιµή  των  (72,5-75) κιλών .  (74,3) 
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(54) 

Παρακολούθηση  7η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή  

(55) 

Παρακολούθηση  7η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή  

PA7_API

150,0
140,0

130,0
120,0

110,0
100,0

90,0

PA7_API
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Std. Dev = 15,74  
Mean = 113,2

N = 25,00
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Std. Dev = 10,62  
Mean = 67,6

N = 25,00

 

 

(56) 

Παρακολούθηση  8η  - 

Ηµεροµηνία  

(57) 

Παρακολούθηση  8η  - Ηλικία  

Κύησης  

PA8_HM

13299999000,0

13294999000,0

13289999000,0

13284999000,0

13279999000,0

13274999000,0

13269999000,0

13264999000,0

13259999000,0

13254999000,0

13249999000,0

13244999000,0

13239999000,0

PA8_HM
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0

Std. Dev = 20612782  
Mean = 1,3271E+10
N = 27,00

PA8_HL

270,0
260,0

250,0
240,0

230,0
220,0

210,0
200,0

190,0
180,0

170,0
160,0

PA8_HL
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Std. Dev = 35,15  
Mean = 225,6

N = 26,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (54) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την    έβδοµη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (85-155) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (95-125) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (110-115). (113,2) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (55) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  έβδοµη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (45-105) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (55-85) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (65-70). (67,6) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (56) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  όγδοη  φορά  

(επίσκεψη). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (57) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  την  όγδοη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (155-275) ηµέρες  µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (195-205) και  (235-275) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (225-230) ηµερών .  (225,6) 
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(58) 

Παρακολούθηση  8η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

(59) 

Παρακολούθηση  8η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή  

PA8_BAR

110,0
105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0

PA8_BAR
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Std. Dev = 16,83  
Mean = 77,1

N = 24,00

PA8_API
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Mean = 108,1

N = 26,00

 

 

(60) 

Παρακολούθηση  8η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή  

(61) 

Παρακολούθηση  9η  - 

Ηµεροµηνία   

PA8_APL

100,090,080,070,060,050,0

PA8_APL
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Std. Dev = 11,05  
Mean = 69,0

N = 26,00
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13279999000,0

13274999000,0
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13264999000,0

13259999000,0

13254999000,0

13249999000,0
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13239999000,0

PA9_HM
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Std. Dev = 21271084  
Mean = 1,3272E+10
N = 23,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (58) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  όγδοη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (52,5-112,5) κιλά  µε  επικρατέστερα  τα  

διαστήµατα  (52,5-57,5), (62,5-82,5), (87,5-102,5) και  µε  

µεγαλύτερη  τη  συχνότητα  την  τιµή  των  (75-77,5) κιλών .  (77,1) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (59) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  όγδοη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (75-145) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (95-115) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (105-110). (108,1) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (60) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  όγδοη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (45-105) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (55-75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (65-70). (69) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (61) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  που  παρακολουθούσε  και  

εξέταζε  τη  γυναίκα  κατά  την   περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  

ένατη  φορά  (επίσκεψη). 
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(62) 

Παρακολούθηση  9η  - Ηλικία  

Κύησης  

(63) 

Παρακολούθηση  9η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

PA9_HL

280,0
270,0

260,0
250,0

240,0
230,0

220,0
210,0

200,0
190,0

180,0
170,0

PA9_HL
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Std. Dev = 33,25  
Mean = 229,0

N = 23,00

PA9_BAR

110,0
105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0

50,0

PA9_BAR
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3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 17,72  
Mean = 76,2

N = 23,00

 

 

(64) 

Παρακολούθηση  9η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Υψηλή  

(65) 

Παρακολούθηση  9η  - Αρτηριακή  

Πίεση  Χαµηλή  

PA9_API

200,0175,0150,0125,0100,0

PA9_API
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Std. Dev = 23,60  
Mean = 113,9

N = 22,00

PA9_APL

85,0
80,0

75,0
70,0

65,0
60,0

55,0
50,0

PA9_APL
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Std. Dev = 9,10  
Mean = 67,5

N = 22,00

 

 

 

 113



• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (62) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  την  ένατη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (165-285) ηµέρες  µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (175-185), (195-215) και  (245-275) 

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (225-230) ηµερών .  

(229) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (63) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  ένατη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (47,5-112,5) κιλά  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(52,5-72,5), (77,5-82,5), (87,5-92,5), (97,5-102,5) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (75-77,5) κιλών .  (76,2) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (64) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  ένατη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (87,5-212,5) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (87,5-137,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (112,5-125). (113,9) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (65) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  ένατη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (47,5-87,5) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (57,5-62,5), (67,5-7), (77,5-82,5) 

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (67,5). 
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(66) 

Παρακολούθηση  10η  - 

Ηµεροµηνία  

(67) 

Παρακολούθηση  10η  - Ηλικία  

Κύησης  

PA10_HM

13300000000,0

13290000000,0

13280000000,0

13270000000,0

13260000000,0

13250000000,0

13240000000,0

PA10_HM
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0

Std. Dev = 21491630  
Mean = 1,3272E+10
N = 22,00

PA10_HL

270,0
260,0

250,0
240,0

230,0
220,0

210,0
200,0

190,0
180,0

PA10_HL

Fr
eq

ue
nc

y

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 26,36  
Mean = 242,5

N = 22,00

 

 

(68) 

Παρακολούθηση  10η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

(69) 

Παρακολούθηση  10η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Υψηλή  

PA10_BAR

110,0
105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0

PA10_BAR
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0

Std. Dev = 17,24  
Mean = 78,0

N = 22,00

PA10_API
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PA10_API
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Std. Dev = 13,06  
Mean = 110,9

N = 22,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (66) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  για  δέκατη  φορά .  

