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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
 

 Η σηµασία του θηλασµού και τα οφέλη του µητρικού γάλακτος αρχίζουν να 
γίνονται γνωστά τα τελευταία χρόνια. Η εργασία αυτή έχει σκοπό να αναζητήσει και 
να καταγράψει τη στάση των νέων µητέρων προς το θηλασµό και τους λόγους που 
συντέλεσαν σ’αυτό όπως και να προσδιορίσει το βαθµό  ενηµέρωσης και γνώσης 
τους γύρω από το θηλασµό και το µητρικό γάλα.  
 Για την επίτευξη του σκοπού της έρευνας αυτής καταρτίστηκε ένα 
ερωτηµατολόγιο το οποίο δόθηκε σε 190 µητέρες διαφόρων ηλικιών και κοινωνικού 
επιπέδου στην περιοχή της Ρόδου, εντός της πόλεως αλλά και σε χωριά του νησιού. 
Τα ερωτηµατολόγια απευθύνονταν σε µητέρες µε παιδιά έως 6 χρονών. 
 Το δείγµα των 190 ερωτηµατολογίων επεξεργάστηκε στατιστικά µε τη χρήση 
του προγράµµατος Microsoft EXCEL. Τα αποτελέσµατα της στατιστικής 
επεξεργασίας οδήγησαν σε χρήσιµα συµπεράσµατα για τους παράγοντες που 
επηρεάζουν τις νέες µητέρες να θηλάσουν ή όχι, για τις γνώσεις σχετικά µε θέµατα 
που αφορούν το θηλασµό και για την καθοδήγηση και πληροφόρηση των µητέρων 
για το θηλασµό από τους αρµόδιους φορείς υγείας. Από το σύνολο των µητέρων που 
ρωτήθηκαν, το 13% δεν θήλασε το βρέφος τους. Το 21%, το οποίο αποτελεί το 
µεγαλύτερο ποσοστό,  των ερωτηθέντων µητέρων θήλασε λιγότερο από 40 ηµέρες το 
βρέφος τους και µόνο το 13% θήλασε περισσότερο από 6 µήνες. Η εργασία, σύµφωνα 
µε τα στοιχεία της έρευνας, δεν επηρεάζει το διάστηµα θηλασµού σε αντίθεση µε το 
µορφωτικό επίπεδο. Οι λόγοι που οδήγησαν τις µητέρες να σταµατήσουν το θηλασµό 
ή να µην θηλάσουν αποτελούν καταστάσεις που αντιµετωπίζονται και αυτό 
φανερώνει άγνοια των µητέρων για θέµατα που αφορούν το θηλασµό. Επίσης, 
ιδιαίτερη εντύπωση κάνει το γεγονός ότι το 26% των µητέρων δεν ενθαρρύνθηκε να 
θηλάσει από κανένα. Τα αποτελέσµατα για την κάθε ερώτηση του ερωτηµατολογίου 
εµφανίζονται σε γραφήµατα ώστε να είναι ευδιάκριτα από τον αναγνώστη. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
 

 Από διεξοδικές έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί µε επιδηµιολογικές 
µεθόδους και σύγχρονες εργαστηριακές τεχνικές αποδείχθηκαν ένα πλήθος 
πλεονεκτηµάτων του θηλασµού για το παιδί, τη µητέρα, την οικογένεια και την 
κοινωνία, όπως και η σηµασία του µητρικού γάλακτος για τη διατροφή του βρέφους. 
Αυτά τα πλεονεκτήµατα αφορούν την υγεία, τη διατροφή, την ανάπτυξη, 
ανοσολογικά και ψυχολογικά οφέλη, την κοινωνία, την οικονοµία ακόµα και το 
περιβάλλον. Τα τεκµήρια αυτών των ερευνών, που έγιναν κυρίως τις τελευταίες 2 
δεκαετίες, προκάλεσαν ιδιαίτερο ενδιαφέρον και τα τελευταία χρόνια αρχίζουν να 
γνωστοποιούνται. Η παρούσα εργασία επιδιώκει να διερευνήσει εάν τα στοιχεία των 
ερευνών που αφορούν το θηλασµό είναι γνωστά στις µητέρες και κατά πόσο 
αφοµοιώθηκαν στο τρόπο ζωής τους. Επίσης, αναζητά τους παράγοντες που 
επηρεάζουν τη στάση των µητέρων προς το θηλασµό και το ρόλο των φορέων υγείας 
σ’αυτό. 
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ΓΑΛΑΚΤΟΦΟΡΙΑ 
 
  Ο µαστός της γυναίκας αποτελεί εσωτερικά έναν εξωκρινή αδένα όπου 
παράγεται γάλα, η πρώτη τροφή του βρέφους αµέσως µετά τον τοκετό, συνεχίζοντας 
το έργο του πλακούντα που έτρεφε το παιδί όσο βρισκόταν στο σώµα της µητέρας. 

Ο µαστός για να φέρει εις πέρας όλες τις λειτουργίες του, βασίζεται στον 
αδενικό ιστό ο οποίος αναλαµβάνει την παραγωγή και µεταφορά του γάλακτος, στο 
συνδετικό ιστό που στηρίζει το µαστό ώστε να έχει τη σωστή θέση για το θηλασµό, 
στην κυκλοφορία του αίµατος που θρέφει το µαστό και µεταφέρει σ’αυτόν τα 
απαραίτητα συστατικά για τη σύνθεση του γάλακτος και στο λιπώδη ιστό ο οποίος 
προστατεύει το µαστό από τραυµατισµούς και ορίζει το µέγεθος του χωρίς να 
επηρεάζει την παραγωγή και την ποιότητα του γάλακτος. Επίσης, το λεµφαδενικό 
σύστηµα αποµακρύνει τις άχρηστες ουσίες αποµονώνοντας και ελέγχοντας τους 
ξενιστές που εισβάλλουν στο µαστό. Καθοριστικής σηµασίας κρίνεται η λειτουργία 
του νευρικού συστήµατος που ευαισθητοποιεί τη θηλή του µαστού στο άγγιγµα ώστε, 
όταν το παιδί θηλάζει, να ερεθίζονται οι νευρικές απολήξεις στη θηλή και να 
προκαλείται έκκριση ορισµένων ορµονών για την παραγωγή γάλακτος. Η 
θυρεοτρόπος ορµόνη TSH, η ινσουλίνη, η κορτιζόνη, η αυξητική ορµόνη 
συµβάλλουν στην αύξηση του µαστου. Η προλακτίνη µετέχει στην παραγωγή 
γάλακτος µετά τον τοκετό και η ωκυτοκίνη ρυθµίζει τη ροή του γάλακτος. 
 
 
Εικόνα 1.1: Μαστός 
 

 
 

 
Κατά την εγκυµοσύνη, τα οιστρογόνα προκαλούν αύξηση και διαφοροποίηση 

των γαλακτοφόρων πόρων, σωληνοειδών που αναλαµβάνουν τη µεταφορά του 
παραγόµενου γάλακτος προς τη θηλή και η προγεστερόνη αυξάνει το µέγεθος και τον 
αριθµό των κυψελίδων και των λοβίων ώστε να προετοιµαστούν για την παραγωγή 
γάλακτος. Τα υψηλά επίπεδα προγεστερόνης εµποδίζουν τη δράση της προλακτίνης 
όµως µετά τον τοκετό, τα επίπεδα οιστρογόνων και προγεστερόνης πέφτουν. Όταν το 
παιδί θηλάσει, η θηλή ερεθίζεται και το ερέθισµα µε τη νευρική οδό µεταφέρεται 
στον υποθάλαµο και µετά στην υπόφυση. Από τον πρόσθιο λοβό εκκρίνεται η 
προλακτίνη και από τον οπίσθιο η ωκυτοκίνη. Στη συνέχεια, αυτές µεταφέρονται στο 

 



µαστό µε το αίµα. Η προλακτίνη δρα στο σύνολο των κυψελίδων όπου συντίθεται το 
γάλα από τα συστατικά που φθάνουν στο µαστό διαµέσου του αίµατος της µητέρας. 
Η ωκυτοκίνη δρα µε τη σειρά της στα µυοεπιθηλιακά κύτταρα τα οποία περικλείουν 
τις κυψελίδες, ώστε να συσπαστούν και να προωθήσουν το γάλα στους 
γαλακτοφόρους πόρους, από κει στους γαλακτοφόρους ληκύθους για να φθάσει στη 
θηλή και να καταλήξει στο βρέφος. 

Στην περίπτωση που η µητέρα δεν επιθυµεί να θηλάσει και να διακόψει τη 
γαλουχία εφ’όσον δεν προκαλείται ερεθισµός της θηλής για κάποιες µέρες, η 
παραγωγή γάλακτος σταµατά φυσικά αφού σταµατά η έκκριση προλακτίνης. 

Η έκκριση ορµονών επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, όπως: 
 Τα επίπεδα προλακτίνης εξαρτώνται από τη συχνότητα, την ένταση 
και τη διάρκεια του ερεθίσµατος, 

 Η έκκριση ωκυτοκίνης εµποδίζεται από το άγχος και την κούραση ενώ 
ευνοείται από την ηρεµία και την ξεκούραση. 

 
Εκτός από το ρόλο της προλακτίνης και της ωκυτοκίνης στη παραγωγή του 

γάλακτος, κάποιοι ερευνητές θεωρούν ότι στις ορµόνες αυτές οφείλεται το λεγόµενο 
«µητρικό ένστικτο» το οποίο οδηγεί τη µητέρα σε αίσθηµα τρυφερότητας και 
προστασίας προς το παιδί της αµέσως µετά τον τοκετό και κατά συνέπεια ωθεί τη 
γυναίκα να θηλάσει. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΙ∆Η  ΜΗΤΡΙΚΟΥ  ΓΑΛΑΚΤΟΣ 
 

Το µητρικό γάλα καλείται να καλύψει όλες τις θρεπτικές ανάγκες του βρέφους 
από τη στιγµή της γέννησης του µέχρι και τον 6ο µήνα που εισάγονται οι στερεές 
τροφές στη διατροφή του. Η σύσταση του αλλάζει σταδιακά έτσι ώστε να 
προσαρµόζεται στις ανάγκες του παιδιού και να εξασφαλίσει την υγεία και την σωστή 
ανάπτυξη του. Για τους ίδιους λόγους, η σύσταση του γάλακτος διαφέρει από µητέρα 
σε µητέρα όπως επίσης διαπιστώνεται διαφορά στη σύσταση του γάλακτος των 
µητέρων που γεννούν πρόωρα από το γάλα των µητέρων που γεννούν τελειόµηνα. Το 
πρόωρο γάλα ιδιαίτερα τις πρώτες 3-4 µέρες παρουσιάζει υψηλότερη περιεκτικότητα 
σε πρωτεΐνες (20%), Na, Cl, λίπος και IgA ανοσοσφαιρίνη ενώ τα επίπεδα λακτόζης 
διαπιστώνονται χαµηλότερα. Η περιεκτικότητα του σε Ca, Mg, P, Cu, Fe, Zn 
βρίσκεται περίπου στα ίδια επίπεδα µε το γάλα για τα τελειόµηνα. Άλλη διαφορά 
διαπιστώνεται στο ρυθµό αλλαγής της σύνθεσης των συστατικών όπου το πρόωρο 

 



γάλα εµφανίζει αλλαγή στη σύνθεση µέσα σε 3-5 εβδοµάδες σε αντίθεση µε το γάλα 
για τα τελειόµηνα που αλλάζει σε διάστηµα 3-5 ηµερών τη σύνθεση του.  
 

Τα είδη µητρικού γάλακτος είναι τα παρακάτω: 
  

 Πύαρ: Το πρώτο γάλα του βρέφους αµέσως µετά τον τοκετό είναι το πύαρ. 
Είναι παχύρρευστο µε λευκοκίτρινο χρώµα λόγω της υψηλής περιεκτικότητας 
του σε καροτενοειδή και συγκεκριµένα σε β-καροτίνη και εκκρίνεται για 4-7 
µέρες από τη στιγµή του τοκετού. Στις 3 πρώτες µέρες η ποσότητα του πύατος 
αυξάνεται πολύ γρήγορα, δηλαδή από 7-122,5 ml/24ωρο την πρώτη µέρα, σε 
98-775 ml/24ωρο την τρίτη µέρα. Το πύαρ είναι ιδιαίτερα πλούσιο σε 
πρωτεΐνες και ανοσοσφαιρίνες κυρίως σε εκκριτική IgA. Επίσης, σε υψηλά 
επίπεδα βρίσκονται οι λιποδιαλυτές βιταµίνες, το Cl, Na, K, τα άλατα και 
ιχνοστοιχεία ενώ σε χαµηλά επίπεδα το λίπος και η λακτόζη. Η ενεργειακή 
του πυκνότητα είναι 55-58 kcal/dl. To πύαρ είναι ιδιαίτερα θρεπτικό για το 
βρέφος και καλύπτει όλες τις ανάγκες του, προστατεύει από µικρόβια και 
ιούς, ευνοεί την ανάπτυξη γαλακτοβακίλλου, την εγκατάσταση ευεργετικής 
εντερικής χλωρίδας και βοηθά στην αποβολή µηκωνίου. 

 
 

 Μεταβατικό: Το γάλα που παράγεται τη δεύτερη και τρίτη εβδοµάδα µετά τον 
τοκετό, ονοµάζεται µεταβατικό. ∆ιαφέρει σε σύσταση από το πύαρ, δηλαδή η 
περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες και ανοσοσφαιρίνες ελαττώνεται και αυξάνεται 
η περιεκτικότητα της λακτόζης, του λίπους και των υδατοδιαλυτών βιταµινών. 
Κατά συνέπεια, αυξάνεται και η απόδοση ενέργειας. 

 
 

 Ώριµο γάλα: Από την 21η µέρα και µετά παράγεται το ονοµαζόµενο ώριµο 
γάλα το οποίο παρουσιάζει επιβραδυνόµενη αλλαγή στη σύνθεση του και 
ολοκληρώνεται πλήρως µέχρι τον πρώτο µήνα. 

 
 
 
Πίνακας 2.1  : Αλλαγές στις συγκεντρώσεις λακτόζης και ορού γάλακτος στο 
µητρικό γάλα κατά τη διάρκεια της γαλακτοποίησης τεσσάρων γυναικών στις 
τελευταίες ηµέρες εγκυµοσύνης τους και στους πρώτους 5 µήνες µετά τον 
τοκετό. Υπολογίστηκε η αξία για το δεξί και αριστερό µαστό κάθε γυναίκας και 
στη συνέχεια ο µέσος όρος σε τέτοια προσέγγιση ώστε τα αποτελέσµατα να είναι 
εγκυρότερα για κάθε περίοδο που εξετάζεται. Το (0) στον οριζόντιο άξονα 
υποδεικνύει τη στιγµή τοκετού.(from Kulski and Hartmann, 1981 with permission) 
 
 
 
  
 

 



 
  
 
ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΓΑΛΑΚΤΟΣ 

 
1. ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ  
 
 Οι πρωτείνες του µητρικού γάλακτος, σύµφωνα µε τις τελευταίες µετρήσεις, 
αποτελούν το 0,9% των συστατικών του, µε µεγαλύτερη περιεκτικότητα στο πύαρ και 
20% περισσότερο στο πρόωρο γάλα. Χωρίζονται κυρίως σε πρωτείνες καζεΐνης και 
πρωτείνες ορού γάλακτος. Η σχέση πρωτεϊνών της καζεΐνης µε τις πρωτείνες ορού 
γάλακτος ορίζεται ως 40/60 αν και νεότερες µελέτες αναφέρουν τη σχέση αυτή σαν 
20/80.  
 Οι πρωτεΐνες καζεΐνης αποτελούν φωσφοπρωτείνες που εµφανίζονται 
αποκλειστικά στο γάλα. Η κυριότερη ιδιότητα των πρωτεϊνών της καζεΐνης είναι ότι 
τα µόρια της συνδυάζονται µε ιόντα ασβεστίου, µαγνησίου και φωσφόρου 
σχηµατίζοντας πήγµατα που ονοµάζονται µικέλλες. Αυτές οι µικέλλες ευθύνονται για 
τη συγκράτηση µεγαλύτερων ποσοτήτων ασβεστίου, µαγνησίου και φωσφόρου στο 

 



γάλα Η επικρατέστερη καζεΐνη είναι η β-καζεΐνη η οποία συγκροτεί τις µικέλλες σε 
µικρές συγκριτικά ποσότητες και παράγει απαλό πήγµα στο στοµάχι του παιδιού. 
Ιδιαίτερο χαρακτηριστικό της σύνθεσης των αµινοξέων του µητρικού γάλακτος είναι:  
• Η σχέση µεθειονίνης/κυστίνης που πλησιάζει το 1 η οποία συναντάται µόνο 

στις φυτικές πρωτείνες, 
• Η χαµηλή περιεκτικότητα φαινυλαλανίνης και τυροσίνης. 
Τα νεογέννητα και ιδιαίτερα τα πρόωρα δεν είναι έτοιµα να χρησιµοποιήσουν τη 
φαινυλαλανίνη και τυροσίνη γιατί τα ένζυµα που χρειάζονται για το µεταβολισµό 
τους, βρίσκονται σε χαµηλά επίπεδα. 
 Οι πρωτείνες του ορού γάλακτος είναι κυρίως η α-λακταλβουµίνη, η 
λακτοφερίνη, η λυσοζύµη και οι ανοσοσφαιρίνες sIgA, IgM, IgG µε υπεροχή της 
sIgA. Η α-λακταλβουµίνη είναι ειδική πρωτεΐνη που συνιστά τµήµα ενζύµου για τη 
σύνθεση λακτόζης. 

Η λακτοφερίνη είναι µια σιδηρο συνδεδεµένη πρωτεΐνη µε βακτηριοστατική 
δράση έναντι του σταφυλόκοκκου, του κολοβακτηριδίου και της candida albicans, 
που αποστερεί από τα βακτηρίδια το σίδηρο που χρειάζονται για να αναπτυχθούν. 
Επίσης, η λακτοφερίνη λειτουργεί και ως διατροφική πρωτεΐνη παράγοντας αµινοξέα 
κατά την πέψη, έτοιµα προς απορρόφηση. Σε περίπτωση που δοθεί σίδηρος στο παιδί 
που θηλάζει, η λακτοφερίνη αδρανοποιείται γιατί δεσµεύεται από το σίδηρο. 
 Οι ανοσοσφαιρίνες του µητρικού γάλακτος είναι οι IgA, IgM, IgG, IgE, IgD, 
µε υπεροχή της sIgA. Η sIgΑ αποτελεί το 90% στο σύνολο των ανοσοσφαιρινών, 
είναι ανθεκτική στο περιβάλλον και τα πρωτεολυτικά ένζυµα. 
 
 Το µητρικό γάλα περιέχει επίσης µη πρωτεϊνικό κλάσµα που αποτελεί το 18-
30% του ολικού αζώτου. Η σπουδαιότητα των συστατικών του κλάσµατος δεν έχει να 
κάνει µε την εκατοστιαία περιεκτικότητα τους αλλά µε την εξειδικευµένη δράση 
τους. Λόγω της ύπαρξης αυτών, τα πρόωρα νεογέννητα κερδίζουν πολύ περισσότερα 
µε το γάλα από τα τελειόµηνα. Το µη πρωτεϊνικό αυτό κλάσµα περιλαµβάνει 
αµινοξέα, πεπτίδες, Ν-acetyl σάκχαρα, ουρία και νουκλεοτίδες. Οι σπουδαιότεροι 
από τους παράγοντες του είναι: 
• Ελεύθερα αµινοξέα όπως το γλουταµινικό οξύ που αυξάνει την απορρόφηση 

ψευδαργύρου. 
• Η γλουταµίνη που είναι πρόδροµος της γλουταµίνης του εγκεφάλου. 
• Η ταυρίνη συµµετέχει στη σύζευξη των χολικών οξέων, λειτουργεί ως 

ανασταλτικός νευροµεταβιβαστής και σταθεροποιητής των µεµβρανών. 
Αποτελεί το δεύτερο σε ποσότητα ελεύθερο αµινοξύ στο µητρικό γάλα και σε 
σύγκριση µε το γάλα των άλλων θηλαστικών, βρίσκεται σε υψηλότερα 
επίπεδα. Ακόµα και οι γυναίκες που δεν καταναλώνουν ζωικές τροφές, τη 
µοναδική πηγή ταυρίνης, συγκεντρώνουν στο γάλα τους σηµαντικές 
ποσότητες αυτής, δηλαδή γύρω στα 35mg/dL. Τα νεογέννητα δεν έχουν τη 
δυνατότητα σύνθεσης της ταυρίνης. 

• Η καρνιτίνη που συµβάλλει στη σύνθεση των λιπιδίων του εγκεφάλου. 
• Οι νουκλεοσίδες που συµµετέχουν στην πορεία σύνθεσης των πρωτεϊνών. 
• Το νουκλεϊνικό οξύ που είναι πηγή του DNA και RNA. 
• Ο επιδερµικός αυξητικός παράγοντας που προάγει την λειτουργική ωριµότητα 

του γαστρεντερικού συστήµατος και άλλων ιστών. 
• Η N-Acetyl γλυκοζαµίνη που συµβάλλει στην ανάπτυξη του εγκεφάλου. 
• Η ινσουλίνη που ρυθµίζει την ανάπτυξη του εντέρου. 

 



• Το δέλτα υποκινητικό πεπτίδιο που επηρεάζει τη σχέση ύπνος/εγρήγορση.[4, 
23, 24] 

 
 
 
 
 
2. Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 
 

Ο κυριότερος υδατάνθρακας στο µητρικό γάλα είναι ένας δισακχαρίτης, η 
λακτόζη. Η περιεκτικότητα της είναι αρκετά υψηλή (7gr/dL) αλλά και σταθερή. Η 
συγκέντρωσή της στο γάλα διαφορετικών γυναικών δεν παρουσιάζει διαφορά και δεν 
επηρεάζεται από τη διατροφή τους, ακόµη και αν αυτές είναι υποσιτιζόµενες. Το 
γεγονός ότι η λακτόζη βρίσκεται µόνο στο γάλα και σε καµµία άλλη ζωική ή φυτική 
πηγή, αυξάνει τη σπουδαιότητα της υψηλής περιεκτικότητας της στο µητρικό γάλα. 

Η λακτόζη έχει τα εξής χαρακτηριστικά: 
• Προσφέρει το 40% της απαιτούµενης ενέργειας στο νεογέννητο. 
• Αποδίδει δύο φορές την ενεργειακή αξία της γλυκόζης ανά µόριο. 
• Ο εγκέφαλος του παιδιού έχει ανάγκη από γλυκόζη ως µεταβολικό 

υπόστρωµα και η λακτόζη διασπάται σε γλυκόζη και γαλακτόζη πριν 
από την απορρόφηση στο έντερο. Τα προϊόντα αυτά εφοδιάζουν τον 
ταχύτατα αναπτυσσόµενο εγκέφαλο του νεογέννητου µε ενέργεια. 

• Αυξάνει την απορρόφηση ασβεστίου και µαγνησίου από το έντερο. 
• Προάγει την αύξηση του γαλακτοβάκιλλου. 
• Συµµετέχει στη δηµιουργία ευεργετικής εντερικής χλωρίδας. 
•  Από οσµωτικής άποψης, η έκκριση λακτόζης προκαλεί ταυτόχρονη 

έκκριση µεγάλης ποσότητας ύδατος, το οποίο είναι επαρκές για τις 
ανάγκες του παιδιού , τον ιδρώτα και γενικά απώλειες από την 
επιφάνεια του δέρµατος. Η έκκριση του αυξάνεται σε θερµό κλίµα 
όπως και για τη δηµιουργία ούρων. 

Το µητρικό γάλα, όπως και το γάλα όλων των θηλαστικών, είναι 
ισοτονικό µε το πλάσµα και αυτό βοηθά στη διατήρηση χαµηλού 
ενεργειακού κόστους του γάλακτος που εκκρίνεται. Η λακτόζη ασκεί 60 
µε 70% της συνολικής οσµωτικής πίεσης στο γάλα. 
 

Περισσότεροι από 50 ολιγοσακχαρίτες µε διαφορετική δοµή έχουν βρεθεί στο 
µητρικό γάλα και αποτελούν το 1,2% του ώριµου γάλακτος. Τα συστατικά αυτών των 
σύνθετων σακχάρων περιλαµβάνουν γλυκόζη, γαλακτόζη, Ν-acetyl γλυκοζαµίνη, 
σιαλικό οξύ  και αντιπροσωπεύουν ένα σηµαντικό µέρος του µη πρωτεϊνικού 
κλάσµατος που βρίσκεται στο γάλα. Κάποιοι από αυτούς τους ολιγοσακχαρίτες 
µπορεί να έχουν ρόλο αυξητικού παράγοντα για το γαλακτοβάκιλλο ο οποίος 
βρίσκεται στο γαστρεντερικό σύστηµα του παιδιού που θηλάζει ή να έχουν 
προστατευτικό ρόλο ενάντια κάποιων βακτηριδιακών τοξινών.[20, 21, 23] 

 
3. ΝΕΡΟ 
 

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 παιδιού ανεξαρτήτως 
κλίµατος και κατά συνέπεια, επιπλέον υγρά κρίνονται περιττά.[23] 

 



 
 
4. ΛΙΠΗ 

 
 Τα λιπίδια του µητρικού γάλακτος αποτελούν το 3,5-4,5% στο σύνολο του και 
τη βασική πηγή ενέργειας καλύπτοντας το 30-55% των ολικών θερµίδων. Η 
πλειονότητα των λιπιδίων αποτελείται από τριγλυκερίδια(98%), όπου το 20% 
συντίθενται από λιπαρά οξέα µεσαίας αλύσου µέσα στο µαστό και το υπόλοιπο 80% 
προέρχεται από το πλάσµα. Στο µητρικό γάλα επίσης υπάρχουν διγλυκερίδια, 
µονογλυκερίδια, ελεύθερα λιπαρά οξέα, φωσφολιπίδια, γλυκολιπίδια, στερόλες και 
εστέρες.  Τα λιποσφαίρια του µητρικού γάλακτος περιβάλλονται από προστατευτική 
µεµβράνη που σχηµατίζεται από φωσφολιπίδια, χοληστερόλη και πρωτείνες. 
 Συγκριτικά µε το αγελαδινό γάλα,  στο ανθρώπινο γάλα υπερέχουν τα 
ακόρεστα λιπαρά οξέα και η τοποθέτηση των λιπαρών οξέων στο µόριο της 
γλυκερόλης διαφέρει. Η υπεροχή των ακόρεστων και µάλιστα των πολυακόρεστων 
λιπαρών οξέων παίζει σπουδαίο ρόλο στην απορρόφηση ασβεστίου και του λίπους 
που φθάνει το 90%. Πολύ σηµαντική για την απορρόφηση των λιπών επίσης, κρίνεται 
η λιπάση του µητρικού γάλακτος η οποία ξεκινά την πέψη των λιπών στο στοµάχι και 
στη συνέχεια αναλαµβάνει η παγκρεατική λιπάση στο έντερο όπου διασπά το λίπος 
σε ελεύθερα λιπαρά οξέα και µονογλυκερίδια που απορροφούνται πλήρως µε τη 
βοήθεια των χολικών αλάτων. Κανένα ξένο γάλα δεν προσφέρει παρόµοια 
συνδυασµένη δράση λιπασών, διότι δεν είναι δυνατή η τεχνητή παραγωγή λιπάσης, 
µε τις ιδιότητες της λιπάσης του µητρικού γάλακτος. Σε µεγάλες ποσότητες 
βρίσκονται στο ανθρώπινο γάλα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα µακριάς αλύσου 
(20:4ω6 και 22:6ω3 κυρίως), τα οποία είναι απαραίτητα συστατικά για τον εγκέφαλο 
και το νευρικό ιστό και ειδικά για την αρχική ανάπτυξη του µυαλού και της όρασης 
του νεογέννητου. Πάνω από το µισό του συνόλου των τριγλυκεριδίων έχουν στο 
µόριο τους το παλµιτικό οξυ, το οποίο ενώνεται µε τον κεντρικό άνθρακα της 
γλυκερόλης και αυτό έχει ως αποτέλεσµα καλύτερη και ταχύτερη πέψη, καλύτερη 
απορρόφηση και οξεοβασική ισορροπία. 
 Επίσης, κυρίαρχο ρόλο στο µητρικό γάλα έχουν τα απαραίτητα λιπαρά οξέα 
µε πρωταγωνιστές το λινολεϊκό(C12:2ω6) και το α-λινολενικό(C12:3ω3), 
καθοριστικής σηµασίας για την ανάπτυξη του εγκεφάλου. Το λινολεϊκό οξύ του 
µητρικού γάλακτος καλύπτει περίπου το 5-7% του συνόλου των θερµίδων ενώ του 
αγελαδινού µόνο το 1%. Η επαρκής ποσότητα του λινολεϊκού οξέος ακόµα είναι 
αµφιλεγόµενη, το σίγουρο όµως είναι πως δεν πρέπει να ξεπερνά το 20%. Για αυτό το 
λόγο στο ξένο γάλα προστίθενται φυτικά έλαια τα οποία είναι πλούσια σε λινολεϊκό 
και λινολενικό οξύ και έτσι οι διάφοροι τύποι γάλακτος που υπάρχουν στο εµπόριο 
εµπεριέχουν τουλάχιστον 10% του συνολικού λίπους σε µορφή λινολεϊκού οξέος. 
Τέλος, τα λιπίδια του µητρικού γάλακτος αποτελούν το «µέσο µεταφοράς» για τα 
λιποδιαλυτά µικροθρεπτικά συστατικά όπως είναι οι προσταγλαδίνες και οι βιταµίνες 
A, D, E και Κ. 

