
   
ΑΑΑ...ΤΤΤ...ΕΕΕ...ΙΙΙ...   ΚΚΚΡΡΡΗΗΗΤΤΤΗΗΗΣΣΣ   

ΤΤΤΜΜΜΗΗΗΜΜΜΑΑΑ   ∆∆∆ΙΙΙΑΑΑΤΤΤΡΡΡΟΟΟΦΦΦΗΗΗΣΣΣ   ΚΚΚΑΑΑΙΙΙ   ∆∆∆ΙΙΙΑΑΑΙΙΙΤΤΤΟΟΟΛΛΛΟΟΟΓΓΓΙΙΙΑΑΑΣΣΣ   
ΠΠΠΑΑΑΡΡΡΑΑΑΡΡΡΤΤΤΗΗΗΜΜΜΑΑΑ               ΣΣΣΗΗΗΤΤΤΕΕΕΙΙΙΑΑΑΣΣΣ   

 

 
ΠΠΠΤΤΤΥΥΥΧΧΧΙΙΙΑΑΚΚΚΗΗΗ   ΕΕΕΡΡΡΓΓΓΑΑΑΣΣΣΙΙΙΑΑΑ   ΤΤΤΩΩΩΝΝΝΑ    
   
ΑΑΑΥΥΥΓΓΓΟΟΟΥΥΥΣΣΣΤΤΤΙΙΙΝΝΝΑΑΑΚΚΚΗΗΗ    ΚΚΚΑΑΑΛΛΛΛΛΛΙΙΙΟΟΟΠΠΠΗΗΗΣΣΣ    ΑΑΑΜΜΜ    111000999   
ΑΑΑΤΤΤΖΖΖΟΟΟΛΛΛΕΕΕΤΤΤΑΑΑΚΚΚΗΗ    ΕΕΕΥΥΥΑΑΑΓΓΓΓΓΓΕΕΕΛΛΛΟΟΟΥΥΥ    ΑΑΑΜΜΜ    111111111   Η
ΖΖΖΑΑΑΧΧΧΑΑΑΡΡΡΑΑΑΚΚΚΗΗ    ΜΜΜΑΑΑΡΡΡΙΙΙΝΝΝΑΑΑΣΣΣ    ΑΑΑΜΜΜ    111000444   Η
   
   
ΘΘΘΕΕΕΜΜΑΑΑ   ΕΕΕΡΡΡΓΓΓΑΑΑΣΣΙΙΙΑΑΣΣΣ:::      Μ Σ Α
 
“ ∆∆∆ΙΙΙΑΑΑΤΤΤΡΡΡΟΟΦΦΦΗΗΗ    ΚΚΚΑΑΑΙΙΙ    ∆∆∆ΕΕΕΙΙΙΚΚΚΤΤΤΕΕΕΣΣΣ    ΑΑΑΝΝΝΑΑΑΠΠΠΤΤΤΥΥΥΞΞΞΗΗΗΣΣΣ    ΒΒΒΡΡΡΕΕΕΦΦΦΩΩΩΝΝΝ---   ΝΝΝΗΗΗΠΠΠΙΙΙΩΩΩΝΝΝ...   Ο
ΕΕΕΡΡΡΕΕΕΥΥΥΝΝΝΑΑΑ    ΣΣΣΕΕΕ    ΝΝΝΗΗΗΠΠΠΙΙΙΑΑΑ    ΑΑΑΠΠΠΟΟΟ    111222   ΕΕΕΩΩΩΣΣΣ    222444   ΜΜΜΗΗΗΝΝΝΩΩΩΝΝΝ    ΣΣΣΤΤΤΗΗΗΝΝΝ    ΕΕΕΠΠΠΑΑΑΡΡΡΧΧΧΙΙΙΑΑΑ    
ΣΣΣΗΗΗΤΤΕΕΕΙΙΙΑΑΑΣΣΣ    ΝΝΝΟΟΟΜΜΜΟΟΟΥΥΥ    ΛΛΛΑΑΑΣΣΣΙΙΙΘΘΘΙΙΙΟΟΟΥΥΥ    “““    Τ
   
ΕΕΕΠΠΠΙΙΙΒΒΒΛΛΛΕΕΕΠΠΠΩΩΩΝΝΝ    ΚΚΚΑΑΑΘΘΘΗΗΗΓΓΓΗΗΗΤΤΤΗΗΗΣΣΣ:::      
ΚΚΚΑΑΑΤΤΤΣΣΣΑΑΑΡΡΡΑΑΑΚΚΚΗΗΗΣΣΣ    ΙΙΙΩΩΩΑΑΑΝΝΝΝΝΝΗΗΗΣΣΣ    ---      ΠΠΠΑΑΑΙΙΙ∆∆∆ΙΙΙΑΑΑΤΤΤΡΡΡΟΟΟΣΣΣ                               
   
ΕΕΕΞΞΞΕΕΕΤΤΤΑΑΑΣΣΣΤΤΤΙΙΙΚΚΚΗΗΗ    ΕΕΕΠΠΠΙΙΙΤΤΤΡΡΡΟΟΟΠΠΠΗΗΗ:::   
∆∆∆ΗΗΗΜΜΜΗΗΗΤΤΡΡΡΟΟΟΠΠΠΟΟΟΥΥΥΛΛΛΑΑΑΚΚΚΗΗΗΣΣΣ    ΠΠΠΕΕΕΤΤΤΡΡΡΟΟΟΣΣΣ    ---   ΜΜΜΑΑΑΘΘΘΗΗΗΜΜΜΑΑΑΤΤΤΙΙΙΚΚΚΟΟΟΣΣΣ    Τ
ΚΚΚΑΑΑΤΤΤΣΣΣΑΑΑΡΡΡΑΑΚΚΚΗΗΗΣΣΣ    ΙΙΙΩΩΩΑΑΑΝΝΝΝΝΝΗΗΗΣΣΣ    ΠΠΠΑΑΑΙΙΙ∆∆∆ΙΙΙΑΑΑΤΤΤΡΡΡΟΟΟΣΣΣ---ΝΝΝΕΕΕΟΟΟΓΓΓΝΝΝΟΟΟΛΛΛΟΟΟΓΓΓΟΟΟΣΣΣ    Α
ΤΤΤΖΖΖΑΑΑΝΝΝΑΑΚΚΚΗΗΗΣΣΣ    ΜΜΜΑΑΑΝΝΝΟΟΟΛΛΛΗΗΗΣΣΣ    ΜΜΜΑΑΑΙΙΙΕΕΕΥΥΥΤΤΤΗΗΗΡΡΡΑΑΑΣΣΣ---ΓΓΓΥΥΥΝΝΝΑΑΑΙΙΙΚΚΚΟΟΟΛΛΛΟΟΟΓΓΓΟΟΟΣΣΣ    Α
   
   
ΣΣΣΗΗΗΤΤΤΕΕΕΙΙΙΑΑΑ    ,,,ΝΝΝΟΟΟΕΕΕΜΜΜΒΒΒΡΡΡΙΙΙΟΟΟΣΣΣ    222000000444   
   



 2

   
   
  
  
  

ΕΕυυχχααρριισσττίίεεςς  
  
ΘΘεερρµµάά    εευυχχααρριισσττοούύµµεε  ττηηνν  ππααιιδδιιααττρριικκήή  κκλλιιννιικκήή  ττοουυ  
ΝΝοοσσοοκκοοµµεείίοουυ  ΣΣηηττεείίααςς  κκααιι  ιιδδιιααίίττεερραα  ττοονν  εεππόόππττηη  κκααθθηηγγηηττήή  
µµααςς  κκύύρριιοο  ΚΚααττσσααρράάκκηη  ΙΙωωάάννννηη,,  εεππιιµµεελληηττήή  ΑΑ’’  ννεεοογγννοολλόόγγοο  
--  ππααιιδδίίααττρροο,,  όόππωωςς  κκααιι  ττοουυςς  κκυυρρίίοουυςς  ΠΠάάσσσσοο  ΜΜιιχχάάλληη,,  
ββιιοοχχηηµµιικκόό  --  δδιιααττρροοφφοολλόόγγοο  PPhhDD  κκααιι  ∆∆ηηµµηηττρροοπποουυλλάάκκηη  
ΠΠέέττρροο,,  µµααθθηηµµααττιικκόό,,  γγιιαα  ττηηνν  πποολλύύττιιµµηη  ββοοήήθθεειιάά  ττοουυςς,,  πποουυ  
ήήτταανν  ααννααγγκκααίίαα  γγιιαα  ττηηνν  εεκκππόόννηησσηη  ττηηςς  ππττυυχχιιαακκήήςς  µµααςς  
εερργγαασσίίααςς..  
  
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   



 3

   
ΠΠΠ   ΕΕΕ   ΡΡΡ   ΙΙΙ   ΛΛΛ   ΗΗΗ   ΨΨΨ   ΗΗΗ   

 
  

    Στην παρούσα µελέτη εξετάζεται η σωµατική και ψυχοκινητική 
ανάπτυξη των παιδιών µέχρι 2 ετών και η διατροφή τους που 
αποτελεί τον κύριο εξωγενή παράγοντα που επηρεάζει την 
αύξηση, την ανάπτυξη αλλά και την καλή υγεία και ευεξία τους. 

