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Η σπουδαιότητα και η σημασία της διατροφής στα στάδια της ζωής δε μπορεί να αμφισβητηθεί. Υπάρχουν όμως ιδιαίτερες περίοδοι στη ζωή του ανθρώπου που η σημασία της διατροφής καθίσταται πλέον επιτακτική, μεταξύ των οποίων είναι και η περίοδος της εγκυμοσύνης. Η πρόσληψη όλων των θρεπτικών συστατικών είναι απαραίτητη και η διατροφή παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στην έκβαση της εγκυμοσύνης. Η παροχή θρεπτικών συστατικών στο έμβρυο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης αποτελεί ένα κρίσιμο στάδιο που μπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξή του, το βάρος γέννησης του νεογνού, την ανάπτυξη του στα πρώτα χρόνια της ζωής του αλλά και την εμφάνιση διαφόρων ασθενειών και παθήσεων στην ενήλικη ζωή του (Ζαμπέλας, 2003).

Η εγκυμοσύνη αποτελεί μία από τις σημαντικότερες περιόδους στη ζωή της γυναίκας. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης συντελείται πλήθος ανατομικών και λειτουργικών αλλαγών στο σώμα της γυναίκας που σκοπό έχουν να προετοιμάσουν και να υποστηρίξουν την κυοφορία του εμβρύου. Με τη σύλληψη ενεργοποιούνται χιλιάδες αλληλένδετες και συνεχόμενες βιολογικές αλλαγές οι οποίες στο σύνολο τους θα δώσουν ένα νέο ανθρώπινο οργανισμό. Η εγκυμοσύνη διαρκεί φυσιολογικά 39 – 41 εβδομάδες, (9 μήνες περίπου). Για την καλύτερη μελέτη και κατανόηση των αλλαγών που συμβαίνουν σε κάθε στάδιο το διάστημα αυτό έχει χωριστεί σε 3 τρίμηνα (Ματσανιώτης, 1990). 

Για εννέα μήνες ο οργανισμός της εγκύου ρυθμίζεται και προσαρμόζεται σύμφωνα με τη νέα ζωή που αναπτύσσεται μέσα του. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης η μητέρα αποτελεί για το έμβρυο τη μόνη πηγή τροφής. Το σώμα της αλλάζει και αποκτά ιδιαίτερες διατροφικές ανάγκες. Η ομαλή πορεία της εγκυμοσύνης αλλά και η σωστή ανάπτυξη του εμβρύου εξαρτάται από τη διατροφή της εγκύου. Επιπλέον, η διατροφή της εγκύου αποτελεί σημαντικό παράγοντα που επηρεάζει τόσο την υγεία του εμβρύου όσο και τη δική της. Η διατροφική κατάσταση της μητέρας ασκεί σημαντικές επιδράσεις στα διάφορα στάδια ανάπτυξης του εμβρύου (Rhind, 2004), όσον αφορά στη δομή και τη λειτουργία των οργάνων και οργανικών συστημάτων του εμβρύου. 
Μία μη ισορροπημένη διατροφή, με ελλείψεις σε μακροθρεπτικά (ενέργεια, υδατάνθρακες, πρωτεΐνες, λίπη) αλλά και μικροθρεπτικά συστατικά (βιταμίνες, ηλεκτρολύτες και ιχνοστοιχεία) κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να δημιουργήσει πολλά προβλήματα στην έκβαση της (Ζαμπέλας, 2003). Τα τελευταία χρόνια αρχίζει να αναγνωρίζεται και η αξία της πριν την εγκυμοσύνη καλής διατροφικής κατάστασης της γυναίκας, όσον αφορά στη γονιμότητα, στην ικανότητα σύλληψης αλλά και στην ανάπτυξη του εμβρύου κατά τις πρώτες εβδομάδες κύησης. Η κακή διατροφή της εγκύου έχει χαρακτηριστεί ως ο κύριος ενδομήτριος περιβαλλοντικός παράγοντας που μπορεί να οδηγήσει σε διαταραγμένη ανάπτυξη τόσο του πλακούντα, όσο και του εμβρύου. Η διατροφή της μητέρας είναι ο πιο σημαντικός και πιο εύκολα μεταβαλλόμενος παράγοντας που επηρεάζει την υγεία της μητέρας και την έκβαση της εγκυμοσύνης (Picciano, 2003).
Η ισορροπημένη διατροφή μπορεί να υιοθετηθεί από όλες της εγκύους και ειδικότερα στην Ελλάδα που είναι συνήθης η μεσογειακή δίαιτα. Η μεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται από αυξημένη πρόσληψη τροφών με αντιοξειδωτικές ιδιότητες, όπως τα φρούτα και τα λαχανικά, το ελαιόλαδο και το ψάρι. Επιπλέον, η μεσογειακή διατροφή αποτελεί ένα διατροφικό μοντέλο που περιλαμβάνει πολλές ομάδες τροφίμων και πιθανούς συνδυασμούς τους και επομένως είναι ενδεικτικό για τη μελέτη πολυπαραγοντικών ασθενειών. Θα ήταν παράλειψη αν δεν αναφέρονταν πως οι γυναίκες που ακολουθούν μεσογειακή διατροφή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης φαίνεται πως προστατεύουν το παιδί τους από εμφάνιση άσθματος και αλλεργιών στην παιδική ηλικία (Νέτα, 2008).
Έτσι, σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να αναδείξει την σπουδαιότητα μιας ισορροπημένης διατροφής κατά την διάρκεια της κύησης. Η προσπάθεια αυτή θα αναπτυχθεί σε έξι επιμέρους κεφάλαια στα οποία θα αναλυθούν οι ανατομικές και λειτουργικές αλλαγές κατά την κύηση, οι ενεργειακές ανάγκες του οργανισμού της εγκύου, η διατροφή κατά την διάρκεια της κύησης, του τοκετού και του θηλασμού, ενδεικτικά διαιτολόγια, η παθολογία της κύησης σε περιπτώσεις παχυσαρκίας, διαβήτη κύησης και υπέρτασης και τέλος ο ρόλος της μαίας στη διατροφή της εγκύου κατά την διάρκεια της κύησης.
1. ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ

Η εγκυμοσύνη αποτελεί μία φυσιολογική κατάσταση στη ζωή της γυναίκας. Διαρκεί 40 εβδομάδες ή 280 ημέρες περίπου (φυσιολογικό εύρος 39 – 41 εβδομάδες), αρχίζοντας από την πρώτη ημέρα της τελευταίας περιόδου (Walker and Watkins, 1996).
Ο οργανισμός πολλαπλασιάζει τις λειτουργίες κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης και διαμορφώνεται έτσι ένα υπερδραστήριο εργοστάσιο. Έτσι, θα μπορέσει να προσαρμοστεί στην ανάπτυξη του εμβρύου και να αντεπεξέλθει στις ανάγκες της εγκυμοσύνης. Στο σώμα της εγκύου συμβαίνουν πολλές αλλαγές που αφορούν σε συστήματα του οργανισμού που αναφέρονται παρακάτω. Οι αλλαγές αυτές αποσκοπούν στη ρύθμιση του μεταβολισμού των εγκύων, στην προαγωγή της ανάπτυξης του εμβρύου και  στην προετοιμασία της μητέρας για τον τοκετό και το θηλασμό (Carrodi et al, 2001).
Η μαία θα πρέπει να είναι γνώστης των αλλαγών. Αφού αυτή η γνώση θα την βοηθήσει αφενός να δώσει απάντηση στις ερωτήσεις που πιθανόν να της κάνει η εγκυμονούσα και θα απορρέουν από πώς αντιδρά το σώμα της σε αυτές τις αλλαγές. Αλλά και να δώσει στην έγκυο τις σωστές συμβουλές για την διατροφή του οργανισμού στην περίοδο αυτή.
Στην παρούσα ενότητα θα αναδειχθούν οι ανατομικές και λειτουργικές αλλαγές κατά την διάρκεια της κύησης.
1.1. Ανατομικές Μεταβολές Κατά Την Κύηση
Στα εξωτερικά γενετικά όργανα αλλά και στα εσωτερικά δημιουργείται μεγάλη υπεραιμία και έχουν δε ένα χαρακτηριστικό ιώδες χρώμα. Αρχικά ο κόλπος και το αιδοίο παρουσιάζουν αυξημένη αιμάτωση. Το τοίχωμα του κόλπου γίνεται πιο μαλακό και ελαστικό. Υπάρχει επίσης αυξημένη διήθηση ύδατος από το κολπικό τοίχωμα στον αυλό του κόλπου. Αυτό το γεγονός, μαζί με την αυξημένη τραχηλική έκκριση και την αυξημένη απόπτωση κυττάρων από τον κολπικό βλεννογόνο, δημιουργεί κολπική υπερέκκριση στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Το κολπικό υγρό έχει όξινη αντίδραση (pΗ 4,5 έως 5), γεγονός που δρα προστατευτικά έναντι κολπικών λοιμώξεων και της επέκτασης αυτών των λοιμώξεων στην ενδομητρική κοιλότητα. Το αιδοίο παρουσιάζει υπεραιμία, όπως και το περίνεο, η σύσταση του οποίου γίνεται πιο μαλακή και ελαστική στη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Chamberlain et al, 1996).

Στη συνέχεια ο τράχηλος γίνεται πολύ υπεραιμικός, μαλακός και οι ενδοτραχηλικοί αδένες είναι πιο λειτουργικοί, παράγοντας μια παχύρρευστη βλένη που δρα σαν πώμα και προφυλάσσει την ενδομητρική κοιλότητα από ανιούσες μολύνσεις και απομακρύνεται με την έναρξη του τοκετού. Ενώ σημειώνεται, ότι η ανατομική ή λειτουργική ανεπάρκεια του έσω τραχηλικού στομίου δημιουργεί μεγάλο κίνδυνο αποβολής ή πρόωρου τοκετού (Clayton et al, 1985).
Ακόμη η μήτρα παρουσιάζει διάφορες μεταβολές στη διάρκεια της εγκυμοσύνης για να μπορέσει να ανταποκριθεί στις ανάγκες του ρόλου της. Η κοιλότητα μεγαλώνει 500 - 1000 φορές και το βάρος της από 70 g φθάνει τα 1.100 g. Στη διάρκεια της εγκυμοσύνης παρατηρείται σημαντική υπερπλασία του μυομητρίου. Αυτή στην αρχή της εγκυμοσύνης οφείλεται στην αύξηση του αριθμού των μυϊκών κυττάρων και αργότερα, κυρίως στην υπερτροφία των λείων μυϊκών ινών. Έτσι, στο τέλος της κύησης κάθε μυϊκή ίνα είναι 10 φορές μεγαλύτερη από ότι ήταν πριν την εγκυμοσύνη. Όλες αυτές οι μεταβολές οφείλονται σε δύο κυρίως παράγοντες: α) στην ορμονική διέγερση και β) στη διάταση. Οι μυϊκές ίνες μακραίνουν και υπερτρέφονται. Το μήκος της μήτρας αυξάνει 3,7 cm κάθε μήνα (Goldstein, 1994). Επίσης, το σχήμα της μήτρας από τον δεύτερο έως τον τέταρτο μήνα της κύησης, είναι σφαιρικό και στη συνέχεια γίνεται ελλειπτικό ή κυλινδρικό, με το μακρό της άξονα κάθετο στο επίπεδο της εισόδου της πτυέλου (Καρπάθιος, 1999).
Η αιμάτωση της μήτρας κατά την διάρκεια της κύησης αυξάνεται μέχρι και 20% του κατά λεπτού όγκου αίματος. Το σχήμα της μήτρας όσο προχωρά η εγκυμοσύνη γίνεται πιο σφαιρικό ενώ μετά τον 3° και 4° είναι ωοειδές. Επίσης, παρουσιάζεται μια προοδευτική αύξηση του ύψους του πυθμένα της μήτρας από την ηβική σύμφυση. Σε όλη τη διάρκεια της κύησης το μυομήτριο παρουσιάζει ακανόνιστες ανώδυνες συστολές γνωστές με το όνομα αυτού που τις παρατήρησε τον Braxton - Hicks. Τα σκιρτήματα του εμβρύου γίνονται αντιληπτά στις πρωτότοκες μητέρες στη 18η με 20η και στην πολύτοκο στη 16η με 18η εβδομάδα (Ζαμπέλας, 2003).

Στο τέλος της εγκυμοσύνης το τοίχωμα της μήτρας είναι λεπτό συγκριτικά προς το μέγεθος της, αν και το πάχος του μυομητρίου είναι περίπου 1 εκ. Η αιμάτωση της μήτρας αυξάνει υπερβολικά και ιδιαίτερα στην περιοχή που εντοπίζεται ο πλακούντας, ενώ παρατηρείται έντονη διάταση των μητριαίων και ωοθηκικών αρτηριών και φλεβών (Chamberlain et al, 1996).
Ειδικότερα στους μαστούς δημιουργείται μεγάλη υπερτροφία στον μαζικό αδένα. Διογκώνονται, παρουσιάζουν αύξηση βάρους, γίνονται ευαίσθητοι. Χαρακτηριστικά οι θηλές, μεγαλώνουν σε μέγεθος και το χρώμα τους γίνεται πιο βαθύ, δημιουργώντας μικρά επάρματα, τα γνωστά φυμάτια του Montgomery. Η θήλεα άλω γίνεται πιο μεγάλη και σκουραίνει σε χρώμα. Στο τρίτο τρίμηνο της κύησης οι μαστοί παράγουν το «πύαρ» (πρωτόγαλα) (Λούρος, 1971). Οι μαστοί όσο αυξάνουν σε μέγεθος με την πρόοδο της κύησης και το υπερκείμενο δέρμα διατείνεται και λόγω ρήξεων των ελαστικών ινών του ίσως δημιουργηθούν χαρακτηριστικές υποδερμικές ραβδώσεις (Niebyl, 1996).
Ακόμη οι μύες των κοιλιακών τοιχωμάτων διατείνονται στη διάρκεια της κύησης για να φιλοξενήσουν την αυξανόμενη σε μέγεθος μήτρα. Η διάταση του δέρματος της κοιλιάς δημιουργεί στα 2/3 περίπου των εγκύων γυναικών τις χαρακτηριστικές υποδερμικές ραβδώσεις, που οφείλονται σε ρήξη των ελαστικών στοιχείων του δέρματος. Έχουν ερυθρωπή χροιά και φαίνονται να συνδέονται με τον ομφαλό. Τέτοιες ραβδώσεις παρατηρούνται επίσης στους μηρούς, τους γλουτούς. Μετά τον τοκετό οι ραβδώσεις, εάν παραμείνουν, αποκτούν ένα λευκωπό χρώμα. Παρατηρείται επίσης μελάχρωση της λευκής γραμμής, όπως και μελαχρωματικά στίγματα στο πρόσωπο της εγκύου, δημιουργώντας το γνωστό μητρικό χλόασμα. Αυτά τα στίγματα εξαφανίζονται μετά τον τοκετό. Η αιτία αυτών των μεταβολών στη χροιά του δέρματος είναι άγνωστη. Οι παλάμες της εγκύου παρουσιάζουν ερυθρότητα, πιθανά λόγω της αυξημένης παραγωγής οιστρογόνων, η οποία όμως και αυτή εξαφανίζεται τελείως μετά τον τοκετό (Carrodi et al, 2001).
Τέλος, η υπεραιμία που συνοδεύει την κύηση και πλήθος ουσιών που παράγονται από τον πλακούντα προκαλούν χαλάρωση και ελαφρά αυξημένη κινητικότητα των συνδέσμων και των αρθρώσεων της πυέλου. Αυτές οι μεταβολές είναι ιδιαίτερα εμφανείς στους ιερολαγόνιους συνδέσμους και στον ινοχόνδρινο ιστό της ηβικής σύμφυσης. Οι φυσιολογικές αυτές χαλαρώσεις δεν δημιουργούν συμπτώματα στην έγκυο. Σπανίως η χαλάρωση είναι εκσεσημασμένη, ιδιαίτερα στην ηβική σύμφυση, οπότε δημιουργούνται δυσκολίες στο περπάτημα της γυναίκας (διάταση ηβικής σύμφυσης) (Carrodi et al, 2001).
1.2. Λειτουργικές Μεταβολές Κατά Την Κύηση
1.2.1. Αναπνευστικό Σύστημα 

Παρατηρείται μια μετακίνηση του διαφράγματος προς τα πάνω, έως και 4 εκ, και η θωρακική αναπνοή αντικαθιστά την κοιλιακή (Worthington and Rodwell, 1996). Αύξηση της συχνότητας των αναπνοών, μερική αύξηση της ζωτικής χωρητικότητας των πνευμόνων με αποτέλεσμα την αύξηση του κατά λεπτού όγκου αέρα. Για να καλυφθούν οι ανάγκες στην συνεχώς αυξανόμενη κατανάλωση Ο2 στην κύηση που φτάνει σε ποσοστό 15% σε σχέση με την κατανάλωση εκτός κύησης (Harding and Bocking, 2001).

Επίσης, κατά τη διάρκεια της κύησης παρουσιάζεται μια υπεραιμία στους βλεννογόνους των ανωτέρων αναπνευστικών οδών πιθανότατα λόγω της δράσης των οιστρογόνων και η έγκυος να εμφανίσει μικρές δυσχέρειες στην ρινική αναπνοή αλλά και ρινορανίες (Καρπάθιος, 1984).
1.2.2. Πεπτικό Σύστημα 

Το γαστρεντερικό σύστημα επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από την κύηση. Όσο μεγαλώνει η μήτρα το πεπτικό σύστημα εκτοπίζεται. Επίσης, και η κινητικότητα του γαστρεντερικού συστήματος μειώνεται, αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση ναυτίας, δυσπεψίας, δυσκοιλιότητας. Το pΗ του στόματος γίνεται όξινο, ενώ άλλες φορές αλκαλικό. Οι μεταβολές αυτές έχουν σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση τερηδόνας. Τα ούλα γίνονται υπεραιμικά και παρατηρείται έντονη σιελόρροια.

Η μείωση της κινητικότητας του λεπτού εντέρου έχει σαν αποτέλεσμα την αύξηση της ικανότητας του να απορροφά ουσίες και βιταμίνες. Το παχύ δε έντερο παρουσιάζει μειωμένη κινητικότητα γι’ αυτό και η εμφάνιση δυσκοιλιότητας είναι συχνό φαινόμενο στην κύηση (Chamberlain et al, 1996). Αυτό όπως και η αύξηση πίεσης που παρατηρείται στις φλέβες που είναι κάτω από την μήτρα επειδή οι διαστάσεις της έχουν αυξηθεί συντελούν στην εμφάνιση αιμορροΐδων στην έγκυο γυναίκα. Οι αλλαγές που φέρνει η κύηση στο ήπαρ είναι μικρές, στην χοληδόχο κύστη, όμως, αλλάζει τη λειτουργικότητα και της την κάνει υποτονική και μεγαλύτερη (Harding and Bocking, 2001).

1.2.3. Καρδιαγγειακό Σύστημα
Κατά τη διάρκεια της κύησης συμβαίνουν εκτεταμένες ανατομικές και φυσιολογικές αλλαγές στο καρδιαγγειακό σύστημα. Αυτές βοηθούν τη γυναίκα να αντεπεξέλθει στις μεταβολικές απαιτήσεις που η εγκυμοσύνη επιβάλλει στο σώμα της και το έμβρυο να αναπτυχθεί.

Παρατηρείται ελαφρά καρδιακή υπερτροφία, η οποία είναι συνήθως αποτέλεσμα του αυξημένου όγκου του αίματος και του αυξημένου καρδιακού έργου, που παρατηρούνται κατά την εγκυμοσύνη. Η καρδιακή παροχή αυξάνεται κατά 30 με 50% έως την 32η εβδομάδα κύησης, και έκτοτε παραμένει σταθερή. Το αυξανόμενο καρδιακό έργο είναι αποτέλεσμα των αυξημένων απαιτήσεων σε οξυγόνο (φυσιολογική τιμή 5 - 5,5 L / min).

Παρά όμως τη μεγαλύτερη καρδιακή παροχή που παρατηρείται στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η αρτηριακή πίεση αν και μειώνεται αρχικά, παραμένει σε φυσιολογικά όρια. Αυτό υποδηλώνει μεγάλη πτώση των περιφερειακών αντιστάσεων, γεγονός που χαρακτηρίζει τη φυσιολογική πορεία της εγκυμοσύνης (Ζαμπέλας, 2003).
Παρουσιάζεται αύξηση της φλεβικής πίεσης των κάτω άκρων ειδικά όταν η γυναίκα είναι σε ύπτια θέση και αυτό οφείλεται στην πίεση που ασκεί η αυξημένη σε μέγεθος μήτρα στην κάτω κοίλη φλέβα. Με αποτέλεσμα να υπάρχει μια επιβράδυνση της φλεβικής κυκλοφορίας των κάτω άκρων και αυτή η εξήγηση δίνεται για το οίδημα που μπορεί να εμφανιστεί μόνο στα κάτω άκρα για τους κιρσούς στα πόδια, το αιδοίο και τις αιμορροΐδες (Harding and Bocking, 2001).

