
Περίληψη

Πολλές έρευνες έχουν αποδείξει ότι η ισορροπημένη μητρική

διατροφή πριν και κατά τη διάρκεια της κύησης προασπίζει την υγεία

της μητέρας και του εμβρύου. Συμπληρωματικό παράγοντα σε αυτή

τη σχέση αποτελεί η διατροφική κατάσταση της μητέρας. Υπερβάλ-

λον σωματικό βάρος και παχυσαρκία διαταράσσουν το περιβάλλον

ανάπτυξης του εμβρύου και μπορεί να οδηγήσουν σε διαβήτη κύησης

και αυξημένο βάρος γέννησης. Στόχος της παρούσας ανασκόπησης

ήταν η περιληπτική αναφορά των διατροφικών στοιχείων και συμπε-

ριφορών που φαίνεται, βάσει πρόσφατων επιστημονικών δεδομένων,

ότι επιδρούν στην ενδομήτρια ανάπτυξη του εμβρύου, καθώς και

στην εμφάνιση διαβήτη κύησης.

Εισαγωγή

Η προγεννητική διατροφή και κατάσταση σωματικού βάρους

(ΣΒ) της μητέρας αποτελούν σημαντικούς παράγοντες για την

υγεία της ίδιας, αλλά και για τη διαμόρφωση του ιδανικού περι-

βάλλοντος ανάπτυξης του εμβρύου.1 Παρά τις διεθνείς συστάσεις

και τις επιστημονικές αποδείξεις, στη χώρα μας η πλειονότητα των

εγκύων φαίνεται ότι επιλέγει τρόφιμα χαμηλής θρεπτικής αξίας

και αυξημένης ενεργειακής πυκνότητας που οδηγούν σε υπερβο-

λική αύξηση του ΣΒ κατά τη διάρκεια της κύησης και ταυτόχρονη

πλημμελή πρόσληψη θρεπτικών συστατικών.2,3

Λόγω της αυξημένης επιγενετικής σημασίας, πληθώρα κλινι-

κών δοκιμών και ερευνών εξέτασαν την επίδραση της μητρικής

διατροφής και της διατροφικής κατάστασης στην υγεία της μητέ-

ρας και του εμβρύου. Τα πιο σημαντικά αποτελέσματα που εξετά-

στηκαν αφορούν στην αύξηση βάρους κατά την κύηση, την εμφά-

νιση διαβήτη κύησης και το βάρος γέννησης του βρέφους.

Yπερβάλλον ΣΒ και Παχυσαρκία Κύησης

Παγκοσμίως, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας κύησης αυξά-

νει συνεχώς, παράλληλα με τον διαβήτη κύησης.4-8 Είναι γνωστό

πως ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) της μητέρας αποτελεί έναν

άμεσο δείκτη διατροφικής κατάστασης,9-10 ενδεικτικό της περιττής
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ενεργειακής πρόσληψης, ενώ αυξημένος ΔΜΣ

