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Περίληψη  

 

Η υπέρταση στην εγκυμοσύνη είναι μία από τις κύριες αιτίες της νοσηρότητας 

και θνησιμότητας των μητέρων, του εμβρύου και του νεογνού σε πολιτισμένες χώρες. 

Το πιο σημαντικό καθήκον του ιατρού, προς την εγκυμονούσα με υπέρταση στην 

εγκυμοσύνη της, είναι να διακρίνει αν η υπέρταση έρχεται πριν από την εγκυμοσύνη 

(η λεγόμενη προϋπάρχουσα υπέρταση) ή αν πρόκειται για κατάσταση που 

προκαλείται από εγκυμοσύνη (η λεγόμενη κυοφορική υπέρταση). Η πρώτη 

διαγιγνώσκεται είτε πριν από την εγκυμοσύνη είτε μέσα στις πρώτες 20 εβδομάδες 

της εγκυμοσύνης. Η κυοφορική υπέρταση χαρακτηρίζεται από κακή κυκλοφορία του 

αίματος σε πολλά όργανα του σώματος, ενώ η υψηλότερη τιμή της αρτηριακής 

πίεσης είναι συνήθως μόνο ένα από τα χαρακτηριστικά γνωρίσματα. Η μη 

φαρμακολογική θεραπεία της υπέρτασης πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε έγκυες 

γυναίκες με συστολική αρτηριακή πίεση 140-150 mm Hg ή διαστολική αρτηριακή 

πίεση 90-99 mm Hg. Η φαρμακολογική θεραπεία θα πρέπει να περιλαμβάνει τη 

λαβεταλόλη i.v. ή μεθυλδόπα ή νιφεδιπίνη χορηγούμενη από του στόματος. Η 

χορήγηση φαρμάκων για τη μείωση της υπέρτασης έχει τεθεί σε γυναίκες με 

κυοφορητική υπέρταση οποιαδήποτε στιγμή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 

Εκτός από τη σοβαρή υπέρταση, τα φάρμακα επιλογής περιλαμβάνουν μεθυλδόπη, 

λαβεταλόλη, αναστολείς ασβεστίου και β-αναστολείς. Η θεραπεία με διουρητικά δεν 

τεκμηριώνεται, εκτός εάν υπάρχει ολιγουρία.  Ενδοφλέβιο μαγνήσιο συνιστάται για 

την πρόληψη της εκλαμψίας και της σπαστικής θεραπείας. Τέλος, υπάρχει και η 

περίπτωση ειδικού διατροφολογίου (το οποίο χορηγεί μόνο ο επιβλέπων ιατρών της 

εγκυμοσνούσας) όπου προτείνεται βοηθητικά στην έγκυο σε όλη τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης με σκοπό την διαφύλαξη της υγείας τόσο της ιδίας όσο και του 

εμβρύου.  

 

 

Λέξεις κλειδιά: έγκυος, υπέρταση, εκλαμψία, προεκλαμψία, αγωγή, διατροφή 
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Abstract 

 

Pregnancy hypertension is one of the main causes of morbidity and mortality 

of mothers, fetuses and neonates in civilized countries. The most important task of a 

doctor, to pregnant women with hypertension in her pregnancy, is to see if 

hypertension comes before pregnancy (so-called pre-existing hypertension) or if it is a 

pregnancy-induced condition (so-called kyophore hypertension). The first is 

diagnosed either before pregnancy or within the first 20 weeks of pregnancy. Biannual 

hypertension is characterized by poor blood circulation in many organs of the body, 

while higher blood pressure is usually only one of the features. Non-pharmacological 

treatment of hypertension should be considered in pregnant women with systolic 

blood pressure 140-150 mm Hg or diastolic blood pressure 90-99 mm Hg. 

Pharmacological therapy should include lavevalol i.v. or methylpopa or nifedipine 

administered orally. Intravenous administration of dihydrazine is no longer a 

treatment of choice, as its use is associated with an increased incidence of side effects. 

In addition to severe hypertension, selective drugs include methyldopa, lavetalol, 

calcium inhibitors and beta-blockers. Diuretic therapy is not documented unless there 

is oliguria. Magnesium sulfate is recommended to prevent eclampsia and spastic 

healing. Finally, there is the case of a special diet (which is provided only by the 

supervisor's supervisor) where it is proposed to assist in pregnancy throughout the 

pregnancy in order to preserve the health of both the fetus and the fetus. Finally, there 

is the case of a special diet (which is provided only by the supervisor's supervisor) 

where it is proposed to assist in pregnancy throughout the pregnancy in order to 

preserve the health of both the fetus and the fetus. 

 

 

 

 

Key words: pregnancy, hypertension, eclampsia, preeclampsia, treatment, nutrition 
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Εισαγωγή 

 

Είναι γεγονός ότι, κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η γυναίκα υφίσταται πολλές 

αλλαγές, οι οποίες είναι απολύτως φυσιολογικές, συμπεριλαμβανομένων των 

καρδιαγγειακών, των αιματολογικών, των μεταβολικών, των νεφρικών και των 

αναπνευστικών μεταβολών. Επίσης, παρατηρείται αύξηση στα επίπεδα του σακχάρου 

του αίματος, στον αριθμό των αναπνοών και του ρυθμού της καρδιακής παροχής. Τα 

επίπεδα της προγεστερόνης και των οιστρογόνων αυξάνονται συνεχώς κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης, καταστέλλοντας την λειτουργία του υποθαλάμου και, 

επομένως, τον εμμηνορρυσιακό κύκλο (Cunningham et al., 2014). 

Μία συνηθισμένη επιπλοκή της εγκυμοσύνης, που δεν είναι όμως φυσιολογική, 

αποτελεί η υπερτασική νόσος, που συμβαίνει συνήθως μετά την 20
η
 εβδομάδα. Η 

υπέρταση προκαλεί νοσηρότητα και θνησιμότητα, τόσο στη μητέρα, όσο και στο 

έμβρυο, αν και η περιγεννητική φροντίδα έχει βελτιωθεί. Η νόσος κατέχει την 

δεύτερη θέση σε συχνότητα μετά την αναιμία. Μετά την 30
η
 εβδομάδα μπορεί να 

εμφανιστεί ακόμα και στο 10% των κυήσεων. Στην υπέρταση κύησης, η αρτηριακή 

πίεση είναι ίση ή μεγαλύτερη από 140/90 (συστολική/διαστολική) mm στήλης Hg σε 

2 τουλάχιστον μετρήσεις. Τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης μπορεί να αποτελούν 

προγνωστικό δείκτη εμφάνισης προεκλαμψίας. Η διαστολική αρτηριακή πίεση, είναι 

πιο αξιόπιστος προγνωστικός δείκτης σε σύγκριση με τη συστολική (Ιατράκης, 2004). 

Σύμφωνα με την Διεθνή Εταιρία μελέτης της υπέρτασης στην εγκυμοσύνη, οι 

υπερτασικές διαταραχές ταξινομούνται ως εξής: 1) Χρόνια υπέρταση, που υπήρχε 

πριν την κύηση, 2) Υπέρταση κύησης, που εμφανίστηκε στην κύηση, 3) 

Προεκλαμψία και Προεκλαμψία πάνω σε προϋπάρχουσα χρόνια υπέρταση. 

(Tranquilli et al., 2014). 

Οι έγκυες γυναίκες με ελαφρά χρόνια υπέρταση δεν διατρέχουν τον κίνδυνο να 

παρουσιάσουν αυξημένο ποσοστό επιπλοκών στη διάρκεια της κύησης, ούτε τα 

νεογνά τους παρουσιάζουν αυξημένη νοσηρότητα ή θνησιμότητα. Από την άλλη, οι 

έγκυες με σοβαρή υπέρταση (> 160/100 mm Hg) έχουν υψηλότερο κίνδυνο. 

Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης της υπέρτασης στην εγκυμοσύνη είναι η 

παχυσαρκία, η ηλικία άνω των 35 ετών, το ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη, 

υπέρτασης και νεφρικής νόσου, η εφηβική εγκυμοσύνη, όταν η έγκυος είναι 

πρωτότοκος, οι θρομβοφιλίες, η απώλεια ενός νεφρού, η πολλαπλή κύηση, οι 
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διαταραχές του πλακούντα και το οικογενειακό ιστορικό προεκλαμψίας (Lo et al., 

2013). 

Δεν υπάρχει ειδική θεραπεία για την υπέρταση κύησης, αλλά παρακολουθείται 

στενά για την ταχεία ανίχνευση της προεκλαμψίας και των απειλητικών για τη ζωή 

επιπλοκών της (σύνδρομο HELLP και εκλαμψία). Η χρήση φαρμακευτικής αγωγής 

είναι περιορισμένη, καθώς πολλά αντιυπερτασικά φάρμακα μπορεί να επηρεάσουν 

αρνητικά το έμβρυο (Lo et al., 2013). 

Αλλαγές στον τρόπο ζωής της εγκύου, με την υιοθέτηση υγιεινών συνήθειων είναι 

απαραίτητες. Κυρίως, η δίαιτά της πρέπει να είναι πλούσια σε υδατάνθρακες και να 

περιοριστεί η κατανάλωση του αλατιού. Η πλούσια σε πρωτεΐνη δίαιτα δεν θα πρέπει 

να υπερβαίνει τις 1800 - 2000 θερμίδες την ημέρα. Ο κίνδυνος εμφάνισης της 

προεκλαμψίας μειώνεται με τη λήψη συμπληρωμάτων βιταμινών C και Ε. Η 

διατροφή που περιλαμβάνει πρωτεΐνες, ασβέστιο, λιπαρά ψάρια και ψευδάργυρου 

μειώνουν την εμφάνιση υπέρτασης στην εγκυμοσύνη (American College of 

Obstetricians and Gynecologists, 2005). 

Σκοπός της παρούσας εργασίας αποτελεί η περιγραφή και ανάλυση της υπέρτασης 

της κύησης και του ρόλου της διατροφής στην αντιμετώπισή της.   

Η εργασία είναι μια βιβλιογραφική ανασκόπηση και απαρτίζεται από 3 κεφάλαια. 

Το πρώτο κεφάλαιο αναφέρεται στην εγκυμοσύνη γενικά, στις σωματικές αλλαγές 

που συμβαίνουν κατά τη διάρκειά της και στην παρακολούθησή της. Στο δεύτερο 

κεφάλαιο, γίνεται αναφορά για την υπέρταση, που παρατηρείται στην κύηση. Στο 

τρίτο και τελευταίο κεφάλαιο, παρουσιάζεται το διατροφικό προφίλ, που πρέπει να 

ακολουθήσει η υπερτασική έγκυος.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 03:29:30 EEST - 3.231.229.83



 8 

Κεφάλαιο 1
ο
: Φυσιολογία κύησης 

 

1.1 Γενικά 

 

Εγκυμοσύνη ή κύηση ή κυοφορία καλείται το χρονικό διάστημα της 

αναπαραγωγικής ηλικίας της γυναίκας, από τη στιγμή που φέρει στην μήτρα ένα 

γονιμοποιήμενο ωάριο, το οποίο αναπτύσσεται και εξελίσσεται σταδιακά σε έμβρυο, 

και καταλήγει με την διαδικασία του τοκετού. Κατά τη διάρκεια της κύησης, το σώμα 

της γυναίκας υπόκειται σε πολλές αλλαγές, για τις οποίες θα γίνει λόγος στην ενότητα 

1.2. Η διάγνωση της κύησης πραγματοποιείται μέσω του ιστορικού, των 

συμπτωμάτων, της επισκόπησης, της ψηλάφησης και της ακρόασης (Wylie, 2005). 

Η διάρκεια της κύησης είναι διαφορετική από γυναίκα σε γυναίκα και κυμαίνεται 

από 230 ημέρες έως 293 ημέρες, με μέση διάρκεια τις 266 ήμερες. Το έμβρυο, που 

γεννιέται μεταξύ της 38ης και 42ης εβδομάδας (φυσιολογική διάρκεια της κύσης), 

θεωρείται τελειόμηνο – ώριμο και το έμβρυο, που γεννιέται μεταξύ 28ης και 37ης 

εβδομάδας, θεωρείται πρόωρο, με μικρή ηλικία κύησης και χαμηλό βάρος. Το 

έμβρυο, που γεννιέται πριν την 28η εβδομάδα θεωρείται ανώριμο και χρήζει ιατρικής 

και εντατικής παρακολούθησης (Wylie, 2005). 

Η εγκυμοσύνη συνήθως διαιρείται σε τρία τρίμηνα (Εικόνα 1). Το πρώτο τρίμηνο 

διαρκεί από την 1η έως την 12η εβδομάδα και περιλαμβάνει τη γονιμοποιήση. Το 

γονιμοποιημένο ωάριο από το σπέρμα στον ωαγωγό, μεταφέρεται στο εσωτερικό της 

μήτρας, όπου αρχίζει να σχηματίζει το έμβρυο και τον πλακούντα. Το πρώτο τρίμηνο 

φέρει τον υψηλότερο κίνδυνο αποβολής. Το δεύτερο τρίμηνο διαρκεί από την 13η 

έως την 28η εβδομάδα. Μέσα στο μέσο του δεύτερου τριμήνου μπορεί να γίνει 

αισθητή η κίνηση του εμβρύου. Στις 28 εβδομάδες, περισσότερο από το 90% των 

εμβρύων μπορούν να επιβιώσουν έξω από τη μήτρα, εφόσον παρέχεται με ιατρική 

περίθαλψη υψηλής ποιότητας. Το τρίτο τρίμηνο διαρκεί από 29 εβδομάδες έως 40 

εβδομάδες (Hurt et al., 2012). 
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Εικόνα 1: Τρίμηνα εγκυμοσύνης 

http://www.onmed.gr/ygeia/story/324450/ta-stadia-tis-egkymosynis-mesa-apo-fotografies 

 

 

1.2 Φυσιολογικές αλλαγές κατά την κύηση 

 

Κατά τη διάρκεια της κύησης, συμβαίνουν ορισμένες μεταβολές στον οργανισμό 

της γυναίκας, οι οποίες μέχρι ένα ορισμένο σημείο είναι φυσιολογικές. Εντούτοις, οι 

υπερβολικές μεταβολές μετατρέπουν τις φυσιολογικές καταστάσεις σε παθολογικές. 

Παρακάτω αναλύονται οι μεταβολές κατά την εγκυμοσύνη.  

 

Αιμoδυναμικές μεταβολές  

 

Οι φυσιολογικές αιμοδυναμικές μεταβολές της κύησης είναι η αύξηση του 

κυκλοφορούντος όγκου αίματος, η αύξηση της καρδιακής παροχής και η μείωση του 

μεταφορτίου. Οι μεταβολές αυτές συμβαίνουν από την αρχή της εγκυμοσύνης, πριν η 

ροή αίματος της μήτρας αυξηθεί αρκετά. Κατά την διάρκεια του δεύτερου τριμήνου, 

στην 20
η
 εβδομάδα περίπου, το μεταφορτίο μειώνεται περισσότερο από ότι αυξάνεται 

η καρδιακή παροχή, με αποτέλεσμα στο τρίμηνο αυτό να ελαττωθεί η μέση 

αρτηριακή πίεση (Πανάγου – Δεδούση, 1990). 
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Η περιφερική αγγειοδιαστολή οδηγεί σε πτώση της αγγειακής αντίστασης κατά 

25-30% και για να αντισταθμιστεί αυτό, η καρδιακή παροχή αυξάνεται κατά περίπου 

40% κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Αυτό επιτυγχάνεται κυρίως μέσω της 

αύξησης του όγκου του αίματος, αλλά και σε μικρότερο βαθμό, της αύξησης του 

καρδιακού ρυθμού. Η μέγιστη καρδιακή παροχή παρατηρείται περίπου στις 20-28 

εβδομάδες κύησης 

Κατά την 34η εβδομάδα κύησης, παρατηρείται αύξηση του όγκου πλάσματος κατά 

50% και είναι ανάλογη με το βάρος γέννησης του νεογνού. Εφόσον, αυξάνεται ο 

όγκος του πλάσματος, εμφανίζεται μια μείωση της αιμοσφαιρίνης, του αιματοκρίτη 

και του αριθμού των ερυθρών αιμοσφαιρίων. Παρά αυτήν την αιμοδιάλυση, δεν 

υπάρχει συνήθως καμία αλλαγή στο μέσο όγκο των ερυθρών (MCV) ή μέση 

συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης (MCHC). Συνολικά, ο όγκος του αίματος αυξάνει, κατά 

μέσο όρο, > 40% στο τελευταίο τρίμηνο της κύησης. Εντούτοις, σε κάποιες έγκυες 

υπάρχει μικρή μόνο αύξηση, ενώ σε άλλες ο όγκος του αίματος διπλασιάζεται.  

Η αύξηση του όγκου του πλάσματος είναι απαραίτητη καθώς εξασφαλίζει τα 

θρεπτικά συστατικά που χρειάζεται ο πλακούντας και το έμβρυο, εξυπηρετεί τις 

μεταβολικές ανάγκες της διογκωμένης μήτρας, προστατεύει την μητέρα από 

δυσμενείς επιδράσεις της ελαττωμένης φλεβικής επιστροφής στην ύπτια θέση και 

φυσικά την προστατεύει από τις δυσμενείς επιδράσεις της απώλειας του αίματος κατά 

τον τοκετό.  

Όσον αφορά το σύστημα πήξης, κατά τη διάρκεια της κύησης, εμφανίζεται μια 

φυσιολογική κατάσταση υπερπηκτικότητας. Τα επίπεδα ινωδογόνου αυξάνονται 

σημαντικά μέχρι και 50% και η ινωδολυτική δραστηριότητα μειώνεται. Η φλεβική 

στάση στα κάτω άκρα συνδέεται με αρτηριακή διαστολή και μειωμένη ροή, η οποία 

είναι περισσότερο έντονη στα αριστερά. Αυτό οφείλεται στην συμπίεση της 

αριστερής λαγόνιας φλέβας από την αριστερή λαγόνια αρτηρία και τη αρτηρία 

ωοθηκών. Στη δεξιά, η λαγόνια αρτηρία δεν διασχίζει τη φλέβα (Ιατράκης, 2011).  

 

Μεταβολές στο καρδιαγγειακό σύστημα  

 

Οι μεταβολές στο καρδιαγγειακό σύστημα κατά την εγκυμοσύνη ξεκινούν αρκετά 

νωρίς, για να αυξηθεί η καρδιακή παροχή κατά 20% μετά τις οκτώ εβδομάδες. Η 

μέγιστη καρδιακή παροχή συμβαίνει σε περίπου κύησης 20-28 εβδομάδων. Η 

καρδιακή παροχή αυξάνεται μεταξύ των συστολών και ακόμα περισσότερο κατά τη 
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διάρκεια των συστολών και επιστρέφει στα φυσιολογικά επίπεδα (προ-εγκυμοσύνης) 

δύο εβδομάδες μετά τον τοκετό, αν και ορισμένες παθολογικές αλλαγές (π.χ. 

