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                                 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1ο 

ΑΝΑΓΚΕΣ  ΣΕ  ΘΡΕΠΤΙΚΑ  ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 
 

1.1 Γενικά 

Βασική προϋπόθεση για την προσέγγιση του προβλήµατος της σωστής 
διατροφής, είναι η γνώση των απαραίτητων συστατικών που πρέπει να 
περιέχονται στο διαιτολόγιο, τόσο ποιοτικά, όσο και ποσοτικά. Τα απαραίτητα 
αυτά συστατικά καθορίζονται από επιστηµονικές επιτροπές και διεθνείς 
οργανισµούς, µεταξύ των οποίων εξέχουσα θέση κατέχει η Παγκόσµια 
Οργάνωση Υγείας και δίδονται στη δηµοσιότητα µε τη µορφή σχετικών 
οδηγιών, οι οποίες όµως συχνά παρουσιάζουν αποκλίσεις µεταξύ τους, λόγω 
των διαφορετικών µεθόδων που χρησιµοποιούνται για τον προσδιορισµό των 
απαραίτητων αναγκών. 

Για να είναι δυνατή η αξιολόγηση των παραπάνω οδηγιών, θα πρέπει να 
γίνουν ορισµένες διευκρινίσεις σχετικά µε τις µεθόδους που χρησιµοποιούνται 
για τον προσδιορισµό των απαραίτητων αναγκών του οργανισµού σε θρεπτικά 
συστατικά. Οι µέθοδοι αυτές µπορούν να ταξινοµηθούν σε δυο κυρίως 
κατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία αφορά την άµεση εκτίµηση των µεταβολικών 
αναγκών του παιδικού πληθυσµού που µελετάται, ενώ η δεύτερη στηρίζεται 
στο σκεπτικό ότι παιδιά που παρουσιάζουν φυσιολογική ανάπτυξη έχουν κατά 
τεκµήριο καλή διατροφή και συνεπώς η πρόσληψη θρεπτικών στοιχείων από 
έναν τέτοιο πληθυσµό µπορεί να χρησιµεύσει ως δείκτης των απαραίτητων 
αναγκών. 

Οι µέθοδοι αυτές όµως παρουσιάζουν ορισµένους περιορισµούς, µε 
αποτέλεσµα να δηµιουργούνται κάποια ερωτηµατικά για την αξιοπιστία των 
σχετικών οδηγιών. Επίσης πρέπει να τονισθεί, ότι πολλά από τα στοιχεία των 
οδηγιών διατροφής αποτελούν επέκταση δεδοµένων που αφορούν ενηλίκους. 
Παρά τα όποια ερωτηµατικά όµως, οι οδηγίες αυτές µπορούν και πρέπει να 
χρησιµοποιούνται ως αδροί δέκτες για την εκτίµηση της επαρκούς πρόσληψης 
θρεπτικών ουσιών και για το σχεδιασµό του διαιτολογίου των παιδιών. Πέρα 
όµως από τη λογιστική συσχέτιση των αναγκών µε την πρόσληψη, δεν πρέπει 
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να λησµονείται ότι ένας πολύ αξιόπιστος «βιολογικός» δείκτης επαρκούς 
κάλυψης των αναγκών, είναι ο ρυθµός αύξησης των παιδιών. 

Με τον όρο θρεπτικά συστατικά, δεν νοούνται µόνο οι πρωτεΐνες, οι 
υδατάνθρακες και τα λίπη, αλλά και οι ανάγκες σε ενέργεια, καθώς και σε 
µέταλλα, ιχνοστοιχεία και βιταµίνες. 

Ο οργανισµός χρειάζεται ενέργεια για να διατηρήσει τις διάφορες 
µεταβολικές δραστηριότητες, που έχουν σχέση µε τη συντήρηση των 
βιολογικών λειτουργιών. Κανένα θρεπτικό στοιχείο δεν µπορεί να καλύψει τις 
θρεπτικές ανάγκες αν η πρόσληψη ενέργειας είναι ανεπαρκής, γι’ αυτό και η 
λήψη επαρκούς ποσότητας ενέργειας αποτελεί πρωταρχικό µέληµα για την 
διατήρηση της υγείας. Για το λόγο αυτό η αναγωγή των απαραίτητων αναγκών 
σε εκατοστιαίο ποσοστό της συνολικής θερµιδικής πρόσληψης, όπου αυτό 
είναι δυνατόν, είναι πιο αξιόπιστη από την αναγωγή σε βάρος σώµατος. Η 
προσλαµβανόµενη ενέργεια πρέπει να καλύπτει τις ανάγκες του βασικού 
µεταβολισµού, της αύξησης και της φυσικής δραστηριότητας του παιδιού. 

Οι θερµιδικές απαιτήσεις για την κάλυψη των αναγκών του βασικού 
µεταβολισµού αποτελούν συνάρτηση του βάρους σώµατος και φθάνουν στις 
µέγιστες τιµές όταν το βάρος σώµατος είναι 10-15kg περίπου. 

Η διαδικασία της αύξησης απαιτεί πρόσθετη ενέργεια. Στα βρέφη οι 
ανάγκες αύξησης φθάνουν στο 30-35% περίπου των ενεργειακών αναγκών, 
ενώ στα µεγαλύτερα παιδιά και στους εφήβους ο ρυθµός αύξησης είναι τόσο 
χαµηλός, ώστε οι αντίστοιχες ανάγκες ελαττώνονται σε λιγότερο από 0,1% των 
συνολικών ενεργειακών αναγκών. Αυτές ακριβώς οι µεγάλες διαφορές των 
αναγκών της αύξησης, αποτελούν την κυριότερη παράµετρο που καθορίζει τις 
συνολικές απαιτήσεις σε ενέργεια στις διάφορες ηλικίες. 

Η φυσική δραστηριότητα καλύπτει ένα σηµαντικό µέρος των αναγκών 
σε ενέργεια, ανάλογα µε το µέγεθος του σώµατος και την ένταση και διάρκεια 
της σωµατικής προσπάθειας. Όπως είναι φανερό, τούτο είναι πολύ δύσκολο να 
εκτιµηθεί µε αξιόπιστο τρόπο, ιδίως σε βρέφη και µικρά παιδιά. Αξίζει να 
σηµειωθεί, ότι σε περιπτώσεις ανάληψης από υποθρεψικές καταστάσεις, οι 
θερµιδικές ανάγκες είναι αυξηµένες µιάµιση µε δυο φορές περισσότερο από το 
κανονικό. 
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1.2 Πρωτεΐνες  

Η λήψη πρωτεϊνών µε την τροφή είναι απαραίτητη για να καλύψει  τις 
ανάγκες του οργανισµού, αλλά και να αναπληρώσει τις απώλειες των 
αµινοξέων που συνεχίζονται και όταν σταµατήσει η αύξηση. Θα πρέπει να 
σηµειωθεί ότι η ικανότητα αποταµίευσης πρωτεϊνών και αµινοξέων είναι πολύ 
περιορισµένη. Τα αµινοξέα που δεν µπορούν να συντεθούν από τον οργανισµό, 
δηλαδή τα απαραίτητα αµινοξέα, αναφέρονται στον πίνακα 1. Η κυστίνη και η 
τυροσίνη είναι µερικώς απαραίτητα, µε την έννοια ότι η πρόσληψή τους 
ελαττώνει ή και µηδενίζει τελείως τις ανάγκες σε µεθειονίνη και 
φαινυλαλανίνη. Εξάλλου, ο ρυθµός σύνθεσης της κυστίνης και της τυροσίνης 
και ίσως και της ταυρίνης, είναι ανεπαρκής κατά τη βρεφική ηλικία για να 
καλύψει τις ανάγκες της γρήγορης αύξησης που παρατηρείται σ’ αυτές τις 
ηλικίες.  

 
Απολύτως  απαραίτητα   Σχετικώς απαραίτητα 
1. Λευκίνη     Κυστίνη 
2. Ισολευκίνη     Τυροσίνη 
3. Βαλίνη     Ταυρίνη 
4. Θρεονίνη 
5. Μεθειονίνη 
6. Φαινυλαλανίνη 
7. Τρυπτοφάνη 
8. Λυσίνη 
9. Ιστιδίνη (;) 
 

Πίνακας 1. Απαραίτητα αµινοξέα 

Οι ανάγκες σε πρωτεΐνες επηρεάζονται από διάφορους παράγοντες, 
όπως είναι το φύλο, η ηλικία και ειδικότερα ο ρυθµός αύξησης, η κύηση, η 
γαλουχία και ίσως γενετικοί παράγοντες. Οι ανάγκες των αγοριών είναι 
συνήθως µεγαλύτερες από των κοριτσιών αντίστοιχης ηλικίας. 

Οι συνιστώµενες ποσότητες πρωτεΐνης αφορούν υγιή παιδιά των οποίων 
οι ενεργειακές ανάγκες καλύπτονται πλήρως, γιατί σε παιδιά µε ελλιπή 
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πρόσληψη ενέργειας δεν µπορεί να επιτευχθεί ισοζύγιο αζώτου. Οι 
συνιστώµενες ποσότητες προσλαµβανόµενων πρωτεϊνών πρέπει να καλύπτουν 
το 10-15% του συνόλου των προσλαµβανόµενων θερµίδων. 

Οι συνέπειες της υπερβολικής χορήγησης πρωτεϊνών δεν είναι γνωστές. 
Έχει παρατηρηθεί, µετά από βραχυχρόνια χορήγηση µεγάλης ποσότητας 
πρωτεϊνών, αύξηση της ουρίας του αίµατος, καθώς και οξέωση, αµινοξυουρία 
και κυλινδρουρία, οι συνέπειες όµως της µακροχρόνιας χορήγησης δεν είναι 
γνωστές. 

Η ανεπαρκής πρόσληψη πρωτεϊνών µπορεί να οδηγήσει σε δυο κλασικά 
σύνδροµα υποθρεψίας, το σύνδροµο Kwashiorkor, που οφείλεται σε σηµαντική 
έλλειψη πρωτεϊνών σε σχέση µε τις θερµίδες, οι οποίες αναπληρώνονται µε τη 
λήψη υπερβολικών ποσοτήτων υδατανθράκων και το µαρασµό (marasmus), 
που οφείλεται σε έλλειψη τόσο σε πρωτεΐνη όσο και σε θερµίδες. 

 

1.3 Υδατάνθρακες 

Η λήψη υδατανθράκων είναι απαραίτητη, όχι µόνο γιατί εξασφαλίζουν 
σηµαντικό µέρος των θερµιδικών αναγκών, αλλά και γιατί η χαµηλή 
περιεκτικότητα της τροφής σε υδατάνθρακες οδηγεί σε υπερβολική λήψη 
πρωτεϊνών ή και λιπών. Στη διάρκεια του πρώτου χρόνου της ζωής, ο κύριος 
υδατάνθρακας που προσλαµβάνεται µε την τροφή είναι η λακτόζη, ενώ στη 
συνέχεια την πρώτη θέση καταλαµβάνει το άµυλο. Οι απαραίτητες ανάγκες σε 
υδατάνθρακες είναι 55-75%  του συνόλου των προσλαµβανόµενων θερµίδων. 

Οι υδατάνθρακες που προσλαµβάνονται µε τις τροφές µπορούν να 
διακριθούν σε τρεις µεγάλες κατηγορίες, στους σύµπλοκους, που 
περιλαµβάνουν µεγαλοµοριακούς υδατάνθρακες, όπως το άµυλο, στους 
απλούς ή ελεύθερα σάκχαρα, που περιλαµβάνουν µόνο  -και δι-σακχαρίτες και 
γενικότερα ολιγοµοριακούς υδατάνθρακες και στις φυτικές ίνες. Ως ιδιαίτερη 
διαιτητική κατηγορία µπορούν να περιληφθούν τα φρούτα και τα λαχανικά. 

Οι σ ύ µ π λ ο κ ο ι  υ δ α τ ά ν θ ρ α κ ε ς , φαίνεται ότι ασκούν ευνοϊκή 
επίδραση στη λειτουργία του εντέρου, πιθανόν ελαττώνουν τον κίνδυνο 
ανάπτυξης καρκίνου του εντέρου και διευκολύνουν την απορρόφηση των 
λιπαρών οξέων βραχείας αλύσου που σχηµατίζονται κατά τη ζύµωση στο 
κατώτερο τµήµα του λεπτού εντέρου. Είναι αλήθεια ότι τα δεδοµένα που 
υπάρχουν µέχρι σήµερα δεν επιτρέπουν τον καθορισµό συγκεκριµένων 
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διαιτητικών στόχων, συνηγορούν όµως για τη µεγιστοποίηση της πρόσληψης 
υδατανθράκων αυτής της κατηγορίας, που θα πρέπει να κυµαίνεται µεταξύ 50 
και 70% του συνόλου των προσλαµβανόµενων θερµίδων (πίνακας 2). 

 
Υδατάνθρακες Ελάχιστο όριο Μέγιστο όριο 

Σύµπλοκοι υδατάνθρακες 50% των θερµίδων 70% των θερµίδων 
Ελεύθερα σάκχαρα             ___ 10% των θερµίδων 
Φυτικές ίνες 16 g/ηµέρα 24 g/ηµέρα 
Φρούτα και λαχανικά 400 g/ηµέρα  

Πίνακας 2.  Καταµερισµός των αναγκών σε υδατάνθρακες 

Τα ε λ ε ύ θ ε ρ α  σ ά κ χ α ρ α , πιστεύεται ότι δεν πρέπει  να 
προσλαµβάνονται σε µεγάλες ποσότητες, λόγω της γνωστής σχέσης τους µε 
την τερηδόνα, αλλά και επειδή η χορήγησή τους σε µεγάλη ποσότητα εκτοπίζει 
από το διαιτολόγιο άλλες τροφές που περιέχουν σηµαντικές θρεπτικές ουσίες. 
∆εν συνιστώνται συγκεκριµένα κατώτατα όρια, όµως δεν πρέπει να 
υπερβαίνουν το 10% των προσλαµβανόµενων θερµίδων. 

Οι φ υ τ ι κ έ ς  ί ν ε ς , αποτελούν το τµήµα εκείνο των τροφών που δεν 
προσβάλλονται από τη δράση των ενζύµων του πεπτικού σωλήνα. Οι φυτικές 
ίνες περιλαµβάνουν µη αµυλούχες πολυσακχαριδικές ενώσεις, όπως η 
κυτταρίνη και η ηµικυτταρίνη, η πηκτίνη και ένα µη υδατανθρακούχο 
πολυµερές του φαινυλοπροπανίου, τη λιγνίνη. Οι ουσίες αυτές ευρίσκονται στο 
κυτταρικό τοίχωµα σε όλα τα µέρη των φυτών, στις ρίζες, στον κορµό, στους 
σπόρους και στα φύλλα. Τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί το ενδιαφέρον για 
τις φυτικές ίνες, µετά τις ενδείξεις ότι περιορίζουν τον κίνδυνο εµφάνισης 
νοσηµάτων, όπως ο καρκίνος του εντέρου, η παχυσαρκία και η στεφανιαία 
νόσος. 

Η ευνοϊκή αυτή επίδραση των φυτικών ινών πιστεύεται ότι οφείλεται 
στην αύξηση της ταχύτητας διόδου του εντερικού περιεχοµένου, µε 
αποτέλεσµα τα πιθανά καρκινογόνα να παραµένουν για µικρότερο χρονικό 
διάστηµα σε επαφή µε το εντερικό τοίχωµα. Επίσης οι φυτικές ίνες έχουν 
χαµηλότερη θερµιδική αξία από άλλους τύπους υδατανθρακούχων τροφών, 
γεγονός που οδηγεί στην αποφυγή της παχυσαρκίας.  

Από τα διάφορα συστατικά των φυτικών ινών, η πηκτίνη ιδιαίτερα, 
ασκεί σηµαντική δράση στα επίπεδα της χοληστερόλης. Έχει παρατηρηθεί ότι 
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άτοµα που καταναλώνουν 12-36g πηκτίνης την ηµέρα για αρκετές εβδοµάδες, 
παρουσίασαν ελάττωση της ολικής χοληστερόλης του ορού κατά 8-30%. Οι 
απαραίτητες ανάγκες σε φυτικές ίνες υπολογίζονται σε 16-24 g/ηµέρα. 

Αντιρρήσεις έχουν διατυπωθεί για την πρόσληψη µεγάλων ποσοτήτων 
φυτικών ινών από τα παιδιά, µε το σκεπτικό, ότι η θερµιδική αξία των τροφών 
που είναι πλούσιες σε φυτικές ίνες είναι χαµηλή, µε αποτέλεσµα τα παιδιά να 
µην προσλαµβάνουν επαρκείς θερµίδες. Φαίνεται όµως ότι τέτοιο πρόβληµα 
µπορεί να δηµιουργηθεί µόνο σε πληθυσµούς αυστηρά φυτοφάγους. 

Άλλη αντίρρηση αποτελεί το γεγονός ότι οι φυτικές ίνες µπορεί να 
επηρεάσουν δυσµενώς την απορρόφηση ορισµένων µετάλλων, όπως του 
ασβεστίου, του σιδήρου, του χαλκού, του µαγνησίου, του φωσφόρου και του 
ψευδαργύρου. Τα µέταλλα αυτά σχηµατίζουν αδιάλυτες ενώσεις µε το φυτικό 
οξύ και ελαττώνουν σηµαντικά τη βιοδιαθεσιµότητά τους. Εδώ ακριβώς 
υπάρχει ένα πλεονέκτηµα του λευκού αλεύρου, γιατί κατά τη διαδικασία 
αφαίρεσης του πίτουρου, αφαιρείται επίσης και σηµαντικό µέρος του φυτικού 
οξέος. Μεταβολικές µελέτες έχουν δείξει, ότι µέτριες ποσότητες φυτικών ινών 
δεν επηρεάζουν σηµαντικά τα αποθέµατα των µετάλλων. Έχει αποδειχθεί 
επίσης, ότι τα κόπρανα ατόµων που τρέφονται µε αυξηµένες ποσότητες 
φυτικών ινών περιέχουν υψηλές συγκεντρώσεις αζώτου και λίπους. Φαίνεται 
όµως ότι η επίδραση των φυτικών ινών στην απορρόφηση των διαφόρων 
θρεπτικών στοιχείων γίνεται σηµαντική µόνον όταν καταναλίσκονται τροφές 
µε οριακή περιεκτικότητα σε θρεπτικά συστατικά και υψηλή περιεκτικότητα 
σε φυτικές ίνες. Οι φυτικές ίνες δεν φαίνεται ότι είναι απαραίτητες σε βρέφη 
κάτω των 12 µηνών. 

Όσον αφορά τα φρούτα και τα λαχανικά, επιδηµιολογικά δεδοµένα 
δείχνουν ότι υπάρχει πιθανώς αυξηµένος κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου σε 
πληθυσµούς µε χαµηλή κατανάλωση ορισµένων φρούτων και λαχανικών. 
Εξάλλου, το πολύ συχνό πρόβληµα της χαµηλής βιοδιαθεσιµότητας του 
σιδήρου, µπορεί σε ένα βαθµό τουλάχιστον να αντιµετωπισθεί µε το 
ασκορβικό οξύ που περιέχεται σε αυτή την κατηγορία των τροφίµων. Το 
συνιστώµενο κατώτατο όριο είναι αρκετά υψηλό και υπερβαίνει τις ποσότητες 
που λαµβάνονται σε πολλούς πληθυσµούς, ιδιαίτερα των ανεπτυγµένων χωρών 
(πίνακας 2). Ανώτατα όρια δεν έχουν καθορισθεί, στο βαθµό βέβαια που δεν 
εµποδίζεται η πρόσληψη των αναγκαίων πρωτεϊνών και λιπών. 
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1.4 Λίπη 

 Τα λίπη αποτελούν πηγή υψηλής ενεργειακής απόδοσης και 
αντιπροσωπεύουν το 40% περίπου της συνολικής ποσότητας θερµίδων που 
προσλαµβάνονται µε τις τροφές από το φυσιολογικό παιδί. Το µεγαλύτερο 
µέρος του λίπους των τροφών, περίπου το 90%, αποτελείται από τα 
τριγλυκερίδια, τα οποία σχηµατίζονται από τρία µόρια λιπαρών οξέων 
συνδεδεµένων σε ένα µόριο γλυκερόλης. Από τα τριγλυκερίδια της τροφής, το 
90% περίπου είναι µακράς αλύσου, δηλαδή περιέχουν λιπαρά οξέα που 
αποτελούνται από περισσότερα από 16 άτοµα άνθρακα, µε διάφορο βαθµό 
κορεσµού. Το υπόλοιπο 10% είναι τριγλυκερίδια µέσης αλύσου, µε 8-12 άτοµα 
άνθρακα και βραχείας αλύσου, µε λιγότερα από 8 άτοµα άνθρακα. 

Ο ανθρώπινος οργανισµός δεν µπορεί να συνθέσει όλα τα λιπαρά οξέα 
που είναι απαραίτητα για τη ζωή. Ειδικότερα, δεν µπορεί να συνθέσει λιπαρά 
οξέα µε διπλούς δεσµούς σε ορισµένες θέσεις, όπως στις θέσεις ω-3 και ω-6 ή 
τουλάχιστον δεν µπορεί να τα συνθέσει σε επαρκείς ποσότητες και συνεπώς τα 
αντίστοιχα οξέα προσλαµβάνονται από διαιτητικές πηγές. Τα ω-3 και ω-6 
πολυακόρεστα λιπαρά οξέα είναι προϊόντα του µεταβολισµού του λινολενικού 
και του λινολεϊκού οξέος αντιστοίχως και βρίσκονται κυρίως στα ψάρια και 
στα φυτά, αλλά και στο µητρικό γάλα. Τα φυτικά λίπη περιέχουν συνήθως, όχι 
όµως πάντοτε, σηµαντικές ποσότητες λινολεϊκού οξέος. Π.χ. το αραβοσιτέλαιο 
και το σογιέλαιο περιέχουν λινολεϊκό οξύ σε συγκέντρωση µεγαλύτερη από 
50%, ενώ το φοινικέλαιο περιέχει µόνο 1,5%. 

Τα δύο αυτά λιπαρά οξέα, από τα οποία το λινολενικό οξύ µπορεί, ίσως, 
να συντεθεί σε µικρό βαθµό και από το λινολεϊκό, είναι πρόδροµες ουσίες των 
µακράς αλύσου πολυακόρεστων λιπαρών, µε 20  ή περισσότερα άτοµα 
άνθρακα, όπως είναι το αραχιδονικό και το εικοσιπενταενοϊκό οξύ. Τα 
µεγαλοµοριακά αυτά λιπαρά οξέα αποτελούν σηµαντικά δοµικά στοιχεία των 
κυτταρικών µεµβρανών σε όλους τους ιστούς και έχουν µεγάλη σηµασία για 
την πρόληψη της στεφανιαίας νόσου. Ο λόγος είναι ότι τα οξέα αυτά, µέσα από 
µια σειρά οξειδωτικών εξεργασιών καταλήγουν στην παραγωγή 
προσταγλανδινών. Από αυτές ορισµένες και συγκεκριµένα οι προστακυκλίνες, 
αυξάνουν το χρόνο ροής και ελαττώνουν τη συγκολλητικότητα των 
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αιµοπεταλίων, τη γλοιότητα του αίµατος και το ινωδογόνο, προκαλώντας έτσι 
ελάττωση της τάσης για σχηµατισµό θρόµβων και συνεπώς ελάττωση του 
κινδύνου στεφανιαίας νόσου. Η δράση αυτή είναι ιδιαίτερα έντονη όσον αφορά 
στα ω-3 λιπαρά οξέα και τα παράγωγά τους. Η επίδραση αυτή στη θροµβωτική 
διαδικασία, η οποία είναι γνωστό ότι έχει σηµαντική συµβολή στην εµφάνιση 
της στεφανιαίας νόσου, έχει οδηγήσει τα τελευταία χρόνια στο να δοθεί 
ιδιαίτερη βαρύτητα στην προφυλακτική δράση που ασκούν τα πολυακόρεστα 
λιπαρά οξέα. 

Σηµαντική συµµετοχή στο µεταβολισµό των λιπαρών οξέων, έχει η 
βιταµίνη Ε. Η βιταµίνη Ε, είναι ένας αντιοξειδωτικός παράγων που φαίνεται 
ότι ρυθµίζει την παραγωγή προσταγλανδινών, µέσω της αναστολής της 
οξείδωσης των ακόρεστων λιπαρών οξέων. ∆ίαιτα πλούσια σε ακόρεστα 
λιπαρά οξέα θα πρέπει να περιέχει και ανάλογες ποσότητες βιταµίνες Ε, για να 
εξασφαλίζεται ο φυσιολογικός µεταβολισµός. Υπολογίζεται ότι χρειάζονται 
τουλάχιστον 0.5mg τοκοφερόλης για κάθε γραµµάτιο λινολεϊκού οξέος το 
οποίο προσλαµβάνεται. Αν αυτό δεν συµβαίνει, παρατηρούνται αιµολυτικά 
σύνδροµα, ιδιαίτερα όταν προστίθεται στην τροφή σίδηρος, που διευκολύνει 
την παραγωγή ελεύθερων ριζών. 

Τα µεγαλύτερα αποθέµατα των πολύ µακράς αλύσου λιπαρών οξέων, 
δηλαδή όσων έχουν 20-22 άτοµα άνθρακα, αποκτώνται από το έµβρυο στο 
τελευταίο τρίµηνο της εγκυµοσύνης. Γι’ αυτό, στα πρόωρα βρέφη η χορήγηση 
επαρκών ποσοτήτων των παραπάνω λιπαρών οξέων αποκτά κρίσιµη σηµασία. 
Υπάρχουν επίσης ενδείξεις ότι η πέψη και απορρόφηση των µακράς αλύσου 
λιπαρών οξέων είναι ίσως αποτελεσµατικότερη στα βρέφη τα σιτιζόµενα µε 
µητρικό γάλα, παρά σε εκείνα που παίρνουν γάλα αγελάδας. 

Η βιοδιαθεσιµότητα των λιπαρών οξέων καθορίζεται βέβαια και από το 
βαθµό απορρόφησής τους. Τα µακράς αλύσου τριγλυκερίδια απορροφώνται µε 
τη µορφή των χυλοµικρών µέσω της λέµφου, ενώ τα βραχείας και κυρίως τα 
µέσης αλύσου τριγλυκερίδια παρακάµπτουν τη διαδικασία σχηµατισµού των 
χυλοµικρών και απορροφώνται απ’ ευθείας µέσω της πυλαίας κυκλοφορίας. Ο 
ρυθµός της απορρόφησης είναι τόσο βραδύτερος, όσο µεγαλύτερο είναι το 
µήκος της αλυσίδας των κεκορεσµένων λιπαρών οξέων. Επίσης η εισαγωγή 
διπλών δεσµών στο µόριο των λιπαρών οξέων, δηλαδή η µετατροπή τους σε 
ακόρεστα, αυξάνει την απορρόφηση. Στη διαδικασία σχηµατισµού των 
χυλοµικρών σηµαντικό ρόλο παίζει και η ταυρίνη. 
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Κατά τις κρατούσες σήµερα απόψεις, το λίπος των τροφών πρέπει να 

καλύπτει το 30% περίπου του συνόλου των θερµιδικών αναγκών και πάντως 
δεν πρέπει να είναι λιγότερο από 15%, αν και άλλοι αναφέρουν ως ακραία όρια 
τιµές των 25% και 35% αντιστοίχως. Η περιεκτικότητα των τροφών σε λίπος 
δεν πρέπει να είναι µικρότερη του 15% των θερµίδων, γιατί διαφορετικά η 
τροφή θα πρέπει να περιέχει υπερβολικά υψηλή ποσότητα λευκωµάτων και 
υδατανθράκων για να διατηρηθεί η θερµιδική αξία σε κανονικά επίπεδα. 

 
Λίπη Ελάχιστο όριο Μέγιστο όριο 

Κεκορεσµένα __ 10%  των θερµίδων 
Πολυακόρεστα 3% των θερµίδων 7%  των θερµίδων 
Χοληστερόλη  __ 300 mg/ηµέρα 

 
Πίνακας  3.  Καταµερισµός των αναγκών σε λίπη 

 
Από το προσλαµβανόµενο λίπος, 10% των θερµίδων µπορούν να 

καλύπτονται από κεκορεσµένα λιπαρά, ενώ τα πολυακόρεστα πρέπει να 
κυµαίνονται µεταξύ 3% και 77% και εν πάσει περιπτώσει να µην είναι 
λιγότερα από 2.7%  (πίνακας 3). Σήµερα πιστεύεται ότι η διατροφή του παιδιού 
δεν πρέπει απλώς να περιλαµβάνει το λινολεϊκό και πιθανότατα και το 
λινολενικό οξύ, αλλά θα πρέπει τα δυο αυτά οξέα να βρίσκονται και σε 
ορισµένη µεταξύ τους σχέση. Επίσης, τα τελευταία χρόνια τονίζεται µε 
ιδιαίτερη έµφαση από πολλούς ερευνητές, ότι η διατροφή των παιδιών πρέπει 
να περιλαµβάνει και τα πολύ µακράς αλύσου πολυακόρεστα παράγωγα των 
παραπάνω λιπαρών οξέων, δηλαδή τα ω-3 και τα ω-6 λιπαρά οξέα µε 20-22 
άτοµα άνθρακα, τα οποία επίσης πρέπει να βρίσκονται σε ορισµένη µεταξύ 
τους σχέση, που είναι περίπου από 1:1, µέχρι 1:2. Η σχέση αυτή στους 
πληθυσµούς των ανεπτυγµένων χωρών είναι σήµερα περίπου 1:10 – 1:20. 
Υπάρχουν συνεπώς µεγάλα περιθώρια βελτίωσης στη σχέση αυτή. 

Οι ανάγκες σε πολύ µακράς αλύσου λιπαρά οξέα δεν είναι ακριβώς 
καθορισµένες, εκτιµώνται όµως από µερικούς ερευνητές σε 300-400 mg/ηµέρα 
για τα ω-3 και στο διπλάσιο περίπου για τα ω-6. Πάντως σήµερα είναι σαφές, 
ότι όταν γίνεται αναφορά στα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, δεν είναι πλέον 
αρκετή η αξιολόγηση της συνολικής ποσότητας µόνο των πολυακόρεστων 
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στην τροφή, αλλά πρέπει να γίνεται διάκριση µεταξύ ω-3 και ω-6, καθώς και 
αξιολόγηση της µεταξύ τους σχέσης. 

Κάτω από κανονικές συνθήκες είναι δύσκολο να υπάρξει δίαιτα ελλιπής 
σε απαραίτητα λιπαρά οξέα. Συµπτώµατα έλλειψης µπορούν να 
παρουσιασθούν µόνο όταν το λινολεϊκό οξύ καλύπτει λιγότερο από το 1% της 
συνολικής θερµιδικής πρόσληψης. Αυτό µπορεί να παρατηρηθεί ως 
αποτέλεσµα µακροχρόνιας χορήγησης αποβουτυρωµένου γάλακτος ή 
γενικότερα τροφής χωρίς λίπος, επί ολικής παρεντερικής διατροφή χωρίς 
επαρκή κάλυψη σε λιπίδια, καθώς και σε καταστάσεις που συνοδεύονται από 
στεατόρροια, όπως σε ινοκυστική νόσο. Το γάλα αγελάδας περιέχει πολύ 
λιγότερο λινελαϊκό οξύ από το µητρικό, εντούτοις δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι 
παιδιά που έχουν ως µοναδική πηγή λίπους το νωπό γάλα αγελάδας 
αναπτύσσουν κλινικά σηµεία έλλειψης λιπαρών οξέων. Τα πρόωρα νεογέννητα 
έχουν µεγαλύτερες ανάγκες σε απαραίτητα λιπαρά απ’ ότι τα µεγαλύτερα 
παιδιά, λόγω της ελαττωµένης απορρόφησης του λίπους και των πολύ µικρών 
αποθεµάτων. Έχει διαπιστωθεί ότι τόσο τα πρόωρα, όσο και τα τελειόµηνα 
νεογέννητα αναπτύσσουν σηµεία έλλειψης λιπαρών οξέων, αν τους χορηγηθεί 
παρεντερική διατροφή χωρίς λίπη. 

Τέλος σε ότι αφορά τη χοληστερόλη, φαίνεται ότι ο κίνδυνος 
αθηρωµάτωσης αυξάνεται όταν αυξάνει η πρόσληψη χοληστερόλης µε τη 
διατροφή, αν και η σχέση αυτή είναι σηµαντικά ασθενέστερη από την 
αντίστοιχη σχέση µε τα κεκορεσµένα λιπαρά οξέα. Υπάρχουν  µάλιστα και 
ενδείξεις από επιδηµιολογικές µελέτες, οι οποίες δείχνουν ότι η θνητότητα από 
στεφανιαία νόσο αυξάνεται µε τη διαιτητική πρόσληψη χοληστερόλης, ακόµη 
και αν η συγκέντρωσή της στον ορό διατηρείται σε ικανοποιητικά επίπεδα. 
Συνεπώς, αυτή καθεαυτή η αυξηµένη περιεκτικότητα των τροφών σε 
χοληστερόλη συνεπάγεται ίσως αύξηση του κινδύνου, πέρα από τον κίνδυνο 
που σχετίζεται µε την ενδεχόµενη αύξηση της συγκέντρωσή της στο αίµα. Η 
χοληστερόλη της τροφής δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 300 mg/ηµέρα. Το 
κατώτατο όριο είναι µηδέν, δεδοµένου ότι η διαιτητική πρόσληψη 
χοληστερόλης δεν είναι αναγκαία. 
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1.5 Ασβέστιο, Φώσφορος, Μαγνήσιο 

Το ασβέστιο, ο φωσφόρος και το µαγνήσιο, αποτελούν το 98% περίπου 
του συνόλου των µετάλλων του οργανισµού. Έχει διαπιστωθεί ότι τα 
αποθέµατα ασβεστίου αυξάνονται ταχύτερα τους τελευταίους δυο µήνες της 
εµβρυϊκής ζωής  και κατά τη διάρκεια της εφηβείας. Εξάλλου µεταβολές της 
συγκέντρωσης του ασβεστίου και του µαγνησίου οδηγούν σε κλινικά 
συµπτώµατα και σηµεία, ενώ οι µεταβολές του φωσφόρου  είναι περισσότερο 
ανεκτές. 

Παράγοντες που ρυθµίζουν το µεταβολισµό του ασβεστίου είναι η 
παραθορµόνη, η θυρεοκαλσιτονίνη και η βιταµίνη D. Αν οι ρυθµιστικοί 
µηχανισµοί είναι ακέραιοι, η διαιτητική στέρηση ή η περίσσεια σπανίως 
µπορούν να οδηγήσουν σε σηµαντικές µεταβολές της συγκέντρωσης του 
ασβεστίου στον ορό. Αναλόγως µε την περιεκτικότητα των τροφών σε 
ασβέστιο, αλλά και σε άλλα στοιχεία, η απορρόφηση του ασβεστίου από το 
έντερο µπορεί να κυµαίνεται µέσα σε ευρέα όρια, από 20% µέχρι 70% 
περίπου. Η απορρόφηση του ασβεστίου είναι µεγαλύτερη στα µικρά βρέφη απ’ 
ότι στους ενηλίκους, επίσης όταν το χορηγούµενο ασβέστιο είναι περιορισµένο 
σε ποσότητα, καθώς και κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

Η παρουσία στις τροφές λακτόζης, φωσφόρου, αλκαλίων και πρωτεϊνών 
επηρεάζει τα αποθέµατα του ασβεστίου. Ειδικότερα, η λακτόζη προκαλεί 
αύξηση, ενώ αντίθετα ο φωσφόρος και τα αλκάλεα προκαλούν ελάττωση της 
απορρόφησης του ασβεστίου. Η χορήγηση αυξηµένων ποσοτήτων πρωτεϊνών 
µε τις τροφές προκαλεί αύξηση της αποβολής ασβεστίου από τα ούρα και 
µπορεί να οδηγήσει ακόµη και σε αρνητικό ισοζύγιο ασβεστίου. Η 
απορρόφηση του φωσφόρου, µεταβάλλεται αντιστρόφως προς την 
περιεκτικότητα των τροφών σε ασβέστιο. 

Οι ελάχιστες ανάγκες σε ασβέστιο, φωσφόρο και µαγνήσιο για τα 
πρόωρα βρέφη εξαρτώνται από το ρυθµό αύξησης και από το βάρος σώµατος. 
Βρέφη µεγαλύτερου βάρους χρειάζονται περισσότερα µέταλλα ανά µονάδα 
αυξανόµενου βάρους. 