(επίσκεψη) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (67) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  τη  δέκατη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (175-275) ηµέρες  µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (225-235) και  (255-175) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (240-245) ηµερών .  (242,5) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (68) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (52,5-112,5) κιλά  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(52,5-62,5), (67,5-87,5) και  (92,5-102,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (77,5-80) κιλών .  (78) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (69) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (90-170) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (90-130) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (110-120). (110,9) 
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(70) 

Παρακολούθηση  10η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Χαµηλή  

(71) 

Παρακολούθηση  11η  - 

Ηµεροµηνία  

PA10_APL

100,090,080,070,060,0

PA10_APL
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Std. Dev = 10,65  
Mean = 68,0

N = 22,00

PA11_HM

13300000000,0

13290000000,0

13280000000,0

13270000000,0

13260000000,0

13250000000,0

13240000000,0
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Std. Dev = 21426952  
Mean = 1,3274E+10
N = 20,00

 

 

 

(72) 

Παρακολούθηση  11η  - Ηλικία  

Κύησης  

(73) 

Παρακολούθηση  11η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

PA11_HL

280,0
270,0

260,0
250,0

240,0
230,0

220,0
210,0
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PA11_HL
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Std. Dev = 20,93  
Mean = 250,0

N = 20,00

PA11_BAR
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105,0

100,0
95,0

90,0
85,0

80,0
75,0

70,0
65,0

60,0
55,0
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2,5

2,0

1,5

1,0
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Std. Dev = 17,78  
Mean = 79,8

N = 20,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (70) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (550-105) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (55-75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (75-80).  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (71) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  ενδέκατη  

φορά .  (επίσκεψη) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (72) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  την  ενδέκατη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (195-285) ηµέρες  µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (225-235) και  (245-275) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  250 ηµερών .  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων   (73) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  την  ενδέκατη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (52,5-112,5) κιλά  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(52,5-62,5), (67,5-77,5), (82,5-87,5) και  (97,5-102,5) µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (77,5-80) κιλών .  (79,8) 
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(74) 

Παρακολούθηση  11η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Υψηλή  

(75) 

Παρακολούθηση  11η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Χαµηλή  

PA11_API

140,0130,0120,0110,0100,0

PA11_API
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N = 19,00

 

 

(76) 

Παρακολούθηση  12η  - 

Ηµεροµηνία   

(77) 

Παρακολούθηση  12η  - Ηλικία  

Κύησης  

PA12_HM

13299999000,0

13289999000,0

13279999000,0

13269999000,0

13259999000,0

13249999000,0
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Std. Dev = 19910054  
Mean = 1,3275E+10
N = 14,00

PA12_HL
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Std. Dev = 11,65  
Mean = 253,4

N = 14,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (74) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  ενδέκατη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (95-143) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (95-115) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (110-115). (113,7) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (75) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  την  ενδέκατη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (45-95) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (65-75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (70-75). (70,5) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (76) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  δωδέκατη  

φορά .  (επίσκεψη) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (77) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  τη  δωδέκατη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (237,5-277,5) ηµέρες  µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (237,5-242,5) και  (247,5-254,5) 

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (250-255) ηµερών .  

(253,4) 
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(78) 

Παρακολούθηση  12η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

(79) 

Παρακολούθηση  12η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Υψηλή  

PA12_BAR

110,0
100,0
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80,0
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Fr
eq

ue
nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 10,28  
Mean = 114,6
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(80) 

Παρακολούθηση  12η  – 

Αρτηριακή  Πίεση  Χαµηλή  

(81) 

Παρακολούθηση  13η  - 

Ηµεροµηνία  

PA12_APL

85,080,075,070,065,060,0

PA12_APL
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Mean = 70,4

N = 14,00

PA13_HM
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Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 23355504  
Mean = 1,3272E+10
N = 11,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (78) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  τη  δωδέκατη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (55-115) κιλά  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(55-75) και  (95-105) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  

των  (75-80) κιλών .  (78,4) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (79) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δωδέκατη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (97,5-137,5) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (107,5-112,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (112,5-115). (114,6) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (80) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δωδέκατη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (57,5-87,5) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (57,5-62,5) και  (67,5-72,5) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (70-72,5). (70,4) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων   (81) παρατηρούµε  τις  

ηµεροµηνίες  κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  

και  εξέταζε  τη  γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  

για  δέκατη  τρίτη  φορά .  (επίσκεψη) 

 

 

 

 

 

 

 

 122



(82) 

Παρακολούθηση  13η  - Ηλικία  

Κύησης  

(83) 

Παρακολούθηση  13η  - Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

PA13_HL

275,0
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265,0
260,0

255,0
250,0

PA13_HL
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Std. Dev = 8,22  
Mean = 260,3

N = 11,00

PA13_BAR
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Std. Dev = 18,93  
Mean = 80,3

N = 11,00

 

 

(84) 

Παρακολούθηση  13η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Υψηλή  

(85) 

Παρακολούθηση  13η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Χαµηλή  

PA13_API

180,0160,0140,0120,0100,0
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Std. Dev = 12,06  
Mean = 73,6

N = 11,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (82) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  τη  δέκατη  τρίτη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  το  

γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (247,5-277,5) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (252,5-257,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (260-262,5) ηµερών .  (260,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (83) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  τρίτη  παρακολούθηση .  Αυτό  

κυµαίνεται  από  (55-115) κιλά  µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  

(55-65), (75-85) και  (95-105) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  

τιµή  των  (80-85) κιλών .  (80,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (84) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  τρίτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (90-190) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (110-130) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (120). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (85) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  τρίτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (55-105) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (65-75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (70-75). (73,6) 
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(86) 

Παρακολούθηση  14η  

Ηµεροµηνία  

(87) 

Παρακολούθηση  14η  - Ηλικία  

Κύησης  

PA14_HM

13299999000,0

13289999000,0

13279999000,0

13269999000,0

13259999000,0

13249999000,0

PA14_HM
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Std. Dev = 24200110  
Mean = 1,3275E+10
N = 8,00

PA14_HL
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Std. Dev = 9,24  
Mean = 271,0

N = 8,00

 

 

(88) 

Παρακολούθηση  14η  Βάρος  

Σώµατος  Εγκύου  

(89) 

Παρακολούθηση  14η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Υψηλή  

PA14_BAR
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PA14_BAR
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Std. Dev = 17,76  
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PA14_API
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Std. Dev = 17,56  
Mean = 115,0

N = 7,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (86) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  κύησης  της  για  δέκατη  τέταρτη  

φορά .  (επίσκεψη) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (87) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  τη  δέκατη  τέταρτη  παρακολούθηση  της  εγκύου  από  

το  γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (252,5-287,5) ηµέρες  µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (267,5-277,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (27 0-272,5) ηµερών .  (271) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (88) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  τέταρτη  παρακολούθηση .  