1.2.4. Αιμοποιητικό Σύστημα
Η πιο βασική αλλαγή που παρατηρείται στην διάρκεια της κύησης είναι στον όγκο του αίματος. Η αύξηση αυτή αφορά και τα ερυθρά αιμοσφαίρια και το πλάσμα. Η αύξηση του όγκου του αίματος γίνεται επειδή τα όργανα όπως η μήτρα λόγω της αύξησής της χρειάζεται μεγάλες ποσότητες αίματος. Ουσιαστικά, η αύξηση του όγκου του αίματος δρα προστατευτικά λόγω της απώλειας που θα συμβεί στον τοκετό. Προστατεύει, επίσης, τη μητέρα για την αποφυγή της υπότασης κατά την κύηση σε περιπτώσεις που η μητέρα κάθεται πολύ ώρα όρθια.
Ο συνολικός όγκος πλάσματος σε μια μη - έγκυο γυναίκα είναι περίπου 2600 ml. Προς το τέλος του πρώτου τριμήνου της κύησης, (10η - 12η  εβδομάδα) ο όγκος του πλάσματος αρχίζει να αυξάνει και κατά την 34η εβδομάδα είναι κατά 40% μεγαλύτερος, αύξηση που αφορά τόσο στο πλάσμα όσο και στα έμμορφα συστατικά του αίματος (ερυθρά αιμοσφαίρια). Ο ρυθμός αύξησης του όγκου του πλάσματος σχετίζεται άμεσα με την εξέλιξη της εγκυμοσύνης και το βάρος του εμβρύου. Έτσι, η πολλαπλή εγκυμοσύνη συνοδεύεται από αναλογικά μεγαλύτερη αύξηση του όγκου του πλάσματος. Αντίθετα, σε υπολειπόμενη εμβρυϊκή ανάπτυξη παρατηρείται μειωμένος ρυθμός αύξησης του όγκου του πλάσματος. Σε φυσιολογική εγκυμοσύνη, η σύνθεση των ερυθρών αιμοσφαιρίων αυξάνεται. Αυτή η αύξηση ενισχύει την ικανότητα μεταφοράς του οξυγόνου και βοηθά τον οργανισμό να ανταποκριθεί στις αυξημένες απαιτήσεις του εμβρύου και στην ανάπτυξη των αναπαραγωγικών οργάνων της μητέρας. Η αύξηση του όγκου του πλάσματος είναι μεγαλύτερη απ' αυτή της μάζας των ερυθρών αιμοσφαιρίων, γεγονός που οδηγεί σε φυσιολογική ελάττωση της συγκέντρωσης της αιμοσφαιρίνης. Ως κατώτερα φυσιολογικά επίπεδα αιμοσφαιρίνης στην κύηση, σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας, θεωρούνται τα 10,5 g / dl (Hindmarsh et al, 2001).
1.2.5. Ουροποιητικό Σύστημα

Η συχνουρία είναι ένα από τα πρώτα συμπτώματα της κύησης και συνήθως παραμένει σ’ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης επειδή η κύστη πιέζεται από το σώμα της μήτρας ή την προβάλλουσα μοίρα ή και λόγω μεγαλύτερης αιμάτωσής της. Εάν αυτό δεν συνοδεύεται από ερεθισμό ή πόνο κατά την ούρηση δεν είναι ανησυχητικό φαινόμενο. Υπάρχει όμως από την 10η εβδομάδα μια διάταση και υποκινητικότητα των ουρητήρων λόγω του ότι η προγεστερόνη μπορεί να προκαλέσει χαλάρωση των τοιχωμάτων των ουρητήρων με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος λόγω στάσης των ούρων (Chamberlain et al, 1996).

1.2.6. Μεταβολισμός 

Ο βασικός μεταβολισμός αυξάνει κατά 15 έως 20%, λόγω κυρίως αυξημένων αναγκών του συστήματος πλακούντα – μήτρας σε οξυγόνο, καθώς και του αυξημένου καρδιακού έργου της μητέρας. Ο βασικός μεταβολικός ρυθμός επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα περίπου 5 με 6 ημέρες μετά τον τοκετό.

Οι ανάγκες της γυναίκας σε θερμίδες αυξάνονται στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Μια φυσιολογική έγκυος χρειάζεται στην αρχή της εγκυμοσύνης κατά μέσο όρο 50 - 100 θερμίδες επιπλέον, που αυξάνονται σε 200-300 θερμίδες επιπλέον στις τελευταίες εβδομάδες της εγκυμοσύνης. Στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, εκτός από το νερό που περιέχεται στο έμβρυο, στον πλακούντα και την αμνιακή κοιλότητα, παρατηρείται αυξημένη κατακράτηση νερού στους ιστούς της μητέρας και κυρίως στον εξωκυττάριο χώρο. Στο τέλος της εγκυμοσύνης παρατηρείται αύξηση του ενδοκυττάριου υγρού κατά 550 ml και του εξωκυττάριου υγρού κατά 2700 ml. Η τελευταία ποσότητα κατανέμεται κατά 900 ml περίπου στον ενδοαγγειακό χώρο και κατά 1850 ml περίπου στον εξωκυττάριο χώρο (Καλογερόπουλος, 2001).

Από τις θερμίδες που είναι απαραίτητες για το έμβρυο, κατά το τρίτο τρίμηνο (43 θερμίδες / κιλό ανά ημέρα) το 50 - 70% προέρχεται από γλυκόζη, το 20% από αμινοξέα και το υπόλοιπο από λίπος. Όταν τα επίπεδα γλυκόζης στην κυκλοφορία του αίματος της εγκύου μειωθούν, τότε η προσφορά γλυκόζης στο έμβρυο μειώνεται και κατά συνέπεια τα λιπαρά οξέα γίνονται η πιο σημαντική πηγή ενέργειας, (κυρίως κατά το 3° τρίμηνο της εγκυμοσύνης). Η έγκυος χρειάζεται να αυξήσει την πρόσληψη πρωτεΐνης, κυρίως ζωικής προέλευσης, η οποία είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη του εμβρύου, του πλακούντα, της μήτρας και των μαστών.

Κατά το στάδιο νηστείας (κυρίως κατά τον ύπνο στη διάρκεια της νύχτας), τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα μειώνονται. Η νεογλυκογένεση είναι μειωμένη (λόγω μειωμένης προσφοράς αλανίνης) και επομένως υπάρχει μια αύξηση της λιπόλυσης ενώ μπορεί να παρατηρηθεί και μία ήπια μορφή κέτωσης. Σε αυτή την περίπτωση, η κυρίως πηγή ενεργείας για την έγκυο είναι το λίπος, ενώ για το έμβρυο είναι η γλυκόζη.
Η έγκυος γυναίκα χρειάζεται να λαμβάνει βιταμίνες και μέταλλα, απαραίτητα για την ομαλή εξέλιξη της εγκυμοσύνης και τη φυσιολογική εξέλιξη του εμβρύου. Η συνήθης διατροφή περιέχει επαρκείς ποσότητες για τα περισσότερα απ’ αυτά τα στοιχεία, εκτός από τον σίδηρο και ίσως το ασβέστιο, όπου υπάρχει κάποιος κίνδυνος ανεπαρκούς πρόσληψης με τη συνήθη διατροφή, ιδιαίτερα κατά το τελευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύνης (Harding and Bocking, 2001).
Οι υδατάνθρακες αποτελούν την κύρια πηγή ενέργειας για την έγκυο γυναίκα και ο μεταβολισμός τους μεταβάλλεται ώστε να προσφέρεται ικανοποιητική θερμιδική υποστήριξη στο αναπτυσσόμενο έμβρυο. Τα επίπεδα της γλυκόζης αίματος διατηρούνται φυσιολογικά, αλλά η διατήρηση τους μετά τα γεύματα απαιτεί αυξημένη έκκριση ινσουλίνης. Εάν το πάγκρεας δεν μπορεί να ανταποκριθεί σ' αυτές τις αυξημένες απαιτήσεις, τότε αναπτύσσεται ο σακχαρώδης διαβήτης της κύησης.

Τα επίπεδα των λιπιδίων μεταβάλλονται κατά τη διάρκεια της κύησης, με αύξηση των επιπέδων των τριγλυκεριδίων, της χοληστερόλης και των λιπαρών οξέων. Αυτές οι μεταβολές δημιουργούν προδιάθεση για κέτωση (Ζαμπέλας, 2003).
1.2.7. Σωματικό Βάρος 

Η γρήγορη αύξηση του εμβρύου και του πλακούντα δημιουργεί μεγάλες απαιτήσεις καθώς και οι ορμονικές μεταβολές, όπου ευθύνονται για την αύξηση του βάρους της γυναίκας στη διάρκεια της κύησης. Η μεγαλύτερη αύξηση να παρατηρείται στο 2ο και 3ο τρίμηνο. Σε μια φυσιολογική κύηση, η αύξηση του βάρους της εγκύου κυμαίνεται μεταξύ 10 και 17 κιλών, με μέσο όρο τα 12 κιλά. Το βάρος αυτό οφείλεται εν μέρει στην αύξηση του μεγέθους της μήτρας και του εν αναπτύξει περιεχομένου της και εν μέρει στο λίπος που εναποτίθεται στο σώμα της γυναίκας και κατανέμεται κυρίως στους ώμους, στους γλουτούς και τους μηρούς (Harding and Bocking, 2001).
Βέβαια, ο βάρος που θα πάρει η μητέρα κατά την εγκυμοσύνη πρέπει να κυμαίνεται μέσα σε κάποια συγκεκριμένα όρια και σχετίζεται άμεσα με το Δείκτη Μάζας Σώματος [Δ.Μ.Σ. = Βάρος / Ύψος2  (kg/m2)] που είχε πριν τη σύλληψη. Πρέπει να τονισθεί ότι το βάρος του νεογνού στον τοκετό συσχετίζεται μερικώς με την αύξηση του σωματικού βάρους της μητέρας κατά την εγκυμοσύνη (Ζαμπέλας, 2003). Η ενδεδειγμένη αύξηση του σωματικού βάρους αναλύεται ως εξής:

· Έμβρυο, 3,5 κιλά

· Πλακούντας, 0,5 κιλό

· Αμνιακό υγρό, 1,0 κιλό

· Μήτρα, 0,5 κιλό

· Αύξηση όγκου πλάσματος, 1,5 κιλό

· Μαστοί, 1,0 κιλό

· Εξωκυττάριο υγρό, 2,0 κιλά

· Εναπόθεση λίπους και πρωτεϊνών, 2,0 κιλά (Harding and Bocking, 2001).
1.2.8. Ενδοκρινείς Αδένες και Μυοσκελετικό Σύστημα  

Κατά την εγκυμοσύνη εκκρίνονται περισσότερες από 30 διαφορετικές ορμόνες. Μερικές από αυτές εμφανίζονται μόνο στη διάρκεια της κύησης, ενώ άλλες προϋπάρχουν κι απλώς αλλάζει η έκκριση τους κατά την κύηση. 

Αλλαγές παρατηρούνται στους ενδοκρινείς αδένες όπως ο θυρεοειδής, όπου παρουσιάζει μια μικρή διόγκωση καθώς ο βασικός μεταβολισμός ανεβαίνει κατά 25%. Αλλαγές παρατηρούνται και στους Παοαθυρεοειδείς αδένες. Σημαντική είναι η παραγωγή καλσιτονίνης που παράγετε από τα κύτταρα των παραθυρεοειδών αδένων και έτσι προφυλάσσεται ο σκελετός από απότομες μεταβολές σε ανάγκες ασβεστίου. Επίσης, η προγεστερόνη και τα οιστρογόνα είναι οι ορμόνες που προκαλούν σημαντικές επιδράσεις στο σώμα της γυναίκας. διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ο ρόλος των οιστρογόνων συνίσταται είναι να προωθούν την ανάπτυξη και ελέγχουν τη λειτουργία της μήτρας, να καθιστούν πιο χαλαρό το συνδετικό ιστό, έτσι ώστε να διευκολύνεται ο τοκετός και να ευνοούν την κατακράτηση νερού στους ιστούς, πράγμα που μπορεί να οδηγήσει σε οίδημα, κυρίως των κάτω άκρων (Ζαμπέλας, 2003).
Μεταβολές εμφανίζονται και στον σκελετό. Οι αλλαγές αυτές συμβαίνουν συνήθως στο 2° μισό της εγκυμοσύνης και είναι πιο έντονες στις αρθρώσεις (στους συνδέσμους) ιδιαίτερα στις αρθρώσεις της ηβικής σύμφυσης οι οποίες γίνονται ελαστικές και επιτρέπουν μια ελαφριά κίνηση στα οστά της λεκάνης επιτρέποντας έτσι την αύξηση της χωρητικότητας της λεκάνης. Όλες οι αρθρώσεις του σώματος και τα οστά της λεκάνης αυξάνουν την κινητικότητά τους και αυτό μπορεί να προκαλέσει, με τη στάση του σώματος σε συνδυασμό με την κακή υπόδηση, πολλές φορές, πόνους στη μέση. 
Στο τελευταίο τρίμηνο παρουσιάζονται πόνοι, μουδιάσματα και αδυναμία στα κάτω άκρα πιθανόν από πίεση στο αυχενικό πλέγμα. Τέλος κατά την διάρκεια των δύο τελευταίων μηνών της εγκυμοσύνης λόγω της πίεσης που ασκείται από τη μήτρα οι πλευρές πιθανόν να ωθηθούν προς τα πάνω και αυτό να προκαλέσει ελαφρό πόνο ο οποίος εξαφανίζεται μετά τον τοκετό (Γεωργακόπουλος, 1993).
1.3. Συμπτώματα Λόγω Μεταβολών Κατά Την Κύηση
Λόγω όλων αυτών των φυσιολογικών αλλαγών που συμβαίνουν στο σώμα της εγκύου, η εγκυμονούσα παρουσιάζει κάποια συμπτώματα και για τα οποία η μαία οφείλει να την ενημερώσει γιατί συμβαίνουν σύμφωνα μ’ αυτά που αναφέρθηκαν, αλλά και πώς μπορεί να ανακουφιστεί από αυτά.

Τα συμπτώματα λοιπόν αυτά μπορεί να είναι:

· Ναυτία με πιθανότητα εμετού ή σιελόρροιας.

· Δυσπεψία, δυσκοιλιότητα.

· Έντονη επιθυμία ή αποστροφή για το φαγητό.

· Πόνους στην πλάτη.

· Λιποθυμική τάση.

· Διόγκωση του στήθους, εμφάνιση ραγάδων. 
· Οίδημα στα κάτω άκρα κυρίως. 
· Εκκρίσεις από τον κόλπο.

· Ρινορραγίες, μικρές αιμορραγίες στα ούλα και ουλίτιδα.

· Πόνοι στην πλάτη, μέση, αρθρώσεις.

· Συχνουρία.

· Κράμπες, κιρσούς και αιμορροΐδες.

2. ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΤΗΣ ΕΓΚΥΟΥ ΣΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 
Οι παράγοντες που προσδιορίζουν τις ανάγκες σε ενέργεια κατά την περίοδο της κύησης είναι οι μεταβολές στη φυσική δραστηριότητα της μητέρας και η αύξηση του βασικού μεταβολικού ρυθμού, ώστε να υποστηριχθεί το έργο που χρειάζεται για την ανάπτυξη του εμβρύου και των αντίστοιχων ιστών της μήτρας. 
Οι ενεργειακές ανάγκες ποικίλλουν ανάλογα με την εξέλιξη της εγκυμοσύνης. Κατά το πρώτο τρίμηνο, η έγκυος γυναίκα δεν χρειάζεται καμία πρόσθετη ενέργεια, αλλά η αύξηση των ενεργειακών αναγκών είναι γεγονός καθώς η κύηση εξελίσσεται (Webb and Whitney, 2006). Συνολικά, έχει υπολογισθεί ότι οι ανάγκες σε ενέργεια καθ’ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι περίπου 40.000 με 70.000 θερμίδες (Durnin, 1987). Αυτό το ποσό αντιστοιχεί σε 300 περίπου θερμίδες επιπλέον την ημέρα στη διάρκεια του 2ου και 3ου τρίμηνου της εγκυμοσύνης (Walker and Watkins, 1996).  
Αυτές οι επιπλέον θερμιδικές ανάγκες είναι απαραίτητες για να διατραφεί το αναπτυσσόμενο έμβρυο, να εξασφαλιστεί το απαραίτητο βάρος της μητέρας και  για να αντεπεξέλθει το σώμα της μητέρας στις απαιτήσεις της εγκυμοσύνης. Για να ανταποκριθεί στις υψηλές απαιτήσεις των θρεπτικών αναγκών της εγκυμοσύνης, η γυναίκα πρέπει να προσέξει τις διατροφικές της επιλογές, ώστε να βοηθήσει το σώμα της, μεγιστοποιώντας την απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών και την ελαχιστοποίηση των απωλειών (Webb and Whitney, 2006). 

2.1. Πρωτεΐνη

Οι ανάγκες σε πρωτεΐνη κατά την εγκυμοσύνη αντιστοιχούν στις ανάγκες της μη - εγκύου συν την ποσότητα η οποία είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη του εμβρύου. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης απαιτείται επιπλέον πρόσληψη πρωτεΐνης για να καλυφθούν οι ανάγκες για τη σύνθεση των ιστών του εμβρύου, του πλακούντα και της μητέρας (Picciano, 2003) οπότε η αυξημένη πρόσληψη πρωτεΐνης είναι απαραίτητη κατά τη διάρκεια του 2ου και 3ου τριμήνου της κύησης (Snell et al, 1998). Ο ευκολότερος τρόπος προσδιορισμού της επιπλέον πρωτεΐνης που χρειάζεται καθημερινά για να στηρίξει τη σύνθεση νέων ιστών είναι να διαιρεθούν τα ποσά πρωτεΐνης που εμπεριέχονται στα προϊόντα της σύλληψης και στο σώμα της μητέρας, με το μέσο χρόνο κύησης. Περίπου 925 g πρωτεΐνης εναποθηκεύονται σε ένα έμβρυο φυσιολογικού σωματικού βάρους και στους αντίστοιχους ιστούς της μητέρας (Walker and Watkins, 1996). Αν αυτή η ποσότητα διαιρεθεί με τις 280 ημέρες που διαρκεί η κύηση, μια μέση ποσότητα πρωτεΐνης της τάξης των 3,3 g πρέπει να προστεθεί στις φυσιολογικές καθημερινές ανάγκες. Όμως, ο ρυθμός σύνθεσης νέων ιστών δεν είναι σταθερός κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ο μητρικός και ο εμβρυϊκός ρυθμός ανάπτυξης αρχίζουν να επιταχύνονται μετά το δεύτερο μήνα της κύησης και ο ρυθμός αυτός σταδιακά μεγαλώνει μέχρι λίγο πριν τον τοκετό. Οι ανάγκες σε πρωτεΐνη ακολουθούν το ρυθμό αυτό. Η επιπλέον πρωτεΐνη που χρησιμοποιείται καθημερινά για τη σύνθεση νέου ιστού είναι 0,6 g κατά τον 1° μήνα της εγκυμοσύνης, αλλά περί την 30η εβδομάδα, ανέρχεται στα 6,1 g ημερησίως. Αν αυτή η ποσότητα προστεθεί στις ανάγκες σε πρωτεΐνη που έχει η έγκυος για συντήρηση, τότε η συνολική καθημερινή αναγκαία ποσότητα πρόσληψης πρωτεΐνης ανέρχεται στα 18,6 - 24 g (Worthington – Roberts and Rodwell, 1996). 
Η χρησιμοποίηση πρωτεΐνης σε μία μικτή δίαιτα είναι περίπου 70%, ενώ σε περιπτώσεις αυστηρής χορτοφαγίας, η χρησιμοποίηση πρωτεΐνης είναι κατά πολύ μικρότερη. Οι συνιστώμενες προσλήψεις έχουν υπολογισθεί πολύ παραπάνω από τις πραγματικές ανάγκες και είναι 50 g ημερησίως για μία γυναίκα εκτός εγκυμοσύνης και 10 g επιπλέον στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, αρχίζοντας από το 2° μήνα της εγκυμοσύνης, ή συνολικά 1,3 g ανά κιλό σωματικού βάρους (Ζαμπέλας, 2003). 
2.2. Λιπίδια 
Το αραχιδονικό οξύ (20:4Ω6) (ΑΑ) και το εικοσαδιεξανοϊκό οξύ (22:6,Ω3) (DHA) παίζουν έναν πολύ σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του εμβρύου και του βρέφους, καθώς και στην ανάπτυξη, λειτουργία και σωστή δομή του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος του (Webb and Whitney, 2006). Το αραχιδονικό οξύ βρίσκεται στα φωσφολιπίδια των κυτταρικών μεμβρανών και είναι σημαντικό στις ουδούς των δεύτερων αγγελιοφόρων μορίων (second messenger) και των κυτταρικών σημάτων (cell signaling), στην κυτταρική διαίρεση και ως πρόδρομος των εικοσανοειδών. Το DHA εμπλέκεται στη λειτουργία της όρασης και τη νευρική λειτουργία, καθώς και στο μεταβολισμό των νευρομεταβιβαστών. Έχει αποδειχθεί ότι υπάρχει συσχέτιση των ω-6, ω-3 και trans λιπαρών οξέων που βρίσκονται στο πλάσμα του βρέφους με τα λιπαρά οξέα στο πλάσμα της μητέρας, τη διάρκεια κύησης και το σωματικό βάρος και μήκος του νεογνού κατά τον τοκετό. Πιο συγκεκριμένα, υπάρχει θετική συσχέτιση των επιπέδων του αραχιδονικού οξέος και της διάρκειας κύησης, όπως και με το σωματικό βάρος και μήκος του νεογνού. Έχει επίσης αναφερθεί ότι τα trans λιπαρά οξέα παρεμποδίζουν την μετατροπή του λινελαϊκού οξέος (C18:2, ω-6) σε αραχιδονικό και του α-λινολενικού (C18:3, ω-3) οξέος σε DHA.