υπέρταση σε προεκλαμψία) μπορεί να διαρκέσουν πολύ περισσότερο. Το 90% των 

εγκύων γυναικών παρουσιάζουν φυσήματα, που μπορεί να είναι δυνατά και να 

ακούγονται σε όλο το προκάρδιο, με την πρώτη καρδιά να ακούγεται δυνατά και 

ενδεχομένως μερικές φορές ένα τρίτο ήχο της καρδιάς (Soma – Pillay et al., 2016).  

 

Μεταβολές του δέρματος  

 

Οι φυσιολογικές αλλαγές του δέρματος κατά την διάρκεια της κυήσης περιέχουν 

αλλαγές στο χρωματισμό, μετατροπές του συνδετικού ιστού και αγγειακού 

συστήματος και μεταβολές στα μαλλιά και τα νύχια. Ορισμένες από αυτές  

υποχωρούν ένα εξάμηνο μετά τον τοκετό. Δερματικές αλλοιώσεις είναι η 

δευτερεύουσα θηλαία άλω, που αντιστοιχεί στο 75% των περιπτώσεων, η 

εντοπισμένη χρώση στη κοιλιά, το στήθος και τους γλουτούς που αντιστοιχεί στο 

3,5% των περιπτώσεων, οι δερματικές ραβδώσεις που αντιστοιχούν στο 38,7% 

(κοιλιά, στήθος, γλουτούς). Η πιο κοινή θέση για εμφάνιση των ραβδώσεων είναι η 

κοιλιακή χώρα. Η απώλεια μαλλιών συμβαίνει στο 1,8% των περιπτώσεων και το 

πυογόνο κοκκίωμα στο 0,3% των περιπτώσεων. Πολλαπλά αγγειώματα σαν αράχνη 

παρατηρούνται σε νεαρές πρωτότοκες (Hassan et al., 2015). 

 

Μεταβολές του μαστού  

 

Τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη αυξάνονται, με επακόλουθο να παρατηρείται  

αίσθημα πληρότητας, αυξημένη ευαισθησία, νυγμοί και αίσθημα βάρους των μαστών, 

τα οποία αρχίζουν από τις πρώτες εβδομάδες της εγκυμοσύνης. Οι θηλές και η θηλαία 

άλως σκουραίνουν περισσότερο, αναπτύσσεται δευτερογενής ροδόχρους θηλαία 

άλως, που επεκτείνεται πέρα από την πρωτογενή άλω και οι θηλές ανορθώνονται 

περισσότερο. Οι σμηγματογόνοι αδένες έχουν προστατευτικό ρόλο, επειδή διατηρούν 

την λίπανση των θηλών για των θηλασμό. Τα αιμοφόρα αγγεία του μαστού γίνονται 

πιο όρατα λόγω της πλούσιας αιμάτωσης. Στις έξω πλευρές των μαστών μπορεί να 

εμφανιστούν ραβδώσεις. Η αύξηση των επιπέδων των ορμονών προκαλούν 

υπερπλασία των γαλακτοφόρων πόρων και του λοβιδιακού-κυψελιδικού πόρου 

(Lowdermilk, 2010).  
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Μεταβολές στο αναπνευστικό σύστημα  

 

Μια από τις επιδράσεις της προγεστερόνης στους λείους μυς είναι η μείωση της 

αντίστασης των αεραγωγών, η οποία βοηθάει την έγκυο να ανταποκριθεί στις 

αυξημένες ανάγκες οξυγόνου, επιτρέποντας την αύξηση του αναπνεόμενου όγκου 

κατά 30-40% και την αύξηση της κατανάλωσης οξυγόνου κατά 15-20%. Με τη 

δράση των οιστρογόνων προκαλείται οίδημα και συμφόρηση του ρινικού 

βλεννογόνου, η οποία εκφράζεται με την ρινική αιμορραγία και την ρινική 

συμφόρηση. Η ανταλλαγή αερίων στους πνεύµονες είναι πιο επαρκής και η 

ικανότητα µεταφοράς οξυγόνου αυξάνεται ανάλογα (Παπανδρέου, 2003).  

 

Βασικός μεταβολικός ρυθμός  

 

Ο βασικός μεταβολικός ρυθμός (ΒΜΡ) αυξάνεται κατά την διάρκεια της 

εγκυμοσύνης, ο οποίος ποικίλλει σημαντικά και εξαρτάται από την διατροφική 

κατάσταση της εγκύου πριν την κύηση και την εμβρυϊκή ανάπτυξη. Ο ΒΜΡ 

επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα μία εβδομάδα περίπου μετά τον τοκετό 

(Lowdermilk, 2010). 

 

Οξεοβασική ισορροπία  

 

Η μερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα (PCO2) ελλατώνεται κατά 5mmHg 

την 10η εβδομάδα της κύησης. Η προγεστερόνη είναι υπεύθυνη για την αύξηση της 

ευαισθησίας των υποδοχέων του αναπνευστικού κέντρου, με επακόλουθο να 

αυξάνεται ο αναπνευστικός όγκος, να μειώνεται η PCO2 και η περίσσεια βάση 

(διτανθρακικά [HCO2]) και η μικρού βαθμού αύξηση του pH. Οι αλλαγές αυτές 

δείχνουν ότι η κύηση είναι μια κατάσταση αντισταθμιστικής αναπνευστικής 

αλκάλωσης (Lowdermilk, 2010).  

 

Μεταβολές στο ουροποιητικό σύστημα  

 

Οι μεταβολές στη νεφρική λειτουργία της εγκύου συμβαίνουν λόγω της δράσης 

των ορμονών, της αύξησης του όγκου του αίματος και της διαίτας κατά την κύηση. 

Επίσης αυξάνεται η ροή του αίματος στον νεφρό και η σπειραματική διήθηση. Η 
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διούρηση παραμένει φυσιολογική λόγω της αυξημένης επαναρρόφησης νερού και 

ηλεκτρολυτών. Συνήθως, εμφανίζεται ελαττωμένη κινητικότητα των ουρητήρων και 

αυτό οδηγεί σε Βακτηριουρία. Η αποβολή της γλυκόζης, των αμινοξέων και των 

υδατοδιαλυτών βιταμινών αυξάνεται λόγω της αδυναμίας της πλήρους 

επαναρρόφησης από τα νεφρά. Ακόμη και στα αρχικά στάδια της κύησης 

παρατηρείται συχνοουρία (δράση προγεστερόνης, πίεση μήτρας σε ουροδόχο κύστη) 

(Ζαμπέλας, 2003).   

 

Μεταβολές στο μυοσκελετικό σύστημα  

 

Το σώμα της γυναίκας υφίσταται ορισμένες ορμονικές αλλαγές, οι οποίες 

επηρεάζουν τη φυσιολογία τους και στις τρεις φάσεις της εγκυμοσύνης (δηλ., πριν τη 

σύλληψη, εγκυμοσύνη και η αρχική περίοδος μετά τον τοκετό). Για να είναι μια 

εγκυμοσύνη επιτυχημένη απαιτούνται σημαντικές προσαρμογές στην ανατομία του 

σώματος και το μεταβολισμό, οι οποίες επηρεάζουν εξίσου και το μυοσκελετικό 

σύστημα. Οι ορμόνες, όπως η προγεστερόνη, τα οιστρογόνα, η προλακτίνη και η 

ρελαξίνη παίζουν σημαντικό ρόλο σε ορισμένες μυοσκελετικές εκδηλώσεις. Η 

ρελαξίνη και τα οιστρογόνα προκαλούν γενικευμένη αύξηση της συνδεσμικής 

χαλαρότητας και εύρους στις αρθρώσεις, η οποία συμβάλλει στην υπερκινητικότητα 

των αρθρώσεων. Η συνδεσμική χαλαρότητα οδηγεί σε μεταβολή της αρχιτεκτονικής 

της πυέλου, διευρύνοντας την ηβική σύμφυση επιτρέποντας το πέρασμα του εμβρύου 

(Thabah et al., 2014). Η διάνοιξη της ηβικής σύμφυσης ξεκινά κατά τη διάρκεια της 

10ης έως 12ης εβδομάδας της κύησης κάτω από την επίδραση της ορμόνης ρελαξίνης 

και δεν υπερβαίνει τα 10 mm (Borg-Stein et al., 2005). 

Μια άλλη μεταβολή στο μυοσκελετικό σύστημα, είναι η αύξηση της θωρακικής 

κύφωσης και της οσφυϊκής λόρδωσης, όπως και η τάση στις αρθρώσεις. Αποτέλεσμα 

αυτών των αλλαγών είναι η οσφυαλγία, η οποία επηρεάζει περίπου το 50% των 

εγκύων (Thabah et al., 2014). Οι αλλαγές που συμβαίνουν στους συνδέσμους και τους 

χόνδρους των πυελικών οστών και είναι ορμονικής αιτιολογίας και μπορεί να 

επιφέρουν μεταβολές στο βάδισμα της εγκύου. Το κέντρο βάρους της μητέρας 

μετατοπίζεται προς τα πίσω για να αντισταθμιστεί η αύξηση του μεγέθους της κοιλιάς 

και έτσι μειώνεται η σταθερότητα και προκαλείται το “χήνειο βάδισμα”.  

Η αύξηση του βάρους η οποία είναι μέγιστη προς το τρίτο τρίμηνο αυξάνει την 

μηχανική καταπόνηση στις αρθρώσεις. Μια αύξηση κατά 20% του βάρους κατά τη 
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διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να αυξήσει τη δύναμη πάνω στη άρθρωση κατά 

100% (Thabah et al., 2014).  

 

Μεταβολές στο νευρικό σύστημα  

 

Κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης εμφανίζονται διαταραχές στην ισορροπία 

μεταξύ συμπαθητικού και παρασυμπαθητικού συστήματος. Επίσης, παρατηρείται  

διαταραχή της ψυχικής ισορροπίας και ηρεμίας της εγκύου. Στην αρχή της κύησης η 

γυναίκα εμφανίζει ζάλη, τάση προς λιποθυμία ή ακόμα και λιποθυμία. Σε αυτές τις 

καταστάσεις πιθανόν να ευθύνονται η ορθοστατική υπόταση, η υπογλυκαιμία ή η 

αγγειοκινητική αστάθεια (Lowdermilk, 2010).  

 

Μεταβολές στο γαστρεντερικό σύστημα  

 

Στην εγκυμοσύνη εμφανίζεται ελάττωση της κινητικότητας του λεπτού εντέρου, η  

οποία οδηγεί στην καλύτερη απορρόφηση θρεπτικών συστατικών. Επιπρόσθετα, 

εμφανίζεται ελάττωση της οξύτητας του στομάχου και χαλάρωση λείων μυϊκών ινών 

του οισοφαγικού σφικτήρα, μια κατάσταση που δημιουργεί συχνά οπισθοστερνικό 

καύσο. Επιπλέον, μειώνεται ο χρόνος κένωσης της χοληδόχου κύστης και σε 

συνδυασμό με την υπερχοληστερολαιμία μπορεί να οδηγήσει σε χολολιθίαση. Τέλος, 

λόγω της μειωμένης κινητικότητας παρατηρείται δυσκοιλιότητα (Ζαμπέλας, 2003).   

 

Μεταβολές στο ενδοκρινικό σύστημα  

 

Ορμόνες της υπόφυσης και του πλακούντα. Λόγω της αύξησης των επιπέδων των 

οιστρογόνων και της προγεστερόνης, προκαλείται καταστολή της έκκρισης της 

θυλακιοτρόπου ορμόνης (FSH) και της ωχρινοτρόπου ορμόνης (LH) από τον πρόσθιο 

λοβό της υπόφυσης. Το 20% των εγκύων εμφανίζει κάποια ελαφρά ανώδυνη 

σταγονοειδή αιμόρροια στις αρχές της κύησης, φτάνουν ως το τέλος της κύησης και 

γεννούν φυσιολογικά νεογνά. Με την εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου, οι 

χορειακές λάχνες παράγουν χοριακή γοναδοτροπίνη (hCG), που συντηρεί την 

παραγωγή οιστρογόνων και προγεστερόνης από το ωχρό σωμάτιο μέχρι ο 

πλακούντας να αναλάβει την παραγωγή τους.  
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Η προγεστερόνη και τα οιστρογόνα οδηγούν στην εναπόθεση λίπους στον 

υποδόριο ιστό της κοιλίας, τη ράχη και το άνω μέρος των μηρών της γυναίκας. Τα 

οιστρογόνα προάγουν τη μεγέθυνση των γεννητικών οργάνων, των μαστών και της 

μήτρας και αυξάνουν την αγγείωση, προκαλώντας αγγειοδιαστολή, προκαλούν 

χάλαση στους συνδέσμους και στις αρθρώσεις της πυέλου και ελαττώνουν την 

έκκριση του υδροχλωρικού οξέος και της πεψίνης, που πιθανόν να ευθύνονται για 

πεπτικές διαταραχές, όπως ναυτία.  

Η προλακτίνη παράγεται από τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης και είναι υπεύθυνη 

για την αρχική παραγωγή του γάλακτος. Τα επίπεδα της προλακτίνης ξεκινούν να 

αυξάνονται από το πρώτο τρίμηνο της κύησης. Η ωκυτοκίνη παράγεται στον οπίσθιο 

λοβό της υπόφυσης και αυξάνεται καθώς το έμβρυο ωριμάζει. Είναι η ορμόνη, που 

διεγείρει τις συστολές της μήτρας κατά την διάρκεια της κύησης, αλλά τα υψηλά 

επίπεδα των οιστρογόνων και της προγεστερόνης παρεμποδίζουν τη έναρξη των 

συστολών μέχρι το τέλος της κύησης. Επιπρόσθετα, διεγείρει το αντανακλαστικό της 

ροής του γάλακτος σε απάντηση της απομύζησης του μαστού από το νεογνό μετά τον 

τοκετό. Η ανθρώπινη χοριακή σωματομαμμοτροπίνη (hCS) παράγεται από τον 

πλακούντα και λειτουργεί ως αυξητική ορμόνη συμβάλλοντας στην μεγέθυνση των 

μαστών. Ελαττώνει τον μητρικό μεταβολισμό της γλυκόζης και αυξάνει την 

ποσότητα των λιπαρών οξέων για της μεταβολικές ανάγκες (Lowdermilk, 2010).  

Θυρεοειδής αδένας. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η θυρεοειδική 

δραστηριότητα και η παραγωγή των ορμονών αυξάνεται. Τα επίπεδα της θυροξίνης 

(Τ4), είτε είναι ελεύθερη ή δεσμευμένη, αυξάνονται μεταξύ της 6ης και 9ης 

εβδομάδας της κύησης και σταθεροποιείται στις 18 εβδομάδες. Η ελεύθερη Τ4 και η 

ελεύθερη τριωδοθυρονίνη (Τ3) επανέρχονται στα επίπεδα πριν της κύησης μετά το 

πρώτο τρίμηνο. Αν και συμβαίνουν αλλαγές, η έγκυος δεν παρουσιάζει 

υπερθυρεοειδισμό (Lowdermilk, 2010).  

Παραθυρεοειδής αδένας. Η εγκυμοσύνη οδηγεί σε ελαφρό υπερπαραθυρεοειδισμό, 

λόγω των αυξημένων εμβρυϊκών απαιτήσεων σε ασβέστιο και βιταμίνης D. Τα 

υψηλότερα επίπεδα των παραθυρεοειδών ορμονών εμφανίζονται μεταξύ της 15ης και 

35ης εβδομάδας. Τα επίπεδα των ορμονών επανέρχονται στα φυσιολογικά μετά τον 

τοκετό (Lowdermilk, 2010).  

Πάγκρεας. Τα επίπεδα της γλυκόζης στο μητρικό πλάσμα μειώνονται διότι, το έμβρυο 

έχει ανάγκη σημαντικών ποσοτήτων γλυκόζης για την ανάπτυξή του. Κατά την 

πορεία της εγκυμοσύνης, ο πλακούντας μεγαλώνει και παράγει σταδιακά μεγαλύτερες 
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ποσότητες ορμονών. Η παραγωγή κορτιζόλης από τα επινεφρίδια αυξάνεται και αυτή. 

Τα οιστρογόνα, η προγεστερόνη, η κορτιζόλη και η hCS μειώνουν την ικανότητα της 

μητέρας να χρησιμοποιεί την ινσουλίνη. Η μείωση της ινσουλίνης αποτελεί 

προστατευτικό μηχανισμό που εξασφαλίζει άφθονη παροχή γλυκόζης για της ανάγκες 

της εμβρυοπλακουντιακής μονάδας (Lowdermilk, 2010). 

 

Ο νεφρός στην εγκυμοσύνη: 

ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ 

Άνοδος ERPF (50-

80%)  

Άνοδος GFR (50%) 

Πτώση σε: Ουρία, 

κρεατινίνη, ουρικό 

οξύ 

Άνοδος Καρδιακής 

παροχής (50%) 

Άνοδος Καρδιακής 

συχνότητας (20%) 

Πτώση Αγγειακών 

αντιστάσεων 

Πτώση Αρτηριακής 

πιέσεως 

 

1.3 Παρακολούθηση της κύησης  

 

Η ολοκληρωμένη παρακολούθηση της κυήσης παίζει σπουδαίο ρόλο στην μείωση 

των ποσοστών μητρικής αλλά και προγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας. Η 

πρόληψη και η ανίχνευση των επιπλοκών μιας εγκυμοσύνης επιτυγχάνεται από τις 

κατάλληλες οδηγίες, που θα δοθούν στην γυναίκα από το μαιευτήρα και τη μαία, για 

τη διατροφή, την άσκηση, τον τρόπο ζωής που θα ακολουθήσει κατά την 

εγκυμοσύνη, αλλά και από την ενδεδειγμένη κλινική, εργαστηριακή και 

υπερηχογραφική παρακολούθηση.  

Με την πάροδο των χρόνων η παρακολούθηση της κύησης έγινε μια ιδιαίτερα 

χρήσιμη πρακτική, απαραίτητα πλέον για κάθε έγκυο που την βοηθά τόσο στην 

γρήγορη και έγκυρη αντιμετώπιση προβλημάτων αλλά την βοηθά και στην 

προετοιμασία της γονεϊκότητας.  

Σήμερα η έγκυος γυναίκα κυοφορεί και γεννά κάτω από καλύτερες συνθήκες απ' 

ότι πριν από μερικές δεκαετίες. Και αυτό διότι η πορεία της ιατρικής επιστήμης και 

της τεχνολογίας μας επιτρέπουν να παρακολουθούμε την πρόοδο της εγκυμοσύνης 

και την εξέλιξη του εμβρύου από την σύλληψη μέχρι τον τοκετό. Ακόμα και πριν την 

σύλληψη, έχουμε τη δυνατότητα να ετοιμάζουμε την μέλλουσα μητέρα διορθώνοντας 

ενδεχόμενες παθήσεις, όπως π.χ. αναιμίες, σακχαρώδη διαβήτη και άλλες νόσους 

ώστε η εγκυμοσύνη να ξεκινήσει με τις καλύτερες συνθήκες. Με την χρήση του 
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τελευταίου τύπου υπερηχογράφων, μπορεί να γίνει η μέτρηση του μεγέθους του 

εμβρύου ανά πάσα στιγμή και η παρακολούθηση των κινήσεών του (Τζεβελέκης, 

2010). 

