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Α’ ΜΕΡΟΣ: ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ 
 
 
Περίληψη 
 

Επί εκατοµµύρια χρόνια η µοναδική τροφή του νεογέννητου και βρέφους ήταν το µητρικό γάλα. 
Σε πολλά αρχαία συγγράµµατα αναφέρονται οδηγίες για την αύξηση και παραγωγή του γάλακτος, το 
θηλασµό, την σπουδαιότητα του µητρικού γάλακτος. 

Η αποδοχή του µητρικού θηλασµού επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό από την γνώση της 
ωφελιµότητας και των πλεονεκτηµάτων του. Στην έρευνα αυτή που πραγµατοποιήθηκε, διαπιστώνει 
κανείς πως οι περισσότερες γυναίκες είναι ενήµερες για το µητρικό θηλασµό, αλλά παρόλα αυτά δεν 
γνώριζαν πλήρως τα πλεονεκτήµατά του. ∆ιαπιστώνουµε πως το µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών 
ενηµερώθηκε από γιατρό και πρόσωπα µε γνώση πάνω στο θηλασµό, που αποτελούν έγκυρες πηγές 
πληροφόρησης, καθώς όµως και από το οικογενειακό περιβάλλον και τα ΜΜΕ, τα οποία ίσως και να τις 
παραπληροφόρησαν. 
 Με τη βοήθεια της έρευνας συµπεραίνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό έναρξης θηλασµού µετά 
το τοκετό ήταν µετά από τρεις ώρες, κάτι το οποίο απέχει από τα δέκα βήµατα για επιτυχή µητρικό 
θηλασµό. Επιπλέον, παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών που διαµένουν στην 
επαρχία θήλασε για 3-6 µήνες, ενώ στο αστικό κέντρο ήταν <3 µήνες.  
 Επίσης, διαπιστώσαµε ότι περίπου οι µισές από τις γυναίκες που θήλασαν, αναγκάστηκαν να 
διακόψουν εξαιτίας κάποιων προβληµάτων που παρουσιάστηκαν. Γι’ αυτό η στήριξη της µητέρας από 
τους φορείς υγείας και από την οικογένεια είναι δύο παράγοντες που µπορούν να ωθήσουν ακόµα 
περισσότερες γυναίκες στην έναρξη ή στη διατήρηση του θηλασµού. 

Το ενδιαφέρον της διεθνούς κοινότητας για τον θηλασµό είναι µεγάλο. Από τον Π.Ο.Υ και την 
UNICEF προτάθηκαν τα «δέκα βήµατα για επιτυχή θηλασµό», η εφαρµογή των οποίων αποτελεί τον 
ακρογωνιαίο λίθο για την πρωτοβουλία «Φιλικό προς το βρέφος Νοσοκοµείο». 

Η εποχή µας είναι εποχή επιστροφής στο µητρικό θηλασµό και τα ποσοστά αυξάνονται συνεχώς 
σ’ όλο τον κόσµο. Στην Ευρώπη τα υψηλότερα ποσοστά µητρικού θηλασµού έχουν οι Σκανδιναβικές 
χώρες. Στη Σουηδία όλα τα νοσοκοµεία είναι «Φιλικά προς τα βρέφη». Στην Ελλάδα κανένα!!  

Ο τόπος µας θεωρείται η χώρα µε τα µικρότερα ποσοστά µητρικού θηλασµού από τις χώρες της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης και τα υψηλότερα ποσοστά εξάρτησης από τις γαλακτοβιοµηχανίες.  

Την ευθύνη για την προαγωγή του Μητρικού Θηλασµού την έχουν κυρίως όλοι όσοι ασχολούνται 
µε την φροντίδα µητέρας-παιδιού. Αυτοί, πρώτα, αλλά και σε επέκταση η κοινωνία και η πολιτεία, πρέπει 
να γνωρίσουν και να πιστέψουν, για να µπορέσουν να βοηθήσουν αποτελεσµατικά. Όλοι οι φορείς υγείας 
σε οποιοδήποτε χώρο και αν εργάζονται, όπου προσφέρονται υπηρεσίες στη µητέρα και στο νεογέννητο 
της, είναι υποχρεωµένοι να δηµιουργήσουν ένα περιβάλλον φιλικό για τον θηλασµό. Ο ρόλος των 
µαιευτηρίων για την προαγωγή του µητρικού θηλασµού είναι ουσιαστικός σε παγκόσµια κλίµακα.  

       Ο µητρικός θηλασµός αποτελεί ιδανικό µέσο διατροφής για τα βρέφη και συνεισφέρει στην 
υγιεινή τους ανάπτυξη και εξέλιξη. Μειώνει τη βρεφική νοσηρότητα και θνησιµότητα. Συνεισφέρει στην 
υγεία των γυναικών. Προσφέρει κοινωνικά και οικονοµικά οφέλη.  

Οι µητέρες χρειάζονται γνώση και υποστηρικτικό περιβάλλον για να µπορέσουν να θηλάζουν 
αποκλειστικά και να αντισταθούν στον πειρασµό να δώσουν άλλες τροφές. Για µια σωστά ενηµερωµένη 
µητέρα που θηλάζει και πιστεύει στον µητρικό θηλασµό η επιστροφή στην εργασία της δεν θα πρέπει να 
είναι αιτία διακοπής του θηλασµού.  
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Summary  
 

For millions of years the one and only food for newborns and infants was human milk. In many 
ancient books directions are given on the increase and the production of milk, lactation and the 
importance of human milk.  
 The acceptance of breastfeeding is influenced to a great degree by the knowledge of its usefulness 
and its advantages. In this research we have found that most women are aware of breastfeeding, but 
nevertheless they didn’t know all of its advantages. We realise that most women were informed by 
doctors and people with knowledge on lactation, who are valid sources of information, and from the 
family environment and the mass media, which may misinform them. 

From the research we have found that the highest rate of initiation of breastfeeding after childbirth 
was after three hours, which contradicts the ten steps for the successful breastfeeding. Moreover, we have 
observed that a higher percentage of women who reside in rural areas breastfed for 3-6 months, while the 
women who reside in the city breastfed for <3 months. 

Also, we have realised that half of the women stopped breastfeeding because of some problems 
that have been presented presented. That’s why support for the mother from the institutions of health and 
from the family are two factors that can prompt even more women in the initiation or in the maintenance 
of lactation. 

The interest of the international community in lactation is big. World Health Organization (WHO) 
and UNICEF proposed the “ten steps for successful breastfeeding”, the application of which constitutes 
the corner stone for “Baby Friendly Hospitals”. 

Nowadays, women turn more to breastfeeding and the percentages of lactation are increasing 
continuously all over the world. In Europe, Scandinavian countries have the highest rates of 
breastfeeding. In Sweden all hospitals are “Baby Friendly”. In Greece “Baby Friendly Hospitals” don’t 
exist!!  

Our country has the lowest percentages of breastfeeding compared to other countries of European 
Union and the highest rates of dependence on the dairy-farms. 

The people who deal with the care of mother and child are mainly responsible for the promotion 
of breastfeeding. After them society and state follow and they have to be aware of and believe in 
breastfeeding in order to be able to help effectively. All health institutions that offer services to the 
mother and her newborn must create a friendly environment for lactation. The role of maternity hospitals 
for the promotion of breastfeeding is essential on a world wide scale.  

Breastfeeding is the ideal food for infants and contributes to their healthy growth and 
development. It decreases the infant morbidity and mortality. It contributes to women’s health. It offers 
social and economic benefits.  

Mothers need to be aware and to have a supportive environment in order to be able to breastfeed 
exclusively and to resist from the temptation to give other foods. The return to work for a mother who 
breastfeeds and is correctly informed, is not a reason to stop lactation.  
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Εισαγωγή 
 

Ο µητρικός θηλασµός είναι ένα αποκλειστικό προνόµιο της µητέρας και δε συµβαίνει τυχαία στη 
ζωή της. Ειδικές ορµόνες που παράγονται στις ωοθήκες, στον υποθάλαµο και στην υπόφυση είναι 
υπεύθυνες για αυτές τις µεταβολές, την προετοιµασία του µαστού και τη λειτουργία παραγωγής του 
γάλακτος. 
 Το µητρικό γάλα προσφέρει ενέργεια και όλα τα θρεπτικά συστατικά που απαιτούν οι ανάγκες 
του βρέφους. Η ποσότητα και η µορφή αυτών των συστατικών θεωρείται ιδανική, ώστε το βρέφος να 
αναπτύσσεται σωστά. 
 Υπάρχουν όµως πολλοί παράγοντες, οι οποίοι µπορεί να επηρεάσουν την επιλογή της µητέρας να 
θηλάσει ή όχι. Όπως, η ενηµέρωση για το µητρικό θηλασµό, η καταστάση της υγείας της, η άποψη του 
οικογενειακού περιβάλλοντος, η ηλικία στην οποία βρίσκεται, η εργασία της και η ψυχολογική της 
κατάσταση έχουν σηµαντική θέση στην επιλογή αυτή. Επίσης, κατά τη διάρκεια του θηλασµού µπορούν 
να εµφανιστούν πολλά και ποικίλα προβλήµατα, τα οποία πιθανόν να είναι καθοριστικά για τη 
πραγµατοποίηση ή όχι του µητρικού θηλασµού από τη µητέρα. 
 Για όλους τους παραπάνω λόγους, µία µητέρα είναι πολύ πιθανόν να επιλέξει να µη θηλάσει. 
Έτσι, πολλές µητέρες προτιµούν τα γάλατα εµπορίου για τη διατροφή του παιδιού τους. Το 
εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα έχει την πλησιέστερη σύνθεση µε αυτή του ανθρώπινου, αλλά δεν 
παύει να είναι ελλιπής µπροστά στις τόσο ευεργετικές ιδιότητες που προσφέρει στο βρέφος το ανθρώπινο 
µητρικό γάλα, καθώς και στη δηµιουργία του δεσµού µεταξύ µητέρας και παιδιού. 
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Κεφάλαιο 1: Ενεργειακές ανάγκες  τελειόµηνου βρέφους 
 

Ο ρυθµός ανάπτυξης του βρέφους είναι ο ταχύτερος που συµβαίνει σε όλα τα στάδια της ζωής και 
σχετίζεται στενά µε τη διατροφή του βρέφους. Τα βρέφη παρουσιάζουν µεγάλες διαφορές ως προς το 
ρυθµό ανάπτυξης, το βάρος, το µήκος, τη δραστηριότητα και το µεταβολικό ρυθµό τους. Για όλους τους 
παραπάνω λόγους, είναι αδύνατο να γίνονται συγκεκριµένες γενικές συστάσεις που να αφορούν τις 
απαιτήσεις σε ενέργεια και θρεπτικά συστατικά των βρεφών. Ωστόσο, πάντα δίνονται οδηγίες 
χρησιµοποιώντας ορισµένους συντελεστές ασφαλείας. 

Ο ρυθµός ανάπτυξης είναι ταχύτατος κατά το πρώτο εξάµηνο της ζωής του βρέφους, ενώ 
ελαττώνεται στο δεύτερο µισό του πρώτου χρόνου ζωής. Γι’ αυτό το λόγο, οι συνιστώµενες προσλήψεις 
ενέργειας και θρεπτικών συστατικών αφορούν δύο διαφορετικές περιόδους, την περίοδο από τη γέννηση 
µέχρι τον 6ο µήνα (1η βρεφική ηλικία) και από τον 7ο µήνα µέχρι το 12ο µήνα της ζωής του βρέφους (2η 
βρεφική ηλικία). Το σωµατικό βάρος σχεδόν διπλασιάζεται στους πρώτους 4 µήνες της ζωής και 
τριπλασιάζεται έως το τέλος του πρώτου χρόνου. Ο ρυθµός ανάπτυξης ελαττώνεται σταδιακά, έτσι ώστε 
το βάρος να αυξάνεται λιγότερο από 5 κιλά µεταξύ του πρώτου και του δεύτερου χρόνου της ηλικίας. 

Λόγω του γρήγορου ρυθµού ανάπτυξης, το βρέφος έχει ανάγκη από όλα τα θρεπτικά συστατικά 
σε επαρκείς ποσότητες, ενώ ξεχωριστή σηµασία αποκτούν τα θρεπτικά συστατικά που παρέχουν 
ενέργεια, καθώς και βιταµίνες Α και D, το ασβέστιο, ο σίδηρος και το φυλλικό οξύ. 
 
1.1: Ενέργεια 

 
Τα θηλάζοντα βρέφη και αυτά που διατρέφονται µε τα ειδικά γάλατα εµπορίου (περίπου 20 

Kcal/30 ml), προσαρµόζουν από µόνα τους την πρόσληψη γάλακτος ώστε να ικανοποιούν τις ανάγκες 
τους. Οι απαιτήσεις του βρέφους σε ενέργεια εξαρτώνται από το βάρος και το µήκος του, το βαθµό 
σωµατικής δραστηριότητας και το ρυθµό ανάπτυξής του. Το βρέφος χρειάζεται ενέργεια για τρεις 
βασικούς σκοπούς (Σχήµα 1): 

• Το βασικό µεταβολισµό (περίπου το 50%) 
• Την ανάπτυξη (µειώνεται από 33% κατά τους πρώτους 4 µήνες σε 7,4% από το 4ο έως το 

12ο µήνα) και 
• Τη φυσική δραστηριότητα. 

Το ποσοστό ενέργειας που αντιστοιχεί στο καθένα από τα παραπάνω, µεταβάλλεται κατά τη 
διάρκεια του πρώτου έτους της ζωής. Τους πρώτους µήνες το βρέφος καταναλώνει το µεγαλύτερο 
ποσοστό ενέργειας για την ανάπτυξή του, ενώ από τον 5ο µήνα καταναλώνει το µεγαλύτερο ποσοστό 
ενέργειας για την υποδοµή την αυξανόµενης φυσικής δραστηριότητας. Οι ενεργειακές ανάγκες για το 
βασικό µεταβολισµό δεν µεταβάλλονται στη διάρκεια του πρώτου έτους. 

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας, µετά από µελέτες σε φυσιολογικά αναπτυσσόµενα παιδιά, 
προτείνει πρόσληψη 108 θερµίδων ανά κιλό σωµατικού βάρους ηµερησίως για τους πρώτους 6 µήνες και 
98 θερµίδες ανά κιλό ηµερησίως για τη περίοδο από τον 7ο έως τον 12ο µήνα.1,2 Αυτά τα προτεινόµενα 
ποσά πρόσληψης είναι κατά 15% περίπου υψηλότερα από τις υπολογισµένες απώλειες ενέργειας. 
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Σχήµα 1: Σύγκριση των ενεργειακών αναγκών κατά τη βρεφική ηλικία και κατά την ενήλικη ζωή 

 

 
Πηγή: Feeding and nutrition of infants and young children. Guidelines for the WHO European Region with emphasis on the 
former Soviet Countries. Michaelsen KF., Weaver L., Branca F., Robertson A. WHO Regional Publications, European Series 
87, 2000. 
 

Το βρέφος πρέπει να αναπτύσσεται σε βάρος και µήκος µε τον ίδιο ρυθµό. Συνήθως, τα βρέφη 
που διατρέφονται µε τα ειδικά γάλατα εµπορίου (υποκατάστατα µητρικού γάλακτος) προσλαµβάνουν 
περισσότερη ενέργεια ανά µονάδα µεγέθους του σώµατός τους συγκριτικά µε τα βρέφη που θηλάζουν. 
Γι’ αυτό το λόγο, το σωµατικό του βάρος αυξάνεται ταχύτερα, αλλά αυτό δεν σηµαίνει ότι πλεονεκτούν 
όσον αφορά στο ρυθµό ανάπτυξής τους. 

Εάν η πρόσληψη ενέργειας είναι χαµηλότερη από τις ανάγκες (αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας), ο 
ρυθµός ανάπτυξης και η φυσική δραστηριότητα θα µειωθούν. Εάν το ισοζύγιο ενέργειας εξακολουθήσει 
να είναι αρνητικό, αυξάνεται ο κίνδυνος εµφάνισης υποθρεψίας από πρωτεϊνική – θερµιδική ανεπάρκεια 
(ΠΘΑ). 

Εάν η πρόσληψη ενέργειας είναι υψηλότερη από τις ανάγκες (θετικό ισοζύγιο ενέργειας), η 
εναπόθεση λίπους και η αύξηση του σωµατικού βάρους θα είναι µεγαλύτερες. Πάντως, η εναπόθεση 
λίπους κατά τη βρεφική ηλικία είναι µέρος της φυσιολογικής ανάπτυξης και ο ρυθµός εναπόθεσής του 
είναι πολύ υψηλός κατά τους πρώτους 4 µήνες, ενώ στη συνέχεια µειώνεται έως την ηλικία των 6 ετών 
περίπου. Η υψηλή εναπόθεση λίπους κατά τη βρεφική ηλικία δεν είναι προδιαθεσικός παράγοντας 
εµφάνισης παχυσαρκίας σε επόµενα στάδια της ζωής, αλλά αντίθετα, υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι µία 
τέτοια συσχέτιση ενδεχοµένως υπάρχει µε το ρυθµό εναπόθεσης λίπους κατά τη νηπιακή περίοδο 
(ηλικίας 2-3 ετών). 

 
1.2: Πρωτεΐνη 
 

Η πρωτεΐνη παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη, αλλά και στην αντικατάσταση των ιστών και 
κυττάρων του σώµατος. Τα ένζυµα, µόρια µεταφοράς που κυκλοφορούν στο αίµα, τα νύχια και τα 
µαλλιά, οι ορµόνες και συστατικά των κυτταρικών µεµβρανών αποτελούνται από πρωτεΐνες. 

Η πρόσληψη πρωτεΐνης είναι πολύ σηµαντική κατά τη βρεφική ηλικία, όταν ο αυξηµένος ρυθµός 
ανάπτυξης επιβάλλει πρόσληψη αµινοξέων από τα οποία θα συνθεθούν νέοι ιστοί (κυρίως οργάνων και 
µυικού ιστού). Τα εννέα απαραίτητα αµινοξέα, που δεν µπορεί να συνθέσει ο άνθρωπος, πρέπει να 
λαµβάνονται από τη τροφή για επιτευχθεί άριστος ρυθµός ανάπτυξης. Στα πρόωρα βρέφη κρίνονται 
απαραίτητα και άλλα αµινοξέα, εκτός των εννέα, όπως η κυστίνη, η τυροσίνη και η ταυρίνη. Επίσης, σε 
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περιπτώσεις βρεφών µε φαινυλκετονουρία, το βρέφος δεν µπορεί να µετατρέψει τη φαινυλαλανίνη σε 
τυροσίνη και εποµένως σε αυτή τη περίπτωση θεωρείται και η τυροσίνη απαραίτητο αµινοξύ. 

Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης είναι 2,2 γραµµάρια ανά κιλό σωµατικού βάρους 
την ηµέρα για τους πρώτους 6 µήνες και 1,6 γραµµάρια ανά κιλό σωµατικού βάρους την ηµέρα για τους 
υπόλοιπους 6 µήνες.1,2 

Η ποσότητα αυτή αφορά υγιή, τελειόµηνα βρέφη. Σε περιπτώσεις πρόωρων ή ασθενών βρεφών, 
οι ανάγκες σε πρωτεΐνη αυξάνονται. Η Αµερικάνικη Παιδιατρική Ακαδηµία όρισε ως ελάχιστη ποσότητα 
πρωτεΐνης τα 1,8 γραµµάρια ανά 100 θερµίδες για τα υποκατάστατα µητρικού γάλακτος, µε ποιότητα 
πρωτεΐνης ανάλογη µε αυτή της καζεΐνης.3 Το µητρικό γάλα περιέχει λιγότερη πρωτεΐνη από τα ειδικά 
γάλατα του εµπορίου, αλλά επαρκεί για τους πρώτους 6 µήνες της ζωής του βρέφους. Μετά τον 6ο µήνα, 
η δίαιτα του βρέφους πρέπει να εµπλουτίζεται µε πρωτεΐνη υψηλής βιολογικής αξίας, που να προέρχεται 
από γιαούρτι, πολτοποιηµένο κρέας και δηµητριακά αναµιγµένα µε γάλα. 

Αν η διαιτητική πρόσληψη πρωτεΐνης υπερβαίνει τη συνιστώµενη ποσότητα, µπορεί να 
προκληθούν προβλήµατα στους νεφρούς (Πίνακας 1) και το ήπαρ, καθώς αυτά θα προσπαθούν να 
µεταβολίσουν και να αποβάλλουν το πλεονάζον άζωτο. 

 
Πίνακας 1: Ηµερήσια ενεργειακή πρόσληψη και πηγές ενέργειας σε βρέφος ηλικίας 3-4 µηνών (6,3 κιλά) 
που θηλάζεται αποκλειστικά και ενός ενήλικα άνδρα (70 κιλά) µε µέτρια φυσική δραστηριότητα που 
καταναλώνει µία συνιστώµενη δίαιτα 
 

 
Πηγή: Feeding and nutrition of infants and young children. Guidelines for the WHO European Region with emphasis on the 
former Soviet Countries. Michaelsen KF., Weaver L., Branca F., Robertson A. WHO Regional Publications, European Series 
87, 2000. 
 

Η κοιλιοκάκη είναι µία ασθένεια η οποία είναι αποτέλεσµα της ευαισθησίας ενός µικρού αριθµού 
παιδιών στη γλουτένη, µία πρωτεΐνη που µπορεί να προκαλέσει τραυµατισµό του βλεννογόνου του 
λεπτού εντέρου, οδηγώντας σε δυσαπορρόφηση και άλλα κλινικά προβλήµατα, όπως η σιδηροπενική 
αναιµία. Η γλουτένη είναι ένα µίγµα πρωτεϊνών και βρίσκεται στα δηµητριακά. Η γλιαδίνη είναι το 
µέρος της γλουτένης το οποίο είναι τοξικό στο επιθήλιο του εντέρου. Η περιεκτικότητα σε γλιαδίνη είναι 
υψηλότερη στο σιτάρι. Εάν βρέφη µε γενετική προδιάθεση θηλάσουν αποκλειστικά για 6 µήνες και 
καθυστερήσει η εισαγωγή τροφίµων που περιέχουν γλουτένη, τότε η ασθένεια µπορεί να καθυστερήσει 
να εµφανιστεί ή ακόµα και να µην εµφανιστεί ποτέ. Αυτή η καθυστέρηση είναι ιδιαίτερα σηµαντική, 
διότι η διατροφή και η ανάπτυξη δεν θα υπονοµευθούν κατά την ιδιαίτερα ευαίσθητη αυτή περίοδο που 
χαρακτηρίζεται από υψηλό ρυθµό ανάπτυξης. 

Η ανεπαρκής πρόσληψη πρωτεΐνης σε συνδυασµό µε ανεπαρκή πρόσληψη ενέργειας, οδηγεί σε 
πρωτεϊνική – θερµιδική ανεπάρκεια (ΠΘΑ), η οποία προκαλεί µείωση του ρυθµού ανάπτυξης του 
βρέφους. Σοβαρής µορφής ΠΘΑ οδηγεί σε δυστροφικό µαρασµό ή µαρασµικό kwashiorkor. Στις 
αναπτυγµένες χώρες, οι σοβαρές µορφές υποθρεψίας είναι συνήθως δευτερογενείς σε γαστρεντερικές 
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διαταραχές, ή σε χρόνια νοσήµατα, όπως η φυµατίωση, η ινοκυστική νόσος, ο καρκίνος. Η πρωτογενής 
υποθρεψία είναι συνήθως αποτέλεσµα χαµηλής προσφοράς τροφής, ανεπαρκούς φροντίδας και φτώχειας.  
 
Πιο συγκεκριµένοι λόγοι περιλαµβάνουν: 

• υπερβολική αραίωση υποκατάστατων µητρικού γάλακτος, 
• τροφές παρασκευασµένες στο σπίτι χωρίς ικανοποιητική περιεκτικότητα σε θρεπτικά 

συστατικά, 
• µεγάλης διάρκειας µερικός θηλασµός, χωρίς την παράλληλη εισαγωγή των ενδεδειγµένων 

τροφών, 
• υπερβολική χορήγηση χυµών, 
• ανεπαρκής πρόσληψη τροφής λόγω φόβου εµφάνισης αλλεργιών στο βρέφος. 
 

Αντίθετα, η υψηλή πρόσληψη πρωτεΐνης δεν προσφέρει κανένα πλεονέκτηµα και θεωρητικά 
µπορεί να προκαλέσει ανεπιθύµητες ενέργειες. Υψηλά επίπεδα αµινοξέων στο αίµα µπορεί να οδηγήσουν 
σε οξέωση, διάρροια και αυξηµένα επίπεδα αζώτου, διότι το ήπαρ και ο νεφρός δεν είναι ακόµα σε θέση 
να µεταβολίσουν το πλεονάζον άζωτο. Επιπλέον, κυρίως σε περιόδους ασθενειών µε συνυπάρχουσα 
αφυδάτωση, η µειωµένη ικανότητα απέκκρισης των προϊόντων του µεταβολισµού των πρωτεϊνών µπορεί 
να αυξήσει τον κίνδυνο εµφάνισης υπερνατριαιµίας. 

 
1.3: Υδατάνθρακες 
 

Οι υδατάνθρακες αποτελούν την πιο εύκολη διαθέσιµη πηγή ενέργειας για τον άνθρωπο. Ο κύριος 
υδατάνθρακας του γάλακτος είναι ο δισακχαρίτης λακτόζη, η οποία αποτελείται από 1 µόριο γλυκόζης 
και 1 µόριο γαλακτόζης. Η λακτόζη είναι σχετικά µη-διαλυτή και πέπτεται και απορροφάται µε αργό 
ρυθµό µε την επίδραση της λακτάσης. Η µη-απορροφήσιµη λακτόζη περνάει στο παχύ έντερο, όπου 
ζυµώνεται από τα βακτήρια του εντέρου σε µικρής αλύσου λιπαρά οξέα και γαλακτικό οξύ. Αυτές οι 
ενώσεις στη συνέχεια απορροφώνται, συνεισφέροντας στην ενεργειακή πρόσληψη. Επίσης, η παρουσία 
λακτόζης στο έντερο προωθεί την ανάπτυξη των µικροοργανισµών αυτών που παράγουν οξέα και 
συνθέτουν πολλές από τις βιταµίνες του συµπλέγµατος Β. Οι υδατάνθρακες πρέπει να προσδίδουν το 30-
60% την ενέργειας που χρειάζεται το βρέφος. Το 39% περίπου της ενέργειας που παρέχει το µητρικό 
γάλα προέρχεται από υδατάνθρακες. Το αντίστοιχο ποσοστό για τα ειδικά γάλατα του εµπορίου είναι 
περίπου 42%.1,2 
 
1.4: Λίπος 
 

 Το λίπος συµβάλλει στη φυσιολογική ανάπτυξη του κεντρικού νευρικού συστήµατος, στη 
διατήρηση της θερµοκρασίας του σώµατος και στην προστασία των ζωτικών οργάνων. Αποτελεί µία 
συµπυκνωµένη πηγή ενέργειας, προσφέρει γεύση και αίσθηµα κορεσµού, παρέχει τα απαραίτητα λιπαρά 
οξέα και µεταφέρει τις λιποδιαλυτές βιταµίνες. Η ενέργεια που αποδίδει το λίπος επιτρέπει στις 
πρωτεΐνες να χρησιµοποιηθούν για τη σύνθεση νέου ιστού. Το βρέφος πρέπει να προσλαµβάνει 
τουλάχιστον 3,8 γραµµάρια λίπους ανά 100 θερµίδες, µε µέγιστο τα 6 γραµµάρια λίπους ανά 100 
θερµίδες, που αντιστοιχεί στο 30-54% της προσλαµβανόµενης ενέργειας. Οι ποσότητες αυτές µπορεί  να 
προσλαµβάνονται από το µητρικό ή τα ειδικά γάλατα του εµπορίου.1,2 

Το 55% περίπου της ενέργειας που παρέχει το µητρικό γάλα προέρχεται από το λίπος. Το 
αντίστοιχο ποσοστό για τα ειδικά γάλατα του εµπορίου είναι 45-50%. Ιδιαίτερη σηµασία για τη διατροφή 
του βρέφους έχει η σύσταση του λίπους. Το λινελαϊκό οξύ, το οποίο είναι απαραίτητο για την ανάπτυξη 
και για την καλή κατάσταση του δέρµατος, πρέπει να παρέχει το 1,2% της προσλαµβανόµενης ενέργειας. 
Τόσο το µητρικό, όσο και τα ειδικά γάλατα του εµπορίου, είναι πλούσια σε λινελαϊκό οξύ (5% και 10% 
της ενεργειακής πρόσληψης αντίστοιχα) .3 Τα ω-3 λιπαρά οξέα µακράς αλύσου, που περιέχονται στο 
µητρικό γάλα, όπως και το εικοσαπενταενοϊκό και το δοκοσαεξαενοϊκό οξύ, είναι απολύτως αναγκαία 
για την οµαλή ανάπτυξη του εγκεφάλου και του αµφιβληστροειδούς χιτώνα των µατιών και γενικά όλων 
των κυττάρων του σώµατος. 
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1.5: Νερό 
 

Το νερό είναι πολύ σηµαντικό θρεπτικό συστατικό για το βρέφος. Αναλογικά µε την επιφάνεια 
του σώµατός του, το βρέφος χρειάζεται περισσότερο νερό από τον ενήλικα. Κατά τους πρώτους µήνες 
της ζωής, όταν το βρέφος τρέφεται αποκλειστικά µε µητρικό γάλα, δε χρειάζεται επιπρόσθετη πρόσληψη 
νερού. Όταν διατρέφεται µε ειδικά γάλατα εµπορίου, συνήθως είναι απαραίτητη η πρόσληψη νερού, 
ιδιαίτερα όταν η θερµοκρασία του περιβάλλοντος είναι υψηλή. 

∆εδοµένου ότι ο νεφρός στην αρχή της βρεφικής ηλικίας υπολειτουργεί, το βρέφος είναι 
επιδεκτικό σε διαταραχές της υδατικής ισορροπίας. Οι ανάγκες σε νερό προσδιορίζονται από τις 
απώλειες, από τις ανάγκες για ανάπτυξη και από τις διαλυτές ουσίες που προέρχονται από τη δίαιτα. Οι 
απώλειες νερού από την εξάτµιση κατά τη βρεφική και νηπιακή ηλικία είναι πάνω από το 60% του ποσού 
που είναι απαραίτητο για να διατηρηθεί η οµοιόσταση, συγκριτικά µε το 40-50% ενός ενήλικα. Σε όλες 
τις ηλικίες, περίπου το 24% των βασικών απωλειών θερµότητας οφείλονται σε εξάτµιση νερού από την 
επιδερµίδα και το αναπνευστικό σύστηµα. Αυτό αντιστοιχεί σε 45ml ανά 100 θερµίδες που 
καταναλώνονται.1,2 Οι απώλειες νερού µέσω των κοπράνων αντιστοιχούν σε 10ml ανά κιλό σωµατικού 
βάρους την ηµέρα. 

Το γάλα προσφέρει στο βρέφος το νερό που χρειάζεται για να αντικαταστήσει την απώλεια νερού 
µέσω του δέρµατος, των πνευµόνων, των ούρων και των κοπράνων, καθώς και µία µικρή ποσότητα που 
του είναι απαραίτητα για την ανάπτυξη. Οι ανάγκες σε νερό υπολογίζονται σε περίπου 1,5ml υγρών ανά 
θερµίδα την ηµέρα. Το µητρικό γάλα και τα ειδικά γάλατα του εµπορίου, που έχουν παρόµοια οσµωτική 
πυκνότητα µε το µητρικό προσδίδουν το νερό που είναι απαραίτητο για το βρέφος. Προσοχή θα πρέπει 
να δίνεται στην πιστή τήρηση των οδηγιών που αναγράφονται στη συσκευασία των ειδικών γαλάτων του 
εµπορίου, όσον αφορά στην αραίωση της σκόνης σε νερό. Θα πρέπει πάντα να ακολουθούνται οι 
συστάσεις της εταιρείας και να µην  προστίθεται λιγότερο ή περισσότερο νερό. Όταν όµως το γάλα 
βράζεται, ένα µέρος του νερού εξατµίζεται και τα συστατικά συµπυκνώνονται. Γι’ αυτό το λόγο, δεν 
πρέπει να βράζεται το γάλα που θα δοθεί στο βρέφος, αλλά µόνο το νερό που θα χρησιµοποιηθεί για την 
παρασκευή του γάλακτος. 

Παρόλα αυτά, όταν υπάρχει υπερβολική απώλεια νερού λόγω αυξηµένης εφίδρωσης, διάρροιας ή 
εµετού, το βρέφος χρειάζεται να προσλάβει επιπρόσθετα υγρά. Η απώλεια νερού και ηλεκτρολυτών που 
υφίσταται το βρέφος σε οποιαδήποτε από αυτές τις περιπτώσεις, και ιδιαίτερα στην περίπτωση της 
διάρροιας ή του συνδυασµού διάρροιας-εµετού, µπορεί να αποδειχθεί σοβαρή, και αν δεν αντιµετωπιστεί 
άµεσα, ενδέχεται να προκαλέσει αφυδάτωση του βρέφους, η οποία είναι µία πολύ επικίνδυνη κατάσταση 
ακόµη και για τη ζωή του. 

Όταν στη δίαιτα του βρέφους προστεθεί στερεά τροφή, χρειάζεται απαραίτητα και νερό ή άλλα 
υγρά. Όταν στο βρέφος χορηγείται νερό ή άλλα ροφήµατα, για την παρασκευή των οποίων 
χρησιµοποιείται νερό, αυτό θα πρέπει να βραστεί και να αφεθεί να επανέλθει η θερµοκρασία του 
περιβάλλοντος. Συχνά, κατά τη περίοδο της εισαγωγής των στερεών τροφών στο διαιτολόγιο συνίσταται 
να δίνονται στα βρέφη χυµοί φρούτων. Η κατανάλωση των χυµών φρούτων θα πρέπει να µην υπερβαίνει 
τα 120-180ml την ηµέρα, έτσι ώστε να µη µειώνεται η κατανάλωση άλλων θρεπτικών στερεών τροφών 
λόγω µείωσης της όρεξης και να µην προκαλείται παρεµπόδιση της πέψης, µετεωρισµός ή διάρροια. 
Βρέφη που καταναλώνουν συχνά χυµούς φρούτων που περιέχουν σορβιτόλη και υψηλές συγκεντρώσεις 
φρουκτόζης, παρουσιάζουν µειωµένη απορρόφηση υδατανθράκων. Η µειωµένη απορρόφηση 
υδατανθράκων στα βρέφη µπορεί να συσχετίζεται µε αυξηµένη φυσική δραστηριότητα και αυξηµένο 
µεταβολικό ρυθµό.4 Για τους λόγους αυτούς δεν πρέπει να ενθαρρύνεται η υπερβολική κατανάλωση 
χυµών φρούτων. 

Τρόφιµα πλούσια σε πρωτεΐνες επιβαρύνουν τη νεφρική λειτουργία και η ικανοποιητική 
πρόσληψη νερού παρεµποδίζει αυτή την επιβάρυνση. 
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1.6: Μέταλλα 
 
Τα µέταλλα (ανόργανα στοιχεία) παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη και εξέλιξη του βρέφους. 
 
Ασβέστιο 

Οι ανάγκες σε ασβέστιο είναι υψηλές στη βρεφική ηλικία, καθώς συντελείται ταχύτατα η 
ανάπτυξη του σκελετού. Το γάλα είναι πολύ καλή πηγή ασβεστίου και εξασφαλίζει στο βρέφος την 
απαιτούµενη ποσότητα, είτε αυτό τρέφεται µε µητρικό γάλα είτε µε γάλα του εµπορίου. 

Η απορρόφηση ασβεστίου µπορεί να µειωθεί όταν δηµιουργούνται δεσµοί µε µακράς αλύσου 
λιπαρά οξέα, τα οποία βρίσκονται σε υποκατάστατα µητρικού γάλακτος και σε µη-τροποποιηµένο 
αγελαδινό γάλα. Η υποασβεστιαιµία µπορεί να οδηγήσει σε υπασβεσταιµική τετανία. Συνήθως όµως οι 
διαταραχές στο µεταβολισµό του ασβεστίου που σχετίζονται µε ραχίτιδα και στεατόρροια είναι 
αποτέλεσµα και ταυτόχρονης ανεπάρκειας σε βιταµίνη D.  
 

Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου είναι: 15 
210mg για βρέφη 0-6 µηνών, 
270mg για βρέφη 6-12 µηνών. 

Νάτριο 
Το νάτριο είναι ο κύριος ηλεκτρολύτης των εξωκυτταρικών υγρών, µε σηµαντικό ρόλο στη 

διατήρηση της ισορροπίας τους. Οι ανάγκες του βρέφους σε νάτριο καλύπτονται και από το µητρικό 
γάλα και το γάλα του εµπορίου. 
 

Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη νατρίου είναι: 10 
120mg για βρέφη 0-6 µηνών, 
200mg για βρέφη 6-12 µηνών. 

 
Γενικά, συστήνεται η αποφυγή προσθήκης αλατιού στις στερεές και ηµι-στερεές τροφές που 

καταναλώνει το βρέφος στο δεύτερο εξάµηνο της ζωής του, ώστε να µην επιβαρύνεται η νεφρική 
λειτουργία του. Προσοχή στην πρόσληψη νατρίου και άλλων ηλεκτρολυτών, θα πρέπει να δίνεται όταν 
το βρέφος βρίσκεται σε κατάσταση αυξηµένης απώλειας υγρών, λόγω αυξηµένης εφίδρωσης, εµετού ή 
διάρροιας. Ειδικά στην τελευταία περίπτωση συστήνεται από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας η από 
του στόµατος χορήγηση θεραπείας επανενυδάτωσης (Oral Rehydration Therapy, ORT), που είναι ένα 
διάλυµα χαµηλής οσµωτικότητας που περιέχει άλατα και γλυκόζη, ώστε να αντιµετωπιστεί η αφυδάτωση 
του βρέφους.5 

Τα βρέφη δεν έχουν την ίδια ικανότητα µε τους ενήλικες να αποβάλλουν την περίσσεια νατρίου. 
Η ικανότητα αυτή αρχίζει να αναπτύσσεται από την ηλικία των 4 περίπου µηνών. Εποµένως, τα τρόφιµα 
που προστίθενται στο διαιτολόγιο του βρέφους κατά το 1ο έτος της ζωής πρέπει να είναι χαµηλής 
περιεκτικότητας σε νάτριο και να µην προστίθεται αλάτι στο φαγητό. 
 
Σίδηρος 

Πριν από τον τοκετό το έµβρυο εναποθηκεύει σίδηρο ανάλογα µε το µέγεθος του σώµατός του. 
Τα πρόωρα ή ελλειποβαρή βρέφη έχουν µικρές ποσότητες εναποθηκευµένου σιδήρου. Ακόµα και τα 
τελειόµηνα βρέφη που γεννιούνται µε φυσιολογικό τοκετό βρίσκονται σε κίνδυνο εµφάνισης 
ανεπάρκειας σιδήρου, διότι λόγω του υψηλού ρυθµού ανάπτυξης, αυξάνεται και ο όγκος του αίµατος. Τα 
επίπεδα της αιµοσφαιρίνης κατά τον τοκετό είναι 17-19 gr/dl αίµατος, ενώ στις πρώτες 6-8 εβδοµάδες 
µειώνονται στα 10-11 gr/dl. Οι ανάγκες του βρέφους σε σίδηρο καλύπτονται από δύο πηγές: από τα 
αποθέµατα που δηµιουργήθηκαν κατά την εγκυµοσύνη και από την τροφή. Το 49% του σιδήρου από το 
µητρικό γάλα, το 10% από το αγελαδινό και το 4% από τα ειδικά γάλατα εµπορίου, που είναι 
εµπλουτισµένα σε σίδηρο, απορροφάται. Ο συνδυασµός των δύο αυτών πηγών καλύπτει τις ανάγκες του 
βρέφους τους πρώτους 4-6 µήνες ζωής, αργότερα όµως δεν επαρκεί, µε αποτέλεσµα να χρειάζεται 
εµπλουτισµός των τροφίµων, προκειµένου να καλύπτεται το σύνολο των αναγκών. Τα βρέφη που 
διατρέφονται µόνο µε µητρικό γάλα βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση αρνητικού ισοζυγίου 
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σιδήρου µετά τον 6ο µήνα της ζωής τους, ενώ οι εναποθηκευµένες ποσότητες σιδήρου εκµηδενίζονται 
έως τον 6ο-9ο µήνα. Η εισαγωγή ατροποποίητου αγελαδινού γάλακτος στη διατροφή του βρέφους, πριν 
συµπληρωθεί ο πρώτος χρόνος της ζωής, αφενός δεν προσφέρει επαρκή σίδηρο για το βρέφος και 
αφετέρου µπορεί να προκαλέσει µικροαιµορραγίες από το πεπτικό σύστηµα, που δηµιουργούν σοβαρή 
αναιµία. Το ισοζύγιο σιδήρου σε ένα βρέφος ηλικίας 12 µηνών δίνεται στο σχήµα 1,1, ενώ οι διατροφικοί 
παράγοντες που επηρεάζουν το ισοζύγιο αυτό δίνονται στο Πίνακα 1,1. 

Με την εισαγωγή των στερεών και ηµιστερεών τροφών στη διατροφή του βρέφους, προσοχή θα 
πρέπει να δίνεται στην περιεκτικότητα των προσφερόµενων τροφών σε σίδηρο και στη βιοδιαθεσιµότητα 
του σιδήρου στις τροφές. Συγκεκριµένα, ο σίδηρος του κόκκινου κρέατος απορροφάται καλύτερα από 
τον οργανισµό σε σχέση µε το σίδηρο στα όσπρια και ορισµένα λαχανικά. Υπάρχουν ορισµένοι 
παράγοντες που µπορεί να συντελέσουν στην αύξηση ή στη µείωση της βιοδιαθεσιµότητας του σιδήρου. 
Στους παράγοντες που αυξάνουν τη βιοδιαθεσιµότητα του σιδήρου περιλαµβάνονται η βιταµίνη C και το 
όξινο περιβάλλον, ενώ παράγοντες που τη µειώνουν είναι οι ταννίνες, οι µη-αµυλούχοι πολυσακχαρίτες, 
τα φυτικά οξέα, τα φωσφορικά άλατα, τα οξαλικά άλατα, το ασβέστιο και οι πολυφαινόλες (Πίνακας 
1,1).  

Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη σιδήρου είναι: 6 
0,27mg για βρέφη 0-6 µηνών, 
11mg για βρέφη 6-12 µηνών. 

 
Σχήµα 1,1: Ισοζύγιο σιδήρου και παράγοντες που το επηρεάζουν σε ένα βρέφος ηλικίας 12 µηνών. 

 
Πηγή: Feeding and nutrition of infants and young children. Guidelines for the WHO European Region with emphasis on the 
former Soviet Countries. Michaelsen KF., Weaver L., Branca F., Robertson A. WHO Regional Publications, European Series 
87, 2000. 

Αιµικός σίδηρος Μη-αιµικός σίδηρος 

Συνολική πρόσληψη σιδήρου από την τροφή (7 mg την ηµέρα) 

Προωθητές 

Παρεµποδιστές 

Σίδηρος που απορροφάται από το έντερο (0,55 mg 
την ηµέρα) 

Συνολικός σίδηρος σώµατος (370 mg) 
 

Αιµοσφαιρίνη 
(270 mg) 

Εναποθηκευµένος σίδηρος (50 mg) 

Μυοσφαιρίνη (50 mg) 

Ρυθµιζόµενη απορρόφηση 
ανάλογα µε την ποσότητα 
του εναποθηκευµένου 

σιδήρου 

Ανάπτυξη (0,3mg την ηµέρα) 

Μη φυσιολογικές απώλειες 
Εντερική αιµορραγία 

Φυσιολογικές απώλειες 
(0,25 mg την ηµέρα) 



  16

Πίνακας 1,1: Συστατικά των τροφίµων που παρεµποδίζουν (-) ή προωθούν (+) την απορρόφηση του µη-
αιµικού σιδήρου 

 
Τρόφιµο Βαθµός 

Επίδρασης
Ενεργή ουσία 

Παρεµποδιστές:  
∆ηµητριακά ολικής αλέσεως και καλαµπόκι --- Άλατα φυτικών οξέων 
Τσάι και λαχανικά µε βαθύ πράσινο χρώµα --- Πολυφαινόλες 
Γάλα, τυρί -- Ασβέστιο και φωσφορικά 

άλατα 
Σπανάκι - Πολυφαινόλες και οξαλικό οξύ 
Αυγά - Φωσφοπρωτεΐνη, αλβουµίνη 
∆ηµητριακά - Φυτικές ίνες 
Προωθητές:  
Ήπαρ/κρέας/ψάρι +++ «Παράγοντας κρέατος» 
Πορτοκάλι, αχλάδι, µήλο +++ Βιταµίνη C 
Μπανάνα ++ Βιταµίνη C 
Μαρούλι, τοµάτα, πράσινη πιπεριά, αγγούρι + Βιταµίνη C 
Καρότο, πατάτα, µπρόκολο, λάχανο ++/+ Κιτρικό, µαλικό και ταρταρικό 

οξύ 
Πηγή: British Nutrition Foundation. Iron: nutritional and physiological significance. Report of the British Nutrition 
Foundation Task Force. London, Chapman & Hall, 1995. 
 
 
Ψευδάργυρος 

Ο ψευδάργυρος είναι συστατικό πολλών ενζύµων στον οργανισµό και έχει ουσιώδη συµµετοχή 
σε πολλές µεταβολικές διεργασίες, όπως η σύνθεση πρωτεΐνης και νουκλεϊκών οξέων. Ο ψευδάργυρος 
απορροφάται κυρίως στο δωδεκαδάκτυλο, ενώ η κύρια οδός απέκκρισής του είναι το πεπτικό σύστηµα 
και δευτερευόντως οι νεφροί και η επιδερµίδα. Η λακτόζη αυξάνει την απορρόφηση του ψευδαργύρου. 
Το µητρικό γάλα επαρκεί για καλύψει τις ανάγκες του βρέφους για τους πρώτους 6 µήνες της ζωής του. 

Αποθηκευµένος ψευδάργυρος δεν υπάρχει κατά την γέννηση. Όµως, τα επίπεδα ψευδαργύρου 
στους ιστούς είναι παρόµοια µε αυτά ενός ενήλικα. Εποµένως, είναι απαραίτητη η πρόσληψη 
ψευδαργύρου από την τροφή. Η συνιστώµενη πρόσληψη είναι 2 mg ηµερησίως κατά το πρώτο εξάµηνο 
και 3 mg κατά το δεύτερο εξάµηνο της ζωής του βρέφους.7 Η βιοδιαθεσιµότητα είναι µεγαλύτερη στο 
µητρικό γάλα συγκριτικά µε το αγελαδινό και τα ειδικά γάλατα εµπορίου (59% ή και περισσότερο, 43-
53% και 26-40%, αντίστοιχα) και εποµένως, οι συστάσεις βασίζονται στις ανάγκες του βρέφους σε 
ψευδάργυρο, όταν αυτό τρέφεται µε υποκατάστατα µητρικού γάλακτος. 3 
 
 
1.7: Βιταµίνες 
 

Οι µεταβολικές διεργασίες που επιτελούνται στο σώµα του βρέφους επιβοηθούνται από τις 
βιταµίνες.  
 
Βιταµίνη Α 
 

Η βιταµίνη Α είναι απαραίτητη για τη φυσιολογική όραση και για την ανάπτυξη των ιστών. Είναι 
επίσης απαραίτητη για την ανάπτυξη του εµβρύου και για τις άλλες φυσιολογικές λειτουργίες, όπως η 
σπερµατογένεση, η απόκριση του ανοσοποιητικού συστήµατος, η ακοή και η ανάπτυξη. Η βιταµίνη Α, 
όπως και οι προβιταµίνες της, συµβάλλουν ουσιαστικά στην προστασία του οργανισµού από τις 
ελεύθερες ρίζες οξυγόνου µε την αντιοξειδωτική τους δράση. 
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Τα βρέφη γεννιούνται µε αποθήκες βιταµίνης Α στο ήπαρ, και αυτές, µαζί µε την πρόσληψη 
βιταµίνης Α από το µητρικό γάλα, επαρκούν έως την ηλικία των 6 µηνών. Όταν όµως η µητέρα 
παρουσιάζει ανεπάρκεια σε βιταµίνη Α, µπορεί να µην είναι σε θέση να προσδώσει επαρκή ποσότητα 
στο βρέφος, ώστε αυτό να µπορέσει να αναπτύξει τις αποθήκες στο ήπαρ και να είναι σε θέση να 
προστατευθεί από συµπτώµατα ανεπάρκειας µετά τους πρώτους 6 µήνες. 

Συστήνεται η πρόσληψη 400 µg ισοδυνάµων δραστικότητας ρετινόλης την ηµέρα κατά το πρώτο 
εξάµηνο και 500 µg στο δεύτερο εξάµηνο της ζωής του βρέφους.6 Στις αναπτυγµένες χώρες σπάνια 
παρατηρείται έλλειψη βιταµίνης Α σε βρέφη. 
 
Βιταµίνη D 
 

Τα επίπεδα βιταµίνης D στο νεογνό εξαρτώνται από τα επίπεδα της βιταµίνης στην µητέρα. Εάν 
τα επίπεδα βιταµίνης D της µητέρας είναι ανεπαρκή κατά την εγκυµοσύνη, το νεογνό θα έχει χαµηλά 
επίπεδα βιταµίνης D ορού, καθώς και ανεπαρκή αποθέµατα. Επιπλέον, η περιεκτικότητα του µητρικού 
γάλακτος σε βιταµίνη D εξαρτάται από την κατάσταση του οργανισµού της µητέρας όσον αφορά στη 
βιταµίνη D. 

Το µητρικό γάλα δεν προσφέρει στο βρέφος όλη την απαραίτητη βιταµίνη D, γι’ αυτό και 
συστήνεται η έκθεση στον ήλιο. Όπου δεν υπάρχει αρκετή ηλιοφάνεια, χορηγείται συµπλήρωµα 
βιταµίνης D. Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη βιταµίνης D είναι περίπου 10 µg την ηµέρα για το 
πρώτο χρόνο της ζωής του βρέφους.7 Στο σηµείο αυτό αξίζει να τονιστεί πως είναι αρκετή η έκθεση του 
βρέφους στον ήλιο για 30 λεπτά την εβδοµάδα, φορώντας µόνο την πάνα ή 2 ώρες την εβδοµάδα, όταν το 
βρέφος είναι ντυµένο χωρίς όµως να φορά καπέλο και να µη βρίσκεται πίσω από τζάµι. 

Ανεπαρκής ανάπτυξη, λήθαργος και ευερεθιστικότητα είναι τα 
αρχικά σηµάδια ανεπάρκειας βιταµίνης D. Μεγάλης διάρκειας ανεπαρκής 
πρόσληψη βιταµίνης D µπορεί να οδηγήσει σε ραχίτιδα και τα βρέφη, αλλά 
ακόµα περισσότερο τα παιδιά. Στη ραχίτιδα παρατηρείται µειωµένη 
ασβεστοποίηση στις επιφύσεις των οστών, όταν το οστό εξακολουθεί να 
αναπτύσσεται. Στην Ελλάδα, λόγω της ικανοποιητικής ηλιοφάνειας, τα 
προβλήµατα από ανεπάρκεια της βιταµίνης D φαίνεται να είναι σπάνια. Στις 
µεγάλες όµως πόλεις, λόγω του νέφους, αυξάνεται ο κίνδυνος ραχίτιδας.  

Υπερβολική πρόσληψη βιταµίνης D (>50 µg την ηµέρα) µπορεί να 
προκαλέσει υπερασβεσταιµία, η οποία εκδηλώνεται µε δίψα, ανορεξία, 
εµετούς, µειωµένο IQ, ανεπαρκή ανάπτυξη και κίνδυνο ασβεστοποίησης 
των µαλακών ιστών και δηµιουργίας λίθων ασβεστίου στους νεφρούς. 
 
Βιταµίνη Ε 
 

Η βιταµίνη Ε του µητρικού γάλακτος επαρκεί για τις ανάγκες του βρέφους. Η συνιστώµενη 
ηµερήσια πρόσληψη βιταµίνης Ε είναι 4 mg α-τοκοφερόλης για βρέφη 0-6 µηνών και 5 mg α-
τοκοφερόλης για βρέφη 6-12 µηνών.6 Η σχέση της τοκοφερόλης προς τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα του 
µητρικού γάλακτος (τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα αντιστοιχούν στο 6% της προσλαµβανόµενης 
ενέργειας) είναι άριστη και εµποδίζει την οξείδωση των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων σε υπεροξείδια. 
 
Βιταµίνη Κ 
 

Η πρόσληψη της βιταµίνης Κ χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή. Στη γέννηση, ο εντερικός σωλήνας 
του βρέφους είναι αποστειρωµένος, χωρίς βακτηρίδια που αργότερα θα παράγουν βιταµίνη Κ. Επίσης, τα 
επίπεδα της προθροµβίνης, που παράγεται µε τη βοήθεια της βιταµίνης Κ, είναι χαµηλά. Το µητρικό 
γάλα, και κυρίως τις πρώτες ηµέρες, προσφέρει ανεπαρκή ποσότητα βιταµίνης Κ, µόνο 2 µg/L, εποµένως 
το βρέφος χρειάζεται να λάβει συµπλήρωµα για να προφυλαχθεί από το κίνδυνο ενδοκρανιακής 
αιµορραγίας. Το αγελαδινό γάλα και τα ειδικά γάλατα του εµπορίου που βασίζονται στο αγελαδινό γάλα 
έχουν τετραπλάσια περιεκτικότητα σε βιταµίνη Κ από το µητρικό γάλα. Συνήθως, στα βρέφη χορηγείται 
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εφάπαξ µία δόση βιταµίνης Κ (µε ενδοµυϊκή ένεση 0,5-1 mg βιταµίνης Κ ή 1-2,1 mg µέσω της 
στοµατικής οδού), στο νοσοκοµείο αµέσως µετά τη γέννηση. 34 
 
Βιταµίνες της οµάδας Β 
 

Η συνιστώµενη Ηµερήσια ∆ιαιτητική Πρόσληψη Βιταµινών του Συµπλέγµατος Β, κατά την 
πρώτη και δεύτερη βρεφική ηλικία, δίνονται στο Πίνακα 1,2. 

Αν το βρέφος καταναλώνει καθηµερινά επαρκή ποσότητα µητρικού γάλακτος από υγιή και σωστά 
διατρεφόµενη µητέρα ή βρεφικού γάλακτος του εµπορίου, οι ανάγκες του σε βιταµίνες Β καλύπτονται. 
Ιδιαίτερη σηµασία για την ανάπτυξη έχουν η βιταµίνη Β12 και το φυλλικό οξύ, επειδή παίζουν σηµαντικό 
ρόλο στη σύνθεση του DNA. 

 
Πίνακας 1,2: Συνιστώµενη Ηµερήσια ∆ιαιτητική Πρόσληψη Βιταµινών Β 
  

Θειαµίνη: 0,2 mg για βρέφη 0-6 µηνών 
 0,3 mg ΄΄ 6-12 µηνών 
Ριβοφλαβίνη: 0,3 mg ΄΄ 0-6 µηνών 
 0,4 mg ΄΄ 6-12 µηνών 
Νιασίνη: 2 mg ΝΕ* ΄΄ 0-6 µηνών 
 4 mg ΝΕ* ΄΄ 6-12 µηνών 
Β6: 0,1 mg ΄΄ 0-6 µηνών 
 0,3 mg ΄΄ 6-12 µηνών 
Φυλλικό οξύ: 65 µg ΄΄ 0-6 µηνών 
 80 µg ΄΄ 6-12 µηνών 
Β12: 0,4 µg ΄΄ 0-6 µηνών 
 0,5 µg ΄΄ 6-12 µηνών 
*ΝΕ: Ισοδύναµο νιασίνης (Niacin Equivalent) 

Πηγή: Trumbo P, Yates AA, Schlicker S, Poos M. Dietary reference intakes: vitamin K, arsenic, boron, chromium, copper, 
iodine, iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon, vanadium, and zinc. J Am Diet Assoc 2001 Mar;101(3):294-30. 
 
 
Βιταµίνη C 
 

Η βιταµίνη C ή ασκορβικό οξύ, είναι σηµαντική διότι εκτός από την πρόληψη εµφάνισης 
σκορβούτου και τη συνδροµή στην επούλωση πληγών, επιδρά στη λειτουργία του ανοσοποιητικού 
συστήµατος και στη σύνθεση κολλαγόνου. Η βιταµίνη C συµµετέχει επίσης στην αντιοξειδωτική άµυνα 
του οργανισµού, µε ιδιαίτερα σπουδαίο ρόλο ως υδατοδιαλυτή βιταµίνη. 

Η βιταµίνη C είναι επίσης σηµαντική, διότι αυξάνει την απορρόφηση του µη-αιµικού σιδήρου, ο 
οποίος βρίσκεται σε τρόφιµα φυτικής προέλευσης. 

Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε βιταµίνη C εξαρτάται από τη διαιτητική πρόσληψη 
της µητέρας. Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη βιταµίνης C είναι 40 mg για βρέφη 0-6 µηνών και 50 
mg για βρέφη 6-12 µηνών και βασίζεται στην περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε βιταµίνη C.6 Τα 
βρέφη που τρέφονται είτε µε µητρικό γάλα, είτε µε ειδικό γάλα του εµπορίου, εξασφαλίζουν επαρκή 
πρόσληψη βιταµίνης C. 
 
1.8:  Ενεργειακές ανάγκες πρόωρων βρεφών ή βρεφών χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση. 
 

Ο αριθµός των πρόωρων βρεφών και βρεφών χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση αυξάνεται 
διαρκώς τα τελευταία χρόνια, λόγω κυρίως της αύξησης της συχνότητας των πολύδυµων κυήσεων που 
οφείλεται στη µεγαλύτερη ηλικία τεκνοποίησης της µητέρας και στην ευρεία διάδοση των τεχνικών 
τεχνητής γονιµοποίησης. Υψηλότερος αριθµός γεννήσεων βρεφών χαµηλού βάρους παρατηρείται στις 
αναπτυσσόµενες χώρες και σε περιπτώσεις εφήβων µητέρων. Παράλληλα έχει σηµειωθεί αξιοσηµείωτη 
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πρόοδος στην αντιµετώπιση τέτοιου είδους περιπτώσεων, έτσι ώστε βρέφη χαµηλού ή πολύ χαµηλού 
βάρους κατά τη γέννηση να είναι δυνατό να επιβιώσουν χωρίς µακροχρόνιες συνέπειες για την υγεία 
τους. Η θνησιµότητα των βρεφών χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση είναι κατά πολύ υψηλότερη αυτής 
των βρεφών φυσιολογικού βάρους. Όταν το βάρος του βρέφους κατά την γέννηση είναι µικρότερο από 
2,5 κιλά, ο κίνδυνος βρεφικού θανάτου αυξάνει κατά 5-65 φορές σε σχέση µε το γενικό κίνδυνο ανάλογα 
µε το βάρος γέννησης. 7 

 

Τα βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση µπορούν να διακριθούν σε 3 κατηγορίες: 
α) Βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση τα οποία ζυγίζουν λιγότερο από 2,5 κιλά, 
β) Βρέφη πολύ χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση τα οποία ζυγίζουν λιγότερο από 1,5 κιλό και  
γ) Βρέφη εξαιρετικά χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση τα οποία ζυγίζουν λιγότερο από 1,0 κιλό.  
 

Το χαµηλό βάρος των βρεφών κατά τη γέννηση µπορεί να οφείλεται είτε στο γεγονός ότι τα 
βρέφη γεννιούνται πρόωρα, πριν την συµπλήρωση των 37 εβδοµάδων κύησης, είτε διότι υπήρχε 
ενδοµήτριος καθυστέρηση της ανάπτυξής τους, είναι δηλαδή µικρά σε σχέση µε την ηλικία κύησης. Η 
ταξινόµηση των βρεφών παρουσιάζεται αναλυτικότερα στο Πίνακα 1,3 και στο σχήµα 1,2..  

Γενικά τα τελειόµηνα βρέφη τα οποία είναι µικρά για την ηλικία κύησης είναι σχετικά ώριµα, 
διότι έχουν διανύσει µεγαλύτερο µέρος της εγκυµοσύνη. Συνήθως δεν αντιµετωπίζουν δυσκολίες που 
σχετίζονται µε την επίδραση της απώλειας του χρόνου ενδοµήτριας ανάπτυξης στις µεταβολικές 
λειτουργίες τους. 

Οι διατροφικές ανάγκες των πρόωρων βρεφών χαµηλού βάρους είναι διαφορετικές από των 
τελειόµηνων βρεφών χαµηλού βάρους. Ανάλογα µε τη διάρκεια της κύησης τα πρόωρα βρέφη έχουν 
απωλέσει πολλές από τις αναπτυξιακές φάσεις που συµβαίνουν κατά το τελευταίο τρίµηνο της 
εγκυµοσύνης. Στο διάστηµα µεταξύ της 24ης και 36ης εβδοµάδας από τη σύλληψη, το βάρος του εµβρύου 
αυξάνεται µε ρυθµό 15-20 γραµµ. ανά κιλό βάρους την ηµέρα. Αυτή η αύξηση του βάρους είναι 
συγκρίσιµη µόνο µε την αύξηση βάρους των παιδιών που αναρρώνουν από κατάσταση σοβαρού 
υποσιτισµού. Τα πρόωρα βρέφη εµφανίζουν παρόµοια προβλήµατα µε αυτά τα παιδιά σε σχέση µε την 
παροχή ενέργειας, πρωτεΐνης και µεταλλικών στοιχείων. 

Κατά τη διάρκεια του τελευταίου τριµήνου της εγκυµοσύνης η συγκέντρωση του λίπους στο 
σώµα του εµβρύου αυξάνεται σηµαντικά (περίπου κατά 550 γραµµ.). Τα βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη 
γέννηση, τόσο τα πρόωρα όσο και τα τελειόµηνα, έχουν χαµηλές αποθήκες γλυκογόνου και λίπους. Για 
το λόγο αυτό τα βρέφη αυτά θα πρέπει να λαµβάνουν διατροφική υποστήριξη, εντερική ή παρεντερική, 
το συντοµότερο δυνατό, έτσι ώστε να αποφευχθεί ο καταβολισµός των ιστών. Συχνά είναι δύσκολο να 
καλυφθούν οι διατροφικές απαιτήσεις αυτών των βρεφών τις πρώτες µέρες της ζωής, λόγω της 
ανωριµότητας των οργανικών τους συστηµάτων και των σοβαρών ιατρικών προβληµάτων που 
αντιµετωπίζουν. Η αδυναµία κάλυψης των διατροφικών απαιτήσεων των βρεφών µπορεί να αυξήσει τον 
κίνδυνο λοιµώξεων, να επιµηκύνει την διάρκεια χρόνιων νοσηµάτων και να επιδράσει αρνητικά στην 
ανάπτυξη και στη λειτουργία του εγκεφάλου. 
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Πίνακας 1,3: Ταξινόµηση πρόωρης γέννησης και βάρους γέννησης 
Ωριµότητα σύµφωνα µε την ηλικία κύησης (GA): 

Πρόωρα:       <38 εβδοµάδες 
Τελειόµηνα:  38 - 42 εβδοµάδες  
Γεννηθέντα:  µετά την 42η εβδοµάδα 

  
Βάρος γέννησης: 

LBW:           < 2.500g  
VLBW:        <1.500g  
ELBW:         <1.000g  

 
Βάρος γέννησης ανάλογα µε την ηλικία κύησης: 

IUGR:          βάρος <3ης εκατοστιαίας θέσης  
SGA:            βάρος < 10ης εκατοστιαίας θέσης  

 
- ασύµµετρη SGA:  βάρος µόνο <10η εκατοστιαία θέση – οξεία υποθρεψία 
                                 ή ανεπάρκεια πλακούντα 
- συµµετρική SGA:  βάρος, µήκος, περίµετρος κεφαλής < 10η εκατοστιαία 
                                 θέση – παρατεταµένη υποθρεψία, γενετική διαδικασία 
                                 ή γενετικές ανωµαλίες . 

 
AGA:           βάρος µεταξύ 10ης και 90ης εκατοστιαίας θέσης  
LGA:           βάρος >90ης εκατοστιαίας θέσης  

Όπου: LBW = χαµηλό βάρος γέννησης, VLBW = πολύ χαµηλό βάρος γέννησης, ELBW = εξαιρετικά 
χαµηλό βάρος γέννησης, IUGR = ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης, SGA = χαµηλό για την 
ηλικία κύησης, AGA = κατάλληλο για την ηλικία κύησης, LGA = αυξηµένο για την ηλικία κύησης 

Πηγή: Hedricks, Duggan, Walker. Εγχειρίδιο Παιδικής ∆ιατροφής, τρίτη έκδοση. Επιστηµονικές Εκδόσεις Παρισιανού. Αθήνα 
2003. 
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Σχήµα 1,2: Καµπύλες ανάπτυξης πρόωρων βρεφών 
 

 
Πηγή: Fenton R Tanis. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda's chart updated with recent data and a new 
format. BMC Pediatrics 2003;3(13):1471-2431. 
 
1.8.1: Ενέργεια 
 

Τα βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση, τελειόµηνα ή πρόωρα έχουν υψηλότερες 
ενεργειακές ανάγκες από τα τελειόµηνα βρέφη που έχουν κανονικό βάρος για την ηλικία της κύησης, 
διότι έχουν υψηλότερο µεταβολικό ρυθµό ανάπαυσης, µειωµένη εντερική απορρόφηση, λιγότερο 
αποτελεσµατική ρύθµιση της θερµοκρασίας και αυξηµένο ρυθµό ανάπτυξης. Ο ρυθµός του βασικού 
µεταβολισµού αυξάνεται τη περίοδο µετά τη γέννηση και σχετίζεται άµεσα µε την ενεργειακή πρόσληψη 
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και το ρυθµό αύξησης του βάρους. Ο ρυθµός αυτός είναι υψηλότερος στα µικρά για την ηλικία κύησης 
βρέφη, σε σχέση µε τα κανονικά για την ηλικία κύησης βρέφη, και στα βρέφη που τρέφονται µε εντερική 
διατροφή, σε σχέση µε αυτά που τρέφονται µε παρεντερική διατροφή. Οι ηµερήσιες ενεργειακές ανάγκες 
των βρεφών χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση είναι 105–130 θερµίδες ανά κιλό βάρους περίπου και 
µπορούν να καλυφθούν µε πρόσληψη 180-200 ml µητρικού γάλακτος ανά κιλό βάρους ή 150-200 ml 
παρασκευάσµατος για βρέφη ανά κιλό βάρους. Ορισµένα βρέφη µπορεί να χρειάζονται υψηλότερη 
ενεργειακή πρόσληψη για να αυξήσουν το βάρος τους. Οι συνιστώµενες ηµερήσιες διαιτητικές 
προλήψεις των βρεφών που σιτίζονται µε εντερική διατροφή όσο αφορά στην ενέργεια και σε ορισµένα 
θρεπτικά συστατικά φαίνονται στον Πίνακα 1,5.  

 
Πίνακας 1,5: Συνιστώµενες ηµερήσιες διαιτητικές προσλήψεις για πρόωρα βρέφη  

που σιτίζονται µε εντερική διατροφή  
Θρεπτικό συστατικό Συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη/κιλό
Ενέργεια (θερµίδες) 105-130 
Πρωτεΐνες (γραµ./κιλό) 3,5-4,0 
Λίπος (% συνολικής ενέργειας) 40-50 
Λινελαϊκό οξύ (% συνολικής ενέργειας)   3-5 

Υδατάνθρακες (% συνολικής ενέργειας) 40-50 
Λιποδιαλυτές βιταµίνες  
Βιταµίνη Α (IU) 700-1500 
Βιταµίνη D (IU) 150-400 
Βιταµίνη E (IU) 6-12 
Βιταµίνη K (µg) 8-10 

Υδατοδιαλυτές βιταµίνες  
Βιταµίνη C (mg) 18-24 
Θειαµίνη (µg) 180-240 
Ριβοφλαβίνη (µg) 250-360 
Βιταµίνη Β6 (µg) 150-210 
Νιασίνη (mg) 3,6-4,8 
Παντοθενικό οξύ (µg) 1,2-1,7 
Βιοτίνη (µg) 3,6-6,0 
Φυλλικό οξύ (µg) 25-50 
Βιταµίνη Β12 (µg) 0,3 

Ανόργανα στοιχεία  
Νάτριο (mEq/κιλό) 4-8 
Ασβέστιο (mg/100 θερµίδες) 175 
Φώσφορος (mg/100 θερµίδες) 91,5 
Σίδηρος (mg/100 θερµίδες) 2-4 

Πηγή: Mahan LK, Escot-StumpS. Krause’s Food, Nutrition and Diet Therapy (10th ed),) Philadelphia: Saunders, 2000. 
 

Το σώµα των πρόωρων βρεφών έχει µεγαλύτερη περιεκτικότητα σε νερό, κυρίως εξωκυτταρικό 
νερό, από το σώµα των τελειόµηνων βρεφών. Η ποσότητα του εξωκυτταρικού νερού µειώνεται σε όλα τα 
βρέφη τις πρώτες µέρες της ζωής. Αυτή η µείωση συνοδεύεται από απώλεια βάρους της τάξης του 10-
15% και βελτίωση της νεφρικής λειτουργίας. Τα βρέφη εξαιρετικά χαµηλού βάρους συχνά χάνουν έως 
και 20% του βάρους που έχουν κατά τη γέννηση, χωρίς να παρουσιαστούν κάποιες επιπλοκές. 

Το νερό αντιστοιχεί στο 50-70% της αύξησης του βάρους ενός αναπτυσσοµένου καλά 
σιτιζόµενου βρέφους, χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση. Οι ανάγκες του βρέφους σε νερό ποικίλουν 
ανάλογα µε το µέγεθος του, τη διάρκεια της κύησης, την ηλικία του και το περιβάλλον (φωτοθεραπεία, 
θερµό περιβάλλον, χρήση υγραντήρων). Οι ηµερήσιες ανάγκες του βρέφους σε νερό, προκειµένου να 
αντιµετωπιστούν οι απώλειες κυµαίνονται µεταξύ 120-200 ml ανά κιλό βάρους. Μικρότερη από την 
αναγκαία πρόσληψη υγρών µπορεί να προκαλέσει αφυδάτωση, διαταραχή των ηλεκτρολυτών και 
υπόταση, ενώ µεγαλύτερη πρόσληψη µπορεί να οδηγήσει σε οίδηµα, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 
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και πιθανόν άνοιγµα του αρτηριακού πόρου. Το ισοζύγιο υγρών του βρέφους είναι πολύ σηµαντικό και 
ταυτόχρονα πολύ ευµετάβλητο. Για το λόγο αυτό, απαιτείται συνεχής παρακολούθηση της πρόσληψης 
υγρών. Η παρακολούθηση γίνεται µε την κλινική αξιολόγηση, το τακτικό ζύγισµα, την εκτίµηση του 
νατρίου στο πλάσµα και µε την µέτρηση της οσµωτικότητας των ούρων. 
 
1.8.2: Πρωτεΐνες 
 

Μεταξύ της 24ης και της 36ης εβδοµάδας της κύησης το άζωτο του σώµατος του εµβρύου  
αυξάνεται από 14,6 σε 18,6 γραµ. ανά κιλό βάρους. Η πρωτεΐνη πέπτεται και απορροφάται ικανοποιητικά 
και περίπου το 90% του απορροφηµένου διαιτητικού πρωτεϊνικού αζώτου ενσωµατώνεται στους ιστούς 
του βρέφους. Η πρωτεΐνη πρέπει να καλύπτει περί το 10% της ενεργειακής πρόσληψης. Η ολική 
αποτελεσµατικότητα της ενσωµάτωσης του αζώτου και η ανοχή στη διαιτητική πρωτεΐνη εξαρτάται από 
την παροχή ενέργειας απαραίτητων αµινοξέων και άλλων θρεπτικών συστατικών που απαιτούνται για τη 
σύνθεση του άλιπου ιστού και την ωριµότητα του µεταβολισµού των αµινοξέων, που έχουν τα βρέφη 
χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση. Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη είναι 3,5-4 γραµ. πρωτεϊνών ανά 
κιλό βάρους που θα πρέπει να αντιστοιχεί σε 10,2-12,4 % της ενεργειακής πρόσληψης. Εάν η ηµερήσια 
πρόσληψη των πρωτεϊνών δεν είναι ικανοποιητική, παρατηρείται χαµηλός ρυθµός ανάπτυξης, 
υπολευκωµατιναιµία και οίδηµα, ενώ εάν υπερβαίνει τα 4 γραµ. ανά κιλό βάρους µπορεί να µη 
χρησιµοποιείται ικανοποιητικά ή να εµφανίζονται διάφορα προβλήµατα υγείας. Τα αµινοξέα τυροσίνη, 
κυστίνη και ταυρίνη θεωρούνται απαραίτητα για τη σύνθεση των ιστών, διότι ο ανώριµος µεταβολισµός 
των βρεφών δεν είναι σε θέση να τα παράγει σε επαρκείς ποσότητες. Το µητρικό γάλα, ακόµη και εάν 
καταναλώνεται σε ποσότητες 180-200 ml ανά κιλό βάρους, δεν µπορεί να καλύψει τις πρωτεϊνικές 
ανάγκες του βρέφους χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση κυρίως σε περιπτώσεις ταχείας αύξησης του 
βάρους. Εποµένως, συστήνεται η κατανάλωση συµπληρωµατικού κατασκευάσµατος για βρέφη, το οποίο 
θα περιέχει τροποποιηµένη πρωτεΐνη. 

 
1.8.3: Υδατάνθρακες 
 

Τα βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση κινδυνεύουν από υπογλυκαιµία πολύ περισσότερο σε 
σχέση µε τα βρέφη που έχουν κανονικό βάρος για την ηλικία της κύησης. Τα βρέφη πολύ χαµηλού 
βάρους κατά τη γέννηση εµφανίζουν επιπρόσθετα παρεµπόδιση της νεογλυκογένεσης και περιορισµένη 
οξείδωση του λίπους. Ως αποτέλεσµα αυτών, τα βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση χρειάζονται 
γλυκόζη ως το κύριο οξειδωτικό υπόστρωµα για τον εγκέφαλο. Η κατανάλωση της γλυκόζης από αυτά τα 
βρέφη (5-6 γραµ./κιλό/λεπτό) είναι υψηλότερη από αυτή των τελειόµηνων βρεφών φυσιολογικού βάρους 
(3-5 γραµ/κιλό/λεπτό). Ακόµη και µέτρια υπογλυκαιµία µπορεί να επηρεάσει την µετέπειτα ψυχοκινητική 
και νευρολογική ανάπτυξη του βρέφους. Η ηµερήσια πρόσληψη υδατανθράκων πρέπει να παρέχει 
ποσοστό 40-50% της ενεργειακής πρόσληψης. 

Στα πρόωρα βρέφη η δραστικότητα της λακτάσης είναι χαµηλή µε αποτέλεσµα να τίθεται υπό 
αµφισβήτηση η ικανότητα των βρεφών να πέπτουν ικανοποιητικά τη λακτόζη. Αντίθετα επειδή η 
δραστικότητα της σακχαράσης στις αρχές του τρίτου τριµήνου αντιστοιχεί στο 70% αυτής των νεογνών, 
η σακχαρόζη γίνεται εύκολα ανεκτή από τα περισσότερα πρόωρα βρέφη. Συνήθως στα παρασκευάσµατα 
για πρόωρα βρέφη χρησιµοποιούνται η λακτόζη ή η γαλακτόζη. Επίσης, στη διατροφή των πρόωρων 
βρεφών χρησιµοποιούνται πολυµερή της γλυκόζης, για να επιτευχθεί η ίσο-οσµωτικότητα ορισµένων 
ειδικών παρασκευασµάτων. 

 
1.8.4: Λίπος 
 

Το αναπτυσσόµενο πρόωρο βρέφος και ιδιαιτέρα µε χαµηλό βάρος γέννησης χρειάζεται 
ικανοποιητική ποσότητα απορροφήσιµου λίπους για να καλύψει τις υψηλές ενεργειακές απαιτήσεις για 
την αύξηση, να παρέχει τα απαραίτητα λιπαρά οξέα και να διευκολύνει την απορρόφηση των 
λιποδιαλυτών βιταµινών. Η πέψη και η απορρόφηση των λιπών εξαρτώνται από τις λιπάσες και τα 
χολικά άλατα του βρέφους. Στα βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση και ιδιαιτέρα στα πρόωρα η 
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δραστικότητα της λιπάσης είναι χαµηλή. Αυτό µπορεί να αντισταθµιστεί από την δραστικότητα της 
λιπάσης του µητρικού γάλακτος. Η αποτελεσµατικότητα της απορρόφησης του λίπους από βρέφη 
χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση που θηλάζουν είναι της τάξης του 80%. Είναι χαµηλότερη όµως σε 
περισσότερο πρόωρα βρέφη και σε βρέφη που τρέφονται µε υποκατάστατα µητρικού γάλακτος. 
Συστήνεται η πρόσληψη του λίπους να αντιστοιχεί σε ποσοστό 40-50% επί της ενεργειακής πρόσληψης. 

Τα βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση παρουσιάζουν κλινικές, βιοχηµικές και ιστολογικές 
ενδείξεις έλλειψης των απαραίτητων λιπαρών οξέων όταν η πρόσληψη του λινελαϊκού και λινολενικού 
οξέος προδίδει λιγότερο από 1% επί της προσλαµβανόµενης ενέργειας. Συνιστάται τα πρόωρα βρέφη να 
προσλαµβάνουν 3-5% και 1% της ενέργειας από το λινελαϊκό και το λινολενικό οξύ αντίστοιχα, ώστε να 
καλύψουν τις ανάγκες του στα απαραίτητα λιπαρά οξέα. Τα ακόρεστα λιπαρά οξέα απορροφώνται 
αποτελεσµατικότερα από τα κορεσµένα λιπαρά οξέα και το µητρικό γάλα περιέχει µεγάλη αναλογία 
ακόρεστων λιπαρών οξέων, από τα οποία σηµαντικό µέρος είναι τα ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 
µακράς αλύσου (εικοσανοειδή) που έχουν ιδιαίτερη σηµασία για την καλή λειτουργία του εγκεφάλου και 
του αµφιβληστροειδούς χιτώνα των µατιών. Επειδή τα µέσης αλύσου ακόρεστα λιπαρά οξέα 
απορροφώνται καλύτερα από τα µακράς αλύσου λιπαρά οξέα, τα παρασκευάσµατα για πρόωρα βρέφη 
έχουν εµπλουτιστεί µε αυτό τον τύπο λιπαρών οξέων. 