    Στην έρευνα συµµετείχαν 70 νήπια της επαρχίας Σητείας από 12 
µηνών µέχρι 24 µηνών, αγόρια και κορίτσια. 
    Η συλλογή των δεδοµένων έγινε µε τη βοήθεια 
ερωτηµατολογίων, στην παιδιατρική κλινική του Γενικού 
Νοσοκοµείου Σητείας, αλλά και µε επισκέψεις σε διάφορα σπίτια 
της περιοχής, µε αυτοπρόσωπη συµπλήρωση  κατάλληλων 
ερωτηµατολογίων . 
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ΕΕ  ΙΙ  ΣΣ  ΑΑ  ΓΓ  ΩΩ  ΓΓ  ΗΗ  
  
  
Τα πρώτα χρόνια της ζωής του ανθρώπου χαρακτηρίζονται από 

κοσµογονικές αλλαγές που γίνονται µε ιλιγγιώδη ταχύτητα. Το µικρό 

παιδί διπλασιάζει το βάρος γέννησης στον τέταρτο µήνα και το 

τριπλασιάζει στον πρώτο χρόνο. Αποκτά συνεχώς δεξιότητες και 

ικανότητες (κάθεται, περπατάει, µιλάει, κάνει λεπτούς χειρισµούς, 

διαµορφώνει συµπεριφορές και αποκτά συνήθειες). Για να 

παρακολουθήσουµε αυτές τις εκρηκτικές και ταχύτατες αλλαγές 

χωρίζουµε την περίοδο αυτή σε νεογνική ηλικία (πρώτος µήνας), 

βρεφική (30 ηµερών µέχρι ενός έτους), νηπιακή (1-3 ετών) και 

παιδική (3-10 ετών). Ο κύριος εξωγενής παράγοντας που επηρεάζει 

την αύξηση και την ανάπτυξη είναι η διατροφή. Η διατροφή του 

παιδιού κατά τους πρώτους µήνες και τα πρώτα χρόνια της ζωής του 

θέτει τα θεµέλια για τη µελλοντική του υγεία και ευεξία 

Το παιδί που µεγαλώνει µαθαίνοντας να τρώει άφθονα φρέσκα φρούτα 

και λαχανικά, άπαχο κρέας, ψάρι, γαλακτοκοµικά προϊόντα και ψωµί και 

δηµητριακά ολικής αλέσεως είναι ένα υγιές παιδί, που θα συνεχίσει να 

έχει υγιεινές διατροφικές συνήθειες και στην εφηβεία και στην ενήλικη 

ζωή του. 
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1. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
 
1.1  Ανθρωποµετρία- Μεθοδολογία και ∆ιατροφική Αξιολόγηση 
 
  1)  Έρευνα που έγινε σε παιδιά στη δυτική Κένυα τα οποία είχαν διανοητική και 
σωµατική καθυστέρηση στην ανάπτυξη τους αξιολογώντας τα µε βάση τους 
ανθρωποµετρικούς δείκτες και διάφορα άλλα κατάλληλα test τους δόθηκαν 
συµπληρώµατα στη διατροφή τους . Το συµπέρασµα ήταν ότι περιορίστηκε η 
δυσµενής ανάπτυξη τους στην ήδη παθούσα οµάδα. 
  2α)  Μία άλλη έρευνα που έγινε στα αναπτυσσόµενα έθνη της Αφρικής µε βάση 
τους ανθρωποµετρικούς δείκτες έδειξε ότι ο υποσιτισµός είναι µια σοβαρή αιτία 
θνησιµότητας και νοσηρότητας των παιδιών. 
  2β) Έρευνα που κατέληξε σε προληπτική χρήση της διατροφικής αξιολόγησης 
επιτρέποντας την θρεπτική υποστήριξη και έτσι αποφεύγεται νοσηρότητα, 
θνησιµότητα, περιορίζοντας µακροπρόθεσµα το αντίχτυπο του υποσιτισµού στην 
αύξηση και την εξέλιξη. 
  3)  Μελέτη που αξιολόγησε τους ανθρωποµετρικούς δείκτες σε παιδιά της Ινδίας 
( ύψος/ ηλικία, βάρος/ ηλικία, βάρος/ ύψος), κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η 
πλήρης χρησιµοποίηση όλων των υπηρεσιών που στοχεύουν στην πρόβλεψη και 
βελτίωση του υποσιτισµού, οδηγούν σε σηµαντική βελτίωση, επίσης όσον αφορά 
την νοσηρότητα τα στοιχεία έδειξαν ότι ο αριθµός και η διάρκεια της ασθένειας 
ήταν σηµαντικά χαµηλότερα όταν χρησιµοποιήθηκαν όλες οι υπηρεσίες πλήρως 
παρά όταν χρησιµοποιήθηκαν µερικώς ή δεν χρησιµοποιούνταν καθόλου. 
  4) Έρευνα που έγινε σε παιδιά αστικών περιοχών της Υεµένης αξιολογώντας το 
µέσο όρο ύψος/ ηλικία, βάρος/ ηλικία, πάχος δερµατοπτυχών, απέδειξε σηµαντικά 
υψηλότερους θρεπτικούς παραµέτρους σε σύγκριση µε παιδιά αγροτικών 
συνοικισµών της ίδιας περιοχής. 
  5) Έρευνα που ασχολήθηκε µε θρεπτική αξιολόγηση παιδιών προσχολικής 
ηλικίας στη Νιγηρία χρησιµοποιώντας επιλεγµένες και ευαίσθητες 
ανθρωποµετρικές τεχνικές κατέληξε στο συµπέρασµα ότι είναι απαραίτητο η 
βελτίωση της κοινωνικοοικονοµικής θέσης της οικογένειας σε θέµατα διατροφής 
και εκπαίδευσης της οικογένειας. 
  6) Έρευνα που έγινε στη Νότια Αφρική σε παιδιά προσχολικής ηλικίας µε βάση : 
α) Τις µετρήσεις βάρους και ύψους, β) Το αίµα, γ) Τα κόπρανα, δ) Τις 24ωρες 
διαιτητικές ανακλήσεις, ε) Την οικογενειακή κατάσταση, κατέληξαν στο 
συµπέρασµα ότι δεν υπάρχει καµµία σηµαντική σχέση µεταξύ της οικογένειας µε 
φτωχή κοινωνικοοικονοµική κατάσταση παιδιών µε καλό θρεπτικό δείκτη. 
  7) Έρευνα που έγινε σε παιδιά σε αγροτικό χωριό στη βόρεια Γκάνα 
αξιολογώντας: α) ∆είγµατα αίµατος και κοπράνων, β) Εκτίµηση βάρους και ύψους 
παρατηρήθηκαν τα εξής συµπεράσµατα: α) Συνολική χαµηλή θερµιδική 
πρόσληψη β) Μειωµένη λήψη πρωτεΐνης γ) Μειωµένη λήψη βιταµίνης Α, 
προβιταµίνης, βιταµίνης C, Ca, Fe, (άρα αυξηµένο ποσό αναιµίας). 
Συµπερασµατικά λοιπόν κατέληξαν ότι η φτωχή θρεπτική θέση των παιδιών 
αυτών είναι συνάρτηση κατά µεγάλο µέρος της χαµηλής λήψης µακροθρεπτικών 
και µικροθρεπτικών συστατικών. 
  8α) Έρευνα που έγινε στην ∆υτική Άβα ( περιοχές τσαγιού), συγκρίνει τη 
διατροφή στο σπίτι και σε κέντρα ηµερήσιας φροντίδας παιδιών. ∆όθηκαν 
συµπληρώµατα διατροφής για 12 µήνες στα παιδιά που έλαβαν µέρος στην 
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έρευνα και κατέληξαν ότι τα παιδιά αυτά είχαν φυσιολογικούς ανθρωποµετρικούς 
δείκτες σύµφωνα µε την αναφορά της παγκόσµιας οργάνωσης υγείας και δεν 
έπασχαν από καµµία πάθηση.  
  8β) Άλλη έρευνα που έγινε σε παιδιά της ∆υτικής  Ιάβας εκθέτει τα 
αποτελέσµατα της πρόωρης συµπληρωµατικής σίτισης µε βάση: α) το βάρος, β) 
το ύψος, και γ) τις δερµατοπτυχές. Τα αποτελέσµατα ήταν θετικά και ξεκάθαρα 
και φάνηκαν µεταξύ 4ου έως και 10ου µήνα.  
  8γ) Έρευνα έδειξε ότι η θρεπτική κατάσταση των παιδιών µε βάση την 
διατροφική τους αξιολόγηση στα κέντρα ηµερήσιας φροντίδας ήταν καλύτερη 
από των υπόλοιπων παιδιών της ίδιας κοινότητας που δεν τρέφονταν σ’ αυτά τα 
κέντρα.  
  9) Έγινε έρευνα σε 39 παιδιά (3ον µηνών έως 3ον ετών ) µε µειωµένη αύξηση 1ον 
βάρους 2ον ύψους και 3ον βάρος/ ύψος. Αυτά τα παιδιά γράφτηκαν σε ειδικό 
συµπληρωµατικό πρόγραµµα σίτισης µε επέµβαση της κοινότητας το οποίο είχε 
θετικά αποτελέσµατα: α) Στα πηλίκα αύξησης των παιδιών µε ανεπάρκεια 
αύξησης β) Στις διατροφικές αντιλήψεις της οικογένειας και ιδιαίτερα της 
µητέρας.   
  10) Έρευνα που έγινε σε παιδιά της Κολοµβίας και σε παιδιά του Εκουαδόρ του 
Αµαζονίου σύγκρινε τα ανθρωποµετρικά στοιχεία τους, διαπιστώθηκαν 
σηµαντικές διαφορές µεταξύ των παιδιών αυτών  στην θρεπτική τους κατάσταση 
η οποία απεικονίζει τη διαφορά που υπάρχει ανάµεσα στην διαθεσιµότητα των 
αγαθών των δυο περιοχών. 
  11) Έγινε έρευνα στην Ινδία που αναφερόταν στην ενδοµήτρια αύξηση η οποία 
είναι κλινική αξιολόγηση της θρεπτικής θέσης των νεογνών. Πιο αναλυτικά είναι 
ένας απλός κλινικός δείκτης για τον προσδιορισµό του εµβρυϊκού υποσιτισµού και 
για την πρόβλεψη νοσηρότητας. 
  12)Άλλη έρευνα που έγινε πάλι στην Ινδία ελέγχθηκαν νεογνά µε πρωτεϊνικό 
υποσιτισµό µε βάση α) το µήκος, β) το βάρος, γ) τον δείκτη ΒΜΙ, δ) κλινική 
κατάσταση της τρίχας, των µαγούλων, των γλουτών, του δέρµατος και των 
κοιλιακών τοιχωµάτων. Βρέθηκαν στα παραπάνω µειωµένες τιµές λόγω του 
πρωτεϊνικού υποσιτισµού. Αυτοί οι συντελεστές είναι απλοί γρήγοροι και 
προσδιορίσιµη  µέθοδος για την αξιολόγηση του εµβρυϊκού υποσιτισµού. 
  13) Η έρευνα που έγινε στην Νότια Αµερική και αναφέρεται στην θρεπτική 
αξιολόγηση νεογνού ιδιαίτερα εκείνου που είναι πρόωρα γεννηµένο ( µικρότερο 
των 36 εβδοµάδων ή λιγότερο από 1800 γρ. βάρους γέννησης), συνιστά 
συµπληρωµατική διατροφή (µικτός θηλασµός) εάν αποτυγχάνει φυσιολογική 
αύξηση του νεογνού µόνο µε µητρικό θηλασµό. 
  14) Μια έρευνα που έγινε στην Ταϊλάνδη για την αξιολόγηση της θρεπτικής 
κατάστασης µεταξύ παιδιών µη υποσιτιζόµενων ή υποσιτιζόµενων που 
νοσηλεύονταν σε νοσοκοµείο. Από την έρευνα αυτή διαπιστώθηκε ότι οι τιµές 
του ΒΜΙ είναι αξιόπιστες. 
  15) Παρόµοια έρευνα που έγινε σε πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο της Τουρκίας σε 
παιδιά διαφόρων ηλικιών υποσιτιζόµενα και µη µε βάση τους ανθρωποµετρικούς 
δείκτες διαπιστώθηκε ότι 1ον  τα παιδιά  που δεν είναι υποσιτιζόµενα δεν 
διατρέχουν κίνδυνο λόγω της εισαγωγής τους στο νοσοκοµείο και 2ον ο 
υποσιτισµός έχει δυσµενή συνέπεια στην νοσηρότητα και στη θνησιµότητα των 
νοσηλευοµένων παιδιών.   
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1.2 ∆ιατροφή – ∆ιατροφική κατάσταση. 
 