Η παρακολούθηση της εγκύου στην Ελλάδα, όπως και σε όλες τις αναπτυγμένες 

χώρες, συνιστάται να γίνεται από επαγγελματίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, 

όπως μαίες, επισκέπτες υγείας, κοινοτικούς νοσηλευτές και μαιευτήρες-

γυναικολόγους (Σαπουντζή – Κρέπια, Vehvilainen – Julkunen, 2006). 

Η παρακολούθηση της εγκύου από γυναικολόγο - μαιευτήρα έχει οδηγήσει σε 

μείωση της θνησιμότητας των γυναικών καθώς και των νεογνών. Πριν από 50 χρόνια 

πέθαιναν 25 στα 1000 νεογνά στο τοκετό ή 2 στα 1000 γεννιούνταν νεκρά, ενώ 

σήμερα ο αριθμός αυτός έπεσε κάτω από 2 στα 1000. Οι θάνατοι των γυναικών 

(μητρική θνησιμότητα) κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ή στον τοκετό ήταν 

συνηθισμένο φαινόμενο σε παλιότερες εποχές, όταν δεν υπήρχε η ιατρική 

παρακολούθηση.  

Τη δεκαετία του 1930, στις ΗΠΑ, πέθαιναν 582 γυναίκες στις 100.000 γεννήσεις, 

ενώ 50 χρόνια μετά, στη δεκαετία του 1980 μόνο 8. Στις μέρες μας, η μητρική 

θνησιμότητα είναι υψηλή στις υποανάπτυκτες χώρες όπου δεν υπάρχει ιατρική 

παρακολούθηση. Συμφώνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας υπολογίζεται ότι 

στην Αφρική, η πιθανότητα να πεθάνει μια γυναίκα στον τοκετό είναι 1 στις 20. Οι 

συνηθισμένες αιτίες θανάτου κατά τον τοκετό είναι η αιμορραγία, η υπέρταση που 

δημιουργείται στην εγκυμοσύνη ή επιτείνεται όταν προϋπάρχει. η εκλαμψία, η 

πνευμονική εμβολή, οι λοιμώξεις που παρά την χρήση των μοντέρνων αντιβιοτικών, 

εξακολουθούν να υπάρχουν όπως και άλλες αιτίες.  

Σήμερα, η μητρική θνησιμότητα είναι σπάνια και η νεογνική αρκετά χαμηλή και 

αυτό γιατί η μέλλουσα μητέρα έχει ιατρική παρακολούθηση και φροντίδα καθ' όλη 

την διάρκεια της εγκυμοσύνης. Επομένως, είναι αναγκαία η μηνιαία επίσκεψη στο 

γυναικολόγο και ανάλογα την περίπτωση ίσως και συχνότερα, ώστε να δίνονται οι 

κατάλληλες οδηγίες και να γίνονται οι απαραίτητες εξετάσεις (Μπέλιος, 2015). 

Συνοψίζοντας, η παρακολούθηση της εγκύου και του εμβρύου έχει τους εξής 

σκοπούς (Τζεβελέκης, 2010): 

1. Ο έλεγχος, η διάγνωση και η αντιμετώπιση προϋπαρχουσών παθήσεων της 

μητέρας (σακχαρώδης διαβήτης, καρδιοπάθειες, λοιμώξεις από ερυθρά, ηπατίτιδα Β, 

HIV, κ.α.)  
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2. Η διάγνωση και η αντιμετώπιση μαιευτικών και άλλων επιπλοκών κατά τη 

διάρκεια της κύησης  

3. Η αναγνώριση και η αντιμετώπιση εμβρυικών προβλημάτων, όπως δομικές 

ανωμαλίες, λοιμώξεις, επιβράδυνση ανάπτυξη 

4. Ο προγραμματισμός του τοκετού και η μέριμνα για την υγεία και την 

αναπαραγωγική ικανότητα της γυναίκας μετά τον τοκετό  

5. Η ενημέρωση των γονέων αναφορικά με την κύηση, τον τοκετό, την λοχεία και την 

φροντίδα του νεογνού. 

Υστέρα από τη διάγνωση της εγκυμοσύνης, η πρώτη επίσκεψη στον γυναικολόγο 

περιέχει τη λήψη λεπτομερούς ιστορικού υγείας της γυναίκας, ατομικού και 

οικογενειακού, για τον εντοπισμό διαφόρων παθολογικών καταστάσεων που 

ενδεχομένως να επηρεάζουν την εγκυμοσύνη και ανάλογα τα ευρήματα, καθορίζονται 

οι περαιτέρω εξετάσεις. Ιδιαίτερη σημασία δίνεται στην υπέρταση, στο σακχαρώδη 

διαβήτη, τις αναιμίες, αλλά και σε προηγηθείσες επεμβάσεις στο γεννητικό σύστημα. 

Επίσης, σημασία έχει το μαιευτικό ιστορικό της γυναίκας, δηλαδή ποια ήταν η πορεία 

προηγούμενων κυήσεων. 

Οι επισκέψεις της εγκύου πραγματοποιούνται κάθε μήνα, ώστε να υπάρχει 

συνεχής παρακολούθηση να είναι συνεχής, στις οποίες ελέγχονται η αρτηριακή 

πίεση, το βάρος και η πρόοδος της ανάπτυξης του εμβρύου. Σε ότι αφορά το 

σωματικό βάρος της εγκύου, θα πρέπει να αυξάνεται σταδιακά, κυρίως κατά το 2ο 

και 3ο τρίμηνο και δεν θα πρέπει να ξεπεράσει τα 10-12 κιλά σύνολο. 

Στον πίνακα 1, που ακολουθεί, παρατίθενται οι εξετάσεις, που γίνονται κατά τον 

προγεννητικό έλεγχο (Μπέλιος, 2015): 

 

Πίνακας 1: Εργαστηριακός προγεννητικός έλεγχος  

Υπερηχογράφημα  

Αυχενική διαφάνεια Α’ επιπέδου (12
η
 με 13

η
 εβδομάδα)  και Β’ επιπέδου (21

η
 με 22

η
 

εβδομάδα) 

Ομάδα αίματος και παράγοντας Rhesus 

Γενική Αίματος 

Ηλεκτροφόρηση αιμοσφαιρίνης 
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Δοκιμασία δρεπανώσεως 

Γλυκόζη 

Μέτρηση καμπύλης σακχάρου (24
η
 με 25

η
 εβδομάδα) 

Σίδηρος 

Φερριτίνη 

Αντισώματα για: Ερυθρά (IgG, IgM),  Τοξόπλασμα (IgG, IgM, IgA), CMV (IgG, 

IgM), Αυστραλιανό αντιγόνο (HbsAg), Anti – HCV, Anti - HIV1 / Anti - HIV2, RPR 

Γενική ούρων 

Καλλιέργεια κολπικού εκκρίματος, σε περίπτωση κολπικής υπερέκκρισης 

Εξέταση Παπανικολάου, εάν δεν έχει προηγηθεί  

 

Θρέψη 

 

Μια ισορροπημένη, θρεπτική διατροφή είναι μια σημαντική πτυχή για την έκβαση 

μιας υγιούς εγκυμοσύνης. Μια εγκυμονούσα πρέπει να έχει μια υγιεινή και 

ισορροπημένη διατροφή, που περιλαμβάνει υδατάνθρακες, λίπη και πρωτεΐνες. Οι 

γυναίκες, εκ των οποίων οι δίαιτες επηρεάζονται από θέματα υγείας, θρησκευτικές 

απαιτήσεις, ή ηθικές πεποιθήσεις, μπορούν να επιλέξουν να συμβουλευτούν έναν 

επαγγελματία υγείας για συγκεκριμένες κατευθύνσεις. 

Μια έγκυος χρειάζεται επαρκή πρόσληψη του φολικού οξέος, το οποίο μειώνει τον 

κίνδυνο εμβρυικής βλάβης του νευρικού συστήματος (Klusmann et al., 2005).  

Επίσης, η διατροφή της εγκύου πρέπει να περιέχει ωμέγα-3, που είναι ένα σημαντικό 

δομικό λιπαρό οξύ για τον εγκέφαλο και τον αμφιβληστροειδή, και βρίσκεται φυσικά 

στο μητρικό γάλα (Salem et al., 2001). Ορισμένα θρεπτικά συστατικά όπως η 

βιταμίνη D και ασβέστιο, που απαιτούνται για την ανάπτυξη των οστών, μπορεί να 

χρησιμοποιηθούν ως συμπληρώματα διατροφής από την έγκυο (Haider, Bhutta, 

2006).  
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Αύξηση βάρους 

 

Ο αριθμός των κιλών που λαμβάνει μια γυναίκα κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης ποικίλει. Η αύξηση του βάρους της εγκύου σχετίζεται με το βάρος του 

μωρού και του πλακούντα, και του βάρους που απαιτείται από την απαραίτητη 

διατροφή, που χρειάζεται για την ανάπτυξη του εμβρύου (Institute for Quality and 

Efficiency in Health Care, 2013). 

Το Ινστιτούτο Ιατρικής συνιστά μια συνολική αύξηση του σωματικού βάρους της 

εγκύου με φυσιολογικό βάρος (και δείκτη μάζα σώματος 18,5 έως 24,9), των 11,3 - 

15,9 kg σε μονήρεις εγκυμοσύνης. Οι γυναίκες που είναι λιποβαρείς (ΔΜΣ μικρότερο 

από 18,5), θα πρέπει να αποκτήσουν μεταξύ 12,7 - 18 kg, ενώ όσες είναι υπέρβαρες 

(ΔΜΣ 25 έως 29,9), συνιστάται να κερδίσουν από 6,8 έως 11,3 Kg και εκείνες που 

είναι παχύσαρκες (ΔΜΣ> 30) θα πρέπει να πάρουν μεταξύ 5-9 kg (American College 

of Obstetricians and Gynecologists, 2013). 

 

Σεξουαλική δραστηριότητα 

 

Οι περισσότερες γυναίκες μπορούν να συνεχίσουν να μετέχουν στη σεξουαλική 

δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Οι περισσότερες έρευνες δείχνουν 

ότι κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, τόσο η σεξουαλική επιθυμία και η συχνότητα 

των σεξουαλικών επαφών μειώνεται (Fok et al., 2005). 

Το σεξ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι μια συμπεριφορά χαμηλού 

κινδύνου, εκτός όταν ο γυναικολόγος συμβουλεύει ότι πρέπει να αποφεύγεται η 

σεξουαλική επαφή για συγκεκριμένους ιατρικούς λόγους. Σε αντίθετη περίπτωση, για 

μια υγιή έγκυο γυναίκα, δεν υπάρχει ασφαλές ή σωστός τρόπος για να κάνει σεξ κατά 

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης: είναι αρκετό οι δύο εταίροι να αποφεύγουν να ασκούν 

πίεση στη μήτρα, ή ο σύντροφος να μην πιέζει με το βάρος του την κοιλιά (Cory, 

2011). 

 

Άσκηση 

 

Η τακτική αεροβική άσκηση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης φαίνεται να 

βελτιώνει ή διατηρεί τη φυσική κατάσταση. Ωστόσο, η ποιότητα της έρευνας είναι 

κακή και τα δεδομένα είναι ανεπαρκή για να γνωρίζουμε σημαντικούς κινδύνους ή 
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οφέλη για τη μητέρα ή το βρέφος. Η σωματική άσκηση κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο της καισαρική τομή (Domenjoz et al., 

2014). 

Οι αντενδείξεις για την σωματική άσκηση της εγκύου περιλαμβάνουν: Κολπική 

αιμορραγία, δύσπνοια πριν από την άσκηση, ζάλη, πονοκέφαλο, πόνο στο στήθος, 

μυϊκή αδυναμία, πρόωρο τοκετό, μειωμένη κινητικότητα του εμβρύου, διαρροή 

αμνιακού υγρού και μυϊκός πόνος των κάτω άκρων ή πρήξιμο (αποφυγή 

θρομβοφλεβίτιδας) (Artal, O'Toole, 2003).  

 

Ύπνος 

 

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης πρέπει να αποφεύγεται η νυχτερινή εργασία 

και η έκθεση σε έντονο φως το βράδυ, τουλάχιστον κατά τη διάρκεια του τελευταίου 

τριμήνου της κύησης για να μειωθεί ο κίνδυνος των ψυχολογικών και 

συμπεριφορικών προβλημάτων στο νεογέννητο (Reiter et al., 2014). 
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Κεφάλαιο 2
ο
: Υπέρταση κύησης 

 

2.1 Ορισμός – Ταξινόμηση 

 

Η εγκυμοσύνη είναι μια φυσιολογική διαδικασία, που συμβαίνει στις περισσότερες 

γυναίκες της αναπαραγωγικής ηλικίας. Εντούτοις, μερικές έγκυες εμφανίζουν 

προβλήματα κατά την εξέλιξη της κύησης, που έχουν δυσμενείς επιπτώσεις τόσο για 

την υγεία της μητέρας, όσο και του εμβρύου, και ένα από τα πιο συνηθισμένα είναι η 

υπέρταση κύησης (Chaim et al., 2008).  

H υπερτασική νόσος της κύησης (Εικόνα 2) (Gestational hypertension – GH 

ή Pregnancy - induced hypertension - PIH) συμβαίνει μετά την 20
η
 εβδομάδα και 

προκαλεί σημαντική νοσηρότητα και θνησιμότητα τόσο για τη μητέρα όσο και για το 

έμβρυο, παρά τη βελτιωμένη περιγεννητική φροντίδα (Beckmann et al., 2002). Είναι 

η δεύτερη διαταραχή που συμβαίνει κατά τη κύηση μετά την αναιμία. Μετά την 30
η
 

εβδομάδα μπορεί να παρατηρηθεί ακόμα και στο 10% των κυήσεων. H αρτηριακή 

πίεση είναι ίση ή μεγαλύτερη από 140/90 (συστολική/διαστολική) mm/Hg (Reynolds 

et al., 2003) και αυτά τα επίπεδα (κυρίως της διαστολικής) μπορεί να αποτελούν 

προγνωστικός δείκτης εμφάνισης προεκλαμψίας. 

 

 

Εικόνα 2: Υπέρταση και κύηση  

https://www.babyzone.gr/%CE%B5%CE%B3%CE%BA%CF%85%CE%BC%CE%BF%CF

%83%CF%8D%CE%BD%CE%B7/%CF%85%CF%80%CE%AD%CF%81%CF%84%CE

%B1%CF%83%CE%B7-%CE%BA%CE%B1%CE%B9-

%CE%B5%CE%B3%CE%BA%CF%85%CE%BC%CE%BF%CF%83%CF%8D%CE%BD

%CE%B7 
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Σε περίπτωση, που είναι γνωστά τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης πριν από την 

εγκυμοσύνη, η διάγνωση της υπερτασικής νόσου πραγματοποιείται αν υπάρχει 

αύξηση της συστολικής αρτηριακής πίεσης κατά 30 mm/Hg και της διαστολικής 15 

mm/Hg. Το κριτήριο αυτό δεν συστήνεται πλέον διότι αποδείχθηκε ότι οι γυναίκες 

αυτής της ομάδας δεν έχουν αυξημένη πιθανότητα για δυσμενή έκβαση της κύησης 

(Leveno et al., 2003). Η διαστολική αρτηριακή πίεση είναι πιο αξιόπιστος 

προγνωστικός δείκτης σε σύγκριση με τη συστολική. Η μέτρηση της αρτηριακής 

πίεσης πρέπει να γίνεται δύο φορές με διαφορά τεσσάρων ωρών και η έγκυος πρέπει 

να είναι σε καθιστική θέση, διότι όταν είναι ξαπλωμένη σε πλάγια θέση η πίεση είναι 

μικρότερη και σε όρθια θέση η πίεση είναι υψηλότερη (Beckmann et al., 2002). 

 

Ταξινόμηση υπέρτασης κύησης 

 

Έχουν προταθεί διάφοροι τρόποι ταξινόμησης των υπερτασικών διαταραχών κατά 

τη διάρκεια της κύησης. Στις μέρες μας, συνεχίσει να χρησιμοποιείται το σχήμα 

ταξινόμησης που εισήχθη για πρώτη φορά το 1972 από την Ομάδα για την 

Παγκόσμια Υγεία (Task Force) και τροποποιήθηκε στις εκθέσεις του 1990 και του 

2000 από την Ομάδα Εργασίας του Εθνικού Προγράμματος Εκπαίδευσης για την 

Υψηλή Πίεση. Παρόμοιες ταξινομήσεις μπορούν να βρεθούν στις κατευθυντήριες 

γραμμές της Αμερικανικής Εταιρείας για την Υπέρταση. Η βασική, ακριβής και 

πρακτική ταξινόμηση, η οποία κατατάσσει την υπέρταση κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης σε τέσσερις μόνο κατηγορίες, είναι: 1) προεκλαμψία-εκλαμψία, 2) 

χρόνια υπέρταση, 3) χρόνια υπέρταση με εμφάνιση προεκλαμψίας, και 4) υπέρταση 

κύησης (Roberts et al., 2013). 

 

1. Προεκλαμψία (Pre – eclampsia - PE) – Εκλαμψία (Εclampsia) 

Η προεκλαμψία είναι μια διαταραχή της εγκυμοσύνης που χαρακτηρίζεται από 

αύξηση της αρτηριακής πίεσης και αύξηση των επιπέδων πρωτεΐνης στα ούρα (Eiland 

et al., 2012). Η κατάσταση αρχίζει μετά την 20
η
 εβδομάδα της κύησης. Σε σοβαρές 

καταστάσεις μπορεί να παρατηρηθεί λύση των ερυθρών αιμοσφαιρίων, χαμηλός 

αριθμός αιμοπεταλίων, διαταραγμένη ηπατική λειτουργία, δυσλειτουργία των 

νεφρών, οίδημα, δύσπνοια λόγω υγρού στους πνεύμονες ή διαταραχές της όρασης. Η 

προεκλαμψία αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης δυσμενών επιπτώσεων τόσο για τη 
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μητέρα, όσο και το βρέφος. Εάν αφεθεί χωρίς θεραπεία, μπορεί να προκαλέσει 

επιληπτικές κρίσεις, και να οδηγήσει  σε εκλαμψία (Al-Jameil et al., 2014). 

Οι παράγοντες κινδύνου για την προεκλαμψία περιλαμβάνουν την παχυσαρκία, 

την προγενέστερη υπέρταση, την μεγάλη ηλικία της μητέρας και τον σακχαρώδη 

διαβήτη. Επίσης, είναι συχνότερη στις πρωτότοκες μητέρες ή σε εκείνες που 

κυοφορούν δίδυμα (Al-Jameil et al., 2014). Οι περισσότερες περιπτώσεις 

διαγιγνώσκονται πριν από το τοκετό και σπάνια μπορεί να αρχίσει πριν το τοκετό. Η 

προεκλαμψία ελέγχεται κατά τη διάρκεια της προγεννητικής φροντίδας (Steegers et 

al., 2010).  