Σύµφωνα µε πρόσφατες ενδείξεις, ιδιαίτερη αξία για την διατροφή αυτών των βρεφών έχει η 
ινοσιτόλη.8 Η ινοσιτόλη παίζει καθοριστικό ρόλο στο µεταβολισµό των λιπιδίων και προάγει την οµαλή 
ανάπτυξη του βρέφους. Ο εµπλουτισµός της διατροφής των πρόωρων βρεφών µε ινοσιτόλη µειώνει τον 
κίνδυνο πνευµονολογικών και οφθαλµολογικών βλαβών. 
 
1.8.5: Ανόργανα στοιχεία 
 

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην παροχή ικανοποιητικών και ισορροπηµένων 
ποσοτήτων ασβεστίου και φώσφορου. Όταν οι ανάγκες των βρεφών χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση σε 
ασβέστιο και φώσφορο δεν καλύπτονται µπορεί να προκληθεί ανεπαρκής εναπόθεσή τους στα οστά και 
στη συνέχεια µεταβολική νόσος των οστών η οποία µπορεί να παρεµποδίσει την αύξηση του µήκους στη 
µετέπειτα ζωή. Οι αποθήκες σιδηρού των βρεφών χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση επαρκούν µέχρι την 
6η–8η εβδοµάδα ζωής, εφόσον το βρέφος δε λαµβάνει σίδηρο εξωγενώς. Οι συχνές αιµοληψίες που 
γίνονται στα βρέφη µειώνουν περαιτέρω τις αποθήκες του σιδήρου. Οι ηµερήσιες ανάγκες σε σίδηρο  
των βρεφών χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση είναι της τάξης των 2-2,5 mg ανά κιλό βάρους. Ορισµένα 
παρασκευάσµατα για βρέφη περιέχουν τέτοια ποσότητα σιδήρου που µπορεί να καλύψει τις ανάγκες 
αυτών των βρεφών. Αν αποφασιστεί η χορήγηση συµπληρώµατος σιδηρού στα βρέφη είναι σκόπιµο αυτό 
να µην γίνει πριν την 4η–8η εβδοµάδα, διότι δεν είναι εξακριβωµένος ο βαθµός απορρόφησης του 
σιδήρου που χορηγείται κατά την νεογνική περίοδο.   
 
Πίνακας 1,5: Οδηγίες συµπληρωµατικής χορήγησης σιδήρου σε πρόωρα βρέφη    
 

Βάρος γέννησης 

 <1.000g 1.000-.500g 1.500-1.800g >1.800g 

Συνολική δόση 4 mg/kg/d 3-4 mg/kg/d 2-3mg/kg/d 2mg/kg/d 
Σηµειώσεις 

Σκεύασµα  
Χαµηλό σε 
σίδηρο 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
4 mg/kg/d 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
3-4 mg/kg/d 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
2-3mg/kg/d 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
2mg/kg/d 

- 

Εµπλουτισµένο 
µε σίδηρο 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
2 mg/kg/d 

Συµπληρώστε µε 
`στοιχειακό 
σίδηρο 
1-2 mg/kg/d 

Επιπλέον 
1mg/kg/d 
ανάλογα µε τις 
ανάγκες 

∆εν απαιτείται 
επιπλέον 
συµπλήρωση - 
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Μητρικό γάλα 
(HM) 
αποκλειστικά 

Στοιχειακός 
σίδηρος 
4 mg/kg/d 

Στοιχειακός 
σίδηρος 
3-4 mg/kg/d 

Στοιχειακός 
σίδηρος 
2 mg/kg/d 

Στοιχειακός 
σίδηρος 
2 mg/kg/d 

Βρέφη που 
ζυγίζουν λιγότερο 
από 1800g πρέπει 
να προσλαµβάνουν 

ΗΜ 
(εµπλουτισµένο) 
24 kcal/30g, πριν 

ξεκινήσει η 
συµπληρωµατική 
χορήγηση σιδήρου 

Συνδυασµός  
(σκεύασµα συν ΗΜ) 

Χαµηλό σε 
σίδηρο 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
4 mg/kg/d 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
3-4 mg/kg/d 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
2-3 mg/kg/d 

Συµπληρώστε µε 
στοιχειακό 
σίδηρο 
2 mg/kg/d 

- 

Εµπλουτισµένο 
µε σίδηρο 

Υπολογίστε για 
συνολική δόση 
σιδήρου 4 
mg/kg/d 

Υπολογίστε για 
συνολική δόση 
σιδήρου 3-4 
mg/kg/d 

Επιπλέον 
1mg/kg/d 
ανάλογα µε τις 
ανάγκες 

∆εν απαιτείται 
επιπλέον 
συµπλήρωση - 

      
Όπου: HM=Human Milk 
 
Πηγή: Sun Y, Awnetwant EL, Collier SB, Gallagher LM, Olsen IE, Stewart JE. Manual of neonatal care, 4th edition. 
Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia 1998. 
 
1.8.5: Βιταµίνες 
 

Τα πρόωρα βρέφη χρειάζονται τις ίδιες βιταµίνες και ανόργανα στοιχεία µε τα τελειόµηνα βρέφη, 
αλλά οι χαµηλές αποθήκες του σώµατός τους, η ανωριµότητα, οι ασθένειες και ο ταχύς ρυθµός 
ανάπτυξης αυξάνουν τις απαιτήσεις τους. Τα ειδικά παρασκευάσµατα για πρόωρα βρέφη και τα 
ενισχυτικά του µητρικού γάλακτος περιέχουν αυξηµένες ποσότητες βιταµινών και ανόργανων στοιχείων. 

Έλλειψη βιταµινών παρατηρείται σπάνια αλλά µπορεί να εµφανιστεί σε βρέφη χαµηλού βάρους 
κατά τη γέννηση κυρίως σε σχέση µε τις λιποδιαλυτές βιταµίνες. Συχνά παρατηρούνται χαµηλές τιµές 
ρετινόλης στο πλάσµα οι οποίες συνοδεύονται από µεταβολικές ενδείξεις έλλειψης βιταµίνης Α. Τα 
πρόωρα βρέφη µπορεί να χρειάζονται αυξηµένη ποσότητα βιταµίνης D (150-400 IU ανά ηµέρα) για τη 
βελτιστοποίηση του µεταβολισµού του ασβεστίου και του φωσφόρου, καθώς και συµπλήρωµα βιταµίνης 
Κ (0,5-1,0 mg) που χορηγείται συνήθως ενδοµυικά την πρώτη µέρα της ζωής. Η χορήγηση µπορεί να 
επαναλαµβάνεται σε εβδοµαδιαία βάση, έως ότου το βρέφος µπορεί να διατρέφεται ικανοποιητικά από το 
στόµα µε αποτέλεσµα να προσλαµβάνει 2-3 µg ανά κιλό βάρους την ηµέρα. Οι ανάγκες των πρόωρων 
βρεφών σε βιταµίνη Ε είναι αυξηµένες και αυξάνονται ακόµη περισσότερο εάν τα βρέφη προσλαµβάνουν 
µεγάλη ποσότητα σιδήρου ή/και πολυακόρεστων λιπαρών οξέων. Η σύνθεση των παρασκευασµάτων για 
πρόωρα βρέφη περιλαµβάνει την ιδανική αναλογία βιταµίνης Ε και πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, 
ώστε να µην εµφανίζεται έλλειψη της βιταµίνης Ε. Συστήνεται ηµερήσια πρόσληψη 0,7 IU βιταµίνης Ε 
(0,5mg α-τοκοφερόλης)/100 θερµίδες και τουλάχιστον 1 IU βιταµίνης Ε ανά γραµ. λινελαϊκού οξέος. Εάν 
το βρέφος λαµβάνει συµπλήρωµα σιδήρου, η ηµερήσια πρόσληψη βιταµίνης πρέπει να αυξάνεται κατά 
15 IU. 

Η θειαµίνη, το ασκορβικό οξύ και το φυλλικό οξύ καταστρέφονται µε την θέρµανση και οι 
απώλειές τους, όταν τα παρασκευάσµατα για βρέφη θερµαίνονται ή το µητρικό γάλα παστεριώνεται, 
είναι µεγάλες. Η βιταµίνη C είναι απαραίτητη διότι επηρεάζει την απορρόφηση του σιδήρου και πιθανά 
µειώνει την υπερτυροσιναιµία και την υπερφαινυλαλανιναιµία, που παρατηρούνται στα βρέφη χαµηλού 
βάρους κατά τη γέννηση. Η ριβοφλαβίνη είναι ευαίσθητη στο φως και η έκθεση του µητρικού γάλακτος 
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σε αυτό µπορεί να προκαλέσει µεγάλη µείωση της δραστικότητάς της. Έλλειψη βιοτίνης έχει 
παρατηρηθεί µόνο σε βρέφη που τρέφονται ενδοφλέβιος, ενώ έλλειψη θειαµίνης και βιταµίνης Β6 έχει 
βρεθεί σε βρέφη µητέρων που είχαν έλλειψη σε αυτές τις βιταµίνες και θήλαζαν τα βρέφη τους. 
 
1.8.7: Μέθοδος σίτισης των πρόωρων βρεφών 
 

Το έµβρυο είναι σε θέση να καταπίνει τη 16η εβδοµάδα και η κινητικότητα του εντέρου 
εµφανίζεται στις 28 εβδοµάδες της κύησης. Όµως η ικανότητα θηλασµού, η κινητικότητα του εντέρου 
και η προστασία των αεροφόρων οδών δεν αναπτύσσονται πριν την 34η εβδοµάδα. Πριν από αυτό το 
χρονικό σηµείο παρατηρείται παρεµπόδιση της κένωσης του στοµάχου και δεδοµένης της µικρής 
χωρητικότητας του στοµάχου, υπάρχει κίνδυνος να γίνει παλινδρόµηση των υγρών του στοµάχου στις 
αεροφόρους οδούς. Επιπρόσθετα η πίεση του στοµάχου µπορεί να επηρεάσει και τους πνεύµονες. Λόγω 
αυτών των καταστάσεων αλλά και των σοβαρών προβληµάτων υγειάς που µπορεί να αντιµετωπίζουν τα 
βρέφη χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση, και κυρίως τα εξαιρετικά χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση 
συχνά είναι αδύνατο τα βρέφη αυτά να τραφούν εντερικά και θα πρέπει να τους χορηγηθεί παρεντερική 
διατροφή. Οι αποφάσεις για τον τρόπο σίτισης του βρέφους εξαρτώνται από τη διάρκεια της κύησης και 
την κλινική κατάσταση του πρόωρου βρέφους. Ο στόχος πρέπει να είναι η σίτιση του βρέφους µε την 
πλέον δυνατή φυσιολογική µέθοδο, η οποία θα παρέχει στο βρέφος τα απαιτούµενα θρεπτικά συστατικά 
για την αύξησή του, χωρίς να δηµιουργεί κλινικές επιπλοκές.9 

 
Πίνακας 1,6: Παρεντερική διατροφή στα πρόωρα βρέφη 
Ανάγκες σε υγρά: 
• Τα πρόωρα βρέφη έχουν µεγαλύτερο όγκο ECF. 
• Η πρώτη ούρηση περιλαµβάνει το 10-15% του βάρους γέννησης και το 20% για 

τα βρέφη µε ELBW. 
• Αρχικές ανάγκες σε υγρά: 80-140 ml/kg/d 
• Τα βρέφη µε ELBW πιθανόν να χρειάζονται έως και 200 ml/kg/d 
• Ο στόχος µετά την σταθεροποίηση των υγρών είναι: 100-150 ml/kg/d 
• Περιορισµός των υγρών απαιτείται για τα βρέφη µε PDA, BPD, CHF, νεφρική 

ανεπάρκεια, εγκεφαλικό οίδηµα. 
• Οι ακούσιες απώλειες νερού αυξάνονται µε:  

 την αυξηµένη διαπερατότητα του δέρµατος κατά τη γέννηση 
 το αυξηµένο δείκτη BSA προς βάρος 
 τη φωτοθεραπεία 
 τα ακτινοβολούµενα θερµά κρεβάτια 
 το σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας 
 το στρες στο κρύο, την αυξηµένη δραστηριότητα 

• Οι ακούσιες απώλειες νερού µειώνονται µε: 
 προστατευτικά θερµότητας 
 εφυγρασµένες θερµοκοιτίδες 

• Απώλεια υγρών προκαλείται επίσης λόγω: 
 Εµέτων  
 διάρροιας 
 απωλειών από στοµία 
 διαρροή από το θωρακικό καθετήρα  

Υδατάνθρακες: 
• Αρχική φόρτιση γλυκόζης 4-6 mg/kg/min. 
• Προσαρµόστε κατά 1-2 mg/kg/min ανάλογα µε την ανοχή, αυξάνοντας έως ότου 

καλυφθούν οι διατροφικές ανάγκες. 
• Περιορίστε στα <14 mg/kg/min για να για να αποφύγετε τον υπερσιτισµό, το 

λιπώδες ήπαρ, την αυξηµένη παραγωγή CO2.  
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• Συγκέντρωση δεξτρόζης, µπορεί να µεγιστοποιηθεί µε 12,5% σε περιφερική 
φλέβα. 

Πρωτεΐνη: 
• Βρέφη µε <1000g BW: ξεκινήστε µε 0,5 g/kg/d και προχωρήστε µε 0,5 g/kg/d έως 

το στόχο. 
• Βρέφη µε >1000g BW: ξεκινήστε µε 1,0 g/kg/d και προχωρήστε µε 1,0 g/kg/d έως 

το στόχο. 
Λίπος:  
• Βρέφη µε <1000g BW: ξεκινήστε µε 0,5 g/kg/d και προχωρήστε µε 0,5 g/kg/d έως 

το στόχο. 
• Βρέφη µε >1000g BW: ξεκινήστε µε 1,0 g/kg/d και προχωρήστε µε 1,0 g/kg/d έως 

το στόχο. 
• Μπορείτε να χορηγήσετε λίπος µέσω κεντρικής ή περιφερικής φλέβας για 20-24 

ώρες. 
• Ελέγχετε τα τριγλυκερίδια ορού. Φυσιολογικά επίπεδα <150 mg/dl. 
• Είναι δυνατόν να προκληθεί EFAD όταν δεν παρέχεται λίπος για <1 εβδοµάδα. 

Χορηγήστε το λιγότερο 0,5g/kg/d προκειµένου να αποφευχθεί η EFAD. 
• Πιθανόν να χρειαστεί ο περιορισµός του λίπους κατά την υπερβάλλουσα 

υπερχολερυθριναιµία , προκειµένου να προληφθεί ο πυρηνικός ίκτερος. 
Ενεργειακές ανάγκες: 
• Tsnag: 80-90 µη πρωτεϊνικές kcal/kg/d µε 3 g πρωτεΐνη/kg/d 
• Zlotkin: >70 µη πρωτεϊνικές kcal/kg/d µε 2,7-3,5g πρωτεΐνη/kg/d 
Πρόσθετα: 
• Na: 2-4 mEq/kg/d                       Ca: 60-90mg/kg/d 
• K:  2-4 mEq/kg/d                        Phos: 47-70 mg/kg/d 
• Cl:  2-3 mEq/kg/d                       Mg:   4,3-7,2 mg/kg/d 
Παιδιατρικό (MVI): 
• <1 kg :30% των προτύπων 5mL 
• 1-3kg:  65%των προτύπων 5 mL 
• >3 kg:100% των προτύπων 5 mL 
Έλεγχος βιοχηµικών Παραµέτρων: 
• Ηµερησίως (καθώς ξεκινά και προχωρά η ΡΝ και τα λιπίδια) 

 Na, K, Cl, CO2, γλυκόζη, τριγλυκερίδια. 
• Εβδοµαδιαίως (και πριν την έναρξη της ΡΝ και των λιπιδίων) 

 προσθέστε στα παραπάνω Ca, Mg, P, αλκαλική φωσφατάση, BUN, Cr, 
τριγλυκερίδια, ολική πρωτεΐνη, αλβουµίνη, χολερυθρίνη, AST, ALT, 
αιµατοκρίτης 

 
Όπου: ALT=alanine transaminase, AST=aspartate trasnaminase, BPD=βρογχοπνευµονική δυσπλασία, 
BSA=περιοχή επιφάνειας σώµατος, BUN=άζωτο ουρίας αίµατος, BW=βάρος γέννησης, CHF=ολική 
καρδιακή ανεπάρκεια, ECF=εξωκυττάριο υγρό, EFAD=ανεπάρκεια απαραιτήτων λιπαρών οξέων, 
ELBW= εξαιρετικά χαµηλό βάρος γέννησης, PDA= patient ductus arteriosus, PN=παρεντερική διατροφή 
 
Πηγή: Hedricks, Duggan, Walker. Εγχειρίδιο Παιδικής ∆ιατροφής, τρίτη έκδοση. Επιστηµονικές Εκδόσεις Παρισιανού. Αθήνα 
2003 
 

Μόλις τα βρέφη είναι σε θέση να τραφούν εντερικά συστήνεται η σταδιακή µετάβαση από την 
παρεντερική στην εντερική διατροφή. Η εντερική σίτιση ακόµη και µικρών ποσοτήτων τροφής είναι 
ευεργετική διότι προάγει την οµαλότερη ορµονική λειτουργία και τη λειτουργία της χολής, καθώς και την 
έναρξη της ωρίµανσης του εντερικού βλεννογόνου. Στην αρχή της εφαρµογής της εντερικής διατροφής 
δε θα πρέπει να δίνονται µεγάλες ποσότητες τροφής υψηλής οσµωτικής πυκνότητας, διότι έτσι 



  28

δηµιουργείται προδιάθεση για άπνοια, ειλεό και νεκρωτική εντεροκολίτιδα. Επίσης, η τροφή θα πρέπει 
να προσφέρεται κατά διαστήµατα και όχι µε συνεχοµένη ροή. Ο όγκος της προσφερόµενης τροφής θα 
πρέπει να αυξάνεται σταδιακά κατά τη διάρκεια της πρώτης εβδοµάδας της ζωής, ακόµη και αν το 
βρέφος µπορεί να δεχτεί µεγαλύτερη ποσότητα νωρίτερα. Η άµεση προσφορά µεγάλης ποσότητας 
τροφής δηµιουργεί στα βρέφη προδιάθεση για εντερική βλάβη και νεκρωτική εντεροκολίτιδα. Η 
οσµωτική πυκνότητα της τροφής συστήνεται να είναι χαµηλή αρχικά και να αυξάνεται προοδευτικά, 
ανάλογα µε την πρόοδο της υγειάς και της ανάπτυξης του βρέφους. 9 

 
Πίνακας 1,7: Εντερική διατροφή: πρόοδος της σίτισης και στόχοι. 
Έναρξη της σίτισης και πρόοδος 
• Ξεκινήστε µε βάση το βάρος γέννησης και προχωρήστε ανάλογα µε την ανοχή 
 
Βάρος γέννησης                          Αρχικός ρυθµός                    Ρυθµός αύξησης  
         (g)                                          (ml/kg/d)                                  (ml/kg/d) 
      <800                                             10                                            10- 20     
800- 1.000                                       10-20                                         10-20   
1.001-1.250                                        20                                            20-30  
1.251-1.500                                        30                                               30 
1.501-1800                                      30-40                                          30-40 
1.801-2.500                                        40                                             40-50 
    >2.500                                            50                                               50 
 
Συµπτώµατα δυσανοχής στο σκεύασµα: 
• Αύξηση του γαστρικού υπολείµµατος πάνω από το διπλάσιο του ρυθµού των 

προηγούµενων ωρών (συνεχής σίτιση) ή >½ του προηγούµενης σίτισης κατά 
διαστήµατα εφάπαξ χορηγήσεις  

• Αύξηση της κοιλιακής διάτασης περιµέτρου 
• Εµετός 
• Υπολείµµατα χολής και/ή εµετός 
• Θετική αίµη/αίµα στα κόπρανα 
• Αναγωγικές ουσίες >0,5% 
• Αλλαγές στους ήχους του εντέρου (περίσταλση) 
• Αύξηση της άπνοιας /βραδυκαρδίας κατά τη σίτιση 
Ενεργειακός στόχος: 
• 105-130 kcal/kg/d 
• Ορισµένα βρέφη µπορεί να έχουν αυξηµένες ανάγκες έως και 150-160 Kcal/kg/d  

(BPD, SGA) 
Στόχος πρωτεΐνης: 
• 3,0-4,0 g πρωτεΐνης/kg/d 
Κατανοµή των θερµίδων: 
• Πρωτεΐνες: 9-12% των θερµίδων 
• Υδατ/κες  CHO:  40-45% των θερµίδων 
• Λίπος: 40-50% των θερµίδων 
Ασβέστιο: 
• 120-230 mg/kg/d 
Φώσφορος: 
• 60-140 mg/kg/d 
Πολυβιταµίνες: 
• Τα βρέφη που σιτίζονται  µε εµπλουτισµένο (HMF) µητρικό γάλα ή ειδικό 

σκεύασµα για πρόωρα βρέφη, συνήθως δεν χρειάζονται πολυβιταµινούχα 
συµπληρώµατα 
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• Στα πρόωρα βρέφη που σιτίζονται αποκλειστικά µε µητρικό γάλα συστήνεται να 
χορηγείται πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα 

Βιταµίνη Ε: 
• Προτεινόµενη δόση 6-12 IU/kg/d 
• Πιθανόν να απαιτείται συµπληρωµατική χορήγηση εάν προσλαµβάνεται 

στοιχειακός σίδηρος >4 mg/kg/d προκειµένου να µειωθεί ο κίνδυνος αιµολυτικής 
αναιµίας 

Σίδηρος: 
• Τα πρόωρα βρέφη γεννιούνται µε χαµηλές αποθήκες και υποβάλλονται σε 

αλλεπάλληλες αιµοληψίες 
• Συστήνεται η έναρξη συµπληρωµατικής χορήγησης κατά την 4-6 εβδοµάδα. 
• Το βρέφος θα πρέπει να προσλαµβάνει πλήρη γεύµατα (150ml/kg/d) στις 24 

kcal/30d πριν ξεκινήσει η συµπληρωµατική χορήγηση 
 
Πηγή: Hedricks, Duggan, Walker. Εγχειρίδιο Παιδικής ∆ιατροφής, τρίτη έκδοση. Επιστηµονικές Εκδόσεις Παρισιανού. Αθήνα 
2003 
 
 
Κεφάλαιο 2: Ενεργειακές ανάγκες θηλάζουσας 
 
Ισοζύγιο ενέργειας και σωµατικό βάρος κατά τη διάρκεια του θηλασµού 
 

Οι περισσότερες γυναίκες κατά την εγκυµοσύνη εναποθηκεύουν περίπου 2-4 κιλά λίπους, το 
οποίο αργότερα θα χρησιµοποιηθεί για να παρέχει ένα µέρος της επιπλέον ενέργειας που θα είναι 
αναγκαία κατά το θηλασµό. Έχει υπολογισθεί ότι το εναποθηκευµένο λίπος προσδίδει 200-300 θερµίδες 
την ηµέρα κατά µια περίοδο θηλασµού 3 µηνών. Αυτό το ποσό πληρεί µόνο εν µέρει τις ανάγκες 
ενέργειας και το υπόλοιπο πρέπει να προέλθει από την καθηµερινή διατροφή, τους πρώτους τρεις µήνες 
του θηλασµού. Εάν ο θηλασµός διαρκέσει πάνω από τρεις µήνες ή εάν το σωµατικό βάρος της 
θηλάζουσας µειωθεί κάτω από το ιδανικό για το ύψος της, τότε η πρόσληψη ενέργειας από την τροφή 
πρέπει να αυξηθεί10,11,12. 

Η διαδικασία του θηλασµού είναι διατροφικά απαιτητική, κυρίως για τις γυναίκες που θηλάζουν 
τα βρέφη τους αποκλειστικά για κάποιο χρονικό διάστηµα. Η αύξηση των περισσότερων 
µακροθρεπτικών συστατικών συνιστάται κατά τη διάρκεια του θηλασµού, όπως υποδεικνύει ο Πίνακας 
2. 

∆εν είναι απαραίτητο να προστεθούν µεγάλες ποσότητες γάλακτος στην ηµερήσια πρόσληψη της 
θηλάζουσας. Μάλλον, πρωταρχική επίδραση της ποσότητας του γάλακτος αποτελεί η συχνότητα του 
θηλασµού, δηλαδή το πόσο συχνά θηλάζει η µητέρα το βρέφος της10,11,12. 

Η σύνθεση του γάλατος από την άλλη, ποικίλλει ανάλογα µε τη διατροφή της µητέρας. Για 
παράδειγµα, η σύνθεση των λιπαρών οξέων του µητρικού γάλακτος εκφράζει τη διαιτητική της 
πρόσληψη. Επιπρόσθετα, τα επίπεδα σε σελήνιο, ιώδιο και µερικών από τις υδατοδιαλυτές βιταµίνες στο 
γάλα, µπορεί να είναι µειωµένα αν η διαιτητική πρόσληψη της µητέρας είναι µειωµένη. Τα υπόλοιπα 
συστατικά φαίνεται να είναι σε σταθερά επίπεδα, ανεξάρτητα από τη διατροφή της µητέρας. Μια µελέτη, 
ωστόσο δείχνει ότι σηµαντικές πρωτεΐνες που περιέχονται στο µητρικό γάλα µπορούν να εκκριθούν σε 
µειωµένα επίπεδα εάν η µητέρα υποσιτίζεται11. 

Η ενέργεια που απαιτείται για το θηλασµό, την υγεία και τη φυσική δραστηριότητα της µητέρας, 
παρέχεται από: 

• τη δίαιτα και 
• το λίπος που εναποθηκεύτηκε στο σώµα της µητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης10. 
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Συστάσεις για την καθηµερινή διαιτητική πρόσληψη που αφορά οµάδες τροφίµων, κατά τη διάρκεια του 
θηλασµού12. 
 
Γάλα, γιαούρτι και τυρί: 4-5 µερίδες την ηµέρα (οι γυναίκες οι οποίες θηλάζουν πάνω από 1 βρέφος 
µπορεί να χρειάζεται να προσλαµβάνουν 6 ή και περισσότερες µερίδες). 
Κρέατα, πουλερικά, ψάρι, αποξηραµένα φασόλια και αρακάς, αυγά και ξηροί καρποί: 180-210 
γραµ. την ηµέρα. 
Φρούτα: 2-4 µερίδες την ηµέρα (τουλάχιστον µια καλή πηγή βιταµίνης C). 
Λαχανικά: 3-5 µερίδες την ηµέρα (τουλάχιστον µια καλή πηγή βιταµίνης Α). 
Ψωµί, δηµητριακά, ρύζι και ζυµαρικά: 6-11 µερίδες την ηµέρα.  
Υγρά: 8-12 ποτήρια νερό την ηµέρα (µέχρι να ικανοποιηθεί το αίσθηµα της δίψας εάν δεν είναι αρκετό). 
Λίπη και έλαια: 2-3 µερίδες την ηµέρα. 
 
Πίνακας 2: Συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις: Προτεινόµενες διαιτητικές προσλήψεις (RDA’s) και 
επαρκείς προσλήψεις για θηλάζουσες 2,6,12,14,15 

 
 1ο εξάµηνο 2ο εξάµηνο 
Ενέργεια (Kcal) +500 +500 
Πρωτεΐνη (g)  65 60 
Βιταµίνη Α (µg RE) 1300 >18 ετών 

750 ≤18 ετών 
1300 >18 ετών 
750 ≤18 ετών 

Βιταµίνη D (µg) AI* 5 5 
Βιταµίνη Ε (mg) 19 19 
Βιταµίνη Κ (µg) 90 >18 ετών 

75 ≤18 ετών 
90 >18 ετών 
75 ≤18 ετών 

Βιταµίνη C (mg)* 120 >18 ετών 
115 ≤18 ετών 

120 >18 ετών 
115 ≤18 ετών 

Θειαµίνη (mg) 1,4 1,4 
Ριβοφλαβίνη (mg) 1,6 1,6 
Νιασίνη (mg) 17 17 
Βιταµίνη Β6 (µg) 2,8 2,8 
Φυλικό οξύ (µg) 500 500 
Βιταµίνη Β12 (µg) 2,6 2,6 
Βιοτίνη (µg) ΑΙ* 35 35 
Παντοθενικό οξύ (mg) ΑΙ* 7 7 
Χολίνη (mg) ΑΙ* 550 550 
Ασβέστιο (mg) ΑΙ* 1000 >18 ετών 

1300 ≤18 ετών 
1000 >18 ετών 
1300 ≤18 ετών 

Φώσφορος Ρ (mg) 700 >18 ετών 
1250 ≤18 ετών 

700 >18 ετών 
1250 ≤18 ετών 

Μαγνήσιο Mg (mg) 360 >18 ετών 
400 ≤18 ετών 

360 >18 ετών 
400 ≤18 ετών 

Φθόριο F (mg) ΑΙ* 3 3 
Σίδηρος Fe (mg) 15 15 
Ψευδάργυρος Zn (mg) 19 19 
Ιώδιο Ι (µg) 200 200 
Σελήνιο Se (µg) 75 75 

 
Όπου: Adequate Intake(AI) = Επαρκής Πρόσληψη 
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2.1: Ενέργεια  
 

Το γάλα παράγεται µε περίπου 80% αποδοτικότητα. Έτσι, για την παραγωγή 100 mL γάλακτος 
(περίπου 67 kcal) απαιτείται από τη µητέρα µια δαπάνη της τάξης των 85 kcal. Η µέση ηµερήσια 
παραγωγή γάλατος για τους πρώτους 6 µήνες είναι περίπου 750 mL και µπορεί να κυµαίνεται από 550 
έως και 1200 mL/ηµέρα. Υπενθυµίζουµε ότι η ποσότητα του γάλατος που παράγεται από τη µητέρα 
εξαρτάται από τη συχνότητα των θηλασµών. Εποµένως, τα βρέφη που θηλάζονται συχνά, πιθανώς 
διεγείρουν την παραγωγή µεγαλύτερων ποσοτήτων γάλακτος.10,11,12 

Κατά το δεύτερο εξάµηνο του θηλασµού, η παραγωγή γάλακτος γενικά µειώνεται κατά µέσο όρο 
στα 600 mL/ ηµέρα. Κατά τη διάρκεια αυτού του διαστήµατος, τα περισσότερα βρέφη αρχίζουν να 
καταναλώνουν και στερεή τροφή, µε αποτέλεσµα η συχνότητα του θηλασµού να µειώνεται.10,11,12 
Ενδείξεις που σηµαίνουν ότι η παραγωγή γάλακτος είναι ικανοποιητική δίνονται στον Πίνακα 2,1. 
 
Πίνακας 2,1: Ενδείξεις ικανοποιητικής παραγωγής γάλακτος από τη θηλάζουσα.12 

 

 
 

H συνιστώµενη διαιτητική πρόσληψη (RDA) για τις ενεργειακές απαιτήσεις κατά τη διάρκεια του 
θηλασµού προτείνει µια επιπλέον αύξηση κατά 500 kcal/ηµέρα (Πίνακας 2) σε σχέση µε τις ενεργειακές 
απαιτήσεις σε µη-έγκυες γυναίκες. Μια γυναίκα που ήταν παχύσαρκη πριν την εγκυµοσύνη ή αυξήθηκε 
υπερβολικά το βάρος της κατά την εγκυµοσύνη δε θα χρειαστεί να καλύψει τις επιπλέον 500 θερµίδες/ 
ηµέρα σύµφωνα µε το RDA. Τα αποθέµατα του µητρικού λίπους συσσωρεύονται κατά την εγκυµοσύνη, 
εξασφαλίζοντας περίπου 100-150 kcal/ηµέρα κατά τους πρώτους µήνες του θηλασµού. Όταν τα 
αποθέµατα λίπους εξαντληθούν, η διαιτητική ενέργεια πρέπει να αυξηθεί εάν η µητέρα έχει σκοπό να 
συντηρήσει όλα ή τα περισσότερα από τα βρέφη της µόνο µε µητρικό γάλα.10,11,12 

Το σηµαντικότερο αποτέλεσµα του θηλασµού όταν δεν υπάρχει επαρκής µητρική διατροφή, είναι 
η παραγωγή ολοένα λιγότερου γάλακτος κάθε µέρα. Αυτό συµβαίνει µε τη θηλάζουσα η οποία ακολουθεί 
αυστηρή δίαιτα µείωσης βάρους, ενώ επιχειρεί να θηλάσει το βρέφος της. Άπαξ και ο θηλασµός 
στηριχθεί σωστά, µπορεί η µητέρα να περιορίσει µέτρια την πρόσληψη ενέργειας έτσι ώστε να αυξήσει 
το ρυθµό χρησιµοποίησης του λίπους χωρίς καµία δυσµενή επίδραση στην παραγωγή γάλακτος.10,11,12 

Μια µελέτη έδειξε ότι υγιείς θηλάζουσες γυναίκες κατάφεραν να χάσουν µέχρι και 
0,5kg/εβδοµάδα ενώ είχαν αρκετό γάλα για να στηρίξουν την ανάπτυξη των βρεφών τους.16 Οι γυναίκες 
που θηλάζουν πρέπει να έχουν υπόψη τους την αποθήκευση της ενέργειας στο θηλασµό, καθώς και το 
γεγονός ότι οι γυναίκες που θηλάζουν αποκλειστικά, χάνουν λίπος χωρίς µείωση της ενεργειακής 
πρόσληψης.17 

Η ανεπαρκής ποσότητα παραγόµενου γάλακτος µπορεί να προκύψει από την ανεπαρκή πρόσληψη 
υγρών από την µητέρα. Οι µητέρες που θηλάζουν θα πρέπει να ενθαρρύνονται έτσι ώστε να 
καταναλώνουν 2-3 λίτρα υγρά ηµερησίως, ίσως και περισσότερα σε πολύ ζεστές καιρικές συνθήκες. Θα 
πρέπει επίσης να έχουν συµβουλευτεί ότι η δια του στόµατος χορήγηση αντισυλληπτικών δισκίων µπορεί 
να σταµατήσει τη διεργασία του θηλασµού, κυρίως τις πρώτες 6-10 εβδοµάδες.10,11,12 
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2.2: Πρωτεΐνη 
 

Για να υπολογιστούν οι µέσες ηµερήσιες ανάγκες σε πρωτεΐνη, λαµβάνεται υπόψη η σύσταση του 
µητρικού γάλακτος και το γεγονός ότι παράγονται 750 ml γάλακτος καθηµερινά, θέτοντας όµως ως 
προϋπόθεση ότι το 70% της πρωτεΐνης από την τροφή µετατρέπεται σε πρωτεΐνη γάλακτος.10,11,12 

Λαµβάνοντας υπόψη ότι η πρόσληψη πρωτεΐνης µιας γυναίκας πρέπει να είναι 0,8 γραµ/κιλό 
σωµατικού βάρους, κατά τη διάρκεια του θηλασµού απαιτείται αύξηση της πρωτεϊνικής πρόσληψης της 
µητέρας µέσω της διατροφής κατά 15 γρ την ηµέρα (σύµφωνα µε RDA) για τους πρώτους 6 µήνες του 
θηλασµού και κατά 12 γραµ. την µέρα για τους επόµενους, όπου παράγεται και λιγότερο γάλα. Αν η 
πρόσληψη δεν είναι ενδεδειγµένη, η αυξηµένη αυτή ανάγκη µπορεί να καλυφθεί µε την καθηµερινή 
κατανάλωση 3-4 φλιτζανιών γάλακτος επιπλέον. Αυτή η επιπρόσθετη ποσότητα γάλακτος δεν καλύπτει 
βέβαια τις αυξηµένες ανάγκες σε άλλα θρεπτικά συστατικά, όπως η βιταµίνη Ε, C και το φυλλικό οξύ. 
Γι’ αυτό το λόγο είναι αναγκαία η αύξηση της κατανάλωση φρούτων και λαχανικών.10 
 
2.3: Υδατάνθρακες 
 

Η πρόσληψη υδατανθράκων από τη δίαιτα της θηλάζουσας, δεν επηρεάζει την περιεκτικότητα 
του µητρικού γάλακτος σε υδατάνθρακες. Η λακτόζη είναι ο κύριος υδατάνθρακας του µητρικού 
γάλακτος και βρίσκεται σε περιεκτικότητα 70 γρ./ λίτρο γάλακτος.10,11,12 
 
2.4: Λίπος 
 

Η σύνθεση της δίαιτας της µητέρας δεν επηρεάζει τη συνολική περιεκτικότητα του λίπους ή τον 
όγκο του µητρικού γάλακτος. Αντίθετα επηρεάζει την αναλογία των λιπαρών οξέων. Για παράδειγµα, 
όταν η µητέρες ακολουθούσαν δίαιτες πλούσιες σε έλαια φυτικής προελεύσεως, το γάλα τους ήταν 
πλούσιο σε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα.18 

Το ανθρώπινο γάλα περιέχει 10-20 mg/dl χοληστερόλη, που καταλήγει κατά προσέγγιση σε 
ηµερήσια κατανάλωση των 10 mg/ηµέρα από το βρέφος. Η ποσότητα της χοληστερόλης στο µητρικό 
γάλα δε φαίνεται να επηρεάζεται από τη διατροφή της µητέρας. Ωστόσο, η συγκέντρωση της 
χοληστερόλης στο γάλα, η οποία είναι υψηλή, µειώνεται µε την πάροδο του χρόνου.10,11,12 
 
2.5: Βιταµίνες & Μέταλλα 
 
2.5.1: Λιποδιαλυτές βιταµίνες 
 

Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε βιταµίνη Α εξαρτάται από τη διαιτητική πρόσληψη 
και τα αποθέµατα της µητέρας. Για να καλυφθούν οι ανάγκες της µητέρας και για να υπάρχει επάρκεια 
βιταµίνης Α στο γάλα, η µητέρα χρειάζεται να παίρνει µε τη δίαιτά της 400-500 µg RE (retinol 
equivalents:ισοδύναµα ρετινόλης) επιπλέον ηµερησίως.16  (Πίνακας 2)  

Η περιεκτικότητα σε βιταµίνη D στο γάλα εξαρτάται επίσης από τη διαιτητική πρόσληψη και τα 
αποθέµατα της µητέρας, καθώς και από την ποσότητα της έκθεση στον ήλιο. Παρόλο όµως που η 
περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε βιταµίνη D είναι πολύ χαµηλή, δε συνίσταται αύξηση στην 
πρόσληψή της, παρά µόνο στην περίπτωση που η µητέρα δεν εκτίθεται σε ικανοποιητικό βαθµό στον 
ήλιο.10,11,12 

Η περιεκτικότητα σε βιταµίνη Ε εξαρτάται επίσης από τη διαιτητική πρόσληψη. Κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού συστήνεται µια µικρή αύξηση στην πρόσληψή της. Πιο συγκεκριµένα η Εθνική Ακαδηµία 
Επιστηµών των ΗΠΑ12 συστήνει πρόσληψη περίπου 12 mg α-τοκοφερόλης (η πιο ενεργή µορφή της 
βιταµίνης Ε) για τους πρώτους 6 µήνες θηλασµού και 11 mg α-τοκοφερόλης για τους επόµενους. 6 

Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε βιταµίνη Κ είναι ανεπαρκής για τις ανάγκες του 
βρέφους, ακόµα και όταν η µητέρα προσλαµβάνει αρκετή από τη δίαιτά της. Για το λόγο αυτό, όλα τα 
νεογέννητα πρέπει να λαµβάνουν επιπρόσθετα βιταµίνη Κ.20 
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2.5.2: Υδατοδιαλυτές βιταµίνες 
 

Όπως και στην περίπτωση των λιποδιαλυτών βιταµινών, έτσι και η συγκέντρωση των 
υδατοδιαλυτών βιταµινών στο µητρικό γάλα εξαρτάται από τη διαιτητική πρόσληψη της µητέρας. Αν η 
δίαιτα της θηλάζουσας είναι πολύ φτωχή σε διάφορες βιταµίνες, αυτό θα έχει επιπτώσεις και στη 
σύσταση του γάλακτος της.10,11,12 

Για τις περισσότερες βιταµίνες συνιστάται αύξηση στην καθηµερινή διαιτητική πρόσληψη. 
(Πίνακας 2) 
 
2.5.3: Μέταλλα 
 

Σε γενικές γραµµές, η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε ανόργανα στοιχεία δεν 
επηρεάζεται από τη διαιτητική πρόσληψη της µητέρας, όπως για παράδειγµα στις περιπτώσεις του 
ασβεστίου19, του φωσφόρου και του µαγνησίου. Όσον αφορά το ασβέστιο, δεν υπάρχουν στοιχεία που να 
υποδεικνύουν ότι η πρόσληψη ασβεστίου (πάνω από 1600 mg/ηµέρα) από τη µητέρα επηρεάζει την 
οστική πυκνότητά της κατά την περίοδο του θηλασµού. Φυσιολογικά, κατά τους 3-6 πρώτους µήνες του 
θηλασµού, η οστική πυκνότητα της µητέρας µπορεί να µειωθεί κατά 1-2%, γεγονός που επιφέρει 3-5% 
µείωση της σπονδυλικής οσφυϊκής πυκνότητας. Ωστόσο, η µείωση αυτή είναι παροδική και 
αντιστρέψιµη µετά το πρώτο διάστηµα του θηλασµού και κατά τον απογαλακτισµό.21 Πολλοί θηλασµοί 
σε διάστηµα λίγων χρόνων ή ο θηλασµός διδύµων ή τριδύµων µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα σηµαντική 
µείωση της οστικής µάζας της µητέρας. Η ικανοποιητική πρόσληψη ασβεστίου και βιταµίνης D 
θεωρείται σηµαντική για την αναπλήρωση των απωλειών του ασβεστίου. Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα 
είναι η καλύτερη πηγή, αλλά εάν αυτά τα προϊόντα δεν είναι ανεκτά από τη µητέρα, τότε θα πρέπει να 
βρει επιπρόσθετες πηγές ασβεστίου στα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, στα όσπρια και σε ορισµένα 
αποξηραµένα φρούτα. Πρέπει να επισηµανθεί ότι το ασβέστιο στο λάχανο είναι εύκολα απορροφήσιµο, 
ενώ στο σπανάκι δεσµεύεται από το οξαλικό οξύ και δεν απορροφάται.16 Η επαρκής πρόσληψη (AI) 
ασβεστίου κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και του θηλασµού είναι η ίδια µε αυτή σε µη-έγκυες και 
µη-θηλάζουσες γυναίκες: 1300 mg/ηµέρα για 9-18 ετών και 1000 mg/ηµέρα για 19-50 ετών.15 (Πίνακας 
2) 

Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε σίδηρο παραµένει σταθερή, ανεξάρτητα από τη 
διαιτητική πρόσληψη, διότι το σώµα της µητέρας προσαρµόζεται στις ανάγκες του βρέφους, κάτι το 
οποίο ενδεχοµένως µπορεί να επηρεάσει την κατάσταση της υγείας της ίδιας. Όµως, η µητέρα πρέπει να 
προσέξει την πρόσληψη σιδήρου µέσω της διατροφής της, και για να αποκαταστήσει τις απώλειες του 
εναποθηκευµένου στο σώµα της σιδήρου που συνέβησαν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.10,11,12 

Συµπληρώµατα ψευδαργύρου στις µητέρες επιφέρουν αύξηση της συγκέντρωσης ψευδαργύρου 
στο γάλα τους. Σε έναν φυσιολογικό θηλασµό, η συγκέντρωση του ψευδαργύρου στο µητρικό γάλα 
µειώνεται δραµατικά κατά τους πρώτους µήνες από 2-3 mg/ηµέρα σε 1 mg/ηµέρα στον τρίτο µήνα. Οι 
απαιτήσεις σε ψευδάργυρο κατά τη διάρκεια του θηλασµού είναι µεγαλύτερες απ’ ότι στην 
εγκυµοσύνη.20 
 
Κεφάλαιο 3: Μητρικό γάλα 
 
3.1: ∆ιαδικασία παραγωγής γάλακτος 

Ο µαστικός αδένας της γυναίκας (Σχήµα 3) αποτελείται από κύτταρα που παράγουν γάλα και ένα 
πλέγµα από πόρους που περιβάλλονται από συνδετικό ιστό και λίπος. Κατά τη διάρκεια της 
εγκυµοσύνης, ορµόνες προκαλούν την δραστηριοποίηση του µαστικού αδένα. Τα οιστρογόνα προωθούν 
την ανάπτυξη και διακλάδωση των γαλακτοφόρων πόρων και η προγεστερόνη την ανάπτυξη των 
κυττάρων που παράγουν γάλα. Ενώ, όµως κατά την εγκυµοσύνη οι ορµόνες αυτές προωθούν την 
ανάπτυξη του συστήµατος αυτού, από την άλλη µεριά εµποδίζουν την έκκριση γάλακτος από τους 
µαστούς. Οι ορµόνες αυτές, µέσα σε µερικές µέρες µετά τον τοκετό επιστρέφουν σε επίπεδα που είχαν 
πριν από την έναρξη της εγκυµοσύνης και έτσι, επιτρέπεται η έναρξη της παραγωγής γάλακτος. 



  34

Η θηλή περιέχει 15 – 20 πόρους οι οποίοι παράγουν ή µεταφέρουν γάλα από τα κύτταρα 
παραγωγής, σε περιοχές του µαστού όπου θα εναποθηκευτεί και θα απελευθερωθεί όταν είναι 
απαραίτητο.10 
 
Σχήµα 3. Φυσιολογία του µαστικού αδένα.  
 
 

 
Πηγή: el.wikipedia.org 
 
 
3.2: Ρυθµιστές θηλασµού – Ορµόνες 
 

Το σύνηθες ερέθισµα για τη παραγωγή και έκκριση του γάλακτος είναι το πιπίλισµα. Τα υποδόρια 
νεύρα της θηλαίας άλου στέλνουν µήνυµα στον υποθάλαµο, µέσω της σπονδυλικής στήλης, ο οποίος µε 
τη σειρά του διεγείρει το πρόσθιο και οπίσθιο λοβό της υπόφυσης. Η προλακτίνη, η οποία παράγεται στο 
πρόσθιο λοβό της υπόφυσης, διεγείρει τη παραγωγή γάλακτος στις κυψελίδες του µαστού. Η οξυτοκίνη, 
η οποία παράγεται στο οπίσθιο λοβό της υπόφυσης, προκαλεί σύσπαση των µυοεπιθηλιακών κυττάρων 
του µαζικού αδένα, ώστε να προωθηθεί το γάλα στους γαλακτοφόρους πόρους και στη θηλή. Η 
διαδικασία αυτή ονοµάζεται let down. Η οξυτοκίνη διεγείρει επίσης την σύσπαση των µυών της µήτρας, 
γι’ αυτό ο θηλασµός µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης αιµορροΐδων µετά το τοκετό.  

Η διαδικασία του let down είναι πολύ ευαίσθητη και επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό ακόµα και σε 
πολύ µικρές αλλαγές των επιπέδων οξυτοκίνης. Τα επίπεδα οξυτοκίνης µπορεί να αλλάξουν λόγω του 
στρες, γι’ αυτό το στρες που δηµιουργείται κατά την διαδικασία της γέννας µπορεί να καθυστερήσει την 
παραγωγή γάλακτος.22 Οπότε η στήριξη που θα έχει η µητέρα από το σύντροφο, το γιατρό, τη νοσοκόµα, 
το οικογενειακό περιβάλλον και τους φίλους της, αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα για το βαθµό 
επιτυχίας του θηλασµού. 

Η έκκριση του γάλακτος αρχίζει συνήθως 2-3 ηµέρες µετά τον τοκετό. Αρχικά εκκρίνεται το 
πρωτόγαλα (πυκνό, κιτρινωπό και γαλακτώδες υγρό, το οποίο είναι πλούσιο σε ανοσολογικούς 
παράγοντες, και εποµένως βοηθά στην άµυνα του οργανισµού, καθώς και σε θρεπτικά συστατικά, ιδίως 
πρωτεΐνη και µεταλλικά στοιχεία). Μετά την πάροδο των πρώτων 2-3 ηµερών, αρχίζει να εκκρίνεται το 
γάλα, του οποίου η ποσότητα αυξάνεται τις επόµενες ηµέρες. Κατά το τέλος της πρώτης εβδοµάδας ο 
θηλασµός γίνεται πλέον κανονικά.  
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Ο κύκλος του θηλασµού αποτελείται από ορισµένα  στάδια, τα οποία οδηγούν τελικά στην 
έκκριση του γάλακτος από το µαστικό αδένα. Τα στάδια αυτά είναι: α) ανάπτυξη του µαστικού αδένα 
(mammogenesis), β) λακτογένεση (lactogenesis),  γαλακτοποίηση (lactation or galactopoiesis) και γ) 
υποστροφή (involution) 23. 
 
α) Ανάπτυξη του µαστικού αδένα 
 

Οι µεταβολικές ορµόνες, οι αυξητικοί παράγοντες και η προλακτίνη αποτελούν απαραίτητα 
στοιχεία για την φυσιολογική ανάπτυξη του µαστικού αδένα µε πιο σηµαντικές τις σεξουαλικές 
στεροειδείς ορµόνες.24 Καθ’ όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης ο πολλαπλασιασµός των επιθηλιακών 
κυττάρων του µαστού εξαρτάται από τα οιστρογόνα και την προγεστερόνη. Παραδόξως, οι 
συγκεκριµένοι υποδοχείς από αυτές τις ορµόνες, εκφράζονται σε πολύ χαµηλά ή µη ανιχνεύσιµα επίπεδα 
κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του µαστικού αδένα ή της λακτογένεσης. Τέτοια στοιχεία για την 
έκφραση των ορµονών αυτών, καθ’ όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, του θηλασµού και της 
παλινδρόµησης των οργάνων στην αρχική τους θέση πριν τον τοκετό, βρέθηκαν σε πειράµατα που έγιναν 
σε βοοειδή.25 

Στο µαστικό αδένα εκφράζονται κυρίως οι υποδοχείς των οιστρογόνων α και όχι των 
οιστρογόνων β. Στοιχεία που ελήφθησαν από ποντίκια, στα οποία οι υποδοχείς των οιστρογόνων ή της 
προγεστερόνης είχαν αφαιρεθεί, επιβεβαιώνουν ότι τα σήµατα τα οποία υποβοηθούνται από τα 
οιστρογόνα διαµέσου των υποδοχέων των οιστρογόνων είναι απαραίτητα για την µορφοποίηση των 
γαλακτοφόρων αγωγών, ενώ η προγεστερόνη σηµατοδοτεί µαζί µε τον υποδοχέα της έτσι ώστε να 
αρχίσει να αναπτύσσονται οι γαλακτοφόροι πόροι. Επιπρόσθετα οι δύο αυτές ορµόνες αλληλεπιδρούν 
και ενισχύεται η δράση τους συνεργιστικά. Ωστόσο, τα οιστρογόνα τελικά διεγείρουν την έκκριση του 
ινσουλινικού τύπου αυξητικό παράγοντα Ι (IGF-I) από τα στρωµατικά κύτταρα του µαστού και ως εκ 
τούτου προκαλούν ανάπτυξη των επιθηλιακών κυττάρων. Τελικά δεν υπάρχει δραστικότητα ανάπτυξης 
του µαστικού αδένα απουσία της GH και της προλακτίνης.26 
 
β) Λακτογένεση και Γαλακτοποίηση 
 

Η παραγωγή του γάλακτος ελέγχεται από τις γαλακτοπαραγωγικές ορµόνες προλακτίνη και GH 
κατά τη λακτογένεση και τη γαλακτοποίηση. Και οι δυο αυτές ορµόνες είναι απαραίτητες για την 
µετάβαση από έναν αναπτυσσόµενο σε έναν γαλακτοφόρο µαστικό αδένα, παρόλο που η GH ορµόνη 
επικρατεί επί της προλακτίνης κατά τη γαλακτοποίηση, όπως βρέθηκε σε µηρυκαστικά27 σε αντίθεση µε 
τα τρωκτικά και τους ανθρώπους. Η προλακτίνη δρα τόσο απευθείας όσο και διαµέσου των µαστικών 
επιθηλιακών παραγόντων και ενεργοποιεί διάφορους µεταγραφικούς παράγοντες. Ένα από τα µόρια 
κλειδιά που µπορεί να δράσει σαν σηµατοδότης και ενεργοποιείται από την προλακτίνη, είναι το Stat 5.24 

Η προλακτίνη ρυθµίζει τη µεταγραφή του γονιδίου της καζεΐνης (σύµπλεγµα πρωτεϊνών µε Ca2+ 
και PO4

3-) και της α-λακταλβουµίνης (µέρος του ενζυµικού τµήµατος που απαιτείται για τη σύνθεση της 
λακτόζης). Η προλακτίνη επίσης επηρεάζει τα ένζυµα που σχετίζονται µε τη σύνθεση λίπους στο λιπώδη 
και µαστικό ιστό. Υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι η λιπάση της λιποπρωτεΐνης του µαστικού αδένα 
ενεργοποιείται, ενώ του λιπώδη ιστού απενεργοποιείται. Σαν αποτέλεσµα η υδρόλυση των 
λιποπρωτεϊνών κατά προτίµηση επαναστέλνεται προς τον µαστικό αδένα, και τελικά να παρέχει τα 
απαραίτητα υποστρώµατα για τη σύνθεση των τριγλυκεριδίων από τον µαστικό ιστό. Η προλακτίνη 
επίσης επάγει τη σύνθεση του υποδοχέα της. 

Για το αν η αυξητική ορµόνη δρα άµεσα στον µαστικό αδένα ή µόνο έµµεσα διαµέσου τοπικών 
παραγόµενων IGF-I ή διαµέσου IGF-I παραγόµενων στο ήπαρ δεν είναι εξακριβωµένο.27,28 Το mRNA 
για τον υποδοχέα της GH εκφράζεται κατά τη διάρκεια όλων των σταδίων του θηλασµού και ένα άµεσο 
αποτέλεσµα της GH στον µαστικό αδένα δεν µπορεί να εµφανιστεί, εάν και η δεσµευµένη GΗ που 
υπάρχει σε ιστούς µηρυκαστικών δεν έχει ανιχνευθεί σε πειράµατα in vitro.29 Η σύνθεση του IGF-I στον 
µαστικό αδένα έχει βρεθεί σε αρκετά είδη, ενώ η εµφάνιση του IGF-I είναι λιγότερο συνηθισµένη. Τα 
πρωταρχικά µαστικά κύτταρα βοοειδών εκφράζουν υποδοχείς τόσο για τον IGF-I όσο και για τον IGF- II, 
τους υποδοχείς της ινσουλίνης και πρωτεΐνες που προσδένονται στους IGF. Ανάµεσα στους τελευταίους 
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η πρωτεΐνη 3 που προσδένεται στους IGF είναι αυτή που κυριαρχεί. Ο IGF-I και οι υποδοχείς του 
µειώνονται κατά τον τοκετό, ενώ ο IGF-II και IGF-IIR παραµένουν αµετάβλητοι. 

Μια αυξανόµενη λίστα τοπικών αυξητικών παραγόντων πέρα από τους IGF έχει φανεί ότι 
ρυθµίζει την επιβίωση και τον προγραµµατισµένο κυτταρικό θάνατο (απόπτωση) στο µαστικό αδένα.24 
Πολλές από αυτές τις πρωτεΐνες ή πολυπεπτίδια είναι επίσης οι κυτοκίνες. Οι επιδερµικοί αυξητικοί 
παράγοντες (EGFs) και µέλη της οικογένειας του παράγοντα µετασχηµατισµού του αυξητικού 
παράγοντα (ΤGF-β) αποτελούν παραδείγµατα για τέτοιου είδους παράγοντες, οι οποίοι έχουν λάβει 
µέρος σε λειτουργίες του µαστού σε µηρυκαστικά. Τα EGF εµφανίζουν άµεσα µιτωτικά αποτελέσµατα 
και δεσµεύονται µε µεταβαλλόµενη συγγένεια σε διαφορετικές EGF-δεσµευµένες πρωτεΐνες. Οι 
υποδοχείς των EGF έχουν ανακαλυφθεί τόσο στα βοοειδή όσο και στο µαστικό αδένα των ovine, όµως η 
πλειοψηφία των λειτουργικών µελετών µέχρι τώρα που έχουν διεξαχθεί σε τρωκτικά καθώς και ο ρόλος 
των EGF στα µηρυκαστικά δεν είναι ακόµα εξακριβωµένος. Οµοίως, η growth-promoting TGF-α και η 
growth-inhibiting TGF-β έχουν βρεθεί στον µαστικό αδένα βοοειδών από τους Plath et al.30 Αυτοί οι 
συγγραφείς βρήκαν χαµηλά επίπεδα TGF-β καθώς και TGF-β1-έκφρασης κατά τη διάρκεια της 
λακτογένεσης και γαλακτοποίησης, ενώ βρέθηκαν υψηλότερα επίπεδα κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης 
του µαστού σε πρώιµα βοοειδή καθώς και κατά τη διάρκεια της επαναφοράς των οργάνων στο 
φυσιολογικό µέγεθος.23 
 
γ) Παλινδρόµηση του µαστού στην προ- τοκετού κατάσταση 
 

Involution είναι η περίοδος της βαθµιαίας παλινδρόµησης του µαστικού αδένα µετά την 
πραγµατοποίηση των λειτουργιών κατά τη διάρκεια ενός φυσιολογικού θηλασµού. Η πορεία των 
γεγονότων σ’ αυτό το στάδιο είναι σηµαντική, γιατί από αυτή τη στιγµή µπορεί να επηρεαστεί η 
µετέπειτα πορεία του θηλασµού. Όπως και στα υπόλοιπα στάδια του θηλασµού, έτσι και αυτό βρίσκεται 
υπό ενδοκρινολογικό έλεγχο.31,32 Πειράµατα in vitro έχουν δείξει ότι η απώλεια των επιθηλιακών 
κυττάρων µε απόπτωση σχετίζεται µε µειωµένα επίπεδα προλακτίνης, GH και IGF-I. Έχει προταθεί ότι η 
GH φυσιολογικά διεγείρει τη σύνθεση του IGF-I και ότι η προλακτίνη βελτιστοποιεί τη δράση του IGF-I 
καταστέλλοντας τις δράσεις της IGFBP-5 (IGF δεσµευτική πρωτεΐνη), η οποία αποτελεί ανασταλτικό 
παράγοντα για τη δράση του IGF-I. Όπως στα τρωκτικά, µειωµένα επίπεδα προλακτίνης µπορούν 
συνεπώς να θεωρηθούν σαν ένα αρχικό σήµα για τον έλεγχο του κυτταρικού θανάτου κατά τη διάρκεια 
του involution.33 Πέρα από την ορµονική µείωση, ένας άλλος παράγοντας, ο αναστολέας µε 
επανατροφοδότηση του θηλασµού (FIL) έχει προταθεί ότι συµµετέχει στη µείωση της σύνθεσης του 
γάλακτος κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, της παραγωγής γάλακτος και involution. 
 
3.3: Σύσταση µητρικού γάλακτος 
 

Το µητρικό γάλα περιέχει όλα τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά (πρωτεΐνες, λίπη, 
υδατάνθρακες, βιταµίνες και µέταλλα) για να καλύψει τις ανάγκες του ανθρώπινου οργανισµού στο 
πρώτο στάδιο της ζωής του. Επιπλέον, όπως το κολόστρον (ή πυάρ ή πρωτόγαλα), το µητρικό γάλα 
περιέχει αντισώµατα της µητέρας που προφυλάσσουν το µωρό από τις συνήθεις αναπνευστικές και 
εντερικές λοιµώξεις. 

Το ανθρώπινο γάλα είναι ένας κοµψά σχεδιασµένος φυσικός πόρος. Είναι η µόνη τροφή που 
απαιτείται από την πλειοψηφία των υγιών νεογνών για περίπου έξι µήνες. Το ανθρώπινο γάλα παράγεται 
όχι µόνο για την ανάπτυξη, αλλά και για την προστασία των βρεφών από µολυσµατικές ασθένειες. Η 
σύνθεσή του είναι µεταβλητή πέρα από µια απλή διατροφή, κατά τη διάρκεια της ηµέρας, σύµφωνα µε 
την ηλικία του βρέφους ή της κύησης κατά την παράδοση, την παρουσία µόλυνσης στο στήθος, την 
περίοδο και τη θρεπτική κατάσταση της µητέρας. 
 
ΠΥΑΡ 

Το πρώτο γάλα, το κολόστρον ή αλλιώς πύαρ ή πρωτόγαλα, είναι ένα παχύ, συχνά κίτρινο ρευστό 
που παράγεται κατά τη διάρκεια του σταδίου λακτογένεση ΙΙ (1-3 ηµέρες µετά τη γέννηση του βρέφους). 
Τα βρέφη µπορούν να πιουν µόνο 2-10 ml (1/2-2 κουτάλια) πρωτογάλακτος ανά γεύµα τις πρώτες δύο µε 
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τρεις ηµέρες. Το πρωτόγαλα παρέχει περίπου 58-70 Κcal/100 ml και είναι υψηλότερο σε πρωτεΐνη, και 
χαµηλότερο σε υδατάνθρακες και λίπος απ’ ότι το ώριµο γάλα (που παράγεται δύο εβδοµάδες µετά τη 
γέννηση του βρέφους). Η εκκριτική ιµουνογολουλίνη Α και η λακτοφερίνη είναι οι αρχικές πρωτεΐνες 
του πρωτογάλακτος, ενώ άλλες πρωτεΐνες που βρίσκονται στο ώριµο γάλα δεν είναι παρούσες. Το πύαρ 
έχει υψηλότερες συγκεντρώσεις σε νάτριο, κάλιο και χλώριο σε σχέση µε το ώριµο γάλα.10 

 
ΩΡΙΜΟ ΓΑΛΑ 

Την 3η εβδοµάδα ζωής του βρέφους το γάλα παίρνει την τελική του σύσταση και ονοµάζεται 
πλέον ώριµο µητρικό γάλα. Περιέχει τα ίδια θρεπτικά συστατικά µε το γάλα της αγελάδας, αλλά σε 
διαφορετική αναλογία (Πίνακας 3) Έχει πολύ µικρότερο ποσοστό πρωτεΐνης, ωστόσο παράγεται σε πιο 
αφοµοιώσιµη µορφή και µε µεγαλύτερη βιολογική αξία. Ιδιαίτερα σηµαντική είναι η µεγάλη 
περιεκτικότητα σε ταυρίνη, ένα αµινοξύ που θεωρείται απαραίτητο στα βρέφη και είναι πολύ σηµαντικό 
για την ανάπτυξη του κεντρικού νευρικού συστήµατος (ΚΝΣ). Το λίπος στο µητρικό γάλα αυξάνει µε την 
πάροδο της γαλουχίας. Γενικά το γάλα της µητέρας έχει πολύ µεγαλύτερη αναλογία σε πολυακόρεστα 
λιπαρά οξέα, από ότι το γάλα της αγελάδας. Η σύσταση σε βιταµίνες γενικά αντανακλά τη διατροφική 
κατάσταση της µητέρας και την καθηµερινή πρόσληψη. Τα µέταλλα και τα ιχνοστοιχεία βρίσκονται σε 
πολύ µεγαλύτερο ποσοστό στο αγελαδινό γάλα µε αποτέλεσµα να παρατηρείται νεφρική φόρτιση, σε 
συνδυασµό και µε την αυξηµένη περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες. Στο µητρικό γάλα τα µέταλλα βρίσκονται 
σε αναλογία και µορφή που ευνοεί την απορρόφησή τους και εξασφαλίζει την φυσιολογική ανάπτυξη του 
βρέφους.10 

 
Πίνακας 3: Σύσταση µητρικού γάλακτος ανά 100 ml 
 

Συστατικά γάλακτος Ώριµο γάλα Αγελαδινό γάλα 
Ενέργεια 65-75 Kcal 65 Kcal 
Πρωτεΐνη   

% ολικής πρωτεΐνης 1,2-1,4 gr 3,4 gr 
καζεΐνη 40 gr 82 gr 

πρωτεΐνη ορού 60 gr 18 gr 
Απαραίτητα αµινοξέα   
Ιστιδίνη 22 mg 95 mg  
Ισολευκίνη 68 mg 228 mg 
Λευκίνη 100 mg 350 mg 
Λυσίνη 73 mg 277 mg 
Μεθειονίνη 25 mg 88 mg 
Φαινυλαλανίνη 48 mg 172 mg 
Θρεονίνη 50 mg 164 mg 
Τρυπτοφάνη 18 mg 49 mg 
Βαλίνη 70 mg 245 mg 
Μη-απαραίτητα αµινοξέα   
Αργινίνη 45 mg 129 mg 
Αλανίνη 35 mg 75 mg 
Ασπαρτικό 116 mg 166 mg 
Κυστίνη 22 mg 32 mg 
Γλουταµινικό 230 mg 680 mg 
Γλυκίνη 0 mg 11 mg 
Προλίνη 80 mg 250 mg 
Σερίνη 69 mg 160 mg 
Τυροσίνη 61 mg 179 mg 
Λίπος 3,7-4,8 gr 3,9 gr 
Υδατάνθρακες 7,1-7,8 gr 4,6 gr 
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Μέταλλα και Ιχνοστοιχεία   
Ασβέστιο 32-36 mg 124 mg 
Φώσφορος 14-15 mg 98 mg 
Νάτριο 11-20 mg 52 mg 
Κάλιο 57-62 mg 15 mg 
Μαγνήσιο 2,6-3,0 mg 12 mg 
Σίδηρος 62-93 µg 50 µg  
Χαλκός 400 µg 300 µg 
Ψευδάργυρος 3-5 mg 3-5 mg 
Σελήνιο 13-50 µg 5-50 µg 
Βιταµίνες   
Βιταµίνη Α 40-76 µg 40 µg 
Βιταµίνη Β1 13-21 µg 40 µg 
Βιταµίνη Β2 31 µg 200 µg 
Βιταµίνη Β12 0,01 µg 0,3 µg 
Βιταµίνη C 3,1-4,5 mg 1,5 mg 
Βιταµίνη D 2,2 IU 1,4 IU 
Βιταµίνη Ε 0,29-0,39 mg 0,09 mg 
Βιταµίνη Κ 1,5 µg 6,0 µg 
Φυλλικό οξύ 3,1-6,2 µg 5 µg 

 
Πηγή:  
1. Food and Nutrition Board, National Research Council, National Academy of Sciences: Recommended Dietary 

Allowances.  National Academy Press 10th ed. Washington 1999. 
2. Institute of Medicine, Food and Nutrition Board: Dietary Reference Intakes for Vitamin A, Vitamin K, Arsenic, Boron, 

Chromium, Copper, Iodine, Iron, Manganese, Molybdenum, Nickel, Silicon, Vanadium and Zinc. National Academy 
Press. Washington 2001. 

3. Institute of Medicine, Food and Nutrition Board: Dietary Reference Intakes for Vitamin C, Vitamin E, Selenium and 
carotenoids. National Academy Press. Washington 2000. 

4. Institute of Medicine, Food and Nutrition Board: Dietary reference intakes for thiamin, riboflavin, niacin, vitamin B6, 
folate, vitamin B12, pantothenic acid, biotin, and choline. National Academy Press. Washington 1998 

5. Institute of Medicine, Food and Nutrition Board: Dietary Reference Intakes for Calcium, Phosphorus, Magnesium, 
Vitamin D and Fluoride. National Academy Press. Washington 1997. 

 
3.3.1: Νερό 
 

Το κυρίαρχο συστατικό του µητρικού γάλακτος είναι το νερό µε ποσοστό 87% και συµβάλλει στη 
θερµορύθµιση του νεογέννητου. Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε νερό καλύπτει απόλυτα τις 
ανάγκες του βρέφους ανεξαρτήτως κλίµατος και κατά συνέπεια, επιπλέον υγρά κρίνονται περιττά. 
 
3.3.2: Πρωτεΐνες 
 

Η συνολική περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε πρωτεΐνη είναι χαµηλότερη από αυτή του 
αγελαδινού. Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε πρωτεΐνη µειώνεται καθώς εξελίσσεται ο 
θηλασµός. Αναλυτικότερα, κατά τη δεύτερη βδοµάδα µετά τον τοκετό, βρίσκεται σε επίπεδα 1,3% ενώ 
προς το τέλος του 2ου µε 3ου µήνα µειώνεται στο 0,9%. Με την έναρξη του απογαλακτισµού, τα επίπεδα 
αρχίζουν να αυξάνονται και φτάνουν περίπου το 1,2%, όταν πλέον η παραγωγή γάλακτος έχει µειωθεί 
σηµαντικά. Μελέτες ισοζυγίου του αζώτου που έγιναν σε υγιή θηλάζοντα βρέφη, έχουν δείξει ότι 
απορροφάται περίπου το 95% του αζώτου του µητρικού γάλακτος.34 

Παρατηρήσεις σε πολλές γυναίκες και σε διάφορες χώρες υποδεικνύουν ότι η περιεκτικότητα του 
µητρικού γάλακτος σε πρωτεΐνη δε µειώνεται αν η µητέρα ακολουθεί δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε 
πρωτεΐνη ή χαµηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνες υψηλής βιολογικής αξίας. Σε µια µελέτη 
παρατηρήθηκε ότι στο µητρικό γάλα υποσιτιζόµενων γυναικών τα επίπεδα λυσίνης και µεθειονίνης ήταν 
χαµηλά. Πάντως, τέτοιου είδους µεταβολές στην ποιότητα της πρωτεΐνης είναι παροδικές και αλλάζουν 
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χρησιµοποιώντας τα εναποθηκευµένα αµινοξέα στους ιστούς του σώµατος της µητέρας, ώστε να 
επανέλθει οµοιόσταση της πρωτεΐνης. Όταν όµως παρατηρείται χρόνιως υποσιτισµός σε πρωτεΐνη, η 
σύσταση του γάλακτος µπορεί να µεταβληθεί. Τέτοιες µεταβολές παρατηρήθηκαν σε γυναίκες από την 
Ταϊλάνδη,35 όπου τα επίπεδα πρωτεΐνης στο µητρικό γάλα µειώθηκαν από 1,56% κατά τη διάρκεια της 
1ης εβδοµάδας σε 0,6% µεταξύ της 180ης και 270ης ηµέρας και κατόπιν αυξήθηκαν λίγο στο 0,7%, όταν τα 
φυσιολογικά για πρωτεΐνη επίπεδα του πρωτογάλακτος είναι 2% και του ώριµου γάλακτος 1%. 
Εποµένως, ένα βρέφος 3 µηνών στην 50η εκατοστιαία θέση σε σχέση µε το βάρος, θα χρειαστεί περίπου 
1250 ml γάλα την ηµέρα για να προσλαµβάνει την πρωτεΐνη που του είναι απαραίτητη.10 Πρόσφατες 
µελέτες έδειξαν ότι οι πρωτεΐνες ορού γάλακτος αντιστοιχούν περίπου στο 80% της ολικής πρωτεΐνης 
του γάλακτος και η καζεΐνη στο υπόλοιπο 20%. Οι κύριες πρωτεΐνες ορού είναι η α-λακταλβουµίνη, η 
λακτοφερρίνη και η εκκριτική ανοσοσφαιρίνη Α (secretory IgA, SIgA). Η α-λακταλβουµίνη καταλύει 
συγκεκριµένες αντιδράσεις που υπεισέρχονται στη βιοσύνθεση της λακτόζης και η συγκέντρωσή της 
µειώνεται µε την πρόοδο του θηλασµού. Η λακτοφερρίνη δεσµεύει το σίδηρο, και εποµένως, µειώνει τη 
διαθεσιµότητά του σε περίπτωση ύπαρξης παθογόνου εντερικής χλωρίδας, παρεµποδίζοντας έτσι την 
ανάπτυξη παθογόνων βακτηρίων. Η συγκέντρωση της λακτοφερρίνης µειώνεται κατά τις πρώτες 12 
εβδοµάδες του θηλασµού (από 0,5% στην 1η εβδοµάδα σε 0,08% στη 12η) και στη συνέχεια παραµένει 
σταθερή έως και για τα 2 επόµενα χρόνια. Η εκκριτική ανοσοσφαιρίνη Α (SIgA) έχει την ικανότητα να 
δεσµεύει συγκεκριµένα αντιγόνα στο πεπτικό και στο αναπνευστικό σύστηµα της µητέρας και του 
βρέφους και κατ’ αυτό τον τρόπο να µειώνει τις λοιµώξεις. Επίσης, εξουδετερώνει διάφορες τοξίνες και 
ιούς και πιθανολογείται ότι ίσως δρα προστατευτικά κατά της εµφάνισης αλλεργικών αντιδράσεων σε 
τρόφιµα, κυρίως σε περιπτώσεις όπου υπάρχει οικογενειακό ιστορικό αλλεργίας. Η συχνότητα εµφάνισης 
αλλεργιών σε ορισµένα τρόφιµα είναι σαφώς χαµηλότερη στα βρέφη που θηλάζουν. Η συγκέντρωση της 
SIgA µειώνεται επίσης από 0,2% στην 1η εβδοµάδα σε 0,05% στη 12η και κατόπιν παραµένει σταθερή 
έως και τα επόµενα 2 χρόνια.10 

Επίσης, ορισµένες πρωτεΐνες, όπως η λυσοζύµη, δρουν ως ένζυµα. Τα επίπεδα της λυσοζύµης στο 
µητρικό γάλα είναι πολύ µικρά για να θεωρηθεί ότι έχει κάποια θρεπτική αξία, αλλά µπορεί να 
καταστρέψει παθογόνα βακτήρια µέσω της λύσης των κυτταρικών τους τοιχωµάτων. Η περιεκτικότητα 
του µητρικού γάλακτος σε λυσοζύµη αυξάνεται µε την πρόοδο του θηλασµού. Το ελάχιστο της 
συγκέντρωσης της λυσοζύµης παρατηρείται στους πρώτους 3 µήνες, και στη συνέχεια αυξάνεται κατά το 
πρώτο έτος του θηλασµού.10 

Η καζεΐνη έχει πολύ καλή πεπτικότητα. Η σηµαντικότερη λειτουργική της ιδιότητα συνίσταται 
στο ότι δηµιουργεί σύµπλοκα που περιλαµβάνουν ασβέστιο και φώσφορο και έτσι αυξάνεται η 
συγκέντρωση των στοιχείων αυτών στο µητρικό γάλα.34 

Το µητρικό γάλα περιέχει όλα τα απαραίτητα αµινοξέα στις ποσότητες που απαιτούνται από το 
βρέφος. Για παράδειγµα, το µητρικό γάλα είναι σχετικά φτωχό σε φαινυλαλανίνη, η οποία όταν 
βρίσκεται σε αυξηµένα επίπεδα στο αίµα είναι επικίνδυνη για την υγεία του βρέφους, ενώ είναι πλούσιο 
σε κυστίνη και ταυρίνη (ελεύθερο αµινοξύ το οποίο δεν εµπεριέχεται στις πρωτεΐνες), αµινοξέα τα οποία 
το βρέφος δε µπορεί να συνθέσει στην ποσότητα που του είναι απαραίτητη.10 (Πίνακας 3,1) 

Η µέση ηµερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης από βρέφη που θηλάζουν έχει υπολογιστεί ότι είναι 1,5 
γραµ./κιλό σωµατικού βάρους, σε σύγκριση µε τα 2,7 γραµ./κιλό σωµατικού βάρους στα βρέφη που 
λαµβάνουν υποκατάστατα. Εποµένως, η καλύτερη ποιότητα του µητρικού γάλακτος έγκειται στη 
σύστασή του σε αµινοξέα. Πάντως, οι διαφορές δεν είναι µεγάλες, όταν η συγκέντρωση εκφράζεται ως 
ποσοστό της ολικής πρωτεΐνης. Έχει όµως παρατηρηθεί ότι τα επίπεδα όλων των αµινοξέων, εκτός από 
την ταυρίνη και την κυστίνη, είναι υψηλότερα τόσο στο πλάσµα όσο και στα ούρα, ύστερα από διατροφή 
µε υποκατάστατο παρά µετά από ένα θηλασµό.36Αυτό ενδεχοµένως σηµαίνει ότι το βρέφος 
προσλαµβάνει περισσότερη πρωτεΐνη από αυτή που χρειάζεται µε το υποκατάστατο µητρικού γάλακτος, 
και εποµένως το µεταβολικό στρες που δηµιουργείται, εκφράζεται µε αυξηµένα επίπεδα αζώτου ουρίας 
στο αίµα, αµµωνίας, οσµωτικότητας ούρων και µπορεί να οδηγήσει σε µεταβολική οξέωση, κυρίως σε 
βρέφη που είχαν χαµηλό σωµατικό βάρος κατά τον τοκετό.37   
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Πίνακας 3,1: Ορισµένα χαρακτηριστικά που αφορούν στη σύσταση του µητρικού γάλακτος σε αµινοξέα. 
 
Χαρακτηριστικό Επεξήγηση 

 
Χαµηλότερης περιεκτικότητας σε 
µεθειονίνη και πλουσιότερο σε 
κυστίνη 

Η συγκέντρωση της κυσταθειονάσης αυξάνεται 
αργά στο έµβρυο. Αυτό µειώνει την επαρκή 
µετατροπή της µεθειονίνης σε κυστίνη, η οποία 
είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη. Η µεθειονίνη 
µπορεί εποµένως να αυξηθεί στην κυκλοφορία 
του αίµατος ενός βρέφους που προσλαµβάνει 
αγελαδινό γάλα και έτσι να εµφανιστεί 
υπερµεθειονιναιµία, η οποία προσβάλλει το 
κεντρικό νευρικό σύστηµα. 

Χαµηλότερης περιεκτικότητας σε 
φαινυλαλανίνη και τυροσίνη 

Η συγκέντρωση της αµινοτρανσφεράσης της 
τυροσίνης και της οξειδάσης του 
παραΰδροξυφαινυλο πυροσταφυλικού αυξάνεται 
αργά στο έµβρυο. Βρέφη που τρέφονται µε 
αγελαδινό γάλα µπορεί να εµφανίσουν 
υπερφαινυλαλανιναιµία και υπερτυροσιναιµία 
που επηρεάζουν την ανάπτυξη του κεντρικού 
νευρικού συστήµατος. 