Το µητρικό γάλα, ακόµη και αν λαµβάνεται σε µεγάλες ποσότητες, δεν 
περιέχει αρκετή ποσότητα ασβεστίου και φωσφόρου για να διατηρήσει υψηλό 
ρυθµό αύξησης στα µικρά πρόωρα.  
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Θα πρέπει πάντως να σηµειωθεί, ότι τα τελειόµηνα βρέφη που 
θηλάζουν, φαίνεται ότι αναπτύσσονται ικανοποιητικά αν και λαµβάνουν 
ασβέστιο, φωσφόρο και µαγνήσιο σε χαµηλότερες ποσότητες από τις 
συνιστώµενες. Οι απαραίτητες ηµερήσιες ανάγκες αναφέρονται στον πίνακα 4. 

 
Ηλικία Ασβέστιο Φωσφόρος Μαγνήσιο 

     Βρέφη 350 – 550 250 – 350 50 – 70 
     Παιδιά  800 800 150 - 250 

 
Πίνακας  4.  Απαραίτητες ανάγκες σε Ca, P, Mg (mg/ηµέρα) 

 

1.6 Ιχνοστοιχεία 

Ως ιχνοστοιχεία χαρακτηρίζονται τα µέταλλα που τα αποθέµατά τους 
στον οργανισµό είναι µικρότερα από το 0.01% του βάρους σώµατος. Τα 
ιχνοστοιχεία είναι απαραίτητα για την εκτέλεση βασικών λειτουργιών του 
µεταβολισµού, γιατί αποτελούν συστατικό πολλών ενζυµικών συστηµάτων, 
είτε µε τη µορφή δοµικών στοιχείων, είτε µε τη µορφή συνενζύµων. Έλλειψη 
διαφόρων ιχνοστοιχείων µπορεί να προκαλέσει βαριές διαταραχές, ιδιαίτερα σε 
περιόδους γρήγορης σωµατικής αύξησης και συνεπώς τα στοιχεία αυτά 
παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τους παιδίατρους. Μέχρι  σήµερα δεν 
έχουν µελετηθεί όλα τα ιχνοστοιχεία όσον αφορά στη σηµασία τους στη 
διατροφή. Εξάλλου οι ανάγκες των παιδιών σε πολλά από τα ιχνοστοιχεία δεν 
είναι επακριβώς γνωστές και οι σχετικές συστάσεις βασίζονται σε δεδοµένα 
που προέρχονται από µελέτη σε ενήλικες. 

Η επάρκεια σε ιχνοστοιχεία επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, 
από τους οποίους κυριότεροι είναι ο ρυθµός αύξησης, η περιεκτικότητα των 
τροφών σε ιχνοστοιχεία, η βιοδιαθεσιµότητά τους, η λήψη φαρµάκων και οι 
λοιµώξεις. Οι παραπάνω παράµετροι αποτελούν πολύ σηµαντικά στοιχεία για 
την εκτίµηση της επάρκειας του διαιτολογίου σε ιχνοστοιχεία. 

Ο σίδηρος αποτελεί το σηµαντικότερο και περισσότερο µελετηµένο 
από τα ιχνοστοιχεία. Ο βαθµός απορρόφησης του σιδήρου εξαρτάται από το 
είδος της τροφής στην οποία περιέχεται και κυµαίνεται από λιγότερο του 1%, 
µέχρι και περισσότερο του 20%. Οι φυτικές τροφές βρίσκονται στα κατώτερα 
όρια της παραπάνω περιοχής, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα στο µέσον και το 
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κρέας στα ανώτερα. Ο σίδηρος που υπάρχει στις τροφές βρίσκεται κυρίως µε 
τη µορφή του µεταλλικού σιδήρου, ενώ σε πολύ µικρότερη ποσότητα και 
κυρίως στο κρέας βρίσκεται µε τη µορφή του σιδήρου της αίµης. Ο σίδηρος 
της αίµης απορροφάται καλύτερα από τον µεταλλικό σίδηρο, η απορρόφηση 
του οποίου επηρεάζεται σοβαρά από τις άλλες τροφές που περιέχονται στο ίδιο 
γεύµα. 

Το ασκορβικό οξύ αυξάνει την απορρόφηση του σιδήρου, ενώ το γάλα 
την ελαττώνει. Είναι γνωστό ότι το µητρικό γάλα περιέχει µικρή µόνο 
ποσότητα σιδήρου, υψηλής όµως βιοδιαθεσιµότητας, ώστε να απορροφάται 
περίπου το 50%. 

Η συνήθης δίαιτα των µεγαλύτερων παιδιών περιέχει 5-20 φορές 
περισσότερο σίδηρο από αυτόν που απορροφάται. Τα πρόωρα νεογέννητα 
έχουν συνήθως επαρκή αποθέµατα σιδήρου για τους πρώτους 2-3 µήνες, ενώ 
για τα τελειόµηνα το αντίστοιχο διάστηµα είναι 4-6 µήνες. 

Ο ψευδάργυρος είναι στοιχείο το οποίο περιέχεται σε πολλά ενζυµικά 
συστήµατα, µεταξύ των οποίων περιλαµβάνεται η καρβονική ανυδράση, η 
αλκαλική φωσφατάση και πολλά άλλα, ενώ παράλληλα παίζει κεντρικό ρόλο 
στο µεταβολισµό των νουκλεϊνικών οξέων. Η βιοδιαθεσιµότητα του 
ψευδαργύρου του µητρικού γάλακτος είναι µεγαλύτερη από του γάλακτος 
αγελάδας. Εν τούτοις η συνολική ποσότητα που απορροφάται από το γάλα της 
αγελάδας είναι συνήθως ίση ή µεγαλύτερη από εκείνη του µητρικού, γιατί το 
τελευταίο έχει χαµηλότερη συγκέντρωση ψευδαργύρου. 

Μελέτες τόσο στον άνθρωπο, όσο και στα ζώα, έχουν δείξει ότι υπάρχει 
ανταγωνιστική αλληλεπίδραση ανάµεσα στον ψευδάργυρο και στο σίδηρο. Η 
απορρόφηση του ψευδαργύρου ελαττώνεται όσο αυξάνεται η σχέση σιδήρου 
προς ψευδάργυρο και γίνεται σηµαντική όταν η σχέση αυτή φθάσει στο 2:1 
έως 3:1 και ο σίδηρος είναι ανόργανος. 

Αντίθετα ο σίδηρος της αίµης δεν δρα δυσµενώς στην απορρόφηση του 
ψευδαργύρου. Αυτό πρέπει να λαµβάνεται υπόψη κατά την παρασκευή 
γαλάκτων για παιδιά, στα οποία προστίθεται και σίδηρος. 

Οι ανάγκες σε ψευδάργυρο αυξάνονται σε περιόδους ταχείας αύξησης, 
κατά την επούλωση τραυµάτων, κατά την κύηση και τη γαλουχία. Οι ανάγκες 
των προώρων νεογέννητων είναι υψηλότερες απ’ ότι των τελειόµηνων, γιατί τα 
πρόωρα αυξάνονται µε ταχύτερο ρυθµό και έχουν περιορισµένα αποθέµατα 
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ψευδαργύργου. Τροφές πλούσιες σε ψευδάργυρο είναι το κρέας, τα ψάρια και 
τα µη αποφλοιωµένα δηµητριακά. 

Κλασική, αν και σπάνια περίπτωση έλλειψης ψευδαργύρου είναι η 
εντεροπαθητική ακροδερµατίτιδα, που οφείλεται σε κληρονοµικά 
µεταβιβαζόµενη διαταραχή της απορρόφησης του ψευδαργύρου. 

Η διάγνωση της έλλειψης ψευδαργύρου δεν είναι πάντα εύκολη, γιατί 
τα επίπεδα του ψευδαργύρου στο αίµα δεν αντανακλούν πάντα τα αποθέµατά 
του στον οργανισµό. Αυτό συµβαίνει κυρίως σε άτοµα µε υποπρωτεϊναιµία ή 
µε ενεργό λοίµωξη. Η συγκέντρωση του ψευδαργύρου στις τρίχες της κεφαλής 
θεωρείται πιο αξιόπιστος δείκτης της χρόνιας έλλειψης ψευδαργύρου, 
επηρεάζεται όµως από τη ρύπανση του περιβάλλοντος και εξαρτάται από το 
ρυθµό αύξησης των τριχών, ο οποίος όµως ελαττώνεται όταν υπάρχει έλλειψη 
ψευδαργύρου. 

Ο χαλκός συµµετέχει σε ποικιλία ενζυµατικών εξεργασιών. 
Περισσότερο από το 90% του χαλκού του οργανισµού περιέχεται στη 
σερουλοπλασµίνη, η οποία είναι γλυκοπρωτεΐδη απαραίτητη για το 
σχηµατισµό του συµπλέγµατος σιδήρου – τρανσφερρίνης. Για το λόγο αυτό ο 
χαλκός είναι απαραίτητος για τη φυσιολογική µεταφορά και βιοδιαθεσιµότητα 
του σιδήρου. Η υπερβολική λήψη ψευδαργύρου µε τις τροφές ελαττώνει την 
απορρόφηση του χαλκού. Το µητρικό γάλα περιέχει επαρκή ποσότητα χαλκού, 
σε αντίθεση µε το γάλα αγελάδας. 

Έλλειψη µαγγανίου δεν έχει παρατηρηθεί ακόµη στον άνθρωπο, αν και 
έχει διαπιστωθεί σε ζώα. Τοξική επίδραση του µαγγανίου έχει παρατηρηθεί 
µόνο σε βιοµηχανικούς εργάτες εκτεθειµένους σε υψηλή ρύπανση του 
περιβάλλοντος, δεν έχει όµως παρατηρηθεί ως συνέπεια υψηλής 
περιεκτικότητας των τροφών. 

Το σελήνιο είναι συστατικό της υπεροξειδάσης της γλουταθειόνης, η 
οποία αναστέλλει την παραγωγή υδροξυλικών ριζών, που προσβάλλουν τα 
ακόρεστα λίπη των κυτταρικών µεµβρανών. Το σελήνιο δρα σε συνδυασµό µε 
τη βιταµίνη Ε. Η τελευταία είναι δεσµευµένη στη µεµβράνη των κυττάρων και 
δρα ως αντιξειδωτική ουσία, µε αποτέλεσµα να προστατεύει την κυτταρική 
µεµβράνη. Τα ταχέως αναπτυσσόµενα βρέφη και κυρίως τα πρόωρα, 
βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο να παρουσιάσουν έλλειψη σεληνίου. Η 
εκτίµηση των αποθεµάτων του σεληνίου δεν είναι εύκολη, γιατί δεν υπάρχουν 
αξιόπιστοι δείκτες, φαίνεται όµως η δραστικότητα της υπεροξειδάσης της 
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γλουταθειόνης αποτελεί τον πλέον ευαίσθητο δείκτη έλλειψης του 
ιχνοστοιχείου αυτού. Στην περίπτωση του σεληνίου έχει επίσης διαπιστωθεί 
τοξική δράση σε βιοµηχανικούς εργάτες, εκτεθειµένους σε περιβαλλοντική 
ρύπανση. Πηγές σεληνίου είναι το κρέας, τα ψάρια και τα µη αποφλοιωµένα 
δηµητριακά. 

 
Ιχνοστοιχεία Βρέφη Παιδιά  

Σίδηρος 1 mg/kg  
Ψευδάργυρος  3-5 10-15 

Χαλκός 0.5-1 1-3 
Φθόριο 0.1-1 0.5-2.5 

Ιώδιο 0.025-0.045 0.05-0.1 
Μαγγάνιο 0.5-1 1-5 

Σελήνιο 0.01-0.06 0.02-0.2 
Χρώµιο 0.01-0.04 0.02-0.2 

Μολυβδαίνο  0.03-0.08 0.05-0.3 
 

Πίνακας  5.  Απαραίτητες ανάγκες σε ιχνοστοιχεία (mg/ηµέρα) 

1.7 Βιταµίνες 

Οι βιταµίνες αποτελούν απαραίτητο παράγοντα σε ποικιλία 

µεταβολικών αντιδράσεων. Το µητρικό γάλα που προέρχεται από µητέρες µε 

καλή διατροφή περιέχει επαρκείς ποσότητες βιταµινών, εκτός από τη βιταµίνη 

D και K (πίνακας  6). 

 
Βιταµίνες Βρέφη Παιδιά 
A 400- 420mg 400-700 mg 
D 10 mg 10 mg 
E 3- 4 mg 5-7 mg 
C 35 mg 45 mg 

B6 0.3-0.6 mg 0.9-1.6 mg 

B12 0.5-1.5 mg 2-3 mg 

Πίνακας  6.  Απαραίτητες ηµερήσιες ανάγκες σε βιταµίνες 

 

 19 
 



Η βιταµίνη Α βρίσκεται σε επαρκή ποσότητα τόσο στο µητρικό, όσο και 
στο γάλα αγελάδας. Τοξικότητα από τη βιταµίνη Α έχει περιγραφεί µε δόσεις 
20000 UI την ηµέρα, για διάστηµα ενός µηνός 

Η βιταµίνη D συντίθεται, όπως είναι γνωστό στο δέρµα, από τη δράση 
της υπεριώδους ακτινοβολίας. Συνεπώς  οι ανάγκες για συµπληρωµατική 
χορήγηση βιταµίνης D εξαρτώνται από το βαθµό έκθεσης στο ηλιακό φως. Το 
µητρικό γάλα δεν περιέχει βιταµίνη  D σε ποσότητα επαρκή για την 
προφύλαξη από τη ραχίτιδα. Τοξικότητα από βιταµίνη  D, µπορεί να προκληθεί 
σε περιπτώσεις πρόσληψης 2000 - 4000 IU και για χρονικό διάστηµα αρκετών 
µηνών. 

Για τη σχέση της βιταµίνης Ε µε τα λίπη, έγινε αναφορά παραπάνω. 
Θα πρέπει πάντως να τονισθεί, ότι τα περισσότερα τελειόµηνα 

νεογέννητα που γεννιούνται από µητέρες των οποίων η διατροφή είναι καλή 
έχουν επαρκή αποθέµατα βιταµινών, εκτός από τη βιταµίνη Κ. 

Έλλειψη υδροδιαλυτών βιταµινών είναι σπάνια στα παιδιά. Πιθανόν 
παιδιά που δεν περιλαµβάνουν στη διατροφή τους γαλακτοκοµικά προϊόντα, 
κρέας ή αυγά να χρειάζονται συµπληρωµατική χορήγηση βιταµίνης Β12. 
Έλλειψη φυλλικού οξέος µπορεί να παρουσιασθεί σε νοσηρές καταστάσεις που 
χαρακτηρίζονται από αυξηµένες ανάγκες, όπως είναι οι αιµολυτικές αναιµίες 
και τα σύνδροµα δυσαπορρόφησης. 

Τελειώνοντας, θα πρέπει να τονισθεί, ότι όσα αναφέρθηκαν παραπάνω, 
οριοθετούν ένα χαλαρό πλαίσιο, ένα χώρο µέσα στον οποίο µπορούµε να 
κινηθούµε µε ασφάλεια. ∆εν πρέπει όµως να λησµονείται, ότι ο οργανισµός 
διαθέτει τεράστια ποικιλία ρυθµιστικών µηχανισµών, που επιτρέπουν την 
αντιµετώπιση µε κάποια ανοχή πρόσκαιρων και όχι σοβαρών διαιτητικών 
εκτροπών. Με το πνεύµα αυτό της σχετικής ελαστικότητας θα πρέπει να 
αντιµετωπίζονται οι διαιτητικές οδηγίες των διαφόρων επιστηµονικών 
επιτροπών.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2ο 

∆ΙΑΦΗΜΙΣΗ  ΚΑΙ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗ  ΤΟΥ  ΠΑΙ∆ΙΟΥ 
 

2.1 Γενικά  

Το θέµα της διαφήµισης είναι από µόνο του αρκετά περίπλοκο, 
παρουσιάζει όµως κι’ άλλες ιδιαιτερότητες στο συγκεκριµένο συσχετισµό µε 
τη διατροφή του παιδιού. Μερικές γενικές επισηµάνσεις είναι ιδιαίτερα 
χρήσιµες: 

∆εν θα πρέπει να διαφύγει της προσοχής η ιστορική διάσταση του 
θέµατος. Σήµερα βρισκόµαστε σε µια περίοδο κοσµογονικής αλλαγής, καθώς 
µε το τέλος του εικοστού αιώνα κλείνει και τυπικά πλέον η παρένθεση των δυο 
µεγάλων κοινωνικών κινηµάτων, του φασισµού και του κοµµουνισµού. Σε 
ελεύθερη µετάφραση αυτό σηµαίνει µεταξύ άλλων το τέλος της πανώλους του 
ολοκληρωτισµού, την απόλυτη σχεδόν κυριαρχία του µοντέλου της αγοράς, 
που ξεπερνάει και τη φαντασία ακόµη του Adam Smith, τη µείωση σε µεγάλο 
βαθµό του ρόλου των ιδεολογιών, µε τη σχεδόν καθολική πια επικράτηση  ενός 
τεχνοκρατικού τρόπου αντιµετώπισης των συλλογικών µας αναγκών, την 
ουσιαστική επανεκτίµηση των φιλελεύθερων αρχών περί ατοµικότητας και των 
συναφών δικαιωµάτων και φυσικά µια καινοφανή παγκοσµιότητα στην οπτική 
θεώρησης των κοινωνικών προβληµάτων. 

Ακόµη δεν θα πρέπει να διαφύγει της προσοχής µας και η πολιτιστική 
διάσταση. Βιώνουµε όλοι µια περίοδο κατά την οποία το πνεύµα του 
µοντερνισµού έχει ξεπεράσει τα όρια που έθεταν γι’ αυτό οι φιλοσοφηµένοι 
εµπνευστές του ∆ιαφωτισµού. Με την ηλεκτρονική επανάσταση επιτελούνται 
θαυµατουργές δηµιουργίες, που στην ελληνική µυθολογία ήταν προνόµιο των 
Ολύµπιων. Ο µέσος άνθρωπος σήµερα προσπαθεί να προσαρµόσει την 
ψυχολογία του σε αυτό που θα µπορούσε µε κάποια ελευθεριότητα να 
αποκληθεί «σύνδροµο του Ερµή»  -µεταφέρεται δηλαδή κυριολεκτικά µε θεϊκή 
δύναµη στο χώρο και στον τόπο και συµµετέχει παράδοξα στα δρώµενα όλου 
του κόσµου. Η πολυδιάστατη πληροφόρησή του, µε το λόγο και την εικόνα, 
δεν γνωρίζει περιορισµούς. 
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Εδώ πρέπει να προστεθεί και η τρίτη, καθαρά κοινωνική, διάσταση. Η 
σύγχρονη πραγµατικότητα µε τις µαζικές προδιαγραφές έχει διαπλάσει άλλα 
µεγέθη αξιολόγησης του ανθρώπου στη διαλεκτική συνάρτηση µε το 
κοινωνικό σύνολο. Οι γενικές κατηγορίες σύλληψης και ταξινόµησης 
προσώπων και πραγµάτων έχουν µια δυναµική πλαστικότητα, η οποία 
αντιµάχεται τη δηµιουργία παράδοσης και καταπολεµά το δικαίωµα του 
αυτοπροσδιορισµού µας. Με τυποποιηµένη λογική, εντασσόµεθα όλοι σε 
σύνολα που εξυπηρετούν σκοπούς σαφώς µη ανιδιοτελείς. 

Θα έγινε ήδη κατανοητή η συνάρτηση των διαστάσεων αυτών µε τη 
διαφήµιση και το παιδί: Ελεύθερη οικονοµία της αγοράς, τηλεόραση, 
καταναλωτισµός. Ένα τρίπτυχο, που όπως θεωρητικά και εµπειρικά 
γνωρίζουµε, κουβαλάει µαζί του µια ενδογενή παθολογία. 

Ας το δούµε συνοπτικά µε τη σειρά: 
Η ελεύθερη αγορά περιορίζει ως ιδεολογική καταστατική αρχή τον 

προληπτικό έλεγχο. Αλλά για ποιον έλεγχο µιλάµε, όταν το προϊόν διακινεί µια 
πολυεθνική εταιρεία;  Ο έλεγχος κοινωνιολογικά προϋποθέτει δύναµη 
επιβολής. Εδώ όµως η δύναµη ανήκει εξ ορισµού και απόλυτα στον ίδιο τον 
ελεγχόµενο φορέα!  Μια δύναµη η οποία ξεπερνά κατά πολύ τα οικονοµικά 
µεγέθη των περισσότερων κρατών χωριστά και που φυσικά φθάνει σε 
φανταστικά ύψη ως συλλογική παρουσία διεθνώς. Πώς θα ακολουθήσει τα 
όποια κριτήρια κρίνονται αναγκαία από τους ειδικούς επιστήµονες η «power 
elite», για να χρησιµοποιήσω τον κοινωνιολογικό όρο, ενός µονοπωλιακού 
καπιταλισµού, για την επικινδυνότητα του οποίου µας είχαν προειδοποιήσει 
εδώ και πολλά χρόνια στην πολιτική ο πρόεδρος των ΗΠΑ Franklin Roosevelt 
και στην επιστήµη ο θεωρητικός C. Wright Mills.  

Αυτός ο κίνδυνος γίνεται ακόµη µεγαλύτερος τώρα, για τρεις λόγους: 
Πρώτον, ο σοσιαλιστικός αντίλογος έχει χάσει κατά πολύ την εγκυρότητά του. 
∆εύτερον, η εταιρική δύναµη µπορεί να ελέγχει τα µέσα πληροφόρησης. 
Τρίτον, η οποιαδήποτε ανοµική δράση καλύπτεται από την «ηθική» της 
προσφοράς στο κοινωνικό σύνολο που κάνει ο επιχειρηµατικός κόσµος. Όπως 
έλεγε και το παλιό slogan στην Αµερική, «οτιδήποτε είναι καλό για την 
General Motors, είναι καλό και για τις Ηνωµένες Πολιτείες». Αξίζει να 
αναφερθεί, ότι σε παλαιότερα εγχειρίδια για τη σπουδή των «κοινωνικών 
προβληµάτων» µέχρι και τη δεκαετία του `70, εγκληµατικές πράξεις στο χώρο 
των Business χαρακτηρίζονταν ως «Εγκλήµατα χωρίς θύµατα»  (Crimes 
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without victims). ∆ηλαδή, µπορούσε κάποιος να µολύνει τα νερά ενός ποταµού 
µε βιοµηχανικά απόβλητα ή να κυκλοφορεί προϊόντα  ανθυγιεινά στην αγορά, 
χωρίς να κινδυνεύει ούτε καν να στιγµατισθεί ως πρόξενος αντι-κοινωνικής 
συµπεριφοράς. 

Να έρθουµε τώρα στην τηλεόραση. Περιορίζοµαι στην τηλεόραση γιατί 
αυτή είναι το µέσο το οποίο κυριαρχεί στη διαφήµιση των παιδικών ειδών και 
ιδιαίτερα στα «παιγνίδια» και τη «διατροφή». Να αναφέρω κάποιους αριθµούς 
για τη χώρα µας: 

Οι δαπάνες διαφήµισης για κάποια είδη παιδικών τροφών δόθηκαν 
σχεδόν αποκλειστικά στην τηλεόραση. 

Τα ίδια περίπου ισχύουν και για τα παιδικά παιγνίδια. Το ποσοστό των 
δαπανών διαφήµισής τους στην τηλεόραση έφθασε για τα έτη 1986 και 1987, 
στο 95% του συνολικού ποσού. Μόνο 5% δόθηκε για διαφηµίσεις στα άλλα 
µέσα µαζικής επικοινωνίας. Η τηλεόραση έπαυσε για µικρό διάστηµα, να 
αποτελεί το εµπορικό κανάλι, εξαιτίας των σχετικών απαγορεύσεων. Μόλις 
όµως ανεστάλησαν οι περιορισµοί, η τηλεόραση συγκέντρωσε και πάλι 
περίπου 97% των σχετικών δαπανών διαφήµισης παιδικών παιγνιδιών. Το δε 
ποσό µάλιστα, από 365 εκ. που ήταν το 1987, ξεπέρασε τα 2.2 δις το 1991 ! 

Να προσθέσω και άλλους αριθµούς: 
Παιδιά ηλικίας µεταξύ 5 και 11 ετών παρακολουθούν 25 ώρες 

τηλεόρασης ηµερησίως στις ΗΠΑ  - οι διαφορές ανάµεσα στις δυτικές χώρες 
σε παρόµοια θέµατα είναι ασήµαντες πλέον και οι στατιστικές έχουν σχεδόν 
καθολική εγκυρότητα. Μέχρις ότου το παιδί τελειώσει το Λύκειο, θα έχει δει 
17.000 ώρες τηλεόρασης (οι αντίστοιχες ώρες του σχολείου είναι 11.000). Για 
την παθολογία αυτών των ωρών έχουν γραφεί πολλές µελέτες και είναι 
δυσχερές ακόµη και επιγραµµατικά να µνηµονεύσει κανείς τα κυριότερα 
σηµεία: Κυριαρχία της εικόνας, υποτίµηση του λόγου, µονο-διάστατη 
επικοινωνία, αλλοτριωτική επιρροή, πρότυπα βίαιης συµπεριφοράς και 
αντικοινωνικότητας, παρουσίαση περίπου 20.000 δολοφονιών µέχρι την 
ενηλικίωση του παιδιού, πλασµατική απεικόνιση της πραγµατικότητας και  
βέβαια σχεδόν 300.000 διαφηµιστικά σποτς. Ο κατάλογος είναι τραγικά 
εκτενής. 
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∆εν θα πρέπει εποµένως να θεωρηθεί λανθασµένος ο χαρακτηρισµός 
των τηλεοπτικών παιδικών προγραµµάτων ως «πολιτιστική τραγωδία» του 
σύγχρονου ανθρώπου και η αποµόνωση των παιδιών στην ψεύτικη εικόνα του 
κόσµου που δίνει η τηλεόραση, ως «πολιτιστικό γκέτο» των νέων της εποχής 
µας! 

Να έλθω τώρα στο τρίτο πρόβληµα του καταναλωτισµού. Η συσχέτιση 
της µαζικής παραγωγής µε τη µαζική κατανάλωση έχει ένα κοινό 
παρανοµαστή  - τη «µαζική κοινωνία». Ένα τύπο κοινωνίας ο οποίος 
χαρακτηρίζει τους µοντέρνους καιρούς και έχει ως ιδιάζον στοιχείο τη σύνθεση 
του από συλλογικότητες (όχι οµάδες) εκατοµµυρίων ατόµων, που αγωνίζονται 
να βρουν την ταυτότητα της προσωπικότητάς τους σε αντικρουόµενα και 
συχνά αντιφατικά αξιολογικά σχήµατα, τα οποία δύσκολα µπορεί κανείς να 
εξηγήσει πώς δηµιουργούνται και πώς υιοθετούνται στην κοινωνική πρακτική. 
Οι ετερο-κατευθυνόµενες αυτές υπάρξεις µπαίνουν σε ανώνυµες κατηγορίες 
και ακολουθούν τα πρότυπα των µαζικών επιρροών:  «καταναλωτές», 
«ψηφοφόροι», «αναγνώστες», «οπαδοί», «τηλεθεατές»  - χωρίς ποιοτικές 
διαφοροποιήσεις στην εξισωτική τους υποταγή. 

Έτσι, η διαφήµιση γίνεται γι’ αυτούς ο κατ’ εξοχήν κοινωνικοποιητικός 
φορέας, που ακολουθώντας ένα παντοδύναµο «marketing research», τους 
προετοιµάζει για το όποιο προϊόν θεωρήθηκε από τους ποικίλους σχεδιαστές 
των προτιµήσεων προσοδοφόρο οικονοµικά σε παγκόσµια κλίµακα. Να 
υπογραµµισθεί στο σηµείο αυτό ένα κοινωνικό στοιχείο που εµφανίζεται κατά 
κανόνα παντού: Η εξιδανίκευση της πολλαπλότητας. Όλα γίνονται ελκυστικά 
ισοδύναµα µε έντονα ροµαντικοποιηµένη διάθεση, από τα µοντέλα των 
γυναικείων ρούχων µέχρι τα αυτοκίνητα, από την τροφή µέχρι τη διασκέδαση, 
από τα πρότυπα οµορφιάς µέχρι τα πρότυπα σκέψης. Επιθυµητά αντικείµενα 
αντικειµενικοποιηµένων υπάρξεων. 

Ας δούµε τώρα ενδεικτικά σε µια µικρή ανθολόγηση κάποια 
παραδείγµατα από τη στρατηγική της εκµετάλλευσης των παιδιών, όπως τα 
κατέγραψε η ερευνητική εργασία ξένων επιστηµόνων:   

Ο Atkin  και οι συνεργάτες του διαπίστωσαν σε παιδιά 5 έως 12 ετών τα 
οποία παρακολουθούσαν παιδικά προγράµµατα στην τηλεόραση, ότι 
διπλασιάζονταν ο αριθµός που θεωρούσε τις «πλαστικές τροφές» (Junk Food) 
ιδιαίτερα θρεπτικές. 
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Η ερευνητική οµάδα Reilly, ζήτησε από τα παιδιά να προσδιορίσουν τα 
είδη που αποκαλούµε «Snacks». Συνεπείς προς την τηλεοπτική τους 
ενηµέρωση, 75% θεώρησε  «Snacks» µόνο όσα προϊόντα είχαν ζάχαρη. 

Στην κλασική µελέτη των  Winick και των βοηθών του, οι οποίοι 
ανέλυσαν περισσότερα από 236 διαφηµιστικά σποτς για παιδικές τροφές, 
διαπιστώθηκε ότι: (1)  85% δεν έδειχνε καµιά σχέση ανάµεσα στην υγεία και 
τους σωστούς τρόπους διατροφής,  (2)  65%  έδινε έµφαση στη γεύση,  (3)  
43% συνέδεε το προϊόν µε την προσωπική ευχαρίστηση. 

Οι Barcus και  McLaughlin προσδιόρισαν πως το 1/3 όλων των 
διαφηµίσεων για τις παιδικές τροφές σχετιζόταν µε ζαχαρώδη προϊόντα, 57% 
χρησιµοποιούσαν φαντασιακές καταστάσεις, 71% συνδέανε το προϊόν µε τη 
διασκέδαση και 87% έκαναν διάφορες διακηρύξεις που δεν µπορούσαν ούτε 
επρόκειτο ποτέ να διαψευσθούν ή να επιβεβαιωθούν (παράδειγµα: «Σε κάνει 
να αισθάνεσαι υπέροχα»). 

Ο Mc Neal αναφέρει ότι 7% των εξόδων, που αντιστοιχεί σε 280 
εκατοµµύρια δολάρια, δαπανάται για τη συσκευασία των παιδικών τροφών. 
Τονίζει ακόµη το ρόλο των «premiums» (επιχορηγήσεις και δώρα). Τα νεαρά 
άτοµα επιβραβεύονται για την αγορά του προϊόντος. Το «cracker Jack» έχει 
δώσει δισεκατοµµύρια βραβεία από τότε που καθιερώθηκε, ενώ σε ένα νέο  
popcorn της Borden Corporation υπάρχουν 500 είδη δώρων για συλλογή από 
τα παιδιά. 

Ο Schneider υπογραµµίζει το ενδιαφέρον φαινόµενο να επιδιώκει η 
παιδική διαφήµιση να δηµιουργήσει «Brand Loyalties», µε άλλα λόγια, να 
δώσει στο παιδί «τροφική ταυτότητα», όπως η ατοµική ταυτότητα για 
µελλοντική χρήση. Να θυµηθούµε εδώ και τη συλλογική ταύτιση µε το 
διαβόητο εκείνο slogan  «The Peprsi Generation»! 

Θα µπορούσε κανείς να συνεχίσει την παρουσίαση του ερευνητικού 
υλικού, που είναι ιδιαίτερα πλούσιο. Αλλά δεν είναι ο στόχος µας αυτός. Η 
ενδεικτική σταχυολόγηση υπήρξε αρκετά διαφωτιστική. Το συµπέρασµα που 
εξάγεται είναι ότι µε το κατάλληλο marketing, µε την εφαρµογή δηλαδή 
κάποιων κανόνων από την επιστηµονική γνώση και τη σχετική επιχειρηµατική 
φαντασία, διαφαίνονται σχεδόν απεριόριστες δυνατότητες επιρροής της 
διαφήµισης από την τηλεόραση. Η υπερβολή αυτή δεν πρέπει να ξενίσει για 
τους εξής λόγους: 
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Πρώτον, οι άλλοι φορείς κοινωνικοποίησης των παιδιών, όπως η 
οικογένεια και το σχολείο, δεν ασκούν πλέον την ίδια επιρροή που είχαν στις 
παραδοσιακές κοινωνίες. 

∆εύτερον, οι φίλοι παύουν να έχουν τη διαφοροποιηµένη επιρροή, γιατί 
είναι και αυτοί θύµατα της ίδιας µαζικής επίδρασης από την τηλεόραση. 

Τρίτον, εκτός από τη διαφήµιση αυτή καθ’ εαυτή, το παιδί υφίσταται 
και έµµεση πίεση από την προώθηση των προϊόντων του διαιτολογίου του, στα 
κανονικά για ενήλικες τηλεοπτικά προγράµµατα. Όταν το ίνδαλµα του 
κινηµατογράφου ή του αθλητισµού εκδηλώνει την προτίµησή του σε ένα είδος 
ή µάρκα προϊόντος, δεν χρειάζεται φυσικά πρόσθετη διαφήµιση. Ιδίως όταν το 
ίνδαλµα έχει σχέση µε τα παιδιά, όπως ο Bill Cosby και η οικογένειά του στη 
γνωστή κωµική σειρά. Να σηµειωθεί πως η έµµεση αυτή επιρροή ασκείται και 
από τα κινούµενα σχέδια. Οι ήρωες στα cartoons γίνονται το ίδιο 
αποτελεσµατικοί φορείς κοινωνικοποίησης. 

Τέταρτον, η χρήση ενός προϊόντος που ενδέχεται να αποτελεί συστατικό 
µέρος της υπο-κουλτούρας των νέων, παίρνει έναν προφανή καθαγιασµό και 
χρησιµοποιείται σχεδόν µε θρησκευτική πίστη. Ας µην ξεχνάµε ότι η 
απόκτηση και η διατήρηση κοινωνικού status είναι συστατικό στοιχείο της 
ζωής των παιδιών, καθώς µας εξήγησε στην πασίγνωστη έρευνά του ο James 
Coleman. 

Πέµπτον, η τηλεοπτική επιρροή δεν µπορεί να εµποδιστεί. Μια 
οικογένεια ενδέχεται να απαγορεύσει στο παιδί τη συναναστροφή κάποιων 
φίλων, τα βιβλία που δεν θέλει να διαβάσει, την έξοδό του ή οτιδήποτε άλλο. Η 
τηλεόραση όµως του ανοίγει ξαφνικά ένα παράθυρο στην «πραγµατικότητα», 
ατυχώς συχνά ψεύτικη ή παραποιηµένη, το οποίο κανείς δεν µπορεί να κλείσει 
µερικώς ή ολικώς. 

∆εν είναι εποµένως συµπτωµατικό, ότι στις χώρες ακριβώς εκείνες από 
τις οποίες ξεκίνησε η «κουλτούρα της τηλεόρασης», για να χρησιµοποιήσουµε 
τον τίτλο από το βιβλίο ενός κοινωνιολόγου, έχουν εδώ και αρκετό καιρό 
αρχίσει την «απέλπιδα» προσπάθεια να προστατευθούν από τις βλαβερές της 
συνέπειες. Η «Οµοσπονδιακή Επιτροπή για την Επικοινωνία» στις Ηνωµένες 
Πολιτείες, θέλησε να απαγορεύσει πλήρως τις διαφηµίσεις από τα παιδικά 
προγράµµατα ή να υποχρεώσει κάθε τηλεοπτικό σταθµό να έχει τουλάχιστον 
14 ώρες κάθε εβδοµάδα παιδικά προγράµµατα χωρίς διαφηµίσεις. Με την 
παντοδυναµία όµως των βιοµηχανικών κολοσσών παραγωγής, είναι δύσκολο 
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να ελπίζει κανείς σε ριζοσπαστικές λύσεις των προβληµάτων αυτού του τύπου. 
Χρειάζεται µεγάλη προσπάθεια εποµένως για να αντιµετωπισθεί η κατάσταση. 
Κοινωνικά προβλήµατα αφενός, συχνά αντί να επιλύονται µετασχηµατίζονται 
σε άλλες µορφές κοινωνικής φθοράς και αφετέρου η αντιµετώπιση των 
κοινωνικών προβληµάτων απαιτεί την ευαισθητοποίηση και ταυτόχρονη δράση 
οµάδων και ατόµων µη άµεσα σχετιζόµενων µε το συγκεκριµένο θέµα. 
Κοινωνική πολιτική δυστυχώς ασκείται µόνο όταν παρέµβουν πολλοί και 
ετερογενείς φορείς για κάποιο ζήτηµα. Είναι παρήγορο το ενδιαφέρον των 
επιστηµονικών τουλάχιστον οργανώσεων και των υπερεθνικών οργανισµών, 
όπως η ΕΟΚ. 