  1) Σε έρευνα που έγινε στην Βραζιλία σε παιδιά ηλικίας µέχρι 6 ετών για την 
αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης ( βάρος, ύψος), µεταξύ παιδιών που 
ανήκουν σε πληθυσµό χαµηλού εισοδήµατος και παιδιών και παιδιών σε κέντρα 
ηµερήσιας φροντίδας. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι η θρεπτική 
κατάσταση των παιδιών που παρακολουθήθηκαν σε κέντρα ηµερήσιας φροντίδας 
ήταν καλύτερη από τα υπόλοιπα παιδιά. 
  2) Μελέτη που έγινε σε παιδιά των αστικών περιοχών της Υεµένης έδειξε 
υψηλότερους δείκτες ανάπτυξης συγκριτικά µε τα παιδιά αγροτικών περιοχών της 
Ινδίας. 
  3) Παρόµοια έρευνα που έγινε στην Ζιµπάµπουε της Αφρικής έδειξε ότι παιδιά 
σχολείων πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης έχουν µέσο όρο βάρους και ύψους 
χαµηλότερο από άλλα παιδιά ίδιας ηλικίας  άλλων περιοχών και η αύξηση τους σε 
ύψος και βάρος είναι επίσης χαµηλότερη. 
 4) Σε έρευνα που έγινε σε παιδιά από 5 έως 9 ετών σε 7 αγροτικές περιοχές µε 
ήδη διαιτητικές ανεπάρκειες  Zn και Fe έδειξε ότι υπήρχε ανεπάρκεια σε βιταµίνη 
Α µεταξύ των µαθητών και η κατάσταση αναµένεται να είναι µεγαλύτερη σε 
παιδιά προσχολικής ηλικίας τα οποία διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο 
ανεπάρκειας.  
 5) Άλλη έρευνα που έγινε στην Αφρική έδειξε ότι η ανεπάρκεια βιταµίνης Α είναι 
υψηλότερη σε παιδιά που πηγαίνουν σχολείο σε συγκριτικά µε παιδιά 
προσχολικής ηλικίας. 
  6) Η µελέτη αυτή έδειξε ότι η πρόωρη ανεπάρκεια Fe εµφανίζεται να έχει 
επιπτώσεις στην ανάπτυξη ( σωµατική και διανοητική) των νηπίων γι’ αυτό 
κρίνεται απαραίτητη η συµπληρωµατική χορήγηση Fe και ειδικά στα πρόωρα 
νήπια που τρέφονται µόνο µε γάλα. 
  7) Σε έρευνα που έγινε στην Αφρική µελετήθηκαν 88 παιδιά σε νοσοκοµείο 
παίδων η έρευνα έδειξε την αποτελεσµατική δράση του αραβόσιτου και του 
ρυζιού για την αντιµετώπιση της αφυδάτωσης ( ήπιας και µέτριας) σε περίπτωση 
διάρροιας. 
  8) Σε έρευνα που έγινε σε εφήβους της Κόστα Ρίκα έδειξε ότι η διατροφή που 
περιέχει τοκοφερόλες και καροτονοειδή παίζει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη του 
καρκίνου και των καρδιακών παθήσεων. 
  9) Έρευνα που έγινε σε χώρες της Καραϊβικής αναφέρεται σε οδηγίες του 
προσωπικού υγείας για τη σίτιση των νηπίων και των παιδιών στις χώρες αυτές.  
 
Οι οδηγίες αναφέρουν: 
 
   Α) Τα οφέλη του θηλασµού και η σπουδαιότητα της συνέχισης του θηλασµού 
για 2 έτη. 
   Β)  Η προστασία και η υποστήριξη των επιλογών σίτισης  των νηπίων και των 
µητέρων τους µε HIV και  άλλες µολύνσεις. 
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1.3 ∆υσθρεψία – Υποσιτισµός 
   
  1) Έρευνα που έγινε σε παιδιά στα σύνορα Ουγκάντα – Κονγκό κατέληξε ότι για 
την καταπολέµηση του υποσιτισµού πρέπει να τηρούνται τα εξής: 

α) Αντιµετώπιση φτώχειας, β) Κατάλληλη διατροφή, γ) Θεραπεία µολύνσεων. 
  2) Ανάλογη έρευνα  που έγινε στο Ανατολικό Λονδίνο σε παιδιά µεταναστών 5 
ετών βρέθηκαν υποσιτιζόµενα για τους παρακάτω λόγους: 

α) Πρόσφατη άφιξη των οικογενειών τους(πρόσφυγες),  
β) Αδύναµα µέτρα κοινωνικής υποστήριξης και  
γ) Οικονοµική πενιχρότητα των προσφυγικών αυτών οικογενειών.   

  3) Άλλη έρευνα που έγινε σε παιδιά της Νιγηρίας προσχολικής ηλικίας έδειξε ότι 
κατά 53,8% και 54,7% είναι υποσιτιζόµενα εξαιτίας της χαµηλής 
κοινωνικοοικονοµικής θέσης αυτών των οικογενειών. 
  4) Έρευνα που έγινε σε νεογνά µε πρωτεϊνικό υποσιτισµό στο Hyderabad της 
Ινδίας έδειξε ότι είχαν µειωµένες τιµές µήκους, βάρους και ΒΜΙ. 
  5) Έρευνα που έγινε σε Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο της Τουρκίας σε παιδιά 
διαφόρων ηλικιών µε βάση τα ανθρωποµετρικά στοιχεία, έδειξε τα εξής 
αποτελέσµατα: α) Τα παιδιά που δεν είναι υποσιτιζόµενα δεν διατρέχουν θρεπτικό 
κίνδυνο λόγω της εισαγωγής τους στο Νοσοκοµείο, β) Ο υποσιτισµός έχει 
δυσµενή συνέπεια στη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει 
να δίνεται στους ασθενείς που έχουν ήπιο υποσιτισµό εξαιτίας του ότι διατρέχουν 
µεγαλύτερο κίνδυνο δυσµενούς συνέπειας. 
  6) Έρευνα που έγινε σε αγροτική περιοχή της ∆υτικής Κένυας καταλήγει στο 
συµπέρασµα ότι ο υποσιτισµός είναι πιθανό να αλληλεπιδράσει µε τις 
µολυσµατικές ασθένειες (επικράτηση ιών, ελονοσίας) σε παιδιά µικρότερα των 5 
ετών και ειδικότερα σε παιδιά από 3ων έως 24 µηνών και να οδηγήσει σε πρόωρο 
θάνατο σε υψηλό ποσοστό.   
  7) Έρευνα που έγινε σε παιδιά στα αναπτυσσόµενα έθνη της Αφρικής έδειξε ότι: 
το συνολικό πλάσµα η χοληστερόλη, η ρετινόλη, το Na, το Κ, τα διττανθρακικά 
άλατα και το ουρικό οξύ είναι σηµαντικά χαµηλότερα στα υποσιτιζόµενα παιδιά  
( µαρασµός kwashiorkor), ενώ οι τρανσαµινάσες είναι αυξηµένες. 
  8) Έρευνα που έγινε στην Ινδία έδειξε ότι η ενδοµήτρια αύξηση είναι ένας 
απλός κλινικός δείκτης για τον προσδιορισµό του εµβρυϊκού υποσιτισµού και για 
την πρόβλεψη νοσηρότητας.  
  9) Έρευνα που έγινε στην Αµερική έδειξε ότι ο υποσιτισµός και οι επιπλοκές του 
µπορούν να καταστήσουν ένα πρόσωπο ευαίσθητο µε την πάροδο του χρόνου 
και µε µειωµένη θεραπευτική αποτελεσµατικότητα µε την οποιαδήποτε 
φαρµακευτική αγωγή.   
   
1.4 ∆ιατροφικές Συνήθειες- Άλλες δραστηριότητες και συµπεριφορά 
 
  1) Μελέτη που έγινε σε 39 παιδιά (3 µηνών έως 3 ετών) µε µειωµένη αύξηση 
υποστηρίζει το συµπληρωµατικό πρόγραµµα σίτισης των παιδιών αυτών, το οποίο 
είχε θετικά αποτελέσµατα στους δείκτες αύξησης και στη διατροφική 
συµπεριφορά της οικογένειας των παιδιών αυτών. 
  2) Έρευνα που έγινε ανάµεσα σε παιδιά που προέρχονται από οικογένειες στις 
οποίες η τηλεόραση είναι συνάρτηση των γευµάτων σε σύγκριση µε παιδιά που 
προέρχονται από οικογένειες όπου η τηλεόραση αποτελεί χωριστά κοµµάτια σε 
σχέση µε το φαγητό έδειξε τα εξής: 



 10

      
 Α) καταναλώνουν λιγότερα φρούτα και λαχανικά 

      Β) καταναλώνουν περισσότερες πίτσες 
      Γ) καταναλώνουν περισσότερα πρόχειρα φαγητά 
      ∆) καταναλώνουν σόδες και αναψυκτικά . 
  3) Μελέτη που έγινε στη Νιγηρία σε παιδία προσχολικής ηλικίας  βρέθηκαν 
53,8% και 54,7% υποσιτιζόµενα καθώς η κοινωνικοοικονοµική θέση της 
οικογένειας και η εκπαίδευση της κοινότητας παίζει σηµαντικό ρόλο στη θρεπτική 
τους κατάσταση. 
  4) Έρευνα που ασχολήθηκε µε την επέµβαση στην διατροφική εκπαίδευση σε 
γονείς χαµηλού εισοδήµατος οι οποίοι έχουν µικρά παιδιά , προέκυψάν τα εξής: 
 

Α) Eµπόδια στη παροχή υγιεινών γευµάτων 
Β) Σωστή συµπεριφορά στα χρονικά διαστήµατα των γευµάτων 
Γ) Έλλειψη ευθύνης 
∆) Έλλειψη επιθυµητής εκπαίδευσης για διατροφικά ζητήµατα. 

