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ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΠΑΡΟΧΟΥΣ 
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Αυτό το κεφάλαιο εστιάζει στη διαχείριση του σωματικού 
βάρους κατά τη διάρκεια τριών φάσεων της 
αναπαραγωγικής ηλικίας ενήλικων γυναικών με 
παχυσαρκία: τη φάση πριν τη σύλληψη, τη φάση κατά τη 
διάρκεια της κύησης και τη φάση μετά τον τοκετό. Παρόλο 
που αυτές οι τρεις φάσεις αναφέρονται ξεχωριστά, είναι 
σημαντικό να σημειωθεί ότι αποτελούν ένα συνεχές 
φάσμα στη διαχείριση του σωματικού βάρους κατά την 
thnβ 

αναπαραγωγική ηλικία των γυναικών με παχυσαρκία. 
Κατά τη διάρκεια αυτών των χρονικών περιόδων, οι 
γυναίκες συχνά απευθύνονται στο σύστημα υγείας, 
προσφέροντας έτσι στους κλινικούς ευκαιρίες μετάδοσης 
συμβουλών υγείας που μπορεί να έχουν θετικές 
επιδράσεις τόσο στην άμεση όσο και στη μακροπρόθεσμη 
υγεία της γυναίκας, αλλά και των παιδιών της. Η 
μαιευτική και αναισθησιολογική διαχείριση των γυναικών 
με παχυσαρκία κατά την εγκυμοσύνη υπερβαίνει το πεδίο 
αυτού του οδηγού κλινικής πράξης. 

 ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

Αυτές οι συστάσεις αφορούν τη διαχείριση του σωματικού 
βάρους κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγικής ηλικίας για 
ενήλικες γυναίκες με παχυσαρκία (δείκτης μάζας σώματος 
[ΔΜΣ] ≥30 kg/m2) που έχουν μονήρη εγκυμοσύνη, είναι 
άνω των 18 ετών και δεν πάσχουν από προϋπάρχοντα 
σακχαρώδη διαβήτη ή διαβήτη κύησης. 

1. Γενικές οδηγίες: Συνιστούμε στους παρόχους 
πρωτοβάθμι 

 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας (ΠΦΥ) να συζητούν 
τους συγκεκριμένους στόχους διαχείρισης σωματικού 
βάρους κατά την αναπαραγωγική ηλικία ενήλικων 
γυναικών με παχυσαρκία: απώλεια σωματικού βάρους 
πριν από τη σύλληψη (Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση 
βαθμού C),1-4 αύξηση σωματικού βάρους κατά 5-9 κιλά 
καθ’ όλη τη διάρκεια της κύησης (Επίπεδο στοιχείων 4, 

 

Παραθέστε αυτό το κεφάλαιο: 
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Περίοδος πριν από τη σύλληψη 

Κλινικό υπόβαθρο 

Η κατάσταση της υγείας της γυναίκας πριν τη σύλληψη, 
και ειδικότερα η αντιμετώπιση των ιατρικών 
συννοσηροτήτων προ κύησης, έχει αποδειχθεί ότι 
επηρεάζει σημαντικά τα αποτελέσματα της μητρικής, 
της μαιευτικής, αλλά και της εμβρυϊκής υγείας κατά τη 
διάρκεια της κύησης.36,37 Αν και πολλές εγκυμοσύνες 
είναι απρογραμμάτιστες, μια ιατρική εκτίμηση πριν 
από τη σύλληψη προσφέρει στις γυναίκες που 
σχεδιάζουν να τεκνοποιήσουν την ευκαιρία να 
συζητήσουν με τους παρόχους υγείας τους σχετικά με 
τους εξατομικευμένους κινδύνους υγείας κατά τη 
διάρκεια της κύησης και να λάβουν συνειδητές 

αποφάσεις. Επιπλέον, η περίοδος πριν τη σύλληψη 
είναι ένας χρόνος κατά τον οποίο μπορούν να 
εφαρμοστούν παρεμβάσεις για τη μείωση του 
κινδύνου των κοινών ανεπιθύμητων εκβάσεων μιας 
κύησης.36,37 

Όπως περιγράφεται στον Πίνακα 1, για τις γυναίκες με 
παχυσαρκία που εγκυμονούν, ένας δείκτης μάζας 
σώματος (ΔΜΣ) ≥30 kg/m2 σχετίζεται με τα παρακάτω: 
υπογονιμότητα,38,39 συγγενείς διαμαρτίες40 και πολλές 
κλινικά σημαντικές δυσμενείς εκβάσεις της κύησης (σε 
σχέση δόσης-απόκρισης με τον ΔΜΣ), 
συμπεριλαμβανομένων υπερτασικών διαταραχών της 
κύησης, σακχαρώδη διαβήτη κύησης, τοκετού με 
καισαρική τομή, πρόωρου τοκετού, κ.λπ.2,40-42 Αν και 
υπάρχει έλλειψη δεδομένων για την ειδική 

Σύσταση βαθμού D),5 απώλεια σωματικού βάρους 
μετά τον τοκετό τουλάχιστον ίση με την αύξηση 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη (Επίπεδο 
στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C),6,7 με στόχο τη μείωση 
του κινδύνου επιπλοκών στην τρέχουσα ή σε 
μελλοντική εγκυμοσύνη.  

2. Συνδυασμένες συμπεριφορικές παρεμβάσεις: Οι 
πάροχοι ΠΦΥ πρέπει να προτείνουν παρεμβάσεις 
αλλαγής συμπεριφοράς, που περιλαμβάνουν τόσο τη 
διατροφή όσο και τη σωματική δραστηριότητα, σε 
ενήλικες γυναίκες με παχυσαρκία οι οποίες σχεδιάζουν 
να τεκνοποιήσουν (Επίπεδο στοιχείων 1b, Σύσταση 
βαθμού Β),7-10 είναι έγκυες (Επίπεδο στοιχείων 1b, 
Σύσταση βαθμού B)11-20 ή βρίσκονται μετά τον τοκετό 
(Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού Α),21-23 με 
σκοπό να επιτύχουν τους στόχους σωματικού βάρους. 

3. Συμβουλές διατροφής: Συνιστούμε στους παρόχους 
ΠΦΥ να ενθαρρύνουν και να υποστηρίζουν τις έγκυες 
γυναίκες με παχυσαρκία (Επίπεδο στοιχείων 3, 
Σύσταση βαθμού C),24 αλλά και τις γυναίκες μετά τον 
τοκετό (Επίπεδο στοιχείων 1b, Σύσταση βαθμού Β),25 να 
καταναλώνουν τρόφιμα που είναι συμβατά με ένα 
υγιές πρότυπο διατροφής, προκειμένου να επιτύχουν 
τον στόχο για την αύξηση σωματικού βάρους κατά την 
εγκυμ 

εγκυμοσύνη και την απώλεια σωματικού βάρους μετά 
τον τοκετό.  

4. Συμβουλές για σωματική δραστηριότητα: Συνιστούμε 
στους παρόχους ΠΦΥ να ενθαρρύνουν και να 
υποστηρίζουν τις έγκυες γυναίκες με παχυσαρκία που 
δεν έχουν αντένδειξη για άσκηση κατά τη διάρκεια της 
κύησης να ασκούνται τουλάχιστον 150 λεπτά την 
εβδομάδα με μέτριας έντασης σωματική 
δραστηριότητα, που θα βοηθήσει στη διαχείριση της 
αύξησης σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη 
(Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C).26-29 

5. Φαρμακευτική θεραπεία: Οι πάροχοι υγειονομικής 
περίθαλψης δεν θα πρέπει να συνταγογραφούν 
μετφορμίνη για τη διαχείριση της αύξησης σωματικού 
βάρους κατά την εγκυμοσύνη σε γυναίκες με 
παχυσαρκία (Επίπεδο στοιχείων 1b, Σύσταση βαθμού 
Α).30-33 Προτείνουμε να μη χρησιμοποιούνται φάρμακα 
για τη διαχείριση σωματικού βάρους κατά την 
εγκυμοσύνη ή τον θηλασμό (Επίπεδο στοιχείων 4, 
Σύσταση βαθμού D).34 

6. Θηλασμός: Συνιστούμε οι γυναίκες με παχυσαρκία να 
λαμβάνουν επιπλέον υποστήριξη για το θηλασμό, λόγω 
μειωμένων ποσοστών έναρξης και συνέχισης 
θηλασμού (Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C).35 

 

ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΜΕ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΚΗ 
ΗΛΙΚΙΑ 

Η αναπαραγωγική ηλικία, συμπεριλαμβανομένων των 
περιόδων πριν, κατά τη διάρκεια και μετά την εγκυμοσύνη, 
φέρει επιπλέον προκλήσεις για τις παχύσαρκες γυναίκες 
στη διατήρηση ενός φυσιολογικού σωματικού βάρους, 
πέρα από το να τρώνε ισορροπημένα και να είναι 
σωματικά δραστήριες. Είναι σημαντικό για τις γυναίκες με 
παχυσαρκία να αναζητήσουν συμβουλές και υποστήριξη 
βελ 

από τους παρόχους υγείας σχετικά με στρατηγικές για τη 
βελτιστοποίηση της υγείας τους, καθώς και των παιδιών 
τους, τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα. 

Οι στρατηγικές που περιγράφονται σε αυτό το κεφάλαιο 
περιλαμβάνουν: 

1. έναρξη της κύησης με χαμηλότερο ΔΜΣ, 

2. στόχευση στην αύξηση σωματικού βάρους κατά 5-9 
κιλά κατά τη διάρκεια ολόκληρης της κύησης και 

3. επιστροφή τουλάχιστον στον ΔΜΣ προ κύησης κατά το 
έτος μετά τον τοκετό. 
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καθοδήγηση των κλινικών γιατρών ως προς τον 
καλύτερο τρόπο συμβουλευτικής στις γυναίκες με 
παχυσαρκία σχετικά με αυτούς τους κινδύνους που 
σχετίζονται με την εγκυμοσύνη, νέα δεδομένα 
δείχνουν ότι η διαχείριση του σωματικού βάρους πριν 

από την εγκυμοσύνη μπορεί να μειώσει πολλούς από 
τους παραπάνω κινδύνους.1 Η συζήτηση των 
διατροφικών συμπληρωμάτων (π.χ. φυλλικό οξύ) και 
της μαιευτικής φροντίδας βρίσκεται εκτός του πεδίου 
αυτού του οδηγού κλινικής πράξης.

 
Πίνακας 1. Συσχετίσεις μεταξύ παχυσαρκίας, αύξησης σωματικού βάρους κύησης και δυσμενών κλινικών εκβάσεων κατά τις 
περιόδους της αναπαραγωγικής ηλικίας (προ σύλληψης, προγεννητική και μετά τον τοκετό). 