Η χοληστερόλη στο µητρικό γάλα βρίσκεται σε υψηλά επίπεδα, περίπου 
240mg/dL. Αυτή συµβάλλει στην ανάπτυξη του εγκεφάλου αλλά ο περαιτέρω ρόλος 
της δεν έχει διευκρινιστεί ακόµη.[9, 23] 
 
  

 



 
 
Λίπη και διατροφή της µητέρας 
 

Παρ’όλο που δεν υπάρχει σαφής απόδειξη ότι η διατροφή της µητέρας, και 
συγκεκριµένα η ποσότητα λίπους που καταναλώνει, επηρεάζει τη συνολική ποσότητα 
του λίπους στο γάλα, παρατηρείται συνεχώς ότι η φύση του λίπους που καταναλώνει 
η µητέρα, µπορεί να µεταβάλλει τη σύνθεση των λιπαρών οξέων του 
γάλακτος(jensen,1989). Για παράδειγµα, όταν εξετάστηκαν δείγµατα γάλακτος από 
τέσσερις καθολικά χορτοφάγους γυναίκες στη Μ.Βρετανία, βρέθηκε να περιέχεται 
σ’αυτά 5 φορές περισσότερη ποσότητα C18:2 λιπαρών οξέων σε σχέση µε τα 
δείγµατα τεσσάρων µη χορτοφάγων γυναικών(31,9 και 6,9% αντιστοίχως)(Sanders et 
al.,1978). Από µελέτη που έγινε το 1985(Finley et al.) παρατηρήθηκε ότι όσο 
προχωρούσαν τα στάδια της γαλακτογένεσης, τα δείγµατα γάλακτος από 
χορτοφάγους και µη χορτοφάγους γυναίκες συνολικά παρουσίασαν περισσότερη 
ποσότητα λιπαρών οξέων που συντέθηκαν στο µαστό(C8:0, C10:0, C12:0, C14:0) και 
λιγότερη προερχόµενη από τη δίαιτα και το λιπώδη ιστό. Έχει δηµοσιευθεί(Chappell 
et al.,1985a) ότι τα trans λιπαρά οξέα που βρίσκονται στο µητρικό γάλα, έχουν άµεση 
σχέση µε κατανάλωση τροφών µε µερικώς υδρογονωµένα λίπη και έλαια από τη 
µητέρα. Επίσης, σε γυναίκες που µετά τον τοκετό έχασαν βάρος, κινητοποιήθηκαν τα 
λιπαρά οξέα του λιπώδους ιστού όπως και trans λιπαρά οξέα για να εφοδιαστεί το 
µητρικό γάλα µε λίπος, ανεξάρτητα από το γεγονός ότι οι µητέρες µπορεί να 
λάµβαναν τη συνιστώµενη ποσότητα λίπους. 

Σε µελέτη ενός αντικειµένου πειράµατος (Insull et al.,1959) 
πραγµατοποιήθηκαν αλλαγές στο σύνολο των θερµίδων και του λίπους που λάµβανε. 
Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν ότι η σύνθεση των λιπιδίων στο µαστό 
επηρεάζεται από την ενεργειακή ισορροπία όπως και από τον τύπο και την ποσότητα 
του λίπους της δίαιτας. Όταν το αντικείµενο πειράµατος έλαβε δίαιτα αυξηµένων 
θερµίδων µε πολύ χαµηλό ποσοστό λίπους, δηλαδή δίαιτα υψηλή σε υδατάνθρακες, 
οι ερευνητές βρήκαν ότι 40 µε 60% των λιπαρών οξέων στο γάλα έχουν αριθµό C<16 
στην αλυσίδα τους. Σε δίαιτα µε αρκετά υψηλό ποσοστό λίπους(70% των θερµίδων 
σε µορφή καλαµποκέλαιου) που κάλυπτε τις ενεργειακές ανάγκες του αντικειµένου 
πειράµατος, η περιεκτικότητα του γάλακτος σε λινολεϊκό και λινολενικό οξύ 
αυξήθηκε 2 µε 45% και παρατηρήθηκε πτώση της περιεκτικότητας σε µικρής αλύσου 
κορεσµένα λιπαρά οξέα. Όταν δόθηκε δίαιτα χαµηλή σε λιπαρά αλλά και σε ενέργεια, 
επικράτησαν  στο γάλα C16 ή µεγαλύτερης αλύσου κορεσµένα λιπαρά οξέα το οποίο 
σηµαίνει ότι χρησιµοποιήθηκε το αποθηκευµένο λίπος για τη σύνθεση λιπών του 
γάλακτος. Επιρροές µε τέτοιες αλλαγές στην  υγεία του παιδιού δεν έχουν µελετηθεί. 

Ο ερευνητής Hachey και οι συνάδελφοι του το 1987 και 1989 µε χρήση 
µεθοδολογίας ραδιενεργού ισότοπου επιβεβαίωσε τα αποτελέσµατα της µελέτης του 
Insull και των συναδέλφων του(1959), δείχνοντας ότι η σύνθεση της δίαιτας της 
µητέρας ασκεί επιρροές στη σύνθεση των λιπαρών οξέων του γάλακτος. Ο Hachey 
εκτιµά πως όταν η µητέρα διατηρεί µια ενεργειακή ισορροπία, τα λιπαρά οξέα της 
δίαιτας θα συµµετέχουν  κατά 30% περίπου στο σύνολο των λιπαρών οξέων του 
γάλακτος. 

Όσον αφορά τη χοληστερόλη και τα φωσφολιπίδια του µητρικού γάλακτος, 
δεν υπάρχει κάποιο στοιχείο που να αποδεικνύει τη συσχέτιση της συγκέντρωσης 
τους στο γάλα µε τη διατροφή της µητέρας. Η χοληστερόλη φαίνεται να παραµένει 
στα ίδια επίπεδα, 100-150mg/lt, ακόµα και σε θηλάζουσες µε υπερχοληστερολαιµία 
και αυξάνεται µόνο σε πολύ ιδιαίτερες περιπτώσεις παθολογικής 

 



υπερχοληστερολαιµίας(Jensen,1989). Εφ’όσον η χοληστερόλη και τα φωσφολιπίδια 
αποτελούν αναπόσπαστο συστατικό της µεµβράνης των λιποσφαιρίων, ο ρυθµός 
έκκρισης τους εξαρτάται από την συνολική ποσότητα του λίπους που εκκρίνεται στο 
µητρικό γάλα η οποία όπως φαίνεται δεν επηρεάζεται από τη διατροφή της µητέρας. 

Μελέτες που πραγµατοποιήθηκαν σε κοινωνίες όπου η υποθρεψία αποτελεί 
ένα σύνηθες φαινόµενο, έφεραν αποδείξεις ότι το ποσοστό σωµατικού λίπους της 
µητέρας µπορεί να αλλάξει τη συγκέντρωση λίπους στο γάλα. Η συγκέντρωση λίπους 
στο γάλα στη Ζάµπια(Prentice et al., 1981) και το Μπαγκλαντές(Brown et al., 1986b) 
βρέθηκε να σχετίζεται µε το υποδόριο λίπος της µητέρας και µειωνόταν κατά την 
εξέλιξη της γαλακτογένεσης. Αυτή η «θετική» σχέση(R=46) µεταξύ της 
συγκέντρωσης λίπους στο µητρικό γάλα µε το λίπος σώµατος(εµφανίζεται ως 
ποσοστό ιδανικού σωµατικού βάρους) είχε παρατηρηθεί και στις γυναίκες των 
Η.Π.Α. στα τελευταία στάδια γαλακτογένεσης (6-12 µήνες) αλλά όχι στα αρχικά 
στάδια(Νommsen et al.,δηµοσίευµα σε εφηµερίδα). [24]   

  
  

5. ΑΜΥΝΤΙΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  ΣΤΟ  ΜΗΤΡΙΚΟ  ΓΑΛΑ 
 

Στο µητρικό γάλα υπάρχουν πολλοί παράγοντες που προφυλάσσουν το παιδί 
από βακτηριακές µολύνσεις, ιογενείς, λοιµώξεις από πρωτόζωα, αλλεργίες και ειδικές 
ασθένειες και έχουν σαφή διαφοροποίηση µεταξύ παιδιών που θηλάζουν και παιδιών 
τεχνητής διατροφής. Αυτοί οι παράγοντες έχουν κάποια γενικά χαρακτηριστικά που 
είναι τα εξής: 

• Οι παράγοντες είναι βιοχηµικά ετερογενείς 
• Οι περισσότεροι από αυτούς παράγονται κατά τη γαλουχία 
• Οι αµυντικοί παράγοντες αντιστέκονται στα πεπτικά ένζυµα και 

συνεπώς προσαρµόζονται εύκολα και σταθεροποιούνται σε εχθρικό 
περιβάλλον στο γαστρεντερικό σύστηµα 

• Εξοντώνουν ορισµένα παθογόνα βακτήρια βοηθώντας ο ένας τον άλλο 
µε επιτυχία 

• Οι ανοσολογικοί παράγοντες λειτουργούν χωρίς φλεγµονώδεις 
µηχανισµούς 

• Οι παράγοντες είναι συνηθισµένοι σε βλεννώδεις περιοχές και 
φαίνεται να προστατεύουν αρχικά το πεπτικό και το αναπνευστικό 
σύστηµα του παιδιού 

• Η έκκριση αρκετών από τους διαλυτούς αµυντικούς παράγοντες στο 
µαστό είναι αντιστρόφως ανάλογη µε τη ικανότητα παραγωγής τους 
στις βλεννώδεις περιοχές του παιδιού-αποδέκτη[9,24]. 

 
 
 

Ανοσοποιητικόι Παράγοντες του µητρικού γάλακτος 
alpha-Lactalbumin (variant) 
alpha-lactoglobulin 
alpha2-macroglobulin (like) 
ß-defensin-1 
Bifidobacterium bifidum 
Carbohydrate 
Casein 
CCL28 (CC-chemokine) 
Chondroitin sulphate (-like) 
Complement C1-C9 
Folate 

Lewis antigens 
Lipids 
Lysozyme 
Milk cells (macrophages, neutrophils, B & T lymphocytes) 
Mucin (muc-1; milk fat globulin membrane) 
Nonimmunoglobulin macromolecules (milk fat, proteins) 
Oligosaccharides 
Phosphatidylethanolamine 
(Tri to penta) phosphorylated beta-casein 
Prostaglandins E1, E2, F2 alpha 
RANTES (CC-chemokine) 

 



Free secretory component 
Fucosylated oligosaccharides 
Gangliosides GM1-3, GD1a, GT1b, GQ1b 
Glycolipid Gb3, Gb 
Glycopeptides 
Glycoproteins (mannosylated) 
Glycoproteins (receptor-like) 
Glycoproteins (sialic acid-containing or terminal 
galactose) 
Haemagglutinin inhibitors 
Heparin 
IgG 
IgM 
IgD 
kappa-Casein 
Lactadherin (mucin-associated glycoprotein) 
lactoferrin 
Lactoperoxidase 

Ribonuclease 
Secretory IgA 
Secretory leukocyte protease inhibitor (antileukocyte 
protease; SLPI) 
Sialic acid-glycoproteins 
sialylated oligosaccharides 
Sialyllactose 
Sialyloligosaccharides on sIgA(Fc) 
Soluble bacterial pattern recognition receptor CD14 
Soluble intracellular adhesion molecule 1 (ICAM-1) 
Soluble vascular cell adhesion molecule 1 (VCAM-1) 
Sulphatide (sulphogalactosylceramide) 
Trypsin inhibitor 
Vitamin A 
vitamin B12 
Xanthine oxidase (with added hypoxanthine) 
Zinc 
 
Unidentified factors 

 
 by Dr. John T. May, PhD 

 
 
 
 

Πρωτείνες 
 

Οι πρωτείνες ορού γάλακτος λειτουργούν προστατευτικά εµποδίζοντας άµεσα 
κάποιες µολύνσεις. Η λακτοφερίνη αποτελεί την κύρια πρωτεϊνη του ορού γάλακτος 
στο µητρικο γάλα η οποία εµποδίζει τον πολλαπλασιασµό των σιδηροφιλικών 
βακτηρίων. Τα γνωρίσµατα της λακτοφερίνης στα οποία οφείλεται η αντιµικροβιακή 
δράση της είναι: 

• Περίπου το 80% αυτής βρίσκεται σε ασυζυγή µορφή 
• Η πρωτεϊνη αυτή είναι σχετικά ανθεκτική στην πρωτεόλυση 
• Η λακτοφερίνη αλληλεπιδρά µε παράγοντες που είναι ανθεκτικοί σε 

εχθρικό περιβάλλον, για την εµπόδιση ή εξόντωση παθογόνων 
βακτηρίων 

• Ορισµένες µορφές λακτοφερίνης που έχουν σιδηροδεσµευτική 
ικανότητα, ενδέχεται να εµποδίζουν την αντιγραφή κάποιων ιών 

 
Το µητρικό γάλα είναι πλούσιο σε αντισώµατα σε όλη τη διάρκεια της 

γαλουχίας. Αυτά στρέφονται ενάντια στα παθογόνα που συναντόνται στο περιβάλλον 
και είναι κοινά για τη µητέρα και το παιδί. Τα αντισώµατα της µητέρας είναι 
εξαιρετικής σηµασίας για το παιδί γιατί το ανοσοποιητικό του σύστηµα για αρκετούς 
µήνες στην αρχή της ζωής του παραµένει ανώριµο. 
 
 Οι ανοσοσφαιρίνες του µητρικού γάλακτος είναι οι IgA, IgG, IgM, IgE, IgD, 
µε υπεροχή της IgA. Όπως έχει αναφερθεί ξανά, η IgA ανοσοσφαιρίνη είναι 
ανθεκτική στο περιβάλλον και τα πρωτεολυτικά ένζυµα. Η σπουδαιότητα της στο 
µητρικό γάλα δεν αφορά µόνο την περιεκτικότητα της(90% των ανοσοσφαιρινών) 
αλλά και την βιολογοκή δραστηριότητα της.  
Οι ανοσοσφαιρίνες εκτός από την ανοσοβιολογική προστασία προσφέρουν και 
µηχανική, µε τη µορφή µανδύα στο βλεννογόνο του ανώριµου νεογνικού εντέρου. 
Εµποδίζουν την είσοδο παθογόνων µικροβίων και ξένων προς τον οργανισµό 
πρωτεϊνών που θα µπορούσαν να προκαλέσουν αλλεργία. Παιδιά µε οικογενιακό 
ιστορικό αλλεργίας πρέπει να θηλάζουν αποκλειστικά µέχρι τον 6ο µήνα. Η δράση 

 



των ανοσοσφαιρινών παραµένει σταθερά κατά τη διάρκεια της γαλουχίας, ακόµη και 
µέχρι τον δεύτερο χρόνο. Η παστερίωση και η διατήρηση µητρικού γάλακτος στους  
-20ο C επηρεάζουν αρνητικά τη δράση τους. 
 

Πίνακας 4.1. Παθογόνα του εντερικού σωλήνα και 
αναπνευστικού συστήµατος στα οποία επιδρούν συνήθως τα 
αντισώµατα της εκκριτικής IgA του µητρικού γάλακτος  

 

Παθογόνα εντερικού σωλήνα Παθογόνα 
αναπνευστικόυ 

* Bακτήρια, τοξίνες, τοξικοί 
παράγοντεs  

Clostridium difficile 
Escherichia coli 
Salmonella spp 
Shigella spp 
Vibrio cholerae  

* Παράσιτα  
Giardia lamblia  

* Ιοί  
Polioviruses 
Rotaviruses  

* Bακτήρια  
Haemophilus 
influenzae 
Streptococcus 
pneumoniae 
Klebsiella 
pneumoniae  

* Ιοί  
Influenza viruses 
Respiratory syncytial 
virus  

* Μύκητες 
Candida albicans  

* Θρεπτικές πρωτεϊνες  
Cow's milk 
Soy  

From Goldman AS, Goldblum RM. 
 
 
Η λυσοζύµη είναι µία πρωτεϊνη του µητρικού γάλακτος η οποία παρέχει 

προστασία στο νεογέννητο µε δύο διαφορετικούς τρόπους: διασπά ευπαθή βακτήρια 
αποµακρύνοντας πεπτιδογλυκίδια από τα κυτταρικά τους τοιχώµατα και ενεργεί σε 
συνεργασία µε άλλα συστατικά του µητρικού γάλακτος για την εξόντωση παθογόνων 
µικροβίων. Η συγκένρωση της στο µητρικό γάλα είναι υψηλή καθ’όλη τη διάρκεια 
της γαλουχίας σε αντίθεση µε τη συγκέντρωσή της στο αγελαδινό γάλα που είναι 
πολύ χαµηλή. Η λυσοζύµη είναι ανθεκτική στη διαδικασία της πρωτεόλυσης και στη 
µετουσίωση που προκαλείται λόγω της υψηλής οξύτητας στο στοµάχι.  

 
Η fibro-νεκτίνη είναι πρωτεϊνη που έχει βρεθεί τελευταίως στο µητρικό γάλα 

και αυξάνει τη φαγοκυττάρωση. Τα επίπεδα της στον ορό των παιδιών που θηλάζουν 
είναι υψηλότερα από των παιδιών που τρέφονται µε ξένο γάλα, όµως το γεγονός αυτό 
δεν µπορεί να εξηγηθεί εξετάζοντας µόνο τη συγκέντρωσή της στο µητρικό γάλα.   

 



 Πρόσφατα βρέθηκε ότι η καζεϊνη αποτρέπει την προσκόλληση του 
Helicobacter pylori στο βλεννογόνο του στοµαχιού. 

 

Πίνακας 4.2. Παραδείγµατα των πολλαπλών λειτουργιών των 
πρωτεϊνών του µητρικού γάλακτος 

  ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ 

Λειτουργία α-λακταλβουµίνη Λακτοφερίνη Εκκριτική 
IgA 

BSS 
λιπάση 

EGF 

Σύνθεσηθρεπτικού 
συστατικού 

x o o x o 

Μεταφορά µετάλλων x x o o o 

Εµπόδιση µόλυνσης ? x x o o 

Εµπόδιση φλεγµονής ? x x o x 

Προώθηση ανάπτυξης o x o o x 

Καταλυτικές 
αντιδράσεις 

o o o x x 

a Επεξηγήσεις: IgA = immunoglobulin A; BSS = bile salt stimulated; EGF = 
epidermal growth factor. x δείχνει ότι η πρωτεϊνη εκτελεί τη λειτουργία; o δείχνει 
ότι δεν την εκτελεί. 

Hall and Campbell, 1986 

 

Πίνακας 4.3. Συγκεντρώσεις ανοσολογικών παραγόντων στο 
µητρικό γάλα σε διάφορες φάσεις της γαλακτοφορίας 

  Mέση συγκέντρωση, mg/ml ± SD,b ανάλογα µε το στάδιο
γαλακτοφορίας 

Παράγοντες 2–3 µέρες 1 µήνας 6 µήνες 1 χρόνος 2 χρόνια 

Λακτοφερίνη 5.3 ± 12.9 1.9 ± 0.3 1.4 ± 0.4 1.0 ± 0.2 1.2 ± 0.1 

Εκκριτική 
IgAc

2 ± 2.5 1 ± 0.3 0.5 ± 0.1 1 ± 0.3 1.1 ± 0.2 

Λυσοζύµη 0.09 ± 0.03 0.02 ± 0.03 0.25 ± 0.12 0.2 ± 0.1 0.19 ± 0.03 

a From Goldman and Goldblum (1989b) with permission. 
b SD = Συνήθης Απόκλιση. 
c IgA = Ανοσογλοβουλίνη A. 

 
 

 
 

 



Λιπίδια 
 
 Η υδρόλυση των λιπιδίων στο µητρικό γάλα φαίνεται να παράγει λιπαρά οξέα 
και µονογλυκερίδια µε αντιιικές ιδιότητες. Αυτή η διαδικασία µπορεί να καταλυθεί 
από τις λιπάσες του ίδιου του παιδιού όπως και από τις χολικών αλάτων-
διεγειρόµενες λιπάσες του µητρικού γάλακτος στο πεπτικό σύστηµα του παιδιού. Η 
δράση των αντιιικών λιπιδίων είναι περιορισµένη για κάποια παθογόνα του εντέρου 
όπως για το Giardia lamblia. 
 
Υδατάνθρακες  

 
Στο µητρικό γάλα υπάρχουν υδατάνθρακες µεσαίας αλύσου(ολιγοσακχαρίτες 

και συζυγίες γλυκόζης) που φαίνεται να έχουν προστατευτικές ιδιότητες παρόλο που 
βρίσκονται σε χαµηλή συγκέντρωση στο γάλα. Τα σάκχαρα που περιέχουν άζωτο 
ευνοούν την ανάπτυξη του γαλακτοβάκιλλου, το κύριο βακτήριο που βρίσκεται στο 
τελευταίο τµήµα του εντερικού συστήµατος των παιδιών που θηλάζουν. Ο 
γαλακτοβάκιλλος αναστέλλει τη δηµιουργία αποικιών παθογόνων βακτηρίων 
εκκρίνοντας οργανικές ουσίες όπως το οξικό οξύ. Γενικά, η εντερική χλωρίδα του 
νεογέννητου λόγω γαλακτοβάκιλλου παρέχει έντονη προστασία έναντι λοιµώξεων 
του πεπτικού συστήµατος που οφείλονται σε χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο, σιγκέλα και 
πρωτόζωα. 

Οι ολιγοσακχαρίτες, οι συζυγίες γλυκόζης, οι µονοσιαλογαγκλιοσίδες και τα 
γλυκολιπίδια εµποδίζουν την ένωση κάποιων παθογόνων µικροβίων ή των τοξινών 
τους µε τα επιθηλιακά κύτταρα παριστάνοντας ανάλογους υποδοχείς. 
 
Λευκοκύτταρα 
  
 Περίπου 106 λευκοκύτταρα υπάρχουν στο πύαρ. Το ώριµο γάλα έχει περίπου 
4000/ml. Είναι κυρίως µακροφάγα αλλά και πολυµορφοπύρηνα και λεµφοκύτταρα.                                      
  
Τα µακροφάγα προκαλούν φαγοκυττάρωση και συντελούν στην παραγωγή 
λυσοζύµης. Τα πολυµορφοπύρηνα προκαλούν κυτταροκτονία. Η µεγαλύτερη 
περιεκτικότητα σε µακροφάγα αυξάνει την προστατευτική δράση στο µητρικό γάλα, 
γιατί αυτά έχουν περισσότερο χρόνο ζωής από τα πολυµορφοπύρηνα. Τα 
λεµφοκύτταρα είναι Τ και Β, µε υπεροχή των Τ. Τα Τ λεµφοκύτταρα εξοντώνουν τα 
κύτταρα που έχουν µολυνθεί άµεσα ή στέλνουν «χηµικά µηνύµατα» για την 
ενεργοποιήση άλλων αµυντικών µηχανισµών. Επίσης, πολλαπλασιάζονται όταν 
εµφανίζονται παθογόνοι οργανισµοί και παράγουν συστατικά που ενισχύουν την 
άµυνα του παιδιού. Τα Β λεµφοκύτταρα συνθέτουν την IgA ανοσοσφαιρίνη. 
  Έρευνες έδειξαν προστατευτική λειτουργία του µητρικού γάλακτος σε 
αλλεργίες, νεκρωτική εντεροκολίτιδα, φυµατίωση και νεογνική µηνιγγίτιδα. Η 
αποτελεσµατικότητα των κυττάρων εξαρτάται από την ικανότητα επιβίωσης τους στο 
γαστρεντερικό σωλήνα. ∆εν επηρεάζονται από την οξύτητα και το pH του στοµάχου. 
Είναι ευαίσθητα στη θερµότητα και καταστρέφονται στην παστερίωση στους 63ο C 
στα 30΄ και τη διατήρηση τους στους -20ο C. 
 
Άλλοι αµυντικοί παράγοντες 
 
Ο αντισταφυλοκοκκικός παράγοντας είναι παράγοντας που προστατεύει το νεογέννητο 
από σταφυλοκοκκικές λοιµώξεις και είναι σταθερός στη δραστηριότητα θερµότητα. 

 



Η ακόρεστη Β12 συνδεδεµένη µε πρωτεϊνη µειώνει την ποσότητα της βιταµίνης Β-2 
την οποία χρειάζονται τα βακτήρια για να αναπτυχθούν. 
Η G-ιντερφερόνη αυξάνει την αντιµικροβιακή των ανοσοποιητικών κυττάρων. 

 

Πίνακας 4.4. Αντιφλεγµονώδη συστατικά του µητρικού γάλακτος  

 
Συστατικά(ένζυµα) Λειτουργία 

Καταλάση Απλοποιεί το υδρογόνο περοξειδίου 

Ισταµινάση Απλοποιεί την ισταµίνη 

Aντιοξειδωτικά 
a-Toκοφερόλη 
Κυστεϊνη 
Aσκορβικό οξύ 

Εξουδετερώνουν τις ρίζες υδρογόνου 

Aντιπρωτεάσες 
a -1-αντιτρυψίνη 
a -1-
αντιχυµοθρυψίνη 

Ουδετεροποιούν τα ένζυµα που δρουν στη 
φλεγµονή 

Προσταγλαδίνες 
PG-E2 
PG-F2 

Κυτταροπροστατευτικές 

Copyright (c) 1986, Scandinavian University Press. 

 
 
 
 
 
 
Αντιαλλεργικοί παράγοντες 
 
 Στο µητρικό γάλα επικρατεί η εκκριτική IgA ανοσοσφαιρίνη που παίζει 
πρωταρχικό ρόλο στον αποκλεισµό του αντιγόνου στο έντερο. Το µητρικό γάλα 
µειώνει σηµαντικά την αλλεργική ευαισθητοποίηση γιατί: 

• Περιέχει παράγοντες που ενισχύουν τον εντερικό φραγµό σε µία περίοδο 
ανωριµότητας του εντερικού επιθηλίου η οποία επιτρέπει µεγάλη 
απορρόφηση δυνητικών αλλεργιογόνων µεγαλοµοριακών ενώσεων, 

• ∆εν περιέχει β-λακτοφερίνη που είναι το ισχυρότερο αλλεργιογόνο κλάσµα 
του αγελαδινού γάλακτος, 

• Εµποδίζει την εγκατάσταση της gram-χλωρίδας που µέσω της ενδοτοξίνης της 
ενισχύει την αλλεργική ευαισθητοποίηση, 

• Περιορίζει παθολογικές καταστάσεις όπως η οξεία γαστρεντερίτιδα, τοπικές 
αλλεργικές αντιδράσεις στο έντερο και άλλους παράγοντες που προκαλούν 

 



τραύµα του βλεννογόνου µε διείσδυση αντιγόνων στην κυκλοφορία, τα οποία 
φθάνουν σε θέσεις παραγωγής αντισωµάτων. Με αυτό τον τρόπο, 
αποφεύγονται όχι µόνο την τροφική ευαισθησία αλλά και η γενική 
κινητοποίηση του IgE ανοσολογικού συστήµατος. 

 
 
 Πολλοί από τους ανοσοποιητικούς παράγοντες φαίνεται να αυξάνουν σε 
συγκέντρωση στο µητρικό γάλα όσο µεγαλώνει το παιδί και θηλάζει λιγότερο 
συχνά ώστε  να συνεχίσει να λαµβάνει αρκετή ποσότητα των παραγόντων αυτών. 
Βέβαια, η αύξηση της συγκέντρωσης των αµυντικών παραγόντων στο µητρικό 
γάλα δεν σχετίζεται µε την ηλικία του παιδιού αλλά µε την ποσότητα γάλακτος 
που «ζητάει» το παιδί από το µαστό. 
Όλοι αυτοί οι ευεργετικοί παράγοντες καθιστούν αναµφισβήτητη την υπεροχή 
του µητρικού γάλακτος για τη διατροφή του νεογέννητου.[5, 7, 9, 23, 24] 

 
 
 
 
6. ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 
 

Ένας καθοριστικός παράγοντας που επηρεάζει τη συγκέντρωση των 
βιταµινών στο µητρικό γάλα είναι η  συγκέντρωση των βιταµινών όπως και η 
διάρκεια επάρκειας/ανεπάρκειας τους στη µητέρα. Γενικά, όταν η µητέρα λαµβάνει 
χαµηλές ποσότητες κάποιας βιταµίνης για µεγάλο χρονικό διάστηµα, τα επίπεδα 
αυτής στο γάλα είναι επίσης χαµηλά. Όσο οι ηµερήσιες προσλήψεις της βιταµίνης 
από τη µητέρα αυξάνουν, τα επίπεδα στο γάλα ανεβαίνουν όµως ορισµένες βιταµίνες 
κάποια στιγµή φθάνουν σε ένα όριο στασιµότητας και δεν ανταποκρίνονται 
περαιτέρω στα συµπληρώµατα µέσω της δίαιτας ή σε φαρµακευτικά συµπληρώµατα. 
Οι υδατοδιαλυτές βιταµίνες ανταποκρίνονται καλύτερα στα συµληρώµατα βιταµινών 
της µητέρας απ’ότι οι λιποδιαλυτές, όµως υπάρχουν κάποιες εξαιρέσεις. 
                                                                                                                                                                        
Λιποδιαλυτές βιταµίνες 
                
Βιταµίνη Α: Η βιταµίνη Α στο µητρικό γάλα  παρουσιάζεται κυρίως σε µορφή 
εστέρων ρετινόλης(96%). Η συγκέντρωση της βιταµίνης Α στο γάλα µειώνεται κατά 
τη διάρκεια της γαλακτοφορίας περίπου από 2000 σε 600µg/lt. Η συγκέντρωση 
καροτένιου, πρόδροµος της βιταµίνης Α, µπορεί να κυµαίνεται από 0 µέχρι 320µg/lt. 
Από διάφορες δηµοσιεύσεις είναι γνωστό ότι η συγκέντρωση της βιταµίνης Α στο 
γάλα επηρεάζεται από τις προσλήψεις της βιταµίνης αυτής από τη µητέρα, αλλά 
ακόµα είναι αµφίβολο αν η βιταµίνη Α ανταποκρίνεται σε συµπληρώµατα. 
 
Βιταµίνη D: Το µητρικό γάλα υπό φυσιολογικές συνθήκες περιέχει 0,5-1,5µg/lt(20-60 
I.U.) βιταµίνης D. Μελέτες δείχνουν πως η συγκέντρωση της στο γάλα εξαρτάται από 
τις καθηµερινές προσλήψεις της µητέρας. 
 
Βιταµίνη Κ: Η συγκέντρωση της βιταµίνης Κ στο ώριµο µητρικό γάλα είναι 2µg/lt, 
ενώ στο πύαρ είναι διπλάσια. Τα συµπληρώµατα βιταµίνης Κ σε γυναίκα που 
παρουσιάζει έλλειψη, µπορούν να αυξήσουν τα επίπεδα της στο γάλα. Όµως, τις 
πρώτες µέρες µετά τον τοκετό η ποσότητα της στο γάλα δεν µπορεί να καλύψει τις 
ανάγκες του παιδιού.   

 



 
Βιταµίνη Ε: Περίπου το 83% του συνόλου της βιταµίνης Ε στο µητρικό γάλα είναι σε 
µορφή α-τοκοφερόλης. Επίσης, στο γάλα βρίσκονται µικρές ποσότητες β-, γ-, δ-
τοκοφερολών. Η συγκέντρωση των τοκοφερολών στο πύαρ είναι υψηλή(8mg/lt) και 
σταδιακά µειώνεται και σταθεροποιείται σε 2-3mg/lt στο ώριµο γάλα. 