Η έγκυος δε χρειάζεται να αυξήσει τη πρόσληψη των «καθαρά» λιπαρών τροφίμων, όπως είναι το λάδι, το βούτυρο, η μαργαρίνη. Μερικά λιπίδια, ιδίως τα απαραίτητα λιπαρά οξέα (λινελαϊκό οξύ, α-λινολενικό οξύ), είναι σημαντικά για την ανάπτυξη του εμβρύου. Αν η δίαιτα της εγκύου περιλαμβάνει ψάρια και θαλασσινά, τότε εξασφαλίζεται η επαρκής πρόσληψη των απαραίτητων λιπαρών οξέων.
Από νεκροψίες πρόωρων βρεφών και νεκρών εμβρύων υπολογίστηκε ότι τα έμβρυα αποθηκεύουν 50-60 mg / ημέρα ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων κατά τη διάρκεια του 3ου τριμήνου της κύησης, από το οποίο η μεγαλύτερη ποσότητα είναι DHA, και πιθανότατα μεταφέρονται μέσω του πλακούντα. Για την κάλυψη των αναγκών της μητέρας απαιτείται πρόσληψη ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων ίση με 100 mg/ημέρα (Snell et al, 1998). 
Πολλές μελέτες έχουν γίνει με σκοπό την αξιολόγηση των επιπέδων των λιπαρών οξέων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και του κινδύνου για εξάντληση των αποθεμάτων της μητέρας, είτε συγκρίνοντας τα επίπεδα των λιπιδίων εγκύων και μη εγκύων, είτε παρακολουθώντας προοπτικά τα επίπεδα λιπιδίων καθ’ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Roem, 2003). 
Μελέτες δείχνουν ότι τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα μακράς αλύσου των εγκύων είναι χαμηλότερα συγκριτικά με μη έγκυες γυναίκες, ενώ σε άλλη μελέτη που λήφθηκε υπόψη και η κατανάλωση ψαριών δεν παρατηρήθηκαν διαφορές. Μια προοπτική μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι τα φωσφολιπίδια του αίματος, το δοκοσαεξανοϊκό και το εικοσιπεντανοϊκό δεν μεταβάλλονται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Τα συμπεράσματα αυτά προέκυψαν από επιδημιολογικές μελέτες από τα νησιά Faeroe, τη Δανία και άλλες ευρωπαϊκές χώρες. Παρά το γεγονός ότι οι πληθυσμοί των νησιών Faeroe και της Δανίας είναι γενετικά όμοιοι, η συχνότητα γέννησης βρεφών με βάρος μικρότερο από 2.501 γραμμάρια ήταν 1,7 φορές μεγαλύτερη στη Δανία. Οι συγγραφείς θεώρησαν ότι οι διαφορετικές διατροφικές συνήθειες είναι αυτές που ευθύνονται για τις διαφορετικές συχνότητες  (Roem, 2003). 
Σε άλλη μελέτη εξετάστηκε ο πιθανός ρόλος των συμπληρωμάτων ιχθυελαίων στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Οι γυναίκες χωρίστηκαν τυχαία σε 3 ομάδες: καμία θεραπεία, χορήγηση ελαιολάδου ως ομάδα ελέγχου και χορήγηση ιχθυελαίου. Το συμπλήρωμα ιχθυελαίου περιείχε 2,7 gr ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων μακράς αλύσου. Καμία από τις γυναίκες δεν είχε επιπλοκές στην εγκυμοσύνη της. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι γυναίκες στην ομάδα του ιχθυελαίου είχαν κατά 4 μέρες μεγαλύτερης διάρκειας εγκυμοσύνη σε σχέση με τις άλλες ομάδες. Επίσης, βρέθηκε ότι το βάρος των βρεφών από την ομάδα του ιχθυελαίου ήταν περίπου 100 gr μεγαλύτερο συγκριτικά με αυτά από την ομάδα του ελαιόλαδου. Οι συγγραφείς κατέληξαν ότι η χορήγηση συμπληρωμάτων ιχθυελαίου επιμηκύνει την εγκυμοσύνη, χωρίς σημαντικές επιδράσεις στην ανάπτυξη του εμβρύου (Kyle and Pichard, 2006).
2.3. Βιταμίνες 

Οι Βιταμίνες είναι απαραίτητες ουσίες για τη σωστή λειτουργία του οργανισμού, τις οποίες δεν μπορεί να κατασκευάσει ο ίδιος ο οργανισμός και συνεπώς πρέπει να τις προσλαμβάνει μέσα από τη διατροφή. Γι’ αυτό, πρέπει να υπάρχει προσοχή στην κατανάλωσή τους κυρίως κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Όλα τα τρόφιμα περιέχουν διαφορετικές βιταμίνες και άρα μια διατροφή με ποικιλία τροφών, θα δώσει στον οργανισμό τις βιταμίνες που χρειάζεται. Εάν η διατροφή είναι ισορροπημένη και έχει ποικιλία, δεν είναι αναγκαίο η έγκυος να καταναλώσει συμπληρώματα εκτός και εάν ο ιατρός το συστήσει ρητά. Σε πολλές περιπτώσεις, στο τέλος της κύησης, για ενίσχυση, συστήνονται συμπληρώματα, μέχρι να τελειώσει ο θηλασμός (Davila et al, 2006). 
2.3.1. Υδατοδιαλυτές βιταμίνες

Στην παρούσα ενότητα αναφέρονται οι πιο σημαντικές υδατοδιαλυτές βιταμίνες στο ημερήσιο διαιτολόγιο της εγκύου.
2.3.1.1. Φυλλικό οξύ

Ειδικότερα, το φυλλικό οξύ ανήκει στο σύμπλεγμα των υδατοδιαλυτών βιταμινών. Το φυλλικό οξύ αποτελεί βιταμίνη μεγάλης σημασίας για την εγκυμοσύνη, γιατί παίζει καθοριστικό ρόλο στη σύνθεση του DNA, καθώς και στην ομαλή κυτταρική διαίρεση. Ένα από τα πρώτα σημάδια ανεπάρκειας του φυλλικού οξέος είναι η εμφάνιση μεγαλοβλαστικής αναιμίας. Η έλλειψη φυλλικού οξέος μπορεί να προκαλέσει βλάβες στο έμβρυο και τον πλακούντα. Παράγοντες όπως το κάπνισμα, η κατανάλωση οινοπνεύματος και η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων έχουν συσχετισθεί με χαμηλά επίπεδα φυλλικού οξέος στα ούρα (Scholl and Johnson, 2001).
Μελέτες έχουν δείξει ότι η μειωμένη πρόσληψη φυλλικού οξέος κατά την εγκυμοσύνη αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης ελλειμμάτων στο νευρικό σωλήνα του νεογνού (neural tube defects), προεκλαμψίας, πρόωρης αποκόλλησης πλακούντα, πρόωρου τοκετού και γέννησης ελλειποβαρών νεογνών (Shaw et al, 1995). 
Επομένως, η πρόσληψη φυλλικού οξέος κατά την διάρκεια της κύησης πρέπει να αυξηθεί κατά 200 μg (600 μg την ημέρα έναντι των 400 μg ανά ημέpα πριν την κύηση). Οι αυξημένες αυτές ανάγκες μπορούν να καλυφθούν χωρίς τη χορήγηση συμπληρώματος πολυβιταμινών, αν η έγκυος καταναλώνει άφθονα φρούτα και λαχανικά. Καλές πηγές φυλλικού οξέος είναι ο χυμός πορτοκαλιού, τα σκούρα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, τα όσπρια, οι φράουλες. Όλα αυτά περιέχουν κατά μέσο όρο 75 - 100 μg φυλλικού ανά μερίδα (Bailey, 2000). Όταν η διαιτητική πρόσληψη είναι ανεπαρκής, τότε πρέπει να χορηγούνται συμπληρώματα των 3οο μg. Συμπληρώματα φυλλικού μπορεί επίσης να συστήνονται σε έφηβες εγκύους, σε περιπτώσεις πολλαπλών εμβρύων, καθώς και σε γυναίκες που λαμβάνουν αντιεπιληπτικά φάρμακα, οινόπνευμα, ναρκωτικά και σε καπνίστριες (Shaw et al, 1995).
Υπάρχει όμως ένα πρόβλημα σε αυτά που προαναφέρθηκαν. Από τη στιγμή που το 50% των κυήσεων δεν είναι προσχεδιασμένες και με δεδομένο ότι η έναρξη της ανάπτυξης των προβλημάτων του νευρικού σωλήνα παρατηρείται κατά την 4η εβδομάδα της κύησης, είναι τελικά πολύ σημαντικό όλες οι γυναίκες που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία να προσλαμβάνουν την συνιστώμενη ποσότητα φυλλικού οξέος.

2.3.2. Βιταμίνες συμπλέγματος Β

2.3.2.1. Βιταμίνη B6
Η βιταμίνη B6, ή πυριδοξίνη, υπεισέρχεται στη σύνθεση πρωτεϊνών. Επομένως οι ανάγκες σε B6 είναι αυξημένες λόγω της αυξημένης ανάγκης απαραίτητων αμινοξέων στην εγκυμοσύνη. Η ανεπάρκεια της βιταμίνης B6, έχει συσχετισθεί με χαμηλό Apgar score και χαμηλό σωματικό βάρος νεογνού. Η απέκκριση βιταμίνης B6, αυξάνεται κατά 10-15 φορές κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και τα επίπεδα στο αίμα της εγκύου μειώνονται. Όμως, ο πλακούντας παράγει βιταμίνη B6 και τα επίπεδα της βιταμίνης αυτής στο αίμα του ομφάλιου λώρου είναι πολύ υψηλότερα από αυτά στο αίμα της μητέρας. Επίσης, έχει υποδειχθεί ότι η βιταμίνη B6 καταλύει έναν αριθμό αντιδράσεων που υπεισέρχονται στη σύνθεση νευρομεταβιβαστών (Walker and Watkins, 1996).   
2.3.2.2. Βιταμίνη Β12
Η έλλειψη της έχει τα ίδια αποτελέσματα με αυτά της έλλειψης φυλλικού. Όμως, τέτοιες περιπτώσεις είναι σπάνιες. Γυναίκες σε αυξημένο κίνδυνο θεωρούνται αυτές οι οποίες ακολουθούν αυστηρές χορτοφαγικές δίαιτες για αρκετά χρόνια (3-5 χρόνια). Σε τέτοιες περιπτώσεις ενδείκνυται συμπλήρωμα βιταμίνης Β12 σε δόση 2 μg ανά ημέρα) (Ζαμπέλας, 2003).
2.3.2.3. Θειαμίνη, Ριβοφλαβίνη, Νιασίνη
Οι βιταμίνες Θειαμίνη, Ριβοφλαβίνη και Νιασίνη υπεισέρχονται σε αντιδράσεις οι οποίες προσδίδουν ενέργεια στον οργανισμό. Επομένως, εφόσον οι ενεργειακές ανάγκες είναι αυξημένες στον οργανισμό, οι ανάγκες στις βιταμίνες αυτές είναι επίσης αυξημένες (Ζαμπέλας, 2003).
2.3.3. Λιποδιαλυτές βιταμίνες

Στην παρούσα ενότητα αναφέρονται οι πιο σημαντικές λιποδιαλυτές βιταμίνες στο ημερήσιο διαιτολόγιο της εγκύου.

2.3.3.1. Βιταμίνη Α

Η βιταμίνη Α παίζει ένα πολύ σημαντικό ρόλο στη λειτουργία της όρασης, αλλά επίσης εμπλέκεται στη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος, στην ανάπτυξη και την αναπαραγωγή. Η βιταμίνη Α και το καροτένιο διαπερνούν τον πλακούντα και επειδή το έμβρυο εναποθηκεύει βιταμίνη Α, η πρόσληψη της βιταμίνης αυτής από την έγκυο συνιστάται να είναι αυξημένη κατά 1000 περίπου IU την ημέρα. Αυτή η ποσότητα μπορεί εύκολα να προσληφθεί από το διαιτολόγιο, και επομένως δεν υπάρχει ανάγκη συμπληρωμάτων διατροφής.
Η υπερβολική κατανάλωση βιταμίνης Α οδηγεί σε προβλήματα στα νεφρά και μικροκεφαλία στο νεογνό. Για την εμφάνιση τέτοιων προβλημάτων η πρόσληψη πρέπει να είναι ιδιαίτερα μεγάλη. Είναι χαρακτηριστικό ότι για εμφάνιση προβλημάτων στο νεφρό χρειάζεται πρόσληψη δεκαπλάσια από τη συνιστώμενη, ενώ για την εμφάνιση νεογνικής μικροκεφαλίας χρειάζεται πρόσληψη της τάξεως των 150.000 IU την ημέρα (Συντώσης και συνεργάτες, 2003). 
Η ανεπάρκεια κατανάλωση βιταμίνης Α κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης μπορεί να δημιουργήσει δυσμορφίες κατά τον σχηματισμό των πνευμόνων, της καρδιάς και του ουροποιητικού συστήματος του εμβρύου (Brown, 2002). Σε ερεύνα αναφέρεται ότι η παρατηρούμενη ανεπάρκεια βιταμίνης κατά το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης είχε ως αποτέλεσμα αδυναμία όρασης κατά τη διάρκεια της νύχτας, πρόωρους τοκετούς, μέτρια έως σοβαρής μορφής αναιμία και υπερτασική νόσο της εγκυμοσύνης (Radhika et al, 2002).
Σε περιοχές όπου η συχνότητα ανεπάρκειας σε βιταμίνη Α είναι μεγάλη, η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας προτείνει τη χορήγηση συμπληρώματος στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, που να μην υπερβαίνει τις 10.000 IU την ημέρα και τις 25.000 IU την εβδομάδα. Επιπλέον, κατά τους πρώτους 6 μήνες μετά τον τοκετό, η χορήγηση συμπληρώματος είναι πιο ασφαλής αν η μητέρα θηλάζει. Στην αντίθετη περίπτωση, το συμπλήρωμα που θα χορηγείται μετά την 6η εβδομάδα από τον τοκετό δε θα πρέπει να υπερβαίνει τις 10.000 IU την ημέρα. Στο βρέφος μπορεί να χορηγηθεί εφάπαξ συμπλήρωμα 50000 IU για τους πρώτους 6 μήνες, κατά προτίμηση σε 2 δόσεις των 25.000 IU. Ο αριθμός των δόσεων μπορεί να είναι και μεγαλύτερος αν το βρέφος δε θηλάζει.

Οι έγκυες και όσες γυναίκες σχεδιάζουν να μείνουν έγκυες θα πρέπει να προβούν σε κατανάλωση συκωτιού και προϊόντων συκωτιού, διότι περιέχουν μεγάλες ποσότητες βιταμίνης Α (Dimond et al, 1994). Η κατανάλωση ιχθυελαίων που παρασκευάζονται από το συκώτι των ψαριών, όπως του βακαλάου και του ψαριού halibut επίσης πρέπει να προτιμώνται κατά την εγκυμοσύνη διότι και αυτά περιέχουν μεγάλες ποσότητες βιταμίνης Α (Azais - Braesco et al, 2000).
2.3.2.3. Βιταμίνη C

Η βιταμίνη C, εκτός των άλλων ρόλων της, βοηθά στη σύνθεση κολλαγόνου, που δίνει δομή στα οστά, στους μύες και τα αιμοφόρα αγγεία. Συστήνεται στις εγκύους να λαμβάνουν 10 mg επιπλέον βιταμίνης C. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης οι απαιτήσεις σε βιταμίνη C αυξάνονται καθώς αναπτύσσεται το έμβρυο. Η ποσότητα αυτή προσλαμβάνεται εύκολα από το καθημερινό διαιτολόγιο καθώς η συνολική συνιστώμενη διαιτητική πρόσληψη είναι: 85 mg ημερησίως (Institute of Medicine, 2000). Η υπερβολική πρόσληψη βιταμίνης C μπορεί να δράσει αρνητικά στο μεταβολισμό του εμβρύου, διότι το έμβρυο μπορεί να συνηθίσει σε υψηλές προσλήψεις βιταμίνης C και ενδεχομένως να παρουσιάσει σκορβούτο στα πρώτα στάδια της βρεφικής ζωής. Γυναίκες που ενδεχομένως χρειάζονται συμπληρώματα βιταμίνης C (περίπου 50 mg ημερησίως) είναι αυτές με πολλαπλά έμβρυα, οι καπνίστριες και αυτές που καταναλώνουν οινόπνευμα (Worthington – Roberts and Rodwell, 1996).
2.3.3.3. Βιταμίνη D

Υπεισέρχεται στη σύνθεση των οστών και στην ομοιόσταση του ασβεστίου στο αίμα, τόσο στη μητέρα όσο και στο έμβρυο. Έλλειψη βιταμίνης D κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης, λόγω της μειωμένης πρόσληψης, γενικά έχει ως αποτέλεσμα υποασβεσταιμία στο νεογνό και μειωμένο βάρος. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης δεν απαιτείται παραπάνω πρόσληψη βιταμίνης D συγκριτικά με πριν. Η συνιστώμενη ημερήσια πρόσληψη είναι 5 μg (Institute of Medicine, 1997). 
Εξάλλου, η φυσιολογική έκθεση στον ήλιο διατηρεί την ποσότητα της βιταμίνης στον οργανισμό σε επαρκή επίπεδα. Σε βόρεια κλίματα ωστόσο που πιθανόν η έκθεση στον ήλιο να είναι μειωμένη οι ανάγκες σε βιταμίνη θα πρέπει να καλύπτονται μέσω της διατροφής. Γυναίκες που βρίσκονται σε κίνδυνο να εμφανίσουν ανεπάρκεια στη βιταμίνη D κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι όσες σπάνια εκτείθενται στον ήλιο, έχουν πολύ σκούρα επιδερμίδα ή χρησιμοποιούν αντηλιακό με υψηλό δείκτη προστασίας, όσες καταναλώνουν μικρές ποσότητες εμπλουτισμένου με βιταμίνη D γάλα ή ακολουθούν χορτοφαγικές δίαιτες (Brown, 2002). 

Συμπληρώματα βιταμίνης D σε Ασιάτισσες κατά το 3° τρίμηνο της εγκυμοσύνης συσχετίστηκαν με βελτιωμένο ρυθμό αύξησης του σωματικού βάρους της μητέρας, υψηλότερα επίπεδα 25 (OH) D στο αίμα των μητέρων και των νεογνών και μειωμένη εμφάνιση συμπτωμάτων υποασβεσταιμίας στα νεογνά. Η υπερβολική πρόσληψη βιταμίνης D είναι επίσης τοξική. Όταν η διατροφή της μητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι πολύ υψηλή σε ασβέστιο, έχουν παρατηρηθεί περιπτώσεις υπερασβεσταιμίας στα βρέφη (Brooke et al, 1980).