Η προεκλαμψία επηρεάζει το 2-8% των κυήσεων παγκοσμίως. Οι υπερτασικές 

διαταραχές της εγκυμοσύνης (που περιλαμβάνουν την προεκλαμψία) είναι μία από τις 

πιο κοινές αιτίες θανάτου λόγω εγκυμοσύνης (Arulkumaran, Lightstone, 2013). Το 

2015, συνέβησαν 46.900 θάνατοι (GBD 2015 Mortality and Causes of Death, 

Collaborators, 2016). Η προεκλαμψία συνήθως εμφανίζεται μετά από την 32
η
 

εβδομάδα κύησης, αλλά εάν εμφανιστεί νωρίτερα, προκαλεί πιο δυσμενείς επιπτώσεις 

(Arulkumaran, Lightstone, 2013). Οι γυναίκες που εμφανίζουν προεκλαμψία 

διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο καρδιακής νόσου και εγκεφαλικού επεισοδίου 

αργότερα στη ζωή τους (Steegers et al., 2010). 

Στον πίνακα 2, που ακολουθεί αναφέρονται τα σημεία και συμπτώματα της 

προεκλαμψίας (Krishnachetty, Plaat, 2014).  

 

Πίνακας 2: Σημεία και Συμπτώματα της προεκλαμψίας  

Συμπτώματα  

Πονοκέφαλος 

Οπτικές διαταραχές 

Άνω κοιλιακό άλγος 

Ναυτία / έμετος 

Ξαφνικό οίδημα του προσώπου, των ποδιών και των χεριών 

Κράμπες 

Αιματολογικά σημεία 

Θρομβοπενία 

Διαταραχή αίμοστασης 
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HELLP - Αιμόλυση, χαμηλός αριθμός αιμοπεταλίων, αυξημένα ένζυμα ήπατος 

Βιοχημικές βλάβες 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Αλλαγές στα φυσιολογικά επίπεδα ουρίας, κρεατινίνης, νατρίου και καλίου 

Πρωτεϊνουρία 

Αυξημένη PCR ούρων 

Ηπατική ανεπάρκεια 

Χαμηλή αλβουμίνη 

Χαμηλή γλυκόζη σε σοβαρές περιπτώσεις 

Αυξημένα ηπατικά ένζυμα - AST & ALT> 30 iu / L; LDH> 600 U / L 

Χολερυθρίνη> 1,2 mg / dL 

 

Εκλαμψία είναι η εμφάνιση σπασμών σε μια γυναίκα με προεκλαμψία. Η έναρξη 

της μπορεί να συμβεί πριν, κατά τη διάρκεια ή μετά τον τοκετό. Οι επιληπτικές 

κρίσεις είναι τύπου τονοκλωνικού και τυπικά διαρκούν περίπου ένα λεπτό. Μετά την 

κρίση υπάρχει συνήθως περίοδος σύγχυσης ή κώματος (Lambert et al., 2014). Η 

εκλαμψία επηρεάζει περίπου το 1,4% των τοκετών (Abalos et al., 2013). Οι επιπλοκές 

περιλαμβάνουν την πνευμονία, την εγκεφαλική αιμορραγία, την νεφρική ανεπάρκεια 

και την καρδιακή ανακοπή. Η προεκλαμψία και η εκλαμψία αποτελούν μέρος μιας 

ευρύτερης ομάδας καταστάσεων που είναι γνωστές ως υπερτασικές διαταραχές της 

εγκυμοσύνης (Lambert et al., 2014).  

 

2. Χρόνια υπέρταση κατά την εγκυμοσύνη (Chronic hypertension in pregnancy) 

Η χρόνια υπέρταση κατά την εγκυμοσύνη ορίζεται από την Αμερικανική 

Ακαδημία Μαιευτικής και Γυναικολογίας (ACOG) ως αρτηριακή πίεση, κατά την 

οποία η συστολική είναι ≥140 mm Hg και / ή η διαστολική είναι 90 mm Hg πριν από 

την εγκυμοσύνη (Seely, Ecker, 2014).  

Η χρόνια υπέρταση συχνά συναντάται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και 

πρέπει να διακρίνεται από άλλες υπερτασικές επιπλοκές της εγκυμοσύνης, όπως η 

προεκλαμψία και η κύηση. Προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η παχυσαρκία και η 

αυξημένη μητρική ηλικία. Οι γυναίκες με χρόνια αρτηριακή υπέρταση διατρέχουν 

αυξημένο κίνδυνο για πολλές επιπτώσεις στην εγκυμοσύνη, συμπεριλαμβανομένων 

της υπερκείμενης προεκλαμψίας, της καισαρικής τομής, του πρόωρου τοκετού (<37 
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εβδομάδες κύησης), του χαμηλού βάρους γέννησης (<2500 g), της εισαγωγής του 

νεογνού στην μονάδα και του περιγεννητικού θανάτου.  

Η χρόνια υπέρταση επηρεάζει έως και το 5% των κυήσεων. Οι γυναίκες 

κατηγοριοποιούνται σε χαμηλού κινδύνου ή σε υψηλού κινδύνου με βάση τα 

εργαστηριακά και διαγνωστικά ευρήματα, τα συνοδά νοσήματα και το ιστορικό 

υγείας από προηγούμενες εγκυμοσύνες. Τα βασικά στάδια της διαχείρισης 

περιλαμβάνουν τον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης, την στενή παρακολούθηση για την 

εμφάνιση προεκλαμψίας, τη σειριακή αξιολόγηση με υπερήχους της ανάπτυξης του 

εμβρύου και την προγεννητική εξέταση μετά από 32 εβδομάδες (Ankumah, Sibai, 

2017). 

 

3. Υπερκαλλυμένη  προεκλαμψία στη χρόνια υπέρταση (Preeclampsia superimposed on 

chronic hypertension) 

Η προϋπάρχουσα υπέρταση είναι ένας ισχυρός παράγοντας κινδύνου για την 

ανάπτυξη της προεκλαμψίας. Η υπερκαλυμμένη προεκλαμψία διαγνωρίζεται όταν ένα 

ή περισσότερα από τα χαρακτηριστικά της προεκλαμψίας αναπτύσσονται μετά από 

τις 20 εβδομάδες κύησης σε μια γυναίκα με χρόνια υπέρταση. Σε γυναίκες με 

προϋπάρχουσα πρωτεϊνουρία, η διάγνωση της υπερκαλυμμένης προεκλαμψίας είναι 

συχνά δύσκολη καθώς η προϋπάρχουσα πρωτεϊνουρία συνήθως αυξάνεται κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Σε αυτές τις γυναίκες, οι αυξήσεις της πρωτεϊνουρίας και 

της υπέρτασης θα πρέπει να προκαλέσουν υποψία προεκλαμψίας, αλλά η διάγνωση 

δεν είναι ασφαλής χωρίς τα χαρακτηριστικά της προεκλαμψίας ή του περιορισμού της 

ανάπτυξης του εμβρύου (Lowe et al., 2015).  

 

4. Υπέρταση κύησης ή υπέρταση, που εμφανίζεται πρώτη φορά στην κύηση (Gestational 

hypertension - GH) 

Ως υπέρταση κύησης ή υπέρταση, που προκαλείται από την εγκυμοσύνη (Εικόνα 

2) ορίζεται ένας κλινικός διαγνωστικός δείκτης, που καθορίζεται από τη νέα 

εμφάνιση υπέρτασης (συστολική αρτηριακή πίεση ≥140mmHg και / ή διαστολική 

αρτηριακή πίεση ≥ 90mmHg) μετά την 20
η
 εβδομάδα κύησης και σε περιπτώσεις 

απουσίας της πρωτεϊνουρίας ή δυσλειτουργίας των τελικών οργάνων (American 

College of Obstetricians and Gynecologists, 2013).  

Οι μετρήσεις της πίεσης του αίματος πρέπει να πραγματοποιούνται δύο φορές με 

τέσσερις ώρες διαφορά, προκειμένου να τεκμηριωθεί η νόσος. Χαρακτηρίζεται ως 
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ήπια, όταν η συστολική αρτηριακή πίεση είναι 140-149 ή / και η διαστολική 90-99 

mmHg), μέτρια, όταν η συστολική είναι 150-159 ή / και η διαστολική 100-109 

mmHg) και σοβαρή, όταν η συστολική είναι ≥160 ή / και η διαστολική είναι ≥110 

mmHg σε δύο διαδοχικές μετρήσεις με χρονική απόσταση τουλάχιστον τεσσάρων 

ωρών (Visintin et al., 2010). 

 

2.2 Επιδημιολογία 

 

Οι υπερτασικές διαταραχές στην εγκυμοσύνη (HDP) παραμένουν μια σημαντική 

κλινική πρόκληση για τη σύγχρονη μαιευτική πρακτική λόγω των υψηλών μητρικών 

και περιγεννητικών επιπλοκών. Η υπέρταση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

εμφανίζεται στο 11% των μονήρων κυήσεων και στο 37% των πολλαπλών κυήσεων 

(Εικόνα 3) (Cheg, Barra, 2012). 

 

 

Εικόνα 3: Επικράτηση της υπέρτασης κύησης 

https://phpa.health.maryland.gov/mch/Documents/Hypertension%20During%20Pregnancy_040

92012.pdf 

 

 

Η υπέρταση εμφανίζεται κυρίως σε έγκυες γυναίκες ηλικίας άνω των 40% ετών 

(17%) και κάτω των 20 ετών (13%). Επίσης, έχει επικράτηση σε έγχρωμες μη 

ισπανόφωνες (14%) (Εικόνα 4). Τα υψηλότερα ποσοστά υπερτασικών εγκύων 

παρατηρούνται σε γυναίκες που ήταν υπερτασικές πριν την κύηση (65%), είχαν 

σακχαρώδη διαβήτη (27%), είχαν παχυσαρκία (20%), είχαν διαβήτη κύησης (20%) 

και είχαν κακοποιηθεί από το σύντροφό τους κατά τη διάρκεια της κύησης (15%) 

(Cheg, Barra, 2012).  
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Εικόνα 4: Επικράτηση υπέρταση κατά την εγκυμοσύνη με βάση την ηλικία της μητέρας και 

την καταγωγή  

https://phpa.health.maryland.gov/mch/Documents/Hypertension%20During%20Pregnancy_040

92012.pdf 

 

 

2.3 Αιτιολογικοί παράγοντες 

 

Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης, τα αγγειακά νοσήματα, η παχυσαρκία, η 

έγχρωμη φυλή, η αντίσταση στην ινσουλίνη, ο σακχαρώδης διαβήτης, τα αυξημένα 

επίπεδα στον ορό του αίματος και η θρομβοφιλία είναι επικίνδυνοι παράγοντες 

κινδύνου εμφάνισης για τις υπερτασικές διαταραχές στην κύηση (Koual et al., 2013).   

Μια επιδημιολογική μελέτη έδειξε ότι οι έγχρωμες και μερικές ισπανόφωνες 

γυναίκες έχουν σημαντικά αυξημένο κίνδυνο για όλες τις υπερτασικές διαταραχές 

κατά την κύηση σε σύγκριση με τις μη ισπανόφωνες λευκές γυναίκες, όπως και οι 

γυναίκες από την κίτρινη φυλή. Η ίδια μελέτη έδειξε θετική συσχέτιση μεταξύ του 

βάρους πριν την εγκυμοσύνη και τον κίνδυνο εμφάνισης των υπερτασικών 

διαταραχών, ενώ οι προηγούμενες κυήσεις και τεκνοποίηση και το κάπνισμα είναι 

προστατευτικοί παράγοντες για την εμφάνιση της προεκλαμψίας (Savitz et al., 2013). 

Τα δεδομένα για την τεκνοποίηση είναι αντιφατικά, τόσο ως προς την ανομοιογένεια, 

όσο και ως προς την πολυπλοκότητα για τον κίνδυνο εμφάνισης της προεκλαμψίας 

(Anderson et al., 2012). 

Η ηλικία της μητέρας άνω των 30 ετών και ο αυξημένος δείκτης μάζας σώματος 

(ΔΜΣ) βρέθηκε να συσχετίζεται θετικά με τον κίνδυνο εμφάνισης για υπερτασικές 

διαταραχές κατά την κύηση (Bener, Saleh, 2013). Ο αυξημένος δείκτης μάζας 
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σώματος (ΔΜΣ) πριν την εγκυμοσύνη ένας παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση 

της προεκλαμψίας σε δίδυμες εγκυμοσύνες. Επιπλέον, η αύξηση του βάρους κατά τη 

διάρκεια της κύησης σχετίζεται με τον κίνδυνο εμφάνισης προεκλαμψίας (Schneider 

et al., 2011). 

Το αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο (APS), μια αυτοάνοση κατάσταση που 

χαρακτηρίζεται από υποτροπιάζουσα θρόμβωση και είναι ευρέως αναγνωρισμένος ως 

παράγοντας κινδύνου για διάφορες μαιευτικές επιπλοκές, συμπεριλαμβανομένων των 

υπερτασικών διαταραχών. Περίπου το 1/3 των γυναικών με APS θα εμφανίσει 

προεκλαμψία (Danza et al., 2012). Επιπρόσθετα, ένας άλλος παράγοντας κινδύνου 

είναι οι χαμηλές συγκεντρώσεις της βιταμίνης D στο μητρικό αίμα (Wei et al., 2013). 

 

2.4 Παθογένεια 

 

Οι υπερτασικές διαταραχές κατά την κύησης, και ιδιαίτερα η προεκλαμψία είναι 

πολυπαραγοντικά νοσήματα και πολλές θεωρίες έχουν αναπτυχθεί σχετικά με την 

παθογένεσή τους. Το κοινό τους χαρακτηριστικό είναι ο κεντρικός ρόλος του 

πλακούντα. Η ανώμαλη εμφύτευση του πλακούντα, η αγγειοποίηση και η 

δυσλειτουργία του σε συνδυασμός με τους μητρικούς παράγοντες κινδύνου μπορεί να 

οδηγήσουν σε προεκλαμψία. Οι παράγοντες που έχουν εμπλακεί στην 

παθοφυσιολογία της προεκλαμψίας είναι η καρδιαγγειακή κακή προσαρμογή και η 

αγγειοσυστολή, η γενετική προδιάθεση και η ανοσολογική δυσανεξία μεταξύ του 

εμβρυϊκού πλακούντα και του μητρικού ιστού, η ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων και 

η δυσλειτουργία του αγγειακού ενδοθηλίου (Santillan et al., 2009). Επιπλέον, 

υπάρχουν μεταβολικοί παράγοντες, που συμβάλλουν στην ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία, όπως η υπερλιπιδαιμία και η αντίσταση στην ινσουλίνη και 

σχετίζονται με την προεκλαμψία (Al-Nasiry et al., 2015). 

Ανοσολογικοί παράγοντες, όπως τα αυτο-αντισώματα, το οξειδωτικό άγχος και τα 

κύτταρα «φονιάδες» (NK), μπορεί να προκαλέσουν δυσλειτουργία του πλακούντα και 

εξασθενημένη διάχυση στον πλακούντα. Τα ΝΚ κύτταρα δρουν σαν ερέθισμα στην 

απελευθέρωση αντι-αγγειογόνων και φλεγμονωδών μεσολαβητών, που προκαλούν 

ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και βλάβες οργάνων (Wang et al., 2009). Στο ενδομήτριο 

των γυναικών με προεκλαμψία ανευρέθηκε αυξημένος αριθμός ενεργοποιημένων 

μονοκύτταρων και μακροφάγων (Faas et al., 2014). Επίσης, στις γυναίκες με 
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προεκλαμψία παρατηρείται μια ανισορροπία μεταξύ των αντιοξειδωτικών και των 

προ-οξειδωτικών παραγόντων και αυξημένη παραγωγή ROS, που οδηγούν σε 

αγγειακή δυσλειτουργία του ενδοθηλίου (Sanchez-Aranguren et al., 2014). Σύμφωνα 

με τους Bueno-Sanchez et al., (2013), οι γυναίκες με πρώιμη έναρξη σοβαρής 

προεκλαμψίας έχουν αυξημένη παραγωγή κυτοκινών από τη λειτουργία των ΝΚ 

κυττάρων.  

Αγγειογενείς παράγοντες, όπως τα μέλη της οικογένειας VEGF (VEGF, PIGF), οι 

αγγειοποιητές και οι υποδοχείς τους, παίζουν σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του 

πλακούντα και στην αγγειακή ανάπτυξη. Σε έγκυες με υπέρταση, υπάρχουν μειωμένα 

επίπεδα των VEGF στον ομφάλιο λώρο (Bhavina et al., 2014). Η αγγειοποιητίνη 1 σε 

αναλογία με αγγειοποιητίνη 2, έχει σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα στις έγκυες με 

προεκλαμψία (Bolin et al, 2009). 

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει αυξημένο κίνδυνο για εμφάνισης υπερτασικών 

διαταραχών και προεκλαμψίας σε γυναίκες με θετικό οικογενειακό ιστορικό (Bezerra 

et al., 2010). Πολλοί πολυμορφισμοί νουκλεοτιδίων (SNPs) στα υποψήφια γονίδια 

των παραγόντων πήξης, οι παράγοντες της αγγειακής ανάπτυξης, οι αγγειοδραστικές 

πρωτεΐνες, το οξειδωτικό στρες, οι ανοσοδραστικοί διαμεσολαβητές και τα συστατικά 

του συστήματος ρενίνης-αγγειοτασικής-αλδοδτερόνης σχετίζονται με την ανάπτυξη 

της προεκλαμψίας (Williams, Broughton Pipkin, 2011). 

 

2.5 Διάγνωση  

 

Μέτρηση αρτηριακής πίεσης 

 

Η υπέρταση στην εγκυμοσύνη ορίζεται ως αρτηριακή πίεση του αίματος 

μεγαλύτερη ή ίση με 140 mmHg (συστολική) ή 90 mmHg (διαστολική) σε δύο 

τουλάχιστον μετρήσεις, ιδανικά διαχωρισμένες από μια περίοδο ανάπαυσης 

(Tranquilli et al., 2014). Η σοβαρή υπέρταση ορίζεται ως η αρτηριακή πίεση που 

είναι μεγαλύτερη από 160-170 / 110 mmHg. Η συστολική υπέρταση μεγαλύτερη από 

180 mmHg αποτελεί ιατρική κατάσταση έκτακτης ανάγκης. 

Για τη σωστή μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, πρέπει να χρησιμοποιείται το 

σφυγμομανόμετρο υδραργύρου (Waugh et al., 2002), αλλά αποσύρονται ολοένα και 

περισσότερο από την κλινική χρήση για λόγους υγείας και ασφάλειας. Εάν 
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χρησιμοποιείται αυτοματοποιημένη συσκευή, πρέπει να έχει επικυρωθεί για χρήση 

κατά την εγκυμοσύνη (Townsend et al., 2016). 