Αυτό  κυµαίνεται  από  (55-115) κιλά  µε  επικρατέστερα  τα  

διαστήµατα  (55-65) και  (75-85) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  

την  τιµή  των  (70-75) κιλών .  (74,9) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (89) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  τέταρτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (95-145) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (105-115) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή   των  (115). 
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(90) 

Παρακολούθηση  14η- 

Αρτηριακή   

Πίεση  Χαµηλή  

(91) 

Παρακολούθηση  15η  - 

Ηµεροµηνία  

PA14_APL
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Std. Dev = 9,94  
Mean = 72,1
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PA15_HM
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Std. Dev = 22192503  
Mean = 1,3284E+10
N = 6,00

 

 

(92) 

Παρακολούθηση  15η  - Ηλικία  

Κύησης  

(93) 

Παρακολούθηση  15η- Βάρος   

Σώµατος  Εγκύου   

PA15_HL
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270,0

PA15_HL

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 5,69  
Mean = 279,0

N = 6,00

PA15_BAR

110,0
100,0

90,0
80,0

70,0
60,0

PA15_BAR

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 20,15  
Mean = 77,6

N = 6,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (90) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  τέταρτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (55-95) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (65-75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (70-75). (72,1) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (91) παρατηρούµε  τις  ηµεροµηνίες  

κατά  τις  οποίες  ο  γυναικολόγος  παρακολουθούσε  και  εξέταζε  τη  

γυναίκα  κατά  την  περίοδο  της  εγκυµοσύνης  της  για  δέκατη  

πέµπτη  φορά .  (επίσκεψη) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (92) παρατηρούµε  την  ηλικία  του  

εµβρύου  κατά  τη  δέκατη  πέµπτη  παρακολούθηση  της  γυναίκας  

από  το  γυναικολόγο .  Η ηλικία  κυµαίνεται  από  (268,75-286,25) 

ηµέρες  µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  (281,25-283,75) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (278,75-280) ηµερών .  

(279) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (93) παρατηρούµε  το  βάρος  του  

σώµατος  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  πέµπτη  παρακολούθηση .  

Αυτό  κυµαίνεται  από  (55-115) κιλά  µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (60-65) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  

(75-80) κιλών .  (77,6) 
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(94) 

Παρακολούθηση  15η  - 

Αρτηριακή  Πίεση  Υψηλή   

(95) 

Παρακολούθηση  15η  - 

Αρτηριακή   

Πίεση  Χαµηλή   

PA15_API

140,0130,0120,0110,0100,0

PA15_API

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 15,17  
Mean = 116,0

N = 5,00

PA15_APL

80,075,070,065,060,0

PA15_APL

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 8,37  
Mean = 68,0

N = 5,00

 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (94) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

υψηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  πέµπτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (95-145) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (105-115) και  µε  µεγαλύτερη  

συχνότητα  την  τιµή  των  (115-120). (116) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (95) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

χαµηλής  αρτηριακής  πίεσης  της  εγκύου  κατά  τη  δέκατη  πέµπτη  

παρακολούθηση .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (57,5-82,5) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (57,5-62,5) και  (67,5-72,5) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (67,5-70). (68 
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Ενότητα 3η:  Προγεννητικός έλεγχος εγκύου 

(96) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  1ος  -  

Σάκχαρο  

(97) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  1ος  - 

Ουρία  

PR1_S

100,080,060,040,020,00,0

PR1_S

Fr
eq

ue
nc

y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 34,83  
Mean = 68,6

N = 5,00

PR1_U

24,022,020,018,016,0

PR1_U

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 3,39  
Mean = 20,0

N = 5,00

 

 

(98)  

Προγεννητικός  Έλεγχος  1ος  - 

Αιµατοκρίτης  

(99) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  1ος  - 

Αιµοσφαιρίνη  

PR1_HT

40,039,038,037,036,035,0

PR1_HT

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 1,31  
Mean = 37,2

N = 7,00

PR1_HB

13,00
12,75

12,50
12,25

12,00
11,75

PR1_HB

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = ,50  
Mean = 12,39

N = 7,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (96) παρατηρούµε  τις  τιµές  

σακχάρου  (S) της  εγκύου  κατά  το  πρώτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  (0-100)µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  

(70-90) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (60-70). 

(68,6) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (97) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

ουρίας  (U) της  εγκύου  κατά  τον  πρώτο  προγεννητικό  έλεγχο .  

Αυτές  κυµαίνονται  από  (15-25) µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  (23-

24) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  20. 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (98) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

αιµατοκρίτη  (Ht) της  εγκύου  κατά  τον  πρώτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (34,5-40,5)_ µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (36,5-37,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  

των  (37-37,5). (37,2) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (99) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

αιµοσφαιρίνης  (ΗΒ) της  εγκύου  κατά  το  πρώτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (11,625-13,125) µε  επικρατέστερα  

τα  διαστήµατα  (12,125-12,375) και  (12,875-13,125) µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (12,375-12,50). (12,39). 
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(100) 

Προγεννητικός  έλεγχος  1ος  -  

Λευκά  Αιµοσφαίρια  

(101) 

Προγεννητικός  έλεγχος  1ος  

-  Αιµοπετάλια   

PR1_WBC

12000,010000,08000,06000,0

PR1_WBC

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 2678,13  
Mean = 8690,0

N = 4,00

PR1_PLT

300000,0
275000,0

250000,0
225000,0

200000,0
175000,0

PR1_PLT

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 50472,76  
Mean = 237500,0

N = 6,00

 

 

(102) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  1ος  - 

Ηµέρες  Κύησης  

[Υπερηχογραφικά]  

(103) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  2ος   

- Σάκχαρο   

PR1_US

150,0125,0100,075,0

PR1_US

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 36,46  
Mean = 101,7

N = 3,00

PR2_S

115,0
110,0

105,0
100,0

95,0
90,0

85,0
80,0

75,0
70,0

65,0

PR2_S

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 11,77  
Mean = 86,8

N = 18,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (100) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

λευκών  αιµοσφαιρίων  (WBC) της  εγκύου  κατά  τον  πρώτο  

προγεννητικό  της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (5000-13000) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (7000-9000) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (8000-9000). (8690) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (101) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

αιµοπεταλίων  (PLT) της  εγκύου  κατά  τον  πρώτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (162500-312500). Αξιοσηµείωτο  

είναι  ότι  το  ιστόγραµµα  είναι  οµοιογενές  χωρίς  να  υπάρχει  

επικρατέστερο  διάστηµα  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  

των  (237500). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (102) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (US), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  

υπερηχογράφηµα  της  εγκύου .  Αυτό  κυµαίνεται  από  (62,5-152,5) 

µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (62,5-112,5) και  (137,5-162,5) 

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (100-112,5)  

ηµερών .  (101,7) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (103) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

σακχάρου  (S) της  εγκύου  κατά  το  δεύτερο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (62,5-117,5) µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (72,5-97,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  

των  (85-87,5). (86,8) 
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(104) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  2ος  - 

Ουρία  

(105)  

Προγεννητικός  Έλεγχος  2ος   

- Αιµατοκρίτης   

PR2_U

30,0
27,5

25,0
22,5

20,0
17,5

15,0
12,5

10,0

PR2_U

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 4,45  
Mean = 18,7

N = 16,00

PR2_HT

42,0
41,0

40,0
39,0

38,0
37,0

36,0
35,0

34,0
33,0

32,0

PR2_HT

Fr
eq

ue
nc

y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 2,95  
Mean = 37,1

N = 18,00

 

 

(106) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  2ος  - 

Ουρικό  Οξύ  

(107) 

Προγεννητικός .  Έλεγχος  2ος  - 

Αιµοσφαιρίνη  

PR2_UA

2,752,502,25

PR2_UA

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = ,35  
Mean = 2,45

N = 2,00

PR2_HB

18,0
17,0

16,0
15,0

14,0
13,0

12,0
11,0

PR2_HB

Fr
eq

ue
nc

y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 1,73  
Mean = 12,8

N = 17,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (104) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

ουρίας  (U) της  εγκύου  κατά  το  δεύτερο  προγεννητικό  της  έλεγχο .  