 
Υδατοδιαλυτές βιταµίνες   
 
Βιταµίνη C: Τα επίπεδα βιταµίνης C στο µητρικό γάλα φθάνουν µέχρι 50-60mg/lt αν 
η ηµερήσια πρόσληψη της µητέρας σ’αυτή είναι ίση ή υπερβαίνει τα 100 mg(RDA ). 
 
Θειαµίνη: Η συγκέντρωση της θειαµίνης στο µητρικό γάλα ποικίλλει µεταξύ των 
γυναικών και κατά τη διάρκεια της γαλακτοφορίας. Στο πύαρ η ποσότητα της είναι 
περιορισµένη(10µg/lt) και όσο περνούν οι µέρες αυξάνει 7 µε 10 φορές της αρχικής 
ποσότητας. 
 
Ριβοφλαβίνη: Η συγκέντρωση της ριβοφλαβίνης στο πύαρ είναι υψηλή και µειώνεται 
σταδιακά στο ώριµο γάλα. Το γάλα γυναικών που τρέφονται καλά, συγκεντρώνει 
περίπου 350µg/lt ριβοφλαβίνης. Χαµηλές συγκεντρώσεις της βιταµίνης αυτής στο 
γάλα αυξάνουν µε συµπληρώµατα.  
 
Νιασίνη:  Η συγκέντρωση της νιασίνης στο πύαρ είναι περίπου 0,75mg/lt και φθάνει 
µέχρι 1mg/lt στο ώριµο γάλα και εφ’όσον η µητέρα τρέφεται καλά µπορεί η 
ποσότητα στο γάλα να είναι έως και 6 mg/lt(Pratt et al.,1951). 
 
Bιταµίνη Β6: Tις πρώτες µέρες η ποσότητα βιταµίνης Β6 είναι περιορισµένη και 
µετέπειτα αυξάνεται σε ποσότητα που κυµαίνεται µεταξύ 50 µε 250 µg/lt.  Η 
συγκέντρωση της στο γάλα σχετίζεται άµεσα µε τις ηµερήσιες προσλήψεις βιταµίνης 
Β6 της µητέρας. Βέβαια, υπάρχουν µελέτες που σχετίζουν τη µακροχρόνια λήψη 
αντισυλληπτικών µε πολύ χαµηλή συγκέντρωση βιταµίνης Β6 στο µητρικό 
γάλα(Roepke and Kirksey,1979). H κατανάλωση συµπληρωµάτων µπορεί να αυξήσει 
τη συγκέντρωση της βιταµίνης στο γάλα.  
 
Φολικό οξύ: Τα επίπεδα φολικού οξέος στο µητρικό γάλα κατά τη διάρκεια της 
γαλακτοφορίας ανεβαίνουν, ανεξάρτητα από τα επίπεδα της βιταµίνης αυτής στη 
µητέρα. Αυτό συµβαίνει γιατί το φολικό οξύ έχει το προνόµιο να διασπάται στο 
µαστό και να εκκρίνεται στο γάλα καθώς η µητέρα παρουσιάζει ανεπάρκεια της 
βιταµίνης αυτής. Εποµένως, το φολικό οξύ εµπεριέχεται στο γάλα εις βάρος της 
συγκέντρωσης αυτού στη µητέρα. 
 
Βιταµίνη Β12: Η συγκέντρωση της βιταµίνης Β12 στο ώριµο µητρικό γάλα 
κυµαίνεται µεταξύ 0,3-3,2µg/lt χωρίς να επηρεάζεται από τις καθηµερινές 
προσλήψεις της βιταµίνης από τη µητέρα. Επίσης, η βιταµίνη Β12 δεν 
ανταποκρίνεται στη λήψη συµπληρωµάτων. 
 
Βιοτίνη: Η συγκέντρωση της βιοτίνης στο µητρικό γάλα, η οποία εξαρτάται από τη 
συγκέντρωση βιοτίνης στο πλάσµα της θηλάζουσας, ποικίλλει. Κατά την εξέλιξη της 
γαλακτοφορίας, τα επίπεδα της βιοτίνης ανεβαίνουν και κυµαίνονται µεταξύ 13-
485µg/lt όταν η µητέρα λαµβάνει 3mg βιοτίνης/ηµέρα µε τη δίαιτα της. 
 

 



Παντοθενικό οξύ: Το παντοθενικό οξύ εµπεριέχεται στο µητρικό γάλα περίπου σε 
ποσότητα 2,6µg/lt και εµφανίζει θεαµατική συσχέτιση µε τις καθηµερινές προσλήψεις 
παντοθενικού οξέος από τη θηλάζουσα.[24] 
 
 
       
 
 
 

 
7. ΜΕΤΑΛΛΑ 
 

Η ολική περιεκτικότητα των µετάλλων είναι χαρακτηριστική για κάθε είδος 
και ανάλογη µε το ρυθµό αύξησης και την κατασκευή του σώµατος του νεογέννητου. 
Για παράδειγµα, γάλα µε υψηλά επίπεδα λακτόζης περιέχει µικρή ποσότητα αλάτων. 
Στο µητρικό γάλα υπάρχουν µεταλλικά στοιχεία και οργανικά ή ανόργανα οξέα και 
βρίσκονται σε µορφή αλάτων, ιόντων ή συνδεδεµένα µε άλλα συστατικά. Τα 
σηµαντικότερα κατιόντα είναι το νάτριο, το κάλιο και το µαγνήσιο και τα 
σηµαντικότερα ανιόντα είναι ο φώσφορος, το χλώριο και το κιτρικό άλας.  

Ασβέστιο-φώσφορος: Το ώριµο µητρικό γάλα εµπεριέχει 20-30mg 
ασβεστίου/100ml και 14-15mg φωσφόρου/100ml. Η σχέση Ca:Ρ   στο µητρικό γάλα 
είναι περίπου 2,2, ενώ στο αγελαδινό γάλα, αν και περιέχει µεγαλύτερες ποσότητες 
Ca και P, η αναλογία είναι χαµηλότερη(1,4). Κατά τη γαλουχία, η συγκέντρωση 
ασβεστίου µειώνεται από 10,4mg/100ml περίπου σε 8,5mg/100ml ενώ ο φώσφορος 
αυξάνεται. Σε περιπτώσεις παράτασης της κύησης και προεκλαµψίας της µητέρας, 
παρατηρείται αυξηµένη ποσότητα φωσφόρου κατά τη γέννηση. 

Μετά από κλασµατικό διαχωρισµό των συστατικών του µητρικού γάλακτος 
και την ανάλυση τους ως προς την κατανοµή, βρέθηκε ότι το ασβέστιο υπάρχει: 

• κυρίως στον ορό γάλακτος 
• µε µεγάλο ποσοστό στο λίπος 
• 34% σε µικρού µοριακού βάρους κλάσµα 
•  λιγότερο από 4% στην καζεΐνη 

 
Από έρευνες διαπιστώνεται ότι η συγκέντρωση ασβεστίου διαφέρει από 

µητέρα σε µητέρα και κατά τη γαλουχία, όπου σταδιακά µειώνεται. Αυτές οι 
διαφορές οφείλονται σε περιβαλλοντικούς παράγοντες και όχι στην ηλικία της 
µητέρας, στην ποσότητα γάλακτος που παράγεται ή στον αριθµό γεννήσεων. Οι 
παράγοντες που επηρεάζουν τη συγκέντρωση του στοιχείου αυτού  ακόµα δεν έχουν 
καθοριστεί από τους ερευνητές.  

Όσον αφορά τα µικροστοιχεία στο µητρικό γάλα παρατηρείται ότι η 
συγκέντρωση κάποιων από αυτά επηρεάζονται από τη διατροφή της µητέρας(Mg, I, 
Se) ενώ κάποιων άλλων δεν επηρεάζεται(Fe, F). Tο ιώδιο είναι το µοναδικό 
ιχνοστοιχείο που συσσωρεύεται ακατάπαυστα στο µαστό έως ότου χρησιµοποιηθεί. Ο 
σίδηρος στο µητρικό γάλα έχει τέτοια βιοδιαθεσιµότητα ώστε καλύπτει πλήρως τις 
ανάγκες του παιδιού τους πρώτους 6 µήνες της ζώης του και όταν εισάγονται οι 
στερεές τροφές στη διατροφή του(συνήθως το 4ο-6ο µήνα της ζωής του), 
συµπληρώνεται η απαραίτητη ποσότητα σιδήρου για το παιδί. Συµπληρωµατικό 
φθόριο µπορεί να λάβει το παιδί µόνο σε περίπτωση που το πόσιµο νερό της 
περιοχής όπου κατοικεί, εµπεριέχει ελάχιστη ποσότητα φθορίου, <0,3ppm.  

 



Βέβαια, είναι πολύ σηµαντικό να µην εξετάζονται µόνο οι συγκεντρώσεις των 
µετάλλων και γενικά των συστατικών στο µητρικό γάλα αλλά να παρατηρούνται και 
οι ποσότητες µητρικού γάλακτος που περνούν στο παιδί. Αν και οι συγκεντρώσεις 
των µετάλλων είναι αρκετά υψηλότερες στο πύαρ, η ποσότητα που λαµβάνει το παιδί 
τις πρώτες µέρες είναι 100mL/24ωρο ενώ αργότερα φθάνει τα 750-
850mL/24ωρο.[23, 9]  
 
 
8. ΈΝΖΥΜΑ 
 

Στο µητρικό γάλα υπάρχει µεγάλος αριθµός ενζύµων όπου το καθένα από 
αυτά έχει συγκεκριµένη δράση. Κάποια ένζυµα έχουν σχέση µε µεταβολές του 
µαστού κατά την εγκυµοσύνη, άλλα µε την πεπτική λειτουργία του νεογέννητου και 
άλλα ένζυµα µε την ανάπτυξη του νεογέννητου. 

Τα κυριότερα και πιο γνωστά ένζυµα είναι τα εξής: 
Αµυλάση: Η αµυλάση έχει εντοπιστεί στο µητρικό γάλα πριν από έναν ολόκληρο 

αιώνα και αποτελεί το κυρίως ένζυµο για την πέψη των πολυσακχαριτών. Κατά τη 
γέννηση ακόµα και των τελειόµηνων νεογέννητων η λειτουργία της έκκρισης της δεν 
έχει αναπτυχθεί. Η αµυλάση που βρίσκεται στο γάλα παραµένει σταθερή κατά τη 
διάρκεια της γαλουχίας και µετά τον 6ο µήνα. Μετά από ένα γεύµα µητρικού 
γάλακτος, µεγάλη βιολογική δραστηριότητα παραµένει στο δωδεκαδάκτυλο και αυτό 
είναι σηµαντικό για την πέψη του αµύλου γιατί η παγκρεατική αµυλάση βρίσκεται σε 
χαµηλά επίπεδα. Τα παιδιά που ωφελούνται ιδιαίτερα από την αµυλάση του µητρικού 
γάλακτος είναι όσα πάσχουν από παγκρεατική ανεπάρκεια  που προκλήθηκε από 
διάφορες ασθένειες όπως η δυσθρεψία. 

∆ιαστάση: Η διαστάση αποτελεί πιθανόν µία ανάµειξη α και β αµυλάσης και ο 
ρόλος της είναι η υδρόλυση του αµύλου σε µαλτόζη. Η συγκέντρωση της στο πύαρ 
είναι ιδιαίτερα αυξηµένη, στη συνέχεια πέφτει σε πολύ χαµηλά επίπεδα µέχρι τον 6ο 
µήνα όπου αυξάνεται και πλέον σταθεροποιείται. Εφ’όσον τα νεογέννητα αρχικά 
παρουσιάζουν ανεπάρκεια διαστάσης, αυτό πρέπει να ληφθεί υπ’όψιν και στα παιδιά 
που θηλάζουν να αποφεύγεται η χορήγηση αµυλούχου χυλού πριν από τον 6ο µήνα. 

Λιπάση: Το λίπος του µητρικού γάλακτος απορροφάται πλήρως λόγω της µεγάλης 
γαλακτοποίησης του και το σχηµατισµό µικρών λιποσφαιρίων. Η αύξηση της 
γαλακτοποίησης ωφείλεται στη λιπάση του µητρικού γάλακτος. Η λιπολυτική της 
δραστηριότητα είναι ίδια µε της παγκρεατικής λιπάσης, δηλαδή διάσπαση των 
τριγλυκεριδίων σε ελεύθερα λιπαρά οξέα και γλυκερόλη. Τα ελεύθερα λιπαρά οξέα 
είναι σηµαντική πηγή ενέργειας για το παιδί. Στο µητρικό γάλα υπάρχουν επιπλέον 
λιπάσες µε µεγαλύτερη λιπολυτική δράση που παραµένουν σταθερά στο 
δωδεκαδάκτυλο και διεγείρονται από τα χολικά άλατα. Σε κανένα ξένο γάλα δεν 
υπάρχει τέτοια συνδυασµένη δράση δύο λιπασών. Η δράση της λιπάσης του µητρικού 
γάλακτος επηρεάζεται από την παστερίωση και κατά συνέπεια ελαττώνεται η 
απορρόφηση λίπους. 

Πρωτεάση: Η πρωτεάση καταλύει την υδρόλυση των πρωτεϊνών. Η συγκέντρωση 
της στο µητρικό γάλα είναι ιδιαίτερα υψηλή και αυτό υποδηλώνει ότι τα ένζυµα του 
µητρικού γάλακτος προσφέρουν στο νεογέννητο που θηλάζει σηµαντική βοήθεια 
στην πέψη αµέσως µόλις γεννηθεί. 

Φωσφατάση: Η περιεκτικότητα της αλκαλικής φωσφατάσης έχει σχέση µε την 
περιεκτικότητα του λίπους στο γάλα. Αυξάνει µε την πρόοδο του γεύµατος και της 
γαλουχίας. 

 



Νευρικός αυξητικός παράγοντας(NGF): Ο νευρικός αυξητικός παράγοντας παίζει 
σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη και διαφοροποίηση των νεύρων του περιφερικού 
νευρικού συστήµατος.[23] 

 

  

 

Πίνακας 3.3. Η δράση των ενζύµων στο µητρικό γάλα 

 

Λειτουργία Ένζυµο(α) διαδικασία(ες) 

Φωσφογλυκοµουτάση Σύνθεση της λακτόζης 

Συνθετάση λακτόζης Σύνθεση της λακτόζης 

Συνθετάση λιπαρών 
οξέων 

Σύνθεση λιπαρών οξέων 
µεσαίας αλύσου 

Βιοσύνθεση των 
συστατικών του 
µητρικού 
γάλακτος στο 
µαστό 

Λιποπρωτεϊνική λιπάση Λήψη ελεύθερων οξέων 
των τριγλυκεριδίων από 
την κυκλοφορία αίµατος 

Αµυλάση Υδρόλυση των 
πολυσακχαριτών 

Λιπάση (χολικών 
αλάτων-εξαρτώµενη) 

Υδρόλυση των 
τριγλυκεριδίων 

Πεπτική δράση 
στο παιδί  

Πρωτεάσες* Πρωτεόλυση (δεν έχει 
επιβεβαιωθεί) 

Οξειδάση ξανθίνης Μεταφορέας σιδήρου 
και µολύβδου 

Περοξειδάση 
γλουταθιώνης 

Μεταφορέας σεληνίου 

Μεταφορά στο 
παιδί  

Αλκαλική φωσφατάση Μεταφορέας µαγνησίου 
και ψευδαργύρου 

Αντιπρωτεάσες Προστασία βιοενεργών 
πρωτεϊνών (π.χ. 
ένζυµα, 
ανοσογλοβουλίνες) 

Συντήρηση των 
συστατικών του 
µητρικού 
γάλακτος 

Sulfhydryl οξειδάση ∆ιατήρηση της δοµής 
της λειτουργίας των 
πρωτεϊνών µε S-S 
δεσµούς 

Αντι-µολυντικοί 
παράγοντες 

Λυσοζύµη Εξουδετέρωση 
µικροβίων 

 



Περόξειδαση Εξουδετέρωση 
µικροβίων 

 

Λιπάσες (λιποπρωτεϊνική 
λιπάση, χολικών 
αλάτων-εξαρτώµενη 
λιπαση) 

 Ελευθέρωση των 
ελεύθερων λιπαρών 
οξέων µε 
αντιβακτηριακή, αντιιική 
και αντιπρωτοζωϊκή 
δράση 

Προστασία 
ενάντια στον 
εντεροκολίτη 

PAF-AH Υδρόλυση παράγοντα 
που εµποδίζει την 
αιµοποίηση 
 

*∆εν είναι γνωστό αν τα πρωτεολυτικά ένζυµα 
στο µητρικό γάλα είναι ενεργά λόγω της 
πιθανής αλληλεπίδρασης τους µε τις 
αντιπρωτεάσες του µητρικού γάλακτος. (From 
Hamosh M.). 
 

 Πίνακας 3.4. Χαρακτηριστικά των ενζύµων του µητρικού γάλακτος 
µε ενζυµική δράση στη διαδικασία πέψης του παιδιού(from 
Hamosh M.) 

Χαρακτηριστικά-
παράγοντες της 

µητέρας 

Αµυλάση Χολικών αλάτων-
εξαρτώµενη 
λιπάση 

Υψηλή ισοτιµία (>10) Μειωµένη δράση ? 

∆υσθρεψία ? Η δράση µειώνεται 

 ∆ραστηριότητα όλης της 
µέρας 
συµπεριλαµβάνοντας τα 
γεύµατα 

Σταθερή Σταθερή 

Τύπος έκκρισης 

Πριν τον τοκετό ? Παρούσα 

Πύαρ Μεγαλύτερη 
συγκέντρωση 
απ’ότι στο ώριµο 
γάλα  

Μικρότερη 
συγκέντρωση απ’ότι 
στο ώριµο γάλα 

Το γάλα πριν (PT) και 
µετά (T) τον τοκετό 

Ίση δράση PT και 
T 

Ίση δράση PT και T 

∆ιακοπή θηλασµού ? Σταθερή δράση, 
ανεξάρτητη της 
ποσότητας του 

 



γάλακτος 

Κατανοµή στο γάλα Υδατική φάση Υδατική φάση 

Επίδραση της θερµοκρασίας αποθήκευσης του µητρικού γάλακτος 

Ψυχρό περιβάλλον: -
20deg.C  µε 70deg.C 

Σταθερή Σταθερή 

Ζεστό περιβάλλον: 
+15deg.C to +38deg.C 

Σταθερή 
(τουλάχιστον 24 
ώρες) 

  

Σταθερή (τουλάχιστον 24 
ώρες) 

    

Επίδραση του pH 

Χαµηλό pH (pH>3.0) 
(καθώς περνούν από το 
στοµάχι) 

Σταθερή Σταθερή 

Ευνοϊκό pH  6.5-7.5 7.4-8.5 

Eίδος ενζύµου Ίδιο µε την 
αµυλάση isozyme 
του σιελογόνου 

Ίδιο µε την 
παγκρεατική 
carboxyl-
εστεροποιηµένη 
λιπάση 

Ένδειξη δραστηριότητας 
στο λ.έντερο του παιδιού 

Ναι Ναι 

Παρουσία στο γάλα άλλων 
θηλαστικών 

? Στα πρωτεύοντα 
θηλαστικά και στα 
σαρκοφάγα 

 
  
 
9. ΟΡΜΟΝΕΣ 
 

Η παρουσία αυξητικών παραγόντων και ορµονών στο µητρικό γάλα άρχισε να 
γίνεται γνωστή τα τελευταία χρόνια. Πολύ ενδιαφέρον είναι ότι οι αυξητικοί 
παράγοντες και οι ορµόνες φαίνεται να συγκεντρώνονται σε µεγαλύτερες ποσότητες 
στο µητρικό γάλα απ’ότι στο πλάσµα της µητέρας. Ειδικά οι ορµόνες του µητρικού 
γάλακτος διαφέρουν στη δοµή µε τα αντίγραφα τους που βρίσκονται στον ορό της 
µητέρας, το οποίο σηµαίνει πως όταν εισάγονται στο µαστό, 
τροποποιούνται(συνήθως µε προσθήκη πολυσακχαριτών). Αυτοί οι νέοι σχηµατισµοί 
είναι δύσκολο να προσδιοριστούν µε RIA τεχνικές και πρέπει να πραγµατοποιηθούν 
ποσοτικές βιοαναλύσεις. Με ισχυρότερη προσθήκη πολυσακχαριτών προστατεύονται 
αυτά τα βιοενεργά συστατικά  καθώς περνούν από το γαστρεντερικό σύστηµα και 
κατά συνέπεια ενισχύει την απορρόφηση των αυξητικών παραγόντων και των 
ορµονών του µητρικού γάλακτος από το νεογέννητο.  

Φαίνεται ότι στην κυκλοφορία του αίµατος του νεογέννητου υπάρχουν 
διάφορες παραλλαγές προλακτίνης και ότι η προλακτίνη που ανακτήθηκε από το 
γάλα και όχι η ενδογενής προλακτίνη, είναι απαραίτητη για την φυσιολογική 

 



ανάπτυξη της νευροενδοκρινούς ρύθµισης της προλακτίνης στο νεογέννητο. Πολλές 
ορµόνες δρουν στο νεογέννητο όµως ακόµα οι ακριβείς µηχανισµοί από τη µεταφορά 
τους στο γάλα, τη µορφοποίηση τους µέχρι τη δράση τους στο παιδί δεν είναι 
απολύτως γνωστοί και χρειάζονται επιπλέον έρευνες για να εξακριβωθούν τα 
στοιχεία για αρκετές από αυτές. Στο µητρικό γάλα υπάρχουν παράγοντες που 
σταθεροποιούν τις ορµόνες στο γαστρεντερικό σύστηµα του νεογέννητου. Επίσης, 
εκτός από την προλακτίνη, άλλες ορµόνες όπως η προγεστερόνη, εµφανίζονται στο 
µητρικό γάλα µε τροποποιηµένη µορφή. Σε µερικές έρευνες η µετάβαση τους από το 
γάλα στο παιδί έχει τεκµυριωθεί άµεσα ενώ σε άλλες απλά έχει διαπιστωθεί από το 
γεγονός ότι οι ορµόνες αυτές εµφανίσθηκαν σε υψηλότερες ποσότητες σε παιδιά που 
θηλάζουν απ’ότι στα παιδιά που τρέφονται µε ξένο γάλα. Οι ορµόνες του µητρικού 
γάλακτος υπάρχει περίπτωση να αλλάξουν δοµή κατά το πέρασµα τους από 
γαστρεντερικό σύστηµα, λίγο πριν αφεθούν στην κυκλοφορία αίµατος του 
νεογέννητου.[9] 

Πίνακας 3.1. Οι αυξητικοί παράγοντες στο πύαρ και το ώριµο γάλα 

Αυξητικός παράγοντας Πύαρ Ώριµο γάλα 

EGF* 6-73 nM 3-19 nM 

NGF Μη καθορισµένη ποσότητα   

Ινσουλίνη* 21.5±5mg/L 2.6±0.3mg/L 

IGF-I 10.9±5.3mg/L 7.1-19.1mg/L 

IGF-II NR 2.7±0.7mg/L 

Ρελαξίνη 327±110mg/L 509±5.3ng/L 

TGF-a 2.2-7.2mg/L 0-8.4mg/L 

*H συγκέντρωση EGF στην αρχική ποσότητα πύατος και στο ώριµο 
γάλα είναι υψηλότερη από τη µετέπειτα ποσότητα πύατος ενώ η 
συγκέντρωση ινσουλίνης τις ίδιες χρονικές περιόδους είναι 

χαµηλότερη.(Donovan et al.) 

Πίνακας 3.2. Η δράση των αυξητικών παραγόντων του µητρικού γάλακτος 
και των ορµονών στο µαστό και στο νεογέννητο 

 

Αυξητικός 
παράγοντας/Ορµόνη 

Μαστός της µητέρας Νεογέννητο 

PRL ∆ιατήρηση 
γαλακτοφορίας 

Νευροενδοκρινές και 
ανοσοποιητικό σύστηµα 

Κορτικοστερόνη Ικανότητα 
σύνθεσης(ενζύµων, 
κάποιων πρωτεϊνών, 
κ.τ.λ.) 

Ανταπόκριση στο 
µεταεφηβικό στρες  

Ινσουλίνη Ανάπτυξη µέσω IGF-II 
ή IGF-I 

Γλυκαιµία που 
παρουσιάζεται στα 

 



νεογνά 

IGFs Ανάπτυξη και (?) 
διαφοροποίηση του 
αδένα 

Ανάπτυξη του GI, 
ασκούν επιρροή στους 
υποδοχείς του IGF στο 
λ.έντερο (?) επιδρά στην 
ανάπτυξη του 
συστήµατος 

Ρελαξίνη Ανάπτυξη και 
διαφοροποίηση 

  

EGF, TGF-a Ανάπτυξη µαστού Αύξηση του GI, κλείσιµο 
λ.εντέρου, άνοιγµα 
µατιών 

TGF-b Αναστέλλει την 
αύξηση του 

Εµπόδιση ανάπτυξης 
εντεροκυττάρων στους 
GnRH υποδοχείς στις 
ωοθήκες 

GnRH   (?)Εκκρίνει GH  

GRH   (?)Εκκρίνει GH  

TRH   (?) Εκκρίνει TSH  

PTHrP (?) Ca/P/Mg στο γάλα   

Ερυθροκίτρινο 
(calcitonin-like) πεπτίδιο 

PRL ανασταλτικός 
παράγοντας 

  

Ερυθροποιητίνη   Προκαλεί ερυθροποίηση 

Προσταγλαδίνες Προστασία κυτοκινών 
στο λεπτό έντερο 

  

EGF:επιδερµικός αυξητικός παράγοντας, IGF: αυξητικός παράγοντας που 
παρουσιάζει οµοιότητες µε την ινσουλίνη, PRL:προλακτίνη (Grosvenor et al.) 

 

  

 

 

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ  ΜΗΤΡΙΚΟΥ  ΓΑΛΑΚΤΟΣ-ΘΗΛΑΣΜΟΥ 
  
 Έχουν γίνει εκτεταµένες έρευνες, ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια, και υπάρχουν 
ποικίλλα έγγραφα που αποδεικνύουν τα οφέλη του µητρικού γάλακτος και του 
θηλασµού στο παιδί, στη µητέρα, στην οικογένεια ακόµα και στην κοινωνία. Τα 
πλεονεκτήµατα αυτά είναι διατροφικά, ανοσολογικά, αναπτυξιακά, ψυχολογικά, 
κοινωνικά, οικονοµικά και περιβαλλοντικά.  
 Το µητρικό γάλα υπερέχει σηµαντικά στη διατροφή του νεογέννητου και 
διαφέρει εµφανέστατα από κάθε υποκατάστατο του. Το παιδί που θηλάζει αποτελεί 
το πρότυπο µοντέλο στο οποίο προσπαθούν να ανταποκριθούν οι εναλλακτικές 

 



µέθοδοι διατροφής του νεογέννητου µελετώντας τις δυνατότητες αύξησης, υγείας, 
ανάπτυξης και όλων των άµεσων αλλά και µακροπρόθεσµων πλεονεκτηµάτων.  
 
Το µητρικό γάλα παρέχει αρκετά θρεπτικά συστατικά, απαραίτητα για το 
νεογέννητο, όπως επίσης εξυπηρετεί ένα µεγάλο αριθµό συγκεκριµένων λειτουργιών. 
Για παράδειγµα, τα µακροθρεπτικά συστατικά(λίπη, πρωτεϊνες, υδατάνθρακες) δεν 
αποτελούν απλά δοµικά συστατικά για τους ιστούς του παιδιού αλλά συµµετέχουν 
και σε λειτουργίες παρεµπόδισης µολύνσεων ή στην αύξηση της ποσότητας 
θρεπτικών συστατικών, µεταφέροντας απαραίτητα θρεπτικά συστατικά και 
βοηθώντας στην πέψη. Επίσης, αν και οι συγκεντρώσεις κάποιων συστατικών είναι 
χαµηλότερες στο µητρικό γάλα σε σχέση µε τα άλλα γάλατα, αυτά διακρίνονται για 
την υψηλή τους βιοδιαθεσιµότητα στον οργανισµό του νεογέννητου η οποία 
οφείλεται σε συγκεκριµένους βιολογικούς παράγοντες όπως για παράδειγµα η 
πρόσληψη σιδήρου του µητρικού γάλακτος από το παιδί γίνεται µε την µεσολάβηση 
υποδοχέων. Με αυτή τη λογική γίνεται κατανοητό ότι το µητρικό γάλα υπερισχύει 
από κάθε άλλο γάλα στην απόδοση των θρεπτικών συστατικών στο παιδί παρ’ότι 
συγκεντρώνει µικρότερες ποσότητές τους. Η χαµηλή συγκέντρωση κάποιων 
συστατικών στο µητρικό γάλα π.χ. του παντοθενικού οξέος, φολικού οξέος, της 
βιταµίνης D, οφείλονται στο γεγονός ότι τα συστατικά αυτά δεσµεύονται από άλλα ή 
λόγω της µεταφορά τους από την υδατική φάση στην λιπώδη φάση του µητρικού 
γάλακτος όπου και παραµένουν µέχρι την ώρα του θηλασµού(βιταµίνη D).[9] 
Όσον αφορά τα ξένα γάλατα, η περίσσεια ποσότητα κάποιων θρεπτικών συστατικών 
τους που δεν απορροφάται από τον οργανισµό του νεογέννητου, περνάει στα 
κόπρανα (έτσι εξηγείται η µυρωδιά που έχουν στα παιδιά που δεν θηλάζουν) και µε 
αυτό τον τρόπο µπορεί να υπερφορτωθεί το σύστηµα αφόδευσης του νεογέννητου, 
κάτι που δεν συµβαίνει στα παιδιά που τρέφονται µε µητρικό γάλα. 
 