 
 
1.5 Ερευνητικά ∆εδοµένα  από την Ελλάδα 
 

ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΘΗΛΑΣΜΟΥ - ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΣΤΗ 
ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ  ΚΛΙΝΙΚΗ  Γ. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ Ε∆ΕΣΣΑΣ 

Ε.Χρυσίδου, Κ.Σαρπασίδης. Β.Κεσίδου, Α.Στόγιος,, Ι.Λυµπάρη 
Μ.Πέσιου, Α.Σαλαγίαννη Κ.Αγοροπούλου, ∆.Λοβού. 

Παιδιατρική Κλινική Γενικού Νοσοκοµείου Έδεσσας 

Σκοπός της µελέτης είναι η αξιολόγηση της προαγωγής του θηλασµού σε 
µητέρες υπό την καθοδήγηση της Παιδιατρικής Κλινικής Γενικού 
Νοσοκοµείου Έδεσσας. Στο χρονικό διάστηµα από το 28.9.2001 έως 
30.01.2002 χορηγήθηκε ερωτηµατολόγιο σε τυχαίο δείγµα 200 µητέρων στο 
οποίο διερευνήθηκαν: χώρος τοκετού , εργασία της µητέρας, 
κοινωνικοοικονοµική θέση, µορφωτικό επίπεδο, κατοικία, διάρκεια θηλασµού, 
φυσιολογικός τοκετός (Φ.Τ.)  ή καισαρική τοµή (Κ.Τ.), αιτίες διακοπής 
θηλασµού. Στην κλινική µας η προαγωγή του θηλασµού περιλαµβάνει: Rooming-
in, θηλασµό από την πρώτη ηµέρα παρουσία παιδίατρου, καθοδήγηση µητέρας. 
 

Αποτελέσµατα 
 
Πρόθεση θηλασµού εκδήλωσαν 187 µητέρες (93%)από της οποίες δεν θήλασαν 
24 (12%). Η αιτίες µη θηλασµού :13(6,5%)άρνηση µητέρας, 9(4,5%) µη σωστή 
καθοδήγηση, 7 (3,5%) πρόβληµα θηλών, 4(2%) εργασία της µητέρας. Από τις 
37 που δεν ακολούθησαν το θηλασµό, δεν εργαζόταν 22 (60%), εργαζόταν 15 
(40%). 21(55%)κατοικούν σε αστική και 16(45%) σε µη αστική περιοχή, Φ.Τ 
έγινε σε 15(39%) και Κ.Τ σε22 (61%). Από την οµάδα των 163, οι µητέρες που 
θήλασαν 1 µήνα είναι 30, πάνω από 2 µήνες 108, 1χρόνο 19 και µε µικτή 
διατροφή 6. 
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Συµπέρασµα: 
 

 1) Το ποσοστό εφαρµογής του µητρικού θηλασµού στην υπό ανάλυση 
οµάδα είναι αποδεκτό. 

  2) Κύριες αιτίες µη θηλασµού είναι η µη σωστή καθοδήγηση και 
άρνηση της µητέρας. Πολλοί παράγοντες (κατοικία, εργασία, 
µορφωτικό επίπεδο, ηλικία µητέρας ,Φ.Τ. ή Κ.Τ.) στην µελέτη µας δεν 
βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικοί. 

 ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΕ ΟΙΚΙΣΜΟ ΠΑΛΙΝΝΟΣΤΟΥΝΤΩΝ 

ΟΜΟΓΕΝΩΝ 

Αδαµίδης ∆., Χατζησταΰρου Μαρίνα, Ρώµα - Γιαννίκου Ελευθερία.  

Α' Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών. 

Με  την  µέθοδο  της  3µερης  καταγραφής  και  το  ιστορικό  διατροφής  
µελετήθηκαν  73 παιδιά 6-9 ετών που έµεναν στον προσωρινό οικισµό 
παλιννοστούντων οµογενών στην Αλεξ/πολη. Υπολογίστηκε η µέση πρόσληψη 
συστατικών κατά το διάστηµα της παραµονής στον οικισµό καθώς και ένα χρόνο 
πριν την εγκατάστασή τους (στην χώρα προέλευσης), τα αποτελέσµατα 
συγκρίθηκαν µε τα ευρήµατα της Πανελλήνιας Έρευνας για την ∆ιατροφή των 
Ελληνοπαίδων και την συνιστώµενη πρόσληψη στην Ευρώπη. Η στατιστική 
έγινε µε την πολλαπλή ανάλυση µεταβλητότητας.  

Αποτελέσµατα  

A. Μέση πρόσληψη : ενέργεια 1753 Κcal, πρωτεΐνη 62 γρ, υδατάνθρακες 181 γρ. 
λίπος 86 γρ, φυτικές ίνες 12, 5 γρ., ασβέστιο 875 mg , φώσφορο 1320mg, 
σίδηρος 9 mg, βιταµίνη Α 950mg, βιταµίνη C 98mg , βιταµίνη D 4,9mg ανά 
24ωρο 

B. ∆εν διαπιστώθηκαν σ.σ. διαφορές της διατροφής στον οικισµό µε αυτή των 
Ελληνοπαίδων µε µία εξαίρεση ( οι παλιννοστούντες προσλαµβάνουν 
περισσότερο λίπος) 

Γ. ∆εν  υπήρχαν  ουσιώδεις  διαφορές  της  διατροφής  στην  χώρα  
προέλευσης  από τον οικισµό. 
  

Συµπέρασµα 

Η διατροφή των παλιννοστούντων δεν παρουσιάζει σηµαντικές 
διαφοροποιήσεις από τα παιδιά της χώρας µας, συνεπώς οι γενικότερες 
επισηµάνσεις ισχύουν και σε αυτά: προσλαµβάνουν περισσότερο από 
το συνιστώµενο κεκορεσµένο λίπος και φωσφρο και λιγότερους 
υδατάνθρακες και φυτικές ίνες. 
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ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΠΡΩΤΕΪΝΩΝ ΚΑΙ ΑΜΙΝΟΞΕΩΝ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΗΣ 

ΕΛΛΑ∆ΑΣ 

Ρώµα-Γιαννίκοη Ελευθερία, Αδαµίδης ∆, ΜατσανιώτηςΝ.  

Α' Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών 

Μελετήθηκε η διατροφή πανελλήνιου διαστρωµατικού δείγµατος παιδιών 2 - 1 4  
χρ.(η=1936) µε τις  µεθόδους της 3µερης καταγραφής της τροφής και του 
ιστορικού διατροφής. Με βάση τους πίνακες συνθέσεως των τροφών (ΒΕ8) 
υπολογίστηκε η ηµερήσια πρόσληψη ενεργείας, πρωτεϊνών και αµινοξέων και 
συγκρίθηκε µε την συνιστώµενη, από την Ευρωπαϊκή Ένωση πρόσληψη (ΡRΙ), Η 
στατιστική έγινε µε την, µέθοδο της πολλαπλής ανάλυσης µεταβλητότητας. 

Η µέση πρόσληψη πρωτεΐνης καλύπτει το 1 5% τη ηµερήσιας 
προσλαµβανόµενης ενέργειας (εύρηµα σταθερό, στις ηλικίες και φύλα), µόνο 
1% των παιδιών έχουν πρόσληψη µικρότερη από το 90ο/ ΡR.Ι , ενώ 59 % 
προσλαµβάνουν περισσότερο από 2 ΡRΙ (που θεωρείται ως µέγιστο όριο για τους 
ενήλικες).  

Κανένα παιδί δεν βρέθηκε να προσλαµβάνει κάποιο απαραίτητο αµινοξύ 
λιγότερο από το αναγκαίο (µέση πρόσληψη : κυστείνη 778, ισολευκίνη 3062, 
λευκίνη 4938, λυσίνη 4008, µεθειονίνη 1340, φαινυλαλανίνη 2780, τυροσίνη 
2272, θρεονίνη 2452, τρυπτοφάνη 733, βαλίνη 3496 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΩΝ ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΙΚΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 
(ΣΜΜ-Γ) ΚΑΙ ΤΩΝ ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΙΚΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΣΧΟΛ1ΚΗΣ 
ΗΛΙΚΙΑΣ (ΣΜΜ-Σ) ΣΤΟ Ι∆ΙΟ ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΟ ∆ΕΙΓΜΑ. 

Αναστασίου Αναστασία  1 , Αεσύπρης Ν1, Μπαρµπατσάλου Αγγελική ' Τσαλδάρη 
Χρυσούλα , Κατσιαρδάνη Πόπη . 

1 : ΚΥ - Βελεστίνου - Νοµού Μαγνησίας, 2: ∆ηµοτικό Σχολείο Βελεστίνου 3: 
Βιολογικό Τµήµα Α.Π.Θ. 

Σκοπός της µελέτης µας ήταν η συσχέτιση του βάρους και του ύψους γέννησης 
µε το µετέπειτα βάρος και ύψος, 349 παιδιών 6 -11  χρόνων κατοίκων περιοχής 
Βελεστίνου και γύρω κοινοτήτων (ΥΠΒ). Η µελέτη µας παρουσίαζε δύο µέρη: 

1ον. Ήταν προοπτική, όσον αφορά την καταγραφή των ΣΜΜ-Σ, η οποία έγινε µε 
επίσκεψή µας στα σχολεία κατά το σχολικό έτος 1993 -1994. 