Αυτές  κυµαίνονται  από  (8,75-31,25) µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (13,75-23,75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  

τιµή  των  (17,5-18,75). (18,7) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (105) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

αιµατοκρίτη  (ΗΤ) της  εγκύου  κατά  το  δεύτερο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (31,5-42,5) µε  επικρατέστερα  τα  

διαστήµατα  (31,5-32,5) και  (36,5-39,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (37-37,5). (37,1) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (106) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

ουρικού  οξέος  (UA) της  εγκύου  κατά  το  δεύτερο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (2,125-2,875) µε  ισοεπικρατή  

τα  διαστήµατα  (2,125-2,375) και  (2,625-2,875) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (2,375-2,50). (2,45) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (107) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

αιµοσφαιρίνης  (ΗΒ) της  εγκύου  κατά  το  δεύτερο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (10,5-18,5) µε  επικρατέστερα  

τα  διαστήµατα  (10,5-11,5) και  (12,5-13,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (12,5-13). (12,8) 
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(108) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  2ος  - 

Λευκά  Αιµοσφαίρια  

(109) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  2ος  - 

Αιµοπετάλια  

PR2_WBC

13000,0
12000,0

11000,0
10000,0

9000,0
8000,0

7000,0
6000,0

PR2_WBC

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 1910,80  
Mean = 9040,0

N = 15,00

PR2_PLT

400000,0
350000,0

300000,0
250000,0

200000,0
150000,0

PR2_PLT

Fr
eq

ue
nc

y

7

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 75153,95  
Mean = 232125,0

N = 16,00

 

 

(110) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  2ος  - 

Ηµέρες  Κύησης  [Ηµερολογιακά]

(111) 

Προγεννητικός  Έλεγχος   2ος  - 

Ηµέρες   

Κύησης  [Υπερηχογραφικά]  

PR2_DAY

158,0

PR2_DAY

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev =
Mean = 1

N = 1,00

 PR2_US

150,0125,0100,0

PR2_US

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 44,55  
Mean = 122,5

N = 2,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (108) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

λευκών  αιµοσφαιρίων  (WBC) της  εγκύου  κατά  το  δεύτερο  

προγεννητικό  της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (5500-13500) 

µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  (8500-10500) και  µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (9000-9500). (9040) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (109) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

αιµοπεταλίων  (PLT) της  εγκύου  κατά  το  δεύτερο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (125000-425000) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (125000-225000) και   µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (225000-250000). (232125) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (110) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (DAY), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  

ηµερολόγιο  του /της  γυναικολόγου  από  την  αρχή  της  

εγκυµοσύνης .  Το  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  που  παρουσιάζεται  

είναι  ένα  ραβδόγραµµα  µε  µήκος  διαστήµατος  (0-316) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  158 ηµερών .  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (111) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (US), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου ,  σύµφωνα  µε  το  

υπερηχογράφηµα  της  εγκύου .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (87,5-

162,5) µε  ισοεπικρατή  τα  διαστήµατα  (87,5-112,5) και  (132,5-

1625) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (112, 5-125) 

ηµερών .  (122,5) 
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(112) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος   - 

Σάκχαρο  

(113) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος  - 

Ουρία  

PR3_S

100,090,080,070,0

PR3_S

Fr
eq

ue
nc

y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 10,14  
Mean = 85,7

N = 7,00

PR3_U

40,0
35,0

30,0
25,0

20,0
15,0

10,0

PR3_U

Fr
eq

ue
nc

y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 9,65  
Mean = 21,3

N = 6,00

 

 

(114) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος  - 

Αιµατοκρίτης  

(115) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος  - 

Ουρικό  Οξύ  

PR3_HT

39,0
38,0

37,0
36,0

35,0
34,0

33,0
32,0

PR3_HT

Fr
eq

ue
nc

y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 2,08  
Mean = 36,2

N = 10,00

PR3_UA

2,80

PR3_UA

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev
Mean =

N = 1,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (112) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

σακχάρου  (S) της  εγκύου  κατά  τον  τρίτο  προγεννητικό  έλεγχο .  

Αυτές  κυµαίνονται  από  (65-105) µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  

(75-95) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (85-90). 

(85,7) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (113) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

ουρίας  (U) της  εγκύου  κατά  τον  τρίτο  προγεννητικό  της  έλεγχο .  

Αυτές  κυµαίνονται  από  (7,5-42,5) µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  

(17,5-22,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (20-

22,5). (21,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (114) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

αιµατοκρίτη  (ΗΤ) της  εγκύου ,  κατά  τον  τρίτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (31,5-39,5) µε  επικρατέστερα  τα  

διαστήµατα  (34,5-35,5) και  (36,5-38,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (36 -36,5). (36,2) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (115) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

ουρικού  οξέος  (UA) της  εγκύου  κατά  τον  τρίτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Το  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  που  παρουσιάζεται  είναι  ένα  

ραβδόγραµµα  µε  µήκος  διαστήµατος  (0-5,6) και  µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (2,80) ηµερών .  
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(116) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος  - 

Αιµοσφαιρίνη  

(117) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος  - 

Λευκά  Αιµοσφαίρια   

PR3_HB

12,5012,0011,5011,0010,50

PR3_HB

Fr
eq

ue
nc

y

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = ,77  
Mean = 11,92

N = 9,00

 PR3_WBC

12000,0
11000,0

10000,0
9000,0

8000,0
7000,0

6000,0
5000,0

PR3_WBC

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 2282,33  
Mean = 7928,6

N = 7,00

 

 

(118) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος  - 

Αιµοπετάλια  

(119) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος  - 

Ηµέρες  Κύησης  [Ηµερολογιακά] 

PR3_PLT

400000,0
350000,0

300000,0
250000,0

200000,0

PR3_PLT

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 72119,69  
Mean = 252333,3

N = 9,00

PR3_DAY

155,0

PR3_DAY

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = ,   
Mean = 155,0

N = 1,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (116) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

αιµοσφαιρίνης  (ΗΒ) της  εγκύου  κατά  τον  τρίτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (10,25-12,75) µε  επικρατέστερα  

τα  διαστήµατα  (11,25-11,75) και  (12,25-12,75) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (11,75-12,00). (11,92) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (117) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

λευκών  αιµοσφαιρίων  (WBC) της  εγκύου  κατά  τον  τρίτο  

προγεννητικό  της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (4500-12500) 

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (7500-8000). 