Πλούσιο σε ταυρίνη Το µητρικό γάλα προσδίδει ταυρίνη, η οποία 
είναι απαραίτητη για τη σύζευξη των χολικών 
οξέων. Επίσης δρα και ως νευροδιαβιβαστής και 
νευρορυθµιστής στον εγκέφαλο και τον 
αµφιβληστροειδή χιτώνα. Ο άνθρωπος δε µπορεί 
να συνθέσει ταυρίνη σε επαρκείς ποσότητες, ενώ 
η περιεκτικότητά της στο αγελαδινό γάλα είναι 
χαµηλή. 

 
 
3.3.3: Υδατάνθρακες 
 

Ο κύριος υδατάνθρακας του µητρικού γάλακτος είναι ο δισακχαρίτης λακτόζη, η οποία 
αποτελείται από γλυκόζη και γαλακτόζη. Η συγκέντρωση της λακτόζης στο γάλα δε διαφέρει από 
γυναίκα σε γυναίκα και φαίνεται ότι δεν επηρεάζεται από τη δίαιτα. Η λακτόζη είναι σχετικά µη-διαλυτή 
και πέπτεται και απορροφάται µε αργό ρυθµό, µε την επίδραση της λακτάσης. Η µη-απορροφήσιµη 
λακτόζη περνάει στο παχύ έντερο, όπου ζυµώνεται από τα βακτήρια του εντέρου σε µικρής αλύσου 
λιπαρά οξέα και γαλακτικό οξύ. Αυτές οι ενώσεις στη συνέχεια απορροφώνται, συνεισφέροντας στην 
ενεργειακή πρόσληψη. Επίσης, η παρουσία λακτόζης στο έντερο προωθεί την ανάπτυξη των 
µικροοργανισµών που παράγουν οξέα και συνθέτουν πολλές από τις βιταµίνες του συµπλέγµατος Β. Το 
περιβάλλον που δηµιουργείται στο έντερο (µείωση του pH), λόγω της παραγωγής οξέων πιστεύεται ότι 
µειώνει την ανάπτυξη ανεπιθύµητων βακτηρίων στο έντερο του βρέφους και βελτιώνει την απορρόφηση 
του ασβεστίου, του φωσφόρου, του µαγνησίου και άλλων ιχνοστοιχείων. Η περιεκτικότητα του µητρικού 
γάλακτος σε λακτόζη είναι υψηλότερη από του αγελαδινού (7% έναντι 4,8%).10 

Η υψηλή περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε λακτόζη είναι ένα ενδιαφέρον θέµα όσον 
αφορά στην αντιµετώπιση γαστρεντερικών λοιµώξεων σε βρέφη που θηλάζουν. Σε αντίθεση µε τα βρέφη 
που τρέφονται µε υποκατάστατα, και συχνά γίνονται δυσανεκτικά στη λακτόζη κατά τη διάρκεια οξέων 
γαστρεντερικών λοιµώξεων, τα βρέφη που θηλάζουν ανέχονται τα υψηλά επίπεδα λακτόζης του 
µητρικού γάλακτος. Αυτό µπορεί να συµβαίνει λόγω διαφορών στη µικροχλωρίδα του εντέρου, µείωσης 
του βαθµού σοβαρότητας της λοιµώξεως από τα ανοσολογικά συστατικά του µητρικού γάλακτος, του 
αυξηµένου κινδύνου εµφάνισης υπεροσµωτικής αφυδάτωσης στα βρέφη που λαµβάνουν υποκατάστατα, 
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καθώς και λόγω άλλων µηχανισµών που δεν έχουν διευκρινιστεί ακόµη. Μολονότι µια παροδική 
µετάβαση σε γάλα ελεύθερο λακτόζης µπορεί να κριθεί σκόπιµη, η παύση του θηλασµού δε συνίσταται 
σε βρέφη µε διάρροια.34 

Τα επίπεδα του γάλακτος σε λακτόζη διατηρούνται σταθερά ακόµα και κάτω από συνθήκες 
εκσεσηµασµένου υποσιτισµού, που συνδέεται µε µείωση της παραγωγής γάλακτος.10 Αυτή η 
παρατήρηση υποδεικνύει ότι η σύνθεση λακτόζης και η συνολική παραγωγή γάλακτος επηρεάζονται 
στον ίδιο περίπου βαθµό από τη µειωµένη πρόσληψη τροφής της µητέρας.38 

Το µητρικό γάλα περιέχει σε µικρό ποσοστό και άλλους υδατάνθρακες, και πιο συγκεκριµένα 
ολιγοσακχαρίτες, καθώς και αντιβακτηριακούς παράγοντες, οι οποίοι προστατεύουν το πεπτικό σύστηµα 
του βρέφους από την ανάπτυξη παθογόνων βακτηριδίων. Επιπλέον, αν και το µητρικό γάλα δεν περιέχει 
σύνθετους υδατάνθρακες, περιέχει το ένζυµο αµυλάση, το οποίο διασπά τα πολυµερή της γλυκόζης και 
τους σύνθετους υδατάνθρακες, όπως το άµυλο και βοηθάει στην καλύτερη πέψη τους στην πρώτη 
περίοδο της ζωής, όταν η συγκέντρωση της παγκρεατικής αµυλάσης είναι πολύ χαµηλή στα υγρά του 
δωδεκαδακτύλου.10 
 
3.3.4: Λίπη 
 

Τις δυο τελευταίες δεκαετίες, έχει δοθεί µεγάλη προσοχή στη σύσταση του λίπους στο µητρικό 
γάλα, το οποίο έχει µελετηθεί πρόσφατα.39,40 Το λίπος του γάλακτος αποτελεί την κύρια πηγή ενέργειας 
για το βρέφος συνεισφέροντας περίπου το 50% της συνολικής ενέργειας. Η µέση περιεκτικότητα σε 
λίπος στο µητρικό γάλα είναι περίπου 3,8-3,9 g/100ml, αλλά ποικίλλει ευρέως.41 Τα λιπίδια εµφανίζονται 
υπό µορφή σφαιριδίων του λίπους του γάλακτος µε µια µέση διάµετρο µεταξύ 3 και 5 µm, τα οποία 
περιέχουν κατά ένα µεγάλο ποσοστό τρι-άκυλο-γλυκερόλες στον πυρήνα. Τα κύρια συστατικά των 
λιπιδίων της αµφίπαθης σφαιρικής µεµβράνης του λίπους, που εκτίθεται στο υδατώδες µέρος του 
γάλακτος, είναι φωσφολιπίδια και χοληστερόλη.41 

Η µελέτη που έγινε από τους Harzer et αl,42 έδειξε µεταβολές των λιπιδίων του µητρικού 
γάλακτος κατά τη διάρκεια του θηλασµού. Η περιεκτικότητα σε τριγλυκερίδια φαίνεται ότι αυξάνεται 
(κυρίως κατά τη διάρκεια της πρώτης εβδοµάδας µετά τον τοκετό), ενώ η συγκέντρωση της 
χοληστερόλης µειώθηκε, και η περιεκτικότητα των φωσφολιπιδίων παρέµεινε ίδια. Μετά από µια 
συνηθισµένη περίοδο, το 20% του γάλακτος απελευθερώνεται και παραµένει στον αδένα, το οποίο γάλα 
περιέχει 50% λίπος. Το φαινόµενο αυτό µπορεί να προκύψει από την απορρόφηση σφαιρικών λιπιδίων 
στην επιφάνεια των επιθήλιων κυττάρων. Έχει προταθεί ότι αυτή η µεταβολή στη σύνθεση του λίπους 
του µητρικού γάλακτος κατά τη διάρκεια µιας διατροφής, ίσως να αποτελεί έναν από τους µηχανισµούς 
για έλεγχο της όρεξης στα βρέφη.10 

Υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι η περιεκτικότητα του λίπους στο µητρικό γάλα µπορεί να 
µειωθεί µέχρι και στο 1 gm/100ml. Κάτω από αυτές τις περιστάσεις, οι περιεχόµενες θερµίδες του 
γάλακτος µπορούν να µειωθούν πολύ, και ταυτόχρονα να έχουµε σηµαντική µείωση της διαθέσιµης 
ενέργειας για το βρέφος. Η βάση για τη µειωµένη σύνθεση του γάλακτος σε λίπος θεωρείται ότι αφορά 
όχι µόνο τη διατροφή κατά τη διάρκεια του θηλασµού, αλλά και την ανεπαρκή λήψη ενέργειας κατά την 
εγκυµοσύνη µε ένα ανεπαρκές υποδόριο σκεύασµα γνωστό ως "λίπος-τράπεζα "(“fat-bank”).43,44 

Επειδή και µόνο το γάλα µιας µητέρας είναι χαµηλό σε λίπος δεν σηµαίνει ότι το βρέφος θα 
στερηθεί απαραιτήτως το επαρκές γι’ αυτό λίπος. Οι Tyson et al,45 µελέτησαν δυο οµάδες ζευγαριών 
µητέρα-βρέφους. Η µια οµάδα των µητέρων παρήγαγε γάλα χαµηλής περιεκτικότητας σε λίπος. Στη 
µελέτη αυτή αξιολογήθηκαν: η ανάπτυξη των βρεφών, η αλληλεπίδραση µητέρας-βρέφους και η µητρική 
ικανοποίηση. Τα µωρά που έλαβαν το χαµηλής περιεκτικότητας σε λίπος γάλα έδειξαν να 
προσαρµόζονται στην κατάστασή τους. Ξόδεψαν περισσότερο χρόνο σε κάθε γεύµα (θηλασµό) και 
κατάφεραν την πληρέστερη εκκένωση του στήθους. Η αύξηση ήταν συγκρίσιµη µε αυτήν των βρεφών 
που έλαβαν το υψηλό σε λίπος γάλα. Οι µητέρες που παράγουν το χαµηλής περιεκτικότητας σε λίπος 
γάλα δεν είχαν καµία αρνητική αντίδραση όσον αφορά τη µητρική ικανοποίηση ή την αλληλεπίδραση 
µητέρας-βρέφους κατά τη διάρκεια της σίτισης. Οι ερευνητές επισηµαίνουν εντούτοις, ότι στην 
περίπτωση της παραγωγής του γάλακτος χαµηλής περιεκτικότητας σε λίπος, υπάρχει µια µικρή 
επιφύλαξη ειδικά αν η παραγωγή γάλακτος είναι πολύ µικρότερη. 
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Η λιποπεριεκτικότητα του γάλακτος διαφέρει από γυναίκα σε γυναίκα και µπορεί να επηρεάζεται 
ακόµα και από την εποχή παραγωγής του. Τα επίπεδα του λίπους στο µητρικό γάλα κυµαίνονται από 
2,0% έως 5,3% (κατά µέσο όρο 3,5%).10 Περίπου το 98% του λίπους στο µητρικό γάλα αποτελείται από 
τριγλυκερίδια. Τα φωσφολιπίδια αποτελούν περίπου το 0,7%/100gr ή 25 mg/dl. Οι σηµαντικότερες 
κατηγορίες φωσφολιπιδίων είναι η φωσφατιδυλοχολίνη (28,4%), η φωσφατιδυλοαιθανολαµίνη (27,7%), 
φωσφατιδυλοσερίνη (8,8%), φωσφατιδυλοινοσιτόλη (6.1%) και η σφιγγοµυελίνη (37,5%). Τα 
φωσφολιπίδια έχουν ιδιότητες γαλακτωµατοποίησης. Το ανθρώπινο γάλα έχει υψηλή περιεκτικότητα σε 
χοληστερόλη (10-20 mg/dl ή 250-500 mg/100gr ή 0,5% του συνολικού λίπους). Η χοληστερόλη είναι η 
σηµαντικότερη στερόλη του γάλακτος και αποτελεί το 90,1% της συνολικής περιεκτικότητας του 
µητρικού γάλακτος σε στερόλη, ενώ ακολουθεί η δεσµοστερόλη (8,6% των συνολικών στερολών). Οι 
ποσότητες φυτοστερόλης στο µητρικό γάλα είναι αµελητέες. Το ποσό χοληστερόλης µειώνεται καθώς η 
γαλακτοπαραγωγή προχωρεί, ακόµα κι αν η περιεκτικότητα σε λίπος µπορεί να αυξηθεί.10 Στο φρέσκο 
µητρικό γάλα περιέχονται επίσης και µικρά ποσά προϊόντων της λιπόλυσης, συµπεριλαµβανοµένων των 
ελεύθερων λιπαρών οξέων, των µονο- και διγλυκεριδίων, των γλυκολιπιδίων, και των εστέρων 
στερόλης.46 ∆εν υπάρχει καµία σηµαντική διαφορά στη σύνθεση των λιπιδίων στο γάλα των γυναικών 
τελειόµηνων και πρόωρων βρεφών, αν και έχει βρεθεί ότι περισσότερα λιπαρά οξέα µέσων και 
ενδιάµεσων αλύσων (C10-C14) βρίσκονται στο γάλα των πρόωρων σε σχέση µε των τελειόµηνων.47,48 

Επίσης, το µητρικό γάλα περιέχει επαρκή ποσότητα πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (pufa), 
συµπεριλαµβανοµένου του λινελαϊκού οξέος (απαραίτητο λιπαρό οξύ), ενώ η συγκέντρωση κορεσµένων 
λιπαρών οξέων µικρής αλύσου (C4 έως C8) είναι χαµηλή.  

Τα χαρακτηριστικά των λιπιδίων του γάλακτος καθορίζονται κατά ένα µεγάλο µέρος από τη 
σύνθεση των λιπαρών οξέων τους. Το κυρίαρχο µέρος είναι κορεσµένα λιπαρά οξέα, η ακολουθία από 
ένα σχετικά µεγάλο µέρος τα λιπαρά οξέα όπως το ελαϊκό οξύ (18:1ν-9). Το σηµαντικότερο pufa του 
µητρικού γάλακτος είναι το λινολεϊκό οξύ (LA), ενώ έχουν βρεθεί και α-λινολενικό (ALA), καθώς και 
περίπου 10 διαφορετικά είδη µακράς-αλύσου pufa (LC-Pufa), n-6 και n-3 σειρών σε ανθρώπινα δείγµατα 
γάλακτος.  

Η σύνθεση των λιπαρών οξέων του µητρικού γάλακτος ποικίλλει, ανάλογα µε τη διάρκεια του 
θηλασµού. Το περιεχόµενο των λινελαϊκού (LA) και α-λινολενικού (ALA) λιπαρών οξέων αυξάνεται µε 
την ωρίµανση του γάλακτος,48,49 ενώ τα ποσοστά του LC-Pufa και των δύο σειρών n-6 και n-3 µειώνεται 
εµφανώς,49,50 κατά περίπου 38% για το αραχιδονικό οξύ (ΑΑ) και περίπου 50% για το DHA κατά τη 
διάρκεια του πρώτου µήνα µετά τον τοκετό.48 Μετά τον πρώτο µήνα του θηλασµού, οι αλλαγές στη 
σύνθεση των λιπαρών οξέων του γάλακτος δεν είναι τόσο χαρακτηριστικές.51 Το ποσοστό του DHA 
αναφέρθηκε ότι µειώνεται περίπου κατά 20% από την 6η έως την 16η εβδοµάδα του θηλασµού, ενώ 
καµία περαιτέρω αλλαγή δεν φάνηκε µέχρι τη 30η εβδοµάδα. Μερικά από τα n-6 PUFA µειώνονται 
επίσης µε την πάροδο του χρόνου, όπως το 18:3n-6, το 20:3n-6, το AA και το 22:5n-6. Μια πιθανή 
εξήγηση για αυτές τις αλλαγές είναι ότι η µακροχρόνια διάρκεια του θηλασµού µπορεί να αποσύρει τα 
αποθέµατα των LC-Pufa του σώµατος της µητέρας, τα οποία µπορούν να χρησιµεύσουν σαν µια πηγή 
των λιπαρών οξέων του γάλακτος.41 

Σε µελέτες που έκαναν οι Bitman et al., συγκρίνοντας τη σύνθεση του µητρικού γάλακτος σε 
µητέρες τελειόµηνων και πρόωρων βρεφών, αναφέρθηκε υψηλότερο ποσοστό στα LC-Pufa του 
πρωτογάλακτος των µητέρων των πρόωρων βρεφών από εκείνα των τελειόµηνων.47 Αντίθετα, άλλοι 
ερευνητές, έχουν διαπιστώσει ότι το γάλα των τελειόµηνων και πρόωρων βρεφών δεν διαφέρουν στα 
ποσοστά του LA, του ALA και των LC-Pufa κατά τη διάρκεια του πρώτου µήνα µετά την 
παραγωγή.48,51,52 Μετά τον πρώτο µήνα του θηλασµού, δεν παρατηρήθηκε καµία περαιτέρω µείωση στην 
περιεκτικότητα των LC-Pufa στο πρόωρο γάλα, σε αντίθεση µε αυτή των τελειόµηνων, όπου 
παρατηρήθηκε µια συνεχή πτώση. Κατά συνέπεια, κατά τη διάρκεια της περαιτέρω πορείας του 
θηλασµού, το γάλα των πρόωρων µπορεί να παρέχει µεγαλύτερες ποσότητες LC-Pufa, από το γάλα 
τελειόµηνων, το οποίο κατά πάσα πιθανότητα είναι όφελος για το θηλάζων πρόωρο βρέφος.49 

Αυτή τη στιγµή, υπάρχει µεγάλο ενδιαφέρον για τη σηµασία των ω-3 pufa λιπαρών οξέων 
µακράς-αλύσου στο µητρικό γάλα, όπως είναι το εικοσαπενταενοϊκό και το δοκοσαεξαενοϊκό οξύ 
(DHA)56. Υπάρχουν στοιχεία από πολλές πηγές, που δείχνουν πόσο σηµαντικό ρόλο παίζει το 
δοκοσαεξαενοϊκό οξύ (DHA) στην πρόωρη ανάπτυξη του ανθρώπου. Κατά την εγκυµοσύνη, ο 
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πλακούντας εµφανίζεται να παρέχει DHA, καθώς και άλλα pufa λιπαρά οξέα µακρυάς-αλύσου στο 
έµβρυο. Μετά τον τοκετό, το µητρικό γάλα παρέχει µια ιδιαίτερα πλούσια πηγή DHA και αραχιδονικού 
οξέος (AA). Τα δοµικά λιπίδια του εγκεφάλου και του νευρικού ιστού περιέχουν µεγάλα ποσά αυτών των 
λιπαρών οξέων. Ενώ, όπως έχουµε αναφέρει τα διαθέσιµα γάλατα εµπορίου που κυκλοφορούν σήµερα 
δεν παρέχουν τα σηµαντικά αυτά λιπαρά οξέα. Οι Lucas et al. κατέληξαν σε ένα εντυπωσιακό 
συµπέρασµα, που υποστηρίζει την αξία του µητρικού γάλακτος στην νευρολογική ανάπτυξη.53 Η µελέτη 
αυτή αφορούσε 926 πρόωρα βρέφη, τα οποία παρακολουθήθηκαν από τη γέννησή τους µέχρι την ηλικία 
των 7½-8 ετών. Μερικά από αυτά τρέφονταν µε µητρικό γάλα στη βρεφική περίοδο, ενώ τα υπόλοιπα µε 
ειδικά γάλατα εµπορίου. Η αξιολόγηση του δείκτη νοηµοσύνης (IQ) στην ηλικία των 7½-8 ετών, έδειξε 
ότι τα παιδιά που τρέφονταν µε µητρικό γάλα, όταν ήταν µωρά, είχαν σηµαντικά υψηλότερα IQs (8,3 
βαθµούς), αποτέλεσµα το οποίο επαληθεύτηκε µε τον έλεγχο της κοινωνικής τάξης, την εκπαίδευση των 
µητέρων και την επαφή µητέρας-βρέφους. Οι ερευνητές θεωρούν ότι το DHA στο µητρικό γάλα µπορεί 
να εξηγήσει αυτή τη διαφορά. Παρόµοια αποτελέσµατα αναφέρθηκαν και από τους Lanting et al54 που 
αξιολόγησαν τη νευρολογική κατάσταση περίπου 500 παιδιών στα 9 τους χρόνια. Μερικά από αυτά 
τρέφονταν µε µητρικό γάλα, όταν ήταν µωρά, ενώ τα υπόλοιπα µε ειδικά γάλατα εµπορίου. Έτσι οι 
ερευνητές τόνισαν τη σηµαντικότητα του θηλασµού και οι συνεισφορές των DHA και AA από το 
µητρικό γάλα προτάθηκαν για να εξηγήσουν το αποτέλεσµα. Επιπλέον, υπάρχουν στοιχεία που 
αποδεικνύουν ότι η επαρκής πρόσληψη πρόωρων βρεφών µε DHA βελτιώνει την οπτική τους 
ικανότητα.55 Έχουν αναφερθεί επίσης, οι διαφορές στην οπτική ικανότητα µεταξύ των παιδιών που 
θήλαζαν και αυτών που τρέφονταν µε γάλα εµπορίου.56,57 Τέλος, τα βρέφη που θήλασαν βρέθηκε ότι 
έχουν υψηλότερη συγκέντρωση DHA και στα ερυθροκύτταρα και στον εγκέφαλο.58 Ζωικά πρότυπα 
υποστηρίζουν τις κλινικές αυτές παρατηρήσεις και τονίζουν ότι η διαιτητική ανεπάρκεια ω-3 λιπαρών 
οξέων οδηγεί στην µεταβαλλόµενη σύνθεση και λειτουργία του εγκεφάλου. 
 
3.3.5: Μέταλλα & Ιχνοστοιχεία 
 

Τα κύρια ανόργανα στοιχεία του µητρικού γάλακτος είναι το κάλιο, το ασβέστιο, ο φώσφορος, το 
χλώριο και το νάτριο. Ο σίδηρος, ο χαλκός και το µαγγάνιο βρίσκονται σε µικρές ποσότητες, και επειδή 
τα στοιχεία αυτά είναι απαραίτητα για τη φυσιολογική σύνθεση ερυθροκυττάρων, βρέφη που θηλάζονται 
αποκλειστικά για µεγάλο χρονικό διάστηµα (περισσότερο από 9 µήνες) και δεν καταναλώνουν άλλες 
τροφές, µπορεί να παρουσιάσουν αναιµία. Επίσης, το µητρικό γάλα είναι χαµηλής περιεκτικότητας σε 
ψευδάργυρο, µαγνήσιο, αλουµίνιο, ιώδιο, χρώµιο, σελήνιο και φθόριο. Βρέφη που δεν προσλαµβάνουν 
φθοριωµένο νερό, ίσως χρειαστεί να λάβουν συµπλήρωµα φθορίου µετά από σύσταση γιατρού.10 

Στις περισσότερες των περιπτώσεων, υπάρχει µικρή συσχέτιση µεταξύ της διατροφής της µητέρας 
και της περιεκτικότητας του γάλακτος σε ανόργανα στοιχεία. Όµως έχει υποδειχθεί ότι: 

• Περίπου το 50% του σιδήρου από το µητρικό γάλα απορροφάται. Επίσης φαίνεται ότι το µητρικό 
γάλα δεν είναι αρκετό για να προσδώσει την ικανοποιητική για το βρέφος ποσότητα σιδήρου µετά 
τον 5ο µε 6ο µήνα της ζωής του. 

• Η βιοδιαθεσιµότητα του ψευδαργύρου είναι υψηλότερη στο µητρικό γάλα συγκριτικά µε το 
αγελαδινό και τα υποκατάστατα (59%, 42% και 27-39% αντίστοιχα). 

 
Όσον αφορά το σίδηρο, η συγκέντρωσή του στο γάλα δεν αντικατοπτρίζει τα επίπεδα σιδήρου 

στο σώµα της µητέρας και δεν επηρεάζεται ιδιαίτερα από την περιεκτικότητα σιδήρου στη δίαιτα της 
µητέρας. Επίσης, τα χαµηλά επίπεδα αιµοσφαιρίνης ή η εµφάνιση αναιµίας, δεν συνιστούν λόγο 
διακοπής του θηλασµού. Στην πραγµατικότητα, η απώλεια σιδήρου από τη µητέρα κατά το θηλασµό 
είναι µικρότερη απ’ ότι κατά τη διάρκεια της έµµηνης ρήσης.10 
 
3.3.6: Βιταµίνες 
 

Σε γενικές γραµµές, το µητρικό γάλα περιέχει όλες τις βιταµίνες που είναι απαραίτητες για τη 
φυσιολογική ανάπτυξη του βρέφους. Πάντως, όταν η πρόσληψη βιταµινών από τη µητέρα είναι χρόνια 
χαµηλή, επηρεάζεται η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε αυτές. Ως γενικός κανόνας, η 
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περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε υδατοδιαλυτές βιταµίνες επηρεάζεται περισσότερο από τη 
διατροφή της µητέρας από ότι επηρεάζεται η περιεκτικότητα σε λιποδιαλυτές βιταµίνες.10 
 
3.3.6.1: Λιποδιαλυτές βιταµίνες 
 

Βιταµίνη Α: Η βιταµίνη Α παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη και στη διάπλαση των 
ιστών, κυρίως του επιθηλίου του γαστρεντερικού και του αναπνευστικού συστήµατος. Το γάλα είναι µια 
καλή πηγή βιταµίνης Α και των προδρόµων ουσιών της. Η περιεκτικότητά της στο πύαρ είναι περίπου 
δυο φορές µεγαλύτερη απ’ ότι στο ώριµο γάλα. Τα αυξηµένα επίπεδα καροτενοειδών στο πύαρ 
ευθύνονται για το χαρακτηριστικό κίτρινο χρώµα του.10 

Η συγκέντρωσή της στο µητρικό γάλα επηρεάζεται από τη διατροφή της µητέρας και εµφανίζεται 
στα 40-76µg/L. Η πρόσληψη βιταµίνης Α και καροτένιου σε γυναίκες που ζουν σε ορισµένες 
∆υτικοευρωπαϊκές χώρες είναι υψηλότερη την άνοιξη και το καλοκαίρι, διότι τότε αυξάνεται η 
κατανάλωση πράσινων φυλλωδών και κίτρινων λαχανικών.10 
 

Βιταµίνη D: Η ποσότητα της βιολογικά ενεργής µορφής της βιταµίνης D στο µητρικό γάλα είναι 
χαµηλή (0,5-1,5µg/L). Η διαιτητική πρόσληψη της µητέρας, καθώς και η έκθεσή της στον ήλιο 
επηρεάζουν τα επίπεδα της βιταµίνης στο βρέφος, διότι αυξάνουν την περιεκτικότητα του µητρικού 
γάλακτος σε αυτή τη βιταµίνη. Υπάρχει εποµένως η αµφιβολία αν στο βρέφος που θηλάζεται 
αποκλειστικά, πρέπει να χορηγείται συµπλήρωµα βιταµίνης D. Οι έως τώρα µελέτες υποδεικνύουν ότι 
µπορούν να χορηγούνται συµπληρώµατα της τάξεως των 10µg την ηµέρα για προληπτικούς λόγους, αλλά 
σε περιοχές µε ηλιοφάνεια αυτό δεν πρέπει να θεωρείται ιδιαίτερα απαραίτητο. Πάντως, έχουν 
παρατηρηθεί περιπτώσεις εµφάνισης ραχίτιδας σε βρέφη που θήλαζαν.59 Επαρκής έκθεση βρέφους στον 
ήλιο θεωρείται η 30λεπτη έκθεση την εβδοµάδα, όταν αυτό φοράει µόνο τις πάνες του, ή η 2ωρη έκθεση 
την εβδοµάδα, όταν είναι ντυµένο.10 
 

Βιταµίνη Ε: Η βιταµίνη Ε παίζει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη της δηµιουργίας υπεροξειδίων 
από τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα της δίαιτας. Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό στην περίπτωση πρώιµου 
τοκετού, όπου η ανεπάρκεια βιταµίνης Ε µπορεί να οδηγήσει σε µια ευαισθησία των µεµβρανών των 
ερυθροκυττάρων και στην εµφάνιση αιµολυτικής αναιµίας.10 
 

Βιταµίνη Κ: Στο µητρικό γάλα, η βιταµίνη Κ βρίσκεται σε περιεκτικότητα περίπου 2 µg/L 
(Πίνακας 3). Η βιταµίνη Κ συντίθεται από τους µικροοργανισµούς του εντέρου, αλλά χρειάζεται να 
περάσουν αρκετές ηµέρες, ώστε να αναπτυχθεί ένας ικανοποιητικός µικροβιακός πληθυσµός στο 
αποστειρωµένο έντερο του νεογνού. Ακόµα και τότε αλλά και αργότερα, έως και 4 εβδοµάδες µετά τον 
τοκετό, υπήρξαν περιπτώσεις αιµορραγικής νόσου που συσχετίστηκε µε το θηλασµό, όταν δεν 
χορηγήθηκε βιταµίνη Κ κατά τη γέννηση. Ο καταλληλότερος τρόπος πρόληψης των προβληµάτων λόγω 
ανεπάρκειας της βιταµίνης Κ είναι η χορήγηση µε ένεση 0,5-1,0mg βιταµίνης Κ1 µετά τον τοκετό.10 
 
3.3.6.2: Υδατοδιαλυτές βιταµίνες 
 

Τα επίπεδα των υδατοδιαλυτών βιταµινών στο µητρικό γάλα µπορούν να επηρεαστούν από τη 
διαιτητική πρόσληψη της µητέρας µέσω της τροφής, αλλά και µέσω συµπληρωµάτων διατροφής 
(βιταµίνη C, ριβοφλαβίνη, νιασίνη, βιταµίνη Β6 και βιοτίνη). Γενικά, προβλήµατα στα επίπεδα αυτών 
των συστατικών στο µητρικό γάλα, σχετίζονται µε ανεπάρκειά τους στη διατροφή της µητέρας, ενώ 
κλινικά προβλήµατα που να σχετίζονται µε τις υδατοδιαλυτές βιταµίνες σε βρέφη, των οποίων οι µητέρες 
που τα θήλαζαν ακολουθούσαν ανεπαρκή δίαιτα, σπάνια έχουν αναφερθεί.60 Πάντως, τα επίπεδα µερικών 
από τις υδατοδιαλυτές βιταµίνες φτάνουν σε ένα µέγιστο και από εκεί και πέρα, η αύξηση της διαιτητικής 
τους πρόσληψης δεν επιφέρει ιδιαίτερες αλλαγές στα επίπεδα αυτών στο γάλα. Χαρακτηριστικό 
παράδειγµα είναι η βιταµίνη C, της οποίας τα επίπεδα στο γάλα φαίνεται ότι φτάνουν στο µέγιστο µε 
πρόσληψη περίπου 90mg την ηµέρα και υψηλότερη πρόσληψη της τάξεως των 250mg δεν επηρεάζει 
περισσότερο τα επίπεδα αυτής της βιταµίνης στο µητρικό γάλα.61 
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Η βιταµίνη Β6 είναι πιθανότατα ανεπαρκής στο µητρικό γάλα, ωστόσο, τα επίπεδα της βιταµίνης 
αυτής αντικατοπτρίζουν κατ’ ευθείαν την διαιτητική πρόσληψη της µητέρας.62 Σε µια µελέτη, µητέρες 
που λάµβαναν 2,5mg/ηµέρα συµπληρώµατος βιταµίνης B6 απέτυχαν να εφοδιάσουν τα βρέφη τους µε 
τουλάχιστον 0,3mg της βιταµίνης B6 ανά ηµέρα, το οποίο αποτελεί τη συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη 
(RDA) για τα βρέφη.63 

Η βιταµίνη Β12 και το φυλλικό οξύ είναι δεσµευµένα στις πρωτεΐνες ορού του µητρικού γάλακτος, 
εποµένως η σύστασή τους στο γάλα επηρεάζεται ελάχιστα από την πρόσληψη της µητέρας, συγκριτικά 
µε τις υπόλοιπες υδατοδιαλυτές βιταµίνες. Παράγοντες που επηρεάζουν την έκκριση της πρωτεΐνης 
(ορµόνες, η ηλικία του βρέφους, ο χρόνος µεταφοράς) είναι περισσότερο πιθανό να επηρεάσουν τα 
επίπεδα βιταµίνης Β12 και φυλικού στο µητρικό γάλα. ∆εν έχει αναφερθεί αν κάποια αδιαθεσία του 
βρέφους οφείλεται σε χαµηλά επίπεδα φολλικού οξέος στο γάλα. Τα επίπεδα φολλικού αυξάνονται 
αναλόγως µε τη διάρκεια του θηλασµού, παρόλη την µείωση του ορού και των ερυθρών αιµοκυττάρων 
της µητέρας.64,65,66 Μειωµένα επίπεδα βιταµίνης Β12 βρέθηκαν σε θηλάζοντα βρέφη από χορτοφάγες 
µητέρες,64 γεγονός το οποίο οδήγησε στη σύσταση για πρόσληψη συµπληρώµατος 2,6µg την ηµέρα για 
τη µητέρα και 0,1-0,3µg για το βρέφος.67 Συµπτώµατα ανεπάρκειας σε βιταµίνη Β12 εµφανίζονται 
συνήθως στο βρέφος µεταξύ του 6ου και του 12ου µήνα και συνήθως παρατηρούνται πριν από την 
εµφάνιση συµπτωµάτων στη µητέρα.10 
 
3.3.7 Άλλα µη θρεπτικά συστατικά 
 

∆ιάφορα συστατικά του µητρικού γάλακτος έχουν συσχετιστεί µε προστατευτικές ιδιότητες του 
ανοσοποιητικού συστήµατος. Τρεις κυρίως µηχανισµοί έχουν προταθεί ότι πιθανώς εµπλέκονται στις 
προστατευτικές ιδιότητες του µητρικού γάλακτος: 

1. Η αλληλεπίδραση µεταξύ συγκεκριµένων συστατικών του γάλακτος µε παθογόνους 
µικροοργανισµούς στο γαστρεντερικό σωλήνα, καθώς και µε τη φυσιολογική µικροχλωρίδα του 
αυλού. 
2. Η άµεση ρύθµιση του ανοσοποιητικού συστήµατος του βρέφους από αυτά τα συστατικά, µέσω 
αντι-φλεγµονωδών και άλλων µηχανισµών. 
3. Η προαγωγή της υγείας του βρέφους µέσω της διατροφής, λόγω της υψηλής βιοδιαθεσιµότητας και 
βιολογικής αξίας των συστατικών του µητρικού γάλακτος. 
 
Ο πρώτος µηχανισµός οδηγεί στην καταστροφή των παθογόνων µικροοργανισµών, στην πρόληψη 

της εισβολής παθογόνων µικροοργανισµών στο γαστρεντερικό σύστηµα και στην παρεµπόδιση του 
πολλαπλασιασµού τους. Τα αντισώµατα που εµπλέκονται σε αυτό το µηχανισµό συντίθενται στον 
οργανισµό της µητέρας. Πιο συγκεκριµένα, λεµφοκύτταρα του γαστρεντερικού και βρογχοτραχειακού 
συστήµατος µεταφέρονται στο µαστικό αδένα της µητέρας, όπου παράγονται αντισώµατα που 
εκκρίνονται στο γάλα και τα προσλαµβάνει το βρέφος κατά το θηλασµό.34,68,69 Ο δεύτερος µηχανισµός 
οδηγεί σε αύξηση της λειτουργικότητας του ανοσοποιητικού συστήµατος, είτε µέσω της αυξηµένης 
σύνθεσης ορισµένων ανοσοπρωτεϊνών από το βρέφος, είτε σε µια ταχύτερη απόκριση σε κάποια 
πρόκληση. Ο τρίτος µηχανισµός βασίζεται στη συσχέτιση µεταξύ φτωχής διατροφικής κατάστασης και 
µειωµένης λειτουργικότητας του ανοσοποιητικού συστήµατος. Τη µεγαλύτερη περιεκτικότητα σε 
ανοσοπρωτεΐνες την έχει το πρωτόγαλα.10 
 
Παράγοντας Bifidus 

Ο παράγοντας αυτός είναι ένας πολυσακχαρίτης που περιέχει άζωτο, και ο οποίος προωθεί την 
ανάπτυξη του Lactobacillus bifidus. Η µοναδικότητά του στο ανθρώπινο γάλα έχει επιβεβαιωθεί. Η 
ανάπτυξη αυτού του µικροοργανισµού ανταγωνίζεται την ανάπτυξη εντεροβακτηριδίων, τα οποία είναι 
παθογόνα, και εποµένως συµβάλλει στη φυσιολογική λειτουργία του εντέρου.10 
 
Ανοσοσφαιρίνες 

Το µητρικό γάλα περιέχει διάφορες ανοσοσφαιρίνες όπως οι IgM, IgA, IgG, IgD και IgE, οι 
οποίες δρούν ως αντισώµατα και προστατεύουν το γαστρεντερικό και αναπνευστικό σύστηµα του 
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βρέφους από αντιγόνα. Η κύρια ανοσοσφαιρίνη του µητρικού γάλακτος είναι η IgA. Βρίσκεται σε 
µεγάλη συγκέντρωση στο πρωτόγαλα και σε µικρότερη, αλλά σηµαντική, ποσότητα στο ώριµο γάλα. Η 
IgA είναι ανθεκτική στην πέψη και γι’ αυτό µπορεί να δράσει στο γαστρεντερικό σύστηµα. Οι 
ανοσοσφαιρίνες ενεργούν κατά µικροοργανισµών που µολύνουν το γαστρεντερικό σύστηµα, και κυρίως 
του Escherichia coli, τα δεσµεύουν και κατ’ αυτό τον τρόπο δεν τους επιτρέπουν να εµφανιστούν στην 
κυκλοφορία του αίµατος.10 
 
Γαλακτογενείς τροφικοί παράγοντες (milk-borne trophic factors) ή διαµορφωτές αύξησης (growth 
modulators) ή βιοδραστικά συστατικά (bioactive substances) 
 
Το µητρικό γάλα περιέχει τρεις κατηγορίες συστατικών που διαφοροποιούν τη σύστασή τους από αυτή 
των υποκατάστατων: 

• Ορµόνες και τροφικά πεπτίδια. Περιλαµβάνουν την αυξητική ορµόνη, την ινσουλίνη, τον insulin-
like growth factor I (IGF-I), τον επιδερµικό αυξητικό παράγοντα (Epidermal Growth Factor, 
EGF), την προλακτίνη και τον παράγοντα απελευθέρωσης της αυξητικής ορµόνης (Growth 
Hormone Releasing Factor, GHRF). Υπάρχουν ενδείξεις ότι επιδρούν απευθείας στο µεταβολισµό 
του βρέφους και προάγουν την αύξηση και διαφοροποίηση διαφόρων ιστών και οργάνων. 
Πιθανολογείται επίσης ότι ασκούν προστατευτική δράση κατά των τοξινών και τοξικών ουσιών.70 

• Νουκλεοτίδια, νουκλεοσίδια και µεταβολιτές αυτών. Πρόκειται για πρόδροµες ουσίες των 
νουκλεϊκών οξέων. Πρόκειται για πρόδροµες ουσίες των νουκλεϊκών οξέων. Υπάρχουν ενδείξεις 
ότι τα νουκλεοτίδια ρυθµίζουν ορισµένες µεταβολικές διεργασίες (το µεταβολισµό των λιπιδίων, 
τη σύνθεση των λιποπρωτεϊνών και τη λειτουργία των κυττάρων του ήπατος), προάγουν την 
αύξηση και τη διαφοροποίηση των ιστών και οργάνων και ρυθµίζουν τη λειτουργία του 
ανοσοποιητικού συστήµατος µέσω της αύξησης της παραγωγής των ανοσοσφαιρινών, της 
βελτίωσης της ανταπόκρισης του οργανισµού των βρεφών στους εµβολιασµούς, τη µείωση της 
νοσηρότητας και την αύξηση της ανοχής σε αντιγόνα των τροφίµων.70,71 Οι εταιρείες παραγωγής 
υποκαταστάτων έχουν προχωρήσει σε εµπλουτισµό των υποκατάστατων µε νουκλεοτίδια, 
προσπαθώντας να µιµηθούν ακόµη περισσότερο τη σύσταση του µητρικού γάλακτος.70  

• Πολυαµίνες. Περιλαµβάνουν κυρίως τις ουσίες σπερµίνη και σπερµιδίνη και την πρόδροµη ουσία 
τους, πουτρεσκίνη. Η συγκέντρωση της σπερµίνης και της σπερµιδίνης στο µητρικό γάλα είναι 
δεκαπλάσια από αυτή στα υποκατάστατα. Αν και µελέτες σε πειραµατόζωα έχουν δείξει ότι οι 
πολυαµίνες που περιέχονται στο γάλα των θηλαστικών έχουν σηµαντική επίδραση στο 
µεταβολισµό και στο ανοσοποιητικό τους σύστηµα, προάγοντας την αύξηση και τη 
διαφοροποίηση του ανώριµου πεπτικού συστήµατος του νεογνού, η ευεργετική δράση τους στην 
ανάπτυξη διαφοροποίηση του πεπτικού συστήµατος του ανθρώπου παραµένει υπό διερεύνηση.70 

 
Άλλοι Παράγοντες 
• Η λυσοζύµη είναι ένα ένζυµο το οποίο καταστρέφει τα κυτταρικά τοιχώµατα των βακτηριδίων και 

βρίσκεται σε 300 φορές µεγαλύτερη συγκέντρωση στο µητρικό απ’ ότι στο αγελαδινό γάλα. 
• Η λακτοφερρίνη δεσµεύει το σίδηρο, που δε γίνεται διαθέσιµος στα βακτηρίδια και έτσι µειώνει τον 

πολλαπλασιασµό τους. 
• Η λακτοπεροξειδάση καταστρέφει τους στρεπτόκοκκους και τα εντερικά βακτήρια. 
• Οι προσταγλανδίνες προστατεύουν την ακεραιότητα του γαστρεντερικού συστήµατος. 
• Οι κυτταροκίνες ρυθµίζουν τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος. 
• Επίσης, κύτταρα και κυρίως λεµφοκύτταρα στο µητρικό γάλα παράγουν ιντερφερόνη, η οποία δρα 

κατά των ιών, ενώ τα µακροφάγα συνθέτουν λακτοφερρίνη, λυσοζύµη και άλλους παράγοντες. Ο 
αριθµός των κυττάρων που βρίσκονται στο µητρικό γάλα µειώνεται δραστικά κατά τη διάρκεια του 
πρώτου µήνα του θηλασµού.70 
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Κεφάλαιο 4: Θηλασµός 
 
4.1: Η πρώτη επαφή µητέρας-παιδιού  

Η γνωριµία και οι πρώτες στιγµές της µητέρας µε το βρέφος της, είναι πάρα πολύ σηµαντικές για 
την ανάπτυξη του δεσµού τους, όπως αποδεικνύεται από πολλές επιστηµονικές έρευνες. Γι αυτό και η 
πρώτη επαφή της µητέρας και του πατέρα µε το µωρό αµέσως µετά τον τοκετό και για την επόµενη µία 
τουλάχιστον ώρα δεν θα πρέπει να διακόπτεται από το προσωπικό του νοσοκοµείου, εκτός και εάν 
υπάρχουν σοβαρά προβλήµατα της υγείας της µητέρας ή του παιδιού που να το επιβάλλουν. Αυτή είναι 
και η πρακτική που ακολουθείται στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες.72,73 

Η διαδικασία της γνωριµίας της µητέρας και του πατέρα µε το παιδί σε αυτές τις πρώτες ώρες, 
ονοµάζεται στην αγγλική ορολογία της µαιευτικής Bonding. Είναι ο πρώτος δυνατός δεσµός (bond) 
ανάµεσα στους γονείς και το µωρό. 

Σε αυτή την πρώτη ώρα, µεγάλο ρόλο παίζει η σωµατική επαφή της µητέρας µε το µωρό και  
αυτό σηµαίνει επαφή δέρµατος, χωρίς να παρεµβάλλονται ανάµεσά τους ρούχα. Σε αυτή την πρώτη ώρα 
λαµβάνει χώρα και ο πρώτος θηλασµός. Όταν το µωρό έχει την ευκαιρία, βρίσκει µόνο του το στήθος και 
συνήθως ο πρώτος θηλασµός όταν συµβαίνει αµέσως µετά τον τοκετό και χωρίς να χωριστεί το µωρό 
από τη µητέρα του, πετυχαίνει εύκολα και είναι µια καλή αρχή και για τους δύο.  

Από πολυάριθµες µελέτες αποδεικνύεται ότι τα µωρά που αµέσως µετά τον τοκετό µένουν σε 
στενή σωµατική επαφή µε τη µητέρα τους, χωρίς διακοπή και για τουλάχιστον µια ώρα, «παίρνουν» το 
στήθος πιο εύκολα και θηλάζουν χωρίς προβλήµατα και για περισσότερους µήνες από αυτά, που αµέσως 
µετά τον τοκετό χωρίζονται από τη µητέρα τους και η επόµενη επαφή τους είναι µετά από ώρες. Επίσης, 
έχουν λιγότερες δυσκολίες προσαρµογής στον «έξω κόσµο», διατηρούν τη θερµοκρασία και το σάκχαρό 
τους σε σταθερά επίπεδα και κλαίνε πολύ λιγότερο, από αυτά που έπρεπε µετά τον τοκετό να 
αποχωριστούν τη µητέρα τους. 73,74 

Οι µητέρες που µετά τον τοκετό µένουν µε το παιδί τους, είναι για τις επόµενες ηµέρες πιο 
στοργικές, µιλάνε περισσότερο µαζί του και το αποχωρίζονται πιο δύσκολα, από τις µητέρες στις οποίες 
δεν προσφέρθηκε η δυνατότητα του bonding. 

Ο πρώτος θηλασµός, είναι καλό να λαµβάνει χώρα νωρίς µετά τον τοκετό, γιατί το 
αντανακλαστικό του θηλασµού στο νεογέννητο, περίπου µια ώρα µετά τον τοκετό, είναι πάρα πολύ 
ισχυρό και γι' αυτό, όταν ο  πρώτος θηλασµός συµβαίνει σε αυτό το χρονικό διάστηµα, είναι συνήθως 
πετυχηµένος. 

Το µωρό αναζητά τις θηλές και αρχίζει να θηλάζει, εφόσον δεν έχει επηρεαστεί από φάρµακα ή 
από µία δύσκολη γέννα. Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να µην ασκηθεί πίεση στο παιδί και να µην υπάρχει 
ανυποµονησία. Μερικά µωρά είναι έτοιµα να αρχίσουν το θηλασµό µόλις 10 λεπτά µετά τη γέννησή 
τους, ενώ άλλα µπορεί να χρειαστούν 30 λεπτά ή ακόµη και ώρες προτού φτάσουν σε αυτό το σηµείο. 
Χάρη στην ικανότητά του να συντονίζει την αναπνοή µε τους µηχανισµούς κατάποσης, το µωρό είναι 
ταυτόχρονα σε θέση να πίνει, να καταπίνει και να αναπνέει. Σε περίπτωση που η πρώτη απόπειρα 
παρουσιάσει δυσκολίες, η µητέρα δεν πρέπει να εγκαταλείψει τη προσπάθεια, διότι η παραγωγή του 
γάλακτος θα αρχίσει αργότερα και επιπλέον το µωρό δεν χάνει την επιθυµία του στήθους. 73 

Το µωρό πίνει το πρωτόγαλα το οποίο είναι πολύ πλούσιο σε αντισώµατα, που το προστατεύουν 
από την πρώτη στιγµή από τυχόν λοιµώξεις. Παράλληλα, το πρωτόγαλα βοηθά το µωρό να αποβάλλει 
γρήγορα την πρώτη κένωση, το µηκώνιο, πράγµα που µειώνει τον κίνδυνο του νεογνικού ίκτερου. 74  

Από την πλευρά της µητέρας, ο πρώτος θηλασµός αµέσως µετά τον τοκετό, βοηθά στη σύσπαση 
της µήτρας, την αποβολή του πλακούντα και τη µείωση της αιµορραγίας. Στο σώµα της ξεκινά η 
παραγωγή των ορµονών της γαλουχίας και το στήθος προετοιµάζεται για να παράγει το κανονικό γάλα τη 
2η µε 3η µέρα µετά τον τοκετό. 

Είναι γεγονός ότι όσο πιο συχνά γίνεται ο θηλασµός, τόσο µεγαλύτερη είναι η ροή του γάλακτος. 
Τα σύντοµα διαλείµµατα ενισχύουν την παραγωγή του. Πρέπει να σηµειωθεί ότι η χρήση συνθετικών 
θηλών και πιπίλας προτού ξεκινήσει η γαλουχία µπορεί να επηρεάσει την ικανότητα του νεογνού να 
κρατήσει τη θηλή της µητέρας και να παρεµποδίσει την παραγωγή του γάλακτος και τη διαδικασία 
εκµάθησης.74 
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Η ελληνική πραγµατικότητα 
 

Στη χώρα µας, συχνά αµέσως µετά τον τοκετό, το µωρό χωρίζεται από τη µητέρα του για να 
ζυγιστεί, να πλυθεί και να δειχθεί στους συγγενείς. Κατόπιν, µεταφέρεται στο τµήµα νεογνών ή στο 
τµήµα λεχωίδων χωριστά από τη µητέρα του και η επόµενη επαφή µεταξύ τους λαµβάνει χώρα µετά από 
ώρες. Αυτή είναι η πρακτική που ακολουθείται από τα περισσότερα ιδιωτικά και δηµόσια µαιευτήρια της 
χώρας µας, παρά το γεγονός ότι η σηµαντικότητα της αδιάκοπης επαφής ανάµεσα στη µητέρα και στο 
παιδί έχει αποδειχθεί από πολυάριθµες µελέτες, σε πολλές χώρες του εξωτερικού και ήδη τα µαιευτήρια 
στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες λειτουργούν µε βάση τα αποτελέσµατα αυτών των ερευνών. 

 Οπότε, η µητέρα θα πρέπει να έχει τη δυνατότητα να ορίζει τι θα συµβεί στο παιδί της µετά τον 
τοκετό. Πρέπει να έχει µιλήσει µε το γιατρό και τη µαία της, πριν ακόµα φτάσει η στιγµή του τοκετού, 
και να έχει µάθει τις απόψεις τους επάνω στο θέµα. Να εκδηλώσει την επιθυµία της να µείνει το βρέφος 
της κοντά της τουλάχιστον την πρώτη ώρα µετά τον τοκετό, εφόσον φυσικά η κατάστασή της και η υγεία 
του µωρού της το επιτρέπουν. Όσο πιο πολλές γυναίκες εκδηλώνουν αυτή την επιθυµία, τόσο πιο πιθανό 
είναι να αλλάξει η ρουτίνα στην αίθουσα τοκετών. 
 
4.2: ∆ιαδικασία θηλασµού 
 
 Όπως αναφέραµε και στο προηγούµενο κεφάλαιο, για να παραχθεί το γάλα γίνονται αρκετές 
ορµονικές αλλαγές στο σώµα της µητέρας. Το παραγόµενο γάλα ωθείται µέσα στους γαλακτοφόρους 
αγωγούς και αποθηκεύεται στις δεξαµενές γάλακτος. Έναυσµα για το αντανακλαστικό της ροής του 
γάλακτος αποτελεί η απελευθέρωση της ορµόνης οξυτοκίνη, γι’ αυτό υπάρχουν κάποιες τεχνικές που 
διευκολύνουν την διαδικασία αυτή. 
 
4.2.1: Τεχνικές έκκρισης γάλακτος 
  
4.2.1.1: Τεχνική Marmet 
  

Τη µέθοδο αυτή για µασάζ του στήθους, θα ήταν καλό να τη γνωρίζει κάθε γυναίκα που θηλάζει. 
Προσφέρει βοήθεια σε πολλές δύσκολες καταστάσεις, όπως όταν το γάλα δε ρέει, όταν υπάρχει πολύ 
γάλα και επιθυµεί η θηλάζουσα να ελαφρύνει λίγο το στήθος της, όταν το βρέφος για λίγο καιρό δεν 
µπορεί να πιει από το στήθος και η θηλάζουσα θέλει να διατηρήσει τη ποσότητα του γάλακτος σταθερή. 
Πολλές γυναίκες προτιµούν την τεχνική αυτή από το θήλαστρο, γιατί τις πονάει λιγότερο και την 
αισθάνονται σαν κάτι πιο φυσικό.  

Για τις γυναίκες που προτιµούν να βγάζουν το γάλα τους µε το θήλαστρο, η µέθοδος αυτή είναι 
µια πολύ καλή προετοιµασία, ώστε να αρχίσει να ρέει το γάλα. Επίσης, µε τη µέθοδο αυτή µπορούν 
γρήγορα να φτάσουν και στο τελευταίο γάλα που είναι πολύ πλούσιο σε λίπος. Το γάλα αυτό είναι 
ιδιαίτερα σηµαντικό για τα βρέφη που έχουν έρθει πρόωρα στον κόσµο, γιατί τα βοηθά να κερδίσουν 
γρηγορότερα βάρος. 
 
Τα βήµατα της τεχνικής Marmet είναι τα εξής: 76 

 
1. Τοποθετείστε τον αντίχειρα (πάνω από τη θηλή), το δείκτη και µέσο (κάτω από τη θηλή) 
περίπου 2-3 εκατοστά από τη θηλή, απόσταση η οποία δεν φτάνει απαραίτητα στα όρια της 
θηλαίας άλου. Χρησιµοποιήστε αυτή την απόσταση σαν οδηγό, αφού το µέγεθος του στήθους 
και της θηλαίας άλου δεν είναι το ίδιο σε όλες τις γυναίκες. Βεβαιωθείτε ότι τα δάχτυλά σας 
έχουν τοποθετηθεί στην σωστή θέση και σχηµατίζουν το γράµµα C.  
 
 

 
Σηµείωση: Κάτω από τα δάκτυλά σας πρέπει να έχετε τοποθετήσει το δοχείο συγκέντρωσης του 
γάλακτος. 
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2. Πιέστε το στήθος προς το θώρακά σας.  
 

 
 
• Καθώς πιέζετε µην αλλάζετε την θέση στην οποία είχατε τοποθετήσει αρχικά τα δάκτυλά σας, αλλά 
προσπαθήστε να παραµείνουν ενωµένα.  
• Εάν έχετε µεγάλο στήθος, σηκώστε το πρώτα και µετά πιέστε το προς το θώρακά σας.  
 
3.  Γυρίστε τα δάκτυλά σας ταυτόχρονα µε φορά από τα αριστερά προς τα δεξιά (δεξί στήθος) ή από τα 
δεξιά προς τα αριστερά (αριστερό στήθος). Αυτή η κίνηση συµπιέζει και αδειάζει τους γαλακτοφόρους 
αδένες, χωρίς να τραυµατίζει τον ευαίσθητο ιστό του µαστού.  

Σηµείωση: Η θέση στην οποία πρέπει να βρίσκονται τα δάκτυλά σας κατά την 
ολοκλήρωση της κίνησης απεικονίζεται αριστερά. 

4.  Επαναλάβετε την ίδια κίνηση ρυθµικά, αλλάζοντας κάθε φορά λίγο τη θέση των 
δακτύλων, έως ότου αδειάσουν τελείως οι γαλακτοφόροι αδένες.  

∆ηλαδή: 
• Τοποθετήστε τα δάκτυλα στη σωστή θέση, πιέστε, γυρίστε... 
• Τοποθετήστε τα δάκτυλα στη σωστή θέση, πιέστε, γυρίστε...κ.ο.κ 
 
5. Χρησιµοποιήστε και τα δύο σας χέρια ταυτόχρονα για να αδειάσετε το στήθος σας.. 
 
Αποφύγετε τις κατωτέρω κινήσεις:  

 
 
1. Μην πιέζετε το στήθος, διότι αυτό µπορεί να προκαλέσει ερεθισµό (µώλωπες). 
 
 
2. Την ολίσθηση των χεριών πάνω στο στήθος, η οποία µπορεί να προκαλέσει επίπονα 
εγκαύµατα του δέρµατος. 
 
 
3. Το τράβηγµα της θηλής, γιατί µπορεί να προκαλέσει τραυµατισµό του ιστού. 
  

 
4.2.1.2: Έκλυση του αντανακλαστικού της οξυτοκίνης 
 

Κατά τη τεχνική αυτή µπορείτε να χρησιµοποιήσετε εάν θέλετε µια ζεστή κοµπρέσα στο στήθος ή 
κάντε ένα ζεστό ντους πριν το µασάζ. Ακουµπήστε τα δύο δάχτυλα του ενός χεριού στο επάνω µέρος του 
στήθους. Πιέστε ελαφρά µε τα δύο δάχτυλα προς το θώρακα και αρχίστε να κάνετε µικρές κυκλικές 
κινήσεις στο ίδιο σηµείο. Μετά από δύο τρεις κύκλους, προχωρήστε λίγο πιο δίπλα και κάνετε το ίδιο. 
Συνεχίστε κάνοντας µικρούς κύκλους και ακολουθώντας µια σπειροειδή τροχιά, µέχρι να φτάσετε στη 
θηλή.74   
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Όταν τελειώσετε µε τους κύκλους, χαϊδέψτε απαλά µερικές φορές το στήθος σας µε όλο το χέρι, 
ξεκινώντας από πάνω προς τα κάτω. Αυτή η κίνηση χαλαρώνει το στήθος και βοηθά στην έκκριση της 
οξυτοκίνης, που µε τη σειρά της απελευθερώνει τη ροή του γάλακτος.  

Προσοχή: η κίνηση αυτή είναι πολύ απαλή και ευχάριστη σα χάδι. ∆εν πρέπει να εξασκείτε πίεση 
στον αδένα του στήθους.74   

             
 

 

Μετά σκύψτε προς τα µπρος και βάλτε τα χέρια σας κάτω από τα δύο στήθη. Με ελαφρές 
κινήσεις ανακινήστε τα µερικές φορές. Μπορεί να ακούγεται πολύ αστείο, η κίνηση αυτή όµως βοηθά να 
κατέβει το γάλα προς τη θηλή µε τη βοήθεια της βαρύτητας.       

 

Τα παραπάνω αποτελούν ένα κύκλο: µασάζ, χάδι και ανακίνηση. Το επόµενο βήµα είναι το 
βγάλσιµο του γάλακτος, το οποίο γίνεται ακολουθώντας τη τεχνική Marmet. 
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4.3: Στάσεις θηλασµού 
 

Πριν περιγράψουµε τις στάσεις θηλασµού, θα αναφερθούµε σύντοµα στη σηµασία της συχνής 
εναλλαγής τους.  

Η περιοχή του στήθους που αδειάζει καλύτερα κατά το θηλασµό, είναι αυτή πού αντιστοιχεί στο 
πηγούνι του µωρού. Αυτό συµβαίνει γιατί σε αυτή την περιοχή η γλώσσα του µωρού, µε τις κυµατοειδείς 
κινήσεις της, αδειάζει καλύτερα τους γαλακτοφόρους πόρους. Όπως ήδη αναφέραµε, κάθε γαλακτοφόρος 
πόρος είναι υπεύθυνος για τη µεταφορά του γάλακτος από µια συγκεκριµένη περιοχή του αδένα του 
στήθους. Όταν λοιπόν η µητέρα θηλάζει µόνο σε µια στάση, αδειάζουν πάντα καλύτερα οι ίδιοι 
γαλακτοφόροι πόροι και κατά συνέπεια η ίδια περιοχή του αδένα του στήθους. Αυτό έχει σαν 
αποτέλεσµα, η περιοχή αυτή να δέχεται περισσότερα ερεθίσµατα για να παράγει γάλα απ’ ότι οι 
υπόλοιπες και ο αδένας του στήθους να µη λειτουργεί οµοιόµορφα. Έτσι, η συχνή εναλλαγή των 
διαφόρων στάσεων θηλασµού είναι ένα επιπλέον µέτρο για την αύξηση της παραγωγής γάλακτος από το 
στήθος. 

Εάν θηλάζουσα έχει ευαίσθητες ή/και πληγωµένες θηλές, η εναλλαγή των διαφορετικών στάσεων 
θηλασµού, µπορεί να έχει πολύ ανακουφιστικά αποτελέσµατα, γιατί η θηλή δεν επιβαρύνεται µόνο στα 
ίδια σηµεία αλλά οµοιόµορφα γύρω-γύρω. Στην περίπτωση που έχει πολύ γάλα, παίζει σηµαντικό ρόλο 
να αλλάζει συχνά τις στάσεις θηλασµού για να αδειάζει οµοιόµορφα το στήθος της. 

Η σωστή τοποθέτηση του µωρού στο στήθος, είναι πολύ σηµαντική για την επιτυχία του 
θηλασµού και βοηθά στην πρόληψη των ραγάδων των θηλών. Όταν το βρέφος τοποθετείται ορθά στο 
στήθος, το «αδειάζει» πιο εύκολα και πιο γρήγορα και το στήθος παράγει αρκετό γάλα.76 
 
4.3.1: Η «κλασική» στάση  

 
Όταν το µωρό αρχίζει να δείχνει τα πρώτα σηµάδια ότι πεινάει και πριν ακόµα αρχίσει να κλαίει, 

η µητέρα µπορεί να προετοιµαστεί για το θηλασµό. Μπορεί να καθίσει άνετα σε µια πολυθρόνα ή στο 
κρεβάτι. Εάν επιθυµεί µπορεί να χρησιµοποιήσει µαξιλάρια για να στηρίξει την πλάτη της ή και ένα 
σκαµνάκι για τα πόδια. Τώρα µπορεί να ξεκινήσει το θηλασµό. Παρακάτω περιγράφεται ο τρόπος 
θηλασµού για το αριστερό στήθος.  

Το µωρό τοποθετείται ξαπλωµένο στον πήχη του αριστερού χεριού της µητέρας, έτσι ώστε η 
κοιλιά του να είναι σε επαφή µε την κοιλιά της και το στόµα του να είναι στο ίδιο ύψος µε τη θηλή. Η 
θηλάζουσα µπορεί να βάλει ένα µαξιλάρι πάνω στην ποδιά της, για να µην κρατάει όλο το βάρος του 
µωρού της. Το κεφάλι του είναι ξαπλωµένο στην έσω πλευρά του αριστερού χεριού της, στο ύψος του 
αγκώνα και κοιτάει προς το στήθος. Το µωρό δε θα πρέπει να στρίβει το κεφάλι, για να βρει τη θηλή, για 
να µη δυσκολεύεται στη κατάποση. Τα δάχτυλα του αριστερού χεριού της µητέρας πρέπει να κρατάνε το 
γλουτό ή το πόδι του µωρού και το ωθούν κοντά της.  

Η θηλάζουσα πιάνει µε το δεξί χέρι το στήθος, έτσι ώστε ο αντίχειρας να είναι περίπου 5 
εκατοστά πάνω από τη θηλή και όλα τα υπόλοιπα δάχτυλα, µε πρώτο τον δείκτη, 5 εκατοστά κάτω από 
τη θηλή. Έτσι ώστε, το χέρι της να µοιάζει µε ένα µισοφέγγαρο (C), σε απόσταση περίπου 5 εκατοστών 
πίσω από τη θηλή. Αυτή η απόσταση έχει σηµασία, γιατί έτσι το βρέφος καταφέρνει να πάρει όσο το 
δυνατόν περισσότερο στήθος στο στόµα του.  

Η µητέρα τώρα µπορεί να κατευθύνει καλά το στήθος της, οπότε µε τη θηλή της αγγίζει απαλά το 
κάτω χείλος του βρέφους της και περιµένει µέχρι να ανοίξει το στόµα του. Όταν το µωρό έχει ανοιχτό το 
στόµα του, τόσο πλατιά όπως όταν χασµουριέται, το τραβάει γρήγορα κοντά της, ώστε να µπορεί να 
πιάσει εκτός από τη θηλή και ένα τµήµα της θηλαίας άλου. Με αυτό το τρόπο η θηλή φτάνει βαθιά στο 
στόµα του µωρού, στο σηµείο που συνορεύουν η µαλακή µε τη σκληρή υπερώα (το κέντρο περίπου του 
ουρανίσκου). Εκεί βρίσκεται το κέντρο των θηλαστικών κινήσεων. Όταν ερεθίζεται από την επαφή µε τη 
θηλή, το µωρό αρχίζει αυτόµατα να κάνει θηλαστικές κινήσεις (Σχήµα 4).  
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Σχήµα 4: Η θέση και η κίνηση της γλώσσας κατά την διάρκεια του θηλασµού. 
 

 
 
Πηγή: Woolridge Michae. The ‘anatomy’ of infant sucking. Midwifery 1986;2(4):164-71. 

 
 
Όταν το βρέφος αρχίσει να θηλάζει, η θηλάζουσα πρέπει να ελέγξει για άλλη µια φορά τη στάση 

του. Η µύτη και το σαγόνι θα πρέπει να βρίσκονται σε επαφή µε το στήθος. Τα χείλη θα πρέπει να είναι 
γυρισµένα προς τα έξω και το µωρό θα πρέπει να έχει ένα τµήµα της θηλαίας άλου στο στόµα του. Η 
γωνία που σχηµατίζουν το επάνω µε το κάτω χείλος του µωρού είναι περίπου 180°. 

 
 

 
 
 
Στην αρχή οι θηλές είναι ευαίσθητες και µπορεί να πονάνε λίγο. Αυτό είναι φυσιολογικό και 

περνάει µετά από µερικές ηµέρες, όταν πλέον οι θηλές έχουν σκληρύνει. Εάν όµως η µητέρα νιώθει 
δυνατούς πόνους κατά το θηλασµό, τότε θα πρέπει να εξετάσει αν το µωρό έχει πιάσει σωστά το στήθος. 
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Σε περίπτωση που  διαπιστώσει ότι δεν θηλάζει σωστά, πρέπει να 
διακόψει το θηλασµό και να τον επαναλάβει. Όταν το µωρό θηλάζει 
λάθος για αρκετή ώρα, παρά τους πόνους, αυτό µπορεί να προκαλέσει 
ραγάδες των θηλών. Για να σταµατήσει ο θηλασµός, η µητέρα πρέπει να 
βάλει το µικρό της δάχτυλο στη γωνία του στόµατος του βρέφους και να 
το τραβήξει µε προσοχή από τη θηλή. Έτσι διακόπτεται το κενό πού 
σχηµατίζεται κατά το θηλασµό και το µωρό δεν µπορεί να τραβήξει τη 
θηλή προς τα έξω, πράγµα που είναι πολύ επώδυνο και µπορεί και αυτό 
να πληγώσει τις θηλές. 

Με τον καιρό, όλη η παραπάνω διαδικασία αυτοµατοποιείται καθώς η µητέρα και το µωρό έχουν 
πλέον µάθει. Εάν τον πρώτο καιρό υπάρχουν δυσκολίες και ο θηλασµός δε λειτουργήσει αµέσως, η 
θηλάζουσα πρέπει να δείξει υποµονή, δίνοντας  χρόνο στον εαυτό της και στο µωρό και αναζητώντας 
βοήθεια από µαίες ή συµβούλους θηλασµού, πού ειδικεύονται πάνω στο θέµα.77 

 

 
 
4.3.2: Παραλλαγή «κλασικής» στάσης (Cross-cradle Position) 

 
Η παραλλαγή της «κλασικής» στάσης (Cross-cradle Position) είναι πιο χρήσιµη κατά τις πρώτες 

εβδοµάδες της ζωής του βρέφους, διότι βοηθάει τις µητέρες να τοποθετήσουν ευκολότερα το µωρό τους 
στο στήθος. Η στάση αυτή της βοηθάει να κατευθύνουν το µωρό προς το στήθος, γι’ αυτό και συνίσταται 
για πρόωρα και χαµηλά σε βάρος βρέφη, καθώς και σε βρέφη µε χαµηλό µυικό τόνο ή κοντό χαλινό. 
Πρέπει να σηµειωθεί όµως, ότι αυτή η στάση είναι προσωρινή και ότι η θηλάζουσα θα πρέπει να 
χρησιµοποιεί µία πιο βολική στάση, όταν αυτή και το βρέφος της έχουν πλέον εξοικειωθεί. 

Η θηλάζουσα τοποθετεί ένα µαξιλάρι κάτω από το βρέφος, για να το φέρει στο ύψος της θηλής. 
Επίσης, τοποθετεί µαξιλάρια και κάτω από τους αγκώνες της, για να µην κρατάει όλο το βάρος του 
µωρού της. Παρακάτω περιγράφεται ο τρόπος θηλασµού για το αριστερό στήθος.  

Η µητέρα πιάνει µε το αριστερό της χέρι το στήθος τοποθετώντας τα δάχτυλά της µε τον ίδιο 
τρόπο όπως στην «κλασική» στάση, µε τη διαφορά ότι αντί να σχηµατίζουν µισοφέγγαρο (C) 
σχηµατίζουν το γράµµα U. Με τα δάχτυλα του δεξιού της χεριού κρατάει το βρέφος, τοποθετώντας τα 
απαλά πίσω από το λαιµό και τα αυτιά του µωρού, ώστε ο αντίχειρας και τα υπόλοιπα δάχτυλα να 
βρίσκονται πίσω από κάθε αυτί. Με αυτό τον τρόπο, ο λαιµός του µωρού υποβαστάζεται από τα δάχτυλα 
και την παλάµη του χεριού της µητέρας, το οποίο λειτουργεί σας «δεύτερος λαιµός». Όταν το µωρό έχει 
ανοιχτό το στόµα του, η µητέρα πρέπει να σπρώξει το κεφάλι του µε τη παλάµη της προς το στήθος, 
ώστε το µωρό να πιάσει εκτός από τη θηλή και ένα τµήµα της θηλαίας άλου, για το λόγο που 
προαναφέραµε. Είναι σηµαντικό η µητέρα να προσέξει να µην ακουµπάει το πάνω ή το πίσω µέρος του 
κεφαλιού του βρέφους, διότι µετά τη γέννα είναι πολύ ευαίσθητο. Επιπλέον, το µωρό µπορεί να έχει τη 
τάση να αποµακρύνεται από το στήθος της µητέρας αντί να το πλησιάζει, όταν του ακουµπάνε το κεφάλι. 
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Αυτός µπορεί να είναι και ένας λόγος που οι θηλάζουσες αντιµετωπίζουν πρόβληµα στο να κάνουν το 
βρέφος να πιάσει το στήθος. 

Εάν η µητέρα παρατηρήσει ότι το βρέφος της δυσκολεύεται να αναπνεύσει, θα πρέπει να το 
τραβήξει πιο κοντά στο σώµα της χρησιµοποιώντας τον δεξί της αγκώνα. Με αυτό τον τρόπο αλλάζει τη 
κλίση του µωρού και έτσι η µύτη του δεν πιέζεται από το στήθος.77 

 

 
 
 
4.3.3: Η «πλευρική» στάση 
  

Η στάση αυτή έχει πολλά πλεονεκτήµατα, ιδιαίτερα στην αρχή και για µωρά που είναι πολύ 
ζωηρά. Επίσης, η στάση αυτή ερεθίζει το στήθος, µε αποτέλεσµα να παράγει περισσότερο γάλα. Αυτό 
συµβαίνει γιατί η περιοχή που αδειάζει καλύτερα κατά αυτή τη στάση, είναι η πλάγια πλευρά του 
στήθους προς τη µασχάλη, η οποία περιλαµβάνει ένα πολύ µεγάλο µέρος του αδένα του στήθους. 

Για να βάλει η θηλάζουσα το µωρό της να θηλάσει σε αυτή τη στάση, χρειάζεται ένα αναπαυτικό 
κάθισµα και ένα τουλάχιστον µαξιλάρι. Παρακάτω περιγράφεται ο τρόπος θηλασµού για το αριστερό 
στήθος.  

Η µητέρα τοποθετεί το µαξιλάρι κάτω από το αριστερό της χέρι, ώστε να στηρίζεται καλά και να 
µην χρειάζεται να σηκώνει το σώµα του µωρού. Πιάνει µε το αριστερό της χέρι τη βάση από το κεφάλι 
του µωρού, ώστε να το στηρίζετε καλά, ανάµεσα στο δείκτη και τον αντίχειρα, χωρίς να το κρατάει πολύ 
σφιχτά. Ο δείκτης θα πρέπει να δείχνει προς το αριστερό αυτί του µωρού. Τα υπόλοιπα δάχτυλα του 
αριστερού χεριού, στηρίζουν απαλά την πλάτη του µωρού, προσέχοντας να µην αγγίζουν τα µάγουλα ή 
το λαιµό του µωρού. Η µητέρα πρέπει να στηρίξει  το σώµα του µωρού πάνω στον πήχη του αριστερού 
της χεριού και τα πόδια του πρέπει να δείχνουν προς τα πίσω.  

Στη συνέχεια, η θηλάζουσα πρέπει να φέρει το βρέφος κοντά στην αριστερή της πλευρά, έτσι 
ώστε το σώµα του, να έχει στενή επαφή µε το σώµα της. Έπειτα, µε το δεξί χέρι της πιάνει το στήθος της, 
όπως περιγράψαµε και παραπάνω, (λαβή περίπου πέντε εκατοστά πίσω από τη θηλή, µε το χέρι σα 
µισοφέγγαρο) και ακουµπάει τη θηλή απαλά στα χείλη ή στα µάγουλα του µωρού και περιµένει µέχρι να 
ανοίξει καλά το στόµα του. Μετά σπρώχνει το βρέφος απαλά προς το στήθος, ώστε να πάρει όσο το 
δυνατόν µεγαλύτερο µέρος της θηλαίας άλου στο στόµα του.77 
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4.3.4: Θηλασµός όταν η θηλάζουσα είναι ξαπλωµένη στο πλάι 
 

Αυτή η στάση θηλασµού είναι πολύ χρήσιµη τη νύχτα, όπου δε χρειάζεται η θηλάζουσα να 
σηκωθεί για να θηλάσει, ενώ στην περίπτωση που το µωρό κοιµάται κοντά της, µπορεί να αποκοιµηθεί 
αµέσως µετά τον θηλασµό. Επίσης, συχνά εξυπηρετεί καλύτερα και τις γυναίκες που έχουν γεννήσει µε 
καισαρική τοµή. Παρακάτω περιγράφεται ο θηλασµός στο 
αριστερό στήθος. 

Η µητέρα ξαπλώνει αναπαυτικά στην αριστερή 
πλευρά, µε ένα µαξιλάρι κάτω από το κεφάλι. Το µωρό είναι 
και αυτό ξαπλωµένο στο πλάι αντικριστά σε αυτήν, σε στενή 
επαφή µε το σώµα της, έτσι ώστε η κοιλίτσα του να αγγίζει 
την κοιλιά της. Η θηλάζουσα µπορεί να στηρίζει το βρέφος, 
για να παραµείνει ξαπλωµένο στο πλάι, µε ένα µαξιλαράκι 
στην πλάτη ή µε µια πετσέτα την οποία έχει κάνει ρολό και 
τη έχει σπρώξει ανάµεσα στην πλάτη του µωρού και το 
κρεβάτι. Με το δεξί της χέρι κρατάει το στήθος, όπως 
περιγράψαµε και παραπάνω και ερεθίζει απαλά τα χείλη και 
τα µάγουλα του µωρού. Όταν εκείνο ανοίξει καλά το στόµα 
του, το σπρώχνει απαλά µε το αριστερό της χέρι προς το 
στήθος.77 

 
 

4.4: ∆ιάρκεια θηλασµού 
 

Στην αρχή το βρέφος θηλάζει  3'-5' µόνο σε κάθε µαστό. Μετά αυξάνεται προοδευτικά η διάρκεια 
του θηλασµού 3 περίπου λεπτά τη µέρα. 

Τις πρώτες µέρες δίνονται και οι δυο µαστοί σε κάθε θηλασµό, µε εναλλαγή του µαστού, που θα 
δοθεί πρώτα. Η διάρκεια του θηλασµού καλό είναι να µη παρατείνεται περισσότερο από 7' -10' σε κάθε 
µαστό, γιατί οι θηλές είναι επώδυνες και µπορεί να προκληθούν ραγάδες από τη µεγάλη παράταση του 
θηλασµού. Την 1η εβδοµάδα µπορεί ν' αφαιρείται το γάλα που περισσεύει µετά το θηλασµό, µε τα 
χέρια.78 

Αργότερα όµως, η θηλάζουσα µπορεί να αφήνει το βρέφος στο µαστό περισσότερο µέχρι 15', το 
πολύ 20', ιδίως σ' ορισµένα νωθρά βρέφη. Σε πολύ νωθρά βρέφη µπορεί να παρατείνεται ο θηλασµός 
ακόµα περισσότερο ή να γίνεται µε διαλείµµατα. Πολλές φορές το βρέφος θηλάζει για λίγα λεπτά και 
µετά κοιµάται. Στη περίπτωση αυτή µπορεί να παίρνει το αναγκαίο ποσό γάλατος. Άλλες φορές όµως το 
γάλα που θηλάζει δεν είναι αρκετό και το βρέφος ξυπνά σε λίγο και συνεχίζει τον θηλασµό.78 
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Ο θηλασµός καλό είναι να διακόπτεται 2 - 3 φορές κάθε φορά, για να φύγει ο αέρας µε το ρέψιµο. 
Το βρέφος παίρνει το περισσότερο γάλα στα πρώτα 5'. Στο τέλος του θηλασµού παίρνει ελάχιστο γάλα, 
το οποίο όµως πρέπει απαραίτητα να πάρει, γιατί το τέλειο άδειασµα των µαστών είναι το καλύτερο 
διεγερτικό µέσο της έκκρισης των µαζικών αδένων. Ακόµα το γάλα στο τέλος του θηλασµού είναι 
πλουσιότερο σε λίπος. 

Μετά το τέλος του θηλασµού, η µητέρα κρατά το βρέφος όρθιο στον ώµο της, για λίγα λεπτά και 
το χτυπά ελαφρά µε το χέρι στην πλάτη, για να βγει ο αέρας που έχει καταπιεί. Ύστερα, το βρέφος 
τοποθετείται στο δεξιό πλευρό . Πολλές φορές µετά τον θηλασµό παρατηρείται λόξιγκας, που δεν έχει 
παθολογική σηµασία. 

Όταν σταδιακά γίνει κανονική η έκκριση του γάλακτος, δίνεται ο ένας µόνο µαστός σε κάθε 
θηλασµό. ∆ιατηρείται όµως το σύστηµα του θηλασµού και από τους δυο µαστούς σε κάθε θηλασµό, αν η 
ποσότητα του γάλατος δεν είναι αρκετή. 