Για µας όµως το πρόβληµα έχει και άλλη µια πτυχή. Βρισκόµαστε όλοι 
έκθετοι σε έναν πρωτόγνωρο, πολιτιστικά πλέον εδραιωµένο ιµπεριαρισµό, ο 
οποίος, όπως µας δείχνει η πρόσφατη επιτυχία του CNN, έχει µεταβάλλει τον 
κόσµο σε «οικουµενικό χωριό». Ο κλασικός στοχαστής της κοινωνιολογίας 
Max Weber, αφού ανέλυσε τη δηµιουργία του καπιταλιστικού πνεύµατος µέσα 
από την ηθική του πιστεύω της αίρεσης των ∆ιαµαρτυρόµενων 
(Προτεσταντών), εξήγησε ότι το αρχικό πνεύµα της ηθικής της εργασίας στην 
καινοφανή ιδεολογία του καπιταλισµού χάθηκε κι έµεινε µόνο το τυπικά 
ορθολογικό συνταίριασµα σκοπών και µέσων, που στόχευε αποκλειστικά στον 
πλουτισµό. Έτσι ,χωρίς αξίες και ηθική εδραίωση, ο ορθολογισµός του 
καπιταλισµού µεταβάλλεται σε ένα «σιδερένιο κλουβί», µέσα στο οποίο 
κλείνονται χωρίς να το καταλάβουν όλοι οι φορείς της χωρίς όρια 
κερδοσκοπίας. Όλοι οι φυλακισµένοι στο «σιδερένιο κλουβί» είναι καιρός να 
ξεφύγουµε από την αυτοαναίρεση και να αναζητήσουµε τη χαµένη µας 
ανθρωπιά. Η έκφραση της ανθρωπιάς στην προστασία των παιδιών µας είναι ο 
υπέρτατος ουσιαστικός και όχι απλά τυπικός ορθολογισµός. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3ο 

ΠΡΟΣΘΕΤΕΣ  ΟΥΣΙΕΣ  ΣΤΑ  ΤΡΟΦΙΜΑ 
 

3.1 Γενικά  

Η προσθήκη διαφόρων ουσιών στα τρόφιµα αποτελεί παλαιά συνήθεια, 
όσο και ο άνθρωπος. Ως πρώτη τέτοια δραστηριότητα θα µπορούσε να 
θεωρηθεί το κάπνισµα και το αλάτισµα του κρέατος και των ψαριών, µε σκοπό 
την συντήρησή τους. Επίσης τα µετά νατρίου και καλίου άλατα του νιτρικού 
οξέος, προσετίθεντο µέχρι πριν από µερικά χρόνια σε ορισµένα αλλαντικά και 
κονσέρβες κρέατος, για να προσδίδουν σ’ αυτά το ζωηρό ερυθρό χρώµα του 
νωπού κρέατος. Αργότερα χρησιµοποιήθηκαν τα διάφορα αρτύµατα, όχι µόνο 
για να βελτιώσουν τους οργανοληπτικούς χαρακτήρες των διαφόρων 
τροφίµων, αλλά και για να συγκαλύψουν τη δυσάρεστη οσµή και γεύση 
αλλοιωµένων τροφίµων. 

Η αύξηση του πληθυσµού της γης και ειδικά η µετακίνηση πληθυσµών 
προς τα µεγάλα αστικά κέντρα, δηµιούργησε δυσκολίες στην άµεση πρόσβαση 
των κατοίκων της πόλης στις πηγές παραγωγής νωπών τροφίµων και είχε ως 
αποτέλεσµα την ανάπτυξη της βιοµηχανίας των τροφίµων. Η αλλαγή επίσης 
των διατροφικών συνηθειών του σύγχρονου ανθρώπου, σε συνδυασµό µε την 
απαίτησή του για γρήγορη και εύκολη προετοιµασία ενός θρεπτικού, εύγεστου 
και υγιεινού γεύµατος, οδήγησαν στην ανάπτυξη της τεχνολογίας των 
τροφίµων, στην οποία εξέχουσα θέση κατέχουν οι διάφορες πρόσθετες ουσίες 
των τροφίµων. 

Οι διάφορες πρόσθετες ουσίες χρησιµοποιούνται για να προσφέρουν 
στον καταναλωτή συντηρηµένα τρόφιµα, µε καλή εµφάνιση, γεύση, άρωµα και 
χρώµα, αλλά και φθηνά, προσιτά και εύκολα στην παρασκευή τους. 

Κατά τον Ελληνικό Κώδικα Τροφίµων, «στην τάξη των πρόσθετων 
υλών τροφίµων, περιλαµβάνονται ύλες που αποσκοπούν κατά κανόνα (µε 
εξαίρεση τις χρωστικές) στη συντήρηση των τροφίµων, στα οποία 
προστίθενται, είτε άµεσα (όπως π.χ. τα µικροβιοκτόνα συντηρητικά και τα 
αντιοξειδωτικά, είτε έµµεσα µε τη βελτίωση ή σταθεροποίηση µερικών 
φυσικών ιδιοτήτων ή της φυσικής κατάστασης των τροφίµων ή µε ρύθµιση της 
οξύτητας αυτών, κατά τρόπο που δυσχεραίνει οπωσδήποτε την ανάπτυξη 
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µικροοργανισµών ή άλλων αλλοιώσεων και, γενικά, κατά τρόπο που έχει 
εποικοδοµητικά αποτελέσµατα στους οργανοληπτικούς χαρακτήρες τους και 
στην ικανότητα διατήρησης αυτών αναλλοίωτων γενικά κατά την παραµονή ή 
επεξεργασία». 

 

3.2 Είδη πρόσθετων ουσιών 

Ανάλογα µε τη δράση τους και τον ειδικό σκοπό για τον οποίο 
χρησιµοποιούνται οι πρόσθετες ουσίες των τροφίµων, διακρίνονται στις εξής 
κατηγορίες: 

 

3.2.1 Βοηθητικές ουσίες 

Οι ουσίες αυτές προορίζονται για να βοηθήσουν τη διαδικασία της 
παραγωγής και διάθεσης των τροφίµων. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν 
αντισυσσωµατικά (αντισβωλιαστικά), µαλακτικά, ξηραντικά, 
γαλακτωµατοποιητές, πηκτικοί παράγοντες, βελτιωτικά αλεύρων, 
υγροσκοπικά, λιπαντικά, ρυθµιστές του pH, διαλύτες και έκδοχα, 
επιφανειοδραστικοί παράγοντες και διάφορα συνεργιστικά. 

 

3.2.2 Μορφοποιητικά 

Οι ουσίες αυτές προορίζονται για να προσδώσουν σε ορισµένα τρόφιµα 
επιθυµητή εµφάνιση και υφή. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν διάφορα ένζυµα, 
στερεωτικά, βοηθητικά της µορφοποίησης και συνδετικά, σταθεροποιητές και 
πυκνωτικά (παχυρευστοποιητές), διογκωτικά, αντιφριστικά. 

 

3.2.3 Συντηρητικά 

Οι ουσίες αυτές χρησιµοποιούνται για να αναστέλλουν ή τουλάχιστον 
να δυσχεραίνουν τα φαινόµενα ζύµωσης, σήψης, οξείδωσης και άλλες χηµικές 
διεργασίες στα διάφορα τρόφιµα, κατά το στάδιο της επεξεργασίας τους ή κατά 
την αποθήκευσή τους. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν τα διάφορα 
αντιοξειδωτικά, τα οποία χρησιµοποιούνται για να παρεµποδίζουν ή να 
επιβραδύνουν ορισµένες οξειδωτικές αντιδράσεις, όπως την οξείδωση των 
λιπών και των ακορέστων λιπαρών οξέων, οξειδώσεις που προσδίδουν στα 
τρόφιµα την χαρακτηριστική οσµή και γεύση της τάγγισης των λιπών. Τα 
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περισσότερα φυσικά και συνθετικά αντιοξειδωτικά που χρησιµοποιούνται στα 
τρόφιµα είναι φαινόλες, όπως η βουτυρική υδροξυανισόλη (ΒΗΑ), το 
βουτυρικό υδροξυτολουόλιο (ΒΗΤ) ο προπυλικός εστέρας του γαλλικού οξέος 
και οι βιταµίνες C και Ε. 

Στην ίδια κατηγορία ανήκουν διάφορες αντιβιοτικές ουσίες, όπως το 
βενζοϊκό οξύ και το βενζοϊκό νάτριο, ο αιθυλικός και προπυλικός εστέρας του 
π-υδροξυβενζοϊκού οξέος, το σορβικό οξύ και τα άλατα του,  τα ανάλατα του 
προπιονικού οξέως, τα θειώδη, το οξεικό οξύ και τα άλατα του, τα νιτρώδη και 
τα νιτρικά άλατα, το αιθυλενοξείδιο και το προπυλενοξείδιο κ.λ.π. 

 

3.2.4 Βελτιωτικά της γεύσης και της οσµής 

Οι ουσίες αυτές χρησιµοποιούνται για να ενισχύσουν τη γεύση ή την 
οσµή ενός τροφίµου ή για να προσδώσουν ευχάριστη γεύση σ’ ένα τρόφιµο. 
Στην κατηγορία αυτή ανήκουν διάφορα βελτιωτικά της γεύσης και οι µη 
έχουσες θερµιδική αξία συνθετικές γλυκαντικές ουσίες, καθώς και οι διάφορες 
αρωµατικές ουσίες. 

Οι συνθετικές γλυκαντικές ουσίες χρησιµοποιούνται ευρύτατα τόσο από 
τους διαβητικούς, όσο και από άτοµα που επιθυµούν να περιορίσουν από τη 
διατροφή τους την κατανάλωση ζάχαρης. 

Η σακχαρίνη χρησιµοποιήθηκε επί πολλά χρόνια από τους διαβητικούς, 
έχει δε αποδειχθεί ότι σε πολύ µεγάλες δόσεις προκαλεί καρκίνο της 
ουροδόχου κύστης στα πειραµατόζωα. Επιδηµιολογικές όµως µελέτες έδειξαν 
ότι δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης σακχαρίνης και καρκίνου της 
ουροδόχου κύστης στον άνθρωπο. 

Αργότερα χρησιµοποιήθηκαν τα κυκλαµικά άλατα, που ενώ 
αποδείχθηκε ότι χορηγούµενα µόνα τους σε επίµυς δεν είναι καρκινογόνα, 
όταν χορηγούνται σε συνδυασµό µε σακχαρίνη προκαλούν καρκίνο της 
ουροδόχου κύστης. 

Όσον αφορά τις αρωµατικές ουσίες θα πρέπει να αναφερθεί, ότι σήµερα 
χρησιµοποιούνται άνω των 1.100 ουσιών, εκ των οποίων περίπου οι 750 είναι 
συνθετικές. Στην ίδια κατηγορία ανήκουν και οι ενισχυτές του αρώµατος, εκ 
των οποίων το χρησιµοποιούµενο ευρύτερα είναι το όξινο γλουταµινικό 
νάτριο. Σήµερα ως γλυκαντική ουσία χρησιµοποιείται κυρίως η ασπαρτάµη. 
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3.2.5 Θρεπτικά συµπληρώµατα 

Οι ουσίες αυτές προστίθενται στα τρόφιµα, είτε για να αναπληρώσουν 
θρεπτικές ουσίες που απωλέσθηκαν κατά τη διάρκεια της επεξεργασίας ή για 
να αποκαταστήσουν τα επίπεδα µιας θρεπτικής ουσίας που θα πρέπει να 
περιέχεται σ’ ένα τρόφιµο. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν διάφορες ουσίες, 
συµπεριλαµβανοµένων των βιταµινών, όπως π.χ. η θειαµίνη που προστίθεται 
στο σιτάρι και στο ρύζι για να αποκαταστήσει τις απώλειες από την 
επεξεργασία τους και των ιχνοστοιχείων, όπως π.χ. το ιώδιο που προστίθεται 
στο µαγειρικό αλάτι για πρόληψη της βρογχοκήλης. 

Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι σύµφωνα µε τη νοµοθεσία της ΕΟΚ, στην 
επισήµανση των τροφίµων ο παραγωγός µπορεί να αναφέρει µια εγκεκριµένη 
πρόσθετη ουσία, είτε µε το χηµικό της όνοµα, είτε απλουστευµένα µε το 
γράµµα Ε, το οποίο ακολουθείται από ένα αριθµό, ο γνωστός αριθµός Ε, ο 
οποίος αποτελεί χαρακτηριστικό της συγκεκριµένης πρόσθετης ουσίας. 
∆υστυχώς το µέτρο αυτό, αντί να δηµιουργήσει αίσθηµα ασφάλειας στον 
καταναλωτή, µε το σκεπτικό ότι ο αριθµός Ε υποδηλώνει µια εγκεκριµένη από 
την ΕΟΚ πρόσθετη ουσία, επιφέρει αντίθετα αποτελέσµατα, δυσπιστία και 
αµφιβολίες στον καταναλωτή. 

 

3.2.6 Χρωστικές ουσίες 

Στην κατηγορία αυτή ανήκουν διάφορες φυσικές ή συνθετικές ουσίες 
που προστίθενται σε διάφορα τρόφιµα για να τους προσδώσουν µια επιθυµητή 
εµφάνιση. 

Στο ευρύ κοινό υπάρχει η αντίληψη ότι οι συνθετικές χρωστικές, που 
αρχικά ονοµάζοντο  «χρωστικές της λιθανθρακόπισσας», είναι επικίνδυνες, 
ενώ οι φυσικές ή φυτικές χρωστικές είναι ασφαλείς. Η άποψη όµως αυτή δεν 
είναι απόλυτα σωστή. Οι συνθετικές χρωστικές είναι κεκαθαρµένες ενώσεις, 
προϊόντα σύνθεσης και όχι παράγωγα της λιθανθρακόπισσας, των οποίων η 
ασφάλεια έχει τεκµηριωθεί µε ένα πλήθος δοκιµασιών τοξικότητας. Αντίθετα 
οι φυσικές χρωστικές είναι συχνά σύνθετα µίγµατα, των οποίων η τοξικότητα 
δεν έχει επαρκώς τεκµηριωθεί µε πειραµατικές µελέτες, αλλά η βεβαιότητα για 
την ασφάλειά τους στηρίζεται στη µακρόχρονη χρήση τους από τον άνθρωπο, 
χρήση που δεν έχει προκαλέσει την εµφάνιση κάποιου προβλήµατος. 
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3.3 Τοξικολογική θεώρηση 

Όλες οι ουσίες που πρόκειται να χρησιµοποιηθούν ως πρόσθετες ουσίες 
τροφίµων θα πρέπει να είναι απολύτως ασφαλείς για τον καταναλωτή. Ο 
Σαίξπηρ είχε πει ότι «η καλύτερη ασφάλεια είναι ο φόβος». Ο φόβος οδήγησε 
το 1958 στην τροποποίηση της Αµερικανικής Νοµοθεσίας Τροφίµων µε τη 
γνωστή Delaney Clause, που εκπροσωπούσε την αντίληψη της εποχής εκείνης, 
δηλαδή την απαίτηση του «µηδενικού κινδύνου». Η έννοια βέβαια του 
«µηδενικού κινδύνου» έχει διαφορετική σηµασία για το κοινό και διαφορετική 
σηµασία για τους υπεύθυνους για τη διασφάλιση της δηµόσιας υγείας, αφού 
όπως είναι γνωστό δεν µπορεί ποτέ να αποκλεισθεί τελείως ο ενδεχόµενος 
«κίνδυνος» από τη χρήση οιασδήποτε ουσίας. 

Η προσπάθεια ως εκ τούτου των κρατικών υπηρεσιών, που είναι 
υπεύθυνες για την έγκριση των ουσιών που πρόκειται να χρησιµοποιηθούν ως 
πρόσθετες ουσίες τροφίµων, τείνει να εξασφαλίσει όσο είναι δυνατόν τη 
µεγαλύτερη ασφάλεια για τη χρήση των ουσιών αυτών, απαιτώντας ένα πλήθος 
δοκιµασιών τοξικότητας. Θα πρέπει επίσης να σηµειωθεί ότι η εκτίµηση των 
αποτελεσµάτων των δοκιµασιών τοξικότητας µιας ουσίας που πρόκειται να 
χρησιµοποιηθεί ως πρόσθετη, είναι αυστηρότερη και οπωσδήποτε ενός 
τροφίµου µπορεί να προσλαµβάνει καθηµερινά καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής 
του µικρές µεν, αλλά όχι αµελητέες ποσότητες µιας ξένης προς τον οργανισµό 
ουσίας, πολλές δε φορές εν αγνοία του. Αυτό όµως δεν συµβαίνει µε το 
φάρµακο, αφού αυτό χορηγείται µε την ευθύνη γιατρού και η έγκρισή του 
γίνεται µετά από εκτίµηση των πιθανών κινδύνων, σε σχέση µε το 
αναµενόµενο θεραπευτικό όφελος. 

Κατά τις δοκιµασίες τοξικότητας µιας ουσίας που προορίζεται να 
χρησιµοποιηθεί ως πρόσθετη ουσία στα τρόφιµα, προκύπτουν ορισµένα 
δυσεπίλυτα προβλήµατα και συγκεκριµένα: 

- Οι ενέργειες από τη χορήγηση σε πειραµατόζωα τόσο µικρών 
ποσοτήτων µιας ουσίας – ποσοτήτων που αντιστοιχούν στις 
συγκεντρώσεις που η ουσία αυτή θα χρησιµοποιηθεί στα τρόφιµα, η 
οποία είναι της τάξεως του 0.09-0.1% -  δεν είναι εύκολα 
αναγνωρίσιµες και για το λόγο αυτό οι δοκιµασίες τοξικότητας θα 
πρέπει να διεξαχθούν στα πειραµατόζωα µε χορήγηση πολύ 
µεγαλύτερων δόσεων. 
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- Ο σκοπός των δοκιµασιών τοξικότητας στην περίπτωση αυτή είναι 
όλες οι δοκιµασίες να αποβούν αρνητικές, ως απόδειξη ότι η υπό 
εξέταση ουσία είναι αβλαβής, γεγονός όµως που σε πρακτική βάση δεν 
είναι πολλές φορές δυνατό. 

- Οι δοκιµασίες τοξικότητας εφαρµόζονται σε πειραµατόζωα και τα 
αποτελέσµατά τους µεταφέρονται στον άνθρωπο, ενέργεια 
παρακινδυνευµένη, αφού όπως είναι γνωστό «ούτε το ποντίκι είναι ένας 
µικρός άνθρωπος, ούτε ο άνθρωπος είναι ένα µεγάλο ποντίκι». 

- Μια πλήρης σειρά δοκιµασιών τοξικότητας διαρκεί τουλάχιστον 3 
χρόνια και κοστίζει περισσότερο από 350 εκατ. δραχµές. 

- Οι δοκιµασίες δεν µπορούν να εξετάσουν την επίδραση που θα έχει 
στη συγκεκριµένη ουσία η επεξεργασία του τροφίµου, στο οποίο έχει 
προστεθεί, όπως π.χ. την πιθανή διάσπαση της συγκεκριµένης ουσίας σε 
πολλές άλλες ή τις πιθανές αλληλεπιδράσεις µε τα διάφορα συστατικά 
των τροφίµων. 

 

3.4 Έλεγχος τοξικότητας  

Οι δοκιµασίες τοξικότητας που διεξάγονται σε µια ουσία που πρόκειται 
να χρησιµοποιηθεί ως πρόσθετη ουσία τροφίµων, θα πρέπει να περιλαµβάνουν: 

Την πλήρη χηµική µελέτη του µορίου (δοµή, συµπεριλαµβανοµένης 
και της στερεοχηµικής δοµής, καθαρότητα, παραπροϊόντα από την παρασκευή 
του κ.λ.π.) 

Μελέτη οξείας τοξικότητας. Οι µελέτες αυτές αποσκοπούν στην 
ποιοτική και ποσοτική µελέτη των τοξικών επιδράσεων που είναι δυνατόν να 
προκύψουν κατά την εφάπαξ χορήγηση της LD50 και µε την εξέταση των 
οργάνων τα οποία πιθανόν προσβάλλονται.  

Μελέτες  κινητικής. Με τις µελέτες αυτές ελέγχονται η απορρόφηση, η 
κατανοµή, η βιοµετατροπή και η απέκκριση της ουσίας, µε σκοπό να 
προσδιορισθούν οι µεταβολίτες της που θα πρέπει και αυτοί να υποστούν στην 
συνέχεια όλες τις δοκιµασίες τοξικότητας, ώστε να διασφαλισθεί ότι η ουσία 
δεν αθροίζεται στον οργανισµό. 
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Βραχυχρόνιες µελέτες µε επαναλαµβανόµενη χορήγηση (υποχρόνια 
τοξικότητα). Κατά τον έλεγχο αυτό η ουσία χορηγείται στα πειραµατόζωα µε 
την τροφή καθηµερινά, επί 90 ηµέρες. Με τον τρόπο αυτό αποκαλύπτονται οι 
λειτουργικές διαταραχές ή και οι ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις που 
προκαλούνται όταν η ουσία χορηγείται µακροχρονίως. 

Επίσης µε τη µελέτη αυτή είναι δυνατόν να προσδιορισθεί η µέγιστη 
δόση της ουσίας η οποία είναι ασφαλής. Η δόση  αυτή θα αποτελέσει αργότερα 
τον οδηγό για τον προσδιορισµό των επιτρεποµένων επιπέδων της ουσίας στα 
τρόφιµα. 

Μελέτες χρόνιας τοξικότητας. Η µελέτη αυτή διεξάγεται σε διάφορα 
είδη πειραµατόζωων  - συνήθως σε µυς, επίµυς και χάµστερς και η ουσία 
χορηγείται καθηµερινά καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του πειραµατόζωου. Με 
τις µελέτες αυτές διερευνάται και η πιθανότητα πρόκλησης καρκίνου στα 
πειραµατόζωα. 

Μελέτες επίδρασης στην αναπαραγωγή. Σκοπός του ελέγχου αυτού 
είναι η διερεύνηση της πιθανής επίδρασης της ουσίας στην αναπαραγωγική 
λειτουργία του ανθρώπου και των απογόνων του. Αναλυτικά ελέγχεται εάν η 
ουσία: 

Επιδρά στη γονιµότητα ή αν προκαλεί βλάβη στους αρσενικούς και 
θηλυκούς γαµέτες. Επίσης εάν επιδρά στα στάδια πριν και µετά από την 
εµφύτευση του γονιµοποιηµένου ωαρίου και εάν εµφανίζει τοξική δράση στο 
έµβρυο και στο κύηµα. 

Ακόµα ελέγχεται εάν προκαλεί κάποιες λειτουργικές, µεταβολικές ή 
βιοχηµικές µεταβολές στη µητέρα, που επιφέρουν δευτερογενείς βλάβες στο 
έµβρυο ή στο κύηµα, αν προκαλεί βλάβες στη µήτρα ή στον πλακούντα, αν 
επηρεάζει την εξέλιξη του τοκετού και την ανάπτυξη του νεογνού, αν 
απεκκρίνεται στο µητρικό γάλα και αν εµφανίζει απώτερη δυσµενή επίδραση 
στις επόµενες γενεές. 

Μελέτες µεταλλαξιόγονου δράσης. Οι µελέτες αυτές είναι 
απαραίτητες για κάθε ουσία που πρόκειται να χρησιµοποιηθεί ως πρόσθετη 
ύλη τροφίµων, πρέπει δε να σχεδιάζονται έτσι ώστε: 
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Να µπορούν να «αποκαλύπτουν» τις ουσίες που έχουν µεταλλαξιογόνες 
ιδιότητες, µε τη µεγαλύτερη ακρίβεια, να µπορούν να «ανιχνεύουν» τις βασικές 
κατηγορίες της γενετικής βλάβης και να λαµβάνουν πάντα υπόψη ότι αν και το 
DNA είναι ίδιο σε όλους τους οργανισµούς, προκαρυωτικούς και 
ευκαρυωτικούς, η οργάνωση του γενετικού υλικού είναι διαφορετική. 

Οι µελέτες αυτές στα πειραµατόζωα είναι βέβαια πολύ χρήσιµες, αλλά 
έχουν πολλά µειονεκτήµατα, κυριότερα των οποίων είναι: 

Ο µικρός αριθµός πειραµατοζώων που χρησιµοποιούνται στις 
δοκιµασίες αυτές. 

Οι µεγάλες ανατοµικές, φυσιολογικές, βιοχηµικές και βιολογικές 
διαφορές από είδος σε είδος. 

Οι διαφορές στην κινητική και ειδικότερα στη βιοµετατροπή από 
πειραµατόζωο σε πειραµατόζωο και από το πειραµατόζωο στον άνθρωπο. 

Η διαφορά στην ένταση εκδήλωσης µιας φαρµακολογικής ενέργειας 
από είδος σε είδος (φαρµακοδυναµικά όλα τα είδη ζώων δεν αντιδρούν µε την 
ίδια ένταση). 

Η αδυναµία διαπίστωσης υποκειµενικών ενοχληµάτων (το 
πειραµατόζωο δεν µπορεί να παραπονεθεί για γαστρική δυσφορία, για 
ιλίγγους, για καταστολή του νευρικού συστήµατος, για δυσκολία στη 
συγκέντρωση της προσοχής κ.λ.π.). 

Η αδυναµία διαπίστωσης των αντιδράσεων υπερευαισθησίας στο 
πειραµατόζωο. 

Η αδυναµία µελέτης στο πειραµατόζωο των πιθανών αλληλεπιδράσεων 
της υπό εξέταση ουσίας µε φάρµακα ή µε χηµικές ουσίες του περιβάλλοντος. 

Θα πρέπει ακόµη να σηµειωθεί ότι πέραν των επιφυλάξεων που 
υπάρχουν για τη µεταφορά των αποτελεσµάτων των δοκιµασιών τοξικότητας 
από το πειραµατόζωο στον άνθρωπο, υπάρχουν και άλλοι προβληµατισµοί, 
που αφορούν την τύχη και κάποιες έµµεσες δυσµενείς επιπτώσεις που µπορεί 
να προκαλέσει µια πρόσθετη ουσία µετά την είσοδο της στον οργανισµό του 
ανθρώπου. 

Μια πρόσθετη ουσία µπορεί να µεταβάλλει «συµπεριφορά» στον 
οργανισµό του ανθρώπου, όπως π.χ. τα νιτρικά άλατα, που όπως αναφέρθηκε 
προσετίθεντο σε ορισµένα αλλαντικά και κονσέρβες κρέατος για να 
προσδίδουν σ’ αυτά το ζωηρό ερυθρό χρώµα του νωπού κρέατος. Τα νιτρικά 
στο γαστρεντερικό σωλήνα ανάγονται σε νιτρώδη, µε τη δράση της νιτρικής 
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αναγωγάσης των βακτηριδίων. Στη συνέχεια µετατρέπονται τα νιτρώδη στο 
όξινο περιβάλλον του στοµάχου σε νιτρώδες οξύ, το οποίο αποτελεί µια 
εξαιρετικά δραστική ουσία, που αντιδρά µε διάφορες αµίνες προς σχηµατισµό 
νιτροζαµινών. Πολλές από τις νιτροζαµίνες είναι  καρκινογόνες στα 
πειραµατόζωα και πιθανόν και στον άνθρωπο. 

Μια πρόσθετη ουσία µπορεί να µετατρέπεται, σε µεγάλο βαθµό από τη 
µικροχλωρίδα του εντέρου σε ενώσεις που εµφανίζουν µεγαλύτερη τοξικότητα 
από την αρχική ουσία, όπως π.χ. τα κυκλαµικά που µετατρέπονται σε 
κυκλοεξυλαµίνη, η οποία θεωρείται ως ύποπτο καρκινογόνο. 

Μια πρόσθετη ουσία ή οι µεταβολίτες  της µπορεί να ακολουθεί τον 
εντεροηπατικό κύκλο, µε αποτέλεσµα να επιβραδύνεται η απέκκρισή της από 
τον οργανισµό 

Επίσης µια πρόσθετη ουσία µπορεί να απεκκρίνεται και να 
επαναρροφάται αναλλοίωτη από τα ούρα, όπως π.χ. η σακχαρίνη και ακόµη 
µπορεί να προκαλεί παθολογοανατοµικές αλλοιώσεις στο τοίχωµα του 
γαστρεντερικού σωλήνα, όπως π.χ. τα θειώδη ή να µεταβάλλει τη 
µικροχλωρίδα του εντέρου. 

Όταν όλες οι δοκιµασίες τοξικότητας περατωθούν και µελετηθεί όλη η 
σχετική βιβλιογραφία, τα αποτελέσµατα υποβάλλονται προς κρίση στην 
αρµόδια κρατική Αρχή, όπου µια οµάδα τοξικολόγων θα εκτιµήσει την 
ασφάλεια της ουσίας και θα καθορίσει τις συγκεντρώσεις της ουσίας που είναι 
ασφαλείς για τον καταναλωτή. Για τη λήψη της απόφασης θα πρέπει να 
συνεκτιµηθούν η τοξικότητα της ουσίας, η συγκέντρωση που απαιτείται για να 
επιτευχθεί ο σκοπός για τον οποίο προορίζεται, τα τρόφιµα στα οποία 
προορίζεται να προστεθεί και η µέγιστη ποσότητα του τροφίµου που µπορεί να 
καταναλωθεί από ένα άτοµο. 

Η επιτρεπόµενη ηµερήσια πρόσληψη (Acceptable Daily Intake, ADI), 
συνήθως καθορίζεται στο 1% της µεγίστης δόσης που δεν προκαλεί 
ανεπιθύµητη ενέργεια στα πειραµατόζωα. Η δόση αυτή εξασφαλίζει ένα 
µεγαλύτερο εύρος ασφαλείας από αυτό που επιτρέπεται για διάφορες φυσικές 
τοξίνες που απαντούν σε διάφορα τρόφιµα και οπωσδήποτε µεγαλύτερο εύρος 
ασφαλείας από το αλάτι (ηµερήσιες ανάγκες 1g περίπου, µέση κατανάλωση  
10-12g ηµερησίως, θανατηφόρος δόση 100g). 
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Η τελική όµως έγκριση µιας τέτοιας ουσίας γίνεται όχι από 
επιστήµονες, αλλά από κάποιο κρατικό φορέα, ο οποίος θα συνεκτιµήσει κάθε 
πιθανό κίνδυνο σε σχέση µε τα αναµενόµενα οφέλη από τη χρήση της 
συγκεκριµένης ουσίας, εκτιµώντας για τη λήψη της απόφασή τους και τις 
ευπαθείς οµάδες πληθυσµού οι οποίες πρόκειται να εκτεθούν στη 
συγκεκριµένη ουσία, όπως παιδιά, γυναίκες σε ηλικία αναπαραγωγής, 
ασθενείς, άτοµα µε υπερευαισθησία ή ιδιοσυγκρασία κ.λ.π. 

Θα πρέπει ακόµη να σηµειωθεί ότι ορισµένες πρόσθετες ουσίες έγιναν 
αποδεκτές, χωρίς να υποστούν τη βάσανο των δοκιµασιών τοξικότητας. Τούτο 
γιατί ορισµένες από τις ουσίες αυτές ήταν φυσιολογικοί ενδιάµεσοι 
µεταβολίτες διαφόρων τροφίµων (γαλακτικό οξύ, παράγωγα αµινοξέων κ.λ.π.) 
ή «παραδοσιακά» από τον άνθρωπο επί αιώνες, χωρίς να έχουν δηµιουργήσει 
κανένα πρόβληµα. 

Η φυσική προέλευση κάποιας ουσίας δεν εγγυάται και την ασφάλειά 
της, αφού είναι γνωστό ότι διάφορα φυσικά προϊόντα   περιέχουν τοξικά 
συστατικά, όπως κυανιούχα, αλκαλοειδή, τοξίνες κ.λ.π., ενώ αντίθετα η 
µακροχρόνια χρήση µιας ουσίας χωρίς την εκδήλωση οιασδήποτε βλαπτικής 
εκδήλωσης, αποτελεί πράγµατι ένα κριτήριο ασφαλείας. Τέτοιες ουσίες γενικά 
αποδεκτές ως ασφαλείς (Generally Recognized As Safe), περιέχονται στον 
κατάλογο που έχει συντάξει η FDA και είναι γνωστός ως  GRAS list. 

Τέλος τονίζεται, ότι η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας προτείνει να µη 
προστίθεται καµιά πρόσθετη ουσία καµιά προστίθεται σε τροφές που ορίζονται 
για διατροφή βρεφών κάτω των τριών µηνών, λόγω του ότι οι αποτοξινωτικοί 
µηχανισµοί του οργανισµού τους και η νεφρική λειτουργία τους δεν έχουν 
πλήρως αναπτυχθεί. 

 

3.5 Σύνδροµα από πρόσθετες ουσίες τροφίµων 

Αναφυλακτικές ή αναφυλακτοειδείς αντιδράσεις από τη λήψη διαφόρων 
τροφίµων εµφανίζονται σχετικά συχνά, µερικές δε φορές έχουν επείγοντα 
χαρακτήρα. 

Η έναρξη των συµπτωµάτων ποικίλλει από λίγα λεπτά µέχρι δυο ώρες 
µετά τη λήψη, µερικές όµως φορές µπορεί να βραδύνει, όπως στην περίπτωση 
του βρογχόσπασµου από όξινο γλουταµινικό νάτριο που µπορεί να εκδηλώσει 
µέχρι και 14 ώρες µετά από τη λήψη του γεύµατος. 
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Η γνώση του αιτιολογικού παράγοντα, καθώς και η σωστή διάγνωση 
των αντιδράσεων αυτών παρουσιάζει ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφέρον, αφού 
µπορεί να προφυλάξει τον ασθενή από νέο επεισόδιο µετά από επαφή µε το 
ίδιο τρόφιµο. 

Πολλές φορές βέβαια οι αντιδράσεις αυτές οφείλονται σ’ ένα 
αλλεργιογόνο που περιέχεται ως φυσικό συστατικό σ’ ένα τρόφιµο, ενώ άλλες 
φορές οι αντιδράσεις αυτές µπορεί να οφείλονται σ’ ένα συντηρητικό, όπως 
π.χ. τα µεταθειώδη άλατα, σε µια χρωστική, όπως π.χ. η ταρτραζίνη, σε ένα 
βελτιωτικό της γεύσης, όπως π.χ. το όξινο γλουταµινικό νάτριο κ.λ.π. 

Από µελέτες που έγιναν στην Αγγλία και στην Ευρώπη υπολογίζεται ότι 
0,1-2,6 άτοµα στα 1000 εµφανίζουν υπερευαισθησία σε κάποια πρόσθετη 
ουσία τροφίµων. Ο αριθµός αυτός είναι µικρός, συγκρινόµενος µε τα 5-10 
άτοµα στα 1000 που εµφανίζουν υπερευαισθησία σε ένα τρόφιµο και µε τα 150 
στα 1000 άτοµα που εµφανίζουν υπερευαισθησία σε «κάποια» ουσία του 
περιβάλλοντος. 

Τα κυριότερα σύνδροµα τα οποία οφείλονται σε πρόσθετη ουσία 
τροφίµων αναφέρονται στη συνέχεια. 

 

3.5.1 Σύνδροµο των θειωδών 

∆ιάφορα θειώδη άλατα χρησιµοποιούνται συχνά ως συντηρητικά 
τροφίµων. Τα συνηθέστερα χρησιµοποιούµενα είναι το θειώδες νάτριο, το 
διοξείδιο του θείου, το διθειώδες νάτριο και κάλιο και το µεταδιεθειώδες 
νάτριο και κάλιο. Τα θειώδη χρησιµοποιούνται ως συντηρητικά σε διάφορα 
βιοµηχανοποιηµένα ποτά και τρόφιµα, όπως χυµούς φρούτων, αναψυκτικά, 
κρασί, µπύρα, ξύδι, πατάτες, αποξηραµένα φρούτα και λαχανικά. Τα θειώδη, 
επειδή προλαµβάνουν την αλλοίωση των τροφίµων, χρησιµοποιούνται επίσης 
σε διάφορα τρόφιµα τα οποία παρασκευάζονται για εµπορικούς σκοπούς ή 
διατίθενται προς πώληση νωπά, όπως σε διάφορες σαλάτες, θαλασσινά 
(γαρίδες, οστρακοειδή, καβούρια, αστακούς, χτένια), φρούτα, λαχανικά, 
κατεψυγµένες ή αποξηραµένες πατάτες, τουρσιά, αλλαντικά κ.λ.π. 

Τα θειώδη προκαλούν σοβαρές αντιδράσεις υπερευαισθησίας σε 
ευαίσθητα άτοµα, ειδικά δε σε ασθµατικούς. Από µελέτες που έχουν γίνει στις 
ΗΠΑ υπολογίζεται, ότι 450.000 (5%) από τα 9 εκατοµµύρια ασθµατικούς που 
υπάρχουν στις ΗΠΑ µπορεί να παρουσιάζουν ευαισθησία στα θειώδη, θα 
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πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι οι αντιδράσεις αυτές εµφανίζονται και σε µη 
ασθµατικά άτοµα. 