(7928,6) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (118) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

αιµοπεταλίων  (PLT) της  εγκύου  κατά  τον  τρίτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται   από  (175600-425000) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (175000-275000) και  µε  µεγαλύτερη  

σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (250000-275000).  (252333) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (119) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (DAY), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  

ηµερολόγιο  του /της  γυναικολόγου  από  την  αρχή  της  

εγκυµοσύνης .  Το  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  που  παρουσιάζεται  

είναι  οµοιογενές  και  είναι  στην  ακρίβεια  ένα  ραβδόγραµµα   µε  

µήκος  διαστήµατος  (0-232,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  

την  τιµή  των  (155) ηµερών .   
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(120) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  3ος  - 

Ηµέρες  Κύησης  

[Υπερηχογραφικά] 

(121) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Σάκχαρο   

PR3_US

150,0100,050,0

PR3_US

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 66,47  
Mean = 109,0

N = 2,00

 PR4_S

90,087,585,082,580,077,5

PR4_S

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 4,17  
Mean = 83,2

N = 6,00

 

 

(122) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Ουρία  

(123) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Αιµατοκρίτης  

PR4_U

24,022,020,018,016,0

PR4_U

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 3,27  
Mean = 19,8

N = 5,00

PR4_HT

39,038,037,036,0

PR4_HT

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 1,23  
Mean = 37,0

N = 6,00

 142



• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (120) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (US), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  

υπερηχογράφηµα  της  εγκύου .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (25-175) 

µε  ισοεπικρατή  διαστήµατα  (25-75) και  (125-175) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (100-125) ηµερών .  (109) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (121) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

σακχάρου  (S) της  εγκύου  κατά  τον  τέταρτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (76,25-91,25) µε  επικρατέστερο  

το  διάστηµα  (81,25-83,75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  

τιµή  των  (82,5-83,75). (83,2) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (122) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

ουρίας  (U) της  εγκύου  κατά  τον  τέταρτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (15-25) µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (21-23) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  

(19-20). (19,8) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (123) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

αιµατοκρίτη  (ΗΤ) της  εγκύου  κατά  τον  τέταρτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (35,5-39,5) µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (35,5-37,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  

των  (37). 
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(124) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Ουρικό  Οξύ  

(125) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Αιµοσφαιρίνη  

PR4_UA

4,504,003,50

PR4_UA

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = ,64  
Mean = 3,95

N = 2,00

PR4_HB

13,0012,5012,0011,50

PR4_HB

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = ,61  
Mean = 12,25

N = 6,00

 

 

(126) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Λευκών  Αιµοσφαίρια  

(127) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Αιµοπετάλια   

PR4_WBC

12000,010000,08000,0

PR4_WBC

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 2325,94  
Mean = 9600,0

N = 3,00

PR4_PLT

300000,0
275000,0

250000,0
225000,0

200000,0
175000,0

150000,0

PR4_PLT

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 56852,15  
Mean = 223833,3

N = 6,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (124) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

ουρικού  οξέος  (UA) της  εγκύου  κατά  τον  τέταρτο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (3,25-4,75) µε  ισοεπικρατή  τα  

διαστήµατα  (3,25-3,75) και  (4,25-4,75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (3,75-4,00). (3,95) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (125) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

αιµοσφαιρίνης  (ΗΒ) της  εγκύου  κατά  τον  τέταρτο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (11,25-13,25) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (11,75-12,25) και  (12,75-13,25) και  

µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (12,25). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (126) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

λευκών  αιµοσφαιρίων  (WBC) της  εγκύου  κατά  τον  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Το  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  που  παρουσιάζεται  είναι  

οµοιογενές  µε  µήκος  διαστήµατος  (7000- 13000) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (9000-10.000). (9.600) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (127) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

αιµοπεταλίων   (PLT) της  εγκύου  κατά  τον  τέταρτο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (137500-312500) µε  

ισοεπικρατή  τα  διαστήµατα  (137000-212500) και  (237500 312500) 

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (212500-225000). 

(223.833) 
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(128) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Ηµέρες  Κύησης[Ηµερολογιακά] 

(129) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  4ος  - 

Ηµέρες  Κύησης  

[Υπερηχογραφικά] 

PR4_DAY

157,00156,50156,00

PR4_DAY

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = ,71  
Mean = 156,50

N = 2,00

PR4_US

167,5165,0162,5160,0157,5

PR4_US

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 5,51  
Mean = 163,3

N = 3,00

 

 

 

(130) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος  - 

Σάκχαρο  

(131) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος  - 

Ουρία  

PR5_S

150,0
140,0

130,0
120,0

110,0
100,0

90,0
80,0

70,0

PR5_S

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 26,94  
Mean = 96,0

N = 11,00

PR5_U

25,022,520,017,515,012,510,0

PR5_U

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 4,63  
Mean = 17,8

N = 12,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (128) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (DAY), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  

ηµερολόγιο  του /της  γυναικολόγου  από  την  αρχή  της  

εγκυµοσύνης .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (155,75-157,25) µε  

ισοεπικρατή  τα  διαστήµατα  (155,75-156,25) και  (156,75-157,25) 

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (156,50) ηµερών .  