Αναπαραγωγική 
περίοδος 

Ζήτημα διαχείρισης σωματικού 
βάρους 

Δυσμενείς κλινικές εκβάσεις 

Πριν τη σύλληψη Παχυσαρκία πριν την εγκυμοσύνη ↑ Υπογονιμότητα38 
↑ Διαβήτης της κύησης43 
↑ Υπερτασικές διαταραχές της κύησης (υπέρταση κύησης και 

προεκλαμψία)2,4,41,44,45 
↑ Φλεβικός θρομβοεμβολισμός της μητέρας41,46 
↑ Επιλόχειος κατάθλιψη3 
↑ Αποβολή37 
↑ Καισαρική τομή41 
↑ Συγγενείς ανωμαλίες40,47 
↑ Ασφυξία νεογνού42 
↑ Μακροσωμία/Μεγάλο για την ηλικία κύησης μωρό42 

Εγκυμοσύνη Υπερβολική αύξηση σωματικού 
βάρους κατά την κύηση 

↑ Διαβήτης της κύησης47,48 
↑ Υπερτασικές διαταραχές της κύησης (υπέρταση κύησης και 

προεκλαμψία)45,49-51 
↑ Καισαρική τομή1,49,51,52 
↑ Πρόωρη γέννα (ιατρικώς ενδεδειγμένη)52 
↑ Μακροσωμία49,51,53,54 
↑ Υπερινσουλιναιμία νεογνού54 
↑ Υπογλυκαιμία, υπομαγνησιαιμία και υπασβεστιαιμία νεογνού53 
↑ Διατήρηση σωματικού βάρους μετά τον τοκετό55-58 

Χαμηλή αύξηση σωματικού βάρους 
κατά την κύηση ή απώλεια 
σωματικού βάρους 

↓ Υπερτασικές διαταραχές της κύησης (υπέρταση κύησης47 και 
προεκλαμψία44) 

↓ Καισαρική τομή1,49,52,59 
↓  Μεγάλο για την ηλικία κύησης μωρό51,52,60,61 
↑ Μακροσωμία2,59  

Απώλεια σωματικού βάρους ↑ Μωρό με χαμηλό βάρος γέννησης49 

Μετά τον τοκετό Παχυσαρκία πριν την εγκυμοσύνη ↑ Διατήρηση σωματικού βάρους μετά τον τοκετό41 

Παχυσαρκία κατά την εγκυμοσύνη ↑ Παχυσαρκία στους 9 μήνες μετά τον τοκετό62 

Υπερβολική διατήρηση σωματικού 
βάρους μετά τον τοκετό 

↑ Διαβήτης κύησης σε μελλοντική εγκυμοσύνη1 
↑ Υπερτασικές διαταραχές σε μελλοντική εγκυμοσύνη1 

Μείωση του ΔΜΣ κατά 2 kg/m2 ↓ Διαβήτης κύησης σε μελλοντική εγκυμοσύνη6 

 
Κλινικές στρατηγικές για τη διαχείριση του 
σωματικού βάρους πριν από τη σύλληψη σε 
γυναίκες με παχυσαρκία 

Συνδυασμένες παρεμβάσεις συμπεριφοράς: 
Υπάρχουν λίγες μελέτες στη βιβλιογραφία για γυναίκες 
με παχυσαρκία που σχεδιάζουν να τεκνοποιήσουν. 
Μία συστηματική ανασκόπηση τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων δοκιμών σε γυναίκες με αυξημένο ΔΜΣ 

πριν τη σύλληψη, από τους Agha και συν.,8 έδειξε ότι 
οι συνδυασμένες παρεμβάσεις συμπεριφοράς υγείας 
(δηλαδή διατροφή και σωματική δραστηριότητα) 
συσχετίζονταν με σημαντική μείωση της αύξησης του 
σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της κύησης. Αυτό 
το αποτέλεσμα είναι παρόμοιο με τα ευρήματα των 
Krukowski και συν.,7 που εξέτασαν την 
αποτελεσματικότητα της συνδυασμένης παρέμβασης 
συμπεριφοράς υγείας (δηλαδή συνδυασμός 
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διατροφής και σωματικής δραστηριότητας) από την 
περίοδο πριν τη σύλληψη έως και τη 10η εβδομάδα της 
κύησης. Η μελέτη έδειξε ότι οι παχύσαρκες γυναίκες 
της ομάδας παρέμβασης είχαν μειωμένη αύξηση 
σωματικού βάρους κατά την 36η εβδομάδα κύησης. 
Επιπλέον, όπως περιγράφεται στην ενότητα που 
αναφέρεται στην περίοδο μετά τον τοκετό, η 
εφαρμογή συνδυασμένων παρεμβάσεων αλλαγής 
συμπεριφοράς υγείας κατά την περίοδο μετά τον 
τοκετό συσχετίζεται με μεγαλύτερη απώλεια 
σωματικού βάρους μετά τον τοκετό, η οποία μπορεί να 
επηρεάσει την έκβαση των μελλοντικών κυήσεων. 

Μια πιο πρόσφατη τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη 
δοκιμή συνέκρινε μια δίαιτα πολύ χαμηλής ενέργειας 
(ημερήσια πρόσληψη 800 θερμίδων) με μια πιο ήπια 
τυπική δίαιτα πρόσληψης 500 θερμίδων λιγότερων 
από αυτές που προσλάμβαναν οι συμμετέχοντες πριν 
τη συμμετοχή στη μελέτη. Και οι δύο παρεμβάσεις, 
διάρκειας 12 εβδομάδων, συνδυάστηκαν με σύσταση 
για εκτέλεση σωματικής δραστηριότητας άνω των 
10.000 μετρημένων βημάτων ημερησίως. Η δίαιτα 
πολύ χαμηλής ενέργειας οδήγησε σε σημαντικά 
μεγαλύτερη απώλεια σωματικού βάρους από την 
τυπική δίαιτα (13,0 έναντι 3,2 kg, P<0,01). 
Λαμβάνοντας υπόψιν τις γυναίκες με μονήρεις κυήσεις 
μετά την παρέμβαση, τα επίπεδα γλυκόζης νηστείας 
στις 26 έως 28 εβδομάδες κύησης ήταν παρόμοια 
μεταξύ των δύο ομάδων, ενώ οι γυναίκες που είχαν 
λάβει την εντατική δίαιτα χαμηλής ενέργειας είχαν 
μικρότερες πιθανότητες να εμφανίσουν μία ή 
περισσότερες επιπλοκές κύησης (διαβήτης κύησης, 
υπέρταση κύησης/προεκλαμψία, τοκετός δια 
καισαρικής τομής, δυστοκία ώμων, μεγάλο έμβρυο για 
την ηλικία κύησης, αναστολή της ενδομήτριας 
ανάπτυξης, νοσηλεία στη μονάδα εντατικής νοσηλείας 
των νεογνών, υπογλυκαιμία νεογνού ή/και νεογνικό 
ίκτερο, P<0,001).9 Επιπλέον, λαμβάνοντας υπόψιν τις 
γυναίκες που ολοκλήρωσαν επιτυχώς τα προγράμματα 
των 12 εβδομάδων, εκείνες που έλαβαν τη δίαιτα 
χαμηλής ενέργειας χρειάστηκαν σημαντικά λιγότερο 
χρόνο για την επίτευξη κύησης, με το φαινόμενο αυτό 
να παρατηρείται εντονότερα ιδίως εντός των πρώτων 
90 ημερών μετά τις αντίστοιχες παρεμβάσεις.63 

Συνδυασμένες παρεμβάσεις συμπεριφοράς σε 
υπογόνιμες γυναίκες 

Η τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή LIFEstyle 
εξέτασε την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια μιας 
εξάμηνης συνδυασμένης παρέμβασης σε 577 
υπογόνιμες γυναίκες, ηλικίας 18 έως 39 ετών, με 
παχυσαρκία (η οποία ορίστηκε ως ΔΜΣ ≥29 kg/m2) 

πριν τη θεραπεία για υπογονιμότητα, σε σχέση με μια 
ομάδα ελέγχου που έλαβε απευθείας θεραπεία για την 
υπογονιμότητα χωρίς παρέμβαση για την παχυσαρκία. 
Η συνδυασμένη παρέμβαση αποτελείτο από ένα 
διαιτητικό σκέλος με στόχο την ελάττωση των 
προσλαμβανόμενων θερμίδων κατά 600 kcal, με 
ελάχιστη ημερήσια κατανάλωση 1200 kcal, ένα σκέλος 
σωματικής άσκησης μέτριας έντασης (περίπου 10000 
βήματα ημερησίως), τουλάχιστον για 2-3 φορές την 
εβδομάδα, και ένα συμπεριφορικό σκέλος 
ενημέρωσης για τον τρόπο ζωής που μπορεί να 
οδηγήσει σε παχυσαρκία. Στόχος της παρέμβασης, της 
οποίας η εκτέλεση επιτηρείτο μέσω δια ζώσης 
συναντήσεων στα εξωτερικά ιατρεία ή μέσω εξ 
αποστάσεως συνομιλιών με ηλεκτρονικά μέσα με 
διαιτολόγους ή νοσηλευτές εξειδικευμένους στη 
συμβουλευτική, ήταν η απώλεια σωματικού βάρους 
κατά 5–10% ή η ελάττωση του ΔΜΣ σε λιγότερο από 29 
kg/m2 εντός εξαμήνου. Η μελέτη έδειξε ότι η 
συνδυασμένη παρέμβαση οδήγησε σε σημαντική 
ελάττωση του σωματικού βάρους (-3,1 kg, 95% CI: -4,0 
έως -2,2 kg, P<0,001), του ΔΜΣ (-1,2 kg/m2, 95% CI: -
1,5 έως -0,8 kg/m2, P<0,001), της περιμέτρου μέσης (-
2,4 εκ., 95% CI: -3,6 έως -1,1 εκ., P<0,001) και ισχίου (-
3,0 εκ., 95% CI: -4,2 έως -1,9 εκ., P<0,001), της 
συστολικής αρτηριακής πίεσης (-2,8 mmHg, 95% CI: -
5,0 έως -0,7 mmHg, P=0,01), της αντίστασης στην 
ινσουλίνη και της πιθανότητας για μεταβολικό 
σύνδρομο, ενώ αύξησε σημαντικά την ποιότητα ζωής 
που σχετίζεται με τη σωματική δραστηριότητα.10 Πέντε 
έτη μετά την τυχαιοποίηση, οι γυναίκες των δύο 
ομάδων είχαν παρόμοια επίπεδα αναφερόμενου 
stress, διάθεσης, ποιότητας ύπνου και γενικότερης 
ποιότητας ζωής. Αξίζει να ληφθεί υπόψιν πως από την 
παρακολούθηση απείχαν κυρίως γυναίκες με 
χαμηλότερη ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τις 
νοητικές λειτουργίες κατά την έναρξη της μελέτης, 
καθώς και αυτές που φάνηκε να επωφελούνται 
περισσότερο από την παρέμβαση.64 Έξι έτη μετά την 
τυχαιοποίηση, οι δύο ομάδες δεν διέφεραν σημαντικά 
ως προς τους ανωτέρω σωματομετρικούς δείκτες, την 
αρτηριακή πίεση, τη γλυκόζη νηστείας, τη 
γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη και την αντίσταση στην 
ινσουλίνη, καθώς και ως προς τα επίπεδα λιπιδίων και 
C-αντιδρώσας πρωτεΐνης υψηλής ευαισθησίας. Όμως 
οι συμμετέχουσες που πέτυχαν τον στόχο απώλειας 
σωματικού βάρους >5% ή ελάττωσης του ΔΜΣ σε τιμή 
<29 kg/m2 μέσω της παρέμβασης είχαν χαμηλότερο 
βάρος, μικρότερη περίμετρο μέσης και χαμηλότερα 
επίπεδα γλυκόζης νηστείας και γλυκοζυλιωμένης 
αιμοσφαιρίνης και υψηλότερα επίπεδα HDL-C από την 
ομάδα ελέγχου.65 Σε μια άλλη μελέτη 
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παρακολούθησης των ίδιων συμμετεχουσών 6 έτη 
μετά την τυχαιοποίηση, φάνηκε ότι τα μακροχρόνια 
οφέλη της παρέμβασης αφορούσαν κυρίως τις 
γυναίκες που είχαν βιώσει δυσάρεστα γεγονότα κατά 
την παιδική τους ηλικία («childhood adversity»).66 Στο 
πλαίσιο μελέτης της ασφάλειας της αρχικής 
παρέμβασης, διεξήχθησαν και μελέτες μακροχρόνιας 
παρακολούθησης των παιδιών των συμμετεχουσών 
(των οποίων η σύλληψη έγινε εντός 24 μηνών μετά την 
τυχαιοποίηση). Σε ηλικία 6 ετών, φάνηκε ότι τα παιδιά 
των συμμετεχουσών στην ομάδα της παρέμβασης 
είχαν καλύτερη καρδιακή δομή (λεπτότερο 
μεσοκοιλιακό διάφραγμα και μικρότερη μάζα 
αριστερής κοιλίας) και καλύτερη καρδιακή λειτουργία 
βάσει υπερηχογραφικών δεικτών,67 ενώ μετρήσεις 
στην ηλικία των 7 ετών ανέδειξαν υψηλότερο κλάσμα 
εξώθησης στα παιδιά που προέρχονταν από την ομάδα 
των γυναικών που έλαβαν τη συνδυαστική 
παρέμβαση68 (63,0% έναντι 58,8%, P=0,02). Τα παιδιά 
που προήλθαν από τις γυναίκες των δύο ομάδων είχαν 
επίσης παρόμοια νευροαναπτυξιακά και 
συμπεριφορικά σκορ στις ηλικίες 3 έως 6 ετών.69 
Σημειωτέον ότι, στη μελέτη LIFEstyle, παρατηρήθηκαν 
υψηλές απώλειες συμμετεχουσών («attrition bias»). 