2ον Ήταν αναδροµική, όσον αφορά την καταγραφή των ΣΜΜ-Γ τα οποία 
ελήφθησαν από τα ατοµικά βιβλιάρια των παιδιών, το χρονικό διάστηµα της 
προοπτικής καταγραφής. Η ανάλυση των στοιχείων και η διερεύνηση της τυχόν 
συσχέτισης µεταξύ ΣΜΜ-Γ και ΣΜΜ-Σ έγινε πρωταρχικά υπολογίζοντας: 

   α) τον παραµετρικό συντελεστή συσχέτισης (r) ) και (β) την τιµή του  Cochran-
Mantel-Haenszel -  χ2 (CΜΗ - χ2) κατά το οποίο η ηλικία και το φύλο ελήφθησαν 
υπ' όψιν. Τέλος, τα ευρήµατα των παραπάνω µεθόδων επαληθεύθηκαν µε την 
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µέθοδο της πολυπαραγοντικής ανάλυσης. Από το σύνολο των 349 παιδιών, 
εξαιρέθηκαν 62 και 133 επειδή δεν είχαν καταγραµµένα κυρίως το βάρος και το 
ύψος γέννησης αντίστοιχα, ή γιατί δεν είχαν προσκοµίσει ατοµικό βιβλιάριο υγείας 
την ηµέρα της προοπτικής µελέτης. 

  1 . Όσον αφορά το βάρος, στο σύνολο των 287 παιδιών εκ των οποίων 157 
αγόρια, ανεβρέθει να υπάρχει θετική συσχέτιση του τωρινού βάρους µε το βάρος 
γέννησης. Η τιµή κριτηρίου (που προέκυψε από r , CΜΗ - χ2, πολυπαραγοντική ), 
ήταν: 0.0006, 0.058, 0.0009 αντίστοιχα. 
  2. Όσον αφορά το ύψος, σε σύνολο 216 παιδιών εκ των οποίων 118 αγόρια,       
βρέθηκε να υπάρχει επίσης θετική συσχέτιση του τωρινού ύψους µε το ύψος 
γέννησης, και οι αντίστοιχες τιµές ήταν: 0.041, 0.042, 0.012. 
  3. Ελέγχοντας ξεχωριστά τα αγόρια και τα κορίτσια, επαληθεύονται τα ανωτέρω 
ευρήµατα, αποδυναµώνεται όµως η στατιστική σηµαντικότητα των ευρηµάτων 
(συσχετίσεων) και κυρίως στα κορίτσια όπου το δείγµα µας είναι ακόµη 
µικρότερο. 
  Τα βασικά συµπεράσµατα εµφαίνονται παραστατικά µε διαγράµµατα και πίνακες 
εκατοστιαίων θέσεων που χαρακτηρίζουν το πληθυσµιακό δείγµα της ΥΠΒ 
(κωµόπολη Βελεστίνου και γύρω κοινότητες)., αργινίνη 3091, ιστιδίνη 1538 
mg/24ωρο). Μεγαλύτερη πρόσληψη πρωτεΐνης παρατηρείται από τα παιδιά των 
πόλεων και των εργαζοµένων µητέρων (ρ < 0.001 ). 

 

Συµπεραίνουµε ότι: 

Τα παιδιά της χώρας δεν αντιµετωπίζουν κίνδυνο µειωµένης πρόσληψης 
πρωτεϊνών και αµινοξέων.  

 
 

ΤΡΩΝΕ ΣΩΣΤΑ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΣΗΜΕΡΑ; 
 
∆ΕΛΤΙΟ Α’ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ 
ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ: ∆. ΑΝΑΓΝΩΣΤΑΚΗΣ 
 
   Μελέτη που έγινε σε 3.300 παιδιά 2-19 ετών, σε 48 πολιτείες των ΗΠΑ, 
έδειξε ότι τα παιδιά (µε εξαίρεση  τα γαλακτοκοµικά για τις ηλικίες 2-11 ετών) 
βρίσκονται κάτω από τις ηµερήσιες ανάγκες για όλες τις οµάδες τροφίµων. 
∆ηλαδή, στο 30% για τα φρούτα , τα δηµητριακά, το κρέας και τα 
γαλακτοκοµικά και στο 36% για τα λαχανικά. Το 35% της ενέργειας 
προσπορίζεται από το λίπος και 15% από τα προστιθέµενα σάκχαρα.  
   Σε ανάλογη εργασία που δηµοσιεύτηκε στο Arcihives of Diseases in Childhood το 
2000, µελετήθηκε η διατροφή 90 000 εφήβων στις ΗΠΑ. Μεταξύ των ετών 1989 
και 1996, η πρόσληψη λίπους αυξήθηκε κατά 4%, υδατανθράκων >15% και η 
πρωτεϊνών 1%. Το µεγαλύτερο µέρος της ενέργειας προερχόταν από το λίπος.  
   Ο κύριος προβληµατισµός αφορά στη µείωση της κατανάλωσης νωπών 
φρούτων, φυτικών ινών και λαχανικών γενικά, πλην της πατάτας. Έτσι. 
επισηµαίνεται ο κίνδυνος ανάπτυξης χρονιών νοσηµάτων, λόγω της ελαττωµένης 
πρόσληψης φυτικών ινών, αλλά και αντιοξειδωτικών, τα οποία µεταξύ άλλων 
πιστεύεται ότι παρέχουν προστασία από κάποιες µορφές καρκίνου.  
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   Ανησυχία, επίσης, προκαλεί η µείωση της πρόσληψης γάλακτος, το οποίο δεν 
αντικαταστάθηκε από άλλες πλούσιες σε ασβέστιο τροφές αλλά από αναψυκτικά, 
µε αποτέλεσµα αύξηση της τερηδόνας, υπερλιπιδαιµίες µε κίνδυνο 
οστεοπόρωσης, ιδιαίτερα στα κορίτσια. Μελέτη που δηµοσιεύτηκε το 2001 από 6 
χώρες της ΕΕ (Γαλλία, Ισπανία, Ην. Βασίλειο Β. Ιρλανδία, Πορτογαλία, 
Γερµάνια) σε παιδιά 6-18 ετών, έδειξε ότι αυτή είναι µια πληθυσµιακή οµάδα 
σε κίνδυνο να αναπτύξει ανεπάρκειες, κυρίως Fe, βιταµινών C,Ε, Β6 και 
φυλλικού.  
Ο εµπλουτισµός των δηµητριακών επηρέασε θετικά την πρόσληψη βιταµινών και 
ιχνοστοιχείων στην παιδική και εφηβική ηλικία στις χώρες αυτές. Ο εµπλουτισµός 
κάποιων τροφίµων µπορεί να αποτελεί θετική παρέµβαση στην αντιµετώπιση της 
ανεπαρκούς πρόσληψης θρεπτικών στοιχείων, αλλά δεν πρέπει να υποκαταστήσει 
τη συνεχή εκπαίδευση για τη σωστή διατροφή,       
 

 
ΚΑΜΠΥΛΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΚΑΙ ΕΦΗΒΩΝ 

 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

Εισήγηση Καθηγητή Γεωργίου Χρούσου 

   Πρόσφατα, η Α' Παιδιατρική Κλινική του Πανεπιστηµίου Αθηνών ολοκλήρωσε 
τη_ νεώτερη__ πληθυσµιακή ανάλυση των καµπυλών αύξησης Ελλήνων παιδιών 
και εφήβων. Η µελέτη έγινε µε αντιπροσωπευτικά δείγµατα από όλη την Ελλάδα 
και σε ικανοποιητικούς αριθµούς, περίπου 5000 αγόρια και  5000 κορίτσια. Στις 
καµπύλες ανάπτυξης µήκους/ύψους, βάρους και περιµέτρου κεφαλής προστέθηκαν 
και οι καµπύλες µεταβολής του ∆ΜΣ από γέννησης µέχρι 18 ετών. 

   Η ερευνητική οµάδα  της κλινικής που επετέλεσε το αξιόλογο έργο της 
συλλογής και ανάλυσης των δεδοµένων επιφυλάσσεται να συζήτήσει τα 
αποτελέσµατα και τη σηµασία τους σε πρωτότυπες λεπτοµερείς δηµοσιεύσεις που 
σύντοµα θα ακολουθήσουν. ∆εν µπορώ όµως παρά να κάνω µερικές 
παρατηρήσεις για δυο ευρήµατα που µε εντυπωσίασαν και που έχουν µεγάλη 
σηµασία για την Ελληνική κοινωνία. 

   Πρώτον, οι γενιές της τελευταίας εικοσαετίας έχουν ψηλώσει κι άλλο. Το 
σηµερινό µέσο ύψος των 18 χρονών αγοριών και κοριτσιών είναι 177cm και 
163cm αντίστοιχα. Τα ύψη αυτά είναι ακριβώς τα ίδια µε αγοριών και κοριτσιών 
από τις ΗΠΑ που ελήφθησαν  σε πρόσφατες µελέτες. 

   ∆εύτερον, οι γενιές της τελευταίας εικοσαετίας και , κυρίως τα αγόρια, έχουν 
παχύνει, σηµαντικά και ανησυχητικά. Ο µέσος δεκαοκτάχρονος Έλληνας και 
Ελληνίδα είναι 74 και 58kg αντίστοιχα, ήτοι παχύτεροι κατά 3 και 2kg  από τους 
αντίστοιχους Αµερικανοπαίδες. Αυτό φαίνεται και στο ∆ΜΣ που είναι 24,3 και 
22,2 kg/m2 στους Έλληνες και Ελληνίδες και 22 και 21kg/m2 στους Αµερικάνους 
και Αµερικανίδες, αντίστοιχα. Σηµειωτέον ότι οι ΗΠΑ έχουν τα πρωτεία στην 
παχυσαρκία παιδιών και ενηλίκων στο κόσµο, µε ποσοστό που είναι διπλάσιο από 
τα δυτικοευρωπαϊκά. Αυτό σηµαίνει ότι η κοινωνία µας έχει ξεπεράσει τις ΗΠΑ 
στην παιδική παχυσαρκία. 
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ΑΝΑΣΤΗΜΑ, ΒΑΡΟΣ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΤΩΝ ΕΛΛΗΝΩΝ 
 
Ενδοκρινολογικό Τµήµα του 401 ΓΣΝΑ (Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκοµείο 
Αθηνών) και το Επιδηµιολογικό Τµήµα του Πανεπιστηµίου του Χάρβαρντ 
 
 