Η επαφή µε τροφές που περιέχουν θειώδη µπορεί να οδηγήσει σε 
αντιδράσεις υπερευαισθησίας τύπου 1 σε φυσιολογικά µη ασθµατικά άτοµα, 
αντιδράσεις όµως έχουν παρατηρηθεί σε ασθµατικούς και χωρίς την εµπλοκή 
των IgE. Πιστεύεται ότι οι αντιδράσεις αυτές είναι αποτέλεσµα ενός 
αντανακλαστικού µηχανισµού, του οποίου η κεντροµόλος οδός πυροδοτείται 
από ερεθισµό υποδοχέων που απαντούν στην περιοχή του ρινοφάρυγγα, ενώ η 
φυγόκεντρος οδός είναι το πνευµονογαστρικό και τα άλλα χολινεργικά νεύρα. 

Τα συµπτώµατα µπορεί να εκδηλωθούν λίγα λεπτά µετά από την επαφή 
µε τα θειώδη και συνήθως είναι γενικευµένη ερυθρότητα δέρµατος, 
βρογχόσπασµος και πτώση της αρτηριακής πίεσης. 

Άλλοτε πάλι οι αντιδράσεις στα θειώδη εκδηλώνονται µε κνίδωση, 
αγγειονευρωτικό οίδηµα και ενοχλήµατα από το γαστρεντερικό. 

 

3.5.2 Αντιδράσεις στην ταρτραζίνη 

Η ταρτραζίνη είναι χρωστική που χρησιµοποιείται συχνά σε τρόφιµα, 
φάρµακα και καλλυντικά. Οι  περισσότεροι άνθρωποι έρχονται σε καθηµερινή 
επαφή µε την ταρτραζίνη, πολλά δε άτοµα προσλαµβάνουν µε την καθηµερινή 
τους διατροφή µέχρι 7,5 mg/kg τροφής. Τα συµπτώµατα εκδηλώνονται 
συνήθως µιάµιση ώρα µετά την επαφή µε ταρτραζίνη, παρέρχονται δε µετά 
από µερικές ώρες. 

Τα συµπτώµατα είναι κνίδωση, αγγειονευρωτικό οίδηµα ή/και οξύς 
βρογχόσπασµος. Βασικό διαφοροδιαγνωστικό σηµείο αποτελεί το γεγονός ότι 
η ευαισθησία στην ταρτραζίνη απαντά συνήθως, σε άτοµα µε ιστορικό 
δυσανεξίας στην ασπιρίνη. Υπολογίζεται ότι 8-40% των ασθενών µε δυσανεξία 
στην ασπιρίνη,  εµφανίζουν δυσανεξία και στην ταρτραζίνη. Ο παθογενετικός 
µηχανισµός είναι άγνωστος, πιστεύεται δε ότι στο µηχανισµό αυτό δεν 
εµπλέκονται οι IgE. 
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3.5.3 Το σύνδροµο του «κινέζικου εστιατορίου» 

Το σύνδροµο του «κινέζικου εστιατορίου» οφείλεται στο όξινο 
γλουταµινικό νάτριο, το οποίο είναι βελτιωτικό της γεύσης, που 
χρησιµοποιείται συχνά στην παραδοσιακή κινέζικη σούπα και γενικά στην 
«κινέζικη κουζίνα».  

Η λήψη ποσότητας γλουταµινικού νατρίου µεγαλύτερης του 1g οδηγεί 
συχνά στην εκδήλωση συµπτωµάτων, έχει όµως αναφερθεί και περίπτωση 
λήψης 5g, χωρίς την εµφάνιση συµπτωµάτων. 

Η εκδήλωση των συµπτωµάτων αρχίζει συνήθως 10-20 λεπτά µετά τη 
λήψη, διαρκούν δε 2-3 ώρες. Σε µικρό αριθµό ασθενών έχει αναφερθεί 
επιβραδυνόµενη εµφάνιση βρογχόσπασµου, που µπορεί να εκδηλωθεί µέχρι 
και 14 ώρες µετά τη λήψη. Τα συνήθη συµπτώµατα που εµφανίζει ένα 
ευαίσθητο άτοµο µετά την κατανάλωση (µε κενό στοµάχι), γεύµατος που 
περιέχει όξινο γλουταµινικό νάτριο, είναι αίσθηµα καύσου, σύσφιξης και 
αιµωδιών στο λαιµό και στο πρόσωπο, θωρακικά άλγη και κεφαλαλγία 
συσφιγκτικού τύπου. Ένα αίσθηµα πίεσης στην προκάδρια χώρα ή 
οπισθοστερνικά, που µερικές φορές ακτινοβολεί προς τη µασχάλη ή τον 
τράχηλο, αναφέρεται ως «πίεση του θώρακα» και µπορεί να δηµιουργήσει 
διαφοροδιαγνωστικά προβλήµατα µε καρδιακά νοσήµατα. Είναι δυνατόν 
επίσης να εµφανισθούν παραισθησίες, εφιδρώσεις, αίσθηµα παλµών, 
αδυναµία, ζάλη, ναυτία και έµετοι. 

Στα παιδιά µπορεί να προκαλέσει ρίγος, φρικίες, ευερεθιστότητα, 
κλάµα, κοιλιακό άλγος, αταξία, συγχυτικά φαινόµενα και παραλήρηµα. 

Πιστεύεται ότι τα συµπτώµατα αυτά είναι η εκδήλωση ενός 
«συνδρόµου τύπου ακετυλοχολίνης», αφού είναι γνωστό ότι το γλουταµινικό 
ανευρίσκεται σε πολύ υψηλές συγκεντρώσεις στον εγκέφαλο, δρα διεγερτικά 
στους νευρώνες του ΚΝΣ και θεωρείται ένας νευροδιαβιβαστής. Αν και το 15-
25% του πληθυσµού εµφανίζει ανεπιθύµητες ενέργειες µετά από λήψη µικρών 
ποσοτήτων όξινου γλουταµινικού νατρίου, πιστεύεται ότι όλα τα άτοµα θα 
εµφανίσουν συµπτώµατα µετά από κατανάλωση µιας µεγάλης ποσότητας της 
ουσίας. 

∆εδοµένου ότι υπάρχει µια οικογενής προδιάθεση στην ευαισθησία στο 
όξινο γλουταµινικό νάτριο, πιστεύεται ότι µπορεί να εµπλέκεται και κάποιος 
γενετικός µηχανισµός, υπόθεση που δεν έχει µέχρι σήµερα τεκµηριωθεί. 
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3.5.4 Αντιδράσεις στην ασπαρτάµη 

Η ασπαρτάµη είναι µια γλυκαντική ουσία, της οποίας η γλυκαντική 
ισχύς είναι 180 φορές µεγαλύτερη από αυτή της ζάχαρης, προσφέρει δε 
4Kcal/g. Είναι διπεπτίδιο, που αποτελείται από ασπαρτικό οξύ και τον 
µεθυλεστέρα της φαινυλαλανίνης. 

∆ιασπάται στο λεπτό έντερο στα δυο αµινοξέα από τα οποία 
αποτελείται, τα οποία απορροφούνται και µεταβολίζονται µε τις φυσιολογικές 
µεταβολικές οδούς του οργανισµού. 

Εκτεταµένες µελέτες σε πειραµατόζωα έδειξαν, ότι στερείται 
τοξικότητας και η χρήση της θεωρείται ως απολύτως ασφαλής, µε εξαίρεση 
βέβαια άτοµα που πάσχουν από φαινυλοκετονουρία. Γι’ αυτό χρησιµοποιείται 
ευρύτερα σε ανθρακούχα αναψυκτικά χαµηλής θερµιδογόνου αξίας, τσίχλες, 
σιτηρά και γενικά ως υποκατάστατο της ζάχαρης. 

Επιφυλάξεις έχουν διαπιστωθεί για την κατανάλωση µεγάλης 
ποσότητας αναψυκτικών που περιέχουν ασπαρτάµη από µικρά παιδιά, ειδικά 
τους θερινούς µήνες, κάτι που οδηγεί σε πρόσληψη µεγάλης ποσότητας 
ασπαρτάµης. Γι’ αυτό θα πρέπει η κατανάλωση τέτοιων ποτών από µικρά 
παιδιά να περιορίζεται τόσο, ώστε  προσλαµβανόµενη ποσότητα ασπαρτάµης 
να µην ξεπερνά τα 40mg/Kg βάρους σώµατος ηµερησίως. 

Αµφιβολίες για την ασφάλεια της ασπαρτάµης έχουν κατά καιρούς 
εγερθεί µέσω των στηλών εγκρίτων ιατρικών περιοδικών και αφορούν την 
εµπλοκή της στη σύνθεση νευροδιαβιβαστών και την πιθανότητα πρόκλησης 
σπασµών σε ευαίσθητα άτοµα, όπως π.χ. σε επιληπτικούς. Η επισταµένη όµως 
µελέτη από την FDA στις ΗΠΑ όλων των µέχρι σήµερα διαθεσίµων στοιχείων, 
που έχουν δηµοσιευθεί σχετικά µε την πιθανή τοξικότητα της ασπαρτάµης, 
οδήγησαν στο συµπέρασµα ότι δεν υπάρχουν επαρκείς αποδείξεις για την 
τεκµηρίωση ενός τέτοιου κινδύνου. 

Έχει επίσης εκφρασθεί η υπόνοια ότι η  ασπαρτάµη πιθανόν να διεγείρει 
το κέντρο της όρεξης µέσω του µηχανισµού της σεροτονίνης, ενέργεια η οποία 
έρχεται σε αντίθεση µε το σκοπό για τον οποίο χρησιµοποιείται, δηλαδή την 
εξοικονόµηση θερµίδων. 

Γεγονός πάντως παραµένει, ότι η ασπαρτάµη µπορεί να προκαλέσει 
αντιδράσεις αλλεργικού τύπου, όπως κνίδωση.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  4ο 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ  ΤΗΣ  ΘΡΕΨΗΣ 
 

4.1 Γενικά  

Η εκτίµηση της θρέψης του παιδιού, θεωρείται απαραίτητη για την 
παρακολούθηση του ρυθµού της σωµατικής του αύξησης και για το λόγο αυτό 
πρέπει να αποτελεί µέρος του περιοδικού προληπτικού ελέγχου, από τη 
γέννηση µέχρι την εφηβεία. 

Τα κριτήρια τα οποία χρησιµοποιούνται για την εκτίµηση της θρέψης 
περιλαµβάνουν το ιστορικό, το αποτέλεσµα της κλινικής εξέτασης και τα 
διάφορα σωµατοµετρικά στοιχεία. 

 

4.2 Ιστορικό 

Με το ιστορικό πρέπει να αναζητούνται πληροφορίες σχετικά µε τις 
κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες, την ύπαρξη παχυσαρκίας στην οικογένεια, 
καθώς και τις διαιτητικές συνήθειες αυτής, την ποσότητα της 
προσλαµβανοµένης τροφής από το παιδί, την κατάσταση της υγείας του, τους 
ψυχολογικούς παράγοντες που µπορεί να επιδράσουν σ’ αυτό, χωρίς να 
παραλείπεται βέβαια και η αναζήτηση γενετικών παραγόντων. 

 

4.3 Κλινική εξέταση 

Η κλινική εξέταση του παιδιού αποτελεί απαραίτητη διαδικασία για την 
εκτίµηση της θρέψης του. Με την επισκόπηση θα παρατηρηθούν τυχόν 
αλλαγές στη σύνθεση του σώµατος, όπως είναι η υπερβολική ή η ανεπαρκής 
ποσότητα του υποδόριου λίπους και η ανάπτυξη ή η ελάττωση της µυϊκής 
µάζας. Επίσης µπορεί να αναγνωρισθούν βλάβες στο δέρµα ή στους 
βλεννογόνους που υποδηλώνουν έλλειψη ιχνοστοιχείων, βιταµινών ή βασικών 
λιπαρών οξέων. Στοιχεία τα οποία εκτιµώνται είναι η ξηρότητα και η 
ευθραυστότητα των τριχών της κεφαλής, η ξηρότητα και η τραχύτητα του 
δέρµατος, οι ραγάδες των χειλέων, η ερυθρότητα ή η ατροφία των θηλών της 
γλώσσας και οι αιµορραγίες των ούλων (πίνακας 1). 
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Επίσης εκδηλώσεις από τη συµπεριφορά του παιδιού, όπως απάθεια ή 
ευρεθιστότητα, µπορεί να συνυπάρχουν µε υποθρεψία.  

 
Ανεπάρκεια 
πρωτεϊνών και 
θερµίδων 
 

Απώλεια υποδόριου λίπους, ελάττωση µυϊκής µάζας και 
καθυστέρηση ανάπτυξης, οίδηµα, απάθεια, ευερεθιστότητα, 
λεπτές εύθραυστες τρίχες κεφαλής 

Υπερβολική λήψη 
θερµίδων 
 

Παχυσαρκία 

Βιταµίνη Α 
 

Υπερκεράτωση, ξηρό λεπτό λεπιδωτό δέρµα 

Βιταµίνη D 
 
 
 

Ελαττωµένος µυϊκός τόνος, διόγκωση επιφύσεων, ραχιτικό 
κοµβολόγιο, ραιβότητα κνηµών, πτηνοειδής θώρακας, 
κρανιόφθιση 

Βιταµίνη E 
 

Αιµόλυση 

Βιταµίνη K Εκχυµώσεις, παρατεταµένη αιµορραγία, αυξηµένος χρόνος 
προθροµβίνης 
 

Βιταµίνη C Πετεχειώδεις αιµορραγίες (κυρίως ούλων), οστικά άλγη, 
κόπωση, ευερεθιστότητα, καθυστέρηση επούλωσης 
τραυµάτων 
 

Βιταµίνη B1 Ψύχωση Korsakoff, εγκεφαλοπάθεια  Wernicke 
(οφθαλµοπληγία, αταξία, µειωµένα αντανακλαστικά), 
παιδικό beri–beri, δύσπνοια, κυάνωση, αδυναµία, καρδιακή 
ανεπάρκεια, διάρροια, οίδηµα, αφωνία, σπασµοί. 
 

 
Ριβοφλαβίνη (Β2) 

 
Χειλίτιδα, γλωσσίτιδα, κερατοειδίτιδα, δακρύρροια και 
φωτοφοβία, σµηγµατορροϊκή δερµατίτιδα 
 

Νιασίνη (Β3) Πελλάγρα (κοιλιακά άλγη, διάρροια, χειλίτιδα, 
ευερεθιστότητα, ερυθηµατώδες, λεπιδωτό δέρµα µε ρωγµές 
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Πυριδοξίνη (Β6) Γλωσσίτιδα, στοµατίτιδα, χειλίτιδα, σπασµοί, 
ευερεθιστότητα, νορµοβλαστική αναιµία 

  
Φυλλικό οξύ Μεγαλοβλαστική αναιµία, δυσαπορρόφηση, ωχρότητα 

 
Βιταµίνη Β12 Μεγαλοβλαστική αναιµία, γλωσσίτιδα, αδυναµία, 

παραισθησία 
 

Σίδηρος Μικροκυτταρική υπόχρωµη αναιµία, κόπωση, ωχρότητα 
  
Ψευδάργυρος Καθυστέρηση σωµατικής ανάπτυξης, υπογοναδισµός, 

ανορεξία, φωτοφοβία, εντεροπαθητική ακροδερµατίτιδα 
(εξάνθηµα, καθυστέρηση ανάπτυξης, διάρροια), στείρωση 
 

Χαλκός Αναιµία, πνευµατική καθυστέρηση, τριχόπτωση, 
ουδετεροπενία, υπολευκωµατιναιµία, αδυναµία, 
οστεοπόρωση 
 

Χρώµιο Καθυστέρηση σωµατικής ανάπτυξης, δυσανεξία στη 
γλυκόζη, περιφερική νευροπάθεια 
 

Ιώδιο  Υπεθυρεοειδισµός  
 

 
Πίνακας  1.  Εκδηλώσεις από έλλειψη θρεπτικών στοιχείων στα παιδιά 
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4.4 Ανθρωποµετρία  

Η ανθρωποµετρία αποτελεί το κύριο µέσο για την εκτίµηση της θρέψης 
και περιλαµβάνει τη µέτρηση του βάρους και του ύψους του σώµατος, της 
περιµέτρου της κεφαλής και του θώρακος, καθώς και η µέτρηση του πάχους 
της δερµατικής πτυχής στην περιοχή του τρικεφάλου, της κοιλίας και της 
ωµοπλάτης. 

Οι παράµετροι αυτές αξιολογούνται µε βάση υπάρχουσες καµπύλες 
ανάπτυξης και ρυθµού αύξησης. 

Από τα σωµατοµετρικά στοιχεία, το β ά ρ ο ς  και το ύ ψ ο ς , που 
αντιπροσωπεύουν και αποτελούν αξιόπιστα κριτήρια για την εκτίµηση της 
φυσικής ανάπτυξης, συγκεντρώνουν και το µεγαλύτερο ενδιαφέρον τόσο των 
παιδιάτρων, όσο και των γονέων, επειδή επιπλέον είναι εύκολη  και η µέτρησή 
τους. Η αξιολόγηση των στοιχείων αυτών απαιτεί την τήρηση ορισµένων 
κανόνων. 

Η ζύγιση πρέπει να γίνεται την ίδια περίπου ώρα κάθε φορά και το παιδί 
πρέπει να είναι γυµνό ή να φέρει ελάχιστα ρούχα, ενώ πρέπει να 
χρησιµοποιούνται ζυγοί των οποίων η ακρίβεια πρέπει να κυµαίνεται µεταξύ   
± 100 γρ. από το πραγµατικό βάρος του παιδιού. Αυτό δεν ισχύει για τη ζύγιση 
των πολύ µικρών βρεφών, η οποία απαιτεί µεγαλύτερη ακρίβεια. 

Η µέτρηση του ύψους πρέπει να γίνεται µε σχολαστικότητα, γιατί η 
λανθασµένη στάση του παιδιού µπορεί να οδηγήσει σε εσφαλµένα 
αποτελέσµατα. Η µέτρηση του ύψους, πρέπει να γίνεται σε κατακεκλιµένη 
θέση µέχρι την ηλικία των τριών χρόνων, διότι αλλαγή στη θέση του σώµατος 
από κατακεκλιµένη σε όρθια µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα ελάττωση του 
ύψους µέχρι 2,5 εκ. Το σώµα του παιδιού πρέπει να ευθειάζεται και να 
ακινητοποιείται, το πρόσωπο να είναι εστραµµένο προς τα άνω, έτσι ώστε η 
κορυφή της κεφαλής και τα πέλµατα να εφάπτονται σε επίπεδη στερεή 
επιφάνεια. 

Η µέτρηση του ύψους σε παιδιά ηλικίας µεγαλύτερης των τριών χρόνων 
γίνεται σε όρθια θέση µε τα πόδια κλειστά, τον κορµό ευθύ, τα χέρια ελεύθερα 
και το πρόσωπο να ατενίζει µπροστά. 

 45 
 



Και για τις δύο θέσεις µέτρησης πρέπει να προτιµάται το 
αναστηµόµετρο και όχι η µετρική ταινία. Η ακρίβεια του αναστηµόµετρου 
πρέπει να είναι 5 χλστ. (εικόνες 1 και 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Εικόνα 1. Μέτρηση ύψους σε κατακεκλιµένη θέση (Honey, Tanner and Cox, 1986) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 2. Μέτρηση ύψους σε όρθια θέση (Honey, Tanner and Cox, 1986) 
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Η π ε ρ ί µ ε τ ρ ο ς  κ ε φ α λ ή ς , µετρείται µε κοινή πλαστική ή 
υφασµάτινη µετρική ταινία και όχι µε τη µεταλλική, µε την οποία µπορεί να 
γίνουν λάθη στη µέτρηση από πιθανή γωνιώδη κάµψη της. Η τοποθέτησή της 
στο ινιακό όγκωµα και πάνω από τα φρύδια δίνει τη µεγαλύτερη µετοπωινιακή 
περιφέρεια. Η περίµετρος κεφαλής πρέπει να µετρείται δύο φορές για την 
αποφυγή λάθους, λαµβάνοντας υπόψη ότι το τριχωτό κεφαλής πάχους 1 χλστ. 
µπορεί να αυξήσει την περίµετρο κατά 6 χλστ. 

Η παρακολούθηση της αύξησης της περιµέτρου της κεφαλής γίνεται 
µέχρι την ηλικία των τριών χρόνων. 

Η  π ε ρ ί µ ε τ ρ ο ς  θ ώ ρ α κ α , µετριέται επίσης µέχρι την ηλικία 
των τριών χρόνων και για τη σωστή της µέτρηση τοποθετείται η µετρική ταινία 
πάνω στις θηλές των µαστών. Η µέτρηση της περιµέτρου του θώρακα αποτελεί 
χρήσιµο δείκτη σε περιπτώσεις παιδιών µε γενετικές ανωµαλίες και γενικά 
παιδιών µε ανωµαλίες του σκελετού. 

Η µέτρηση της περιµέτρου του βραχίονα, που συνιστάται ιδιαίτερα για 
τα νεογνά και τα βρέφη, σχετίζεται µε τη διάπλαση του οστού και δεν αποτελεί 
αντικειµενικό δείκτη εκτίµησης της θρέψης. 

Οι µετρήσεις οι οποίες αναφέρθηκαν πρέπει να γίνονται κατά τη 
γέννηση τον 1,2,4,6,9,12,18 και 24 µήνα και στη συνέχεια κάθε 6 έως 12 
µήνες. Οι µετρήσεις πρέπει να καταγράφονται συστηµατικά στο βιβλιάριο 
υγείας του παιδιού, για να υπάρχει ακριβής γραφική παράσταση της 
ανάπτυξης. 

Τ α  δ ι α γ ρ ά µ µ α τ α  κ α µ π υ λ ώ ν  α ν ά π τ υ ξ η ς ,  τα 
οποία χρησιµοποιούνται για την εκτίµηση  του αποτελέσµατος των µετρήσεων, 
είναι αντιπροσωπευτικά του πληθυσµού στον οποίο ανήκει το εξεταζόµενο 
παιδί. 

Έχουν περιληφθεί τα πρότυπα του Tanner διότι είναι εύχρηστα, 
αντιπροσωπεύουν όλες τις ηλικίες και ένα πολύ µεγάλο αριθµό παιδιών, 
φαίνεται δε ότι δεν παρουσιάζουν σηµαντική απόκλιση από τα στοιχεία τα 
οποία έχουν προκύψει από µελέτες που έχουν γίνει στη χώρα µας        
(σχήµατα 1,2,3,4,5,6). 

Οι σωµατοµετρικές παράµετροι στα πρόωρα βρέφη υπολογίζονται από 
την ηλικία κύησης και οι µετρήσεις συνεχίζονται κατ’ αυτόν τον τρόπο µέχρι 
την ηλικία των 24 µηνών. Γι’ αυτό και στα διαγράµµατα καµπυλών ανάπτυξης, 
η ηλικία σε µήνες αρχίζει από την 28η εβδοµάδα κύησης.  
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Σχήµα 1. Εκατοστιαίες θέσεις βάρους, ύψους και περιµέτρου κεφαλής.                      

Αγόρια ηλικίας µέχρι 2 ετών. 
 

 
 

Σχήµα 2. Εκατοστιαίες θέσεις βάρους – ύψους και περιµέτρου κεφαλής.                 
Κορίτσια ηλικίας 2 ετών. 
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Σχήµα  3.  Εκατοστιαίες θέσεις βάρους. Αγόρια ηλικίας µέχρι 19 ετών. 

 

 
Σχήµα  4.  Εκατοστιαίες θέσεις ύψους. Αγόρια ηλικίας µέχρι 19 ετών. 
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Σχήµα  5.  Εκατοστιαίες θέσεις βάρους. Κορίτσια  ηλικίας µέχρι 19 ετών. 

 

 
Σχήµα  6.  Εκατοστιαίες θέσεις ύψους. Κορίτσια ηλικίας µέχρι 19 ετών. 
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Εκτός από τα διαγράµµατα καµπυλών ανάπτυξης, υπάρχουν και πίνακες 
στους οποίους αναφέρονται τιµές του βάρους σώµατος σε σχέση µε την ηλικία 
και το ύψος και τις αντίστοιχες εκατοστιαίες θέσεις. 

Το βάρος σώµατος στα αγόρια υπερέχει των κοριτσιών από τη γέννηση 
µέχρι την ηλικία των 9 χρόνων, ενώ στις ηλικίες των 10-13 1/2 χρόνων 
επικρατούν οι τιµές βάρους σώµατος των κοριτσιών και η σχέση αυτή αφορά 
και το ύψος. Αυτό σχετίζεται, όπως είναι γνωστό, µε την πρωιµότερη εµφάνιση 
της ήβης στα κορίτσια. Μετά τα 13 1/2 χρόνια, τα αγόρια προηγούνται και 
πάλι ως προς το βάρος σώµατος και το ύψος από τα κορίτσια και η διαφορά 
αυτή αυξάνεται προοδευτικά µε την ηλικία. 

Οι εκατοστιαίες θέσεις δεν µπορούν να ληφθούν ως κριτήρια ανάπτυξης 
στην εφηβική ηλικία, διότι το υγιές παιδί αλλάζει εκατοστιαία θέση, σε σχέση 
µε εκείνη στην οποία µέχρι τότε ευρίσκετο και όταν ωριµάζει µε ταχύ ρυθµό 
µετακινείται προς υψηλότερη εκατοστιαία θέση, ενώ όταν ωριµάζει αργά 
µετακινείται προς χαµηλότερη θέση και αργότερα παίρνει πάλι την αρχική του 
θέση. Τούτο οφείλεται στο γεγονός ότι άλλα παιδιά παρουσιάζουν επιτάχυνση 
της εµφάνισης της περιόδου ταχείας ανάπτυξης (growth spurt) και άλλα 
καθυστέρηση αυτής. 

Ένας απλός και αντικειµενικός τρόπος εκτίµησης της θρέψης, ιδιαίτερα 
στη βρεφική και νηπιακή ηλικία, που βοηθά στον έλεγχο της παχυσαρκίας, 
είναι η  µ έ τ ρ η σ η  τ ο υ  π ά χ ο υ ς  τ η ς  δ ε ρ µ α τ ι κ ή ς  
π τ υ χ ή ς . Η µέθοδος αυτή δεν έχει επικρατήσει στην καθ’ ηµέρα πράξη και 
εφαρµόζεται µόνο σε παιδιατρικά ενδοκρινολογικά τµήµατα. 

Η µέτρηση του πάχους των δερµατικών πτυχών γίνεται µε το 
πτυχόµετρο, του οποίου υπάρχουν διάφοροι τύποι, µε ακρίβεια 0.1 χλστ. Η 
εφαρµογή του πτυχοµέτρου φαίνεται στην εικόνα 3, και γίνεται κατά τρόπο 
ώστε η πίεση του να µην προκαλεί πόνο. 

Κατά τη µέτρηση της πτυχής του δέρµατος του τρικεφάλου, το 
πτυχόµετρο εφαρµόζεται στο µέσον της απόστασης µεταξύ ακρωµίου και 
ωλεκράνου, στην οπίσθια επιφάνεια του βραχίονα, ενώ ο πήχυς ευρίσκεται σε 
ελαφρά κάµψη προς τα έσω. 
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Εικόνα 3. Μέτρηση πάχους δερµατικής πτυχής τρικέφαλου                                          
(Tanner & Whitehouse, 1976) 

 
Η µέτρηση της πτυχής του δέρµατος της κοιλιάς γίνεται στην πλάγια 

κοιλιακή χώρα, πάνω από την πρόσθια άνω λαγόνιο άκανθα, παράλληλα µε 
τον κορµό του σώµατος, ενώ για τη µέτρηση της πτυχής του δέρµατος της 
ωµοπλάτης το πτυχόµετρο εφαρµόζεται την υποπλάτιο περιοχή, δηλαδή κάτω 
ακριβώς από τη γωνία της ωµοπλάτης, παράλληλα µε τον κορµό του σώµατος. 

Οι πτυχές του δέρµατος µετρούνται σύµφωνα µε τη διεθνή πρακτική 
πάντοτε στο αριστερό ηµιµόριο του σώµατος. 

Ο  ρ υ θ µ ό ς  α ύ ξ η σ η ς , αποτελεί ένα ευαίσθητο κριτήριο της 
θρέψης, η χρησιµοποίηση του οποίου προσφέρει σηµαντική βοήθεια για την 
παρακολούθηση προβληµάτων ανάπτυξης.  

Η καµπύλη του ρυθµού αύξησης, που θεωρείται ο πιο χρήσιµος δείκτης, 
συνίσταται σε µία δυναµική µελέτη µετρήσεων των στοιχείων της ανάπτυξης 
σε διάφορες χρονικές στιγµές και η αξιοπιστία του είναι τόσο µεγαλύτερη, όσο 
συχνότερη είναι η παρακολούθηση του παιδιού. Εποµένως η αξία της 
καµπύλης ρυθµού αύξησης περιορίζεται σε περιπτώσεις που δεν υπάρχουν 
συχνές µετρήσεις, αν και µπορεί να χρησιµοποιηθεί και σε µια δεδοµένη 
στιγµή. Όµως η µέτρηση αυτή αποτελεί στατική απεικόνιση της κατάστασης 
του παιδιού (σχήµατα 7, 8, 9, 10, 11). 
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Η ταχύτητα ρυθµού αύξησης των αγοριών είναι µεγαλύτερη από εκείνη 
των κοριτσιών από τη γέννηση µέχρι την ηλικία των 8 µηνών, στη συνέχεια 
µειώνεται και παραµένει χαµηλότερα µέχρι την εφηβεία. Για τις µικρές ηλικίες 
αυτό δεν µπορεί να αποδοθεί στη διαφορά του φύλου, διότι ο ρυθµός αύξησης 
βάρους εξαρτάται από εξωγενείς παράγοντες, περισσότερο από ότι το ύψος. 
Κατά την εµφάνιση της περιόδου ταχείας ανάπτυξης όµως η διαφορά φύλου 
αποτελεί την καλύτερη ερµηνεία, διότι η διαφορά στις καµπύλες ρυθµού 
αύξησης προέρχεται από το γεγονός ότι η καµπύλη βάρους στα κορίτσια 
ρυθµίζεται από το λιπώδη ιστό, ενώ στα αγόρια από το µυϊκό ιστό. 

Επίσης δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ κορυφής της καµπύλης ρυθµού 
αύξησης του βάρους και της ηλικίας εµµηναρχής κι αυτό διότι το βάρος 
αντιπροσωπεύει τη συνισταµένη διαφορετικά αναπτυσσοµένων ιστών. 
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Σχήµα 7. Εκατοστιαίες θέσεις ρυθµού αύξησης βάρους. 
 Αγόρια ηλικίας µέχρι 19 ετών. 
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Σχήµα 8. Εκατοστιαίες θέσεις ρυθµού αύξησης ύψους. 
Αγόρια ηλικίας µέχρι 19 ετών. 
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Σχήµα 9. Εκατοστιαίες θέσεις ρυθµού αύξησης βάρους. 
Κορίτσια ηλικίας µέχρι 19 ετών. 
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Σχήµα 10. Εκατοστιαίες θέσεις ρυθµού αύξησης ύψους.  
Κορίτσια ηλικίας µέχρι 19 ετών. 
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Σχήµα 11. Εκατοστιαίες θέσεις ρυθµού αύξησης κεφαλής. 
 Αγόρια / κορίτσια: από τη γέννηση µέχρι ηλικίας 3 ετών. 
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4.5 ∆είκτες εκτίµησης της θρέψης 

Το βάρος του σώµατος µόνο του δεν αποτελεί ικανοποιητικό δείκτη 
εκτίµησης της κατάστασης θρέψης και για το λόγο αυτό θεωρείται αναγκαία η 
συσχέτισή του προς το ύψος. Από τη συσχέτιση αυτή έχουν προκύψει διάφοροι 
δείκτες και για τα δύο φύλα, οι οποίοι χρησιµοποιούνται για την εκτίµηση της 
θρέψης ενός ατόµου. 

Περισσότερο εύχρηστοι και πλέον σταθεροί δείκτες θεωρούνται µέχρι 
την ηλικία των πέντε χρόνων ο δείκτης βάρους προς ύψος και ο δείκτης 
Α/Βx100 (πίνακας 2). Άλλοι δείκτες οι οποίοι έχουν προταθεί παρουσιάζουν 
ευρείες διακυµάνσεις στις τιµές τους και υπάρχει αµφισβήτηση για την 
αξιοπιστία του στις ηλικίες κάτω των δώδεκα µηνών και άνω των έντεκα ετών. 
Επίσης πρέπει να λαµβάνεται υπόψη ότι υπάρχουν διαφορές των δεικτών 
αυτών µεταξύ των διαφόρων φυλών και λαών. 

 

 

1. B/Y (g/cm) 
2. B/Y2 (kg/m) ή δείκτης Quetelet ή Body Mass Index 
3. Y3/B (cm/kg) ή δείκτης Ponderal 
4. B/Y1,7 (kg/m) ή δείκτης Power 
5. B/Y3 (kg/m) ή δείκτης Ponderosity 

6. (A/B) x 100, όπου: 
 

ύύό
ύάό

παιδιο ψος πραγµατικ
παιδιο ροςβ πραγµατικ

=Α  

 

φύλου και ηλικίας ίδιας παιδιο ψους Ε.Θ. 50
φύλου και ηλικίας ίδιας παιδιο ρουςβ .Ε.Θ 50

ύύ
ύάB =  

Πίνακας  2. ∆είκτες εκτίµησης θρέψης 
 

 Ο δείκτης Β/Υ υπολογίζεται σε gm/cm και µε τη βοήθεια καµπυλών 
καθορίζεται η κατάσταση θρέψης του παιδιού. 

Ο δείκτης Α/Βx100 υποδηλώνει τη διαφορά πραγµατικής κατάστασης 
θρέψης του παιδιού από την ιδανική. Όταν το αποτέλεσµα για ένα 
συγκεκριµένο παιδί κυµαίνεται από 90-110%, η ανάπτυξη του παιδιού αυτού 
είναι φυσιολογική, αν είναι µεγαλύτερο από 120% το παιδί χαρακτηρίζεται 
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παχύσαρκο, ενώ τιµές µικρότερες του 90% το χαρακτηρίζουν υποθρεψικό 
(πίνακας 3). 

Ταξινόµηση 
Βάρος σώµατος ως % ποσοστό του 

ιδανικού ΒΣ/Υ/ηλικία 
Παχυσαρκία >120 
Πλεονάζον βάρος 111-120 
Φυσιολογική διακύµανση 91-110 
Ήπια δυστροφία 86-90 
Μέτρια δυστροφία 75-85 
Βαριά δυστροφία <75 

 
Πίνακας  3. Ταξινόµηση κατάστασης θρέψης  

(ηλικία: 0-5 χρόνων, δείκτης: Α/Βx100) 
 
4.6 Εργαστηριακός έλεγχος 

Η εκτίµηση της θρέψης µε τη βοήθεια εργαστηριακού ελέγχου, όπως 
είναι ευνόητο, δεν έχει εφαρµογή στην καθ’ ηµέρα πράξη, αλλά εφαρµόζεται 
µόνο σε περιπτώσεις σοβαρής υποθρεψίας για την εκτίµηση της βαρύτητάς της 
(πίνακας 4). 

Οι κυριότερες εξετάσεις οι οποίες χρησιµοποιούνται κατά τον έλεγχο 
αυτό αναφέρονται παρακάτω. 

Το α ι µ ο δ ι ά γ ρ α µ µ α  χρησιµοποιείται για τη διάγνωση τυχόν 
υπάρχουσας αναιµίας, η οποία αποτελεί συχνό πρόβληµα, σχετίζεται µε 
πληµµελή διατροφή και µπορεί να οφείλεται σε έλλειψη σιδήρου, βιταµινών ή 
ιχνοστοιχείων, διαταραχές δηλαδή που συνοδεύουν την υποθρεψία. 
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Γενική αίµατος  (αναιµία)  
Προσδιορισµός Σιδήρου ορού 

Φυλλικού οξέος 
Βιταµίνης Β12 
Χαλκού, ψευδαργύρου 

Μέτρηση ενδογενών πρωτεϊνών ορού Αλβουµίνη 
Προαλβουµίνη 
RBP (πρωτεΐνη που δεσµεύει τη ρετινόλη) 
Φιµπρονεκτίνη 
Αµινοξέα  (αµφισβητείται)  

Ορµονολογικός έλεγχος Αυξητική ορµόνη 
Σωµατοµεδίνη 

Ανοσολογικός έλεγχος ΙgΑ ορού 
Αριθµός  Τ  λεµφοκυττάρων 
Συµπλήρωµα ορού (C3) 

∆είκτης κρεατινίνης σχετικά µε το ύψος (<90%) 

 
Πίνακας  4.  Εργαστηριακός έλεγχος για την εκτίµηση της θρέψης 

 
Τα λ ε υ κ ώ µ α τ α  ορού επίσης µπορεί να επηρεασθούν σε 

κατάσταση βαριάς υποθρεψίας, παθήσεις ήπατος και νεφρών. Το αποτέλεσµα 
του προσδιορισµού τους, σε περιπτώσεις λοίµωξης, πρέπει να ερµηνεύεται µε 
επιφύλαξη. 