Φαρμακευτική αγωγή: Αυτή τη στιγμή, οι επιπτώσεις 
που μπορεί να έχουν στο έμβρυο τα διάφορα 
φαρμακευτικά σκευάσματα που χρησιμοποιούνται για 
τη διαχείριση του σωματικού βάρους δεν είναι 
γνωστές. Συνεπώς, γενικά, δεν συνιστάται η χρήση 
αυτών των σκευασμάτων κατά τη διάρκεια της κύησης. 
Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη η διακοπή αυτών των 
φαρμάκων πριν από την εγκυμοσύνη για να 
περιοριστεί η πιθανή βλάβη του αναπτυσσόμενου 
εμβρύου.34 

Συνδυασμένες παρεμβάσεις συμπεριφοράς 
ή/και φαρμακευτική αγωγή και γονιμότητα 

Μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση του 
2024, από την οποία απομονώθηκε η ανάλυση υπο-
ομάδας των 7 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών 
με συμμετέχουσες με διάμεση τιμή ΔΜΣ >35 kg/m2, 
έδειξε αύξηση της πιθανότητας κλινικής κύησης σε 
γυναίκες που έλαβαν παρεμβάσεις για απώλεια 
σωματικού βάρους, όπως συνδυασμένες παρεμβάσεις 
στο τρόπο ζωής ή/και φαρμακευτική αγωγή, 
συγκριτικά με ομάδες ελέγχου (RR: 1,41, 95% CI: 1,03 
έως 1,92, I2=73%), χωρίς να παρατηρείται όμως 
διαφορά στην πιθανότητα γέννησης ζώντων νεογνών ή 
αποβολών μεταξύ των ομάδων.70 

Συνδυασμένες παρεμβάσεις συμπεριφοράς 
ή/και φαρμακευτική αγωγή σε υπογόνιμες 
γυναίκες 

Μια συστηματική ανασκόπηση Cochrane του 2021, 
που συμπεριέλαβε 10 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 
δοκιμές, οι οποίες όμως αξιολογήθηκαν ως χαμηλής 
ποιότητας, βρήκε ανεπαρκή δεδομένα για την 
αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια των 
φαρμακολογικών παρεμβάσεων, όπως η χορήγηση 
μετφορμίνης, συνδυασμού μετφορμίνης-
λιραγλουτίδης, κλομιφαίνης και L-καρνιτίνης, αλλά και 
των μη φαρμακολογικών παρεμβάσεων, όπως τα 
εντατικά προγράμματα απώλειας σωματικού βάρους, 
διάφορες διαιτητικές παρεμβάσεις και παρεμβάσεις 
τρόπου ζωής, σε γυναίκες με παχυσαρκία και 
υπογονιμότητα. Συγκεκριμένα, βρέθηκαν πολύ 
χαμηλής ποιότητας δεδομένα για την επίδραση των 
παρεμβάσεων αυτών στις πιθανότητες επίτευξης 
κλινικής κύησης, συνεχιζόμενης κύησης και γέννησης 
ζώντος νεογνού, καθώς και στην ποιότητα ζωής και την 
ψυχική υγεία. Βρέθηκαν επίσης πολύ χαμηλής 
ποιότητας δεδομένα για ανεπιθύμητες ενέργειες, αλλά 
και χαμηλής ποιότητας δεδομένα για ελάττωση του 
ΔΜΣ χάρη στην εφαρμογή συνδυασμένων 
παρεμβάσεων του τρόπου ζωής.71 Σημειώνεται ότι η 
συστηματική αυτή ανασκόπηση δεν συμπεριέλαβε τη 
μελέτη LIFEstyle.10 

Η τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή FIT-PLESE 
συνέκρινε δύο διαφορετικής έντασης παρεμβάσεις 
τρόπου ζωής σε γυναίκες με παχυσαρκία (ΔΜΣ ≥30 
kg/m2) και ανεξήγητη υπογονιμότητα: μία με 
αυξημένης έντασης σωματική δραστηριότητα και ένα 
διαιτητικό σκέλος αποτελούμενο από αντικατάσταση 
γευμάτων και χορήγηση Orlistat, με στόχο την απώλεια 
σωματικού βάρους κατά 7%, και μία παρέμβαση 
αυξημένης σωματικής δραστηριότητας, χωρίς άλλες 
συνοδευτικές παρεμβάσεις για απώλεια σωματικού 
βάρους. Μετά από τις δύο συγκρινόμενες 
παρεμβάσεις, και οι δύο ομάδες έλαβαν 3 κύκλους 
ωοθηκικής διέγερσης και ενδομήτριας 
σπερματέγχυσης. Η μελέτη έδειξε παρόμοια ποσοστά 
γέννησης υγιούς ζώντος παιδιού (>37 εβδομάδων, 
>2500 g και ελεύθερο συγγενών ανωμαλιών) μεταξύ 
των δύο ομάδων, μη στατιστικά σημαντικά, αλλά 
υψηλότερα ποσοστά αυτόματων αποβολών στην 
ομάδα της εντατικής παρέμβασης, καθώς και 
υψηλότερη απώλεια σωματικού βάρους, μεγαλύτερη 
ελάττωση της επίπτωσης του μεταβολικού συνδρόμου, 
αλλά και συχνότερες γαστρεντερικές διαταραχές στην 
ομάδα της εντατικής παρέμβασης. Δεν 
παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές σε λοιπές 
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σημαντικές επιπλοκές της κύησης (προεκλαμψία, 
διαβήτης κύησης, πρόωρος τοκετός και πρόωρη ρήξη 
υμένων) ή μείζονες νεογνικές επιπλοκές (αναστολή της 
ενδομήτριας ανάπτυξης ή νοσηλεία στη μονάδα 
εντατικής νοσηλείας των νεογνών) μεταξύ των δύο 
ομάδων, παρόλο που η μελέτη ενδεχομένως δεν 
διέθετε επαρκή ισχύ για να ανιχνεύσει τέτοιες 
σπανιότερες επιπλοκές.72 Τονίζεται ότι η εν λόγω 
μελέτη συμπεριέλαβε στη μία εκ των δύο 
παρεμβάσεων τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής 
(Orlistat) και δεν περιορίστηκε σε συνδυασμένη 
παρέμβαση του τρόπου ζωής (δηλαδή δίαιτα και 
άσκηση). 

Εγκυμοσύνη / προγεννητική περίοδος 

Κλινικό υπόβαθρο 

Οι γυναίκες με παχυσαρκία έχουν αυξημένο κίνδυνο 
για πολλές ανεπιθύμητες μητρικές, μαιευτικές και 
εμβρυϊκές επιπλοκές κατά τη διάρκεια της κύησης, 
όπως περιγράφεται στον Πίνακα 1. Μια ελπιδοφόρα 
στρατηγική για τη μείωση ή πρόληψη αυτών των 
ανεπιθύμητων επιπλοκών είναι μέσω της επίτευξης 
των συνιστώμενων οδηγιών για την αύξηση του 
σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της κύησης (βλ. 
παρακάτω), αν και αυτό παραμένει ένας τομέας 
συνεχιζόμενης έρευνας. 
Οι τρέχουσες συνιστώμενες οδηγίες για την αύξηση 
του σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της κύησης 
για μονήρεις, ανεπίπλεκτες εγκυμοσύνες 
δημοσιεύτηκαν από το Ινστιτούτο Ιατρικής (IOM) το 
2009 και υιοθετήθηκαν από τον Οργανισμό Υγείας του 
Καναδά το 201073 (Πίνακας 2). Αυτές οι συστάσεις 
αναπτύχθηκαν με βάση τα ευρήματα πολλών μελετών 

παρατήρησης. Από αυτές τις μελέτες προκύπτει ότι η 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της 
κύησης πάνω ή κάτω από αυτό το συνιστώμενο εύρος 
σχετίζεται με διάφορα σοβαρά ανεπιθύμητα κλινικά 
αποτελέσματα για τις γυναίκες και τα παιδιά τους, 
συμπεριλαμβανομένων: του σωματικού βάρους κατά 
τον τοκετό, της ανάπτυξης εμβρύου μικρού ή μεγάλου 
για την ηλικία της κύησης, του τοκετού με καισαρική 
τομή, του πρόωρου τοκετού, της διατήρησης του 
μητρικού σωματικού βάρους μετά τον τοκετό και της 
παιδικής παχυσαρκίας.60 Ωστόσο, τα δεδομένα για τη 
σχέση μεταξύ της αύξησης του σωματικού βάρους 
κατά τη διάρκεια της κύησης και του μικρού για την 
ηλικία κύησης νεογνού παραμένουν 
αντιφατικά.49,52,59,60 

Διάφοροι παράγοντες επηρεάζουν την αύξηση του 
σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της κύησης στις 
γυναίκες με παχυσαρκία, συμπεριλαμβανομένης της 
κατάθλιψης,74 της συμπεριφοράς σε θέματα υγείας,75 
των προσδοκιών και των γνώσεων της ασθενούς,76 της 
εκπαιδευτικής και κοινωνικο-οικονομικής 
κατάστασης,77 της μητρικής ηλικίας και της εθνοτικής 
καταγωγής.78 Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η 
παχυσαρκία πριν την εγκυμοσύνη είναι επίσης 
ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για υπέρβαση της 
αύξησης του σωματικού βάρους κατά την 
εγκυμοσύνη.79-82 Παρόλο που δεν υπάρχουν δεδομένα 
ειδικά για τις γυναίκες με παχυσαρκία, υπάρχουν 
ενδείξεις ότι οι συμβουλές από έναν επαγγελματία 
υγείας προγεννητικά είναι επιθυμητές από τις γυναίκες 
83 και μπορούν να επηρεάσουν θετικά την αύξηση του 
σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της κύησης.84

 

Πίνακας 2. Συστάσεις για την αύξηση του σωματικού βάρους κατά την κύηση (Institute of Medicine, 2009). 
 

Συνολική αύξηση σωματικού 
βάρους 

Ρυθμοί αύξησης σωματικού βάρους 2ου και 3ου 
τριμήνου 

ΔΜΣ πριν την κύηση Εύρος σε kg Εύρος σε lb Μέση τιμή (εύρος) 
σε kg/εβδομάδα 

Μέση τιμή (εύρος) σε 
lb/εβδομάδα 

Λιποβαρής (<18,5 kg/m2) 12,5–18 28–40 0,51 (0,44–0,58) 1 (1–1,3) 

Φυσιολογικό βάρος (18,5-24,9 kg/m2) 11,5–16 25–35 0,42 (0,35–0,50) 1 (0,8–1) 

Υπέρβαρο (25,0-29,9 kg/m2) 7–11,5 15–25 0,28 (0,23–0,33) 0,6 (0,5–0,7) 

Παχυσαρκία (>30,0 kg/m2) 5–9 11–20 0,22 (0,17–0,27) 0,5 (0,4–0,6) 

Εκτιμήσεις για τη διαχείριση του σωματικού 
βάρους κατά τη διάρκεια της κύησης για 
γυναίκες με παχυσαρκία 

Οι γυναίκες με μονήρη εγκυμοσύνη θα πρέπει να 
υπολογίσουν να πάρουν περίπου 8,5 κιλά μέχρι τον 

τοκετό, ανεξάρτητα από την αύξηση της δικής τους 
μάζας λιπώδους ιστού, λόγω των ακόλουθων 
φυσιολογικών αυξήσεων στο βάρος: από το 
τελειόμηνο νεογνό (περίπου 3 κιλά), τον πλακούντα, το 
αμνιακό υγρό, τον μυ της μήτρας, την αύξηση του 
ενδοαγγειακού όγκου αίματος και την αύξηση του 
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συνολικού όγκου νερού στο σώμα. Για τις γυναίκες με 
παχυσαρκία, αυτό το ποσό αύξησης του σωματικού 
βάρους βρίσκεται λίγο κάτω από τον ανώτατο όρο των 
συστάσεων του IOM/Health Canada για την βέλτιστη 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη 
(5-9 κιλά κατά τη διάρκεια ολόκληρης της κύησης). Ως 
αποτέλεσμα, η διαχείριση του σωματικού βάρους 
μπορεί να είναι πρόκληση για τις γυναίκες με 
παχυσαρκία και γι' αυτό πρέπει να αντιμετωπίζεται 
από την πρώτη προγεννητική επίσκεψη και καθ' όλη τη 
διάρκεια της κύησης. Ένα βασισμένο σε στοιχεία 
εργαλείο, τα «5As» της Υγιούς Αύξησης Σωματικού 
Βάρους κατά την Εγκυμοσύνη, είναι διαθέσιμο για να 
υποστηρίξει τους επαγγελματίες πρωτοβάθμιας 
υγείας στη συζήτηση με τις γυναίκες για την υγιή 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά την 
εγκυμοσύνη.85 