 
ΜΕΣΟ∆ΙΑΣΤΗΜΑΤΑ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΘΗΛΑΣΜΩΝ 

 
Οι απόψεις για το σύστηµα θηλασµών, που πρέπει να εφαρµόζεται, κυµαίνονται ανάµεσα στο 

ελεύθερο και στο αυστηρά καθορισµένο ωράριο θηλασµών.78 
• Εναντίον του "ελεύθερου"  συστήµατος είναι το γεγονός, ότι η µητέρα δεν µπορεί πάντα να γνωρίζει 
αν το βρέφος κλαίει από πείνα ή αντίθετα από υπερσιτισµό ή  αεροφαγία ή  κολικό, ώστε ανάλογα µε την 
όρεξη του βρέφους να ρυθµίζει και το ωράριο του θηλασµού.  
• Εναντίον του "αυστηρά καθορισµένου" συστήµατος είναι η αρχή, ότι κάθε βρέφος έχει την 
ατοµικότητα του. Η χωρητικότητα και ο χρόνος εκκένωσης του στοµάχου των βρεφών ποικίλλει, οι 
ανάγκες σε ποσότητα γάλατος ποικίλλουν από βρέφος σε βρέφος και η όρεξη των βρεφών ποικίλλει από 
µέρα σε µέρα, ώστε να µη µπορεί να εφαρµοστεί  οποιοδήποτε πρόγραµµα, που θα θέλαµε εµείς να 
επιβάλλουµε αυθαίρετα. Ανάµεσα στα βρέφη υπάρχουν µεγάλες διαφορές. 

Το βρέφος όµως, είναι ένα πολύ εκφραστικό ον, το οποίο έχει τη δυνατότητα να δείχνει τις 
ανάγκες του και τα συναισθήµατά του µε τις κινήσεις του, την έκφραση του προσώπου του και µε το 
κλάµα. Για το θηλασµό, σηµαντική είναι η αναγνώριση των πρώτων σηµάτων του µωρού ότι πεινάει. 
Πριν ακόµα να κλάψει, το µωρό εκδηλώνει την πείνα του µε άλλους τρόπους. Αρχίζει να κάνει 
θηλαστικές κινήσεις, πιπιλάει τα δάχτυλά του, γλείφει τα χείλη του, κουνάει το κεφάλι του δεξιά 
αριστερά «ψάχνοντας», ζαρώνει το µέτωπο και είναι γενικά ανήσυχο. Όταν κανείς παραβλέψει αυτά τα 
σηµάδια για αρκετή ώρα, τότε αρχίζει το µωρό να κλαίει και φυσικά όσο πιο ανήσυχο είναι, τόσο 
δυσκολότερο είναι να το βάλει κανείς στο στήθος. 
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Η σωστή λύση βρίσκεται στη µέση. Εφαρµόζεται ορισµένο πρόγραµµα χωρίς, αυστηρή 
επιµονή στη τήρησή του. Έτσι η ώρα θηλασµού µπορεί να τροποποιείται µισή ώρα πριν ή µισή ώρα 
µετά τον κανονισµένο χρόνο του θηλασµού, όταν το βρέφος ξυπνά νωρίτερα ή αργότερα. 

Στο  θηλασµό είναι εύκολο να εφαρµόζεται το ελεύθερο σύστηµα, επειδή το γάλα είναι πάντα 
έτοιµο και δεν υπάρχει κίνδυνος υπερσιτισµού. Ακόµη µε αυτό εξασφαλίζεται πιο οµαλά και σίγουρα η 
εγκατάσταση της γαλουχίας και έτσι η θηλάζουσα στη συνέχεια µπορεί να εφαρµόσει ορισµένη τακτική 
στα γεύµατα του βρέφους. Η εφαρµογή ορισµένου προγράµµατος είναι το πρώτο βήµα, που θα 
προετοιµάσει το παιδί  στις  απαιτήσεις της ζωής του στη κοινωνία. Το ξύπνηµα του βρέφους πρέπει να 
είναι απαλό και ευχάριστο. Το βρέφος πρέπει να αφήνεται για αρκετή ώρα να ξυπνήσει τελείως και να 
εκδηλώσει ενδιαφέρον για φαγητό. 

Τον πρώτο µήνα καλό είναι το βρέφος να θηλάζει περισσότερες φορές και ακόµα πιο ιδανικά 
όσες θέλει. ∆εν πρέπει η µητέρα να ανησυχεί µήπως αποκτήσει κακές συνήθειες. Η περίοδος αυτή είναι 
παροδική και δεν διαρκεί για πολύ. Μετά το βρέφος προσαρµόζεται στα 6 γεύµατα τη µέρα. 

Το βρέφος, λοιπόν  να θηλάζει κάθε 3 ώρες περίπου, όµως όταν το βρέφος πεινάει νωρίτερα να 
τοποθετείται στο µαστό για να θηλάσει και αντίθετα όταν κοιµάται να µην το ξυπνάµε ακόµα και αν 
έχουν περάσει πάνω από 4 ώρες. Όταν όµως ο ύπνος παρατείνεται πάνω από 5 ώρες πρέπει να ξυπνήσει 
για να θηλάσει. 



  58

Για τα πολύ µικρά βρέφη και τα πρόωρα, οι θηλασµοί θα πρέπει να γίνονται κάπως συχνότερα, 
δηλαδή κάθε 2'/2 ώρες ή και κάθε 2 ώρες ή και συχνότερα µέχρι να αποκατασταθεί η γαλουχία, οπότε 
βαθµιαία αυξάνουµε τα µεσοδιαστήµατα των θηλασµών.78 

Πολλές φορές η θηλάζουσα θα αναγκαστεί να επιτρέψει και το νυχτερινό θηλασµό, ιδίως όταν η 
ποσότητα του γάλακτος δεν είναι αρκετή ή όταν πρόκειται για εξασθενηµένα βρέφη. Τον 1ο µήνα 
συνήθως καταργείται ο νυχτερινός θηλασµός. Ο τελευταίος θηλασµός της µέρας δίνεται όσο το δυνατόν 
αργότερα, ώστε το βρέφος να ξυπνήσει στις 5 - 6 το πρωί, για να αρχίσει τον κανονικό ρυθµό θηλασµού 
κάθε 3 ή 4 ώρες. ∆εν είναι λάθος η µητέρα να δώσει ένα ή και δυο νυχτερινούς θηλασµούς. Το βρέφος 
µόνο του θα προσαρµοστεί βαθµιαία στο νυχτερινό ύπνο. Οπωσδήποτε, όταν η παραγωγή του γάλακτος 
αυξάνεται κανονικά, η µητέρα θα προσπαθεί να αραιώνει τους θηλασµούς, ώστε τον 3ο µήνα να έχει 5 
θηλασµούς τη µέρα, δηλαδή ένα κάθε 4 ώρες.  Μπορεί όµως να συνεχίσει και το 3ωρο σύστηµα µέχρι 
τον 5ο µήνα. 
                

ΠΟΣΟΤΗΤΑ     ΑΝΑΓΚΑΙΟΥ     ΓΑΛΑΚΤΟΣ 
 

Για να βρούµε την ποσότητα γάλακτος που χρειάζεται ένα βρέφος την ηµέρα, υπολογίζουµε ότι 
αναλογούν 150g γάλακτος σε κάθε κιλό βάρους σώµατος. Έτσι πολλαπλασιάζοντας το βάρος του 
βρέφους επί 150, έχουµε το συνολικό ποσό γάλακτος της ηµέρας. 
    Εννοείται ότι όλοι αυτοί οι αριθµοί είναι απλώς καθοδηγητικοί για µια αρχική κατατόπιση. Γι’ αυτό 
πρέπει να τους  προσαρµόζουµε στις ανάγκες κάθε βρέφους. 
               

ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΣ   ΕΠΑΡΚΕΙΑΣ  ΤΟΥ  ΓΑΛΑΚΤΟΣ 
 

Όταν το βρέφος φαίνεται υγιές και ευχαριστηµένο µετά το θηλασµό, κοιµάται στα 
µεσοδιαστήµατα του θηλασµού και αυξάνει κανονικά το  βάρος  του, είναι ένδειξη ότι αυτό τρέφεται 
καλά. ∆εν συνιστάται η ζύγιση του βρέφους εκτός από τις καθορισµένες ζυγίσεις, που γίνονται κάθε 
εβδοµάδα στην αρχή, και αργότερα κάθε 15ήµερο και µήνα για τον έλεγχο της αύξησής του. 

Όταν όµως το βρέφος µετά το θηλασµό κλαίει, είναι ανήσυχο, ξυπνάει πολύ πριν τη κανονισµένη 
ώρα και το βάρος του δεν αυξάνει φυσιολογικά, είναι ένδειξη ότι το βρέφος δεν τρέφεται καλά. Το 
βρέφος που υποσιτίζεται, εκτός από το ότι δεν έχει κανονικό βάρος, έχει χαλαρούς µυς, το δέρµα του 
σχηµατίζει πτυχές εύκολα, θηλάζει µε µεγάλη προσπάθεια, ή θηλάζει µε βουλιµία και δεν αφήνει εύκολα 
το µαστό. Σ’ άλλες περιπτώσεις όµως αρνείται και περιφρονητικά αποστρέφεται τον άδειο µαστό. Είναι 
συνήθως δυσκοίλιο. Καµιά φορά µπορεί να παρουσιάζει συχνές κενώσεις, καστανές ή πράσινες, που 
αποτελούνται από βλέννα και άλλες εκκρίσεις του εντέρου. Άλλες φορές το βρέφος παρουσιάζει και 
εµετούς από τη κατάποση αέρα. Είναι φυσιολογικό φαινόµενο για το κανονικό βρέφος να καταπίνει λίγο 
αέρα στη διάρκεια του θηλασµού. Όταν όµως αυτό είναι πολύ πεινασµένο και το γάλα λίγο ή ο θηλασµός 
γίνεται σε άδειο µαστό, το στοµάχι του βρέφους γεµίζει µε αέρα. Πολλές φορές οι εµετοί και η διάρροια 
αυτή θεωρούνται σαν δυσπεψία για την οποία εφαρµόζεται δίαιτα, η οποία όµως φέρνει αντίθετα 
αποτελέσµατα.78 

Η επιβεβαίωση της ανεπάρκειας του γυναικείου γάλακτος γίνεται µε τη δοκιµαστική ζύγιση του 
βρέφους πριν και µετά το θηλασµό.: Ζυγίζουµε το βρέφος µε τα ρούχα του πριν και µετά το θηλασµό. Η 
διαφορά βάρους  από  τις δύο ζυγίσεις θα οφείλεται στο γάλα που πήρε από το θηλασµό. Η δοκιµαστική 
ζύγιση για να έχει αξία πρέπει να γίνεται σε όλους τους θηλασµούς της ηµέρας, γιατί είναι γνωστό ότι το 
ποσό του γάλακτος ποικίλλει σε κάθε θηλασµό. 

Επίσης, πρέπει να έχουµε υπόψη τον ατοµικό παράγοντα, επειδή ορισµένα βρέφη αυξάνουν µε 
µικρότερο ποσό γάλακτος και άλλα µε µεγαλύτερο. Γι' αυτό, το ποσό του γάλακτος που παίρνει το 
βρέφος πρέπει να συσχετίζεται πάντα µε το βάρος του και όταν αυτό αυξάνει κανονικά να µη 
ανησυχούµε. Καλό είναι να αποφεύγονται οι δοκιµαστικές ζυγίσεις, γιατί αυτές µεγαλώνουν τη 
νευρικότητα και την ανησυχία της µητέρας και έτσι ελαττώνεται η έκκριση του γάλακτος. Όταν το 
βρέφος υποσιτίζεται κανονίζουµε την ανάλογη αραίωση του ξένου γάλακτος, για να συµπληρωθεί ο 
θηλασµός και το ποσό του συµπληρώµατος το αφήνουµε στη διάθεση του βρέφους. Πρέπει επίσης να 
έχουµε υπόψη, ότι η αύξηση του βάρους δεν είναι πάντα συνεχής. Μπορεί να υπάρχουν χρονικά 
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διαστήµατα, 1-2 εβδοµάδων, στα οποία το βάρος µένει στάσιµο. Στο τέλος του πρώτου χρόνου τα 
χρονικά αυτά διαστήµατα µπορεί να είναι µεγαλύτερα. Επίσης, κάθε βρέφος που θηλάζει και δεν αυξάνει 
κανονικά, χωρίς να παρουσιάζει σηµεία λοίµωξης ή πεπτικές διαταραχές, υποσιτίζεται ακόµα και όταν η 
µητέρα επιµένει ότι έχει γάλα.78 
                

ΜΙΚΤΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 
Στη µικτή διατροφή καταφεύγουµε, όταν η ποσότητα του µητρικού γάλακτος δεν είναι αρκετή. 

Αυτή γίνεται µε 2 µεθόδους:78 
α) τη µέθοδο της συµπλήρωσης, στην οποία µετά το θηλασµό δίνεται κάποια ποσότητα ξένου 
γάλακτος  και 
β) τη µέθοδο αντικατάστασης, στην οποία γίνεται αντικατάσταση 1-2 ή περισσότερων θηλασµών µε 
ξένο γάλα. 

Προτιµάται η πρώτη µέθοδος και ιδίως τους πρώτους µήνες της γαλουχίας και ειδικότερα στα 
πρόωρα βρέφη, για να διατηρείται η λειτουργία των µαστών ακέραιη. Η 2η µέθοδος εφαρµόζεται σε 
βρέφη µεγαλύτερα από 3 µήνες, όπου η γαλουχία έχει πια σταθεροποιηθεί. 
 

ΚΑΝΟΝΕΣ ΣΤΗ ΜΙΚΤΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 
1) Πρέπει να δίνονται και οι δυο µαστοί σε κάθε θηλασµό και όχι περισσότερο από 10' ο καθένας, γιατί 

ο θηλασµός σε άδειο µαστό γεµίζει το στοµάχι του µωρού  µε αέρα. 
2) Το συµπλήρωµα δίνεται πάντα µετά τον θηλασµό. Αυτό εξασφαλίζει το τέλειο άδειασµα των µαστών 

και ακόµα η εκκριτική λειτουργία των µαστών διεγείρεται από τον ισχυρό θηλασµό του βρέφους το 
οποίο πεινά. 

3) Το συµπλήρωµα ποτέ δεν πρέπει να είναι πολύ γλυκό, γιατί τότε το βρέφος δεν θα θέλει τον µαστό. 
Συνήθως στην αρχή συµπληρώνεται ο 4ος, 2ος, 5ος θηλασµός και αν στο µεταξύ αυξηθεί το γάλα της 
µητέρας, ελαττώνεται ή διακόπτεται τελείως το συµπλήρωµα, αν όµως όχι µπορεί να δίνεται 
συµπλήρωµα και στους άλλους θηλασµούς. Το ποσό του συµπληρώµατος αφήνεται στην όρεξη του 
βρέφους. 

 
Προοδευτικά αυξάνουµε το ποσό του γάλακτος, µέχρι να ικανοποιήσουµε τις  ανάγκες του 

βρέφους, έχοντας σαν κριτήρια την όρεξη και την αύξηση του βάρους  του. Πρέπει να γνωρίζουµε ότι οι 
ανάγκες είναι ατοµικές και ποικίλλουν πάρα πολύ. Όταν χρησιµοποιηθεί η µέθοδος της αντικατάστασης 
η σειρά των θηλασµών που αντικαθιστούνται καθορίζεται συνήθως µε τον ακόλουθο τρόπο: 4oς, 2oς, 5ος, 
3ος, 6oς, 1oς. Καλό όµως είναι να µη αντικαθιστούνται περισσότεροι από 2 µε 3 θηλασµοί και να 
συνεχίζονται οι υπόλοιποι θηλασµοί µόνοι τους ή µε συµπλήρωµα. 78 

  
4) Η µέθοδος  της  συµπλήρωσης (µητρικός θηλασµός και συµπλήρωµα µετά από κάθε θηλασµό) 

συνεχίζεται, όταν το µητρικό γάλα είναι περισσότερο από το 50% του συνολικού, διαφορετικά 
εφαρµόζεται η µέθοδος αντικατάστασης. 

5) Τους 4 πρώτους µήνες, τα µπουκάλια και οι θηλές πρέπει να αποστειρώνονται µε βρασµό ή µε 
τοποθέτηση υποχλωριώδους διαλύµατος. Στη συνέχεια, πρέπει να πλένονται καλά µε νερό και 
σαπούνι µε τη βοήθεια ειδικής βούρτσας. 

6) Το γάλα παρασκευάζεται µε χλιαρό νερό. Το νερό, τους 4 πρώτους µήνες της ζωής, πρέπει να 
βράζεται για 5 λεπτά. Τονίζεται ότι, όταν προστίθεται η σκόνη, το νερό δεν πρέπει να είναι πολύ 
ζεστό γιατί καταστρέφονται οι βιταµίνες  και το γάλα κροκυδώνεται. 

7) Το ποσό της σκόνης που απαιτείται για την παρασκευή του γάλακτος πρέπει να µετράται µε τη 
µεζούρα του παρασκευαστή και η περίσσεια της σκόνης να αφαιρείται µε µαχαίρι και όχι να 
συµπιέζεται.  

8) Τα µπουκάλια µε το γάλα µπορούν να παραµείνουν στο ψυγείο για 24 ώρες. Στην περίπτωση αυτή το 
γάλα πριν χρησιµοποιηθεί, πρέπει να θερµαίνεται σε υδατόλουτρο έως ότου γίνει χλιαρό. Η 
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θερµοκρασία του ελέγχεται από τη µητέρα µε ενστάλαξη µικρής ποσότητας στο δέρµα της ραχιαίας 
επιφάνειας του χεριού. 

9) Το εύρος της οπής της θηλής πρέπει να είναι τέτοιο ώστε όταν το µπουκάλι αναστρέφεται, το γάλα να 
έχει για ελάχιστο χρόνο συνεχή ροή και στη συνέχεια να πέφτει µε ρυθµό µια σταγόνα/sec.  

10) Η θέση του βρέφους κατά τη σίτιση πρέπει να είναι η ίδια µε αυτή που έχει το βρέφος που θηλάζει. 
Επισηµαίνεται ότι η οριζόντια θέση του παιδιού κατά τη σίτιση, ιδιαίτερα αν είναι µισοκοιµισµένο, 
έχει ενοχοποιηθεί για την πρόκληση επανειληµµένων επεισοδίων οξείας µέσης ωτίτιδας, λόγω της 
εισόδου γάλακτος στην ευσταχιανή σάλπιγγα.  

11) Το µπουκάλι κρατιέται σε τέτοια θέση, ώστε η ελεύθερη επιφάνεια του γάλακτος να καλύπτει το 
στόµιο του για να αποφεύγεται η κατάποση αέρα. Για τον ίδιο λόγο πρέπει να παραµένει στο 
µπουκάλι µικρή ποσότητα γάλακτος µετά την ολοκλήρωση του γεύµατος.  

 
 
Κεφάλαιο 5: Παράγοντες που επηρεάζουν το µητρικό θηλασµό 
 

Είναι ελάχιστες οι περιπτώσεις που η υγεία της µητέρας ή του βρέφους καθιστούν προβληµατικό 
το µητρικό θηλασµό ή επιβάλλουν την παροδική ή ακόµη και τη µόνιµη διακοπή του. 
 
5.1: Προβλήµατα που αφορούν τη µητέρα 
 
1) Λοιµώξεις  
 

Νόσηση ή φορεία από τον ανθρώπινο ιό ανοσολογικής ανεπάρκειας (HIV) αποτελεί αντένδειξη 
µητρικού θηλασµού. Υπολογίζεται ότι το 1/3 έως το ½ του συνόλου των κάθετων µεταδόσεων του HIV 
οφείλονται αποκλειστικά στο µητρικό θηλασµό. Συγκεκριµένα, το 15% περίπου των µητέρων µε HIV 
λοίµωξη που προχρονολογείτε της κύησης και το 30% των µητέρων που µολύνθηκαν κατά τη διάρκεια 
της κύησης µεταδίδουν τη νόσο στο βρέφος µε το µητρικό θηλασµό.79 

Ο ιός της ηπατίτιδας Β µεταδίδεται επίσης µε το µητρικό γάλα και µπορεί να µολύνει το βρέφος 
που θηλάζει. Σηµειώνεται όµως ότι η νόσηση ή η φορεία της µητέρας δεν αποτελεί αντένδειξη µητρικού 
θηλασµού εφόσον χορηγηθούν έγκαιρα στο νεογνό ειδική γ σφαιρίνη και εµβόλιο. 

Ο ιός της ηπατίτιδας C ανευρίσκεται στο µητρικό γάλα, δεν έχει όµως αποδειχθεί ότι µπορεί να 
προκαλέσει νόσο στο βρέφος που θηλάζει. Η λοίµωξη ή φορεία της µητέρας δεν αποτελεί αντένδειξη 
µητρικού θηλασµού, η µητέρα όµως θα πρέπει να ενηµερωθεί για το θεωρητικό έστω κίνδυνο µόλυνσης 
του βρέφους της. 1  

Οι γυναίκες µε ενεργό φυµατίωση (θετικά πτύελα) που δεν ακολουθούν θεραπεία, δεν θα πρέπει 
να θηλάζουν. Στην περίπτωση αυτή συστήνεται η άντληση γάλακτος και η αποβολή του έως ότου 
συµπληρωθούν 1-2 εβδοµάδες θεραπείας. Κατόπιν η µητέρα µπορεί να ξεκινήσει το θηλασµό. Πρέπει να 
γίνεται έλεγχος για συσσώρευση ισονιαζίδης (ΙΝΗ) και ηπατοτοξικότητας.79,80 

Αν η µητέρα που θηλάζει νοσήσει µε ιλαρά, ήδη 48 ώρες µετά την εγκατάσταση της νόσου στο 
γάλα της υπάρχει εδική IgA για την ιλαρά που ελαττώνει τα συµπτώµατα της νόσου στο νεογέννητο. 
Αναφέρεται περίπτωση νεογέννητου που εµφάνισε ιλαρά την 14η ηµέρα, θήλασε και η πορεία την νόσου 
του ήταν οµαλή.86 

∆ερµατικές βλάβες στο µαστό από τον ιό του απλού έρπητα αποτελούν αντένδειξη µητρικού 
θηλασµού, ενώ δερµατικές βλάβες από τον ιό σε οποιοδήποτε άλλο σηµείο του σώµατος θα πρέπει απλά 
να καλύπτονται. 

Ο κυτταροµεγαλοϊός µπορεί να µεταφερθεί µέσω του µητρικού γάλακτος στο βρέφος που 
θηλάζει. Πρόβληµα κλινικής νόσησης του βρέφους µπορεί να προκύψει µόνο στα πρόωρα βρέφη, στα 
οποία η στάθµη των ειδικών αντισωµάτων που µεταφέρθηκαν µέσω του πλακούντα είναι χαµηλή και στα 
τελειόµηνα βρέφη που η µητέρα τους µολύνθηκε κατά τη διάρκεια του θηλασµού. 

Βαριές λοιµώξεις της µητέρας, όπως µηνιγγίτιδα και σηψαιµία επιβάλλουν διακοπή του 
θηλασµού, καθώς και η ύπαρξη ελονοσίας.79,83 Αντίθετα, κοινές λοιµώξεις, όπως του αναπνευστικού 
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συστήµατος, δεν πρέπει να οδηγούν ούτε σε παροδική έστω διακοπή του µητρικού θηλασµού. Στις 
περιπτώσεις αυτές η µόλυνση του βρέφους συνήθως προηγείται της εκδήλωσης της νόσου της µητέρας.79 

 
2) Χρόνια νοσήµατα 
 

Για να αποφασισθεί αν η µητέρα που πάσχει από χρόνιο νόσηµα θα θηλάσει ή όχι, πρέπει να 
συνεκτιµηθούν το είδος και η κλινική βαρύτητα του υποκείµενου νοσήµατος, η τυχόν λήψη φαρµάκων 
και ποιων. 

Σε βαριά χρόνια νοσήµατα όπως είναι τα κακοήθη και η χρόνια αναπνευστική, κυκλοφορική, 
ηπατική και νεφρική ανεπάρκεια πρέπει να αποφεύγεται ο µητρικός θηλασµός. 

Υπάρχουν όµως χρόνια νοσήµατα στα οποία ο µητρικός θηλασµός επιτρέπεται ή ακόµη 
επιβάλλεται. Έτσι ο υποθυρεοειδισµός, εφόσον ρυθµίζεται η θεραπεία του, δεν αποτελεί αντένδειξη. Ο 
σακχαρώδης διαβήτης εντάσσεται στα χρόνια νοσήµατα που ο µητρικός θηλασµός συνίσταται, γιατί 
διευκολύνει τη ρύθµισή του. Συγκεκριµένα, στη µητέρα που θηλάζει η γλυκόζη χρησιµοποιείται ως πηγή 
σύνθεσης λακτόζης και προµήθειας ενέργειας για την παραγωγή γάλακτος µε αποτέλεσµα να µειώνονται 
οι ανάγκες σε ινσουλίνη. Στην περίπτωση όµως που ο σακχαρώδης διαβήτης παραµελείται, δεν 
ρυθµίζεται σωστά και επιπλέκεται µε συχνές κρίσεις οξοναιµίας, ο µητρικός θηλασµός αντενδείκνυται, 
γιατί ενδέχεται να αποβεί επιζήµιος για το βρέφος.79 

 
3)  Άλλα αίτια 
 
  Η βαριά καρδιοπάθεια ή µη αντισταθµιζόµενη επαρκώς, η βαριά αναιµία οποιασδήποτε 
αιτιολογίας αποτελούν αντενδείξεις θηλασµού. Η σύφιλη της µητέρας δεν αποτελεί αντένδειξη, 
επιβάλλεται όµως αντισυφιλιδική θεραπεία τόσο της µητέρας όσο και του βρέφους.  
  Στην σπάνια περίπτωση που η µητέρα νοσήσει από κοκκύτη, ο οποίος έχει επιβεβαιωθεί κλινικά 
και εργαστηριακά, το νεογνό πρέπει να σιτιστεί µε ειδικό γάλα του εµπορίου. Επίσης, σπάνια περίπτωση 
είναι η µητέρα να έχει συγγενής αγαλακτία, δηλαδή απουσία έκκρισης γάλακτος.82 

Όταν η µητέρα πάσχει από ινοκυστική νόσο του παγκρέατος µπορεί να θηλάσει, θα πρέπει όµως 
κατά καιρούς να εξετάζει το γάλα της για περιεκτικότητα νατρίου και χλωρίου. Για ασθενείς που 
χρειάζονται συνεχώς φαρµακευτική θεραπεία θα χορηγείται το κατάλληλο φάρµακο, δεδοµένου ότι τα 
περισσότερα περνούν στο µητρικό γάλα.86 
  Σε περίπτωση που υπάρχει πολύδυµη κύηση η µητέρα µπορεί να θηλάσει, διότι το γάλα επαρκεί 
εφόσον η παραγωγή υπακούει στο νόµο «ζήτηση – προσφορά». Ο πρώτος χρόνος της ζωής των διδύµων 
και των τριδύµων φορτίζει ιδιαίτερα την µητέρα, γι’ αυτό και χρειάζεται ιδιαίτερη βοήθεια και φροντίδα 
της δικής της υγείας, σωστή διατροφή και ξεκούραση.86 
  Σε καισαρική τοµή ο θηλασµός δεν καθυστερεί. Αρχίζει αµέσως µόλις η µητέρα αισθάνεται 
έτοιµη µετά την νάρκωση. Εξυπακούεται ότι χρειάζεται ιδιαίτερη φροντίδα και βοήθεια. Στην αρχή είναι 
ευκολότερο να θηλάσει ξαπλωµένη, γυρισµένη στο πλάι για να µην πιέζει το µωρό το τραύµα.86 

Σε περίπτωση που η µητέρα έχει κάνει κάποια πλαστική επέµβαση στον µαστό (προσθετική ή 
αφαιρετική), ο θηλασµός επηρεάζεται ανάλογα την επέµβαση. Σε µια αφαιρετική επέµβαση αφαιρείς τον 
µαζικό αδένα µε τέτοιο τρόπο έτσι ώστε να διατηρήσεις αρκετή αιµάτωση γύρω από τη θηλή και να 
κρατήσεις ακέραιο τον αδένα γύρω από αυτή. Εκτός από κοσµητικούς λόγους οι πλαστικές επεµβάσεις 
γίνονται και για ιατρικούς λόγους. Νέα κορίτσια 13-14 ετών µε τεράστιους µαστούς ή µε συγγενή 
απλασία ή ασυµµετρία µαστών. Το κλειδί στις αφαιρετικές επεµβάσεις σε σχέση µε τα προβλήµατα του 
θηλασµού είναι ο τρόπος µε τον οποίο πραγµατοποιούνται οι επεµβάσεις και αν οι γαλακτοφόροι πόροι 
κόβονται ή όχι. Έτσι µόνο το 50% των ασθενών θα µπορέσουν να θηλάσουν. Ενώ από αυτές που 
υποβάλλονται σε προσθετικές θεωρητικά καµιά δεν έχει πρόβληµα γιατί ο αδένας παραµένει άθικτος και 
συµπεριφέρεται φυσιολογικά.86 

 Όταν η µητέρα παίρνει συνδυασµένα αντισυλληπτικά, τα οιστρογόνα καταστέλλουν την 
παραγωγή γάλακτος, µειώνοντας την ποσότητα και την ποιότητα του (χαµηλότερο ποσοστό λιπαρών και 
πρωτεϊνών). Το (µόνο προγεστερόνη) µπορεί να χρησιµοποιηθεί, αφού περάσουν τουλάχιστον 2 
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εβδοµάδες από τον τοκετό και ακόµα καλύτερα βέβαια 6 εβδοµάδες. Ο λόγος είναι ότι η παραγωγή του 
γάλακτος ξεκινάει µε την απότοµη πτώση της προγεστερόνης µετά την υστεροτοκία.86 
 
 
4)  Φάρµακα 
 

Ορισµένα φάρµακα µπορεί να απεκκριθούν στο µητρικό γάλα, όµως µόνο σ’ ένα µικρό βαθµό απ’ 
αυτά θεωρείται ότι αποτελεί αντένδειξη ο θηλασµός (Πίνακας 4-4δ). 

Σ’ αυτά τα φάρµακα περιλαµβάνονται χηµειοθεραπευτικοί παράγοντες, ραδιενεργά ισότοπα, 
ναρκωτικά, λίθιο, εργοταµίνη και φάρµακα που καταστέλλουν τη γαλουχία. Επιπρόσθετα, τα 
σπασµολυτικά, τα αντιισταµινικά, οι σουλφοναµίδες και τα σαλικυλικά µπορεί να έχουν ανεπιθύµητες 
ενέργειες σε ορισµένα θηλάζοντα βρέφη. Η πιθανή έκθεση σε περιβαλλοντικούς παράγοντες θα 
µπορούσε να αξιολογηθεί. 

Η απέκκριση φαρµάκων εντός του γάλακτος επηρεάζεται από τη δοσολογία και τη διάρκεια 
ενέργειας του φαρµάκου, από την εικόνα διατροφής του βρέφους και από την ολική δίαιτα και ηλικία του 
βρέφους. Με τον έγκαιρο θηλασµό αποφεύγονται οι κορυφαίες πυκνότητες των επιλεγόµενων φαρµάκων 
στο αίµα. Η µητέρα θα πρέπει να ενθαρρυνθεί να συζητά οποιαδήποτε λήψη φαρµάκου µε τον ιατρό 
της.81 
 
Πίνακας 4: Ραδιενεργές ουσίες που απαιτούν προσωρινή διακοπή του µητρικού θηλασµού* 
 

Φάρµακα Προτεινόµενος χρόνος διακοπής θηλασµού 
Χαλκός 64 (64Cu) Για 50 ώρες 
Γάλλιον 67 (67Ga) Για 2 εβδοµάδες 
Ίνδιον 111 (111In) Πολύ µικρά ποσά στις 20 ώρες 
Ιώδιον 123 (123I) Μέχρι 36 ώρες 
Ιώδιον 125 (125I) Για 12 ηµέρες 
Ιώδιον 131 (131I) Για 2-14 ηµέρες, εξαρτάται από τη µελέτη 
Ραδιενεργό Να Για 96 ώρες 
Technetium 99m (99mTc), 99mTc 
macroaggregates, 99mTc O4 

15 ώρες – 3 ηµέρες 

 
* Κατά τη διάρκεια της διακοπής του θηλασµού το γάλα θα πρέπει να εκθλίβεται για τη διατήρηση της παραγωγής 
γάλακτος και το εκθλιβόµενο γάλα θα πρέπει να απορρίπτεται, έως ότου η ραδιενεργός ουσία είναι παρούσα στο 
γάλα 

 
Πηγή: The Transfer of Drugs and Other Chemicals Into Human Milk. Committee on Drugs. Pediatrics 2001;108(3):776-78. 
 
 
Πίνακας 4α: Εξαρτησιογόνες ουσίες που αντενδείκνυνται κατά τη διάρκεια του θηλασµού 
 

Φάρµακα Αναφερόµενα αποτελέσµατα ή αιτίες για ανησυχία 
Αµφεταµίνη Ευερεθιστικότητα, διαταραχές ύπνου 
Κοκαΐνη ∆ηλητηρίαση, ευερεθιστικότητα, έµετος, διάρροια, 

τρόµος, σπασµοί 
Ηρωίνη Τρόµος, ταραχή, έµετος, µη καλή σίτιση 
Μαριχουάνα Μόνο 1 περίπτωση στη βιβλιογραφία· 

Ουδεµία επίδραση αναφέρεται 
Νικοτίνη (κάπνισµα) Σοκ, έµετος, διάρροια, ταχυκαρδία, ταραχή, ελαττωµένη 

παραγωγή γάλακτος 
Φαινκυκλιδίνη (PCP) Ισχυρά παραισθησιογόνα 

 
Πηγή: The Transfer of Drugs and Other Chemicals Into Human Milk. Committee on Drugs. Pediatrics 2001;108(3):776-78. 
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Πίνακας 4β: Φάρµακα που αντενδείκνυνται κατά τη διάρκεια του µητρικού θηλασµού 
 

Φάρµακα Αναφερόµενες επιδράσεις και συµπτώµατα στα 
θηλάζοντα βρέφη 

Βρωµοκρυπτίνη Καταστέλλει τη γαλουχία, µπορεί να επιφέρει βλάβη στη 
µητέρα 

Κοκαΐνη ∆ηλητηρίαση µε κοκαΐνη 
Κυκλοφωσφαµίδη Πιθανή η ανοσολογική καταστολή, ουδετεροπενία. 

Άγνωστη είναι η επίδραση στην ανάπτυξη ή στην 
καρκινογένεση 

Κυκλοσπορίνη Πιθανή η ανοσοκαταστολή. Άγνωστο αποτέλεσµα στην 
αύξηση και στην καρκινογένεση  

∆οξορουµπισίνη* Πιθανή η ανοσοκαταστολή. Άγνωστο αποτέλεσµα στην 
αύξηση και στην καρκινογένεση 

Εργοταµίνη Έµετοι, διάρροια, σπασµοί (σε δόσεις 
χρησιµοποιούµενες για τη θεραπεία της ηµικρανίας) 

Λίθιο Το 1/3 ή το ½ της θεραπευτικής συγκέντρωσης στο αίµα 
των βρεφών 

Μεθοτρεξάτη Πιθανή η ανοσοκαταστολή. Άγνωστο αποτέλεσµα στην 
αύξηση και στην καρκινογένεση 

Φαινκυκλιδίνη (PCP) Ισχυρό παραισθησιογόνο 
Φαινυνδιόνη Αντιπηκτικό: Αυξηµένος χρόνος προθροµβίνης και 

µερικής θροµβοπλαστίνης σ’ ένα βρέφος 
  *Το φάρµακο συγκεντρώνεται στο ανθρώπινο γάλα 

Πηγή: The Transfer of Drugs and Other Chemicals Into Human Milk. Committee on Drugs. Pediatrics 2001;108(3):776-78. 
 
 
Πίνακας 4γ: Φάρµακα που έχουν συσχετιστεί µε σηµαντική επίδραση στα θηλάζοντα βρέφη και θα 
πρέπει να δίνονται στις θηλάζουσες µητέρες µε προσοχή* 
 

Φάρµακα  Αναφερόµενες επιδράσεις 
Acebutolol  Υπόταση, βραδυκαρδία, ταχύπνοια 
5- αµινοσαλικυλικό οξύ ∆ιάρροια (1 περίπτωση) 
Atenolol  Κυάνωση, βραδυκαρδία 
Bromocriptine  Μειώνει τη γαλακτόρροια, µπορεί να είναι επικίνδυνο 

για τη µητέρα 
Ασπιρίνη Μεταβολική οξέωση (1 περίπτωση) 
Κλεµαστίνη  Νωθρότητα, ευερεθιστικότητα, άρνηση λήψης τροφής, 

κλάµα, αυχενική δυσκαµψία 
Εργοταµίνη Έµετος, διάρροια, σπασµοί 
Φαινινδιόνη  Αντιπηκτικό: αυξάνει τη προθροµβίνη και µερικώς το 

χρόνο προθροµβίνης (1 περίπτωση) 
Φαινοβαρβιτάλη Καταστολή, βρεφικοί σπασµοί µετά από τον 

απογαλακτισµό, µεθαιµοσφαιριναιµία (1 περίπτωση) 
Πριµιδόνη Καταστολή προβλήµατα σίτισης  
Σουλφασαλαζίνη Αιµατηρή διάρροια (1 περίπτωση) 

  *Η συγκέντρωση τους στο βρέφος µπορεί να είναι κλινικής σηµασίας 
Πηγή: The Transfer of Drugs and Other Chemicals Into Human Milk. Committee on Drugs. Pediatrics 2001;108(3):776-78. 
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Πίνακας 4δ: Φάρµακα µε άγνωστη επίδραση στα θηλάζοντα βρέφη που µπορεί να είναι ενδιαφέροντα* 
 

Φάρµακα Αναφερόµενες ή πιθανές επιδράσεις 
Αντιαγχώδεις παράγοντες 
Alprazolam Καµία 
Diazepam Καµία 
Lorazepam Καµία 
Midazolam - 
Perphenazine Καµία 
Prazepam† Καµία 
Quazepam Καµία 
Temazepam - 
Αντικαταθλιπτικοί παράγοντες 
Amitriptyline Καµία 
Amoxapine Καµία 
Bupropion  Καµία 
Clomipramine Καµία 
Desipramine Καµία 
Dothiepin Καµία 
Fluoxetine Καµία 
Fluoxamine Καµία 
Imipramine  Καµία 
Nortriptyline  Καµία 
Paroxetine Καµία 
Sertraline† Καµία 
Trazodone Καµία 
Αντιψυχωτικοί παράγοντες 
Chlorpromazine Γαλακτόρροια σε ενήλικα άτοµα, νωθρότητα και 

λήθαργος στο βρέφος, µείωση της ανάπτυξης 
Chlorprothixene Καµία 
Clozapine† Καµία 
Haloperidol Καµία 
Mesoridazine Καµία 
Trifluoperazine Καµία 
Άλλα 
Amiodarone  Πιθανή εµφάνιση υποθυρεοειδισµού 
Chloramphenicol Πιθανή ιδιοσυγκρασική καταστολή του µυελού των 

οστών 
Clofazimine  Αύξηση της  µελαγχρωµίας του δέρµατος 
Metoclopramide† ∆εν έχει περιγραφεί ανεπιθύµητη ενέργεια 
Metronidazole Μεταλλαξιογόνο στο εργαστήριο. ∆ιακοπή 

θηλασµού για 12-24 ώρες, όταν δίνεται µία δόση στη 
µητέρα 

Tinidazole Μεταλλαξιογόνο στο εργαστήριο. ∆ιακοπή 
θηλασµού για 12-24 ώρες, όταν δίνεται µία δόση στη 
µητέρα 

* Είναι ψυχοτρόπα φάρµακα, γι’ αυτό πρέπει να δίνεται προσοχή όταν χορηγούνται στη θηλάζουσα για µεγάλο 
χρονικό διάστηµα. Αν και δεν έχουν αναφερθεί ανεπιθύµητες ενέργειες, ωστόσο εµφανίζονται στο γάλα και θα 
µπορούσαν να µεταβάλλουν βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα τη λειτουργία του Κεντρικού Νευρικού 
Συστήµατος. 
† Το φάρµακο συγκεντρώνεται στο γάλα. 

Πηγή: The Transfer of Drugs and Other Chemicals Into Human Milk. Committee on Drugs. Pediatrics 2001;108(3):776-78. 
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5) Περιβαλλοντικοί και τροφικοί παράγοντες 
 
Φάρµακα Αναφερόµενες επιδράσεις ή συµπτώµατα στο 

βρέφος ή επιδράσεις στο θηλασµό 
Aflatoxin  Καµία 
Aspartame  
 

Προσοχή αν η µητέρα ή το βρέφος έχουν 
φαινυλκετονουρία 

Bromide  Πιθανή απορρόφηση και µεταφορά της στο γάλα 
Cadmium  Καµία 
Chlordane  Καµία 
Σοκολάτα (theobromine)  Ευερεθιστικότητα ή αύξηση της εντερικής 

δραστηριότητας εάν καταναλωθεί µεγάλη ποσότητα 
από τη µητέρα 

DDT, benzene hexachlorides, 
dieldrin, 
aldrin, hepatachlorepoxide 

Καµία 

Fava beans  Αιµόλυση σε ασθενή µε G-6-PD ανεπάρκεια  
Fluorides  Καµία 
Hexachlorobenzene  Εξανθήµατα δέρµατος, διάρροια, έµετος, σκούρα 

ούρα, νευροτοξικότητα, θάνατος 
Hexachlorophene  
 

Καµία, πιθανή µόλυνση του γάλακτος κατά το 
πλύσιµο των θηλών 

Lead  Πιθανή νευροτοξικότητα 
Mercury, methylmercury  Μπορεί να επηρεάσει την νευρολογική ανάπτυξη 
Methylmethacrylate  Καµία 
Monosodium glutamate  Καµία 
Polychlorinated biphenyls and 
polybrominated biphenyls 

Μείωση αντοχής, υποτονία, µείωση των εκφράσεων 
του προσώπου 

Σιλικόνη  Οισοφαγική δυσκινητικότητα 
Tetrachloroethylene cleaning 
fluid (perchloroethylene) 

Ίκτερος, σκούρα ούρα 

Χορτοφαγία  Σηµάδια ανεπάρκειας Β12 
Πηγή: The Transfer of Drugs and Other Chemicals Into Human Milk. Committee on Drugs. Pediatrics 2001;108(3):776-78. 
 
6)  Προβλήµατα από το µαστό 
 
Επίπεδες ή εισέχουσες θηλές  
 
 Με τον όρο επίπεδες θηλές εννοούµε τις θηλές που σε κατάσταση ηρεµίας είναι επίπεδες, όταν 
όµως δεχθούν κάποιο ερέθισµα, όπως για παράδειγµα, χαµηλή θερµοκρασία ή πίεση στην περιοχή της 
θηλαίας άλου, βγαίνουν προς τα έξω. Πολλές φορές αρκεί για µια µητέρα µε επίπεδες θηλές, πριν το 
θηλασµό µια ελαφριά τριβή για να τις βοηθήσει να βγουν προς τα έξω.  

Σαν εισέχουσες θηλές ορίζονται οι θηλές εκείνες, που σε κατάσταση ηρεµίας µπορεί να είναι 
στραµµένες προς τα έξω, όταν όµως ασκηθεί κάποιο ερέθισµα στο στήθος, στρέφονται προς τα µέσα. 
Αυτό συµβαίνει για παράδειγµα, όταν µε δύο δάχτυλα  πιέσετε στην περιοχή της θηλαίας άλου, εκεί που 
βρίσκονται οι λήκυθοι των γαλακτοφόρων πόρων.  

Οι θηλές, όπως και το στήθος, αλλάζουν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Έτσι, ακόµα και αν 
η θηλάζουσα πριν την εγκυµοσύνη έχει επίπεδες ή εισέχουσες θηλές, δεν πρέπει να ανησυχεί. Στο τέλος 
της εγκυµοσύνης µπορεί όλα να έχουν αλλάξει. Εάν έχει επίπεδες ή εισέχουσες θηλές και θέλει κατά τη 
διάρκεια της εγκυµοσύνης να τις προετοιµάσει για το θηλασµό, µπορεί από τον έβδοµο µήνα, να 
προµηθευτεί τις ειδικές πλαστικές ασπίδες που κυκλοφορούν στο εµπόριο για αυτό το σκοπό. Τις φοράει 
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µέσα από το σουτιέν για µερικές ώρες την ηµέρα και πολλές φορές βοηθούν ουσιαστικά, µακραίνοντας 
τη θηλή. Πάντως και χωρίς κάποια προετοιµασία είναι δυνατόν να θηλάσει χωρίς προβλήµατα.80,83  

 
Σπάργωµα (πέτρωµα) του στήθους 
 
 Πρόκειται για σχετικά επώδυνη κατάσταση κατά την οποία µια ποσότητα γάλακτος που δεν 
αντλήθηκε από το βρέφος εγκλωβίζεται στο στήθος. Το στήθος γίνεται σκληρό και ευαίσθητο και το 
βρέφος δυσκολεύεται να θηλάσει . Για να ξεπεραστεί αυτό το πρόβληµα, ο καλύτερος τρόπος είναι το 
«άδειασµα» του στήθους µε το θηλασµό ή µε τη βοήθεια ειδικού θήλαστρου. Επίσης βοήθεια 
προσφέρουν ζεστά επιθέµατα, ζεστά ντους και µασάζ, µε φορά από τη βάση του στήθους προς τη 
θηλή.80,83 
 
Ραγάδες της θηλής 
 
 Πρόκειται για τη διάβρωση στο κέντρο της θηλής ή το σχηµατισµό έλκους συνήθως κατά τη 
περιφέρεια αυτής. Η διάβρωση εµφανίζεται τις πρώτες µέρες, ενώ το έλκος µετά την πρώτη εβδοµάδα 
από το τοκετό. 
 Η θηλάζουσα αισθάνεται άλγος ποικίλης εντάσεως, ιδιαίτερα κατά το θηλασµό. Το άλγος έχει 
ανασταλτική επίδραση στην έκκριση του γάλακτος. Όταν η ραγάδα αιµορραγεί το βρέφος καταπίνει 
αίµα, το οποίο ερεθίζει το στοµάχι του και προκαλεί έµετο. Εάν η καταποθείσα ποσότητα του αίµατος 
είναι µεγάλη, το βρέφος έχει µελανές κενώσεις. 
 Σε αυτή τη περίπτωση συνίσταται η παροδική διακοπή θηλασµού, για να επέλθει θεραπεία, 
άµελξη του γάλακτος και χρήση αλοιφής, η οποία περιέχει αντιβιοτικό και τοπικό αναισθητικό. Όταν 
µειωθεί η ένταση του άλγους ή όταν αυτό εξαφανιστεί εντελώς η µητέρα µπορεί να θηλάσει ξανά. Εάν οι 
θηλές είναι σκληρές συνίσταται η µάλαξη αυτών µετά την επάλειψη µε λανολίνη. 
 
Υπερφόρτωση των µαστών 
 
 Η πιο συχνή επιπλοκή της γαλουχίας είναι η υπερφόρτωση των µαστών, η οποία οφείλεται στην 
απόφραξη των γαλακτοφόρων πόρων από παχύρευστο γάλα, στάση, παρακώλυση της φλεβικής και 
λεµφικής κυκλοφορίας, παράλληλα µε την ανεπαρκή κένωση του µαστού. Η επιπλοκή αυτή συνοδεύεται 
από διάταση των µαστών και άλγος. Για τη θεραπεία χορηγούνται παυσίπονα, τοποθετούνται θερµά 
επιθέµατα, ενώ η αφαίρεση µικρής ποσότητας γάλακτος βοηθάει, καθώς µε την εγκατάσταση του 
θηλασµού η επιπλοκή υποχωρεί. Όταν η διάταση των µαστών είναι µεγάλη o θηλασµός και η µηχανική 
άµελξη προκαλούν έντονο άλγος και αναστέλλουν την έκκριση του γάλακτος. Σε αυτή τη περίπτωση 
συνιστάται η χορήγηση 10mg στιλβεστρόλης τρεις φορές ηµερησίως για 2-3 ηµέρες. Όταν το οίδηµα και 
ο πόνος υποχωρήσουν, το βρέφος τοποθετείται πάλι στο µαστό.82 
 
Μαστίτιδα 
 
 Πρόκειται για φλεγµονή του συνδετικού ιστού που υπάρχει µεταξύ των γαλακτοφόρων πόρων και 
οφείλεται συνήθως στο χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο.  Πρόδροµο εύρηµα αποτελεί το τοπικό οίδηµα που 
οφείλεται στη µη προώθηση του γάλακτος στους γαλακτοφόρους πόρους και την παρακώλυση της 
φλεβικής και λεµφικής κυκλοφορίας. Έτσι η καλύτερη αντιµετώπιση είναι η συνέχιση του θηλασµού για 
να επιτευχθεί αποσυµφόρηση της περιοχής και να µειωθεί ο κίνδυνος αποστήµατος. Παράλληλα 
χορηγείται αντιβιοτικό και τοπικά εφαρµόζονται επιθέµατα. Επίσης η πρώιµη έναρξη συχνών θηλασµών 
αποτρέπει τη στάση του γάλακτος στους γαλακτοφόρους πόρους (γαλακτοφορίτιδα) και την εξέλιξη 
αυτής σε µαστίτιδα. Το βρέφος είναι ασφαλές, διότι η µόλυνση συµβαίνει µεταξύ των γαλακτοφόρων 
αδένων και όχι στο εσωτερικό τους. Από τη µαστίτιδα δεν επηρεάζεται ούτε η ποιότητα ούτε η ποσότητα 
του γάλακτος.80,82,83 

 
 



  67

5.2: Προβλήµατα που αφορούν το παιδί 
 
Γαλακτοζαιµία 
 

Η γαλακτοζαιµία είναι µία κληρονοµούµενη ασθένεια, η οποία προκαλείται από την έλλειψη του 
ενζύµου γαλακτοζο-1-φωσφο ουριδυλο τρανσφεράνση (galactose-1-phosphate uridyl tranferase, G-1-
PUT), το οποίο είναι απαραίτητο για τη µετατροπή της γαλακτόζης σε γλυκόζη. Η γαλακτοζαιµία 
εµφανίζεται µε συχνότητα 1:600000 γεννήσεις. Η µη αντιµετωπιζόµενη συσσώρευση γαλακτόζης στο 
αίµα µπορεί να προκαλέσει καταστροφή ιστών και ενδεχοµένως θάνατο. Στο νεογνό πρέπει αµέσως να 
δίνεται, µετά από εξέταση, δίαιτα ελεύθερη γλουτένης µε ειδικά υποκατάστατα γάλακτος.80,83 
   
Φαινυλκετονουρία 
 

Προκαλείται από την έλλειψη του ενζύµου της υδρολάσης της φαινυλαλανίνης, το οποίο είναι 
απαραίτητο για τη µετατροπή της φαινυλαλανίνης σε τυροσίνη. Η κατάσταση αυτή επιφέρει διανοητική 
καθυστέρηση και το βρέφος πρέπει να καταναλώνει δίαιτα ελεύθερη φαινυλαλανίνης.83 
 
Ατρησία ή στένωση των ρινικών χοανών 
 

Πρόκειται για µία σχετικά σπάνια συγγενή διαµαρτία, που χαρακτηρίζεται από µεγάλη στένωση ή 
απόφραξη των δύο οπίσθιων ρινικών χοανών, από µεµβρανώδες ή οστικό διάφραγµα. Η συχνότητα 
εµφάνισης είναι 1:5000-7000 ζώντες γεννήσεις, µε αναλογία θηλέων προς άρρενα 2:1. Η εντόπιση 
συνήθως είναι αµφοτερόπλευρη. Στο 90% των περιπτώσεων ανευρίσκεται οστικό διάφραγµα, ενώ στο 
50% των περιπτώσεων συνυπάρχουν και άλλες συγγενείς ανωµαλίες του κρανίου ή του προσώπου. Στις 
διαµαρτίες αυτές ανήκει το σύνδροµο Teacher Collin’s ή γναθοπροσωπική δυσόστωση. Επίσης, 
αναφέρεται η συνύπαρξη µε βραγχιακές κύστεις και συγγενή πλάγια τραχηλικά συρίγγια. Η ατρησία των 
ρινικών χοανών συνυπάρχει, επίσης, και στο σύνδροµο CHARGE (Coloboma, Heart disease, Atresia 
Choanae, Retarted Growth, Genital Anomalies, Ear Anomalies) 

Η συντηρητική αγωγή στην ετερόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη ατρησία περιλαµβάνει θεραπευτικά 
µέτρα για την αντιµετώπιση της αναπνευστικής δυσχέρειας. Αρχικά, τέτοιο µέτρο είναι η τοποθέτηση 
αεραγωγού, που ελέγχει προσωρινά την κατάσταση και αποτελεί µία επείγουσα αλλά απαραίτητη 
σοβαρή θεραπευτική παρέµβαση. Η τοποθέτηση του στοµατογαστρικού καθετήρα βοηθά αφ’ ενός στην 
σίτιση και αφ’ ετέρου στη διατήρηση ανοιχτών αεροφόρων οδών. Σε σοβαρότερες καταστάσεις µπορεί 
να απαιτηθεί διασωλήνωση, ενώ η τραχειοστοµία απαιτείται σπάνια και πρέπει να αποφεύγεται κατά τη 
νεογνική ηλικία. Η βασική θεραπεία όµως είναι µόνο χειρουργική και πρέπει να εκτελείται όσο το 
δυνατόν γρηγορότερα.84,85 

 

 

 
 
 
 

Εικόνα 5: ∆ιαρινική διάνοιξη ατρησίας ρινικών χοανών µε τη χρήση 
κηρίων Hegar 
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Σύνδροµο Pierre Robin (Pierre Robin Sequence) 
 

Το σύνδροµο αυτό περιγράφηκε πρώτη φορά από το P. Robin το 1923, µε τη κλασική τριάδα της 
γλωσσόπτωσης, του µικρογναθισµού και της υπερωιοσχιστίας. Σήµερα, το σύνδροµο αυτό 
χαρακτηρίζεται από µικρογναθισµό και οπισθογναθισµό, οπίσθια γλωσσοπτωσία, που έχει ως 
αποτέλεσµα την απόφραξη των ανώτερων αεροφόρων οδών, ενώ συνυπάρχει σε ποσοστό 80% 
υπερωιοσχιστία, συνήθως της µαλθακής υπερώας. Η διαµαρτία αυτή υπολογίζεται σε 1:8500 ζώντες 
γεννήσεις και συµµετέχει σε περισσότερα από 30 σύνδροµα. Τέτοια είναι το Σ. Strickler ή κληρονοµική 
αρθρο-οφθαλµοπάθεια και το Σ. Shprintzen ή υπερωιοκαρδιοπροσωπικό σύνδροµο. Επίσης, συνυπάρχει 
µε διάφορες διαµαρτίες του ερειστικού συστήµατος, συγγενείς καρδιαγγειακές ανωµαλίες, διαµαρτίες 
των οφθαλµών και την ατρησία των ρινικών χοανών. 

Η θεραπευτική αγωγή έχει σαν σκοπό την αντιµετώπιση της απόφραξης των ανωτέρων 
αεροφόρων οδών, που εκδηλώνεται αµέσως µετά τη γέννηση ή και µέσα στις απόµενες 3 εβδοµάδες 
ζωής. Τα επεισόδια της απόφραξης µπορεί να επαναληφθούν πολλές φορές κατά τη διάρκεια της ηµέρας 
και είναι πολύ σοβαρά, γεγονός που απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή και άµεση αντιµετώπιση. Η συντηρητική 
αγωγή περιλαµβάνει τα ακόλουθα: 

• Τη σίτιση και φροντίδα του νεογνού σε πρηνή θέση µε το κεφάλι στραµµένο σε µία πλευρά και 
ολόκληρο το σώµα σε οριζόντιο επίπεδο. 

• Την ανάρτηση της κεφαλής µε τη βοήθεια διχτύου, που επιτρέπει την πτώση της γλώσσας προς τα 
έξω και της κάτω γνάθου µπροστά και κάτω. Η µέθοδος αυτή προσφέρει µικρή βοήθεια σε 
περίπτωση που εφαρµόζεται σωστά η φροντίδα στην πρηνή θέση. 

• Στοµατοφαρυγγικός αεραγωγός απαιτείται µόνο σε βαρύτερες περιπτώσεις. 
• Εναλλακτικά, µπορεί να τεθεί ρινοφαρυγγικός αεραγωγός, όπου το περιφερικό άκρο αυτού 

τοποθετείται αµέσως πάνω από τις φωνητικές χορδές. 
• Σε βαρύτερη κατάσταση απαιτείται ενδοτραχειακή διασωλήνωση. 
• Τραχειοτοµία απαιτείται µόνο σε εξαιρετικά βαριές περιπτώσεις. 
• Μεγάλη σηµασία έχει η θερµιδική υποστήριξη του νεογνού. Το αυξηµένο αναπνευστικό έργο έχει 

σαν αποτέλεσµα οι θερµιδικές ανάγκες του να είναι πολλαπλάσιες σε σχέση µε ένα φυσιολογικό 
νεογνό. 

• Γαστροστοµία διενεργείται µόνο σε βαριές περιπτώσεις.84,85 
 

Εικόνα 5,1: Κλασική απεικόνιση 
συνδρόµου Pierre-Robin µε 
µικρογναθισµό, οπισθογναθισµό, 
γλωσσοπτωσία και υπερωιοσχιστία. 

 Εικόνα 5,2: Μικρογναθισµός και 
γλωσσοπτωσία σε σύνδροµο 
Pierre-Robin 
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Σχιστίες του προσώπου 
Πρόκειται για βαριές και συχνές συγγενείς διαµαρτίες που δηµιουργούν πολλαπλά αισθητικά, 

κοινωνία και λειτουργικά προβλήµατα. Τα αισθητικά και κοινωνικά προβλήµατα έχουν σχέση µε το 
οικογενειακό περιβάλλον, που πολλές φορές δυσκολεύεται να αποδεχθεί το µικρό ασθενή, ενώ η ίδια η 
πάθηση δηµιουργεί πολλαπλά λειτουργικά προβλήµατα και µεγάλη δυσχέρεια κατά τη σίτιση.  
 
Οι κυριότερες σχιστίες του προσώπου είναι οι ακόλουθες: 
• Χειλεοσχιστία ή Λαγόχειλο: Πρόκειται για συγγενή διαµαρτία που χαρακτηρίζεται από έλλειµµα 
του άνω χείλους, διαφόρου βαθµού και βαρύτητας µε ετερόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη εντόπιση. Το 
έλλειµµα εντοπίζεται στη θέση της ακρολοφίας του φίλτρου του άνω χείλους. Πρόκειται για τη 
συχνότερη σχιστία του προσώπου 0,8-2,2%. Στην Ελλάδα υπολογίζεται σε 1:800 γεννήσεις. Η 
χειλεοσχιστία ή ο συνδυασµός της µε υπερωιοσχιστία είναι συχνότερη στα αγόρια. 
  Ανάλογα µε την έκταση της σχισµής του άνω χείλους έχουµε τους παρακάτω τύπους 
χειλεοσχιστίας: 
Τύπος Ι: Σχισµή µόνο στο ερυθρό του χείλους. Ο σφιγκτήρας µυς του στόµατος είναι φυσιολογικός και 
καµία άλλη ανωµαλία του άνω χείλους δεν υπάρχει. 
Τύπος ΙΙ: Σχισµή που επεκτείνεται πέρα από το ερυθρό του χείλους, αλλά όχι µέχρι το ρώθωνα, που είναι 
αποπεπλατυσµένος. Η σχισµή διακόπτει όχι µόνο το δέρµα αλλά και το σφιγκτήρα του στόµατος, ο 
οποίος καθώς συσπάται διευρύνει τη σχισµή της χειλεοσχιστίας. Υπάρχει σκολίωση του ρινικού 
διαφράγµατος µε το κοίλο στραµµένο προς τη πλευρά της σχιστίας. 
Τύπος ΙΙΙ: Σχισµή που επεκτείνεται µέσα στο ρώθωνα και το βάθος της φθάνει µέχρι το σύστοιχο ούλο. 
Είναι δυνατή, επίσης, η συνύπαρξη διακοπής της συνέχειας του τόξου των φατνιακών αποφύσεων, σαν 
συνέχεια της σχισµής της χειλεοσχιστίας, οπότε αναφέρεται ως χειλεογναθοσχιστία. 
 

Εικόνα 5,3: Χειλεοσχιστία  
α) Τύπου Ι ετερόπλευρη  
β) Τύπου Ι αµφοτερόπλευρη 
γ) Τύπου ΙΙΙ ή χειλεογναθοσχιστία 

 
 
  Η χειλεοσχιστία µπορεί να είναι ετερόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη (συµµετρική ή ασύµµετρη). 
Τέλος, η χειλεοσχιστία είναι δυνατόν να είναι µεµονωµένη ή σύνθετη µε γναθοσχιστία ή µε 
υπερωιοσχιστία. 
 
• Υπερωιοσχιστία ή Λυκόστοµα: Είναι σχισµή ή έλλειµµα που εντοπίζεται στο µέσο της υπερώας και 
περιλαµβάνει είτε µέρος είτε ολόκληρη την υπερώα. 

Ανάλογα µε το βαθµό της υπερωιοσχιστίας, διακρίνουµε τις εξής παθολογοανατοµικές µορφές: 
Τύπος Ι: Η σχισµή αφορά τη σταφυλή και µέρος ή ολόκληρη τη µαλθακή υπερώα. Ο διαχωρισµός αυτός 
αποδιοργανώνει τη λειτουργία των µυών της υπερώας. Έτσι, µε τη σύσπασή τους, αντί να αποµονώνουν 
τον ρινοφάρυγγα από τη στοµατοφαρυγγική κοιλότητα, διευρύνουν την παθολογική σχισµή, αυξάνοντας 
την επικοινωνία µεταξύ των δύο κοιλοτήτων. 
Τύπος ΙΙ: Η σχισµή αφορά ολόκληρη τη µαλθακή υπερώα και άλλοτε άλλης έκτασης τµήµα της σκληράς 
υπερώας, χωρίς όµως τη συµµετοχή του φατνιακού τόξου. Στον τύπο αυτό, εκτός του διαχωρισµού των 
µαλακών µορίων, υπάρχει διαχωρισµός του οριζόντιου πετάλου του υπερώιου οστού ή και της υπερωίου 
αποφύσεως της άνω γνάθου και έτσι δηµιουργείται άµεση επικοινωνία του στόµατος µε τη ρινική 
κοιλότητα. 
Τύπος ΙΙΙ: Η σχισµή αφορά ολόκληρη τη µαλθακή και τη σκληρά υπερώα και ευρίσκεται λίγο δεξιά ή 
αριστερά της µέσης γραµµής δηµιουργώντας έτσι πλήρη επικοινωνία των κοιλοτήτων του στόµατος και 
της ρινός. 

Εικόνα 5,3: Υπερωιοσχιστία 
α) Σκληρής και µαλθακής υπερώας  
β) Μαλθακής υπερώας 
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• Χειλεογναθοϋπερωιοσχιστία: Ο τύπος ΙΙΙ της υπερωιοσχιστίας συνοδεύεται, κατά κανόνα, από 
ετερόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη χειλεοσχιστία. Το έλλειµµα ξεκινά από το άνω χείλος και τελειώνει στη 
σταφυλή, αφορά δηλαδή όλα τα µόρια του άνω χείλους, τα ούλα, το φατνιακό τόξο και ολόκληρη την 
σκληρά και µαλθακή υπερώα. Στην περίπτωση αυτή, η συγγενής διαµαρτία ονοµάζεται 
χειλεογναθοϋπερωιοσχιστία. 
 

 
Εικόνα 5,4: Χειλεογναθοϋπερωιοσχιστία  
α) ετερόπλευρη  
β) αµφοτερόπλευρη 

 
 
 

Οι σχιστίες επηρεάζουν τη σίτιση του νεογνού σε διαφορετικό βαθµό, προκαλώντας δυσκολίες 
στο θηλασµό, λόγω αδυναµίας δηµιουργίας αρνητικής ενδοστοµατικής πίεσης. Για το σκοπό αυτό, 
αρχικά διευρύνονται οι οπές στα κοινά θήλαστρα και εξασφαλίζεται η εύκολη ροή του γάλακτος. Επίσης, 
µπορούν να χρησιµοποιηθούν και τα ειδικά θήλαστρα τύπου Haberman, που ελαττώνουν την ανάγκη 
αποµυζητικών κινήσεων από µέρους του νεογνού, µε την αυτόµατη ροή του γάλακτος στο 
στοµατοφάρυγγα των νεογνών. Η χρήση σιλικονούχων πτερυγίων, που καλύπτουν το χάσµα της 
υπερώας, βοηθά στην κατάποση, αλλά µπορούν να προκαλέσουν αναπνευστικά προβλήµατα.  

Η χειρουργική αντιµετώπιση της χειλεοσχιστίας γίνεται συνήθως κατά τη 1η εβδοµάδα της ζωής, 
διότι το νεογνό έχει καλή φυσική κατάσταση του νεογνού και υπάρχουν ενισχυµένοι αµυντικοί 
µηχανισµών, λόγω της παθητικής ανοσοποίησης από τα µητρικά αντισώµατα. Η χειρουργική 
αντιµετώπιση της υπερωιοσχιστίας γίνεται συνήθως στην ηλικία των 6-10 µηνών. Σκοπός αυτής είναι να 
εξασφαλιστεί, κατά το δυνατόν, η φυσιολογική αποκατάσταση της υπερώας µε την δηµιουργία κρηµνών 
και συρραφής του χάσµατος της σχιστίας, µε διάφορες χειρουργικές τεχνικές, όπως των V. Veau 
Lagenbeck, Trelat ή της τεχνικής V-Y- των ελεύθερων κρηµνών. 

 
Εικόνα 5,5: Χειλεογναθοϋπερωιοσχιστία – Απώτερα αποτελέσµατα 

 
 
Εικόνα 5,6: Χειλεογναθοϋπερωιοσχιστία – Απώτερα αποτελέσµατα 
 

 
• Κολόβωµα ή Χειλεογναθοϋπερωιοδακρυοσχιστία: Πρόκειται για βαρύτερη σχιστία του προσώπου. 
Είναι σπάνια συγγενής διαµαρτία που αφορά ελλείµµατα που περιλαµβάνουν το άνω χείλος, τα φατνία 
της άνω γνάθου, τους ρώθωνες, ενώ το οστικό έλλειµµα εκτείνεται µέχρι το ρινοδακρυϊκό πόρο, τον 
οποίο µερικές φορές το διανοίγει. Στο κολόβωµα συνυπάρχουν έντονα προβλήµατα δυσµορφίας και 
κοινωνικής αποδοχής καθώς επίσης και λειτουργικά προβλήµατα κατάποσης και σίτισης. Λόγω της 
βαρύτητας της διαµαρτίας απαιτείται σειρά διορθωτικών επεµβάσεων για τη σταδιακή αποκατάσταση 
όλων των ελλεµµάτων.84,85 
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Μακρογλωσσία 
 

Η διαµαρτία αυτή χαρακτηρίζεται από την αύξηση του µεγέθους της γλώσσας, που έχει σαν 
αποτέλεσµα την έξοδό της εκτός του οδοντικού φραγµού στα µεγαλύτερα παιδιά, ειδικά όµως για τα 
νεογνά εκτός της φατνιακής ακρολοφίας. Όταν η προβάλλουσα γλώσσα έχει φυσιολογικό µέγεθος, όπως 
στο Σύνδροµο Down, τότε αναφερόµαστε σε ψευδοµακρογλωσσία. 

Όταν η προβολή οφείλεται σε παρεκτόπιση της γλώσσας από άλλες µάζες (κυστικό ύγρωµα, 
έκτοπος γλωσσικός θυρεοειδής κλπ.) ονοµάζεται δευτεροπαθής µακρογλωσσία. 

Η πρωτοπαθής µακρογλωσσία σπάνια είναι ιδιοπαθής. Συνήθως οφείλεται σε αύξηση του 
µεγέθους της γλώσσας που προκαλείται από συνύπαρξη λεµφαγγειωµάτων, αιµαγγειωµάτων, 
υποθυρεοειδισµού ή χρωµατοσωµικών διαταραχών. Η µακρογλωσσία συχνά συνυπάρχει στο σύνδροµο 
Beckwith-Wiedermann ή EMGΗ (Exomphalos-Macroglossia-Gigantism-Hyperinsulism).  

Η συντηρητική αγωγή περιλαµβάνει τη νοσηλεία των νεογνών σε πρηνή ή πλάγια θέση. Σε 
περίπτωση Beckwith-Wiedermann αντιµετωπίζονται αρχικά τα άλλα προβλήµατα που συνήθως 
συνυπάρχουν, ιδιαίτερα η υπογλυκαιµία. Σε αιφνίδια διόγκωση της γλώσσας, µπορεί να απατηθεί 
επείγουσα διασωλήνωση ή σπανιότερα τραχειοστοµία. Σήµερα, η µέθοδος εκλογής, είναι η σφηνοειδής 
εκτοµή τµήµατος της γλώσσας στο ελεύθερο άκρο της και η συρραφή της, µε άριστα αποτελέσµατα.84 
 
Εικόνα 5,7: Μακρογλωσσία 
 

 
 
Επίγναθος 
 

Πρόκειται για εξαιρετικά σπάνιο συγγενή όγκο, που προβάλλει εκτός της στοµατικής κοιλότητας, 
µεταβάλλοντας σηµαντικά την ανατοµία της περιοχής. Ο όγκος εξορµάται από την υπερώα ή την περιοχή 
του φάρυγγα, που καλύπτει την βάση του σφηνοειδούς κόλπου (θύλακας του Rathke). Αµέσως µετά τη 
γέννηση απαιτείται η διασφάλιση των αεροφόρων οδών µε διασωλήνωση ή πολύ σπάνια σήµερα µε 
τραχειοτοµία. Η θεραπεία εκλογής του επιγνάθου είναι η ριζική χειρουργική αφαίρεση του όγκου, µε 
πολύ καλά αποτελέσµατα και χαµηλή θνητότητα.84 
 
 

 
 

Εικόνα 5,8: Επίγναθος µε εντόπιση  
στην υπερώα και στον φάρυγγα 
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Συγγενής επουλίδα. 
 

Πρόκειται για συγγενή διόγκωση, µισχωτή, που εξορµάται από τον υποβλεννογόνιο χιτώνα των 
φατνιακών αποφύσεων της άνω ή της κάτω γνάθου και έχει µέγεθος συνήθως 2-3cm. Η θεραπεία είναι 
ριζική τοπική εκτοµή της διόγκωσης. Η πρόγνωση είναι άριστη, αν και αναφέρονται περιπτώσεις τοπικής 
υποτροπής εξαιτίας ελλειπούς αφαίρεσης.84,85 
 
Εικόνα 5,9: Εγχειρητική αφαίρεση επουλίδας 
 

 
Βατράχιο  
 

Πρόκειται για κυστική µάζα η οποία εντοπίζεται αµέσως κάτω από τη γλώσσα στο έδαφος στου 
στόµατος. Οφείλεται σε µερική απόφραξη των εκφορητικών πόρων των υπογλώσσιων σιελογόνων 
αδένων, που οδηγεί σε διάταση του κεντρικότερου τµήµατος του αδένα. Έχει σχήµα σφαιρικό ή ωοειδές 
και µπορεί να εµφανισθεί αµέσως µετά τη γέννηση. Έχει αναφερθεί και περίπτωση προγεννετικής 
διάγνωσης µεγάλου συγγενούς βατράχιου µε τη βοήθεια υπερηχογραφήµατος. Η διάγνωση τίθεται  
άµεσα από τη επισκόπηση της µάζας, ενώ µπορεί να προκαλέσει δυσκολίες στη σίτιση και στην 
αναπνοή.84,85 

 

Εικόνα 5,10: Βατράχιο – Μαρσιποποίηση 
 

 
 
Ατρησία Οισοφάγου 
 

Η ατρησία χαρακτηρίζεται από τη διακοπή της συνέχειας του οισοφάγου σε κάποιο σηµείο της 
διαδροµής του. Η συχνότητα της ανέρχεται σε 1:3000-4500 γεννήσεις, ενώ από πλευράς φύλου, η σχέση 
των αγοριών προς τα κορίτσια ανέρχεται σε 2:1.  

Η ατρησία του οισοφάγου κατά Ladd και Gross, χωρίζεται στους παρακάτω τύπους: 
Τύπος Α: Ατρησία οισοφάγου χωρίς συρίγγιο. Συχνότητα 7,7%. 
Τύπος Β: Ατρησία οισοφάγου µε κεντρικό οισοφαγικό συρίγγιο. Συχνότητα 0,8%. 
Τύπος C: Ατρησία οισοφάγου µε περιφερικό τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο. Αυτή είναι η συχνότερη 
µορφή και αφορά το 86,5% των περιπτώσεων 7,7%. 
Τύπος D: Ατρησία οισοφάγου µε κεντρικό και περιφερικό τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο. Συχνότητα 0,7%. 
Τύπος E: Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο τύπου Η. Συχνότητα 4,2%. 
Τύπος F: Στένωση ή µεµβρανώδες διάφραγµα του οισοφάγου χωρίς ατρησία. 
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Εικόνα 5,11: Ταξινόµηση των ατρησιών κατά Gross 
 

 
 
                 

                     Η θεραπεία είναι χειρουργική. Σε ένα µικρό αριθµό περιπτώσεων ατρησίας απαιτείται η 
αποκατάσταση του ελλείµµατος του οισοφάγου (Long gap), σε δύο ή τρεις χρόνους. Έτσι, κατά τον 
πρώτο χειρουργικό χρόνο διενεργείται η κλασική γαστροστοµία τύπου Stamm, για τη σίτιση του 
νεογνού, και απολινώνεται το τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο, µε δεξιά θωρακοτοµή. Επίσης, απαραίτητη 
είναι η διενέργεια τραχηλικής οισοφαγοστοµίας στον ίδιο χρόνο, για τη συνεχή παροχέτευση της σιέλου 
και την  αποφυγή εισροφήσεων του αναπνευστικού. Σε δεύτερο χειρουργικό χρόνο, η αποκατάσταση του 
µεγάλου χάσµατος µεταξύ των κολοβωµάτων του οισοφάγου επιτυγχάνεται, µε τη χρησιµοποίηση 
µεθόδων, όπως αγγειούµενο µόσχευµα του παχέος εντέρου, ο ανάστροφος γαστρικός σωλήνας 
(Heimlich-Gavriliu) ή η θωρακική µετατόπιση ολόκληρου του στοµάχου (Spitz). 
 
Προωρότητα 
 

Σήµερα είναι γνωστό ότι το πρόωρο γάλα των µητέρων των πρόωρων νεογνών είναι η 
καταλληλότερη διατροφή τους λόγω της ειδικής σύνθεσης του και αυτό πρέπει να ενθαρρύνεται. Αν το 
παιδί δεν µπορεί ακόµα να θηλάσει απ’ ευθείας από το στήθος, η πρόκληση και η διατήρηση της 
γαλουχίας γίνεται τεχνικά µε αντλίες. Κατά την πρόκληση και διατήρηση της γαλουχίας πρέπει να 
εξασφαλίζονται η καθαριότητα και ασηψία, η εύκολη χρήση της αντλίας και η εκπαίδευση των µητέρων.  

Το γάλα που συλλέγεται αποστέλλεται στην µονάδα που νοσηλεύεται το µωρό µέσω της 
Τράπεζας Γάλακτος και χορηγείται στο πρόωρο µε καθετήρα από το νοσηλευτικό προσωπικό ή την ίδια 
την µητέρα του όταν αυτό είναι δυνατόν να γίνει ικανό να θηλάσει απ’ ευθείας από την µητέρα του.86 
 
 
Κεφάλαιο 6: Τεχνητός θηλασµός 
 

Ειδικά θεραπευτικά γάλατα έχουν παρασκευαστεί σύµφωνα µε τις οδηγίες της Επιτροπής 
διατροφής της Αµερικανικής Παιδιατρικής Εταιρείας Infant Formula Act 1980 (revised in 1986) και της 
ESPGHΑN (Eυρωπαϊκή Εταιρεία Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας Ηπατολογίας και ∆ιατροφής), 
προκειµένου να συµπληρώνουν ή να αντικαθιστούν το µητρικό θηλασµό στα βρέφη και να 
συµπληρώνουν τις διατροφικές ανάγκες των µεγαλύτερων παιδιών όταν υπάρχει τέτοια κλινική ένδειξη. 
 
6.1: Εξανθρωποποιηµένο γάλα 
 

Όπως στα γάλατα για τα φυσιολογικά παιδιά, έτσι και εδώ, υπάρχουν σαφείς οδηγίες για τη 
σύσταση των διαιτητικών σκευασµάτων ως εξής: πρωτεΐνη 1.5-4.0g/dl και λίπη 3.0g/dl (Αµερικανική 
Παιδιατρική Εταιρεία). Η προτεινόµενη πρωτεϊνική σύσταση είναι 2.2g/dl για βρέφη κάτω των 3 µηνών 
και το λιγότερο 1.8g/dl για βρέφη άνω των 3 µηνών. Επιπλέον, ο Foman προτείνει την παρακάτω 
θερµιδική σύσταση ανά 100kcal για τα βρέφη: 7-16% από πρωτεΐνη, 30-55% από λίπη και 65% από 
υδατάνθρακες. Αυξηµένη λήψη υδατανθράκων >65% ανά 100kcal προκαλεί οσµωτική διάρροια, ενώ 
κατανάλωση >60% από τις θερµίδες σε λίπη προκαλεί κέτωση. ∆ιαιτητικά σκευάσµατα που περιέχουν 
<6% πρωτεΐνη προκαλούν έλλειψη πρωτεΐνης, ενώ >16%, σε συνδυασµό µε µειωµένη πρόσληψη νερού, 
προκαλούν ουραιµία και αφυδάτωση. Υπολογίζεται ότι η λήψη 1000-1100ml την ηµέρα πληρεί τις 
καθηµερινές ανάγκες του παιδιού ηλικίας 1-11 ετών.  
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H οσµωτικότητα των ειδικών διαιτητικών σκευασµάτων επηρεάζεται από τη συγκέντρωση των 
πρωτεϊνών, υδατανθράκων και λιπών και κυµαίνεται µεταξύ 300-400 mOsm/kg H2O. Tα βρεφικά γάλατα 
µε θερµιδική πυκνότητα 68 kcal/100ml έχουν οσµωτικότητα 150-380 mOsm/kg H2O, ενώ στα ειδικά 
θεραπευτικά σκευάσµατα µπορεί να κυµαίνεται µεταξύ 350-375 mOsm/kg H2O. Η επικινδυνότητα της 
χορήγησης διαλυµάτων µε οσµωτικότητα >400mOsm/kg H2O έχει τεκµηριωθεί σε διάφορες 
µελέτες.87,88,89 Για το λόγο αυτό η Αµερικανική Παιδιατρική Εταιρεία δεν συστήνει διαλύµατα µε 
οσµωτικότητα >400 mOsm/kg H2O.87 

Τα ειδικά θεραπευτικά γάλατα έχουν ως κοινό στόχο την προαγωγή της απορρόφησης των 
υδατανθράκων, πρωτεϊνών και λιπιδίων από το έντερο σε ασθενείς µε δυσλειτουργία του εντέρου, του 
ήπατος, του παγκρέατος, των νεφρών ή σε ασθενείς µε µεταβολικά νοσήµατα.  