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (129) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (US), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  

υπερηχογράφηµα  της  εγκύου .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (156,25- 

168,75) µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (156,25-158,75) και  

(163,75-168,75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  

(162,5-163,75). (163,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (130) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

σακχάρου  (S) της  εγκύου  κατά  τον  πέµπτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (65-155) µε  επικρατέστερα  τα  

διαστήµατα  (75-95) και  (145-155) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (95-100). (96) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (131) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

ουρίας  (U) της  εγκύου  κατά  τον  πέµπτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (8,75-26,25) µε  επικρατέστερα  

τα  διαστήµατα  (13,75-16,25) και  (18,75-21,25) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (17,5-18,75). (17,8)  
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(132) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος   - 

Αιµατοκρίτης  

(133) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος  - 

Ουρικό  Οξύ  

PR5_HT

40,038,036,034,032,0

PR5_HT

Fr
eq

ue
nc

y

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 2,43  
Mean = 36,0

N = 12,00

PR5_UA

4,003,753,503,253,00

PR5_UA

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = ,44  
Mean = 3,22

N = 5,00

 

 

(134) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος  - 

Αιµοσφαιρίνη  

(135) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος  - 

Λευκά  Αιµοσφαίρια   

 

PR5_HB

13,00
12,50

12,00
11,50

11,00
10,50

PR5_HB

Fr
eq

ue
nc

y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = ,77  
Mean = 11,73

N = 11,00

PR5_WBC

14000,0

13000,0

12000,0

11000,0

10000,0

9000,0

8000,0

7000,0

6000,0

PR5_WBC

Fr
eq

ue
nc

y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 2159,36  
Mean = 9798,3

N = 12,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (132) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

αιµατοκρίτη  (ΗΤ) της  εγκύου  κατά  τον  πέµπτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (31-41) µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (35-37) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  

(36). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (133) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

ουρικού  οξέος  (UA) της  εγκύου  κατά  τον  πέµπτο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (2,875-4,125) µε  

επικρατέστερο  το  διάστηµα  (2,875-3,125) και  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  την  τιµή  των  (3,125-3,25). (3,22) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (134) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

αιµοσφαιρίνης  (ΗΒ) της  εγκύου  κατά  τον  πέµπτο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (10,25-13,25) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (10,75-11,25) και  (11,75-12,25) µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (11,50-11,75). (11,73) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (135) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

λευκών  αιµοσφαιρίων  (WBC) της  εγκύου  κατά  το  πέµπτο  

προγεννητικό  της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (5500-14500) 

µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (7500-10500) και  (13500-

14500) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (9500-

10000). (9798,3) 
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(136) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος  - 

Αιµοπετάλια   

(137) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος  - 

Ηµέρες  Κύησης  [Ηµερολογιακά] 

PR5_PLT

350000,0

325000,0

300000,0

275000,0

250000,0

225000,0

200000,0

175000,0

150000,0

PR5_PLT

Fr
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ue
nc

y

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 59504,71  
Mean = 238083,3

N = 12,00

PR5_DAY

180,0170,0160,0150,0

PR5_DAY

Fr
eq

ue
nc

y

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

Std. Dev = 19,16  
Mean = 162,0

N = 3,00

 

 

(138) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  5ος  - 

Ηµέρες  Κύησης  

[Υπερηχογραφικά] 

(139) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  6ος  - 

Σάκχαρο  

PR5_US

180,0170,0160,0150,0140,0

PR5_US

Fr
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ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = 19,29  
Mean = 155,0

N = 3,00

PR6_S

180,0
160,0

140,0
120,0

100,0
80,0

60,0

PR6_S
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y

8

6

4

2

0

Std. Dev = 30,66  
Mean = 88,5

N = 11,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (136) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

αιµοπεταλίων  (PLT) της  εγκύου  κατά  τον  πέµπτο  προγεννητικό  

της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (137500-362500) και  µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (187500-212500) και  (237500-

287500) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (237500-

250000). (238083,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (137) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (DAY), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  

ηµερολόγιο  του /της  γυναικολόγου  από  την  αρχή  της  κύησης .  

Αυτές  κυµαίνονται  από  (145-185) µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  

(145-155) και  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (160-165) 

ηµερών .  (162) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (138 ) παρατηρούµε  τις  ηµέρες  

κύησης  (US), δηλαδή  την  ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  

υπερηχογράφηµα  της  εγκύου .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (135-185) 

µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (135-155) και  (175-185) και  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (155). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (139) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

σακχάρου  (S) της  εγκύου  κατά  τον  έκτο  προγεννητικό  της  έλεγχο .  

Αυτές  κυµαίνονται  από  (50-190) µε  επικρατέστερο  το  διάστηµα  

(70-90) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (80-90). 

(88,5) 
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(140) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  6ος  - 

Ουρία  

(141) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  6ος  - 

Αιµατοκρίτης  

PR6_U

35,030,025,020,015,010,0

PR6_U
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nc

y

6

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 5,85  
Mean = 18,3

N = 12,00

 

PR6_HT

39,038,037,036,035,034,0

PR6_HT
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5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 1,37  
Mean = 35,7

N = 12,00

 

 

(142) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  6ος  - 

Ουρικό  Οξύ  

(143) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  6ος  - 

Αιµοσφαιρίνη  

PR6_UA

4,504,003,503,00

PR6_UA

Fr
eq

ue
nc

y

1,2

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

Std. Dev = ,79  
Mean = 3,75

N = 4,00

PR6_HB

12,5012,0011,5011,00

PR6_HB
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y

8

6

4

2

0

Std. Dev = ,42  
Mean = 11,64

N = 12,00
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• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (140) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

ουρίας  (U) της  εγκύου  κατά  τον  έκτο  προγεννητικό  της  έλεγχο .  

Αυτές  κυµαίνονται  από  (7,5-37,5) µε  επικρατέστερα  το  διάστηµα  

(12,5-22,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (17,5-

20). (18,3) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (141) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

αιµατοκρίτη  (ΗΤ) της  εγκύου  κατά  τον  έκτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (33,5-39,5) µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (34,5-36,5) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  

των  (35,5-36). (35,7) 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (142) παρατηρούµε  τις  τιµές  του  

ουρικού  οξέος  (UA) της  εγκύου  κατά  τον  έκτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Το  ιστόγραµµα  που  παρουσιάζεται  είναι  οµοιογενές  µε  

µήκος  διαστήµατος  (2,75-4,75) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  

την  τιµή  των  (3,75). 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (143) παρατηρούµε  τις  τιµές  της  

αιµοσφαιρίνης  (ΗΒ) της  εγκύου  κατά  τον  έκτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (10,75-12,75) µε  επικρατέστερο  το  

διάστηµα  (11,25-12,25) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  

των  (11,50-11,75). (11,64) 
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(144) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  6ος  - 

Λευκά  Αιµοσφαίρια  

(145) 

Προγεννητικός  Έλεγχος  6ος  - 

Αιµοπετάλια   

PR6_WBC

12000,0
11000,0

10000,0
9000,0

8000,0
7000,0

PR6_WBC
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y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 1588,06  
Mean = 8922,2

N = 9,00

PR6_PLT

300000,0
275000,0

250000,0
225000,0

200000,0
175000,0

150000,0

PR6_PLT
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eq
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y

5

4

3

2

1

0

Std. Dev = 54917,01  
Mean = 225100,0

N = 10,00

 

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (144) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

λευκών   αιµοσφαιρίων   (WBC) της  εγκύου  κατά  τον  έκτο  

προγεννητικό  της  έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (6500-12500) 

µε  επικρατέστερα  τα  διαστήµατα   (7500-8500) και  (9500-10500) 

και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (8500-9000). 