Οι συμβουλές από τους παρόχους προγεννητικής 
υγειονομικής περίθαλψης (prenatal healthcare 
providers) επηρεάζουν θετικά την επίτευξη των στόχων 
αύξησης του σωματικού βάρους κατά την κύηση.86-89 
Επιπλέον, οι έγκυες γυναίκες αναφέρουν ότι 
επιθυμούν να συζητήσουν την αύξηση του σωματικού 
βάρους κατά την κύηση με τους παρόχους 
υγειονομικής περίθαλψης.90-92 Αν και δεδομένα από 
τον Καναδά δείχνουν ότι οι περισσότεροι υγειονομικοί 
ανέφεραν ότι ζύγιζαν τακτικά τις έγκυες γυναίκες, μόνο 
μια μειοψηφία συζητούσε τακτικά τα πραγματικά 
αποτελέσματα της επίδρασης του σωματικού 
βάρους.93,94 Οι συζητήσεις που σχετίζονται με το βάρος 
συχνά θεωρούνται από τους παρόχους υγειονομικής 
περίθαλψης ως ευαίσθητες στη φύση τους και 
επομένως συχνά αποφεύγονται.95-98 Αυτός ο 
δισταγμός στην ανάδειξη του θέματος θα μπορούσε να 
μετριαστεί σε κάποιο βαθμό με την ύπαρξη καλής 
σχέσης μεταξύ ασθενή-κλινικού γιατρού.99 Οι κλινικοί 
γιατροί αποκτούν μια στενή σχέση με τους ασθενείς, 
που αναπτύσσεται σε βάθος χρόνου, και επομένως 
βρίσκονται σε πλεονεκτική θέση για να μπορούν να 
στηρίζουν τις γυναίκες με παχυσαρκία στην επίτευξη 
των προτεινόμενων στόχων για τη ρύθμιση του 
σωματικού βάρους. Ένα θεωρητικό πλαίσιο που είναι 
πολύ σχετικό για τους κλινικούς γιατρούς είναι η 
«Μέθοδος με Κέντρο τον Ασθενή»,100 που αποτελείται 
από τέσσερις διαδραστικούς τομείς: 

1. Εξερεύνηση της εμπειρίας των γυναικών σχετικά 
με τις αλλαγές στο βάρος κατά την εγκυμοσύνη 

2. Κατανόηση του κλινικού υπόβαθρου της γυναίκας 
3. Εύρεση κοινής γραμμής προς την καλύτερη 

προσέγγιση, ώστε να επιτευχθεί ορθή αύξηση 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη 

4. Ενίσχυση της σχέσης ασθενούς-κλινικού γιατρού. 

Από την οπτική που επικεντρώνεται στον ασθενή, είναι 
βασικό να δοθεί έμφαση στους πρώτους δύο τομείς. 
Διαφορετικά, οι συστάσεις του κλινικού γιατρού συχνά 
δεν έχουν νόημα, ούτε μπορούν να μεταφραστούν σε 
αλλαγές της συμπεριφοράς του ασθενούς. (Βλ. 
Κεφάλαιο 10 «Αποτελεσματικές ψυχολογικές και 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις στη διαχείριση της 
παχυσαρκίας»). 

Κλινικές στρατηγικές και πόροι για την επίτευξη 
των συνιστώμενων στόχων αύξησης του 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη για 
γυναίκες με παχυσαρκία 

Με βάση τα παραπάνω, μια σειρά παρεμβάσεων και 
μοντέλων φροντίδας θα μπορούσαν να αποβούν 
χρήσιμα για τις γυναίκες με παχυσαρκία κατά την 
εγκυμοσύνη, όταν προσεγγίζονται από μια οπτική που 
επικεντρώνεται στον ασθενή. 

Συμβουλές διατροφής: Όταν εφαρμόζονται νωρίς 
στην εγκυμοσύνη, οι συμβουλές διατροφής μπορούν 
να βοηθήσουν τις γυναίκες με παχυσαρκία στη 
διαχείριση της αύξησης του σωματικού βάρους κατά 
την εγκυμοσύνη. Οι Wolff και συν.24 τυχαιοποίησαν 
έγκυες γυναίκες με παχυσαρκία είτε σε ένα 
πρόγραμμα παρέμβασης (n=23), που περιλάμβανε 10 
μαθήματα διατροφής διάρκειας μίας ώρας με 
εκπαιδευμένο διαιτολόγο, είτε σε συνήθη 
παρακολούθηση (n=27). Τα μαθήματα 
επικεντρώθηκαν στην παροχή συμβουλών για υγιεινή 
διατροφή σύμφωνα με τις εθνικές διατροφικές 
συστάσεις της Δανίας, με τη χρήση ιστορικού 
κατανάλωσης τροφίμων για την αναγνώριση 
ανθυγιεινών διατροφικών προτύπων και για την 
παροχή εξατομικευμένων οδηγιών βελτίωσης. Στην 
36η εβδομάδα της κύησης, η μέση αύξηση σωματικού 
βάρους για την ομάδα παρέμβασης ήταν 6,6 κιλά, σε 
σύγκριση με μια μέση αύξηση σωματικού βάρους 13,3 
κιλών για την ομάδα ελέγχου (p=0,002). 

Σωματική δραστηριότητα: Η σωματική δραστηριότητα 
(ένας όρος που χρησιμοποιείται ως συνώνυμο με την 
άσκηση σε αυτό το κεφάλαιο) κατά την εγκυμοσύνη 
έχει φανεί ότι είναι ευεργετική για τις γυναίκες με 
παχυσαρκία, για τη διαχείριση της αύξησης του 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη (Καναδικές 
Οδηγίες για τη Σωματική Δραστηριότητα Κατά τη 
Διάρκεια της Κύησης 2019). Οι Daly και συν.28 
συνέκριναν τη συνολική αύξηση σωματικού βάρους 
κατά την εγκυμοσύνη στις 36 εβδομάδες κύησης 
μεταξύ 88 εγκύων γυναικών που ήταν είτε υπό 
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παρέμβαση αποτελούμενη από εντατική, ιατρικώς 
εποπτευόμενη άσκηση είτε υπό συνήθη 
παρακολούθηση. Λιγότερες γυναίκες στην ομάδα 
παρέμβασης άσκησης πήραν βάρος παραπάνω από 
αυτό που προτείνεται από τις κατευθυντήριες οδηγίες, 
σε σχέση με τις γυναίκες της ομάδας ελέγχου (23,5% 
έναντι 45,2%, p<0,05). Οι Barakat και συν.27 συνέκριναν 
τη συνολική αύξηση σωματικού βάρους κατά την 
εγκυμοσύνη μεταξύ εγκύων γυναικών που 
τυχαιοποιήθηκαν είτε σε μια παρέμβαση άσκησης είτε 
σε τυπική παρακολούθηση ως ανάλυση μιας 
δευτερεύουσας έκβασης μιας τυχαιοποιημένης 
ελεγχόμενης δοκιμής. Η παρέμβαση αποτελούνταν 
από προπονήσεις διάρκειας περίπου 50-55 λεπτών 
(τρεις ημέρες την εβδομάδα), από την 9η-11η 
εβδομάδα έως την 38η-39η εβδομάδα κύησης 
(συνολικά 85 προπονήσεις). Στις γυναίκες με 
παχυσαρκία (n=54), το 44,0% των γυναικών της 
ομάδας παρέμβασης παρουσίασε περίσσεια αύξηση 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη, έναντι του 
51,7% των γυναικών της ομάδας ελέγχου. Σε μια 
μελέτη ασθενών-μαρτύρων που διεξήχθη από τους 
Claesson και συν.,29 η παρέμβαση αποτελούνταν από 
ενθαρρυντικές ομιλίες για την υποστήριξη της αλλαγής 
συμπεριφοράς και της τακτικής άσκησης (aqua 
aerobics). Η ομάδα παρέμβασης είχε σημαντικά 
μικρότερη αύξηση σωματικού βάρους σε σύγκριση με 
την ομάδα ελέγχου (8,7 κιλά έναντι 11,3 κιλών, 
p<0,001). 

Συνδυασμένες συμπεριφορικές παρεμβάσεις: Μια 
ολοκληρωμένη προσέγγιση που στοχεύει τόσο στη 
διατροφή όσο και στην άσκηση έχει φανεί ότι είναι 
αποτελεσματική στη διαχείριση της αύξησης του 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη. 

Οι Vinter και συν.15 τυχαιοποίησαν 360 γυναίκες με 
παχυσαρκία στις 10 έως 14 εβδομάδες κύησης είτε σε 
μια ολοκληρωμένη συμπεριφορική παρέμβαση είτε σε 
τυπική παρακολούθηση (Lifestyle in Pregnancy Study: 
LiP). Οι γυναίκες στην ομάδα παρέμβασης 
παρακολούθησαν τέσσερις συνεδρίες διατροφικών 
συμβουλών, διάρκειας 30-60 λεπτών, από ειδικούς 
διαιτολόγους και ενθαρρύνθηκαν να κάνουν μέτριας 
έντασης σωματική άσκηση για 30 έως 60 λεπτά 
καθημερινά. Στις 35 εβδομάδες κύησης, οι γυναίκες 
της ομάδας παρέμβασης είχαν πάρει σημαντικά 
λιγότερο βάρος από τις γυναίκες της ομάδας ελέγχου 
(7,4 κιλά έναντι 8,6 κιλών, p=0,014). 

Οι Petrella και συν.16 τυχαιοποίησαν 38 γυναίκες με 
παχυσαρκία είτε σε ένα πρόγραμμα θεραπευτικής 
αλλαγής συμπεριφοράς, που αποτελούνταν από 1800 

θερμίδες/ημέρα και 30 λεπτά σωματικής 
δραστηριότητας μέτριας έντασης τουλάχιστον τρεις 
φορές την εβδομάδα, είτε σε συνήθη παρακολούθηση. 
Κατά τη γέννα, οι γυναίκες στην ομάδα παρέμβασης 
είχαν σημαντικά μικρότερη αύξηση σωματικού βάρους 
σε σύγκριση με τις γυναίκες στην ομάδα ελέγχου (6,7 
κιλά έναντι 10,1 κιλών, p=0,047). Επιπλέον, 77,8% των 
γυναικών της ομάδας παρέμβασης είχαν αύξηση 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη συγκλίνουσα 
με τις κατευθυντήριες οδηγίες, έναντι του 30,0% των 
γυναικών στην ομάδα ελέγχου (p=0,003). 

Οι Poston και συν.12 τυχαιοποίησαν 1555 έγκυες 
γυναίκες με παχυσαρκία που ήταν μεταξύ των 15 και 
18 εβδομάδων κύησης είτε σε μια, βασισμένη σε 
θεωρία, εντατική συμπεριφορική παρέμβαση είτε σε 
τυπική προγεννητική παρακολούθηση (UK Pregnancies 
Better Eating and Activity Trial: UPBEAT). Η παρέμβαση 
αποτελούνταν από οκτώ εβδομαδιαίες συνεδρίες 
διάρκειας 60 λεπτών, που αφορούσαν τη διατροφή και 
τη σωματική δραστηριότητα μέσω της θέσπισης και 
επίτευξης στόχων SMART. Κατά τον τοκετό (μέση ηλικία 
κύησης 39,5 εβδομάδες για και τις δύο ομάδες), οι 
γυναίκες στην ομάδα παρέμβασης είχαν πάρει 
λιγότερο βάρος, σε σύγκριση με τις γυναίκες στην 
ομάδα ελέγχου (7,19 κιλά έναντι 7,76 κιλών, p=0,041). 