Η αρτηριακή πίεση πρέπει να μετράται με την γυναίκα να ξεκουράζεται και το χέρι 

στο επίπεδο της καρδιάς (Εικόνα 5 και 6). Αν η γυναίκα είναι σε ύπτια θέση, πρέπει 

να βρίσκεται στην αριστερή πλευρική θέση. Πρέπει να χρησιμοποιείται πάντοτε 

κατάλληλη μανσέτα, με μανικέτια μηρών που χρησιμοποιούνται για γυναίκες με 

περιφέρειες βραχίονα μεγαλύτερες από 41cm. Κατά την εγκυμοσύνη, η διαστολική 

πίεση μετράται στον 5
ο
 ήχο του Korotkoff (Townsend et al., 2016). 

 

 

Εικόνα 5: Μέτρηση αρτηριακής πίεσης σε καθιστή θέση 

http://www.mama365.gr/15448/proeklampsia-sthn-egkymosynh-prolhpsh-symptomata-kai.html 

 

 

Εικόνα 6: Μέτρηση αρτηριακής πίεσης σε όρθια θέση 

http://www.iatropedia.gr/ygeia/ipertasi-poso-epikindini-ine-stin-egkimosini/33863/ 

 

Εξετάσεις αίματος και ούρων 

 

Οι χρήσιμες εξετάσεις αίματος και ούρων για την υπέρταση κύησης 

περιλαμβάνουν (Krishnachetty, Plaat, 2014): 

 Γενική αίματος - με ιδιαίτερη έμφαση στον αριθμό αιμοπεταλίων 

 Βιοχημικοί δείκτες νεφρικής λειτουργίας: Ουρία, ηλεκτρολύτες, κρεατινίνη ορού 
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 Δοκιμή ηπατικής λειτουργίας - τρανσαμινάσες ορού (AST ή ALT).  

 Ταινίες μέτρησης πρωτεϊνών σε δείγμα ούρων 

 Αναλογία κρεατινίνης / ουρίας (PCR) από τυχαίο δείγμα  

 Συλλογή ούρων 24 ωρών (≥300 mg / 24 ώρες επιβεβαιώνει και ποσοτικοποιεί 

την πρωτεϊνουρία) 

 Ενδιάμεσο δείγμα ούρων - για να αποκλειστεί η μόλυνση 

 Η παραγωγή ούρων πρέπει να παρακολουθείται και να καταγράφεται με 

ακρίβεια. 

 

Πρωτεϊνουρία 

 

Η πρωτεϊνουρία μετράται καλύτερα χρησιμοποιώντας 24ωρη συλλογή ούρων, αν 

και ακόμη και αυτή η δοκιμή έχει ευαισθησία (Chappell, Shennan, 2008). Μια 

ταυτόχρονη μέτρηση της έκκρισης κρεατινίνης 24 ωρών μπορεί να αξιολογήσει την 

ποιότητα της συλλογής και να βοηθήσει στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Η 

πρωτεϊνουρία ορίζεται ως το σύνολο των πρωτεϊνών πάνω 300 mg / ημέρα στη 

συλλογή 24 ωρών. Στην πράξη, η καθυστέρηση που είναι εγγενής στην απόκτηση 

ενός αποτελέσματος καθιστά αυτή τη δοκιμή μη βέλτιστη για τη διευκόλυνση της 

γρήγορης λήψης αποφάσεων σχετικά με την υποψία προεκλαμψίας (Townsend et al., 

2016). 

Η αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης (PCR) μπορεί να πραγματοποιηθεί γρήγορα 

σε ένα μόνο δείγμα ούρων και παρέχει ένα ταχύτερο αποτέλεσμα που μπορεί να 

διευκολύνει την αποτελεσματική κλινική διαχείριση. Μια τιμή μεγαλύτερη ή ίση με 

30 mg / mmol λαμβάνεται για να δείξει σημαντική πρωτεϊνουρία. Μια αρνητική 

δοκιμή έχει μια υψηλή αρνητική προγνωστική αξία, αλλά μια θετική δοκιμή θα 

πρέπει, υπό ιδανικές συνθήκες, να παρακολουθείται από μια 24ωρη συλλογή ούρων , 

ιδιαίτερα εάν η τιμή είναι πάνω από 230 mg / mmol (Chappell, Shennan, 2008). 

Συχνά στην κλινική πρακτική, δεν είναι δυνατή η 24ωρη συλλογή ούρων και η 

πραγματοποίηση της PCR και η κλινική διαχείριση μπορεί να βασίζεται στην 

αξιολόγηση με χρήση ράβδων για πρωτεϊνουρία. Η διαχείριση της προεκλαμψίας με 

πρωτεϊνουρία πραγματοποιείται όταν η ράβδος μέτρησης είναι πάνω από 2+ και όταν 

η κλινική υποψία είναι ισχυρή και δεν υπάρχει προσφυγή σε άλλες δοκιμές. Πρέπει 

πάντα να δίνεται προσοχή σε γυναίκες όπου υπάρχει έντονη υποψία για την 
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προεκλαμψία με αρνητική απορρόφηση ούρων επειδή η ευαισθησία της δοκιμασίας 

μέτρησης είναι χαμηλή (Chappell, Shennan, 2008). 

Οι γυναίκες που εμφανίζουν πρωτεϊνουρία χωρίς υπέρταση θα πρέπει να 

παρακολουθούνται για εμφάνιση προεκλαμψίας ή άλλης νεφρικής νόσου, αλλά δεν 

πρέπει να αντιμετωπίζονται ως προεκλαμψία. Το 51% των γυναικών που 

παρουσιάζουν πρωτεϊνουρία χωρίς υπέρταση θα συνεχίσουν να έχουν κίνδυνο για 

προεκλαμψία στο υπόλοιπο της εγκυμοσύνης (Townsend et al., 2016). 

 

Διαγνωστικοί δείκτες 

 

Οι αναλογίες λευκωματίνης / κρεατινίνης ούρων χρησιμοποιούνται συνήθως για 

την ανίχνευση της πρωτεϊνουρίας και μπορεί να είναι και πιο αξιόπιστες από την 

PCR, αλλά δεν έχουν ακόμα επικυρωθεί για την αποτελεσματικότητά τους στην 

εγκυμοσύνη και την προεκλαμψία (Magee et al., 2014). Άλλοι δείκτες που 

εξετάστηκαν περιλαμβάνουν την πρωτεΐνη πλάσματος σχετιζόμενη με την 

εγκυμοσύνη (PAPP-A), την πρωτεΐνη πλακούντα 13 (ΡΡ-13), την ομοκυστεΐνη, την 

ασύμμετρη διμεθυλαργινίνη (ADMA), το ουρικό οξύ και την λεπτίνη. Κανένα από 

αυτά δεν έχει επαρκή αποτελέσματα μεμονωμένα ως κλινική δοκιμή, αλλά αρκετές 

ομάδες έχουν προτείνει μοντέλα που περιλαμβάνουν έναν αριθμό παραγόντων εκτός 

από το μητρικό ιστορικό ή / και δείκτες υπερήχων για τον εντοπισμό των γυναικών 

που κινδυνεύουν από προεκλαμψία (Poon, Nicolaides, 2014). 

 

Έλεγχος προεκλαμψίας 

 

Η προεκλαμψία (PE) αποτελεί σημαντική αιτία θνησιμότητας και νοσηρότητας 

της μητέρας και του εμβρύουτων. Κατά συνέπεια, μια σημαντική πρόκληση στη 

σύγχρονη μαιευτική είναι ο έγκαιρος εντοπισμός των κυήσεων με υψηλό κίνδυνο ΡΕ 

και η ανάληψη των αναγκαίων μέτρων για τη βελτίωση του πλακούντα και τη μείωση 

του επιπολασμού της νόσου. Ένας συνδυασμός μητρικών δημογραφικών 

χαρακτηριστικών, συμπεριλαμβανομένου του ιατρικού και μαιευτικού ιστορικού, του 

δείκτη παλμικότητας της μήτρας (PI), της μέσης αρτηριακής πίεσης (MAP) και του 

αυξητικού παράγοντα του πλακούντα (PlGF) στην κύηση 11-13 εβδομάδων 

αποτελούν σημεία για υψηλό κίνδυνο ΡΕ (https://fetalmedicine.org/fmf-

certification/certificates-of-competence/preeclampsia-screening-1). 
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Υπέρηχοι Doppler για διάγνωση της προεκλαμψίας 

Η παθοφυσιολογία της προεκλαμψίας βασίζεται στην ανικανότητα του 

τροφοβλάστη να εισβάλλει σωστά στο μυομήτριο προκαλώντας μια περιορισμένη 

αναδιαμόρφωση των αρτηριών. Η εξασθενισμένη αιμάτωση του πλακούντα που 

προκαλείται από αγγειακές ανωμαλίες προηγείται των κλινικών εκδηλώσεων της 

προεκλαμψίας και μπορεί να ανιχνευθεί με υπερήχους Doppler (US). Το Doppler 

θεωρήθηκε χρήσιμη μέθοδος για την πρόβλεψη της προεκλαμψίας και την αρνητική 

έκβαση της εγκυμοσύνης. Τα αγγεία της μήτρας απεικονίζονται άρτια με το Doppler 

στην προεκλαμψία, καθώς η απεικόνιση αντιπροσωπεύει τη μητρική αγγειακή 

κατάσταση μέσω του δείκτη παλμικότητας και αντίστασης (PI και RI αντίστοιχα) 

(Lopez – Mendez et al., 2013). 

 

 

Εικόνα 5: Doppler σε προεκλαμψία 

http://embryomitriki.gr/%CF%80%CF%81%CE%BF%CE%B5%CE%BA%CE%BB%C

E%B1%CE%BC%CF%88%CE%AF%CE%B1/ 

 

Πρωτόκολλο μέτρησης του δείκτη παλμικότητας της μήτρας PI 

Η ηλικία κύησης πρέπει να είναι μεταξύ 11 εβδομάδων και 13 εβδομάδων και έξι 

ημερών. Πρέπει να προσδιοριστεί ο αυχένας του τραχήλου της μήτρας και ο 

εσωτερικός αυχένα της μήτρας. Ακολούθως, ο μορφοτροπέας πρέπει να είναι 

ελαφρώς κεκλιμένος από πλευρά σε πλευρά και στη συνέχεια η χαρτογράφηση ροής 

του χρώματος θα πρέπει να χρησιμοποιείται για να αναγνωρίζει κάθε αρτηρία κατά 

μήκος της πλευράς του τραχήλου και της μήτρας στο επίπεδο της εσωτερικής οδού. 

Θα πρέπει να χρησιμοποιείται Doppler παλμικού κυματισμού με την 

δειγματοληψία ρυθμισμένη στα 2mm για να καλύψει ολόκληρο το σώμα της μήτρας 

και να εξασφαλίσει ότι η γωνία είναι μικρότερη από 30°. Όταν λαμβάνονται τρεις 

παρόμοιες διαδοχικές κυματομορφές, πρέπει να μετρηθεί το ΡΙ και να υπολογιστεί το 
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μέσο ΡΙ των αριστερών και δεξιών αρτηριών (https://fetalmedicine.org/fmf-

certification/certificates-of-competence/preeclampsia-screening-1). 

 

Τεστ προεκλαμψίας 

Το τεστ προεκλαμψίας μετρά δύο πλακουντιακές πρωτεΐνες, την sFlt-1 (διαλυτή 

τυροσινοκινάση 1 τύπου fms) και τον PlGF (πλακου-ντιακός αυξητικός παράγοντας) 

στο μητρικό αίμα. Οι γυναίκες που αναπτύσσουν προεκλαμψία έχουν υψηλότερα 

επίπεδα sFlt-1 και χαμηλότερα επίπεδα PlGF συγκρινόμενες με τις γυναίκες που 

έχουν φυσιολογική εγκυμοσύνη.  

Οι συγκεντρώσεις του sFlt-1 αυξάνονται και του PlGF μειώνονται όχι μόνο στην 

οξεία προεκλαμψία, αλλά και αρκετές εβδομάδες πριν την έναρξη των κλινικών 

συμπτωμάτων, με επακόλουθο η μέτρηση του λόγου αυτών των αγγειογενετικών 

πρωτεϊνών, να βρίσκει εφαρμογή ως πολύτιμο βοήθημα στη πρώιμη διάγνωση και 

στον προσυμπτωματικό έλεγχο της προεκλαμψίας. Διεθνείς μελέτες αποδεικνύουν ότι 

ο λόγος sFlt-1 προς PlGF αποτελεί καλύτερο δείκτη για την προεκλαμψία συγκριτικά 

με τη μέτρηση έκαστου δείκτη ξεχωριστά. 

Με την νέα εξέταση οι χαμηλές τιμές του λόγου των πρωτεϊνών sFlt-1/PlGF 

προβλέπουν την απουσία προεκλαμψίας, εκλαμψίας και συνδρόμου HELLP για μία 

εβδομάδα ενώ οι υψηλές τιμές λόγου προβλέπουν την εκδήλωση προεκλαμψίας, 

εκλαμψίας και συνδρόμου HELLP εντός τεσσάρων εβδομάδων. 

(http://www.safembryo.com/%CF%80%CF%81%CE%BF%CE%B5%CE%BA%CE

%BB%CE%B1%CE%BC%CF%88%CE%AF%CE%B1/).  

 

2.6 Θεραπεία 

 

Η εξασφάλιση για την διεξαγωγή μιας ασφαλούς εγκυμοσύνης και τοκετού είναι η 

πρώτη προτεραιότητα για τον θεράποντα ιατρό της εγκύου με υπέρταση. Κατά τη 

διάρκεια της κύησης, πρέπει να παρακολουθείται η μητέρα και το έμβρυο για την 

πρόληψη του πρόωρου τοκετού, με τη συχνή μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, τη 

χρήση του υπερηχογραφήματος και των βιοχημικών εξετάσεων, του Doppler της 

μήτρας και καρδιοτοκογραφήματος του εμβρύου (Sibai, 2002). 

Η μεταγεννητική φροντίδα της μητέρας έχει επίσης σημασία, ειδικά για την 

έκβαση μιας μελλοντικής εγκυμοσύνης (Thäle, Schlitt, 2008). Η στρατηγική για την 
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θεραπεία της υπέρτασης κύησης δεν έχει καθοριστεί ακόμη παγκοσμίως και 

καθορίζεται με βάση την εμπειρία του θεράποντα μαιευτήρα. Σύμφωνα με τις 

πρόσφατες κατευθυντήριες γραμμές των ESH / ESC και την τελευταία αναθεώρησή 

τους (Mancia et al., 2009), επιτρέπεται η μη φαρμακολογική διαχείριση της 

υπέρτασης σε έγκυες γυναίκες με συστολική αρτηριακή πίεση 140-149 mmHg ή 

διαστολική 90-95 mmHg.  

Η παρουσία της υπέρτασης κύησης (με ή χωρίς πρωτεϊνουρία), η φαρμακευτική 

θεραπεία υποδεικνύεται σε αρτηριακή πίεση πάνω από 140/90 mmHg, αλλά στην 

περίπτωση της προϋπάρχουσας υπέρτασης χωρίς βλάβη οργάνων, το όριο για 

φαρμακευτική θεραπεία μπορεί να είναι 150/95 mmHg. Τα επίπεδα συστολικής 

αρτηριακής πίεσης πάνω από 160-170 mmHg ή διαστολικής πάνω από 110 mmHg 

οδηγούν σε επείγουσα νοσηλεία της εγκύου. Σε περιπτώσεις ήπιας υπέρτασης, η 

φαρμακευτική αγωγή θα μπορούσε να γίνει πιο επιβλαβής παρά ωφέλιμη (Ghanem, 

Movahed, 2008).  

Μια γρήγορη μείωση της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

ενδέχεται να έχει αρνητικές επιπτώσεις στην εμβρυϊκή ανάπτυξη και μπορεί να 

οδηγήσει σε ενδομήτριο θάνατο. Σοβαρές επιπλοκές μπορεί επίσης να εμφανιστούν 

σε γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 ή 2. Συνεπώς, αυτές οι περιπτώσεις 

πρέπει να αντιμετωπίζονται με μεγάλη προσοχή (Steer et al., 2004).  

Μη φαρμακολογικά μέτρα, όπως η διατροφή με περιορισμό του αλατιού, ο 

περιορισμός των δραστηριοτήτων και η ξεκούραση στην αριστερή πλάγια θέση, 

έχουν αποδειχθεί ότι είναι επαρκώς αποτελεσματική για τη θεραπεία της υπέρτασης 

της κύησης (Katsiki et al., 2010). 

 

Φαρμακευτική θεραπεία 

 

Στην κλινική πρακτική, τα αποδεκτά όρια για την έναρξη φαρμακευτικής 

θεραπείας είναι συστολική αρτηριακή πίεση πάνω από 150 mmHg και διαστολική 

πάνω 95 mmHg. Αυτό ισχύει για τις γυναίκες με γνωστή υπέρταση (140/90 mmHg). 

Αύξηση της συστολικής πάνω από 170 ή της διαστολικής πάνω από 110 mmHg 

θεωρείται επείγουσα κατάσταση και Απαιτεί νοσοκομειακή περίθαλψη για την έγκυο 

γυναίκα (Mancia et al., 2009). Σύμφωνα με πολλούς ερευνητές, η θεραπεία στην 

έγκυο πρέπει να ξεκινά, όταν η συστολική αρτηριακή πίεση είναι πάνω 125mmHg η 

διαστολική ίση με 90-100 mmHg (Sibai, 2002). 
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Η θεραπεία με φάρμακα εξαρτάται από τη σοβαρότητα της υπέρτασης και τον 

επείγοντα χαρακτήρα της κατάστασης. Σε περιπτώσεις της μη σοβαρής υπέρτασης, η 

χορήγηση του a-methyldopa από το στόμα είναι η πρώτη επιλογή, διότι είναι ασφαλές 

για το έμβρυο. Εντούτοις, το 15% των μητέρων, που λαμβάνουν a-methyldopa, έχουν 

παρενέργειες, όπως ξηρότητα στο στόμα, υπνηλία και κατάθλιψη, μπορεί να 

εμφανιστούν (Schaefer, Weber - Schoendorfer, 2009).  

Δεύτερης γραμμής φάρμακα για την αντιμετώπιση της υπέρτασης στην κύηση 

είναι οι επιλεκτικοί β-αναστολείς (ατενολόλη, μετοπρολόλη, labetalol) και οι 

ανταγωνιστές διαύλων ιόντων ασβεστίου (νιφεδιπίνη, νιτρενδιπίνη). Σε μελέτες, που 

έχουν πραγματοποιηθεί δεν επιβεβαιώνονται ανησυχίες για την τερατογένεση από τη 

χρήση αυτών των φαρμάκων (Weber-Schoendorfer et al., 2008). Εντούτοις, η 

ατενολόλη φαίνεται να σχετίζεται με την επιβράδυνση της ενδομήτριας ανάπτυξης, 

ειδικά στο πρώτο και στο δεύτερο τρίμηνο της κύησης και είναι επόμενο ο γιατρός 

πρέπει να είναι προσεκτικός κατά την συνταγογράφιση (Sibai, 2002).  