Θα αναφερθούν οι εξής κατηγορίες ειδικών εντερικών παρασκευασµάτων, περιγράφοντας τις 
ενδείξεις, τις αντενδείξεις, καθώς και µερικούς προβληµατισµούς ως προς τη χρήση τους, όπως 
προκύπτουν από την πρόσφατη ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας90:  
1. Γάλατα χωρίς λακτόζη.  
2. Γάλατα σόγιας.  
3. Αντιαναγωγικά γάλατα µε άµυλο αραβοσίτου ή χαρουπάλευρο.  
4. Γάλατα µερικής υδρόλυσης (γάλατα ΗΑ).  
5. Υποαλλεργικά γάλατα µε πρωτεΐνη εκτεταµένης υδρόλυσης, περιέχοντα αµινοξέα µε ή χωρίς ΜCT.  
6. Στοιχειακά γάλατα που περιέχουν αµινοξέα.  
7. Γάλατα για πρόωρα-λιποβαρή βρέφη.  
8. Υπερθερµιδικά εντερικά διαλύµατα: α) ολικής πρωτεΐνης, β) µερικής υδρόλυσης. 
9. Γάλατα µε χαµηλή περιεκτικότητα πρωτεΐνης, νατρίου, καλίου: για νεφρική, ηπατική ανεπάρκεια. 
10. Γάλατα για µεταβολικά νοσήµατα (PKU). 
 
1.  Γάλατα χωρίς λακτόζη 

Η φλεγµονή του εντέρου µετά από λοιµώξεις, ΙΦΝΕ και η εκτοµή του λεπτού εντέρου οδηγούν σε 
απώλεια των λαχνών του βλεννογόνου και παράλληλη απώλεια των επιφανειακών ενζύµων του, µε 
συχνότερη την απώλεια της λακτάσης. Έτσι, ο ασθενής παρουσιάζει δυσανεξία στη λακτόζη που 
εκδηλώνεται κλινικά µε διάρροια, κοιλιακό άλγος και κοιλιακή διάταση. Σε αυτές τις περιπτώσεις, 
χρειάζεται ειδικό γάλα χωρίς λακτόζη έως ότου αποκατασταθεί ο βλεννογόνος, σε περίπου διάστηµα 3-4 
εβδοµάδων. 

Τα γάλατα ελεύθερα λακτόζης περιέχουν σουκρόζη και άµυλο αραβοσίτου που κάνουν το γάλα 
πιο γλυκό στο βρέφος. Η σύστασή τους δεν διαφέρει µε άλλα βρεφικά γάλατα 1ης και 2ης βρεφικής 
ηλικίας.  

Η ένδεια της σουκράσης από τον εντερικό βλεννογόνο, ιδιαίτερα σε πρόωρα βρέφη, µπορεί να 
δηµιουργήσει παράταση της διάρροιας µετά από γαστρεντερίτιδα. Αποφεύγεται η χρήση τους για µεγάλο 
χρονικό διάστηµα, διότι η λακτόζη βοηθά στην απορρόφηση του ασβεστίου. Όµως, η απορρόφηση του 
ασβεστίου από ένα συνταγογραφούµενο γάλα ελεύθερο λακτόζης είναι επαρκής για να καλύψει τις 
ανάγκες σε ασβέστιο των τελειόµηνων βρεφών, όταν η περιεκτικότητα του γάλακτος σε ασβέστιο είναι 
ίδια µε την αντίστοιχη στο βρεφικό γάλα που περιέχει λακτόζη και έχει παρασκευασθεί µε βάση τις 
πρωτεΐνες αγελαδινού γάλατος.  

 
H χρήση των γαλάτων ελεύθερων λακτόζης δεν ενδείκνυται: 
1. Σε βρέφη µε γαλακτοζαιµία, διότι ενδέχεται να περιέχουν µικρές ποσότητες λακτόζης 
2. Σε ασθενείς µε αλλεργία στην πρωτεΐνη του γάλακτος της αγελάδας. 
 
2.  Γάλατα σόγιας 

Τα γάλατα σόγιας έχουν κριθεί από την Αµερικανική Παιδιατρική Εταιρεία ως ασφαλή 
υποκατάστατα του γάλατος αγελάδας σε βρέφη που:  
1. Οι γονείς τους θέλουν να ακολουθήσουν δίαιτα φυτοφάγων. 
2. Σε βρέφη που πάσχουν από γαλακτοζαιµία ή ένδεια λακτάσης. 
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Τα βρέφη τα οποία τρέφονται µε γάλα σόγιας απορροφούν τα ανόργανα στοιχεία και 
αναπτύσσονται όπως και τα βρέφη που καταναλώνουν παρασκευάσµατα που βασίζονται στο αγελαδινό 
γάλα. Ως πηγή πρωτεΐνης περιέχουν µια πρωτεΐνη που έχει αποµονωθεί από φασόλια σόγιας και έχει 
εµπλουτιστεί µε L-µεθειονίνη, λόγω της µειωµένης περιεκτικότητάς της στην πρωτεΐνη της σόγιας. 
Τελευταία έχουν συµπληρωθεί µε ταυρίνη και καρνιτίνη. Μεγαλύτερη ποσότητα σε σίδηρο, βιταµίνες και 
ιχνοστοιχεία προστίθενται, λόγω της δέσµευσής τους από τις φυτικές πρωτεΐνες της σόγιας, έτσι ώστε να 
καλύπτουν επαρκώς τις ηµερήσιες απαιτήσεις του βρέφους. Οι υδατάνθρακες που περιέχονται 
βρίσκονται µε τη µορφή πολυµερών γλυκόζης (σιρόπι καλαµποκιού, σουκρόζη) και δεν περιέχεται 
λακτόζη. Τα λιπαρά είναι αποκλειστικά φυτικής προέλευσης. 
 
Η χορήγηση των γαλάτων της σόγιας ενδείκνυται: 
1. Σε περιπτώσεις συγγενούς ή επίκτητης ανεπάρκειας λακτάσης και γαλακτοζαιµίας. 
2. Σε βρέφη χορτοφάγων οικογενειών. 
3. Σε βρέφη µε αλλεργία στην πρωτεΐνη του γάλακτος αγελάδας ή µε δυσανεξία στο γάλα ιδιαίτερα µετά 
τους 6 µήνες εφόσον τα γάλατα εκτεταµένης υδρόλυσης ή τα στοιχειακά δεν γίνονται αποδεκτά. 
 
Τα γάλατα σόγιας δεν ενδείκνυνται για χρήση σε: 
1. Σε βρέφη για την πρόληψη ή θεραπεία των κολικών.  
2. Σε βρέφη µε αλλεργία στο γάλα αγελάδας σαν πρώτη επιλογή. 
3. Σε υγιή ή υψηλού κινδύνου βρέφη µε ιστορικό ατοπικής νόσου. Εναλλακτική λύση αποτελούν τα 
γάλατα εκτεταµένης υδρόλυσης. 
4.Σε βρέφη µε ανεπάρκεια της σακχαράσης ή β-φρουκτοφουρανοσιδάσης ή ισοµαλτάσης (λόγω της 
παρουσίας σουκρόζης ως τµήµα των περιεχοµένων υδατανθράκων). 
5. Σε βρέφη µε µη ανοχή στη φρουκτόζη. 
6. Σε πρόωρα και ελλιποβαρή νεογνά <1.800g. 
 
3.  Αντιαναγωγικά γάλατα 

 
Αντιαναγωγικά γάλατα όπου µέρος της λακτόζης έχει αντικατασταθεί µε άµυλο αραβοσίτου ή 

χαρουπάλευρο, τα οποία δρουν ως παράγοντες πύκνωσης, έχουν κυκλοφορήσει στην ευρωπαϊκή αγορά 
τα τελευταία χρόνια. Μετά από τη διακοπή στη χρήση της σισαπρίδης έχουν αρχίσει να χορηγούνται 
ευρέως από τους παιδιάτρους. Σύµφωνα, όµως, µε τελευταίες έρευνες, πρέπει να χρησιµοποιούνται µε 
προσοχή γιατί αναφέρεται δυσαπορρόφηση ιχνοστοιχείων, σιδήρου και ασβεστίου µε την παρατεταµένη 
χρήση.  

Τα παχύρρευστα γάλατα που είναι εµπλουτισµένα µε άµυλο αραβοσίτου ή χαρουπάλευρο έχει 
αναφερθεί ότι είναι ικανά να ελαττώσουν τη συχνότητα των αναγωγών αλλά και την έκθεση του 
οισοφάγου στο οξύ του στοµάχου, συγκρινόµενα 
µε τα κοινά γάλατα που έχουν γίνει πιο πυκνά µετά από προσθήκη ρυζάλευρου. Σύµφωνα µε διάφορες 
µελέτες, το άνθος ορύζης που προστίθεται στο γάλα, εκτός του ότι υδρολύεται γρήγορα στο στοµάχι και 
µειώνεται η αποτελεσµατικότητά του, καθυστερεί το χρόνο γαστρικής κένωσης και µπορεί να 
προκαλέσει δυσκοιλιότητα. Επίσης, αναφέρεται ότι βρέφη που λαµβάνουν γάλα που έχει πυκνωθεί µε 
ρύζι παρουσιάζουν συχνότερα επεισόδια βήχα. 

Η πύκνωση µε χαρουπάλευρο µπορεί να παρουσιάσει προβλήµατα, διότι τα παράγωγα της 
ζύµωσης που δηµιουργούνται στο παχύ έντερο, προκαλούν συχνότερα κολικούς, κοιλιακά άλγη και 
διάρροιες. Τέλος, βρέθηκε ότι οι διατροφικές φόρµουλες µε χαµηλό λίπος και αυξηµένο ποσοστό 
υδατανθράκων δεν βελτιώνουν τους δείκτες παλινδρόµησης στην pHµετρία. 

Η κλινική βελτίωση των βρεφών µε ΓΟΠ µετά την πύκνωση του γάλακτος µε χαρουπάλευρο ή 
ρύζι αναφέρεται σε διάφορες µελέτες. H χρήση όµως «αντιαναγωγικού» γάλακτος µε αυξηµένο ποσοστό 
καζεΐνης και άµυλο καλαµποκιού (80/20), για την αντιµετώπιση της ήπιας και µέτριας 
γαστροοισοφαγικής παλινδρόµησης χωρίς επιπλοκές, φαίνεται ότι επιφέρει όχι µόνο κλινική αλλά και 
εργαστηριακή βελτίωση σε µεγάλο ποσοστό των παιδιών, σύµφωνα µε πρόσφατη έρευνα στον Ελλαδικό 
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χώρο. Η παρατήρηση αυτή έρχεται να ανατρέψει τα µέχρι τώρα δεδοµένα για τις αντιπαλινδροµικές 
ιδιότητες κάποιων ουσιών, όπου υπήρχε κλινική βελτίωση, αλλά δεν υπήρχε και εργαστηριακή απόδειξη. 

Τα κυκλοφορούντα στο εµπόριο αντιαναγωγικά γάλατα έχουν χαµηλή περιεκτικότητα σε λίπος, 
µε αποτέλεσµα να επιταχύνεται η γαστρική κένωση και το οµοιογενές περιεχόµενο να διοχετεύεται 
εύκολα στο έντερο, ανακουφίζοντας το βρέφος. Επιπλέον τα λιπαρά που περιέχουν είναι φυτικής 
προέλευσης, καθιστώντας το γάλα ιδιαίτερα εύπεπτο και ελαφρύ. 

 
Ενδείξεις: Η µόνη ένδειξη χρήσης των αντιαναγωγικών γαλάτων κατά την Ευρωπαϊκή Εταιρεία 
Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας Ηπατολογίας και ∆ιατροφής (ESPGHAN) είναι σε βρέφη µε 
γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση και απώλεια ή στασιµότητα βάρους. 
 
4.  Γάλατα µερικής υδρόλυσης (ΗΑ) 

 
Τα γάλατα αυτά παρασκευάσθηκαν αρχικά για την αντιµετώπιση της αλλεργίας στο γάλα 

αγελάδας. Σύµφωνα µε καινούργιες µελέτες, δεν υπάρχει ρόλος για τη χρήση αυτών των σκευασµάτων 
σε βρέφη µε τροφική αλλεργία, εφόσον τα πεπτίδια µακράς αλύσου είναι επίσης αλλεργιογόνα. Ο µόνος 
ρόλος τους είναι στην πρόληψη της αλλεργίας σε βρέφη υψηλού κινδύνου (δηλαδή µε οικογενειακό 
ιστορικό αλλεργίας), εάν χρησιµοποιούνται αµέσως µετά τη γέννα. 
 
5. Υποαλλεργικά γάλατα µε πρωτεΐνη εκτεταµένης υδρόλυσης, περιέχονται αµινοξέα µε ή χωρίς 
ΜCT.  

Τα γάλατα αυτά είναι προϊόντα τελευταίας τεχνολογίας και αποτελούν σηµαντική πρόοδο στην 
παιδογαστρεντερολογία, σώζουν ζωές και έχουν αλλάξει ουσιαστικά την αντιµετώπιση των σοβαρών 
προβληµάτων από το πεπτικό. Χρησιµοποιούνται αντί παρεντερικής σίτισης, αποφεύγοντας το κόστος 
αλλά και τις παρενέργειές της και την παρατεταµένη νοσοκοµειακή περίθαλψη των ασθενών. 
Χρησιµοποιούνται είτε συµπληρωµατικά, είτε αποκλειστικά από το στόµα ή µέσω καθετήρα σίτισης.  

Υπάρχει ποικιλία γαλάτων, ανάλογα µε την πάθηση του πεπτικού. Η σύστασή τους είναι 
πρωτεΐνη γάλατος είτε σε µορφή ορολευκωµατίνης, είτε καζεΐνης, που έχει υποστεί διάσπαση µε 
θερµότητα και ενζυµατική υδρόλυση σε ολιγοπεπτίδια µε αλύσους διαφορετικού µάκρους και ελεύθερα 
αµινοξέα. Επιπλέον, προστίθενται ελεύθερα αµινοξέα για να αναπληρώσουν την απώλειά τους κατά την 
επεξεργασία της ολικής πρωτεΐνης. Όσο πιο εκτεταµένη είναι η υδρόλυση, τόσο λιγότερο αλλεργιογόνο 
είναι το γάλα, χειρότερη είναι η γεύση, µεγαλύτερο το κόστος και αυξηµένη η οσµωτικότητα. ∆εν 
υπάρχουν in vitro τεστ που να ελέγχουν απόλυτα την υποαλλεργική ιδιότητα του γάλατος. H 
αποτελεσµατικότητά τους ελέγχεται κυρίως µε τη χρήση τους σε κλινικές µελέτες.  

Τα γάλατα κατά κανόνα δεν περιέχουν λακτόζη. Πολλές εταιρείες χρησιµοποιούν σουκρόζη, 
άµυλο ταπιόκας, άµυλο αραβοσίτου σε διαφορετικές συγκεντρώσεις. Τα λιπίδια είναι ένα µείγµα από 
λιπίδια µεσαίας αλύσου (MCT) και µακράς αλύσου (LCT). Τα MCT απορροφούνται απευθείας από την 
πυλαία φλέβα διαµέσου του εντερικού βλεννογόνου, αφού δεν απαιτείται ο σχηµατισµός µηκιλλίων για 
την απορρόφησή τους. Για να αποφευχθεί η έλλειψη απαραιτήτων λιπαρών οξέων, συχνά οι εταιρείες 
προσθέτουν µη κορεσµένα φυτικά έλαια (καλαµποκέλαιο κ.λπ.). Όλα τα προϊόντα είναι ελεύθερα 
γλουτένης. 

 
Ενδείξεις: Τα γάλατα µε πρωτεΐνη εκτεταµένης υδρόλυσης, περιέχοντα αµινοξέα µε ή χωρίς ΜCT, είναι 
γάλατα πρώτης επιλογής σε ασθενείς µε:  
1. Αλλεργία στο γάλα αγελάδας ή σόγιας.  
2.Ηωσινοφιλική εντεροκολίτιδα, ηωσινοφιλική οισοφαγίτιδα, ηωσινοφιλική γαστρίτιδα. 
3. ∆υσαπορρόφηση εντέρου λόγω: φλεγµονής (ΙΦΝΕ), εκτοµής (σύνδροµο βραχέος εντέρου), εντερίτιδας 
µετά από ακτινοβολία, χηµειοθεραπεία. 
4. ∆υσαπορρόφηση λόγω παγκρεατικής ανεπάρκειας (στεατόρροια), κυστική ίνωση (µειωµένη παραγωγή 
αµυλάσης, λιπάσης, πρωτεϊνασών). 
5. ∆υσαπορρόφηση λόγω ηπατικής ανεπάρκειας - ατρησία χοληφόρων (απώλεια χολικών αλάτων). 
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Αντενδείξεις:  
1. Βαρειά αλλεργία στο γάλα αγελάδας. 
2. Αλλεργία µέσω IgE. 
3. Κνίδωση. 
 
Προβλήµατα: 
1.Άσχηµη γεύση, εξαιτίας των πεπτιδίων που περιέχουν, µε αποτέλεσµα να καταναλώνονται µε δυσκολία 
από τα βρέφη άνω των 3 µηνών. 
2.Αυξηµένη οσµωτικότητα, που προκαλεί διάρροια, µειωµένη κένωση του στοµάχου, εµετούς, σύνδροµο 
dumping όπου και απαιτείται αραιότερη διάλυση. 
3. Αποκλειστική παρατεταµένη διατροφή µπορεί να προκαλέσει: έλλειψη ελεύθερων λιπαρών οξέων, 
µειωµένη απορρόφηση ασβεστίου, λόγω παρατεταµένης χορήγησης δίαιτας χωρίς λακτόζη.  
4. Αυξηµένο κόστος που απαιτεί αυστηρή επιλογή των ασθενών.  
 
6.  Στοιχειακά γάλατα που περιέχουν αµινοξέα  

 
Γάλατα πιο προηγµένης τεχνολογίας µε 100% ελεύθερα αµινοξέα, MCT/LCT, πολυµερή 

γλυκόζης για µέγιστη απορρόφηση. Τα L- αµινοξέα απορροφούνται παθητικά από το έντερο. Ελεύθερα 
γλουτένης, λακτόζης, σουκρόζης.  

 
Ενδείξεις:  
1. Βαρειά αλλεργία στο γάλα αγελάδας, αλλεργία µέσω IgE. 
2. Μη ανταπόκριση του αλλεργικού βρέφους σε γάλα εκτεταµένης υδρόλυσης. 
3. Κνίδωση. 
4. Σύνδροµο βραχέoς εντέρου.  
5. Νόσος Crohn µε εκτεταµένες βλάβες λεπτού εντέρου. 
6. Εντερικά συρίγγια. 
 
Προβλήµατα:  
1. Άσχηµη γεύση, που δυσκολεύει την παρατεταµένη χρήση. 
2.Αυξηµένη οσµωτικότητα, που προκαλεί διάρροια, µειωµένη κένωση του στοµάχου, εµετούς, σύνδροµο 
dumping όπου απαιτείται αραιότερη διάλυση. 
3. Η απορρόφηση των αµινοξέων είναι δυσκολότερη από αυτή των ολιγοπεπτιδίων και δίνει µικρότερο 
ισοζύγιο αζώτου.  
4. Ακριβότερα γάλατα, που απαιτεί αυστηρή επιλογή των ασθενών και εξέταση από 
παιδογαστρεντερολόγο. 
5. Αποκλειστική παρατεταµένη διατροφή µπορεί να προκαλέσει: έλλειψη απαραίτητων λιπαρών οξέων, 
µειωµένη απορρόφηση ασβεστίου, λόγω παρατεταµένης χορήγησης δίαιτας χωρίς λακτόζη. 
 
7.  Γάλατα για πρόωρα-λιποβαρή βρέφη 
 

Τα ειδικά γάλατα για πρόωρα νεογνά που κυκλοφορούν στο εµπόριο είναι ενισχυµένα σε 
λεύκωµα, θερµίδες, νάτριο, ασβέστιο και φώσφορο, ώστε να καλύπτουν τις ιδιαίτερες διατροφικές 
ανάγκες των αναπτυσσόµενων πρόωρων βρεφών. Η ποσότητα και η ποιότητα των θρεπτικών συστατικών 
που περιέχουν προάγουν την ανάπτυξη µε εξαιρετικά ταχείς ρυθµούς. ∆ιαφέρουν από τα γάλατα 1ης 
βρεφικής ηλικίας από πολλές απόψεις. Καταρχήν διατίθενται στο εµπόριο όχι µόνο σε µορφή σκόνης 
αλλά και σε υγρή µορφή. Στόχος τους είναι η χορήγηση όλων των απαραίτητων θρεπτικών συστατικών 
στο µικρότερο δυνατό όγκο, λαµβάνοντας υπόψη το ανώριµο πεπτικό, ηπατικό και νεφρικό σύστηµα του 
νεογνού. Για το λόγο αυτό, οι συγκεντρώσεις πρωτεΐνης, βιταµινών και µετάλλων είναι µεγαλύτερες από 
αυτές των γαλάτων που χορηγούνται σε τελειόµηνα βρέφη.  

Η πρωτεΐνη που περιέχουν ανευρίσκεται µε τη µορφή της καζεΐνης και της ορολευκωµατίνης, µε 
κυρίαρχη πρωτεΐνη την πιο εύπεπτη ορολευκωµατίνη. Ως πηγή υδατανθράκων πλην της λακτόζης 
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περιέχουν και ένα µίγµα πολυµερών γλυκόζης, το οποίο καθιστά το προϊόν περισσότερο εύπεπτο. Το 
λίπος είναι κυρίως φυτικής προέλευσης για µεγιστοποίηση της απορρόφησης. Παράλληλα γίνεται 
εµπλουτισµός τους µε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα µακράς αλύσου (LCPUFAs) σε επίπεδα που να 
προσοµοιάζουν µε εκείνα του µητρικού γάλακτος. Συγκεκριµένα τα LCPUFAs ως απαραίτητα δοµικά 
λιπίδια των βιοµεµβρανών συµβάλλουν ενεργά στην ανάπτυξη του αµφιβληστροειδούς, βελτιώνοντας 
την οπτική οξύτητα, ενώ παράλληλα προάγουν την ανάπτυξη του εγκεφάλου και του νευρικού 
συστήµατος. Σε ένα γάλα της κατηγορίας αυτής περιέχεται κατά ένα ποσοστό MCT για ακόµη 
µεγαλύτερη και καλύτερη απορρόφηση. Παρόλο που δεν έχει µελετηθεί ακόµη ο εµπλουτισµός των 
γαλάτων για πρόωρα µε πρεβιοτικά και προβιοτικά, εκτιµάται ότι η χορήγηση αυτών θα συµβάλει ενεργά 
στην ανάπτυξη της ανώριµης εντερικής χλωρίδας του πρόωρου νεογνού. 
 
8. Υπερθερµιδικά εντερικά διαλύµατα για βρέφη και παιδιά >1 έτους ολικής πρωτεΐνης και 
µερικής υδρόλυσης  
 

Αυτά προσφέρουν 1.0-2.0kcal/ml, είναι ελεύθερα λακτόζης, και είτε έχουν ολική πρωτεΐνη, είτε 
υδρολυµένη πρωτεΐνη και MCT για καλύτερη απορρόφηση και ανεκτικότητα. Λόγω της αυξηµένης 
οσµωτικότητας, όταν χρησιµοποιούνται για αποκλειστική διατροφή στα παιδιά, θα πρέπει να προστίθεται 
επιπλέον ποσότητα νερού στη διατροφή τους.  

 
Ενδείξεις: αυξηµένες µεταβολικές ανάγκες και ανάγκη για περιορισµό υγρών σε παιδιά µε:  
α) συγγενείς καρδιοπάθειες 
β) χρόνια πνευµονοπάθεια 
γ) νεφρική ανεπάρκεια 
δ) κυστική ίνωση 
ε) δυστροφία  
στ) καρκίνο 
 
Αντενδείξεις: 
1. ∆εν συνιστώνται για διαπυλωρική σίτιση. 
2. Λόγω αυξηµένης οσµωτικότητας και νεφρικού φορτίου δεν συνιστώνται για παιδιά <1 έτους. 
 
9. Γάλατα µε χαµηλή περιεκτικότητα πρωτεΐνης, νατρίου για νεφρική, ηπατική ανεπάρκεια 
 

Τα γάλατα αυτά περιέχουν πρωτεΐνη 1-2g/dl, δεν περιέχουν νάτριο και έχουν χαµηλή 
περιεκτικότητα καλίου. Τα γάλατα για ηπατική ανεπάρκεια περιέχουν αµινοξέα διακλαδισµένης αλύσου 
και MCT.  
 
10. Γάλατα για µεταβολικά νοσήµατα 
 

Υπάρχει πληθώρα γαλάτων για παιδιά µε µεταβολικά νοσήµατα, τα οποία σπάνια χρησιµοποιεί ο 
γενικός παιδίατρος. Ως βασική αρχή, αφαιρούνται ή µειώνονται τα συστατικά που δεν µεταβολίζονται 
είτε πρόκειται για αµινοξέα (π.χ. στην φαινυλκετονυρία), για λίπη (π.χ. διαταραχές στην οξείδωση των 
λιπαρών οξέων), για υδατάνθρακες (π.χ. στην έλλειψη γλυκόζης-γαλακτόζης). 

 
Γενικά, τα ειδικά γάλατα έχουν συµβάλλει στην αντιµετώπιση πολλών νοσηµάτων στην 

παιδιατρική και έχουν αλλάξει την πορεία των ασθενειών. Συµπερασµατικά, σε λίγα παιδιά δίδονται 
στοιχειακά γάλατα και γάλατα LF, σχεδόν καθόλου δεν δίδονται γάλατα ΗΑ και µε φειδώ δίδονται 
αντιαναγωγικά γάλατα. Αποφεύγονται οι συχνές αλλαγές γαλάτων χωρίς να είναι γνωστή η αιτία, γιατί 
όχι σπάνια, αντί να βοηθήσουν µπορεί να βλάψουν. 
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6.1.1: Γάλατα 1ης βρεφικής ηλικίας.91 
 
 

ADAPTA 1 (GERBER) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει νουκλεοτίδια, 100% λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 70 
Πρωτεΐνες (gr) 1,5 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,2 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,9 (80% φυτικά, 20% ζωικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 284 
Αραίωση  1 µεζούρα / 30 ml 

 
 

ALMIRON 1 (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει πρεβιοτικές ίνες, λακτόζη, οργανικά οξέα 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1.4 ( καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,5 ( 7,4 gr λακτόζη, 0,1 gr οργανικά οξέα) 
Λίπη (gr) 3,5 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 285 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

APTAMIL 1 (MILUPA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP’s, πρεβιοτικές ίνες, νουκλεοτίδια,100% 

λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,4 (καζεΐνη 43%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,2 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,6 (95% φυτικά, 5% ζωικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 265 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

FRISOLAC H (FRIESLAND) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει νουκλεοτίδια, 100% λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,4 
Υδατάνθρακες (gr) 7,4 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,5 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 280 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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GUIGOZ 1 (CANA) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει σουκρόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,68(καζεΐνη 55%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,77 (λακτόζη 60%, µαλτοδεξτρίνες 20%, σουκρόζη 20%) 
Λίπη (gr) 3,22 (φυτικά 70%, ζωικά 30%) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 231 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

MILUMIL 1(MILUPA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο 
Ενέργεια (kcal)                 75 
Πρωτεΐνες (gr) 1,8(καζεΐνη 50%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,7 (λακτόζη 83%, άµυλο 10%, µαλτοδεξτρίνες 7%) 
Λίπη (gr) 3,6(100% φυτικά) 
Ωσµωτικότητα (mosm/l) 285 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NAN 1 (NESTLE) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μειωµένο νεφρικό φορτίο 
Ενέργεια(kcal) 68 
Πρωτεΐνες(gr) 1,2 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,5 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,6 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 260 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NATIVA 1 (CANA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά  
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,75 (καζεΐνη 50%) 
Υδατάνθρακες (gr) 6,9 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,62 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 225 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NOVALAC 1 (MEDISPES) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Χαµηλή ωσµωτικότητα, περιέχει MCT 
Ενέργεια (kcal) 65 
Πρωτεΐνες (gr) 1,6(καζεΐνη 50%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,2 (70% λακτόζη, 25% µαλτοδεξτρίνες, 

5%ολιγοσακχαρίτες) 
Λίπη (gr) 3,3 (18,5% MCT) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 205 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC SATIETY 1 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο, χαµηλή ωσµωτικότητα 
Ενέργεια (kcal) 67,1 
Πρωτεΐνες (gr) 1,6(καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,2(50% λακτόζη, 25% µαλτοδεξτρίνες, 25% άµυλο 

καλαµποκιού) 
Λίπη (gr) 3,6 (100% LCT) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 200 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

S-26 GOLD 1 (WYETH) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP και νουκλεοτίδια, 100% λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες(gr) 1.5 (40% καζεΐνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7.2 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3.6 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 252 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

SANILAC 1 (ΓΙΩΤΗΣ) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP και νουκλεοτίδια, 100% λακτόζη 
Ενέργεια(kcal) 67,3 
Πρωτεΐνες(gr) 1,5 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,04 (100% λακτόζη) 
Λίπη(gr) 3,6 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 304 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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SIMILAC Advance 1 (ABBOTT) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει νουκλεοτίδια 
Ενέργεια(kcal) 68 
Πρωτεΐνες(gr) 1,4 
Υδατάνθρακες (gr) 7,3 
Λίπη (gr) 3,65 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 
6.1.2.: Γάλατα 2ης βρεφικής ηλικίας.91 
 
 

ADAPTA 2 (GERBER) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει νουκλεοτίδια, άµυλο 
Ενέργεια (kcal) 73 
Πρωτεΐνες (gr) 2,5(καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,8 (λακτόζη 53%, γλυκόζη 17%, µαλτοδεξτρίνες 11%, 

άµυλο 18%) 
Λίπη (gr) 3,0 (80% φυτικά, 20% ζωικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 318 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

ALMIRON 2 (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει πρεβιοτικές ίνες 
Ενέργεια (kcal) 70 
Πρωτεΐνες (gr) 1,8( καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,0 ( λακτόζη 98%, πολυσακχαρίτες και οργανικά οξέα) 
Λίπη (gr) 3,4 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 295 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

APTAMIL 2 (MILUPA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP, πρεβιοτικές ίνες και νουκλεοτίδια, 100% 

λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 75 
Πρωτεΐνες (gr) 2,1 ( καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,8 (λακτόζη 100%) 
Λίπη (gr) 4,0 (98% φυτικά, 2% ζωικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 295 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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FRISOMEL (FRIESLAND) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει νουκλεοτίδια, φρουκτόζη 
Ενέργεια (kcal) 72 
Πρωτεΐνες (gr) 2,3 
Υδατάνθρακες (gr) 8,6 (λακτόζη 7,2gr, φρουκτόζη 1,4gr) 
Λίπη (gr) 3,2 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 331 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

GUIGOZ 2 (CANA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει σουκρόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 2,64 (καζεΐνη 77%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,12 (λακτόζη 48%, µαλτοδεξτρίνες 31,5%, σουκρόζη 

20,5%) 
Λίπη (gr) 2,62 (φυτικά 70%, ζωικά 30%) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 370 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

MILUMIL 2 (MILUPA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο, σουκρόζη 
Ενέργεια (kcal) 77 
Πρωτεΐνες (gr) 1,9( καζεΐνη 60%) 
Υδατάνθρακες (gr) 9,2 (λακτόζη 60%, άµυλο 13,5%, σουκρόζη 13,5%, 

πολυσακχαρίτες) 
Λίπη (gr) 3,4 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 280 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NAN 2 (NESTLE) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει Bifidus (προβιοτικά) 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 2,21 (καζεΐνη 60%, ορολευκωµατίνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,9 ( λακτόζη 77%, µαλτοδεξτρίνες 23%) 
Λίπη (gr) 2,95 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NATIVA 2 (CANA) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Λακτόζη 100% 
Ενέργεια (kcal)  67 
Πρωτεΐνες (gr) 2,24 (καζεΐνη 77%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,9 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 2,94 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 382 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC 2 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει MCT 
Ενέργεια (kcal) 64,2 
Πρωτεΐνες (gr) 1,8( καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,5 (70% λακτόζη, 25% µαλτοδεξτρίνες, 5% 

ολιγοσακχαρίτες) 
Λίπη (gr) 3,0 (18,5% MCT) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 262 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

 
NOVALAC SATIETY 2 (MEDISPES) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο, χαµηλή οσµωτικότητα 
Ενέργεια (kcal) 65,2 
Πρωτεΐνες (gr) 2,0 ( καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,1(50% λακτόζη, 25% µαλτοδεξτρίνες, 25% άµυλο) 
Λίπη (gr) 3,2 ( 100% LCT) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 201 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

S-26 GOLD II (WYETH) 
 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP και νουκλεοτίδια, χαµηλή οσµωτικότητα, 

100% λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 2,2 (60% καζεΐνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,8 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,0 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 345 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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SANILAC 2 (ΓΙΩΤΗΣ) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP και νουκλεοτίδια, 100% λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 63,1 
Πρωτεΐνες (gr) 2,2 (καζεΐνη 48%) 
Υδατάνθρακες (gr) 6,9 (λακτόζη100%) 
Λίπη (gr) 2,88 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 327 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

SIMILAC ADVANCE 2 (ABBOTT) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει νουκλεοτίδια 
Ενέργεια (kcal) 68 
Πρωτεΐνες (gr) 1,5 
Υδατάνθρακες (gr) 7,3 ( κυρίως λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,6 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
6.1.3.: Γάλατα µετά το 1ο χρόνο.91 
 

ALMIRON 3 (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει πρεβιοτικές ίνες, σουκρόζη, άµυλο 
Ενέργεια (kcal) 76 
Πρωτεΐνες (gr) 1,9 (καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 9,6 (λακτόζη 6,7gr, σουκρόζη 1,2gr, άµυλο 1,3gr, άλλοι 

πολυσακχαρίτες 1,4 gr). 
Λίπη (gr) 3,3 (100% φυτικά) 
Οσµωτικότητα (mosm/l) 300 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

APTAMIL 3 (MILUPA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει πρεβιοτικές ίνες, σουκρόζη, άµυλο 
Ενέργεια (kcal) 77 
Πρωτεΐνες (gr) 1.9 (καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 9,7 (λακτόζη 6,7gr, σουκρόζη 1,3gr, άµυλο 1,3gr, άλλοι 

πολυσακχαρίτες 1,5 gr) 
Λίπη (gr) 3,4(100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 300 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NESTLE ΜΕ BIFIDUS 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει Bifidus BL(προβιοτικά) 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 2,15 (καζεΐνη 77%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,71 (λακτόζη 50%) 
Λίπη (gr) 2,59 (80% milk fat, 20% soya oil) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC 3 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά - 
Ενέργεια (kcal) 72,5 
Πρωτεΐνες (gr) 2.5 (καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 9.5 (λακτόζη 43%, µαλτοδεξτρίνες 23%, φρουκτόζη 13.5%) 
Λίπη (gr) 2.7 (33% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

S-26 PROGRESS (WYETH) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Χαµηλή περιεκτικότητα σε χοληστερόλη, περιέχει 

νουκλεοτίδια, σουκρόζη, άµυλο 
Ενέργεια (kcal) 100 
Πρωτεΐνες (gr) 3,2 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 14 (λακτόζη 33%, σουκρόζη 14%, άµυλο 5%) 
Λίπη (gr) 3,3 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 356 
Αραίωση 5 µεζούρες στα 175 ml νερού 

 
 
6.1.4: Γάλατα χωρίς λακτόζη.91 
 
 

AL 110 (NESTLE) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά χωρίς λακτόζη, περιέχει νουκλεοτίδια, χαµηλής 

oσµωτικότητας 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,68 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,55 (100% µαλτοδεξτρίνες) 
Λίπη (gr) 3,33 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 185 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NATIVA LF (CANA) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει νουκλεοτίδια, χαµηλή oσµωτικότητα 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,68 (40% καζεΐνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,55 (100% µαλτοδεξτρίνες) 
Λίπη (gr) 3,33 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 185 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC AD (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Χωρίς λακτόζη, χαµηλής oσµωτικότητας, χαµηλό 

λίπος και ενέργεια. Περιέχει MCT, άµυλο ορύζης, 
φρουκτόζη 

Ενέργεια (kcal) 62 
Πρωτεΐνες (gr) 2,3 (100% καζεΐνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,1 (µαλτοδεξτρίνες 42,5%, άµυλο ορύζης 18,8%, 

φρουκτόζη, 14,5%, γλυκόζη 6%) 
Λίπη (gr) 2,7 (18,5% MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 135 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

S-26 L free (WYETH) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Χωρίς λακτόζη, περιέχει νουκλεοτίδια 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,5 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,2 (100% σιρόπι δηµητριακών) 
Λίπη (gr) 3,6 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 198 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
.  
 

SANILAC FL (ΓΙΩΤΗΣ) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Χωρίς λακτόζη, περιέχει νουκλεοτίδια, χαµηλή 

oσµωτικότητα 
Ενέργεια (kcal) 71 
Πρωτεΐνες (gr) 1,6 
Υδατάνθρακες (gr) 7,6 (100% µαλτοδεξτρίνες) 
Λίπη (gr) 3,8 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 135 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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6.1.5: Γάλατα σόγιας.91 

 
 

ISOMIL (ABBOTT) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Με βάση την πρωτεΐνη σόγιας, χωρίς λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 68 
Πρωτεΐνες (gr) 1,8 (100% πρωτεΐνη σόγιας) 
Υδατάνθρακες (gr) 6,9 
Λίπη (gr) 3,69 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 60 ml 

 
 

Nutrilon Soya (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Με βάση την πρωτεΐνη σόγιας, χωρίς λακτόζη, 

χαµηλής oσµωτικότητας. Περιέχει άµυλο. 
Ενέργεια (kcal) 66 
Πρωτεΐνες (gr) 1,8 (100% πρωτεΐνη σόγιας) 
Υδατάνθρακες (gr) 8 (88% άµυλο, χωρίς λακτόζη, φρουκτόζη, 

γαλακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,6 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 150 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
6.1.6.: Αντιαναγωγικά γάλατα.91 
 

ALMIRON A.R (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει χαρουπάλευρο 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,7 (καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,1 ( λακτόζη 75%, πολυσακχαρίτες 25%) 
Λίπη (gr) 3,1 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 260 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

FRISOLAC COMFORT (FRIESLAND) 
 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει κόµµι χαρουπιού και νουκλεοτίδια 
Ενέργεια (kcal) 64 
Πρωτεΐνες (gr) 1,4 
Υδατάνθρακες (gr) 7,6 (λακτόζη 93%) 
Λίπη (gr) 3,4 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 270 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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GUIGOZ AR (CANA) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο καλαµποκιού 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,7 (καζεΐνη 70%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,9 (λακτόζη 75,8%, άµυλο καλαµποκιού 24,2%) 
Λίπη (gr) 3,14 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 251 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NAN A.R. (NESTLE) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο καλαµποκιού 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,74 (καζεΐνη 70%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,9 (λακτόζη 75,8%, άµυλο καλαµποκιού 24,2%) 
Λίπη (gr) 3,14 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 239 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC A.R. 1 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο καλαµποκιού και MCT, χαµηλή 

ενέργεια. 
Ενέργεια (kcal) 64,5 
Πρωτεΐνες (gr) 1,7(καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,4 (λακτόζη 75%, άµυλο καλαµποκιού 25%) 
Λίπη (gr) 3,1 (18,5% MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 240 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC A.R. 2 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο καλαµποκιού, MCT, χαµηλό λίπος 

και ενέργεια. 
Ενέργεια (kcal) 62 
Πρωτεΐνες (gr) 2,1 (καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,3 (λακτόζη 75%, άµυλο καλαµποκιού 25%) 
Λίπη (gr) 2,7 (18,5% MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 265 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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S-26 GF (WYETH) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει άµυλο καλαµποκιού 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,6 (80% καζεΐνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,0 (λακτόζη 71%, άµυλο καλαµποκιού 26%) 
Λίπη (gr) 3,6 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 207 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
6.1.7: Υποαλλεργικά γάλατα.91 
 
6.1.7.1: Γάλατα µε µερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη 
 
 

ALMIRON HA (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος, άµυλο 
Ενέργεια (kcal) 74 
Πρωτεΐνες (gr) 1,8 (πρωτεΐνη ορού γάλακτος 1,7gr) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,6 (λακτόζη 48%, άµυλο 14%, µαλτόζη, 

πολυσακχαρίτες) 
Λίπη (gr) 3,6 (φυτικά 95%) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 270 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

APTAMIL HA (MILUPA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος, περιέχει 

LCP’s, 100% λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,6 (100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,1 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,6 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 295 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

FRISOLAC HA (FRIESLAND) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,5 (100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,2 (λακτόζη 34,7%, σιρόπι γλυκόζης 65%) 
Λίπη (gr) 3,5(100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 215 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NAN HA 1 (NESTLE) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,51 (100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,56 (λακτόζη 70%, µαλτοδεξτρίνη 30%) 
Λίπη (gr) 3,41 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 196 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NAN HA 2 (NESTLE) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος, άµυλο 
Ενέργεια (kcal) 72 
Πρωτεΐνες (gr) 1,98 (100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,7 (λακτόζη 77%, άµυλο πατάτας 23%) 
Λίπη (gr) 3,26 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 259 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NATIVA HA (CANA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,61 (100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,06 (λακτόζη 100%) 
Λίπη (gr) 3,61 (97,4% φυτικά, 2,6% υδρολυµένο λίπος 

γάλακτος) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 196 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC HA 1 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος, άµυλο, 

MCT 
Ενέργεια (kcal) 72,1 
Πρωτεΐνες (gr) 1,6 (100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,4 (72,1% λακτόζη, 10,9% µαλτοδεξτρίνες, 15,7% 

άµυλο) 
Λίπη (gr) 3,9 (18,5% MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 250 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NOVALAC HA 2 (MEDISPES) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος, άµυλο, 

MCT 
Ενέργεια (kcal) 66,7 
Πρωτεΐνες (gr) 1,5(100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,1(50% λακτόζη, 16,7% µαλτοδεξτρίνες, 28,2% 

άµυλο) 
Λίπη (gr) 3,1(18,5% MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

SIMILAC Advance HA (ABBOTT) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη γάλακτος, περιέχει 

νουκλεοτίδια, MCT, χωρίς λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 71 
Πρωτεΐνες (gr) 1,87 (100% πρωτεΐνη ορού γάλακτος) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,88 (χωρίς λακτόζη, κυρίως µαλτοδεξτρίνες) 
Λίπη (gr) 3,57 (20% MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 199 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
6.1.7.2: Γάλατα µε εκτενώς υδρολυµένη πρωτεΐνη 
 

ALFARÉ (NESTLE) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Εκτενώς υδρολυµένη πρωτεΐνη ορού γάλακτος, 

MCT, χαµηλή oσµωτικότητα, άµυλο 
Ενέργεια (kcal) 72 
Πρωτεΐνες (gr) 2,48 (80% πεπτίδια, 20% αµινοξέα) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,76 (κυρίως µαλτοδεξτρίνες, άµυλο πατάτας, ίχνη 

λακτόζης) 
Λίπη (gr) 3,6 (50% MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 175 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

NUTRILON PEPTI (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Εκτενώς υδρολυµένη πρωτεΐνη ορού γάλακτος 
Ενέργεια (kcal) 66 
Πρωτεΐνες (gr) 1,5 ( 85 % πεπτίδια, 15% αµινοξέα) 
Υδατάνθρακες (gr) 6,9 (γλυκόζη, µαλτόζη, λακτόζη, πολυσακχαρίτες) 
Λίπη (gr) 3,6 (97% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 220 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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PEPTI JUNIOR (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Εκτενώς υδρολυµένη πρωτεΐνη ορού γάλακτος, 

MCT, αµελητέα ποσότητα λακτόζης, χαµηλή 
oσµωτικότητα 

Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,78( 85 % πεπτίδια, 15% αµινοξέα) 
Υδατάνθρακες (gr) 6,9 κυρίως πολυσακχαρίτες. 0,12gr λακτόζης 
Λίπη (gr) 3,62 (50% φυτικά, 50% MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 190 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

PEPDITE (SHS) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Εκτενώς υδρολυµένη πρωτεΐνη (µη προερχόµενη 

από γάλα), χωρίς λακτόζη, χορηγείται µέχρι τον 1ο 
χρόνο 

Ενέργεια (kcal) 71 
Πρωτεΐνες (gr) 2,1 (ισοδύναµο πρωτεΐνης) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,8 
Λίπη (gr) 3,5 (MCT 5%) 
Oσµωτικότητα   237 mosm/ kg H2O για διάλυµα µε συγκέντρωση 

15% βάρος/ όγκο 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

PEPDITE 1+ (SHS) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Εκτενώς υδρολυµένη πρωτεΐνη (µη προερχόµενη 

από γάλα), χωρίς λακτόζη, χορηγείται µετά τον 1ο 
χρόνο 

Ενέργεια (kcal) 88 
Πρωτεΐνες (gr) 2,8 (ισοδύναµο πρωτεΐνης) 
Υδατάνθρακες (gr) 11,4 
Λίπη (gr) 3,5 (MCT 35%) 
Oσµωτικότητα 319 mosm/ kg H2O για διάλυµα µε συγκέντρωση 

20% βάρος/ όγκο 
Αραίωση 20gr µε 100 ml 
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MCT PEPDITE (SHS) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Εκτενώς υδρολυµένη πρωτεΐνη(µη προερχόµενη 

από γάλα), 75% MCT, χωρίς λακτόζη, χορηγείται 
µέχρι τον 1ο χρόνο 

Ενέργεια (kcal) 68 
Πρωτεΐνες (gr) 2 (ισοδύναµο πρωτεΐνης µε 78% πεπτίδια και 22% 

αµινοξέα) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,8 (70% πολυσακχαρίτες, µαλτοτριόζη 16%, 

µαλτόζη 11%, δεξτρόζη 3%) 
Λίπη (gr) 2,7 (MCT 75%, LCT 25%) 
Oσµωτικότητα 260 mosm/ kg H2O για διάλυµα µε συγκέντρωση 

15% βάρος/ όγκο 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 
 

MCT PEPDITE 1+ (SHS) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Εκτενώς υδρολυµένη πρωτεΐνη(µη προερχόµενη 

από γάλα), 75% MCT, χωρίς λακτόζη, χορηγείται 
µετά τον 1ο χρόνο 

Ενέργεια (kcal) 91 
Πρωτεΐνες (gr) 2,8 (ισοδύναµο πρωτεΐνης µε 78% πεπτίδια και 

22% αµινοξέα) 
Υδατάνθρακες (gr) 11,8 (70% πολυσακχαρίτες, µαλτοτριόζη 16%, 

µαλτόζη 11%, δεξτρόζη 3%) 
Λίπη (gr) 3,6 (MCT 75%, LCT 25%) 
Oσµωτικότητα 460 mosm/ kg H2O για διάλυµα µε συγκέντρωση 

20% βάρος/ όγκο 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 100 ml 

 
 
6.1.8: Στοιχειακά γάλατα.91 

 
 

NEOCATE (SHS) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Ελεύθερα αµινοξέα (συνθετικά), χωρίς λακτόζη. 

Για παιδιά µέχρι τον 1ο χρόνο  
Ενέργεια (kcal) 71 
Πρωτεΐνες (gr) 1,95(ισοδύναµο πρωτεΐνης) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,1 (81% πολυσακχαρίτες, µαλτοτριόζη 10%, 

µαλτόζη 7%) 
Λίπη (gr) 3,5 (κορεσµένα 1gr, µονοακόρεστα 1,6gr, 

πολυακόρεστα 0,6gr) 
Oσµωτικότητα 360 mosm/ kg H2O για διάλυµα µε συγκέντρωση 

15% βάρος/ όγκο 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NEOCATE ADVANCE (SHS) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Ελεύθερα αµινοξέα(συνθετικά), χωρίς λακτόζη. 

Για παιδιά µετά τον 1ο χρόνο 
Ενέργεια (kcal) 100 
Πρωτεΐνες (gr) 2,5 (ισοδύναµο πρωτεΐνης) 
Υδατάνθρακες (gr) 14,6 (81% πολυσακχαρίτες, µαλτοτριόζη 10%, 

µαλτόζη 7%) 
Λίπη (gr) 3,5 (κορεσµένα 1gr, µονοακόρεστα 1,5gr, 

πολυακόρεστα 0,5gr) 
Oσµωτικότητα 288 mosm/ kg H2O για διάλυµα 100gr σκόνη σε 

680ml H2O 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 100 ml 

 
 

NUTRI-JUNIOR (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Ελεύθερα αµινοξέα, χωρίς λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 65 
Πρωτεΐνες (gr) 1,4 (ισοδύναµο πρωτεΐνης) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,1 (100% µαλτοδεξτρίνες) 
Λίπη (gr) 3,4 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 255 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

PREGOMIN (MILUPA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Ελεύθερα αµινοξέα σόγιας και κολλαγόνου, χωρίς 

λακτόζη. Περιέχει άµυλο και έχει χαµηλή 
oσµωτικότητα. 

Ενέργεια (kcal) 75 
Πρωτεΐνες (gr) 2,0 (ισοδύναµο πρωτεΐνης σόγιας και κολλαγόνου) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,6 (79% µαλτοδεξτρίνες, 21%άµυλο) 
Λίπη (gr) 3,6 (100% φυτικό) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 182 
Αραίωση 1 µεζούρα/30 ml 

 
6.1.9: Γάλατα για πρόωρα-λιποβαρή νεογνά.91 
 

NENATAL (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Χαµηλό νεφρικό φορτίο και oσµωτικότητα, υψηλή 

θερµιδική αξία. Περιέχει LCP 
Ενέργεια (kcal) 80,3 
Πρωτεΐνες (gr) 2,2 ( καζεΐνη 40%, πρωτεΐνη ορού 60%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8 (λακτόζη 50%, µαλτοδεξτρίνες 50%) 
Λίπη (gr) 4,4 (φυτικά 90%) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 216 
Νεφρικό φορτίο(mosm/l) 133 
Αραίωση Έτοιµο προς πόση 
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PRE NAN (NESTLE) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP και MCT, υδρολυµένες πρωτεΐνες, 

υψηλή θερµιδική αξία 
Ενέργεια (kcal) 80 
Πρωτεΐνες (gr) 2,32 (καζεΐνη 21,5%, πρωτεΐνη ορού 78,5%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,58 (λακτόζη 65%, µαλτοδεξτρίνες 35%) 
Λίπη (gr) 4,16 (MCT 38%) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 290 
Νεφρικό φορτίο(mosm/l) 143,2 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

PREMATIL (MILUPA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP 
Ενέργεια (kcal) 70 
Πρωτεΐνες (gr) 2,4(καζεΐνη 40%, πρωτεΐνη ορού 60%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,7(λακτόζη 64%, µαλτοδεξτρίνες 35%) 
Λίπη (gr) 4,4(φυτικά 93%) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 290 
Νεφρικό φορτίο(mosm/l) 150 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

S-26 GOLD LBW RTF (WYETH) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP και MCT, υψηλή θερµιδική αξία 
Ενέργεια (kcal) 82 
Πρωτεΐνες (gr) 2,03 (40% καζεΐνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,6 (50% λακτόζη, 50% µαλτοδεξτρίνες) 
Λίπη (gr) 4,4 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 260 
Nεφρικό φορτίο (mosm/l) 134 
Αραίωση Έτοιµο προς πόση 

 
 
6.1.10: ∆ιάφορα γάλατα.91  
 
 

NAN Sensitive (NESTLE) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη, χωρίς λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,5 
Υδατάνθρακες (gr) 7,5 (100% µαλτοδεξτρίνες) 
Λίπη (gr) 3,4 
Oσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NAN Sensitive (NESTLE) 

 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη, χωρίς λακτόζη 
Ενέργεια (kcal) 67 
Πρωτεΐνες (gr) 1,5 
Υδατάνθρακες (gr) 7,5 (100% µαλτοδεξτρίνες) 
Λίπη (gr) 3,4 
Oσµωτικότητα (mosm/l) - 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC AC 1 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Χαµηλή περιεκτικότητα λακτόζης ,MCT 
Ενέργεια (kcal) 65,4 
Πρωτεΐνες (gr) 1,6 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,3 (λακτόζη 31,5%, µαλτοδεξτρίνες 68,5%) 
Λίπη (gr) 3,3 (18,5 % MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 220 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC AC 2 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Χαµηλή περιεκτικότητα λακτόζης, MCT, χαµηλή 

ενέργεια 
Ενέργεια (kcal) 62,6 
Πρωτεΐνες (gr) 2,1 (καζεΐνη 80%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,1 (λακτόζη 31,5%, µαλτοδεξτρίνες 68,5%) 
Λίπη (gr) 2,9 (18,5 % MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 252 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 
 

NOVALAC IT 1 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά 100% λακτόζη, MCT 
Ενέργεια (kcal) 70,7 
Πρωτεΐνες (gr) 1,7 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,1 (100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 3,5 (18,5 % MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 269 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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NOVALAC IT 2 (MEDISPES) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml έτοιµου γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά 100% λακτόζη, χαµηλό λίπος και ενέργεια, 

περιέχει MCT 
Ενέργεια (kcal) 62,2 
Πρωτεΐνες (gr) 2,0(καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,4(100% λακτόζη) 
Λίπη (gr) 2,8(18,5 % MCT) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 288 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

OMNEO 1 (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη, χαµηλή 

περιεκτικότητα λακτόζης, περιέχει πρεβιοτικές 
ίνες, άµυλο, για την 1η βρεφική ηλικία 

Ενέργεια (kcal) 70 
Πρωτεΐνες (gr) 1,7 (100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,4 (λακτόζη 35%, άµυλο 18%, πολυσακχαρίτες 

35%) 
Λίπη (gr) 3,3 (95% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 260 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

OMNEO 2 (NUTRICIA) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Μερικώς υδρολυµένη πρωτεΐνη, χαµηλή 

περιεκτικότητα λακτόζης, περιέχει πρεβιοτικές 
ίνες, άµυλο, για 2η βρεφική ηλικία 

Ενέργεια (kcal) 72 
Πρωτεΐνες (gr) 1,9 (100% ορολευκωµατίνη) 
Υδατάνθρακες (gr) 8,7 (λακτόζη 35%, άµυλο 23%, πολυσακχαρίτες 

31%) 
Λίπη (gr) 3,3 (95% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 290 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 

 
 

SANILAC AC (ΓΙΩΤΗΣ) 
 Περιεκτικότητα ανά 100ml γάλακτος 
Ειδικά χαρακτηριστικά Περιέχει LCP, νουκλεοτίδια. Σχετικά χαµηλή 

περιεκτικότητα λακτόζης 
Ενέργεια (kcal) 71,5 
Πρωτεΐνες (gr) 1,7 (καζεΐνη 40%) 
Υδατάνθρακες (gr) 7,5 (λακτόζη 60%, µαλτοδεξτρίνες 40%) 
Λίπη (gr) 3,9 (100% φυτικά) 
Oσµωτικότητα (mosm/l) 225 
Αραίωση 1 µεζούρα/ 30 ml 
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6.2: Σύγκριση εξανθρωποποηµένου αγελαδινού γάλακτος-µητρικού γάλακτος 
 
Η σύσταση του µητρικού γάλακτος διαφέρει από τη σύσταση του αγελαδινού γάλακτος, γι’ αυτό 

και η κατανάλωσή του δεν συνίσταται σε βρέφη µικρότερα του ενός έτους. Το µητρικό και το αγελαδινό 
γάλα παρέχουν τις ίδιες θερµίδες ανά 30ml, όµως η περιεκτικότητά τους σε θρεπτικά συστατικά που 
προσδίδουν αυτή διαφέρει. Για παράδειγµα, οι πρωτεΐνες προσδίδουν το 6-7% της ενέργειας στο µητρικό 
γάλα και το 20% στο αγελαδινό. Το µητρικό γάλα περιέχει 60% πρωτεΐνες ορού (κυρίως 
λακταλβουµίνες) και 40% καζεΐνη, σε αντίθεση µε το αγελαδινό που περιέχει 20% πρωτεΐνες ορού και 
80% καζεΐνη. Η καζεΐνη πέπτεται δυσκολότερα στο στοµάχι του βρέφους, σε σύγκριση µε τη 
λακταλβουµίνη, ευνοώντας την ταχεία γαστρική κένωση. Επίσης, στο µητρικό γάλα υπάρχουν σε 
µεγαλύτερη συγκέντρωση τα αµινοξέα ταυρίνη και κυστεΐνη, τα οποία είναι απαραίτητα για τα πρόωρα 
βρέφη. Η λακτόζη που περιέχεται στο µητρικό γάλα προσδίδει το 42% της ενέργειας, ενώ στο αγελαδινό 
µόνο το 30%.  

Τα λίπη που περιέχονται στο µητρικό και στο αγελαδινό γάλα προσδίδουν το 50% της ενέργειας, 
όπου το λιπαρό οξύ µε τη µεγαλύτερη συγκέντρωση είναι το ολεϊκό. Το λινολεϊκό οξύ, το οποίο είναι 
απαραίτητο, προσδίδει το 4% της ενέργειας στο µητρικό γάλα και µόνο το 1% της ενέργειας στο 
αγελαδινό. Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε χοληστερόλη είναι 7-47mg/dl, ενώ του 
αγελαδινού 10-35mg/dl. Επιπλέον, το µητρικό γάλα περιέχει µία λιπάση που ενεργοποιείται από τα 
χολικά άλατα και µία λιποπρωτεινική λιπάση που βοηθούν στην υδρόλυση των τριγλυκεριδίων του 
γάλακτος. 

Η περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος σε υδατοδιαλυτές βιταµίνες εξαρτάται από τη διατροφή 
της θηλάζουσας. Το αγελαδινό γάλα περιέχει ικανοποιητικά ποσά βιταµίνης του συµπλέγµατος Β, αλλά 
ελάχιστα ποσά βιταµίνης C. Η περιεκτικότητα σε βιταµίνη Α είναι επαρκής και στα δύο είδη γάλακτος. 
Το µητρικό γάλα αποτελεί πλουσιότερη πηγή βιταµίνης Ε, διότι περιέχει 2 IU/lt (2mg α-τοκοφερόλης). 
Όσον αφορά τη βιταµίνη D το µητρικό γάλα περιέχει πέντε µεταβολίτες της παρέχοντας 40-50 IU/lt (1-
1,25 µg χολεκαλσιφερόλης), όµως η ανάγκη για επιπρόσθετη βιταµίνη D µεγαλώνει µε την αύξηση της 
ηλικίας του βρέφους. Το αγελαδινό γάλα συνήθως εµπλουτίζεται µε 400 IU/lt (10 µg χολεκαλσιφερόλης) 
της βιταµίνης D.  

Η περιεκτικότητα σε σίδηρο στο µητρικό και στο αγελαδινό γάλα είναι µικρή (0,3mg/lt), όµως 
στο µητρικό απορροφάται περίπου το 49%, ενώ στο αγελαδινό λιγότερο από το 1%. Επίσης, η 
βιοδιαθεσιµότητα του ψευδαργύρου είναι µεγαλύτερη στο µητρικό σε σχέση µε το αγελαδινό γάλα. Το 
αγελαδινό γάλα περιέχει τριπλάσια ποσότητα ασβεστίου, εξαπλάσια ποσότητα φωσφόρου και διπλάσια 
ποσότητα φθορίου σε σχέση µε το µητρικό. 

Η περιεκτικότητα του νατρίου και του καλίου στο µητρικό γάλα είναι περίπου το 1/3 µε αυτή του 
αγελαδινού, µε αποτέλεσµα να µειώνεται το νεφρικό φορτίο. Η οσµωτικότητα του µητρικού γάλακτος 
είναι κατά µέσο όρο 286 mOsm/kg, ενώ του αγελαδινού 400 mOsm/kg.  

Το µητρικό γάλα περιέχει µακροφάγα Τ και Β λεµφοκύτταρα, αντιµικροβιακούς παράγοντες, IgA, 
λακτοφερρίνη και άλλα, ορµόνες, ένζυµα και αυξητικούς παράγοντες. Πιο αναλυτικά περιέχει: 
o Εκκρητική IgA: Παθητική ανοσολογική προστασία µέσω του εντεροµαστικού ανοσοποιητικού 

συστήµατος. 
o Λακτοφερρίνη: Σιδηροδεσµευτική πρωτεΐνη, ελαττώνει τα σηµεία δέσµευσης του σιδήρου στα οποία 

δεσµεύονται σιδηροεξαρτώµενοι παθογόνοι οργανισµοί. 
o Λυσοζύµη: Αντιµικροβιακός παράγοντας  
o Λακτοβάκιλος bifidus: Προάγει την ανάπτυξη ωφέλιµων βακτηρίων, εµποδίζει την ανάπτυξη 

εντεροπαθογόνων. 
o Λευκά αιµοσφαίρια: Συµπεριλαµβάνουν τα µακροφάγα και τα λεµφοκύτταρα, τα οποία αµύνονται 

στις λοιµώξεις.92 
 
Τέλος, η σύσταση µητρικού γάλακτος αλλάζει βάσει των αναγκών του βρέφους (πρωτόγαλα, 

µεταβατικό και ώριµο γάλα, γάλα πρόωρου έναντι τελειόµηνου βρέφους) και επίσης, υφίσταται αλλαγές 
µεταξύ κάθε σίτισης, από το πρωί µέχρι το απόγευµα και κατά τη διάρκεια του θηλασµού.92 
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Θρεπτικά συστατικά Πρωτόγαλα Ώριµο γάλα Αγελαδινό γάλα 
Ενέργεια (Kcal/100ml) 67 67 67 
Υδα/κες (Λακτόζη- gm/dl) 5.7 7.1 7.0-8.5 
Πρωτεΐνη (gm/dl) 2.9 1.06 1.5-2.2 
Καζεΐνη/πρωτεΐνες ορού 40:60 40:60 80:20 
Λίπος (gm/dl) 2.95 4.54 3.5-4.5 
Νάτριο (g/1) 0.50 0.17 0.25 
Κάλιο (g/l) 0.74 0.51 0.80 
Χλώριο (g/l) 0.59 0.37 0.57 
Ασβέστιο (g/l) 0.48 0.34 46-73 
Φώσφορος (g/l) 0.16 0.14 32-56 
Ασβέστιο/ Φώσφορος 3.1 2.4 1.3-1.5 
Μαγνήσιο (g/l) 0.04 0.03 5.6 
Χαλκός (mg/1) 1.34 0.51 0.40 
Ψευδάργυρος (mg/l) 5.59 1.18 5.0 
Ιώδιο (mg/l) 0 0.06 0.01 
Σίδηρος (mg/1) 1.0 0.50 0.15 
Βιταµίνη A (mg/1) 1.61 0.61 1.5 
Βιταµίνη D (IU)  0 4-100 41-50 
Τοκοφερόλη (mg/l) 14.8 2.4 8 
Θειαµίνη (mg/l) 0.02 0.14 0.47 
Ριβοφλαβίνη (mg/l) 0.30 0.37 1.0 
Βιταµίνη (mg/l) 0 0.18 0.50 
Νικοτινικό οξύ (mg/l) 0.75 1.83 6.7 
Βιταµίνη B12 (µg/l) 0.06 0.34 2.0 
Παντοθενικό οξύ (mg/l) 1.83 2.46 3.0 
Φυλλικό οξύ (µg/l) 5.0 14.0 10-13 
Βιταµίνη C (mg/1) 72 52 6.7 
Οσµωτικότητα 290-300 280-300 300-380 

 
 

6.3: Οφέλη µητρικού θηλασµού 
 
Οφέλη για την υγεία του βρέφους92,78:  
 
Προστασία του βρέφους στα κάτωθι νοσήµατα: 

• ∆ιάρροια 
• Μέση Ωτίτιδα 
• Λοίµωξη του κατώτερου αναπνευστικού συστήµατος  
• Βακτεραιµία 
• Βακτηριακή µηνιγγίτιδα 
• Αλλαντίαση 
• Λοίµωξη του ουροποιητικού συστήµατος  
• Νεκρωτική εντεροκολίτιδα 
• Σύνδροµο δυσαπορρόφησης 
• ∆υσανεξία στο γάλα της αγελάδας 
• Σηψαιµία  
• Ανεπάρκεια της IgA ανοσοσφαιρίνης 
• Μεταµόσχευση µυελού των οστών 
• Κοιλιοκάκη 
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• Σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι & ΙΙ 
• Ελάττωση της συχνότητας του παιδικού καρκίνου 
• Πρόληψη για µελλοντικό κίνδυνο στεφανιαίας νόσου 
 
 

Πιθανή προστασία έναντι: 
• Αιφνίδιου βρεφικού θανάτου (SIDS) 
• Νόσου του Crohn 
• Ελκώδους κολίτιδας 
• Λεµφώµατος 
• Λευχαιµίας 
• Ασθένειας Hodgkin (καρκίνος ήπατος) 
• Υπερχοληστερολαιµίας 
• Άσθµατος 
• Αλλεργικών παθήσεων 
• Άλλων χρόνιων πεπτικών παθήσεων 

 
Άλλα οφέλη: 

• Καλύτερη θρέψη, αύξηση και ανάπτυξη 
• Αύξηση επιβίωσης πρόωρων 
• Αύξηση του δείκτη νοηµοσύνης 
• Χαµηλό κίνδυνο επιµόλυνσης της τροφής καθώς αυτή παρέχεται απευθείας από το µαστό 
• Μείωση της τερηδόνας 
• Πρόληψη παχυσαρκίας 
 

Οφέλη για την υγεία της µητέρας:  
 

• Αύξηση των επιπέδων ωοτοκίνης, οδηγώντας σε µείωση της αιµορραγίας µετά τον τοκετό, ταχεία 
επαναφορά της µήτρας. 

• Καθυστέρηση της ωορρηξίας και αύξηση της απόστασης µεταξύ δυο διαδοχικών κυήσεων. 
• Βελτίωση της επανασβέστωσης των οστών µετά τον τοκετό 
• Ελάττωση των καταγµάτων του ισχύου στη µετεµµηνοπαυσιακή περίοδο. 
• Ο θηλασµός βοηθάει την µητέρα να χάσει τα επιπλέον κιλά που πήρε κατά την εγκυµοσύνη, 

καθώς συνεπάγεται µε µία αξιοσηµείωτη κατανάλωση θερµίδων. 
• Στατιστικά έχει αποδειχθεί ότι οι γυναίκες που έχουν θηλάσει είναι λιγότερο επιρρεπείς στον 

καρκίνο του µαστού και µήτρας. 
 
Κοινωνικοοικονοµικά: 
 

• Οι γονείς έχουν περισσότερο ελεύθερο χρόνο να αφιερώσουν στο νεογέννητο και στα αδέλφια 
του, καθώς δεν απαιτείται χρόνος παρασκευής  της τροφής 

• Μειωµένα περιστατικά απουσίας προσωπικού, λόγω λιγότερων περιστατικών βρεφικών/παιδικών 
ασθενειών. 

• Μειωµένες απώλειες οικογενειακού εισοδήµατος, λόγω απουσιών από τη δουλειά. 
• Μειωµένα έξοδα νοσηλείας λόγω µειωµένης βρεφικής/παιδικής θνητότητας, µειωµένη διανοµή 

έτοιµων γαλάτων 
• Εξοικονόµηση πολύτιµων διαθέσιµων  πηγών, όπως καθαρό πόσιµο νερό και καύσιµες ύλες. Για 

να παρασκευαστεί το τεχνητό γάλα µε το οποίο θα τραφεί το βρέφος, απαιτούνται 3 λίτρα νερό 
κάθε µέρα (1 λίτρο που θα αναµιχθεί µε τη σκόνη γάλακτος και 2 λίτρα για την αποστείρωση του 
µπουκαλιού) 
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7.1: Οργανώσεις και νοµοθετικά µέτρα 
 

Το 1956 στις Ηνωµένες Πολιτείες ιδρύθηκε ο ∆ιεθνής Σύνδεσµος Θηλασµού (La Leche League 
International), ο οποίος είναι µια µη κερδοσκοπική οργάνωση, από επτά µητέρες που ήθελαν να γίνει ο 
θηλασµός πιο ικανοποιητικός για την µητέρα κα το παιδί της. Σήµερα ο Σύνδεσµος Θηλασµού La Leche 
League διαθέτει οµάδες σε 60 χώρες του κόσµου.  

Ο Σύνδεσµος Θηλασµού La Leche league προσφέρει πληροφορίες, υποστήριξη και ενθάρρυνση, 
κυρίως µε προσωπικές συµβουλές, στις γυναίκες που θέλουν να θηλάσουν τα παιδιά τους. Πλαισιώνεται 
από µια Επιστηµονική Συµβουλευτική Επιτροπή που αποτελείται από 43 ειδικούς (γιατρούς, ψυχολόγους 
κλπ) και οι οποίοι προσφέρουν και βοήθεια όποτε χρειαστεί.  

Ο Σύνδεσµος Θηλασµού La Leche League είναι η µεγαλύτερη και παλαιότερη οργάνωση 
θηλασµού στον κόσµο και συµβουλεύει την UNICEF και τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ) 
πάνω σε θέµατα θηλασµού. ∆ιανέµει πάνω από 3 εκατοµµύρια έντυπα και βιβλία κάθε χρόνο, µερικά από 
τα οποία έχουν µεταφραστεί σε 30 γλώσσες. 

Η Σύµβουλος του Συνδέσµου Θηλασµού La Leche League είναι πρώτα από όλα µια µητέρα µε 
πείρα πάνω στο θηλασµό, που έχει θηλάσει ένα ή περισσότερα µωρά και είναι πρόθυµη να µοιραστεί τις 
γνώσεις και τον ενθουσιασµό της για το θηλασµό. Η Σύµβουλος Θηλασµού έχει εκπαιδευτεί για να 
µπορεί να βοηθήσει µητέρες να µάθουν την τέχνη του θηλασµού και συνεχίζει να ενηµερώνεται µέσα 
στον οργανισµό της για τις τελευταίες εξελίξεις πάνω σε θέµατα θηλασµού. Προσφέρει τις υπηρεσίες της 
εθελοντικά και εκτός από τις προγραµµατισµένες µηνιαίες συναντήσεις, δέχεται τηλεφωνήµατα από 
µητέρες οποιαδήποτε µέρα και ώρα.  Ο Σύνδεσµος Θηλασµού La Leche League εκπροσωπείται στην 
Ελλάδα από τον Σύνδεσµο Θηλασµού Ελλάδος.93    

Τα τελευταία 20 χρόνια η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας ασχολείται και αυτή µε την προώθηση 
του Μητρικού Θηλασµού και µάχεται ενάντια στο καθεστώς των εταιριών παρασκευής υποκατάστατων 
µητρικού γάλακτος. 

Το 1981 η Παγκόσµια ∆ιάσκεψη Υγείας υιοθέτησε τον «∆ιεθνή Κώδικα Εµπορίας και 
∆ιαφήµισης Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος» οµόφωνα (εκτός των ΗΠΑ), µε σκοπό τον έλεγχο της 
προώθησης αυτών των σκευασµάτων και κατά συνέπεια την πρόληψη της ευρείας διάδοσής τους. Οι 
διατάξεις που περιλαµβάνει αναφέρονται συνοπτικά στον Πίνακα 7. Χρειάστηκαν 10 χρόνια ώστε η 
Ευρωπαϊκή Ένωση να  θεσπίσει σχετικό νόµο, ο οποίος αφορούσε αποκλειστικά το γάλα πρώτης 
βρεφικής ηλικίας (τεχνητό γάλα που χρησιµοποιείται στους 6 πρώτους µήνες).94    

Το 1990, 32 κυβερνήσεις υπέγραψαν την «∆ιακήρυξη του Innocenti» στη Φλωρεντία της Ιταλίας, 
η οποία υποστηρίχθηκε από τον ΠΟΥ και την UNICEF. Οι τέσσερις στόχοι της ∆ιακήρυξης του 
Innocenti ήταν µέχρι το 1995 οι εξής: 95 

1. Η καθιέρωση Εθνικού Συντονιστή και Εθνικής Επιτροπής για το Μητρικό Θηλασµό. 
2. Η εφαρµογή των 10 βηµάτων για το Μητρικό Θηλασµό σε όλα τα Μαιευτήρια. 
3. Η εφαρµογή του ∆ιεθνούς Κώδικα στο σύνολό του 
4. Η ενεργοποίηση νοµοθεσίας για την προστασία των δικαιωµάτων της εργαζόµενης µητέρας που 

θηλάζει. 
Το 1991 η ΠΟΥ δηµοσίευσε µια αναφορά µε τίτλο «Οδηγίες για την εφαρµογή πρακτικών 

µητρικού θηλασµού». Ο σκοπός αυτής της µελέτης που περιγράφηκε στην αναφορά ήταν να εκτιµήσει τα 
επίπεδα µητρικού θηλασµού παγκοσµίως µε βάση κοινά κριτήρια και να συγκρίνει τα επίπεδα αυτά µετά 
από κάθε διαφηµιστική εκστρατεία. 

Το 1992, η ΠΟΥ και η UNICEF  δηµιουργούν την Πρωτοβουλία των “Baby Friendly Hospitals” 
(BFH-Φιλικών για τα Βρέφη Νοσοκοµείων), η οποία βασίστηκε στην εφαρµογή του κανόνα «10 βήµατα 
για επιτυχή µητρικό θηλασµό».  

Εν τω µεταξύ, πάνω από 15000 νοσοκοµεία σε περισσότερες από 171 χώρες σε όλο τον κόσµο 
κέρδισαν το δικαίωµα να χαρακτηριστούν BFH, αλλά τα δύο τρίτα αυτών των νοσοκοµείων βρίσκονται 
σε αναπτυσσόµενες χώρες. Μεταξύ των αναπτυγµένων χωρών, η Βόρειος Αµερική και η Βόρειος 
Ευρώπη προπορεύονται κατά πολύ, ενώ στην Κεντρική και Νότια Ευρώπη τέτοιου τύπου νοσοκοµεία  
µετρώνται στα δάκτυλα του ενός χεριού! (Πίνακας 7,1). 
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Το 2001, η ΠΟΥ οργάνωσε ένα εξειδικευµένο συµβούλιο για τη συλλογή όλων των 
δηµοσιευµένων ερευνών στην ιατρική βιβλιογραφία που αφορούσαν την ιδανική διάρκεια του 
αποκλειστικού µητρικού θηλασµού. Αποτέλεσµα των ερευνών αυτών ήταν η διαπίστωση πως ο µητρικός 
θηλασµός για τους 6 πρώτους µήνες υπερέχει του αντίστοιχου των 4 µηνών, µόνο σε ότι αφορά τον 
κίνδυνο γαστρεντερικών λοιµώξεων. 

Το 2002, δύο παγκοσµίου εµβέλειας πρωτοβουλίες ήταν σε εξέλιξη: η πρώτη αφορούσε τη 
θέσπιση  νέων διεθνών τιµών αναφοράς για την ανάπτυξη των παιδιών που θήλασαν, µε σκοπό την 
µετέπειτα σύγκρισή τους µε αυτές των παιδιών που τράφηκαν µε άλλους τρόπους κατά την πρώτη 
βρεφική ηλικία. Η δεύτερη πρωτοβουλία αφορούσε τη σύσταση µιας Παγκόσµιας Στρατηγικής για τη 
∆ιατροφή του Βρέφους και του Μικρού Παιδιού. 

Η Παγκόσµια Στρατηγική υιοθετήθηκε από όλα τα κράτη-µέλη της ΠΟΥ το Μάιο του 2002 και 
λαµβάνει υπόψη τις ειδικές ανάγκες των παιδιών που βιώνουν αντίξοες συνθήκες ζωής και περιλαµβάνει 
πολιτικές για τη συµπληρωµατική διατροφή. 

Η  Παγκόσµια Στρατηγική για τη ∆ιατροφή του Βρέφους και του Μικρού Παιδιού έχει ακόµα 
συµπεριλάβει και λάβει υπόψη:95    

• Το ∆ιεθνή Κώδικα Εµπορίας Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος (1981). 
• Τις αποφάσεις Παγκοσµίων ∆ιασκέψεων Υγείας. 
• Την ∆ιακήρυξη του Innocenti για την Προστασία, την Προαγωγή και Υποστήριξη του Μητρικού 

Θηλασµού (1990). 
• Την Πρωτοβουλία της ΠΟΥ/UNICEF για το «Φιλικό για το Βρέφος Νοσοκοµείο» (1992). 
• Την Παγκόσµια ∆ιακήρυξη και το Σχέδια ∆ράσης για τη ∆ιατροφή (FAO/ΠΟΥ, 1992). 
• Το πρώτο Σχέδιο ∆ράσης για τα Τρόφιµα και τη ∆ιατροφική Πολιτική που δηµοσιεύτηκε από το 

Ευρωπαϊκό Γραφείο της ΠΟΥ για τα χρόνια 2000-2005. 
 

Το Σχέδιο ∆ράσης είναι η λογική προέκταση των παραπάνω προγραµµάτων, προτάσεων και 
αποφάσεων. Προσφέρει ένα πρακτικό εργαλείο για την πραγµατοποίηση των στόχων και των 
προσδοκιών τους. 
 