Οι Haby και συν.13 πραγματοποίησαν μια 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή για να 
αξιολογήσουν την προγεννητική συμπεριφορική 
παρέμβαση σε σύγκριση με τη συνήθη 
παρακολούθηση σε γυναίκες με παχυσαρκία – η 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη 
ήταν μία από τις τελικές εκβάσεις που μελετήθηκαν. Η 
ομάδα παρέμβασης (n=459) έλαβε δύο 30λεπτες 
συνεδρίες εξατομικευμένων συμβουλών σχετικά με τη 
διατροφή και τη σωματική δραστηριότητα, κατά την 
αρχική φάση της κύησης, από μια μαία. Εάν το 
επιθυμούσαν, οι γυναίκες της ομάδας παρέμβασης 
είχαν επίσης πρόσβαση σε εξατομικευμένες 
διατροφικές συμβουλές από διαιτολόγο, ομάδες 
συζητήσεων για τα τρόφιμα με διαιτολόγο, aqua 
aerobics υπό την καθοδήγηση φυσιοθεραπευτή, 
συνταγογράφηση σωματικής δραστηριότητας, 
μπαστούνια πεζοπορίας, μετρητές βημάτων και 
πληροφορίες σχετικά με αντίστοιχες κοινοτικές 
παροχές. Η ομάδα ελέγχου (n=895) έλαβε τη συνήθη 
παρακολούθηση. Η ανάλυση των αποτελεσμάτων 
έδειξε σημαντικά μικρότερη αύξηση σωματικού 
βάρους κατά την εγκυμοσύνη στην ομάδα 
παρέμβασης, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (8,9 
κιλά έναντι 11,2 κιλών, p=0,031). 
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Οι Renault και συν.101 πραγματοποίησαν μια 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή με 425 γυναίκες 
με παχυσαρκία, οι οποίες κατανεμήθηκαν σε μία από 
τις εξής τρεις ομάδες: σωματική δραστηριότητα συν 
δίαιτα, μόνο σωματική δραστηριότητα ή ομάδα 
ελέγχου. Και οι δύο παρεμβάσεις οδήγησαν σε 
μικρότερη αύξηση σωματικού βάρους κατά την κύηση, 
σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (p=0,008). Η μέση 
αύξηση σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη, σε 
σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (10,9 κιλά), ήταν 
χαμηλότερη και στις δύο ομάδες παρέμβασης: 
σωματική δραστηριότητα συν δίαιτα 8,6 κιλά (p=0,01) 
και μόνο σωματική δραστηριότητα 9,4 κιλά (p=0,042). 

Ψηφιακές συνδυασμένες συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις 

Τα τελευταία χρόνια, οι ψηφιακές εφαρμογές που 
σχετίζονται με τον τομέα της υγείας, 
συμπεριλαμβανομένης της τηλεϊατρικής, έχουν 
αποκτήσει ιδιαίτερη σημασία. Η πανδημία COVID-19 
προώθησε την ταχεία ανάπτυξη και υιοθέτηση 
ψηφιακών εφαρμογών υγείας, η αποτελεσματικότητα 
των οποίων δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί. Υπάρχουν 
πρόσφατες δημοσιευμένες μελέτες που υποδεικνύουν 
ότι οι ψηφιακές παρεμβάσεις υγείας θα μπορούσαν να 
συμβάλουν αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση της 
παχυσαρκίας κατά την περίοδο της κύησης. 

Οι Chen και συν.18 πραγματοποίησαν μια 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή με 92 έγκυες 
γυναίκες με υπέρβαρο ή παχυσαρκία, οι οποίες 
κατανεμήθηκαν σε μία από τις εξής δύο ομάδες: 
ομάδα παρέμβασης, η οποία χρησιμοποίησε την 
εφαρμογή MyHealthyWeight (MHW) και ένα φορητό 
μετρητή σωματικής δραστηριότητας, και ομάδα 
ελέγχου, που έλαβε την τυπική προγεννητική 
παρακολούθηση χωρίς ψηφιακές εφαρμογές. Οι 
γυναίκες αξιολογήθηκαν στις 24-26 εβδομάδες και στις 
34-36 εβδομάδες κύησης. Τα αποτελέσματα έδειξαν 
ότι η παρέμβαση mHealth οδήγησε σε στατιστικά 
σημαντικά χαμηλότερη αύξηση σωματικού βάρους 
κατά το δεύτερο και τρίτο τρίμηνο κύησης τόσο στις 
γυναίκες με υπέρβαρο όσο και στις γυναίκες με 
παχυσαρκία. Συγκεκριμένα, στις γυναίκες με 
παχυσαρκία, κατά το 3ο τρίμηνο, η μέση αύξηση 
σωματικού βάρους ήταν 3,3 κιλά στην ομάδα 
παρέμβασης έναντι 8,74 κιλών στην ομάδα ελέγχου 
(p=0,023).18 

Οι Gonzalez-Plaza και συν.19 πραγματοποίησαν μια 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή με 150 έγκυες 
γυναίκες με παχυσαρκία, οι οποίες κατανεμήθηκαν σε 
μία από τις εξής δύο ομάδες: ομάδα παρέμβασης που 

έλαβε μια σύνθετη ψηφιακή παρέμβαση και ομάδα 
ελέγχου που έλαβε συνήθη φροντίδα. Η ομάδα 
παρέμβασης χρησιμοποίησε ένα έξυπνο βραχιόλι 
συνδεδεμένο με μια εφαρμογή μέτρησης της 
σωματικής δραστηριότητας και μια εφαρμογή για την 
παροχή συμβουλών υγείας από εξειδικευμένη μαία. Η 
ομάδα ελέγχου έλαβε την τυπική προγεννητική 
παρακολούθηση. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η 
ομάδα παρέμβασης παρουσίασε χαμηλότερη μέση 
αύξηση σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη, σε 
σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, με μέση αύξηση 
σωματικού βάρους 7,0 κιλών έναντι 9,3 κιλών (P=0,04). 
Η μέση εβδομαδιαία αύξηση σωματικού βάρους ήταν 
0,3 κιλά στην ομάδα παρέμβασης, έναντι 0,5 κιλών 
στην ομάδα ελέγχου (P=0,008).19 

Οι Ferrara και συν.20 πραγματοποίησαν μια 
πολυκεντρική τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή σε 
πέντε κλινικές προγεννητικής φροντίδας της Αμερικής, 
με στόχο να αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα 
μιας τηλεϊατρικής παρέμβασης τρόπου ζωής στην 
πρόληψη της υπερβολικής αύξησης του σωματικού 
βάρους κατά την κύηση σε γυναίκες με αυξημένο ΔΜΣ. 
Οι συμμετέχουσες τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες: 
ομάδα παρέμβασης που έλαβε την τηλεϊατρική 
παρέμβαση και ομάδα ελέγχου που έλαβε τη συνήθη 
προγεννητική παρακολούθηση. Η παρέμβαση 
περιλάμβανε δύο δια ζώσης και 11 τηλεφωνικές 
συνεδρίες εστιασμένες σε στρατηγικές βελτίωσης του 
σωματικού βάρους, της διατροφής, της σωματικής 
δραστηριότητας και της διαχείρισης του στρες. Τα 
αποτελέσματα έδειξαν ότι η μέση εβδομαδιαία 
αύξηση σωματικού βάρους ήταν σημαντικά 
χαμηλότερη στην ομάδα παρέμβασης (0,26 
κιλά/εβδομάδα) από ό,τι στην ομάδα ελέγχου (0,32 
κιλά/εβδομάδα, μέση διαφορά μεταξύ ομάδων -0,07 
κιλά/εβδομάδα, 95% CI: -0,09 έως -0,04). 
Συγκεκριμένα, στις γυναίκες με παχυσαρκία, ο μέσος 
εβδομαδιαίος ρυθμός αύξησης σωματικού βάρους 
κατά την κύηση ήταν 0,20 κιλά/εβδομάδα στην ομάδα 
παρέμβασης έναντι 0,30 κιλών στην ομάδα ελέγχου 
(Διαφορά μέσων τιμών μεταξύ ομάδων [95% CI]: -0,09 
[-0,14 έως -0,04]).20 

Μετφορμίνη: Μέχρι σήμερα, τα δεδομένα από 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές για τη χρήση 
της μετφορμίνης στη διαχείριση της αύξησης του 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη για γυναίκες 
με παχυσαρκία χωρίς διαβήτη είναι αντικρουόμενα 
και, επομένως, η χρήση της μετφορμίνης δεν 
συνιστάται. Αν και μια ανασκόπηση Cochrane τριών 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών για τη 
μετφορμίνη (έως 3000 mg/ημέρα), από τους Dodd και 
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συν.,102 σε έγκυες γυναίκες με αυξημένο ΔΜΣ έδειξε ότι 
οι γυναίκες που έλαβαν μετφορμίνη μπορεί να είχαν 
ελαφρώς μικρότερη αύξηση του σωματικού βάρους 
κατά την εγκυμοσύνη σε σύγκριση με το εικονικό 
φάρμακο, η ανομοιογένεια των μελετών εμπόδισε την 
εξαγωγή ενός αξιόπιστου συμπεράσματος. 

Οι Dienstmann και συν.33 πραγματοποίησαν μια 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή με 424 έγκυες 
γυναίκες με παχυσαρκία, οι οποίες κατανεμήθηκαν σε 
μία από τις εξής δύο ομάδες: ομάδα παρέμβασης, η 
οποία έλαβε μετφορμίνη (1000 mg/ημέρα) από το 1ο 
τρίμηνο της κύησης, και ομάδα ελέγχου. Όλες οι 
γυναίκες έλαβαν τις ίδιες οδηγίες σχετικά με τη 
διατροφή και τη σωματική άσκηση, καθώς και την 
τυπική προγεννητική παρακολούθηση. Οι γυναίκες 
αξιολογήθηκαν πριν από την 20η εβδομάδα κύησης, 
στις 24-28 εβδομάδες και στις 32-34 εβδομάδες 
κύησης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η χαμηλή δόση 
μετφορμίνης δεν είχε καμία επίδραση στον τελικό ΔΜΣ 
και στην αύξηση σωματικού βάρους στις εγκύους 
γυναίκες, σε καμία από τις χρονικές στιγμές 
αξιολόγησης.33 

Η συμπεριφορά του κλινικού γιατρού: Υπάρχουν 
περιορισμένα δεδομένα που εστιάζουν ειδικά σε 
έγκυες γυναίκες με παχυσαρκία. Μελέτες 
παρατήρησης στον γενικό πληθυσμό δείχνουν ότι η 
εστίαση των κλινικών γιατρών στην ασθενή επηρεάζει 
τη συμμόρφωση των ασθενών με τις συστάσεις 
αύξησης σωματικού βάρους,103-105 την αντίληψη των 
ασθενών για την «εύρεση κοινού εδάφους»,100 την 
αυξημένη ικανοποίηση των ασθενών και τη μείωση 
του φορτίου των συμπτωμάτων.106 

Σε μια ποιοτική μελέτη στον Καναδά, οι Nikolopoulos 
και συν. (2017)92 κατέληξαν ότι οι υγειονομικοί θα 
πρέπει να ξεκινούν τις συζητήσεις σχετικά με την 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη 
με έναν τρόπο προσανατολισμένο στην ασθενή, ειδικά 
«ρωτώντας τις γυναίκες πώς νιώθουν για τη συζήτηση 
για το βάρος». 

Οι Lindberg και συν.107 εξέτασαν τα αποτελέσματα 
σωματικού βάρους πριν και μετά την εφαρμογή ενός 
«συναγερμού βέλτιστης πρακτικής» στον ηλεκτρονικό 
ιατρικό φάκελο, ο οποίος παρείχε εξατομικευμένους 
στόχους αύξησης σωματικού βάρους κατά την 
εγκυμοσύνη και εκπαιδευτικό υλικό για τις ασθενείς με 
βάση τον ΔΜΣ των ασθενών προ κύησης και τις 
κατευθυντήριες οδηγίες του IOM του 2009 για την 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη. 
Συνολικά, η παρέμβαση συνδέθηκε με σημαντική 
αύξηση του ποσοστού των γυναικών με παχυσαρκία 

που είχαν αύξηση σωματικού βάρους εναρμονισμένη 
με τις κατευθυντήριες οδηγίες κατά την εγκυμοσύνη. 