Συνολικά, οι β-αναστολείς θα πρέπει να χρησιμοποιούνται αποκλειστικά κατά τη 

διάρκεια του τρίτου τριμήνου προκειμένου να μειωθεί η πιθανότητα εμβρυικών 

αναπτυξιακών διαταραχών, εκτός από εκείνες τις περιπτώσεις που η αρτηριακή πίεση 

δεν ελέγχεται από τη χρήση άλλων αντιυπερτασικών παραγόντων (Frishman et al., 

2005). 

Η ενδοφλέβια έγχυση νιτροπρωσσικού νατρίου είναι απαραίτητη στις υπερτασικές 

κρίσεις, αλλά η παρατεταμένη χορήγηση θα πρέπει να αποφεύγεται (δηλητηρίαση 

από κυανιούχο εμβόλιο). Η ενδοφλέβια μείωση της αρτηριακής πίεσης σε αυτές τις 

περιπτώσεις δεν θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη από το 25% της αρχικής τιμής κατά 

τη διάρκεια των πρώτων ωρών, φθάνοντας σταδιακά στο επίπεδο των 160/100 mmHg 

(Magee, von Dadelszen, 2009). 

Το θειικό μαγνήσιο παραμένει το φάρμακο επιλογής για τη θεραπεία της 

προεκλαμψίας και την πρόληψη των εγκεφαλικών σπασμών (McCoy, Baldwin, 

2009). Επιπλέον, έχει ιδιότητες νευροπροστατευτικής δράσης στο έμβρυο (Doyle et 

al., 2009), αν και έχουν αναφερθεί οι τοξικές επιδράσεις στο έμβρυο, όταν το 

φάρμακο χορηγείται σε υψηλές δόσεις (Pryde, Mittendorf, 2009). Σε περίπτωση 

προεκλαμψίας με πνευμονικό οίδημα, προτιμάται η νιτρογλυκερίνη. Τα διουρητικά 

αντενδείκνυνται διότι ο όγκος του πλάσματος μειώνεται στην προεκλαμψία (Mancia 

et al., 2009). 
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Οι αναστολείς ΜΕΑ και οι ανταγωνιστές της αγγειοτενσίνης II είναι αυστηρά 

απαγορευμένα, καθώς έχουν συσχετιστεί με σοβαρές ανεπιθύμητες παρενέργειες στο 

έμβρυο, όπως η αποβολή, η περιορισμένη ενδομήτρια ανάπτυξη και η νεογνική 

νεφρική δυσλειτουργία (Cooper, Hernandez-Diaz, Aborgast, 2006). 

 

2.7 Επιπλοκές 

 

Η χρόνια υπέρταση και η υπέρταση κύησης δεν έχουν πολύ δυσμενείς επιπτώσεις 

στην υγεία της μητέρας και του εμβρύου, αν και η σοβαρή υπέρταση σχετίζεται με 

τον κίνδυνο εμφάνισης της μητρικής ενδοεγκεφαλικής αιμορραγίας και συνέπειες 

στην υγεία του εμβρύου. Το ¼ των γυναικών με χρόνια υπέρταση παρουσιάζουν 

προεκλαμψία κατά τη διάρκεια της κύησης, με τον κίνδυνο να αυξάνεται με τη 

διαρκή παρουσία της υπέρτασης (Vest, Cho, 2012). Ακόμα και χωρίς την εμφάνιση 

της προεκλαμψίας, η πιθανότητα του πρόωρου τοκετού είναι 5 φορές μεγαλύτερος 

για τις γυναίκες με χρόνια υπέρταση (Catov et al., 2008). Επιπλέον, η υπέρταση, που 

εμφανίζεται πρώτη φορά στην κύηση είναι πρόδρομος παράγοντας κινδύνου για την 

εμφάνισης υπέρτασης και καρδιαγγειακών νοσημάτων στη μετέπειτα ζωή (Mosca et 

al., 2011). Η παρουσία της υπέρτασης πριν από την εγκυμοσύνη ή τις πρώτες 20 

εβδομάδες της εγκυμοσύνης σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης του 

σακχαρώδους διαβήτη κύησης (Hedderson, Ferrara, 2008). 

Η προεκλαμψία μπορεί να εκδηλωθεί ως μητρικό σύνδρομο ή ως εμβρυϊκό 

σύνδρομο ή ως ασθένεια, η οποία επηρεάζει αρνητικά τόσο τη μητέρα, όσο και το 

έμβρυο. Υπάρχει σοβαρός κίνδυνος για μητρική και εμβρυική θνησιμότητα και 

νοσηρότητα ανάλογα με την ηλικία της κύησης, όπου εμφανίζεται η προεκλαμψία και 

των μητρικών παραγόντων. Υπάρχουν συσχέτιση μεταξύ της προεκλαμψίας και της 

μειωμένης ενδομήτριας ανάπτυξης, του χαμηλού βάρους γέννησης, του πρόωρου 

τοκετού, το νεογνικό σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας και τη νοσηλεία του 

νεογνού σε μονάδα εντατικής θεραπείας (Vest, Cho, 2012). 

Η θνησιμότητα που συνδέεται με την προεκλαμψία και την εκλαμψία παραμένει 

σημαντική. Κατά την περίοδο 2006-2008, η θνησιμότητα στο Ηνωμένο Βασίλειο 

ήταν 0,83 ανά 100.000 μητέρες, η οποία ανήλθε σε 22 θανάτους (CMACE, 2011). 14 

από τις 22 γυναίκες πέθαναν από εγκεφαλικές βλάβες, εκ των οποίων οι 9 ήταν από 

ενδοκρανιακές αιμορραγίες και οι 5 ήταν από ανοξική εγκεφαλική βλάβη μετά από 
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καρδιακή ανακοπή κατά τη διάρκεια των κρίσεων. Οι 3 γυναίκες πέθαναν από τη 

νέκρωση ή την αιμορραγία του ήπατος και οι 2 από πολυοργανική δυσλειτουργία. 

Η υπέρταση, που προκαλείται συνήθως από την προεκλαμψία, βελτιώνεται μέσα 

σε λίγες ημέρες μετά τον τοκετό και η αρτηριακή πίεση επιστρέφει στα φυσιολογικά 

επίπεδα 12 εβδομάδες μετά τον τοκετό. Ο κίνδυνος υπέρτασης σε μελλοντικές 

εγκυμοσύνες εξαρτάται από τη διάγνωση της υπερτασικής διαταραχής. Για τις 

γυναίκες που είχαν διαγνωστεί με προεκλαμψία, υπάρχει χαμηλός κίνδυνος 

επανεμφάνισης της νόσου, αν η προεκλαμψία εμφανίστηκε αργά στην εγκυμοσύνη 

και αν δεν προκάλεσε εκλαμψία. Συνήθως επανεμφανίζεται το 16% μιας μελλοντικής 

εγκυμοσύνης, αλλά αυξάνεται σε 25% όταν συμβεί σοβαρή προεκλαμψία  (Vest, Cho, 

2012). 

Οι υπερτασικές ασθένειες κατά τη διάρκεια της κύησης σχετίζονται με αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης και εγκεφαλικού επεισοδίου στη μετέπειτα ζωή  

(Manussen et al., 2009) και τον αυξημένο κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου στους 

ενήλικες απογόνους (Kajantie et al., 2009). Η σοβαρή υπερτασική ασθένεια κατά την 

εγκυμοσύνη σχετίζεται ισχυρά με την μεταγενέστερη ανάπτυξη ισχαιμικής καρδιακής 

νόσου από ό, τι η ήπια υπερτασική ασθένεια και η υποτροπιάζουσα υπερτασική 

ασθένεια κατά την κύηση σχετίζεται περισσότερο με μελλοντικές καρδιακές παθήσεις 

(Wikstrom et al., 2005). 

 

2.8 Πρόληψη – Πρόγνωση  

 

Σχεδόν όλοι οι ετήσιοι 287.000 θανάτων μητέρων παγκοσμίως μπορούν να 

προληφθούν. Οι υπερτασικές διαταραχές της εγκυμοσύνης συγκαταλέγονται στις 

κύριες αιτίες θανάτων. Η χρήση ενός πολυφαρμάκου σταθερής δόσης προλαμβάνει 

την εμφάνιση των υπερτασικών διαταραχών και των καρδιαγγειακών παθήσεων. Η 

χαμηλή δόση χορήγησης ασπιρίνης και ασβεστίου, μειώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

υπέρτασης που προκαλείται από εγκυμοσύνη και προεκλαμψία που κυμαίνεται 

μεταξύ 10 και 62%, ανάλογα με τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού των ασθενών, 

συμπεριλαμβανομένης της ηλικίας κύησης κατά την έναρξη της παρέμβασης. Η 

επίδρασή τους μπορεί να αυξηθεί με την προσθήκη βιταμίνης D, βιταμίνης Β12 και 

φολικού οξέος. Δεδομένης της συνεχιζόμενης επιβάρυνσης της μητρικής και της 
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περιγεννητικής θνησιμότητας που συνδέεται με τις υπερτασικές διαταραχές, η 

πρόληψη αυτών των διαταραχών είναι βασική (Browne et al., 2016). 

Όσον αφορά την πρόγνωση της νόσου, σε ορισμένες περιπτώσεις, γυναίκες που 

έχουν διαγνωσθεί με υπέρταση κύησης, θα τους συμβεί προεκλαμψία. Η πιθανότητα 

της εξέλιξης μειώνεται κατά τη διάγνωση της υπέρτασης, με 50% όταν διαγνωστεί 

νέα υπέρταση πριν από τις 30 εβδομάδες κύησης έως 10% όταν διαγνωστεί μετά από 

36 εβδομάδες κύησης. Οι γυναίκες με χρόνια υπέρταση έχουν 10% έως 20% κίνδυνο 

εμφάνισης προεκλαμψίας (Magee et al., 2008). Η προεκλαμψία είναι μια 

πολυσυστηματική ασθένεια με μεταβλητή πρόοδο. Η πλειοψηφία των περιπτώσεων 

προεκλαμψίας σε υγιείς  γυναίκες είναι ήπιες και σχετίζονται με ελάχιστα αυξημένο 

κίνδυνο ανεπιθύμητης έκβασης της κύησης (Steegers et al., 2010). 
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Κεφάλαιο 3
ο
: Διατροφή και Υπέρταση Κύησης 

 

3.1 Σημασία της διατροφής στη κύηση 

 

Η μητρική διατροφή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της γαλουχίας 

επηρεάζει την ανάπτυξη του εμβρύου και συμβάλλει στην ωρίμανση ενός υγιούς 

μωρού. 

Η έλλειψη επαρκών θερμίδων από μακρο- και μικροθρεπτικά συστατικά μπορεί να 

οδηγήσει σε ανεπάρκειες στα δομικά υλικά για την  ανάπτυξη του εμβρύου: επιπλέον, 

υπάρχουν αυξανόμενες ενδείξεις ότι η μητρική θρεπτική κατάσταση μπορεί να 

μεταβάλλει την επιγενετική κατάσταση του εμβρυϊκού γονιδιώματος, στη διατροφή 

κατά τη διάρκεια κρίσιμων περιόδων ανάπτυξης του εμβρύου και μπορεί να οδηγήσει 

σε αναπτυξιακές προσαρμογές που αλλάζουν μόνιμα τη φυσιολογία, το μεταβολισμό 

των απογόνων και, κατά συνέπεια, προδιαθέτουν αυτά τα άτομα σε ασθένειες ως 

ενήλικες. 

Στην επισκόπηση αυτή συλλέξαμε ενδείξεις για τη συνιστώμενη πρόσληψη 

θερμίδων και θρεπτικών συστατικών για μια υγιεινή διατροφή κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και της γαλουχίας, επίσης αναλύοντας ορισμένες διατροφικές επιλογές 

που μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο διατροφικών ελλείψεων και τον τρόπο 

αποφυγής τους. 

Οι διαιτητικές αλλαγές που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη πρέπει να ξεκινούν 

πριν από τη σύλληψη, με κατάλληλες τροποποιήσεις κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και της γαλουχίας και κατάλληλη συμπλήρωση βιταμινών και 

ανόργανων συστατικών. 

Η εγκυμοσύνη χαρακτηρίζεται από πολύπλοκες ενδοκρινικές μεταβολικές 

προσαρμογές που περιλαμβάνουν σημαντικές αλλαγές στον ενδιάμεσο μεταβολισμό, 

αλλαγές που είναι αναγκαίες και απαραίτητες προσαρμογές για να διασφαλιστεί η 

συνεχής παροχή θρεπτικών ουσιών στο έμβρυο για να διατηρηθεί η εκθετική τους 

ανάπτυξη. Η ικανότητα της μητέρας να ρυθμίσει αυτή τη μεταβολική ισορροπία είναι 

επομένως απαραίτητη για την υγεία τόσο της μητέρας όσο και του εμβρύου. 

Από μεταβολική άποψη, υπάρχουν δύο διαφορετικές περίοδοι κατά τη διάρκεια 

της κύησης. Στο πρώτο μισό της εγκυμοσύνης, υπάρχουν μεταβολές της μητέρας που 

οδηγούν στην αποθήκευση ενέργειας και θρεπτικών ουσιών. Αντίθετα, η 
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καθυστερημένη εγκυμοσύνη χαρακτηρίζεται καλύτερα ως καταβολική κατάσταση με 

μειωμένη ευαισθησία στην ινσουλίνη και αυξημένες συγκεντρώσεις μητρικής 

γλυκόζης και ελεύθερων λιπαρών οξέων, επιτρέποντας μεγαλύτερη διαθεσιμότητα 

υποστρώματος για εμβρυϊκή ανάπτυξη. 

Η φυσιολογική εγκυμοσύνη έχει χαρακτηριστεί ως «διαβητογόνος κατάσταση» 

λόγω της προοδευτικής αύξησης της μεταγευματικής γλυκόζης και της ανταπόκρισης 

της ινσουλίνης στην ύστερη κύηση (Cruikshank & Hays, 1986). η βάση αυτών των 

φυσιολογικών αλλαγών είναι η ανάπτυξη μιας κατάστασης αντίστασης στην 

ινσουλίνη, η οποία αρχίζει κοντά στο μέσο της εγκυμοσύνης και φτάνει στη μέγιστη 

τιμή της στο τρίτο τρίμηνο και επιστρέφει στα φυσιολογικά επίπεδα μετά την 

παράδοση (Cruikshank, Hays, 1986). 

Κατά τη διάρκεια του πρώτου τριμήνου της εγκυμοσύνης, η ευαισθησία στην 

ινσουλίνη είναι υψηλότερη από την κανονική, με αποτέλεσμα την αύξηση της 

περιφερικής χρήσης γλυκόζης και τα χαμηλότερα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα, την 

αυξημένη σύνθεση γλυκογόνου και τη μείωση της ηπατικής γλυκονεογένεσης. Αυτές 

οι αλλαγές διευκολύνουν τη λήψη γλυκόζης και λιπιδίων από τον λιπώδη ιστό, 

αυξάνοντας τις λιπιδικές αποθήκες (Catalano et al., 1991). 

Το δεύτερο μισό της εγκυμοσύνης χαρακτηρίζεται από μια κατάσταση αντίστασης 

στην ινσουλίνη, μειώνοντας την πρόσληψη γλυκόζης από τον μητρικό ιστό ευαίσθητο 

στην ινσουλίνη, κυρίως τον λευκό λιπώδη ιστό και τους μύες, (Catalano et al., 1991; 

Catalano et al., 1999). αυτή η μείωση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη συνοδεύεται 

από μια αντισταθμιστική αύξηση της μάζας και της λειτουργίας των β-κυττάρων 

(Butte, 2000). 

Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου κύησης, λόγω της υψηλής απαίτησης 

εμβρυϊκής γλυκόζης και παρά την αυξημένη παραγωγή γλυκόζης και την αντίσταση 

στην ινσουλίνη, μετά από μέτρια περίοδο νηστείας, υπάρχει τάση προς χαμηλότερες 

τιμές γλυκόζης στο πλάσμα της μητέρας (Butte, 2000). Κατά τη διάρκεια της 

περιόδου μετά τον τοκετό, μια τέτοια μεταβολική κατάσταση επιτρέπει μια 

μεγαλύτερη και πιο παρατεταμένη αύξηση της γλυκόζης του αίματος και συνεπώς μια 

υψηλότερη παροχή γλυκόζης στο έμβρυο, καθώς η παροχή γλυκόζης στο έμβρυο 

φθάνει μέσω παθητικής διάχυσης της γλυκόζης και συνεπώς εξαρτάται από τη 

συγκέντρωση (Butte, 2000; Freinkel et al., 1974). 

Αν και οι ειδικοί μηχανισμοί της μεταβολής της έκκρισης ινσουλίνης και της 

δράσης παραμένουν αβέβαιοι, σχετίζονται κλασικά με τις μεταβολικές επιδράσεις 
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αρκετών ορμονών στη μητρική κυκλοφορία. Αυτά είναι φτερο-πλακουντιακής 

προέλευσης όπως το ανθρώπινο πλακουντιακό λακτογόνο (HPL), η προγεστερόνη και 

το οιστρογόνο και είναι μητρικής προέλευσης όπως η προλακτίνη (PRL) και η 

κορτιζόλη (Di Cianni et al., 2003). Πιο πρόσφατα, νέα μόρια θεωρήθηκαν ως πιθανοί 

μεσολαβητές της αντίστασης στην ινσουλίνη κατά την εγκυμοσύνη, όπως η λεπτίνη, 

η αδιπονεκτίνη, η αντιστιτίνη και ο ΤΝΡ-α (Gao et al., 2008, Cortelazzi et al., 2007). 

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, οι μεταβολικές μεταβολές που εμφανίζονται 

στο συκώτι και στον λιπώδη ιστό επηρεάζουν τον μεταβολισμό των λιπιδίων.  

Στην αρχή της εγκυμοσύνης, η αύξηση της έκκρισης οιστρογόνων και των 

επιπέδων ινσουλίνης αναστέλλει τη λιπόλυση και προάγει τη δημιουργία αποθεμάτων 

λίπους. Μετά από μια αρχική μείωση κατά τις πρώτες οκτώ εβδομάδες κύησης, τα 

επίπεδα τριγλυκεριδίων και χοληστερόλης στο πλάσμα τείνουν να αυξάνονται. Τα 

υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων στο πλάσμα φαίνεται να είναι δευτερεύοντα τόσο ως 

προς την αυξημένη ηπατική σύνθεση του VLDL (δευτερεύουσα στην αύξηση των 

επιπέδων οιστρογόνων), όσο και ως προς τη μειωμένη δραστικότητα λιποπρωτεϊνικής 

λιπάσης (LPL) στον λιπώδη ιστό που προσδιορίζεται από την αντίσταση στην 

ινσουλίνη (Sattar et al., 1997; Alvarez et al., 1996). 

Στο δεύτερο μισό της εγκυμοσύνης, η μετάβαση από μια αναβολική σε μια 

καταβολική κατάσταση καθορίζει την αύξηση των κυκλοφορούντων λιπιδίων και 

προάγει τη χρήση της ως πηγή ενέργειας στους ιστούς της μητέρας, διατηρώντας τη 

γλυκόζη και τα αμινοξέα που μεταφέρονται προς το έμβρυο (Di Cianni et al., 2003; 

Herrera, Amusquivar, 2000). 