2.3.3.4. Βιταμίνη Ε

Μια μικρή αύξηση της πρόσληψης βιταμίνης Ε θεωρείται απαραίτητη, αν και δεν έχουν παρατηρηθεί προβλήματα ανεπάρκειας. Σε πειραματόζωα η ανεπάρκεια σε βιταμίνη Ε έχει συσχετισθεί με αυτόματη έκτρωση, αλλά κάτι τέτοιο δεν έχει παρατηρηθεί στον άνθρωπο. Σε γενικές γραμμές, τόσο σε πρώιμους όσο και σε φυσιολογικούς τοκετούς, τα επίπεδα της βιταμίνης Ε στο έμβρυο είναι 3 με 4 φορές χαμηλότερα από αυτά της μητέρας. Συνήθως τα επίπεδα της βιταμίνης Ε της εγκύου αυξάνονται κατά 60% στο τρίτο τρίμηνο. Τα επίπεδα βιταμίνης Ε του βρέφους έχουν άμεσα συσχετισθεί με τα επίπεδα της βιταμίνης αυτής στη μητέρα (Ζαμπέλας, 2003).
Ανεπάρκεια της βιταμίνης είναι δύσκολο να παρατηρηθεί σε υγιείς ανθρώπους (χωρίς προβλήματα δυσαπορρόφηση λίπους) διότι η βιταμίνη αυτή υπάρχει σε μεγάλη ποικιλία τροφίμων, εναποθηκεύεται σε όλους σχεδόν τους ιστούς του ανθρώπου και παραμένει στο σώμα για μεγάλα χρονικά διαστήματα. Ωστόσο πολύ χαμηλές προσλήψεις από τη μέση έως το τέλος της εγκυμοσύνης έχουν σχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης προεκλαμψίας και υπέρτασης της κύησης (Rumbold et al, 2005).

2.3.3.5. Βιταμίνη Κ

Η βιταμίνη Κ σχετίζεται με την πήξη του αίματος και τέσσερις από τους δεκατρείς παράγοντες της πήξης του αίματος εξαρτώνται από τη βιταμίνη αυτή (Συντώσης et al, 2003).

Η συνιστώμενη ημερήσια πρόσληψη κατά την εγκυμοσύνη δεν διαφέρει από αυτήν πριν την εγκυμοσύνη και είναι 90 μg (Institute of Medicine, 2001). Ανεπάρκειες δύσκολα εμφανίζονται. Ούτως ή άλλως ένα μέρος της βιταμίνης συντίθεται στο κόλον από βακτήρια της φυσιολογικής χλωρίδας του ανθρώπου.

Κύρια πηγή της βιταμίνης Κ είναι τα πράσινα λαχανικά, όπως το σπανάκι, το μπρόκολο, το λάχανο, το μαρούλι και τα λαχανάκια Βρυξελλών (Συντώσης και συν., 2003).

2.4. Ανόργανα Στοιχεία 
2.4.1. Σίδηρος
Ο σίδηρος απορροφάται από το λεπτό έντερο. Μετά την απορρόφηση, συνδέεται με την τρανσφερίνη και μεταφέρεται στο ήπαρ, στο σπλήνα και στο μυελό των οστών, όπου χρησιμοποιείται για τη σύνθεση της αιμοσφαιρίνης ή αποθηκεύεται στις σιδηραποθήκες (Alper et al, 2000). Στον ανθρώπινο οργανισμό, η ποσότητα του σιδήρου είναι περίπου 2 με 4 g. Το μεγαλύτερο ποσοστό (90%) βρίσκεται στην αιμοσφαιρίνη, ένα μικρό ποσοστό στη μυοσφαιρίνη και σε άλλα κυτταρικά ένζυμα και τα υπόλοιπα 300 έως 1000 mg βρίσκονται στις σιδηραποθήκες. Συνήθως, μία γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας έχει στις σιδηραποθήκες της περίπου 300 mg σιδήρου (Udipi et al, 2000).
Περίπου 1 mg σίδηρου αποβάλλεται καθημερινά από το δέρμα και το γαστρεντερικό σωλήνα. Στη γυναίκα υπάρχει επιπλέον μηνιαία απώλεια 10-15 mg σιδήρου λόγω της έμμηνου ρήσης. Οι απαιτήσεις σε σίδηρο κατά την εγκυμοσύνη είναι 800-1000 mg, 300-350 mg εκ των οποίων χρειάζονται για την ανάπτυξη του εμβρύου και του πλακούντα και το υπόλοιπο για την αύξηση της μάζας των ερυθρών αιμοσφαιρίων. Επιπλέον κάθε ημέρα υπάρχει απώλεια 1 mg από το γαστρεντερικό σωλήνα (Udipi et al, 2000). 
Η έγκυος χρειάζεται σίδηρο για να αντεπεξέλθει στην αύξηση του όγκου του αίματος της και για να καλύψει τις ανάγκες του εμβρύου και του πλακούντα. Ο σίδηρος είναι απαραίτητος για τη σύνθεση αιμοσφαιρίνης στα ερυθρά αιμοσφαίρια της εγκύου και του εμβρύου (Steer et al, 2000). Το έμβρυο εναποθηκεύει τον περισσότερο σίδηρο κατά το τελευταίο τρίμηνο. Το αναπτυσσόμενο έμβρυο αντλεί σίδηρο από τη μητέρα, ώστε να δημιουργήσει τα δικά του αποθέματα, καθώς τους πρώτους 4 με 6 μήνες της ζωής του θα τρέφεται αποκλειστικά με γάλα, που είναι φτωχό σε σίδηρο. Γι’ αυτό το λόγο η εμφάνιση σιδηροπενικής αναιμίας στη μητέρα, δεν σημαίνει εμφάνιση αναιμίας και στο νεογνό, εκτός εάν η αναιμία είναι βαριάς μορφής. Όμως, οι γυναίκες με σιδηροπενική αναιμία έχουν αυξημένο κίνδυνο να γεννήσουν πρόωρα (Scholl et al, 2000).
Κατά την εγκυμοσύνη, ο οργανισμός της γυναίκας προσαρμόζεται ώστε να ανταποκριθεί στις αυξημένες απαιτήσεις σε σίδηρο. Η εμμηνορρυσία διακόπτεται και η απορρόφηση του σιδήρου σχεδόν τριπλασιάζεται, λόγω της αυξημένης σύνθεσης τρανσφερρίνης, της πρωτεΐνης που καθορίζει την απορρόφηση και μεταφορά του σιδήρου στον οργανισμό. Οι ορμόνες της εγκυμοσύνης αυξάνουν την απορρόφηση σιδήρου στο αίμα. Παρ' όλα αυτά, τα αποθέματα γρήγορα μπορούν να μειωθούν σημαντικά αν δεν υπάρχει επαρκής πρόσληψη σιδήρου. Ερευνητικές μελέτες έχουν δείξει ότι η σιδηροπενική αναιμία αυξάνει τον κίνδυνο γέννησης ελλειποβαρών νεογνών, πρόωρου τοκετού και αυξημένης περιγεννητικής θνησιμότητας (Allen, 2000). 

Η έγκυος χρειάζεται 30 mg σιδήρου την ημέρα από την αρχή της 12ης εβδομάδας για να διατηρήσει τα αποθέματα της. Στην περίπτωση αναιμίας σε οποιοδήποτε στάδιο της εγκυμοσύνης, τότε η προτεινόμενη πρόσληψη είναι 60-120 mg την ημέρα, χορηγούμενα σε 2 δόσεις (National Academy of Sciences, 1990). Ένα μέσο ισοσκελισμένο διαιτολόγιο, προσδίδει 6 mg σιδήρου ανά 1000 θερμίδες. Επομένως η ανάγκη συμπληρώματος σιδήρου είναι απαραίτητη (συνήθως 30 mg ημερησίως) (Beard, 2000).
Οι καλύτερες πηγές σιδήρου είναι το κόκκινο κρέας, το συκώτι, τα πουλερικά, τα αυγά και τα ψάρια. Η απορρόφηση του σιδήρου από τον οργανισμό είναι αποτελεσματικότερη αν παράλληλα καταναλώνονται τρόφιμα πλούσια σε βιταμίνη C (εσπεριδοειδή, άλλα φρούτα και λαχανικά).

2.4.2. Ασβέστιο

Στην ενήλικη γυναίκα, η ποσότητα του ασβεστίου είναι περίπου 1000-1500 g και το 99% αυτής βρίσκεται υπό τη μορφή κρυστάλλων στα οστά. Με τη συνήθη διατροφή, η γυναίκα προσλαμβάνει 1 gr ασβεστίου. Από αυτή την ποσότητα, με ενεργητική απορρόφηση από το ανώτερο τμήμα του λεπτού εντέρου εισέρχονται στη κυκλοφορία 200 - 250 mg. Από την αρχή της εγκυμοσύνης η απορρόφηση του ασβεστίου αυξάνεται για να γίνει σχεδόν διπλάσια στο τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, οπότε και οι απαιτήσεις του εμβρύου είναι πολύ μεγαλύτερες. Ακόμη μειώνεται η απέκκριση του ασβεστίου, ιδιαίτερα στο τελευταίο τρίμηνο. Έτσι, με τη σωστή διατροφή οι ανάγκες της εγκύου καλύπτονται χωρίς να χρειάζεται επιπλέον χορήγηση ασβεστίου. 
Έχει υπολογισθεί ότι από το μητρικό αίμα περνούν στο έμβρυο 13 mg ασβεστίου την ώρα, ή 250 - 300 mg την ημέρα. Μέχρι τον τοκετό, το έμβρυο πρέπει να πάρει περίπου 25 - 30 g ασβεστίου. Η ποσότητα αυτή καλύπτεται με ημερήσια αναρρόφηση περίπου 300 mg ασβεστίου (Centers for Disease Control Food and Drug Administration, 1992) όσο και κατά το θηλασμό, η οστική πυκνότητα της μητέρας μειώνεται, αλλά έχει παρατηρηθεί ότι η μείωση αυτή δεν εξαρτάται τόσο από την πρόσληψη ασβεστίου. Η οστική πυκνότητα επανέρχεται στα προ της εγκυμοσύνης επίπεδα περίπου 3 μήνες μετά τον απογαλακτισμό (Prentice, 2000).
Μία πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι η δίαιτα της μητέρας κατά το 3° τρίμηνο της εγκυμοσύνης και κατ' επέκταση η διατροφή του εμβρύου, συσχετίζεται θετικά με την οστική πυκνότητα, που θα αναπτύξει το παιδί στην ηλικία των 8 χρόνων. Ένα από τα θρεπτικά συστατικά που παίζουν σημαντικό ρόλο στην υγεία των οστών είναι το ασβέστιο (Jones et al, 2000).
Αύξηση στην κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων, που είναι καλή πηγή ασβεστίου, είναι απαραίτητη ώστε να καλυφθούν οι απαιτήσεις σε ασβέστιο (1000 mg / ημέρα). Προσοχή χρειάζεται σε διαιτολόγια που είναι πλούσια σε πρωτεΐνη, γιατί οδηγούν σε αύξηση της απέκκρισης ασβεστίου από τα ούρα. Προσοχή χρειάζονται και οι γυναίκες οι οποίες ακολουθούν χορτοφαγικές δίαιτες. Δίαιτες επίσης οι οποίες είναι πλούσιες σε δημητριακά και λαχανικά, που περιέχουν φυτικές ίνες και άλατα του φυτικού και οξαλικού οξέος, μειώνουν την απορρόφηση του ασβεστίου. Σε τέτοιες περιπτώσεις συνιστάται η χορήγηση συμπληρώματος ασβεστίου.

Το μητρικό γάλα περιέχει περίπου 350 mg / L ασβεστίου και ένα νεογνό που ζυγίζει 3 κιλά χρειάζεται 1 - 1,5 λίτρο γάλακτος την εβδομάδα, ποσότητα που αυξάνει με τη πάροδο της ηλικίας. Στη περίοδο της λοχείας ως εκ τούτου, η μητέρα χρειάζεται, εκτός της σωστής διατροφής, και συμπληρωματική χορήγηση ασβεστίου από το στόμα. Η ημερήσια επιπλέον χορήγηση 200 - 300 mg ασβεστίου καλύπτει ικανοποιητικά τις ανάγκες του θηλασμού (Ζαμπέλας, 2003).

2.4.3. Φώσφορος, Νάτριο
Οι ανάγκες σε φωσφόρο είναι 700 mg την ημέρα στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ο φώσφορος βρίσκεται σε πολλά τρόφιμα και επομένως συμπτώματα ανεπάρκειας φωσφόρου παρουσιάζονται πολύ σπάνια.

Ο μεταβολισμός του νατρίου μεταβάλλεται κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης. Η σπειραματική διήθηση αυξάνεται λόγω του αυξημένου όγκου του αίματος. Διηθημένο νάτριο της τάξεως των 5.000-10.000 mEq είναι κάτι το φυσιολογικό κατά την εγκυμοσύνη. Η αυξημένη κατακράτηση υγρών που παρατηρείται κατά την εγκυμοσύνη, μειώνει κατά κάποιο τρόπο τις ανάγκες του οργανισμού σε νάτριο (Davila et al, 2006). Δεν είναι απαραίτητη η μείωση της πρόσληψης νατρίου κατά την εγκυμοσύνη. Η πρόσληψη δεν πρέπει να είναι μικρότερη των 2-3 g ημερησίως (Ζαμπέλας, 2003).
2.5. Υδατάνθρακες

Υπάρχουν δύο είδη υδατανθράκων εκείνοι άμεσης απορρόφησης που ονομάζονται απλά σάκχαρα (ζάχαρη, μέλι κ.ο.κ.) και εκείνοι που ο οργανισμός διασπά σε γλυκόζη και ονομάζονται σύνθετα σάκχαρα (δημητριακά, όσπρια, κ.ο.κ.). Κατά την εγκυμοσύνη, είναι καλύτερο να καταναλώνονται τα σύνθετα σάκχαρα, αργής απορρόφησης, αφού εκτός του ότι καλύπτουν το αίσθημα της πείνας για περισσότερη ώρα, δεν παχαίνουν πολύ και παρέχουν πολλές θρεπτικές ουσίες όπως βιταμίνες, λιπίδια, μεταλλικά στοιχεία και πρωτεΐνες.

Κατά τους πρώτους μήνες της εγκυμοσύνης, είναι καλό να καταναλώνονται 200 με 250 gr υδατάνθρακες καθημερινά και κατά τους τελευταίους μήνες μέχρι και 300 ή 400 gr (Davila et al, 2006).
Τουλάχιστον 100 g υδατανθράκων πρέπει να προσλαμβάνονται καθημερινά, στη διάρκεια της κύησης. Η νηστεία οδηγεί τις έγκυες γυναίκες σε ταχύτερη μείωση των επιπέδων γλυκόζης, ινσουλίνης και αμινοξέων που υπεισέρχονται στη νεογλυκογένεση συγκριτικά με τις μη - έγκυες (Walker and Watkins, 1996). Για το λόγο αυτό και για να αποφεύγεται η αύξηση των κετονικών σωμάτων, που ενδεχομένως οδηγούν σε προβλήματα τού νευρικού συστήματος, πρέπει να επισημαίνεται ότι η έγκυος δε θα πρέπει να παραμένει νηστική πάνω για από 6 - 8 ώρες. Η καθημερινή ενεργειακή πρόσληψη πρέπει να προέρχεται τουλάχιστον κατά το ήμισυ από υδατάνθρακες. Μία μεγάλη ποικιλία τροφίμων προσφέρουν υδατάνθρακες, όπως το ψωμί, τα δημητριακά, τα ζυμαρικά, το ρύζι, τα φρούτα, τα λαχανικά και τα γαλακτοκομικά προϊόντα (Elias and Innis, 2001).
2.6. Ιχνοστοιχεία

Εκτός από τα ανόργανα συστατικά υπάρχει και μία ακόμη ομάδα θρεπτικών συστατικών που ονομάζονται ιχνοστοιχεία και που χρειάζονται στον οργανισμό σε πολύ μικρές ποσότητες (ίχνη). Μια έγκυος γυναίκα με προσεγμένη διατροφή παίρνει τις απαραίτητες – για τις μεταβολικές ανάγκες του οργανισμού της – ποσότητες. Τα ιχνοστοιχεία είναι απαραίτητα στην κύηση καθώς βοηθούν στην βέλτιστη ανάπτυξη και εξέλιξη της μητέρας η οποία θα προβεί σε θηλασμό (Lönnerdal, 2000).
Ειδικότερα:

· Φθόριο. Το φθόριο είναι απαραίτητο στον άνθρωπο για την καλή υγεία των οστών και των δοντιών. Έχει διαπιστωθεί ότι προλαβαίνει τη φθορά των δοντιών. Η καλύτερη πηγή φθορίου είναι το πόσιμο νερό, που όμως η περιεκτικότητα του σε φθόριο ποικίλλει από περιοχή σε περιοχή. Άλλες καλές πηγές φθορίου στη δίαιτα μας είναι το τσάι και τα θαλασσινά. 
· Ιώδιο. Το ιώδιο είναι ουσιώδες συστατικά της ορμόνης που παράγεται στο θυρεοειδή αδένα. Η θυροξίνη είναι απαραίτητη ορμόνη και συντελεί στη σωματική και πνευματική ανάπτυξη του ανθρώπου. Η συνολική ποσότητα του προσλαμβανομένου ιωδίου πρέπει να είναι την ημέρα 100 - 150 mg για να απορροφήσει ο οργανισμός τα 25 mg περίπου που χρειάζεται. Κατά τη διάρκεια της κύησης πρέπει η ποσότητα που προσλαμβάνει να είναι γύρω στα 175 mg έτσι ώστε να καλύψει τις αυξημένες μεταβολικές του ανάγκες ο οργανισμός της εγκυμονούσας. Ο θυρεοειδής έχει κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης αυξημένη δραστηριότητα και συνεπώς παραγωγή περισσότερης ποσότητας θυροξίνης της ορμόνης που ρυθμίζει τον αυξημένο μεταβολισμό της εγκύου. Στη σταθεροποίηση του ιωδίου βοηθά και το αλάτι που περιλαμβάνεται στη διατροφή. Τροφές πλούσιες σε ιώδιο είναι θαλασσινές τροφές, ψάρια, οστρακοειδή. Η έλλειψη πρόσληψης αλλά και μικρής απορρόφησης ιωδίου από τον οργανισμό είναι παράγοντες που συμβάλλουν στην υπολειτουργία του θυρεοειδή και την εμφάνιση του υποθυρεοειδισμού με δυσάρεστες επιπτώσεις στην υγεία της μητέρας και του εμβρύου. 