Έρευνες επικεντρωμένες στους κλινικούς γιατρούς 
εντόπισαν τα ακόλουθα κενά που απαιτούν 
επιπρόσθετη κλινική υποστήριξη: αύξηση των 
γνώσεων των γιατρών και βελτίωση των δεξιοτήτων και 
της αυτο-αποτελεσματικότητας στη συζήτηση για την 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη 
και στην υποστήριξη των γυναικών για την υιοθέτηση 
θετικών συμπεριφορών υγείας κατά την εγκυμοσύνη.93 

Οι τροποποιήσεις στο σύστημα που εντοπίστηκαν 
περιλάμβαναν την ευελιξία στον διαθέσιμο χρόνο για 
περιγεννητικές επισκέψεις υγείας και τις αλλαγές στην 
τιμολόγηση. Για να αντιμετωπίσουν αυτά τα κενά των 
κλινικών γιατρών στη συζήτηση σχετικά με την αύξηση 
του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη, οι 
Alberta Health Services ανέπτυξαν ένα πιστοποιημένο 
διαδικτυακό εκπαιδευτικό πρόγραμμα συνεχούς 
ιατρικής εκπαίδευσης που βασίζεται σε αποδεικτικά 
στοιχεία, το οποίο περιλαμβάνει πληροφορίες για την 
αξιολόγηση, τη συζήτηση και την υποστήριξη της 
υγιούς αύξησης του σωματικού βάρους κατά την 
εγκυμοσύνη. Διαδραστικές δραστηριότητες, self-
testing και σενάρια ασθενών βοηθούν στην ενίσχυση 
των ικανοτήτων και παρέχουν ευκαιρίες για την 
εξάσκηση των δεξιοτήτων και των γνώσεων που έχουν 
αποκτηθεί. Το πρόγραμμα είναι διαθέσιμο στο: 
https://ecme.ucalgary.ca/programs/hpwg. 

Μέτρηση σωματικού βάρους ρουτίνας: Μέχρι 
σήμερα, οι τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές 
σχετικά με τη μέτρηση ρουτίνας των εγκύων γυναικών 
κατά τις προγεννητικές ιατρικές επισκέψεις δεν έχουν 
βρει συσχέτιση με σημαντικές επιδράσεις στην αύξηση 
του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη. Πρώτον, 
μια μελέτη από τους Brownfoot και συν.,108 η οποία 
εξέτασε μια παρέμβαση (τακτικό ζύγισμα σε 
προγεννητικές επισκέψεις) έναντι της συνήθους 
παρακολούθησης (ομάδα ελέγχου) σε σχέση με την 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη 
σε γυναίκες με παχυσαρκία, δεν βρήκε διαφορά στο 
ποσοστό των συμμετεχουσών των οποίων η αύξηση 
αυτή ήταν πάνω, εντός ή κάτω από το συνιστώμενο 
εύρος του IOM. Δεύτερον, οι McCarthy και συν.109 
τυχαιοποίησαν 382 γυναίκες με αυξημένο ΔΜΣ με 
μονήρη εγκυμοσύνη, πριν τις 20 εβδομάδες κύησης, 
χωρίς διαβήτη, σε συνεχές αυτο-ζύγισμα και απλές 
διατροφικές συμβουλές (ομάδα παρέμβασης, n=190) ή 
στην τυπική προγεννητική παρακολούθηση (ομάδα 
ελέγχου, n=192). Δεν υπήρχε διαφορά στην αύξηση 
του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη για τις 

https://ecme.ucalgary.ca/programs/hpwg
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γυναίκες με παχυσαρκία μεταξύ των ομάδων 
παρέμβασης και ελέγχου (7,40 κιλά έναντι 8,77 κιλών). 

Περίοδος λοχείας (μετά τον τοκετό) 

Κλινικό υπόβαθρο 

Η περίοδος της λοχείας αναγνωρίζεται ότι ξεκινά 
αμέσως μετά τη γέννηση του νεογνού, αν και η 
διάρκειά της δεν έχει οριστεί με ακρίβεια. Ενώ πολλές 
από τις φυσιολογικές αλλαγές της κύησης 
υποστρέφουν έως και έξι εβδομάδες μετά τον 
τοκετό,110-112 αρκετές φυσιολογικές και ψυχολογικές 
αλλαγές συνεχίζουν να υπάρχουν για περισσότερο από 
ένα χρόνο μετά τον τοκετό, ειδικά αν οι γυναίκες 
συνεχίζουν να θηλάζουν.61 Έτσι, ένα χρονικό διάστημα 
ενός έτους μετά τον τοκετό θεωρείται γενικά ως ο 
ορισμός της περιόδου της λοχείας.61 

Ένα ευρύ φάσμα ποικίλων και πολύπλοκων 
παραγόντων επηρεάζουν το σωματικό βάρος της 
γυναίκας μετά τον τοκετό. Η μεγάλη αύξηση 
σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη 
αναγνωρίζεται ως κύριος παράγοντας κινδύνου για τη 
διατήρηση του σωματικού βάρους στη λοχεία.14,56-58 Τα 
δεδομένα είναι αντικρουόμενα όσον αφορά τη σχέση 
μεταξύ του σωματικού βάρους προ κύησης και της 
διατήρησής του στη λοχεία, καθώς κάποιες 
μελέτες,57,113-116 αλλά όχι όλες,117-119 έχουν δείξει ότι ο 
υψηλότερος ΔΜΣ προ της κύησης σχετίζεται με 
υψηλότερη κατακράτηση σωματικού βάρους στη 
λοχεία. Άλλοι παράγοντες, όπως ο τρόπος του 
ύπνου,120 ψυχολογικοί παράγοντες (π.χ., συμπτώματα 
κατάθλιψης, άγχους και στρες)121-124 και 
χαρακτηριστικά της μητέρας, συμπεριλαμβανομένης 
της ηλικίας,57,125 της εθνοτικής καταγωγής,57,118,126 του 
αριθμού των τοκετών,117,127 του κοινωνικοοικονομικού 
επιπέδου57,125,128 και του επιπέδου μόρφωσης,57,128 
σχετίζονται με τη διατήρηση του σωματικού βάρους 
στη λοχεία. 

Τα ευρήματα ότι η αύξηση του σωματικού βάρους 
κατά την εγκυμοσύνη και η ενδεχόμενη έλλειψη 
απώλειας ή η περιορισμένη απώλεια σωματικού 
βάρους στη λοχεία αυξάνουν τον κίνδυνο 
μακροπρόθεσμης παχυσαρκίας ή τον κίνδυνο 
μετάβασης σε υψηλότερη κατηγορία ΔΜΣ είναι 
συνεπή σε διάφορες μελέτες παγκοσμίως. Οι Wallace 
και συν.41 για παράδειγμα, μελέτησαν την αλλαγή 
σωματικού βάρους ανάμεσα στις εγκυμοσύνες 
χρησιμοποιώντας δεδομένα από το Aberdeen 
Maternity and Neonatal Databank και διαπίστωσαν ότι 
το 86% των γυναικών που, βάσει του ΔΜΣ, είχαν αρχικά 
παχυσαρκία έπαιρναν επιπλέον 9 κιλά μέχρι την τρίτη 

τους εγκυμοσύνη. Στην Ιρλανδία, ο Mullaney62 
ερεύνησε την πορεία της αλλαγής σωματικού βάρους 
στη λοχεία και διαπίστωσε ότι 90% των γυναικών με 
παχυσαρκία στην αρχή της κύησης παρέμεναν 
παχύσαρκες στους τέσσερις και εννέα μήνες μετά τον 
τοκετό. Σε μια προοπτική ποσοτική μελέτη με Καναδές 
γυναίκες,110 ο ΔΜΣ αυξήθηκε κατά περίπου 1,5 kg/m2 
από την περίοδο προ κύησης μέχρι τις 10 έως 12 
εβδομάδες μετά την εγκυμοσύνη σε όλες τις 
κατηγορίες ΔΜΣ προ κύησης. Μια πληθυσμιακή 
μελέτη με δείγμα 58.534 Καναδών γυναικών που είχαν 
διαδοχικές εγκυμοσύνες129 έδειξε ότι περίπου 25% των 
γυναικών ήταν ≥5 κιλά βαρύτερες στην αρχή μιας 
επόμενης κύησης, περίπου 9% ήταν βαρύτερες κατά 10 
κιλά ή περισσότερο και περίπου 2% των γυναικών 
ανέπτυξαν παχυσαρκία μετά την έναρξη της 
προηγούμενης κύησης με χαμηλότερο ΔΜΣ. Η 
διατήρηση ή η αύξηση του σωματικού βάρους στη 
λοχεία μπορεί επίσης να συσχετίζεται με δυσμενείς 
εκβάσεις κατά τη μελλοντική εγκυμοσύνη. Αυτές οι 
δυσμενείς εκβάσεις περιγράφονται στις ενότητες προ 
σύλληψης και προγεννητικής περιόδου, καθώς και 
στον Πίνακα 1. 

Πολλοί από τους παράγοντες που σχετίζονται με την 
αύξηση του σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη, 
όπως τα υγρά που αποκτώνται κατά την εγκυμοσύνη 
και η αύξηση του μεγέθους των οργάνων (π.χ., της 
μήτρας), εξαφανίζονται τις πρώτες έξι εβδομάδες της 
λοχείας. Μετά από αυτήν την περίοδο, η διατήρηση 
του βάρους οφείλεται κυρίως στην αύξηση της 
λιπώδους μάζας.110 Παρά τις αρνητικές επιπτώσεις στη 
μακροπρόθεσμη υγεία από τη διατήρηση του βάρους 
μετά τον τοκετό, δεν έχουν θεσπιστεί λεπτομερείς 
οδηγίες για τον καθορισμό των οριακών τιμών για την 
υπέρβαση της διατήρησης βάρους μετά τον τοκετό.130 
Οι οδηγίες για τη διατροφική πρόσληψη που 
θεσπίστηκαν από τον IOM (2005)131 συνιστούν 
απώλεια σωματικού βάρους περίπου 0,8 κιλών/μήνα 
τους πρώτους έξι μήνες μετά τον τοκετό, αλλά αυτή η 
απώλεια σωματικού βάρους δεν αφορά ειδικά τις 
γυναίκες με παχυσαρκία. Αυτές οι οδηγίες βασίζονται 
σε μια ανασκόπηση από τους Butte και Hopkinson 
(1998), που περιλαμβάνει εννέα μελέτες που 
διεξήχθησαν σε εύπορες μητέρες μετά τον τοκετό και 
δείχνει ότι οι γυναίκες που τρέφονται καλά 
παρουσιάζουν μέση απώλεια σωματικού βάρους 
περίπου 0,8 κιλών/μήνα τις πρώτες έξι μήνες της 
λοχείας. Θεωρείται ότι το βάρος παραμένει σταθερό 
μετά από αυτήν την περίοδο132 και δεν υπάρχει 
συμφωνία για το χρονοδιάγραμμα ή το μέγεθος της 
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συνεχιζόμενης απώλειας σωματικού βάρους μετά τους 
έξι μήνες λοχείας. 