(8922,2)      

 

• Στο  ιστόγραµµα  συχνοτήτων  (145) παρατηρούµε  τις  τιµές  των  

αιµοπεταλίων  (PLT) της  εγκύου  κατά  τον  έκτο  προγεννητικό  της  

έλεγχο .  Αυτές  κυµαίνονται  από  (137500-312.500) µε  

επικρατέστερα  τα  διαστήµατα  (187500-212500) και  (287500- 

312500) και  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  τιµή  των  (225000- 

237500). (225100) 
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Μελετήσαµε  32 έγκυες  γυναίκες  που  γέννησαν  στο  

Μαιευτικό  Γυναικολογικό  Τµήµα  του  Γενικού  Νοσοκοµείου  Σητείας  

τα  τελευταία  3 έτη  από  2001-2004. 

Το  µεγαλύτερο  ποσοστό  30,23% ήταν  από  την  Σητεία  

ελληνικής  καταγωγής  και  το  αµέσως  επόµενο  από  την  Αλβανία  

25,58%. 

Η ηλικία  τους  κυµαινόταν  από  16-43 έτη  µε  µεγαλύτερη  σε  

συχνότητα  τα  27-29 έτη .  

Η ηλικία  εµµηναρχής  κυµαινόταν  από  10,5-17.5 έτη  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  ηλικία  των  13,5-14 ετών .   

Η διάρκεια  του  κύκλου  της  περιόδου  κυµαινόταν  από  17-33 

ηµέρες  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  τις  27-30 ηµέρες .  

Επίσης  η  διάρκεια  της  εµµήνου  ρήσεως  ήταν  από  2-7 

ηµέρες  µε  µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  (µ.ο .) τις  4,5 ηµέρες .  

Η ηλικία  των  πρωτότοκων  κυµαινόταν  από  12,5-42,5 έτη  µε  

µεγαλύτερη  σε  συχνότητα  την  ηλικία  των  23,5 ετών .  

Το  βάρος  των  νεογνών  στις πρωτότοκες  κυµαινόταν  από  

2700-4100gr. µε  µέσο  όρο  τα  3220gr. 

Η ηλικία  στις δευτερότοκες  κυµαινόταν  από  21-31 έτη  µε  

µέσο  όρο  τα  24 έτη .  Το  βάρος  των  νεογνών   στις δευτερότοκες  

κυµαινόταν  από  2625-4375 µε  µέσο  όρο  τα  3440gr. 

Η ηλικία  στις τριτότοκες  κυµαινόταν  από  24,5-28,5 έτη  µε  

µέσο  όρο  τα  27 έτη .   

Το  βάρος  των  νεογνών  στις τριτότοκες  κυµαινόταν  από  

3350-3650gr µε  µέσο  όρο  τα  3480gr. 

Παρατηρούµε  λοιπόν  µ ια  προοδευτική  αύξηση  στην  ηλικία  

των  γυναικών   ανάλογα  µε  τον  αριθµό  των  παιδιών  που  θα  
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αποκτήσουν .  Έτσι  αποκτούν  το  πρώτο  τους  παιδί  περίπου  στην  

ηλικία  των  23 ετών  ενώ  το  τρίτο  γύρω  στα  27 έτη .   

Το  βάρος  του  νεογνού  φαίνεται  να  είναι  µ ικρότερο  στις 

πρωτότοκες  (3220gr) σε  σχέση  µε  τις  πολύτοκες   µητέρες  

(3440/3480 gr). 

Οι  αυτόµατες  αποβολές  (Α .Ε .) όπως  φαίνεται  από  τα  

ιστορικά  των  εγκύων  γυναικών  κυµαίνονταν  από  0-2,25 µε  µέσο  

όρο  0,5 Α .Ε .  /έγκυο ,  ενώ  οι  εκτρώσεις  (Τ .Ε .) κυµαίνονταν  από  0-

3,5 µε  µέσο  όρο  0,5 Τ .Ε . /έγκυο .  

Ο  αριθµός  των  τοκετών  κυµαίνονταν  από  0-4 ανά  έγκυο  µε  

µέσο  όρο  1,5-2 τοκετούς /  έγκυο .  

 
Μεταβολή του βάρους σώµατος και της Αρτηριακής Πίεσης  
της εγκύου σύµφωνα µε την ηλικία κυήσεως ανά επίσκεψη.

Επίσκεψη  Ηλικία  εµβρύου  
(ηµέρες)  

Βάρος  
µ.ο .   
(kg) 

Α .Π .   
Συστολική  

Α .Π .  
∆ιαστολικ

ή  
1 70-80 66,1 107,8 70,9 
2 90-100 62,2 112,4 68,8 
3 110-120 67,5 108,8 68,3 
4 140-150 69 111 69 
5 160-170 71,4 109 68,8 
6 180-190 73,8 109,2 69 
7 200-205 74,3 113,2 67,6 
8 225-230 77,1 108,1 69 
9 225-230 77,5 113,9 67,5 

10 240-245 78 110,9 77,5 
11 245-275 79,8 113,7 70,5 
12 250-255 78,4 114,6 70,4 
13 260-263 80,3 120 73,6 
14 270-273 74,9 115 72,1 
15 278-280 77,6 116 68 

 
Παρατηρούµε  ότι  το  επιπλέον  βάρος  της  εγκύου  κατά  τη  

διάρκεια  της  κύησης  είναι  κατά  µέσο  όρο  10-12kg. 

Στην  αρχή  στο  1ο  τρίµηνο  παρατηρείται  µ ια  ελάττωση  του  

αρχικού  βάρους  της  εγκύου  που  οφείλεται  συνήθως  στην  
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υπερέµµεση  της  κύησης  (έµµετοι ,  εριγύες) ενώ  στη  συνέχεια  

έχουµε  σταδιακή  αύξηση .  

Όσον  αφορά  τη  συστολική  αρτηριακή  πίεση  αυτή  στην  αρχή  

της  κύησης  στο  1ο  τρίµηνο  έχει  χαµηλότερες  τιµές  σε  σχέση  µε  

την  εξέλιξη  της  κύησης  ενώ  αντίθετα  η  διαστολική  αρτηριακή  

πίεση  δεν  παρουσιάζει  αξιόλογες  µεταβολές  σε  όλη  τη  διάρκεια  

της  εγκυµοσύνης .  

 
Μεταβολή των εργαστηριακών παραµέτρων (βιοχηµικών, 

αιµατολογικών) κατά τη διάρκεια της κύησης σε σχέση µε την 
ηλικία (υπερηχογραφική, ηµερολογιακή) του έµβρυο.