Μεταξύ των πρωτεϊνών του ορού, η λευκωµατίνη αποτελεί βιοχηµικό 
δείκτη της θρέψης για τη διάγνωση σοβαρής χρόνιας υποθρεψίας και την 
εκτίµηση της πρόγνωσή της. 

Η προαλβουµίνη, µαζί µε την πρωτεΐνη η οποία δεσµεύει τη ρετινόλη 
(Retinol Binding Protein, RBP), αποτελούν τον καλύτερο δείκτη πρόσφατης 
κατάστασης της διατροφής. Τα επίπεδα της προαλβουµίνης παρουσιάζουν 
ταχεία πτώση σε αρνητικό πρωτεϊνικό και θερµιδικό ισοζύγιο. Η πρωτεΐνη 
αυτή που χρησιµεύει για τη µεταφορά της βιταµίνης Α, έχει πολύ χαµηλή 
συγκέντρωση στο αίµα σε καταστάσεις βαριάς υποθρεψίας, µε αποτέλεσµα 
ελάττωση της βιταµίνης Α και κατ’ επέκταση του ψευδαργύρου. Η ινοδεσµίνη 
(φιµπρονεκτίνη) ευρίσκεται σε πολύ χαµηλά επίπεδα σε οξείες καταστάσεις 
διαταραχών θρέψης, ενώ η χρησιµότητα του προσδιορισµού των αµινοξέων για 
την εκτίµηση της θρέψης αµφισβητείται. 
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Ο ε ν δ ο κ ρ ι ν ο λ ο γ ι κ ό ς  έ λ ε γ χ ο ς , µπορεί να αποβεί 
χρήσιµος για την εκτίµηση πρωτεϊνικής-θερµιδικής  διαταραχής της θρέψης. Η 
αυξητική ορµόνη και η σωµατοµεδίνη C είναι οι ορµόνες οι οποίες 
χρησιµοποιούνται πιο συχνά, συνήθως προσδιορίζονται ταυτοχρόνως, παρότι η 
έκκριση της µίας µπορεί να µην ανταποκρίνεται στο ρυθµό έκκρισης της 
άλλης. Τα επίπεδα της αυξητικής ορµόνης αυξάνονται στην αρχική φάση της 
πρωτεϊνικής-θερµιδικής διαταραχής, µπορεί να βρίσκονται στα κατώτερα 
φυσιολογικά ή σε ελαφρώς χαµηλά επίπεδα σε ασθενείς µε ινοκυστική νόσο ή 
νευρογενή ανορεξία και σε χαµηλά επίπεδα σε χρόνια υποθρεψία. Αντίθετα, 
στις καταστάσεις αυτές τα επίπεδα της σωµατοµεδίνης C µπορεί να είναι 
αυξηµένα. 

Α ν ο σ ο λ ο γ ι κ ό ς  έ λ ε γ χ ο ς : Η νοσηρότητα του πρωτοπαθούς 
και του δευτεροπαθούς υποσιτισµού σχετίζεται µε την κατάσταση της θρέψης. 
Είναι δυνατόν διαταραχές θρέψης κατά την εµβρυϊκή ή κατά τη νεογνική 
περίοδο να δηµιουργήσουν µη αναστρέψιµες µορφολογικές αλλοιώσεις στο 
θύµο ή και άλλα όργανα του λεµφικού ιστού, µε αποτέλεσµα την ελάττωση του 
αριθµού των Τ  λεµφοκυττάρων. Είναι γνωστό, ότι δέκα πέντε στα εκατό των 
παιδιών µε µέτρια έως σοβαρή διαταραχή του ισοζυγίου πρωτεϊνών, 
παρουσιάζουν λεµφοπενία. Πολλά από τα κλάσµατα του συµπληρώµατος του 
ορού που παράγονται στο ήπαρ ευρίσκονται σε χαµηλά επίπεδα λόγω 
µειωµένης πρωτεϊνικής σύνθεσης. Επίσης η εκκριτική IgA που βρίσκεται στις 
επιφάνειες των βλεννογόνων, είναι µειωµένη λόγω διαταραχής της σύνθεσης 
του βλεννογόνου σε περιπτώσεις υποσιτισµού. 

Σ χ έ σ η  κ ρ ε α τ ι ν ί ν η ς  π ρ ο ς  ύ ψ ο ς : Ο δείκτης αυτός 
χρησιµοποιείται για τον έλεγχο του µεταβολισµού των πρωτεϊνών του σώµατος 
και υπολογίζεται µε προσδιορισµό της κρεατινίνης σε ούρα εικοσιτετραώρου. 
Εάν η σχέση αυτή είναι µικρότερη του 90% της αντίστοιχης σχέσης των 
φυσιολογικών ατόµων, υποδηλώνεται µειωµένη θρέψη. 
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4.7 Νεότερες µέθοδοι εκτίµησης θρέψης 

Η  α ξ ο ν ι κ ή  τ ο µ ο γ ρ α φ ί α  τ ο υ  µ η ρ ο ύ , που έχει 
χρησιµοποιηθεί πρόσφατα στον παιδικό πληθυσµό, θεωρείται ότι αποτελεί τον 
καλύτερο δείκτη εκτίµησης της ποσοτικής και ποιοτικής κατανοµής της µυϊκής 
µάζας. Αντίθετα, το υ π ε ρ η χ ο γ ρ ά φ η µ α  ε π ι φ α ν ε ί α ς  
σ τ ε λ έ χ ο υ ς  κ α ι  ά κ ρ ω ν  σ ώ µ α τ ο ς  που χρησιµοποιείται στην 
ανθρωποµετρία για την ανατοµική κατανοµή του λίπους, δεν είναι κατάλληλο 
για τη µελέτη της µυϊκής  κατανοµής. 

Άλλες µέθοδοι πιο εξεζητηµένες και λιγότερο εύχρηστες, 
περιλαµβάνουν τη χρήση ρ α δ ι ε ν ε ρ γ ώ ν  ι σ ο τ ό π ω ν , όπως είναι: 

Η µέτρηση του ολικού Κ40 σώµατος, για τον υπολογισµό της άλιπης 
µάζας σώµατος.  

Η µέτρηση του ολικού ύδατος σώµατος, που γίνεται µε σηµασµένο 
ραδιενεργό ισότοπο και χρησιµοποιείται για τον υπολογισµό της ολικής µάζας 
σώµατος. 

Το ολικό νάτριο του οργανισµού, που υπολογίζεται µε τη χρήση 
γενετρονίων. 

Μέτρηση πυκνότητας σώµατος, µε υποβρύχια ζύγιση (υδροπυκνόµετρο) 
για το διαχωρισµό λίπους και άλιπης µάζας. 

Μέτρηση όγκου σώµατος, µε εκτοπιζόµενο αέρα. 
Προσδιορισµός µυϊκής µάζας, µε προσδιορισµό της κρεατίνης σε ούρα 

τριών εικοσιτετραώρων. 
Η βιοηλεκτρική αντίσταση (ΒΙΑ-Body Impedance Analysis), αποτελεί 

φτηνή και εύχρηστη µέθοδο για τον υπολογισµό του ολικού ύδατος σώµατος 
και λιπώδους µάζας και βασίζεται στη διαφορά αγωγιµότητας µεταξύ λιπώδους 
και άλιπης µάζας σώµατος. 

Τέλος, µία µέθοδος η οποία δεν έχει εφαρµοσθεί ακόµη στον παιδικό 
πληθυσµό, αλλά θεωρείται κατάλληλη ειδικά για την εφηβική ηλικία, κυρίως 
ως δείκτης πρόληψης παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις, 
είναι η σχέση της περιµέτρου της οσφύος προς την περίµετρο του ισχίου (W/H) 
και ο δείκτης B/Y2 (Body Mass Index). 

Παρ’ όλα τα ανωτέρω, οι πλέον εύχρηστες µέθοδοι για την εκτίµηση 
της θρέψης από τον κλινικό παιδίατρο παραµένουν η κλινική εξέταση και η 
ανθρωποµετρία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5ο 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
 

5.1 Γενικά  

Με τον όρο παχυσαρκία εννοούµε την αύξηση του συνολικού λίπους 
του σώµατος, το οποίο ενταποτίθεται κάτω από το δέρµα και γύρω από τα 
σπλάχνα. Καµιά φορά παρατηρείται άνιση κατανοµή του λίπους στα διάφορα 
µέρη του σώµατος. Παχύσαρκο θεωρείται ένα παιδί, όταν το βάρος του 
σώµατος του ξεπερνά κατά  20%  το µέσο βάρος σώµατος παιδιών του ίδιου 
φύλου, της ίδιας φυλής, της ίδιας ηλικίας και του ίδιου ύψους. 

 

5.2 ∆ιάγνωση 

Η διάγνωση και ο χαρακτηρισµός της παχυσαρκίας βασίζεται συνήθως 
στην απλή ιατρική εξέταση, γίνεται όµως µε ακρίβεια µε τη µέτρηση του 
πάχους του δέρµατος σε ορισµένη περιοχή του, όπως π.χ. το βραχίονα. 

 

5.3 Συχνότητα 

Η παχυσαρκία είναι πολύ συχνή, πραγµατική κοινωνική νόσος, σε 
χώρες που υπάρχει αφθονία τροφής και τώρα έχει πάρει τη θέση του 
υποσιτισµού. Η συχνότητα της παχυσαρκίας στη µαθητική και εφηβική ηλικία 
σύµφωνα µε διάφορες στατιστικές των ξένων συγγραφέων κυµαίνεται από 2.5- 
12.5%. περίπου. Στη χώρα µας δεν υπάρχουν αντίστοιχα στατιστικά στοιχεία. 

 

5.4 Αιτιολογία – Παθογένεια 

 Η παχυσαρκία είναι συνήθως αποτέλεσµα υπερσιτισµού, έχει όµως σαν 
απαραίτητη προϋπόθεση, τις περισσότερες φορές, την κληρονοµική 
προδιάθεση του ατόµου, την οποία συνθέτουν διάφοροι νευροορµονικοί και 
µεταβολικοί παράγοντες του οργανισµού. Οι περιπτώσεις όµως παχυσαρκίας, 
που οφείλονται σε σαφείς ανωµαλίες των ενδοκρινών αδένων, όπως της 
υπόφυσης. του θυρεοειδούς, κ.λ.π. ή του υποθαλάµου του εγκεφάλου είναι 
σπάνιες.  Όταν ο οργανισµός παίρνει µε την τροφή µεγαλύτερο ποσό ενέργειας 
(µε τη µορφή θερµίδων), απ’ όση χρειάζεται για τις συνηθισµένες ανάγκες του, 
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η ενέργεια που περισσεύει εναποτίθεται µε τη µορφή λίπους.  Έτσι περίσσεια 
100 θερµίδων την ηµέρα έχει σαν αποτέλεσµα την αύξηση του βάρους του 
σώµατος 6 kg το χρόνο. Φυσιολογικά υπάρχει κάποιος φραγµός στην 
απεριόριστη εναπόθεση του λίπους µε την αποβολή ενός µέρους της ενέργειας 
που περισσεύει µε τη µορφή θερµότητας, έτσι ώστε να µη προκαλείται έκδηλη 
παχυσαρκία. Τα παχύσαρκα όµως άτοµα παρουσιάζουν µεγάλη προδιάθεση για 
εναπόθεση λίπους, ακόµα και αν οι θερµίδες που παίρνουν δεν είναι 
υπερβολικές. Πρέπει όµως να γίνει κατανοητό ότι για να προκληθεί 
παχυσαρκία θα πρέπει το ποσό των θερµίδων, που παίρνουµε. να είναι 
µεγαλύτερο από το ποσό των θερµίδων που καταναλώνουµε ή αποβάλλουµε. 

Η παχυσαρκία είναι δυνατό να είναι αποτέλεσµα πολυφαγίας, που 
οφείλεται σε διαταραχή των κέντρων του υποθαλάµου (κορεσµού και πείνας), 
τα οποία ρυθµίζουν την πρόσληψη τροφής. Στα παχύσαρκα άτοµα φαίνεται ότι 
η κατανάλωση και η αποβολή των θερµίδων είναι µειωµένη. Αυτό οφείλεται 
κυρίως στις λιγότερες µικρές και γενικές κινήσεις, από τις οποίες εξαρτάται σε 
µεγάλο ποσοστό η κατανάλωση των θερµίδων. Έχει διαπιστωθεί ότι η 
νευρικότητα και οι άσκοπες µικρές κινήσεις αυξάνουν την κατανάλωση του 
οξυγόνου 80%. Το υποδόριο λίπος από την άλλη δρα σαν µονωτικό, 
εµποδίζοντας την απώλεια θερµίδων. Γι’ αυτό παρατηρείται πολλές φορές το 
περίεργο φαινόµενο από 2 άτοµα της ίδιας ηλικίας και του ίδιου ύψους, που 
παίρνουν το ίδιο ποσό θερµίδων µε την τροφή, το ένα να παρουσιάζει 
παχυσαρκία και το άλλο να µη παρουσιάζει.  

Η βάση λοιπόν της παχυσαρκίας είναι η κληρονοµική προδιάθεση. Έτσι 
βρέθηκε ότι το ποσοστό της παχυσαρκίας στα παιδιά, όταν και οι δύο γονείς 
είναι παχύσαρκοι, φθάνει σε 80%, σε 40–50%, όταν ο ένας από τους γονείς 
είναι παχύσαρκος και σε 10%, όταν κανένας από τους γονείς δεν είναι 
παχύσαρκος. 

Εκτός όµως από την κληρονοµική προδιάθεση η παχυσαρκία 
υποβοηθείται από τον τρόπο διατροφής και διαβίωσης των ατόµων. Οι 
συνήθειες διατροφής στην κοινωνία και στην οικογένεια συµβάλλουν 
σηµαντικά στην εγκατάσταση και την εξέλιξη της παχυσαρκίας. Υπάρχουν 
οικογένειες, στις οποίες αρέσει η καλοφαγία και η κατανάλωση παχυντικών 
τροφών. Πολλά άτοµα συνηθίζουν από µικρή ηλικία να τρώνε πολύ και τους 
είναι δύσκολο ν' αποβάλουν αργότερα τη συνήθεια αυτή. Η πολυφαγία και η 
συνέπειά της, η παχυσαρκία, όπως το κάπνισµα και ο αλκοολισµός, είναι 
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ανωµαλία που δηµιουργεί στον οργανισµό σωµατική και ψυχική εξάρτηση, 
από την οποία είναι δύσκολο ν' απαλλαγεί. 

Η πίστη εξάλλου ότι το παχύ παιδί αντέχει καλύτερα στις αρρώστιες, 
δηµιουργήθηκε σε περίοδο στην οποία ο υποσιτισµός ήταν συχνός και έκανε 
τον οργανισµό ευαίσθητο στις αρρώστιες.  Έτσι λοιπόν έγινε βίωµα, των 
σύγχρονων γονιών και της κοινωνίας, ότι το πάχος σηµαίνει υγεία. Τα παιδιά 
πιέζονται να τρώνε περισσότερο. Η φιλοξενία και η περιποίηση των 
προσφιλών προσώπων εκδηλώνεται µε την προσφορά, καταναγκαστικά πολλές 
φορές, γαστρονοµικών προϊόντων. Το παιδί που αναρρώνει, το µονάκριβο 
παιδί, το χαϊδεµένο παιδί απολαµβάνει ξεχωριστές περιποιήσεις και φροντίδες, 
από την άποψη κυρίως της πλουσιότερης διατροφής του. 

Σε ορισµένες περιπτώσεις η παχυσαρκία είναι αποτέλεσµα ανώµαλης 
ψυχολογικής κατάστασης του παιδιού, δηλαδή κακής προσαρµογής του στο 
οικογενειακό, το σχολικό ή το κοινωνικό περιβάλλον. Αυτό έχει σαν συνέπεια 
το παιδί ν' αναζητά διέξοδο στην πολυφαγία. Είναι δυνατό, σε ορισµένες 
περιπτώσεις, το παιδί να καταφεύγει στην πολυφαγία, όταν βρίσκεται σε 
κατάσταση ανασφάλειας, άγχους κ.λ.π., και να γίνεται παχύσαρκο. Έτσι όµως 
το παχύσαρκο παιδί δηµιουργεί συµπλέγµατα κατωτερότητας απέναντι στ' 
άλλα παιδιά. Την ανάπτυξη παχυσαρκίας ευνοεί επίσης η αποχή από τις 
ασκήσεις, τα παιγνίδια, τα σπορ, η αποµάκρυνση γενικά από τη φυσική ζωή 
και η καθιστική ζωή και η µυϊκή αδράνεια.  Έτσι σε µια ώρα περίπατο ένας 
ενήλικας µε βάρος σώµατος 70 kg καταναλώνει περίπου 300 θερµίδες, που 
περιέχονται σε 35 g λάδι ή 120 g  ψωµί ή 75 g ζάχαρη. 

Ελάττωση των θερµίδων που προσλαµβάνονται ή αύξηση αυτών που 
αποβάλλονται σε 300 την ηµέρα, αντιστοιχεί µε ελάττωση του λίπους του 
σώµατος σε 40 g περίπου. Ελάττωση των θερµίδων σε 6.8 αντιστοιχεί µε 
απώλεια 1g βάρους σώµατος (0.65 λίπους, 0.23 κυτταρικής µάζης και 0.12 
εξωκυττάριου υγρού).  Έχοντος µάλιστα υπόψη ότι το σύνολο των θερµίδων, 
που καταναλώνονται από τον άνθρωπο, σε συνηθισµένες συνθήκες, κυµαίνεται 
γύρω στις 2000 την ηµέρα, η απώλεια 300 ή 600 θερµίδων µε τις ασκήσεις έχει 
µεγάλη σηµασία.  

Εποµένως για την ανάπτυξη παχυσαρκίας είναι απαραίτητη η τριάδα: 
κληρονοµική προδιάθεση, υπερσιτισµός απόλυτος ή σχετικός και περιορισµός 
της κινητικότητας. Όταν και οι τρεις αυτοί παράγοντες δρουν σύγχρονα, η 

 66 
 



παχυσαρκία είναι αναπόφευκτη.  Όταν λείπει ένας απ' αυτούς και κυρίως ο 
πρώτος ή ο δεύτερος, δύσκολα προκαλείται παχυσαρκία. 

Η παχυσαρκία που προκαλείται νωρίς από τη βρεφική ηλικία δύσκολα 
καταπολεµάται αργότερα. Φαίνεται ότι στη βρεφική ηλικία προκαλεί, στα 
παιδιά που έχουν γενετική προδιάθεση, αύξηση του αριθµού και του όγκου των 
λιποκυττάρων και αργότερα είναι δύσκολο να επηρεαστεί η παχυσαρκία. 
∆ιάφορες µελέτες υποστηρίζουν ότι 80% από τα παχύσαρκα παιδιά 
καταλήγουν σε παχύσαρκους ενήλικες. Αυτό όµως αµφισβητείται από πολλούς 
συγγραφείς, οι οποίοι υποστηρίζουν ότι πολλά παχύσαρκα παιδιά 
απαλλάσσονται αργότερα από την παχυσαρκία. 

Στην παχυσαρκία η καµπύλη της γλυκόζης του αίµατος ύστερα από 
φόρτιση µε γλυκόζη είναι διαβητική, αν και η ινσουλίνη είναι αυξηµένη. 
Φαίνεται ότι στην παχυσαρκία υπάρχει περιφερική διαταραχή στο 
µεταβολισµό των υδατανθράκων. Η διατήρηση της υπερινσουλιναιµίας για 
πολύ χρονικό διάστηµα οδηγεί στην εξάντληση των β-κυττάρων του 
παγκρέατος και το διαβήτη. Στην παχυσαρκία η τιµή της αυξητικής ορµόνης 
στο αίµα βρίσκεται χαµηλή και ανεβαίνει λίγο ύστερα από νηστεία, µυϊκή 
προσπάθεια και δοκιµασία φόρτισης µε γλυκόζη. Η δραστηριότητα του φλοιού 
των επινεφριδίων είναι αυξηµένη στην παχυσαρκία, όπως δείχνει η αυξηµένη 
απέκκριση 17 - κετοστεροειδών και 17-υδροξυκορτικοστεροειδών στα ούρα. 
Τα παχύσαρκα παιδιά είναι συνήθως ψηλότερα αρχικά από το µέσο ύψος. για 
την ηλικία τους. 

Η διαπίστωση της παχυσαρκίας γίνεται κλινικά µε τον προσδιορισµό 
του βάρους η καλύτερα της σχέσης του βάρους µε το ύψος. Ο πιο ακριβής 
όµως τρόπος, στην καθηµερινή πράξη είναι ο προσδιορισµός της πτυχής του 
δέρµατος στην περιοχή του τρικεφάλου, κάτω από την ωµοπλάτη, στην πλάγια 
κοιλιακή χώρα κ.λ.π. 

 

5.5 Προβλήµατα  

Τα προβλήµατα της παχυσαρκίας είναι σοβαρά. ∆ιακρίνονται σε άµεσα 
και χρόνια. Από τα άµεσα τα ψυχολογικά είναι τα πιο σοβαρά και 
παρατηρούνται κυρίως στα µεγαλύτερα παιδιά. Επίσης συχνές είναι οι 
λοιµώξεις του αναπνευστικού και ορισµένα ορθοπεδικά προβλήµατα, όπως η 
νόσος Legg - Perthes και η βλαισογονία. Τα χρόνια προβλήµατα είναι η 
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παχυσαρκία στους ενήλικες µε τις συνέπειές της. Είναι γνωστό ότι η 
παχυσαρκία στους ενήλικες ευνοεί την αθηροσκλήρωση, τις παθήσεις των 
αγγείων, της καρδιάς ή του ήπατος. Ο διαβήτης, η αρθρίτιδα κ.λ.π. 
παρατηρούνται συχνότερα στους παχύσαρκους. Ο κίνδυνος σ' αυτούς από 
άλλα νοσήµατα και εγχειρήσεις είναι µεγαλύτερος. Μεγάλος βαθµός 
παχυσαρκίας µπορεί να προκαλέσει το σύνδροµο Pickwick (επιβάρυνση 
αναπνευστικής και καρδιοπνευµονικής λειτουργίας, υποξαιµία, υπνηλία, 
καρδιακή κάµψη) . 

 

5.6 Θεραπεία  

Η Θεραπεία της παχυσαρκίας είναι δύσκολη και πολλές φορές αδύνατη. 
Αυτή βασίζεται στην ελάττωση των θερµίδων, που προσλαµβάνονται και την 
αύξηση των κινήσεων. Η ελάττωση της τροφής γίνεται βαθµιαία. Τροφές 
πλούσιες σε θερµίδες, όπως τα λίπη, το λάδι, τα αµυλώδη, τα γλυκίσµατα, οι 
ξηροί καρποί, οι σάλτσες, τα τηγανητά, τα πολύ γλυκά φρούτα κ.λ.π. πρέπει ν' 
αποφεύγονται ή να περιορίζονται. Το γάλα και τα προϊόντα του δίνονται 
ελεύθερα, καλύτερα αποβουτυρωµένα και χωρίς ζάχαρη, χόρτα, φρούτα, κρέας 
ή ψάρι άπαχα, τυρί άπαχο, αυγό, βιταµινούχα παρασκευάσµατα. Γενικά πρέπει 
να ελαττώνεται η τροφή, έτσι ώστε να µη προκαλείται δυσανάλογη αύξηση του 
βάρους. Αποφεύγονται τα µεγάλα γεύµατα. ∆ίνονται 3 τουλάχιστο µικρά 
γεύµατα την ηµέρα. Χορηγούνται  συνήθως 1.000 θερµίδες την ηµέρα, δηλ. 
100 g υδατάνθρακες, 60 g  λεύκωµα και 40 g  λίπος. Σε περίπτωση αποτυχίας 
µε την παραπάνω δίαιτα µπορούµε να ελαττώσουµε τις θερµίδες σε 800 µέχρι 
και 600 την ηµέρα. 

Γίνεται προσπάθεια ν' αλλάξουν οι διαιτητικές συνήθειες της 
οικογένειας. Ελαττώνεται η κατανάλωση ψωµιού, γλυκισµάτων, ζυµαρικών 
κ.λ.π. Τα φάρµακα δεν έχουν θέση στη θεραπεία της παχυσαρκίας των 
παιδιών. 

Παράλληλα µε την ελάττωση της τροφής επιδιώκεται και η αύξηση της 
κινητικότητας του ατόµου. Η φυσική άσκηση αποτελεί γενικά το πιο ευχάριστο 
µέσο για αδυνάτισµα. Πρέπει να καλλιεργείται η συνήθεια της όσο το δυνατό 
µεγαλύτερης κίνησης στο διάστηµα της µέρας. Αποφεύγεται όσο το δυνατό η 
χρήση του ανελκυστήρα, του αυτοκινήτου κ.λ.π. 
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Χρειάζεται  µεγάλη προσπάθεια και στενή συνεργασία ανάµεσα στο 
γιατρό και τους γονείς του παιδιού, ώστε να γίνει ένα πρόγραµµα διατροφής 
και διαβίωσης του παιδιού, το οποίο να του εξασφαλίζει κανονική ανάπτυξη. 

Στο µεταξύ ο γιατρός, µε την προσωπικότητα και το κύρος του, πρέπει 
να είναι σε θέση ν' αντιµετωπίζει, σε συνεργασία καµιά φορά µε τον 
παιδοψυχίατρο, τα ψυχολογικά προβλήµατα, το οποία µπορεί να 
δηµιουργήσουν την παχυσαρκία ή να είναι αποτέλεσµα της. Ο γιατρός πρέπει 
να επισηµαίνει και να καθορίζει µε ακρίβεια τις ανώµαλες ψυχικές 
καταστάσεις του παχύσαρκου παιδιού και να το αντιµετωπίζει µε λεπτότητα 
και συµπάθεια, δηµιουργώντας κλίµα εµπιστοσύνης ανάµεσα στον ίδιο, τους 
γονείς και το παιδί. 

Γενικά πρέπει ν' αποφεύγονται οι υπερβολές στη δίαιτα, όπως π.χ. 
δίαιτα µε πολύ λεύκωµα ή πολλούς υδατάνθρακες ή πολλά λίπη κ.λ.π., γιατί 
διαπιστώθηκε ότι τέτοιες δίαιτες µπορούν να προκαλέσουν βαριές διαταραχές 
όπως καρδιακές ανωµαλίες και άλλες. 

 

5.7 Πρόληψη  

Επειδή η θεραπεία της παχυσαρκίας είναι πολλές φορές αδύνατη, θα 
πρέπει να παίρνονται έγκαιρα τα κατάλληλα προληπτικά µέτρα, ώστε ν' 
αποφεύγεται. Και εδώ ισχύει η αρχή ότι η πρόληψη είναι καλύτερη από κάθε 
θεραπεία. Πρέπει κυρίως να επισηµαίνονται έγκαιρα τα βρέφη ή τα παιδιά που 
έχουν τάση για παχυσαρκία, όπως είναι τα βρέφη που έχουν παχύσαρκους 
γονείς ή αδελφούς ή αυτά που παρουσιάζουν από την αρχή µεγάλη αύξηση 
βάρους. Στα άτοµα αυτά περιορίζεται από την αρχή το ποσό του γάλατος και 
γενικά της τροφής. Αποφεύγεται ο εµπλουτισµός του γάλατος µε δηµητριακά 
και ζάχαρη. Τα παιδιά, από τη µικρή ηλικία, πρέπει να µάθουν ν' αποφεύγουν 
τα γλυκά. Η αγάπη στο παιδί δεν πρέπει να µεταφράζεται µε την προσφορά σ' 
αυτό γλυκών και τροφών κάθε είδους. ∆ηλαδή ελαττώνεται το ποσό των 
θερµίδων, ώστε ν' αποφεύγεται η υπερβολική αύξηση του βάρους. Επίσης 
περιορίζεται το αλάτι και το νερό. Γενικά πρέπει να αλλάξει η νοοτροπία των 
γονιών ότι «το πάχος είναι υγεία». Θα πρέπει βέβαια να υπάρχει µέριµνα για 
την καλή διατροφή του παιδιού µε την καθοδήγηση του παιδίατρου, αλλά να 
µην καταλήγει στο άλλο άκρο, του υπερσιτισµού του παιδιού, ο οποίος είναι το 
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ίδιο επικίνδυνος µε τον υποσιτισµό, κατάσταση ανύπαρκτη σχεδόν στη χώρα 
µας σήµερα. 

Πρέπει να εξαφανιστεί το αδικαιολόγητο άγχος που έχουν πολλοί γονείς  
«µήπως δε φάει το παιδί και αδυνατίσει». Πρέπει να σταµατήσει η σίτιση του 
παιδιού µε τη βία. Ας καταργήσουν οι παιδίατροι τη σχολαστική ζύγιση των 
παιδιών κάθε µήνα ή συχνότερα, γιατί δεν υπάρχει σήµερα λόγος να γίνεται. 
Απλώς δηµιουργεί στους γονείς την εντύπωση ότι µεγαλώνουν χοιρίδια και όχι 
παιδιά. Ας φροντίσουµε να δώσουµε στο παιδί τη δυνατότητα ν' αναπτυχθεί µε 
τρόπο φυσικό και υγιεινό, παρέχοντάς του τα µέσα της κανονικής διατροφής 
και διαβίωσης και επεµβαίνοντας µόνο, όταν διαπιστώνεται κάποια εκτροπή 
από τη φυσιολογική του κατάσταση. 

Ας έχουµε υπόψη µας ότι η παχυσαρκία είναι µια παθολογική 
κατάσταση, που πολλές φορές ενισχύεται και καλλιεργείται από εµάς τους 
ίδιους και η οποία, όποτε υπάρχει, πρέπει να καταπολεµάται έγκαιρα, πριν να 
γίνει µόνιµη και ανθεκτική στη θεραπεία κατάσταση, που να δικαιολογεί την 
έκφραση: «Ο παχύσαρκος σκάβει τον τάφο του µε τα δόντια του». 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  6ο 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ  ΚΑΙ  ΥΓΕΙΑ  ΤΟΥ  ΣΤΟΜΑΤΟΣ 
 

6.1 Γενικά  

Η σχέση διατροφής και υγείας του στόµατος, διακρίνεται σε 
συστηµατική και τοπική. Η συστηµατική επίδραση, της διατροφής στη 
στοµατική υγεία σχετίζεται µε διαιτολογικές ελλείψεις στην έγκυο, στο βρέφος 
και στο νήπιο, που έχουν ως αποτέλεσµα την ελαττωµατική διάπλαση των 
δοντιών, λόγω διαταραχής στην οδοντογένεση και ενασβεστίωση των 
οδοντικών σπερµάτων. Η οδοντογένεση αρχίζει νωρίς στην εµβρυϊκή ζωή, περί 
την έκτη εµβρυϊκή εβδοµάδα και η ενασβεστίωση των νεογιλών δοντιών 
αρχίζει τον τέταρτο εµβρυϊκό µήνα, των δε µονίµων, περίπου κατά την 
γέννηση και συνεχίζεται µέχρι και την ηλικία των 16 ετών. Έχει διαπιστωθεί 
ότι η σοβαρή έλλειψη βιταµίνης C στη µητέρα ή το νεογνό µπορεί να 
προκαλέσει υποπλασία των δοντιών και µεγαλύτερη τάση για ανάπτυξη 
τερηδόνας των νεογιλών δοντιών. Ραχίτιδα ανθεκτική στην βιταµίνη D ή 
διαταραχή άλλης αιτιολογίας σε ότι αφορά την πρόσληψη του ασβεστίου και 
της βιταµίνης D, µπορεί να προκαλέσει επίσης υποπλασία και ατελή 
ενασβεστίωση των δοντιών. Η χρήση τετρακυκλινών κατά τη διάρκεια της 
οδοντογένεσης, συνήθως έχει ως αποτέλεσµα τη µόνιµη χρώση των δοντιών. 

Η επίδραση της διατροφής τοπικώς στα δόντια, αφορά τη δηµιουργία 
τερηδόνας, από ζυµώσιµους υδατάνθρακες, γεγονός που είχε παρατηρηθεί από 
τον Ιπποκράτη και τον Αριστοτέλη. Σήµερα, ο βλαβερός ρόλος των ζυµώσεων 
υδατανθράκων στη δηµιουργία τερηδόνας έχει επιστηµονικά τεκµηριωθεί. 

Η τερηδόνα, είναι µία χρόνια µολυσµατική πολυπαραγοντική νόσος, 
που έχει ως αποτέλεσµα τη βαθµιαία διάλυση του δοντιού, αποτελεί δε µία από 
τις πιο διαδεδοµένες νόσους της ανθρωπότητας. Η δραµατική αύξησή της 
συνδυάζεται κυρίως µε την έναρξη της κατανάλωσης ζάχαρης, που ευρύτατα 
χρησιµοποιείται τα τελευταία 400 χρόνια. Στην Ελλάδα το πρόβληµα είναι 
ιδιαίτερα σοβαρό, δεδοµένου ότι πρόσφατες µελέτες αναφέρουν, ότι το 85% 
των παιδιών ηλικίας 6 ετών στην νεογιλή οδοντοφυΐα και το 85% των παιδιών 
ηλικίας 12 ετών στη µόνιµη οδοντοφυΐα, έχουν προσβληθεί από τερηδόνα. 
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6.2 ∆ιατροφή και τερηδόνα  

Η έναρξη και εξέλιξη της τερηδόνας εξαρτάται από τη συνύπαρξη και 
αλληλεπίδραση στο περιβάλλον του στόµατος τριών παραγόντων. Οι 
παράγοντες αυτοί είναι τα τερηδονογόνα µικρόβια της οδοντικής µικροβιακής 
πλάκας, η διατροφή η οποία είναι πλούσια σε ζυµώσιµους υδατάνθρακες και 
τέλος το δόντι. 

 

6.2.1 Τερηδονογόνα µικρόβια της οδοντικής µικροβιακής πλάκας 

Η οδοντική µικροβιακή πλάκα (ΟΜΠ), είναι κιτρινόλευκο επίχρισµα 
διαφόρου πάχους, προσκολληµένο στερεά στην επιφάνεια των δοντιών. Η 
ΟΜΠ σχηµατίζεται από τη βαθµιαία ανάπτυξη αποικιών µικροοργανισµών 
προερχοµένων από την µικροβιακή χλωρίδα του στόµατος και από τα 
εξωκυττάρια προϊόντα τους. Η ΟΜΠ είναι ο υπεύθυνος αιτιολογικός 
παράγοντας για τη δηµιουργία της τερηδόνας, της ουλίτιδας και των νόσων του 
περιοδοντίου του στόµατος. Ο κύριος υπεύθυνος µικροοργανισµός της ΟΜΠ 
για την έναρξη της τερηδόνας της αδαµαντίνης είναι ο στρεπτόκοκκος mutans, 
ενώ για την εξέλιξη της τερηδόνας προς την οδοντίνη, ο γαλακτοβάκιλλος. 
Έχει αποδειχθεί ότι για την εκδήλωση τερηδόνας χρειάζονται υψηλά επίπεδα 
στρεπτόκοκκου mutans στο στόµα. Τα τελευταία χρόνια έχουν αρχίσει να 
χρησιµοποιούνται µε αρκετή επιτυχία στον έλεγχο της τερηδόνας και διάφοροι 
αντιµικροβιακοί παράγοντες, όπως είναι η χλωρεξιδίνη και ο φθοριούχος 
κασσίτερος, µε σκοπό τη µείωση των επιπέδων του στρεπτόκοκκου mutans. 

 

6.2.2 ∆ιατροφή 

∆ίαιτα πλούσια σε υδατάνθρακες, έχει ενοχοποιηθεί για τερηδονογόνο 
επίδραση τόσο σε πειραµατόζωα, όσο και σε ανθρώπους. Η σηµαντικότερη in 
vivo µελέτη που έγινε στο ίδρυµα του Hopewood Hosuse στην Αυστραλία, 
έδειξε ότι παιδιά που έκαναν ανεξέλεγκτη κατανάλωση ζάχαρης είχαν 
αυξηµένη συχνότητα τερηδόνας, σε σχέση µε άλλα παιδιά που έκαναν 
περιορισµένη και ελεγχόµενη κατανάλωση. Η βλαπτική επίδραση της 
σακχαρόζης στα δόντια, επιβεβαιώθηκε και από παρατηρήσεις σε άτοµα µε 
δυσανεξία στη φρουκτόζη, που δεν µπορούν να καταναλώσουν φρουκτόζη ή 
σακχαρόζη, µε αποτέλεσµα να παρουσιάζουν µειωµένη ή και καθόλου 
τερηδόνα. 
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Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε στοιχεία του Υπουργείου Υγείας και 
Πρόνοιας, η µέση κατανάλωση ζάχαρης κατά κεφαλή και κατά έτος για την 
περίοδο 1978-80, ήταν 31 Kg, γεγονός που σηµαίνει ότι οι Έλληνες 
καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες ζάχαρης. 