· Μαγνήσιο. Το Μαγνήσιο βρίσκεται στο μεγαλύτερο ποσοστό εναποθηκευμένο στα οστά. Τα ποσά μαγνησίου που είναι βιοχημικώς ενεργά είναι συγκεντρωμένα στα νευρικά και μυϊκά κύτταρα. Η ανεπάρκεια μαγνησίου προκαλεί νευρομυϊκές δυσλειτουργίες. Επίσης το μαγνήσιο λαμβάνει μέρος στην ενεργοποίηση της βιταμίνης D και την απελευθέρωση της παραθυρεοειδούς ορμόνης, η οποία επιδρά στα νεφρά και στα οστά ώστε να αυξηθούν τα επίπεδα ασβεστίου στο αίμα.
· Ψευδάργυρος. Ο ψευδάργυρος έχει ενεργό ρόλο στο μεταβολισμό με πολλούς τρόπους. Ουσιαστικά, είναι μέρος του ενζυμικού συστήματος της καρβονικής ανυδράσης το οποίο βοηθά στη διατήρηση της οξεοβασικής ισορροπίας στους ιστούς και επενεργεί στη σύνθεση του DNA και του RNA και επομένως έχει πολύ σημαντικό ρόλο στην αναπαραγωγή. (King, 2000)
Έχει παρατηρηθεί ότι η σοβαρής μορφής ανεπάρκεια ψευδάργυρου μπορεί να προκαλέσει τερατογένεση στο νεογνό. Η εντεροπαθητική ακροδερματίτιδα, αν και πολύ σπάνια ασθένεια, προκαλεί σοβαρής μορφής ανεπάρκεια ψευδάργυρου γιατί μειώνει σε πολύ μεγάλο βαθμό την απορρόφηση του από το έντερο. Ο μηχανισμός που είναι υπεύθυνος για τα προβλήματα που παρουσιάζονται στην ανάπτυξη του εμβρύου όταν υπάρχει ανεπάρκεια ψευδαργύρου δεν είναι ακριβώς γνωστός, ενδέχεται όμως να περιλαμβάνει μη φυσιολογική σύνθεση νουκλεϊκών οξέων και πρωτεΐνης, μειωμένη κυτταρική ανάπτυξη, υπερβολικός κυτταρικός θάνατος και υπερβολική οξείδωση λιπιδίων στις κυτταρικές μεμβράνες (King, 2000). 
Περίπου το μισό του ψευδαργύρου της διατροφής προέρχεται από το κρέας, τα ψάρια και τα πουλερικά. Ο ψευδάργυρος που βρίσκεται σε προϊόντα φυτικής προέλευσης, όπως στα δημητριακά και στα όσπρια, δεν απορροφάται εύκολα. Επομένως, οι χορτοφαγικές δίαιτες είναι φτωχές σε ψευδάργυρο, τόσο όσον αφορά στη συνολική πρόσληψη, όσο και στη βιοδιαθεσιμότητά του. Άλλες παράμετροι που επηρεάζουν την απορρόφηση ψευδαργύρου είναι η υψηλή πρόσληψη φυτικών αλάτων, φυτικών ινών και ασβεστίου. Το κάπνισμα δε μειώνει τη μεταφορά του ψευδαργύρου στο έμβρυο μέσω του πλακούντα, ενώ η κατανάλωση οινοπνεύματος μειώνει και την απορρόφηση του ψευδαργύρου από το έντερο, αλλά και την μεταφορά του στο έμβρυο μέσω του πλακούντα. Επιπλέον, η αντίδραση οξείας φάσης (acute phase reaction) λόγω φαρμακευτικής αγωγής ή άλλων αιτιών (λοίμωξη, τραυματισμός) αυξάνει τη σύνθεση μιας μεταλλοπρωτεΐνης η οποία δεσμεύει το ψευδάργυρο στο ήπαρ. Αυτό οδηγεί σε μείωση των επιπέδων ψευδαργύρου στο αίμα της μητέρας, και επομένως δε γίνεται διαθέσιμος στην απαραίτητη ποσότητα για το έμβρυο. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις είναι αναγκαία η χορήγηση συμπληρώματος ψευδαργύρου (περίπου 25 - 30 mg την ημέρα) (King, 2000). Η υπερβολική πρόσληψη ψευδαργύρου (>45 mg την ημέρα) μπορεί να προκαλέσει μείωση του μεταβολισμού του χαλκού και του σιδήρου, μειωμένη ανταπόκριση του ανοσοποιητικού συστήματος και ενδεχομένως πρόωρο τοκετό (Walker and Watkins, 1996). 
Άλλα ιχνοστοιχεία απαραίτητα για τον άνθρωπο είναι το κοβάλτιο, το μολυβένιο, το αργίλιο, ο χαλκός και το θείο. Οι ανάγκες σ’ αυτά τα ιχνοστοιχεία είναι μικρές και έτσι είναι πολύ δύσκολο να λείψουν από τη διατροφή μιας εγκύου (Pernoud et al, 1969).

Η εγκυμοσύνη δεν είναι ασθένεια και επομένως δεν χρειάζεται ειδική δίαιτα. Αν οι διατροφικές της συνήθειες είναι σωστές και υγιεινές, δεν θα χρειαστούν αλλαγή, αλλά μόνο κάποια συμπληρώματα, ώστε ο οργανισμός να αντεπεξέλθει στις αυξημένες υποχρεώσεις του. Αν πάλι όχι, είναι ευκαιρία για μία καλή αρχή σωστών διατροφικών συνηθειών.

3. ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΣΤΗΝ ΚΥΗΣΗ, ΣΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ, ΣΤΟ ΘΗΛΑΣΜΟ
3.1. Διατροφή Κατά Την Κύηση
Είναι γνωστό ότι η εξέλιξη της εγκυμοσύνης μπορεί να επηρεασθεί από τη διαιτητική αγωγή. Η κακή διατροφή μπορεί να οδηγήσει σε επιβράδυνση της ενδομήτριας ανάπτυξης, αναιμία, προωρότητα και εμβρυϊκή δυσπλασία. Μετά από νεώτερες έρευνες, μεγαλύτερη σημασία δίνεται σήμερα στο τι πρέπει να τρώει η έγκυος γυναίκα, παρά στο τι δεν πρέπει να τρώει. Η διαιτητική αγωγή, που πρέπει να ανέρχεται στις 2.000 έως 2.500 kcal ημερησίως, καλόν είναι να περιλαμβάνει όλα τα είδη των τροφίμων, όπως πρωτεΐνες, λίπη και υδατάνθρακες, αλλά και μέταλλα και βιταμίνες. Οι απαιτήσεις για τα δύο τελευταία αυξάνουν στη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Καλογερόπουλος, 2001).
Ειδικότερα: 

1. Πρωτεΐνες. Οι πρωτεΐνες είναι αζωτούχες τροφές, απαραίτητες για την ανάπτυξη του σώματος του εμβρύου. Πρέπει να λαμβάνονται σε ποσότητα περίπου 75 έως 120 γρ. ημερησίως, είτε με τη μορφή της ζωικής πρωτεΐνης (60 έως 80 γρ. - κρέας, πουλερικά, ψάρια, συκώτι, αυγά και τυρί), ή και φυτικής πρωτεΐνης (δημητριακά, καρύδια, φακές, κουκιά και μπιζέλια). 
2. Υδατάνθρακες. Είναι αμυλώδεις τροφές (πατάτες, ρύζι, δημητριακά, κουκιά, μπιζέλια, κλπ), που αποτελούν τη μεγαλύτερη πηγή θερμίδων και ενέργειας για το έμβρυο, εάν ληφθεί υπόψη ότι υπάρχει μια στενή σχέση ανάμεσα στα επίπεδα της μητρικής και της εμβρυϊκής γλυκόζης. Οι συνιστώμενες ποσότητες δεν πρέπει να υπερβαίνουν τα 200 γρ. ημερησίως. 

3. Λίπη. Αποτελούν μαζί με τους υδατάνθρακες πηγή θερμίδων για το έμβρυο και παρέχουν τις λιποδιαλυτές βιταμίνες A, D, Κ και λιπαρά οξέα. Περιέχονται στο κρέας, τα αυγά και τα γαλακτοπροϊόντα, όπως και σε ορισμένα φυτικά προϊόντα. Πρέπει να τρώγονται φειδωλά. 

4. Μέταλλα. Στα μέταλλα, που είναι απαραίτητα στην έγκυο γυναίκα, περιλαμβάνονται ο σίδηρος, το ιώδιο, το ασβέστιο και ο φώσφορος, καθώς και ίχνη μαγνησίου και ψευδαργύρου. Ο σίδηρος βρίσκεται στο κρέας, το συκώτι, στον κρόκο των αυγών, τα στρείδια, τα φρούτα και τα φυλλώδη λαχανικά (σπανάκι, μπρόκολα, κ.λπ.) και γι’ αυτό είναι απαραίτητη η λήψη από την έγκυο πρόσθετων σκευασμάτων σιδήρου. Το ιώδιο προσλαμβάνεται συνήθως σε επαρκή ποσότητα, εάν το διαιτολόγιο περιλαμβάνει θαλασσινή τροφή μια φορά την εβδομάδα. Το ασβέστιο και ο φωσφόρος, που περιέχονται στο γάλα, το σπανάκι, το μπρόκολο, τα λάχανα, η σόγια, ο σολομός κ.ά. είναι απαραίτητα για την υγεία της μητέρας, αλλά και για την ανάπτυξη του εμβρυϊκού σκελετού (και των δοντιών του εμβρύου). Η βιταμίνη D αποτελεί τον κύριο ρυθμιστή του μεταβολισμού του ασβεστίου και του φωσφόρου.

5. Βιταμίνες. Οι βιταμίνες προσλαμβάνονται καλύτερα με τις τροφές, παρά με τα δισκία. Η βιταμίνη Α παρέχεται κυρίως με τα φυλλώδη λαχανικά και τα φρούτα, αλλά και με το γάλα, το βούτυρο, τα αυγά, και τα δημητριακά. Η  βιταμίνη D, που βρίσκεται στο συκώτι των ψαριών, στο γάλα και στον κρόκο των αυγών, αυξάνει την απορρόφηση από το έντερο του ασβεστίου και του φωσφόρου. Πλούσιες σε φυλλικό οξύ τροφές είναι τα πράσινα λαχανικά, τα καρύδια και η ζύμη (Καλογερόπουλος, 2001).

Η διατροφή λοιπόν της εγκύου έχει ιδιαίτερη σημασία για το έμβρυο. Οι απαιτήσεις του εμβρύου σε ενέργεια και διάφορα θρεπτικά συστατικά είναι ανάλογες με το στάδιο ανάπτυξης του. Έτσι, η μαία που γνωρίζει τα στάδια ανάπτυξης του εμβρύου και τις φυσιολογικές αλλαγές που συντελούνται στον οργανισμό της μητέρας οφείλει να γνωρίζει τις ενεργειακές απαιτήσεις που παρουσιάζονται. Έτσι, λοιπόν, οι διαιτητικές συνήθειες της εγκύου θα πρέπει να είναι προσαρμοσμένες με τις αλλαγές αυτές ώστε η έγκυος να παίρνει όλα τα θρεπτικά συστατικά που χρειάζεται η ίδια και το έμβρυο σε κάθε στάδιο. 
Πιο συγκεκριμένα:

1. Στο 1° στάδιο ανάπτυξης που αντιστοιχεί στο 1° τρίμηνο κύησης (1η έως 13η εβδομάδα) οι ανάγκες του εμβρύου σε δομικά υλικά (πρωτεΐνες) και πηγή ενέργειας (υδατάνθρακες) είναι αυξημένη. Είναι το διάστημα της οργανογένεσης στο έμβρυο. Επειδή όμως το διάστημα αυτό συμβαίνουν και πολλές κυρίως ορμονικές αλλαγές στον οργανισμό της μητέρας, παρατηρείται μια διαταραχή στο πεπτικό σύστημα και χαρακτηρίζεται η περίοδος αυτή από ναυτία, τάση για έμετο, καούρες, σιελόρροια, όξινες ερυγές, αποφυγή κάποιων φαγητών λόγω χαρακτηριστικής μυρουδιάς κ.λπ. Έτσι, λοιπόν η διαιτητική αγωγή στη φάση αυτή συνίσταται στην πρόσληψη ξηρής τροφής, περιορισμό λίπους, λήψη τροφών με υδατάνθρακες (γρήγορη πηγή ενέργειας), χορήγηση υγρών ανάμεσα στα γεύματα και τέλος μικρά, συχνά γεύματα με τροφές που είναι υγιεινά μαγειρεμένες. Η αύξηση του βάρους στη γυναίκα είναι γύρω στα 1.500 gr - 2.000 gr.
2. Στο 2° στάδιο ανάπτυξης δηλ. 2° τρίμηνο κύησης (14η  - 26η εβδομάδα) οι ορμονικές αλλαγές έχουν υποχωρήσει. Οι διαταραχές στο πεπτικό σύστημα έχουν υποχωρήσει μερικώς, υπάρχουν όμως σε κάποιο βαθμό λόγω αύξησης του μεγέθους της μήτρας που πιέζει τα όργανα του πεπτικού συστήματος αλλά και λόγω χαλάρωσης των μυών του. Οι διαιτητικές ανάγκες όμως είναι αυξημένες. Είναι η περίοδος που διπλασιάζονται οι ιστοί και τα όργανα του εμβρύου άρα ο μητρικός οργανισμός χρειάζεται κυρίως τα θρεπτικά στοιχεία της ανάπλασης δηλ. πρωτεΐνες, βιταμίνες, άλατα. Σε ότι αφορά όμως τις θερμίδες δεν χρειάζεται μεγαλύτερη πρόσληψη. Η τακτική που έχουν πολλές γυναίκες στη φάση αυτή της εγκυμοσύνης να τρώνε για δύο είναι λανθασμένη. Και εδώ είναι καλό να εφαρμόζονται οι διαιτητικοί κανόνες που ισχύουν στο προηγούμενο στάδιο δηλ. μικρά, συχνά γεύματα σωστά και ελαφρά μαγειρεμένα, αποφυγή αεριούχων ποτών κ.λ.π. Η αύξηση του βάρους της γυναίκας είναι περίπου 3.000 gr - 3.500 gr.
3. To 3° στάδιο δηλ. 3° τρίμηνο (27η – 40η εβδομάδα) χαρακτηρίζεται από πολύ γρήγορη ανάπτυξη του εμβρύου. Παρατηρείται αύξηση του βάρους του πολύ μεγάλη και αύξηση του βάρους της γυναίκας 4.500 gr. Σ’ αυτό το στάδιο οι απαιτήσεις για τροφή μεγαλώνουν, όχι μόνο από ποιοτική άποψη, αλλά από ποσοτική. Και εδώ ισχύουν οι ίδιοι κανόνες, μικρά, συχνά γεύματα, σνακ με φρούτα ή λαχανικά σωστά και υγιεινά παρασκευασμένα, τροφές πλούσιες σε θρεπτικά συστατικά. Πρέπει επίσης να τονιστεί και η ανάγκη της εγκύου σε θερμίδες. Η έγκυος έχει ανάγκη από 300 περίπου θερμίδες επιπλέον καθημερινά από αυτές που θα προσλάμβανε η γυναίκα πριν τη σύλληψη με δεδομένο ότι κατά την σύλληψη είχε το ιδανικό βάρος. Η θερμιδική αυτή αύξηση είναι απαραίτητη γιατί η εγκυμοσύνη είναι περίοδος που χαρακτηρίζεται από αύξηση του βασικού μεταβολισμού κατά 25%. Βέβαια η αύξηση αυτή εξαρτάται και από άλλους παράγοντες όπως η ηλικία, σωματική επιφάνεια (ύψος, βάρος), κλιματολογικές συνθήκες, τρόπο ζωής (εργασία, χόμπι, διατροφικές συνήθειες κ.λπ.) (Townsed and Roth, 2000).

Βέβαια, θα πρέπει να τονιστεί πως όταν υπάρχει κύηση και παθολογική κατάσταση π.χ. σακχαρώδης διαβήτης η θερμιδική πρόσληψη καθορίζεται ανάλογα με την αύξηση βάρους που προτείνει ο ειδικός στην έγκυο και το γενικότερο τρόπο ζωής. Οι ποσότητες των θρεπτικών συστατικών που συνιστώνται ημερήσια για γυναίκες πριν την εγκυμοσύνη και στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ανάλογα με την ηλικία τους παρατίθεται στο παρακάτω Πίνακα 1.

 Πίνακας 1: Ποσότητες των θρεπτικών συστατικών που συνιστώνται ημερήσια για γυναίκες πριν την εγκυμοσύνη και στη διάρκεια της εγκυμοσύνης

	ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ
	ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ        
	ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ

	
	ΗΛΙΚΙΑ
	ΗΛΙΚΙΑ

	
	12-14 ετών (47 κιλά)
	15-18 ετών (55 κιλά)
	Άνω των 19 ετών (58 κιλά)
	12-15 ετών
	15-18 ετών
	Άνω των 19 ετών

	Θερμίδες (KCal)
	2.200
	2.100
	2.000
	2.500
	2.400
	2.300

	Πρωτεΐνες (g)
	46
	46
	44
	76
	76
	74

	Ασβέστιο (g)
	1,2
	1,2
	0,8
	1,6
	1,6
	1,2

	Σίδηρος (mg)
	18
	18
	18
	18+
	18+
	18+

	Βιταμίνη A (R.E)
	800
	800
	800
	1.000
	1.000
	1.000

	Θειαμίνη (mg)
	1,1
	1,1
	1
	1,5
	1,5
	0,5

	Ριβοφλαβίνη (mg)
	1,3
	1,3
	1,2
	1,6
	1,6
	1,5

	Νιασίνη (ισοδύναμα)
	15
	14
	13
	17
	16
	15

	Ασκορβικό οξύ (mg)
	50
	60
	60
	70
	80
	80

	Βιταμίνη D (mg)
	10
	10
	5
	15
	15
	10


Πηγή: Καφάτος και Χασαπίδου, 2001
Σύγκριση μεταξύ των συνιστώμενων ημερήσιων προσλήψεων για μια γυναίκα εκτός εγκυμοσύνης, μια εγκυμονούσα και μία θηλάζουσα, δίνονται στο παρακάτω Σχήμα 1. Κατά την εγκυμοσύνη, δίνεται έμφαση στην πρόσληψη σιδήρου, φυλλικού οξέος και ασβεστίου.
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Σχήμα 1: Σύγκριση μεταξύ των συνιστώμενων ημερήσιων προσλήψεων για μία γυναίκα εκτός εγκυμοσύνης, μία εγκυμονούσα και μία θηλάζουσα γυναίκα
Πηγή: Whitney et al, 1998
Η μαία, επίσης, πρέπει να γνωρίζει και να το επισημάνει στην εγκυμονούσα ότι το κάθε γεύμα της ημέρας πρέπει να διαθέτει ποσότητα αρκετή για να προσφέρει ενέργειας (cal) για να καλύψει τις ανάγκες της αλλά και ποιότητα, υψηλή επάρκεια δηλ. σε απαραίτητα θρεπτικά συστατικά. Μόνο τότε χαρακτηρίζεται πλήρες το γεύμα. Η ποσότητα λοιπόν και η ποιότητα μπορεί επιτευχθεί για παράδειγμα με την χρήση της μεσογειακής δίαιτας (Αμερικάνου και συνεργάτες, 2000).
Βέβαια, πολλές είναι οι έρευνες που έχουν κατά καιρούς πραγματοποιηθεί και έχουν μελετήσει τη διατροφή της εγκύου, τόσο σε επίπεδο τροφίμων όσο και μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών συστατικών, σε διάφορα μέρη του κόσμου. Αρχικά ανάμεσα σε λευκές και έγχρωμες έγκυες δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα τρόφιμα που κατανάλωναν ενέργεια και στους υδατάνθρακες. Συνολικά, οι έγχρωμες γυναίκες προσλάμβαναν σημαντικά περισσότερες θερμίδες κατά το δεύτερο τρίμηνο, καθώς επίσης είχαν και σημαντικά μεγαλύτερες προσλήψεις βιταμίνης C, συγκριτικά με τις λευκές γυναίκες (Siega - Riz et al, 2002).
Επίσης, εξετάστηκαν οι συνήθειες διατροφής γυναικών χαμηλού εισοδήματος κατά την εγκυμοσύνη και την περίοδο μετά τον τοκετό. Η πλειονότητα των γυναικών στις ΗΠΑ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης δεν κάλυπτε τις συστάσεις για το άμυλο, τα λαχανικά, τα γαλακτοκομικά προϊόντα και το λίπος. Η κατανάλωση κρέατος ήταν επαρκής για το 60% των εγκύων, ενώ η κατανάλωση φρούτων υπερείχε των συστάσεων στο 66,7% των εγκύων (Goldy et al, 2005).
Ακόμη, ανιχνεύτηκε η πρόσληψη θρεπτικών συστατικών ανάμεσα σε έγκυες γυναίκες στην αγροτική περιοχή του Tamil Nadu, στη Νότιο Ινδία. Παρατηρήθηκε ότι οι έγκυες στη Ν. Ινδία κατανάλωναν φρούτα σε ποσότητες τρεις φορές περισσότερες από τις συστάσεις. Το πιο συχνά καταναλισκόμενο φρούτο ήταν η μπανάνα. Η κατανάλωση σπόρων, γάλακτος, λαδιού και λίπους, ζάχαρης και αυγών ήταν μικρότερη και από το μισό των συνιστώμενων ποσοτήτων. Η διατροφή των γυναικών ήταν επίσης ιδιαίτερα χαμηλή σε συστατικά, καλύπτοντας μόνο το 26% των συστάσεων για τη βιταμίνη Α, το 75% για τη βιταμίνη C (Andersen - Theilgaard et al, 2002).
Μια άλλη έρευνα σχετικά με την κατανάλωση τροφίμων και πρόσληψη θρεπτικών συστατικών που πραγματοποιήθηκε σε δείγμα εγκύων Νιγηριανών εφήβων κατά το τρίτο τρίμηνο. Βρέθηκε, λοιπόν, ότι τα κύρια τρόφιμα ήταν οι ρίζες και οι βολβοί, τα δημητριακά και προϊόντα δημητριακών και τα όσπρια και αποτελούσαν περισσότερο από το 50% της συνολικής ποσότητας τροφίμων που καταναλώνονταν καθημερινά. Η κατανάλωση λαχανικών, κυρίως σπανάκι και μπάμιες, ήταν υψηλότερη και η κατανάλωση ψαριών ήταν πολύ χαμηλότερη στον αγροτικό πληθυσμό σε σχέση με τον αστικό πληθυσμό. Καθώς επίσης και η πρόσληψη ενέργειας και πρωτεΐνης ήταν χαμηλή (Oguntona et al, 2002).
Επίσης σε αντίστοιχη μελέτη για την διατροφική κατάσταση εγκύων γυναικών στην Ιαπωνία. Βρέθηκε ότι οι έγκυες κατανάλωναν περισσότερα φρούτα, γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα, μεγαλύτερες ποσότητες ψωμιού, κίτρου, μήλων, μπανάνας, χυμών φρούτων και γάλακτος. Οι έγκυες εμφάνισαν μεγάλες προσλήψεις υδατανθράκων, ασβεστίου και βιταμίνης Β2. Παρόλα αυτά όμως η διατροφή των εγκύων φαινόταν να είναι ανεπαρκής σε ασβέστιο, σίδηρο και βιταμίνη D (Takimoto et al, 2003).
Ακόμη σε έρευνα αξιολόγησης της διαιτητικής πρόσληψης υγιών ενήλικων εγκύων στην Κύπρο. Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διάφορα στην ενεργειακή πρόσληψη κατά τα 3 τρίμηνα. Η πρόσληψη πρωτεΐνης αντιστοιχούσε σε 22% - 27% της προσλαμβανόμενης ενέργειας και έδειξε υψηλή πρόσληψη αυτού του συστατικού, με μέση πρόσληψη τα 2 g / kg σωματικού βάρους. Η αυξημένη πρόσληψη οφείλονταν  στην αυξημένη κατανάλωση κρέατος (Hassapidou et al, 2000). 
Τέλος, σε έρευνα σχετική με την μητρική και νεογνική συγκέντρωση πλάσματος φυλλικού οξέος και βιταμίνης Β12 σε Ελληνίδες και Αλβανίδες μετανάστριες, απεδείχθη ότι οι πρόσληψη ενέργειας, συνολικού λίπους, κορεσμένων, μόνο- και πολυακόρεστων λιπαρών οξέων ήταν στατιστικά υψηλότερη στις Αλβανίδες, ενώ η πρόσληψη συνολικής και ζωικής πρωτεΐνης και βιταμίνης Β12 ήταν υψηλότερη στις Ελληνίδες. Η πρόσληψη φυλλικού οξέος δε διέφερε σημαντικά ανάμεσα σε αυτές τις δύο ομάδες και ήταν επαρκής. Οι Αλβανίδες παρουσίασαν ανεπαρκή πρόσληψη βιταμίνης Β12 γεγονός που πιθανόν οφείλεται στη μειωμένη κατανάλωση κρέατος λόγω οικονομικών περιορισμών (Schulpis et al, 2004).