μπορεί σε αρκετές περιπτώσεις να οφείλεται και

σε υποσιτισμό.11 Η παχυσαρκία κύησης συμμετέχει

στη διαμόρφωση ενός πλακουντιακού περιβάλλο-

ντος χρόνιας φλεγμονής και αυξημένου οξειδωτι-

κού στρες,10,12 επηρεάζοντας τη διαθεσιμότητα και

παροχή θρεπτικών συστατικών στο έμβρυο. Το

υπερβάλλον ΣΒ κατά την εγκυμοσύνη αποτελεί

γνωστό ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα αντί-

στασης στην ινσουλίνη και διαβήτη κύησης,13-15

ενώ η εναπόθεση περιττού βάρους φαίνεται ότι

πολλαπλασιάζει αυτόν τον κίνδυνο. Αναδρομική

μελέτη έδειξε ότι η εναπόθεση βάρους εντός των

ορίων που προτείνονται από τις διεθνείς συστάσεις

(ΜO 2.4 kg) περιορίζει την ανάγκη για χρήση ιν-

σουλίνης, ενώ ταυτόχρονα μειώνει και τον κίνδυνο

εμφάνισης μακροσωμίας.16

Επιπρόσθετα, η ύπαρξη υπερβάλλοντος ΣΒ

της μητέρας συμβάλλει στη δημιουργία ενός διατα-

ραγμένου ενδομήτριου περιβάλλοντος, με αρνητι-

κές επιπτώσεις στην υγεία του βρέφους.10 Όπως

έδειξε πρώτη η μελέτη του ολλανδικού λιμού,17 εν-

δομήτρια έκθεση σε κατάσταση υποσιτισμού κατά

το 3ο τρίμηνο κύησης μειώνει σημαντικά το βάρος

γέννησης, ενώ υποσιτισμός κατά το 1ο τρίμηνο κύη-

σης με επακόλουθη διατροφική αφθονία δεν προ-

καλεί μεταβολές στο βάρος γέννησης, αλλά δρα

επιγενετικά στην εμφάνιση παχυσαρκίας στην ενή-

λικη ζωή. Σε πολλές επιδημιολογικές μελέτες συ-

σχετίστηκε το υπερβάλλον ΣΒ μητέρας κατά την

κύηση με τον κίνδυνο εμφάνισης μακροσωμίας και

γέννησης εμβρύων μεγάλων για ηλικία κύησης

(LGA).10 Σύμφωνα με μία πρόσφατη μετα-ανάλυ-

ση, αυξημένη εναπόθεση βάρους στην εγκυμοσύνη

σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο γέννησης λιποβα-

ρών νεογνών,18 ενώ όταν γυναίκες με νοσογόνο

παχυσαρκία πέτυχαν ελάττωση στο βάρος τους κα-

τά τη διάρκεια της κυοφορίας,19 ο κίνδυνος γέννη-

σης νεογνών μικρών για ηλικία κύησης (SGA) αυ-

ξήθηκε κατά 2.5 περίπου φορές. Λόγω της ιδιαιτε-

ρότητας κάθε κατηγορίας σωματικού βάρους, το

Institute of Medicine20 όρισε αντίστοιχες συστάσεις

για την εναπόθεση ΣΒ κατά την κύηση, στοχεύο-

ντας έτσι στην επίτευξη της ιδανικότερης μητρικής

και βρεφικής υγείας.