Ο µηχανισµός βλαπτικής δράσης των υδατανθράκων στα δόντια 
αποδίδεται στην παραγωγή οργανικών οξέων, κυρίως γαλακτικού, από τα 
τερηδονογόνα µικρόβια της ΟΜΠ κατά τον µεταβολισµό των υδατανθράκων, 
µέσω του κύκλου της αναεροβίου γλυκόλυσης. Η παραγωγή οξέων έχει ως 
αποτέλεσµα την τοπική µείωση του pH σε επίπεδο µικρότερο του 5.5, µε 
αποτέλεσµα την απασβεστίωση των δοντιών. Όταν η µείωση του τοπικού pH 
συµβεί επανειληµµένα, ακολουθεί απασβεστίωση της αδαµαντίνης, που οδηγεί 
στην έναρξη της τερηδόνας. Από εργαστηριακές και κλινικές µελέτες έχει 
διαπιστωθεί ότι η τερηδονογόνος δράση των υδατανθράκων εξαρτάται από το 
είδος, τη σύσταση και τη συχνότητα λήψης αυτών, καθώς και το χρόνο 
παραµονής τους στη στοµατική κοιλότητα. 

Είδος υδατανθράκων: Από τους υδατάνθρακες, οι µονοσακχαρίτες και 
οι δισακχαρίτες παρουσιάζουν µεγαλύτερη τερηδονογόνο δράση σε σχέση µε 
το άµυλο. Από τους µονο-  και δισακχαρίτες, η σακχαρόζη θεωρείται ο πλέον 
τερηδονογόνος υδατάνθρακας και ακολουθούν η γλυκόζη, η µαλτόζη και η 
λακτόζη. 

Η σηµαντική τερηδονογόνος δράση της σακχαρόζης αποδίδεται κυρίως 
στην υψηλή ενέργεια 6.700 cal/mol, που απελευθερώνεται κατά την υδρόλυσή 
της σε φρουκτόζη και γλυκόζη, από τα µικρόβια της ΟΜΠ. Η χρησιµοποίησή 
της εποµένως είναι ενεργειακά συµφέρουσα για τα µικρόβια. Αντίθετα, η 
υδρόλυση της µαλτόζης ή της λακτόζης αποδίδει µόνο 3000 cal/mol. Το άµυλο 
έχει µικρότερη τερηδονογόνο δράση από τους µονο- και δισακχαρίτες, διότι η 
υδρόλυσή του σε γλυκόζη είναι πολύπλοκη και γίνεται µε πολύ αργό ρυθµό. 
Όταν όµως το άµυλο συνδυάζεται µε σακχαρόζη, όπως συµβαίνει µε έτοιµες 
τροφές, η τερηδονογόνος δράση του αυξάνει. 

Σύσταση υδατανθράκων: Η πλέον αξιόλογη µελέτη της τερηδογόνου 
επίδρασης των υδατανθράκων σε σχέση µε τη σύστασή τους, έγινε στη 
Σουηδία, αφορούσε 463 άτοµα και διήρκεσε 5 χρόνια. ∆ιαπιστώθηκε ότι οι 
υδατάνθρακες µε κολλώδη σύσταση είναι περισσότερο τερηδονογόνοι, από ότι 
οι υδατάνθρακες στερεάς ή υγρής σύστασης. Αυτό οφείλεται στο ότι οι 
κολλώδεις υδατάνθρακες κατακρατούνται στα δόντια για µεγαλύτερο χρονικό 
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διάστηµα. Επίσης διαπιστώθηκε ότι για τον ίδιο λόγο τα γλυκά µε στερεή η 
κολλώδη σύσταση, είναι περισσότερο τερηδονογόνα από τα ροφήµατα µε 
ζάχαρη. 

Συχνότητα: Από στοιχεία της παραπάνω µελέτης διαπιστώθηκε επίσης 
ότι η επίπτωση της τερηδόνας ήταν µικρότερη στα άτοµα που κατανάλωναν 
σακχαρόζη συγχρόνως µε τα κύρια γεύµατα, σε σχέση µε εκείνα που 
κατανάλωναν σακχαρόζη µεταξύ των κυρίως γευµάτων. Το συµπέρασµα είναι 
ότι η δηµιουργία νέων τερηδονογόνων προσβολών εξαρτάται από τη διάρκεια 
που η σακχαρόζη ευρίσκεται στο στόµα, καθώς και από τη συχνότητα λήψης 
της και όχι από την ποσότητα ζάχαρης που καταναλώνεται. Υπολογίζεται ότι 
κάθε φορά που λαµβάνεται κάποιος υδατάνθρακας, λόγω του µεταβολισµού 
του από τα µικρόβια της οδοντικής πλάκας και της παραγωγής οξέων, το pH 
της περιοχής µειώνεται και χρειάζεται κατά µέσον όρο χρόνος 20 λεπτών 
µέχρις ότου το pH επανέλθει στα φυσιολογικά λογικά επίπεδα, δηλαδή άνω 
του 5.5. 

 

6.2.3 Το δόντι  -  ξενιστής 

Η αντίσταση του δοντιού στην τερηδόνα εξαρτάται από τη µορφολογία 
του δοντιού, δεδοµένου ότι οι γοµφίοι τερηδονίζονται ευκολότερα, τη διάταξη 
των δοντιών, διότι τα συνωστισµένα δόντια τερηδονίζονται ευκολότερα και 
την περιεκτικότητα της αδαµαντίνης σε φθόριο. 

Άτοµα που ζουν σε πόλεις που το νερό είναι φθοριωµένο, παρουσιάζουν 
µείωση της τερηδόνας κατά 70%. Τέλος σηµασία έχει το περιβάλλον του 
δοντιού, δηλαδή ο σίελος και πιο συγκεκριµένα η ροή, η γλοιότητα, το pH και 
η ρυθµιστική ικανότητά του. 

Ο σίελος αποτελεί σηµαντικό ρυθµιστή της τερηδονογόνου 
δραστηριότητας της ΟΜΠ, διότι οι οδοντικές επιφάνειες διαβρέχονται από 
αυτόν και επηρεάζονται άµεσα από την ροή του και τις περιεχόµενες ουσίες. Ο 
σίελος έχει την τάση να αποµακρύνει τους παράγοντες που ενοχοποιούνται για 
την έναρξη της τερηδόνας, χωρίς όµως να αποκλείει και την εµφάνισή της. 
Επίσης, αποτελεί σηµαντικό παράγοντα, ο οποίος ευνοεί τη συσσώρευση και 
προσκόλληση των µικροβίων στα δόντια, καθώς και την αποµάκρυνση και 
αδρανοποίηση των µεταβολιτών της πλάκας από αυτά. Ο σίελος είναι 
σηµαντικός ρυθµιστής του χρόνου αποµάκρυνσης των υδατανθράκων από τη 
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στοµατική κοιλότητα, όπως τούτο διαπιστώνεται σε άτοµα τα οποία 
παρουσιάζουν ξηροστοµία µετά από θεραπευτική ακτινοβόληση των 
σιελογόνων αδένων και εκδηλώνουν ταχύτατα εκτεταµένη τερηδόνα. 

Η αντίσταση του δοντιού στην τερηδόνα µπορεί να ενισχυθεί µε τη 
χρήση φθοριούχων και την προληπτική κάλυψη των οπών και σχισµών της 
µασητικής επιφάνειας. 

 

6.3 Τερηδόνα στην βρεφική και νηπιακή ηλικία από κατάχρηση 

υδατανθράκων  

Ένα πολύ χαρακτηριστικό παράδειγµα της βλαπτικής επίδρασης των 
υδατανθράκων στα δόντια, είναι ο εκτεταµένος τερηδονισµός των νεογιλών 
δοντιών που παρατηρείται µετά από παρατεταµένη, τεχνητή κυρίως, διατροφή. 
Ο πολυτερηδονισµός αυτός οφείλεται σε συχνή, κατά βούληση και πέραν των 
αναγκαίων γευµάτων χορήγηση γάλακτος µε θήλαστρο ή και παρατεταµένη 
πέραν της ηλικίας του ενός έτους συνέχιση της διατροφής µε θήλαστρο. Στη 
περίπτωση αυτή, εκτός του γάλακτος χορηγούνται και διάφορα αφεψήµατα ή 
παρασκευάσµατα τα οποία περιέχουν ζάχαρη ή µέλι. Εκτεταµένος 
τερηδονισµός παρατηρείται επίσης σε παιδιά τα οποία χρησιµοποιούν κατά τη 
διάρκεια του ύπνου θήλαστρο µε γάλα, µετά τον πρώτο χρόνο της ζωής. Η 
τερηδονογόνος δράση του γάλακτος οφείλεται στην περιεκτικότητά του σε 
λακτόζη. Το µητρικό και το κονιοποιηµένο γάλα περιέχουν 7% λακτόζη, ενώ 
το γάλα αγελάδας 4%. Τα βακτηρίδια του στόµατος διασπούν τη λακτόζη σε 
γλυκόζη και γαλακτόζη και παράγουν οξέα, που φυσικά προκαλούν την 
απασβεστίωση της αδαµαντίνης. Το µητρικό γάλα και το κονιοποιηµένο γάλα, 
επειδή περιέχουν περίπου διπλάσια ποιότητα λακτόζης από το γάλα αγελάδας, 
προκαλούν µεγαλύτερη πτώση του pH. 

Η ίδια παθολογική κατάσταση παρατηρείται και σε παιδιά που έχουν τη 
συνήθεια να χρησιµοποιούν θηλή εµβαπτισµένη σε µέλι. Στη βιβλιογραφία 
αναφέρονται και ορισµένα περιστατικά εκτεταµένης τερηδόνας από µητρικό 
θηλασµό, που γινόταν κατά βούληση και ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια του 
νυκτερινού ύπνου. 

Η αδαµαντίνη στη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου δεν προστατεύεται 
από την ευεργετική φυσικοχηµική επίδραση του σιέλου, διότι η ροή του είναι 
σηµαντικά µειωµένη και έτσι τα τερηδονογόνα µικρόβια µεταβολίζουν τους 
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υδατάνθρακες ανενόχλητα, παράγοντας οξέα και προκαλώντας την 
απασβεστίωση των δοντιών. 

Το µικρόβιο που έχει περισσότερο συσχετισθεί µε την τερηδόνα είναι ο 
στρεπτόκοκκος mutans, που µεταβιβάζεται από το περιβάλλον σε ενόδοντα 
µόνο βρέφη και κυρίως από την µητέρα µέσω του σιέλου της. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι ο κίνδυνος µόλυνσης του νηπίου από τον 
στρεπτόκοκκο mutans, εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τη συγκέντρωση του 
βακτηριδίου στο σίελο της µητέρας. Φαίνεται πως όσο πιο νωρίς από άποψη 
ηλικίας γίνεται ο εποικισµός των δοντιών τους από στρεπτόκοκκο mutans, 
τόσο περισσότερο εκτεταµένη είναι η προσβολή τους από τερηδόνα. 

Τα δόντια που επηρεάζονται περισσότερο είναι εκείνα που ανατέλλουν 
ενωρίτερα, όπως οι τοµείς της άνω γνάθου, επειδή υφίστανται για µεγαλύτερη 
χρονική διάρκεια την επίδραση των οξέων (εικόνες 1 και 2). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Εικόνα 1. Έντονος τερηδονισµός άνω τοµέων και γοµφίων 
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Εικόνα  2.  Έντονος τερηδονισµός γοµφίων. Οι κάτω τοµείς προστατεύονται από τη 
γλώσσα. 

 
 
 

 
 
 

Εικόνα  3.  Εικόνα απασβεστίωσης του αυχένος των άνω τοµέων. 
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Η αρχική βλάβη παρουσιάζεται σαν µια ζώνη απασβεστίωσης στον 
αυχένα των τοµέων, η οποία συχνά περνά απαρατήρητη από τους γονείς, 
ταχύτατα όµως εξελίσσεται σε τερηδόνα (εικόνα 3). Αν η κατάσταση αυτή 
παραµένει χωρίς αντιµετώπιση, προχωρεί σε βάθος και έκταση, µε αποτέλεσµα 
την πρόκληση πόνου και συχνή δηµιουργία αποστηµάτων, λόγω προβολής του 
πολφού και καταστροφής της µύλης. Στις περιπτώσεις αυτές, πολύ συχνά η 
µόνη δυνατή αντιµετώπιση είναι η εξαγωγή των δοντιών.  

Ένα από τα χαρακτηριστικά της τερηδόνας στη βρεφική και νηπιακή 
ηλικία, είναι η ταχύτατη εξέλιξής της, η οποία αναφέρεται και ως καλπάζουσα 
τερηδόνα. Η ταχύτατη αυτή εξέλιξη θεωρείται ότι είναι αποτέλεσµα της 
συνεχούς παροχής σακχαρούχων ροφηµάτων και του λεπτού πάχους των 
οδοντικών ιστών των νεογιλών δοντιών. Έτσι, συχνά πριν από την ηλικία των 
5 ετών, παιδιά που εµφανίζουν τέτοιο ταχύτατο εκτεταµένο τερηδονισµό είναι 
συνήθως νωδά. 

Η πρόωρη απώλεια των νεογιλών δοντιών δηµιουργεί λειτουργικά και 
ορθοδοντικά προβλήµατα, λόγω απώλειας του χώρου ανατολής των µόνιµων 
δοντιών. 

Η συχνότητα του πολυτερηδονισµού στη βρεφική και νηπιακή ηλικία 
κυµαίνεται από 1-50%. Στο ∆υτικό κόσµο, η συχνότητα είναι περίπου 5%. Στη 
χώρα µας, η παθολογική αυτή κατάσταση εµφανίζεται σε προχωρηµένο στάδιο 
µε πολλαπλά αποστήµατα και συρίγγια στα ούλα, λόγω της νέκρωσης των 
δοντιών. Γι’ αυτό ο παιδίατρος θα πρέπει να είναι ενήµερος για τα αρχικά 
στάδια της εµφάνισης της τερηδόνας, ώστε να παραπέµπει έγκαιρα τον ασθενή 
σε παιδοδοντίατρο, για κατάλληλη αντιµετώπιση. 

Η θεραπεία συνίσταται στην αποκατάσταση των νεογιλών δοντιών µε 
εµφράξεις, πολφοτοµές, πολφεκτοµές και ανοξείδωτες στεφάνες ή και εξαγωγή 
των δοντιών και στη συνέχεια κατάλληλη διατήρηση του χώρου για την 
ανατολή των µονίµων δοντιών. Σηµαντικό όµως µέληµα του παιδοδοντίατρου, 
είναι και η πρόληψη της εµφάνισης νέων βλαβών, διότι στα παιδιά αυτά έχει 
διαπιστωθεί ότι υπάρχει προδιάθεση για τερηδονισµό των δοντιών και στο 
µέλλον. Η πρόληψη επιτυγχάνεται µε τη συχνή χρήση φθοριούχων 
σκευασµάτων, προληπτικών καλύψεων των µασητικών επιφανειών των 
δοντιών και εφαρµογή σωστής στοµατικής υγιεινής και διαιτολογικής 
ενηµέρωσης. 
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6.4 Μέτρα για την πρόληψη της τερηδόνας  

Ο τερηδονισµός των νεογιλών δοντιών µπορεί να περιορισθεί και ακόµη 
να αποφευχθεί, µε κατάλληλη ενηµέρωση και καθοδήγηση των γονέων. 
Ιδανική εποχή για την ενηµέρωση είναι η περίοδος πριν από τη γέννηση του 
παιδιού, δηλαδή πριν δηµιουργηθούν στο παιδί οι βλαβερές συνήθειες για την 
υγεία των δοντιών τους. Μετά τη γέννηση του παιδιού, ο παιδίατρος είναι ο 
πρώτος γιατρός που προσεγγίζει τους γονείς, άρα και ο πιο κατάλληλος για την 
ενηµέρωσή τους. Ο σύγχρονος παιδίατρος θα πρέπει να είναι ενήµερος για τα 
προληπτικά µέτρα που πρέπει να εφαρµοσθούν από την αρχή της ζωής του 
παιδιού, προκειµένου να εξασφαλισθεί η στοµατική του υγεία. Οι προληπτικές 
συµβουλές που πρέπει να δίνονται στους γονείς για τη στοµατική υγεία των 
βρεφών τους, αφορούν τα ακόλουθα: 

1. Ενηµέρωση των γονέων για τις βλαπτικές συνέπειες της χρήσης της 
φιάλης µε γάλα ή της θηλής µε µέλι ή ζάχαρη ως κατευναστικά µέσα. 

2. Ενθάρρυνση των γονέων να κρατούν στην αγκαλιά τους το βρέφος, 
αντί να το σιτίζουν στο κρεβάτι. 

3. Συµβουλές για τη σωστή χρήση της φιάλης, η χρήση της οποίας 
απαγορεύεται µετά το πέρας του γεύµατος και ιδιαίτερα στη διάρκεια 
του νυκτερινού ύπνου. Σε περιπτώσεις που οι γονείς επιµένουν πως το 
παιδί τους χρειάζεται τη φιάλη για να κοιµηθεί, το περιεχόµενο της 
πρέπει να είναι µόνο νερό. 

4. Ο µητρικός θηλασµός πρέπει να περιορίζεται στα αναγκαία γεύµατα 
και να αποφεύγεται κατά τη διάρκεια του νυκτερινού ύπνου. 

5. Εκπαίδευση των γονιών στον τρόπο καθαρισµού των δοντιών του 
παιδιού µετά τη λήψη του γάλακτος, αρχικά µε τη χρήση µιας γάζας 
και στη συνέχεια οδοντόβουρτσας. 

6. Συστάσεις για τον απογαλακτισµό, που πρέπει να αρχίσει από τους έξι 
µήνες, µε σταδιακή συµπλήρωση της δίαιτας και µε άλλες τροφές. 

7. Η πρώτη επίσκεψη στον παιδοδοντίατρο να γίνεται µε την ανατολή 
των πρώτων δοντιών. 

Πολύ ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι ερευνητικές προσπάθειες που έχουν 
γίνει για την πρόληψη ή την καθυστέρηση της µόλυνσης των δοντιών του 
βρέφους µε τον S mutans. Σε µια µελέτη εδείχθη ότι η µείωση του S mutans 
στο στόµα των µητέρων µετά από εφαρµογή προληπτικών µέτρων, είχε ως 
αποτέλεσµα την καθυστέρηση ή και την πρόληψη της µόλυνσης των βρεφών 
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µε S mutans. Η παραπάνω µελέτη είναι ενδεικτική της αναγκαιότητας 
εφαρµογής προληπτικών και θεραπευτικών µέτρων στους γονείς, για να 
διαφυλαχθεί η στοµατική υγεία των παιδιών τους. Επειδή ο S mutans µπορεί 
να διατηρηθεί σε µεταλλικές επιφάνειες επί πολλές ώρες, θα πρέπει οι γονείς 
να µην χρησιµοποιούν τα σκεύη φαγητού του παιδιού και στα άλλα παιδιά. 

Είναι ευνόητο ότι συµβουλές πρόληψης που αφορούν την υγεία των 
δοντιών, θα πρέπει να δίνονται και σε παιδιά προσχολικής και σχολικής 
ηλικίας. Και πάλι ο παιδίατρος είναι ο πλέον κατάλληλος για να πεισθούν 
γονείς και τα παιδιά για την αξία της πρόληψης. 

Οι συµβουλές που πρέπει να δίνονται σε αυτή την ηλικία αφορούν τα 
ακόλουθα: 

1. Αποφυγή πρόσληψης ζαχαρούχων τροφών και ροφηµάτων κατά 
βούληση και περιορισµός της πρόληψης, µόνο σε συνδυασµό µε τα 
κύρια γεύµατα και όχι σε καθηµερινή βάση. 

2. Στα ενδιάµεσα των γευµάτων να αποφεύγεται η κατανάλωση 
προϊόντων όπως τσίχλες, σοκολάτες, µπισκότα, τσιπς, που αποτελούν 
σίγουρο κίνδυνο για την υγεία των δοντιών και αντί αυτών να 
συνιστώνται φρούτα, ξηροί καρποί και γαλακτοκοµικά προϊόντα. 

3. Ο καθαρισµός των δοντιών του παιδιού να γίνεται από τους γονείς µε 
βούρτσα και νήµα, µέχρις ότου αποκτήσει το ίδιο την απαιτούµενη για 
την χρήση τους δεξιοτεχνία, δηλαδή µέχρι την ηλικία των 6-7 χρόνων. 
Στις µικρές ηλικίες τα παιδιά πρέπει να ενθαρρύνονται να 
χρησιµοποιούν τη βούρτσα, ώστε να αποκτήσουν τη συνήθεια 
καθηµερινής χρήσης της. 

4. Καθαρισµός των δοντιών µε φθοριούχο οδοντόκρεµα από την νηπιακή 
ηλικία, όµως απαιτείται προσοχή να µην καταπίνεται η οδοντόκρεµα. 

5. Καθηµερινή χρήση φθοριούχων δισκίων κατά περίπτωση, ανάλογα µε 
την ηλικία του παιδιού και την περιεκτικότητα του νερού της περιοχής 
σε φθόριο. 

6. Επίσκεψη στον οδοντίατρο ανά εξάµηνο, για εξέταση, ενηµέρωση και 
εκπαίδευση στα µέσα πρόληψης της τερηδόνας. 

Η βλαπτική επίδραση της ζάχαρης στα δόντια είναι γνωστή, όµως 
φαίνεται ότι ο περιορισµός κατανάλωσής της δεν είναι εύκολο να επιτευχθεί. 
Παρατηρήσεις που έγιναν σε νεογνά, οδήγησαν στο συµπέρασµα πως ο 
άνθρωπος έχει µια έµφυτη προτίµηση στη γλυκιά γεύση. Εφαρµογή γλυκών 
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διαλυµάτων στη γλώσσα νεογνών, είχε ως αποτέλεσµα έκφραση ικανοποίησης 
από τα νεογνά την πρώτη ώρα της εξωµητρίου ζωής πριν από τον πρώτο 
θηλασµό, που συχνά συνοδεύονταν από κάποιο χαµόγελο, σάλιωµα του 
χείλους και θηλαστικές κινήσεις, ενώ αντίθετα, εφαρµογή πικρών ή ξινών 
διαλυµάτων προκαλούσε µορφασµούς δυσαρέσκειας. Αλλά και από µελέτες 
ενηλίκων που αφορούσαν τη γεύση, διαπιστώθηκε ότι εκείνοι που έχουν 
σοβαρότερο πρόβληµα τερηδονισµού, χρειάζονται µεγαλύτερες συγκεντρώσεις 
σακχαρούχων διαλυµάτων για να αντιληφθούν την γλυκιά γεύση, σε σχέση µε 
εκείνους που δεν εµφανίζουν τερηδόνα.   

 

6.5 Υποκατάστατα ζάχαρης 

Με βάση όσα αναφέρθηκαν επιβάλλεται, όπου είναι δυνατό, η 
αντικατάσταση της ζάχαρης στην καθηµερινή διατροφή µε άλλες γλυκαντικές 
ουσίες λιγότερο βλαβερές για τα δόντια, όπως είναι τα υποκατάστατα ζάχαρης. 
Το µεγαλύτερο ενδιαφέρον από οδοντιατρικής πλευράς παρουσιάζει η 
ξυλιτόλη η οποία δεν ζυµώνεται από τους µικροοργανισµούς της οδοντικής 
µικροβιακής πλάκας. Έχει αποδειχθεί µε µελέτες in vivo, ότι η ξυλιτόλη όχι 
µόνον δεν έχει τερηδονογόνο δράση, αλλά παρουσιάζει και ελαφρά 
αντιτερηδονογόνο δράση, η οποία αποδίδεται στην αύξηση της έκκρισης και 
του pH του σιέλου, που προκαλείται κατά την κατανάλωσή της. Μελέτες σε 
ανθρώπους έδειξαν ότι η ξυλιτόλη είναι ασφαλής στη χρήση της για τη 
δηµόσια υγεία, µε πιθανότερη παρενέργεια τη διάρροια, όταν η δόση υπερβεί 
το 0.5 g ανά 24ωρο. Πάντως πρέπει να αναφερθεί ότι µία και µοναδική µελέτη 
σε πειραµατόζωα, έδειξε πως η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων ξυλιτόλης 
είχε σχέση µε εµφάνιση κακοήθων όγκων και λίθων της ουροδόχου κύστης. Η 
ξυλιτόλη χρησιµοποιείται συχνά ως γλυκαντικό σε φάρµακα, τσίχλες κ.λ.π. 

Έχει επίσης µελετηθεί εκτενώς και η σορβιτόλη, η οποία φαίνεται ότι 
περιορίζει την επίπτωση της τερηδόνας, όµως δεν έχει τεκµηριωθεί η µη 
τερηδονογόνος δράση της. Η σορβιτόλη χρησιµοποιείται από τους 
µικροοργανισµούς της οδοντικής µικροβιακής πλάκας, µε τελικό προϊόν την 
παραγωγή οξέων. Ο ρυθµός παραγωγής οξέων από την σορβιτόλη είναι πολύ 
βραδύς, µε αποτέλεσµα το παραγόµενο οξύ να εξουδετερώνεται από το σίελο. 
Η σορβιτόλη δεν φαίνεται να είναι τοξική για τον άνθρωπο, ωστόσο και για 
αυτήν αναφέρεται πως προκαλεί διάρροια σε περίπτωση κατανάλωσης υψηλών 
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δόσεων. Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας, για να αποφευχθεί η 
διάρροια, η πρόσληψή της πρέπει να περιορίζεται σε λιγότερο από 150 
mg/Kg/24ωρο. Η σορβιτόλη περιέχεται σε πολλές οδοντόκρεµες, τσίχλες, 
φάρµακα κ.λ.π. 

Η χρήση της ξυλιτόλης και της σορβιτόλης στα φάρµακα είναι ιδιαίτερα 
ευεργετική για τη στοµατική υγεία, διότι έχει αναφερθεί τερηδονισµός των 
δοντιών σε παιδιά που έκαναν συχνή και παρατεταµένη χρήση φαρµακευτικών 
εναιωρηµάτων, τα οποία  περιείχαν ζάχαρη ως γλυκαντική ουσία. Τελευταία 
γίνεται πολύ λόγος και για την ασπαρτάµη, η οποία δεν είναι υδατάνθρακας 
αλλά διπεπτίδιο και εποµένως δεν ζυµώνεται από τα µικρόβια της οδοντικής 
µικροβιακής πλάκας, άρα δεν παρουσιάζει τερηδονογόνο δράση. Η ασπαρτάµη 
περιέχεται σε διάφορα αναψυκτικά, τσίχλες κ.λ.π. και θεωρείται ασφαλής για 
την υγεία, αν και υπάρχουν αναφορές ασυνήθιστης υπερευαισθησίας 
µεµονωµένων ατόµων στην ουσία. Η ασπαρτάµη πρέπει να αποφεύγεται από 
άτοµα που πάσχουν από φαινυλοκετονουρία. 

Ο κίνδυνος τερηδονισµού φαίνεται ότι µειώνεται όταν 
χρησιµοποιούνται τροφές και ροφήµατα που περιέχουν υποκατάστατα 
ζάχαρης. Οι συστάσεις όµως για τη χρήση τους ως µέσο πρόληψης της 
τερηδόνας, ιδιαίτερα σε παιδιά, πρέπει να γίνεται µε προσοχή. Φαίνεται πως η 
σορβιτόλη, η ξυλιτόλη και η ασπαρτάµη είναι ασφαλείς στη χρήση τους, αρκεί 
να λαµβάνονται σε µικρές ποσότητες. Η χρησιµοποίηση της σε αναψυκτικά, 
γλυκίσµατα, γλυκαντικά φαρµάκων κ.ά. τα οποία λαµβάνονται µεταξύ των 
γευµάτων, αποτελεί καλή λύση. 

Η πρόληψη της τερηδόνας στη σηµερινή εποχή είναι εφικτή. Η 
συνεργασία του παιδίατρου µε τον παιδοδοντίατρο έχει µεγάλη σηµασία για 
την ευαισθητοποίηση και ενηµέρωση των γονέων για τη στοµατική υγεία, 
καθώς και για την έγκαιρη απόκτηση καλών συνηθειών στοµατικής υγιεινής 
και διατροφής. Αν τα παιδιά δεν γνωρίσουν νωρίς την γλυκιά γεύση της 
ζάχαρης, είναι πιθανό ότι και ως ενήλικες δεν θα κάνουν κατάχρηση αυτής. Θα 
συνηθίσουν επίσης από νωρίς την εφαρµογή υγιεινής των δοντιών, η συνήθεια 
αυτή θα γίνει καθηµερινή και δια βίου, µε όλα τα οφέλη τα οποία συνεπάγεται. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  7ο 

ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 

7.1 Εισαγωγή  

Οι διάφορες περιοχές της Μεσογείου έχουν πολλά κοινά 
χαρακτηριστικά. Μολονότι διαθέτουν ιδιαίτερες διατροφικές συνήθειες, µπορεί 
όλες να θεωρηθούν παραλλαγές µίας και µόνης οντότητας, της µεσογειακής 
διατροφής. Πράγµατι, οι διατροφικές συνήθειες που συναντώνται στη 
Μεσόγειο έχουν πολλά κοινά χαρακτηριστικά, τα περισσότερα των οποίων 
πηγάζουν από το γεγονός ότι σε όλες το ελαιόλαδο κατέχει κεντρική θέση. Το 
ελαιόλαδο είναι σηµαντικό όχι µόνο για την άµεση ευεργετική του επίδραση 
στην υγεία, αλλά και γιατί συνδέεται µε την κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων 
λαχανικών και οσπρίων σε σαλάτες ή ως µαγειρευµένη τροφή. Έτσι, φαίνεται 
ότι είναι δυνατό, αν και όχι απόλυτα ακριβές, να ορισθεί ως µεσογειακή 
διατροφή το διατροφικό πρότυπο που κυριαρχούσε στις ελαιοπαραγωγές 
περιοχές της Μεσογείου κατά τα τέλη της δεκαετίας του '50 και τις αρχές της 
δεκαετίας του '60, όταν οι συνέπειες του 2ου Παγκοσµίου Πολέµου είχαν 
ξεπερασθεί, αλλά δεν είχε ακόµη εισβάλει στην περιοχή η νοοτροπία του 
γρήγορου φαγητού. Άλλα χαρακτηριστικά της µεσογειακής διατροφής 
αποτελούν το σιτάρι, η ελιά, το σταφύλι και τα παράγωγά τους. Το σύνολο των 
λιπιδίων µπορεί να είναι υψηλό, ίσο ή µεγαλύτερο του 40% της συνολικής 
ενεργειακής πρόσληψης (όπως συµβαίνει στην Ελλάδα) ή µέτριο, περί το 30% 
του συνόλου των θερµίδων (όπως στην Ιταλία). Πάντοτε όµως, η αναλογία των 
µονοακόρεστων προς τα κορεσµένα λιπαρά οξέα είναι πολύ υψηλότερη από 
ό,τι σε άλλες περιοχές του κόσµου, συµπεριλαµβανοµένων της βόρειας 
Ευρώπης και της βόρειας Αµερικής. Η ιταλική παραλλαγή της µεσογειακής 
διατροφής χαρακτηρίζεται από µεγαλύτερη κατανάλωση ζυµαρικών, ενώ στην 
Ισπανία η κατανάλωση ψαριών είναι ιδιαίτερα υψηλή.  

Η ανασκόπηση αυτή επικεντρώνεται στην ελληνική παραλλαγή της 
µεσογειακής διατροφής. Η επιλογή αυτή βασίστηκε στο ότι οι Έλληνες 
κατοικούν στην περιοχή επί περισσότερο χρόνο από οποιονδήποτε άλλο λαό, 
αλλά και στο ότι οι πρώτες µελέτες που έδειξαν τα ευεργετικά αποτελέσµατα 
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της µεσογειακής διατροφής βασίζονταν κυρίως σε στοιχεία από τον ελληνικό 
πληθυσµό. 

Η παραδοσιακή µεσογειακή διατροφή, και ιδιαίτερα η ελληνική 
παραλλαγή της, µπορεί να θεωρηθεί ότι έχει τα ακόλουθα 8 βασικά 
χαρακτηριστικά: (1) υψηλός λόγος µονοακόρεστων προς κορεσµένα λιπαρά 
οξέα, (2) µέτρια κατανάλωση αιθανόλης, (3) µεγάλη κατανάλωση οσπρίων,  
(4) µεγάλη κατανάλωση δηµητριακών, συµπεριλαµβανοµένου του ψωµιού,   
(5) µεγάλη κατανάλωση φρούτων, (6) µεγάλη κατανάλωση λαχανικών,         
(7) µικρή κατανάλωση κρέατος και κρεατοσκευασµάτων και (8) µέτρια 
κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών προϊόντων. Στην παραδοσιακή 
ελληνική διατροφή καταναλώνονται µεγάλες ποσότητες ψωµιού ολικής 
αλέσεως, ελαιολάδου, οσπρίων και λαχανικών. Η πρόσληψη γάλακτος είναι 
µέτρια, αλλά η κατανάλωση τυριού και σε µικρότερο βαθµό γιαουρτιού είναι 
υψηλή, ενώ η φέτα προστίθεται στις περισσότερες από τις σαλάτες και τα 
µαγειρευµένα λαχανικά. Το κρέας ήταν κάποτε ακριβό και η κατανάλωσή του 
σπάνια. Η κατανάλωση ψαριών ήταν συνάρτηση της απόστασης από τη 
θάλασσα. Το κρασί καταναλώνεται σε µετρηµένες ποσότητες και σχεδόν 
πάντοτε κατά τη διάρκεια των γευµάτων. Αν και η παραδοσιακή ελληνική 
διατροφή µεταβάλλεται πολύ γρήγορα κατά τρόπο όχι ευνοϊκό, συνεχίζει να 
ακολουθείται από ορισµένα τµήµατα του πληθυσµού, ιδιαίτερα στις αγροτικές 
περιοχές. Η µεγάλη κατανάλωση λαχανικών, φρέσκων φρούτων και 
δηµητριακών, καθώς και η απλόχερη χρήση του ελαιολάδου εγγυώνται την 
υψηλή πρόσληψη β-καροτίνης, βιταµίνης C, τοκοφερολών, ποικίλων 
σηµαντικών ιχνοστοιχείων και αρκετών πιθανώς ευεργετικών µη θρεπτικών 
ουσιών, όπως είναι οι πολυφαινόλες. 

Από πλευράς θρεπτικών συστατικών, η ελληνική διατροφή 
χαρακτηρίζεται από το ότι ένα υψηλό ποσοστό της συνολικής ενεργειακής 
πρόσληψης προέρχεται από λιπαρές ουσίες. Ένα µεγάλο µέρος των λιπιδίων, 
περί το 50%, είναι µονοακόρεστα και προέρχονται  κατά κύριο λόγο από το 
ελαιόλαδο.  
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7.2 Μεσογειακή διατροφή και υγεία : Οι πρώτες ενδείξεις  

Στοιχεία θνησιµότητας του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (WHO)  
για την περίοδο 1960-90 αντικατοπτρίζουν τις επιπτώσεις των διατροφικών 
συνηθειών του τέλους της δεκαετίας του '50 µέχρι και τις αρχές της δεκαετίας 
του '70 - αν λάβει κανείς υπόψη ότι µια µε δύο δεκαετίες αποτελούν µια 
εύλογη λανθάνουσα περίοδο για την εκδήλωση διατροφοεξαρτώµενων 
νοσηµάτων. Τα στοιχεία παρέχουν ισχυρές ενδείξεις ότι κάτι ασυνήθιστο 
επηρεάζει ευνοϊκά την υγεία των µεσογειακών λαών. Η ιατρική περίθαλψη 
πολλών από τους λαούς αυτούς υπήρξε πάντα λιγότερο ικανοποιητική από 
αυτήν που απολάµβαναν οι πληθυσµοί της βόρειας Ευρώπης και της βόρειας 
Αµερικής. Παράλληλα, ο επιπολασµός του καπνίσµατος ήταν ιδιαίτερα υψηλός 
στους µεσογειακούς λαούς. Οι δείκτες θνησιµότητας στην περιοχή της 
Μεσογείου, εντούτοις, ήταν γενικώς χαµηλότεροι και το προσδόκιµο 
επιβίωσης γενικά υψηλότερο σε σύγκριση µε τις περισσότερο αναπτυγµένες 
οικονοµικά χώρες της βόρειας Ευρώπης και της βόρειας Αµερικής, ιδιαίτερα 
µεταξύ των ανδρών (Σχήµατα 1 και 2). Οι στατιστικές θνησιµότητας κατά 
αιτία θανάτου είναι λιγότερο αξιόπιστες από τις στατιστικές που αναφέρονται 
στο σύνολο θανάτων από όλες τις αιτίες, αλλά παρέχουν ισχυρές ενδείξεις ότι 
το πλεονέκτηµα υγείας που απολαµβάνουν οι µεσογειακοί λαοί συνίσταται 
κυρίως στη χαµηλότερη θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο και από τους 
καρκίνους του παχέος εντέρου, του µαστού, του ενδοµητρίου, των ωοθηκών 
και του προστάτη. Η ερµηνεία των οικολογικών συσχετίσεων παρουσιάζει 
δυσκολίες, αλλά είναι σαφές ότι υπεύθυνοι για τις συσχετίσεις αυτές είναι 
ευρέως διαδεδοµένοι παράγοντες, όπως η διατροφή, η φυσική άσκηση και / ή 
το κλίµα, που αποτελούν και τους πλέον πιθανούς αιτιολογικούς παράγοντες, 
αν απορριφθεί ως απίθανη η επίδραση γενετικών παραγόντων. 
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Σχήµα  1.  Γενική θνησιµότητα ανδρών ανά 100.000 ανθρωπεοέτη, προτυποποιηµένη κατά 
ηλικία µε βάση τον ευρωπαϊκό πληθυσµό του 1991. 