 
Πίνακας 7: Αποφάσεις της Παγκόσµιας ∆ιάσκεψης Υγείας πάνω στον ∆ιεθνή Κώδικα 
                                    Εµπορίας Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος94 
 

♦ Απαγορεύεται η διαφήµιση υποκατάστατων µητρικού γάλακτος σε νοσοκοµειακούς ή 
άλλους χώρους υγείας και στο κοινό.  
Η διαφήµιση ενός προϊόντος είναι σχεδιασµένη έτσι ώστε να µεταφέρει ένα µήνυµα, µε το 
οποίο θα πείσει τον πελάτη για να το αγοράσει. ∆εν αποτελεί έναν αντικειµενικό τρόπο 
προβολής πληροφοριών για το προϊόν. Οι διαφηµίσεις δε µπορούν από την φύση τους να 
πουν όλη την αλήθεια και συνήθως µεταφέρουν µόνο τα µηνύµατα που θέλει να  περάσει ο 
κατασκευαστής του προϊόντος. Αν τα υποκατάστατα µητρικού γάλακτος διαφηµίζονται στα 
νοσοκοµεία, υποθάλπονται τα µηνύµατα του νοσοκοµείου για την προαγωγή της υγείας και 
έτσι υποδηλώνεται ότι το σύστηµα υγείας επιδοκιµάζει το προϊόν. Η διαφήµιση ξένου 
γάλακτος υπονοµεύει την αυτοπεποίθηση της µητέρας στο δικό της γάλα και αντιπροτείνει 
το ξένο γάλα σαν αποδεκτό και βολικό υποκατάστατο. Σκεφτείτε τις συνέπειες αν ένα 
νοσοκοµείο αποφάσιζε να τοποθετήσει διαφηµίσεις για το κάπνισµα. 
 ♦ Απαγορεύεται η διανοµή δωρεάν δειγµάτων στις µητέρες και στις έγκυες που να 
περιέχουν υποκατάστατα µητρικού γάλακτος.  
Η διανοµή δειγµάτων είναι ένας από τους αποτελεσµατικότερους τρόπους προαγωγής ενός 
προϊόντος. Η διανοµή δωρεάν δειγµάτων υποκατάστατων µητρικού γάλακτος είναι πολύ 
πιθανό να υπονοµεύσει το θηλασµό, ίσως περισσότερο και από τη διαφήµιση. 
♦ Απαγορεύεται η δωρεάν ή µε µειωµένη τιµή προµήθεια βρεφικού γάλακτος σε νοσοκοµεία 
και µαιευτήρια.  
Οι περισσότερες µητέρες που δίνουν ξένο γάλα, θα συνεχίσουν να χρησιµοποιούν τη µάρκα 
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του γάλακτος που χρησιµοποιείται και στο µαιευτήριο. Οι εταιρείες εποµένως 
συναγωνίζονται για να προµηθεύσουν µε το δικός τους γάλα τα νοσοκοµεία και σε µερικές 
χώρες προµηθεύουν το γάλα τους δωρεάν ή µε πολύ µεγάλη έκπτωση (σε πολλές 
περιπτώσεις πληρώνοντας το νοσοκοµείο γι’ αυτό το προνόµιο). Επιπλέον, προσφέρουν 
πληρωµές στο νοσοκοµείο για κάθε µωρό που τρέφεται µε το δικό τους γάλα. 
♦ Απαγορεύεται η επαφή των µητέρων µε τους αντιπροσώπους των εταιριών βρεφικού 
γάλακτος.  
Οι αντιπρόσωποι των εταιριών πληρώνονται για να προωθούν τα προϊόντα της εταιρίας 
τους. Πολλές φορές προσφέρονται να παρέχουν εκπαιδευτικές υπηρεσίες ή συµβουλές στις 
µητέρες, που πιθανόν να µην είναι αµερόληπτες. 
♦ Τα πληροφοριακά φυλλάδια που απευθύνονται σε µητέρες πρέπει να υπόκεινται σε 
περιορισµούς. 
Όταν επιτρέπεται στις εταιρείες να παρέχουν πληροφοριακά φυλλάδια στις µητέρες, δεν  θα 
πρέπει να χρησιµοποιούν αυτή την ευκαιρία για να προωθούν τα προϊόντα τους. Θα πρέπει 
να αναφέρονται τα πλεονεκτήµατα και η ανωτερότητα του µητρικού γάλακτος όπως και οι 
αρνητικές επιπτώσεις στο θηλασµό της χορήγησης συµπληρωµάτων µε το µπουκάλι και η 
δυσκολία να αντιστραφεί η απόφαση µιας µητέρας να µην θηλάσει. Οι πληροφορίες για το 
πώς παρασκευάζεται το ξένο γάλα, θα πρέπει να περιέχονται στα φυλλάδια µόνον αν 
κρίνεται απαραίτητο. Σ’ αυτές τις  περιπτώσεις, τα φυλλάδια θα πρέπει να αναφέρουν 
πληροφορίες για το συνολικό κόστος από τη χρήση του προϊόντος και τα ενδεχόµενα 
προβλήµατα υγείας από άσκοπη ή λανθασµένη χρήση του.  
♦ ∆εν πρέπει οι εταιρίες να προσφέρουν δώρα στο ιατρό-νοσηλευτικό προσωπικό. 
Τα δώρα αποσκοπούν στο να δηµιουργήσουν ένα κλίµα καλής θελήσεως µεταξύ του ιατρό-
νοσηλευτικού προσωπικού και των αντιπροσώπων των εταιριών, αλλά στην ουσία είναι ένα 
µέσο για την προώθηση των προϊόντων τους. Μερικά από τα δώρα των εταιριών είναι 
αντικείµενα που οι εργαζόµενοι στα νοσοκοµεία τα βρίσκουν χρήσιµα για την δουλειά τους 
και µερικές φορές βασίζονται στις εταιρίες για την προµήθεια τους. Αν οι µητέρες δουν το 
ιατρό-νοσηλευτικό να χρησιµοποιεί τέτοια δώρα όπως στυλό, φλιτζάνια, συνταγολόγια κτλ 
που φέρουν το όνοµα και το σήµα της εταιρείας επάνω τους, τότε η εταιρεία έχει 
χρησιµοποιήσει πετυχηµένα τους εργαζόµενους για να προωθήσει τα προϊόντα της. 
♦ Απαγορεύεται η διανοµή δωρεάν δειγµάτων βρεφικού γάλακτος στο ιατρό-νοσηλευτικό 
προσωπικό. 
Είναι πολύ πιθανό τα δείγµατα αυτά να καταλήξουν στις µητέρες. ∆ωρεάν δείγµατα 
µπορούν να δοθούν για αποκλειστικά επαγγελµατική εκτίµηση ή ερευνητικούς σκοπούς 
µέσα στο νοσοκοµείο. Θα πρέπει να συνοδεύονται από τις σχετικές οδηγίες, 
περιλαµβανοµένου του ερευνητικού πρωτοκόλλου ή της αναφοράς των ευρηµάτων της 
έρευνας. 
♦ Τα ενηµερωτικά φυλλάδια που απευθύνονται στο ιατρό-νοσηλευτικό προσωπικό θα πρέπει 
να περιορίζονται σε επιστηµονικές και συγκεκριµένες πληροφορίες.  
Οι διαφηµιστές είναι επαγγελµατίες που εγγυώνται ότι τα διαφηµιστικά τους µηνύµατα είναι 
πολύ εκλεπτυσµένα και αποτελεσµατικά, αφού απευθύνονται σε επαγγελµατίες στο χώρο 
της υγείας. ∆υστυχώς, πολλοί από τους γιατρούς και το νοσηλευτικό προσωπικό συχνά 
βασίζονται  στις πληροφορίες που τους παρέχουν οι εταιρείες. Αν πρόκειται όµως να δοθούν 
ισορροπηµένες και ακριβείς συµβουλές στις µητέρες, είναι απαραίτητο να λαµβάνεται 
ολοκληρωµένη πληροφόρηση, η οποία είναι αξιόπιστη και απαλλαγµένη από διαφηµιστικά 
µηνύµατα. 
♦ Απαγορεύονται οι φωτογραφίες µωρών πάνω σε ετικέτες και διαφηµιστικά των εταιριών 
ξένου γάλακτος. 
Οι φωτογραφίες ευτυχισµένων, υγιών νηπίων πάνω στα κουτιά γάλακτος έχουν σκοπό τη 
σύνδεση του προϊόντος µε την ευεξία των µωρών. Οι µητέρες ενθαρρύνονται να πιστέψουν 
ότι και τα δικά τους µωρά θα γίνουν εξίσου υγιή αν χρησιµοποιήσουν το προϊόν. Άλλες 
εικόνες στις ετικέτες όπως αρκουδάκια ή άλλα παιχνίδια, έχοντας συχνά ανθρώπινη µορφή 
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χρησιµοποιούνται επίσης συχνά για να παρουσιάσουν το προϊόν ως ιδεώδες. Ούτε αυτές οι 
εικόνες θα πρέπει να χρησιµοποιούνται. Οι ετικέτες πρέπει να αναγράφουν την 
προειδοποίηση ότι ο θηλασµός είναι ο καλύτερος και ότι το ξένο γάλα πρέπει να 
χρησιµοποιείται έπειτα από εντολή γιατρού. 
♦ Τι γίνεται µε τις ετικέτες άλλων προϊόντων;  
Θα πρέπει να αναγραφούν λεπτοµερώς τις απαραίτητες πληροφορίες για τη σωστή χρήση 
των προϊόντων. ∆ε θα πρέπει να αποθαρρύνουν το θηλασµό. Ο Κώδικας είναι κάπως 
αόριστος για άλλα προϊόντα εκτός από το γάλα σκόνη. ∆εν αναφέρεται στο είδος των 
πληροφοριών που πρέπει να περιλαµβάνουν. Τα µπιµπερό και οι πιπίλες είναι ίσως το πιο 
χαρακτηριστικό παράδειγµα ενός θέµατος που συνήθως αγνοείται. Για παράδειγµα, θα 
πρέπει στις οδηγίες τους για την σωστή χρήση µπιµπερό και θηλών να περιλαµβάνονται 
συµβουλές για σωστή αποστείρωση και η προειδοποίηση ότι δεν πρέπει να µένει µόνο του 
το µωρό µε το µπιµπερό, γιατί υπάρχει κίνδυνος πνιγµού. 

 
 
Πίνακας 7,1: «Φιλικά για τα Βρέφη Νοσοκοµεία» ανά χώρα και κάλυψη των  
    γεννήσεων. (2003) 
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7.1.1: Ενέργειες σήµερα σε ευρωπαϊκό επίπεδο  
  

Το θέµα του Μητρικού Θηλασµού κατέχει µια σηµαντική θέση στην Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ). Το 
2000, το πρόγραµµα EURODIET περιείχε ως σηµαντική σύσταση τη δηµιουργία και εφαρµογή ενός 
Ευρωπαϊκού Σχεδίου ∆ράσης για το Μητρικό Θηλασµό. Τον ∆εκέµβριο του 2000, η ΕΕ κατοχύρωσε 
απόφαση του Συµβουλίου για τη ∆ιατροφή και την Υγεία, στην οποία ο Μητρικός Θηλασµός 
αναγνωρίστηκε ως προτεραιότητα. 

Όσον αφορά τις προσπάθειες που γίνονται σήµερα στον Ευρωπαϊκό χώρο, κατά τη λήξη της 
Ιρλανδικής Προεδρίας της Ευρωπαϊκής Ένωσης, τον Ιούνιο του 2004 στο ∆ουβλίνο της Ιρλανδίας, 
παρουσιάστηκε το Σχέδιο ∆ράσης για την Προστασία, Προαγωγή και Υποστήριξη του Μητρικού 
Θηλασµού στην Ευρώπη. 

Πρόκειται για ένα µοντέλο δράσης, το οποίο προτείνει τα µέτρα και τις δραστηριότητες εκείνες 
που θα πρέπει να διαθέτει ένα τοπικό ή εθνικό σχέδιο για να προστατεύει, να προάγει και να υποστηρίζει 
το µητρικό θηλασµό. Κάποιες χώρες ή περιοχές στην Ευρώπη µπορεί να διαθέτουν ήδη καλά 
συντονισµένες δοµές και εφαρµοσµένες πρακτικές υψηλής ποιότητας που να χρειάζονται ελάχιστη ή και 
καµία παραπάνω βελτίωση. Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν άλλες χώρες και περιοχές που δεν 
διαθέτουν καλά συντονισµένες πρακτικές, οι οποίες επιπρόσθετα µπορεί να µην βασίζονται σε 
συγκεκριµένη πολιτική ή επιστηµονική βάση. Είναι φανερό, ότι στις τελευταίες, η εφαρµογή του Σχεδίου 
∆ράσης είναι περισσότερο αναγκαία. Οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν σε αυτό το πρόγραµµα 
δείχνουν ότι η κατάσταση στην Ευρώπη βρίσκεται ανάµεσα στις δυο αυτές πραγµατικότητες. 

Η συγκέντρωση πληροφοριών βασίστηκε σε µια έρευνα, η οποία έγινε στα πλαίσια του σχεδίου 
«Προώθηση του Μητρικού Θηλασµού στην Ευρώπη»,  χρηµατοδοτήθηκε από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή 
και συντονίστηκε από τον Andriano Cattaneo. Τα στοιχεία συγκεντρώθηκαν µε τη συµπλήρωση ενός 
ερωτηµατολογίου το χρονικό διάστηµα Ιανουαρίου - Φεβρουαρίου 2005. Το ερωτηµατολόγιο στάλθηκε 
στις αρµόδιες υπηρεσίες των 15 κρατών-µελών της ΕΕ για την προώθησή του, καθώς και στις Ισλανδία, 
Ελβετία και Νορβηγία. Παράλληλα, δόθηκε µέσω του Ευρωπαϊκού γραφείου του ΠΟΥ και σε 10 
επικουρικά κράτη της ΕΕ (Εσθονία, Λετονία, Λιθουανία, Πολωνία, Ουγγαρία, Τσεχία, Σλοβακία, 
Μάλτα, Σλοβενία και Κύπρος) και σε 2 υποψήφια κράτη (Βουλγαρία, Ρουµανία). Η ποιότητα των 
δεδοµένων που συλλέχθηκαν δεν ήταν οµοιογενής, αντικατοπτρίζοντας τη διαφορετική ανάπτυξη των 
συστηµάτων συλλογής πληροφοριών υγείας στην Ευρώπη. 

Σε επίπεδο πολιτικής, σχεδιασµού και διαχείρισης, υπάρχουν διαφορές στις εθνικές συστάσεις 
όσον αφορά την πλήρωση των κανόνων της ∆ιακήρυξης του Innocenti µεταξύ των κρατών που 
µελετήθηκαν. Κάθε κράτος θέτει διαφορετικές προτεραιότητες και ακολουθεί άλλη τακτική για την 
επίτευξη του ίδιου στόχου: ορισµένες έχουν θεσπίσει εθνικό συντονιστή για το µητρικό θηλασµό, άλλες 
ακόµα και εθνικό συµβούλιο, ενώ πολλές δεν έχουν αναπτύξει καµία πρωτοβουλία στον τοµέα αυτό. 

Ακόµα και στην εκπαίδευση των επαγγελµατιών υγείας, χώρες όπως η Αυστρία, η Βουλγαρία, η 
Ρουµανία, η Σλοβακία και η Μ. Βρετανία διαθέτουν ειδικά εκπαιδευτικά προγράµµατα σχετικά µε το 
µητρικό θηλασµό, που χορηγούν αντίστοιχο πιστοποιητικό παρακολούθησης και απευθύνονται είτε σε 
εκπαιδευόµενους επαγγελµατίες υγείας, είτε σε εργαζόµενους. Επιπλέον, διενεργούνται και εκπαιδευτικά 
σεµινάρια µέσα σε «Φιλικά για τα Βρέφη Νοσοκοµεία» µε σκοπό την εξοικείωση και επιµόρφωση των 
εργαζοµένων σε αυτή την καινούρια προοπτική. Τέλος, κάποιες χώρες χορηγούν συγκεκριµένο ∆ίπλωµα 
Συµβούλου Μητρικού Θηλασµού ∆ιεθνούς Αναγνώρισης µετά από εξετάσεις. 

Ακόµα και ο θεσµός των Baby Friendly Hospitals δεν έχει εδραιωθεί σε αρκετές χώρες, ώστε να 
επιφέρει τα επιθυµητά αποτελέσµατα. Επιπλέον, αν και οι 29 χώρες έχουν αποδεχτεί τον ∆ιεθνή Κώδικα 
Εµπορίου και ∆ιαφήµισης των υποκατάστατων µητρικού γάλακτος, δεν γίνεται έλεγχος για την πλήρη 
εφαρµογή του από τις αντίστοιχες κυβερνήσεις. Παράλληλα, υπάρχει ελλιπής ενηµέρωση του 
καταναλωτικού κοινού, αλλά και αδιαφορία των υγειονοµικών αρχών για την επαρκή πληροφόρησή 
τους, πάνω στις αρµοδιότητές τους για το θέµα. 

Ένας άλλος παράγοντας απαραίτητος για την εγκατάσταση του µητρικού θηλασµού, ο οποίος 
εµφανίζει µεγάλη ετερογένεια ανάµεσα στις διάφορες χώρες, είναι η νοµοθεσία σχετικά µε τις 
εργαζόµενες µητέρες που θηλάζουν. Σε διαφορετικό επίπεδο ανάπτυξης βρίσκονται και τα προγράµµατα 
στις κοινότητες, όπως οι οµάδες υποστήριξης µητέρας προς µητέρα.  
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Σύγχυση, τέλος, υπάρχει στις µεθόδους καταγραφής των δεδοµένων σχετικά µε το µητρικό 
θηλασµό σε όλες τις χώρες, γεγονός που δυσχεραίνει τη διεξαγωγή συµπερασµάτων, ενώ τα ήδη 
υπάρχοντα είναι επισφαλή. Αξίζει να σηµειωθεί, ότι ακόµα και οι µελέτες που ολοκληρώνονται αργούν 
να δηµοσιευθούν (έως και 3 χρόνια), µε αποτέλεσµα η ενηµέρωση του ευρύτερου κοινού να είναι ακόµη 
ελλιπέστερη.  

Για το λόγο αυτό, χρειάζεται προσεκτική επιλογή και προσαρµογή των δραστηριοτήτων του 
Σχεδίου ∆ράσης, µε στόχο την κάλυψη των αδυναµιών του κάθε τοπικού και εθνικού προγράµµατος. Το 
Σχέδιο ∆ράσης δε συστήνει συγκεκριµένες τακτικές που να ισχύουν σε όλη την Ευρώπη. Οι στρατηγικές 
ή τα σχέδια δράσης που θα βασιστούν σε αυτό το Σχέδιο θα είναι αποτελεσµατικά µόνο αν εφαρµοστούν 
σε τοπικό ή εθνικό επίπεδο και ληφθούν υπόψη τα διαθέσιµα οικονοµικά αποθέµατα, οι δοµές, το 
ανθρώπινο δυναµικό και οι οργανωτικές δυνατότητες που υπάρχουν.   

Για τη θέσπιση του Σχεδίου ∆ράσης λήφθηκαν υπόψη καθοριστικοί για το µητρικό θηλασµό 
παράγοντες, στους επιµέρους τοµείς: 95 

• Μητέρα, παιδί, οικογένεια (ηλικία, εκπαίδευση, προηγούµενη εµπειρία µητέρας στο µητρικό 
θηλασµό, οικογενειακή κατάσταση, τρόπος ζωής, βάρος γέννησης νεογνού, είδος τοκετού και 
υγεία νεογέννητου, πρόσβαση σε µητέρες πρότυπα κ.α.) 

• Σύστηµα Υγείας (δυνατότητα πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας πριν τον τοκετό, ποιότητα αυτών, 
τύπος και ποιότητα υποστήριξης για τον µητρικό θηλασµό, πρόσβαση σε ειδικούς συµβούλους, 
οµάδες υποστήριξης) 

• Πολιτική δηµόσιας υγείας (βαθµός προτεραιότητας και οικονοµική βοήθεια για το θηλασµό, 
επίσηµες πολιτικές συστάσεις και σχέδια, συστήµατα καταγραφής και παρακολούθησης, ποιότητα 
εκπαίδευσης των επαγγελµατιών υγείας, πληροφόρηση, επιµόρφωση, χρήση ΜΜΕ για την 
υποστήριξη του µητρικού θηλασµού) 

• Κοινωνική πολιτική και πολιτιστικές συνήθειες (νοµική κατοχύρωση και εφαρµογή του ∆ιεθνούς 
Κώδικα, της µητρότητας, εµπόδια και ηθικοί φραγµοί για το µητρικό θηλασµό σε δηµόσιο χώρο, 
ύπαρξη και δραστηριότητες εθελοντικών οµάδων) 

 
Με βάση τα παραπάνω οργανώθηκε το Σχέδιο ∆ράσης για την Προστασία, Προαγωγή και 

Υποστήριξη του Μητρικού Θηλασµού, το οποίο αναπτύχθηκε σε έξι επιµέρους τοµείς:  
1. Πολιτική και σχεδιασµός, 
2. Πληροφόρηση, επιµόρφωση, επικοινωνία  
3. Εκπαίδευση 
4. Προστασία, προαγωγή, υποστήριξη 
5. Σύστηµα καταγραφής και παρακολούθησης 
6. Έρευνα 

 
1. Πολιτική και σχεδιασµός 
 

Στον τοµέα της πολιτικής και του σχεδιασµού, το Σχέδιο ∆ράσης στοχεύει τη δηµιουργία 
ολοκληρωµένης εθνικής πολιτικής για το µητρικό θηλασµό, βασισµένη στην Παγκόσµια Στρατηγική για 
τη ∆ιατροφή του Βρέφους και του Μικρού Παιδιού και ενσωµατωµένη στην συνολική πολιτική υγείας. 
Στόχος επίσης είναι η δηµιουργία συγκεκριµένης πολιτικής για τη µείωση των ανισοτήτων 
(υποβαθµισµένες οµάδες, παιδιά µε ειδικές συνθήκες ζωής) και η ενθάρρυνση των επιστηµονικών 
συλλόγων για την έκδοση συστάσεων και πρακτικών οδηγιών µε βάση την εθνική πολιτική και η 
παρότρυνση των µελών τους να τις εφαρµόσουν.  

Επιπλέον, είναι σκόπιµο να αναπτυχθούν βραχυπρόθεσµα τοπικά και εθνικά σχέδια (1-2 χρόνια) 
και να επανασχεδιαστούν µετά την καταγραφή των αποτελεσµάτων τους, ενώ παράλληλα και αντίστοιχο 
µακροπρόθεσµο στρατηγικό σχέδιο (5-10 χρόνια), ενσωµατωµένο στο συνολικό εθνικό σχεδιασµό  
υγείας και επανασχεδιασµός του µετά την αξιολόγησή του.  

Τέλος, χρειάζεται συντονισµός των πρωτοβουλιών για το µητρικό θηλασµό µε άλλα σχέδια και 
δραστηριότητες στον τοµέα της προαγωγής της δηµόσιας υγείας. Υπεύθυνοι για την υλοποίηση αυτών 
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των στόχων είναι τα αρµόδια υπουργεία και οι εθνικές επιτροπές µητρικού θηλασµού, µε τη συνεργασία 
τοπικών υγειονοµικών αρχών και των επιστηµονικών συλλόγων.  

Με τις παραπάνω ενέργειες θα επιτευχθεί η διαµόρφωση, η οριστικοποίηση, η δηµοσίευση και η 
διάδοση εθνικής πολιτικής, η αποδοχή από όλους τους φορείς τόσο των βραχυπρόθεσµων όσο και των  
µακροπρόθεσµων σχεδιασµών και η καθιέρωση ένδο και διατοµεακών επιτροπών, ώστε να 
διευκολύνεται η συνεργασία των αντίστοιχων φορέων. 

Επιπλέον, τα αρµόδια υπουργεία καλούνται να ορίσουν τοπικό/εθνικό συντονιστή µε κατάλληλα 
προσόντα και τοπική/εθνική επιτροπή που να συνεπικουρεί στο έργο του συντονιστή. Αναγκαία 
προϋπόθεση είναι βέβαια η συνεχής καταγραφή και αξιολόγηση του έργου τους. Με αυτό τον τρόπο θα 
διασφαλιστεί η ορθή διαχείριση και επιτέλεση των προσπαθειών για την προώθηση του µητρικού 
θηλασµού. Απαραίτητη συνθήκη για την υλοποίηση όλων των παραπάνω είναι η εξασφάλιση επαρκούς 
ανθρώπινου δυναµικού και ανεξάρτητης από οικονοµικά συµφέροντα χρηµατοδότησης. Οι κυβερνήσεις 
οφείλουν να εκπληρώσουν τους όρους αυτούς στο ακέραιο. 
 
2. Πληροφόρηση, επιµόρφωση, επικοινωνία 

 
Ένας βασικός στόχος για τις δραστηριότητες της πληροφόρησης, επιµόρφωσης και επικοινωνίας 

πρέπει να είναι, όπως υπογραµµίζεται στη Συνέλευση των Ηνωµένων Εθνών για τα ∆ικαιώµατα το 
Παιδιού (CRC), η διασφάλιση του δικαιώµατος όλων των οµάδων της κοινωνίας για σαφείς, 
ολοκληρωµένες και ανεπηρέαστες πληροφορίες για το µητρικό θηλασµό. Σύµφωνα µε το Σχέδιο ∆ράσης, 
οι ενέργειες αυτές πρέπει να γίνουν τόσο σε επίπεδο ατόµων όσο και σε επίπεδο κοινότητας. Οι αρµόδιες 
υγειονοµικές υπηρεσίες, οι ειδικοί σύµβουλοι, σε συνεργασία µε τις οµάδες υποστήριξης από µητέρα σε 
µητέρα και τη συµβολή των µέσων µαζικής ενηµέρωσης, καλούνται να παρέχουν σαφείς και έγκυρες 
πληροφορίες τόσο στις µέλλουσες µητέρες όσο και στον οικογενειακό κύκλο αυτών (σύντροφος/πατέρας, 
γιαγιάδες) για την ορθή και αποτελεσµατική ενηµέρωσή τους. 96 Ενδείξεις φανερώνουν, πως η τήρηση 
του προτεινόµενου χρόνου για τον πλήρη θηλασµό συνδέεται άµεσα µε την υποστήριξη και την αποδοχή 
από τον σύζυγο/πατέρα και από τη µητέρα της θηλάζουσας. 97 

Πιο συγκεκριµένα, τα γραπτά και οπτικά µέσα διαφήµισης οφείλουν να είναι συµβατά µε τις 
εθνικές πολιτικές και συστάσεις, προβάλλοντας τον αποκλειστικό µητρικό θηλασµό στους 6 πρώτους 
µήνες ζωής και τη συνέχισή του µέχρι τα δυο χρόνια ως το φυσιολογικό τρόπο διατροφής και ανατροφής 
των βρεφών και των µικρών παιδιών. Ταυτόχρονα, θα πρέπει να εµποδίζεται η διανοµή διαφηµιστικών 
προϊόντων σχετικών µε τη βρεφική διατροφή, όπως άλλωστε υπαγορεύει και ο ∆ιεθνής Κώδικας 
Εµπορίας Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος.  
 Θεµιτός είναι και ο εορτασµός της Παγκόσµιας Εβδοµάδας Μητρικού Θηλασµού, µε σκοπό την 
ευαισθητοποίηση του κοινού για το εν λόγω θέµα. 96 
 
3. Εκπαίδευση 

 
Όσον αφορά την εκπαίδευση του προσωπικού υγείας πριν και κατά τη διάρκεια της υπηρεσίας, 

αυτή χρειάζεται βελτίωση. Πριν την επαγγελµατική αποκατάσταση, τόσο τα προπτυχιακά όσο και τα 
µεταπτυχιακά προγράµµατα σπουδών που απευθύνονται στους σχετικούς µε το µητρικό θηλασµό 
επαγγελµατίες υγείας, χρήζουν αναθεώρησης και συνίσταται προσθήκη ειδικών µαθηµάτων πάνω στο 
θέµα αυτό. Σε αυτό θα συµβάλλουν σεµινάρια, συγγράµµατα και άλλα εκπαιδευτικά µέσα µε καλύτερα 
ποιοτικά κριτήρια. Την ευθύνη υλοποίησης αυτών των στόχων έχουν οι Κοσµήτορες των Σχολών 
Επιστηµών Υγείας, οι Καθηγητές των σχετικών Τµηµάτων και οι επαγγελµατικοί σύλλογοι. Αντίστοιχα, 
κατά τη διάρκεια της υπηρεσίας, πρέπει να δίνεται η δυνατότητα συνεχιζόµενης, πολυδιάστατης 
εκπαίδευσης. 

Η εκπαίδευση αυτή θα είναι βασισµένη στις συστάσεις των ΠΟΥ/UNICEF ή άλλων 
κατοχυρωµένων ποιοτικά σεµιναρίων, µε χορήγηση συγγραµµάτων για το µητρικό θηλασµό και τη 
γαλουχία σε όλο το προσωπικό, δίνοντας  προτεραιότητα σε αυτό που επικοινωνεί άµεσα µε τις µητέρες 
σε µαιευτήρια και παιδιατρικές µονάδες. Παράλληλα, πρέπει να διασφαλίζεται η επιρροή των 
παρασκευαστών και διανοµέων προϊόντων σε αυτά τα εκπαιδευτικά µέσα. Η χορήγηση πιστοποιητικών 
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IBCLC (International Board Certified Lactation Consultant) αποτελεί ένα κίνητρο για τους επαγγελµατίες 
υγείας. Συντονιστές αυτής της προσπάθειας είναι οι υπεύθυνοι Συνεχιζόµενης Ιατρικής Εκπαίδευσης, 
Σχολές Επιστηµών Υγείας, επαγγελµατικοί σύλλογοι και µη κυβερνητικές οργανώσεις. 
 
4. Προστασία, προαγωγή και υποστήριξη 

 
Για την προστασία, προαγωγή και υποστήριξη του µητρικού θηλασµού απαιτείται µια 

πολυπαραγοντική προσπάθεια.  
Η Προστασία βασίζεται σε µεγάλο βαθµό στην πλήρη εφαρµογή του ∆ιεθνούς Κώδικα Εµπορίας 

Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος µε ειδικές ρυθµίσεις στην ΕΕ, στους µηχανισµούς ελέγχου της 
εφαρµογής του και στη ποινική δίωξη των παραβάσεών του. 93 Τα κράτη-µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
και οι χώρες που πρόκειται να ενταχθούν σε αυτή πρέπει να εναρµονίσουν την εθνική τους νοµοθεσία µε 
αυτή της ΕΕ, συµπεριλαµβάνοντας τις Οδηγίες της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για τα γάλατα πρώτης 
βρεφικής ηλικίας, καθώς και τα υπόλοιπα γάλατα. Οι Οδηγίες κατευθύνουν τα κράτη σχετικά µε τον 
τρόπο µε τον οποίο µπορούν να εντάξουν τις ρυθµίσεις αυτές στη δική τους νοµοθεσία, αφήνοντας 
παράλληλα µια σχετική ελευθερία στις κυβερνήσεις των κρατών, για τους χειρισµούς τους στο θέµα. 
Έτσι, όσον αφορά τη νοµοθεσία για την διαφήµιση και προώθηση των προϊόντων αυτών, η σχετική 
νοµοθεσία µπορεί να διαµορφωθεί ακόµη αυστηρότερη, συγκριτικά µε την προτεινόµενη από την 
Ευρωπαϊκή επιτροπή. Χαρακτηριστικά παραδείγµατα αλλαγής νοµοθεσίας αποτελούν η ∆ανία και το 
Λουξεµβούργο. 

Επιπλέον, η Προστασία βασίζεται στην ύπαρξη συστήµατος καταγραφής και παρακολούθησης 
του µητρικού θηλασµού, ανεξάρτητα από εµπορικά συµφέροντα. Παράλληλα, πρέπει να εξασφαλιστεί 
ότι ο ∆ιεθνής Κώδικας λαµβάνεται υπόψη στις αποφάσεις των συναντήσεων της ΕΕ για το ∆ιατροφικό 
Κώδικα (Codex Alimentarius). Σηµαντικός παράγοντας για την τήρηση των κανόνων του είναι η 
λεπτοµερής ενηµέρωση των επαγγελµατιών υγείας, ακόµα και σε προπτυχιακό επίπεδο, για τις 
υποχρεώσεις τους. Αντίστοιχα, η ενηµέρωση του κοινού για τις αρχές, τους στόχους και το περιεχόµενο 
του Κώδικα θα βοηθήσει στην καταγραφή των παραβιάσεών του και κατά συνέπεια στη συµµόρφωση 
των παραβατών. 

Ένα σηµαντικό κεφάλαιο για την υποστήριξη του µητρικού θηλασµού αποτελεί η νοµοθεσία που 
αφορά τις εργαζόµενες µητέρες. Σηµαντικό βήµα στο ζήτηµα αυτό έγινε το 2000 στο Συνέδριο 183 για 
την Προστασία της Μητρότητας, από το ∆ιεθνή Οργανισµό Εργασίας (∆ΟΕ). Ο Οργανισµός έθεσε νέους 
όρους για την προστασία και την υποστήριξη του θηλασµού στις εργαζόµενες µητέρες: 

• Την παροχή τουλάχιστον 14 εβδοµάδων έµµισθης άδειας µητρότητας. 
• Την καθιέρωση, ενός ή περισσότερων έµµισθων διαλειµµάτων για θηλασµό καθηµερινά ή 

ηµερήσια µείωση του ωραρίου εργασίας, έτσι ώστε να ενισχυθεί η παράταση του θηλασµού, 
δίχως απώλεια µισθού. 

• Την εργασιακή προστασία και τη µη διάκριση των εργαζόµενων γυναικών που θηλάζουν. 
 

Οι προτάσεις αυτές του ∆ΟΕ είναι ευθύνη των κυβερνήσεων να ενταχθούν στο νοµοθετικό 
πλαίσιο των κρατών, αλλά ακόµη, αν είναι δυνατόν, και να βελτιωθούν µε συµπληρωµατικά µέσα (π.χ. η 
νοµοθεσία θα έπρεπε να µεριµνήσει για την κατάλληλη διαµόρφωση των εργασιακών χώρων, ώστε να 
είναι προσιτοί στις µητέρες που επιθυµούν να θηλάζουν, να υπάρχουν παιδικοί σταθµοί κ.α.). 98 

Μεγάλη βοήθεια στο ζήτηµα της προώθησης του µητρικού θηλασµού έχει προσφέρει, όπου έχει 
εφαρµοστεί, και η Πρωτοβουλία «Φιλικό για το Βρέφος Νοσοκοµείο», που λόγω της ιδιαίτερα µεγάλης 
σηµασίας που έχει θα αναλυθεί παρακάτω. 

Σ’ αυτό το σηµείο, θα πρέπει επίσης να αναφερθεί ο ρόλος των επαγγελµατιών υγείας, που είναι 
καθοριστικός για την καλύτερη δυνατή επίτευξη του σκοπού αυτού. Η υποστήριξη των µητέρων που 
θηλάζουν είναι δεδοµένο πως θα πρέπει να πλαισιωθεί από το σύνολο των φορέων που έχουν ήδη 
αναφερθεί (ειδικούς συµβούλους µητρικού θηλασµού, οµάδες υποστήριξης κ.α.). 96 Μελέτες δείχνουν 
πως η γενικότερη υποστήριξη των γυναικών έχει πολύ σηµαντικά αποτελέσµατα σε ότι αφορά την 
έναρξη αλλά και τη διάρκεια, τόσο του αποκλειστικού θηλασµού, όσο και της συµπληρωµατικής 
διατροφής.97 
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5. Σύστηµα καταγραφής και παρακολούθησης 
 
Η καταγραφή των ποσοστών του µητρικού θηλασµού αποτελεί αναπόσπαστο µέρος της 

εφαρµογής ενός επιτυχηµένου Σχεδίου ∆ράσης. Η συγκρισιµότητα των στοιχείων  διασφαλίζεται όταν η 
συλλογή τους γίνεται µε διεθνείς προδιαγραφές και κοινά αποδεκτές µεθόδους. Έχοντας αυτό ως 
δεδοµένο, τα αρµόδια υπουργεία και οι στατιστικές υπηρεσίες των χωρών πρέπει να δηµιουργήσουν ένα 
σύστηµα καταγραφής και παρακολούθησης, βασισµένο σε διεθνώς αποδεκτούς και κοινά 
συµφωνηµένους βασικούς ορισµούς και µεθόδους. Απαραίτητη είναι η δηµιουργία κοινών πρωτοκόλλων, 
διότι µε αυτό τον τρόπο θα είναι εφικτός ο σωστός προσδιορισµός του µητρικού θηλασµού σε κάθε 
χώρα, ενώ θα διευκολυνθεί η λεπτοµερής καταγραφή των πρακτικών που ακολουθούν οι υγειονοµικές 
και κοινωνικές υπηρεσίες αυτών, ώστε να είναι αξιολογήσιµη και η προσπάθεια επιµόρφωσης του 
αντίστοιχου προσωπικού. Παράλληλα, µε τον τρόπο αυτό θα διασφαλιστεί τόσο η τήρηση των κανόνων 
του ∆ιεθνούς Κώδικα για τα υποκατάστατα µητρικού γάλακτος, όσο και η εφαρµογή της εθνικής 
πολιτικής και νοµοθεσίας στο δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα για την προστασία των δικαιωµάτων της 
εργαζόµενης µητέρας. Μείζονος σηµασίας είναι η έγκαιρη δηµοσίευση όλων των αποτελεσµάτων των 
µεθόδων παρακολούθησης, για την καλύτερη δυνατή αξιοποίησή τους. 
     
6. Έρευνα   

 
Η δηµιουργία του Σχεδίου ∆ράσης αποκάλυψε την ανάγκη για περισσότερη έρευνα σε έναν ή 

περισσότερους τοµείς παρέµβασης και την µελέτη της επίδρασής τους στις πρακτικές του µητρικού 
θηλασµού. Συγκεκριµένα χρειάζεται να διευκρινιστούν και να καθοριστούν: 

• Η επίδραση της διαφήµισης σύµφωνα µε το ∆ιεθνή Κώδικα Εµπορίας Υποκατάστατων Μητρικού 
Γάλακτος. 

• Τρόποι επέκτασης και τελειοποίησης της νοµοθεσίας για την προστασίας της µητρότητας. 
• ∆ιαφορετικές και ποικίλες µέθοδοι πληροφόρησης, επιµόρφωσης και επικοινωνίας για την 

κοινωνία. 
• Καινούργιες παρεµβάσεις και γενικά πρωτοβουλίες στον τοµέα της δηµόσιας υγείας.    
• Το κόστος/όφελος, το κόστος/αποτελεσµατικότητα και η δυνατότητα εφαρµογής των 

διαφορετικών µεθόδων παρέµβασης. 
 

Το Σχέδιο ∆ράσης στοχεύει στην ενηµέρωση αυτών που σχεδιάζουν την πολιτική δηµόσιας 
υγείας και όσων εργάζονται σε κυβερνητικούς οργανισµούς που σχετίζονται µε τα θέµατα των γυναικών, 
µε την ευηµερία των παιδιών και την εκπαίδευση. Στοχεύει επίσης στην ευαισθητοποίηση και 
συνεργασία των εργαζοµένων του δηµοσίου ή ιδιωτικού τοµέα και µε µη κυβερνητικούς οργανισµούς για 
την προώθηση του µητρικού θηλασµού. 
 
7.1.2: Ελληνική πραγµατικότητα  
 

Η Ελλάδα, όπως και πολλές άλλες χώρες, δεν διαθέτει εθνική βάση δεδοµένων για το µητρικό 
θηλασµό, ούτε καν συλλογή δεδοµένων σε τοπικό επίπεδο που να έχει γίνει σε κοινά συµφωνηµένους 
διατροφικούς ορισµούς.  

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει κάποιες απόπειρες καταγραφής του επιπολασµού του µητρικού 
θηλασµού στην περιοχή της Αθήνας (Αττική). 99 

Η πολιτική που ακολουθείται στην Ελλάδα σε σχέση µε το µητρικό θηλασµό πληρεί τα τρία από 
τα τέσσερα κριτήρια της ∆ιακήρυξης του Innocenti, αφού δεν διαθέτει Εθνικό Συντονιστή. Ωστόσο, 
σύµφωνα µε αναφορές της UNICEF έχει σχηµατιστεί Εθνική Επιτροπή για το Μητρικό Θηλασµό, ως 
αρχή µιας προσπάθειας να καλυφθούν οι ανάγκες οργάνωσης της χώρας στο συγκεκριµένο αντικείµενο. 
Χαρακτηριστικό είναι ότι δεν έχει ακόµη εφαρµοστεί εκτενώς στην Ελλάδα η Πρωτοβουλία των 
«Φιλικών για το Βρέφος Νοσοκοµείων». Σύµφωνα µε  στοιχεία  από την 1η Ετήσια Ηµερίδα για το 
Μητρικό Θηλασµό, που έλαβε χώρα στην Αθήνα στις 7/12/2005, φαίνεται ότι το Γενικό Νοµαρχιακό 
Νοσοκοµείο Λέσβου θα είναι το πρώτο που θα κερδίσει επίσηµα αυτόν τον χαρακτηρισµό.   
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Το ελληνικό νοµοθετικό πλαίσιο καλύπτει σε επαρκή βαθµό τα δικαιώµατα των εργαζόµενων 
µητέρων. Υπάρχει επίσης σχετική µέριµνα για τις κοινωνικά υποβαθµισµένες οµάδες και µειονότητες. 
Ωστόσο, οι υπάρχουσες διατάξεις επιδέχονται επιπλέον βελτίωση. 

Στο θέµα της εκπαίδευσης των επαγγελµατιών υγείας, υπάρχει ένας επίσηµος φορέας 
διεκπεραίωσης Εκπαιδευτικών Σεµιναρίων, βασισµένων στις προτάσεις της ΠΟΥ. Πρόκειται για τη 
Μονάδα Προαγωγής Μητρικού Θηλασµού του Γενικού Νοσοκοµείου-Μαιευτηρίου «Έλενα Βενιζέλου» 
στην Αθήνα και γίνονται υπό την αιγίδα του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων. Τα 
εκπαιδευτικά αυτά προγράµµατα είναι διάρκειας 40 ωρών, πραγµατοποιούνται δυο φορές ετησίως και 
συνοδεύονται από σχετικό πιστοποιητικό παρακολούθησης. 100 

Επίσης, το Μαιευτήριο Έλενα Βενιζέλου στην Αθήνα, όπως και το Νοσοκοµείο Παίδων «Η Αγια 
Σοφία», διαθέτουν Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος. Ο θεσµός αυτός, δίνει την δυνατότητα στις µητέρες 
που γεννούν πρόωρα να διατηρήσουν τη γαλουχία τους και να χορηγείται το δικό τους γάλα στα παιδιά 
τους µέσω της τράπεζας γάλακτος, µέχρι να γίνουν αυτά ικανά να θηλάσουν απ' ευθείας από τις µητέρες 
τους.  

Η Παγκόσµια Εβδοµάδα Μητρικού Θηλασµού, που καθιερώθηκε από την Παγκόσµια Συµµαχία 
για το Μητρικό Θηλασµό (W.A.B.A.-World Alliance for Breastfeeding Action) από το 1992 από 1 έως 7 
Αυγούστου, στην Ελλάδα από το 1996 λαµβάνει χώρα από 1 έως 7 Νοεµβρίου λόγω κοινωνικών και 
καιρικών συνθηκών. Στα πλαίσια αυτού του θεσµού διοργανώνονται ηµερίδες και άλλες ενηµερωτικές 
εκδηλώσεις  τόσο για τους εργαζόµενους στον τοµέα της υγείας, όσο και για το ευρύτερο κοινό. 95 

Επίσης, υπάρχουν και εθελοντικοί µη κερδοσκοπικοί σύλλογοι για την υποστήριξη του Μητρικού 
Θηλασµού όπως είναι «Οι φίλοι του Μητρικού Θηλασµού» και ο «Σύνδεσµος Θηλασµού Ελλάδας» (La 
Leche League Greece). 
 
 
7.1.3: Νοσοκοµεία Φιλικά για τα Βρέφη  
 

Οι σύγχρονες πρακτικές παροχής υγείας είναι συχνά ανεξάρτητες από τις επίσηµες συστάσεις 
όσον αφορά την επιτυχή εγκατάσταση του Μητρικού Θηλασµού. Τα «10 βήµατα για τον επιτυχή µητρικό 
θηλασµό» αποτελούν τη βάση για την Πρωτοβουλία των «Φιλικών για τα Βρέφη Νοσοκοµείων», που 
παρουσίασαν το 1992 η ΠΟΥ και η UNICEF παγκοσµίως. Τα 10 βήµατα αποτελούν µια περίληψη των 
απαραίτητων πρακτικών για την προστασία της µητρότητας, µε σκοπό τη δηµιουργία ενός 
υποστηρικτικού περιβάλλοντος για τη µητέρα που επιθυµεί να θηλάσει και έτσι, να επιφέρουν βελτίωση 
στην επίπτωση και τη διάρκεια του µητρικού θηλασµού. Αυτά είναι:101,102                                                               
 

1. Να υπάρχει γραπτή πολιτική και η πολιτική αυτή να ακολουθείται από όλους τους φορείς του 
µαιευτηρίου που ασχολούνται µε τη φροντίδα του νεογέννητου. 

2. Οι φορείς να εκπαιδεύονται ώστε να γίνουν ικανοί να εφαρµόσουν την πολιτική αυτή. 
3. Να ενηµερώνονται όλες οι µητέρες για τα πλεονεκτήµατα του µητρικού θηλασµού. 
4. Ο θηλασµός να αρχίζει το πρώτο ηµίωρο µετά τον τοκετό µε τη βοήθεια εκπαιδευµένου 

προσωπικού. 
5. Οι µητέρες να εκπαιδεύονται στην τέχνη του θηλασµού. Σε περίπτωση πρόωρου τοκετού και 

αναγκαστικού αποχωρισµού από το παιδί τους οι µητέρες να εκπαιδεύονται στη διατήρηση της 
γαλουχίας. 

6. Στο νεογέννητο να δίνεται µόνο µητρικό γάλα, ούτε υγρά, ούτε συµπληρώµατα ξένου γάλακτος 
εκτός αν υπάρχει ειδικός ιατρικός λόγος. 

7. Να  εφαρµόζεται το σύστηµα “rooming – in”, που σηµαίνει το νεογέννητο δίπλα στη µητέρα του 
24 ώρες το 24ωρο.  

8. Ο θηλασµός να είναι ελεύθερος και απεριόριστος. 
9. Να µην δίνονται πιπίλες στα παιδιά που θηλάζουν. 
10. Να ιδρυθούν οµάδες υποστήριξης του µητρικού θηλασµού και µετά την έξοδο του νεογέννητου 

από το µαιευτήριο, στις οποίες να µετέχουν και µητέρες. 
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Η Πρωτοβουλία επίσης απαγορεύει την προµήθεια στα νοσοκοµεία δωρεάν ή χαµηλού κόστους 
τεχνητού βρεφικού γάλακτος και µπουκαλιών σίτισης και απαιτεί τον περιορισµό της διαφήµισης και των 
δραστηριοτήτων προώθησής τους. Για να γίνει ένα νοσοκοµείο «Φιλικό για το βρέφος», κάθε υπηρεσία 
που αφορά τον τοµέα του µαιευτηρίου και τη φροντίδα του νεογέννητου πρέπει να εφαρµόζει τα 10 
βήµατα. 

Αυτό ενισχύθηκε από την 44η Παγκόσµια ∆ιάσκεψη Υγείας το 1992, η οποία επέβαλε στα κράτη-
µέλη να ενθαρρύνουν και να στηρίξουν κάθε δηµόσιο και ιδιωτικό φορέα Παροχής Υγείας που διαθέτει 
µαιευτικό τµήµα ώστε να γίνει «Φιλικό για το Βρέφος». 

Θα πρέπει επίσης να αναγνωριστεί ότι ακόµη και οι µητέρες που αποφασίζουν να µην θηλάσουν 
επωφελούνται από τις φιλικές για το βρέφος τακτικές, όπως είναι η σωµατική επαφή µητέρας-παιδιού, η 
σίτιση µετά από επιθυµία καθώς και το rooming in, το οποίο έχει ιδιαίτερη σηµασία, γι’ αυτό και θα 
αναλυθεί παρακάτω.  

Η επίδραση της Πρωτοβουλίας στη διάρκεια και τον επιπολασµό των λοιµώξεων έχει µελετηθεί 
από µια µεγάλης έκτασης έρευνα στη Λευκορωσία (M.S. Kramer.personal communication. 1999). Η 
πλειονότητα των νοσοκοµείων αυτής της χώρας ήταν µεταξύ της έναρξης της Πρωτοβουλίας ή της 
συνέχειας των παραδοσιακών τους πρακτικών. 

Η πρακτική εξάσκηση και η συνεχής εκπαίδευση του νοσοκοµειακού προσωπικού είναι καίριας 
σηµασίας για την επίτευξη των στόχων της Πρωτοβουλίας για τα «Φιλικά για τα Βρέφη Νοσοκοµεία». 
Όλο το προσωπικό των νοσοκοµείων και οι  υπάλληλοι των υγειονοµικών υπηρεσιών οφείλουν να έχουν 
θετική τοποθέτηση απέναντι στο µητρικό θηλασµό και να είναι σε θέση να παρέχουν συνεχή και έγκυρη 
πληροφόρηση στην κατάλληλη γλώσσα και ύφος, ώστε να τους αντιλαµβάνονται οι γονείς. Είναι γεγονός 
ότι η απόφαση της γυναίκας να θηλάσει επηρεάζεται σηµαντικά από τους επαγγελµατίες υγείας.  

Επίσης, στις µητέρες θα πρέπει να παρέχονται συνεχώς συµβουλές, υποστήριξη και ενθάρρυνση 
στην απόφασή τους να θηλάσουν, η οποία µπορεί να εκτείνεται µέχρι το δεύτερο χρόνο ζωής του παιδιού 
ή και περισσότερο, σύµφωνα µε τις τρέχουσες οδηγίες των ΠΟY/UNICEF. Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις 
ότι οι αντικρουόµενες συµβουλές από το υγειονοµικό προσωπικό σχετίζονται µε την πρόωρη διακοπή 
του µητρικού θηλασµού.  

Για τη διασφάλιση του περιεχοµένου της πληροφορίας, τοπικές πολιτικές δηµόσιας υγείας θα 
πρέπει να διαµορφώνουν, σε συνεργασία µε τους γονείς, τις αποφάσεις για τη διατροφή του παιδιού. 
Επιπλέον, οι Κυβερνήσεις οφείλουν να εφαρµόσουν το ∆ιεθνή Κώδικα Εµπορίας Υποκατάστατων 
Μητρικού Γάλακτος και τις επόµενες σχετικές αποφάσεις της Παγκόσµιας ∆ιακήρυξης Υγείας και οι 
Εταιρίες παραγωγής υποκατάστατων µητρικού γάλακτος υποχρεούνται να συµµορφωθούν µε αυτόν. 
Επιπροσθέτως, οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να έχουν πλήρη γνώση των προβλεπόµενων από τον 
Κώδικα, εφόσον έχουν υποχρέωση να τον εφαρµόζουν.94 

Ο Κώδικας υιοθετήθηκε από την Παγκόσµια ∆ιάσκεψη Υγείας το 1981 ως η «ελάχιστη 
υποχρέωση» να εφαρµοστεί στην «ολότητά» του σε όλες τις χώρες. Ο Κώδικας δεν προσπαθεί να 
διακόψει τη διαθεσιµότητα ή την πώληση των υποκατάστατων µητρικού γάλακτος, αλλά δεν εγκρίνει τις 
δραστηριότητες που προτρέπουν το ευρύ κοινό να τα χρησιµοποιεί. Κυρίως όµως, καλείται να 
προστατεύσει τα  παιδιά που σιτίζονται µε τέτοια προϊόντα, διασφαλίζοντας την ορθή ενηµέρωση των 
γονέων µέσω των ετικετών και να εξασφαλίσει ότι οι αποφάσεις για την χορήγησή τους  βασίζονται σε 
αντικειµενικές συστάσεις. 
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Σχήµα 7: Το ποσοστό του µητρικού θηλασµού σε διάφορες χώρες της Ευρώπης 
 

 
Πηγή: WHO Regional Office for Europe 
 
 
 
Πίνακας 7,2: Ποσοστά (%) µητρικού θηλασµού ανά χρονολογία και χώρα  

 

 
*  Στοιχεία 1 εβδοµάδας 
†  Στοιχεία στους 4 µήνες 
‡  Στοιχεία στους 9 µήνες 
∆εν υπάρχουν στοιχεία από την Ελλάδα και τη Ρουµανία. 
∆εν υπάρχουν στοιχεία από τη Λετονία επειδή δεν επιτρέπουν τον υπολογισµό της επίπτωσης µε την ηλικία. 

 
7.1.4: Rooming – in  
 

«Το παιδί κοντά στην µητέρα του ή όπως διεθνώς ονοµάζεται ‘Rooming-in’». Ο δυτικός 
πολιτισµός µε την υλιστική µηχανική ανάπτυξη έβαλε και την Ιατρική σε πλάνες. ∆εν προσπάθησε να 



  114

βελτιώσει και να τροποποιήσει εσφαλµένες αντιλήψεις που επικρατούσαν, από άγνοια, στην 
παραδοσιακή σχέση µητέρας-παιδιού, αλλά να αλλάξει την δοµή της φυσικής αυτής σχέσης. Το 
νεογέννητο θεωρήθηκε πολύ ευάλωτο πλάσµα. Χρειαζόταν άµεση προφύλαξη από τους κινδύνους του 
έξω κόσµου και επικράτησε η άποψη ότι µια σοβαρή εστία λοίµωξης ήταν η ίδια η µητέρα, άρα είναι 
προτιµότερο να τους χωρίζουµε και να νοσηλεύουµε τα νεογνά χωριστά σε κοινό θάλαµο. Σ’ αυτό 
βέβαια το σηµείο πίστευαν ότι συµβάλλει και η µείωση του κόστους νοσηλείας από τη µείωση του 
νοσηλευτικού προσωπικού.  

Έτσι, µ’ αυτή τη νοοτροπία αναπτύχθηκαν µεγάλα µαιευτικά κέντρα, µε πολυτελή κατασκευή και 
σύγχρονα εξοπλισµένα, φροντίζοντας το παιδί να µένει χωριστά από την µητέρα του. Από τον κανόνα 
ξέφυγαν λίγα «παραδοσιακά» θα λέγαµε κέντρα όπου γίνεται εφαρµογή του συστήµατος ‘Rooming-in’ 
και πολύ λιγότερα µε ‘Bedding-in’.  

Από το 1970 και µέχρι σήµερα, ερευνητές-µελετητές, Ψυχολόγοι-Ψυχίατροι-Ιατρικά κέντρα, ο 
Π.Ο.Υ, επισηµαίνουν τους κινδύνους που εγκυµονεί αυτή η αποµάκρυνση από την φύση. Οι κίνδυνοι 
είναι σοβαροί, οι επιπτώσεις µη αναστρέψιµες κι εµείς δεν πρέπει να κωφεύουµε. Βέβαια, είναι φανερό 
ότι για να είναι η µητέρα και το µωρό µαζί, όλο το 24ωρο, πρέπει να βρίσκονται και οι δυο σε άριστη 
φυσική κατάσταση.101,102 

Ο ψυχαναλυτής Formani το 1970 και ο παιδίατρος – ψυχαναλυτής Ninnicot (1974) θεωρούν την, 
µετά τον τοκετό, επικοινωνία και επαφή µεταξύ µητέρας και νεογνού ως το κεντρικό πρόβληµα της όλης 
εξέλιξης της ζωής του παιδιού.101,102 

Ο Klauss και οι συνεργάτες του από το 1970-1976 µελέτησαν την ανάπτυξη παιδιών που αµέσως 
µετά την γέννηση έµειναν κοντά στην µητέρα τους, σε σύγκριση µε παιδιά που είχαν στερηθεί αυτή την 
πρώτη επαφή και παρατήρησαν ότι, τρία χρόνια µετά, τα παιδιά που στερήθηκαν την µητέρα τους είχαν 
περισσότερα προβλήµατα οµιλίας και συµπεριφοράς. Ο Rolson παρατηρεί: «είναι εντυπωσιακό να βλέπει 
κανείς το ενδιαφέρον που δείχνει ένα φυσιολογικό νεογέννητο όταν βλέπει συνεχώς το πρόσωπο της 
µητέρας του, η οποία το κρατά στην αγκαλιά της ή το ψηλαφεί µε την άκρη των δακτύλων της ή µ’ 
ελαφρύ χέρι χαϊδεύει όλο το σώµα του». Αντίθετα, αντιδρά πολύ λιγότερο, όταν το πρόσωπο αυτό δεν 
είναι η µητέρα του αλλά κάποια εναλλασσόµενα µέσα στο 24ωρο πρόσωπα, όπως συµβαίνει µε το 
προσωπικό των Νοσοκοµείων.101,102 

Αλλά και οι µητέρες δεν είναι ευχαριστηµένες όταν δεν έχουν το µωρό τους κοντά τους σύµφωνα 
µε έρευνες που έχουν γίνει. Ο Goldstein σε έρευνα µε χίλιες γυναίκες που γέννησαν σε διάφορες κλινικές 
του Βερολίνου, 50% και άνω δεν ήταν ευχαριστηµένες από τις συνθήκες παραµονής και νοσηλείας 
χωριστά από τα παιδιά τους. Έρευνα από παιδιάτρους του Μαιευτηρίου «ΕΛΕΝΑ» µε 1100 γυναίκες που 
γέννησαν στο Μαιευτήριο σε ένα χρόνο και από τις οποίες 897 είχαν φυσιολογικό τοκετό, σε ποσοστό 
87% οι πολύτοκες και 97% οι πρωτότοκες θέλουν τα µωρά κοντά τους. Οι ψυχαναλυτικές µελέτες της 
εξέλιξης έχουν αποδείξει ότι για να συνδεθεί το µωρό µε το σώµα του και τις λειτουργίες του και για να 
φθάσει να νοιώσει ότι είναι ένα όλον (σύνολο) απαιτούνται πολύπλοκες, εσωτερικές διαδικασίες που 
υφαίνονται στον ιστό των σχέσεων του παιδιού µε την µητέρα του. Το νεογνό χρειάζεται και θέλει τρία 
πράµατα: ζεστασιά στην αγκαλιά της µητέρας του, τροφή (γάλα) από τον µαστό της µητέρας του και 
ασφάλεια- σιγουριά από την αίσθηση της παρουσίας της, διατύπωσε ο Dick-Road (1977).101,102 

Με το σύστηµα ‘Rooming-in’ όλα αυτά είναι δυνατά και συµβάλλουν στην φυσιολογική 
ανάπτυξη του µωρού, ενώ στον θάλαµο νεογνών δεν είναι δυνατή η ανάπτυξη µιας τέτοιας 
ολοκληρωτικής σχέσης. Ο Π.Ο.Υ το 1989 επισηµαίνει ότι ο κίνδυνος για περιγεννητική µόλυνση που 
αποτελεί µεγάλη ανησυχία, είναι πράγµατι χαµηλότερος στο δωµάτιο της µητέρας από ότι στο κλειστό 
περιβάλλον του δωµατίου των νεογνών, όπου σοβαρές επιδηµίες µπορούν να συµβούν. Η διατήρηση της 
επαφής µητέρας και παιδιού, που γίνεται αµέσως µετά την γέννηση, ευνοεί την δηµιουργία αποικιών 
µικροοργανισµών στο δέρµα και στο γαστρεντερικό σύστηµα του παιδιού ιδίων µε εκείνων της µητέρας, οι 
οποίοι δεν είναι παθογόνοι, γιατί τα αντίστοιχα αντισώµατα το οποία έχει αναπτύξει η µητέρα, περνούν µε το 
γάλα της στο παιδί. Έτσι, το παιδί είναι ταυτόχρονα εκτεθειµένο και προστατευµένο από οργανισµούς για του 
οποίους πολύ αργότερα το ίδιο θα αναπτύξει αντισώµατα.101,102 

Αντιθέτως παιδιά που µένουν σε δωµάτια νεογνών είναι εκτεθειµένα σε πολύ περισσότερα είδη 
µικροοργανισµών που προέρχονται από το νοσηλευτικό προσωπικό, περισσότερο παθογόνων και 
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ανθεκτικών στα διάφορα φάρµακα και για τους οποίους βέβαια το ξένο γάλα δεν περιέχει ειδικά 
αντισώµατα.  

Σ’ αυτό το περιβάλλον πιο εύκολα αναπτύσσονται δερµατοπάθειες, µολύνσεις αναπνευστικού και 
γαστρεντερικού συστήµατος. Το Rooming-in επιτρέπει όλη η φροντίδα του νεογέννητου να γίνεται από 
την µητέρα του και έτσι περιορίζει την ανάγκη µεταφοράς των παιδιών από το προσωπικό µέσα στο 
νοσοκοµείο ώστε να ασχολείται άνετα µε αλλά καθήκοντα. Έτσι η οικονοµία προσωπικού είναι πολύ 
µεγαλύτερη από το να νοσηλεύουµε τα παιδιά σε χωριστούς θαλάµους. 

Υπάρχουν διάφοροι τρόποι να οργανωθεί το Rooming-in ανάλογα µε την προετοιµασία του 
Νοσοκοµείου – του ειδικού µαιευτικού τµήµατος. Εκείνο όµως που έχει πρωταρχική σηµασία, είναι όλοι 
µας να πιστεύουµε στην πρωταρχική θεµελιώδη αξία του. 
 
Rooming – in γιατί: 

♦ Περιορίζει το κόστος  
♦ Απαιτεί τον ελάχιστο εξοπλισµό 
♦ ∆εν χρειάζεται πρόσθετο προσωπικό  
♦ Περιορίζει την µόλυνση  
♦ Βοηθάει στην εδραίωση και διατήρηση του Μητρικού Θηλασµού 
♦ ∆ιευκολύνει την διαδικασία δέσµευσης 

 
7.2: Τράπεζα µητρικού γάλακτος 
 

Μερικές φορές η µητέρα αδυνατεί να βγάλει γάλα για να δώσει στο µωρό της λόγω κάποιας 
ασθένειάς της. Η τράπεζα µητρικού γάλακτος δοτριών µπορεί να λύσει αυτό το πρόβληµα. Για λόγους 
ασφαλείας θα πρέπει η συλλογή, αποθήκευση και χρήση του µητρικού γάλακτος δοτριών να ακολουθεί 
κάποιες οδηγίες.  

Οι περισσότερες τράπεζες µητρικού γάλακτος δοτριών, στην Αγγλία, ακολουθούν οδηγίες που 
έχουν καθοριστεί από την Βρετανική Παιδιατρική Ένωση. Αυτές οι οδηγίες αναφέρονται και στην 
πιθανότητα µετάδοσης λοιµώξεων µέσω του γάλακτος δοτριών. Συνιστάται ο έλεγχος του γάλακτος των 
δοτριών για τους ιούς H.I.V και HT.L.V-I.95 

Το µητρικό γάλα πρέπει να παστεριώνεται για 30 λεπτά στους 56οC, θερµοκρασία στην οποία 
φαίνεται ότι καταστρέφεται ο ιός H.I.V. Αν ακολουθήσουµε αυτές τις οδηγίες η πιθανότητα λοιµώξεων 
µέσω µητρικού γάλακτος δωρητών µπορεί να εξαλειφθεί. 
  

Τι είναι η Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος;95 

 
Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος είναι µία υπηρεσία που έχει σκοπό την συλλογή, την εξέταση, την 
επεξεργασία, την διατήρηση και την χορήγηση προσφερόµενου Μητρικού Γάλακτος. 
Προσφερόµενο γάλα είναι το γάλα που δίνεται εθελοντικά από µητέρες για να χορηγηθεί σε άλλα παιδιά. 
Παγωµένο-νωπό γάλα είναι το γάλα που µετά την συλλογή καταψύχεται και διατηρείται στους -20οC όχι 
περισσότερο από 3 µήνες. 
Αναµεµιγµένο-παστεριωµένο γάλα είναι το γάλα που αναµίχθηκε και παστεριώθηκε το λιγότερο στους 
57οC και περισσότερο στους 63οC για 30 λεπτά. 
Γάλα µητέρων για δικά τους παιδιά. Το γάλα που συλλέγεται από µητέρες για τα δικά τους παιδιά (αυτό 
είναι κυρίως γάλα µητέρων πρόωρων ή προβληµατικών παιδιών).  
∆ότρια µητρικού είναι µια υγιής γαλακτοφορούσα µητέρα που γέννησε τελειόµηνο ή πρόωρο νεογέννητο.  
 
Το πρωτόκολλο των δοτριών περιλαµβάνει:95 

• Ιστορικό της δότριας για την οικογενειακή της κατάσταση, ασθένειες, φάρµακα, συνήθειες 
(κάπνισµα, ποτά, ναρκωτικά, σεξουαλική ζωή), ταξίδια τα 3 τελευταία χρόνια. 

• Εξέταση αίµατος µε έγγραφη συγκατάθεση της για AIDS, ηπατίτιδα Β και C, σύφιλη και 
µεγαλοκυτταροϊό. 
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• Εκπαίδευση των δοτριών σε κανόνες γενικής καθαριότητας, καθαρή συλλογή γάλακτος, 
διατήρηση +4οC, κατάψυξη -20οC και µεταφορά του γάλακτος. 

 
Σύµφωνα µε τον εργαστηριακό έλεγχο των δοτριών βρέθηκαν 1,98% οροθετικές για αυστραλιανό 

αντιγόνο και 0,19% οροθετικές για µεγαλοκυτταροϊό. Όλοι οι άλλοι δείκτες ήταν αρνητικοί. Εποµένως η 
µόνη αιτία αποκλεισµού των δοτριών είναι προς το παρόν η ηπατίτιδα Β. 

Οι δότριες είναι µητέρες που γεννούν πρόωρα ή προβληµατικά παιδιά και το γάλα τους 
χορηγείται µόνο στο δικά τους παιδιά και µητέρες που γεννούν τελειόµηνα παιδιά και προσφέρουν 
εθελοντικά γάλα για τα άλλα παιδιά, κατά την προσαρµογή τους στο Μαιευτήριο που συνήθως είναι 4-5 
µέρες. Η χορήγηση γάλακτος είναι δωρεάν. 
 
Η Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος του Μ.Γ.Ν. – Μαιευτηρίου «ΕΛΕΝΑ ΕΛ. ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ» 103 
 

Στην χώρα µας η πρώτη Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος ιδρύθηκε στο Μαιευτήριο «Μαρίκα 
Ηλιάδη» δωρεά Έλενας Βενιζέλου το 1947 και λειτουργεί µέχρι σήµερα. Αρχεία υπάρχουν από το 1959, 
αναδιοργανώθηκε το 1985 και έγινε οργανική οντότητα του Μαιευτηρίου και ανήκει στην «µονάδα 
φυσιολογικών νεογέννητων προαγωγής µητρικού θηλασµού», Τ.Μ.Γ. του νεογνολογικού τµήµατος.  

Υπεύθυνοι για την λειτουργία της είναι Νεογνολόγος, Παιδίατρος και εξειδικευµένη 
Προϊσταµένη Μαία, υπεύθυνες Μαίες και ειδικευµένο νοσηλευτικό προσωπικό. Λειτουργεί σύµφωνα µε 
διεθνείς προδιαγραφές και έχει επικοινωνία µε τράπεζες του εξωτερικού. Από το 1959 που άρχισε η 
καταγραφή της συλλογής του µητρικού γάλακτος µέχρι το 1999 συγκεντρώθηκαν 24000 λίτρα Μητρικού 
Γάλακτος. 

Η καταγωγή της Τράπεζας Μητρικού Γάλακτος είναι πολύ παλιά, ξεκινάει από την αρχαία Ρώµη 
τον 4ο αιώνα. Οι σύγχρονες Τράπεζες χρονολογούνται από το 1990. Η πρώτη έγινε στη Βιέννη, 
ακολούθησαν η Βοστώνη, η Μεγάλη Βρετανία, η Σκανδιναβία, η Γερµανία και άλλες χώρες της 
Ευρώπης. Αργότερα στις αρχές της δεκαετίας του 1980, παρατηρήθηκε µία πτώση του ενδιαφέροντος για 
τις Τράπεζες µητρικού Γάλακτος και πολλές σταµάτησαν να λειτουργούν, πιθανότατα για τον φόβο της 
µετάδοσης του ιού του AIDS µε το µητρικό γάλα. Σήµερα οι τράπεζες Μητρικού Γάλακτος λειτουργούν 
µε πρωτόκολλο που εξασφαλίζουν την συλλογή από υγιείς µητέρες δότριες καθώς και την ασφαλή 
επεξεργασία, διατήρηση και χορήγηση Μητρικού Γάλακτος χωρίς κανένα κίνδυνο µετάδοσης 
οποιασδήποτε νόσου. 
 
Τρόπος λειτουργίας Τράπεζας Μητρικού Γάλακτος  
 

Το γάλα των δοτριών µητέρων για τα δικά τους παιδία συλλέγεται στο Μαιευτήριο ή στο σπίτι 
τους. Η συλλογή του γάλακτος στο Μαιευτήριο γίνεται σε ειδικό χώρο µε αποστειρωµένα σκεύη και µε 
ειδικές διεργασίες για την αποφυγή επιµόλυνσης από µικροβιακούς παράγοντες. Η καθαρότητα του 
χώρου ελέγχεται µε καλλιέργειες σε τακτά χρονικά διαστήµατα. Τα πρώτα 10cc πετιούνται και στη 
συνέχεια το γάλα µεταγγίζεται σε αποστειρωµένα πλαστικά µπιµπερό, όπου αναγράφονται το όνοµα της 
δότριας, η ώρα και η ηµεροµηνία. Στα γυάλινα µπιµπερό καταστρέφονται τα κύτταρα του γάλακτος και 
επικάθεται στα τοιχώµατα τους περισσότερη ποσότητα λίπους. Το γάλα των µητέρων για τα δικά τους 
παιδιά χορηγείται αµέσως νωπό ή διατηρείται στο ψυγείο σε θερµοκρασία +4οC για 24 ώρες. Αν δεν 
καταναλωθεί διατηρείται στην κατάψυξη -20οC. Στην κατάψυξη το γάλα διατηρείται τουλάχιστον 3 
µήνες. Ακολουθεί απόψυξη και χορήγηση χωρίς καµία επιπλέον διαδικασία.  

Το γάλα που συλλέγεται στο Μαιευτήριο από µητέρες που γεννούν τελειόµηνα παιδιά, 
τοποθετείται στην κατάψυξη στους -20οC. Όταν συγκεντρωθεί η κατάλληλη ποσότητα γίνεται απόψυξη, 
ανάµιξη –pooling- έγχυση σε αποστειρωµένα µπιµπερό και παστεριώνεται στον ειδικό παστεριωτή 
µητρικού γάλακτος στους 62,5οC για 30 min.  

Πριν και µετά την παστερίωση στέλνεται δείγµα για µικροβιολογική εξέταση. Το παστεριωµένο 
γάλα ξανατοποθετείται στην κατάψυξη στους -20οC και µετά το αποτέλεσµα του µικροβιολογικού 
ελέγχου είναι έτοιµο για χρήση. Το γάλα αυτό χορηγείται σε διάφορα παιδιά. 
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Το γάλα κρίνεται κατάλληλο για χρήση µετά τη παστερίωση όταν: 
1. Ο ολικός αριθµός των µικροβίων είναι <1Χ106/ml  
2. Ο αριθµός του χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου είναι  <1X103/ml 
3. Ο αριθµός της E. Coli και του στρεπτόκοκκου των κοπράνων είναι<1Χ104/ml  
4. Ο αριθµός του Β αιµολυτικού στρεπτόκοκκου είναι <1Χ103/ml 
5. ∆εν υπάρχει παρουσία ψευδοµονάδας, αερόβιων και αναερόβιων κόκκων, ανεξαρτήτως αριθµού.  
 

Τυχαίος µικροβιολογικός έλεγχος του γάλακτος γίνεται και στο γάλα των µητέρων για δικά τους 
παιδιά που χορηγείται νωπό. Κατά µέσο όρο το ποσοστό της ακαταλληλότητας δεν ξεπερνά το 2-3% της 
ολικής ποσότητας που συλλέγεται. Οι διαδικασίες του γάλακτος: απόψυξη, ανάµιξη για παστερίωση, 
παρασκευή γευµάτων γίνονται στο θάλαµο νηµατικής ροής για την εξασφάλιση της στειρότητας του.  

Με ποσοστό θηλασµού κατά µέσο όρο 74,8% η ποσότητα µητρικού γάλακτος που συλλέγεται 
είναι 500-600lt το χρόνο και το 77% χορηγείται νωπό. Αυτό είναι σηµαντικό γιατί µε την παστερίωση 
επηρεάζονται ορισµένα συστατικά του Μητρικού Γάλακτος. Το αναµεµιγµένο-παστεριωµένο γάλα της 
Τράπεζας είναι πρόωρο, πύαρ, µεταβατικό και ώριµο γάλα µητέρων που γέννησαν πρόωρα µε αναλογίες 
περίπου 34% πρόωρο, 19% πύαρ, 20% µεταβατικό, 27% ώριµο.  

Επίσης σηµαντικό είναι το γιατί η διαφορετική ποιοτική του σύσταση από το ώριµο γάλα, 
µητέρων που γεννούν τελειόµηνα, έχει ιδιαίτερη σηµασία για την ανάπτυξη των πρόωρων παιδιών. Το 
γάλα χορηγείται στα τελειόµηνα νεογέννητα που νοσηλεύονται στην εντατική και ενδιάµεση µονάδα 
νοσηλείας του Νεογνολογικού τµήµατος και σε άλλα νοσηλευτικά Ιδρύµατα, εφόσον υπάρχει επάρκεια.  

Η αναγκαιότητα της Τράπεζας Μητρικού Γάλακτος είναι φανερή. Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος 
και Μητρικός Θηλασµός είναι αλληλοεξαρτώµενα. Η προαγωγή του Μητρικού Θηλασµού και η 
διατήρηση της γαλουχίας των µητέρων που γεννούν πρόωρα είναι το πρώτο βήµα. 
 
Η διατήρηση του µητρικού γάλακτος. 
  

Κανένα άλλο γάλα φυσικό ή τυποποιηµένο, δεν είναι τόσο καλό για το µωρό σας όσο το δικό σας. 
Πολλές µητέρες µπορούν να παράγουν αρκετό γάλα για να ικανοποιήσουν πλήρως τις ανάγκες του 
µωρού τους όσο λείπουν. Αυτό προϋποθέτει γνώση µερικών τεχνικών για την σωστή διατήρηση του 
ανθρώπινου γάλακτος και του πως πρέπει αυτό να δοθεί στο µωρό. Καλό είναι να είσαστε σίγουροι ότι το 
πρόσωπο που κρατάει το µωρό σας συνειδητοποιεί την ανάγκη λήψης ορισµένων προληπτικών µέτρων 
για την χρήση του γάλακτος που του αφήνετε.  

Το γάλα που θα χρησιµοποιηθεί µέσα σε 1 ηµέρα µπορεί να φυλαχτεί στο ψυγείο, εκτός κατάψυξης, 
µέχρι την ώρα που θα δοθεί στο µωρό. Το γάλα που θα κρατηθεί για περισσότερο από 1 ηµέρα πρέπει να 
µπει στην κατάψυξη. Το γάλα µπορεί να διατηρηθεί για δυο εβδοµάδες στην κατάψυξη ενός µονόπορτου 
ψυγείου και µπορεί να αποθηκευτεί µέχρι και 4 µήνες στην κατάψυξη ενός δίπορτου, που ανοίγει έστω 
και συχνά. Το γάλα επίσης µπορεί να διατηρηθεί για 6 µήνες ή και περισσότερο σε έναν ξεχωριστό 
καταψύκτη που έχει σταθερή θερµοκρασία -18οC. Το γάλα πρέπει να κρυώσει πρώτα στο ψυγείο και 
µετά να καταψυχθεί.  

Να καταψύχετε ο γάλα σας σε µικρές ποσότητες από 60-120 γραµµάρια. Έτσι, το πρόσωπο που 
κρατάει το µωρό µπορεί να επιλέξει την κατάλληλη ποσότητα, ανάλογα µε την πείνα του µωρού ή µε το 
πόσο τρώει συνήθως αυτήν την ώρα, χωρίς να σπαταλάει το γάλα.  

Να βάζετε σε κάθε δοχείο µια ετικέτα µε την ακριβή ηµεροµηνία αν το γάλα πρόκειται να 
χρησιµοποιηθεί για να ταϊστούν περισσότερα από ένα µωρά, θα µπορούσατε να προσθέσετε και το όνοµα 
του µωρού.  

Αφού βγάλετε το γάλα σας είτε µε το θήλαστρο, είτε µε το χέρι µέσα σε ένα καθαρό δοχείο,  για να 
το διατηρήσετε, µεταφέρετε το σε ένα αποστειρωµένο πλαστικό δοχείο ή µπιµπερό ή σε ένα πλαστικό 
σακουλάκι, ειδικό για την κατάψυξή του. 

Να χρησιµοποιείτε πάντα ένα ξεχωριστό δοχείο για να βάλετε το γάλα στο ψυγείο κάθε φορά που 
βγάζετε το γάλα σας, είτε µε το θήλαστρο είτε µε το χέρι. Αφού κρυώσουν αυτές οι µικρές ποσότητες 
µπορούν να αναµιχθούν. Μπορείτε να προσθέσετε κρύο γάλα σε άλλο ήδη κατεψυγµένο, µόνο που 
πρέπει να προσέχετε ώστε η ποσότητα του πρώτου να είναι µικρότερη για να µη λιώσει το δεύτερο.  Όταν 
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γεµίζετε τα δοχεία που θα µπουν στην κατάψυξη, ποτέ να µην τα γεµίζετε εντελώς, αλλά να αφήνετε 
ελεύθερο χώρο γιατί το γάλα διαστέλλεται όταν παγώνει. Μην σφραγίζετε τα καπάκια παρά µόνο όταν το 
γάλα έχει παγώσει εντελώς. 

Όταν χρησιµοποιείτε τα ειδικά σακουλάκια για την κατάψυξη του γάλακτος, πάντα να τα βάζετε 
διπλά, ώστε να αποφεύγετε το ενδεχόµενο να σχιστούν. Πιέστε τα στο άνω µέρος για να βγει ο αέρας, 
διπλώστε τα προς τα κάτω αφήνοντας 2 εκατοστά πάνω από το γάλα, δέστε τα και τοποθετείστε τα σε 
ένα δοχείο, που θα τα κρατήσει όρθια µέχρι να παγώσουν εντελώς. 
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Β’ ΜΕΡΟΣ: ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
Περιγραφή έρευνας 
 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε τη περίοδο Ιούνιο – Ιούλιο 2008. Το δείγµα ήταν τυχαίο και 
αποτελούταν από 100 δευτερότοκες γυναίκες, από τις οποίες οι 50 διέµεναν στην Αθήνα και οι άλλες 50 
στην επαρχία Σητείας. 