Για τις γυναίκες που ξεκίνησαν την εγκυμοσύνη τους με 
παχυσαρκία, πρέπει να επιτευχθεί απώλεια 
σωματικού βάρους μετά τον τοκετό τουλάχιστον ίση με 
την ποσότητα που πήραν κατά τη διάρκεια της κύησης, 
προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος επιπλοκών στην 
επόμενη εγκυμοσύνη.6,133 Οι Sorbye και συν.6 έδειξαν 
ότι σε γυναίκες με παχυσαρκία, η απώλεια σωματικού 
βάρους μετά τον τοκετό κατά περισσότερες από δύο 
μονάδες ΔΜΣ προστατεύει από την ανάπτυξη 
σακχαρώδους διαβήτη σε μελλοντικές κυήσεις. Η 
αύξηση σωματικού βάρους μετά τον τοκετό αυξάνει 
τον κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη σε 
επόμενη εγκυμοσύνη. Οι McBain και συν.133 επίσης 
παρατήρησαν ότι οι γυναίκες με υψηλό ΔΜΣ είναι 
πιθανότερο να παραμείνουν στην ίδια κατηγορία ΔΜΣ 
στην επόμενη εγκυμοσύνη. 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι τα δεδομένα 
δείχνουν ότι οι γυναίκες επιθυμούν τη δυνατότητα 
συζήτησης σχετικά με την απώλεια σωματικού βάρους 
μετά τον τοκετό με τους θεράποντές τους και 
υποδεικνύουν ότι αυτό θα έπρεπε να αποτελεί μέρος 
της κλασικής παρακολούθησης.92 Αυτή η συζήτηση θα 
μπορούσε να γίνει είτε κατά την επίσκεψη στις έξι 
εβδομάδες λοχείας είτε ακόμη και κατά τη διάρκεια της 
κύησης, προκειμένου οι γυναίκες να μπορέσουν να 
αρχίσουν να σκέφτονται εγκαίρως την απώλεια 
σωματικού βάρους μετά τον τοκετό.92 Σύμφωνα με τον 
Ohlendorf (2012),134 67% των γυναικών προσπαθούν, 
μετά τον τοκετό, να εφαρμόσουν συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις ή να διατηρήσουν μια υγιεινή 
συμπεριφορά τέσσερις εβδομάδες μετά τον τοκετό και 
84% οκτώ εβδομάδες μετά τον τοκετό. Το μεγαλύτερο 
μέρος (82%) των γυναικών με παχυσαρκία, μετά τον 
τοκετό, ανέφεραν ότι σκόπευαν να αναζητήσουν 
πληροφορίες σχετικά με την απώλεια σωματικού 
βάρους μετά την εγκυμοσύνη από τους γιατρούς τους, 
από τις μαίες τους, καθώς και από τα μέσα μαζικής 
ενημέρωσης.135 

Κλινικές στρατηγικές και πόροι για την επίτευξη 
διαχείρισης του σωματικού βάρους μετά τον 
τοκετό για τις γυναίκες με παχυσαρκία 

Σύμφωνα με τα παραπάνω στοιχεία, οι ακόλουθες 
κλινικές παρεμβάσεις θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη στη διαχείριση του σωματικού βάρους των 
γυναικών με παχυσαρκία μετά τον τοκετό: 

Συμβουλές διατροφής: Oι διατροφικές συμβουλές 
μπορούν να αποβούν χρήσιμες για την απώλεια 

σωματικού βάρους μετά τον τοκετό σε γυναίκες με 
παχυσαρκία. Οι Øhman και συν.25 πραγματοποίησαν 
μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή για να 
αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα μιας 
διατροφικής παρέμβασης στη μείωση του σωματικού 
βάρους μετά τον τοκετό σε γυναίκες με παχυσαρκία. 
Στη μελέτη συμμετείχαν 29 γυναίκες με μέσο ΔΜΣ 40,0 
kg/m², οι οποίες τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα 
διατροφικής παρέμβασης (14 γυναίκες) ή σε ομάδα 
ελέγχου (15 γυναίκες). Η διατροφική παρέμβαση 
στόχευε στη μείωση του σωματικού βάρους κατά 0,5 
κιλό ανά εβδομάδα μέσω ενός ενεργειακού 
ελλείμματος 500 kcal ημερησίως και περιλάβανε 
οδηγίες για περιορισμό των γλυκών και σνακ, 
υποκατάσταση των ανθυγιεινών τροφίμων με τρόφιμα 
χαμηλότερης περιεκτικότητας σε λιπαρά και ζάχαρη, 
αύξηση της πρόσληψης λαχανικών και μείωση των 
μερίδων φαγητού. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η 
ομάδα διατροφικής παρέμβασης παρουσίασε μέση 
μείωση σωματικού βάρους -2,3 κιλά μετά από 3 μήνες 
και -4,2 κιλά μετά από 12 μήνες, έναντι αύξησης του 
σωματικού βάρους κατά 1,7 κιλά και 4,8 κιλά, 
αντίστοιχα, στην ομάδα ελέγχου (P=0,003 και P=0,02). 
Η διατροφική παρέμβαση οδήγησε επίσης σε μείωση 
της περιμέτρου μέσης (P<0,04) και της κατακράτησης 
σωματικού βάρους μετά τον τοκετό (PPWR) (P<0,01), 
καθώς και σε μείωση της γλυκόζης νηστείας μετά από 
12 μήνες (P=0,007).25 

Σωματική δραστηριότητα και «συνεντεύξεις 
κινητοποίησης»: Η σωματική δραστηριότητα και οι 
«συνεντεύξεις κινητοποίησης» κατά τη διάρκεια της 
κύησης έχουν φανεί ωφέλιμες για τις γυναίκες με 
παχυσαρκία στη διαχείριση της απώλειας σωματικού 
βάρους στη λοχεία. Οι Claesson και συν.29 
πραγματοποίησαν μια μελέτη σε έγκυες γυναίκες με 
παχυσαρκία που συμμετείχαν σε ένα πρόγραμμα για 
τον περιορισμό της αύξησης του σωματικού βάρους 
κατά τη διάρκεια της κύησης, που περιλάμβανε 
τακτική σωματική άσκηση (μαθήματα aqua aerobics) 
και εφαρμογή «συνεντεύξεων κινητοποίησης» για την 
αναγνώριση και τον προγραμματισμό ατομικών 
αλλαγών συμπεριφοράς. Οι συμμετέχουσες στη 
μελέτη είχαν σημαντικά χαμηλότερο σωματικό βάρος 
στις 10 έως 12 εβδομάδες μετά τον τοκετό, σε 
σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (μέσος όρος [σταθερή 
απόκλιση]: 93,2 [13,32] kg έναντι 96,5 [14,48] kg, 
p=0,037). Η παρέμβαση λάμβανε χώρα σε 
εβδομαδιαία βάση κατά τη διάρκεια της κύησης και 
κάθε έξι μήνες κατά τα δύο πρώτα έτη μετά τον τοκετό. 
Τα αποτελέσματα της παρέμβασης αξιολογήθηκαν 12 
και 24 μήνες αργότερα.136 Η μέση μεταβολή σωματικού 
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βάρους στην ομάδα της παρέμβασης ήταν -2,2 kg, 
έναντι +0,4 kg στην ομάδα ελέγχου, από την αρχή της 
κύησης έως την επανεξέταση 12 μήνες μετά τον τοκετό 
(p=0,046). Περισσότερες γυναίκες στην ομάδα της 
παρέμβασης έδειξαν διατήρηση της απώλειας 
σωματικού βάρους 24 μήνες μετά τον τοκετό, σε 
σύγκριση με τις γυναίκες στην ομάδα ελέγχου κατά την 
ίδια περίοδο (p=0,034). Οι γυναίκες με παχυσαρκία 
στην ομάδα της παρέμβασης που πήραν λιγότερο από 
7 kg κατά τη διάρκεια της κύησης είχαν σημαντικά 
χαμηλότερο βάρος στην παρακολούθηση των 24 
μηνών μετά τον τοκετό, σε σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου (p=0,018). 

Συνδυασμένη συμπεριφορική παρέμβαση: Έχει 
αποδειχθεί ότι μια ολοκληρωμένη προσέγγιση που 
στοχεύει τόσο στη διατροφή όσο και στην άσκηση είναι 
ευεργετική για τις γυναίκες με παχυσαρκία στη 
διαχείριση της απώλειας σωματικού βάρους μετά τον 
τοκετό. Οι Liu και συν.22 πραγματοποίησαν μια 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή για να 
αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα μιας 
συμπεριφορικής παρέμβασης του τρόπου ζωής κατά 
την εγκυμοσύνη και μετά τον τοκετό στη μείωση του 
σωματικού βάρους μετά τον τοκετό σε γυναίκες με 
υπέρβαρο ή παχυσαρκία. Στη μελέτη συμμετείχαν 112 
γυναίκες στην ομάδα παρέμβασης και 107 γυναίκες 
στην ομάδα ελέγχου. Η ομάδα παρέμβασης έλαβε από 
την αρχή της κύησης μέχρι και 6 μήνες μετά τον τοκετό 
δύο δια ζώσης συνεδρίες συμβουλευτικής τρόπου 
ζωής, εβδομαδιαίες σύντομες τηλεφωνικές συνεδρίες 
συμβουλευτικής τρόπου ζωής, ψηφιακά αρχεία ήχου 
(podcasts) που αφορούσαν τη συμπεριφορά και 
υποστήριξη μέσω ψηφιακών κοινωνικών μέσων 
δικτύωσης που στόχευαν στην αυτοπαρακολούθηση 
του σωματικού βάρους, στην αύξηση της σωματικής 
δραστηριότητας και στην υιοθέτηση υγιεινών 
διατροφικών συνηθειών. Η ομάδα ελέγχου έλαβε 
μηνιαίες ηλεκτρονικές επιστολές και ψηφιακά αρχεία 
ήχου που αφορούσαν την υγιή εγκυμοσύνη, την 
ανάπτυξη του εμβρύου και συμβουλές για γονείς. Τα 
αποτελέσματα έδειξαν ότι οι γυναίκες στην ομάδα 
παρέμβασης διατήρησαν λιγότερο βάρος από τις 
γυναίκες στην ομάδα ελέγχου στους 6 μήνες μετά τον 
τοκετό (μέση διαφορά: -3,6 κιλά, 95% CI: -5,5 έως -1,8). 
Το αποτέλεσμα της παρέμβασης διατηρήθηκε και 
στους 12 μήνες μετά τον τοκετό (μέση διαφορά: -2,4 
κιλά, 95% CI: -4,3 έως -0,5). Συγκεκριμένα, στις 
γυναίκες με παχυσαρκία οι συμμετέχουσες στην 
παρέμβαση διατήρησαν κατά μέσο όρο 3,3 κιλά 
λιγότερα (95% CI: −5,8 έως −0,7) από την αρχή της 

κύησης μέχρι και 6 μήνες μετά τον τοκετό, σε σχέση με 
τις γυναίκες στην ομάδα ελέγχου.22 

Οι Vesco και συν.14 τυχαιοποίησαν 114 έγκυες γυναίκες 
με παχυσαρκία είτε σε μια ομαδική παρέμβαση είτε σε 
μια ομάδα ελέγχου συνήθους παρακολούθησης, για 
να ελέγξουν την αποτελεσματικότητα της παρέμβασης 
στην αλλαγή του σωματικού βάρους της μητέρας από 
την τυχαιοποίηση μέχρι και δύο εβδομάδες μετά τον 
τοκετό. Το πρόγραμμα παρέμβασης περιλάμβανε 
συνδυασμό συστάσεων διατροφής και άσκησης, 
καθώς και χρήση τεχνικών συμπεριφορικής 
αυτοδιαχείρισης και συμμετοχή σε εβδομαδιαίες 
ομαδικές συναντήσεις μέχρι τον τοκετό. Η ομάδα 
ελέγχου έλαβε διατροφικές συμβουλές μία μόνο 
φορά. Η ομάδα παρέμβασης έχασε περισσότερο 
βάρος δύο εβδομάδες μετά τον τοκετό σε σύγκριση με 
την ομάδα ελέγχου (-2,6 έναντι +1,2 kg, μέση διαφορά 
-3,8 kg, 95% CI [-5,9-1,7], p<0,001). Ωστόσο, τα οφέλη 
της παρέμβασης που σχετίζονται με το βάρος της 
μητέρας δεν διατηρήθηκαν στον ένα χρόνο μετά τον 
τοκετό.137 

Οι Nascimento και συν.21 διεξήγαγαν μια συστηματική 
ανασκόπηση και μετα-ανάλυση για να ελέγξουν την 
επίδραση των στρατηγικών σωματικής άσκησης στην 
απώλεια σωματικού βάρους μετά τον τοκετό σε 
γυναίκες με υπέρβαρο ή παχυσαρκία (δηλαδή ΔΜΣ 
≥25 kg/m2). Αν και τα αποτελέσματα δεν 
διαχωρίστηκαν για τις γυναίκες με ΔΜΣ ≥25 kg/m2, η 
συνδυασμένη σωματική δραστηριότητα (με 
συγκεκριμένους στόχους) και η διατροφή είχαν 
μεγαλύτερη επίδραση στη διαφορά μέσης απώλειας 
σωματικού βάρους, η οποία ήταν -4,34 kg (95% CI: -
5,15 έως -3,52, I2=0%), σε όλες τις μελέτες που 
συμπεριλήφθηκαν. 