Το µητρικό γάλα περιέχει πρωτεϊνες που δεν υπάρχουν φυσικά στο αγελαδινό γάλα ή 
σε διάφορες φόρµουλες, και είναι πολύ χρήσιµες για το νεογέννητο(ταυρίνη, 
λακτοφερίνη, λυσοζύµη και νουκλεοτίδες).[14] 
 
Τα λιπίδια του µητρικού γάλακτος απορροφώνται ευκολότερα από τα λιπίδια των 
ξένων γαλάτων και αυτό είναι µια σηµαντική παράµετρος για τα πρόωρα νεογέννητα 
που γεννιούνται µε χαµηλό βάρος και συνεπώς µε έλλειψη απορρόφησης λίπους.[15] 
 
Η σύνθεση του µητρικού γάλακτος αλλάζει ανάλογα µε την κάθε στιγµή της ηµέρας 
αλλά και καθώς µεγαλώνει το παιδί, προσαρµοσµένο πάντα στις ανάγκες του. Ακόµα 
κι όταν τα αποθέµατα και η προσλαµβανόµενη ενέργεια της µητέρας είναι 
περιορισµένα, ο οργανισµός της φροντίζει να παρέχει στο παιδί ό,τι χρειάζεται, την 
απαιτούµενη ποιότητα και ποσότητα µητρικού γάλακτος. 
 
Η µητέρα παράγει αντισώµατα για κάθε µικρόβιο που εντοπίζεται στο νεογέννητο. Σε 
περίπτωση που το νεογέννητο έχει προσβληθεί από κάποιο µικρόβιο για το οποίο η 
µητέρα δεν παρήγαγε αντίσωµα, µέσω του θηλασµού το µικρόβιο αυτό περνάει στο 
µαστό της µητέρας όπου και παράγεται το κατάλληλο αντίσωµα για την 
αντιµετώπιση του και µεταφέρεται πίσω στο παιδί καθώς θηλάζει. 
 
Το µητρικό γάλα εµπεριέχει ειδικές πρωτεϊνες που προκαλούν µια αίσθηση ηρεµίας 
στο νεογέννητο ώστε να κοιµηθεί ήσυχα. [11] 
 

 



Γύρω στον 6ο µήνα της ζωής του παιδιού αρχίζουν τα έντερα του να ωριµάζουν και 
να αποµακρύνουν τις πρωτεϊνες που µπορούν να βλάψουν τον οργανισµό, δηλαδή τις 
αλλεργιογόνες πρωτεϊνες. Μέχρι τότε εφ’όσον θηλάζει, µπορεί να κρατήσει µακριά 
αυτές τις πρωτεϊνες από την κυκλοφορία του αίµατος, καθώς το µητρικό γάλα είναι 
το µόνο υποαλλεργικό γάλα για το νεογέννητο.[14] 
 
Το µητρικό γάλα επιτυγχάνει τη µέγιστη διανοητική ανάπτυξη του νεογέννητου. 
Έρευνες έχουν δείξει ότι τα 3 πρώτα χρόνια ζωής του παιδιού είναι τα πιο κρίσιµα για 
την ανάπτυξη του εγκεφάλου του. Υπάρχει µια έννοια, «nutritional programming»,  
σύµφωνα µε την οποία η διατροφή κατά τη διάρκεια αυτών των κρίσιµων χρόνων του 
παιδιού που αναπτύσσεται γρήγορα και η ανάπτυξη αυτή είναι µόνιµη, επηρεάζει 
πολύ τη δοµή και τη λειτουργία των ιστών και των οργάνων του. Η πιο κατάλληλη 
διατροφή για το παιδί ξεκινά από τη µήτρα και συνεχίζει µε το θηλασµό και συνήθως 
αυτή η περίοδος ονοµάζεται «τέταρτο τρίµηνο». 
Ο συνδιασµός διαφόρων διατροφικών παραγόντων και η ύπαρξη αυξητικών ορµονών 
στο µητρικό γάλα έχει συδεθεί µε την αυξηµένη διανοητική ανάπτυξη. Στην πράξη, 
πρόσφατα έχει πραγµατοποιηθεί µακροχρόνια έρευνα σε 1000 παιδιά όπου βρέθηκε 
ότι τα παιδιά που θηλάζουν, παρουσιάζουν υψηλές και σταθερές αυξήσεις σε: 

• ∆είκτη νοηµοσύνης(IQ) στα 8 µε 9 χρόνια της ζωής τους 
• Κατανόηση κειµένου, µαθηµατικές και γενικά σχολικές επιδόσεις που 

παρατηρούνται στα 10-13 χρόνια της ζωής τους 
• Προτίµηση στη ανάγνωση και τα µαθηµατικά που εκδηλώνεται στα 8-12 

χρόνια της ζωής τους 
• Υψηλότερα επίπεδα επιτυχίας στις τελικές σχολικές εξετάσεις των τελευταίων 

τάξεων.[1] 
 

Ο θηλασµός είναι ο ιδανικός τρόπος για να δηµιουργηθεί και να εδραιωθεί στενός 
δεσµός µεταξύ µητέρας και παιδιού. Το παιδί µαθαίνει από πολύ νωρίς να πιστεύει 
στις στενές σχέσεις µετάξυ των ανθρώπων και να συνεργάζεται µαζί τους. Από την 
άλλη, οι µητέρες που θηλάζουν το παιδί τους, έχουν συχνά υψηλό αίσθηµα 
αυτοεκτίµησης και εσωτερικής δύναµης. Επίσης, οι µητέρες µε λιγότερα παιδιά, 
µεταξύ των οποίων µεσολάβησε µέγάλη χρονική περίοδος λόγω θηλασµού, 
αφιερώνουν στο παιδί τους όσο χρόνο χρειάζεται ώστε να µεγαλώσει υπεύθυνα και 
σωστά. Αυτό επίσης ενισχύει την ποιότητα ζωής όλης της οικογένειας. Γι’αυτό και τα 
παιδιά που θηλάζουν έχει παρατηρηθεί ότι σπάνια πέφτουν θύµατα κακοποίησης και 
περιθωριοποίησης. 
Η ωκυτοκίνη που απελευθερώνεται κατά τη διάρκεια του θηλασµού, πολύ πιθανόν να 
αποτελεί τη βιολογική βάση της προσκόλλησης και του ισχυρού δεσµού ανάµεσα 
στην µητέρα και το παιδί. Μελέτες έδειξαν ότι οι µητέρες που ξεκίνησαν να θηλάζουν 
το παιδί τους από τις πρώτες κιόλας ώρες της ζωής του, ζητούν να έχουν το 
νεογέννητό τους περισσότερες ώρες στο ίδιο δωµάτιο του νοσοκοµείου από εκείνες 
που ήρθαν σε επαφή µε τα µωρά τους αργότερα. Επιπλέον, οι θηλάζουσες έχουν 
λιγότερο άγχος, περισσότερο αρµονική σχέση µε το παιδί τους και ασχολούνται πολύ 
µε τις διατροφικές αλληλεπιδράσεις καθώς θηλάζουν, κάτι που δεν συµβαίνει τόσο 
στις γυναίκες που δίνουν ξένο γάλα.  
Αξιοσηµείωτη είναι η µείωση των περιπτώσεων εγκατάλειψης σε αρκετές χώρες του 
κόσµου, ύστερα από την εφαρµογή κάποιου προγράµµατος στα νοσοκοµεία(«Baby 
Friendly Hospital Initiative») που αποσκοπούσε στην προώθηση της περίθαλψης της 
µητέρας στον ίδιο χώρο µε το παιδί («rooming in») και του θηλασµού αµέσως µετά 
τον τοκετό. [1] 

 



 
Το µητρικό γάλα τρέφει καλύτερα τα οστά και «χτίζει» ένα γερό σκελετό για το 
παιδί. Από έρευνα που δηµοσιεύτηκε στο Osteoporosis International το 2000, γιατροί 
ισχυρίζονται ότι στην ηλικία των 8 όσα παιδιά θήλασαν τουλάχιστον 3 µήνες 
παρουσιάζουν µεγαλύτερη πυκνότητα στα οστά του λαιµού και της σπονδυλικής 
στήλης από όσα θήλασαν λιγότερο από 3 µήνες ή καθόλου. 

 
 Το παιδί που θηλάζει, ανακουφίζεται ευκολότερα από τον πόνο και έχει λιγότερο 
άγχος. Σε µελέτη που δηµοσιεύθηκε από το επιστηµονικό περιοδικό Pediatrics το 
2002, γιατροί βρήκαν ότι το κλάµα και οι «γκριµάτσες» που εκφράζουν πόνο και 
άγχος µειώθηκαν δραµατικά στα παιδιά που θήλαζαν. Επίσης, ο καρδιακός ρυθµός 
στα παιδιά αυτά παρουσίασε µείωση ακόµα και σε περιπτώσεις που χρειάστηκε να 
περάσουν από κάποιες επίπονες και αγχωτικές εγχειρήσεις. Ερευνητές επισηµαίνουν 
ότι όταν ένα παιδί από πολύ νωρίς απέχει από άγχη, σηµαντικές χηµικές ουσίες του 
εγκεφάλου συνεχίζουν να ενεργούν και αργότερα, το οποίο µπορεί να σηµαίνει ότι 
µελλοντικά θα είναι σε θέση να αντιµετωπίσει το άγχος και τις ανησυχίες του.[17] 
 
Βρετανοί ερευνητές πραγµατοποίησαν έρευνα που αφορά το θηλασµό και κατέληξαν 
στο συµπέρασµα ότι το µητρικό γάλα ωφελεί την καρδιά µειώνοντας την αρτηριακή 
πίεση. Η έρευνα αυτή δηµοσιεύθηκε το 2001 στο βρετανικό επιστηµονικό περιοδικό 
Lancet και αποτελεί µία από τις πρώτες έρευνες που έδειξαν ότι λίγες µόνο 
εβδοµάδες θηλασµού µπορούν να επηρεάσουν την καρδιά και τον κίνδυνο καρδιακής 
προσβολής στο µέλλον, όπως ισχυρίζεται ο παιδίατρος Alan Lucas, επικεφαλής της 
έρευνας αυτής και διευθυντής στο London-based Childhood Nutrition Research 
Center. 
Στην έρευνα αυτή ο dr.Lucas και συνάδελφοί του καταγράφουν τα επίπεδα 
αρτηριακής πίεσης τουλάχιστον 200 δειγµάτων από παιδιά ηλικίας 13-16 που 
γεννήθηκαν πρόωρα. Αυτά τα παιδιά όταν γεννήθηκαν, πήραν µέρος σε µία από τις 2 
διατροφικές µελέτες που ακολουθούν. Στη µία µελέτη, η µία οµάδα παιδιών 
αποτελείται από νεογέννητα που θράφηκαν µε µητρικό γάλα το οποίο προήλθε από 
την τράπεζα µητρικού γάλακτος και η άλλη οµάδα παιδιών αποτελείται από 
νεογέννητα που θράφηκαν µε εµπλουτισµένες φόρµουλες, ειδικά σχεδιασµένες για 
πρόωρα νεογέννητα. Στη δεύτερη µελέτη, τα µισά παιδιά τράφηκαν µε τις ειδικά 
εµπλουτισµένες φόρµουλες για πρόωρα νεογέννητα και τα υπόλοιπα τράφηκαν µε µία 
κλασσική φόρµουλα. Αυτό το διαιτητικό πρόγραµµα ακολουθήθηκε µέχρι να φθάσει 
το νεογέννητο τα 1800-2300 γραµµάρια ή να είναι σε θέση να φύγει από την κλινική.  
Σήµερα που τα παιδιά αυτά µπαίνουν στην εφηβεία, οι ερευνητές προσπαθούν να 
καθορίσουν εάν το διαιτητικό πρόγραµµα που ακολούθησαν στην αρχή της ζωής 
τους, επηρεάζει την υγεία τους. Βρήκαν λοιπόν, ότι τα παιδιά που τράφηκαν µε 
µητρικό γάλα έχουν κατά µέσο όρο,  χαµηλότερη αρτηριακή πίεση. Αυτό το 
συµπέρασµα εξακολουθούσε να ισχύει όταν συνυπολογίστηκαν άλλοι παράγοντες 
όπως το φύλο, η πρόσληψη νατρίου όσο µεγάλωναν και η παρούσα σωµατική τους 
διάπλαση.  
Στις αρτηριακές πιέσεις των παιδιών που πήραν µέρος στη δεύτερη µελέτη και είχαν 
τραφεί µε διαφορετικά είδη φόρµουλας, δεν βρέθηκε διαφορά.  
Κάποιοι επιστήµονες αναρωτιούνται αν τα συµπεράσµατα αυτά ισχύουν και για τα 
τελειόµηνα νεογέννητα. Όπως ισχυρίσθηκε ο dr.Lucas, έχουν ήδη πραγµατοποιηθεί 
παρόµοιες έρευνες στις οποίες πήραν µέρος τελειόµηνα και τα συµπεράσµατα ήταν 
ίδια, εποµένως, η έρευνα του επιβεβαιώνει τις ενδείξεις των µελετών που έχουν ήδη 
γίνει.[19] 

 



 
Σε αντίθεση µε τα ξένα γάλατα, το µητρικό γάλα είναι πλούσιο σε χοληστερόλη. Αν 
και αυτό κρίνεται αρνητικό για τους ενήλικες, για τα νεογέννητα η χοληστερόλη 
ταυτίζεται µε τη σωστή αύξηση και ανάπτυξη τους. Σε µελέτη που δηµοσιεύθηκε στο 
Pediatrics το 2002, ερευνητές δείχνουν µε ποιον τρόπο µπορούν τα υψηλά επίπεδα 
χοληστερόλης στο µητρικό γάλα να βοηθήσουν διατροφικά τον προγραµµατισµό του 
µεταβολισµού στο νεογέννητο έτσι ώστε στο µέλλον να είναι λιγότερο επιρρεπής σε 
υψηλά επίπεδα χοληστερόλης και να αποφύγει διάφορα προβλήµατα υγείας. 
Επίσης, µια άλλη έρευνα που ξεκίνησε πριν 13-16 χρόνια σε νεογέννητα που 
γεννήθηκαν πρόωρα, βρέθηκε ότι το µητρικό γάλα µειώνει τη συγκέντρωση 
χοληστερόλης στο αίµα µελλοντικά αν και ο αρχικός σκοπός της έρευνας ήταν να 
βρεθεί ο καταλληλότερος τρόπος διατροφής για τα πρόωρα νεογέννητα.Στην έρευνα 
αυτή κάποια νεογέννητα θήλασαν για 1 µήνα ενώ κάποια άλλα τράφηκαν µε ξένο 
γάλα. Σήµερα που τα παιδιά αυτά είναι έφηβοι, διαπιστώνεται από τις αιµατολογικές 
τους εξετάσεις, συνολικά 216 δείγµατα, ότι όσα θήλασαν παρουσιάζουν χαµηλότερα 
επίπεδα χοληστερόλης συγκριτικά µε όσα δεν θήλασαν. Επίσης, διαπιστώνεται 
χαµηλότερο CRP στο αίµα, το οποίο συνδέεται µε καρδιαγγειακές παθήσεις (MRC 
Childhood Nutrition Research Center, London, and colleagues). Οι ερευνητές 
ισχυρίζονται ότι η κατά 10% µείωση της χοληστερόλης των παιδιών της έρευνας που 
θήλασαν για 1 µήνα, προφανώς να σηµαίνει µείωση των πιθανοτήτων για 
καρδιαγγειακές παθήσεις κατά 25%, το οποίο αποτελεί αρκετά µεγάλο ποσοστό 
µείωσης. [18] 
 
Σε µελέτη που δηµοσιεύθηκε στο επιστηµονικό περιοδικό Acta Pαediatrics το 2002, 
ερευνητές ισχυρίζονται ότι τα υψηλά επίπεδα λεπτίνης στο µητρικό γάλα, επηρεάζουν 
την αύξηση του νεογέννητου και την ανάπτυξη της σύνθεσης του σώµατός του. 
Συνεπώς, το παιδί αποκτά την ικανότητα να ικανοποιείται από την τροφή και 
παράλληλα να ρυθµίζει το ίδιο την ενεργειακή του πρόσληψη. Με αυτό τον τρόπο ο 
θηλασµός οδηγεί στον έλεγχο της παχυσαρκίας στο µέλλον. Άλλες έρευνες έχουν 
δείξει ότι τα παιδιά που θήλασαν γενικά εµφανίζουν και χαµηλότερα επίπεδα 
ινσουλίνης, το οποίο αποτελεί άλλον ένα παράγοντα για τον έλεγχο της παχυσαρκίας. 
 
Ο θηλασµός ωφελεί τα νεογέννητα που πολύ πιθανόν να εµφανίσουν άσθµα ή 
αναπνευστικά προβλήµατα. Σε έρευνα που δηµοσιεύτηκε στο Journal of Allergy and 
Clinical Immunology το 2002, µια οµάδα Αυστραλών ερευνητών βρήκαν ότι ο 
θηλασµός προστατεύει από το άσθµα ακόµα κι αν η ίδια η µητέρα του νεογέννητου 
παρουσιάζει αναπνευστικές δυσλειτουργίες. Σε µία δεύτερη έρευνα που 
δηµοσιεύθηκε στο επιστηµονικό περιοδικό Thorax το 2001, γιατροί ισχυρίζονται ότι 
αν το νεογέννητο θηλάσει έστω λίγες εβδοµάδες από την στιγµή της γέννησής του, 
φθάνουν για να προσφέρουν κάποια προφύλαξη ενάντια στην ανάπτυξη του 
άσθµατος. 
 
Το µητρικό γάλα είναι πλούσιο σε ανοσοποιητικούς παράγοντες που εµποδίζουν την 
εµφάνιση αρκετών νοσηµάτων στο νεογέννητο. Τελευταίες έρευνες όµως, έδειξαν ότι  
η προστασία που το µητρικό γάλα παρέχει ενάντια σε µολύνσεις, είναι 
µόνιµη(επιστηµονικό περιοδικό Breastfeeding Review, 2002). Ακόµα και µετά τη 
διακοπή του θηλασµού το ανοσοποιητικό σύστηµα του νεογέννητου παραµένει 
δυνατό, κάτι που δεν συµβαίνει στα παιδιά που δεν θηλάζουν. 
 

 



Το µητρικό γάλα προστατεύει από πολλά αλλεργικά νοσήµατα όπως η αλλεργική 
ρινίτιδα. Μελέτη που δηµοσιεύτηκε στο «Archives of Disease in Childhood» το 2002, 
υποστηρίζει ότι τα νεογέννητα που τρέφονταν αποκλειστικά µε µητρικό γάλα για τα 
δυο πρώτα χρόνια της ζωής τους, έχουν λιγότερες πιθανότητες να εµφανίσουν τέτοιου 
είδους νοσήµατα. [17] 
 
 
Τα  Ωφέλη  Του Θηλασµού  Από Πάνω  Έως Κάτω  
 

• Εγκέφαλος: Τα παιδιά που θηλάζουν, εµφανίζουν υψηλότερο IQ. Η 
χοληστερόλη και γενικά τα λιπίδια του µητρικού γάλακτος στηρίζουν την 
ανάπτυξη του νευρικού ιστού. 

• Οφθαλµοί: Τα παιδιά που θηλάζουν, διαθέτουν µεγαλύτερη ικανότητα 
όρασης. 

• Αυτιά: Λιγότερες µολύνσεις στα αυτιά εµφανίζουν τα παιδιά που θηλάζουν. 
• ∆όντια: Όσα παιδιά θηλάζουν πάνω από 1 χρόνο, επισκέπτονται σε µικρότερο 

ποσοστό ορθοδοντικούς. Ο θηλασµός-βύζαγµα ενισχύει την ανάπτυξη των 
µυών του προσώπου του νεογέννητου. Οι λεπτές αλλαγές στη γεύση του 
µητρικού γάλακτος προετοιµάζουν το παιδί ώστε να δεχτεί την ποικιλία 
γεύσεων των στερεών τροφών που θα διαδεχτούν το γάλα. 

• Λάρυγγας: Τα παιδιά που θηλάζουν, έχουν λιγότερες πιθανότητες να 
αντιµετωπίσουν προβλήµατα µε τις αµυγδαλές. 

• Αναπνευστικό σύστηµα: Στοιχεία αποδεικνύουν ότι όσα νεογέννητα 
τρέφονται µε µητρικό γάλα, παρουσιάζουν λιγότερες και όχι ιδιαίτερα 
σοβαρές µολύνσεις στο άνω ανάπνευστικό, λιγότερες δύσπνοιες, λιγότερες 
περιπτώσεις πνευµονίας και γρίπης. 

• Καρδιακό και κυκλοφορικό σύστηµα: Τα παιδιά που θηλάζουν, εµφανίζουν 
χαµηλότερα επίπεδα χοληστερόλης και χαµηλότερο καρδιακό ρυθµό. 

• Πεπτικό σύστηµα: Λιγότερη διάρροια, λιγότερες γαστρεντερικές µολύνσεις 
για όσα παιδιά θηλάζουν. Όταν ο θηλασµός διαρκεί τουλάχιστον 6 µήνες, 
χωρίς να δίνονται παράλληλα άλλα γάλατα, µειώνει τις πιθανότητες 
εµφάνισης τροφικών αλλεργιών. Επίσης, ελαχιστοποιεί τις πιθανότητες 
εµφάνισης της νόσου του Crohn και της ελκώδους κολίτιδας κατά την ενήλικη 
ζωή. 

• Ανοσοποιητικό σύστηµα: Τα παιδιά που θηλάζουν ανταποκρίνονται 
καλύτερα στους εµβολιασµούς. Επίσης, το µητρικό γάλα βοηθά στην 
ωρίµανση του ανοσοποιητικού συστήµατος του νεογέννητου και µειώνει τον 
κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου στην παιδική ηλικία. 

• Ενδοκρινικό σύστηµα: Το µητρικό γάλα µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης του 
διαβήτη. 

• Νεφρά: Το µητρικό γάλα δεν επιβαρύνει τα “ευαίσθητα” νεφρά του 
νεογέννητου λόγω της χαµηλής συγκέντρωσης νατρίου και πρωτεϊνης σ’αυτό. 

• Σκωληκοειδής απόφυση: Παιδιά µε οξεία σκωληκοειδίτιδα συνήθως δεν 
έχουν θηλάσει. 

• Ουροδόχος κύστη: Στην περιοχή αυτή όσα παιδια θηλάζουν, εµφανίζουν 
λιγότερες µολύνσεις. 

• Αρθρώσεις και µύες: Η νεανική ρευµατοαρθρίτιδα συνήθως δεν εµφανίζεται 
σε παιδιά που έχουν θηλάσει. 

• ∆έρµα: Λιγότερα αλλεργικά εκζέµατα στα παιδιά που θηλάζουν. 

 



• Έντερο: Τα παιδιά που τρέφονται µε µητρικό γάλα εµφανίζουν λιγότερη 
δυσκοιλιότητα και τα κόπρανά τους δεν έχουν δυσάρεστη µυρωδιά. [12] 

 
 
Οι συνήθεις ασθένειες στις οποίες το µητρικό γάλα δρα ανασταλτικά είναι : 
 
Σύνδροµα δυσαπορρόφησης 
Φαινυλοκετονουρία 
Νεφρική ανεπάρκεια 
Σηψαιµία 
Οξεία και χρόνια µέση ωτίτιδα 
Μηνιγγίτιδα 
Λέµφωµα 
Νεκρωτική εντεροκολίτιδα 
Ανεπάρκεια  IgA ανοσοσφαιρίνης 
Βρογχιολίτιδα 
Ασµατοειδή βρογχίτιδα 
Κοιλιοκάκη 
Φλεγµονώδη νόσο του εντέρου 
Ινσουλινοεξαρτώµενος 
σακχαρώδης διαβήτης 
Χρόνια πεπτικά νοσήµατα 
Σύνδροµο SIDS(Sudden Infant 
Death Sydrome) 
[22,2] 

 



 
 
Μητρικό γάλα και ξένα γάλατα  
 

1. Το µητρικό γάλα είναι αποστειρωµένο και πάντα κατάλληλο για να δωθεί στο 
παιδί, στη σωστή θερµοκρασία. Από την άλλη πλευρά, η έλλειψη κατάλληλων 
συνθηκών υγιεινής των ξένων γαλάτων µπορεί να οδηγήσει σε διάρροια και 
άλλες γαστρεντερικές επιπλοκές. 

2. Η συγκέντρωση νατρίου στο µητρικό γάλα είναι 7 mmol/L ενώ τo αγελαδινό 
γάλα και αφού προηγηθεί προετοιµασία, συγκεντρώνει 20-25 mmol/L. Τα 
υγιή παιδιά µπορούν να αποβάλλουν την επιπλέον ποσότητα νατρίου αλλά για 
να γίνει αυτό, πρέπει να αποβάλλουν περισσότερο συµπυκνωµένα ούρα. Αυτό 
µπορεί να οδηγήσει σε υπερτονική αφυδάτωση. Τα κλινικά γνωρίσµατα της 
υπερτονικής αφυδάτωσης είναι η ανορεξία και η οξυθυµία/νευρικότητα την 
οποία µπορεί να ακολουθήσουν σπασµοί. Αν αυτή η κατάσταση συνεχιστεί, 
είναι πιθανόν να δηµιουργηθεί µόνιµη βλάβη στον εγκέφαλο. 

3. Ο θηλασµός συνήθως σταµατά όταν το νεογέννητο εγκαταλείψει τη θηλή 
αφού πρώτα έχει ικανοποιήσει πλήρως την όρεξή του. Αντίθετα, όταν η 
µητέρα τρέφει το νεογέννητο µε ξένο γάλα µέσω µπιµπερού, προετοιµάζει την 
ποσότητα που η ίδια υπολογίζει ότι χρειάζεται το νεογέννητο και επιδιώκει να 
καταναλωθεί όλη την ποσότητα. Επίσης, υπάρχει περίπτωση η µητέρα να 
αραιώσει το γάλα κατά την προετοιµασία. Με τους τρόπους αυτούς οι 
ανάγκες του νεογέννητου µπορεί να υπερκαλυφθούν ή να µην καλυφθούν . 

4. Ο τέτανος των νεογνών που περιλαµβάνει νευρικές συσπάσεις και σπασµούς 
και εµφανίζεται την 3η-14η µέρα της ζωής του νεονέννητου, πολύ σπάνια 
εκδηλώνεται στα νεογνά που τρέφονται µε µητρικό γάλα. 

5. Τα παιδιά που παρουσιάζουν προδιάθεση σε αλλεργίες, είναι αλλεργικά στην 
πρωτεϊνη του αγελαδινού γάλακτος. Σε αυτές τις περιπτώσεις, η πρωτεϊνη 
µένει άθικτη και απορροφάται από την επιφάνεια του εντέρου. Αυτά τα 
µεγάλα µόρια είναι ξένα για τον οργανισµό και γι’αυτό δηµιουργούνται 
εξανθήµατα και άλλες αλλεργικές εκδηλώσεις. 

6. Το µητρικό γάλα είναι διαθέσιµο κάθε στιγµή, κάτι που δεν ισχύει για τα ξένα 
γάλατα. Επίσης, η προετοιµασία τους είναι χρονοβόρα. 

7. Τα ξένα γάλατα µε τον εξοπλισµό που χρειάζεται για την προετοιµασία τους, 
επιβαρύνουν το περιβάλλον µε επιπλέον απορρίµατα που θα µπορούσαν να 
αποφευχθούν. 

8. Το τεχνητό γάλα κοστίζει περισσότερο.[15] 
 
 
Πίνακες 5.1. ∆ιατροφική σύγκριση µεταξύ ανθρώπινου, 
αγελαδινού, κατσικίσιου γάλακτος και φόρµουλας βασισµένη στις 
ανάγκες του παιδιού µέχρι τον 6ο µήνα ζωής του. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ΒΙΤΑΜΙΝΗ ΑΝΘΡΩ
ΠΙΝΟ 

ΑΓΕΛΑ∆Ι
ΝΟ 

ΚΑΤΣΙΚΙΣ
ΙΟ 

ΦΟΡΜΟΥΛ
Α * ΕΛΛΕΙΨΕΙΣ  ** 

A 64  53 56 65 ug/100g - 

D 0.03 0.03 0.03 0.06 
ug/100g 

Σε όλα χαµηλή 
συγκέντρωση, 
εκτός φόρµουλας 

C 5.0 1.0 1.3 6.1 
mg/100g 

Πολύ χαµηλή 
συγκέντρωση 
αγελαδινού+κατσ
ικίσιου 

E 0.3 0.7 0.7 0.3 
ug/100g - 

B1 (θειαµίνη) 140 400 480 68 ug/100g - 

B2(ριβοφλαβίνη) 36 162 138 101 
ug/100g - 

Παντοθενικό οξύ 200 300 300 304 
ug/100g - 

Bιοτίνη 0.8 2.0 2.0 3.0 
ug/100g 

Σε όλα 
ικανοποιητικές 
συγκεντρώσεις 

Nικοτινικό οξύ 
(νιασίνη) 200 100 200 710 

ug/100g 

Φόρµουλα-
ικανοποιητική 
συγκέντρωση, 
στα άλλα χαµηλή 
συγκ., ιδιαίτερα 
στο αγελαδινό 

Φολικό οξύ 5.2 5.0 1.0 10 ug/100g 

Φόρµουλα-
ικανοποιητική 
συγκέντρωση, 
στα άλλα χαµηλή 
συγκ., ιδιαίτερα 
στο κατσικίσιο 

Βιταµίνη B12 0.3 0.4 0.1 0.2 
ug/100g 

Σε όλα χαµηλή 
συγκέντρωση, 
ιδιαίτερα στο 
κατσικίσιο 

Βιταµίνη B6 11 42 46 41 ug/100g - 

Βιταµίνη K - - - - - 

                
 
  * ug/100g = microgram/100g γάλακτος  
            **Το µητρικό γάλα δεν θεωρείται ελλιπές στα συστατικά του αλλά το ιδανικό 
για τη διατροφή του νεογέννητου. 
 
 

 
   

 



- ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ ΑΓΕΛΑ∆ΙΝΟ ΚΑΤΣΙΚΙΣΙΟ ΦΟΡΜΟΥΛA ΕΛΛΕΙΨΗ

Χρώµιο - - - - - 

Σελήνιο - - - - - 

Μολυβδαίνιο - - - - - 

   

- ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ ΑΓΕΛΑ∆ΙΝΟ ΚΑΤΣΙΚΙΣΙΟ ΦΟΡΜΟΥΛΑ ΕΛΛΕΙΨΗ 

Πρωτεϊνη 1.3 3.25 3.5 2.5 
Στο 
αγελαδινό+κατσικίσιο 
υψηλή συγκ. 

Υδατάνθρακες 7 4.5 4.2 6.5 
Στο 
αγελαδινό+κατσικίσιο 
χαµηλή συγκ. 