ΨΗΛΩΣΕ ΚΑΙ ΠΗΡΕ ΚΙΛΑ Ο ΕΛΛΗΝΑΣ 
 
   Ο µέσος Έλληνας έχει ψηλώσει τουλάχιστον 8 εκατοστά και έχει «πάρει» το 
λιγότερο 6 κιλά... Είναι παγκόσµιο φαινόµενο που αφορά τόσο την Ευρώπη όσο και 
την Αµερική. «Οι Έλληνες µετά το 1950 αρχίζουν να κερδίζουν ύψος Κατά την 
εικοσαετία 1970-1990 παρατηρούµε, αντίστοιχα, αύξηση ύψους», λέει ο < 
∆ηµήτρης Τριχόπουλος, καθηγητής Επιδηµιολογίας στα Πανεπιστήµια Αθηνών και 
Χάρβαρντ. 
Το 1968, το µέσο ύψος του αστικού πληθυσµού ήταν 1,76 µ. και του αγροτικού 
πληθυσµού 1,75 µ. Χρειάστηκε κάτι περισσότερο από δύο δεκαετίες για να 
σηµειωθούν σηµαντικές αλλαγές στον σωµατότυπο των Ελλήνων. Έτσι, το '90 οι 
Έλληνες είναι ψηλότεροι κατά 8 πόντους και παχύτεροι κατά... 6 κιλά. 
   Αυτά προκύπτουν από δύο διαδοχικές µελέτες που διεξήχθησαν από το 
Ενδοκρινολογικό Τµήµα του 401 ΓΣΝΑ (Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκοµείο Αθηνών) 
και το Επιδηµιολογικό Τµήµα του Πανεπιστηµίου του Χάρβαρντ µε τον τίτλο 
¨Ανάστηµα, Βάρος και Παχυσαρκία των Ελλήνων» Στην πρώτη όσο και στη 
δεύτερη φάση της έρευνας συµµετείχαν περισσότερα από 800 παιδιά.  
Σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα της έρευνας, παρά τις αλλαγές που παρατηρήθηκαν 
στον σωµατότυπο των Ελλήνων, ο ∆ΜΣ παρέµεινε σταθερός . 
«Αυτό συνέβη γιατί οι Έλληνες είχαν κερδίσει βάρος, παράλληλα όµως ψήλωσαν. 
Τώρα τα δεδοµένα αρχίζουν και πάλι να αλλάζουν καθώς, ενώ σταθεροποιήθηκε ως 
ένα βαθµό η αυξητική πορεία του αναστήµατος  τρέφονται µε τον ίδιο ρυθµό. 
Ενδεικτικό είναι πως, σύµφωνα µε πρόσφατες µελέτες, οι Έλληνες εµφανίζονται ως 
οι πιο παχύσαρκοι. 
Την ίδια στιγµή, η σωµατική εξάσκηση δεν είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένη στη χώρα 
µας», εξηγεί ο κ. Τριχόπουλος. 
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2. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
 
2.1 Σωµατική και κινητική ανάπτυξη 
 
   Ο όρος α ύ ξ η σ η  χρησιµοποιείται για να περιγράψει τις µεταβολές του 
ανθρώπινου σώµατος που επέρχονται µε την πάροδο του χρόνου. Στην κλινική 
πράξη η αύξηση ελέγχεται µε τον προσδιορισµό του ύψους, του βάρους και 
της περιµέτρου της κεφαλής και λιγότερο συχνά, της περιµέτρου του θώρακα 
και του πάχους της δερµατικής πτυχής. 
  Ο όρος ε ξ έ λ ι ξ η  χρησιµοποιείται για τον προσδιορισµό των σταδίων 
της λειτουργικής εξέλιξης των διαφόρων οργάνων ή συστηµάτων του 
οργανισµού. 
   Οι τιµές της αύξησης κάθε παραµέτρου, ευρίσκονται συνήθως κοντά στο 
µέσο όρο της τιµής που προκύπτει µετά από πολλές µετρήσεις για την ίδια 
ηλικία και φύλο. Η τιµή µιας παραµέτρου δεν θεωρείται παθολογική όταν 
δεν συµπίπτει µε το µέσο όρο των µετρήσεων. Φυσιολογικές θεωρούνται 
όλες οι τιµές οι οποίες ευρίσκονται στην περιοχή η οποία, καθορίζεται από 
δύο σταθερές αποκλίσεις, πάνω και κάτω από τη µέση τιµή. Οι σταθερές 
αποκλίσεις είναι λιγότερο εύχρηστες και ακριβείς για τον καθορισµό της 
θέσης µιας παραµέτρου, γι’ αυτό καθιερώθηκαν οι εκατοστιαίες θέσεις. Τιµές 
που βρίσκονται κάτω από την 5η ή πάνω από την 95η εκατοστιαία θέση, 
θεωρούνται ως παθολογικές. 
  Η εκτίµηση του αποτελέσµατος των µετρήσεων αυτών πρέπει να γίνεται 
µετά από επανειληµµένες µετρήσεις, σε διάφορα χρονικά διαστήµατα και 
αφού ληφθούν υπόψη το ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό και τα 
ευρήµατα από την αντικειµενική εξέταση. 
   Στην κλινική πράξη συχνά εκτός από τις παραπάνω παραµέτρους αναγκαίος 
είναι και ο υπολογισµός της .επιφάνειας του σώµατος, ο οποίος γίνεται µε τη 
βοήθεια νοµογραµµάτων.  ευθεία που συνδέει τα σηµεία ύψους και 
βάρους του ασθενούς, τέµνει τη µεσαία στήλη στο σηµείο που 
αντιστοιχεί στην επιφάνεια του σώµατος του . 

Αύξηση και λειτουργική ανάπτυξη του εµβρύου 

   Στη διάρκεια των 2-3 πρώτων εβδοµάδων της κύησης το µέγεθος του εµβρύου 
είναι σχεδόν µικροσκοπικό.Στις 12 εβδοµάδες το µήκος του είναι περίπου 10 cm.Στις 
20 εβδοµάδες το µήκος του είναι περίπου 25 cm.Κατά τη γέννηση.(40 εβδοµάδων) 
το νεογνό έχει µήκος περίπου 53 cm. Η αύξηση του βάρους είναι περίπου ανάλογη 
µε την τρίτη δύναµη της ηλικίας του εµβρύου. Στη διάρκεια των πρώτων µηνών της 
κύησης το βάρος του εµβρύου είναι σχεδόν µηδαµινό. Στους 51/2 µήνες είναι µόνο 
µισό kg. Στη διάρκεια του τελευταίου τριµήνου της εγκυµοσύνης το έµβρυο παίρνει 
πάρα πολύ βάρος µε αποτέλεσµα 2 µήνες πριν από τη γέννηση να ζυγίζει κατά µέσο 
όρο 1,5 kg, ένα µήνα πριν 2,2 kg, και κατά την γέννηση του 3,5 kg. 

Aνάπτυξη των οργανικών συστηµάτων του εµβρύου 

   Ένα µήνα µετά την γονιµοποίηση του ωαρίου τα διάφορα όργανα του εµβρύου 
έχουν διαµορφωθεί κατά ένα µέρος.Στη διάρκεια των εποµένων 2-3 µηνών έχουν 
ολοκληρωθεί και οι λεπτοµέρειες των διαφόρων οργάνων. Μετά τον 4ο µήνα τα 
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όργανα του εµβρύου είναι σε αδρές γραµµές ίδιες µε του νεογνού, όµως και κατά 
τη γέννηση ορισµένα στοιχεία και ιδιαίτερα το νευρικό σύστηµα , οι νεφροί και το 
ήπαρ δεν έχουν φθάσει στην πλήρη τους ανάπτυξη. 

Κυκλοφορικό σύστηµα 

   Η καρδιά του εµβρύου αρχίζει να πάλλεται κατά την τέταρτη εβδοµάδα µετά τη 
γονιµοποίηση µε ρυθµό περίπου 65 συστολών /min. Αµέσως πρίν τη γέννηση 
φθάνει στους 140 παλµούς/ min. 

Σχηµατισµός των κυττάρων του αίµατος 

  Την 3η εβδοµάδα της ανάπτυξης του εµβρύου, στο λεκιθικό ασκό και τις 
µεσοθηλιακές στιβάδες σχηµατίζονται εµπύρηνα  ερυθροκύτταρα. Μία εβδοµάδα 
αργότερα, ακολουθεί ο σχηµατισµός απύρηνων ερυθροκυττάρων. Την 6η εβδοµάδα 
αρχίζει να σχηµατίζεται το ήπαρ. Τον 3ο µήνα αρχίζουν να παράγονται ερυθρά από 
το σπλήνα. Τέλος του τρίτου µήνα αρχίζει ο σχηµατισµός όλο και µεγαλύτερου 
αριθµού ερυθροκυττάρων και λευκοκυττάρων από το µυελό των οστών. 

Αναπνευστικό σύστηµα 

   Κατά την εµβρυϊκή ζωή δεν υπάρχει αναπνοή. Ωστόσο στο τέλος του τρίτου 
τριµήνου της κύησης πραγµατοποιούνται αναπνευστικές κινήσεις. 

Νευρικό σύστηµα 

   Τα περισσότερα περιφερικά αντανακλαστικά του εµβρύου έχουν αναπτυχθεί καλά 
µε τον τρίτο ή τέταρτο µήνα της κύησης. Ουσιαστικά όµως η εµµυέλωση µερικών 
κύριων δεµάτιων του κεντρικού νευρικού συστήµατος ολοκληρώνεται µόλις ένα 
περίπου χρόνο µετά την γέννηση. 

Γαστρεντερικός σωλήνας 

   Στο πρώτο ήµισυ κύησης το έµβρυο πέπτει και απορροφά µεγάλες ποσότητες 
ενάµνιου υγρού ενώ στη διάρκεια των 2-3 τελευταίων µηνών η γαστρεντερική 
λειτουργία πλησιάζει τη λειτουργία του φυσιολογικού νεογνού. 

Νεφροί 

 Οι νεφροί του εµβρύου είναι ικανοί για απέκκριση ούρων τουλάχιστο κατά το 
δεύτερο ήµισυ της κύησης και φυσιολογικά παρατηρείται ούρηση ενδοµήτρια. 
Ωστόσο τα νεφρικά συστήµατα ρύθµισης της ισορροπίας των ηλεκτρολυτών του 
εξωκυττάριου υγρού και της οξεοβασικής ισορροπίας είναι σχεδόν ανύπαρκτα ως το 
δεύτερο ήµισυ της κύησης και δεν φτάνουν στην πλήρη τους ανάπτυξη παρά µόνο 
ένα µήνα µετά την γέννηση. 