Έρευνες δείχνουν ότι ακόμη και πριν την κύη-

ση, απόκλιση από το νορμοβαρές συμβάλλει στην

εμφάνιση διαβήτη κύησης. Αύξηση του ΔΜΣ κατά

1kg/m2 πριν από την κύηση φαίνεται ότι μεγενθύνει

την πιθανότητα εμφάνισης διαβήτηκύησης.21 Όσον

αφορά σε υπέρβαρες γυναίκες με ιστορικό διαβήτη

κύησης, η πιθανότητα επανεμφάνισης διαβήτη σε

επόμενη κύηση διπλασιάζεται με αύξηση του ΔΜΣ

κατά 2kg/m2, ενώ ισόποση μείωση του ΔΜΣ φαίνε-

ται ότι επιφέρειμετρίαση του κινδύνου κατά 74%.22

Ποιότητα Δίαιτας, Πρόσληψη Ενέργειας

και Μακροθρεπτικών Συστατικών

Η υιοθέτηση ενός υγιούς και ισορροπημένου

διαιτολογίου, όπως η δίαιτα DASH (Dietary Ap -

proaches to Stop Hypertension) ή η μεσογειακή δί-

αιτα επιφέρει προστασία έναντι στην εμφάνιση

διαβήτη κύησης.23 Επιπρόσθετα, χαμηλή έως μέ-

τρια υιοθέτηση της μεσογειακής δίαιτας κατά το 1ο

τρίμηνο σχετίζεται με χαμηλότερο βάρος γέννησης

βάσει μελετών που διεξήχθησαν στην Oλ λανδία.24

Στην Ισπανία,25 υψηλότερο βάρος γέννησης παρα-

τηρήθηκε στα βρέφη μητέρων με αυξημένη πρό-

σληψη οσπρίων, ψαριών και γαλακτοκομικών. Στην

Ιαπωνία, συμμετέχουσες της μελέτης Osaka Ma -

ternal and Child Health Study που κατανάλωναν

αρτοσκευάσματα και αναψυκτικά γέννησαν βρέφη

με χαμηλότερο βάρος γέννησης και αυξημένο κίν-

δυνο SGA συγκριτικά με τις γυναίκες που υιοθε-

τούσαν την παραδοσιακή δίαιτα.26 Στην Αυστρα-

λία, υψηλότερη υιοθέτηση του παραδοσιακού μο-

ντέλου διατροφής (λαχανικά, φρούτα, γιαούρτι και

άπαχο κρέας) κατά τα αρχικά στάδια της κύησης

σχετίσθηκε με μειωμένο κίνδυνο για νεογνά μικρά

για ηλικία κύησης.27

Σύμφωνα με τη δεύτερη μελέτη Nurses Health

Study,28 αυξημένη πρόσληψη ζωικού λίπους και δι-

αιτητικής χοληστερόλης προ κύησης, συμβάλλει

στην αύξηση της εμφάνισης διαβήτη κύησης, ενώ η

μελέτη ROLO έδειξε ότι η αυξημένη λιπιδική πρό-

σληψη συμβάλλει και στην κεντρική εναπόθεση λί-

πους στο νεογνό.29 H πρόσληψη πρωτεΐνης, ιδιαί-

τερα προερχόμενης από γαλακτοκομικά προϊόντα,

έχει σχετιστεί με αυξημένο βάρος γέννησης σε

αναπτυσσόμενες και ανεπτυγμένες χώρες.30-33

Πρόσφατα δεδομένα από τη National Health

and Nutrition Examination Survey έδειξαν ότι η εμ-

φάνιση διαβήτη κύησης σχετίζεται με χαμηλότερης

ποιότητας δίαιτα,34 ενώ δεδομένα από την Γκάνα, το

Ηνωμένο Βασίλειο και τις ΗΠΑ αναγνώρισαν την

ποικιλία στη διατροφή της μητέρας ως σημαντικό

ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα του βάρους

γέννησης, των νεογνών με χαμηλό βάρος γέννησης
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και της προωρότητας.35-37 Ακόμη και η γεύση των μι-

κρογευμάτων που καταναλώνει η έγκυος έχει σχετι-

στεί με την εμφάνιση διαβήτη κύησης. Σύμφωνα με

πρόσφατη μελέτη, η κατανάλωση αλμυρών σνακ ένα-

ντι των γλυκών κατά το 1ο τρίμηνο κύησης, σχετίζεται

με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη.38

Μία συστηματική ανασκόπηση εξέτασε την

επίδραση του γλυκαιμικού δείκτη σε γυναίκες δια-

φορετικής κατηγορίας ΔΜΣ.39 Τα αποτελέσματα

έδειξαν ότι όσον αφορά σε μητέρες με διαβήτη

κύησης, μία δίαιτα χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη

μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο εμφάνισης μακρο-

σωμίας, αλλά ίσως αυξήσει τον κίνδυνο SGA. Επι-

πρόσθετα, η υιοθέτηση μίας δίαιτας χαμηλής περιε-

κτικότητας σε φυτικές ίνες και υψηλού γλυκαιμικού

φορτίου φαίνεται ότι αυξάνει και τον κίνδυνο εμ-

φάνισης διαβήτη κύησης.40 Δίαιτα χαμηλού γλυκαι-

μικού δείκτη μειώνει το βάρος γέννησης και αυξά-

νει τον κίνδυνο γέννησης νεογνών μικρών για ηλι-

κία κύησης,41 ενώ η αυξημένη κεντρική εναπόθεση

λίπους στο νεογνό σχετίστηκε με δίαιτα υψηλού

γλυκαιμικού δείκτη και υψηλή μεταγευματική γλυ-

καιμία κατά τη διάρκεια της κύησης.29

Η πριν από την κύηση υιοθέτηση δίαιτας χα-

μηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες και υψη-

λής σε πρωτεΐνη και λίπη από ζωικές πηγές σχετί-

ζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη κύη-

σης, ενώ αντίθετα, διατροφή με χαμηλό περιεχόμε-

νο υδατανθράκων και υψηλή πρόσληψη πρωτεΐνης

και λίπους από φυτικές πηγές, μετριάζει αυτόν τον

κίνδυνο.42 Επιπρόσθετα, ο κίνδυνος εμφάνισης

διαβήτη κύησης μεγαλώνει με την κατανάλωση τη-

γανητών τροφίμων.43

Για την αποφυγή εμφάνισης διαβήτη κύησης, η

American Dietetic Association (ΑDA)44 συστήνει η

πρόσληψη υδατανθράκων να μην ξεπερνά το 40%

της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης (ΗΕΠ), ενώ

οι τροφές πρέπει να επιλέγονται με βάση τον γλυ-

καιμικό δείκτη τους. Για την αποφυγή επιπλοκών

κύησης, η πρόσληψη ενέργειας δεν πρέπει να ξε-

περνά τα 30-32 kcal/kg ΣΒ στις νορμοβαρείς

έγκυες, ιδιαίτερα μετά το δεύτερο ήμισυ της κύη-

σης,45 ενώ για τις υπέρβαρες, η ΗΕΠ δεν πρέπει να

ξεπερνά τα 25 kcal/kg ΣΒ.46 Σύμφωνα με άλλες συ-

στάσεις, η ΗΕΠ πρέπει να ισοδυναμεί με 30 kcal/kg

για νορμοβαρείς, 24 kcal/kg για υπέρβαρες, και μό-

λις 12-15 kcal/kg για παχύσαρκες έγκυες.