 

 

*Για τη σύγκριση των γαλάτων σε ανά µέρα/100gr ποσότητα πολλαπλασιάστηκαν        
επί 8(ο µέσος όρος της καταναλισκόµενης ποσότητας γάλακτος από τα παιδιά ηλικίας 
0-6 µηνών είναι 800gr γάλα ανά µέρα). 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι η βιοδιαθεσιµότητα της κάθε βιταµίνης ή µετάλλου µπορεί 
να διαφέρει. Οι τιµές των πινάκων δεν δείχνουν τη βιοδιαθεσιµότητα αλλά σύµφωνα 
µε έρευνες ο σίδηρος και η βιταµίνη Β12 του µητρικού γάλακτος έχουν αρκετά 
υψηλότερη βιοδιαθεσιµότητα από του αγελαδινού γάλακτος και της φόρµουλας(η 
βιοδιαθεσιµότητα των συστατικών του κατσικίσιου γάλακτος δεν έχει µελετηθεί 
ακόµα).(Stephanie Clark, Ph.D, 2001) [10] 

 

Πίνακας 5.2. Συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη βιταµινών για το                                              
νεογέννητο[10] 
 

 
ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 

 
ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΗ 
ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

Βιταµίνη A 0.4 mg  (400 ug, 1500-
2000 IU) 

Βιταµίνη D 0.01 mg  (10 ug, 400 
IU) 

Βιταµίνη C 35 mg  (35000 ug) 

Βιταµίνη E 4 mg  (4000 ug) 

Βιταµίνη B1 0.3 mg  (300 ug) 

 



(θειαµίνη) 

Βιταµίνη B2 
(ριβοφλαβίνη)  0.5 mg  (500 ug) 

Παντοθενικό οξύ 2500 ug 

Bιοτίνη 40 ug 

Nιασίνη 6 mg (6000 ug) 

Φολικό οξύ  0.04 mg (40  ug) 

Βιταµίνη B12 0.0006  mg (0.6 ug) 

Βιταµίνη B6 0.4 mg (400 ug) 

Βιταµίνη K 12 ug 
 
 
 
Πίνακας 5.3. Συνιστώµενη ηµερίσια πρόσληψη µετάλλων για το 
νεογέννητο[10] 
 

ΜΕΤΑΛΛΑ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΗ 
ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

Ασβέστιο 360 mg 

Χλώριο 275-700 mg 

Χαλκός 0.5-0.7 mg 

Mαγνήσιο  50 mg 

Φώσφορος 240 mg 

Κάλιο 350-925 mg 

Νάτριο 115-350 mg 

Ψευδάργυρος 3 mg 

Σίδηρος 10 mg 

Iώδιο  40 ug 

Mαγγάνιο 0.5-0.7 mg 

Φθόριο 0.1-0.5 mg 

Χρώµιο 0.01-0.04 mg 

Σελήνιο 0.01-0.04 mg 

Mολυβδαίνιο  0.03-0.06 mg 
 
 
 
 
 
 

 



Τεχνητό γάλα και βρεφική θνησιµότητα 
 
 Το τεχνητό γάλα είναι η ιατρική διατροφική λύση για όσα βρέφη δεν γίνεται 
να θηλάσουν. Η φόρµουλα αυτή δεν ικανοποιεί πλήρως τις διατροφικές και 
ανοσοποιητικές ανάγκες του βρέφους. Το ανοσοποιητικό σύστηµα του βρέφους τρεις 
πλευρές: το δικό του ανώριµο αλλά αναπτυσσόµενο ανοσοποιητικό σύστηµα, το 
σύνολο των ανοσοποιητικών παραγόντων που µεταφέρονται µέσω πλακούντα στο 
βρέφος την περίοδο µέχρι τον φυσιολογικό τοκετό(σε µικρότερο ποσοστό στην 
περίπτωση καισαρικής τοµής ή πρόωρου τοκετού), και το πιο πολύτιµο και ζωντανό 
κοµµάτι που βρίσκεται στο γάλα της µητέρας και είναι διαθέσιµο για το παιδί σε 
συνεχή βάση. Αν το βρέφος στερηθεί κάποια συστατικά από αυτά, χάνεται µία 
ζωτική υποστηρικτική δοµή. 
  Η βρεφική φόρµουλα αποτελεί υποκατάστατο του µητρικού γάλακτος. Κατά 
πόσο όµως είναι αποτελεσµατικό και ασφαλές?Στην πραγµατικότητα, η χρήση 
βρεφικής φόρµουλας διπλασιάζει τον κίνδυνο βρεφικής θνησιµότητας στην Αµερική. 
Το συµπέρασµα αυτό διεξήχθει από έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην Αµερική 
ύστερα από µελέτη των πιο συχνών παθολογικών αιτιών θανάτου των νεογέννητων 
που φαίνεται να συνδέονται µε τη χρήση τεχνητού γάλακτος. 
 
Πίνακας 5.4.Υπολογισµός βρεφικής θνησιµότητας στις Η.Π.Α. το 1999 σε 
σχέση µε τη χρήση τεχνητού γάλακτος-θηλασµού. 
 
 

Αιτία 
θανάτου

 Αριθµός 
πραγµατικ
ών 
θανάτων 
βρεφών 
στις Η.Π.Α. 
(1999) 

Σχετικό
ς 
κίνδυνο
ς 
βρεφών 
που 
τρέφοντ
αι µε 
φόρµου
λα 

IMR  
 για τα 
βρέφη 
που 
θηλάζο
υν  

Θάνατ
οι αν 
όλα 
θήλαζ
αν 

Θάνατοι 
αν όλα 
τρέφοντ
αν µε 
φόρµου
λα 

Ζωές 
που θα 
σώζοντ
αν αν 
όλα 
θήλαζαν

Εκ γενετής 
ανωµαλίες  5500  1.5  1.1  4400  6600  1100 

Πρόωρη 
γέννηση  4500  2.5  .643  2570  6430  1930 

SIDS  2700   4   .27  1080   4320   1620 
Επιπλοκές 
κατά την 
εγκυµοσύνη ή 
στον τοκετό  

 2400  1.25   .533 2135  2670  270 

Αναπνευστική 
καταπόνηση 
και µολύνσεις 

1750  4  .175 700 2800 1050 

Aτυχήµατα 850  1  .213 850  850  0 
Βακτηριακές 
µολύνσεις 700  3 .087 350 1050 350 

Κυκλοφορικά 650  1.5  .13 520 780  130 

 



προβλήµατα 
Nεκρωτική 
εντεροκολίτιδ
α 

400 8 .022  90  710  310 

∆ιάρροια 300  2.5  .043  170 430  130 

Mηνιγγίτιδα  100 3 .014  55  170  45 

Καρκίνος  100  2  .02 80 160 20 

              

ΣΥΝΟΛΟ  19950  2.075  3.25  13000 26970  6955 

Τα υπόλοιπα 8050 2  1.6 6440 12880  1610 

ΤΕΛΙΚΟ 
ΣΥΝΟΛΟ 28000  2  4.7 18665 

37335 
IMR 9.4 9335 

 
Ο δείκτης βρεφικής θνησιµότητας (IMR) είναι ο αριθµός των βρεφών που πέθαναν στο 
σύνολο των 1000 γεννήσεων, ηλικίας 0-12 µηνών. 
 
 
 ∆εδοµένου ότι ο δείκτης βρεφικής θνησιµότητας που ισχύει στις Η.Π.Α. είναι 
6,75 µε µέσο ποσοστό θηλασµού 50%, η βρεφική θνησιµότητα στην Αµερική θα 
έφθανε το 9,4 εάν όλα τα βρέφη τρέφονταν µε τεχνητό γάλα και θα έπεφτε στο 4,7 αν 
όλα τα βρέφη θήλαζαν. 22 έθνη µε υψηλά ποσοστά θηλασµού, έχουν δείκτη βρεφικής 
θνησιµότητας µικρότερο από 5, ενώ οι Η.Π.Α. έχουν τον υψηλότερο δείκτη βρεφικής 
θνησιµότητας από τα υπόλοιπα έθνη της Αµερικής. Σαφώς, ο δείκτης των Η.Π.Α. 
υπάρχει πιθανότητα να είναι χαµηλότερος. 
 Από τα παραπάνω στατιστικά στοιχεία φαίνεται ότι η βρεφική φόρµουλα 
«κοστίζει» στην Αµερική πάνω από 4 βρέφη στο σύνολο των 1000 βρεφών που 
γεννιούνται. Ο τελικός σχετικός κίνδυνος θανάτου για τα βρέφη των Η.Π.Α. που 
τρέφονται µε τεχνητό γάλα είναι ίσος µε 2 το οποίο σηµαίνει ότι όσα βρέφη 
τρέφονται µε φόρµουλα έχουν διπλάσιο κίνδυνο να πεθάνουν από τα βρέφη 
θηλάζουν. 
 Πολλές µελέτες που έχουν γίνει δείχνουν ότι όταν ο θηλασµός συνδυάζεται µε 
φόρµουλα ως συµλήρωµα, τότε ο δείκτης νοσηρότητας και θνησιµότητας πλησιάζει 
τους αντίστοιχους δείκτες των βρεφών που τρέφονται αποκλειστικά µε τεχνητό γάλα. 
Επίσης, άλλες µελέτες αποκαλύπτουν ότι όσο περισσότερο διαρκεί ο θηλασµός τόσο 
µεγαλύτερη είναι η υπολογίσιµη διαφορά στους δείκτες νοσηρότητας και 
θνησιµότητας. 
 
Πολλές είναι οι κριτικές που δέχονται οι έρευνες που σχετίζουν υψηλούς δείκτες 
νοσηρότητας και θνησιµότητας µε τη χρήση τεχνητού γάλακτος. Γι’αυτό το λόγο, για 
κάθε έρευνα που πραγµατοποιείται τελευταία, γίνονται πολλές προσπάθειες να 
συνυπολογισθεί κάθε παράγοντας που θεωρείται ανατρεπτική έκβαση κάποιας 
παλιότερης έρευνας. Αυτές οι ερευνητικές διατριβές αναφέρονται σε όσο το δυνατόν 
περισσότερες περιπτώσεις, από τη µόρφωση της µητέρας µέχρι το κάπνισµα και το 
οικονοµικό επίπεδο όπως και σε πολλά άλλα ενδεχόµενα. Τα αποτελέσµατα των 
ερευνών εξακολουθούν να ενοχοποιούν την χρήση φόρµουλας. 
Μία έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στη Νέα Υόρκη, επιχείρησε να αποδείξει ότι το 
µορφωτικό επίπεδο και το εισόδηµα σχετίζονται µε την επιβίωση των βρεφών. 
Τελικά, από την έρευνα βγήκε το συµπέρασµα ότι ο αριθµός των νοσηµάτων ήταν 

 



αυξηµένος 2-3 φορές στα βρέφη που τρέφονταν µε τεχνητό γάλα άσχετα µε το 
κοινωνικοοικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο των γονιών. Μία µετέπειτα έρευνα που 
έγινε στο Ισραήλ, επιβεβαίωσε την επίδραση που ασκεί η χρήση τεχνητού γάλακτος 
σε όλες τις κοινωνικές τάξεις και τα µορφωτικά επίπεδα. Η πιο πρόσφατη ανάλυση 
επί του θέµατος που πραγµατοποιήθηκε για άλλη µία φορά στις Η.Π.Α., επανέλαβε 
ότι τα υψηλά ποσοστά νοσηρότητας που παρατηρούνται στα βρέφη που τρέφονται µε 
φόρµουλα είτε αποκλειστικά είτε συµπληρωµατικά, δεν διαφέρουν µεταξύ των 
οµάδων εισοδήµατος. 
 
Μακροχρόνιος θηλασµός 
 
 Παρόλο που ο βαθµός της προστασίας από νοσήµατα του µητρικού γάλακτος 
µειώνεται µε την ηλικία, ένας µεγάλος αριθµός µελετών αποδεικνύουν το συνεχές 
πλεονέκτηµα επιβίωσης όταν ο θηλασµός συνεχίζεται για 2ο χρόνο και περισσότερο. 
Από έρευνα της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (WHO) σε υποανάπτυκτες χώρες 
βρέθηκε ότι τα βρέφη που σταµάτησαν το θηλασµό πρόωρα ή δεν θήλασαν καθόλου, 
έχουν διπλάσιο κίνδυνο να πεθάνουν κατά το δεύτερο χρόνο της ζωής τους. Σε άλλη 
έρευνα που έγινε στην Ολλανδία βρέθηκε µεγάλη συσχέτιση µεταξύ παρατεταµένου 
θηλασµού και του αριθµού των νοσηµάτων στα παιδιά. Παρατηρήθηκε πολύ 
σηµαντική προστασία από το µητρικό γάλα στα παιδιά που θήλασαν τα 3 πρώτα 
χρόνια της ζωής τους. Άλλες έρευνες δείχνουν πολύ µεγάλη αύξηση του αριθµού των 
νοσηµάτων κατά την παιδική ηλικία σε παιδιά που σταµάτησαν πρόωρα τον θηλασµό 
ή δε έχουν θηλάσει. Είναι γεγονός ότι ο αυξηµένος κίνδυνος θανάτου καθ’όλη τη 
διάρκεια της ζωής όσων τράφηκαν µε τεχνητό γάλα έχει τεκµυριωθεί στο έπακρο. 
Μεγαλύτερη αρτηριακή πίεση, περισσότερες καρδιακές παθήσεις, παχυσαρκία, 
διαβήτης και αρτηριακές παθήσεις, διπλάσιος κίνδυνος εµφάνισης της νόσου του 
Crohn και άλλων νοσηµάτων έχουν σχετιστεί µε τη κατανάλωση τεχνητού 
γάλακτος.[16] 
 
 

Λόγοι για τους οποίους χρησιµοποιούνται υποκατάστατα του µητρικού 
γάλακτος: 
 
• Η µητέρα δεν µπορεί ή δεν επιθυµεί να θηλάσει 
• Η µητέρα έχει µολυνθεί από µικροοργανισµούς που µπορούν να µεταφερθούν 

στο παιδί µέσω του µητρικού γάλακτος(π.χ.HIV) 
• Η µητέρα υποβάλλεται σε χηµειοθεραπείες  
• Η µητέρα λαµβάνει φάρµακα ή ναρκωτικές ουσίες που εκκρίνονται στο 

µητρικό γάλα 
• Το νεογέννητο δεν είναι ανεκτικό στο µητρικό γάλα λόγω µεταβολικών 

διαταραχών(π.χ.γαλακτοζαιµία) [21] 
 
 
 
Πλεονεκτήµατα για τη µητέρα 
 
Πολλές µελέτες δείχνουν ότι η υγεία της µητέρας µπορεί να ωφεληθεί από το 
θηλασµό. Τα επίπεδα ωκυτοκίνης αυξάνονται µε το θηλασµό και κατά συνέπεια 
λιγοστεύει την αιµορραγία µετά τη γέννα και πιο γρήγορη συστροφή της µήτρας. 
Επίσης, η δράση της ωκυτοκίνης και άλλων ορµονών µειώνουν το άγχος της 

 



µητέρας, ενισχύει το δεσµό αγάπης και φροντίδας για το νεογέννητο και κάποιοι 
επιστήµονες ισχυρίζονται ότι ο θηλασµός προστατεύει από την κατάθλιψη µετά τον 
τοκετό. Η αµµηνόρροια κατά τη γαλουχία προκαλεί λιγότερη απώλεια καταµήνιου 
αίµατος για κάποιους µήνες µετά τον τοκετό. Πρόσφατες έρευνες έδειξαν ότι οι 
µητέρες που θηλάζουν παρουσιάζουν σηµαντική απώλεια βάρους κυρίως στην 
περιφέρεια της µέσης και του συνολικού λίπους του σώµατος σε σύγκριση µε όσες 
µητέρες δεν θηλάζουν και αυτό έχει ως αποτέλεσµα να επανέρχονται γρηγορότερα 
στο αρχικό τους σωµατικό βάρος.  
Ο θηλασµός καθυστερεί τη γονιµοποίηση και συνεπώς δίνεται η ευκαιρία στη 
µητέρα να διατηρεί τα φυσικά διαστήµατα µεταξύ των εγκυµοσύνων.  
Οι µητέρες που δεν θηλάζουν έχουν τέσσερις φόρες περισσότερες πιθανότητες να 
εµφανίσουν οστεοπόρωση και είναι πιο πιθανό να παρουσιάσουν κάταγµα στη µέση 
µετά την εµµηνόπαυση σε σχέση µε τις µητέρες που θηλάζουν. 
Ο θηλασµός ενισχύει τον έλεγχο του σακχάρου στο αίµα και αυξάνει τα επίπεδα της 
HDL χοληστερόλης, της λεγόµενης «καλής» χοληστερόλης και κατά συνέπεια 
µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων στο µέλλον. 
Όσες µητέρες θηλάζουν, µειώνουν τον κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο του µαστού 
κατά 25% περίπου. Αυτή η µείωση επέρχεται αναλόγως µε τη συνολική διάρκεια του 
θηλασµού στη ζωή της µητέρας. Επίσης, ο θηλασµός µειώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 
καρκίνου στις ωοθήκες και στη µήτρα. Ένας από τους λόγους που ο θηλασµός 
φαίνεται να «µάχεται» ενάντια στον καρκίνο είναι ότι τα οιστρογόνα βρίσκονται σε 
χαµηλά επίπεδα κατά τη περίοδο της γαλουχίας. Θεωρείται ότι όσο λιγότερο τα 
οιστρογόνα είναι διαθέσιµα να δράσουν στα εσωτερικά τοιχώµατα της µήτρας και 
ίσως στον ιστό του µαστού, τόσο λιγότερο οι ιστοί κινδυνεύουν από τον καρκίνο. 
 
Εκτός από τα ωφέλη στην υγεία της µητέρας, ο θηλασµός επιφέρει κοινωνικά  και 
οικονοµικά ωφέλη. Μειωµένα έξοδα νοσηλείας και λιγότερη απουσία από τη 
δουλειά που συµβαίνει λόγω της ιδιαίτερης φροντίδας που απαιτεί το νεογέννητο 
όταν αρρωσταίνει συχνά. Η σηµαντικά µειωµένη εµφάνιση νοσηµάτων στα 
νεογέννητα που θηλάζουν, επιτρέπει στους γονείς να φροντίζουν τα υπόλοιπα παιδιά 
της οικογένειας και να φέρουν εις πέρας κάθε οικογενειακή υποχρέωση όπως επίσης 
να είναι συνεπείς στη δουλειά τους ώστε να µην διακινδυνεύουν το εισόδηµά 
τους.[13] 
 
 
ΤΡΑΠΕΖΑ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΓΑΛΑΚΤΟΣ 
 
 
 Η αναγκαιότητα της διατροφής του πρόωρου και προβληµατικού νεογέννητου 
µε µητρικό γάλα οδήγησε στη δηµιουργία τραπεζών µητρικού γάλακτος. ∆ηλαδή τη 
συλλογή, διατήρηση, παστερίωση και χορήγηση του µητρικού γάλακτος σε 
νεογέννητα και βρέφη όταν αυτά δεν µπορούν να θηλάσουν απευθείας από τη µητέρα 
τους. Ειδικά πρωτόκολλα και κανόνες λειτουργίας εξασφαλίζουν την καθαρότητα του 
γάλακτος και διατηρούν κατά το δυνατό αναλλοίωτα τα συστατικά του. 
 Οι πρώτες τράπεζες µητρικού γάλακτος έγιναν στην Σκανδιναβία, τη Μεγάλη 
Βρετανία και τις Η.Π.Α. της Αµερικής πριν τον Β΄Παγκόσµιο Πόλεµο. Μετά τον 
Β΄Παγκόσµιο Πόλεµο, τράπεζες µητρικού γάλακτος δηµιουργήθηκαν σε όλον τον 
κόσµο.  
 Στη χώρα µας δηµιουργήθηκε η πρώτη Τράπεζα µητρικού γάλακτος στο 
µαιευτήριο «Μαρίκα Ηλιάδη», δωρεά Έλενας Βενιζέλου, το 1947, και λειτούργησε 

 



δίπλα στο πρώτο τµήµα προώρων στο παλαιό κτίριο του µαιευτηρίου. Είναι πολύ 
σηµαντικό να αναφερθεί ότι την εποχή εκείνη χορηγήθηκε ειδικός θάλαµος 4 
κρεβατιών δίπλα στην Τράπεζα µητρικού γάλακτος, για τις µητέρες που είχαν παιδιά 
στο τµήµα προώρων και µετά την έξοδό τους από το µαιευτήριο δεν κατοικούσαν 
στην Αθήνα. Με αυτόν τον τρόπο µπορούσαν να δίνουν γάλα για τα παιδιά τους ή να 
τα θηλάζουν όταν αυτό ήταν δυνατό. 
  Από το 1971, λειτουργεί στη νέα πτέρυγα του Μαιευτηρίου και πάλι δίπλα 
στη µονάδα προώρων του Νεογνολογικού Τµήµατος.  
 Από το 1985, η τράπεζα µητρικού γάλακτος είναι οργανική οντότητα του 
µαιευτηρίου και ανήκει στη «Μονάδα Φυσιολογικών Νεογέννητων, Προαγωγής 
Μητρικού Θηλασµού, Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος» του Νεογνολογικού Τµήµατος. 
Υπεύθυνοι για τη λειτουργία της είναι νεογνολόγος παιδίατρος και εξειδικευµένη 
προϊσταµένη µαία, υπεύθυνες µαίες και ειδικευµένο νοσηλευτικό προσωπικό. 
Λειτουργεί µε σύγχρονη υλικοτεχνική υποδοµή και σύµφωνα µε διεθνείς 
προδιαγραφές. ∆ιαθέτει ψυγεία, καταψύκτη, παστεριωτή µητρικού γάλακτος, θάλαµο 
νηµατικής ροής, µίκτη γάλακτος, αντλίες συλλογής γάλακτος, χειροκίνητες και 
ηλεκτρικές, ειδικά µπιµπερό, ασπίδες θηλασµού και ειδικό αναλώσιµο υλικό. Η 
τράπεζα έχει συνεχή επαφή και συνεργασία µε τράπεζες της Ευρώπης και της 
Αµερικής. 
 
Περιγραφή της λειτουργίας της τράπεζας γάλακτος 
 
Οι δότριες µητρικού γάλακτος είναι κυρίως µητέρες που γεννούν στο Μαιευτήριο 
εποµένως η ποσότητα του µητρικού γάλακτος εξαρτάται αποκλειστικά από το 
ποσοστό του µητρικού θηλασµού στο Μαιευτήριο. Από το 1985 εφαρµόζεται επίσης, 
ειδικό πρόγραµµα προαγωγής µητρικού θηλασµού που περιλαµβάνει: 

1. Εκπαίδευση ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. 
2. Ενηµερωτικό φυλλάδιο. 
3. Πληροφόρηση και εκπαίδευση των µητέρων κατά την εγκυµοσύνη και µετά 

τον τοκετό, κατά την παραµονή τους στο Μαιευτήριο. 
4. Εξωτερικό ιατρείο της θηλάζουσας µητέρας και του παιδιού της. 
5. Τηλεφωνική συµβουλευτική υπηρεσία. 
 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 6.1.Περιγραφή λειτουργίας τράπεζας γάλακτος  
 
 

 
Γάλα µητέρων για 
δικά τους παιδιά, 
συλλογή στο 
Μαιευτήριο 

 
 

  
Γάλα µητέρων για 
δικά τους παιδιά, 
συλλογή στο σπίτι 
των µητέρων 

  
Γάλα µητέρων 
τελειόµηνων 
νεογέννητων, 
συλλογή στο 
Μαιευτήριο 

    
 

∆ιατήρηση στο 
ψυγείο +4οC ή 
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 Τα νεογέννητα παραµένουν κοντά στη µητέρα τους 24 ώρες το 
24ωρο(rooming in). O θηλασµός αρχίζει κατά το συντοµότερο δυνατόν µετά τον 
τοκετό, είναι ελεύθερος και απεριόριστος, µέρα-νύχτα, και δεν δίνονται ζαχαρόνερα ή 
συµπλήρωµα ξένου γάλακτος, εκτός αν η ειδική κατάσταση του νεογέννητου το 
επιβάλλει. Αποτέλεσµα αυτής της πολιτικής είναι τα νεογέννητα να χάνουν µόνο 5-
8% του βάρους γέννησης στις πρώτες µέρες µετά τον τοκετό, έναντι το 10% που 
αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογραφία, ανεξάρτητα από την κοινωνικοοικονοµική θέση 
της µητέρας και το είδος του τοκετού. Το ποσοστό του µητρικού θηλασµού κατά 
µέσο όρο φθάνει το 77,8% κατά την έξοδο των µητέρων από το Μαιευτήριο. Το 
ποσοστό του µητρικού θηλασµού αυξοµειώνεται και η διακύµανση οφείλεται κατά 
κύριο λόγο στο βαθµό της ευαισθητοποίησης και την επάρκεια ή ανεπάρκεια του 
εκπαιδευµένου ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. 
 Πρέπει να αναφερθεί ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των µητέρων που γεννούν 
πρόωρα στο Μαιευτήριο, διατηρούν τη γαλουχία και το γάλα τους χορηγείται στα 
δικά τους παιδιά διαµέσου της τράπεζας γάλακτος µέχρι να γίνουν ικανά να 
θηλάσουν απευθείας από τις µητέρες τους. 
 
Αρχείο δοτριών 
 
Το πρωτόκολλο δοτριών περιλαµβάνει: 

1.  Ιστορικό της δότριας για την οικογενειακή της κατάσταση, αρρώστιες ή 
φάρµακα που τυχόν παίρνει, συνήθειες-κάπνισµα, ποτά, ναρκωτικές ουσίες, 
σεξουαλική ζωή-ταξίδια που έκανε τα 3 τελευταία χρόνια. 

2. Εξέταση αίµατος, µε εγγραφή συγκατάθεσης της για τον ιό της ανθρώπινης 
ανοσοανεπάρκειας(AIDS), ηπατίτιδα Β, ηπατίτιδα C, σύφιλη και 
µεγαλοκυτταροϊό. 

3. Εκπαίδευση των δοτριών σε κανόνες γενικής καθαριότητας, καθαρή συλλογή 
του γάλακτος, διατήρηση (ψύξη στους +4ο C, κατάψυξη στους -20ο C) και 
µεταφορά του γάλακτος. 

 
Στην εικόνα 6.1.παρουσιάζεται η λειτουργία της τράπεζας. 
 Το γάλα των µητέρων για τα δικά τους παιδιά συλλέγεται στο µαιευτήριο ή 
στα σπίτια των µητέρων µε ειδικές συνθήκες. Το γάλα που συλλέγεται στα σπίτια των 
µητέρων µεταφέρεται στην τράπεζα κατεψυγµένο. 
 Η συλλογή του γάλακτος στο µαιευτήριο γίνεται σε ειδικό χώρο, µε ειδικές 
συνθήκες, για την αποφυγή επιµόλυνσής του από µικροβιολογικούς παράγοντες. Η 
καθαρότητα του χώρου ελέγχεται µε καλλιέργειες σε τακτά χρονικά διαστήµατα. 
Χρησιµοποιούνται αποστειρωµένα σκεύη, χειροκίνητες και ηλεκτρικές αντλίες 
γάλακτος, ασπίδες θηλασµού. 
 Τα πρώτα 10ml πετιούνται και στη συνέχεια το γάλα που συλλέγεται στις 
αντλίες, µεταγγίζονται σε αποστειρωµένα πλαστικά µπιµπερό όπου αναγράφονται το 
όνοµα της δότριας, η ώρα συλλογής και η ηµεροµηνία. Στα γυάλινα µπιµπερό 
καταστρέφονται τα κύτταρα του γάλακτος και επικάθεται στα τοιχώµατά τους 
περισσότερη ποσότητα λίπους. Το γάλα των µητέρων για τα δικά τους παιδιά 
χορηγείται αµέσως νωπό ή διατηρείται σε θερµοκρασία +4ο C για 24 ώρες. Αν δεν 

 



καταναλωθεί, διατηρείται στην κατάψυξη. Στην κατάψυξη το γάλα διατηρείται 
περισσότερο από 6 µήνες σε θερµοκρασία -20ο C. Ακολουθεί απόψυξη και χορήγηση 
χωρίς καµµία επιπλέον διαδικασία.  
 Το γάλα που συλλέγεται στο µαιευτήριο από τις µητέρες που γεννούν 
τελειόµηνα παιδιά, τοποθετείται στην κατάψυξη στους -20ο C. Όταν συγκεντρωθεί η 
κατάλληλη ποσότητα γίνεται απόψυξη, ανάµιξη-pooling-έγχυση σε αποστειρωµένα 
µπιµπερό και παστεριώνεται στον ειδικό παστεριωτή µητρικού γάλακτος Axicare 
CM80 στους 62,5ο C επί 30 λεπτά. 
Πριν και µετά την παστερίωση στέλνεται δείγµα για µικροβιολογική εξέταση. 
 Το παστεριωµένο γάλα ξανατοποθετείται στην κατάψυξη στους -20ο C και 
µετά από τα αποτελέσµατα του µικροβιολογικού ελέγχου, είναι έτοιµο για χρήση. Το 
γάλα αυτό χορηγείται σε διάφορα παιδιά. 
 
Το γάλα κρίνεται ακατάλληλο για παστερίωση όταν: 

• Ο ολικός αριθµός των µικροβίων είναι > από 1x106 /ml. 
• Ο αριθµός του χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου είναι > από 1x103 /ml. 
• Ο ολικός αριθµός της Ε.coli και του στρεπτόκοκκου των κοπράνων είναι > 

από 1x104 /ml. 
• Ο αριθµός του Β αιµολυτικού στρεπτόκοκκου είναι > από 1x103 /ml. 
• Υπάρχει παρουσία ψευδοµονάδας, αεροβίων και αναεροβίων κόκκων, 

ανεξαρτήτως αριθµού. 
 Τυχαίος µικροβιολογικός έλεγχος του γάλακτος γίνεται και στο γάλα των 
µητέρων για τα δικά τους παιδιά που χορηγείται νωπό. Κατά µέσο όρο το ποσοστό 
της ακαταλληλότητας δεν ξεπερνάει το 2-3% της ολικής ποσότητας του γάλακτος που 
συλλέγεται. 
 