   Οργανικά Συστήµατα 

Τρία οργανικά συστήµατα δεν ακολουθούν το γενικό πρότυπο αύξησης που 
παρατηρείται στο ύψος και το βάρος. 
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• Το λεµφικό σύστηµα αυξάνεται σχετικά σταθερά και γρήγορα σ΄όλη την 
παιδική ηλικία, έτσι ώστε κατά την έναρξη της εφηβείας το παιδί έχει σχεδόν 
τη διπλάσια ποσότητα λεµφικού ιστού από ένα ενήλικο. Έκτοτε ελαττώνεται 
το µέγεθος.  

• Το αναπαραγωγικό σύστηµα εκτός από ένα σύντοµο χρονικό διάστηµα 
αµέσως µετά την µεταγεννητική περίοδο, παρουσιάζει µικρή αύξηση µέχρι το 
τέλος της παιδικής ηλικίας και την εφηβεία. 

• Η αύξηση του Κ.Ν.Σ. λαµβάνει  χώρα σχεδόν αποκλειστικά κατά την διάρκεια 
των πρώτων χρόνων της ζωής 

• Κατά την γέννηση, ο εγκέφαλος έχει το 25% του βάρους ενήλικου. 

• Μέχρι τα πρώτα γενέθλια του παιδιού ο εγκέφαλος έχει ολοκληρώσει το 
ήµισυ της µετεµβρυιακής του αύξησης και έχει το 75% του βάρους 
ενήλικου. 

• Μειώνοντας σταδιακά τον ρυθµό αύξησης του, φθάνει το 80% του βάρους 
του ενήλικου µέχρι την ηλικία των 3 ετών και το 90% στην ηλικία των 7 
ετών. 

Λειτουργική Ανάπτυξη οργάνων 

   Είναι ανεξάρτητη από το µέγεθος του οργάνου και λαµβάνει χώρα κυρίως κατά τη 
διάρκεια της πρώιµης περιόδου αύξησης. Οι πιο σηµαντικές αλλαγές συµβαίνουν 
στις λειτουργίες των νεφρών, του ανοσοποιητικού και του Κ.Ν.Σ. 

 Νεφρική λειτουργία  

 Κατά την γέννηση η νεφρική λειτουργία είναι ελαττωµένη. Λίγο αργότερα η 
νεφρική ικανότητα οξινοποίησης και συµπύκνωσης είναι λειτουργικά όµοιες µ’ αυτές 
του ενήλικου. Στην ηλικία του 1ου έτους, ο ρυθµός σπειραµατικής διήθησης η 
κάθαρση της ουρίας και οι µέγιστες σωληναριακές καθάρσεις ουσιών έχουν φθάσει 
σε επίπεδα ενηλίκων. 

   Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα  

 Οι λειτουργικές αλλαγές του Κ.Ν.Σ. λαµβάνουν χώρα σε µεγαλύτερο βαθµό και πιο 
ταχύ ρυθµό κατά τη διάρκεια των πρώτων 4-5 ετών της ζωής και παρουσιάζονται 
κατά τον καλύτερο τρόπο µε την ψυχοκινητική και διανοητική ανάπτυξη του 
παιδιού. 

Σύσταση σώµατος 

• Οι πιο σηµαντικές αλλαγές πριν από την εφηβεία αφορούν στις ποσότητες 
του λίπους και του ύδατος στο σώµα. Κατά τη γέννηση το σωµατικό λίπος 
είναι περίπου 12% του βάρους του σώµατος.  

• Η αναλογία του αυξάνεται γρήγορα στο 25% ως τον 6ο µήνα και κατόπιν µε 
κάπως βραδύτερο ρυθµό. 
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• Στο 30% µέχρι το 1ο έτος και ευθύνεται για την κοντόχοντρη εµφάνιση του 
βρέφους στην ηλικία του 1ου έτους. 

• Ακολούθως παρατηρείται µια µικρή πτώση µέχρι την ηλικία των 5-6 ετών 
όπου το σωµατικό λίπος προσεγγίζει αυτό του νεογνού. 

• Μετά απ’ αυτό το κατώτατο σηµείο , παρατηρείται ξανά µια βραδεία αύξηση  
µέχρι την έναρξη της ήβης. 

• Μετά την εφηβεία η αύξηση συνεχίζεται στα κορίτσια, ενώ τα αγόρια 
γίνονται κάπως λεπτότερα. 

Ύδωρ σώµατος 

   Υπολογισµένο ως εκατοστιαία αναλογία του βάρους του σώµατος είναι 75% κατά 
τη γέννηση, πέφτει στα 60% κατά το 1ο έτος (σχεδόν ίσο µε το ποσοστό του 
ενήλικου). Αυτή η αλλαγή οφείλεται κυρίως στην ελάττωση του εξωκυττάριου 
υγρού από το 45% σε 28% του σωµατικού βάρους. Το ενδοκυττάριο υγρό 
παραµένει σχετικά σταθερό Μετά την ηλικία του 1ου έτους, παρατηρείται µια 
βραδεία και κάπως µεταβλητή µείωση του εξωκυττάριου υγρού και αύξηση του 
ενδοκυττάριου υγρού στα επίπεδα των ενηλίκων που είναι περίπου 16% και 47% 
αντίστοιχα.    Το σχετικά µεγάλο ποσοστό του ύδατος στο σώµα , ο υψηλός ρυθµός 
ανακύκλωσής του και οι σχετικά υψηλές απώλειες από την επιφάνεια ( λόγω της 
αναλογικά µεγάλης επιφάνειας του σώµατος) κάνουν το βρέφος πιο ευαίσθητο στην 
αποστέρηση του νερού απ’ ότι τα µεγαλύτερα παιδιά και οι ενήλικες.   

Αύξηση κατά το 1ο έτος της ζωής 
 

   Τα περισσότερα από τα τελειόµηνα νεογνά επανακτούν το βάρος γέννησης 
περίπου την 10η µέρα της ζωής, το διπλασιάζουν στον 4ο-5ο µήνα και το 
τριπλασιάζουν στο τέλος του πρώτου έτους. 
Το ύψος αυξάνει κατά 25-30 cm µέχρι το τέλος του πρώτου έτους. 
Οι διαστάσεις της πρόσθιας πηγής µειώνονται προοδευτικά µετά τον 6ο µήνα και 
η πηγή δεν ψηλαφάται πλέον µετά τον 9ο-18ο µήνα. Η οπίσθια πηγή συνήθως δεν 
ψηλαφάται µετά τον 4ο µήνα. 
Η περίµετρος της κεφαλής κατά τη γέννηση είναι 34-35 cm και φθάνει τα 44 
cm περίπου τον 6ο µήνα και τα 47 cm στο τέλος του πρώτου έτους. Κατά τη 
γέννηση η περίµετρος της κεφαλής συχνά είναι µεγαλύτερη από την 
περίµετρο του θώρακα, γίνεται όµως ίση µε την περίµετρο του θώρακα στο 
τέλος του πρώτου χρόνου                                                                          
 



 

 22

    

Νεογιλοί οδόντες Ηλικία 
(µήνες) Μόνιµοι οδόντες Ηλικία 

(έτη) 

Μέσοι τοµείς 6-8 Μέσοι τοµείς 6-8 
Πλάγιοι τοµείς 8-12 Πρώτοι γοµφίοι 6-8 
Πρώτοι προγόµφιοι 12-16 Πλάγιοι τοµείς 7-9 
Κυνόδοντες 16-20 Κυνόδοντες 9-13 
∆εύτεροι προγόµφιοι 20-30 Πρώτοι προγόµφιοι 9-13
   ∆εύτεροι 

ό
10-14 

  ∆εύτεροι γοµφίοι     10-14 
  Τρίτοι γοµφίοι  16-40 

 

 

 

Ανατολή των οδόντων 

   Tα νεογιλά δόντια εµφανίζονται µεταξύ του 5ου και 9ου µήνα. Προηγείται η 
ανατολή των δυο κάτω µέσων τοµέων, ακολουθεί η ανατολή των τεσσάρων 
άνω και των πλαγίων κάτω τοµέων; µε αποτέλεσµα στο τέλος του πρώτου 
έτους το βρέφος να έχει 6-8 δόντια. Σε µερικά βρέφη παρατηρείται σηµαντική 
καθυστέρηση στην ανατολή των δοντιών, χωρίς αυτό συνήθως να υποδηλώνει 
παθολογική κατάσταση. 
Ο υποδόριος ιστός αρχίζει να αυξάνει από το τέλος του δεύτερου µήνα και η 
ανάπτυξη του είναι ιδιαίτερα εµφανής τον 9ο µήνα. 

Αύξηση κατά το 2ο έτος της ζωής 
   Κατά τη διάρκεια του 2ου έτους παρατηρείται µείωση του ρυθµού της 
αύξησης. Το βρέφος αυξάνει κατά 2,5 kg περίπου σε βάρος και 12 cm σε 
ύψος. 
Η όρεξη για λήψη τροφής είναι µειωµένη και ο υποδόριος ιστός ελαττώνεται. 
Παρατηρείται λόρδωση της σπονδυλικής στήλης και προπέτεια της κοιλίας. 
Ο ρυθµός αύξησης του εγκεφάλου µειώνεται και η περίµετρος αυξάνει κατά 2 
cm µόνο κατά τη διάρκεια του 2ου έτους. 
Κατά τη διάρκεια της περιόδου αυτής ανατέλλουν ακόµα οκτώ νεογιλά δόντια 
και στο τέλος του δεύτερου έτους το σύνολο των νεογιλών είναι 14-16. 
 