Διατροφική Παρέμβαση

Πολλές κλινικές δοκιμές αφορούσαν στην επί-

δραση της υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης κατά την

κύηση, στον ρυθμό εναπόθεσης βάρους και την

έκβασή της. Η πλειονότητα των παρεμβάσεων αφο-

ρούσε στον περιορισμό των ενεργειακά πλούσιων

τροφών και την αύξηση της κατανάλωσης φρούτων

και λαχανικών. O περιορισμός της μερίδας (portion

control) δεν εφαρμόστηκε σε καμία παρέμβαση,

ενώ κάποιες μελέτες εστίασαν στη μέτρηση της

ενεργειακής πρόσληψης.47-49

Μία πρόσφατη μετα-ανάλυση έδειξε ότι σε σύ-

νολο 409 υπέρβαρων εγκύων από 3 κλινικές μελέ -

τες,50-52 η διατροφική παρέμβαση περιόρισε τον κίν-

δυνο εμφάνισης διαβήτη κύησης κατά 69%.53 Αντί-

στοιχα, μετα-ανάλυση που περιέλαβε διπλές παρεμ-

βάσεις με διατροφή και σωματική δραστηριότητα

δεν εμφάνισε αντίστοιχη μείωση στην επίπτωση δια-

βήτη, λόγω έλλειψης καταγραφής του ποσοστού συμ-

μόρφωσης των γυναικών που συμμετείχαν.54-57 Oι

πιο πετυχημένες παρεμβάσεις αφορούσαν σε τροπο-

ποιήσεις της δίαιτας, μειώνοντας το βάρος κύησης

κατά 3.84 kg και βελτιώνοντας την έκβαση κύησης.

O Tanentsapf και οι συνεργάτες του58, εξέτα-

σαν 13 κλινικές δοκιμές διατροφικής παρέμβασης

που ασκήθηκαν σε έγκυες διαφορετικής κατηγο-

ρίας σωματικού βάρους. Η εναπόθεση βάρους κα-

τά τη διάρκεια κύησης μειώθηκε σημαντικά (περί-

που 2 kg), δεν παρατηρήθηκε όμως διαφορά στην

επίπτωση διαβήτη κύησης, πιθανώς λόγω της αυξη-

μένης ετερογένειας του δείγματος. Aντίστοιχα, με-

τα-ανάλυση που περιέλαβε μελέτες διατροφικής

παρέμβασης που διεξήχθηκαν μόνο σε υπέρβαρες

και παχύσαρκες έγκυες,59 έδειξε μείωση στην ενα-

πόθεση ΣΒ και μειωτική τάση στην εμφάνιση του

διαβήτη κύησης.

Πρόσληψη Μικροθρεπτικών Συστατικών

και Συμπληρωμάτων Διατροφής

Η ενδομήτρια ανάπτυξη του εμβρύου εξαρτά-

ται πρωταρχικά από την πλακουντιακή παροχή

θρεπτικών συστατικών60 και τη χρονική στιγμή

έναρξης και διάρκεια της παροχής των συστατικών

αυτών στο έμβρυο.61

Πολλοί παράγοντες συμβάλλουν στην αύξηση

των απαιτήσεων σιδήρου κατά τη διάρκεια της κύη-

σης, με αποτέλεσμα τη δύσκολη κάλυψη των ανα-

γκών μέσω της διατροφικής πρόσληψης μόνο.10 Η
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έναρξη της κύησης με χαμηλά επίπεδα Fe αυξάνει