Οι γυναίκες που διέµεναν στην επαρχία Σητείας θήλασαν όλες (50) τα βρέφη τους, ενώ από αυτές 
που διέµεναν στην Αθήνα, οι 46 θήλασαν τα βρέφη τους και οι 4 δεν τα θήλασαν. 
 
Σκοπός έρευνας 
 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να µελετηθεί και να αποσαφηνιστεί η αντίληψη και η 
προώθηση του µητρικού θηλασµού στην επαρχία Σητείας και στην Αθήνα και µέσα από τα 
αποτελέσµατα να γίνει συγκριτική µελέτη. 
 
Η διαδικασία της έρευνας 
 

Το ερωτηµατολόγιο ήταν αυτοσχέδιο, αλλά για την σύνταξή του χρησιµοποιήθηκε ένα µέρος από 
το ερωτηµατολόγιο της παρακάτω βιβλιογραφίας ‘World Health Organization, Department of 
Reproductive Health and Research, Department of Child and Adolescent Health Development. 
Breastfeeding and replacement feeding practices in the context of mother-to-child transmission of HIV. 
An assessment tool for research. 

Τα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν µε τη µορφή προσωπικής συνέντευξης.  Η συµπλήρωση 
των ερωτηµατολογίων πραγµατοποιήθηκε σε δηµόσιο νοσοκοµείο των δύο αυτών πόλεων (Αρεταίειο 
Νοσοκοµείο, Αθήνα – Νοσοκοµείο Σητείας). Πριν γίνει η ανάλυση των δεδοµένων, θα πρέπει να 
σηµειωθεί ότι οι ερωτηθέντες µητέρες δεν έχουν γεννήσει όλες στα αντίστοιχα νοσοκοµεία από όπου 
συλλέχθηκαν οι απαντήσεις των ερωτηµατολογίων. 

’ 
Το ερωτηµατολόγιο που συµπληρώθηκε χωρίζεται σε τρία σκέλη: 
α) Γενικές ερωτήσεις, 
β) Ερωτήσεις που αφορούν γυναίκες που δε θήλασαν και 
γ) Ερωτήσεις που αφορούν γυναίκες που θήλασαν. 
 
Αναλυτικότερα: 
 
α) Οι γενικές ερωτήσεις µας έδωσαν πληροφορίες για τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και την 
κατάσταση υγείας των οµάδων που εξετάσαµε, τον τρόπο και τον αριθµό τοκετών, την 
ενηµέρωση/πληροφόρηση για το µητρικό θηλασµό και στοιχεία της άποψής τους για τη προώθηση του 
µητρικού θηλασµού.  
 
β) Σ’ αυτό το σκέλος λάβαµε πληροφορίες για τη περίοδο που η υπό εξέταση οµάδα πήρε την απόφαση 
να µη θηλάσει, τους λόγους που την ώθησαν σε αυτό, τις γνώσεις που έχει σε σχέση µε το µητρικό 
θηλασµό και το εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα και για το αν υπάρχει πιθανότητα να αλλάξει αυτή 
της η στάση στο µέλλον. 
 
γ) Σ’ αυτό το σκέλος λάβαµε πληροφορίες για τη περίοδο που η υπό εξέταση οµάδα πήρε την απόφαση 
να θηλάσει, τους λόγους που την ώθησαν σε αυτό, τις δυσκολίες που συνάντησε κατά το θηλασµό, του 
λόγους διακοπής αυτού, τις διατροφικές γνώσεις και τις προσωπικές απόψεις/εµπειρίες που έχει σε σχέση 
µε το µητρικό θηλασµό. 
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 Μετά τη συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων πραγµατοποιήθηκε η ταξινόµησή τους σε γυναίκες 
που θήλασαν και σε αυτές που δε θήλασαν. Τα δεδοµένα επεξεργάστηκαν στο πρόγραµµα Excel 2002 
και στο µε τη χρήση του στατιστικού πακέτου Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for 
Windows, release 11.0.0, 2001, standard version), ώστε να γίνει η αξιολόγησή τους και να διεξαχθούν τα 
συµπεράσµατα. 
 
  
Υποθέσεις έρευνας 
 
∆ηµιουργούνται τρεις υποθέσεις: 

1. Στην πρώτη υπόθεση εικάζεται ότι η πληροφόρηση των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν 
στην Αθήνα σε σχέση µε το µητρικό θηλασµό θα είναι καλύτερη και πληρέστερη σε σύγκριση µε 
τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας. 

2. Στην δεύτερη υπόθεση τα ποσοστά του µητρικού θηλασµού θα είναι ίδια περίπου στις 
ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα και στην επαρχία Σητείας, αλλά διαφορετικοί 
λόγοι θα έχουν οδηγήσει σε αυτό.  

3. Στην τρίτη υπόθεση εικάζεται ότι η προαγωγή και η προώθηση του µητρικού θηλασµού θα 
γίνεται µε πιο ορθό τρόπο στην Αθήνα σε σχέση µε την επαρχία Σητείας. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΒΑΣΗ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΠΟΥ 
ΣΥΛΛΕΧΘΗΚΑΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΠΑΡΧΙΑ ΣΗΤΕΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΘΗΝΑ  

 
 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
 
1) Κατανοµή συµµετέχoντων ανά ηλικία 
 

Όσο αφορά την ηλικία των µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας το 0% των 
ερωτηθεισών µητέρων είχαν ηλικία ≤18, το 4% των ερωτηθεισών µητέρων είχαν ηλικία 19-25, το 36% 
είχαν ηλικία που κυµαινόταν από 26-30 ετών, το 32% είχαν ηλικία που κυµαινόταν από 31-35, το 26% 
είχαν ηλικία που κυµαινόταν από  36-40, το 2% είχαν ηλικία που κυµαινόταν από 41-45 και το 0% των 
ερωτηθεισών µητέρων είχαν ηλικία ≥45.  

Όσο αφορά την ηλικία των µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα το 0% των ερωτηθεισών 
µητέρων είχαν ηλικία ≤18, το 2% των ερωτηθεισών µητέρων είχαν ηλικία 19-25, το 34% είχαν ηλικία 
που κυµαινόταν από 26-30 ετών, το 22% είχαν ηλικία που κυµαινόταν από  31-35, το 20% είχαν ηλικία 
που κυµαινόταν από  36-40, το 2% είχαν ηλικία που κυµαινόταν από  41-45 και το 0% των  ερωτηθεισών 
µητέρων είχαν ηλικία ≥45 (Πίνακας 1, Εικόνα 1, Εικόνα 1,1). 
 
Πίνακας 1: Ηλικία συµµετεχόντων µητέρων 
 

Ηλικία Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
≤18 0 0 0 0 
19-25 2 1 4 2 
26-30 18 17 36 34 
31-35 16 21 32 22 
36-40 13 10 26 20 
41-45 1 1 2 2 
≥45 0 0 0 0 

 
 
Εικόνα 1: Ηλικία µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 1,1: Ηλικία µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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2) Εθνικότητα 
 

Το 84% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας ήταν ελληνικής 
εθνικότητας και το 16% αλβανικής εθνικότητας. 

Το 68% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα ήταν ελληνικής εθνικότητας και 
το 16% αλβανικής εθνικότητας, το 4% αιγυπτιακής εθνικότητας, το 2% ρουµανικής εθνικότητας, το 2% 
ουκρανικής εθνικότητας, το 6% φιλιππινέζικης εθνικότητας και το 2% πολωνικής εθνικότητας (Πίνακας 
2, Εικόνα 2, Εικόνα 2,1). 
 
 
Πίνακας 2: Εθνικότητα συµµετεχόντων µητέρων 
 
 

Εθνικότητα Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Ελληνική 42 34 84 68 
Αλβανική 8 8 16 16 
Αιγυπτιακή 0 2 0 4 
Ρουµανική 0 1 0 2 
Ουκρανική 0 1 0 2 
Φιλιππινέζικη 0 3 0 6 
Πολωνική 0 1 0 2 
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Εικόνα 2:  Εθνικότητα µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 2,1: Εθνικότητα µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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3) Επάγγελµα 
 

Το 16% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας ήταν δηµόσιοι 
υπάλληλοι, το 14% ιδιωτικοί, το 8% ελεύθεροι και το 62% άνεργοι. 

Το 18% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι, το 48% 
ιδιωτικοί, το 6% ελεύθεροι και το 28% άνεργοι (Πίνακας 3, Εικόνα 3, Εικόνα 3,1). 

Παρατηρούµε ότι τα ποσοστά θηλασµού των εργαζόµενων µητέρων δεν διέφεραν από αυτές που 
δεν εργάζονταν, για το λόγο ότι στη διάρκεια της άδειας µητρότητάς τους, ανεξαρτήτως χρόνου, όλες 
διέκοψαν κάποια στιγµή το µητρικό θηλασµό. 
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Πίνακας 3: Επάγγελµα συµµετεχόντων µητέρων 
 
 

Επάγγελµα Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
∆ηµόσιος υπάλληλος 8 9 16 18 
Ιδιωτικός υπάλληλος 7 24 14 48 
Ελεύθερος επαγγελµατίας 4 3 8 6 
Άνεργος 31 14 62 28 

 
 
Εικόνα 3: Επάγγελµα µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 3,1: Επάγγελµα µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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4) Ώρες εργασίας 
 

Το 89,5% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας δούλευαν ≤8 
ώρες/ηµέρα και το 10,5% δούλευαν >8 ώρες/ηµέρα. 

Το 91,66% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα δούλευαν ≤8 ώρες/ηµέρα και 
το 8,33% δούλευαν >8 ώρες/ηµέρα (Πίνακας 4, Εικόνα 4, Εικόνα 4,1). 

 
Πίνακας 4: Ώρες εργασίας συµµετεχόντων µητέρων 
 

Ώρες εργασίας Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
≤ 8 ώρες 17 33 89,5 91,66 
> 8 ώρες 2 3 10,5 8,33 

 
 
Εικόνα 4: Ώρες εργασίας συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 4,1: Ώρες εργασίας συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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5)  Βαθµίδα εκπαίδευσης των µητέρων 
 

Το 6% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας είχαν βασική εκπαίδευση, 
το 62% µέση, το 30% ανώτερη και το 2% µεταπτυχιακή. 

Το 12% των ερωτηθεισών ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα είχαν βασική 
εκπαίδευση, το 38% µέση, το 40% ανώτερη και το 10% µεταπτυχιακή (Πίνακας 5, Εικόνα 5, Εικόνα 5,1). 

Παρατηρούµε ότι ανεξάρτητα µε το µορφωτικό επίπεδο των ερωτηθεισών µητέρων οι 
περισσότερες είχαν ενηµερωθεί για το µητρικό θηλασµό.  
 
Πίνακας 5: Βαθµίδα εκπαίδευσης συµµετεχόντων µητέρων 
 

Μορφωτικό επίπεδο Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Βασική εκπαίδευση 3 6 6 12 
Μέση εκπαίδευση 31 19 62 38 
Ανώτερη εκπαίδευση 15 20 30 40 
Μεταπτυχιακή εκπαίδευση 1 5 2 10 

 
 
Εικόνα 5: Βαθµίδα εκπαίδευσης συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας. 
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Εικόνα 5,1: Βαθµίδα εκπαίδευσης συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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6) Οικογενειακή κατάσταση 
 

Το 98% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας ήταν παντρεµένες και το 
2% διαζευγµένες. 

Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα ήταν παντρεµένες (Πίνακας 6, 
Εικόνα 6, Εικόνα 6,1). 

Βάση των απαντήσεων διαπιστώσαµε ότι δεν έπαιξε ρόλο η οικογενειακή κατάσταση σε σχέση µε 
τα ποσοστά  θηλασµού. 
 
Πίνακας 6: Οικογενειακή κατάσταση συµµετεχόντων µητέρων 
 

Οικογενειακή κατάσταση Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Ελεύθερη 0 0 0 0 
Παντρεµένη 49 50 98 100 
∆ιαζευγµένη 1 0 2 0 
Σε διάσταση 0 0 0 0 
Χήρα 0 0 0 0 

 
Εικόνα 6: Οικογενειακή κατάσταση συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 6,1: Οικογενειακή κατάσταση συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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7) Ποσοστό καπνίσµατος 
 

Το 28% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας ήταν καπνίστριες και το 
72% δεν ήταν καπνίστριες. 

Το 22% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα ήταν καπνίστριες και το 78% δεν 
ήταν καπνίστριες (Πίνακας 7, Εικόνα 7, Εικόνα 7,1). 
 
Πίνακας 7: Ποσοστό καπνίσµατος συµµετεχόντων µητέρων 
 

Καπνίζετε Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Ναι 14 11 28 22 
Όχι 36 39 72 78 

 
 
Εικόνα 7: Ποσοστό καπνίσµατος συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 7,1: Ποσοστό καπνίσµατος συµµετεχόντων µητέρων που στην Αθήνα 
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8)  Αριθµός τσιγάρων 
 

Το 7,14% των ερωτηθεισών µητέρων που κάπνιζαν και διαµένουν στην επαρχία Σητείας κάπνιζαν 
1-5 τσιγάρα/ηµέρα, το 14,29% κάπνιζαν 6-10 τσιγάρα/ηµέρα, το 35,71% κάπνιζαν 11-15 τσιγάρα/ηµέρα, 
το 42,86% κάπνιζαν 16-20 τσιγάρα/ηµέρα και το 0% κάπνιζαν >20 τσιγάρα/ηµέρα και το 72% δεν ήταν 
καπνίστριες. 

Το 18,2% των ερωτηθεισών µητέρων που κάπνιζαν και διαµένουν στην Αθήνα κάπνιζαν 1-5 
τσιγάρα/ηµέρα, το 27,3% κάπνιζαν 6-10 τσιγάρα/ηµέρα, το 9% κάπνιζαν 11-15 τσιγάρα/ηµέρα, το 27,3% 
κάπνιζαν 16-20 τσιγάρα/ηµέρα και το 18,2% κάπνιζαν >20 τσιγάρα/ηµέρα και το 72% δεν ήταν 
καπνίστριες (Πίνακας 8, Εικόνα 8, Εικόνα 8,1). 

 
 

Πίνακας 8: Αριθµός τσιγάρων συµµετεχόντων µητέρων  
 
 

Αν ναι, πόσα τσιγάρα την ηµέρα; Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
1-5 1 2 7,14 18,2 
6-10 2 3 14,29 27,3 
11-15 5 1 35,71 9 
16-20 6 3 42,86 27,3 
>20 0 2 0 18,2 

 
 
Εικόνα 8: Αριθµός τσιγάρων συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 8,1: Αριθµός τσιγάρων συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
 

 
 
9) Ποσοστό κατανάλωσης αλκοόλ 
 

Το 6% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας κατανάλωναν 
οινοπνευµατώδη ποτά και το 94% δεν κατανάλωναν. 

Το 10% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα κατανάλωναν οινοπνευµατώδη 
ποτά και το 90% δεν κατανάλωναν (Πίνακας 9, Εικόνα 9, Εικόνα 9,1). 

 
Πίνακας 9: Ποσοστό κατανάλωσης αλκοόλ συµµετεχόντων µητέρων  
 

Πίνετε οινοπνευµατώδη ποτά; Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Ναι 3 5 6 10 
Όχι 47 45 94 90 

 
Εικόνα 9: Ποσοστό κατανάλωσης αλκοόλ συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 9,1: Ποσοστό κατανάλωσης αλκοόλ συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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10) Αριθµός οινοπνευµατούχων ποτών 
 

Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων (3 γυναίκες) που κατανάλωναν οινοπνευµατώδη ποτά  και 
διαµένουν στην επαρχία Σητείας έπιναν 1-2 ποτήρια/εβδοµάδα, 0% έπινε 3-4 ποτήρια/εβδοµάδα, το 0% 
έπινε  >5 ποτήρια/εβδοµάδα. 

Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων (5 γυναίκες) που κατανάλωναν οινοπνευµατώδη ποτά  και 
διαµένουν στην Αθήνα έπιναν 1-2 ποτήρια/εβδοµάδα, 0% έπινε 3-4 ποτήρια/εβδοµάδα, το 0% έπινε >5 
ποτήρια/εβδοµάδα (Πίνακας 10, Εικόνα 10, Εικόνα 10,1). 

Το ποσοστό του αριθµού των οινοπνευµατούχων ποτών παρατηρούµε ότι δεν επηρεάζει το 
θηλασµό, διότι κυµαίνεται στα 1-2 ποτήρια/εβδοµάδα, ποσό που είναι επιτρεπτό. 
 
Πίνακας 10: Αριθµός οινοπνευµατούχων ποτών συµµετεχόντων µητέρων  

 
Αν ναι, πόσα ποτήρια την εβδοµάδα; Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
1-2 3 5 100 100 
3-5 0 0 0 0 
>5 0 0 0 0 

 
 
Εικόνα 10: Αριθµός οινοπνευµατούχων ποτών συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας 
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Εικόνα 10,1: Αριθµός οινοπνευµατούχων ποτών συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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11) Ποσοστό χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών 

 
Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας δεν έκαναν χρήση 

εξαρτησιογόνων ουσιών. 
Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα δεν έκαναν χρήση 

εξαρτησιογόνων ουσιών (Πίνακας 11, Εικόνα 11, Εικόνα 11,1). 
 
 
Πίνακας 11: Ποσοστό χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών συµµετεχόντων µητέρων  
 
 

Κάνετε χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών; Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Ναι 0 0 0 0 
Όχι 50 50 100 100 

 
 
Εικόνα 11: Ποσοστό χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην 
επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 11,1: Ποσοστό χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην 
Αθήνα 
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12) Ενηµέρωση µητρικού θηλασµού 
 

Το 94% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας έχουν ενηµερωθεί για το 
µητρικό θηλασµό και το 6% δεν έχουν. 

Το 98% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα έχουν ενηµερωθεί για το µητρικό 
θηλασµό και το 2% δεν έχουν (Πίνακας 12, Εικόνα 12, Εικόνα 12,1). 
 
Πίνακας 12: Ενηµέρωση µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων  
 

Έχετε ενηµερωθεί για το µητρικό  θηλασµό; Αριθµός Ποσοστά 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 47 49 94 98 
Όχι 3 1 6 2 

 
 
Εικόνα 12: Ενηµέρωση µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 12,1: Ενηµέρωση µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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13) Πηγές ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού 
 

Το 8,51% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας ενηµερώθηκαν για το 
µητρικό θηλασµό από το γυναικολόγο, το 10,64% από το παιδίατρο, το 10,64% από το νοσηλευτικό 
προσωπικό, το 10,64% από το οικογενειακό περιβάλλον, το 0% από το φιλικό περιβάλλον, το 6,38% από 
τα ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια, το 2,13% από το γυναικολόγο-παιδίατρο, το 6,38% από 
γυναικολόγο-νοσηλευτικό προσωπικό, το 10,64% από το γυναικολόγο-οικογενειακό περιβάλλον, το 
2,13% από το γυναικολόγο-παιδίατρο-νοσηλευτικό προσωπικό, το 12,76% από το παιδίατρο-
οικογενειακό περιβάλλον, το 8,51% από το νοσηλευτικό προσωπικό-οικογενειακό περιβάλλον, το 2,13% 
από το νοσηλευτικό προσωπικό- ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια, το 2,13% από το οικογενειακό 
περιβάλλον-φιλικό περιβάλλον, το 2,13% από το οικογενειακό περιβάλλον- ΜΜΕ/Σχετικά 
έντυπα/Σεµινάρια και το 4,25% από Γυναικολόγο - παιδίατρο - νοσηλευτικό προσωπικό - οικογενειακό 
περιβάλλον - φιλικό περιβάλλον -  ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια  Πίνακας 13 και στην Εικόνα 13. 
 
Πίνακας 13: Πηγές ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας 
 

Ενηµέρωση για το µητρικό θηλασµό Αριθµός Ποσοστά
Γυναικολόγο 4 8,51 
Παιδίατρο 5 10,64 
Νοσηλευτικό προσωπικό 5 10,64 
Οικογενειακό περιβάλλον 5 10,64 
Φιλικό περιβάλλον 0 0 
ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 3 6,38 
Γυναικολόγο - Παιδίατρο 1 2,13 
Γυναικολόγο - Νοσηλευτικό προσωπικό 3 6,38 
Γυναικολόγο - Οικογενειακό περιβάλλον 5 10,64 
Γυναικολόγο - Παιδίατρο - Νοσηλευτικό προσωπικό 1 2,13 
Παιδίατρο - Οικογενειακό περιβάλλον 6 12,76 
Νοσηλευτικό προσωπικό - Οικογενειακό περιβάλλον 4 8,51 
Νοσηλευτικό προσωπικό - ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 1 2,13 
Οικογενειακό περιβάλλον - Φιλικό περιβάλλον 1 2,13 
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Οικογενειακό περιβάλλον - ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 1 2,13 
Γυναικολόγο – Παιδίατρο - Νοσηλευτικό προσωπικό - 
Οικογενειακό περιβάλλον - Φιλικό περιβάλλον - ΜΜΕ/Σχετικά 
έντυπα/Σεµινάρια 

2 4,25 

 
 
Εικόνα 13: Πηγές ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας 
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Το 4,08% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα ενηµερώθηκαν για το µητρικό 
θηλασµό από το γυναικολόγο, το 10,20% από το παιδίατρο, το 20,40% από το νοσηλευτικό προσωπικό, 
το 0% από το οικογενειακό περιβάλλον, το 6,12% από το φιλικό περιβάλλον, το 20,40% από τα 
ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια, το 2,04% από το γυναικολόγο-ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια,  το 
4,08% από το γυναικολόγο-νοσηλευτικό προσωπικό-ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια, το 4,08% από 
Γυναικολόγο-Νοσηλευτικό προσωπικό-ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια, το 6,12% από Παιδίατρο-
Νοσηλευτικό προσωπικό, το 2,04% από Παιδίατρο-Φιλικό περιβάλλον, το 2,04% από Παιδίατρο-
ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια, το 2,04% από Νοσηλευτικό προσωπικό-Οικογενειακό περιβάλλον, το 
2,04% Νοσηλευτικό προσωπικό-Φιλικό περιβάλλον, το 10,20% από το Νοσηλευτικό προσωπικό-
ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια, το 4,08% από το Νοσηλευτικό προσωπικό-Φιλικό περιβάλλον-
ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια και το 4,08% από Φιλικό περιβάλλον-ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 
Πίνακας 13,1 και στην Εικόνα 13,1. 
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Πίνακας 13,1: Πηγές ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
 
Ενηµέρωση για το µητρικό θηλασµό Αριθµός Ποσοστά
Γυναικολόγο 2 4,08 
Παιδίατρο 5 10,20 
Νοσηλευτικό προσωπικό 10 20,40 
Οικογενειακό περιβάλλον 0 0 
Φιλικό περιβάλλον 3 6,12 
ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 10 20,40 
Γυναικολόγο - ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 1 2,04 
Γυναικολόγο - Νοσηλευτικό προσωπικό - ΜΜΕ/Σχετικά 
έντυπα/Σεµινάρια 

2 4,08 

Παιδίατρο - Νοσηλευτικό προσωπικό 3 6,12 
Παιδίατρο - Φιλικό περιβάλλον 1 2,04 
Παιδίατρο - ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 1 2,04 
Νοσηλευτικό προσωπικό - Οικογενειακό περιβάλλον 1 2,04 
Νοσηλευτικό προσωπικό - Φιλικό περιβάλλον  1 2,04 
Νοσηλευτικό προσωπικό - ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 5 10,20 
Νοσηλευτικό προσωπικό - Φιλικό περιβάλλον - ΜΜΕ/Σχετικά 
έντυπα/Σεµινάρια 

2 4,08 

Φιλικό περιβάλλον - ΜΜΕ/Σχετικά έντυπα/Σεµινάρια 2 4,08 
 
 

Εικόνα 13: Πηγές ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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Γυναικολόγο-ΜΜΕ/ Σχετικά έντυπα / Σεµινάρια
Γυναικολόγο-Νοσηλευτικό προσωπικό-ΜΜΕ/ Σχετικά έντυπα / Σεµινάρια
Παιδίατρο-Νοσηλευτικό προσωπικό
Παιδίατρο-Φιλικό περιβάλλον
Παιδίατρο-ΜΜΕ/ Σχετικά έντυπα / Σεµινάρια
Νοσηλευτικό προσωπικό-Οικογενειακό περιβάλλον
Νοσηλευτικό προσωπικό-Φιλικό περιβάλλον
Νοσηλευτικό προσωπικό-ΜΜΕ/ Σχετικά έντυπα / Σεµινάρια
Νοσηλευτικό προσωπικό-Φιλικό περιβάλλον-ΜΜΕ/ Σχετικά έντυπα / Σεµινάρια
Φιλικό περιβάλλον-ΜΜΕ/ Σχετικά έντυπα / Σεµινάρια
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14) Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος για διαφηµιστικούς λόγους 
 

Στο 14% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας χορηγήθηκε δωρεάν 
εξανθρωποποιηµένο γάλα για διαφηµιστικούς λόγους και στο 86% δεν χορηγήθηκε.  

Στο 30% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα χορηγήθηκε δωρεάν 
εξανθρωποποιηµένο γάλα για διαφηµιστικούς λόγους και στο 70% δεν χορηγήθηκε (Πίνακας 14, Εικόνα 
14, Εικόνα 14,1). 

 
Πίνακας 14: Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος για διαφηµιστικούς λόγους συµµετεχόντων 
µητέρων  
 

Σας χορηγήθηκε δωρεάν εξανθρωποποιηµένο 
αγελαδινό γάλα για διαφηµιστικούς λόγους στο 
νοσοκοµείο/µαιευτήριο; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 7 15 14 30 
Όχι 43 35 86 70 

 
Εικόνα 14: Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος για διαφηµιστικούς λόγους συµµετεχόντων µητέρων 
που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 14,1: Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος για διαφηµιστικούς λόγους συµµετεχόντων 
µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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  138

15) Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος στο βρέφος τις 3 πρώτες µέρες 
 

Στο 40% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας χορηγήθηκε 
εξανθρωποποιηµένο γάλα στο βρέφος τις 3 πρώτες µέρες µετά το τοκετό και στο 60% δεν χορηγήθηκε.  

Στο 70% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα χορηγήθηκε εξανθρωποποιηµένο 
γάλα στο βρέφος τις 3 πρώτες µέρες µετά το τοκετό και το 30% δεν χορηγήθηκε (Πίνακας 15, Εικόνα 15, 
Εικόνα 15,1). 
 
Πίνακας 15: Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος στο βρέφος τις 3 πρώτες µέρες των συµµετεχόντων 
µητέρων 
 

Στο νοσοκοµείο/µαιευτήριο δίνουνε/δώσανε 
εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα στο βρέφος 
σας τις 3 πρώτες µέρες; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 20 35 40 70 
Όχι 30 15 60 30 

 
 
Εικόνα 15: Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος στο βρέφος τις 3 πρώτες µέρες  των συµµετεχόντων 
µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 15,1: Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος στο βρέφος τις 3 πρώτες µέρες των συµµετεχόντων 
µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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16) Απόψεις επάρκειας ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού 
 

Στο 70% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας πιστεύουν ότι η  
ενηµέρωση για το µητρικό θηλασµό είναι επαρκής και στο 70% πιστεύει ότι είναι ελλιπής. 

Στο 50% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα πιστεύουν ότι η  ενηµέρωση για 
το µητρικό θηλασµό είναι επαρκής και στο 50% πιστεύει ότι είναι ελλιπής (Πίνακας 16, Εικόνα 16, 
Εικόνα 16,1). 

 
Πίνακας 16: Απόψεις επάρκειας ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων 
 

Πιστεύετε ότι η πληροφόρηση οποιασδήποτε 
µορφής που αφορά το µητρικό θηλασµό είναι 
επαρκής; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 35 25 70 50 
Όχι 15 25 30 50 

 
Εικόνα 16: Απόψεις επάρκειας ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν 
στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 16,1: Απόψεις επάρκειας ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν 
στην Αθήνα 
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17) Τρόποι βελτίωσης ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού 
 

Το 13,33% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας πιστεύουν ότι η 
ενηµέρωση για το µητρικό θηλασµό µπορεί να βελτιωθεί από το Παδίατρο, το 40% από το Γυναικολόγο, 
το 0% από το ∆ιαιτολόγο, το 0% από εκποµπές, το 6,67% από Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο , 
το 0% από Μαίες, το 0% από Σεµινάρια, το 0% από Βιβλία, το 0% από το Νοσηλευτικό προσωπικό, το 
6,67% από Γυναικολόγο - Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο, το 6,67% από Παιδίατρο – 
Γυναικολόγο, το 6,67% από ∆ιαφήµιση, το 6,67% από Μαίες - Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο 
και το 13,33% από Παιδίατρο – Γυναικολόγο - Εκποµπές Πίνακας 17 και Εικόνα 17.  
 
Πίνακας 17: Τρόποι βελτίωσης ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν 
στην επαρχία Σητείας 
 
 

Αν όχι, πώς θα µπορούσε να βελτιωθεί; Αριθµός Ποσοστό 
Παιδίατρο 2 13,33 
Γυναικολόγο 6 40 
∆ιαιτολόγο 0 0 
Εκποµπές 0 0 
Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο 1 6,67 
Μαίες 0 0 
Σεµινάρια 0 0 
Βιβλία 0 0 
Νοσηλευτικό προσωπικό 0 0 
Γυναικολόγο - Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο 1 6,67 
Παιδίατρο - Γυναικολόγο 1 6,67 
∆ιαφήµιση 1 6,67 
Μαίες - Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο 1 6,67 
Παιδίατρο – Γυναικολόγο - Εκποµπές 2 13,33 

 
 
Εικόνα 17: Τρόποι βελτίωσης ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν 
στην επαρχία Σητείας 
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Το 16% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα πιστεύουν ότι η ενηµέρωση για το 

µητρικό θηλασµό µπορεί να βελτιωθεί από το Παδίατρο, το 4% από το Γυναικολόγο, το 0% από το 
∆ιαιτολόγο, το 0% από εκποµπές, το 0% από Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο, το 32% από 
Μαίες, το 8% από Σεµινάρια, το 0% από Βιβλία, το 0% από το Νοσηλευτικό προσωπικό, το 0% από 
∆ιαφήµιση, το 12% από Παιδίατρο – Γυναικολόγο, το 8% από Παιδίατρο – ∆ιαιτολόγο, το 4% από 
Παιδίατρο - Γυναικολόγο – ∆ιαιτολόγο, το 4% από Γυναικολόγο - Ενηµερωτικά φυλλάδια στο 
νοσοκοµείο, το 4% από Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο - Μαίες και το 4% από Σεµινάρια - 
Βιβλία Πίνακας 17,1 και Εικόνα 17,1. 

 
 

Πίνακας 17,1: Τρόποι βελτίωσης ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν 
στην Αθήνα 

 
 
Αν όχι, πώς θα µπορούσε να βελτιωθεί; Αριθµός Ποσοστό 
Παιδίατρο 4 16 
Γυναικολόγο 1 4 
∆ιαιτολόγο 0 0 
Εκποµπές 0 0 
Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο 0 0 
Μαίες 8 32 
Σεµινάρια 2 8 
Βιβλία 0 0 
Νοσηλευτικό προσωπικό 0 0 
∆ιαφήµιση 0 0 
Παιδίατρο - Γυναικολόγο 3 12 
Παιδίατρο - ∆ιαιτολόγο 2 8 
Παιδίατρο - Γυναικολόγο - ∆ιαιτολόγο 1 4 
Γυναικολόγο - Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο 1 4 
Γυναικολόγο - Μαίες 1 4 
Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο - Μαίες 1 4 
Σεµινάρια - Βιβλία 1 4 
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Εικόνα 17: Τρόποι βελτίωσης ενηµέρωσης µητρικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν 
στην Αθήνα 
 
 

 
 
 

18) Ποσοστό τελειόµηνων και πρόωρων βρεφών 
 

Το 100% των πρωτοτόκων βρεφών των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας ήταν τελειόµηνα και δεν υπήρχαν πρόωρα.  

Το 92% των βρεφών των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα ήταν τελειόµηνα και 
το 8% πρόωρα (Πίνακας 18, Εικόνα 18, Εικόνα 18,1).  

 
 

Πίνακας 18: Ποσοστό τελειόµηνων και πρόωρων βρεφών 
 
 
Πρωτοτόκα παιδιά Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Τελειόµηνα (>37 εβδοµάδες) 50 46 100 92 
Πρόωρα (<37 εβδοµάδες) 0 4 0 8 
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Εικόνα 18: Ποσοστό τελειόµηνων και πρόωρων βρεφών συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην 
επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 18,1: Ποσοστό τελειόµηνων και πρόωρων βρεφών συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην 
Αθήνας 
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19) Τρόπος τοκετού 
 

Το 74% των πρωτοτόκων βρεφών των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας γεννήθηκαν φυσιολογικά και το 26% µε καισαρική τοµή.  

Το 62% των βρεφών των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα γεννήθηκαν 
φυσιολογικά και το 38% µε καισαρική τοµή (Πίνακας 19, Εικόνα 19, Εικόνα 19,1).  

 
Πίνακας 19: Τρόπος τοκετού βρεφών 

 
Τρόπος τοκετού Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Φυσιολογικός τοκετός 37 31 74 62 
Καισαρική τοµή 13 19 26 18 
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Εικόνα 19: Τρόπος τοκετού βρεφών συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 19,1: Τρόπος τοκετού βρεφών συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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20) Έναρξη θηλασµού µετά το τοκετό 
 

Το 12% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας θήλασαν το βρέφος τους 
σε 1h, το 62% σε 3h, το 14% σε 24h, το 10% σε 3d και το 0% >3d. 

Το 4,1% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα θήλασαν το βρέφος τους σε 1h, 
το 34,7% σε 3h, το 26,5% σε 24h, το 26,5% σε 3d και το 8,2% >3d (Πίνακας 20, Εικόνα 20, Εικόνα 
20,1).  

 
Πίνακας 20: Έναρξη θηλασµού µετά το τοκετό συµµετεχόντων µητέρων  
 

Έναρξη θηλασµού µετά το τοκετό Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
1h 6 2 12 4,1 
3h 32 17 62 34,7 
24h 7 13 14 26,5 
3d 5 13 10 26,5 
>3d 0 4 0 8,2 



  145

Εικόνα 20: Έναρξη θηλασµού µετά το τοκετό συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας 
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Εικόνα 20,1: Έναρξη θηλασµού µετά το τοκετό συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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21) ∆ιάρκεια αποκλειστικού θηλασµού 
 

Το 22% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας θήλασαν αποκλειστικά 
το βρέφος τους για <1m, το 28% για 1-3m, το 32% για 3-6m και το 18% για >6m.  

Το 44,9% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα θήλασαν αποκλειστικά το 
βρέφος τους για <1m, το 24,5% για 1-3m, το 16,3% για 3-6m και το 14,3% για >6m (Πίνακας 21, Εικόνα 
21, Εικόνα 21,1).  

 
Πίνακας 21: ∆ιάρκεια αποκλειστικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων  
 

∆ιάρκεια αποκλειστικού θηλασµού Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
<1m 11 22 22 44,9 
1-3m 14 12 28 24,5 
3-6m 16 8 32 16,3 
>6m 9 7 18 14,3 
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Εικόνα 21: ∆ιάρκεια αποκλειστικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας 
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Εικόνα 21,1: ∆ιάρκεια αποκλειστικού θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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22) Έναρξη αποκλειστικής χορήγησης εξανθρωποποιηµένου γάλακτος 
 

Το 27,3% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα άρχισαν να χορηγούν 
αποκλειστικά εξανθρωποποιηµένο γάλα στο βρέφος τους από >1w, το 0% από >1m, το 27,3% από >3m 
και το 45,4% από >6m (Πίνακας 22 και Εικόνα 22).  
 
Πίνακας 22: Έναρξη αποκλειστικής χορήγησης εξανθρωποποιηµένου γάλακτος συµµετεχόντων µητέρων 
που διαµένουν στην Αθήνα 
 

Έναρξη αποκλειστικής χορήγησης 
εξανθρωποποιηµένου γάλακτος 

Αριθµός Ποσοστό 

>1w 3 27,3 
>1m 0 0 
>3m 3 27,3 
>6m 5 45,4 
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Εικόνα 22: Έναρξη αποκλειστικής χορήγησης εξανθρωποποιηµένου γάλακτος συµµετεχόντων µητέρων που 
διαµένουν στην Αθήνα 
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23) Έναρξη χορήγησης αγελαδινού και εξανθρωποποιηµένου γάλακτος 
 

Το 22% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας άρχισαν να χορηγούν 
αγελαδινό και εξανθρωποποιηµένο γάλα (σε συνδυασµό) στο βρέφος τους από  >1w, το 28% από >1m, 
το 32% από >3m και το 18% από >6m. 

Το 31,6% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα άρχισαν να χορηγούν αγελαδινό 
και εξανθρωποποιηµένο γάλα (σε συνδυασµό) στο βρέφος τους από  >1w, το 18,4% από >1m, το 28,9% 
από >3m και το 21,1% από >6m (Πίνακας 23, Εικόνα 23, Εικόνα 23,1).  
 
 
Πίνακας 23: Έναρξη χορήγησης αγελαδινού και εξανθρωποποιηµένου γάλακτος συµµετεχόντων µητέρων 
 
 

Έναρξη χορήγησης αγελαδινού και 
εξανθρωποποιηµένου γάλακτος 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
>1w 11 12 22 31,6 
>1m 14 7 28 18,4 
>3m 16 11 32 28,9 
>6m 9 8 18 21,1 
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Εικόνα 23: Έναρξη χορήγησης αγελαδινού και εξανθρωποποιηµένου γάλακτος συµµετεχόντων µητέρων 
που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
 
 

Έναρξη χορήγησης µητρικού και αγελαδινού 
εξανθρωποποιηµένου γάλακτος
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Εικόνα 23,1: Έναρξη χορήγησης αγελαδινού και εξανθρωποποιηµένου γάλακτος συµµετεχόντων µητέρων 
που διαµένουν στην Αθήνα 
 
 

Έναρξη χορήγησης µητρικού και αγελαδινού 
εξανθρωποποιηµένου γάλακτος
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ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΠΟΥ ΘΗΛΑΣΑΝΕ/ΘΗΛΑΖΟΥΝΕ 
 
24) Απόφαση έναρξης θηλασµού 
 

Το 94% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας αποφάσισαν να 
θηλάσουν πριν την εγκυµοσύνη, το 4% κατά την εγκυµοσύνη και το 2% µετά το τοκετό. 

Το 56,52% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα αποφάσισαν να θηλάσουν πριν 
την εγκυµοσύνη, το 21,74% κατά την εγκυµοσύνη και το 21,74% µετά το τοκετό (Πίνακας 24, Εικόνα 
24, Εικόνα 24,1).  
 
Πίνακας 24: Απόφαση έναρξης θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων 
 

Απόφαση για το µητρικό θηλασµό Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Πριν την εγκυµοσύνη 47 26 94 56,52 
Κατά την εγκυµοσύνη 2 10 4 21,74 
Μετά το τοκετό 1 10 2 21,74 

 
 
Εικόνα 24: Απόφαση έναρξης θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 24,1: Απόφαση έναρξης θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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25) Ποσοστά  ερωτηθεισών µητέρων που θήλασαν για κάποιο χρονικό διάστηµα και µετά 
χρειάστηκε να διακόψουν 

 
Το 50% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας θήλασαν για κάποιο 

χρονικό διάστηµα και µετά χρειάστηκε να διακόψουν και το 50% δεν χρειάστηκε να διακόψουν.  
Το 47,8% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα θήλασαν για κάποιο χρονικό 

διάστηµα και µετά χρειάστηκε να διακόψουν και το 52,2% δεν χρειάστηκε να διακόψουν (Πίνακας 25, 
Εικόνα 25, Εικόνα 25,1).  
 
Πίνακας 25: Ποσοστά  συµµετεχόντων µητέρων που θήλασαν για κάποιο χρονικό διάστηµα και µετά 
χρειάστηκε να διακόψουν 
 

Θηλάσατε για κάποιο χρονικό διάστηµα και 
µετά χρειάστηκε να διακόψετε; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα

Ναι 25 22 50 47,8 
Όχι 25 24 50 52,2 

 
 
Εικόνα 25: Ποσοστά συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, όπου θήλασαν για 
κάποιο χρονικό διάστηµα και µετά χρειάστηκε να διακόψουν 
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Εικόνα 25,1: Ποσοστά  συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα, όπου θήλασαν για κάποιο 
χρονικό διάστηµα και µετά χρειάστηκε να διακόψουν 
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26) Λόγοι διακοπής του θηλασµού 
 

Το 12% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας διέκοψαν το θηλασµό 
διότι είχαν προβλήµατα µε το µαστό (θηλές), το 44% διότι µειώθηκε/διακόπηκε η γαλακτοφορία, το 8% 
έπερνε φάρµακα, το 16% είχε επαγγελµατικές υποχρεώσεις, το 4% είχε ελάχιστη βοήθεια από πρόσωπα 
του κοντινού περιβάλλοντος, το 4% είχε ασθένεια, το 0% επειδή κάπνιζε, το 0% επειδή έκανε χρήση 
εξαρτησιογόνων ουσιών, το 0% επειδή έιχε αραιό γάλα, το 4% διότι µειώθηκε/διακόπηκε η 
γαλακτοφορία – έπερνε φάρµακα, το 8% επειδή µειώθηκε/διακόπηκε η γαλακτοφορία – είχε 
επαγγελµατικές υποχρεώσεις Πίνακα 26 και στην Εικόνα 26. 
 
 
Πίνακας 26: Λόγοι διακοπής του θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
 
 

Αν ναι, ποιος ήταν ο λόγος διακοπής του 
θηλασµού; 

Αριθµός Ποσοστό 

Είχατε προβλήµατα µε το µαστό (θηλές) 3 12 
Μειώθηκε/∆ιακόπηκε η γαλακτοφορία 11 44 
Παίρνετε φάρµακα 2 8 
Επαγγελµατικές υποχρεώσεις 4 16 
Ελάχιστη βοήθεια από πρόσωπα του κοντινού 
σας περιβάλλοντος 

1 4 

Ασθένεια 1 4 
Κάπνισµα 0 0 
Χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών 0 0 
Αραιό γάλα 0 0 
Μειώθηκε/∆ιακόπηκε η γαλακτοφορία -
Παίρνετε φάρµακα 

1 4 

Μειώθηκε/∆ιακόπηκε η γαλακτοφορία -
Επαγγελµατικές υποχρεώσεις 

2 8 
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Εικόνα 26: Λόγοι διακοπής του θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
 

 
 

Το 0% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα διέκοψαν το θηλασµό διότι είχαν 
προβλήµατα µε το µαστό (θηλές), το 59% διότι µειώθηκε/διακόπηκε η γαλακτοφορία, το 4,5% έπερνε 
φάρµακα, το 13,6% είχε επαγγελµατικές υποχρεώσεις, το 0% είχε ελάχιστη βοήθεια από πρόσωπα του 
κοντινού περιβάλλοντος, το 13,6% είχε ασθένεια, το 0% επειδή κάπνιζε, το 0% επειδή έκανε χρήση 
εξαρτησιογόνων ουσιών, το 4,5% επειδή έιχε αραιό γάλα και το 4,5% διότι είχαν προβλήµατα µε το 
µαστό (θηλές) - µειώθηκε/διακόπηκε η γαλακτοφορία Πίνακας 26,1 και στην Εικόνα 26,1. 
 
Πίνακας 26,1: Λόγοι διακοπής του θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
 

Αν ναι, ποιος ήταν ο λόγος διακοπής του 
θηλασµού; 

Αριθµός Ποσοστό 

Είχατε προβλήµατα µε το µαστό (θηλές) 0 0 
Μειώθηκε/∆ιακόπηκε η γαλακτοφορία 13 59 
Παίρνετε φάρµακα 1 4,5 
Επαγγελµατικές υποχρεώσεις 3 13,6 
Ελάχιστη βοήθεια από πρόσωπα του κοντινού σας 
περιβάλλοντος 

0 0 

Ασθένεια 3 13,6 
Κάπνισµα 0 0 
Χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών 0 0 
Αραιό γάλα 1 4,5 
Είχατε προβλήµατα µε το µαστό (θηλές) -
Μειώθηκε/∆ιακόπηκε η γαλακτοφορία 

1 4,5 
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Εικόνα 26,1: Λόγοι διακοπής του θηλασµού συµµετεχόντων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
 

 
 
27) Απόψεις για αν το µητρικό γάλα καλύπτει τις ανάγκες του βρέφους  
 

Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας πιστεύουν ότι το 
µητρικό γάλα επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους τους.  

Το 76% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα πιστεύουν ότι το µητρικό γάλα 
επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους τους και το 24% πιστεύει ότι δεν επαρκεί (Πίνακας 27, 
Εικόνα 27, Εικόνα 27,1).  
 
Πίνακας 27: Απόψεις για αν το µητρικό γάλα καλύπτει τις ανάγκες του βρέφους συµµετεχόντων µητέρων  
 

Πιστεύετε ότι το µητρικό γάλα επαρκεί για να 
καλύψει τις ανάγκες του βρέφους σας; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 50 35 100 76 
Όχι 0 11 0 24 

 
Εικόνα 27: Απόψεις για αν το µητρικό γάλα καλύπτει τις ανάγκες του βρέφους συµµετεχόντων µητέρων που 
διαµένουν στην επαρχία Σητείας  
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Εικόνα 27,1: Απόψεις για αν το µητρικό γάλα καλύπτει τις ανάγκες του βρέφους συµµετεχόντων µητέρων 
που διαµένουν στην Αθήνα  
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28) Ποσοστά ερωτηθέντων µητέρων που πιστεύουν ότι το µητρικό γάλα δεν επαρκεί για να καλύψει 

τις ανάγκες του βρέφους τους και δίνουν ως συµπλήρωµα εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα 
 

Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων (11 µητέρες), που διαµένουν στην Αθήνα και πιστεύουν ότι 
το µητρικό γάλα δεν επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους τους, δίνουν ως συµπλήρωµα 
εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα και το 0% δεν δίνει (Πίνακας 28 και  Εικόνα 28).  

Καµία από τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας δεν πιστεύει ότι το 
µητρικό γάλα δεν επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους τη, οπότε δεν δίνουν ως συµπλήρωµα 
εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα.  
 
 
Πίνακας 28: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που πιστεύουν ότι το µητρικό γάλα δεν επαρκεί για να 
καλύψει τις ανάγκες του βρέφους τους και δίνουν ως συµπλήρωµα εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα 
 
 

Αν όχι, δίνατε ως συµπλήρωµα 
εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 0 11 0 100 
Όχι 0 0 0 0 
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Εικόνα 28: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και πιστεύουν ότι το µητρικό γάλα 
δεν επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους τους και δίνουν ως συµπλήρωµα εξανθρωποποιηµένο 
αγελαδινό γάλα 
 
 

 
 
 
 
29) Συµπεριφορές που κάνουν τις ερωτηθείσες µητέρες να καταλάβουν ότι το βρέφος τους δεν 

χόρτασε  
 

Το 48% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας καταλαβαίνουν ότι το 
βρέφος του δεν χόρτασε διότι κλαίει, το 6% διότι κάνει θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος, το 16% διότι 
ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα, το 0% διότι είναι ανήσυχο, το 28% διότι κλαίει - και κάνει 
θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος και το 2% διότι κλαίει - και ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα 
(Πίνακας 29 και Εικόνα 29). 
 
 
Πίνακας 29: Συµπεριφορές που κάνουν τις ερωτηθεισες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας να 
καταλάβουν ότι το βρέφος τους δεν χόρτασε  
 
 

Πώς αντιλαµβάνεστε ότι το βρέφος σας δε χόρτασε; Αριθµός Ποσοστό 
Κλαίει 24 48 
Θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος 3 6 
Ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα 8 16 
Ανήσυχο 0 0 
Κλαίει - Θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος 14 28 
Κλαίει - Ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα 1 2 
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Εικόνα 29: Συµπεριφορές που κάνουν τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας να 
καταλάβουν ότι το βρέφος τους δεν χόρτασε  
 
 

Πώς αντιλαµβάνεστε οτι το βρέφος σας δε χόρτασε;
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Το 58,7% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα καταλαβαίνουν ότι το βρέφος 
του δεν χόρτασε διότι κλαίει, το 8,7% διότι κάνει θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος, το 6,5% διότι 
ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα, το 4,3% διότι είναι ανήσυχο, το 17,4% διότι κλαίει - κάνει 
θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος, το 2,2% διότι κλαίει - ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα και το 
2,2% διότι ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα - είναι ανήσυχο (Πίνακας 29,1 και Εικόνα 29,1). 
 
 
Πίνακας 29,1: Συµπεριφορές που κάνουν τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα να 
καταλάβουν ότι το βρέφος τους δεν χόρτασε  
 
 

Πώς αντιλαµβάνεστε ότι το βρέφος σας δε χόρτασε; Αριθµός Ποσοστό 
Κλαίει 27 58,7 
Θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος 4 8,7 
Ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα 3 6,5 
Ανήσυχο 2 4,3 
Κλαίει - Θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος 8 17,4 
Κλαίει-Ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα 1 2,2 
Ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα-Ανήσυχο 1 2,2 
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Εικόνα 29,1: Συµπεριφορές που κάνουν τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα να 
καταλάβουν ότι το βρέφος τους δεν χόρτασε  
 
 

Πώς αντιλαµβάνεστε ότι το βρέφος σας δε χόρτασε;
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∆εν µπορούµε να συµπεράνουµε αν το βρέφος υπερσιτιζόταν, σιτιζόταν επαρκώς ή υποσιτιζόταν 
µε βάση τις συµπεριφορές που είχε, διότι οι απαντήσεις που δόθηκαν µπορεί να αντικατοπτρίζουν τις 
ανάγκες του βρέφους για σίτιση ή να οφείλονται σε άλλα αίτια. 
 
 
 
30) Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που είχαν σταθερό ωράριο θηλασµού  
 

Το 20% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας είχαν σταθερό ωράριο 
θηλασµού και το 80% δεν είχαν.  

Το 61% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα είχαν σταθερό ωράριο θηλασµού 
και το 39% δεν είχαν (Πίνακας 30, Εικόνα 30, Εικόνα 30,1).  
 
 
Πίνακας 30: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που είχαν σταθερό ωράριο θηλασµού 
 
 

Είχατε / Έχετε σταθερό ωράριο θηλασµού; Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 10 28 20 61 
Όχι 40 18 80 39 

 
 
 
 
 
 
 
 



  158

Εικόνα 30: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας και είχαν σταθερό 
ωράριο θηλασµού 
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Εικόνα 30,1: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και είχαν σταθερό ωράριο 
θηλασµού 
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31) Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που θήλαζαν και δούλευαν ταυτόχρονα  
 

Το 4% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας θήλαζαν και δούλευαν 
ταυτόχρονα και το 96% δεν δούλευαν.  

Το 15,2% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα θήλαζαν και δούλευαν 
ταυτόχρονα και το 84,8% δεν δούλευαν (Πίνακας 31, Εικόνα 31, Εικόνα 31,1).  
 
Πίνακας 31: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που θήλαζαν και δούλευαν ταυτόχρονα 
 

Θηλάσατε και δουλεύατε ταυτόχρονα; Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Ναι 2 7 4 15,2 
Όχι 48 39 96 84,8 
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Εικόνα 31: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, όπου θήλαζαν και 
δούλευαν ταυτόχρονα 
 
 

4%

98%

0 10 20 30 40 50

Θηλάζουσες

Ναι

Όχι

Θηλάσατε και δουλέυατε ταυτόχρονα;

 
 
 
Εικόνα 31,1: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα, όπου θήλαζαν και δούλευαν 
ταυτόχρονα 

 
 

15,2%

84,8%

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Θηλάζουσες

Ναι

Όχι

Θηλάσατε και δουλέυατε ταυτόχρονα;

 
 
 
 
32) Λόγοι ερωτηθεισών µητέρων για τους οποίους επέλεξαν το µητρικό θηλασµό  
 

Το 36% των ερωτηθεισών µητέρων που θήλασαν και διαµένουν στην επαρχία Σητείας το 
επέλεξαν διότι παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος, το 8% διότι αναπτύσσεται η συναισθηµατική 
σχέση µητέρας-παιδιού, το 0% διότι παρέχει προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού, το 0% διότι είναι 
παράδοση στην οικογένεια, το 0% διότι έχει µικρότερο οικονοµικό κόστος, το 0% διότι παρέχει 
καλύτερη ανάπτυξη βρέφους, το 0% διότι δεν περιέχει µικρόβια, το 0% διότι είναι εύκολος τρόπος 
σίτισης, το 0% διότι αποφορτίζονται οι µαστοί, το 0% διότι έχει µεγαλύτερη βιοδιαθεσιµότητα θρεπτικών 
συστατικών, το 0% διότι δεν έχει υποστεί επεξεργασία, το 4% διότι παρέχει καλύτερη προστασία για το 
βρέφος - αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας-παιδιού - παρέχει προστασία καρκίνου µήτρας, 
µαστού - είναι παράδοση στην οικογένεια - έχει µικρότερο οικονοµικό κόστος, το 44% διότι παρέχει 
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καλύτερη προστασία για το βρέφος - αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας-παιδιού, το 2% 
διότι  παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - παρέχει προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού, το 2% 
διότι παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - έχει µικρότερο οικονοµικό κόστος και το 4% διότι 
παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας-παιδιού - 
παρέχει προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού (Πίνακας 32 και Εικόνα 32). 

 
 

Πίνακας 32: Λόγοι ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για τους οποίους επέλεξαν 
το µητρικό θηλασµό  
 
 

Για ποιους λόγους επιλέξατε το µητρικό θηλασµό Αριθµός Ποσοστό 
Καλύτερη προστασία για το βρέφος 18 36 
Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας -
παιδιού 

4 8 

Προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού 0 0 
Παράδοση στην οικογένεια 0 0 
Μικρότερο οικονοµικό κόστος 0 0 
Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους 0 0 
∆εν περιέχει µικρόβια 0 0 
Εύκολος τρόπος σίτισης 0 0 
Για αποφόρτιση µαστών 0 0 
Λόγω µεγαλύτερης βιοδιαθεσιµότητας των θρεπτικών 
συστατικών 

0 0 

Γιατί δεν έχει υποστεί επεξεργασία 0 0 
Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Αναπτύσσεται η 
συναισθηµατική σχέση µητέρας-παιδιού - Προστασία 
καρκίνου µήτρας, µαστού - Παράδοση στην οικογένεια 
- Μικρότερο οικονοµικό κόστος 

2 4 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Αναπτύσσεται η 
συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού 

22 44 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Προστασία 
καρκίνου µήτρας, µαστού 

1 2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Μικρότερο 
οικονοµικό κόστος 

1 2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Αναπτύσσεται η 
συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού - Προστασία 
καρκίνου µήτρας, µαστού 

2 4 
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Εικόνα 32: Λόγοι ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για τους οποίους επέλεξαν 
το µητρικό θηλασµό  
 

Για ποιούς λόγους επιλέξατε το µητρικό θηλασµό;
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Καλύτερη προστασία για το βρέφος

Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού

Καλύτερη προστασία για το βρέφος- Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας- παιδιού

Καλύτερη προστασία για το βρέφος- Προστασία καρκίνου µήτρας,µαστού

Καλύτερη προστασία για το βρέφος- Μικρότερο οικονοµικό κόστος

Καλύτερη προστασία για το βρέφος-Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού- Προστασία καρκινού µήτρας,
µαστού
Καλύτερη προστασία για το βρέφος-Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού--Προστασία καρκίνου
µήτρας,µαστού-Παράδοση στην οικογένεια-Μικρότερο οικονοµικό κόστος

 
 
 
 

Το 42,2% των ερωτηθεισών µητέρων που θήλασαν και διαµένουν στην Αθήνα το επέλεξαν διότι 
παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος, το 0% διότι αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση 
µητέρας-παιδιού, το 0% διότι παρέχει προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού, το 4,3% διότι είναι 
παράδοση στην οικογένεια, το 0% διότι έχει µικρότερο οικονοµικό κόστος, το 4,3% διότι παρέχει 
καλύτερη ανάπτυξη βρέφους, το 0% διότι δεν περιέχει µικρόβια, το 0% διότι είναι εύκολος τρόπος 
σίτισης, το 0% διότι αποφορτίζονται οι µαστοί, το 2,2% διότι έχει µεγαλύτερη βιοδιαθεσιµότητα 
θρεπτικών συστατικών, το 0% διότι δεν έχει υποστεί επεξεργασία, το 10,8% διότι παρέχει καλύτερη 
προστασία για το βρέφος - αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας-παιδιού, το 2,2% διότι 
παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - παρέχει προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού, το 8,6% διότι 
παρέχει  καλύτερη προστασία για το βρέφος - παρέχει  καλύτερη ανάπτυξη βρέφους, το 2,2% διότι 
παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - δεν έχει υποστεί επεξεργασία, το 2,2% διότι παρέχει 
καλύτερη προστασία για το βρέφος - είναι εύκολος τρόπος σίτισης, το 2,2% διότι παρέχει καλύτερη 
προστασία για το βρέφος - αποφορτίζονται οι µαστοί, το 2,2% διότι παρέχει καλύτερη προστασία για το 
βρέφος - αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας-παιδιού- παρέχει καλύτερη ανάπτυξη βρέφους, 
το 2,2% διότι παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση 
µητέρας-παιδιού - παρέχει καλύτερη ανάπτυξη βρέφους - είναι παράδοση στην οικογένεια,  το 2,2% διότι 
παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - παρέχει προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού - παρέχει 
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καλύτερη ανάπτυξη βρέφους, το 2,2% διότι παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - παρέχει 
προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού - παρέχει καλύτερη ανάπτυξη βρέφους - δεν περιέχει µικρόβια,  το 
2,2% διότι παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - παρέχει καλύτερη ανάπτυξη βρέφους - δεν 
περιέχει µικρόβια και το 2,2% διότι παρέχει καλύτερη προστασία για το βρέφος - αναπτύσσεται η 
συναισθηµατική σχέση µητέρας-παιδιού - δεν περιέχει µικρόβια (Πίνακας 32,1 και Εικόνα 32,1). 
 
Πίνακας 32,1: Λόγοι ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τους οποίους επέλεξαν το 
µητρικό θηλασµό  
 

Για ποιους λόγους επιλέξατε το µητρικό θηλασµό Αριθµός Ποσοστό 
Καλύτερη προστασία για το βρέφος 19 42,2 
Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού 0 0 
Προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού 0 0 
Παράδοση στην οικογένεια 2 4,3 
Μικρότερο οικονοµικό κόστος 0 0 
Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους 2 4,3 
∆εν περιέχει µικρόβια 0 0 
Εύκολος τρόπος σίτισης 0 0 
Για αποφόρτιση µαστών 0 0 
Λόγω µεγαλύτερης βιοδιαθεσιµότητας των θρεπτικών 
συστατικών 

1 2,2 

Γιατί δεν έχει υποστεί επεξεργασία 0 0 
Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Αναπτύσσεται η 
συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού 

5 10,8 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Προστασία καρκίνου 
µήτρας, µαστού 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Καλύτερη ανάπτυξη 
βρέφους 

4 8,6 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Γιατί δεν έχει υποστεί 
επεξεργασία 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Εύκολος τρόπος 
σίτισης 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Για αποφόρτιση 
µαστών 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Αναπτύσσεται η 
συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού - Καλύτερη 
ανάπτυξη βρέφους 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Αναπτύσσεται η 
συναισθηµατική σχέση µητέρας - παιδιού - Καλύτερη 
ανάπτυξη βρέφους - Παράδοση στην οικογένεια 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Προστασία καρκίνου 
µήτρας, µαστού - Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Προστασία καρκίνου 
µήτρας, µαστού - Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους -∆εν 
περιέχει µικρόβια 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Καλύτερη ανάπτυξη 
βρέφους - ∆εν περιέχει µικρόβια 

1 2,2 

Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Αναπτύσσεται η 1 2,2 
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συναισθηµατική σχέση µητέρας- παιδιού - ∆εν περιέχει 
µικρόβια 
Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Αναπτύσσεται η 
συναισθηµατική σχέση µητέρας- παιδιού - Προστασία 
καρκίνου µήτρας, µαστού 

1 2,2 

∆εν περιέχει µικρόβια - Γιατί δεν έχει υποστεί επεξεργασία 1 2,2 
Καλύτερη προστασία για το βρέφος - Καλύτερη ανάπτυξη 
βρέφους - ∆εν περιέχει µικρόβια - Λόγω µεγαλύτερης 
βιοδιαθεσιµότητας των θρεπτικών συστατικών 

1 2,2 

 
 
Εικόνα 32,1: Λόγοι ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τους οποίους επέλεξαν το 
µητρικό θηλασµό  
 
 

Για ποιούς λόγους επιλέξατε το µητρικό θηλασµό
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Καλύτερη προστασία για το βρέφος 

Παράδοση στην οικογένεια

Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους

Λόγω µεγαλύτερης βιοδιαθεσιµότητας των θρεπτικών συστατικών

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας- παιδιού

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Γιατί δεν έχει υποστεί επεξεργασία

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Έυκολος τρόπος σίτισης

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Για αποφόρτιση µαστών

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας- παιδιού-Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας- παιδιού-Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους-Παράδοση στην οικογένεια

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού-Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού-Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους-∆εν περιέχει µικρόβια

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους-∆εν περιέχει µικρόβια

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας- παιδιού-∆εν περιέχει µικρόβια

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας- παιδιού-Προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού

∆εν περιέχει µικρόβια-Γιατί δεν έχει υποστεί επεξεργασία

Καλύτερη προστασία για το βρέφος -Καλύτερη ανάπτυξη βρέφους-∆εν περιέχει µικρόβια-Λόγω µεγαλύτερης βιοδιαθεσιµότητας των θρεπτικών συστατικών

 
 



  164

33) Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που τους παρείχε κάποιο άτοµο βοήθεια  
 

Το 24% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας είχαν κάποιο άτοµο που 
τους παρείχε βοήθεια και το 76% δεν είχαν.  

Το 58,7% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα είχαν κάποιο άτοµο που τους 
παρείχε βοήθεια και το 41,3% δεν είχαν (Πίνακας 33, Εικόνα 33, Εικόνα 33,1).  

 
Πίνακας 33: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που τους παρείχε κάποιο άτοµο βοήθεια  
 

Υπάρχει κάποιο άτοµο που σας παρείχε/παρέχει 
βοήθεια; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 12 27 24 58,7 
Όχι 38 19 76  41,3 

 
 
Εικόνα 33: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας και τους παρείχε κάποιο 
άτοµο βοήθεια  
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Εικόνα 33,1: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Αθήνας και τους παρείχε 
κάποιο άτοµο βοήθεια  
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34) Είδος βοήθειας ερωτηθεισών µητέρων που τους παρείχε κάποιο άτοµο  
 

Το 50% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας και τους παρείχε κάποιο 
άτοµο βοήθεια ήταν στις δουλειές σπιτιού,  το 41,67% ήταν στις πρακτικές θηλασµού και το 8,33% ήταν 
ψυχολογική υποστήριξη (Πίνακας 34 και Εικόνα 34) 

 
 

Πίνακας 34: Είδος βοήθειας ερωτηθεισών µητέρων που τους παρείχε κάποιο άτοµο και διαµένουν στην 
επαρχία Σητείας  

 
Αν ναι, τι είδους βοήθεια; Αριθµός Ποσοστό 
∆ουλειές σπιτιού 6 50 
Πρακτικές θηλασµού 5 41,67 
Ψυχολογική υποστήριξη 1 8,33 

 
 

Εικόνα 34: Είδος βοήθειας ερωτηθεισών µητέρων που τους παρείχε κάποιο άτοµο και διαµένουν στην 
επαρχία Σητείας  
 

 
 
Το 14,8% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και τους παρείχε κάποιο άτοµο 

βοήθεια ήταν στις δουλειές σπιτιού,  το 51,9% ήταν στις πρακτικές θηλασµού, το 0% ήταν ψυχολογική 
υποστήριξη, το 11,1% ήταν στις δουλειές σπιτιού - στις πρακτικές θηλασµού και το 22,2% ήταν στις 
δουλειές σπιτιού - στις πρακτικές θηλασµού - ψυχολογική υποστήριξη (Πίνακας 34,1 και Εικόνα 34,1) 
 
Πίνακας 34,1: Είδος βοήθειας ερωτηθεισών µητέρων που τους παρείχε κάποιο άτοµο και διαµένουν στην 
Αθήνα 
 

Αν ναι, τι είδους βοήθεια; Αριθµός Ποσοστό 
∆ουλειές σπιτιού 4 14,8 
Πρακτικές θηλασµού 14 51,9 
Ψυχολογική υποστήριξη 0 0 
∆ουλειές σπιτιού - Πρακτικές θηλασµού 3 11,1 
∆ουλειές σπιτιού - Πρακτικές θηλασµού - 
Ψυχολογική υποστήριξη 

6 22,2 
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Εικόνα 34,1: Είδος βοήθειας ερωτηθεισών µητέρων που τους παρείχε κάποιο άτοµο και διαµένουν στην 
Αθήνα  

 
 

Παρατηρούµε ότι ένα µεγάλο ποσοστό των απαντήσεων που δόθηκαν ήταν οι πρακτικές 
θηλασµού ή ο συνδυασµός αυτών µε κάποιο άλλο είδος βοήθειας.  
 
35) Ποσοστά ύπαρξης δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού  
 

Το 40% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας συνάντησε δυσκολίες 
κατά τη διάρκεια θηλασµού και το 60% δεν συνάντησε.  

Το 56,5% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα συνάντησε δυσκολίες κατά τη 
διάρκεια θηλασµού και το 43,5% δεν συνάντησε (Πίνακας 35, Εικόνα 35, Εικόνα 35,1).  

 
Πίνακας 35: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που συνάντησαν δυσκολίες κατά τη διάρκεια θηλασµού 
 
Μήπως υπάρχουν δυσκολίες κατά τη διάρκεια του 
θηλασµού 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Ναι 20 26 40 56,5 
Όχι 30 20 60 43,5 
 
Εικόνα 35: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας και συνάντησαν 
δυσκολίες κατά τη διάρκεια θηλασµού 
 

Μήπως υπάρχουν δυσκολίες κατά τη διάρκεια του 
θηλασµού;
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Εικόνα 35,1: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και συνάντησαν δυσκολίες κατά 
τη διάρκεια θηλασµού 
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Μήπως υπάρχουν δυσκολίες κατά τη διάρκεια του 
θηλασµού;

 
 
 
 
36) Είδος δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού 
 

Το είδος των δυσκολιών των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας κατά τη 
διάρκεια θηλασµού ήταν πόνος στο στήθος κατά 40%, ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος κατά 35%, 
ανατοµικές δυσκολίες κατά 10%, ασθένεια κατά 5%, πρόβληµα στις θηλές κατά 0%, προσκόλλησης του 
βρέφους στο µαστό κατά 0%, αραιό γάλα κατά 0%, πόνος στο στήθος - ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος 
κατά 5% και ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος - ασθένεια κατά 5% (Πίνακας 36 και Εικόνα 36) 

 
 

Πίνακας 36: Είδος δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην 
επαρχία Σητείας 
 
  

Αν ναι, ποιες ήταν αυτές; Αριθµός Ποσοστό 
Πόνος στο στήθος 8 40 
Ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος 7 35 
Ανατοµικές δυσκολίες 2 10 
Ασθένεια 1 5 
Πρόβληµα θηλές 0 0 
Προσκόλλησης βρέφους στο µαστό 0 0 
Αραιό γάλα 0 0 
Πόνος στο στήθος - Ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος 1 5 
Ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος - Ασθένεια 1 5 
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Εικόνα 36: Είδος δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην 
επαρχία Σητείας 
 

 
 
 

Το είδος των δυσκολιών των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα κατά τη διάρκεια 
θηλασµού ήταν πόνος στο στήθος κατά 46,2%, ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος κατά 7,8%, ανατοµικές 
δυσκολίες κατά 7,8%, ασθένεια κατά 3,8%, πρόβληµα στις θηλές κατά 3,8%, προσκόλλησης του 
βρέφους στο µαστό κατά 3,8%, αραιό γάλα κατά 3,8%, πόνος στο στήθος - ανεπαρκής ποσότητα 
γάλακτος κατά 7,8%, πόνος στο στήθος - προσκόλλησης του βρέφους στο µαστό κατά 3,8%, πόνος στο 
στήθος - πρόβληµα θηλές κατά 3,8%, πόνος στο στήθος - ανατοµικές δυσκολίες κατά 3,8% και πόνος 
στο στήθος - ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος - προσκόλλησης του βρέφους στο µαστό κατά 3,8% 
(Πίνακας 36,1 και Εικόνα 36,1) 

 
 
Πίνακας 36,1: Είδος δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην 
Αθήνα 
 

Αν ναι, ποιες ήταν αυτές; Αριθµός Ποσοστό 
Πόνος στο στήθος 12 46,2 
Ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος 2 7,8 
Ανατοµικές δυσκολίες 2 7,8 
Ασθένεια 1 3,8 
Πρόβληµα θηλές 1 3,8 
Προσκόλλησης βρέφους στο µαστό 1 3,8 
Αραιό γάλα 1 3,8 
Πόνος στο στήθος - Ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος 2 7,8 
Πόνος στο στήθος - Προσκόλλησης βρέφους στο µαστό 1 3,8 
Πόνος στο στήθος - Πρόβληµα θηλές 1 3,8 
Πόνος στο στήθος - Ανατοµικές δυσκολίες 1 3,8 
Πόνος στο στήθος - Ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος - 
Προσκόλλησης βρέφους στο µαστό 

1 3,8 
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Εικόνα 36,1: Είδος δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην 
Αθήνα 
 
 

 
 
 
 
37) Προτιµήσεις για την αντιµετώπιση των δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού 
 

Το 20% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας και συνάντησαν 
δυσκολίες κατά τη διάρκεια του θηλασµού, προτίµησαν να τις αντιµετωπίσουν απευθυνόµενες σε φιλικό 
πρόσωπο µε εµπειρία στο θηλασµό, το 15% στο νοσηλευτικό προσωπικό, το 5% σε κέντρο  φροντίδας 
νεογνών και το 60% στο γιατρό (Πίνακας 37 και Εικόνα 37) 
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Πίνακας 37: Προτιµήσεις για την αντιµετώπιση των δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού ερωτηθεισών 
µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 

 
Αν ναι, σε ποιόν κατά προτίµηση απευθυνθήκατε 
για να τις αντιµετωπίσετε; 

Αριθµός Ποσοστό 

Σε φιλικό πρόσωπο µε εµπειρία στο θηλασµό 4 20 
Στο νοσηλευτικό προσωπικό 3 15 
Σε κέντρο  φροντίδας νεογνών  1 5 
Στο γιατρό 12 60 

 
Εικόνα 37: Προτιµήσεις για την αντιµετώπιση των δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού ερωτηθεισών 
µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
 

 
 

Το 20% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και συνάντησαν δυσκολίες κατά 
τη διάρκεια του θηλασµού, προτίµησαν να τις αντιµετωπίσουν απευθυνόµενες σε φιλικό πρόσωπο µε 
εµπειρία στο θηλασµό, το 15% στο νοσηλευτικό προσωπικό, το 5% σε κέντρο  φροντίδας νεογνών και το 
60% στο γιατρό (Πίνακας 37,1 και Εικόνα 37,1) 
 
Πίνακας 37,1: Προτιµήσεις για την αντιµετώπιση των δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού 
ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
 

Αν ναι, σε ποιόν κατά προτίµηση απευθυνθήκατε 
για να τις αντιµετωπίσετε; 

Αριθµός Ποσοστό 

Σε φιλικό πρόσωπο µε εµπειρία στο θηλασµό 6 23 
Στο νοσηλευτικό προσωπικό 7 26,9 
Σε κέντρο  φροντίδας νεογνών  0 0 
Στο γιατρό 6 23 
Σε φιλικό πρόσωπο µε εµπειρία στο θηλασµό - 
Στο νοσηλευτικό προσωπικό 

1 3,8 
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Σε φιλικό πρόσωπο µε εµπειρία στο θηλασµό - 
Στο γιατρό 

3 11,5 

Σε φιλικό πρόσωπο µε εµπειρία στο θηλασµό - 
Στο νοσηλευτικό προσωπικό - Στο γιατρό 

3 11,5 

 
Εικόνα 37,1: Προτιµήσεις για την αντιµετώπιση των δυσκολιών κατά τη διάρκεια θηλασµού ερωτηθεισών 
µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
 

 
 
 
38) Ποσοστά διακοπής θηλασµού λόγω των δυσκολιών που παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκειά του  
 

Το 70% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας διέκοψαν το θηλασµό, 
λόγω των δυσκολιών που παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκειά του και το 30% δεν τον διέκοψαν.  

Το 38,5% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα διέκοψαν το θηλασµό, λόγω 
των δυσκολιών που παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκειά του και το 61,5% δεν τον διέκοψαν (Πίνακας 38, 
Εικόνα 38, Εικόνα 38,1).  

 
Πίνακας 38: Ποσοστά διακοπής θηλασµού λόγω των δυσκολιών που παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκειά 
του των ερωτηθεισών µητέρων  

 
Οι δυσκολίες αυτές ήταν αιτία διακοπής του 
θηλασµού;  

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 14 10 70 38,5 
Όχι 6 16 30 61,5 
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Εικόνα 38: Ποσοστά διακοπής θηλασµού λόγω των δυσκολιών που παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκειά του 
των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
 
 

70%
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Οι δυσκολίες αυτές ήταν αιτία διακοπής του θηλασµού;

 
 
 
Εικόνα 38,1: Ποσοστά διακοπής θηλασµού λόγω των δυσκολιών που παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκειά 
του των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
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Οι δυσκολίες αυτές ήταν αιτία διακοπής του θηλασµού;

 
 
 
 
39) Απόψεις για το αν η διατροφή επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος  
 

Το 68% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας πιστεύουν ότι η 
διατροφή επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος και το 32% δεν την επηρεάζει.  

Το 65,2% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα πιστεύουν ότι η διατροφή 
επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος και το 34,8% δεν την επηρεάζει (Πίνακας 39, Εικόνα 39, Εικόνα 
39,1).  
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Πίνακας 39: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων για το αν η διατροφή επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος  
 
 

Πιστεύετε ότι η διατροφή σας επηρεάζει τη 
ποσότητα του γάλακτος; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία  Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 34 30 68 65,2 
Όχι 16 16 32 34,8 

 
 
Εικόνα 39: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για το αν η διατροφή 
επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος  
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Πιστέυετε ότι η διατροφή σας επηρεάζει την ποσότητα 
του γάλακτος;

 
 
 
Εικόνα 39,1: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν η διατροφή επηρεάζει 
τη ποσότητα του γάλακτος  
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40) Ποσοστό ερωτηθεισών µητέρων που πιστεύουν ότι η διατροφή τους επηρεάζει τη ποσότητα του 

γάλακτος και ακολουθούν κάποια συγκεκριµένη διατροφή  
 

Το 80% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας και πιστεύουν ότι η 
διατροφή τους επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος, ακολουθεί κάποια συγκεκριµένη διατροφή και το 
20% δεν ακολουθεί.  

Το 73,4% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και πιστεύουν ότι η διατροφή 
τους επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος, ακολουθεί κάποια συγκεκριµένη διατροφή και το 26,6% δεν 
ακολουθεί (Πίνακας 40, Εικόνα 40, Εικόνα 40,1).  

Παρατηρούµε ότι παρόλο που ένα µεγάλο ποσοστό γνωρίζει ότι η διατροφή παίζει σηµαντικό 
ρόλο στην ποσότητα του µητρικού γάλακτος (68% Σητεία και 65,2% Αθήνα) δεν ακολούθησαν όλες µία 
συγκεκριµένη διατροφή (20% και 26,6%, αντίστοιχα). 

 
 

Πίνακας 40: Ποσοστό ερωτηθεισών µητέρων που πιστεύουν ότι η διατροφή τους επηρεάζει τη ποσότητα 
του γάλακτος και ακολουθούν κάποια συγκεκριµένη διατροφή  
 
 

Αν ναι, ακολουθήσατε κάποια συγκεκριµένη 
διατροφή; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 40 22 80 73,4 
Όχι 10 8 20 26,6 

 
 
Εικόνα 40: Ποσοστό ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας και πιστεύουν ότι η 
διατροφή τους επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος και ακολουθούν κάποια συγκεκριµένη διατροφή  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



  175

Εικόνα 40,1: Ποσοστό ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και πιστεύουν ότι η διατροφή 
τους επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος και ακολουθούν κάποια συγκεκριµένη διατροφή 
 

 
 
 
 

41) Προτιµήσεις για την επιλογή διατροφής 
 

Το 0% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας και ακολουθούν κάποια 
συγκεκριµένη διατροφή, προτίµησαν να την επιλέξουν συµβουλευόµενες το διαιτολόγο, το 60% το 
γιατρό, το 20% τα βιβλία θηλασµού, το 0% τα ΜΜΕ, το 0% τα περιοδικά, το 10% το νοσηλευτικό 
προσωπικό, το 10% το οικογενειακό περιβάλλον, το 0% το φιλικό περιβάλλον, το 0% αυτοσχεδίασε και 
το 0% τις µαίες (Πίνακας 41 και Εικόνα 41). 