3.2. Δίαιτα Κατά Τον Τοκετό

Ο αυστηρός περιορισμός της πρόσληψης τροφής κατά τον τοκετό δε δικαιολογείται στο φυσιολογικό τοκετό. Η εφαρμογή του είναι επέκταση της φροντίδας των επιτόκων υψηλού κινδύνου, εκείνων που έχουν μεγάλη πιθανότητα να πάρουν γενική αναισθησία. 
Η αυξημένη κόπωση και η χρήση γενικής νάρκωσης αυξάνουν τα γαστρικά υγρά με κίνδυνο τον έμετο, και την εισρόφηση. Η μητρική θνησιμότητα και νοσηρότητα από εισρόφηση είναι πολύ μικρή και οι πιθανές αιτίες είναι περισσότερο τα αναισθησιολογικά προβλήματα και όχι η πρόσληψη ελαφρός τροφής στην αρχή του τοκετού.
Η έντονη μυϊκή λειτουργία της μήτρας απαιτεί μεγάλα ποσά ενέργειας και συνεχή κατανάλωση γλυκόζης. Υπολογίζεται ότι η επίτοκος χρειάζεται 800-1.100 Kcals ανά ώρα. Εάν αυτές οι θερμίδες δεν προσληφθούν με το διαιτολόγιο, ο οργανισμός θα μεταβολίσει λευκώματα και λίπος από το σώμα προκείμενου να παράγει γλυκόζη. Η έλλειψη γλυκόζης προκαλεί αδράνεια της λειτουργίας της μήτρας. Από την άλλη η χορήγηση γλυκόζης και υγρών ενδοφλέβια, για να καλυφθούν οι ανάγκες της επιτόκου σε ενέργεια, μπορεί να προκαλέσει περισσότερα προβλήματα. Τέτοια είναι, μητρική υπερενυδάτωση, μητρική υπονατριαιμία, αύξηση της γλυκόζης στο αίμα της μητέρας με αποτέλεσμα την εμβρυϊκή υπερινσουλιναιμία και νεογνική υπογλυκαιμία. 
Οι επίτοκοι στην πράξη δεν επιθυμούν κανονικό διαιτολόγιο, ακόμα και εάν αισθάνονται πείνα στην αρχή του τοκετού. Ελαφρά διατροφή όπως γλυκά ροφήματα, καραμέλες, ζελέ, παγωτό, είναι αρκετά, για να δώσουν τις απαιτούμενες θερμίδες. Μετά τη διαστολή των 5 - 6 εκατ., οι επίτοκοι δεν επιθυμούν από μόνες τους στερεά τροφή. Είναι όμως απαραίτητη η λήψη υγρών σε μικρές ποσότητες, ώστε να προληφθεί αφυδάτωση (Τραγέα, 1999).
Επίτοκοι με πιθανότητες ανάπτυξης κετοξύδωσης είναι εκείνες που δεν πήραν τροφή τις προηγούμενες ημέρες και επίτοκες που είναι σε πρόκληση τοκετού με προσταγλαδίνες. Επίτοκες υψηλού κινδύνου, όπως αυτές με πολύδυμο κύηση, δοκιμασία τοκετού μετά την καισαρική τομή, ισχιακή προβολή, πρόωρο τοκετό, πρέπει να αποφεύγουν την πρόσληψη τροφής, καθώς έχουν αυξημένες πιθανότητα να δεχθούν γενική νάρκωση (Μαμόπουλος, 1988). 
3.3. Διατροφή Και Θηλασμός
Οι μεταβολές της διατροφικής κατάστασης της μητέρας κατά την περίοδο του θηλασμού προκύπτουν από τις αλληλεπιδράσεις διαφόρων παραγόντων. Πρώτα, η διάρκεια και η ένταση (αποκλειστικός ή μικτός) του θηλασμού είναι καθοριστικοί παράγοντες γιατί επηρεάζουν τις διατροφικές ανάγκες της μητέρας. Επιπλέον, άλλοι παράγοντες μπορούν να τροποποιήσουν το αποτέλεσμα που έχει ο θηλασμός στη διατροφική κατάσταση της μητέρας. Αυτοί οι πιθανοί παράγοντες είναι: διατροφικές προσλήψεις και απαιτήσεις, προσαρμογή στις διατροφικές απαιτήσεις και μητρικά χαρακτηριστικά. Η πρώτη κατηγορία περιλαμβάνει παράγοντες, που, μαζί με το θηλασμό, συμβάλλουν στην ενεργειακή ισορροπία της μητέρας και, επομένως, επηρεάζουν την ανάγκη της να κινητοποιεί τα σωματικά της αποθέματα, ως απάντηση στο θηλασμό. Αυτοί οι παράγοντες είναι η διαιτητική πρόσληψη, η φυσική δραστηριότητα, ασθένεια και μια νέα εγκυμοσύνη κατά το θηλασμό. Η δεύτερη κατηγορία περιλαμβάνει παράγοντες που αντανακλούν την προσαρμογή στις διατροφικές απαιτήσεις κατά το θηλασμό (ΒΜΡ, θερμογένεση λόγω τροφής και μυϊκή αποτελεσματικότητα). Τέλος, στην τρίτη ομάδα περιλαμβάνονται προσωπικά χαρακτηριστικά (π.χ. αρχική διατροφική κατάσταση, πρόσληψη βάρους κατά την εγκυμοσύνη, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, αριθμός παιδιών, φυλή / εθνικότητα, κοινωνικοοικονομική κατάσταση, μορφωτικό επίπεδο, κάπνισμα). Άλλες παράμετροι, όπως η εποχή, κοινωνικές και πολιτιστικές παράμετροι, μπορούν επίσης να τροποποιήσουν την επίδραση του θηλασμού στη διατροφική κατάσταση της μητέρας (Winkvist and Rasmussen, 1999).

Για να καλυφθεί το μεταβολικό κόστος του θηλασμού, τα διάφορα είδη  χρησιμοποιούν στρατηγικές προσαρμογής σε ποικίλους βαθμούς. οι διατροφικές απαιτήσεις του θηλασμού είναι σημαντικά μεγαλύτερες ακόμα και από εκείνες της εγκυμοσύνης. Τους πρώτους 4 - 6 μήνες της περιόδου  μετά τον τοκετό τα βρέφη διπλασιάζουν το βάρος γέννησής τους. Το γάλα που εκκρίνεται μέχρι τον 4ο μήνα θηλασμού αντιπροσωπεύει μια ποσότητα ενέργειας που ισοδυναμεί με το συνολικό ενεργειακό κόστος της εγκυμοσύνης. (Picciano, 2003). Ο αποκλειστικός θηλασμός συστήνεται κατά τη διάρκεια των 6 πρώτων μηνών μετά τον τοκετό, υποθέτοντας ότι η διατροφή και τα ενεργειακά αποθέματα της μητέρας είναι επαρκή και μια ικανοποιητική ποσότητα μεταφέρεται στο βρέφος. Στη συνέχεια, εισάγονται συμπληρωματικές τροφές, ενώ συνεχίζεται ο θηλασμός.

Ο θηλασμός χρειάζεται και αυξημένη παροχή θρεπτικών συστατικών και την ανάπτυξη μηχανισμών που να διασφαλίζουν την προνομιακή αξιοποίηση των συστατικών αυτών από το θηλαστικό αδένα. Τα λιποκύτταρα φαίνεται πως έχουν αυξημένη ευαισθησία στη λιπολυτική διέγερση κατά τη διάρκεια του θηλασμού (McNamara, 1995).

Είναι σημαντικό λοιπόν οι γυναίκες να τηρούν καλές διατροφικές συνήθειες από την αρχή της εγκυμοσύνης και να διατηρούν επαρκή διαιτητική πρόσληψη, ώστε να προσλαμβάνουν το απαιτούμενο βάρος καθ’ όλη την εγκυμοσύνη. Αυτό θα τους επιτρέψει να εφοδιάσουν τις λιποαποθήκες του σώματός τους με επιπλέον λίπος, το οποίο θα αξιοποιηθεί ως ενεργειακό υπόστρωμα για να καλύψει τις αυξημένες ενεργειακές ανάγκες κατά την προετοιμασία και καθ’ όλη τη διάρκεια του θηλασμού. Γενικά θεωρείται ότι το λίπος που αποθηκεύεται κατά την εγκυμοσύνη είναι η βασική πηγή επιπλέον ενέργειας που στηρίζει το θηλασμό, ειδικά εάν οι γυναίκες μεταβολίζουν λίπος με γρήγορο ρυθμό και, έτσι, χάνουν βάρος πιο γρήγορα. Το λίπος, όμως, που συσσωρεύεται κατά την εγκυμοσύνη μπορεί να καλύψει μέρος μόνο και όχι το σύνολο των επιπλέον ενεργειακών αναγκών στους πρώτους λίγους μήνες του θηλασμού. 
Γενικότερα, η ενέργεια που χρειάζεται μια θηλάζουσα μητέρα ορίζεται ως το επίπεδο της ενεργειακής πρόσληψης από την τροφή η οποία θα ισορροπήσει τις ενεργειακές δαπάνες του βασικού μεταβολισμού, του επιπέδου φυσικής δραστηριότητας και της παραγωγής γάλακτος, που είναι συμβατές με την υγεία της μητέρας και του παιδιού της (WHO, 2001).

4. ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟ ΗΜΕΡΗΣΙΟ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ ΕΓΚΥΟΥ
Παραπάνω αναλύθηκε η ανάγκη της εγκύου για μια ισορροπημένη διατροφή. Κρίνεται απαραίτητο να απεικονιστούν κάποια ενδεικτικά ημερήσια διαιτολόγια.

Αρχικά σύμφωνα με τους Καφάτος και Χασαπίδου (2001) προτείνεται το παρακάτω ημερήσιο γεύμα (Σχήμα 2).
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Σχήμα 2: Ενδεικτικό ημερήσιο διαιτολόγιο 2000 kcal
Πηγή: Καφάτος και Χασαπίδου, 2001, 65
Επίσης, σύμφωνα με την Davila και τους συνεργάτες της (2006) προτείνεται το παρακάτω διαιτολόγιο (Πίνακας 2).
 Πίνακας 2: Ενδεικτικό ημερήσιο διαιτολόγιο 1900kcal
	ΠΡΩΙΝΟ
	Κατ' επιλογή
	50γρ. δημητριακό 250γρ. Γάλα,1 φρούτο ή 1 φυσικό χυμό

	ΠΡΩΙΝΟ ΚΟΛΑΤΣΙΟ
	Κατ' επιλογή             
	1 σάντουιτς με 60γρ. ψωμί ολικής αλέσεως και 160γρ. ζαμπόν ή 2 φρούτα

	ΓΕΥΜΑ
	1 πιάτο κατ΄ επιλογή  
	70 γρ. μακαρόνια ή ρύζι, 260γρ. λαχανικά ή 60γρ. όσπρια 

	
	2 πιάτο κατ' επιλογή 
	160γρ.κρέας ή ψάρι, 1-2 αυγό, γαρνιτούρα σαλάτα, 

	
	Επιδόρπιο
	2 φρούτα

	ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ ΚΟΛΑΤΣΙΟ
	Κατ' επιλογή             
	1 γιαούρτι ή 1 μικρό σάντουιτς με 60γρ.ψωμί και 60-100γρ. φρέσκο τυρί ή 2 φρούτα

	ΔΕΙΠΝΟ
	1 πιάτο κατ΄ επιλογή  
	Σούπα, 70γρ. Μακαρόνια, 260γρ. Λαχανικά 

	
	2 πιάτο κατ' επιλογή 
	200 γρ. ψάρι                    ή 1 αυγό                                      

	
	Επιδόρπιο
	2 φρούτα

	ΠΡΙΝ ΤΟΝ ΥΠΝΟ
	250γρ. χλιαρό γάλα

	ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ
	2 λίτρα νερό


Πηγή: Davila et al, 2006, 43

Τέλος, ένα ακόμα ενδεικτικό διαιτολόγιο για εγκύους παρατίθεται στον Πίνακα 3.  
 Πίνακας 3: Ενδεικτικό διαιτολόγιο για εγκύους 2200kcal
	ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ 



	Πρωινό

	1 ποτήρι γάλα με δημητριακά, 1 κουταλάκι του γλυκού μέλι, 1 φρούτο

	1 ποτήρι γάλα με 2 φρυγανιές, 2 κουταλάκια του γλυκού μέλι, 1 φρούτο

	1 ποτήρι γάλα, 1 φέτα ψωμί, 1 φέτα κασέρι, 1 φέτα γαλοπούλα

	1 γιαούρτι, δημητριακά, 1 μπανάνα

	Δεκατιανό

	2-3 φρούτα εποχής

	2 κριτσίνια ολικής άλεσης, 1 φέτα τυρί

	Μεσημεριανό

	1η Ημέρα: 1 μερίδα κοτόπουλο ψητό ή βραστό με ρύζι, σαλάτα εποχής, 1 φέτα τυρί, 1 φέτα ψωμί

	2η: 1 μπριζόλα μοσχαρίσια με πατάτες ψητές ή βραστές, σαλάτα εποχής, 1 φέτα τυρί

	3η: 1 τσιπούρα ψητή, σαλάτα χόρτα, 2 φέτες ψωμί

	4η: 1 μερίδα φασολάκια, 2 φέτες τυρί, 2 φέτες ψωμί

	5η: 1 μερίδα φακές, σαλάτα εποχής, 2 φέτες τυρί, 1 φέτα ψωμί

	6η: 1 μερίδα μακαρόνια με σάλτσα ντομάτας, τυρί τριμμένο, σαλάτα εποχής

	7η: 1 μερίδα αρακά με καρότα, σαλάτα εποχής, 1 φέτα τυρί, 1 φέτα ψωμί

	Απογευματινό

	1 γιαούρτι, 2 φρυγανιές

	2-3 φρούτα εποχής, 1 κουταλάκι του γλυκού μέλι

	Βραδινό

	1η Ημέρα: Κοτοσαλάτα με μικρότερη μερίδα κοτόπουλο, λαχανικά, 1 φέτα ψωμί

	2η: Σαλάτα εποχής, 1 αβγό ή τόνο σε νερό, 1 φέτα ψωμί

	3η: Τοστ με μαύρο ψωμί, 1 φέτα κασέρι, 1 φέτα γαλοπούλα, 1 φρούτο

	4η+5η: 1 γιαούρτι, 2 φρούτα, 1 κουταλάκι του γλυκού μέλι

	6η+7η: 1 ποτήρι γάλα με δημητριακά, 1 φρούτο εποχής


Πηγή: Σταύρου, 2007
5. ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ

5.1. Διατροφή Και Παχύσαρκη Έγκυος
Ένα σημαντικό ποσοστό νέων ατόμων είναι υπέρβαροι με αυστηρά ιατρικά κριτήρια. Δεν είναι συνεπώς σπάνιο μια έγκυος να είναι βαρύτερη από ό,τι φυσιολογικά θα έπρεπε. Υπολογίζεται ότι στη Μεγάλη Βρετανία, μία στις δύο εγκύους πληρούν τα κριτήρια ώστε να χαρακτηρίζονται υπέρβαρες ή παχύσαρκες. Το μεγάλο σωματικό βάρος μπορεί να προϋπάρχει ή να αποκτάται κατά τους μήνες της εγκυμοσύνης. Σε κάθε περίπτωση, αυτό προδιαθέτει σε καταστάσεις που μπορεί να επιβαρύνουν τη μέλλουσα μητέρα και το έμβρυο που μεταφέρει. Επιπλέον, η ρύθμιση του υπερβολικού βάρους είναι πιο δύσκολη στην εγκυμοσύνη και χρειάζεται να επιτευχθεί σε μικρότερο χρονικό διάστημα (Παπαθανασίου, 2009). 
Τα ποσοστά των παχύσαρκων εγκύων του ανεπτυγμένου κόσμου κυμαίνονται από 18% έως 39%, ανάλογα με το σχεδιασμό της μελέτης και τα διαγνωστικά κριτήρια που χρησιμοποιούνται. Τα δεδομένα που σχετίζουν την παχυσαρκία με τον πρόωρο τοκετό είναι μάλλον συγκεχυμένα, αφού οι μελέτες έχουν καταλήξει τόσο σε θετική, σε αρνητική συσχέτιση, όσο και σε καμία συσχέτιση (Galtier - Dereure et al, 2000).

Επίσης, χαμηλές τιμές Apgar score παρατηρούνται συχνότερα σε βρέφη εγκύων παχύσαρκων, συγκριτικά με εκείνα γυναικών φυσιολογικού βάρους (Perlow  et al, 1992). Ο Δείκτης Μάζας Σώματος πριν την εγκυμοσύνη είναι ισχυρός δείκτης του βάρους γέννησης και οι παχύσαρκες μητέρες γεννούν βρέφη μεγάλα για την εβδομάδα κύησης (large for gestational age) 1,4 έως 18 φορές συχνότερα από φυσιολογικού βάρους μητέρες (Galtier - Dereure et al, 1995). Οι δερματικές πτυχές του νεογνού παχύσαρκης μητέρας είναι μεγαλύτερες, γεγονός που υποδεικνύει ότι το αυξημένο βάρος οφείλεται σε μεγαλύτερο ποσοστό σωματικού λίπους (Whitelaw, 1976).