 
 

 
 

Σχήµα 2. Προσδοκώµενη περαιτέρω ζωή, σε έτη, από άνδρες ηλικίας 45 ετών. 
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7.3 Η µελέτη του Ancel Keys 

Η κλασική πλέον διεθνής µελέτη που έγινε στη δεκαετία του '50 από τον 
Keys και συντονίστηκε στην Ελλάδα από τους Α. ∆οντά, Χρ. Αραβανή και 
άλλους, περιελάµβανε 12.763 άνδρες ηλικίας 40-59 ετών. Οι άνδρες που 
στρατολογήθηκαν στη µελέτη προέρχονταν από 16 υποοµάδες: 2 στην Ελλάδα, 
3 στην Ιταλία, 5 στην τότε Γιουγκοσλαβία, 2 στην Ιαπωνία, 2 στη Φινλανδία,  
1 στην Ολλανδία και 1 στις ΗΠΑ. Κατά τη διάρκεια µιας περιόδου 30 ετών, ο 
Keys και διάφοροι συνεργάτες του, δηµοσίευσαν τα ευρήµατα της διαχρονικής 
παρακολούθησης των ανδρών αυτών, τα οποία εστιάζονταν κυρίως στο ρόλο 
της διατροφής στη στεφανιαία νόσο. Τα διατροφικά δεδοµένα εξετάστηκαν ως 
µέσοι όροι υποοµάδων και σε σχέση µε βιοχηµικές µεταβλητές (κατά κύριο 
λόγο ολική χοληστερόλη, επειδή τότε τα κλάσµατα λιποπρωτεϊνών δεν 
θεωρούντο σηµαντικές µεταβλητές). Τα αποτελέσµατα των µελετών του Keys 
ερµηνεύθηκαν ως ενδείξεις ότι διαφορές στη διατροφική πρόσληψη 
κορεσµένων λιπιδίων ήταν σε µεγάλο βαθµό υπεύθυνες για τις διαφορές στις 
τιµές της ολικής χοληστερόλης και, κατά συνέπεια, της στεφανιαίας νόσου. Αν 
και ήταν σαφές ότι οι µεσογειακοί πληθυσµοί παρουσίαζαν µικρότερη 
επίπτωση όχι µόνο καρδιαγγειακών παθήσεων αλλά και άλλων σοβαρών 
αιτίων νοσηρότητας και θνησιµότητας, το τελικό συµπέρασµα ήταν ότι οι 
µεσογειακοί λαοί είχαν χαµηλούς δείκτες στεφανιαίας νόσου, απλά και µόνο 
επειδή η διατροφή τους ήταν χαµηλή σε κορεσµένα λιπίδια. Η θέση αρκετών 
επιστηµόνων από µεσογειακές χώρες ότι το διατροφικό πρότυπο της περιοχής 
τους ήταν κάτι περισσότερο από µια διατροφή χαµηλή σε κορεσµένα λιπίδια 
και ότι είχε επιπτώσεις και σε άλλα νοσήµατα, δεν είχε απήχηση στο σύνολο 
του επιστηµονικού κόσµου. 

 

7.4 Βιολογική τεκµηρίωση της ευεργετικής επίδρασης της µεσογειακής 

διατροφής 

Βιοχηµικές, κλινικές και επιδηµιολογικές έρευνες κατά τα τελευταία 15 
χρόνια έχουν δηµιουργήσει µια ισχυρή βιολογική ερµηνευτική βάση για την 
ευεργετική επίδραση της µεσογειακής διατροφής στην υγεία. ∆ιαπιστώθηκε ότι 
η µέτρια κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών µειώνει τον κίνδυνο 
στεφανιαίας νόσου, πιθανόν µέσω της αύξησης των επιπέδων της HDL-
χοληστερόλης στον ορό. Τα υψηλά επίπεδα HDL –χοληστερόλης φαίνεται ότι 
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είναι εξίσου σηµαντικά για την πρόληψη της στεφανιαίας νόσου όσο και τα 
χαµηλά επίπεδα LDL-χοληστερόλης και ολικής χοληστερόλης. Η µέτρια 
κατανάλωση κρασιού, κυρίως κατά τη διάρκεια των γευµάτων, αποτελεί 
βασικό χαρακτηριστικό της µεσογειακής διατροφής. Έχει παρατηρηθεί, επίσης. 
ότι τα µονοακόρεστα λιπίδια αυξάνουν την HDL-χοληστερόλη περισσότερο 
από ό,τι τα πολυακόρεστα λιπίδια και σηµαντικά περισσότερο από ό,τι οι 
υδατάνθρακες. 

Ισχυρές επιδηµιολογικές ενδείξεις συνηγορούν υπέρ του ότι η 
κατανάλωση λαχανικών και φρούτων µειώνει τον κίνδυνο ορισµένων µορφών 
καρκίνου, αν και δεν έχουν επισηµανθεί όλα τα υπεύθυνα συστατικά στοιχεία 
και οι φυσιολογικές διαδικασίες. Η µεγάλη κατανάλωση λαχανικών και 
φρούτων είναι τυπική στη µεσογειακή διατροφή και βοήθα στην ερµηνεία της 
σχετικά χαµηλής επίπτωσης αρκετών µορφών καρκίνου στην περιοχή της 
Μεσογείου. Πράγµατι, πολλές µελέτες που τεκµηριώνουν την αντίστροφη 
σχέση της κατανάλωσης λαχανικών και φρούτων µε τον καρκίνο, έχουν 
πραγµατοποιηθεί στην Ιταλία, τη Γαλλία, την Ισπανία και την Ελλάδα. Η 
οµάδα µας έχει συµβάλει στις περισσότερες από αυτές που διεξήχθησαν στον 
ελληνικό πληθυσµό. Επιπλέον, ενδείξεις που πρόσφατα προέκυψαν σχετικά µε 
τις δυσµενείς επιδράσεις των επιπέδων οµοκυστεΐνης του ορού στον κίνδυνο 
ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου, παρέχουν µια ισχυρή βιολογική βάση για την 
τεκµηρίωση της αντίστροφης σχέσης µεταξύ της κατανάλωσης λαχανικών και 
της στεφανιαίας νόσου και άλλων νόσων των αγγείων, αφού τα επίπεδα της 
οµοκυστεΐνης µειώνονται από το φυλλικό οξύ, το οποίο υπάρχει κυρίως στα 
λαχανικά. 

Πέρα από τις τεκµηριωµένες βιολογικές διαδικασίες, οι οποίες βοηθούν 
στην ερµηνεία των ευεργετικών αποτελεσµάτων της µεσογειακής διατροφής, 
αρκετοί άλλοι µηχανισµοί ερευνώνται αυτή τη στιγµή, κυρίως σε σχέση µε το 
ελαιόλαδο. Τα συµπεράσµατα τεσσάρων τουλάχιστον πρόσφατων 
επιδηµιολογικών µελετών, που αναφέρονται στο θέµα, συγκλίνουν στο ότι το 
ελαιόλαδο παρέχει κάποιας µορφής προστασία εναντίον του καρκίνου του 
µαστού και περιορισµένα στοιχεία υποστηρίζουν ότι το ελαιόλαδο µπορεί να 
µειώσει τον κίνδυνο του καρκίνου του ενδοµητρίου και των ωοθηκών. Η 
βιταµίνη Ε, η οποία περιέχεται σε αφθονία στο ελαιόλαδο, έχει αναφερθεί ότι 
µειώνει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Μια πρόσφατη µελέτη επισηµαίνει ότι 
τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, κυρίως αυτά που προέρχονται από ελαιόλαδο, 
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έχουν συσχετισθεί µε στατιστικά σηµαντική µείωση του σποραδικού καρκίνου 
του παχέος εντέρου µε ki-ras γονότυπο. Επίσης ένα συστατικό του ελαιολάδου, 
η 2-(3,4-διυδροξυφαινυλ) αιθανόλη (DPE), έχει αναφερθεί ως πιθανός ειδικός 
αναστολέας της δράσης της λιποξυγενάσης. Το ελαιόλαδο και οι σύνθετοι 
υδατάνθρακες που προέρχονται από όσπρια, ψωµί ολικής αλέσεως και 
δηµητριακά, τα οποία συναντώνται σε αφθονία στη µεσογειακή διατροφή, 
συντελούν πολύ λίγο στη µετά το γεύµα υπογλυκαιµία, γεγονός που θα 
µπορούσε να αποδειχθεί σηµαντικό στην παθογένεση µεταβολικών και άλλων 
νοσηµάτων. Μια µελέτη από την Ελλάδα στηρίζει την άποψη ότι η 
κατανάλωση µονοακόρεστων λιπαρών οξέων προερχόµενων από το ελαιόλαδο 
ενδέχεται να µειώνει τον κίνδυνο της οστεοπόρωσης. Επίσης, η µεσογειακή 
διατροφή σχετίζεται µε υψηλή πρόσληψη ασβεστίου, µαγνησίου και καλίου, τα 
οποία θεωρούνται ότι έχουν ευεργετικές επιπτώσεις σε ένα ευρύ φάσµα 
φυσιολογικών διεργασιών. 

 

7.5 ∆ιατροφικές οδηγίες και µεσογειακή διατροφή 

Η επισήµανση του ρόλου της διατροφικής πρόσληψης κορεσµένων 
λιπιδίων στην αύξηση της ολικής χοληστερόλης του αίµατος είχε ως συνέπεια 
οι χώρες που κατανάλωναν πολύ βούτυρο να συστήσουν στους πληθυσµούς 
τους τη µείωση της κατανάλωσής του και την υποκατάστασή του από διάφορα 
σπορέλαια και υδρογονωµένα προϊόντα, όπως µαργαρίνες. Παράλληλα, άρχισε 
εκστρατεία για τη µείωση του προσλαµβανόµενου ολικού ποσού λιπιδίων. Για 
πολλές δεκαετίες, στις διατροφικές οδηγίες κυριαρχούσαν δύο βασικές αρχές, 
η µείωση της πρόσληψης λιπιδίων και η αύξηση της αναλογίας των 
πολυακόρεστων λιπαρών οξέων σε σύγκριση προς τα κορεσµένα. Υπάρχει 
εµπειρική υποστήριξη για αυτές τις βασικές αρχές, κυρίως όσον αφορά τη 
µείωση της ολικής χοληστερόλης του αίµατος. ∆ηµιουργείται όµως 
ταυτόχρονα και κάποιος προβληµατισµός. 

Στην πραγµατικότητα δεν υπάρχει συµφωνία για το ποια τρόφιµα και  
ποιες τροφικές ουσίες θα πρέπει να υποκαταστήσουν τα ζωικά λίπη που πρέπει 
να µειωθούν. Όταν σε ένα διαιτολόγιο τα λιπίδια ελαττώνονται,  τότε θα πρέπει 
να αντικαθίστανται από άλλα θρεπτικά συστατικά. Ο όρος λιπίδια αναφέρεται 
στα ζωικά λίπη και τη µαργαρίνη, όσο και στο ελαιόλαδο και τα σπορέλαια. 
Όταν οι Αγγλοσάξωνες αναφέρονται στην ανάγκη µείωσης των λιπιδίων, 
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υπονοούν την ανάγκη µείωσης των ζωικών λιπιδίων, αφού εκείνοι 
καταναλίσκουν ελάχιστο ελαιόλαδο. Ο Έλληνας καταναλωτής, όµως, νοµίζει 
ότι πρέπει να µειώσει την κατανάλωση ελαιολάδου και η αντίληψη αυτή δεν 
έχει επιστηµονική βάση. Οι θεωρητικές επιλογές είναι το οινόπνευµα, οι 
πρωτεΐνες και οι υδατάνθρακες και ελάχιστοι είναι εκείνοι, οι οποίοι θα 
συνιστούσαν αύξηση της κατανάλωσης οινοπνεύµατος σε πάνω από τρία 
ποτήρια την ηµέρα. Μεγάλη αύξηση προϊόντων υψηλής περιεκτικότητας σε 
πρωτεΐνες και χαµηλής σε λιπίδια, όπως π.χ. άπαχο κρέας, ψάρι, ή άπαχο τυρί, 
µπορεί να έχει ευεργετικό αποτέλεσµα στις συγκεντρώσεις της LDL και HDL, 
αλλά οι άλλες επιδράσεις τους στην υγεία δεν είναι διευκρινισµένες, 
ειδικότερα εκείνες που αναφέρονται στα οστά και τους νεφρούς. Κατά 
συνέπεια, µεγάλη κατανάλωση πρωτεϊνών δεν συνιστάται. Η αντικατάσταση 
των κορεσµένων µε µονοακόρεστα λιπαρά οξέα ελαττώνει την                  
LDL-χοληστερόλη και αυξάνει την HDL σε αντιδιαστολή µε τα 
πολυακόρεστα, τα οποία µειώνουν τόσο την LDL όσο και την HDL. Όσον 
αφορά τους υδατάνθρακες, µεγάλη αύξησή τους συνεπάγεται όχι µόνο µείωση 
των LDL αλλά και των ευεργετικών HDL, όπως και αύξηση των 
τριγλυκεριδίων του πλάσµατος. 

Η λήψη µαργαρίνης, ιδιαίτερα σκληρής µαργαρίνης, θέτει επίσης 
ερωτηµατικά. Κατά τη διεργασία της µετατροπής των φυτικών λαδιών σε 
στερεά µορφή, η οποία είναι γνωστή ως µερική υδρογόνωση, µερικοί 
ακόρεστοι δεσµοί µετατρέπονται σε θέση trans. Πρόσφατα επισηµάνθηκε η 
δυσµενής επίδραση στην υγεία των trans λιπαρών οξέων. Στον άνθρωπο, η 
διατροφική πρόσληψη trans λιπαρών οξέων αυξάνει την LDL-χοληστερόλη και 
µειώνει την ΗDL-χοληστερόλη. Συνδυασµός µεταβολικών και 
επιδηµιολογικών µελετών παρέχει ισχυρή ένδειξη ότι η πρόσληψη trans 
λιπαρών οξέων συνδέεται αιτιολογικά µε τη στεφανιαία νόσο. Για το λόγο 
αυτό, ενδείκνυται η αναγραφή στην ετικέτα της περιεκτικότητας σε trans 
λιπαρά οξέα των διαφόρων υδρογονωµένων προϊόντων. 

Τέλος, όσον αφορά τα πολυακόρεστα λιπίδια αυτά καθεαυτά, είναι 
προβληµατικό αν πρέπει να βασιζόµαστε σε µεγάλο βαθµό σε ένα φάσµα 
πολυακόρεστων λιπιδίων, των οποίων ο ρόλος στην ανθρώπινη υγεία δεν είναι 
πλήρως κατανοητός και για τα οποία υπάρχει περιορισµένη ανθρώπινη 
εµπειρία. 
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7.5.1 Ελαιόλαδο  

Η σηµασία του ελαιολάδου έχει επί µακρόν επισηµανθεί στις χώρες της 
παραγωγής του, τις µεσογειακές. Τα τελευταία τριάντα χρόνια όµως άρχισε να 
µελετάται συστηµατικά η βιολογική του αξία. Το ελαιόλαδο είναι χυµός 
φρούτου. Σε αντιδιαστολή µε τα σπορέλαια, εξάγεται από τις ελιές µε έκθλιψη 
και όχι µε τη χρήση διαλυτών. Κατά τη διαδικασία αυτή, τα µικροσυστατικά τα 
οποία περιέχονται στον ελαιόκαρπο µεταφέρονται στο λάδι και του 
προσδίδουν ιδιαίτερη γεύση και άρωµα. Τα µικροσυστατικά αυτά υπερβαίνουν 
τα 200 και κατατάσσονται σε διάφορες οµάδες. Μερικές έχουν αντιοξειδωτικές 
ιδιότητες, όπως οι πολυφαινόλες, των οποίων η συγκέντρωση κυµαίνεται από 
50 - 800 mg/kg. Η συγκέντρωση αυτή εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, 
όπως το έδαφος, ο βαθµός ωριµότητας του ελαιοκάρπου, ο τρόπος παραγωγής 
και έκθλιψης του ελαιοκάρπου. Το εξαιρετικά παρθένο ελαιόλαδο περιέχει την 
υψηλότερη συγκέντρωση πολυφαινολών. Πρόσφατα δεδοµένα υποδεικνύουν 
ότι η αντιοξειδωτική δράση των πολυφαινολών του ελαιολάδου, η οποία έχει 
τεκµηριωθεί in vitro, οφείλεται σε χηµικούς δεσµούς µε ελεύθερα ιόντα 
µετάλλων και στη δράση τους ως εκκαθαριστών (scavengers) ελεύθερων 
ριζών. Με το σκεπτικό αυτό, η επιλογή παρθένου ελαιολάδου συµβάλλει στη 
µεγαλύτερη πρόσληψη αντιοξειδωτικών ουσιών. Υποστηρίζεται από πολλούς 
ερευνητές ότι οι αντιοξειδωτικές ουσίες συµβάλλουν στην πρόληψη των 
καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Εφόσον τα συστατικά του ελαιολάδου δρουν ως 
εκκαθαριστές ελεύθερων ριζών, τότε είναι δυνατόν να διαδραµατίζουν επίσης 
ρόλο στην παρεµπόδιση µερικών πρώιµων εξελικτικών σταδίων της 
καρκινογένεσης. Πρόσφατες έρευνες υποδεικνύουν πράγµατι ότι η 
κατανάλωση ελαιολάδου σχετίζεται αρνητικά µε διάφορες µορφές καρκίνου.  

Κατά συνέπεια, η υψηλή κατανάλωση ελαιολάδου µπορεί να συνδυάζει 
τα πλεονεκτήµατα της µείωσης της συγκέντρωσης της χοληστερόλης και της 
ελάττωσης της ευαισθησίας του κυττάρου στην οξείδωση. Το συµπέρασµα 
είναι ότι η κατανάλωση λιπιδίων σε υψηλό επίπεδο, υπό την  προϋπόθεση ότι 
ένα µεγάλο µέρος από αυτό είναι ελαιόλαδο, είναι όχι µόνο αποδεκτή, αλλά 
πιθανώς ευεργετική.  

Ξεχάστηκε όµως το γεγονός ότι στην Ελλάδα η κατανάλωση 
ελαιολάδου και λιπιδίων ήταν και είναι από τις υψηλότερες στον κόσµο και ότι 
σε παγκόσµια κλίµακα η θνησιµότητα από καρδιαγγειακά νοσήµατα και 
πολλές µορφές καρκίνου είναι από τις χαµηλότερες. Ξεχάστηκε τόσο πολύ 
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ώστε στην Ελλάδα, µε την έντονη διαφήµιση, έγινε εν µέρει υποκατάσταση 
του ελαιολάδου µε µαργαρίνες και σπορέλαια. Αφού η κατανάλωση των 
προστιθέµενων λιπιδίων στην Ελλάδα είναι υψηλότερη από το συνολικό ποσό 
λιπιδίων που καταναλίσκεται. για παράδειγµα. στις ΗΠΑ και η νοσηρότητα 
από καρδιαγγειακά νοσήµατα και µερικές µορφές καρκίνου είναι υψηλότερη 
στις ΗΠΑ, προκύπτει ότι οι διαφορές αυτές δεν οφείλονται στο ποσό των 
καταναλισκόµενων λιπιδίων, αλλά στο είδος των λιπιδίων και σε άλλα 
χαρακτηριστικά της διατροφής. 

Πρέπει να αναγνωριστεί ότι η περιεκτικότητα του ελαιολάδου σε 
τοκοφερόλες και τοκοτριενόλες είναι χαµηλότερη συγκρινόµενη προς αυτές 
του σογιέλαιου και του φοινικέλαιου. Η υψηλή περιεκτικότητα όµως του 
ελαιολάδου σε πολυφαινόλες, ειδικότερα σε υδροξυτυροσόλη, µπορεί να είναι 
υπεύθυνη για τη µεγάλη αντιοξειδωτική του δράση. 

Λιγότερο εµφανές -αλλά εξίσου σηµαντικό- είναι το γεγονός ότι το 
ελαιόλαδο επιτρέπει την ενσωµάτωση πολλών ωφέλιµων θρεπτικών ουσιών, 
όπως τα λαχανικά και τα όσπρια, σε ένα ιδιαίτερο εύγεστο πρότυπο διατροφής. 
Οι διατροφικές οδηγίες πολλών ∆υτικών Χωρών συνιστούν η παροχή 
ενέργειας από λιπίδια να µην υπερβαίνει το 30% της ενεργειακής πρόσληψης. 
Στην Ελλάδα όµως, η κατανάλωση ελαιολάδου είναι υψηλή  διότι 
χρησιµοποιείται στην παρασκευή των λαχανικών και των οσπρίων. Για το λόγο 
αυτό, η υιοθέτηση της διατροφικής αυτής οδηγίας συνεπάγεται µείωση της 
κατανάλωσής τους. Ορισµένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι σε ισοθερµιδικές 
δίαιτες, εκείνες οι οποίες έχουν περισσότερα λιπίδια ευνοούν την παχυσαρκία. 
Άλλοι εντούτοις, επισηµαίνουν ότι σε µελέτη, η οποία έγινε σε 65 περιοχές της 
Κίνας και στις οποίες η πρόσληψη λιπιδίων εκυµαίνετο από περίπου 8% έως 
25% της ενέργειας, δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση βάρους και πρόσληψης 
λιπιδίων. 

Ιδιαίτερα σηµαντικό είναι το γεγονός ότι ο Παγκόσµιος Οργανισµός 
Υγείας (WHO) υιοθέτησε την Πυραµίδα Μεσογειακής ∆ιατροφής, που 
επεξεργάστηκε η Σχολή ∆ηµόσιας ANOT/CHCD Υγείας του Πανεπιστηµίου 
του Harvard σε συνεργασία µε την ΕΘνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας της 
Ελλάδας και άλλους φορείς, ως πρότυπο υγιεινής διατροφής (Σχήµα 3). 
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Σχήµα  3. Μεσογειακή διατροφή 
 
 

7.6 Πρακτικές συνέπειες  

Γίνεται όλο και ευρύτερα αποδεκτό ότι αρκετές πλευρές της 
µεσογειακής διατροφής, και ειδικότερα η κατανάλωση ελαιολάδου σε 
συνδυασµό µε λαχανικά και όσπρια, µπορεί να προσφέρει σε µεγάλο βαθµό 
προστασία από ένα µεγάλο φάσµα χρόνιων νοσηµάτων. Αυτό 
αντικατοπτρίζεται στη δηµοσίευση σχετικών ανασκοπήσεων και κύριων 
άρθρων σε έγκυρα επιστηµονικά περιοδικά, στην οργάνωση πολλών 
συναντήσεων που επικεντρώνονται στο συγκεκριµένο θέµα κατά τα τελευταία 
έτη, καθώς και στη διαχρονική αύξηση των επιστηµονικών δηµοσιεύσεων που 
καταγράφονται στη βάση δεδοµένων ΜΕDLΙΝΕ και που µπορούν να 
εντοπιστούν µε τις λέξεις-κλειδιά "mediterranean diet" (µεσογειακή διατροφή). 
Είναι εντούτοις γεγονός ότι υπάρχει ανάγκη περαιτέρω έρευνας και ότι αρκετές 
πλευρές του θέµατος παραµένουν αµφιλεγόµενες. 
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Ένα σηµαντικό ερώτηµα είναι αν η µεσογειακή διατροφή αποτελεί µια 
αδιάσπαστη οντότητα ή απλώς σύνολο χαρακτηριστικών στοιχείων (όπως είναι 
π.χ. η µεγάλη κατανάλωση ελαιολάδου ή η υψηλή πρόσληψη λαχανικών και 
φρούτων), τα οποία µπορούν να εξεταστούν το καθένα χωριστά. Η απάντηση 
σε αυτό το ερώτηµα είναι σηµαντική για λόγους χάραξης πολιτικής. Μια 
µελέτη σε ηλικιωµένους Έλληνες έδειξε ότι το συνολικό µεσογειακό 
διατροφικό πρότυπο ήταν περισσότερο σηµαντικό για τη µακροηµέρευση από 
ό,τι τα επιµέρους χαρακτηριστικά του. Η έρευνα, όµως, ήταν µικρή και δεν 
είναι βέβαιο ότι τα εν λόγω συµπεράσµατα µπορούν να γενικευθούν. Επίσης, 
οι διατροφικές συνήθειες των ηλικιωµένων Ελληνοαυστραλών βρέθηκε ότι 
είναι παρόµοιες µε αυτές που επικρατούσαν στην Ελλάδα κατά τη δεκαετία 
του '60 και οι Ελληνοαυστραλοί παρατηρήθηκε ότι ζουν περισσότερο από τους 
υπόλοιπους Αυστραλούς και τουλάχιστον όσο οι Έλληνες που ζουν στην 
Ελλάδα. 

Οι ερευνητικές εργασίες στις οποίες τεκµηριώνεται η διατροφική αξία 
της µεσογειακής διατροφής, αφορούν ενήλικα άτοµα ή πληθυσµούς. Αν τα 
δεδοµένα ισχύουν και για τα παιδιά, θα πρέπει να µελετηθεί περισσότερο. Οι 
γενικές αρχές της διατροφής αυτής, όµως, θα πρέπει να εφαρµόζονται από την 
παιδική ηλικία, ώστε οι γευστικές εµπειρίες και συνήθειες να εµπεδωθούν, για 
να καθορίζουν τις µελλοντικές διατροφικές επιλογές.  

 

7.7 Συµπέρασµα 

∆εν είναι βέβαιο ότι η µεσογειακή διατροφή µπορεί να ερµηνεύσει 
πλήρως την καλή υγεία των λαών της Μεσογείου. Ορισµένοι επιστήµονες 
υποστηρίζουν ότι τα διατροφικά πρότυπα ενδέχεται να έχουν συνεργικές 
επιδράσεις, οι οποίες είναι δύσκολο να ταυτοποιηθούν. Άλλοι υποστηρίζουν 
ότι το ήρεµο ψυχοκοινωνικό περιβάλλον, οι ήπιες κλιµατολογικές συνθήκες, η 
διατήρηση της εκτεταµένης οικογένειας, αλλά και αυτή ακόµη η συνήθεια του 
µεσηµεριανού ύπνου στην περιοχή της Μεσογείου είναι δυνατόν να 
συνεισφέρουν σε ένα βαθµό. Παρόλα αυτά, είναι πολύ πιθανό ότι η διατροφή 
αποτελεί ουσιαστικό παράγοντα που συµβάλλει στην καλή υγεία των 
µεσογειακών λαών.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  8ο 

ΑΓΩΓΗ  ΥΓΕΙΑΣ  

 ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ  ΤΟΥ  ΜΙΚΡΟΥ  ΑΣΘΕΝΟΥΣ   

ΣΤΗ  ∆ΙΑΙΤΑ   

Ο  ΡΟΛΟΣ  ΤΟΥ  ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΗ 
 

8.1 Γενικά  

Αγωγή Υγείας είναι εκείνη η εκπαιδευτική διαδικασία που αποσκοπεί 
στη διαµόρφωση ή και τροποποίηση της συµπεριφοράς, µε απώτερο σκοπό τη 
µείωση επίπτωσης νοσηµάτων ή τη βελτίωση πρόγνωσης τους. Από τον 
ορισµό προκύπτει ότι η Αγωγή Υγείας συνιστά µια διαδικασία - Μάθησης - 
∆ιδασκαλίας - Μάθησης. 

Βασίζεται δε στην αντίληψη ότι το κάθε άτοµο ή το σύνολο των ατόµων 
πρέπει να είναι υπεύθυνα για την προάσπιση της υγείας τους. 

Οι αλλαγές που έχουν συµβεί στις χώρες της ∆ύσης τα τελευταία 150 
χρόνια, στον τοµέα της προαγωγής υγείας, είναι πράγµατι θεαµατικές. 

Στη διάρκεια αυτών των ετών αναγνωρίζουµε τρεις βασικούς τοµείς: 
α) «Μηχανικός τοµέας». Οι προσπάθειες βασίζονταν στη δηµιουργία 

ασφαλούς δικτύου ύδρευσης και αποχέτευσης στις πόλεις και βελτίωσης της 
διατροφής. 

β) Ο «ιατρικός τοµέας», βασιζόταν στη θεραπευτική αντιµετώπιση των 
οργανικών νόσων µε φάρµακα και οδηγίες, στα προγράµµατα εµβολιασµών 
και την επέκταση των ιατρικών υπηρεσιών. 

γ) Ο τοµέας προαγωγής υγείας: Στη δεκαετία του 1960 η «Αγωγή 
Υγείας» επικεντρωνόταν στην υγειονοµική ενηµέρωση, το 1970 απευθυνόταν 
σε ειδικές εφαρµογές, για τη δεκαετία του 1980 ο W.H.O., δίνει νέο 
περιεχόµενο µε τον επαναπροσδιορισµό του περιφερειακού προγράµµατος για 
την Ευρώπη «Υγεία για όλους το 2000». Σήµερα δηλ. δίνεται έµφαση στους 
τοµείς της πρόληψης, προαγωγής, υποστήριξης και ανάπτυξης της Αγωγής 
Υγείας. 
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Σε αυτό το σηµείο είναι σκόπιµο να τεθούν τρία ερωτήµατα. 
Πώς φθάσαµε εδώ, πού βρισκόµαστε τώρα και τι προβλέπουµε για το 

µέλλον.  
Σήµερα είναι πλέον κοινά αποδεκτό, ότι η σωστή διατροφή αποτελεί 

έναν από τους βασικούς παράγοντες που καθορίζουν το επίπεδο υγείας κάθε 
λαού. 

Είναι επίσης γνωστό, ότι πολλά ζητήµατα που περιστρέφονται γύρω από 
τη διατροφή είναι ζωτικής σηµασίας. 

Είναι πράγµατι, ένας από τους τοµείς που παρουσιάζει σκληρές 
αντιφάσεις. 

Από τη µια στις αναπτυγµένες χώρες της ∆ύσης γίνεται από τη δεκαετία 
του 1950, προσπάθεια για την καταγραφή και µελέτη στην αντιµετώπιση των 
καταστάσεων που επιδρούν στην υγεία. 

Επιδηµιολογικές, κλινικές και πειραµατικές µελέτες ενοχοποιούν και τη 
διατροφή για µεγάλο µέρος της διαµόρφωσης του σύγχρονου νοσολογικού 
χάρτη. Από την άλλη, σύµφωνα µε στοιχεία της ∆ιεθνούς Τράπεζας οι 
πεινασµένοι άνθρωποι θα υπερβούν τα πεντακόσια εκατοµµύρια ως το 2000 
και από αυτούς οι µισοί περίπου θα είναι παιδιά. Φαίνεται ότι η ικανοποιητική 
σωστή διατροφή όλων των παιδιών του κόσµου είναι ένας στόχος που δεν 
µπορεί να πραγµατοποιηθεί ούτε µέσα στον 21ο αιώνα. 

Τα νοσήµατα που µαστίζουν τους υπανάπτυκτους λαούς έχουν κατά 
κανόνα ειδική αιτιολογική υπόσταση, προσβάλουν νεαρές ηλικίες, 
χαρακτηρίζονται από µικρό λανθάνοντα χρόνο θεραπευτικής ανταπόκρισης και 
εµφανίζονται εξ αιτίας µειωµένων προσλήψεων συγκεκριµένων διατροφικών 
στοιχείων. 

Αντίθετα τα χρόνια νοσήµατα έχουν κατά κανόνα πολυπαραγοντική 
ευρηµατολογική υπόσταση χαρακτηρίζονται από µεγάλο λανθάνοντα χρόνο 
θεραπευτικής ανταπόκρισης, προσβάλουν µεγάλες ηλικίες και εµφανίζονται 
µετά από ποσοτικές ή ποιοτικές διαιτητικές εκτροπές, λόγω δε του 
πολυπαραγοντικού τους χαρακτήρα, οφείλονται και σε άλλους παράγοντες. 

Οι περισσότεροι επιστήµονες και ειδικοί συµφωνούν πάντως ότι η 
διατροφή όπως έχει διαµορφωθεί τα τελευταία 50 χρόνια στις ∆υτικές χώρες, 
ενοχοποιείται για την αύξηση εκδήλωσης νοσηµάτων, όπως η παχυσαρκία, η 
υπέρταση, οι υπερλιπιδαιµίες, και µερικά από τα νεοπλάσµατα, που αθροιστικά 
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ευθύνονται για περισσότερα από τα 3/4 της θνησιµότητας στις οικονοµικά 
αναπτυγµένες χώρες. 

Βέβαια, η χώρα µας δεν θα µπορούσε να αποτελέσει εξαίρεση, αφού 
έχουν παρατηρηθεί και στον ελληνικό πληθυσµό µεταβολές στον νοσολογικό 
χάρτη, µε την αύξηση συχνότητας εκδήλωσης νοσηµάτων όπως αυτά που 
προαναφέρθηκαν. 

Η οικονοµική άνοδος που σηµειώθηκε στη χώρα µας µεταπολεµικά, οι 
κοινωνικές συνθέσεις και οι αλλαγές στην εργασία, η διαφήµιση, είναι µερικοί 
από τους παράγοντες που επηρέασαν και επηρεάζουν τις προτιµήσεις των 
Ελλήνων καταναλωτών (Πίνακας 1).  

 
Είδος τροφίµου 1958-60 1978-80 

Κρέας 23 72 
Αυγά 6 12 
Ψάρια 14 16 
Γάλα 49 94 

∆ηµητριακά 167 125 
Όσπρια 11 8 
Ζάχαρη 13 31 

Φρούτα 105 140 
Λαχανικά 118 138 
Ελαιόλαδο 15 19 

 
Πίνακας  1. Καταναλώσεις τροφίµων ανά άτοµο, ετήσια στα βασικά είδη 

διατροφής, µεταξύ των δεκαετιών 1960 και 1980  
 

Αθροιστικά οι διαπιστώσεις αυτές που αφορούν τον ενήλικα πληθυσµό, 
γίνονται δυσοίωνες αν συνεκτιµηθούν και στοιχεία που προκύπτουν από 
έρευνες στον παιδικό πληθυσµό της χώρας µας. 

Οι έρευνες αυτές δείχνουν ότι τα ελληνόπουλα καταναλώνουν 
υπερβολικά µεγάλες ποσότητες τροφίµων, κατά τεκµήριο όχι σωστά, µε 
συνέπεια: 
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Η παχυσαρκία στα παιδιά να είναι σε υψηλά επίπεδα. Σε µελέτη που 
έγινε το 1987-88 σε παιδιά δήµου της πρωτεύουσας διαπιστώθηκε ότι το 21% 
των παιδιών ήταν παχύσαρκα, µε βάρος µεγαλύτερο από την 90η εκατοστιαία 
θέση για το ύψος τους. 

Η σιδηροπενία να είναι συχνότερη στα Ελληνόπουλα, από ότι σε παιδιά 
άλλων χωρών, καθώς και άλλες διατροφικές ανεπάρκειες και υποβιταµινώσεις 
που οφείλονται σε ποιοτική και σπανιότερα σε ποσοτική ανεπάρκεια τροφής. 

Η τερηδόνα να έχει σχεδόν πανδηµική συχνότητα αγγίζοντας το (85% - 
100% των παιδιών). Τα στοιχεία που προαναφέρθηκαν δεν σκιαγραφούν απλά 
και µόνο την κατάσταση υγείας των νέων στη χώρα µας, προδιαγράφουν 
κυρίως την υγεία των µελλοντικών ενηλίκων, για τις επόµενες δεκαετίες. 