Επίσκεψ
η 

Ηµερ. ηλικία 
εµβρύου 
(ηµέρες) 

Υπερηχ. 
ηλικία 
εµβρύου 
(ηµέρες) 

Σάκχαρο 
(Σ) 

Ουρία 
(U) 

Αιµοσφαιρίν
η 

(Hb) 

Αιµατοκρίτ
ης 
(Ht) 

Λευκά  
αιµοσφ. 
(WBC) 

Αιµοπε
τάλια 
(PLT) 

Ουρικό  
οξύ  

(U,.A.) 

1 140 112 68,6 20 12,39 37,2 8690 237500 2,30 
2 158 122 86,8 18,7 12,80 37,1 9040 232125 2,45 
3 155 109 85,7 21,3 11,90 36,2 7928 252333 2,80 
4 156 163 83,2 19,8 12,25 37 9600 223833 3,95 
5 162 155 96 17,8 11,73 36 9798 238083 3,22 
6 176 180 88,5 18,3 11,64 35,7 8922 225100 3,75 

 
Η τιµή  του  σακχάρου  (Σ) παρουσιάζει  άνοδο  µετά  το  1ο  

τρίµηνο  ενώ  κατά  το  2ο  και  το  3ο  τρίµηνο  παραµένει  σταθερή .   

Η τιµή  της  ουρίας  (U) παραµένει  περίπου  σταθερή  καθ '  όλη  

τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης .  

Ο  αιµατοκρίτης  (Ht) και  η  αιµοσφαιρίνη  (Hb) παρουσιάζουν  

πτώση  στο  τέλος  της  κύησης  σε  σχέση  µε  τις  αρχικές  τιµές  τους ,  

πράγµα  που  οφείλεται  και  στην  αύξηση  του  ενδοαγγειακού  όγκου ,  

εφόσον  αυξάνεται  το  βάρος  της  εγκύου  καθώς  και  οι  απαιτήσεις  

της  εµβρυπλακουντιακής  µονάδας  βρίσκονται  σε  άνοδο .  

Τα  λευκά  αιµοσφαίρια  (WBC) και  τα  αιµοπετάλια  (PLT) 

παραµένουν  αµετάβλητα  σχεδόν  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  κύησης .  

Οι  τιµές  του  ουρικού  οξέος  (U.A.) παρουσιάζουν  µ ικρή  

άνοδο  κατά  το  τελευταίο  τρίµηνο  της  κύησης .  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

� ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΕΓΚΥΟΥ 

� ΠΙΝΑΚΕΣ                                                                                             

¾ Παρακολούθηση  Εγκυµοσύνης  

¾ Προγεννητικός  Έλεγχος  Εγκύου  
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ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΓΚΥΟΥ 

 
 

ΓΥΝΑΙΚΑ  

 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  1

ΗΛΙΚΙΑ  ΕΓΚΥΟΥ :  

ΗΛΙΚΙΑ  ΓΕΝΝΗΣΗΣ :  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  2

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ  ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ :  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  3

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ :  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  4

ΚΑΤΑΓΩΓΗ :  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  5

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟ  ΙΣΤΟΡΙΚΟ :  

1) ΠΑΤΕΡΑΣ  

α) 

β) 

2) ΜΗΤΕΡΑ  

α) 

β) 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  6

ΑΤΟΜΙΚΟ  ΙΣΤΟΡΙΚΟ :  

α) 

β) 

γ) 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  7

Ε .Ρ . :  
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ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  8

ΤΟΚΕΤΟΙ :  

ΧΡΟΝΟΛΟΓΙΑ ,  ΦΥΛΟ ,  ΒΑΡΟΣ ,  ΗΛΙΚΙΑ  ΓΕΝΝΗΣΗΣ  

α) 

β) 

γ) 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  9

Α .Ε . :  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  10

Τ .Ε . :  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  11

α) Ο .Α . :  

β) RH: 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  12

ΗΛΕΚΤΡΟΦΟΡΤΗΣΗ  ΗΒ :  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  13

 ΤΟΚΟΣ  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  14

α) ΤΕΡ :  

β) ΠΗΤ :  
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ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ 

 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ  15 

 

i) ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ         

ii) ΗΛΙΚΙΑ ΚΥΗΣΗΣ         

iii) ΠΑΛΜΟΙ ΕΜΒΡΥΟΥ         

iv) ΒΑΡΟΣ ΣΩΜΑΤΟΣ (kgr)         

v) Α.Π.         

vi) ΟΙ∆ΗΜΑΤΑ         
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ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΓΚΥΟΥ 

α) Σ        

β) U        

γ) Ηt (%)        

δ) UA        

ε) Hb        

στ) WBC        

ζ) PLT        

η) ΕΡΥΘΡΑ 
IgM

IgG
 

       

θ) CMV 
IgM

IgG
 

       

ι) Toxo
IgM

IgG
 

       

κ) HBSAg        

λ) HIV1-2        

µ) VDRL        

ν) ΛΙΣΤΕΡΙΑ        

ξ) ΓΕΝΙΚΗ ΟΥΡΩΝ
Σ

Λ
 

       

ο) anti HCV        

π) bydays        

ρ) byu/s        
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ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ ΣΥΜΒΟΛΩΝ 

ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΕΓΚΥΟΥ 
Ε .Ρ . :  Έµµηνος  Ρύση  

Α .Ε . :  Αποβολές  Εγκύου  

Τ .Ε . :   Τεχνητές  Εκτρώσεις  

Ο .Α . :  Οµάδα  αίµατος  

RH: Resus 

ΤΕΡ :  Αρχή  Παρακολούθησης  Εγκυµοσύνης  

ΠΗΤ :  Τέλος  Παρακολούθησης  Εγκυµοσύνης  

 
ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ  ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ 
Α .Π. :  Αρτηριακή  Πίεση  

 
ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΓΚΥΟΥ 
Σ :  Σάκχαρο  

U: Ουρία  

Ht: Αιµατοκρίτης  

U.A.: Ουρικό  οξύ  

Hb: Αιµοσφαιρίνη  

WBC: Λευκά  Αιµοσφαίρια  

PLT: Αιµοπετάλια  

CMV: Κυτταροµεγαλοϊός  

Toxo: Τοξόπλασµα  

HBSAg: Ηπατίτιδα  Β  

HIV1-2:AIDS 

VDRL:Σύφιλη  

anti HCV : Ηπατίτιδα  C 

bydays: Ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  ηµερολόγιο  του /της  

γυναικολόγου  από  την  αρχή  της  κύησης  

byu/s: Ηλικία  του  εµβρύου  σύµφωνα  µε  το  υπερηχογράφηµα  της  

εγκύου  
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