Η ενδομήτρια ανάπτυξη επηρεάζεται και από την κατανομή του λίπους της μητέρας. Η επίδραση της κατανομής του τοπικού λίπους στο μήκος και το βάρος του νεογνού μελετήθηκε σε προοπτική μελέτη στην οποία συμμετείχαν 702 γυναίκες, των οποίων οι διατροφικές συνήθειες καταγράφηκαν πριν την εγκυμοσύνη. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι για κάθε αύξηση του πηλίκου περιφέρεια μέσης προς περιφέρεια γλουτών κατά 0,1 μονάδα, η προβλεπόμενη αύξηση του βάρους ήταν 120 g, του μήκους 0,51 cm και της περιφέρειας κεφαλής 0,3 cm (Brown et al, 1996). 
Επίσης, οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν σημαντικά αυξημένη συχνότητα επιπλοκών κατά την κύηση και τον τοκετό, αλλά και κατά τη λοχεία. Γυναίκες με βάρος 20 - 50% παραπάνω από το ιδανικό (ήπια παχυσαρκία) και γυναίκες με βάρος πάνω από 50% από το ιδανικό (βαριά παχυσαρκία) έχουν συχνότητα επιπλοκών κατά την κύηση σε ποσοστά 33% και 48%, αντίστοιχα, ενώ το ποσοστό για τις γυναίκες με βάρος κοντά στο ιδανικό είναι μόνο 25%.  Πιο ειδικά, οι γυναίκες με ήπια παχυσαρκία εμφανίζουν 3,5 φορές συχνότερα υπέρταση της κυήσεως και με βαριά παχυσαρκία 9 φορές συχνότερα από τις νορμοβαρείς. Ακόμη, διαβήτη της κυήσεως, σε σχέση με τις φυσιολογικού βάρους πριν από τη σύλληψη, παθαίνουν 2,5 και 10 φορές συχνότερα οι ήπια και βαριά παχύσαρκες, αντίστοιχα (Καπάνταης, 2004).
Η φυσιολογική αύξηση βάρους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι 10 - 12,5 κιλά. Συχνά η αύξηση βάρους είναι 1,5 - 2 κιλά το πρώτο τρίμηνο, 3 - 4 κιλά το δεύτερο τρίμηνο και 5 - 6 κιλά το τρίτο τρίμηνο. Εννέα κιλά περίπου είναι το βάρος του εμβρύου, του αμνιακού υγρού, του πλακούντα, της μήτρας και των μεσοκυττάριων υγρών. Το υπόλοιπο βάρος μέχρι τα 12 κιλά είναι απόθεμα σε λίπος, που θεωρείται απαραίτητο για την περίπτωση αιφνίδιας έλλειψης τροφής και για την περίοδο του θηλασμού. Συνήθως υπάρχουν διαφορές στην αύξηση του βάρους κάθε γυναίκας σε σχέση με το χρόνο, ενώ η μεγαλύτερη αύξηση βάρους παρατηρείται στο τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης (Καφάτος και Χασαπίδου, 2001). 

Ο κανόνας για αύξηση του σωματικού βάρους κατά 12,5 κιλά δεν αφορά τις παχύσαρκες εγκύους, αλλά αυτές με φυσιολογικό βάρος. Έχει αποδειχθεί ότι για τις παχύσαρκες γυναίκες μια αύξηση του βάρους της τάξεως των 4 κιλών περίπου κατά την εγκυμοσύνη συνδέεται με μικρότερη περιγεννητική θνησιμότητα. Επίσης, στις κανονικού βάρους μητέρες, η αύξηση του βάρους τους σχετίζεται με το βάρος του νεογνού κατά τη γέννηση, σε αντίθεση με τις παχύσαρκες που δεν σχετίζεται. Αντίθετα, έχει αποδειχθεί ότι η υπέρμετρη αύξηση του βάρους της εγκύου μεταξύ 20ης εβδομάδας και τοκετού σχετίζεται με εντυπωσιακή αύξηση της συχνότητας της προεκλαμψίας και με μικρότερη αύξηση της συχνότητας των περιγεννητικών θανάτων. Καθοριστικός παράγων για την ομαλή εξέλιξη της εγκυμοσύνης και του τοκετού είναι το σωστό, το ιδανικό βάρος στην έναρξη της. Σπουδαίο ρόλο επίσης παίζει η αρμόζουσα κατά περίπτωση αύξηση του βάρους της εγκύου στη διάρκεια της κυήσεως. Η παχυσαρκία πρέπει να θεραπεύεται (Καπάνταης, 2004).
Υπερβολική αύξηση βάρους π.χ. 2,5 κιλά ή περισσότερο το μήνα, ιδιαίτερα το δεύτερο και τρίτο τρίμηνο, θεωρείται επικίνδυνη. Μία τέτοια αύξηση βάρους απαιτεί προσοχή και εξέταση από ιατρό, γιατί αυξάνονται οι πιθανότητες για την εμφάνιση των επιπλοκών που αναφέρθηκαν παραπάνω. Η παχυσαρκία στην εγκυμοσύνη συνδέεται επίσης και με την εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη. Στις περιπτώσεις αυτές πρέπει να χορηγείται μία σωστή διαιτητική αγωγή, για να μη συνεχιστεί η υπερβολική αύξηση βάρους (Καφάτος και Χασαπίδου, 2001). Έτσι, η μαία θα πρέπει μια παχύσαρκη έγκυος να καθοδηγηθεί ώστε να μην πάρει περισσότερο βάρος με σκοπό να προστατεύσει τόσο τον εαυτό της όσο και το έμβρυο. Παρακάτω παρατίθεται ένα υπόδειγμα διατροφής παχύσαρκης εγκύου με 1200 και 1800 θερμίδες (Σχήμα 3) (Παπανικολάου, 1977).
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 Σχήμα 3: Υπόδειγμα διατροφής παχύσαρκης εγκύου

Πηγή: Παπανικολάου, 1977

5.2. Διατροφή Και Σακχαρώδης Διαβήτης Κύησης
Κλινικές μελέτες του διαβήτη στην κύηση κατά τις τελευταίες δεκαετίες έδωσαν νέες γνώσεις, όσον αφορά στο μη φυσιολογικό μεταβολισμό της γλυκόζης στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ουσιαστικά δηλαδή για την ποικίλου βαθμού παθολογική ανοχή των υδατανθράκων που εμφανίζεται για πρώτη φορά κατά το δεύτερο μισό της εγκυμοσύνης (Davidson, 1996). Η πρώτη αναφορά στο Σακχαρώδη Διαβήτη Κυήσεως έγινε το 1924 από τον Heinrich Gottleib Bennewitz, έναν φοιτητή Ιατρικής στο Βερολίνο, ο οποίος περιέγραψε τα συμπτώματα και κατέγραψε πως «εμφανίζεται με την εγκυμοσύνη, διαρκεί όσο η εγκυμοσύνη και τελειώνει σύντομα μετά την εγκυμοσύνη» (Jovanovic and Petiti, 2001).
Ως αποτέλεσμα της εφαρμογής των γνώσεων αυτών υπήρξε μια αύξηση στην περιγεννητική επιβίωση, παράλληλα με την ελάττωση της νεογνικής νοσηρότητας. Ακόμη η διάγνωση του διαβήτη της κύησης (gestational diabetes) επέτρεψε την εντόπιση μιας κατηγορίας γυναικών, που βρίσκονται σε κίνδυνο να αναπτύξουν διαβήτη ενηλίκων σε μετέπειτα χρόνια. Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι η πιο συχνή επιπλοκή στην εγκυμοσύνη, που επηρεάζει σχεδόν το 8% όλων των κυήσεων και το 90% των γυναικών με διαβήτη αναπτύσσουν το διαβήτη κύησης κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης (Thomas, 2008). Ο σακχαρώδης διαβήτης υπολογίζεται, ότι συμβαίνει μία φορά σε κάθε 325 – 350 κυήσεις στις Η.Π.Α. ποσοστό που εκφράζεται σε 135.000 περιπτώσεις το χρόνο (American Diabetes Association, 2002a). 
Ο διαβήτης μπορεί να ταξινομηθεί σύμφωνα με τη βαρύτητα του σε: 1) Λανθάνοντα διαβήτη ή προδιαβήτη, που δηλώνει την ύπαρξη της ανωμαλίας σε ένα στάδιο, πριν γίνει κλινικά φανερός, 2) χημικό διαβήτη που εμφανίζει μια μέτρια διαταραχή του μεταβολισμού των υδατανθράκων και μπορεί να διαπιστωθεί με τη δοκιμασία φόρτωσης με γλυκόζη, 3) διαβήτη με μόνιμη διαταραχή στο μεταβολισμό των υδατανθράκων και 4) διαβήτη της κύησης, που εκδηλώνεται στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, αλλά έχει μείνει αδιάγνωστος με τη δοκιμασία ανοχής γλυκόζης πριν την εγκυμοσύνη.

Η ταξινόμηση της σοβαρότητας του διαβήτη στην εγκυμοσύνη είναι χρήσιμη για σύγκριση των αποτελεσμάτων θεραπείας, ενώ αποτελεί οδηγό για την αντιμετώπιση της ασθενούς και την πρόγνωση για το έμβρυο. Πολύ διαδεδομένη είναι η ταξινόμηση κατά White που διακρίνει τον Σακχαρώδη Διαβήτη σε τύπου 1 (ινσουλινοεξαρτώμενος ή νεανικός διαβήτης), τύπου 2 (μη ινσουλινοεξαρτώμενος διαβήτης) και της κύησης, που ειδικότερα στηρίζεται στην ηλικία που εμφανίστηκε ο διαβήτης και στο βαθμό της αγγειοπάθειας που έχει προκαλέσει. Μια ακόμα ταξινόμηση περιλαμβάνει τέσσερις κατηγορίες ανοχής γλυκόζης στους ενήλικους, με βάση καθορισμένη δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζης. Σύμφωνα με τα επίπεδα της γλυκόζης του αίματος οι κατηγορίες είναι: α) φυσιολογική ανοχή γλυκόζης β) ελαττωμένη ανοχή γλυκόζης, γ) εγκαταστημένος διαβήτης, δ) διαβήτης της κύησης. Ο εγκαταστημένος διαβήτης διακρίνεται σε τύπο I, που περιλαμβάνει ασθενείς που συνήθως είναι νεαρά άτομα και ινσουλινοεξαρτώμενα και τον τύπο II, όπου οι ασθενείς είναι μεγαλύτερες σε ηλικία, έχουν λιγότερη υπεργλυκαιμία και συχνά είναι ασυμπτωματικές. Περισσότερο το γυναικολόγο και τη μαία ενδιαφέρει ο διαβήτης της κύησης, γιατί σ’ αυτόν η μη φυσιολογική ανοχή γλυκόζης συμβαίνει μόνο κατά την εγκυμοσύνη και υποχωρεί μετά το τέλος της (Μαντελανάκης, 1996).
Στην κύηση, ορμόνες, όπως το πλακουντιακό γαλακτογόνο (hPL), ανταγωνίζονται τη δράση της ινσουλίνης και αυξάνουν την παραγωγή ινσουλίνης σε φυσιολογικές ασθενείς. Σε ασθενείς όμως με περιορισμένη παραγωγή ινσουλίνης, οι διαταραχές στο μεταβολισμό των υδατανθράκων, που προϋπάρχουν, μπορεί να χειροτερεύσουν. Η περίοδος που συμβαίνουν οι μεγαλύτερες μεταβολές είναι το δεύτερο τρίμηνο, περίπου την 27η εβδομάδα, οπότε η διαβητική μητέρα είναι πιο εκτεθειμένη στον κίνδυνο να αναπτύξει κετοξέωση.
Πριν από τη θεραπευτική χρησιμοποίηση της ινσουλίνης λίγες γυναίκες με διαβήτη μπορούσαν να αποκτήσουν παιδί. Με τα σημερινά δεδομένα σε ασθενείς με καλά ρυθμιζόμενο διαβήτη η γονιμότητα δε φαίνεται να επηρεάζεται. Υπάρχει βέβαια, αυξημένος κίνδυνος επιπλοκών της εγκυμοσύνης, όπως προεκλαμψίας, εκλαμψίας, πολυαμνίου και λοιμώξεων του ουροποιητικού. Οι κίνδυνοι, που αντιμετωπίζει η έγκυος διαβητική γυναίκα κατά τους τελευταίους τρεις μήνες, σχετίζονται με την οξέωση και την κατά τον τοκετό υπογλυκαιμία. Η κετοξέωση συνοδεύει τη μητρική θνησιμότητα σε ποσοστό 5 - 15% και την περιγεννητική θνησιμότητα σε 30 - 70%. Συμβαίνει πιο συχνά κατά τους τελευταίους μήνες της κύησης, όταν οι απαιτήσεις σε ινσουλίνη αυξάνονται (Μαντελανάκης, 1996).
Το έμβρυο επίσης επηρεάζεται από το διαβήτη, και υπάρχει αυξημένη συχνότητα ανεξήγητων εμβρυϊκών θανάτων, ιδιαίτερα τις τελευταίες εβδομάδες της εγκυμοσύνης. Οι συγγενείς ανωμαλίες του εμβρύου είναι τρεις φορές περισσότερο συχνές από ότι οι συγγενείς ανωμαλίες στο γενικό πληθυσμό και υπάρχει αυξημένη συχνότητα συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας, υπογλυκαιμίας, υπασβεστιαιμίας, καταπληξίας και καρδιακών διαταραχών. Η μητρική υπεργλυκαιμία οδηγεί στην εμβρυϊκή υπεργλυκαιμία και την εκσεσημασμένη διέγερση των β-κυττάρων του εμβρυϊκού παγκρέατος. Η προκαλούμενη υπερινσουλιναιμία οδηγεί στην ανάπτυξη μεγάλου εμβρύου και στη δημιουργία συνθηκών δυστοκίας, που πολλές φορές απαιτεί καισαρική τομή (Μαντελανάκης, 1996).
Βασικό συστατικό της θεραπείας του διαβήτη κύησης είναι το σωστό διαιτολόγιο, το οποίο θα καλύπτει πλήρως τις ανάγκες της μητέρας και του εμβρύου σε θρεπτικά συστατικά και ενέργεια (American Diabetes Association, 2002b). Η διατροφική παρέμβαση αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο στη θεραπεία του διαβήτη κύησης με κύριο στόχο τη διατήρηση των επίπεδων γλυκόζης του αίματος εντός των φυσιολογικών ορίων. Μεγάλη προσοχή δίνεται όχι μόνο στις απαιτήσεις σε ινσουλίνη, που αυξάνονται, αλλά και στη δίαιτα της ασθενούς, τη φυσική της δραστηριότητα και τις διάφορες εξωγενείς επιδράσεις. Ένα πρόγραμμα δίαιτας περιλαμβάνει τρία κύρια γεύματα και τρία ενδιάμεσα, που αντιστοιχούν στη δράση της ινσουλίνης. Η δίαιτα περιέχει 30-35 Kcal / Kg για ιδανικό βάρος σώματος και περιλαμβάνει 45-50% των συνολικών θερμίδων σε υδατάνθρακες, το 30-35% σε λίπη και το 20-25% σε πρωτεΐνες (Μαντελανάκης, 1996). Βέβαια, η συνιστώμενη ενεργειακή πρόσληψη στη φυσιολογική έγκυο είναι 2400 Κcal ανά ημέρα και οι επιστήμονες έδωσαν στη διαβητική έγκυο 1200 Κcal. Υπήρξαν όμως περιπτώσεις εμφάνισης κετοναιμίας και κετονουρίας, γι’ αυτό κατέληξαν στη μέση λύση των 1600-1800 Kcal (Hachey, 1994).
Ειδικότερα, η πρόσληψη τροφών πλούσιων σε ω-3 λιπαρά οξέα είναι απαραίτητη καθώς μελέτες που πραγματοποιήθηκαν απέδειξαν ότι πειραματόζωα (ποντίκια) που ακολουθούσαν δίαιτες υψηλές σε ω-6 λιπαρά οξέα ανέπτυξαν την αντοχή στην ινσουλίνη. Επιπλέον, η αντικατάσταση με ιχθυέλαια αποκαθιστά τη δράση της ινσουλίνης. Όμως, η πολύ μειωμένη πρόσληψη ω-3 στις δυτικές χώρες, παρατηρείται εξαιτίας της ελάττωσης στην κατανάλωση ψαριών και της βιομηχανοποίησης της παραγωγής ζωικών τροφών που περιέχουν ω-6 λιπαρά οξέα και λόγω της κατανάλωσης κρεάτων πλούσιων σε ω-6 και φτωχών σε ω-3 λιπαρά οξέα. Έτσι, η σύγχρονη διατροφή δυτικού τύπου που έχει υψηλή περιεκτικότητα σε ω-6 λιπαρά οξέα (ω-6 / ω-3 = 20-30 / 1), εξαιτίας της σύστασης για αντικατάσταση των κορεσμένων λιπών με ω-6 λιπαρά οξέα, πρέπει να θέσει ως στόχο τη μείωση των επιπέδων του ορού αυτού (Simopoulos, 1999).
Προκειμένου η ομάδα ιατρού - διαιτολόγου να συγκεντρώσει στοιχεία για να  αξιολογήσει την διατροφική κατάσταση της ασθενούς, συλλέγονται βιοχημικές αναλύσεις, ανθρωπομετρικά στοιχεία, κοινωνικοοικονομικές πληροφορίες, ιατρικό ιστορικό και διαιτητικό ιστορικό.

Ο διαβήτης κύησης είναι μία πάθηση που το κύριο μέρος της θεραπείας στηρίζεται στην αυστηρή τήρηση ενός διαιτολογίου και στο συνεχή «αυτοέλεγχο» της εγκύου. Είναι σημαντικό, λοιπόν, η ασθενής να εξοικειωθεί όσο το δυνατόν γρηγορότερα με τη σύνταξη διαιτολογίου και τον καταμερισμό υδατανθράκων, κατά τη διάρκεια της ημέρας, ώστε να μπορέσει το πρόγραμμά της να γίνει πιο ευέλικτο και προσαρμοσμένο στις ιδιαίτερες ανάγκες της (Jovanovic, 2000). 
Παρακάτω παρατίθεται ένα υπόδειγμα διαιτολογίου για μια έγκυο που αντιμετωπίζει διαβήτη κύησης (Σχήμα 4). Βέβαια, το διαιτολόγιο που παρουσιάζεται είναι μία θεωρητική προσέγγιση της διατροφικής αντιμετώπισης της εγκύου. Σε πραγματικές συνθήκες, η έγκυος θα βρίσκεται υπό στενή παρακολούθηση και συνεχή προσαρμογή της διαιτητικής εντολής ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες της ασθενούς.
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Σχήμα 4: Υπόδειγμα διατροφής εγκύου με διαβήτη κύησης 1700 kcal
Πηγή: Jovanovic, 2000

5.3. Διατροφή Και Υπερτασική Νόσος Στην Κύηση
Η εγκυμοσύνη επιπλέκεται με υπέρταση σε ποσοστό 5-7%. Αυτή η επιπλοκή αποτελεί μια από τις κυριότερες αίτιες μητρικής και περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας. Η υπέρταση στην εγκυμοσύνη ταξινομείται ως εξής:

1. Χρόνια υπέρταση. Υπέρταση που προϋπήρχε της εγκυμοσύνης.

2. Προεκλαμψία. Ορίζεται ως αύξηση της συστολικής αρτηριακής πίεσης πάνω από 140 mm Hg ή διαστολικής αρτηριακής πίεσης πάνω από 90 mm Hg που συνοδεύεται από λευκωματινουρία (>300 mg πρωτεΐνης ανά λίτρο ούρων) και γενικευμένο οίδημα, όταν αυτά διαπιστώνονται σε έγκυο γυναίκα και η ηλικία της εγκυμοσύνης είναι μεγαλύτερη από 20 εβδομάδες.

3. Εκλαμψία. Ορίζεται όταν μια προεκλαμπτική γυναίκα εμφανίσει γενικευμένους κλονικούς και τονικούς σπασμούς.

4. Προεκλαμψία που επιπλέκει χρόνια υπέρταση. Ορίζεται ως η εμφάνιση προεκλαμψίας σε μια έγκυο γυναίκα με χρόνια υπέρταση.

5. Μεταβατική υπέρταση: Ορίζεται ως η αύξηση της αρτηριακής πίεσης (> 140/90 mm Hg) που εμφανίζεται χωρίς άλλα συνοδά συμπτώματα στο τέλος της εγκυμοσύνης ή νωρίς στη λοχεία (Μαντελενάκης, 2002, Ζαμπέλας, 2003).