Επίδραση της παστερίωσης 
 
 Ορισµένα συστατικά του µητρικού γάλακτος επηρεάζονται από την 
παστερίωση. ∆εν υπάρχουν πολλά βιβλιογραφικά δεδοµένα για την επίδραση της στο 
αντιφλεγµονώδες πρωτεϊνικό κλάσµα του µητρικού γάλακτος. Η λυσοζύµη και η 
sIgA ανοσοσφαιρίνη διατηρούν σχεδόν όλη τη δραστηριότητα τους σε θερµοκρασία 
62,5ο C επί 30΄.Τα ένζυµα του µητρικού γάλακτος είναι πολύ ευαίσθητα. Η λιπάση 
επηρεάζεται ιδιαίτερα και η απορρόφηση του λίπους από 90% πέφτει στο 55%. Τα 
κύτταρα επίσης, του µητρικού γάλακτος σχεδόν καταστρέφονται.[23] 
 
 
 
ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΘΗΛΑΣΜΟΥ 
 
 Μετά την βιοµηχανική επανάσταση µε την εισαγωγή της µοντέρνας 
τεχνολογίας και την αποδοχή του νέου τρόπου ζωής, µειώθηκε σηµαντικά η 
παραδοσιακή πρακτική του µητρικού θηλασµού για δεκαετίες και κατά συνέπεια 
βρέθηκε σε έξαρση η βρεφική νοσηρότητα και θνησιµότητα. Τα τελευταία 20 χρόνια 
όµως, έχει ξεκινήσει προσπάθεια ενηµέρωσης και πληροφόρησης για το θηλασµό και 
η προάσπιση, η υποστήριξη και η προαγωγή του µητρικού θηλασµού σε υπό 
ανάπτυξη ή ανεπτυγµένες χώρες, σε µοντέρνες ή παραδοσιακές κοινωνίες. 
 Το 97% των γυναικών είναι προικισµένες από τη φύση να γαλακτοφορούν µε 
επιτυχία. Το µέγεθος του στήθους δεν επηρεάζει την παραγωγή γάλακτος όπως 
επίσης, ο ισχυρισµός ότι ‘δεν θηλάζω γιατί δεν έχω γάλα’ δεν ισχύει εφ’όσον η 

 



παραγωγή του γάλακτος εξαρτάται από τη συχνότητα και διάρκεια ερεθισµού του 
µαστού. Όσο περισσότερο θηλάζει το νεογέννητο τόσο περισσότερο γάλα παράγεται. 
Εποµένως, αν δεν παράγεται γάλα ο λόγος είναι η κακή πληροφόρηση και 
υποστήριξη.  
 Σύµφωνα µε τη διακήρυξη Innocenti που πραγµατοποιήθηκε στην Φλωρεντία 
το 1990 από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας της UNICEF και άλλους διεθνείς 
οργανισµούς που ασχολούνται µε την υγεία και τη διατροφή του παιδιού, µέχρι το 
1995 όλες οι κυβερνήσεις θα πρέπει να αναπτύξουν εθνική πολιτική προαγωγής 
µητρικού θηλασµού. 
Κατά την διακήρυξη Innocenti σε όλα τα µαιευτήρια πρέπει να εφαρµόζονται «τα 10 
βήµατα για επιτυχή θηλασµό» που προτείνονται από την Παγκόσµια Οργάνωση 
Υγείας της UNICEF και είναι τα εξής: 

1. Να υπάρχει γραπτή πολιτική που να ανακοινώνεται σε όλους τους φορείς που 
ασχολούνται µε τη φροντίδα υγείας του παιδιού. 

2. Οι φορείς να εκπαιδεύονται για να γίνουν ικανοί να εφαρµόσουν την πολιτική. 
3. Πληροφόρηση όλων των εγκύων γυναικών για τα πλεονεκτήµατα του 

µητρικού θηλασµού. 
4. Βοήθεια στις µητέρες για την έναρξη του θηλασµού µέσα στο πρώτο ηµίωρο 

µετά τον τοκετό. 
5. Εκπαίδευση των µητέρων στην τέχνη του θηλασµού και τη διατήρηση της 

γαλουχίας σε περίπτωση αποχωρισµού από τα παιδιά τους. 
6. Χορήγηση στο νεογέννητο µόνο µητρικού γάλακτος και όχι άλλων υγρών ή 

συµληρωµάτων ξένου γάλακτος εκτός εάν υπάρχει ειδικός ιατρικός λόγος. 
7. Εφαρµογή του “rooming in”, το νεογέννητο κοντά στη µητέρα του 24 ώρες το 

24ωρο. 
8. Ελεύθερος και απεριόριστος θηλασµός. 
9. Όχι πιπίλες ή µπιµπερό στα παιδιά που θηλάζουν. 
10. Ίδρυση οµάδων υποστήριξης µητρικού θηλασµού µετά την έξοδο του παιδιού 

από το µαιευτήριο στις οποίες να µετέχουν και µητέρες.[23] 
 
Περιγεννητική φροντίδα για τη προαγωγή του µητρικού θηλασµού 
 
 Το βρέφος µόλις γεννηθεί, αν αφεθεί στην κοιλιά της µητέρας του, έρπει 
σταδιακά στο µαστό της και στο τέλος καταφέρνει και πιάνει τη θηλή. Φαίνεται 
ότι κατευθύνεται από τη µυρωδιά της θηλής διότι σε περίπτωση που πλυθεί ο ένας 
µαστός, κατευθύνεται στον άλλο. Συγκεκριµένα, αµέσως µετά τον τοκετό όταν 
αφεθεί στην κοιλιά της µητέρας, στην αρχή για 20 λεπτά ξεκουράζεται  και 
κοιτάζει περιοδικά τη µητέρα του, τα επόµενα 30-45 λεπτά αρχίζει να «έρπει» 
προς τα εµπρός, γυρίζει το κεφάλι δεξιά-αριστερά και τελικά πιάνει τη θηλή του 
µαστού και θηλάζει. 
 Έχει βρεθεί ότι τα παιδιά που, την πρώτη ώρα µετά τον τοκετό, τοποθετούνται 
στο στήθος της µητέρας, σε επαφή δέρµα µε δέρµα, το λεγόµενο skin to skin 
contact, αναπτύσσουν ισχυρότερο δεσµό, νιώθουν ασφάλεια και σιγουριά διότι 
αντιλαµβάνονται ότι βρίσκονται κοντά στη µητέρα ακούγοντας τη φωνή και τους 
χτύπους της καρδιάς της και θηλάζουν καλύτερα και περισσότερο διάστηµα. 
Επίσης, έχει βρεθεί ότι σε αυτή τη θέση θερµορρυθµίζουν καλύτερα απ’ότι αν 
έµπαιναν σε θερµοκοιτίδα.  
 Για όλους αυτούς τους λόγους θα πρέπει την πρώτη ώρα µετά τον τοκετό, το 
βρέφος να τοποθετείται γυµνό στο στήθος της µητέρας του, χωρίς προηγουµένως 
να γίνονται οι χερισµοί που συνηθίζονται στα µαιευτήρια. ∆ηλαδή το βρέφος 

 



πρέπει να αφήνεται ήσυχο σε επαφή µε τη µητέρα του, µέχρι να πιάσει τη θηλή 
του µαστού της και να κάνει τις πρώτες θηλαστικές κινήσεις. Μέχρι τότε το 
νεογέννητο να µην πλένεται(απλά να το σκουπίζουν µε µία πετσέτα µόλις βγει 
από τη µήτρα), να µην ζυγίζεται, να µην περνάει από εργαστηριακό έλεγχο και να 
µην του κάνουν βιταµίνη Κ. Όλα τα παραπάνω πρέπει να αναβάλλονται για 
αργότερα. Για τα ελληνικά δεδοµένα, η συνήθεια να βγάζει η µαία το βρέφος στο 
διάδροµο για να το δουν οι συγγενείς που περιµένουν, να αναβάλλεται για µία 
ώρα µετά τον τοκετό. 
 Το βρέφος πρέπει να παραµείνει στο µαιευτήριο στο ίδιο δωµάτιο µε τη 
µητέρα, δηλαδή να απολαµβάνει το λεγόµενο rooming in. Το νεογέννητο 
χρειάζεται την αγκαλιά της µητέρας, το γάλα από το µαστό της και την ασφάλεια 
από την παρουσία της στο ίδιο χώρο. Όλα αυτά συµβάλλουν στη φυσιολογική του 
ανάπτυξη και πολλές έρευνες έδειξαν ότι µετά το τοκετό, η επαφή και η 
επικοινωνία του µε τη µητέρα έχει σχέση µε την όλη εξέλιξη της ζωής του 
παιδιού και επισηµαίνονται οι κίνδυνοι που εγκυµονούνται από την αποµάκρυνση 
µητέρας-παιδιού. Επίσης, όταν το νεογέννητο βρίσκεται σε κοινό θάλαµο µε άλλα 
νεογέννητα, υπάρχει κίνδυνος λοιµώξεων, λόγω του συγχρωτισµού του µε τα 
άλλα νεογνά και στη επαφή του µε το νοσηλευτικό προσωπικό. Αυτό τον 
ισχυρισµό επιβεβαίωσε η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας ,το 1989. 
 Καλύτερα ποσοστά και περισσότερο χρονικό διάστηµα θηλασµού 
επιτυγχάνονται όταν δεν δίνεται νάρκωση στη µητέρα κατά τον τοκετό. Πράγµατι 
έχει βρεθεί ότι η νάρκωση για αναλγησία της µητέρας δρα αρνητικά στο 
θηλασµό. Για να γίνει η περινεοτοµία και η συρραφή της, πρέπει να δίνεται µόνο 
τοπική αναισθησία και όχι µε γενική νάρκωση. Επίσης, η καισαρική τοµή πρέπει 
να γίνεται µε επισκληρίδιο αναισθησία και όχι µε γενική νάρκωση. [22] 
 Οι φορείς υγείας πρέπει να πληροφορούν και να εκπαιδεύουν τις µέλλουσες 
και νέες µητέρες για όσα έχουν αναφερθεί. Ατυχώς, λίγοι ειδικοί που 
ασχολούνται µε την περιγεννητική φροντίδα, είναι προετοιµασµένοι και 
εκπαιδευµένοι να λειτουργήσουν ως ειδικοί για το θηλασµό. Επί δεκαετίες, τόσο 
στην πανεπιστηµιακή όσο και στη µεταπτυχιακή εκπαίδευση των γιατρών δόθηκε 
πολύ λίγη σηµασία στο θέµα γαλουχία-θηλασµός. Αυτή η ανεπάρκεια είναι 
ανάγκη να καλυφθεί. [23] 
 
Εκπαίδευση στην τέχνη του θηλασµού 
 
 Η εκπαίδευση στην τέχνη του θηλασµού προϋποθέτει τη σωστή υγιεινή του 
µαστού. Μία φορά την ηµέρα µπάνιο καθαριότητας µε σαπούνι, τις επόµενες 
φορές µόνο µε νερό πριν και µετά το θηλασµό και τα χέρια πρέπει να είναι πάντα 
καθαρά.  
 Σωστή θέση του παιδιού στο στήθος της µητέρας, µε κατάλληλο κράτηµα του 
στήθους και του βρέφους ώστε να µην θηλάζει τη θηλή αλλά τµήµα της θηλαίας 
άλω σε ίση απόσταση γύρω από τη βάση της θηλής, ώστε οι γαλακτοφόροι 
λύκηθοι να µεταφέρονται µέσα στη στοµατική κοιλότητα. Με αυτό τον τρόπο το 
παιδί παίρνει µεγαλύτερη ποσότητα γάλακτος, αδειάζει καλά το στήθος και δεν 
τραυµατίζεται η θηλή. Ο τραυµατισµός της θηλής είναι αποτέλεσµα της µη 
σωστής τοποθέτησης του βρέφους στο στήθος και όχι η διάρκεια του γεύµατος 
και έτσι αποφεύγεται ο φαύλος κύκλος που οδηγεί στην αποτυχία του θηλασµού. 
 
 
 

 



Χορήγηση υγρών και ξένου γάλακτος 
 
 Το µητρικό γάλα περιέχει 87% νερό. Λόγω της χαµηλής περιεκτικότητάς του 
σε ηλεκτρολύτες, υπάρχει πάντα επαρκής ποσότητα ελεύθερου νερού για να 
χρησιµοποιηθεί από το παιδί.  
 Ακόµα και σε τροπική ζέστη ή πυρετό το παιδί που θηλάζει σωστά, δεν 
χρειάζεται επιπλέον υγρά. Η χορήγηση υγρών πολλές φορές µπερδεύει το παιδί 
λόγω της χρήσης λαστιχένιας θηλής. Επίσης, µε τα επιπλέον υγρά το βρέφος 
στερείται τα συστατικά του µητρικού γάλακτος και επιπλέον, επειδή η µητέρα δεν 
ερεθίζεται τόσο συχνά, υποστρέφεται η γαλακτοφορία. 
      Το συµπλήρωµα γάλακτος είναι περιττό όταν η µητέρα θηλάζει σωστά. 
Ακόµα και τις πρώτες µέρες µετά τον τοκετό εφ’όσον γίνεται σωστά ο θηλασµός, 
το πρώτο γάλα(πύαρ) παράγεται αµέσως. Η χορήγηση ξένου γάλακτος, εκτός από 
το ότι είναι ο κυριότερος παράγοντας υποστροφής της γαλουχίας, αποστερεί από 
το νεογέννητο τον πιο σηµαντικό αµυντικό παράγοντα, τον γαλακτοβάκιλλο, του 
οποίου η ανάπτυξη εµποδίζεται από τη β-λακτοφερίνη του αγελαδινού γάλακτος. 
Αξιοσηµείωτο είναι ότι ένα γεύµα ξένου γάλακτος φθάνει να αλλάξει  την 
εντερική χλωρίδα του νεογέννητου.  
 
Ελεύθερος και απεριόριστος θηλασµός 
 
     Παλιότερες εργασίες αναφέρουν ότι η µεταφορά του γάλακτος γίνεται στα 
πρώτα 5 λεπτά του θηλασµού το οποίο δεν ισχύει σύµφωνα µε τα σηµερινά 
δεδοµένα. Ο χρόνος µεταφοράς του γάλακτος διαφέρει για κάθε µητέρα και παιδί, 
εποµένως δεν υπάρχουν µοντέλα θηλασµού στα οποία να βασίζεται µία µητέρα. 
Το παιδί θηλάζει όποτε θέλει και για όσο θέλει. Όµως,  πρέπει να γνωστοποιείται 
στις µητέρες ότι η συχνότητα και η διάρκεια των γευµάτων µετά από κάποιο 
διάστηµα, περίπου 6 εβδοµάδες, ελαττώνονται και το παιδί διαµορφώνει το δικό 
του πρόγραµµα. Επίσης, το πιο σωστό είναι το παιδί να θηλάζει κάθε φορά από 
τον ένα µαστό ώστε να µην στερείται το τελευταίο παχύ γάλα, το λεγόµενο hind 
milk. 
 
∆ιάρκεια θηλασµού 
 
 Μέχρι τον 6ο µήνα αποκλειστικά το µητρικό γάλα αποτελεί την ιδανική τροφή 
για το νεογέννητο. Μετά τους 6 µήνες µπαίνουν οι στερεές τροφές στη διατροφή 
του παιδιού και καλό είναι συνεχιστεί ο θηλασµός, πρωϊ-βράδυ ή όποτε θέλει η 
µητέρα και το παιδί. Σύµφωνα µε τη διακήρυξη Innocenti, η διατήρηση του 
θηλασµού µέχρι τα 2 χρόνια θεωρείται ικανοποιητική. ∆ιαιτητικές αντενδείξεις 
και απαγορεύσεις δεν υπάρχουν.[23] 
 
Εκτίµηση της φυσιολογικής ανάπτυξης και υγείας του παιδιού 
 
 Η αύξηση του βάρους είναι µία από τις παραµέτρους που σχετίζεται µε τη 
φυσιολογική ανάπτυξη και την υγεία του παιδιού. Η σωµατική κατασκευή των 
γονέων αποτελεί δείγµα της σωµατικής διάπλασης του παιδιού στο µέλλον. 
Θετικές ενδείξεις της διάπλασης του παιδιού είναι το ροδαλό χρώµα του 
δέρµατος, η εγρήγορση, οι αντιδράσεις του,  η φυσιολογική διούρηση και 
κενώσεις, το φυσιολογικό κλάµα και όχι το «αναµενόµενο βάρος». Αν το παιδί 

 



κερδίσει βάρος αλλά κάποια από τις παραπάνω λειτουργίες υπολείπεται, τότε το 
παιδί χρειάζεται ειδική φροντίδα. 
 Τελευταία τείνει να αµφισβητείται αν τα πρότυπα ανάπτυξης που 
καθιερώθηκαν µε βάση την ανάπτυξη των παιδιών που τρέφονται µε ξένο γάλα, 
πρέπει να ισχύουν για τα παιδιά που τρέφονται αποκλειστικά µε µητρικό γάλα. 
Στην αρχή η ανάπτυξη των παιδιών που τρέφονται µε µητρικό γάλα, είναι 
γρήγορη µέχρι τον 2ο -3ο µήνα, από τον 4ο µήνα και µετά επιβραδύνεται και τον 
6ο µήνα µέχρι τον 12ο η ανάπτυξη του παιδιού είναι χαµηλότερη από αυτή των 
παιδιών που τρέφονται µε ξένο γάλα. Παρ’όλο που αυτό παλαιότερα αποτελούσε 
καθυστέρηση ανάπτυξης που οφειλόταν στην ανεπάρκεια του µητρικού γάλακτος, 
σήµερα θεωρείται η φυσιολογική ανάπτυξη των παιδιών που θηλάζουν.[23] 
  
∆ιατροφή της µητέρας κατά το θηλασµό 
 
 Οι διατροφικές ανάγκες της µητέρας κατά τον θηλασµό εξαρτάται από την 
ποσότητα και την ποιότητα του µητρικού γάλακτος που παράγεται, τις 
διατροφικές ανάγκες της ίδιας της µητέρας και την διατροφική της κατάσταση. 
Στις γυναίκες που αποκλειστικά θηλάζουν το νεογέννητο τους, οι ενεργειακές 
τους απαιτήσεις κατά τη γαλουχία ξεπερνούν τις απαιτήσεις πριν την εγκυµοσύνη 
περίπου κατά 640 kcal/µέρα τους 6 πρώτους µήνες µετά τον τοκετό σε σύγκριση 
µε τα 2 τελευταία τρίµηνα της εγκυµοσύνης όπου οι ενεργειακές απαιτήσεις 
φθάνουν µόλις τις 300kcal/µέρα(NRC, 1989). Αντίθετα, οι ανάγκες σε κάποια 
θρεπτικά συστατικά είναι λιγότερες κατά τη γαλουχία, όπως συµβαίνει µε το 
σίδηρο. 
 Ο πίνακας 6.1. προβάλλει την υπολογιζόµενη ηµερήσια απόδοση 
θρεπτικών συστατικών στο µητρικό γάλα σε σύγκριση µε τις προσαυξήσεις στις 
διατροφικές προσλήψεις των µητέρων που θηλάζουν, όπως ορίζεται από τις 
Συνιστώµενες Ηµερήσιες Ποσότητες(RDAs)(ΝRC, 1989). Η απόδοση του κάθε 
συστατικού υπολογίστηκε µε βάση τις ποσότητες γάλακτος από 600-1000 
ml/ηµέρα και του µέσου όρου συγκέντρωσης του κάθε συστατικού στο µητρικό 
γάλα σύµφωνα µε τους καθιερωµένους πίνακες. Λόγω της ποικιλότητας στις 
συγκεντρώσεις κάποιων συστατικών στο µητρικό γάλα µεταξύ γυναικών όπως και 
µεταξύ των περιόδων γαλουχίας της κάθε γυναίκας, οι τιµές που προβάλλονται 
στον πίνακα, αποτελούν απεικόνιση των σχετικών επιπέδων έκκρισης στο γάλα. 
Αυτές οι τιµές εκφράζουν την απόδοση των θρεπτικών συστατικών των γυναικών 
που αποκλειστικά θηλάζουν ένα παιδί εποµένως, οι τιµές κρίνονται χαµηλότερες 
για όσες µητέρες έχουν δίδυµα ή τρίδυµα και υψηλότερες για όσες µητέρες δίνουν 
παράλληλα ξένο γάλα ή στερεές τροφές. 
  

Πίνακας 6.1. Η ποσότητα έκκρισης των θρεπτικών συστατικών στο ώριµο γάλα σε 
σύγκριση µε τις προσαυξήσεις στις Συνιστώµενες Ηµερήσιες Ποσότητες (RDAs) για 
τις θηλάζουσες µητέρες. 

A. Eνέργεια, πρωτεϊνη και λιποδιαλυτές βιταµίνες 

Measure Eνέργεια, 
kcal 

Πρωτεϊνη, 
g 

Βιταµίνη 
A, µg REa

Βιταµίνη D, µg Βιταµίνη E,
mg of α-TEb

Βιταµίνη K,
µg 

Υπολογιζόµ
ενη 

ποσότητα 

420–9700 6.3–10.5 400–670 0.3–0.6 1.4–2.3 1.3–2.1 

 



έκκρισης 
στο γάλαc

Προσαυξήσ
εις στα 

RDAsd,e για 
τις 

περιόδους 
γαλουχίας: 

0–6 µήνες 500 15 500 5 4 0 

6–12 
µήνες 

500 12 400 5 3 0 

Σχόλια Αποδίδει 
80%στη 

µετατροπή 
σε 

ενέργεια 
του 

γάλακτος 

Αποδίδει 
70% στη 

µετατροπή
σε 

πρωτείνη 
γάλακτος 

Κανένα Η αναγκαία 
ροσαύξηση  ώστε 
να υπάρχει 

ισορροπία µε το 
Ca 

 75% 
υπολογιζόµε
νη 
απορρόφησ
η 

Καµµία 
προσαύξηση 
γιατί οι 

προσλήψεις 
συνήθως 
ξεπερνούν 
το RDA 

B. Υδατοδιαλυτές βιταµίνες 

Measure Βιταµίνη 
C, mg 

Θειαµίνη, 
mg 

Ριβοφλαβί
νη, mg 

Νιασίνη, 
mg  NEf

Βιταµίνη B6,
mg 

Φολικό 
οξύ, µg 

Βιταµίνη 
B12, µg 

Υπολογιζόµ
ενη 

ποσότητα 
έκκρισης 
στο γάλαc

Προσαυξήσ
εις στα 

RDAsd,e για 
τις 

περιόδους 
γαλουχίας: 

24–40 0.13–0.21 0.21–0.35 0.9–1.5 0.06–0.09 50–83 0.6–1.0 

0–6 µήνες 35 0.5 0.5 5 0.5 100 0.6 

6–12 
µήνες 

30 0.5 0.4 5 0.5 80 0.6 

Σχόλια 85% 
υπολογιζ
όµενη 
απορρόφ
ηση 

Η 
προσαύξη
ση είναι 
πιο υψηλή
από την 
έκκριση 
λόγω των 
αυξηµένω

ν 
αναγκών 

70% 
υπολογίζε
ται η 
χρήση 
στην 

παραγωγή 
γάλακτος 

Η 
προσαύξη
ση είναι 
πιο υψηλή
από την 
έκκριση 
λόγω των 
αυξηµένω

ν 
αναγκών 

Η 
συγκέντρωσ

η του 
γάλακτος 
που 

χρησιµοποιή
θηκε από 
την 

υποεπιτροπή 
αφορά 
γυναίκες 
που δεν 
λαµβάνουν 
συµπληρώµα

50% 
υπολογιζόµ

ενη 
απορρόφησ
η. Το RDA 
βασίζεται 
κυρίως στα 

50 παρά 
στα 83 
µg/liter 

Το RDA 
βασίζεται 
κυρίως 
στα 0.6 
παρά στα 

1.0 
µg/liter 

 



τα 

 
 
 
  
Γ. Mέταλλα 

Measure Ασβέσ
τιο, 
mg 

Φώσφορο, 
mg 

Mαγνήσιο, 
mg 

Σίδηρος, 
mg 

Ψευδάργ
υρος, 
mg 

Ιώδιο, 
µg 

Σελήνιο
, µg 

Υπολογιζόµενη 
έκκριση στο γάλαc 

0.3–0.5h

Προσαυξήσεις στα 
RDAsd, e για τις 
περιόδους 
γαλουχίας: 

168–
280 

84–140 21–35 0.18–
0.30 

0.9–1.5g 66–110 12–20 

0–6 µήνες 400 400 75 0 7 50 20 

6–12 µήνες 400 400 60 0 4 50 20 

Σχόλια Κανέν
α 

Bασίζεται 
στην 

επιθυµητή 
αναλογία 1 
προς 1 

ασβεστίου/
φωσφόρου 

 50% 
υπολογιζόµε
νη 
απορρόφησ
η 

Η έκκριση
κατά τη 
γαλουχία 

is less 
than 

menstrua
l loss 

 20% 
υπολογιζ
όµενη 
απορρόφ
ηση 

Bασίζεται
στις 

ανάγκες 
του 

βρέφους
, όχι 
στην 

ποσότητ
α που 
παρέχει 
η µητέρα

µέσω 
γάλακτο

ς 

80% 
υπολογι
ζόµενη 
απορρό
φηση 

a RE = Αντίστοιχα ρετινόλης. 
b α-TE = Αντίστοιχα α-τοκοφερόλης. 
c Τιµές βασισµένες σε 600–1,000 ml/µέρα 
d Από το NRC (1989). 
e Γυναίκες ηλικίας 25 - 50. 
f NE = Αντίστοιχα νιασίνης. 
g0-6 µήνες 
h 6-12 µήνες 

(NRC, 1989) 
  
 Οι θηλάζουσες µητέρες που οι ενεργειακές τους προσλήψεις ανταποκρίνονται 
στο RDA, είναι πολύ πιθανό να καλύπτουν τις ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά 
σύµφωνα µε τις Συνιστώµενες Ποσότητες. Σε περίπτωση που οι προσλήψεις των 
θρεπτικών συστατικών είναι χαµηλότερες από τις απαιτούµενες ανάγκες της 

 



µητέρας, για την ίδια και για την παραγωγή γάλακτος, είτε λόγω χαµηλής 
ενεργειακής πρόσληψης ή δίαιτας µε χαµηλή πυκνότητα σε θρεπτικά συστατικά, 
ο οργανισµός της µητέρας κατά τη γαλουχία κινητοποιεί τα απαραίτητα θρεπτικά 
συστατικά από τους ιστούς της. Τα επίπεδα πρόσληψης θρεπτικών συστατικών 
που απαιτείται ώστε να αποφευχθεί η κινητοποίηση από τους ιστούς για κάθε 
γυναίκα δεν είναι γνωστά, όµως επειδή το RDA περιλαµβάνει µία επιπλέον 
προστατευτική ποσότητα-περιθώριο, οι απαιτούµενες προσλήψεις της κάθε 
µητέρας πιθανότατα είναι χαµηλότερες από το RDA. Όταν οι ενεργειακές 
προσλήψεις της µητέρας είναι < 2700 kcal/ηµέρα, πιθανές ελλείψεις εµφανίζονται 
συνήθως σε µαγνήσιο, ασβέστιο, ψευδάργυρο, θειαµίνη, βιταµίνη Β6 και φολικό 
οξύ.  
 Οι θηλάζουσες µητέρες, για να διατηρηθούν σε µία ικανοποιητική διατροφική 
κατάσταση, πρέπει να ενηµερωθούν ώστε να τρέφονται σωστά και να υοθετήσουν 
διατροφικές συνήθειες που να περιλαµβάνουν συχνή κατανάλωση τροφών 
πλούσιων σε θρεπτικά συστατικά και ιδιαίτερα στα µέταλλα και τις βιταµίνες που 
αναφέρθηκαν παραπάνω. Οι γυναίκες που συνεχίζουν να θηλάζουν µετά την 
επανεµφάνιση της εµµηνόρροιας, θα χρειαστούν κατανάλωση τροφών πλούσιων 
σε σίδηρο. Μετά τη διακοπή του θηλασµού καλό είναι η µητέρα να συνεχίσει να 
καταναλώνει τροφές πλούσιες σε θρεπτικά συστατικά ώστε να ανανεωθούν τα 
αποθέµατα των διάφορων συστατικών του οργανισµού που χρησιµοποιήθηκαν 
κατά την εγκυµοσύνη και το θηλασµό. 
 Κάποιες ιδιαίτερες οµάδες µητέρων που θηλάζουν, χρειάζονται ειδική 
φροντίδα, οι ίδιες ή το βρέφος τους ώστε να µην παρουσιάσουν προβλήµατα 
υγείας. Αυτές περιλαµβάνουν γυναίκες µε περιοριστικά διαιτητικά προγράµµατα 
όπως είναι οι πλήρεις χορτοφάγοι, όσες αποκλείουν από τη δίαιτά τους τα 
γαλακτοκοµικά προϊόντα και όσες ακολουθούν διαιτητικά προγράµµατα για να 
χάσουν βάρος. Επίσης, οι γυναικές στην εφηβία και όσες έχουν πολύ χαµηλό 
εισόδηµα. 

Πίνακας 6.2. Μέτρα που λαµβάνονται για τη βελτίωση των διατροφικών 
προσλήψεων των γυναικών µε περιοριστικά διαιτητικά προγράµµατα. 

Περιοριστικό διαιτητικό 
πρόγραµµα 

Μέτρα βελτίωσης 

 

Υποθερµιδικό διαιτητικό 
πρόγραµµµα π.χ., ενεργειακή 
πρόσληψη<1,800 kcal/ηµέρα, 
που οδηγεί σε χαµηλή και 
εποµένως ελλιπή πρόσληψη 
θρεπτικών συστατικών σε 
σύγκριση µε τις ανάγκες της 

θηλάζουσας. 

Πρέπει να ενθαρύνεται η αυξηµένη κατανάλωση 
τροφών πλούσιων σε θρεπτικά συστατικά και να 
επιτευχθεί ενεργειακή πρόσληψη τουλάχιστον 1,800 
kcal/ηµέρα. Αν η µητέρα επιµένει στο υποθερµιδικό 
διαιτολόγιο, Πρέπει να προωθηθεί η κατανάλωση 
τροφών πλούσιων σε πρωτεϊνες, βιταµίνες και 
µέταλλα έναντι τροφών µε χαµηλότερη διατροφική 
αξία. Ανάλογα µε την περίπτωση, ίσως χρειαστεί να 
δωθεί πολυβιταµινούχο-µετάλλων συµπλήρωµα. 
Υδρικές δίαιτες πρέπει να απαγορεύονται όπως και τα 
ανορεξιογόνα φάρµακα. 

Πλήρης χορτοφαγία, π.χ. 
αποφυγή κόκκινου κρέατος, 
ψαριών, γαλακτοκοµικών 
προΙόντων και αυγών 

Απαιτείται η καθιερωµένη πρόσληψη βιταµίνης B12, 
είτε µε τη δίαιτα(µε κατανάλωση φυτικών προϊόντων) 
είτε µε συµπλήρωµα βιταµίνης B12 ,2.6-µg/ηµέρα. 