Στις έγκυες γυναίκες κατά τη διάρκεια της νηστείας παρατηρείται αύξηση των 

κυκλοφορούντων επιπέδων των ελεύθερων λιπαρών οξέων και της κετόνης σε 

σύγκριση με τη μη έγκυο κατάσταση. Oι Metzger et al., (1982), έχουν διαπιστώσει ότι 

η οξείδωση των λιπιδίων σε έγκυες γυναίκες επιταχύνεται έντονα με την άμεση 

παραγωγή κετονικών σωμάτων ακόμη και μετά από σύντομη ταχεία (18 ώρες). Οι 

τυπικές μεταβολικές μεταβολές σε απόκριση της νηστείας, δηλαδή η μείωση της 

γλυκόζης στο πλάσμα και της ινσουλίνης, και η αύξηση των ελεύθερων λιπαρών 

οξέων και της κετόνης στο πλάσμα, τείνουν να αναπτύσσονται πολύ πιο γρήγορα σε 

έγκυες, σε αντίθεση με τις μη έγκυες γυναίκες. Ακριβώς για το λόγο αυτό, ο Freinkel 

καθόρισε το προφίλ μεταβολικής νηστείας των εγκύων γυναικών ως "επιταχυνόμενη 

πείνα" (Freinkel et al., 1974). 
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Προγνωστική διατροφική κατάσταση και βελτιωμένο κέρδος βάρους κατά την 

εγκυμοσύνη.  

Η διατροφική κατάσταση των γυναικών θα πρέπει να αξιολογείται κατά τη 

διάρκεια της προκαταρκτικής αντίληψης για τη βελτιστοποίηση της μητρικής υγείας 

και τη μείωση του κινδύνου επιπλοκών κατά την εγκυμοσύνη, γενετικών ανωμαλιών 

και χρόνιων ασθενειών στα παιδιά τους στη μετέπειτα ενηλικίωση. 

Η αξιολόγηση της προκατάληψης πρέπει να περιλαμβάνει, εκτός από την 

αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης, μια πιο γενική έρευνα σχετικά με την υγεία 

του ζευγαριού. είναι επομένως απαραίτητο να διερευνηθεί κάθε χρήση ή κατάχρηση 

κοινωνικών φαρμάκων, διατροφικών διαταραχών, αποφυγής τροφής ή ειδικών 

διατροφικών (χορτοφαγικών, vegan), σημείων και συμπτωμάτων κακοήθειας 

(κοιλιοκάκη). Η σωστή διατροφή πρέπει να ξεκινά πριν από την εγκυμοσύνη μαζί με 

τη χρήση ορισμένων συμπληρωμάτων βιταμινών όπως το φολικό οξύ. 

Στην ιδανική περίπτωση, οι γυναίκες που είναι υποβαθμισμένες, υπέρβαροι ή 

παχύσαρκοι πρέπει να εμφανίζονται πριν από την εγκυμοσύνη 

Διατροφή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της γαλουχίας με σκοπό τη 

βελτιστοποίηση του βάρους πριν τη σύλληψη και κατά συνέπεια τη μείωση των 

σχετικών κινδύνων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 

Το σωματικό βάρος πριν από την εγκυμοσύνη και η αύξηση βάρους κύησης έχουν 

ανεξάρτητες, αλλά σωρευτικές επιδράσεις στην έκβαση της εγκυμοσύνης. 

Ένας δείκτης μάζας σώματος πριν από την κύηση (BMI)> 25 kg / m2 και 

υπερβολικό βάρος είναι παράγοντες κινδύνου για την μακροσκόπηση του εμβρύου, 

το τραύμα της γέννας, την παρατεταμένη εργασία, την καισαρική τομή, την 

παχυσαρκία και τις μεταβολικές διαταραχές στην παιδική ηλικία (Papachatzi et al., 

2013). Αντίθετα, ο ΔΜΣ <18,5 kg / m2 και το χαμηλό κέρδος βάρους συνδέονται με 

το χαμηλό βάρος γέννησης (<2,500 g), τον αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού και 

την αυξημένη περιγεννητική θνησιμότητα και νοσηρότητα (Schieve et al., 2000). 

Το βέλτιστο κέρδος βάρους για τις παχύσαρκες γυναίκες είναι αμφιλεγόμενο. 

Υπάρχουν πρόσφατα στοιχεία ότι η αύξηση βάρους ≤ 5 kg, συνδέεται με καλύτερα 

αποτελέσματα για τη μητέρα και το έμβρυο (Oza-Frank, Keim 2013). 
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3.2 Συνιστώμενο βάρος για την υπερτασική έγκυο 

 

Οι διατροφικές παρεμβάσεις έχουν μελετηθεί για να περιορίσουν το κέρδος 

βάρους κατά την εγκυμοσύνη, κυρίως μεταξύ των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

γυναικών (Thangaratinam et al., 2012; Muktabhant et al., 2015). Οι διαιτητικές 

παρεμβάσεις μελετήθηκαν εξίσου και για την αναγνώριση και πρόληψη της 

συχνότητας εμφάνισης προεκλαμψίας. Ωστόσο, ο στόχος ήταν να αποφευχθεί η 

προεκλαμψία ή άλλες επιπλοκές της εγκυμοσύνης παρά η θεραπεία των γυναικών που 

είχαν υπερτασική διαταραχή της εγκυμοσύνης. Δεν εντοπίζονται τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες δοκιμές απώλειας βάρους μεταξύ υπέρβαρων ή παχύσαρκων εγκύων 

γυναικών που ήταν ήδη υπερτασικές και αποτελούν το επίκεντρο αυτού του 

κεφαλαίου. Μια συστηματική ανασκόπηση της Cochrane για την αναζήτηση 

τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών, οιονεί ανωμαλίων και τυχαιοποιημένων 

κλινικών δοκιμών δεν μπόρεσε να εντοπίσει σχετικές δοκιμές σε έγκυες γυναίκες με 

υπέρβαρα ή παχύσαρκα άτομα (Furber et al., 2015). 

Η πραγματική απώλεια βάρους δεν συνιστάται κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης λόγω των πιθανών δυσμενών επιδράσεων του καταβολισμού και της 

κέτωσης στην ανάπτυξη του εγκεφάλου του εμβρύου. 

Η εξέταση των μελετών που δημοσιεύθηκαν στις Ηνωμένες Πολιτείες από το 

1985 έως σήμερα δείχνει ότι η μέση συνολική πλεονάζουσα αύξηση βάρους των 

ενηλίκων γυναικών, με φυσιολογικό βάρος γέννησης βρεφών, κυμαινόταν από 10 kg 

-16,7 kg. Μεταξύ των εφήβων, γενικά, η αύξηση βάρους τείνει να είναι υψηλότερη σε 

σύγκριση με τις ενήλικες γυναίκες (τα μέσα κυμαίνονταν από 14,6 έως 18,0 kg στις 

μελέτες που εξετάστηκαν). Ένα σταθερό εύρημα σε όλες τις μελέτες ήταν μια 

αντίστροφη σχέση μεταξύ της αύξησης βάρους και του δείκτη μάζας σώματος 

(ΔΜΣ). 

 

Μονήρης Εγκυμοσύνη 

Μια προοπτική μελέτη σε μια ομάδα 245.526 σουηδικών γυναικών επιβεβαίωσε 

ότι η αύξηση βάρους μεταξύ των παχύσαρκων γυναικών με υπερτασική εγκυμοσύνη 

(BMI = 30-34.9) και των πολύ παχύσαρκων γυναικών με υπερτασική εγκυμοσύνη 

(BMI ≥ 35) ήταν χαμηλότερη (11.1 και 8.7 kg αντίστοιχα) από ότι στις μη 

παχύσαρκες γυναίκες με υπερτασική εγκυμοσύνη (Cedergren, 2006). Ελάχιστη 
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αύξηση βάρους (<8 kg) εμφανίστηκε σε 30,2 και 44,6% των παχύσαρκων και πολύ 

παχύσαρκων γυναικών με υπερτασική εγκυμοσύνη, αντίστοιχα. Μεταξύ των 62.167 

γυναικών της Δανίας περίπου το 36% των παχύσαρκων γυναικών παρουσίαζαν 

χαμηλά ποσοστά αύξησης βάρους (0,28 kg την εβδομάδα). Το 50% πήρε μεταξύ 0,28 

και 0,68 kg εβδομαδιαίως και το 14% πήρε περισσότερο από 0,68 kg την εβδομάδα 

(Nohr et al., 2007). 

 

Δίδυμη Εγκυμοσύνη 

Το συνολικό αυξανόμενο βάρος σε δίδυμες εγκυμοσύνες είναι γενικά υψηλότερο 

και κυμαίνονται από 15 έως 22 kg. Οι Yeh και Shelton, (2007) διαπίστωσαν ότι τα 

μέσα βάρη των δίδυμων γεννήσεων στον πληθυσμό που μελετήθηκε αυξήθηκαν 

σταδιακά από 2.237g σε 2.753g για συνολική αύξηση βάρους <35, 35-45, 46-55 και 

>55 λίβρες, αντίστοιχα. Είναι ενδιαφέρον ότι η αύξηση βάρους άνω των 55 κιλών 

συνδέθηκε με περίπου 1,5 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης επιπλοκών της 

μητέρας η οποία πάσχει από υπερτασική εγκυμοσύνη. 

 

Τριπλές και Τετραπλές Εγκυμοσύνες 

Λιγότερες μελέτες είναι διαθέσιμες για τις τριπλές και τετραπλές εγκυμοσύνες. Η 

αναφορά αύξησης βάρους μεταξύ των μητέρων που φέρουν τριπλές εγκυμοσύνες με 

υπέρταση κυμαίνεται από 20,5 έως 23,0 kg σε 32-34 εβδομάδες και για τετραπλές 

από 20,8 έως 31,0 kg στις 31-32 εβδομάδες (Luke, 1998).  

 

3.3 Διατροφικές συστάσεις σε ενέργεια και θρεπτικά συστατικά για 

την υπέρταση κύησης 

 

 Λιπαρά οξέα και Ωμέγα-3 

 

Τα λιπαρά οξέα είναι από τα βασικά θρεπτικά συστατικά για την ενδομήτρια 

ανάπτυξη (Cetin et al., 2009). Μεταξύ των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων μακράς 

αλυσίδας (LC n3 PUFA), το δοκοσαεξανοϊκό οξύ (DHA) διαδραματίζει κρίσιμο ρόλο 

στην ανάπτυξη του εμβρύου και στην ανάπτυξη του κεντρικού νευρικού συστήματος. 

Έχει εκτιμηθεί ότι ο μέσος πλήρης ρυθμός αύξησης DHA στην μήτρα είναι 43 

mg/kg/ημέρα (Lapillonne et al., 2013). Έχουν διεξαχθεί σχετικά πρόσφατες έρευνες 
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σχετικά με τη σημασία του LC n3 PUFA κατά την εγκυμοσύνη (Fleith, Clandinin 

2005; Koletzko et al., 2008) και οι συσχετίσεις μεταξύ των προσλήψεων του LC n3 

PUFA και των γεννητικών αποτελεσμάτων αναδύονται. 

Η πιο πρόσφατη ανασκόπηση περιελάμβανε 14 επιδημιολογικές μελέτες 

αξιολόγησης της πρόσληψης Ω3 ιχθυέλαιου για τα γεννητικά αποτελέσματα  και 

αποκάλυψε μια θετική συσχέτιση σε 6 από τις μελέτες. 4 μελέτες έδειξαν αντίστροφη 

συσχέτιση και οι υπόλοιπες μελέτες δεν αποκάλυψαν καμία συσχέτιση (Imhoff-

Kunsch et al., 2012). Συνολικά στις μελέτες αυτές, η ημερήσια πρόσληψη ψαριών 

κυμάνθηκε από 3,4 g έως 47 g, ή 8-12 γεύματα ιχθύων το μήνα. Σημειώνεται ότι  σε 

11 μελέτες συλλέγονται τα διατροφικά δεδομένα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, 

ενώ σε 3 μελέτες συλλέγονται πληροφορίες διατροφής μετά την γέννα (Imhoff-

Kunsch et al., 2012). 

Υπάρχουν αναδυόμενες έρευνες, ιδιαίτερα στις ανεπτυγμένες χώρες, σχετικά με τη 

συμπλήρωση λιπαρών οξέων Ω3 και το βάρος γέννησης. Η πιο πρόσφατη μετα-

ανάλυση ανέφερε ότι το βάρος γέννησης ήταν ελαφρώς υψηλότερο μεταξύ των 

βρεφών που γεννήθηκαν από γυναίκες στην ομάδα που είχε συμπληρωθεί με LC-3 

PUFA σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο. Ωστόσο, ο κίνδυνος ΧΒΓ (χαμηλό 

βάρος γέννησης) δεν ήταν σημαντικά διαφορετικός (Imhoff-Kunsch et al., 2012). 

 

 Ψευδάργυρος 

 

Ο ψευδάργυρος είναι απαραίτητος για την κανονική ανάπτυξη του εμβρύου (Fung, 

Ritchie, 1997). Στις ΗΠΑ, η πρόσληψη ψευδαργύρου σε τροφές συνιστάται να 

αυξηθεί από 8 mg/ημέρα σε μη έγκυες γυναίκες σε 11 mg/ημέρα κατά τη διάρκεια 

της κύησης (Institute of Medicine, 2012). Αρκετές μελέτες έχουν εντοπίσει ότι η 

απορρόφηση μητρικού ψευδαργύρου δεν διαφέρει σημαντικά καθ’ όλη τη διάρκεια 

της κυήσεως σε σύγκριση με μη κυοφορούμενη κατάσταση (Fung, Ritchie, 1997; 

Institute of Medicine, 2011; Swanson, King, 1982), αλλά φαίνεται να αυξάνεται κατά 

τη διάρκεια της γαλουχίας (Fung, Ritchie, 1997, Mosser-Weillon 1995).  

Η ανεπάρκεια ψευδαργύρου πιστεύεται ότι επηρεάζει την ανάπτυξη του εμβρύου 

(Jankowski-Hennig et al., 2000; Mackenzie et al., 2002). Μελέτες σε ζώα έχουν 

εντοπίσει ότι η έλλειψη ψευδαργύρου είναι τερατογόνος. Ζώα από μητέρες με 

έλλειψη ψευδαργύρου γεννήθηκαν με αρκετές σκελετικές ανωμαλίες και ανωμαλίες 

του εγκεφάλου, με πολλούς θανάτους που εμφανίστηκαν μέσα σε 4 ημέρες (Kienholz 
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et al., 1961), και όταν οι αρουραίοι τρέφονταν με δίαιτα με έλλειψη ψευδαργύρου 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, γεννήθηκαν λιγότεροι απόγονοι ενώ πολλοί είχαν 

καθυστερημένη ανάπτυξη με πολλαπλές ανωμαλίες (Hurley, Swenerton, 1966). Η 

εκτίμηση ότι η έλλειψη ψευδαργύρου είναι ένας τερατογόνος κίνδυνος για τον 

άνθρωπο μπορεί να υποστηριχθεί από τη συσχέτιση των χαμηλών συγκεντρώσεων 

ψευδαργύρου στο πλάσμα κατά το πρώτο και το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης με 

αντίστοιχη αύξηση του κινδύνου για δυσπλασίες (Jameson, 1976) και ΧΒΓ (χαμηλό 

βάρος γέννησης) (Wells et al., 1987). Άλλες δυσμενείς συνέπειες της ανεπάρκειας του 

μητρικού ψευδαργύρου περιλαμβάνουν αυξημένη μητρική θνησιμότητα, πρόωρη ζωή 

(Shah & Sachdev 2001) και ανεπιθύμητη ανάπτυξη του εμβρύου (Merialdi et al., 

1999). 

 

 Σίδηρος 

 

Οι διατροφικές απαιτήσεις σιδήρου κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης αυξάνονται 

εξαιτίας της επέκτασης της μάζας των ερυθρών αιμοσφαιρίων για να διευκολυνθεί η 

ανάπτυξη του εμβρύου και του πλακούντα και να επιτραπεί η απώλεια αίματος που 

συμβαίνει κατά την γέννα. Αυξημένες διατροφικές απαιτήσεις σε σίδηρο είναι 

δύσκολο να επιτευχθούν μόνο με τη δίαιτα και η έναρξη της εγκυμοσύνης με ήδη 

χαμηλή πρόσληψη αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης, όπως η πρόωρη γέννηση 

(Ronnenberg et al., 2004; Scholl, Hediger, 1994). Έτσι, ο επιπολασμός της 

ανεπάρκειας σιδήρου (με και χωρίς αναιμία) αναφέρθηκε ότι αυξάνεται σε κάθε 

τρίμηνο (Scholl, 2011, Zhou et al., 1998). 

Μια μελέτη εντοπίστηκε για την αξιολόγηση των διαιτητικών εισροών σιδήρου 

στο σωματικό βάρος του εμβρύου. Σε αυτή τη μελέτη μεταξύ 1274 εγκύων γυναικών 

ηλικίας 18-45 ετών από το Ηνωμένο Βασίλειο, διαπιστώθηκε ότι για κάθε 10 mg 

αύξηση της διατροφικής πρόσληψης σιδήρου, το σωματικό βάρος του εμβρύου 

προβλέπεται να αυξηθεί κατά 70 g (95% CI: 10, 130, p = 0,02) (Alwan et al., 2011). 

Υπάρχουν σημαντικά περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τη μητρική 

κατάσταση σιδήρου και το βάρος γέννησης. Μια πρόσφατη ανασκόπηση 25 

παρατηρητικών μελετών αποκάλυψε ότι η αναιμία (που ορίζεται ως Hb <110 g/L) 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης αύξησε τον κίνδυνο για ΧΒΓ σε σύγκριση με μη 

αναιμικές γυναίκες. Είναι ενδιαφέρον ότι υπήρχε αυξημένος κίνδυνος για ΧΒΓ κατά 
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30% όταν εμφανίστηκε αναιμία κατά τα δύο πρώτα τρίμηνα της εγκυμοσύνης σε 

σύγκριση με το τελικό τρίμηνο (Haider et al., 2013). 

Ορισμένες μελέτες έχουν επίσης αξιολογήσει τη συγκέντρωση φερριτίνης, η οποία 

αποτελεί δείκτη των αποθεμάτων σιδήρου. Τόσο η χαμηλή περιεκτικότητα σε 

φερριτίνη (<12 g/L, που δείχνει αποθέματα εξαντλημένου σιδήρου) όσο και τα υψηλά 

επίπεδα φερριτίνης (≥ 60 g/L) συσχετίστηκαν σημαντικά με το χαμηλότερο βάρος 

γέννησης (106 g και 123 g αντίστοιχα) σε σύγκριση με γυναίκες με ενδιάμεσες 

συγκεντρώσεις φερριτίνης (Ronnenberg et al., 2004).  