την πιθανότητα προωρότητας και γέννησης νεο-

γνών χαμηλού βάρους,62-64 ενώ ο κίνδυνος γέννη-

σης λιποβαρών νεογνών αυξάνει κατά 30% όταν η

μητέρα εμφανίζει σιδηροπενική αναιμία κατά το 1ο

τρίμηνο κύησης, συγκριτικά με τα δύο τελευταία.65

Αντίστοιχα, μετα-ανάλυση χρήσης συμπληρωμάτων

Fe έδειξε αύξηση στο βάρος γέννησης ίση με 40.8g

και μείωση στον σχετικό κίνδυνο γέννησης λιποβα-

ρών νεογνών (RR:0.81), χωρίς όμως καμία επίδρα-

ση στην εμφάνιση SGA. Για κάθε 10 mg αύξησης

στην ημερήσια πρόσληψη Fe, το βάρος γέννησης

αυξάνεται κατά 15.1 g, ενώ κάθε βελτίωση των επι-

πέδων αιμοσφαιρίνης της μητέρας κατά 10 g/L φαί-

νεται να προκαλεί επακόλουθη αύξηση στο βάρος

γέννησης κατά 143 g.65

Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στην οποία

ερευνήθηκαν τα επίπεδα φολικού οξέος και η

έκβαση κύησης ανέδειξε πέντε μελέτες που εμφά-

νισαν συσχέτιση μεταξύ μητρικών επιπέδων φολι-

κού και βάρους γέννησης, ενώ δύο από αυτές πα-

ρουσίασαν αυξημένο κίνδυνο SGA σε βρέφη μητέ-

ρων με χαμηλά επίπεδα φολικού.66 Μία ανασκόπη-

ση Cochrane67 εμφάνισε υψηλότερο βάρος γέννη-

σης σε βρέφη μητέρων που λάμβαναν συμπληρώ-

ματα φολικού (είτε αποκλειστικά, είτε σε συνδυα-

σμό με άλλα συμπληρώματα μικροθρεπτικών συ-

στατικών), αλλά καμία επίπτωση στη γέννηση λιπο-

βαρών νεογνών.

Όσον αφορά στο Ca, η χρήση συμπληρωμά-

των φαίνεται ότι συμβάλλει στη βελτίωση του βά-

ρους γέννησης, επιφέρει προστατευτική δράση

έναντι της προεκλαμψίας και της νεογνικής θνησι-

μότητας, αλλά δεν επιδρά στην προωρότητα και τη

γέννηση νεογνών χαμηλού σωματικού βάρους.68-69

Έρευνες έδειξαν ότι τα επίπεδα βιταμίνης D

της μητέρας παίζουν σημαντικό ρόλο στη διασφά-

λιση της εμβρυϊκής και οστικής ανάπτυξης, ανοσο-

λογικής ωρίμανσης και μείωσης των επιπλοκών

κύησης.70 Μία συστηματική ανασκόπηση71 έδειξε

οριακή βελτίωση στη μείωση εμφάνισης SGA σε

έγκυες που λάμβαναν συμπληρώματα βιταμίνης D,

ενώ σημαντική βελτίωση παρατηρήθηκε στην αύξη-

ση βάρους γέννησης, όταν η συμπληρωματική χο-

ρήγηση βιταμίνης D συνδυάστηκε με Ca.72-74 Πρό-

σφατες μετα-αναλύσεις έδειξαν ότι μειωμένα επί-

πεδα 25(OH)D ορού (<37.5 nmol/L) κατά την κύη-

ση σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο SGA και δια-

βήτη κύησης, συγκριτικά με υψηλότερα επίπεδα.75-77

Όσον αφορά στη χρήση συμπληρωμάτων βιταμίνης

D, είναι εμφανής η ανάγκη για διεξαγωγή περισ-

σότερων μελετών που θα καθορίσουν τα ασφαλή

και απαραίτητα επίπεδα πρόσληψης για έγκυες

ανάλογα με το γεωγραφικό πλάτος και τη φυλή.78

Σύμφωνα με την ADA,44 πρόσφατα δεδομένα δεί-

χνουν ότι η λήψη συμπληρωμάτων είναι ασφαλής

και αποτελεσματική για τη βελτίωση των επιπέδων

βιταμίνης D της μητέρας και του βρέφους.