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. Σε περιπτώσεις όμως σοβαρής υπέρτασης (> 160/100 - 110 mm Hg) ή όταν συνυπάρχουν και άλλοι επικίνδυνοι παράγοντες όπως μεγάλη ηλικία εγκύου άνω των 40 ετών, διάρκεια υπέρτασης άνω των 15 ετών, διαβήτης, καρδιοπάθεια, νεφροπάθεια, τότε αυξάνει δραματικά η συχνότητα επιπλοκών τόσο στη μητέρα, όσο και στο έμβρυο. Οι συνηθέστερες επιπλοκές είναι η προεκλαμψία, η πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα, η υπολειπόμενη ανάπτυξη του εμβρύου ή και ακόμα ο ενδομήτριος θάνατος του (James  et al, 1996).
Οι γυναίκες αυτές δε χρειάζονται ιδιαίτερη διαιτητική αγωγή. Ο περιορισμός του αλατιού στην τροφή των γυναικών δεν περιορίζει τον κίνδυνο των επιπλοκών. Η χορήγηση αντιϋπερτασικών φαρμάκων είναι επιβεβλημένη στις περιπτώσεις σοβαρής υπέρτασης, ώστε η συστολική αρτηριακή πίεση να διατηρείται σε επίπεδα μικρότερα των 100 -110 mm Hg. Η αγωγή αυτή εντούτοις δε φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο των επιπλοκών που αναφέρθηκαν (Barton et al, 2000). Ειδικότερα, η προεκλαμψία είναι μια σοβαρή επιπλοκή της εγκυμοσύνης που συμβαίνει μόνο στον άνθρωπο και χαρακτηρίζεται από υπέρταση (αρτηριακή πίεση > 140/90 mm Hg), λευκωματουρία, γενικευμένο οίδημα και εμφάνιση αυτών των συμπτωμάτων μετά την 20η εβδομάδα της εγκυμοσύνης (James  et al, 1996). Η προεκλαμψία είναι μια γενικευμένη νόσος και ευθύνεται για πληθώρα επιπλοκών, τόσο στη μητέρα όσο και στο έμβρυο, όπως: εκλαμπτικοί σπασμοί (εκλαμψία), εγκεφαλική αιμορραγία, πνευμονικό οίδημα, σωληναριακή νέκρωση με κλινική εκδήλωση ανουρίας, ίκτερος, υποκάψιο αιμάτωμα, ρήξη ήπατος, διάχυτος ενδοαγγειακή πήξη, υπολειπόμενη ανάπτυξη εμβρύου και ενδομήτριος θάνατος (Σαλαμαλέκης, 1995, Murphy and Stirrat, 2000).
Η θεραπεία της προεκλαμψίας είναι συμπτωματική. Η αντιμετώπιση της εγκύου πρέπει να γίνεται στο νοσοκομείο και περιλαμβάνει αρχικά την κατάκλιση της ασθενούς. Η κατάκλιση βελτιώνει την μητροπλακουντιακή κυκλοφορία και συμβάλλει στην πτώση της αρτηριακής πίεσης. Επίσης, χορηγείται φαρμακευτική αγωγή που περιλαμβάνει αντιϋπερτασικά και κατασταλτικά φάρμακα (Καρπάθιος, 1984). Τα αντιϋπερτασικά χορηγούνται για την πρόληψη των επιπλοκών από την αυξημένη πίεση. Τα κατασταλτικά φάρμακα με κύριο εκπρόσωπο το θειικό μαγνήσιο MgSΟ4 και τη διαζεπάμη χορηγούνται για την πρόληψη των σπασμών, η εμφάνιση των οποίων θέτει τη σφραγίδα της εκλαμψίας, οπότε και οι κίνδυνοι για τη μητέρα και το έμβρυο είναι μεγάλοι (Barton et al, 2000).
Ακόμη η κατάλληλη διαιτητική αγωγή είναι απαραίτητη. Η έγκυος θα πρέπει να λαμβάνει τροφή πλούσια σε υδατάνθρακες και περιορισμό στην πρόσληψη αλατιού. Η χορήγηση υγρών ενδοφλεβίως πρέπει να γίνεται με μεγάλη προσοχή και να διατηρείται το ισοζύγιο προσλαμβανόμενων και αποβαλλόμενων υγρών. Η πλούσια σε πρωτεΐνη δίαιτα δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τις 1800 - 2000 θερμίδες την ημέρα. Τέλος, πρέπει σε κατάλληλο χρόνο να πραγματοποιείται η αποπεράτωση του τοκετού. Η βαρεία προεκλαμψία ή η εμφάνιση επιπλοκών από τη μητέρα ή το έμβρυο απαιτούν την άμεση αποπεράτωση του τοκετού (Bolte et al, 2001).
Πιο συγκεκριμένα σε σχέση με την διατροφή, μελέτες απέδειξαν ότι η ημερήσια πρόσληψη ενός (1 g) Ca μειώνει τη διαστολική πίεση σε υγιή άτομα μέσα σε λίγες εβδομάδες. Έτσι, λοιπόν, προτείνεται ημερήσια πρόσληψη Ca, η διατροφή με χορήγηση ω-3 λιπαρών οξέων (ψάρι και φυτικές λιπαρές τροφές). Επίσης, όλες οι υπερτασικές έγκυες να αποκτήσουν το κανονικό βάρος χάνοντας το περιττό και να μειώσουν την πρόσληψη NaCl. Αυτό δεν θα πρέπει να είναι υπερβολικό αλλά θα πρέπει να περιορίζεται. Επίσης θα πρέπει να αποφεύγει την κατανάλωση τροφών με υψηλή περιεκτικότητα σε αλάτι. Ακόμη, η μειωμένη πρόσληψη NaCl μπορεί να επιτευχθεί πιο εύκολα με την ελεύθερη χρήση φρέσκων φρούτων και λαχανικών.  Αυτό επίσης μπορεί να αυξήσει την πρόσληψη Ca προκαλώντας έτσι πρόσθετη ωφέλεια (Podymow and August, 2007).
6. Ο ρόλος της Μαίας στη Διατροφή Κατά την Κύηση
Ο συμβουλευτικός ρόλος της μαίας είναι ιδιαίτερα σημαντικός καθώς για πρακτικά συστήματα που αντιμετωπίζει η έγκυος, η μαία της δίνει συμβουλές σχετικά με το πώς να ξεκουράζεται, να περπατά, να προσέχει τη διατροφή της (ποιότητα, ποσότητα, συχνότητα), να προσέχει την υπόδησή της και σε καθετί που θα την παραξενέψει να επικοινωνήσει μαζί της. Πιο συγκεκριμένα ο ρόλος της μαίας είναι πολυδιάστατος καθώς εκείνη φροντίζει έγκυες γυναίκες και τα μωρά τους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και μετά τη γέννα. Η συμβουλή στις γυναίκες για το πως να έχουν μια εγκυμοσύνη χωρίς πρόβλημα, η παροχή βοήθειας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, δίνοντας αναφορά σε γιατρό αν υπάρξουν οποιαδήποτε προβλήματα, η φροντίδα των νεογέννητων, η παροχή βοήθειας για την θεραπεία απλών γυναικολογικών προβλημάτων (Αμερικάνου, 2000).
Η μαία αναλαμβάνει πρωτοβουλίες συμβουλών προς την έγκυο σχετικά με την διατροφική της συμπεριφορά λαμβάνοντας υπόψη το ψυχολογικό και κοινωνικό υπόβαθρο της κάθε εγκύου και ειδικότερα την διαθεσιμότητα των τροφίμων, την θρησκεία, την παράδοση, τις προσωπικές επιλογές, τον τρόπο ζωής αλλά και τα διαφημιστικά πρότυπα. (Αμερικάνου, 2000).
Αναλυτικότερα, η μαία στις πρώτες επαφές που θα έχει με την έγκυο και κατά τη διάρκεια της λήψεις του ιστορικού θα μάθει κάποια στοιχεία που της είναι απαραίτητα για να δώσει τις σωστές συμβουλές που εκτός των άλλων αφορούν και Στη διατροφή της εγκύου. Έτσι λοιπόν με το να μάθει τον τόπο κατοικίας μπορεί να καταλάβει κατά πόσο είναι εύκολο στη γυναίκα να βρει στην περιοχή που διαμένει εύκολα κάποια τρόφιμα και κάποια όχι, π.χ. γυναίκα που μένει σε ορεινές περιοχές είναι πιο δύσκολο να βρει φρέσκα ψάρια και πολλές φορές λόγω ατομικών και οικονομικών δυσκολιών από γυναίκα που μένει σε αστικές περιοχές. Άρα η γυναίκα αυτή, για να πάρει το φώσφορο που θα έπαιρνε από τα ψάρια, θα πρέπει να τρώει περισσότερο όσπρια και γαλακτοκομικά, για να καλύψει τις ανάγκες της.

Επίσης μαθαίνει τα ήθη και τα έθιμα του τόπου της τις θρησκευτικές της πεποιθήσεις που πολλές φορές επηρεάζουν σημαντικά ΤΙς διατροφικές συνήθειες των ανθρώπων αλλά και τον τρόπο μαγειρέματος όσο και τον χρόνο κατανάλωσης των τροφών, π.χ. οι χριστιανοί νηστεύουν 40 ημέρες από κρέας. Η χριστιανή λοιπόν έγκυος που νηστεύει χάνει μια σοβαρή πηγή πρωτεϊνών υψηλής βιολογικής αξίας, πρέπει λοιπόν οι ανάγκες να καλυφθούν από συνδυασμό πρωτεϊνών χαμηλής βιολογικής αξίας (γαλακτοκομικά και όσπρια).

Βέβαια, ο σεβασμός των προσωπικών επιλογών είναι βασική αρχή που διέπει κάθε μαία όχι απλά ως επαγγελματία υγείας αλλά και ως άνθρωπο. Ειδικότερα, επιλογές της εγκύου που μπορεί να προέρχονται από τις οργανοληπτικές ιδιότητες των τροφίμων (γεύση, οσμή, μορφή) ή ακόμα από την ψυχολογική της διάθεση η οποία πολλές φορές καθορίζει την ποσότητα αλλά και την ποιότητα της τροφής που καταναλώνει.

Ένας άλλος παράγοντας πολύ σημαντικός που λαμβάνει υπόψη της η μαία είναι και ο τρόπος ζωής της εγκύου. Στην πλειονότητά τους οι έγκυες σήμερα έχουν ένα αγχώδη και έντονο τρόπο ζωής, που τις έχει οδηγήσει σε ένα άστατο τρόπο διατροφής (έτοιμο φαγητό), ασταθή ωράρια, τον οποίο δυστυχώς ακολουθεί και κατά την διάρκεια της κύησης.
Τέλος η διαφήμιση τα τελευταία χρόνια επηρεάζει αρκετά την διατροφική συμπεριφορά των ανθρώπων, έτσι πολλές φορές αγοράζονται και καταναλώνονται τρόφιμα με βάση τη διαφήμιση και όχι την ποιότητα και την αναγκαιότητα τους. Η έγκυος βάλλεται απ’ όλους αυτούς τους παράγοντες, επηρεάζεται άλλοτε θετικά άλλοτε αρνητικά. Η μαία πρέπει να είναι κοντά της και να την συμβουλεύσει για τον υγιεινό τρόπο διατροφής.

Οι διαιτητικές συμβουλές που δίνει η μαία στην έγκυο, αφορούν τις τροφές που πρέπει να περιλαμβάνει το διαιτολόγιο της, αλλά και τον ασφαλή τρόπο χρήσης και φύλαξης των τροφίμων. Το διαιτολόγιο της μέλλουσας μητέρας πρέπει να περιλαμβάνει: 
· Κρέας, πουλερικά, όσπρια, τυρί και ψάρια, γιατί δίνουν την απαραίτητα πρωτεΐνη για να "κτιστεί" το σώμα του μωρού. 

· Κόκκινο κρέας, όσπρια, πράσινα λαχανικά και αυγά, γιατί είναι πλούσια σε σίδηρο και προφυλάσσουν το σώμα από αναιμία.
· Λιπαρά ψάρια, (π.χ. τόνος, σαρδέλες, σολομός), γιατί είναι πλούσια σε βιταμίνη D, που βοηθά στην αποθήκευση Ca.
· Γάλα, τυρί, γιαούρτι, γιατί είναι πλούσια σε Ca απαραίτητο για τα οστά και τα δόντια του εμβρύου αλλά και για την δική υγεία της εγκύου. 

· Λαχανικά - σαλάτες, γιατί είναι πλούσια σε βιταμίνη C και ίνες. 
· Φρούτα και ιδιαίτερα τα εσπεριδοειδή, γιατί είναι πλούσια σε βιταμίνη C.
· Ψωμί, γιατί δίνει έξτρα ενέργεια, σίδηρο, ίνες και απαραίτητες βιταμίνες. Ειδικά, αν είναι ολικής άλεσης βοηθά και στην καταπολέμηση δυσκοιλιότητας.
· Μακαρόνια, ρύζι, πατάτες κ.λπ. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν και αντί του ψωμιού σε κάποιο γεύμα.

Τέλος, είναι σημαντική η αναφορά της μαίας στην ασφάλεια των τροφίμων. Οπότε, ενδεικτικά συμβουλεύει την έγκυο να ακολουθεί πιστά τις εξής αρχές :

· Ποτέ να μη ριψοκινδυνεύει (η έγκυος) όταν πρόκειται για τη μεταχείριση και τη συντήρηση των τροφίμων, τα βακτηρίδια μπορούν να πολλαπλασιαστούν ραγδαία.

· Να χρησιμοποιεί πάντα καθαρά σκευή. 
· Να πλένει πάντα τα χέρια της πριν πιάσει τα τρόφιμα και να είναι καλά καλυμμένη κάθε πληγή στη χέρια της.

· Πρέπει να βεβαιώνεται ότι το φαγητό, ιδιαίτερα τα πουλερικά, έχει αποψυχθεί εντελώς και είναι ψημένο καλά. Ποτέ, το κρέας ή τα αυγά να έρθουν σε επαφή με άλλα τρόφιμα.

· Να αποφεύγει τις χτυπημένες ή σκουριασμένες κονσέρβες και κάθε φαγητό που φαίνεται χαλασμένο ή μυρίζει δυσάρεστα. Να βεβαιώνεται ότι τα γαλακτοκομικά προϊόντα είναι καλά παστεριωμένα.

· Να μη βάζει στην κατάψυξη φαγητά που έχει είδη αποψύξει. Να μη ζεσταίνει τα φαγητά πάνω από μια φορά. (Αμερικάνου, 2000).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η σπουδαιότητα και η σημασία της διατροφής στα στάδια της ζωής δε μπορεί να αμφισβητηθεί. Αποτελεί μία από τις βασικότερες βιολογικές ανάγκες του ανθρώπου - οποιοσδήποτε πρέπει να τραφεί για να διατηρηθεί στη ζωή. Υπάρχουν όμως και ιδιαίτερες περίοδοι στη ζωή του ανθρώπου που η σημασία της διατροφής καθίσταται επιτακτική, μεταξύ των οποίων είναι και η περίοδος της εγκυμοσύνης.

Η υγεία του κάθε ανθρώπου εξαρτάται κατά ένα μεγάλο μέρος από τη διατροφή. Ειδικότερα στη μέλλουσα μητέρα η διατροφή παίζει ακόμη πιο σημαντικό ρόλο, καθώς επηρεάζει την ανάπτυξη του εμβρύου και τη διατήρηση της υγείας της. Η ποικιλία, και η ποιότητα στη διατροφή πλέον απαιτούνται. Βέβαια, μια βέλτιστη εγκυμοσύνη μπορεί να επιτευχθεί, όταν οι γυναίκες διατηρούν μια ισορροπημένη διατροφή και στο διάστημα πριν από τη σύλληψη. Συνεπώς, όλες οι γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία θα πρέπει να ενθαρρύνονται ώστε να καταναλώνουν ποικιλία τροφίμων με πλούσια, ποιοτικά χαρακτηριστικά. 

Πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στην ποιότητα, την ποσότητα και το είδος της διατροφής της εγκύου. Ο ιδανικός αριθμός πρόσθετου βάρους είναι 7 – 9 κιλά έως και 12,5, καθώς έγκυες παχύσαρκες και υπέρβαρες κινδυνεύουν να εμφανίσουν συμπτώματα διαβήτη και καρδιαγγειακών παθήσεων, όπως η υπέρταση.

Τα δύο πρώτα τρίμηνα της κύησης πρέπει να προτείνεται στην έγκυο η κατανάλωση επιπλέον 150 χιλιοθερμίδων ενώ στο 3ο τρίμηνο επιπλέον 300 χιλιοθερμίδες από τη φυσιολογική ημερήσια πρόσληψη. Με τη σωματική άσκηση η τιμή ημερήσιας θερμιδικής πρόσληψης μεγαλώνει κι αυτό εξαρτάται από το είδος τη διάρκεια και την ένταση της άσκησης. Με τις αυξημένες απαιτήσεις ενυδάτωσης και κατανάλωσης υδατανθράκων (λόγω αυξημένου καταβολισμού αυτών) είναι σημαντική η χορήγηση ισότονων διαλυμάτων και γενικά υγρών ανάλογα με τις ανάγκες. 
Αυξημένες ανάγκες έχει η έγκυος σε ορισμένα ανόργανα συστατικά (ασβέστιο, ιώδιο, μαγνήσιο) και βιταμίνες (βιταμίνες Α, B, D, Ε, Κ, C), λόγω των αλλαγών που γίνονται στον οργανισμό (δομή ιστών, παραγωγή αίματος, αυξημένη εξέλιξη διαδικασίας ανταλλαγής της ύλης, οστική πυκνότητα) και της διατήρησης και συνεχούς ανανέωσης των κυττάρων του οργανισμού μητέρας και βρέφους. Ακόμη, οι υδατάνθρακες αρκούν σε ίδιες ποσότητες όπως πριν την εγκυμοσύνη και μόνο σε περίπτωση έντονης ή παρατεταμένης άσκησης απαιτείται επιπλέον κατανάλωση. 
Επίσης, πρέπει να πραγματοποιείται ο περιορισμός ορισμένων ομάδων τροφίμων, όπως κορεσμένων και trans λιπαρών, τροφών πλούσιων σε χοληστερόλη, η ζάχαρη, το αλάτι. Ειδικότερα το αλάτι οδηγεί σε κατακράτηση υγρών, γι’ αυτό η ημερήσια ποσότητα δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 5 γρ. βέβαια είναι σημαντικό η έγκυος να καταναλώνει πάνω από 1,5 λίτρο νερού ημερησίως. Ακόμη, οι χορτοφάγοι έγκυες μπορούν να διατηρήσουν τις διατροφικές τους συνήθειες, αλλά θα πρέπει να παίρνουν συμπληρώματα για να καλύψουν τυχόν έλλειμμα από σίδηρο ή Β12. Απαραίτητη είναι η αποφυγή κονσερβοποιημένων, παστεριωμένων και κατεψυγμένων προπαρασκευασμένων γευμάτων καθώς είναι απαιτητή η τροφή να είναι νωπή, ώστε να παίρνει η έγκυος όλες τις θρεπτικές ουσίες. Ακόμη, όσον αφορά το αλκοόλ, επιτρέπεται σε μικρές ποσότητες, ενώ ο καφές και το τσάι επιτρέπονται σε μικρές ποσότητες επίσης. Τα φάρμακα αντενδείκνυνται κυρίως τους τρεις πρώτους μήνες και οποιαδήποτε χορήγηση πρέπει να προηγείται από άδεια και καθοδήγηση ιατρού. Τέλος το κάπνισμα είναι βλαβερό για το έμβρυο, καθώς ο πλακούντας δεν εμποδίζει τα συστατικά του τσιγάρου να περάσουν στο έμβρυο και αυτό συνεπάγεται αυξημένους κινδύνους για το νεογέννητο.

Έτσι, προτείνεται ένα ισορροπημένο διαιτολόγιο, με αύξηση της ημερήσιας ποσότητας των φρούτων και λαχανικών, μείωση κορεσμένων λιπών και ελαχιστοποίηση κατανάλωσης αλκοολούχων, καφεϊνούχων κ.ά.. Συγκεκριμένα, οι γυναίκες της αναπαραγωγικής ηλικίας, θα πρέπει να καταναλώνουν τρόφιμα με υψηλή περιεκτικότητα σε σίδηρο, βιταμίνες ή  ιχνοστοιχεία. Επιπλέον, οι γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία, που μπορούν να καταστούν έγκυες και όπως οι έγκυες κατά το πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης θα πρέπει να καταναλώνουν επαρκείς ποσότητες φυλλικού οξέος την ημέρα (από τα ενισχυμένα τρόφιμα ή τα συμπληρώματα). 
Ωστόσο, κάποιες γυναίκες δραστηριοποιούνται έντονα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Έτσι, μπορεί να χρειαστούν επιπλέον θερμίδες εξαιτίας της άσκησης. Στην περίπτωση αυτή, η επιπλέον ενέργεια πρέπει να προέρχεται από προστιθέμενες μερίδες υδατανθράκων, ώστε να ικανοποιηθούν οι ανάγκες ανάπτυξης του εμβρύου αλλά της μητέρας (Robert – McComb et al, 2008). Θεμιτή είναι η άσκηση κατά την κύηση αλλά με προσοχή καθώς η υπερβολική άσκηση μπορεί να επηρεάσει αρνητικά και να αντιρροπήσει τη φυσιολογική ανάπτυξη του εμβρύου.
Θα πρέπει να αναφερθεί ότι και η επαγγελματίας μαία πρέπει να είναι ειδικευμένη, εκπαιδευμένη και αρμόδια να αναλάβει την ευθύνη της παρακολούθησης μιας κύηση, τον τοκετό και την λοχεία. Μέσα στις ευθύνες της είναι η διαπαιδαγώγηση της εγκύου για τον σωστό τρόπο διατροφής κατά την διάρκεια της κύησης. 

Επιλογικά, η υγιής εγκυμοσύνη σημαίνει και υγιές παιδί. Η κατάλληλη και η σωστή διατροφή σε συνδυασμό με την ιατρική φροντίδα είναι το μυστικό μιας ομαλής κύησης.
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