Είναι κατά συνέπεια επιτακτική η ανάγκη για συστηµατική 
πληροφόρηση σχετικά µε τους κανόνες της σωστής διατροφής και µάλιστα από 
την προσχολική ηλικία, που όπως είναι αυτονόητο ευκολότερα εγκαθίστανται 
οι διατροφικές συνήθειες που είναι δύσκολο να αλλάξουν σε µεγαλύτερες 
ηλικίες.  

Ύστερα από αυτά, είναι φανερό ότι ο λόγος της διατροφής µπορεί να 
διαδραµατίσει σηµαντικό δοµικό τµήµα στον τοµέα της πρόληψης των 
νοσηµάτων και εφόσον αναφερόµαστε στα παιδιά δεν θα πρέπει να µας 
διαφεύγει το γεγονός ότι η διατροφή αποτελεί καθοριστικό παράγοντα στην 
όλη ανάπτυξη και εξέλιξη του παιδιού. 

 

8.2 Εκπαίδευση 

Αναφορικά µε την εκπαίδευση των µικρών ασθενών στη δίαιτα, πρέπει 
να τονίσουµε ότι γενικά η εκπαίδευση των αρρώστων είναι µια διαδικασία 
πρακτική. 

Στοχεύει στο να µεταδώσει γνώσεις και δεξιότητες τέτοιες που να 
επιτευχθεί η τροποποίηση της συµπεριφοράς του ασθενή, ώστε να βοηθήσει 
στην αποκατάσταση του νοσήµατος. Συγκεκριµένα η εκπαίδευση του µικρού 
ασθενούς στη δίαιτα, είναι ένα τµήµα της όλης εκπαιδευτικής διαδικασίας. 
Αλλά και εδώ, θα ήθελα να αναφερθώ εν ολίγοις στην ιστορική εξέλιξη της 
εκπαίδευσης στη διατροφή. 
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Από τον Ιπποκράτη είναι γνωστές οι διαιτητικές οδηγίες στο «περί 
διαίτης» σύγγραµµα:  

«Αρχή ην η δίαιτα» 
Αλλά και όλοι οι Κλασσικοί Έλληνες φιλόσοφοι, από τον Επίκουρο, ως 

τον Αριστοτέλη, και από τον ∆ηµόκριτο ως τον Πλάτωνα στο τεράστιο έργο 
τους αναφέρονται στο ρόλο της διατροφής σε σχέση µε το άτοµο και την 
Πολιτεία. Επίσης στη Μεσοποταµία και την Αίγυπτο έχουν βρεθεί κλινικές 
διαιτητικές οδηγίες γραµµένες σε πλίνθους µε ιερογλυφική γραφή. Στα 
βυζαντινά µοναστήρια που χρησίµευαν και σαν θεραπευτήρια, ο προκαθήµενος 
συνήθιζε να παρέχει διαιτητικές οδηγίες τόσο στον πληθυσµό όσο και στους 
φιλοξενούµενους για θεραπεία. 

Η σύγχρονη ιστορία της εκπαίδευσης στη διατροφή είναι παράλληλη µε 
την θεραπευτική του Σακχαρώδους ∆ιαβήτη. Το 1974 η εκπαίδευση 
καθιερώθηκε σαν αναπόσπαστο τµήµα της θεραπευτικής του κάθε συστήµατος 
υγείας. Τότε ιδρύθηκε το DESG, η οργάνωση, ο φορέας της εκπαίδευσης - 
εκπαιδευτών για τον Σακχαρώδη ∆ιαβήτη. ∆ιότι είναι γεγονός, η Αγωγή 
Υγείας και γενικά η εκπαίδευση, τόσο των ασθενών, όσο και των υγιών, δεν 
απευθύνεται µόνο προς τους καταναλωτές των υπηρεσιών υγείας, απευθύνεται 
και προς τους επαγγελµατίες υγείας και αποσκοπεί στην τροποποίηση της 
συµπεριφοράς των επαγγελµατιών υγείας. 

Η εκπαιδευτική διαδικασία ασφαλώς για να επιτευχθεί χρειάζεται µια 
µεθοδολογία. Απαιτείται κατ' αρχήν ο καθορισµός των εκπαιδευτικών 
αντικειµένων.  

Καθορισµός στόχων του εκπαιδευτικού προγράµµατος. 
Η καλή µελέτη και υλοποίηση της εκπαιδευτικής διαδικασίας (δηλ. 

ποιες φάσεις θα ακολουθήσει) και τέλος η αξιολόγηση του προγράµµατος. 
Ας αρχίσουµε από τον καθορισµό των στόχων. Κατ' αρχήν οι 

εκπαιδευτικοί στόχοι είναι στόχοι µάθησης και όχι απλής διδασκαλίας. 
Ορίζουν οι στόχοι τι πρέπει να κάνει ο εκπαιδευόµενος και όχι αυτό που ξέρει 
να κάνει ο εκπαιδευτής. Ο καθορισµός των στόχων ενός προγράµµατος είναι 
καθορισµός του προσδοκώµενου αποτελέσµατος. Η επισήµανση του W.Η.Ο. 
ότι δηλ. «αν δεν είσαι σίγουρος που πηγαίνεις τότε µπορεί να φτάσεις αλλού 
χωρίς να το καταλάβεις» έρχεται να επιβεβαιώσει τη διαπίστωση ότι οι 
εκπαιδευτές πρέπει να βάζουν στόχους σχετικούς µε αυτό που επιδιώκουν, οι 
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στόχοι να είναι λογικοί, να µπορούν να πραγµατοποιηθούν και να είναι 
µετρήσιµοι. 

Αλλά ποιος καθορίζει τους εκπαιδευτικούς στόχους; Αυτοί 
καθορίζονται από τον εκπαιδευτή, που αποτελεί µέλος της θεραπευτικής 
οµάδας, τον εκπαιδευόµενο και το περιβάλλόν του. Ο εκπαιδευτής στην αρχή 
έχει θα λέγαµε τον πρώτο λόγο. Αυτό είναι κάτι που δεν πρέπει να κρατήσει 
πολύ, γιατί παράλληλα ο ασθενής πρέπει να µαθαίνει, ώστε σύντοµα να 
επιτευχθεί η αυτοφροντίδα του. 

Οι φάσεις της εκπαιδευτικής διαδικασίας επιγραµµατικά αφορούν: 
• Αρχική εκπαίδευση  
• Σε βάθος εκπαίδευση  
• Συνεχιζόµενη εκπαίδευση  
• Αξιολόγηση  
Η αρχική εκπαίδευση, είναι η πρώτη επικοινωνία µε το µικρό ασθενή. 

Εδώ παρέχονται οι πρώτες απλές πληροφορίες όπως π.χ. ποιες είναι οι βασικές 
αρχές σωστής διατροφής, τι είναι οι θερµίδες, τα θρεπτικά συστατικά, ποιος 
είναι ο ρόλος της διατροφής στη διατήρηση της υγείας. 

Η σε βάθος εκπαίδευση. Σ' αυτό το στάδιο στοχεύουµε στο να δοθεί 
εξειδικευµένη γνώση και να αλλάξει τη συµπεριφορά του ατόµου. Εδώ πρέπει 
να πούµε ότι είναι ο κύριος κορµός της εκπαιδευτικής διαδικασίας, στη 
διατροφή. Μπορούν να χρησιµοποιηθούν όλες οι γνωστές και οι νέες τεχνικές 
εκπαίδευσης, για παράδειγµα ο σχεδιασµός ενός ηµερήσιου ατοµικού 
προγράµµατος διατροφής, η ανάλυσή του σε οµάδες και θρεπτικά συστατικά, η 
χρησιµοποίηση Video, εικόνων, προπλασµάτων τροφίµων. Επιδιώκεται 
δηλαδή να γίνει τόσο κατανοητή η δίαιτα και η σκοπιµότητά της, ώστε να 
αλλάξει η διατροφική συµπεριφορά του ατόµου. 

Συνεχιζόµενη εκπαίδευση. Σ' αυτό το στάδιο, η εκπαίδευση στοχεύει στη 
διατήρηση, στον εµπλουτισµό των γνώσεων, χειρισµών, νέων δεδοµένων και 
τεχνικών. Η οργάνωση οµαδικών συζητήσεων σ' ένα κατάλληλα 
διαµορφωµένο χώρο, η προβολή Video, η διοργάνωση εκπαιδευτικών πάρτυ, 
είναι µερικές από τις δραστηριότητες που µπορούν να ενταχθούν σ' αυτό το 
στάδιο. 
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Το τελευταίο βήµα είναι η αξιολόγηση. Να δούµε δηλαδή τι µπορεί να 
κάνει ο µικρός ασθενής. Χρησιµοποιούµε τα τέστ π.χ. σωστό-λάθος, µε 
εικόνες, ερωτήσεις, προτείνουµε να οργανωθεί εκπαιδευτικό πάρτυ από οµάδα 
µικρών ασθενών µε το ίδιο νόσηµα και ηλικία περίπου. Η αξιολόγηση 
επιτρέπει στον διαιτολόγο να µετρήσει τον βαθµό επιτυχίας του προγράµµατος. 
Η αξιολόγηση πρέπει να σηµειωθεί ότι, είναι µια συνεχής διαδικασία. ∆εν 
γίνεται ποτέ µόνο στο τέλος του προγράµµατος. Πραγµατοποιείται σε κάθε 
φάση. Και αυτό για να εντοπισθούν τα λάθη, ή να εισαχθούν νέα δεδοµένα, 
δηλ. να ανατροφοδοτείται το πρόγραµµα µε νέα στοιχεία και δεδοµένα. 

Για το σχεδιασµό ενός τυπικού προγράµµατος εκπαίδευσης στη δίαιτα 
του µικρού ασθενούς είναι αναγκαίο να γνωρίζουµε τα δεδοµένα. Το πρώτο 
και σηµαντικό είναι η επικοινωνία µε το άρρωστο παιδί. 

- Να ληφθεί κατ' αρχήν ένα πλήρες διαιτολογικό ιστορικό  
- Να µελετηθεί το ιατρικό του ιστορικό  
- Να πληροφορηθεί ο ασθενής (εφ' όσον το επιτρέπει η ηλικία του) γιατί 

κάνει δίαιτα  
-  Τι είδους δίαιτα κάνει  
- Ποιες ιδιαιτερότητες έχει η δίαιτά του  
- Ποιες είναι οι οµάδες τροφίµων και πώς χρησιµοποιούνται  
- Ποια είναι τα ισοδύναµα τροφίµων και ποια η σκοπιµότητά τους  
- Τι είναι θρεπτικά συστατικά, θερµίδες κ.τ.λ. 

Πότε θα τα µάθει όλα αυτά ο µικρός ασθενής; Θα τα πούµε τόσες φορές 
όσες χρειάζεται για να µάθει. Ο Π.Ο.Υ. συστήνει χαρακτηριστικά στους 
εκπαιδευτές, να λένε στους εκπαιδευόµενους ασθενείς χίλιες λέξεις, αυτοί θα 
ακούσουν τις 800 και θα µάθουν τις δέκα λέξεις. Φαίνεται από αυτό ότι η 
εκπαίδευση είναι µεν επίπονη εργασία, το κέρδος όµως είναι σηµαντικό. Και 
τέλος ο επανέλεγχος και η ανατροφοδότηση του προγράµµατος µε νέα στοιχεία 
και δεδοµένα. Βεβαίως αυτό που επιδιώκουµε από ένα ολοκληρωµένο 
πρόγραµµα εκπαίδευσης είναι η συναίνεση του αρρώστου παιδιού και όχι µόνο 
να µας ακούσει. Σ' αυτό το σηµείο είναι σκόπιµο να αναφερθούµε για λίγο 
στην ψυχολογική προσέγγιση του µικρού ασθενούς στη δίαιτα. Ας µην ξεχνάµε 
ότι η διατροφή εκφράζει από τη µια τη βαθιά ανάγκη για επιβίωση και από την 
άλλη ικανοποιεί µια κοινωνική ανάγκη. 
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Γι' αυτό η δίαιτα πρέπει να εµπεριέχει τα στοιχεία της απόλαυσης και 
ικανοποίησης, αλλά να είναι και διατροφικά σωστή όπως και γευστική και 
αισθητική.  

Είναι λάθος ο υπό δίαιτα µικρός ασθενής να νοιώθει κοινωνικά 
αποµονωµένος. Θα πρέπει όµως να επισηµάνουµε ότι όλα αυτά προϋποθέτουν 
και την αλλαγή συµπεριφοράς των επαγγελµατιών υγείας προς τους µικρούς 
ασθενείς. Επιχειρείται η επιστροφή στην Ιπποκρατική - ανθρωπιστική σχέση 
ασθενή - επαγγελµατία. Και αυτό µπορεί να έχει πρακτική εφαρµογή 
καθηµερινά µε τον µικρό ασθενή του ιδιωτικού ιατρείου, του Νοσοκοµείου, 
όπου ο ασθενής δεν χάνει τη µοναδική του υπόσταση µεταβαλλόµενος σε 
αριθµό δωµατίου και νόσηµα. Γεννιέται έτσι µια άλλη αντίληψη για την 
αντιµετώπιση του αρρώστου, ιδιαίτερα στο πρόβληµα της συστηµατικής 
αντιµετώπισης των χρόνιων νοσηµάτων. 

Αυτό όµως προϋποθέτει όχι την «αφ' υψηλού διδασκαλία», αλλά τη 
µετάδοση µηνυµάτων µε απλό και φιλικό τρόπο. Λαµβάνονται υπόψη οι 
κοινωνικοί, οικονοµικοί και άλλοι παράγοντες που µπορεί να επηρεάζουν τον 
µικρό άρρωστο και το περιβάλλον του. Είναι ο µικρός ασθενής, και το 
περιβάλλον του, που πρέπει να συµµετέχουν στην εκπαιδευτική διαδικασία. 
Και βέβαια είναι αυτονόητο ότι η εκπαιδευτική παρέµβαση στα παιδιά 
εξειδικεύεται, δεδοµένου ότι έχουµε να κάνουµε µε παιδιά, διαφορετικών 
ηλικιών άρα διάφορης νοητικής κατάστασης. 

Πολλές φορές τα παιδιά που πρέπει να ακολουθήσουν συγκεκριµένη 
δίαιτα είναι πολύ µικρής ηλικίας. Στην περίπτωση αυτή ο εκπαιδευτής έχει την 
υποχρέωση να συνοµιλήσει, να πείσει, να επηρεάσει θετικά το περιβάλλον του 
παιδιού και ειδικά τη µητέρα και τον πατέρα. Ο τρόπος που δίνεται η 
εκπαίδευση στη διατροφή πρέπει να είναι απλός, εκφραστικός και 
εντυπωσιακός. Ο εκπαιδευτής πρέπει να «µιλάει» στην καρδιά του 
εκπαιδευόµενου. Αλλά πού και σε ποιους χώρους µπορούν να συµβούν όλα 
αυτά; Ο Mark Lalonde πρώην Υπουργός Υγείας του Καναδά, µας δίνει την 
εικόνα του Νοσοκοµείου για τον 21ο αιώνα. Λέει χαρακτηριστικά: 

«Είµαστε στο τέλος µιας ολόκληρης εποχής. Μιας εποχής που είχε 
κύριο χαρακτηριστικό του το Νοσοκοµείο στο οποίο καταφεύγουν άνθρωποι 
ασθενείς και τραυµατίες. Στις αρχές του 2000 όλα θα είναι διαφορετικά. Γιατί 
στο µέλλον καινούργιοι ρόλοι επιφυλάσσονται στο νοσοκοµείο, ιδιαίτερα στις 
πολύ σηµαντικές περιοχές της πρόληψης και προαγωγής υγείας. 
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Το νοσοκοµείο του µέλλοντος πρέπει να είναι χώρος ανοικτός, οικείος, 
ένα διαρκές σχολείο στο οποίο οι άνθρωποι θα µαθαίνουν την ξεχασµένη τέχνη 
του να είναι και να µένουν υγιείς. Με κατάλληλα µέσα και κυρίως µε άµεσο 
και φιλικό τρόπο, από πολύ µικρή ηλικία, θα διδάσκονται πώς να αποφεύγουν 
τις σύγχρονες µεγάλες απειλές για την υγεία και θα εκπαιδεύονται στην 
έγκαιρη αναγνώριση των πρώτων συµπτωµάτων µιας ασθένειας, ώστε να 
οδηγούνται γρήγορα στις κατάλληλες θεραπευτικές ενέργειες». 

Μελλοντικές ουτοπίες τα παραπάνω; Ίσως όχι. 
Σε διεθνείς επίπεδο, από έγκυρους οργανισµούς όπως ο Π.Ο.Υ., και 

Πανεπιστήµια δυτικών χωρών, προετοιµάζεται αυτή η νέα ολιστική αντίληψη 
για τη θεραπευτική των νοσηµάτων και την αγωγή υγείας, που για τη χώρα µας 
δεν θα έπρεπε να θεωρείται επαναστατική, αφού σε γενικές γραµµές 
καθρεπτίζει την «Ιπποκρατική ολιστική» πολιτική Υγείας. 

Ο µεγάλος  Έλληνας ερευνητής καθηγητής Γεώργιος Χριστάκης 
αναφέρει: 

«Η Ελλάδα από αρχαιοτάτων χρόνων υπήρξε ο γιατρός του κόσµου». 
«Γιατρέ της ανθρωπότητας σώσε τον εαυτό σου τώρα». 
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ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
 
¾ ∆ιατροφή σε φυσιολογικές και παθολογικές καταστάσεις.  

Ανδρέας Κωνσταντόπουλος  - 1999. 
 
¾ ∆ιατροφή βρέφους και παιδιών Β΄ Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστηµίου 

Αθηνών – 1992. 
 
¾ Πρακτική παιδιατρική.  

Χρίστος  ∆. Κασίµος  - 1983. 
 
¾ Υγεία – ∆ιατροφή και Ανάπτυξη Παιδιών Βρεφικής και Προσχολικής 

ηλικίας. Πανεπιστήµιο Κρήτης – Τµήµα Ιατρικής, Τοµέας Κοινωνικής 
Ιατρικής  - 1993. 

 
¾ Νεώτερες απόψεις στη διατροφή   "Από το νεογνό στον έφηβο".          

36ο Πανελλήνιο Παιδικό Συνέδριο.  
Πάφος – 1998. 

 
¾ Μεσογειακή Παραδοσιακή ∆ιατροφή  -  1997.  

Αντ. Τριχοπούλου  - Λάγιου Παγώνα. 
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Μεθοδολογία  Έρευνας 

Η επιλογή του θέµατος της πτυχιακής εργασίας ήταν κάτι που µας 
απασχόλησε από την έναρξη των εργαστηριακών µαθηµάτων και την επαφή µε 
το παιδιατρικό τµήµα του νοσοκοµείου. 

Η επιλογή του θέµατος ήταν συνειδητοποιηµένη και κατόπιν ωρίµου 
σκέψεως. 

Όπως έχουµε διδαχθεί σε θεωρητικό επίπεδο, η σχέση διατροφής – 
υγείας είναι σηµαντική, σκεφτήκαµε λοιπόν ότι αν η σωστή διατροφή αρχίζει 
από την βρεφική ηλικία τότε θα έχουµε κάνει ένα σηµαντικό βήµα στην 
πρόληψη ασθενειών και θα θέτουµε το θεµέλιο για έναν υγιή ενήλικα. 

Έτσι παρακολουθώντας τους γονείς των νοσηλευοµένων παιδιών, που 
µαζί µε το άγχος της ασθένειας των παιδιών τους αντιµετωπίζουν και το άγχος 
της διατροφής τους, αποφασίσαµε να ανιχνεύσουµε τις γνώσεις τους γύρω από 
τη διατροφή του παιδιού. 

Καθορισµός Του Πληθυσµού Της Έρευνας 

 Μετά από προσωπική συζήτηση καταλήξαµε η συγκέντρωση του 
υλικού να γίνει µε προσωπική επίσκεψη στα παιδιατρικά τµήµατα των 
νοσοκοµείων Χανίων και Ρεθύµνου. Ενηµερώθηκαν οι προϊστάµενες των 
αντίστοιχων τµηµάτων για το σκοπό της συλλογής πληροφοριών, µελετήθηκε 
το περιεχόµενο του ερωτηµατολογίου και επισηµάνθηκε ότι θα ακολουθούσε 
επίσκεψη για τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου, εφόσον δινόταν η άδεια 
και οι καθορισµένες ηµεροµηνίες που βόλευαν τα τµήµατα. 

Μέθοδος Συλλογής Πληροφοριών 

Η συλλογή των πληροφοριών έγινε µε ερωτηµατολόγιο που περιέχει 
σειρά ερωτήσεων και απευθυνόταν στους γονείς των άρρωστων παιδιών που 
φιλοξενούσαν στα νοσοκοµεία. 

Οι απαντήσεις συλλέχθηκαν µε προσωπική συνέντευξη γιατί έτσι 
δίνεται η ευκαιρία και η δυνατότητα ώστε να δοθούν όσο το δυνατόν 
πληρέστερες και αντικειµενικές απαντήσεις. 

Η συλλογή των ερωτηµατολογίων πραγµατοποιήθηκε ανά δύο άτοµα µε 
τη µέθοδο της προσωπικής συνέντευξης σε διάστηµα (4) τεσσάρων µηνών. 
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Εισαγωγή Των ∆εδοµένων Στον Υπολογιστή και Ανάλυση 

Πληθυσµός έρευνας 
Ο πληθυσµός αναφοράς συνολικά αποτελείται από 81 άτοµα. 
 
Περιγραφική στατιστική 
Από τους γονείς : 
29% ανήκουν στην Τριτοβάθµια Εκπαίδευση 
 
30% ανήκουν στη ∆ευτεροβάθµια Εκπαίδευση 
 
25% ανήκουν στη Πρωτοβάθµια Εκπαίδευση 
 
93,8% πιστεύουν ότι το πρωινό είναι απαραίτητο 
 
63% των παιδιών αγοράζουν φαγητό από το κυλικείο 
 
38,1% προτιµούν κρέας και ζυµαρικά 
 
60% καταναλώνουν όσπρια 1 φορά τη βδοµάδα 
 
50% καταναλώνουν φρούτα καθηµερινά 
 
25,9% καταναλώνουν γλυκά – σοκολάτες – σνακς  καθηµερινά 
 
45,6% δεν καταναλώνουν σπίτι αναψυκτικά 
 
47% Γονείς που λαµβάνουν υπόψιν τις διατροφικές προτιµήσεις 

των παιδιών τους 
 
72,9% Γονείς που δεν επηρεάζονται από τα οικονοµικά τους 

στην αγορά τροφής. 
 
82,7% Γονείς που δεν έχουν κάνει έλεγχο στα παιδιά τους για 

παχυσαρκία. 
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61,7% Γονείς που επισκέπτονται τον παιδίατρο όταν χρειαστεί 
(εµβολιασµός, ασθένεια). 

 
69%  Γονείς που προτιµούν το παιδί τους αδύνατο. 
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Ερµηνεία Και Συµπεράσµατα Από Την Ανάλυση ∆εδοµένων 

Σχετικά µε την έρευνα η οποία πραγµατοποιήθηκε σε δείγµα 81 
ατόµων, ηλικίας από µερικών µηνών µέχρι 15 χρόνων, µε ερωτηµατολόγια που 
συµπληρώθηκαν από τους γονείς για τα παιδιά τους είχαµε τα παρακάτω 
αποτελέσµατα. 

Πριν προχωρήσουµε καλό είναι να αναφέρουµε ότι οι γονείς 
προέρχονται από όλες τις βαθµίδες εκπαίδευσης, συµµετρικά κατανεµηµένοι. 
Οι περισσότεροι ανήκουν στη δευτεροβάθµια εκπαίδευση (30%), ενώ πολύ 
κοντά είναι αυτοί που ανήκουν στην τριτοβάθµια (29%) και αυτοί οι οποίοι 
έχουν λάβει µόνο πρωτοβάθµια εκπαίδευση (25%). Πρέπει να επισηµάνουµε 
όµως ότι το γνωστικό επίπεδο των γονιών δεν επηρεάζει τη διατροφή των 
παιδιών τους αφού όλοι προσπαθούν να παρέχουν στα παιδιά τους θρεπτικές 
και υγιεινές τροφές. 

Παρατηρήσαµε, για να επιστρέψουµε και στην έρευνα για τη διατροφή 
των παιδιών, ότι το ποσοστό των παιδιών που παίρνουν πρωινό στο σπίτι είναι 
αρκετά µεγάλο (93,8%) µε ελάχιστες εξαιρέσεις (6,2%). Το πρωινό 
περιλαµβάνει κυρίως γάλα (74,1%) κάποια άλλα παιδιά συµπληρώνουν το 
πρωινό γεύµα µε δηµητριακά, φρυγανιές και διάφορα άλλα. Όπως γίνεται 
φανερό από τα παραπάνω αντιλαµβανόµαστε ότι οι γονείς φροντίζουν το 
πρωινό των παιδιών να είναι αρκετά πλούσιο ώστε να δίνουν στον οργανισµό 
τα απαραίτητα εφόδια για να αποκτούν τα παιδιά ενεργητικότητα και 
µεγαλύτερη διάθεση σ’ όλες τους τις δραστηριότητες. Τα γάλατα τα οποία 
πίνουν τα παιδιά χωρίζονται σε διάφορα είδη ανάλογα µε την ηλικία, τα οποία 
είναι πλούσια σε θρεπτικά συστατικά όπως πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και λίπη. 

Εφόσον τα παιδιά έχουν πάρει το απαραίτητο πρωινό, συνεχίζουν τη 
διατροφή τους µε άλλα γεύµατα. Τα περισσότερα παιδιά λαµβάνουν τα τρία 
κύρια γεύµατα: πρωινό, µεσηµεριανό, βραδινό (37%). Ανάµεσα στα τρία αυτά 
βασικά γεύµατα, ορισµένα εµπλουτίζουν ακόµα περισσότερο τη διατροφή τους 
λαµβάνοντας ένα έως δύο γεύµατα παραπάνω (κολατσιό και απογευµατινό).  

Τα περισσότερα παιδιά (63%) το κολατσιό το παίρνουν στο σχολείο 
κυρίως από το κυλικείο. Ελάχιστα παίρνουν φαγητό από το σπίτι (62%). Θα 
ήταν βέβαια προτιµότερο όλα τα παιδιά να παίρνουν φαγητό από το σπίτι τους 
για το σχολείο που σίγουρα θα ήταν πιο υγιεινό και θα γνώριζαν και οι γονείς 
τι τρώνε τα παιδιά τους στο σχολείο. Είναι γνωστό ότι τα κυλικεία των 
σχολείων είναι κατακλισµένα από ένα σωρό λιχουδιές οι οποίες "τραβούν" τα 
παιδιά στην κατανάλωση τους αποµακρύνοντάς τα από θρεπτικές τροφές. 
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Όσο αφορά των αριθµό των γευµάτων υπάρχει εξαίρεση για τα παιδιά 
που δεν έχουν συµπληρώσει τα δύο έτη τα οποία λαµβάνουν έξι µε επτά 
γεύµατα ηµερησίως. 

Τα γεύµατα περιλαµβάνουν κυρίως κρέας και ζυµαρικά που βρίσκονται 
στις µεγαλύτερες προτιµήσεις των παιδιών (38,1%) καθώς και τα γλυκά – 
σοκολάτες και σνακς (25,9%). ∆ευτερεύουσα συµµετοχή στο διαιτολόγιο των 
παιδιών παίζουν τα όσπρια και τα λαχανικά, τα οποία λαµβάνονται περίπου µία 
φορά την εβδοµάδα. Έτσι λοιπόν αν και τα όσπρια και τα λαχανικά αποτελούν 
πλούσια πηγή σε πρωτεΐνες, βιταµίνες και ιχνοστοιχεία, δεν είναι σε µεγάλο 
ποσοστό στις προτιµήσεις των παιδιών. Τα παιδιά προτιµούν το κρέας και τα 
ζυµαρικά χωρίς βέβαια να λείπουν από το καθηµερινό τους διαιτολόγιο τα 
γλυκά, σοκολάτες και τα σνακς, αυξάνοντας έτσι τις πιθανότητες να 
εµφανίσουν παιδική παχυσαρκία. Ενθαρρυντικό είναι το γεγονός ότι στις 
περισσότερες οικογένειες δεν καταναλώνονται αναψυκτικά (45,6%) εκτός από 
σπάνιες περιπτώσεις. Εξάλλου τα αναψυκτικά δεν προσφέρουν τίποτα 
σηµαντικό στον οργανισµό αφού αποτελούνται από νερό και ζάχαρη. 

Σχετικά µε το αν οι γονείς λαµβάνουν υπόψη τους τις τροφικές 
προτιµήσεις των παιδιών τους οι απόψεις διίστανται. Άλλοι γονείς παίρνουν τη 
γνώµη των παιδιών τους για το είδος της τροφής (45,6%) και άλλοι όχι. 

Σηµαντικό ρόλο στη διατροφή παίζει και ο οικονοµικός παράγοντας. Οι 
περισσότεροι προτιµούν όλα τα προϊόντα που υπάρχουν στο εµπόριο, που 
πιστεύουν ότι είναι υγιεινά για τα παιδιά τους ανεξάρτητα από την τιµή τους 
(72,9%). Αυτό σηµαίνει ότι οι γονείς ενδιαφέρονται για τη διατροφή των 
παιδιών τους ακόµα και αν αντιµετωπίζουν οικονοµικό πρόβληµα. ∆εν 
λογαριάζουν δηλαδή τα χρήµατα µπροστά στη ποιότητα της τροφής που 
παρέχουν στα παιδιά τους. 

Η παχυσαρκία είναι ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα της 
σύγχρονης κοινωνίας που απασχολεί όλες τις ηλικίες και κυρίως την παιδική 
στην οποία αν δεν γίνει ο κατάλληλος έλεγχος υπάρχουν µεγάλες πιθανότητες 
να εµφανιστούν σηµαντικά προβλήµατα για την υγεία. Επιτακτικός και 
απαραίτητος είναι λοιπόν ο έλεγχος όλων των παιδιών από τον παιδίατρο για 
παχυσαρκία. Βέβαια ελάχιστοι γονείς έχουν κάνει έλεγχο για παχυσαρκία στα 
παιδιά τους (16,1%), αν και αρκετά επισκέπτονται συχνά τον παιδίατρο. Οι 
περισσότεροι ζητούν τη βοήθεια τους µόνο όταν χρειαστεί, σε περιπτώσεις 
ασθένειας ή εµβολιασµού. 
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Σύµφωνα µε το απόφθεγµα «πες µου πως τρως να σου πω ποιος είσαι;» 
που σηµαίνει ότι ανάλογα µε την ποιότητα και την ποσότητα της τροφής που 
λαµβάνεται αυτό αντανακλάται στο σωµατότυπο του ατόµου, γνωρίζοντας 
βέβαια και το σηµαντικό ρόλο του µεταβολισµού του καθενός, οι περισσότεροι 
συµφωνούν και προτιµούν το παιδί τους αδύνατο. Η ερώτηση βέβαια αυτή σε 
µας έδωσε τα αναµενόµενα αποτελέσµατα αφού σκοπός µας δεν ήταν να µας 
πουν αν συµφωνούν ή διαφωνούν αλλά να µας παραθέσουν τις σκέψεις τους 
γι’ αυτό. 

Στη συγκεκριµένη έρευνα το δείγµα δεν εµφανίζει κρούσµατα 
παχυσαρκίας. Τα πιο πολλά παιδιά παρουσιάζουν ύψος και βάρος µέσα στα 
φυσιολογικά πλαίσια ανάλογα µε την ηλικία τους. Παρόλα αυτά δε ξεχνάµε ότι 
τα οφέλη της απώλειας βάρους είναι σηµαντικά. 

Μια ανασκόπηση της παγκόσµιας βιβλιογραφίας δείχνει, ότι άτοµα που 
επιτυγχάνουν να µειώσουν το σωµατικό τους βάρος κατά µέσο όρο 5-10%, 
αποκοµίζουν σηµαντικά οφέλη για την υγεία τους όπως βελτίωση των 
επιπέδων των λιπιδίων του αίµατος, βελτίωση του γλυκαιµικού ελέγχου, 
µείωση της αρτηριακής πίεσης και κατ’ επέκταση µείωση της θνησιµότητας. 

Πιο συγκεκριµένα η µέτρια απώλεια βάρους οδηγεί σε: 
• Πρόληψη της εµφάνισης ασθενειών άµεσα συνδεόµενων µε την 

παχυσαρκία. 
• Βελτίωση της ρύθµισης του ∆ιαβήτη Τύπου ΙΙ και της στεφανιαίας 

νόσου, πτώση της αρτηριακής πίεσης και µείωση της ολικής και 
LDL χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων. 

• Μείωση της θνησιµότητας και παράταση της διάρκειας ζωής. 
• Βελτίωση της ποιότητας ζωής. 
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Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας αναφέρει τα εξής δέκα σηµεία για την 

Παχυσαρκία: 

1. Παίρνει διαστάσεις επιδηµίας σε όλο τον κόσµο. 
2. Οδηγεί σε άλλες ασθένειες µε αυξηµένο ιατρικό και κοινωνικό κόστος. 
3. Είναι δυνατή η πρόληψη µε την αλλαγή στον τρόπο ζωής και τις 

διατροφικές συνήθειες. 
4. Τα βασικά αίτια είναι η καθιστική ζωή και η υψηλή σε λιπαρά και 

πλούσια σε θερµίδες διατροφή. 
5. Η πρόληψη δεν είναι προσωπικό θέµα, αλλά χρειάζεται κοινωνικές 

αλλαγές. 
6. Μείωση κατά 20-25% της πρόσληψης διατροφικού λίπους χρειάζεται 

για να αποφευχθεί η αύξηση του σωµατικού βάρους. 
7. Χρειάζεται προσπάθεια σε αρχικά στάδια για να καθιερωθούν 

καλύτερες διατροφικές συνήθειες και πιο σωστός τρόπος ζωής. 
8. Υπέρβαροι που διατρέχουν τον κίνδυνο να γίνουν παχύσαρκοι πρέπει να 

έχουν ιατρική παρακολούθηση. 
9. Η θεραπευτική προσέγγιση πρέπει να είναι µακροχρόνια µε στόχους 

µέτριας απώλειας βάρους. 
10. Υπάρχει άµεση ανάγκη για εκπαίδευση σχετικά µε την ασθένεια της 

παχυσαρκίας. 
 

Η παχυσαρκία είναι ασθένεια  
συµβουλευτείτε τον γιατρό σας. 
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1. ∆ηµογραφικά στοιχεία. 

α. Όνοµα (αρχικά), επίθετο : 

β. ∆ιεύθυνση : 

γ. Γραµµατικές γνώσεις :  

 

2. Όνοµα παιδιού :  

Βάρος : 

Ύψος : 

Ηλικία : 

 

3. Πόσα παιδιά έχετε ; (αριθµό) και τι φύλου (αγόρια - κορίτσια). 

 

Πηγαίνουν σχολείο ;  

Αν ΝΑΙ σε τι τάξη ;  

 

4. Παίρνουν πρωινό στο σπίτι ; 

Τι είδους ; 
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5. Πόσα γεύµατα λαµβάνουν ηµερησίως ;  

 

 

6. Ποια είδη τροφών προτιµούν περισσότερο ; 

 

 

 

 

7. Λαµβάνετε υπ’ όψιν σας τις τροφικές τους προτιµήσεις ; 

 ΝΑΙ                      

ΟΧΙ                    

ΠΟΤΕ                              

ΣΥΧΝΑ       

 

8. Πόσες φορές την εβδοµάδα τρώτε όσπρια λαχανικά και φρούτα ; 

 

 

9. Στο σχολείο αγοράζουν τρόφιµα από το κυλικείο ; 

 

10. Πόσες φορές την εβδοµάδα  παίρνουν τροφή από το σπίτι για το 

σχολείο ; 

 

 

11. Καταναλώνονται σπίτι σας αναψυκτικά ; 

 114
 



 

12. Τα οικονοµικά σας, σας επηρεάζουν στην επιλογή του είδους της 

τροφής που θα θέλατε να καταναλώσετε ; 

 

 

13. Έχετε κάνει έλεγχο στα παιδιά σας για παχυσαρκία ; 

 

 

14. Πόσες φορές την εβδοµάδα καταναλώνουν τα παιδιά σας γλυκά – 

σοκολάτες – σνακς ; 

 

 

15. Πόσο συχνά επισκέπτεστε τον παιδίατρο ; 

 

 

16. Πως αντιλαµβάνεστε το απόφθεγµα « Πες µου πως τρως να σου πω 

ποιος είσαι ; »  

 

 

 

 

17. Πως προτιµάτε το παιδί σας, παχουλό ή αδύνατο ;         
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