Τα συμπληρώματα ω-3 λιπαρών οξέων αυξά-

νουν σημαντικά το βάρος γέννησης, χωρίς όμως να

μειώνουν τον κίνδυνο γέννησης λιποβαρών νεο-

γνών.79 Γενικά, τα δεδομένα που αφορούν στη συ-

μπληρωματική χορήγηση ω-3 λιπαρών οξέων εμφα-

νίζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα.10

O ψευδάργυρος αποτελεί ένα θρεπτικό συστα-

τικό που συμμετέχει στην εμβρυϊκή ανάπτυξη.80

Μία ανασκόπηση μελετών που έλαβαν χώρα σε

αναπτυσσόμενες χώρες έδειξε ότι στην πλειονότη-

τά τους, εμφάνισαν συσχέτιση μεταξύ βάρους γέν-

νησης και μητρικών επιπέδων ψευδαργύρου.81 Πιο

πρόσφατα, μία ανασκόπηση Cochrane παρουσίασε

αντίθετα αποτελέσματα, με τη συμπληρωματική χο-

ρήγηση ψευδαργύρου να μη μετριάζει την επίπτω-

ση γέννησης λιποβαρών νεογνών ή SGA,82 ενώ σε

συμφωνία με τα τελευταία αποτελέσματα κατέληξε

και μία μετα-ανάλυση.83

Tα τελευταία έτη αυξανόμενος αριθμός κλινι-

κών μελετών εξετάζει τη χορήγηση προβιοτικών στην

έκβαση κύησης. Σύμφωνα με τα έως τώρα δεδομένα,

μόνο μία δοκιμή παρουσίασε μείωση στην εμφάνιση

διαβήτη κύησης,84 ενώ καμία μεταβολή στην ανθρω-

πομετρία του βρέφους δεν έχει καταγραφεί.85

Βάσει της βιβλιογραφίας, η χρήση πολλαπλών

συμπληρωμάτων μικροθρεπτικών συστατικών επι-

φέρει διφορούμενα αποτελέσματα.86 Η επίδραση

της χορήγησης πολλαπλών συμπληρωμάτων μικρο-

θρεπτικών συστατικών φαίνεται ότι εξαρτάται από

το περιβάλλον της εγκύου, με αυξημένη επίδραση

στο βάρος και μέγεθος σώματος του βρέφους σε

αναπτυσσόμενες χώρες.87,88

Συμπεράσματα

Από την παρούσα ανασκόπηση γίνεται αντιλη-

πτό ότι οι διατροφικοί παράγοντες που συμβάλ-

λουν στην εμφάνιση διαβήτη κύησης και συμμετέ-

χουν στην ενδομήτρια ανάπτυξη του εμβρύου είναι

πολλοί. Παρά την πληθώρα μελετών και τις καλά

σχεδιασμένες παρεμβάσεις, είναι αρκετά δύσκολο
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να επιλεχθούν με ακρίβεια τα ενεργά συστατικά

της δίαιτας που συνεισφέρουν στη βέλτιστη κύη-

ση.13 Η συνολική επίδραση της διατροφής, της δια-

τροφικής παρέμβασης και της συμπληρωματικής

χορήγησης θρεπτικών συστατικών τείνει να αυξά-

νει όσο χαμηλότερο είναι το σωματικό βάρος της

μητέρας και όσο φτωχότερη είναι η διατροφική της

κατάσταση πριν και κατά τη διάρκεια της κύησης.89

Ιδανικά, οι γυναίκες οφείλουν να ξεκινούν την

κύηση σε ιδανική κατάσταση θρέψης, δίχως περίσ-

σεια σωματικού βάρους και διατροφικές ελλείψεις,

έχοντας ήδη υιοθετήσει μία ισορροπημένη διατρο-

φή. Δεδομένου όμως ότι αυτό δεν είναι πάντα εφι-

κτό και λαμβάνοντας υπόψη ότι στην πλειονότητά

τους οι κυήσεις δεν είναι προγραμματισμένες, η

επιλογή των κατάλληλων παρεμβάσεων και η υιο-

θέτηση των επιστημονικών συστάσεων δύναται να

βελτιώσει την έκβαση της κύησης.

Abstract

Grammatikopoulou MG. The importance of dietary

factors on gestational weight gain, birthweight and

the incidence of gestational diabetes mellitus. Hel-

lenic Diabetol Chron 2016; 1: 48-55.

Plenty of research has demonstrated the effects of

a healthy maternal diet on preserving and assuring

mother and fetus health. An additional factor to this

equation is the nutritional status of the mother.

Overweight and obese gravida both alter the fetal

environment and could induce gestational diabetes

and increased birth weight. The aim of the present

review was to present the latest evidence-based

nutritional elements and practices affecting intrauteral

growth and the incidence of gestational diabetes, in

order to provide guidance for a more pro-active

attitude.
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