Οι μηχανισμοί που συνδέουν την κατάσταση του σιδήρου με το βάρος του τοκετού 

δεν έχουν τεκμηριωθεί. Μια πρώιμη μελέτη αναγνώρισε μια αντίστροφη σχέση 

μεταξύ των επιπέδων της αιμοσφαιρίνης και του βάρους του πλακούντα (De-Regil et 

al., 2012), όπου εμπλέκονται περαιτέρω πιθανές ρόλοι του πλακούντα στη ρύθμιση 

της μεταφοράς σιδήρου και των εμπλεκόμενων πρωτεϊνών μεταφοράς (Bastin et al., 

2006; Lipinski et al., 2013; McArdle et al., 2011). Απαιτούνται συμπληρωματικές 

μηχανιστικές μελέτες για την καλύτερη κατανόηση της σχέσης μεταξύ της 

κατάστασης σιδήρου και του σωματικού βάρους, καθώς πολλές μελέτες έχουν 

αναφέρει θετικά αποτελέσματα. 

 

 Φολικό 

 

Οι ανάγκες σε φυλλικές ουσίες αυξάνονται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

λόγω της ζήτησης εμβρυϊκής ανάπτυξης (Greenberg et al., 2011). Από καιρό έχει 

αποδειχθεί ότι το φολικό οξύ κατά τη διάρκεια ή κατά το χρόνο της σύλληψης 

μειώνει τον κίνδυνο για ελαττώματα νευρικού συστήματος (De-Regil et al., 2011; 

Rieder, 1994) και σήμερα συνιστάται να λαμβάνεται συμπλήρωμα φυλλικού οξέος 

400 μg/ημέρα τρεις μήνες πριν και νωρίς κατά την εγκυμοσύνη (Czeizel, Dudas, 

1992; National Health and Medical Research Council, 2005). Ωστόσο, η επίδραση της 

συνηθισμένης συμπλήρωσης φυλλικού οξέος στα γεννητικά αποτελέσματα δεν είναι 

επί του παρόντος γνωστή. 
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 Ασβέστιο 

 

Η απορρόφηση ασβεστίου και η απέκκριση ασβεστίου στα ούρα είναι κατά 

προσέγγιση διπλάσιες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σε σύγκριση με την προ-

σύλληψη ή μετά την γέννα (Cross et al., 1995; Gertner et al., 1986; Heaney, Skillman, 

1971). Το ασβέστιο μεταφέρεται στον πλακούντα που είναι σημαντικό σε πολλές 

αναπτυξιακές λειτουργίες και κρίσιμο για την ανάπτυξη του σκελετού (Kovacs, 

2013). Υπάρχει πρόσθετη ανάγκη για ασβέστιο κατά την εγκυμοσύνη (Prentice, 

2003). 

Λίγες μελέτες έχουν αναφέρει σχετικά με τις συσχετίσεις μεταξύ της πρόσληψης 

ασβεστίου και του σωματικού βάρους. Μελέτες σε αναπτυσσόμενες χώρες ανέφεραν 

ότι υψηλότερες προσλήψεις ασβεστίου (≥1200 mg/ημέρα έναντι <800 mg/ημέρα) 

συσχετίστηκαν με υψηλότερο σωματικό βάρος (~ 3400 g έναντι 3000 g), ιδιαίτερα 

όταν οι προσλήψεις ασβεστίου έφθασαν σε διαιτητικές συστάσεις (Durani, Rani, 

2011; Sabour et al., 2006). Πρέπει να σημειωθεί, ωστόσο, ότι το βάρος γέννησης 

3000 g με χαμηλότερη ημερήσια πρόσληψη ασβεστίου των 800 mg δεν θεωρείται 

ακατάλληλο βάρος γέννησης. 

 

 Βιταμίνη D  

 

Η κύρια μορφή κυκλοφορίας της βιταμίνης D είναι η 25-υδροξυβιταμίνη D και η 

πιο βιολογική ισχυρή μορφή είναι η καλσιτριόλη (1,25-διυδροξυβιταμίνη D3).  

Παρότι δεν υπάρχει συνιστώμενη αύξηση της πρόσληψης βιταμίνης D κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης (National Health and Medical Research Council 2005), 

είναι προφανές ότι τα νεογνά που γεννιούνται σε μητέρες με ανεπάρκεια βιταμίνης D 

θα είναι επίσης ανεπαρκείς (Aly et al., 2013; Hashemipour et al., 2013).  

Επί του παρόντος, η εκτιμώμενη μέση απαίτηση για ασβέστιο και βιταμίνη D κατά 

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σύμφωνα με το Ινστιτούτο Ιατρικής είναι 800 mg / 

ημέρα και 400 IU / ημέρα (10 μg / ημέρα), αντίστοιχα. Η σύσταση για το ασβέστιο 

είναι παρόμοια με εκείνη που αναφέρθηκε από το Εθνικό Συμβούλιο Υγείας και 

Ιατρικών Ερευνών στην Αυστραλία (840 mg / ημέρα). Ωστόσο, η απαίτηση για 

βιταμίνη D είναι η μισή (5 μg / ημέρα, 200 IU / ημέρα) (National Health and Medical 

Research Council, 2005). 
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3.4 Προτεινόμενο Διαιτολόγιο 

 

Η υπέρταση που προκαλείται από εγκυμοσύνη (PIH) είναι ένα σύνδρομο που 

χαρακτηρίζεται από υπέρταση, πρωτεϊνουρία και οίδημα. Αναπτύσσεται συνήθως στο 

τρίτο τρίμηνο. 

Οι ασθενείς με υπερτασική εγκυμοσύνη πρέπει να λαμβάνουν μια ισορροπημένη 

διατροφή με βέλτιστες θερμίδες, όπως καλής ποιότητας πρωτεΐνες, ασβέστιο, κάλιο, 

βιταμίνη Α, σίδηρο και τροφές πλούσιες σε φολικό οξύ. Η διατροφή θα πρέπει να 

περιέχει βέλτιστη ποσότητα νατρίου. Ο περιορισμός του αλατιού δεν συνιστάται 

πλέον συστηματικά κατά τη διάρκεια της υπερτασικής εγκυμοσύνης. Πρόσφατες 

έρευνες δείχνουν ότι κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης το σώμα χρειάζεται αλάτι για 

να βοηθήσει στην παροχή της σωστής ισορροπίας υγρών. 

Διαιτητικές οδηγίες: 

1. Θα πρέπει να λαμβάνονται μικρά και συχνά γεύματα. Αποφύγετε τη νηστεία ή 

χάσετε οποιοδήποτε γεύμα. 

2. Συμπεριλάβετε μια ποικιλία τροφίμων για να πάρετε όλα τα θρεπτικά συστατικά 

που χρειάζεστε. 

3. Είναι προτιμότερο να χρησιμοποιείτε προϊόντα χαμηλής περιεκτικότητας σε 

λιπαρά ή αποβουτυρωμένο γάλα (0,3% λίπος). 

4. Περιλάβετε πολλά πράσινα φυλλώδη λαχανικά τουλάχιστον μία μερίδα την ημέρα. 

5. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν φρούτα όπως τα πορτοκάλια, τα limes, το πεπόνι, 

τα αχλάδια, τα γκουάβα, τα σύκα, τα μήλα και τα δαμάσκηνα. 

6. Τρώτε και πίνετε τουλάχιστον 4 μερίδες τροφών πλούσιων σε ασβέστιο, όπως 

γαλακτοκομικά προϊόντα, όσπρια, δημητριακά, πράσινα λαχανικά. 

7. Τρώτε τουλάχιστον μία πηγή βιταμίνης Α κάθε μέρα όπως καρότα, αυγό, 

κολοκύθες, σπανάκι, πράσινα φυλλώδη λαχανικά. 

8. Θα πρέπει να λαμβάνονται πλούσια σε ιόντα τρόφιμα. Οι πλούσιες σε σίδηρο 

πηγές είναι τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, οι νιφάδες ρυζιού, το κουνουπίδι, το 

αμάραντο, η μέντα, η σόγια, τα φασόλια κλπ. 

9. Πρέπει να λαμβάνετε αρκετό νερό (6 - 8 ποτήρια / ημέρα). 

10. Οι μη χορτοφάγοι πρέπει να περιλαμβάνουν ένα βραστό αυγό κάθε μέρα. 

11. Καταναλώστε τρόφιμα πλούσια σε κάλιο όπως μπιζέλια, κολοκασία, καρύδα, 

σπόροι κόλιανδρου, σέσκουλα, μασάμπι, βερίκοκα, κεράσια, πεπόνι κλπ. 
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Περιορισμός: 

□ Η διατροφή πρέπει να περιέχει βέλτιστη ποσότητα νατρίου. Σε περίπτωση 

οίδηματος ή υπέρτασης, το νάτριο περιορίζεται. Μειώστε την πρόσληψη αλατιού σε 

λιγότερο από 6 γρ. / Ημέρα (περίπου 1 κουταλάκι / ημέρα).  

□ Το επιτραπέζιο αλάτι δεν πρέπει να χρησιμοποιείται.  

□ Αποφύγετε μπισκότα, είδη αρτοποιίας και διατηρημένα τρόφιμα όπως σάλτσα, 

σοκολάτες, τυρί που έχουν υποστεί επεξεργασία, τσιπς κλπ. 

Μειώστε τη χρήση κορεσμένων λιπών όπως βούτυρο, μαργαρίνη, μαγιονέζα. 

□ Τα πλούσια σε λιπαρά τρόφιμα, τα τηγανητά, τα υπερβολικά καρυκεύματα, τα 

έντονα αρωματισμένα λαχανικά μπορεί να περιοριστούν σε περίπτωση ναυτίας και 

γαστρικής δυσφορίας. 

 

Προτεινόμενο Διαιτολόγιο: 

Η ποσότητα κάθε γεύματος πρέπει να προσαρμοστεί ανάλογα με τις θερμίδες που 

απαιτούνται βάσει του ΔΜΣ. Εάν ο ασθενής είναι διαβητικός, υπερτασικός ή πάσχει 

από οποιαδήποτε άλλη ιατρική ασθένεια, η διατροφή πρέπει να τροποποιηθεί 

αναλόγως. 

 

ΠΡΩΙΝΟ 

1 ποτήρι γάλα 1-1.5% λιπαρά με 1 φέτα μαύρο ψωμί σικάλεως ή ½ κριθαρένιο 

παξιμάδι ή παξιμάδι βρώμης  

1 ποτήρι χυμό γκρέιπ φρουτ ή πορτοκάλι  

 

ΔΕΚΑΤΙΑΝΟ 

1 φρούτο εποχής (μήλο, πορτοκάλι) και 3-4 μικρά καρύδια 

 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ 

Ένα για κάθε μέρα της εβδομάδας 

1. 120 γρ. κοτόπουλο στήθος, χωρίς πέτσα με 3 μέτριες βραστές ή ψητές πατάτες 

(μέγεθος αβγού) και σαλάτα χόρτα με 2 κουταλάκια του γλυκού ελαιόλαδο  

2. 1 μερίδα φασολάκια ή μπάμιες με 60 γρ. τυρί κότατζ ή άλλο τυρί με σχετικά 

χαμηλή περιεκτικότητα σε αλάτι και 2-3 μικρά κρίθινα παξιμαδάκια  

3. 150 γρ. ψάρι πλούσιο σε ω3 λιπαρά όπως φιλέτο σολομού σχάρας ή 1 μέτρια 

τσιπούρα με σαλάτα κουνουπίδι-μπρόκολο και 2 κουταλάκια του γλυκού λάδι και 2 
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λεπτές φέτες ψωμί σικάλεως ή πολύσπορο ή 1 ψαρόσουπα από άπαχο ψάρι (π.χ. 

κοκκινόψαρο, βακαλάο) με βραστά λαχανικά – πατάτα, καρότο, σέλινο, κρεμμύδι- 

και 1 σαλάτα κολοκυθάκια βραστά  

4. 120 γρ. μοσχαρίσιο κρέας, χωρίς ορατό λίπος, ψητό στη σχάρα με 1 φλιτζάνι ρύζι ή 

ζυμαρικό (χωρίς χρήση βουτύρου και αλατιού) και σαλάτα λάχανο ή μαρούλι  

5. 1 φλιτζάνι φακή ή φασόλια με 60 γρ. τυρί κότατζ ή άλλο τυρί με σχετικά χαμηλή 

περιεκτικότητα σε αλάτι και 1 φέτα ψωμί με σαλάτα χόρτα και 2 κουταλάκια του 

γλυκού λάδι  

6. 120 γρ. χοιρινό ψαρονέφρι ψητό με 1 φλιτζάνι αρακά ή 1 φλιτζάνι φασολάκια και 1 

φέτα ψωμί με σαλάτα ντομάτα αγγούρι και 2 κουταλάκια του γλυκού λάδι  

7. 1 μερίδα ζυμαρικό (100 γρ. άβραστο-με μέτρια προσθήκη λαδιού και όχι 

βουτύρου) με 1 απλή σάλτσα με ντομάτα, πιπεριά, τόνο σε νερό  

 

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ 

1 μπανάνα ή  

3 αποξηραμένα φρούτα π.χ. δαμάσκηνα (πηγές καλίου)  

 

ΒΡΑΔΙΝΟ 

Ένα για κάθε μέρα της εβδομάδας 

1. 1 μικρό φιλέτο κοτόπουλο σχάρας με σαλάτα μαρούλι με απλό ντρέσιγκ λάδι-ξύδι 

και 1 φέτα ψωμί  

2. 1 παξιμάδι κριθαρένιο με 2 φέτες ντομάτα και 2 κουταλιές της σούπας τυρί κότατζ 

ή άλλο τυρί με σχετικά χαμηλή περιεκτικότητα σε αλάτι  

3. σαλάτα μαρούλι-καρότο με 60 γρ. τόνο ξεπλυμένο σε νερό και 2-3 μικρές βραστές 

πατάτες  

4. 1 φλιτζάνι ρύζι με 1 γιαούρτι 2% και σαλάτα λαχανικών  

5. 1 παξιμάδι κριθαρένιο με 2 φέτες ντομάτα και 2 κουταλιές της σούπας τυρί κότατζ  

6. 2 αβγά βραστά ή ποσέ, με σαλάτα λαχανικών και 1 φέτα ψωμί  

7. 1 τοστ με γαλοπούλα ανάλατη και βραστή και τυρί κίτρινο (χαμηλό σε λιπαρά, 

<10% και αλάτι) και 1 μικρή σαλάτα  

 

ΠΡΙΝ ΤΟΝ ΥΠΝΟ 

1 ποτήρι γάλα 1.5% λιπαρά ή 1 γιαούρτι 0-2%  
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Το διαιτολόγιο πρέπει να είναι χαμηλό σε νάτριο, πλούσιο σε κάλιο, με 

περιορισμένες θερμίδες και λίπος και με συνδυασμό φυτικών ινών, ημίπαχων 

γαλακτοκομικών και άπαχων πρωτεϊνικών τροφών (Alexander et al., 2017). 
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Συμπεράσματα 

 

Η υπέρταση κύησης ή η υπέρταση που προκαλείται από την εγκυμοσύνη 

(pregnancy-induced hypertension, PIH) είναι η ανάπτυξη νέας υπέρτασης σε έγκυο 

γυναίκα μετά από 20 εβδομάδες κύησης χωρίς την παρουσία πρωτεΐνης στα ούρα ή 

άλλα σημάδια προεκλαμψίας. Η υπέρταση ορίζεται ως έχουσα αρτηριακή πίεση 

μεγαλύτερη από 140/90 mm Hg. 

Η προεκλαμψία είναι η υπερτασική κύηση και η πρωτεϊνουρία (>300 mg 

πρωτεΐνης σε δείγμα ούρων 24 ωρών). Η σοβαρή προεκλαμψία συνεπάγεται πίεση 

αίματος μεγαλύτερη από 160/110, με πρόσθετα ιατρικά συμπτώματα. Το σύνδρομο 

HELLP είναι ένας τύπος προεκλαμψίας. Είναι ένας συνδυασμός τριών ιατρικών 

συνθηκών: αιμολυτική αναιμία, αυξημένα ηπατικά ένζυμα και χαμηλός αριθμός 

αιμοπεταλίων. Εκλαμψία συμβαίνει όταν εμφανίζονται κροταφικές κρίσεις σε έγκυο 

γυναίκα με υψηλή αρτηριακή πίεση και πρωτεϊνουρία. Η προεκλαμψία και η 

εκλαμψία μερικές φορές αντιμετωπίζονται ως συστατικά ενός κοινού συνδρόμου. 

Σε αυτές τις περιπτώσεις δεν υπάρχει ειδική θεραπεία, αλλά παρακολουθείται 

στενά η εγκυμονούσα για να εντοπιστεί ταχέως η προεκλαμψία και οι απειλητικές για 

τη ζωή επιπλοκές της (σύνδρομο HELLP και εκλαμψία). Οι επιλογές θεραπείας 

φαρμάκων είναι περιορισμένες, καθώς πολλά αντιυπερτασικά μπορεί να επηρεάσουν 

αρνητικά το έμβρυο. Το Methyldopa, η υδραλαζίνη και η labetalol χρησιμοποιούνται 

συχνότερα για σοβαρή υπέρταση εγκυμοσύνης. Το έμβρυο διατρέχει αυξημένο 

κίνδυνο για ποικίλες απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις, συμπεριλαμβανομένης της 

πνευμονικής υποπλασίας (ανώριμοι πνεύμονες). Εάν οι επικίνδυνες επιπλοκές 

εμφανιστούν αφού το έμβρυο έχει φθάσει σε σημείο βιωσιμότητας, ακόμα κι αν είναι 

ακόμη ανώριμο, τότε μπορεί να δικαιολογηθεί η έγκαιρη γέννα για να σωθούν οι ζωές 

τόσο της μητέρας όσο και του μωρού. 

Είναι στόχος της εξελικτικής ιατρικής να βρει θεραπεία για ασθένειες σαν και 

αυτές κατά την εγκυμοσύνη. Έχει προταθεί ότι η υπέρταση κύησης συνδέεται με την 

αντίσταση στην ινσουλίνη κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Τόσο η αύξηση του 

σακχάρου στο αίμα που μπορεί να οδηγήσει σε διαβήτη κύησης όσο και η αύξηση της 

αρτηριακής πίεσης που μπορεί να οδηγήσει σε υπέρταση είναι μηχανισμοί που 

σημαίνουν τη βελτιστοποίηση της ποσότητας των θρεπτικών ουσιών που μπορούν να 

περάσουν από τον μητρικό ιστό στον εμβρυϊκό ιστό. Έχει προταθεί ότι οι τεχνικές 
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που χρησιμοποιούνται για την καταπολέμηση της μη ευαισθησίας στην ινσουλίνη 

μπορεί επίσης να αποδειχθούν επωφελείς για όσους υποφέρουν από υπέρταση 

κύησης. Τα μέτρα για την αποφυγή της αντίστασης στην ινσουλίνη περιλαμβάνουν 

την αποφυγή της παχυσαρκίας πριν από την εγκυμοσύνη, την ελαχιστοποίηση της 

αύξησης βάρους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, την κατανάλωση τροφίμων με 

χαμηλούς γλυκαιμικούς δείκτες και την άσκηση. 
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