 
 

Πίνακας 41: Προτιµήσεις για την επιλογής διατροφής ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας 
 
 

Ποιος σας πρότεινε αυτή τη διατροφή; Αριθµός Ποσοστό 
∆ιαιτολόγος 0 0 
Γιατρός 6 60 
Βιβλία θηλασµού 2 20 
ΜΜΕ 0 0 
Περιοδικά 0 0 
Νοσηλευτικό προσωπικό 1 10 
Οικογενειακό περιβάλλον 1 10 
Φιλικό περιβάλλον 0 0 
Αυτοσχέδια 0 0 
Μαίες 0 0 
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Εικόνα 41: Προτιµήσεις για την επιλογής διατροφής ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας 
 

 
 
 

Το 0% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και ακολουθούν κάποια 
συγκεκριµένη διατροφή, προτίµησαν να την επιλέξουν συµβουλευόµενες το διαιτολόγο, το 27% το 
γιατρό, το 4,5% τα βιβλία θηλασµού, το 0% τα ΜΜΕ, το 0% τα περιοδικά, το 0% το νοσηλευτικό 
προσωπικό, το 41% το οικογενειακό περιβάλλον, το 4,5% το φιλικό περιβάλλον, το 0% αυτοσχεδιάσε, το 
10% τις µαίες, το 4,5% το διαιτολόγος - γιατρός, το 4,5% το γιατρό - µαία και το 4,5% τα βιβλία 
θηλασµού - περιοδικά (Πίνακας 41,1 και Εικόνα 41,1). 
 
 
Πίνακας 41: Προτιµήσεις για την επιλογής διατροφής ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
 
 

Ποιος σας πρότεινε αυτή τη διατροφή; Αριθµός Ποσοστό 
∆ιαιτολόγος 0 0 
Γιατρός 6 27 
Βιβλία θηλασµού 1 4,5 
ΜΜΕ 0 0 
Περιοδικά 0 0 
Νοσηλευτικό προσωπικό 0 0 
Οικογενειακό περιβάλλον 9 41 
Φιλικό περιβάλλον 1 4,5 
Αυτοσχέδια 0 0 
Μαίες 2 10 
∆ιαιτολόγος - Γιατρός 1 4,5 
Γιατρός - Μαία 1 4,5 
Βιβλία θηλασµού - Περιοδικά 1 4,5 
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Εικόνα 41: Προτιµήσεις για την επιλογής διατροφής ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
 

 

42) Ποσοστό ερωτηθεισών µητέρων που πιστεύουν ότι ο θηλασµός αποτελεί ευκαιρία για να χάσουν 
κάποια κιλά που πήραν κατά την εγκυµοσύνη 

 
Το 54 % των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας πιστεύουν ότι ο 

θηλασµός αποτελεί ευκαιρία για να χάσουν κάποια κιλά που πήραν κατά την εγκυµοσύνη και το 46 % 
δεν το πιστεύει.  

Το 19,6% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα πιστεύουν ότι ο θηλασµός 
αποτελεί ευκαιρία για να χάσουν κάποια κιλά που πήραν κατά την εγκυµοσύνη και το 80,4% δεν το 
πιστεύει (Πίνακας 42, Εικόνα 42, Εικόνα 42,1).  

 
Πίνακας 42: Ποσοστό ερωτηθεισών µητέρων που πιστεύουν ότι ο θηλασµός αποτελεί ευκαιρία για να 
χάσουν κάποια κιλά που πήραν κατά την εγκυµοσύνη 
 

Πιστεύετε ότι ο θηλασµός αποτελεί ευκαιρία για εσάς να 
χάστε κάποια απ’ τα κιλά που πήρατε απ’ την 
εγκυµοσύνη;  

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 27 9 54 19,6 
Όχι 23 37 46 80,4 

 
Εικόνα 42: Ποσοστό ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας που πιστεύουν ότι ο 
θηλασµός αποτελεί ευκαιρία για να χάσουν κάποια κιλά που πήραν κατά την εγκυµοσύνη  
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Εικόνα 42,1: Ποσοστό ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα που πιστεύουν ότι ο θηλασµός 
αποτελεί ευκαιρία για να χάσουν κάποια κιλά που πήραν κατά την εγκυµοσύνη 
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Πιστέυετε ότι ο θηλασµός αποτελεί ευκαιρία για εσάς να χάστε 
κάποια απο τα κιλά που πήρατε απ 'την εγκυµοσύνη;

 
 
 
43) Απόψεις για τη θετική ή αρνητική επίδραση κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 

Τα ποσοστά των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για τη θετική ή 
αρνητική επίδραση κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα αναφέρονται στο Πίνακα 43, Εικόνα 43 και 
Πίνακα 43,1, Εικόνα 43,1, αντίστοιχα. 

 
 

Πίνακας 43: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για τη θετική 
επίδραση κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 
 

Τροφές που πιστεύουν ότι έχουν θετική επίδραση στο µητρικό 
γάλα 

Αριθµός Ποσοστό

∆ηµητριακά 38 76 
Όσπρια 40 80 
Φρούτα  50 100 
Λαχανικά 47 94 
Γαλακτοκοµικά 50 100 
Κρέας 48 98 
Θαλασσινά/Ψάρια 44 88 
Αυγά 40 80 
Γλυκά 5 10 
Ελαιόλαδο 47 94 
Βούτυρο 41 82 
Ζυµαρικά 40 80 
Ψωµί 41 82 
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Εικόνα 43: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για τη θετική 
επίδραση κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 
 

 
 
 
Πίνακας 43,1: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για τη αρνητική 
επίδραση κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 
 

Τροφές που πιστεύουν ότι έχουν αρνητική επίδραση στο 
µητρικό γάλα 

Αριθµός Ποσοστό 

∆ηµητριακά 12 24 
Όσπρια 10 20 
Φρούτα  0 0 
Λαχανικά 3 6 
Γαλακτοκοµικά 0 0 
Κρέας 2 2 
Θαλασσινά/Ψάρια 6 12 
Αυγά 10 20 
Γλυκά 45 90 
Ελαιόλαδο 3 6 
Βούτυρο 9 18 
Ζυµαρικά 10 20 
Ψωµί 9 18 
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Εικόνα 43,1: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για τη αρνητική 
επίδραση κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 
 

 
  
 
Τα ποσοστά των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τη θετική ή αρνητική 

επίδραση κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα αναφέρονται στο Πίνακα 43,2, Εικόνα 43,1 και Πίνακα 
43,3, Εικόνα 43,3, αντίστοιχα. 

 
 

Πίνακας 43,2: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τη θετική επίδραση 
κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 
 

Τροφές που πιστεύουν ότι έχουν θετική επίδραση στο 
µητρικό γάλα 

Αριθµός Ποσοστό 

∆ηµητριακά 44 95,7 
Όσπρια 20 43,5 
Φρούτα  45 97,8 
Λαχανικά 40 86,9 
Γαλακτοκοµικά 45 97,8 
Κρέας 44 95,7 
Θαλασσινά/Ψάρια 37 80,4 
Αυγά 41 89,1 
Γλυκά 22 47,8 
Ελαιόλαδο 41 89,1 
Βούτυρο 24 52,2 
Ζυµαρικά 38 82,6 
Ψωµί 31 67,4 
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Εικόνα 43,2: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τη θετική επίδραση 
κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 
 

 
 
 
Πίνακας 43,3: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τη αρνητική επίδραση 
κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 
 

Τροφές που πιστεύουν ότι έχουν αρνητική επίδραση στο 
µητρικό γάλα 

Αριθµός Ποσοστό 

∆ηµητριακά 2 4,4 
Όσπρια 26 56,5 
Φρούτα  1 2,2 
Λαχανικά 6 13,1 
Γαλακτοκοµικά 1 2,2 
Κρέας 2 4,4 
Θαλασσινά/Ψάρια 9 19,6 
Αυγά 5 10,9 
Γλυκά 24 52,2 
Ελαιόλαδο 5 10,9 
Βούτυρο 22 47,8 
Ζυµαρικά 8 17,4 
Ψωµί 15 32,6 
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Εικόνα 43,3: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τη αρνητική επίδραση 
κάποιων τροφών στο µητρικό γάλα 
 
 

 
 
 
 
44) Απόψεις για το αν το αίσθηµα του θηλασµού τις ικανοποιεί 
 

Το 62% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας ικανοποιούνται από το 
αίσθηµα του θηλασµού απόλυτα, το 34% αρκετά, το 2% όχι ιδιαίτερα και το 2% καθόλου.  

Το 60,9% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα ικανοποιούνται από το αίσθηµα 
του θηλασµού απόλυτα, το 30,4% αρκετά, το 6,5% όχι ιδιαίτερα και το 2,2% καθόλου (Πίνακα 44, 
Εικόνα 44, Εικόνα 44,1). 

Παρατηρούµε ότι ένα µικρό ποσοστό απάντησε ότι το αίσθηµα θηλασµού δεν τις ικανοποιεί 
ιδιαίτερα ή και καθόλου, αλλά αυτό πιθανόν να οφείλεται στις δυσκολίες που συνάντησαν. 

 
 

Πίνακας 44: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων για το αν το αίσθηµα του θηλασµού τις ικανοποιεί 
 
 

Το αίσθηµα του θηλασµού σας ικανοποιεί Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα 
Απόλυτα 31 28 62 60,9 
Αρκετά 17 14 34 30,4 
Όχι ιδιαίτερα 1 3 2 6,5 
Καθόλου 1 1 2 2,2 
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Εικόνα 44: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για το αν το αίσθηµα 
του θηλασµού τις ικανοποιεί 
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Το αίσθηµα του θηλασµού σας ικανοποιεί:

 
 
Εικόνα 44,1: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν το αίσθηµα του 
θηλασµού τις ικανοποιεί 
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Το αίσθηµα του θηλασµού σας ικανοποιεί:

 
 
45) Απόψεις για το αν οι ερωτηθείσες µητέρες αισθάνονται άνετα να θηλάσουν µπροστά σε άλλους 
 

Το 40% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας αισθάνονται άνετα να 
θηλάσουν µπροστά σε άλλους και το 60 % δεν αισθάνονται άνετα.  

Το 43% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα αισθάνονται άνετα να θηλάσουν 
µπροστά σε άλλους και το 57% δεν αισθάνονται άνετα (Πίνακα 45, Εικόνα 45, Εικόνα 45,1). 
 
Πίνακας 45: Απόψεις για το αν οι ερωτηθείσες µητέρες αισθάνονται άνετα να θηλάσουν µπροστά σε 
άλλους 
 

Νιώθετε άνετα να θηλάσετε µπροστά σε άλλους ανθρώπους; Αριθµός Ποσοστό 
 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 20 20 40 43 
Όχι 30 26 60 57 
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Εικόνα 45: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για το αν 
αισθάνονται άνετα να θηλάσουν µπροστά σε άλλους 
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ανθρώπους;

 
 
Εικόνα 45,1: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν αισθάνονται άνετα 
να θηλάσουν µπροστά σε άλλους 
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46) Απόψεις για το αν ο θηλασµός είναι ένας πρακτικός τρόπος σίτισης 
 

Το 96% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας πιστεύει ότι ο θηλασµός 
είναι ένας πρακτικός τρόπος σίτισης και το 4% δεν το πιστεύει.  

Το 80,4% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα πιστεύει ότι ο θηλασµός είναι 
ένας πρακτικός τρόπος σίτισης και το 19,6% δεν το πιστεύει (Πίνακα 46, Εικόνα 46, Εικόνα 46,1). 
 
Πίνακας 46: Απόψεις για το αν ο θηλασµός είναι ένας πρακτικός τρόπος σίτισης  
 
 

Θεωρείται ότι ο θηλασµός είναι ένας πρακτικός 
τρόπος σίτισης; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 48 37 9 80,4 
Όχι 2 9 4 19,6 
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Εικόνα 46: Απόψεις για το αν οι ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας αισθάνονται 
άνετα να θηλάσουν µπροστά σε άλλους 
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Εικόνα 46,1: Απόψεις για το αν οι ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα αισθάνονται άνετα να 
θηλάσουν µπροστά σε άλλους 
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σίτισης;

 
 
 
 
47) Απόψεις για το αν έπαιξε ρόλο η τιµή του εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στην 

επιλογή θηλασµού 
 

Για το 12% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας έπαιξε ρόλο η τιµή 
του εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στην επιλογή θηλασµού και για το 88% δεν έπαιξε.  

Για το 6,5% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα έπαιξε ρόλο η τιµή του 
εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στην επιλογή θηλασµού και για το 93,5% δεν έπαιξε (Πίνακα 
47, Εικόνα 47, Εικόνα 47,1). 
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Πίνακας 47: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων για το αν έπαιξε ρόλο η τιµή του εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος στην επιλογή θηλασµού 
 
 

Έπαιξε ρόλο η τιµή του εξανθρωποποιηµένου γάλακτος 
στην επιλογή σας να θηλάσετε; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 6 3 12 6,5 
Όχι 44 43 88 93,5 

 
 
Εικόνα 47: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας για το αν έπαιξε ρόλο 
η τιµή του εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στην επιλογή θηλασµού 
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Εικόνα 47,1: Απόψεις των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν έπαιξε ρόλο η τιµή 
του εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στην επιλογή θηλασµού 
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48) Ποσοστό των χώρων θηλασµού στους οποίους µπορούν να θηλάσουν οι ερωτηθείσες µητέρες 
ανάλογα το τόπο διαµονής τους  

 
Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας απάντησαν ότι δεν 

υπάρχουν χώροι στους οποίους µπορούν να θηλάσουν. 
Το 95,7% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα απάντησαν ότι δεν υπάρχουν 

χώροι στους οποίους µπορούν να θηλάσουν και για 4,3% ότι υπάρχουν (Πίνακα 48, Εικόνα 48, Εικόνα 
48,1). 
 
Πίνακας 48: Ποσοστό των χώρων στους οποίους µπορούν να θηλάσουν οι ερωτηθείσες µητέρες  
 

Υπάρχουν στο τόπο διαµονής σας χώροι στους 
οποίους µπορείτε να θηλάσετε; 

Αριθµός Ποσοστό 

 Σητεία Αθήνα Σητεία Αθήνα
Ναι 0 2 0 4,3 
Όχι 50 44 100 95,7 

 
Εικόνα 48: Ποσοστό των χώρων στους οποίους µπορούν να θηλάσουν οι ερωτηθείσες µητέρες που 
διαµένουν στην επαρχία Σητείας 
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Εικόνα 48,1: Ποσοστό των χώρων στους οποίους µπορούν να θηλάσουν οι ερωτηθείσες µητέρες που 
διαµένουν στην Αθήνα 
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  188

 
49) Χώροι στους οποίους µπορούν να θηλάσουν οι ερωτηθείσες µητέρες ανάλογα το τόπο διαµονής 

τους  
 

Το 0% των ερωτηθεισών µητέρων, που διαµένουν στην Αθήνα και απάντησαν ότι υπάρχουν 
χώροι στο τόπο διαµονής τους στους οποίους µπορούν να θηλάσουν, ήταν στο χώρο εργασίας τους, το 
50% σε παιδότοπους, το 0% σε εστιατόρια, το 0% σε αεροδρόµια και το 50% σε MacDonald’s (Πίνακα 
49 και Εικόνα 49). 

Καµία από τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας δεν απάντησαν ότι 
υπάρχουν χώροι στο τόπο διαµονής τους στους οποίους µπορούν να θηλάσουν.  

  
 

Πίνακας 49: Χώροι στους οποίους µπορούν να θηλάσουν οι ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην 
Αθήνα  
 
 

Αν ναι, ποιοι είναι αυτοί οι χώροι; Αριθµός Ποσοστό 
Χώρος εργασίας  0 0 
Παιδότοποι 1 50 
Εστιατόρια 0 0 
Αεροδρόµια 0 0 
McDonald’s 1 50 

 
 
Εικόνα 49: Χώροι στους οποίους µπορούν να θηλάσουν οι ερωτηθείσες µητέρες  που διαµένουν στην 
Αθήνα 
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ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΠΟΥ ∆Ε ΘΗΛΑΣΑΝΕ/ΘΗΛΑΖΟΥΝΕ  
 

Καµία από τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας δεν απάντησε ότι δεν 
θήλασε. Οπότε τα παρακάτω αποτελέσµατα αφορούν µόνο τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην 
Αθήνα. 

 
50) Απόφαση ερωτηθεισών µητέρων να µη θηλάσουν  
 

Το 0% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα αποφάσισαν να µη θηλάσουν πριν 
την εγκυµοσύνη, το 0% κατά την εγκυµοσύνη και το 100% µετά το τοκετό (Πίνακας 50, Εικόνα 50).  
 
Πίνακας 50: Απόφαση ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα να µη θηλάσουν 

 
 
Απόφαση για το µητρικό θηλασµό Αριθµός Ποσοστό 
Πριν την εγκυµοσύνη 0 0 
Κατά την εγκυµοσύνη 0 0 
Μετά το τοκετό 4 100 

 
 

Εικόνα 50: Απόφαση ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα να µη θηλάσουν 
 
 

 
 
 
 
51) Λόγοι για τους οποίους δεν θήλασαν 
 

Το 50% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα αποφάσισαν να µη θηλάσουν 
γιατί είχαν προβλήµατα µε το µαστό, το 25% επειδή  µειώθηκε/διακόπηκε η γαλακτοφορία και το 25% 
διότι είχε αγαλακτία. Καµία από τις εωτηθείσες δεν διέκοψε το θηλασµό για λόγους αισθητικής του 
µαστού, φαρµάκων, γαλακτοζαιµίας, επαγγελµατικών υποχρεώσεων, ελάχιστης βοήθειας από πρόσωπα 
του κοντινού της περιβάλλοντος, ασθένειας, καπνίσµατος και χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών (Πίνακας 
51, Εικόνα 51).  

Τα πιο συνηθισµένα προβλήµατα που υπάρχουν στο θηλασµό είναι αυτά που αφορούν το µαστό 
(επώδυνες, επίπεδες και εσωτερικές θηλές, µαστίτιδα). Οι περισσότερες γυναίκες που αντιµετωπίζουν 
τέτοια προβλήµατα εγκαταλείπουν την προσπάθεια να συνεχίσουν το θηλασµό, γεγονός που 
αποδεικνύεται από το ποσοστό των γυναικών που δε θήλασαν για το λόγο αυτό.  
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Πίνακας 51: Λόγοι ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τους οποίους δεν θήλασαν 
 

Για ποιο λόγο δε θηλάσατε; Αριθµός Ποσοστό 
Είχατε προβλήµατα µε το µαστό (θηλές) 2 50 
Μειώθηκε/∆ιακόπηκε η γαλακτοφορία; 1 25 
Για λόγους αισθητικής του µαστού 0 0 
Παίρνετε φάρµακα 0 0 
Γαλακτοζαιµία 0 0 
Επαγγελµατικές υποχρεώσεις 0 0 
Ελάχιστη βοήθεια από πρόσωπα του κοντινού σας 
περιβάλλοντος 

0 0 

Ασθένεια 0 0 
Κάπνισµα 0 0 
Χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών 0 0 
Αγαλακτία 1 25 

 
 
Εικόνα 51: Λόγοι ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για τους οποίους δεν θήλασαν 
 

 
 
 
52) Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων για το αν έπαιξαν ρόλο τα ΜΜΕ στην επιλογή τεχνητού 

γάλακτος 
 

Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα απάντησαν ότι δεν έπαιξαν ρόλο 
τα ΜΜΕ στην επιλογή τεχνητού γάλακτος (Πίνακας 52, Εικόνα 52).  
 
Πίνακας 52: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν έπαιξαν ρόλο τα ΜΜΕ 
στην επιλογή τεχνητού γάλακτος 
 

Έπαιξαν ρόλο τα ΜΜΕ στην επιλογή του τεχνητού 
γάλακτος 

Αριθµός Ποσοστό 

Ναι 0 0 
Όχι 4 100 
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Εικόνα 52: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν έπαιξαν ρόλο τα ΜΜΕ 
στην επιλογή τεχνητού γάλακτος 
 

0%

100%

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Θηλάζουσες

Ναι

Όχι

Έπαιξαν ρόλο τα ΜΜΕ στην επιλογή του τεχνητού γάλακτος;

 
 
 
53) Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων για το αν πιστεύουν ότι το αγελαδινό γάλα είναι ισάξιο µε το 

µητρικό 
 

Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα απάντησαν ότι δεν πιστεύουν ότι 
το αγελαδινό γάλα είναι ισάξιο µε το µητρικό (Πίνακας 53, Εικόνα 53).  
 
 
Πίνακας 53: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν πιστεύουν ότι το 
αγελαδινό γάλα είναι ισάξιο µε το µητρικό 
 
 

Πιστεύετε ότι το εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό 
γάλα είναι ισάξιο µε το µητρικό 

Αριθµός Ποσοστό 

Ναι 0 0 
Όχι 4 100 

 
 
Εικόνα 53: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν πιστεύουν ότι το 
αγελαδινό γάλα είναι ισάξιο µε το µητρικό 
  
 

0

100%

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Θηλάζουσες

Ναι

Όχι

Πιστέυετε ότι το εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα 
είναι ισάξιο µε το µητρικό;
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54) Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων για το αν πιστεύουν ότι η χορήγηση εξανθρωποποιηµένου 
γάλακτος είναι πιο πρακτική από το θηλασµό 

 
Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα απάντησαν ότι πιστεύουν ότι η 

χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος είναι πιο πρακτική από το θηλασµό (Πίνακας 54, Εικόνα 54).  
 
Πίνακας 54: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν πιστεύουν ότι η 
χορήγηση εξανθρωποποιηµένου γάλακτος είναι πιο πρακτική από το θηλασµό 
 
 

Θεωρείται ότι είναι πιο πρακτικό για εσάς να δίνετε στο βρέφος 
σας εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα σε σχέση µε το 
θηλασµό; 

Αριθµός Ποσοστό

Ναι 4 100 
Όχι 0 0 

 
 
Εικόνα 54: Απόψεις ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα για το αν πιστεύουν ότι η χορήγηση 
εξανθρωποποιηµένου γάλακτος είναι πιο πρακτική από το θηλασµό 
 
 

100%

0%

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Θηλάζουσες

Ναι

Όχι

Θεωρείτε ότι είναι πιό πρακτικό για εσάς να δίνετε στο 
βρέφος σας εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα σε 

σχέση µε το θηλασµό;

 
 
 

55) Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων στις οποίες κάποιος προσπάθησε να τους αλλάξει γνώµη 
 

Το 75% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα απάντησαν ότι δεν προσπάθησε 
κάποιος να τους αλλάξει γνώµη ώστε να θηλάσουν και το 25% απάντησε ότι κάποιος προσπάθησε 
(Πίνακας 55, Εικόνα 55).  
 
 
Πίνακας 55: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα στις οποίες κάποιος προσπάθησε 
να τους αλλάξει γνώµη 
 
 

Έχει προσπαθήσει κάποιος να σας αλλάξει γνώµη, 
παροτρύνοντας σας να θηλάσετε; 

Αριθµός Ποσοστό 

Ναι 1 25 
Όχι 3 75 
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Εικόνα 55: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα στις οποίες κάποιος προσπάθησε 
να τους αλλάξει γνώµη 
 

25%

75%

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

θηλάζουσες

Ναι

Όχι

Έχει προσπαθήσει κάποιος να σας αλλάξει γνώµη, 
παροτρύνοντας σας να θηλάσετε;

 
 
 
56) Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων στις οποίες κάποιος προσπάθησε να τους αλλάξει γνώµη και 

αυτές επηρεάστηκαν 
 

Το 100% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα και απάντησαν ότι προσπάθησε 
κάποιος να τους αλλάξει γνώµη επηρεάστηκαν (Πίνακας 56, Εικόνα 56).  
 
Πίνακας 56: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα στις οποίες κάποιος προσπάθησε 
να τους αλλάξει γνώµη και αυτές επηρεάστηκαν 
 

Αν ναι, η προσπάθεια του αυτή σας 
επηρέασε/προβληµάτισε; 

Αριθµός Ποσοστό 

Ναι 1 100 
Όχι 0 0 

 
Εικόνα 56: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα στις οποίες κάποιος προσπάθησε 
να τους αλλάξει γνώµη και αυτές επηρεάστηκαν 
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57) Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων οι οποίες µετάνιωσαν που δε θήλασαν 
 

Το 25% των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα απάντησαν ότι µετάνιωσαν που 
δε θήλασαν και το 75% ότι δεν µετάνιωσαν (Πίνακας 57, Εικόνα 57).  
 
 
Πίνακας 57: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα οι οποίες µετάνιωσαν που δε 
θήλασαν 
 
 

Μετανιώσατε που δε θηλάσατε; Αριθµός Ποσοστό 
Ναι 1 25 
Όχι 3 75 

 
 
Εικόνα 57: Ποσοστά ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα οι οποίες µετάνιωσαν που δε 
θήλασαν 
 
 

 
 
 
  
 
58) Συσχέτιση προωρότητας µε την έναρξη του µητρικού θηλασµού µετά τον τοκετό 
 

Το 50% των ερωτηθεισών µητέρων που γέννησαν πρόωρα και διαµένουν στην Αθήνα άρχισαν να 
θηλάζουν το βρέφος τους µετά από 3 µέρες από το τοκετό (Εικόνα 58). 

Καµία από τις ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας δεν γέννησε πρόωρα για 
να γίνει η ανάλογη συσχέτιση. 

Πιθανολογούµε ότι το ποσοστό αυτό των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα να 
οφείλεται στην ειδική µεταχείριση που µπορεί να χρειάστηκαν τα βρέφη, εξαιτίας της προωρότητάς τους.  
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Εικόνα 58: Συσχέτιση προωρότητας µε την έναρξη του µητρικού θηλασµού µετά τον τοκετό στην επαρχία 
Σητείας και στην Αθήνα 
 

Προωρότητα - Έναρξη µητρικού θηλασµού µετά τον τοκετό 
(>3d)

100%

0%

50%

0%
0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

Αθήνα Σητεία

Συνολικές γεννήσεις
πρόωρων βρεφών

Πρόωρα - Έναρξη
µητρικού θηλασµού
>3d

 
 
 
59) Συσχέτιση καισαρικής τοµής µε τη χορήγηση εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στο 

βρέφος τις 3 πρώτες µέρες. 
 

Το 37,1% των ερωτηθεισών µητέρων που γέννησαν µε καισαρική τοµή και διαµένουν στην 
Αθήνα άρχισαν να χορηγούν εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα στο βρέφος τους τις 3 πρώτες µέρες. 

Το 22% των ερωτηθεισών µητέρων που γέννησαν µε καισαρική τοµή και διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας άρχισαν να χορηγούν εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα στο βρέφος τους τις 3 πρώτες µέρες 
(Εικόνα 59). 
 
Εικόνα 59: Συσχέτιση χορήγησης εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στο βρέφος τις 3 πρώτες 
µέρες σε σχέση µε τη καισαρική τοµή στην επαρχία Σητείας και στην Αθήνα 
 

Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στο 
βρέφος τις 3 πρώτες µέρες - Καισαρική τοµή

40%

70%

22%
37,1%

0
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Αθήνα Σητεία
Συνολική χορήγηση εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στο βρέφος τις 3 πρώτες µέρες
Καισαρική τοµή - Χορήγηση εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος στο βρέφος τις 3 πρώτες µέρες
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60) Συσχέτιση εθνικότητας µε την διάρκεια χορήγησης αποκλειστικού µητρικού γάλακτος επαρχίας 
Σητείας. 

 
Group Statistics

42 2,33 1,052 ,162

8 3,00 1,309 ,463

Εθνικότητα
Ελληνίδες

Αλλοδαπές

∆ιάρκεια
αποκλειστικού
θηλασµού

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 
 

√ Για τις Ελληνίδες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, η µέση τιµή της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 2,33 και η τυπική απόκλιση των τιµών της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 1,052. 

 
√ Για τις Αλλοδαπές µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, η µέση τιµή της διάρκειας του 

αποκλειστικού θηλασµού είναι 3,00 και η τυπική απόκλιση των τιµών της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 1,309. 

 
 

Independent Samples Test

,148 ,702 -1,581 48 ,120 -,67 ,422 -1,514 ,181

-1,359 8,803 ,208 -,67 ,491 -1,780 ,447

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

∆ιάρκεια
αποκλειστικού
θηλασµού

F Sig.

Levene's
Test for

Equality of
Variances

t df
Sig.

(2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95%
Confidence

Interval of the
Difference

t-test for Equality of Means

 
Αν ο έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων είναι 0,05 ή µικρότερη τιµή, χρησιµοποιούµε τη δεύτερη 
γραµµή των αποτελεσµάτων, η οποία δίνει τις τιµές του ελέγχου t για άνισες διακυµάνσεις. 
 
 

√ Η διαφορά µεταξύ των τιµών της διάρκειας του αποκλειστικού θηλασµού των Ελληνίδων 
µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας (Μean = 2,33, ST.dev = 1,05) και των τιµών της 
διάρκειας του αποκλειστικού θηλασµού των Αλλοδαπών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας (Μean = 3,00, ST.dev = 1,31) είναι -0,67. 

 
 
Το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% της διαφοράς κυµαίνεται από -1,51 έως 0,18. Επειδή το διάστηµα 
εµπιστοσύνης περιέχει το 0, η διαφορά δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο διπλής ουράς 5%. 
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61) Συσχέτιση εθνικότητας µε την διάρκεια χορήγησης αποκλειστικού µητρικού γάλακτος Αθήνας. 
 
 

Group Statistics

30 1,80 ,925 ,169

16 2,31 1,302 ,326

Εθνικότητα
Ελληνίδες

Αλλοδαπές

∆ιάρκεια
αποκλειστικού
θηλασµού

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 
 

√ Για τις Ελληνίδες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα, η µέση τιµή της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 1,80 και η τυπική απόκλιση των τιµών της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 0,925. 

 
√ Για τις Αλλοδαπές µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα, η µέση τιµή της διάρκειας του 

αποκλειστικού θηλασµού είναι 2,31 και η τυπική απόκλιση των τιµών της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 1,302. 

 
 

Independent Samples Test

5,613 ,022 -1,549 44 ,128 -,51 ,331 -1,179 ,154

-1,397 23,282 ,175 -,51 ,367 -1,271 ,246

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

∆ιάρκεια
αποκλειστικού
θηλασµού

F Sig.

Levene's
Test for

Equality of
Variances

t df
Sig.

(2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95%
Confidence

Interval of the
Difference

t-test for Equality of Means

 
Αν ο έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων είναι 0,05 ή µικρότερη τιµή, χρησιµοποιούµε τη δεύτερη 
γραµµή των αποτελεσµάτων, η οποία δίνει τις τιµές του ελέγχου t για άνισες διακυµάνσεις. 
 
 

√ Η διαφορά µεταξύ των τιµών της διάρκειας του αποκλειστικού θηλασµού των Ελληνίδων 
µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα (Μean = 1,80, ST.dev = 0,93) και των τιµών της διάρκειας 
του αποκλειστικού θηλασµού των Αλλοδαπών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα (Μean = 
2,31, ST.dev = 1,30) είναι -0,51. 

 
 
Το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% της διαφοράς κυµαίνεται από -1,27 έως 0,25. Επειδή το διάστηµα 
εµπιστοσύνης περιέχει το 0, η διαφορά δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο διπλής ουράς 5%. 
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62) Συσχέτιση Ελληνίδων επαρχίας Σητείας και Αθήνας µε την διάρκεια χορήγησης αποκλειστικού 
µητρικού γάλακτος. 

 
Group Statistics

42 2,33 1,052 ,162

29 1,83 ,928 ,172

Πόλη
Σητεία

Αθήνα

∆ιάρκεια
αποκλειστικού
θηλασµού

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 
 

√ Για τις Ελληνίδες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, η µέση τιµή της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 2,33 και η τυπική απόκλιση των τιµών της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 1,052. 

 
√ Για τις Ελληνίδες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα, η µέση τιµή της διάρκειας του 

αποκλειστικού θηλασµού είναι 1,83 και η τυπική απόκλιση των τιµών της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 0,928. 

 
 

Independent Samples Test

2,110 ,151 2,088 69 ,041 ,51 ,242 ,022 ,989

2,136 64,830 ,036 ,51 ,237 ,033 ,979

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

∆ιάρκεια
αποκλειστικού
θηλασµού

F Sig.

Levene's
Test for

Equality of
Variances

t df
Sig.

(2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95%
Confidence

Interval of the
Difference

t-test for Equality of Means

 
Αν ο έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων είναι 0,05 ή µικρότερη τιµή, χρησιµοποιούµε τη δεύτερη 
γραµµή των αποτελεσµάτων, η οποία δίνει τις τιµές του ελέγχου t για άνισες διακυµάνσεις. 
 

√ Η διαφορά µεταξύ των τιµών της διάρκειας του αποκλειστικού θηλασµού των Ελληνίδων 
µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας (Μean = 2,33, ST.dev = 1,05) και των τιµών της 
διάρκειας του αποκλειστικού θηλασµού των Ελληνίδων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
(Μean =1,83, ST.dev = 0,93) είναι 0,51. 

 
 
Το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% της διαφοράς κυµαίνεται από 0,02 έως 0,99. Επειδή το διάστηµα 
εµπιστοσύνης δεν περιέχει το 0, η διαφορά είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο διπλής ουράς 5%. 
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63) Συσχέτιση Αλλοδαπών επαρχίας Σητείας και Αθήνας µε την διάρκεια χορήγησης 
αποκλειστικού µητρικού γάλακτος. 

 
 

Group Statistics

8 3,00 1,309 ,463

16 2,31 1,302 ,326

Πόλη
Σητεία

Αθήνα

∆ιάρκεια
αποκλειστικού
θηλασµού

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 
 

√ Για τις Αλλοδαπές µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, η µέση τιµή της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 3,00 και η τυπική απόκλιση των τιµών της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 1,309. 

 
√ Για τις Αλλοδαπές µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα, η µέση τιµή της διάρκειας του 

αποκλειστικού θηλασµού είναι 2,31 και η τυπική απόκλιση των τιµών της διάρκειας του 
αποκλειστικού θηλασµού είναι 1,302. 

 
 
 

Independent Samples Test

,269 ,609 1,217 22 ,236 ,69 ,565 -,484 1,859

1,215 14,035 ,244 ,69 ,566 -,526 1,901

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

∆ιάρκεια
αποκλειστικού
θηλασµού

F
Si
g.

Levene's
Test for

Equality of
Variances

t df
Sig.

(2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95%
Confidence

Interval of the
Difference

t-test for Equality of Means

 
Αν ο έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων είναι 0,05 ή µικρότερη τιµή, χρησιµοποιούµε τη δεύτερη 
γραµµή των αποτελεσµάτων, η οποία δίνει τις τιµές του ελέγχου t για άνισες διακυµάνσεις. 
 
 

√ Η διαφορά µεταξύ των τιµών της διάρκειας του αποκλειστικού θηλασµού των Αλλοδαπών 
µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας (Μean = 3,00, ST.dev = 1,31) και των τιµών της 
διάρκειας του αποκλειστικού θηλασµού των Αλλοδαπών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
(Μean =2,31 , ST.dev = 1,30) είναι 0,69. 

 
 
Το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% της διαφοράς κυµαίνεται από -0,48 έως 1,86. Επειδή το διάστηµα 
εµπιστοσύνης περιέχει το 0, η διαφορά δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο διπλής ουράς 5%. 
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64) Συσχέτιση Ελληνίδων επαρχίας Σητείας και Αθήνας µε την έναρξη χορήγησης µητρικού και 
εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) 

 
 

Group Statistics

42 2,74 1,326 ,205

24 2,33 1,007 ,206

Πόλη
Σητεία

Αθήνα

Έναρξη χορήγησης
µητρικού και
εξανθρωποποιηµένου
αγελαδινού γάλακτος
(σε συνδυασµό)

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 

 
√ Για τις Ελληνίδες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, η µέση τιµή της έναρξης 

χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 2,74 
και η τυπική απόκλιση των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 1,326. 

 
√ Για τις Ελληνίδες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα, η µέση τιµή της έναρξης χορήγησης 

µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 2,33 και η τυπική 
απόκλιση των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού 
γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 1,007. 

 
 

Independent Samples Test

10,622 ,002 1,295 64 ,200 ,40 ,312 -,220 1,029

1,395 58,783 ,168 ,40 ,290 -,176 ,985

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

Έναρξη χορήγησης
µητρικού και
εξανθρωποποιηµένου
αγελαδινού γάλακτος
(σε συνδυασµό)

F Sig.

Levene's
Test for

Equality of
Variances

t df
Sig.

(2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95%
Confidence

Interval of the
Difference

t-test for Equality of Means

 
Αν ο έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων είναι 0,05 ή µικρότερη τιµή, χρησιµοποιούµε τη δεύτερη 
γραµµή των αποτελεσµάτων, η οποία δίνει τις τιµές του ελέγχου t για άνισες διακυµάνσεις. 

 
 
√ Η διαφορά µεταξύ των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 

αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) των Ελληνίδων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας (Μean = 2,74 , ST.dev = 1,33) και των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και 
εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) των Ελληνίδων µητέρων που 
διαµένουν στην Αθήνα (Μean = 2,33, ST.dev = 1,01) είναι 0,40. 

 
 
Το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% της διαφοράς κυµαίνεται από -0,18 έως 0,99. Επειδή το διάστηµα 
εµπιστοσύνης περιέχει το 0, η διαφορά δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο διπλής ουράς 5%. 
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65) Συσχέτιση Αλλοδαπές επαρχίας Σητείας και Αθήνας µε την έναρξης χορήγησης µητρικού και 
εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) 

 
 

Group Statistics

8 3,25 1,389 ,491

14 2,50 1,401 ,374

Πόλη
Σητεία

Αθήνα

Έναρξη χορήγησης
µητρικού και
εξανθρωποποιηµένου
αγελαδινού γάλακτος
(σε συνδυασµό)

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 

 
√ Για τις Αλλοδαπές µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, η µέση τιµή της έναρξης 

χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 3,25 
και η τυπική απόκλιση των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 1,389. 

 
√ Για τις Αλλοδαπές µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα, η µέση τιµή της έναρξης χορήγησης 

µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 2,50 και η τυπική 
απόκλιση των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού 
γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 1,401. 

 
 

Independent Samples Test

,459 ,506 1,212 20 ,240 ,75 ,619 -,541 2,041

1,215 14,808 ,243 ,75 ,617 -,567 2,067

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

Έναρξη χορήγησης
µητρικού και
εξανθρωποποιηµένου
αγελαδινού γάλακτος
(σε συνδυασµό)

F Sig.

Levene's
Test for

Equality of
Variances

t df
Sig.

(2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95%
Confidence

Interval of the
Difference

t-test for Equality of Means

 
Αν ο έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων είναι 0,05 ή µικρότερη τιµή, χρησιµοποιούµε τη δεύτερη 
γραµµή των αποτελεσµάτων, η οποία δίνει τις τιµές του ελέγχου t για άνισες διακυµάνσεις. 
 
 

√ Η διαφορά µεταξύ των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) των Αλβανίδων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας (Μean = 3,25, ST.dev = 1,39) και των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και 
εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) των Αλβανίδων µητέρων που 
διαµένουν στην Αθήνα (Μean = 2,50 , ST.dev = 1,40) είναι 0,75. 

 
Το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% της διαφοράς κυµαίνεται από -0,54 έως 2,04. Επειδή το διάστηµα 
εµπιστοσύνης περιέχει το 0, η διαφορά δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο διπλής ουράς 5%. 
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66) Συσχέτιση εθνικότητας µε την έναρξη χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) επαρχίας Σητείας. 

 
 

Group Statistics

42 2,74 1,326 ,205

8 3,25 1,389 ,491

Εθνικότητα
Ελληνίδες

Αλλοδαπές

Έναρξη χορήγησης
µητρικού και
εξανθρωποποιηµένου
αγελαδινού γάλακτος
(σε συνδυασµό)

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 
 

√ Για τις Ελληνίδες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, η µέση τιµή της έναρξης 
χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 2,74 
και η τυπική απόκλιση των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 1,326. 

 

√ Για τις Αλλοδαπές µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, η µέση τιµή της έναρξης 
χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 3,25 
και η τυπική απόκλιση των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 1,389. 

 
 

Independent Samples Test

,383 ,539 -,994 48 ,325 -,51 ,515 -1,548 ,524

-,962 9,594 ,360 -,51 ,532 -1,704 ,680

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

Έναρξη χορήγησης
µητρικού και
εξανθρωποποιηµένου
αγελαδινού γάλακτος
(σε συνδυασµό)

F Sig.

Levene's
Test for

Equality of
Variances

t df
Sig.

(2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95%
Confidence

Interval of the
Difference

t-test for Equality of Means

 
Αν ο έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων είναι 0,05 ή µικρότερη τιµή, χρησιµοποιούµε τη δεύτερη 
γραµµή των αποτελεσµάτων, η οποία δίνει τις τιµές του ελέγχου t για άνισες διακυµάνσεις. 
 
 

√ Η διαφορά µεταξύ των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) των Ελληνίδων µητέρων που διαµένουν στην επαρχία 
Σητείας (Μean = 2,74, ST.dev = 1,33) και των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και 
εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) των Αλλοδαπών µητέρων που 
διαµένουν στην επαρχία Σητείας (Μean =3,25, ST.dev = 1,39) είναι -0,51. 

 
 

Το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% της διαφοράς κυµαίνεται από -1,55 έως 0,52. Επειδή το διάστηµα 
εµπιστοσύνης περιέχει το 0, η διαφορά δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο διπλής ουράς 5%. 
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67) Συσχέτιση εθνικότητας µε την έναρξη χορήγησης µητρικού και αγελαδινού 
εξανθρωποποιηµένου γάλακτος (σε συνδυασµό) Αθήνας. 

 
Group Statistics

24 2,33 1,007 ,206

14 2,50 1,401 ,374

Εθνικότητα
Ελληνίδες

Αλλοδαπές

Έναρξη χορήγησης
µητρικού και
εξανθρωποποιηµένου
αγελαδινού γάλακτος
(σε συνδυασµό)

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 
 

√ Για τις Ελληνίδες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα, η µέση τιµή της έναρξης χορήγησης 
µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 2,33 και η τυπική 
απόκλιση των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού 
γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 1,007. 

 

√ Για τις Αλλοδαπές µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα, η µέση τιµή της έναρξης χορήγησης 
µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 2,50 και η τυπική 
απόκλιση των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού 
γάλακτος (σε συνδυασµό) είναι 1,401. 

 
 

Independent Samples Test

7,270 ,011 -,426 36 ,673 -,17 ,392 -,961 ,628

-,390 20,950 ,700 -,17 ,427 -1,055 ,722

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

Έναρξη χορήγησης
µητρικού και
εξανθρωποποιηµένου
αγελαδινού γάλακτος
(σε συνδυασµό)

F Sig.

Levene's
Test for

Equality of
Variances

t df
Sig.

(2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95%
Confidence

Interval of the
Difference

t-test for Equality of Means

 
Αν ο έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων είναι 0,05 ή µικρότερη τιµή, χρησιµοποιούµε τη δεύτερη 
γραµµή των αποτελεσµάτων, η οποία δίνει τις τιµές του ελέγχου t για άνισες διακυµάνσεις. 
 
 

√ Η διαφορά µεταξύ των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου 
αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) των Ελληνίδων µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα 
(Μean = 2,33, ST.dev = 1,01) και των τιµών της έναρξης χορήγησης µητρικού και 
εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος (σε συνδυασµό) των Αλλοδαπών µητέρων που 
διαµένουν στην Αθήνα (Μean = 2,50, ST.dev = 1,40) είναι -0,17. 

 
 
Το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% της διαφοράς κυµαίνεται από -1,06 έως 0,72. Επειδή το διάστηµα 
εµπιστοσύνης περιέχει το 0, η διαφορά δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο διπλής ουράς 5%. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
• Παρατηρούµε ότι όλες οι ερωτηθείσες µητέρες είναι ενηµερωµένες για τα πλεονεκτήµατα του 

µητρικού γάλακτος έναντι του τεχνητού και αυτό φαίνεται από το γεγονός ότι µόνο 4 µητέρες από το 
δείγµα µας δε θήλασαν καθόλου. 

• Η ενηµέρωση αυτή προήλθε κυρίως από το γιατρό και από πρόσωπα µε γνώση πάνω στο θηλασµό, 
που αποτελούν έγκυρες πηγές, καθώς όµως και από το οικογενειακό περιβάλλον και τα ΜΜΕ, τα 
οποία ίσως να τις παραπληροφόρησαν. 

• Το µορφωτικό επίπεδο παρατηρήσαµε ότι δεν επηρέασε τη διάρκεια θηλασµού. Το δείγµα µας ήταν 
µορφωµένο ως επί τω πλείστων και ίσως αν είχαµε περισσότερες γυναίκες µε βασική εκπαίδευση τα 
ποσοστά θηλασµού να ήταν µεγαλύτερα. 106 

• Παρατηρούµε ότι δεν έπαιξε ρόλο στη διάρκεια του θηλασµού η παροχή βοήθειας από κάποιο άτοµο 
στις ερωτηθείσες µητέρες και των δύο περιοχών. Σύµφωνα όµως, µε τη βιβλιογραφία όταν παρέχεται 
ψυχολογική υποστήριξη αυτό αυξάνει τα ποσοστά θηλασµού. 105 

• Παρατηρούµε ότι παρόλο που αντενδείκνυται το κάπνισµα κατά το θηλασµό, 34 αυτό δεν εµπόδισε 
κάποιες από τις µητέρες στο να θηλάσουν (καπνίστριες Αθήνα 22%, καπνίστριες Σητεία 28%). Αυτό 
ίσως να συνέβη διότι οι ερωτηθείσες µητέρες µπορεί να µη γνώριζαν ότι η νικοτίνη απεκκρίνεται στο 
µητρικό γάλα ή να µη µπορούσαν να σταµατήσουν το κάπνισµα. 

• Το γεγονός ότι κάποιες από τις ερωτηθείσες µητέρες θήλασαν και δούλευαν ταυτόχρονα µπορεί να 
έπαιξε ρόλο στην έναρξη αποκλειστικής χορήγησης εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος ή 
στην έναρξη χορήγησης µητρικού και εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος. Στην επαρχία 
Σητείας το ποσοστό των ερωτηθεισών µητέρων που δούλευαν και θήλασαν ταυτόχρονα ήταν 4%, ενώ 
στην Αθήνα ήταν 15,2%. Παρατηρούµε ότι οι γυναίκες που διέµεναν στην Αθήνα, οι οποίες δούλευαν 
και θήλαζαν ταυτόχρονα, ήταν περισσότερες από αυτές της επαρχίας Σητείας και σε αυτό ίσως να 
οφείλεται ότι µόνο οι γυναίκες που διέµεναν στην Αθήνα χορήγησαν µετά από κάποιο διάστηµα 
αποκλειστικά εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα, ενώ καµία από τις ερωτηθείσες γυναίκες που 
διαµένουν στην επαρχία Σητείας δεν το έπραξε αυτό. 

• Παρατηρούµε ότι η στάση των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην επαρχία Σητείας ως προς 
το ωράριο θηλασµού συµβαδίζει περισσότερο µε τις συστάσεις που προτείνονται από τους ειδικούς 
για ελεύθερο θηλασµό102 (80%), σε σχέση µε αυτές που διαµένουν στην Αθήνα (39%). Αυτό πιθανόν 
να οφείλεται στο ότι ο ελεύθερος χρόνος των µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα είναι 
περιορισµένος, οπότε πρέπει να θέσει κάποιο πρόγραµµα ακόµα και για τις ώρες θηλασµού. 

• Παρατηρούµε ότι οι ερωτηθείσες γυναίκες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας συµβουλεύτηκαν για 
την επιλογή της διατροφής τους πιθανόν λανθασµένα άτοµα (10% οικογενειακό περιβάλλον), καθώς 
επίσης και αυτές που διαµένουν στην Αθήνα (41% οικογενειακό περιβάλλον και 4,5% φιλικό 
περιβάλλον). Αξιοσηµείωτο είναι ότι καµία από τις ερωτηθείσες γυναίκες που διαµένει στην επαρχία 
Σητείας δεν επέλεξε να συµβουλευτεί διαιτολόγο, ο οποίος είναι ο πλέον κατάλληλος για να τις 
ενηµερώσει για τη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και των αντίστοιχων τροφίµων καθώς και για 
τον αποδεκτό ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ), ενώ από τις γυναίκες που διαµένουν στην Αθήνα ενώ 
ένα πολύ µικρό ποσοστό της τάξεως του 4,6% το έκανε. Επίσης, αυτό ίσως να οφείλεται στο ότι δεν 
υπάρχει ενηµέρωση ότι η παρουσία των διαιτολόγων είναι απαραίτητη και επίσης δεν υπάρχει καλή 
συνεργασία µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, εξαιτίας του γεγονότος ότι ο ρόλος του διαιτολόγου 
δεν έχει αποσαφηνιστεί.   

• Οι ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας παρατηρήσαµε ότι πίστευαν ότι το 
βούτυρο 82%, τα ζυµαρικά 80% και το ψωµί 82%, ενώ από τις ερωτηθείσες που διαµένουν στην 
Αθήνα πίστευαν ότι τα γλυκά 47,8%, το βούτυρο 52,2% και τα ζυµαρικά 82,5% έχουν θετική 
επίδραση στο µητρικό γάλα Πιστεύουµε όµως ότι η ερώτηση αυτή δεν ήταν απολύτως κατανοητή, 
επειδή δεν ήταν ποσοτικοποιηµένη, γι’ αυτό βρήκαµε αυτές τις τιµές. ∆ιότι, η θηλάζουσα µπορεί να 
καταναλώνει όλα τα τρόφιµα, αλλά σε συγκεκριµένες ποσότητες ηµερησίως, οι οποίες είναι 4-5 
µερίδες γάλα, γιαούρτι και τυρί, 180-210 γραµ. κρέας, πουλερικά, ψάρι, αποξηραµένα φασόλια και 
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αρακάς, αυγά και ξηρούς καρπούς, 2-4 µερίδες φρούτα, 3-5 µερίδες λαχανικά, 6-11 µερίδες Ψωµί, 
δηµητριακά, ρύζι και ζυµαρικά και 2-3 µερίδες λίπη και έλαια. 12 

• Οι ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας παρατηρήσαµε ότι πίστευαν ότι τα 
γλυκά κατά 90% έχουν αρνητική επίδραση στο µητρικό γάλα, ποσοστό το οποίο ήταν αναµενόµενο, 
αφού η υπερβολική κατανάλωση γλυκών όντως δεν ωφελεί. Το ποσοστό αυτό, όµως, έρχεται σε 
αντίθεση µε τις απαντήσεις που δόθηκαν στην ερώτηση για το αν ο θηλασµός αποτελεί µία ευκαιρία 
για αυτές να χάσουν τα επιπλέον κιλά που πήραν κατά την εγκυµοσύνη. ∆ιότι, το 66% απάντησε ότι 
δεν έχασαν κιλά επειδή θήλαζαν, το οποίο µπορεί να οφειλόταν στην αυξηµένη κατανάλωση γλυκών, 
γι’ αυτό πιστεύουµε ότι σε αυτή την ερώτηση µπορεί να µη µας έδωσαν ειλικρινείς απαντήσεις αφού 
η συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων γινόταν µε µορφή προσωπικής συνέντευξης. Οι ερωτηθείσες 
µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα πίστευαν ότι τα όσπρια κατά 56,5% είχαν αρνητική επίδραση στο 
µητρικό γάλα, διότι πολλές από τις γυναίκες θεωρούσαν ότι έφερναν µετεωρισµό στο βρέφος. 
Συµπέρασµα που βγάλαµε κατά την συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων, αλλά δεν έχει αναφερθεί 
κάτι τέτοιο από τους ειδικούς. 12  

• Παρατηρούµε ότι στην επαρχία Σητείας το 66% των ερωτηθεισών µητέρων πιστεύουν ότι ο θηλασµός 
δεν αποτελεί ευκαιρία για την απώλεια των επιπλέον κιλών που πήραν κατά την εγκυµοσύνη, ενώ 
στην Αθήνα το ποσοστό αυτό είναι ακόµα µεγαλύτερο 80,4%. Αυτό ίσως να οφείλεται στο ότι οι 
γυναίκες κατανάλωναν περισσότερες θερµίδες από αυτές που συνέστηναν οι ειδικοί (Ενεργειακές 
ανάγκες + 500Kcal). 10 

• Παρατηρείται ότι οι ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας είχαν χαµηλό 
ποσοστό διανοµής δειγµάτων εξανθρωποποιηµένου γάλακτος για διαφηµιστικούς λόγους (14%), ενώ 
το ποσοστό των ερωτηθεισών µητέρων που διαµένουν στην Αθήνα ήταν µεγαλύτερο (30%). Άρα 
πιθανόν να εφαρµόζεται περισσότερο ο ∆ιεθνής Κώδικας Εµπορίας Υποκατάστατων µητρικού 
γάλακτος στην επαρχία σε σχέση µε το αστικό κέντρο. 94 

• Το µεγαλύτερο ποσοστό έναρξης θηλασµού µετά το τοκετό ήταν µετά από 3 ώρες και στις δύο 
περιοχές, κάτι το οποίο απέχει από τα δέκα βήµατα για επιτυχή µητρικό θηλασµό. 

• Πιθανολογούµε ότι το οι ερωτηθείσες µητέρες που διαµένουν στην Αθήνα και στην επαρχία Σητείας 
και έκαναν καισαρική τοµή, θήλασαν το βρέφος τους µετά από 3 ηµέρες από το τοκετό, αν και οι 
ειδικοί συστήνουν να θηλάζεται το βρέφος στο πρώτο µισάωρο,102 λόγω κάποιων προβληµάτων. Τα 
προβλήµατα αυτά µπορεί να είναι πόνος, εξαιτίας της επέµβασης, καθυστέρηση γαλακτόρροιας, λόγω 
του στρες που προκαλεί η επέµβαση, λήψη φαρµάκων, που απαιτούν προσωρινή διακοπή του 
θηλασµού. 22,79,82,85 

• Παρατηρούµε ότι οι ερωτηθείσες µητέρες, που διαµένουν στην επαρχία Σητείας, θήλασαν 
αποκλειστικά το βρέφος τους µέχρι και 6 µήνες σε µεγαλύτερο ποσοστό (32%) σε σχέση µε τις 
ερωτηθείσες µητέρες, που διαµένουν στην Αθήνα (16,3%), πιθανόν λόγω µειωµένων επαγγελµατικών 
υποχρεώσεων (εργαζόµενες Αθήνα 72%, εργαζόµενες Σητεία 38%). Γενικώς, το µεγαλύτερο ποσοστό 
των γυναικών που διαµένουν στην επαρχία θήλασε για 3-6 µήνες, ενώ στο αστικό κέντρο ήταν <3 
µήνες. 

• Στην επαρχία Σητείας οι Ελληνίδες µητέρες θήλασαν αποκλειστικά σε ποσοστό 33,3% έως και έξι 
µήνες έναντι του 8,7% στην Αθήνα. 

• Πέρα των 6 µηνών ο µητρικός θηλασµός των Ελληνίδων συνεχίζει και υπερτερεί στην επαρχία 
Σητείας µε ποσοστό 14,3% έναντι του 4,3% στην Αθήνα. 

• Στο 1ο τρίµηνο τα ποσοστά µητρικού θηλασµού των Ελληνίδων είναι παρόµοια και στις δύο περιοχές. 
• Αξιοσηµείωτο είναι ότι το 50% των αλλοδαπών µητέρων θήλασαν πάνω από 6 µήνες. 
• Καµία από τις ερωτηθεισών µητέρες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας δεν άρχισαν να χορηγούν 

αποκλειστικά εξανθρωποποιηµένο γάλα στο βρέφος τους. Αυτό πιθανώς να συνέβη, επειδή ένα µικρό 
ποσοστό από τις γυναίκες που διαµένουν στην επαρχία της Σητεία δούλευε (38%), έναντι του (72%) 
της Αθήνας. Επίσης, ίσως να οφείλεται και στο ότι η επαρχία Σητείας είναι µικρή πόλη, µε 
αποτέλεσµα να υπάρχει πιο στενό δέσιµο µεταξύ των µελών της οικογένειας, σε αντίθεση µε τη 
Αθήνα.  
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• Παρατηρούµε ότι κάποιες γυναίκες διέκοψαν το θηλασµό εξαιτίας κάποιων δυσκολιών που 
συνάντησαν ενώ δεν θα έπρεπε, διότι οι λόγοι αυτοί θα µπορούσαν να αντιµετωπιστούν µε τη βοήθεια 
των ειδικών. Πιο αναλυτικά, από τις γυναίκες που διαµένουν στην επαρχία Σητείας 3 στις 14 
(≈21,4%) διέκοψαν λόγω πόνου στο στήθος, ενώ από αυτές που διαµένουν στην Αθήνα 1 στις 10 
(10%) λόγω προσκόλλησης του βρέφους στο µαστό. Άρα πιθανόν τα άτοµα που απευθύνθηκαν για 
την αντιµετώπισή τους να µην τις βοήθησαν αρκετά. 79, 81 

• Παρατηρούµε ότι όλες οι γυναίκες (4 γυναίκες) που διαµένουν στην Αθήνα και δεν θήλασαν 
πιστεύουν ότι η χορήγηση εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού γάλακτος είναι πιο πρακτική από το 
θηλασµό, αλλά αυτό ίσως να οφείλεται στις δυσκολίες που συνάντησαν όταν προσπάθησαν να 
θηλάσουν, καθώς και στο ότι δεν ήθελαν να νιώσουν ενοχικά αφού γνώριζαν τα οφέλη του 
θηλασµού. 

• Από τις γυναίκες που δε θήλασαν, παρατηρήσαµε ότι µόνο 1 από τις 4 επηρεάστηκε όταν κάποιος 
προσπάθησε να τη µεταπείσει ώστε να θηλάσει. Οπότε, ίσως να µην υπήρχε σωστή ενηµέρωση, διότι 
µία γυναίκα που δεν έχει θηλάσει µπορεί να επηρεαστεί από το οικογενειακό περιβάλλον ή το 
εξειδικευµένο προσωπικό, αν αυτό στηρίξει µε επιχειρήµατα τα οφέλη του θηλασµού. 105 

• Παρατηρούµε ότι ούτε στην επαρχία ούτε στο αστικό κέντρο υπάρχουν χώροι στους οποίους µπορεί 
να θηλάσει µία γυναίκα ή αν υπάρχουν είναι ελάχιστοι,  ενώ, στο εξωτερικό υπάρχουν αρκετοί ειδικοί 
χώροι. 104 Το γεγονός λοιπόν αυτό ίσως να συµβάλλει στα χαµηλά ποσοστά θηλασµού.  

 
 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
• Τα συµπεράσµατα της έρευνας δεν είναι αντιπροσωπευτικά µιας και το δείγµα είναι σχετικά µικρό 

(100 γυναίκες, από τις οποίες οι 50 διέµεναν στην επαρχία Σητείας και οι άλλες 50 στην Αθήνα). 
 
 
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΜΕ ΠΑΡΟΜΟΙΑ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ∆ΙΕΘΝΟΥΣ 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
 

ΠΟΛΗ % ΕΝΑΡΞΗ % ΣΤΟΥΣ  4-6 
ΜΗΝΕΣ 

ΑΡΙΘΜΟΣ 

Ευρώπη   a = αποκλειστικός θηλασµός για 4 µήνες 
* = αποκλειστικός θηλασµός για 6 µήνες 

Βέλγιο 63.4  9 (Ολλανδόφωνοι, όχι γαλλόφωνοι) 
Τσέχικη δηµοκρατία 92  3 
∆ανία 98  3 
Αγγλία, Ουαλία 71 29 2 
Γαλλία 50  1 
Γερµανία 86  13 
Ελλάδα -- --  
Ιρλανδία (Βόρια) 31-54 14 1,2 
Ιταλία 85 19 12 
Λουξεµβούργο 88 54 13 
Ολλανδία 75 37 13 
Νορβηγία 99  3 
Πολωνία 93  3 
Πορτογαλία 93  3 
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Ρουµανία 91  3 
Σκωτία 50-63 30 6 
Ισπανία 91  10 
Σουηδία 97  3 
Ηνωµένο Βασίλειο 69 21 2 

Λατινική Αµερική & Καραϊβική   

Αργεντινή -- --  
Μπελίζ 90 17a 1 
Βολιβία 97 50* 1 
Βραζιλία 93 29* 1 
Χιλή -- 77a 1 
Κολουµβία 95 9* 1 
Κόστα Ρίκα -- 35a 1 
∆ηµοκρατία της 
∆οµινίκης 93 19* 1 

Εκουαδόρ 95 29* 1 
Ελ Σαλβαδόρ 94 15* 1 
Γουατεµάλα 96 46* 1 
Ταϊτή 96 2* 1 
Ονδούρα 96 33* 1 
Νικαράγουα 92 22* 1 
Παναµάς -- 32a 1 
Παραγουάη 94 5* 1 
Περού 97 53* 1 
Ουρουγουάη -- --  
Βενεζουέλα -- --  

Ασία  
Αρµενία -- 21a 1 
Αζερµπαϊτζάν -- 53a 1 
Μπαγκλαντές 97 45* 1 
Κολοµβία -- 60a 1 
Κίνα 93 64a 13, 1 
Ινδία 95 43* 1 
Ινδονησία 96 42* 1 
Καζακστάν 96 10* 1 
Κιργιστάν 95 21* 1 
Ιαπωνία -- 41 13, 1 
Λάος -- 36a 1 
Μογγολία -- 93a 1 
Μιανµάρ -- 30a 1 
Νεπάλ 98 74* 1 
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Πακιστάν 94 23* 1 
Φιλιππίνες 88 37* 1 
Σρι Λάνκα -- 24a 1 
Ταϊλάνδη 97 24a 13, 1 
Ουζµπεκιστάν 96 2 1 

Μέση Ανατολή & Βόρια Αφρική   
Αλγερία 93 5* 1 
Μπαχρέιν 97 - 1 
Αίγυπτος 95 56* 1 
Ιράν 98 56* 1 
Ιορδανία 95 11* 1 
Λίβανος 88 12* 1 
Μαρόκο 95 25* 1 
Οµάν 99 28* 1 
Συρία 92 12* 1 
Τυνησία 94 5* 1 
Τουρκία 95 10* 1 
Ενωµένα Αραβικά 
Εµιράτα  93 -- 1 

Υεµένη 97 18* 1 

Νότια Αφρική   
Μπενίν 97 10* 1 
Μποτσουάνα -- 39a 1 
Μπουρκίνα Φάσο 99 5* 1 
Καµερούν 97 12* 1 
Πράσινο Ακρωτήριο -- 18a 1 
Κεντρική Αφρική    
∆ηµοκρατία 97 3* 1 
Τσαντ 98 2* 1 
Κοµόρες 96 3* 1 
Κονγκό -- 32a 1 
Ακτή Ελεφαντοστού 100 2a 1 
Εριτρέα 98 59* 1 
Αιθιοπία -- 74a 1 
Γκαµπόν -- 57a 1 
Γκάνα 99 31* 1 
Γουινέα -- 52a 1 
Κένυα 98 12* 1 
Λεσόθο -- 54a  
Λιβερία -- --  
Μαδαγασκάρη 97 48* 1 
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Μαλάουι 97 2* 1 
Μαλί 95 8* 1 
Μαυριτανία 95 10* 1 
Μαυρίκιος 72 -- 1 
Μοζαµβίκη 95 30* 1 
Ναµίµπια 95 14* 1 
Νίγηρας 97 1* 1 
Νιγηρία  97 1* 1 
Ρουάντα 97 90* 1 
Σενεγάλη 97 13* 1 
Σιέρα Λεόνε -- --  
Σουδάν 96 1* 1 
Σουαζιλάνδη -- 37a 1 
Τανζανία 97 29 1 
Τόνγκο 97 10 1 
Ουγκάντα 98 57* 1 
Ζάµπια 98 19* 1 
Ζιµπάµπουε 99 11* 1 

Βόρια Αµερική  
Καναδάς 72 31 14 
ΗΠΑ  70.1 33.2 15 
Αυστραλία 87 48 16 
Νέα Ζηλανδία 93.8 56 11 

 
Πηγή: Huotari Carol. Breastfeeding Statistics. Center for Breastfeeding Information 2003;15 
 

Παρατηρούµε ότι δεν έχουν γίνει έρευνες στην χώρα µας βασισµένες σε διεθνή κριτήρια, γι’ αυτό 
δεν υπάρχουν δεδοµένα για να µπορούµε να συγκρίνουµε τα αποτελέσµατά µας µε αυτές. 

Θεωρούµε ότι το Υπουργείο Υγείας και άλλο συµβαλλόµενοι φορείς θα έπρεπε να έχουν δώσει 
µεγαλύτερη βάση στην προώθηση του µητρικού θηλασµού και στην εφαρµογή των «δέκα βηµάτων για 
επιτυχή µητρικό θηλασµό». 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ: 
 

 
 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
 
1) Ηλικία 
α) µέχρι και 18 
β) 19-25 
γ) 26-30 
δ) 31-35 
ε) 36-40 
στ) 41-45 
ζ) πάνω από 45 

 
2) Εθνικότητα ………………………………………….. 
 
3) Επάγγελµα  
α) ∆ηµόσιος υπάλληλος 
β) Ιδιωτικός υπάλληλος 
γ) Ελεύθερος επαγγελµατίας 
δ) Άνεργος 

 
4) Ώρες εργασίας……………………………………….. 

 
5) Μορφωτικό επίπεδο 
α) Βασική εκπαίδευση 
β) Μέση εκπαίδευση 
γ) Ανώτερη εκπαίδευση 
δ) Μεταπτυχιακή εκπαίδευση 
 

6) Οικογενειακή κατάσταση 
α) Ελεύθερη 
β) Παντρεµένη 
γ) ∆ιαζευγµένη 
δ) Σε διάσταση 
ε) Χήρα 
 

7) Καπνίζετε; 
     Ναι     Όχι  
 
8) Αν ναι, πόσα τσιγάρα την ηµέρα; 
α) 1-5 
β) 6-10 
γ) 11-15 
δ) 16-20 
ε) >20 

 
9) Πίνετε οινοπνευµατώδη ποτά; 
     Ναι     Όχι  
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10) Αν ναι, πόσα ποτήρια την εβδοµάδα; 
α) 1-2 
β) 3-5 
γ) >5 
 

11) Κάνετε χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών; 
      Ναι     Όχι  
 
12) Έχετε ενηµερωθεί για το µητρικό θηλασµό; 
      Ναι     Όχι  
 
13) Αν ναι, από ποιον; 
α) Γυναικολόγο 
β) Παιδίατρο 
γ) Νοσηλευτικό προσωπικό 
δ) Οικογενειακό περιβάλλον 
ε) Φιλικό περιβάλλον 
στ) ΜΜΕ / Σχετικά έντυπα / Σεµινάρια 
 

14) Σας χορηγήθηκε δωρεάν εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα για διαφηµιστικούς λόγους στο 
νοσοκοµείο/µαιευτήριο; 
      Ναι     Όχι  
 
15) Στο νοσοκοµείο/µαιευτήριο δίνουνε/δώσανε εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα στο βρέφος σας τις 
3 πρώτες ηµέρες; 
      Ναι     Όχι  
 
16) Πιστεύετε ότι η πληροφόρηση οποιασδήποτε µορφής που αφορά το µητρικό θηλασµό είναι επαρκής; 
      Ναι     Όχι  
 
17) Αν όχι, πώς θα µπορούσε να βελτιωθεί;  
α) Παιδίατρο 
β) Γυναικολόγο 
γ) ∆ιαιτολόγο 
δ) Εκποµπές 
ε) Ενηµερωτικά φυλλάδια στο νοσοκοµείο 
στ) Άλλο…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
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Παιδί 
Τελειόµηνο 

(>37 
εβδοµάδες) 

Πρόωρο 
(<37 

εβδοµάδες) 

Τρόπος 
τοκετού 

Έναρξη θηλασµού µετά τον 
τοκετό ∆ιάρκεια αποκλειστικού θηλασµού 

Έναρξη αποκλειστικής χορήγησης 
εξανθρωποποιηµένου αγελαδινού 

γάλακτος 

Έναρξη χορήγησης µητρικού 
και αγελαδινού 

εξανθρωποποιηµένου γάλακτος 
(σε συνδυασµό) 

    1h 3h 24h 3d >3d <1m 1-3m 3-6m >6m >1w >1m >3m >6m >1w >1m >3m >6m 
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ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΠΟΥ ∆Ε ΘΗΛΑΣΑΝΕ/ΘΗΛΑΖΟΥΝΕ 
 

18) Πότε αποφασίσατε να µη θηλάσετε; 
α) Πριν την εγκυµοσύνη 
β) Κατά την εγκυµοσύνη 
γ) Μετά τον τοκετό 

 
19) Για ποιο λόγο δε θηλάσατε; (1 ή περισσότερες απαντήσεις) 
α) Είχατε  προβλήµατα µε το µαστό (θηλές) 
β) Μειώθηκε/∆ιακόπηκε η γαλακτοφορία 
γ) Για λόγους αισθητικής του µαστού 
δ) Παίρνετε φάρµακα 
ε) Γαλακτοζαιµία 
στ) Επαγγελµατικές υποχρεώσεις  
ζ) Ελάχιστη βοήθεια από πρόσωπα του κοντινού σας περιβάλλοντος 
η) Ασθένεια 
θ) Κάπνισµα 
 ι) Χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών 
 ια) Άλλο…………………………………………………………….. 

 
20) Έπαιξαν ρόλο τα ΜΜΕ στην επιλογή του τεχνητού γάλακτος; 
      Ναι     Όχι  
 
21) Πιστεύετε ότι το εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα είναι ισάξιο µε το µητρικό; 
      Ναι     Όχι  
 
22) Θεωρείτε ότι είναι πιο πρακτικό για εσάς να δίνετε στο βρέφος σας 
εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα σε σχέση µε το θηλασµό; 
      Ναι     Όχι  
 
23) Έχει προσπαθήσει κάποιος να σας αλλάξει γνώµη, παροτρύνοντάς σας να 
θηλάσετε; 
      Ναι     Όχι  
 
24) Αν ναι, η προσπάθεια του αυτή σας επηρέασε/προβληµάτισε; 
      Ναι     Όχι  
 
25) Μετανιώσατε που δε θηλάσατε; 
      Ναι     Όχι  
 
 
 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΠΟΥ ΘΗΛΑΣΑΝΕ/ΘΗΛΑΖΟΥΝΕ 
 
 

26) Πότε αποφασίσατε να θηλάσετε; 
α) Πριν την εγκυµοσύνη 
β) Κατά την εγκυµοσύνη 
γ) Μετά τον τοκετό 
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27) Θηλάσατε για κάποιο χρονικό διάστηµα και µετά χρειάστηκε να διακόψετε; 
      Ναι     Όχι  
 
28) Αν ναι, ποιος ήταν ο λόγος διακοπής του θηλασµού; (1 ή περισσότερες 
απαντήσεις) 
α) Είχατε  προβλήµατα µε το µαστό (θηλές) 
β) Μειώθηκε/∆ιακόπηκε η γαλακτοφορία 
γ) Παίρνετε φάρµακα 
δ) Επαγγελµατικές υποχρεώσεις  
ε) Ελάχιστη βοήθεια από πρόσωπα του κοντινού σας περιβάλλοντος 
στ) Ασθένεια 
ζ) Κάπνισµα 
η) Χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών 
θ) Άλλο………………………………………………………………. 

 
29) Πιστεύετε ότι το µητρικό γάλα επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους 
σας; 
      Ναι     Όχι  
 
30) Αν όχι, δίνετε ως συµπλήρωµα εξανθρωποποιηµένο αγελαδινό γάλα; 
      Ναι     Όχι  
 
31) Πώς αντιλαµβάνεστε ότι το βρέφος σας δε χόρτασε;  
α) Κλαίει 
β) Θηλαστικές κινήσεις πιπιλίσµατος 
γ) Ξυπνάει ανά τακτά χρονικά διαστήµατα 
δ) Άλλο……………………………………………………… 
 

32) Είχατε/Έχετε σταθερό ωράριο θηλασµού; 
      Ναι     Όχι  
 
33) Θηλάσατε και δουλεύατε ταυτόχρονα; 
      Ναι     Όχι  
 
34) Για ποιους λόγους επιλέξατε το µητρικό θηλασµό; (1 ή περισσότερες απαντήσεις) 
α) Καλύτερη προστασία για το βρέφος 
β) Αναπτύσσεται η συναισθηµατική σχέση µητέρας-παιδιού 
γ) Προστασία καρκίνου µήτρας, µαστού 
δ) Παράδοση στην οικογένεια 
ε) Μικρότερο οικονοµικό κόστος 
στ) Άλλο……………………………………………………………………………… 
 

35) Υπάρχει κάποιο άτοµο που σας παρείχε/παρέχει βοήθεια; 
      Ναι     Όχι  
 
36) Αν ναι, τι είδους βοήθεια…………………………………………………………...                               
…………………………………………………………………….................................. 
………………………………………………………………………………………….. 
 
 



  214

37) Μήπως υπάρχουν δυσκολίες κατά τη διάρκεια του θηλασµού; 
      Ναι     Όχι  
 
38) Αν ναι, ποιες ήταν αυτές; 
α) Πόνος στο στήθος 
β) Ανεπαρκής ποσότητα γάλακτος 
γ) Ανατοµικές δυσκολίες 
δ) Ασθένεια 
ε)Άλλο………………………………………………………………………………...                            
……………………………………………………………………………………….. 
 

39) Αν ναι, σε ποιον κατά προτίµηση απευθυνθήκατε για να τις αντιµετωπίσετε; 
α) Σε φιλικό πρόσωπο µε εµπειρία στο θηλασµό 
β) Στο νοσηλευτικό προσωπικό 
γ) Σε κέντρο φροντίδας νεογνών 
δ) Στο γιατρό 

 
40) Οι δυσκολίες αυτές ήταν αιτία διακοπής του θηλασµού; 
      Ναι     Όχι  
 
41) Πιστεύετε ότι η διατροφή σας  επηρεάζει τη ποσότητα του γάλακτος; 
      Ναι     Όχι  
 
42) Αν ναι, ακολουθήσατε κάποια συγκεκριµένη διατροφή; 
      Ναι     Όχι  
 
43) Ποιος σας πρότεινε αυτή τη διατροφή; 
α) ∆ιαιτολόγος 
β) Γιατρός 
γ) Βιβλία θηλασµού 
δ) ΜΜΕ 
ε) Περιοδικά 
στ) Άλλο…………………………………………………. 
 

44) Πιστεύετε ότι ο θηλασµός αποτελεί ευκαιρία για εσάς να χάσετε κάποια απ’ τα 
κιλά που πήρατε απ’ την εγκυµοσύνη; 
      Ναι     Όχι  
 
45) Ποιες τροφές πιστεύετε ότι έχουν θετική ή αρνητική επίδραση  στο µητρικό γάλα; 
(Σηµειώστε µε √) 
 

ΤΡΟΦΙΜΑ ΘΕΤΙΚΑ ΑΡΝΗΤΙΚΑ 
∆ηµητριακά   
Όσπρια   
Φρούτα   
Λαχανικά   
Γαλακτοκοµικά   
Κρέας   
Θαλλασινά/Ψάρια   
Αυγά   
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Γλυκά   
Ελαιόλαδο   
Βούτυρο   
Ζυµαρικά   
Ψωµί   

 
 
46) Το αίσθηµα του θηλασµού σας ικανοποιεί 
α) Απόλυτα 
β) Αρκετά 
γ) Όχι ιδιαίτερα 
δ) Καθόλου 
 

47) Νιώθετε άνετα να θηλάσετε µπροστά σε άλλους ανθρώπους; 
      Ναι     Όχι  
 
48) Θεωρείτε ότι ο θηλασµός είναι ένας πρακτικός τρόπος σίτισης; 
      Ναι     Όχι  
 
49) Έπαιξε ρόλο η τιµή του εξανθρωποποιηµένου γάλακτος στην επιλογή σας να 
θηλάσετε; 
      Ναι     Όχι  
 
50) Υπάρχουν στον τόπο διαµονής σας χώροι στους οποίους µπορείτε να θηλάσετε; 
      Ναι     Όχι  
 
51) Αν ναι, ποιοι είναι αυτοί οι χώροι;  
α) Χώρος εργασίας 
β) Παιδότοποι 
γ) Εστιατόρια 
δ) Αεροδρόµια 
ε) Άλλο…………………………………………………………………………….. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  216

ΠΠΠΡΡΡΟΟΟΤΤΤΥΥΥΠΠΠΑΑΑ    ΑΑΑΝΝΝΑΑΑΠΠΠΤΤΤΥΥΥΞΞΞΗΗΗΣΣΣ    ΕΕΕΛΛΛΛΛΛΗΗΗΝΝΝΙΙΙΚΚΚΟΟΟΥΥΥ    ΠΠΠΛΛΛΗΗΗΘΘΘΥΥΥΣΣΣΜΜΜΟΟΟΥΥΥ    
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



  217

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



  218

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



  219

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



  220

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



  221

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



  222

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  223

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  224

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  225

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  226

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  227

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  228

 
 
 
 
 
 

 
 
 Σηµείωση: Εάν ένα παιδί είναι κάτω από 2 χρονών µετρηθεί ενώ είναι όρθιο, αλλάξτε το 
ύψος σε µήκος προσθέτωντας 0,7 εκατοστά, πριν υπολογίσεται το ∆ΜΣ (BMI), διότι ο ∆ΜΣ-
ηλικία από 0 έως 2 χρονών έχει υπολογισεί µε βάση το µήκος. Εάν ένα παιδί ηλικίας από 2 έως 
5 χρονών µετρηθεί ενώ είναι ξαπλωµένο, αλλάξτε το µήκος σε ύψος αφαιρώντας 0,7 εκατοστά, 
πριν υπολογίσεται το ∆ΜΣ, για να το συσχετίσεται µε το πίνακα ∆ΜΣ-ηλικία. 
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σε µήκος προσθέτωντας 0,7 εκατοστά, πριν υπολογίσεται το ∆ΜΣ (BMI), διότι ο ∆ΜΣ-ηλικία 
από 0 έως 2 χρονών έχει υπολογισεί µε βάση το µήκος. Εάν ένα παιδί ηλικίας από 2 έως 5 
χρονών µετρηθεί ενώ είναι ξαπλωµένο, αλλάξτε το µήκος σε ύψος αφαιρώντας 0,7 εκατοστά, 
πριν υπολογίσεται το ∆ΜΣ, για να το συσχετίσεται µε το πίνακα ∆ΜΣ-ηλικία. 
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