 

Απόκλειση γάλακτος και 

Πρέπει να ενθαρύνεται η αυξηµένη κατανάλωση 
άλλων τροφών πλούσιων σε ασβέστιο. Επίσης, αν η 
αποφυγή των γαλακτοκοµικών προϊόντων οφείλεται 

 



γαλακτοκοµικών προϊόντων από 
τη διατροφή 

αποφυγή των γαλακτοκοµικών προϊόντων οφείλεται 
σε δυσανεξία λακτόζης, τότε πρέπει το άτοµο να 
πληροφορηθεί για την κατάλληλη χρήση 
γαλακτοκοµικών προϊόντων µε χαµηλή 
περιεκτικότητα σε λακτοζη. Αν το πρόβληµα δεν 
διορθώνεται µε τη διαιτητική αγωγή τότε ίσως 
χρειαστεί να δωθεί συµπλήρωµα ασβεστίου, 600 
mg/ηµέρα µαζί µε τα γεύµατα. 

 

Aποφυγή προϊόντων 
ενισχυµένων µε βιταµίνη D, 
όπως το ενισχυµένο γάλα ή 
δηµητριακά,σε συνδιασµό µε 
περιορισµένη έκθεση στο 

υπεριώδες φως. 

 Συνίσταται συµπλήρωµα βιταµίνης D, 10 µg/ηµέρα . 

Hamosh M, Dewey KG, Garza C, et al, 1991. Nutrition during lactation, 
pp.213-235. 

  
 Οι ειδικοί θα πρέπει να προτρέπουν τις θηλάζουσες µητέρες να ακολουθούν 
µία ισορροπηµένη δίαιτα η οποία να περιλαµβάνει φρούτα, λαχανικά, ψωµί και 
δηµητριακά ολικής αλέσεως όπως επίσης γαλακτοκοµικά προϊόντα, πλούσια σε 
ασβέστιο και τροφές πλούσιες σε πρωτεϊνες, κόκκινο κρέας, ψάρι και όσπρια. Τα 
συµληρώµατα βιταµινών και µετάλλων δεν χρειάζεται να δίνονται στις θηλάζουσες 
µητέρες εφ’όσον οι ανάγκες µπορούν να καλυφθούν µε σωστή διατροφή. Αν σε 
κάποια θηλάζουσα διαπιστωθούν χαµηλά επίπεδα κάποιου θρεπτικού συστατικού, 
πρέπει συστήνεται ποικιλία τροφίµων µε υψηλή συγκέντρωση του συστατικού αυτού.  
 Η θηλάζουσα µητέρα δεν πρέπει να κάνει δίαιτες αδυνατίσµατος κατά τη 
διάρκεια της γαλουχίας. Μετά τη διακοπή του θηλασµού το βάρος της θα φθάσει 
αυτό που είχε πριν την εγκυµοσύνη διότι χρησιµοποιούνται τα αποθέµατα λίπους για 
την παραγωγή γάλακτος και το στήθος επανέρχεται στο φυσιολογικό του µέγεθος και 
σχήµα. Οι τυχόν αλλαγές στην εµφάνιση του στήθους οφείλονται στην εγκυµοσύνη 
και όχι στο θηλασµό. Ο µητρικός θηλασµός γενικά, δεν ευθύνεται για τις µεταβολές 
στην αισθητική εµφάνιση της µητέρας. 
 Η χορήγηση υγρών από τη µητέρα δεν επηρεάζει την παραγωγή γάλακτος 
εποµένως, η αντίληψη ότι η µητέρα πρέπει να καταναλώνει περισσότερα υγρά κατά 
το θηλασµό, δεν ισχύει. Η χορήγηση υγρών καθορίζεται από το αίσθηµα δίψας και τη 
διάθεση της θηλάζουσας. 
 Οι µητέρες που θηλάζουν δεν πρέπει να καταναλώνουν αλκοόλ ή να 
καπνίζουν διότι η αιθανόλη όσο και η νικοτίνη περνούν στο νεογέννητο µε το γάλα. 
Επίσης, επηρεάζουν την ποσότητα του µητρικού γάλακτος. Η νικοτίνη µειώνει την 
έκκριση προλακτίνης (Blake and Sawyer, 1972; Ferry et al., 1974; Hamosh et al., 
1979; Terkel et al., 1973) και προκαλεί έκκριση αδρεναλίνης η οποία µε τη σειρά της 
αναστέλλει την έκκριση ωκυτοκίνης(Cross, 1955). Η αιθανόλη είναι γνωστό ότι 
αναστέλλει την έκκριση ωκυτοκίνης όµως από έρευνες φαίνεται ότι επηρεάζει την 
παραγωγή γάλακτος όταν καταναλώνεται σε υψηλές ποσότητες. [26] 
 
Θηλασµός και νοµοθετικά µέτρα 
 
 Στη διακήρυξη Innocenti αναφέρεται ότι πρέπει να εφαρµόζεται 
αποτελεσµατικά ο διεθνής κώδικας εµπορίας υποκαταστάτων µητρικού γάλακτος. 

 



Θετικότατος παράγοντας για την εφαρµογή αυτή είναι η απόφαση των βιοµηχανιών 
παιδικών τροφών να σταµατήσουν τη δωρεάν ή σε πολύ χαµηλή τιµή χορήγηση των 
προϊόντων τους στις υπό ανάπτυξη χώρες µέχρι το τέλος του 1992 και να επεκτείνουν 
το µέτρο αυτό στις αναπτυγµένες χώρες. 
 Επίσης, πρέπει να θεσπιστεί ευεργετική νοµοθεσία για τις εργαζόµενες 
µητέρες που θηλάζουν και να δηµιουργηθούν προϋποθέσεις ώστε να εφαρµόζεται η 
νοµοθεσία αυτή. Οι σκανδιναβικές χώρες έχουν το µεγαλύτερο ποσοστό µητρικού 
θηλασµού που φθάνει το 90%. 
 Στη χώρα µας τα ποσοστά θηλασµού χρόνο µε το χρόνο αυξάνουν, 
παραµένουν όµως χαµηλά. Σύµφωνα µε έρευνα της Α΄Παιδιατρικής Κλινικής του 
Πανεπιστηµίου Αθηνών το 1979, 65% θήλασαν κατά την έξοδο από το µαιευτήριο 
και µόνο το 16% κατά το τέλος του δεύτερου µήνα. Το 1980, 71% θήλασαν κατά την 
έξοδο από το µαιευτήριο, 50% κατά τον πρώτο µήνα, 32% κατά τον δεύτερο µήνα 
και 19% τον τρίτο. Το 1986 τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 72%, 48%, 33%, 22% και 
κατά το 1989 ήταν 76,6%, 49%, 34,7%, 23%. 
 Για τη συνειδητή συµµετοχή της γυναίκας στην αναπαραγωγή παίζουν 
σηµαντικό ρόλο η σωστή πληροφόρηση και γνώση η οποία δυστυχώς υπολείπεται. 
Με οργανωµένη πολιτική µητρικού θηλασµού µπορεί να επιτευχθεί η προαγωγή του, 
ευαισθητοποιώντας την κοινωνία και κινητοποιώντας τις σχετικές υπηρεσίες και 
φορείς που ασχολούνται µε την αγωγή υγείας µητέρας-παιδιού.[23] 
 
 
ΜΗΤΡΙΚΟΣ ΘΗΛΑΣΜΟΣ  ΚΑΙ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΙ∆ΙΚΩΝ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΩΝ  
 
 Πολλά επιστηµονικά βιβλία αναφέρονται σε διάφορα «προβλήµατα µητρικού 
θηλασµού» και «αντενδείξεις» τα οποία όµως µε τη σωστή πρακτική εκπαίδευση 
µπορούν να αντιµετωπιστούν. Υπάρχουν βέβαια, κάποιες σοβαρές περιπτώσεις οι 
οποίες δεν επιτρέπουν τον θηλασµό αλλά συναντώνται σπάνια. Η µητέρα είναι 
προικισµένη από τη φύση µε ικανότητα να θηλάσει και παρ’όλες τις δυσκολίες που 
µπορεί να παρουσιάζονται εάν ο µαστός της γυναίκας αναπτύσσεται κατά την 
εγκυµοσύνη ή µετά τον τοκετό και η ίδια κατά την εγκυµοσύνη αισθάνεται ελαφρύ 
πόνο στο στήθος όταν το αγγίζει τότε όλα είναι φυσιολογικά. 
 
Επίπεδες ή εισέχουσες θηλές 
 
 Οι θηλές θεωρούνται επίπεδες όταν δεν ορθόνωνται µε κανένα τρόπο. ∆εν 
ανταποκρίνονται στο κρύο και σε κάθε είδους διέγερση. Σε κάποιες γυναίκες αυτό 
προκαλείται προσωρινά λόγω συµφόρησης του στήθους και οι θηλές επανέρχονται 
µετά από τις πρώτες µέρες θηλασµού ενώ άλλες γυναίκες  έχουν επίπεδες θηλές εκ 
γενετής. 
 Εισέχουσα θεωρείται µία θηλή όταν γυρνάει προς το εσωτερικό του µαστού 
µόλις αυτός συµπιεστεί. Οι εισέχουσες θηλές πολλές φορές δεν γίνονται αντιληπτές 
µέχρι την στιγµή του θηλασµού διότι συνήθως φαίνονται όπως οι φυσιολογικές 
θηλές.  
 Σ’αυτές τις περιπτώσεις ο θηλασµός δεν εµποδίζεται. Υπάρχουν µέθοδοι και 
πρακτικές που αντιµετωπίζουν τέτοιες καταστάσεις σε συνδυασµό µε κάποια 
βοηθήµατα. Καταρχάς η µητέρα πρέπει να διατηρεί την καθαρότητα των µαστών µε 
το καθηµερινό της µπάνιο. Από το τρίτο τρίµηνο της κύησης η µητέρα µπορεί να 
χρησιµοποιήσει στο µαστό ασπίδα θηλασµού και άλλα βοηθήµατα που φέρουν 

 



αποτέλεσµα αν και µε τη χρήση τους η µητέρα γίνεται επιρρεπής σε µολύνσεις και 
αυτό εµποδίζει τελικά τον θηλασµό. Η µητέρα πρέπει κυρίως να εκπαιδευτεί για να 
καταφέρει να θηλάσει το νεογέννητο της σωστά. Για παράδειγµα, το τράβηγµα της 
θηλής προς τα έξω και στρίψιµο µε το δείκτη και τον αντίχειρα για 2-3 λεπτά, δύο µε 
τρεις φορές την ηµέρα βοηθάει αρκετά αλλά χρειάζεται προσοχή και πρέπει να 
γίνεται πάντα µε σαπουνισµένα χέρια για τον κίνδυνο επιµόλυνσης.  
 
Υπερφόρτιση µαστού 
 
 Ο θηλασµός δεν διακόπτεται εάν η µητέρα τοποθετεί σωστά το παιδί στο 
στήθος της. Πριν από το θηλασµό ζεστό µπάνιο του µαστού ή τύλιγµα µε µια υγρή, 
ζεστή πετσέτα και µασάζ από τη βάση του µαστού προς τη θηλή ώστε να αρχίσει να 
βγαίνει το γάλα, βοηθούν για να θηλάσει το βρέφος καλύτερα και να αδειάσει το 
στήθος ευκολότερα. Αν το βρέφος σταµατήσει το θηλασµό και το στήθος είναι ακόµα 
βαρύ τότε το άδειασµα συνεχίζεται µε τα χέρια ή µε θήλαστρο και µ’αυτό τον τρόπο 
το στήθος αδειάζει ευκολότερα. 
 
Τραυµατισµένες θηλές 
 
 Ο τραυµατισµός της θηλής οφείλεται στην κακή τοποθέτηση του παιδιού στο 
στήθος της µητέρας και όχι στη διάρκεια του θηλασµού. Οι τραυµατισµένες θηλές 
δεν θεραπεύονται µε τη διακοπή του θηλασµού ή µε θεραπευτικές αλοιφές και 
αντισηπτικά. Πρόληψη και θεραπεία των τραυµατισµένων θηλών επιτυγχάνεται όταν 
η µητέρα τοποθετεί σωστά το παιδί της στο στήθος. Οι τραυµατισµένες θηλές δεν 
θίγονται, δεν δηµιουργείται καινούριο τραύµα και το ήδη υπάρχον επουλώνεται µόνο 
του. Ο µαστός αδειάζει κανονικά και έτσι αποφεύγονται άλλες δυσάρεστες 
καταστάσεις όπως µαστίτις. Επίσης, η µητέρα πρέπει µετά το θηλασµό να πλένει τη 
θηλή µε νερό και να στεγνώνει είτε µε τον αέρα/ήλιο ή µε χλιαρό αέρα από 
στεγνωτήρα. Τα επιθέµατα των θηλών που χρησιµοποιούν οι περισσότερες 
θηλάζουσες, καθυστερούν την επούλωση των τραυµάτων γιατί συγκρατούν υγρασία. 
 
Μαστίτις 
 
 Η µαστίτιδα προκαλείται από τραυµατισµό των θηλών και υπερφόρτιση του 
µαστού. Η περιοχή της φλεγµονής είναι κόκκινη, πρησµένη και πονάει. Η µητέρα 
έχει πυρετό και γενική κακουχία. Τα µικρόβια που συνήθως ευθύνονται είναι ο 
χρυσίζοντας σταφυλόκοκκος, το κολοβακτηρίδιο και πιο σπάνια ο στρεπτόκοκκος. Ο 
θηλασµός συνεχίζεται για την αποσυµφόρηση της περιοχή µε τη φλεγµονή και την 
πρόληψη της συµπίεσης των γαλακτοφόρων πόρων που βρίσκονται στη περιοχή 
αυτή, τη µετάδοση της φλεγµονής και την επιµόλυνση του γάλακτος. Στη µητέρα 
συστήνεται ανάπαυση και φαρµακευτική αγωγή για 10 µέρες.  
 Η µαστίτιδα χωρίς θεραπεία οδηγεί σε απόστηµα του µαστού όπου τα 
συµπτώµατα είναι ίδια µε της µαστίτιδας αλλά πολύ πιο έντονα. Απαιτείται άµεσα 
ιατρική φροντίδα. Ο θηλασµός διακόπτεται και το στήθος αδειάζεται µε τα χέρια ή µε 
το θήλαστρο ενώ το βρέφος µπορεί να θηλάζει από το άλλο στήθος και αφού επέλθει 
θεραπεία, ο θηλασµός µπορεί να συνεχιστεί κανονικά.  
 
Καισαρική τοµή 
  

 



 ∆εν καθυστερεί τον θηλασµό. Η µητέρα µόλις συνέλθει από την νάρκωση, 
µπορεί να θηλάσει µε ιδιαέτερη φροντίδα και βοήθεια. Η µητέρα τις πρώτες µέρες 
είναι πιο εύκολο να θηλάσει ξαπλωµένη και γυρισµένη στο πλάϊ ώστε να µην 
ενοχλείται το τραύµα της.  
 
∆ίδυµα-τρίδυµα 
 
 Μία µητέρα µπορεί να θρέψει περισσότερα από ένα παιδιά. Η ποσότητα του 
γάλακτος που παράγει εξαρτάται από τα ερεθίσµατα που δέχεται το στήθος. Όσο 
περισσότερο θηλάζει τόσο περισσότερο γάλα παράγεται. Το πρόβληµα έγγειται στο 
χρόνο που πρέπει να διαθέσει η µητέρα για το θηλασµό. Αν θηλάζει τα βρέφη της 
παράλληλα, ο χρόνος αυτός µειώνεται. Η θηλάζουσα µητέρα µε δίδυµα ή τρίδυµα 
χρειάζεται στήριξη, φροντίδα της υγείας της, καλή διατροφή και ξεκούραση. 
 
Λοιµώξεις µητέρας 
 
 Σε περίπτωση που η µητέρα εµφανίσει κάποια λοίµωξη η οποία θεραπεύεται 
µε συνήθη αντιβιοτικά κατάλληλα και για το νεογέννητο τότε ο θηλασµός δεν 
διακόπτεται διότι η ποσότητα του φαρµάκου αυτού που εµπεριέχεται στο γάλα και 
περνάει στο παιδί, είναι κάτω από τα όρια ανέχειας του βρέφους. Σηµαντικό είναι να 
τηρούνται πλήρως οι κανόνες υγιεινής και κυρίως η καθαρότητα των χεριών όπως 
επίσης η χρήση ειδικής µάσκας για το στόµα ή τη µύτη όταν είναι αναγκαίο. 

• Γονόρροια: Η µητέρα µπορεί να θηλάσει µετά τη θεραπεία. 
• Σύφιλη: Η µητέρα µπορεί να θηλάσει µετά από θεραπεία. ∆εν επιτρέπεται να 

γίνει δότρια γάλακτος. 
• Φυµατίωση: Η µητέρα µπορεί να θηλάσει όταν η νόσος δεν είναι ενεργός ή 

µετά τη θεραπεία. 
• Ηπατίτιδα Α: Η µητέρα θηλάζει κανονικά. Προσοχή στο πλύσιµο των χεριών. 
• Ηπατίτιδα Β: Η µητέρα µπορεί να θηλάσει αφού της δοθεί υπεράνοση 

σφαιρίνη και µετά το 1η δόση εµβολίου που γίνεται στο νεογέννητο αµέσως 
µετά τη γέννηση του. Η µητέρα αποκλείεται από δότρια γάλακτος. 

• Ηπατίτιδα C: Υπάρχει πιθανότητα µετάδοσης µε το µητρικό γάλα. Η µητέρα 
αφού συζητήσει µε το γιατρό της, επιλέγει αν θα θηλάσει ή όχι. 

• Τοξοπλάσµωση: Η µητέρα θηλάζει κανονικά. ∆εν έχει αναφερθεί µετάδοση 
µε το µητρικό γάλα, αντίθετα µέσω του γάλακτος δίνει αντισώµατα στο παιδί. 

• Ερυθρά: Είναι γνωστό πως όταν η µητέρα κατά την εγκυµοσύνη εκδηλώσει 
κάποια νόσο, υπάρχουν πολλοί κίνδυνοι για το νεογέννητο, όµως αν το 
νεογέννητο είναι υγιές, µπορεί να θηλάσει. Όταν η µητέρα νοσήσει µετά τον 
τοκετό, επειδή η νόσος µεταδόθηκε στο νεογέννητο πριν να εκδηλωθεί στη 
µητέρα, επιτρέπεται ο θηλασµός και αυτό µπορεί να βοηθήσει και στην 
καλύτερη αντίδραση του οργανισµού του βρέφους στη νόσο. Προσοχή 
µητέρα και παιδί να µην έρθουν σε επαφή µε εγκύους γυναίκες. 

•  Παρωτίτιδα: Ο θηλασµός συνεχίζεται διότι η νόσος έχει ήδη µεταδωθεί στο 
νεογέννητο κατά την επώαση και λόγω της ύπαρξης της IgA ανοσοσφαιρίνης 
στο µητρικό γάλα, µετριάζονται τα συµπτώµατα στο νεογέννητο. 

• Ιλαρά:  Είναι κυρίως παιδική νόσος µε ευρεία µετάδοση. Η πορεία της είναι 
βαρύτερη για τους ενήλικες αλλά το ποσοστό της νόσου είναι χαµηλό, λόγω 
της πρόληψης µε την ανοσοποίηση. Αν η µητέρα που θηλάσει νοσήσει, 48 
ώρες µετά την εγκατάσταση της νόσου στο γάλα της υπάρχει ειδική IgA 

 



ανοσοσφαιρίνη για την ιλαρά που ελαττώνει τα συµπτώµατα της νόσου στο 
νεογέννητο.  

• Ανεµοβλογιά: Αν στο σπίτι υπάρχουν αδέρφια µε ανεµοβλογιά, η µητέρα 
αποµονώνεται µε το νεογέννητο και θηλάζει. Αν η µητέρα νοσήσει πριν ή 
µετά τον τοκετό και υπάρχουν συµπτώµατα στη µητέρα και στο παιδί που 
σηµαίνει ότι νοσούν και οι δύο, ο θηλασµός συνεχίζεται όµως πρέπει να 
αποµονωθούν για την ασφάλεια του περιβάλλοντος. Αν το παιδί δεν έχει 
συµπτώµατα, αποµονώνεται από τη µητέρα για όσο διάστηµα νοσεί και του 
χορηγείται ανοσοσφαιρίνη(ZIG). Όταν θεραπευτεί η µητέρα, µπορεί να 
θηλάσει. 

• Έρπης απλό: Η µητέρα µπορεί να θηλάσει. Πρέπει όµως, η µητέρα να πλένει 
σχολαστικά τα χέρια της και να προσέχει ώστε το βρέφος να µην  έρθει σε 
επαφή µε τις δερµατικές εκδηλώσεις. Στον επιχείλιο έρπη συνίσταται η 
µητέρα να µη φιλάει το βρέφος και να φοράει µάσκα. 

• Μεγαλοκυτταροϊός(CMV): ∆ιέρχεται µε το µητρικό γάλα. Η µητέρα µπορεί 
να θηλάσει το δικό της παιδί µε δεδοµένο ότι είναι σπάνιο για τα νεογνά να 
νοσήσουν από αυτό τον ιό το οποίο οφείλεται στα αντισώµατα που το βρέφος 
παίρνει από τη µητέρα του.  

• Ιός ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας(HIV)AIDS: Ο ιός αυτός δεν µεταδίδεται 
πάντα µε το θηλασµό. Λίγες είναι οι περιπτώσεις µητέρων που µετέφεραν τον 
ιό στο νεογέννητο τους µε το γάλα. Όµως ο κίνδυνος είναι µεγάλος και στις 
ανεπτυγµένες χώρες δεν επιτρέπεται ο θηλασµός από οροθετικές µητέρες. 
Στις υπό ανάπτυξη χώρες ο θηλασµός συνεχίζεται για την προστασία των 
παιδιών από διάφορους κινδύνους που τα απειλούν. Οι οροθετικές µητέρες 
αποκλείονται από δότριες µητρικού γάλακτος. 

• Καλοήθης κύστη του µαστού, ινοκυστική µαστοπάθεια, λίπωµα: Η µητέρα 
µπορεί να θηλάσει ελεύθερα. 

• Ινοκυστική νόσος του παγκρέατος: Η µητέρα µπορεί να θηλάσει όµως πρέπει 
κατά περιόδους να εξετάζει το γάλα της για περιεκτικότητα νατρίου και 
χλωρίου. 

Για ασθένειες που απαιτούν συνεχώς φαρµακευτική αγωγή, πρέπει να χορηγείται 
το κατάλληλο φάρµακο, δεδοµένου ότι τα περισσότερα περνούν στο µητρικό 
γάλα. 

 
Μητρικός θηλασµός και νεογέννητο µε σχιστίες  
 
 Για τη σίτιση του παιδιού µε συγγενή ανωµαλία λαγώχειλου ή λαγώχειλου 
λυκοστόµατος χρειάζεται ιδιαίτερη µέριµνα που ποικίλλει από παιδί σε παιδί. 
Επιτυχής σίτιση µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε έγκαιρη βοήθεια µητέρας και παιδιού. 
Η προσπάθεια για θηλασµό έχει µεγάλη σηµασία γιατί µε το θηλασµό δυναµώνουν οι 
µύες της γλώσσας και της γνάθου-βελτίωση του λόγου- και τα παιδιά που θηλάζουν 
έχουν λιγότερες προσβολές µέσης ωτίτιδας που αποδίδεται στη θέση του παιδιού 
κατά το θηλασµό και στην ύπαρξη ειδικών παραγόντων στο µητρικό γάλα που το 
προφυλάσσουν από λοιµώξεις. Αυτό πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη γιατί τα παιδιά 
µε λυκόστοµα γενικά εµφανίζουν περισσότερες λοιµώξεις στα αυτιά και την ανώτερη 
αναπνευστική οδό από τα άλλα παιδιά αλλά και γενικότερα γιατί δεν υπάρχει λόγος 
παιδιά µε σχιστίες να στερηθούν όλα τα οφέλη του µητρικού γάλακτος. 
 Στην περίπτωση του λαγώχειλου ο θηλασµός επιτυγχάνει όταν η µητέρα 
κρατάει σωστα το στήθος και το παιδί. Επίσης, οι µητέρες πρέπει να εκπαιδεύονται 

 



να βγάζουν το γάλα τους µε αντλίες έτσι ώστε να αυξηθεί η γαλακτοφορία τους και 
αν το παιδί σιτίζεται µε µπιµπερό, να µην στερηθεί το µητρικό γάλα. 
 Το βρέφος µε λαγώχειλο-λυκόστοµα προσαρµόζεται εύκολα στους 
µηχανισµούς του θηλασµού χρησιµοποιώντας περισσότερο το µόνο ευκίνητο όργανό 
του, τη γλώσσα του, και τοποθετώντας τη θηλή σε µία από τις γωνίες του στόµατος 
και προς το σύστοιχο κολόβωµα της υπερώας. Ακόµα και στο αµφετερόπλευρο 
λαγώχειλο-λυκόστοµα, ο θηλασµός επιτυγχάνεται µε έναν ιδιότυπο τρόπο. Το βρέφος 
τοποθετεί τη θηλή µεταξύ των κολοβωµάτων της υπερώας και της σταφύλης, την 
πιέζει µε περιοδικές κινήσεις ενώ συγχρόνως µε τη βοήθεια της γλώσσας προωθεί το 
γάλα από τη θηλή στο φάρυγγα. 
 
 
 
ΦΑΡΜΑΚΑ  ΚΑΙ  ΜΗΤΡΙΚΟΣ ΘΗΛΑΣΜΟΣ 
 
 Ένα µικρό ποσοστό των µητέρων που θηλάζουν υποβάλλονται σε 
µακροχρόνιες θεραπείες. Επίσης, κατά τον τοκετό συχνά χορηγούνται φάρµακα και 
ακόµη πολλές µητέρες κατά τη διάρκεια της γαλουχίας για µικρά χρονικά διαστήµατα 
παίρνουν διάφορα φάρµακα. Εποµένως, η λήψη φαρµάκων από τις µητέρες που 
θηλάζουν είναι θέµα ιδιαίτερου ενδιαφέροντος κοινωνικής υγιεινής. 
Τα φάρµακα µπορούν: 

1. Να διεγείρουν ή να αναστείλουν τη γαλουχία. 
2. Να αλλάξουν τη σύνθεση του µητρικού γάλακτος. 
3. Να περάσουν στο γάλα και να βλάψουν ή όχι το νεογέννητο. 

Η περιεκτικότητα του φαρµάκου στο γάλα, δηλαδή η µεταφορά του εξαρτάται: 
• Από την περιεκτικότητα του ελεύθερου φαρµάκου στο πλάσµα της 

µητέρας. 
• Από τις φυσικοχηµικές ιδιότητες του φαρµάκου.  
• Από την αιµάτωση του µαστού. 
• Από την ικανότητα του µαστού να παράγει γάλα.  
• Από την έκκριση της προλακτίνης. 

Η πρόσληψη του φαρµάκου από το νεογέννητο µέσω του µητρικού γάλακτος 
εξαρτάται: 

• Από την ποσότητα του φαρµάκου που περιέχει το γάλα. 
• Από τη βιοδιαθεσιµότητα του φαρµάκου στο νεογέννητο. 
• Από τη σύνθεση του φαρµάκου µε τις πρωτεϊνες του πλάσµατος, το χρόνο 

υποδιπλασιασµού του φαρµάκου στο αίµα, το µεταβολισµό, την κατανοµή 
και την απέκκριση του φαρµάκου στα νεογέννητα. 

• Από τη διάρκεια του θηλασµού και την ποσότητα του γάλακτος. 
• Από την ευαισθησία ή ανοχή του νεογέννητου στο φάρµακο. 

 Φάρµακα που δεν απορροφούνται από το πεπτικό σύστηµα και χορηγούνται 
παρεντερικά περνούν αµέσως µετά τη χορήγησή τους στο µητρικό γάλα. Η παρουσία 
αυτών των φαρµάκων, κυρίως αντιβιοτικά, δεν είναι καθόλου επικίνδυνη γιατί η 
βιοδιαθεσιµότητα τους είναι µηδενική. 
  Η παρουσία στο γάλα φαρµάκων µε υψηλή βιοδιαθεσιµότητα θα µπορούσε 
να προκαλέσει τοξικά φαινόµενα στο νεογέννητο. Τέτοια φάρµακα είναι τα 
νευροψυχοτροπικά φάρµακα, αλλά όλα αυτά τα φάρµακα είναι στενά συνδεδεµένα µε 
την πρωτεϊνη στο πλάσµα και τους ιστούς της µητέρας και έτσι η περιεκτικότητα του 

 



ελεύθερου φαρµάκου στο πλάσµα είναι γενικά χαµηλή και η αναλογία και η 
περιεκτικότητα του φαρµάκου στο γάλα επιίσης χαµηλή. 
 Τα φάρµακα που παίρνει το νεογέννητο και το βρέφος από το µητρικό γάλα 
είναι µικρό κλάσµα της θεραπευτικής δόσης και µπορεί να µεταβολιστεί 
ικανοποιητικά από τα ηπατικά ένζυµα και τους ανώριµους νεφρούς του.  
 Μερικά φάρµακα µε ασυνήθιστα µεγάλο χρόνο υποδιπλασιασµού, ακόµη και 
σε µικρή δόση, θα µπορούσαν να αυξήσουν τον κίνδυνο της τοξικής επίδρασης τους 
λόγω της συσσώρευσής τους. 
 Τα υδατοδιαλυτά φάρµακα κατανέµονται ελεύθερα στο εξωκυτταρικό υγρό 
και η περιεκτικότητα του φαρµάκου στο πλάσµα του νεογέννητου είναι µικρή. 
Υδατοδιαλυτά φάρµακα είναι συνήθως οξέα όπως οι σουλφοναµίδες, η φαινυντοϊνη 
και οι πενικιλλίνες. 
 Τα περισσότερα λιποδιαλυτά φάρµακα φθάνουν σε υψηλές συγκεντρώσεις 
στον εγκέφαλο του νεογέννητου, γιατί η εναπόθεση λίπους στους ιστούς είναι 
χαµηλότερη. Έτσι εξηγείται η µεγάλη επίδραση των ηρεµιστικών φαρµάκων του 
κεντρικού νευρικού συστήµατος στα νεογέννητα, παρά τη µικρή περιεκτικότητά τους 
στο µητρικό γάλα. 
 Με τη χρησιµοποίηση των πιο ευαίσθητων αναλυτικών µεθόδων για τη 
µελέτη του φαρµάκου στο µητρικό γάλα, συµπεραίνεται ότι σχεδόν όλα τα φάρµακα 
που περνούν στο γάλα, µε οποιοδήποτε τρόπο και αν χορηγηθούν. 
 Σύµφωνα µε ταξινόµηση της FASS, “Farmaceutiska Specialiterer 
Sverige”(Pharmaceutical specialities of Sweden), τα φάρµακα κατατάσσονται σε 4 
οµάδες: 
 Οµάδα I: Φάρµακα που δεν περνούν στο µητρικό γάλα. 
 Οµάδα ΙΙ: Φάρµακα που περνούν στο µητρικό γάλα. 
 ΟµάδαIII: Φάρµακα που περνούν στο µητρικό γάλα, σε ποσότητες βλαπτικές 
για το νεογέννητο και το βρέφος παρ’όλο που χορηγούνται σε θεραπευτικές δόσεις. 
 ΟµάδαIV: Φάρµακα που δεν είναι γνωστό αν περνούν ή όχι στο µητρικό 
γάλα. 
 Από τις µέχρι τώρα έρευνες φαίνεται πως πολύ λίγα φάρµακα αντενδείκνυνται 
κατά τη γαλουχία, τέτοια φάρµακα είναι: τα αντικαρκινικά, τα ραδιοενεργά, το λίθιο, 
η χλωραµφαινικόλη, η ατροπίνη, η φαινυλβουταζόνη, τα αλκαλοειδή της 
εργοταµίνης. Για τα φάρµακα που δεν είναι γνωστή η µεταφορά τους στο γάλα ή η 
καταλληλότητα και η δοσολογία για τα νεογέννητα και βρέφη, θα ήταν χρήσιµες οι 
ακόλουθες οδηγίες. 
 Τα φάρµακα που κυρίως περνούν στο γάλα είναι: 

1. Φάρµακα µε µικρό µοριακό βάρος, υψηλή διαλυτότητα στο λίπος, χαµηλή 
σύνδεση µε πρωτεϊνες, µικρή ποσότητα κατανοµής στους ιστούς και µεγάλο 
χρόνο υποδιπλασιασµού. 