Tέλος, οι Simpson και συν.23 πραγματοποίησαν μια 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή με στόχο να 
αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα μιας 
παρέμβασης διαχείρισης σωματικού βάρους για 
εγκύους γυναίκες με παχυσαρκία στη μείωση του ΔΜΣ 
12 μήνες μετά τον τοκετό. Στη μελέτη συμμετείχαν 598 
παχύσαρκες γυναίκες οι οποίες διαχωρίστηκαν σε 
ομάδες παρέμβασης και ελέγχου. Οι γυναίκες της 
ομάδας παρέμβασης κλήθηκαν να συμμετάσχουν σε 
εβδομαδιαίες συναντήσεις ομάδων διαχείρισης 
σωματικού βάρους, συνδυάζοντας την εμπειρία από 
ένα εμπορικό πρόγραμμα απώλειας σωματικού 
βάρους με κλινικές συμβουλές από μαίες, κατά τη 
διάρκεια της κύησης και έως 6 μήνες μετά τον τοκετό. 
Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν υπήρχε σημαντική 
διαφορά στον ΔΜΣ μεταξύ των ομάδων στους 12 μήνες 
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μετά τον τοκετό. Ο μέσος ΔΜΣ στους 12 μήνες μετά τον 
τοκετό ήταν 36,0 kg/m² στην ομάδα ελέγχου και 37,5 
kg/m² στην ομάδα παρέμβασης, χωρίς σημαντική 
διαφορά μετά την προσαρμογή για τον αρχικό ΔΜΣ 
(−0,02, 95% CI: −0,04 έως 0,01). Οι συγγραφείς 
απέδωσαν εν μέρει αυτό το αποτέλεσμα στο μεγάλο 
ποσοστό μη συμμόρφωσης των συμμετεχουσών στο 
σύνολο των δραστηριοτήτων της παρέμβασης. 
Ωστόσο, η ομάδα παρέμβασης παρουσίασε 
βελτιωμένο σκορ υγιεινής διατροφής (3,08, 95% CI: 
0,16 έως 6,00, p<0,04) και χαμηλότερα επίπεδα 
επικίνδυνης κατανάλωσης αλκοόλ στους 12 μήνες μετά 
τον τοκετό (OR: 0,45, 0,27 έως 0,74, p<0,002), σε 
σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.23 

Θηλασμός: Ο θηλασμός έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει 
πολλές εκβάσεις της μητρικής και βρεφικής υγείας, αν 
και οι επιπτώσεις του στη διατήρηση του βάρους μετά 
τον τοκετό παραμένουν υπό έρευνα.40 Ωστόσο, 
μελέτες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες με παχυσαρκία 
αντιμετωπίζουν πρόσθετες προκλήσεις στον θηλασμό, 
που απαιτούν εξατομικευμένη υποστήριξη.40 
Συγκεκριμένα, μια προοπτική μελέτη κοόρτης35 σε 
4231 γυναίκες μετά τον τοκετό, που στρατολογήθηκαν 
κατά τη γέννηση των νεογνών τους και 
παρακολουθήθηκαν στους 3, 12, 24 και 48 μήνες μετά 
τον τοκετό, αξιολόγησε τον θηλασμό. Συγκεντρώθηκαν 
πληροφορίες σχετικά με το πρότυπο θηλασμού, οι 
οποίες έδειξαν ότι η μέση διάρκεια του αποκλειστικού 
και του συνολικού θηλασμού ήταν μειωμένη στην 
παχύσαρκη ομάδα σε σύγκριση με την ομάδα με 
χαμηλότερο βάρος. Επίσης, οι γυναίκες με παχυσαρκία 
είχαν αυξημένη πιθανότητα να απογαλακτίσουν τα 
μωρά τους στους τρεις μήνες μετά τον τοκετό, σε 
σύγκριση με τις γυναίκες με χαμηλότερο βάρος. 
Επομένως, οι γυναίκες με παχυσαρκία είναι λιγότερο 
πιθανό να ξεκινήσουν και να διατηρήσουν τον 
θηλασμό,35,138,139 σε σύγκριση με τις γυναίκες με 
χαμηλότερο βάρος, και μπορεί να χρειάζονται 
επιπλέον στήριξη για την έναρξη και τη συνέχιση του 
θηλασμού.35 Να σημειωθεί ότι η ασφάλεια των 
φαρμακευτικών σκευασμάτων για τη διατήρηση του 
βάρους δεν έχει ακόμη επιβεβαιωθεί κατά τη διάρκεια 
του θηλασμού, επομένως αυτά τα σκευάσματα γενικά 
αποφεύγονται.34 

Κενά στη βιβλιογραφία/μελλοντική έρευνα για 
γυναίκες με παχυσαρκία κατά τη διάρκεια της 
αναπαραγωγικής τους ηλικίας 

1. Εκβάσεις υγείας σε γυναίκες με παχυσαρκία (ΔΜΣ 
≥30 kg/m2): Εξακολουθεί να υπάρχει έλλειψη 
δεδομένων ειδικά για γυναίκες με παχυσαρκία, καθώς 

πολλές μελέτες καταχωρούν τις γυναίκες με ΔΜΣ προ 
κύησης ≥25 kg/m2 σε μια ενιαία ομάδα για την 
ανάλυση στις τρεις αναπαραγωγικές περιόδους. 
Ωστόσο πρόκειται για μια σημαντική διάκριση, καθώς 
οι γυναίκες με ΔΜΣ προ κύησης ≥30 kg/m2 ενδέχεται 
να έχουν διαφορετική πορεία αύξησης του σωματικού 
βάρους κατά την κύηση από τις γυναίκες των οποίων ο 
ΔΜΣ είναι 25–29,9 kg/m2.140,141 

2. Διαχείριση σωματικού βάρους πριν τη σύλληψη: 
Υπάρχουν νέες παρεμβατικές μελέτες για τη 
διαχείριση του σωματικού βάρους πριν τη σύλληψη σε 
γυναίκες με παχυσαρκία που στοχεύουν στη βελτίωση 
της γονιμότητας και των μαιευτικών καταληκτικών 
αποτελεσμάτων. Απαιτούνται περισσότερα δεδομένα, 
ωστόσο, για να εξεταστεί η υιοθέτηση αυτών των 
παρεμβάσεων στην κλινική πράξη από ευρύτερη 
μερίδα γυναικών με παχυσαρκία αλλά και 
επαγγελματιών υγείας.  

3. Συμβουλευτική πριν από τη σύλληψη για τους 
κινδύνους της κύησης: Πολλές μελέτες παρατήρησης 
έχουν δείξει ότι οι γυναίκες με παχυσαρκία έχουν 
αυξημένο κίνδυνο για αρκετές ανεπιθύμητες εκβάσεις 
της κύησης. Απαιτείται περισσότερη έρευνα, 
προκειμένου να βρεθούν αποτελεσματικές 
στρατηγικές συμβουλευτικής για τη συζήτηση των 
κινδύνων της κύησης με χρήση μιας πιο 
«ασθενοκεντρικής» προσέγγισης. 

4. Κατηγορίες παχυσαρκίας: Οι τρέχουσες συστάσεις 
του IOM/Health Canada για την αύξηση του σωματικού 
βάρους κατά την κύηση για γυναίκες με παχυσαρκία 
δεν διαφοροποιούνται στις διάφορες κατηγορίες 
παχυσαρκίας, οι οποίες μπορεί να σχετίζονται με 
διαφορετικούς μαιευτικούς κινδύνους.59 Εξακολουθεί 
να υπάρχει έλλειψη δεδομένων σχετικά με τον 
αντίκτυπο της χαμηλής αύξησης ή της απώλειας 
σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια της κύησης σε 
γυναίκες που εμπίπτουν σε διαφορετικές κατηγορίες 
παχυσαρκίας.142 

5. Χαμηλή αύξηση ή απώλεια σωματικού βάρους 
κατά την εγκυμοσύνη: Ενώ οι επαγγελματίες υγείας 
συνιστούν συνήθως στις γυναίκες με παχυσαρκία να 
πάρουν κατά την κύηση λιγότερο βάρος από αυτό που 
προτείνουν οι κατευθυντήριες οδηγίες, αυτή η 
συμβουλή δεν συμβαδίζει με τις τρέχουσες συστάσεις. 
Χρειάζεται περισσότερη έρευνα για να διευκρινιστούν 
τόσο τα κλινικά αποτελέσματα αυτής της συμβουλής 
όσο και οι λόγοι για τους οποίους οι επαγγελματίες 
υγείας δίνουν αυτή τη συμβουλή.143 

6. Σχέση ασθενούς-υγειονομικού: Η επίδραση της 
σχέσης μεταξύ των κλινικών γιατρών και των ασθενών 
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στην αύξηση του σωματικού βάρους κατά την κύηση 
δεν έχει εξεταστεί εκτενώς. Σε σύγκριση με γυναίκες με 
χαμηλότερο βάρος, τα δεδομένα υποδεικνύουν ότι οι 
γιατροί έκαναν λιγότερες ερωτήσεις για τον τρόπο 
ζωής και έδωσαν λιγότερες πληροφορίες για τον τρόπο 
ζωής σε γυναίκες με αυξημένο ΔΜΣ. Εργαλεία που 
έχουν αναπτυχθεί με βάση τις αρχές της 
ασθενοκεντρικότητας και της αυτο-
αποτελεσματικότητας των εγκύων γυναικών στη 
διαχείριση της αύξησης του σωματικού βάρους κατά 
την κύηση μπορεί να αποτελούν απλά κλινικά 
εργαλεία, αλλά απαιτούν περαιτέρω έρευνα.141 

7. Διάρκεια κύησης: Οι τρέχουσες συστάσεις για τη 
συνολική αύξηση του σωματικού βάρους κατά την 
κύηση αφορούν τις τελειόμηνες κυήσεις, που συνήθως 
ορίζονται ως 37 έως 41 συμπληρωμένες εβδομάδες 
κύησης. Ωστόσο, τα στοιχεία δείχνουν ότι αυτή η 
ομάδα δεν παρουσιάζει ομοιογένεια στην τελική 
έκβαση.144,145 Η μελλοντική έρευνα πρέπει να 
διαχωρίσει τις ανεξάρτητες επιδράσεις της αύξησης 
του σωματικού βάρους κατά την κύηση από τις 
ανεξάρτητες επιπτώσεις της ηλικίας κύησης κατά τη 
διάρκεια αυτής της περιόδου των πέντε εβδομάδων. 

8. Διαχείριση σωματικού βάρους μετά τον τοκετό: Σε 
γενικές γραμμές, υπάρχει έλλειψη ειδικών συστάσεων 
στη βιβλιογραφία για την καθοδήγηση των γυναικών 

με παχυσαρκία και των κλινικών γιατρών σχετικά με 
τον βέλτιστο χρόνο, ρυθμό και ποσοστό απώλειας 
σωματικού βάρους κατά την περίοδο μετά τον τοκετό 
και σχετικά με τις επιπτώσεις αυτών σε κλινικώς 
σημαντικά αποτελέσματα για την υγεία. Επιπλέον, 
χρειάζεται περισσότερη έρευνα για να εξεταστούν οι 
παράγοντες που παρακινούν και υποστηρίζουν τις 
γυναίκες με παχυσαρκία να ξεκινήσουν αλλά και να 
συνεχίσουν να ασχολούνται με τις στρατηγικές 
διαχείρισης του σωματικού βάρους στην περίοδο μετά 
τον τοκετό.135 

9. Πολύδυμες κυήσεις: Υπάρχει έλλειψη συστάσεων 
στη βιβλιογραφία σχετικά με τη συνολική αύξηση 
βάρους κατά την κύηση και την απώλεια βάρους μετά 
τον τοκετό ειδικά για γυναίκες με παχυσαρκία που 
φέρουν πολύδυμη κύηση. Χρειάζεται περισσότερη 
έρευνα για να καθοριστεί ο βέλτιστος ρυθμός και 
χρόνος απώλειας βάρους, καθώς και οι επιπτώσεις 
αυτών των παραγόντων σε κλινικά σημαντικά 
αποτελέσματα για την υγεία της μητέρας και των 
βρεφών. Επιπλέον, είναι απαραίτητο να εξεταστούν οι 
παράγοντες που υποστηρίζουν ή εμποδίζουν την 
απώλεια βάρους και την υιοθέτηση υγιεινών 
συμπεριφορών στις γυναίκες αυτές, προκειμένου να 
αναπτυχθούν πιο στοχευμένες και αποτελεσματικές 
στρατηγικές διαχείρισης βάρους.
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