2. Φάρµακα που δίνονται σε µεγάλες δόσεις. 
3. Φάρµακα που δίνονται σε χρόνιες καταστάσεις.[23] 

 Μεγάλη σηµασία για την επίδραση των φαρµάκων στο παιδί έχει η ηλικία 
του. Οι µητέρες που θηλάζουν πρόωρα και νεογέννητα παιδιά πρέπει να προσέχουν 
ιδιαιτέρως. Τα νεογέννητα παιδιά επίσης, θηλάζουν συχνότερα και εποµένως 
λαµβάνουν µεγαλύτερες ποσότητες φαρµάκου από το γάλα. Τα παιδιά µε µικρότερη 
σωµατική διάπλαση λόγω ηλικίας εµφανίζουν υψηλότερη συγκέντρωση στον 
οργανισµό. Επιπλέον, το ήπαρ και τα νεφρά των µεγαλύτερων ηλικιακά παιδιών 
µπορούν να µεταβολίζουν και να περιορίζουν το φάρµακο ευκολότερα. 
 Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή όταν η µητέρα λαµβάνει παραπάνω από ένα 
φάρµακα. Κάποιο φάρµακο που είναι ακίνδυνο όταν λαµβάνεται µόνο του, σε 

 



συνδυασµό µε κάποιο άλλο ίσως να µην είναι ασφαλές για τη µητέρα και το παιδί. Ο 
γιατρός της θηλάζουσας είναι απαραίτητο να ενηµερωθεί ώστε να δώσει τις 
κατάλληλες οδηγίες.[27] 

 Αν η µητέρα πρέπει να υποβληθεί σε αυστηρή φαρµακευτική θεραπεία, τα 
παρακάτω κριτήρια µπορούν να ελαττώσουν τον κίνδυνο από το φάρµακο που 
εκκρίνεται στο γάλα: 

1. Εκλογή του λιγότερο τοξικού φαρµάκου. 
2. Φάρµακα µε το µικρότερο χρόνο υποδιπλασιασµού. 
3. Η µικρότερη φαρµακευτική δόση που µπορεί να χορηγηθεί σε µικρότερη 

συχνότητα. 
 Παρ’όλο που τα περισσότερα φάρµακα που περνούν στο γάλα είναι ακίνδυνα 
για το παιδί, γιατί όπως ήδη αναφέρθηκε περνούν σε ποσότητες πολύ µικρότερες από 
τις θεραπευτικές δόσεις που ανέχονται τα νεογέννητα και βρέφη, θα ήταν φρόνιµο οι 
µητέρες που θηλάζουν πριν πάρουν οποιοδήποτε φάρµακο, να ρωτήσουν τα 
υπεύθυνα για το θέµα πρόσωπα.[23] 
 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ-∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ 
 
 Κατά τη µελέτη των αποτελεσµάτων που προέκυψαν από τη στατιστική 
επεξεργασία των 190 ερωτηµατολογίων διεξήχθηκαν συµπεράσµατα σχετικά µε τη 
στάση των µητέρων προς το θηλασµό και την οργάνωση των φορέων υγείας για την 
προώθηση του θηλασµού. Τα ερωτηµατολόγια της έρευνας αυτής δόθηκαν σε 3 
παιδιάτρους και 2 γυναικολόγους στην πόλη της Ρόδου που µε τη σειρά τους 
ρώτησαν τις γυναίκες, νέες µητέρες που τους επισκέπτονταν. Επίσης, δόθηκαν 25 
περίπου σε παιδικό σταθµό της Ρόδου και 10 στο νοσοκοµείο της Ρόδου «Ανδρέας 
Παπανδρέου». Τα υπόλοιπα 70 δόθηκαν σε νέες µητέρες στα χωριά Έµπωνα, 
Απόλλωνα και Σάλακος της Ρόδου.  Τα αποτελέσµατα των ερωτηµατολογίων 
εµφανίζονται σε διαγράµµατα. 

 
 

 Στην 3η ερώτηση του ερωτηµατολογίου που χρησιµοποιήθηκε, διατυπώνεται 
η εξής ερώτηση: «Θηλάζετε/θηλάσατε; Για πόσο χρονικό διάστηµα;» . 
Τα αποτελέσµατα που λάβαµε είναι τα εξής: 
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 Από το παραπάνω διάγραµµα φαίνεται ότι ένα µεγάλο ποσοστό µητέρων 
(21%)  θήλασε λιγότερο από 40 ηµέρες το βρέφος τους και µόνο το 13% των 
µητέρων θήλασαν πάνω από 6 µήνες. Παρατηρείται επίσης ότι το 50% των 
θηλαζουσών θήλασαν από 4 µήνες και πάνω το βρέφος τους.  
 Στην έκθεση της οµάδας εργασίας της Αµερικανικής Παιδιατρικής Ακαδηµίας 
το 1997 δίνονται οδηγίες για αποκλειστικό θηλασµό τους πρώτους 6 µήνες της ζωής 
του βρέφους και συνέχισή του θηλασµού τουλάχιστον για τους επόµενους 12 µήνες. 
Από το διάστηµα αυτό και µετά ο θηλασµός µπορεί να συνεχιστεί για όσο επιθυµούν 
η µητέρα και το παιδί. Είναι φανερό πως οι θηλάζουσες µητέρες, λαµβάνοντας 
υπ’όψιν τις παραπάνω οδηγίες, εγκαταλείπουν γρήγορα το θηλασµό στερώντας από 
τα βρέφη τους πολλά από τα οφέλη που προσφέρει το µητρικό γάλα. 
 
  
 
 
 
 
 
 Το παρακάτω διάγραµµα δείχνει την ανταπόκριση των µητέρων τα τελευταία 
χρόνια προς το θηλασµό. Από τις 190 ερωτηθέντες µητέρες µόνο οι 25 µητέρες(13%) 
δεν θήλασαν το βρέφος τους. Το γεγονός αυτό φανερώνει µία διάθεση της 
πλειοψηφίας των νέων µητέρων να θηλάσουν και αυτό δίνει την ελπίδα της 
µηδένισης αργότερα του ποσοστού των µητέρων που δεν θηλάζουν εφ’όσον τα 
τελευταία χρόνια γίνονται προσπάθειες για ενηµέρωση και προώθηση του θηλασµού.   
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 Η 1η ερώτηση του ερωτηµατολογίου αφορά το «µορφωτικό επίπεδο της 
µητέρας». Η συσχέτιση του χρονικού διαστήµατος θηλασµού µε το µορφωτικό 
επίπεδο, οδήγησε στα παρακάτω αποτελέσµατα: 
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 Από τα διαγράµµατα παρατηρούνται κάποιες διαφορές στα χρονικά 
διαστήµατα που θήλασαν οι µήτερες µε διαφορετικό µορφωτικό επίπεδο. Όπως 
φαίνεται οι µητέρες µε ανώτερη εκπαίδευση κατά 50% περίπου θήλασαν για 2-4 
µήνες. Στις µητέρες µε βασική εκπαίδευση παρατηρούνται πιο υψηλά ποσοστά 
θηλασµού µέχρι 2 µήνες και τουλάχιστον για 6 µήνες από τα αντίστοιχα ποσοστά των 
µητέρων µε ανώτερη εκπαίδευση. Προφανώς οι µητέρες µε ανώτερη εκπαίδευση 
επείδη κατανοούν περισσότερο τη χρησιµότητα του θηλασµού, δείχνουν µια τάση να 
θηλάσουν για κάποιους µήνες ίσως όµως λόγω επαγγελµατικών υποχρεώσεων(οι 
περισσότερες από αυτές είναι εργαζόµενες), δυσκολεύονται περισσότερο από τις 
µητέρες µε βασική εκπαίδευση να συνεχίσουν το θηλασµό από τους 6 µήνες και µετά. 
 
 Η 2η ερώτηση του ερωτηµατολογίου αφορά το «επάγγελµα της µητέρας» και 
µε τις απαντήσεις που σύλλεξα, διαχώρησα τις µητέρες σε εργαζόµενες και µη. Στη 
συνέχεια πραγµατοποιήθηκε ανάλυση των αποτελεσµάτων των δύο αυτών 
κατηγοριών σε σχέση µε το χρονικό διάστηµα θηλασµού. Τα αποτελέσµατα της 
ανάλυσης είναι τα παρακάτω: 
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 Τα αποτελέσµατα αυτά δείχνουν πως δεν υπάρχει καµµία διαφορά στα 
διαστήµατα θηλασµού µεταξύ των µητέρων που εργάζονται και των µητέρων που 
ασχολούνται µε τα οικιακά.Είναι φανερό πως η εργασία της µητέρας δεν επηρεάζει 
την επιθυµία της να θηλάσει. 
 
 Στην 4η ερώτηση του ερωτηµατολογίου, διατυπώνεται η εξής ερώτηση: «Για 
ποίο λόγο θηλάζετε/θηλάσατε;» . Τα αποτελέσµατα είναι τα εξής: 
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 Είναι φανερό ότι για τις µητέρες ο υπερισχύων λόγος για να θηλάσουν είναι οι 
ανοσοποιητικές ιδιότητες του µητρικού γάλακτος(32%). Η ύπαρξη ανοσοποιητικών 
παραγόντων στο µητρικό γάλα το καθιστά µοναδικό και απαραίτητο για το βρέφος 
και είναι αρκέτα ικανοποιητικό το γεγονός ότι οι νέες µητέρες το γνωρίζουν αυτό και 
επιδιώκουν την ενίσχυση της άµυνας του οργανισµού του βρέφους. Επίσης, οι 
µητέρες θεωρούν πολύ σηµαντική την θρεπτική απόδοση του µητρικού γάλακτος µε 
ποσοστό 26%, η οποία δεν συγκρίνεται µε την απόδοση κανενός άλλου γάλακτος. 
Έπειτα ακολουθεί η ενίσχυση του δεσµού µητέρας-βρέφους(20%) και η ευπεψία του 
µητρικού γάλακτος(15%) και τέλος, µε µικρό ποσοστό οι µητέρες θηλάζουν λόγω 
οικονοµικής διευκόλυνσης. Οι άλλες απαντήσεις που δόθηκαν αφορούν τα οφέλη 
προς τη µητέρα. 
  
 Η 5η ερώτηση του ερωτηµατολογίου είναι η εξής: «Σας ικανοποιούσε το 
αίσθηµα του θηλασµού;». Έλαβα τα εξής αποτελέσµατα: 
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 Από το διάγραµµα είναι εµφανής η υπεροχή της απόλυτης ικανοποίησης των 
µητέρων από το θηλασµό(58%) και οι µητέρες που δεν αισθάνονται ευχαρίστηση όσο 
θηλάζουν είναι ελάχιστες(4,3%). Φαίνεται πως το µητρικό ένστικτο και ο δεσµός που 
δηµιουργείται µεταξύ µητέρας και βρέφους κατά τον θηλασµό αποτελεί γεγονός. 
 
 Η 6η ερώτηση του ερωτηµατολογίου είναι η εξής: «Γιατί σταµατήσατε το 
θηλασµό;» και τα αποτελέσµατα αυτής φαίνονται στο παρακάτω διάγραµµα. 
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 Η πλειοψηφία των µητέρων δηλώνει πως σταµάτησε τον θηλασµό λόγω 
µείωσης της γαλακτοφορίας. Αυτός ο ισχυρισµός αποτελεί µία λανθασµένη εντύπωση 
που έχει δηµιουργηθεί στις µητέρες. Είναι γεγονός ότι η παραγωγή γάλακτος 
εξαρτάται από το ερέθισµα που δέχεται η θηλή από το βρέφος. Όσο περισσότερο 
θηλάζει το βρέφος τόσο γάλα παράγεται. Βέβαια, καθώς µεγαλώνει το βρέφος, 
‘ζητά’όλο και λιγότερο συχνά να θηλάσει όµως αυτό δεν δικαιολογεί τη διακοπή του 
θηλασµού. Το 20% των µητέρων έχουν δώσει διάφορους λόγους διακοπής θηλασµού 
όπως είναι η οδοντοφυϊα του βρέφους, η κόπωση της µητέρας, η άρνηση του 
βρέφους, η εµφάνιση µαστίτιδας, η λήψη φαρµάκων και η δυσανεξία του βρέφους 
στη λακτόζη. Τέλος, το 15% των µητέρων διάκοψαν το θηλασµό λόγω 
επαγγελµατικών υποχρεώσεων το οποίο δεν αποτελεί έκπληξη σύµφωνα µε τα 
τελευταία κοινωνικά δεδοµένα. 
 
 Η 7η ερώτηση αφορά τις µητέρες που δεν θήλασαν και διατυπώνεται ως εξής: 
«Αν δεν θηλάσατε, ποιος ήταν ο λόγος;». Τα αποτελέσµατα είναι τα εξής: 
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 Το µεγαλύτερο ποσοστό των µητέρων που δεν θήλασαν, δηλώνει ότι 
παρουσίασε πρόβληµα µε τις θηλές. Το γεγονός αυτό φανερώνει την ελλιπή 
ενηµέρωση από τους φορείς υγείας στις µητέρες. Για το κάθε πρόβληµα που 
εµφανίζουν οι θηλές υπάρχει τρόπος αντιµετόπισης εποµένως, όσες µητέρες 
παρουσιάζουν ιδιοµορφίες στις θηλές µπορούν να θηλάσουν. Κάποιες µητέρες δεν 
θήλασαν λόγω πρόωρου τοκετού. Ο πρόωρος τοκετός δεν εµποδίζει το θηλασµό και 
µάλιστα το µητρικό γάλα αποτελεί την πιο κατάλληλη τροφή για την ενδυνάµωση του 
πρόωρου βρέφους. Σε µικρότερα ποσοστά οι µητέρες δεν θήλασαν λόγω λήψης 
φαρµάκων, διακοπής της γαλακτοφορίας και αποστροφής της µητέρας προς το 
θηλασµό. Άλλες απαντήσεις που δόθηκαν, ήταν ιατρικοί λόγοι. 
 
  
 
 
 
 
 Η 8η ερώτηση του ερωτηµατολογίου, είναι η εξής: «Ποιος σας ενθάρρυνε να 
θηλάσετε;». Τα αποτελέσµατα είναι τα εξής: 
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 Οι περισσότερες µητέρες όπως φαίνεται στο διάγραµµα, δεν ενθαρρύνθηκαν 
από κανένα. Από τους φορείς υγείας, ο παιδίατρος φαίνεται να ενθαρρύνει τη µητέρα 
να θηλάσει και µε ίδιο σχεδόν ποσοστό το οικογενειακό περιβάλλον στηρίζει το 
θηλασµό. Ακολουθούν ο γυναικολόγος και η µαία µε λιγότερο ποσοστό. Γενικά, τα 
αποτελέσµατα φανερώνουν ότι οι φορείς υγείας που είναι οι αρµόδιοι για την 
προώθηση του θηλασµού, δεν είναι ιδιαίτερα ενηµερωµένοι και οργανωµένοι γι’αυτό.  
 
 Η 9η ερώτηση του ερωτηµατολογίου είναι η εξής: «Πότε σας παρέδωσαν το 
βρέφος σας µετά τον τοκετό;». Το υποερώτηµα της ερώτησης αυτής είναι το εξής: 
«Ποιο είναι το πρώτο γεύµα του βρέφους;». Τα αποτελέσµατα είναι τα εξής: 
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 Το 53% των µητέρων παρέλαβαν το βρέφος τους αµέσως µετά τον τοκετό και 
µόνο το 15% µετά από κάποιες ώρες ή µέρες λόγω της παραµονής του βρέφους σε 
θερµοκοιτίδα. Η άµεση παράδοση του βρέφους στη µητέρα εκτός από την ενίσχυση 
του δεσµού µητέρας-βρέφους, ευνοεί το θηλασµό και εποµένως πρέπει να 
επιδιώκεται από τους φορείς υγείας. Το πρώτο γεύµα του βρέφους είναι κατά µεγάλο 
ποσοστό µπιµπερό(61,7%), το οποίο σηµαίνει πως ακόµη και µητέρες που παρέλαβαν 
αµέσως το βρέφος τους µετά τον τοκετό, έδωσαν αρχικά γάλα/υγρά µε µπιµπερό. 
Έχει µεγάλη σηµασία το βρέφος να ξεκινήσει µε θηλασµό δίοτι προκαλεί έντονη 
επιθυµία στη µητέρα αλλά και στο παιδί να συνεχίσει το θηλασµό και το 
πρωτόγαλα(πύαρ) είναι το ιδανικότερο για το βρέφος ως πρώτο γεύµα. 
 
 Στη 10η ερώτηση του ερωτηµατολογίου που χρησιµοποιήθηκε, διατυπώνεται 
η εξής ερώτηση: «Όσο νοσηλευόσασταν στο νοσοκοµείο/κλινική, το βρέφος σας 
βρισκόταν στο ίδιο δωµάτιο µε εσάς;». Τα αποτελέσµατα είναι τα παρακάτω: 
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 Η πλειοψηφία των µητέρων(89,2%) νοσηλευόταν στο ίδιο χώρο µε το βρέφος. 
Τα αποτελέσµατα είναι ικανοποιητικά όµως καλό θα είναι να περιοριστεί στο 
ελάχιστο η αποµάκρυνση του βρέφους από τη µητέρα τις πρώτες µέρες της ζωής του 
εφ’όσον δεν υπάρχει κίνδυνος για την υγεία του.  
 
 Η 11η ερώτηση του ερωτηµατολογίου είναι η εξής: «Παράλληλα µε το 
µητρικό γάλα δίνετε/δίνατε και κάποιο άλλο γάλα στο βρέφος σας;». Έλαβα τα 
παρακάτω αποτελέσµατα: 
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 Από το παραπάνω διάγραµµα είναι φανερό πως κατά µεγάλο ποσοστό(62,2%) 
οι µητέρες δίνουν στο βρέφος ξένο γάλα παράλληλα µε το µητρικό. Αυτό όπως είναι 
γνωστό δεν είναι αναγκαίο και µάλιστα δηµιουργεί δυσµενείς συνθήκες για την 
συνέχιση του θηλασµού. Επιπλέον, το ξένο γάλα κρίνεται ανεπαρκές για την κάλυψη 
των αναγκών του βρέφους. Οι µητέρες προφανώς οδηγούνται σ’άυτη την τακτική για 
πρακτικούς λόγους και γι’αυτό ευθύνονται τα νέα κοινωνικά δεδοµένα. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 Στη 12η ερώτηση του ερωτηµατολογίου, διατυπώνεται η εξής ερώτηση: 
«Γνωρίζετε την ‘ατοµική τράπεζα µητρικού γάλακτος’;» και έλαβα τα παρακάτω 
αποτελέσµατα: 
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  Η πλειοψηφία των µητέρων δεν γνωρίζει την ύπαρξη της «ατοµικής τράπεζας 
µητρικού γάλακτος». Μόνο 39 µητέρες(21,3%) γνώριζαν ότι υπάρχει η δυνατότητα 
χορήγησης του µητρικού γάλακτος σε µαιευτήρια ενώ το βρέφος βρίσκεται σε 
θερµοκοιτίδα. Βέβαια, στην περιοχή της Ρόδου όπου έγινε η έρευνα, η οποία 
βρίσκεται µακριά από τα µεγάλα αστικά κέντρα της Ελλάδας και η προσπάθεια αυτή 
εντείνεται τα τελευταία χρόνια, µπορεί να δικαιολογηθεί η άγνοια αυτή. Όµως, δεν 
παύει να είναι γεγονός ότι δεν υπάρχει σωστή πληροφόρηση και προώθηση του 
θηλασµού. 
 
 Η 13η ερώτηση του ερωτηµατολογίου είναι η εξής: «Ο παιδίατρος σας/µαία 
σας πληροφόρησε/συµβούλεψε σχετικά µε τον τρόπο θηλασµού;». Το παρακάτω 
διάγραµµα δείχνει τα αποτελέσµατα: 
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 Οι περισσότερες µητέρες(86,8%) φαίνεται να πληροφορήθηκαν από τους 
αρµόδιους φορείς σχετικά µε τον τρόπο θηλασµού και παρόλου που µόνο οι 24 στις 
182 ερωτηθέντες µητέρες δεν ενηµερώθηκαν, τα αποτελέσµατα δεν είναι ιδιαίτερα 
ικανοποιητικά. Η ενηµέρωση για τον τρόπο θηλασµού είναι µια τυπική και 
συνηθισµένη διαδικασία που πρέπει γίνεται σε όλες τις µητέρες. 
 
 Στην 14η ερώτηση του ερωτηµατολογίου, διατυπώνεται το εξής ερώτηµα: 
«Πότε µπήκαν οι στερεές τροφές στη διατροφή του βρέφους σας;». Έλαβα τα εξής 
αποτελέσµατα: 
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 Το 50% περίπου των µητέρων ξεκίνησαν να δίνουν στερεές τροφές στο 
βρέφος τους τον 5ο µήνα. Συνήθως ο 5ος µήνας προτείνεται από τους παιδιάτρους για 
την εισαγωγή των στερεών τροφών στη διατροφή του βρέφους και σε συνδυασµό µε 
το µητρικό γάλα, τα γεύµατα του είναι πλήρη.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 Η 15η ερώτηση του ερωτηµατολογίου είναι: «Παίρνετε/παίρνατε 
συµπληρώµατα σιδήρου και ασβεστίου κατά την περίοδο θηλασµού;». Τα 
αποτελέσµατα είναι τα εξής: 
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 Όπως φαίνεται πάνω από το µισό του συνόλου των µητέρων(57,3%) που 
ρωτήθηκαν, πήραν συµπληρώµατα σιδήρου και ασβεστίου κατά το θηλασµό. Τα 
συµπληρώµατα αυτά δίνονται σε ορισµένες περιπτώσεις όταν οι περιστάσεις το 
απαιτούν. Η ισορροπηµένη διατροφή σε φυσιολογικές καταστάσεις είναι επαρκής. 
Πλέον φαίνεται πως υπάρχει µία τάση στη λήψη συµπληρωµάτων είτε για 
προληπτικούς είτε για πρακτικούς λόγους. 
 
 Η 16η ερώτηση του ερωτηµατολογίου, διατυπώνεται ως εξής: «Πιστεύετε ότι 
ο θηλασµός αποτελεί ευκαιρία για εσάς να χάσετε κάποια από τα κιλά που πήρατε 
κατά την εγκυµοσύνη;». Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης είναι τα παρακάτω: 
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 Οι περισσότερες µητέρες(65%) δεν φαίνεται να συνδυάζουν την απώλεια 
βάρους µε το θηλασµό. Το βάρος της µητέρας πριν την εγκυµοσύνη επανέρχεται 
γρηγορότερα και φυσιολογικά µε το θηλασµό το οποίο προφανώς δεν είναι ακόµα 
ευρέως γνωστό. 
 
 
 Η 17η ερώτηση του ερωτηµατολογίου, διατυπώνεται ως εξής: «Πιστεύετε πως 
η διατροφή της µητέρας επηρεάζει την ποσότητα και την ποιότητα του µητρικού 
γάλακτος;» και τα αποτελέσµατα είναι τα παρακάτω: 
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 Η πλειοψηφία των µητέρων(90,8%) θεωρούν ότι η διατροφή της µητέρας 
επηρεάζει την ποσότητα και την ποιότητα του µητρικού γάλακτος. Είναι πολύ θετικό 
που γνωρίζουν τη σηµασία της διατροφής κατά το θηλασµό το οποίο δείχνει ότι 
στηρίζουν την ισορροπηµένη διατροφή όσο θηλάζουν και αυτό ωφελεί το βρέφος 
αλλά και την ίδια τη µητέρα. 
 
 
 
Στο Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδρειο το 2002 που πραγµατοποιήθηκε στην Κρήτη, 
παρουσιάστηκε έρευνα του νοσοκοµείου Σητείας που αφορούσε την ανάπτυξη 
σιδηροπενικής αναιµίας σε παιδιά. Η µελέτη αυτή ασχολήθηκε συνάµα µε το 
ποσοστό θηλασµού αλλά και µε το χρονικό διάστηµα θηλασµού του πληθυσµού των 
εξεταζόµενων παιδιών. Τα αποτελέσµατα ήταν τα εξής: Από τα 72 παιδιά της µελέτης 
θήλασαν τα 42, δηλαδή το 58,3%, εκ των οποίων 19 παιδιά θήλασαν για 1-2 µήνες, 
11 για 2-6 µήνες και 12 περισσότερο από 6 µήνες.  
Στη µελέτη αυτή παρατηρείται ότι το ποσοστό των παιδιών που θήλασαν είναι 
χαµηλό και η διαφορά µε το ποσοστό θηλασµού στην περιοχή της Ρόδου(87%) είναι 
µεγάλη. Επίσης, το µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών που θήλασαν(45,2%), δεν 
ξεπέρασαν τους 2 µήνες θηλασµού και το ίδιο ισχύει και για το 50% των παιδιών της 
µελέτης στην περιοχή της Ρόδου.   

 
 
 

 



ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 
 

 Από τα στοιχεία της έρευνας αυτής τα πιο αξιοσηµείωτα είναι τα εξής: Το 
13% των ερωτηθέντων µητέρων δεν θήλασε το βρέφος τους. Το µεγαλύτερο ποσοστό 
(21%) των ερωτηθέντων µητέρων θήλασαν το βρέφος τους λιγότερο από 40 ηµέρες 
και µόνο το 13% του πληθυσµού θήλασε περισσότερο από 6 µήνες. Ένας παράγοντας 
που φαίνεται να επηρεάζει το χρονικό διάστηµα θηλασµού είναι το µορφωτικό 
επίπεδο ενώ η εργασία δεν δείχνει να αλλάζει την πρόθεση της µητέρας να θηλάσει. 
Ο υπερισχύων λόγος που οι µητέρες διάκοψαν το θηλασµό(‘µείωση γαλακτοφορίας’) 
αλλά και που δεν θήλασαν καθόλου(‘πρόβληµα µε τις θηλές’), αποδεικνύουν την 
άγνοια των µητέρων ως προς τα θέµατα του θηλασµού εφ’όσον αποτελούν 
καταστάσεις που αντιµετωπίζονται. Επίσης, εντυπωσιακό είναι ότι το 26% των 
µητέρων που ρωτήθηκαν, δηλώνουν πως κανείς δεν τις ενθάρρυνε να θηλάσουν.  
 Είναι φανερό πως οι νέες µητέρες δεν έχουν ακόµη αντιληφθεί τη σηµασία 
που έχει ο θηλασµός για το βρέφος τους αλλά και τις ίδιες και πως ο θηλασµός 
αποτελεί την ολοκλήρωση του κύκλου της γονιµότητας. Βέβαια, οι συνθήκες 
διαβίωσης και οι συνήθειες ή υποχρεώσεις της µητέρας σήµερα δεν της αφήνουν 
πολλά περιθώρια ώστε να έχει τη διάθεση και το χρόνο να θηλάσει τα παιδιά της. 
Επίσης, δεν υπάρχει η αρµόζουσα υποστήριξη κατά τη νοσηλεία από τους φορείς 
υγείας ώστε να δηµιουργηθούν οι κατάλληλες συνθήκες για θηλασµό. ∆υστυχώς, οι 
περισσότερες  µητέρες φαίνεται να µην είναι ενηµέρωµενες για βασικά θέµατα που 
αφορούν το θηλασµό. ∆εν γνωρίζουν τους τρόπους για να εντάξουν το θηλασµό στην 
καθηµερινή ζωή τους και να αντιµετωπίσουν δύσκολίες που µπορεί να 
παρουσιαστούν. Η λύση είναι η σωστή καθοδήγηση κύριως από τους αρµόδιους 
φορείς όπως είναι ο γυναικολόγος, ο παιδίατρος και το προσωπικό του µαιευτηρίου 
που έρχεται σε επαφή µε τις µητέρες κατά τη νοσηλεία. Αυτό είναι εφικτό µε την 
κατάλληλη εκπαίδευση και οργάνωσή τους.  
 Τελευταίως, γίνονται έντονες προσπάθειες για την πληροφόρηση του κόσµου 
σχετικά µε το θηλασµό και τη χρησιµότητα του µητρικού γάλακτος από διάφορες 
οργανώσεις που έχουν στόχο την προώθηση του θηλασµού και συνεπώς τη βελτίωση 
του βιοτικού επιπέδου. Με αυτά τα δεδοµένα υπάρχει προοπτική µελλοντικά οι 
µητέρες να θηλάζουν για µεγαλύτερα διαστήµατα και µε µεγαλύτερη συνέπεια.   
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