 
 
Αύξηση κατά τη διάρκεια της προσχολικής, σχολικής και εφηβικής 
ηλικίας 
   Κατά τη διάρκεια του 3ου εως 5ου έτους της ζωής το βάρος αυξάνει κάθε 
έτος κατά 2-3 kg και το ύψος κατά 6-8 cm . Η κοιλιά δεν προέχει και η 
λόρδωση αποκαθίσταται. Σε ηλικία 21/2  ετών έχουν ανατείλει όλα τα 
νεογιλά δόντια, τα οποία συνολικά είναι είκοσι 
Στα επόµενα έτη έως τα δέκα για τα κορίτσια, και τα δώδεκα για τα αγόρια η 
ετήσια αύξηση του βάρους είναι 3 kg και του ύψους 6 cm. 
Στη διάρκεια της πρώτης σχολικής περιόδου το παιδί διαµορφώνει τον 
οριστικό τύπο του σώµατος του, που είναι ο ε κ τ ο µ ο ρ φ ι κ ό ς , µε 
λεπτούς µυς και σκελετό και µικρή εναπόθεση λίπους, ο 
ε ν δ ο µ ο ρ φ ι κ ό ς ,  µε κύριο χαρακτηριστικό την εναπόθεση µεγάλης 
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ποσότητας λίπους, ενώ ο σκελετός είναι µέσου βάρους και το µυϊκό σύστηµα 
χαλαρό και ο µ ε σ ο µ ο ρ φ ι κ ό ς , µε χοντρό σκελετό, ισχυρό µυϊκό 
σύστηµα και µικρή εναπόθεση λίπους. 
   Ο σωµατικός τύπος δεν καθορίζει το τελικό ύψος, τα παιδιά όµως που 
ανήκουν στον ενδοµορφικό τύπο παρουσιάζουν ταχύτερη βιολογική ωρίµανση. 
Με την έναρξη της εφηβείας ο ρυθµός αύξησης εξατοµικεύεται. Άλλοτε η 
αύξηση σε ύψος και βάρος είναι ραγδαία, σε µικρό χρονικό διάστηµα και 
άλλοτε οµαλή καθ' όλη τη διάρκεια της εφηβείας. Το τελικό ύψος 
καθορίζεται από κληρονοµικούς παράγοντες για παιδιά που ζουν κάτω από τις 
ίδιες κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες. Η έλλειψη κίνησης µπορεί να επηρεάσει 
αρνητικά την αύξηση σε ύψος, ενώ η φυσιολογική άσκηση (παιχνίδι), την 
ευνοεί. Η έντονη αθλητική δραστηριότητα ευνοεί την εναπόθεση αλάτων 
ασβεστίου στα οστά, των οποίων αυξάνει τη διάµετρο και την αντοχή, δεν 
είναι όµως γνωστό εάν δρα ευνοϊκά ή ανασταλτικά στην αύξηση σε ύψος. 

 

 

Ωρίµανση των οστών 

   Η οστέωση του σκελετού αρχίζει από τον 5ο µήνα της εµβρυϊκής 
περιόδου. Προηγείται η οστέωση των οστών του θόλου του κρανίου και των 
κλειδών και ακολουθεί η οστέωση των µακρών οστών και τής σπονδυλικής 
στήλης. Η κάτω επίφυση του µηριαίου και η άνω επίφυση της κνήµης στα 
τελειόµηνα νεογνά έχουν ήδη οστεωθεί κατά τη γέννηση. 
   Ο καθορισµός της οστικής ωρίµανσης αποτελεί τον καλύτερο δείκτη της 
βιολογικής ωρίµανσης ενός οργανισµού. Με ακτινολογικό έλεγχο 
προσδιορίζεται ο αριθµός και το µέγεθος των πυρήνων οστέωσης σε δεδοµένη 
χρονολογική ηλικία καθώς και το µέγεθος, η µορφή και η εναπόθεση 
ασβεστίου στην επίφυση. 
   Οι πυρήνες των διαφόρων οστών, εµφανίζονται σε διαφορετική χρονολογική 
ηλικία. Κατά τη γέννηση είναι εµφανείς οι πυρήνες οστέωσης της άνω 
επίφυσης της κνήµης, της κάτω επίφυσης του µηριαίου και του κυβοειδούς 
του ταρσού. 
Η ακτινογραφία των οστών του καρπού χρησιµοποιείται για τον προσδιορισµό 
της οστικής ωρίµανσης σε όλη την περίοδο της παιδικής ηλικίας. Σε περιπτώσεις 
που απαιτείται ακριβέστερος προσδιορισµός της οστικής ηλικίας, 
χρησιµοποιούνται πλην του καρπού και άλλα οστά και µε βάση ειδικούς πίνακες 
καθορίζεται η οστική ωρίµανση. 
   Τα φυσιολογικά όρια της οστικής ωρίµανσης καθορίζονται, όπως και στην 
περίπτωση της σωµατικής αύξησης, µε εκατοστιαίες θέσεις. Φυσιολογική 
θεωρείται η οστική ωρίµανση η οποία ευρίσκεται µεταξύ 5ης και 95ης 
εκατοστιαίας θέσης. 
Οι αλλαγές στο βάρος και στο ύψος συντελούνται µε γοργό ρυθµό στα δύο 
πρώτα χρόνια της ζωής του παιδιού. Μετά ακολουθούν µια πιο αργή πορεία 
µέχρι την εφηβεία, η οποία οριοθετεί ένα νέο εξελικτικό άλµα. 
Οι σηµαντικότεροι και πιο εύκολα µετρήσιµοι δείκτες ανάπτυξης του παιδιού, 
είναι το βάρος, το ύψος και η περίµετρος κεφαλής, που βοηθά να εκτιµηθεί η 
ανάπτυξη του εγκεφάλου. 
   Υπάρχουν βέβαια µεγάλες αποκλίσεις στη φυσική ανάπτυξη κάθε παιδιού. Ο 
ρυθµός ανάπτυξης του κάθε παιδιού συγκρίνεται µε ειδικές καµπύλες που 
δείχνουν τον φυσιολογικό ρυθµό ανάπτυξης των παιδιών της ηλικίας του. Οι 
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καµπύλες αυτές είναι αποτέλεσµα µετρήσεων της ανάπτυξης υγιών παιδιών που 
παρακολουθούνται για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Οι δείκτες ανάπτυξης έχουν 
συνοπτικά την ακόλουθη πορεία: 
 
Το βάρος 
 
   Το µέσο βάρος του νεογέννητου είναι περίπου 3,5kg. Υπάρχει µικρή απώλεια 
βάρους τις πρώτες ηµέρες µετά τον τοκετό λόγω κυρίως ανεπαρκούς 
διατροφής του βρέφους και καθυστέρησης στην έναρξη της σιτίσεώς του. Το 
βρέφος επανακτά συνήθως το βάρος της γεννήσεως του µέχρι τη 10η ηµέρα. 
Μεταξύ του 5ου & του 6ου µήνα, το βάρος του παιδιού φθάνει το 
διπλάσιο του βάρους γέννησης, ενώ µέχρι τη συµπλήρωση του πρώτου 
χρόνου το 3πλάσιο. Με τη συµπλήρωση του 2ου χρόνου το βάρος του παιδιού 
έχει αυξηθεί κατά 2,5 kg, καθώς ο ρυθµός ανάπτυξης επιβραδύνεται. Στη 
συνέχεια µέχρι τον 5ο χρόνο, κερδίζει σχεδόν σταθερά 2kg περίπου το χρόνο. 
 
Το ύψος 
 
   Το µέσο ύψος του τελειόµηνου νεογέννητου είναι περίπου 50cm. Το ύψος 
σε ύπτια θέση (µήκος) µπορεί να µετρηθεί µε περισσότερη ακρίβεια απ' ό,τι 
το ύψος σε όρθια θέση στα παιδιά που είναι µικρότερα των 5 χρόνων. Το 
ύψος αυξάνει κατά 25-30cm µέχρι τη συµπλήρωση του 1ου χρόνου και 
φθάνει τα 70-75cm. Στο τέλος του 2ου χρόνου το ύψος του παιδιού φθάνει 
τα 85cm περίπου, ενώ τα επόµενα 3 χρόνια το παιδί κερδίζει σταθερά 6-8 cm 

τον χρόνο.  
Περίµετρος κεφαλής 
 
   Η περίµετρος κεφαλής είναι ο καλύτερος και απλούστερος δείκτης για να 
εκτιµηθεί η ανάπτυξη του εγκεφάλου. Ο εγκέφαλος συµπληρώνει συνήθως την 
ανάπτυξη του τον δεύτερο χρόνο. Γι αυτό η περίµετρος κεφαλής αυξάνει πολύ 
γρήγορα τα δύο πρώτα χρόνια, ενώ στα µετέπειτα χρόνια έχουµε µικρή 
αύξηση του βάρους, κυρίως του εγκεφάλου. Η µέτρηση της περιµέτρου της 
κεφαλής έχει ιδιαίτερη σηµασία στη βρεφική και προσχολική ηλικία. Φυσιολογικά, 
όλοι οι δείκτες των µετρήσεων του παιδιού πρέπει να βρίσκονται ανάµεσα 
στις δύο ακραίες γραµµές και να ακολουθούν µια προοδευτική αύξηση. Σοβαρό 
πρόβληµα µπορεί να υπάρχει όταν, από επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 
διαπιστώνεται ότι δεν αυξάνεται η περίµετρος κεφαλής, ή ότι αυξάνεται πολύ 
γρήγορα, ή είναι έξω από τα φυσιολογικά όρια. Σ' αυτές τις περιπτώσεις να 
συµβουλευτείτε τον παιδίατρο. 



   Η σωστή διατροφή είναι ένας από τους σπουδαιότερους παράγοντες που 
εξασφαλίζει την οµαλή ανάπτυξη του εγκεφάλου. 
   Η περίµετρος της κεφαλής µετριέται συνήθως από τον παιδίατρό σας αλλά, αν 
είστε µακριά από παιδίατρο, µπορεί η µαία ή η επισκέπτρια αδελφή να κάνει αυτή 
τη µέτρηση ως εξής:  Μια πλαστική ταινία - µέτρο εφαρµόζεται σταθερά πάνω απ' 
το µεσόφρυο και τις υπερκόγχιες ακρολοφίες του µετωπιαίου οστού, στο εµπρός 
µέρος του κρανίου και πάνω απ' το τµήµα του ινιακού οστού, το οποίο δίνει τη 
µεγαλύτερη περίµετρο, στο πίσω µέρος του κρανίου. Οι αλλαγές στη δοµή του 
σώµατος φαίνονται σχηµατικά στην εικόνα .                              
  
 
 
 
 
 
 
 
 
      Νεογέννητο             12 µηνών                 2 ετών                  5 ετών   
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Είναι εµφανής η σταδιακή µείωση του µεγέθους του κεφαλιού συγκριτικά µε το 
µέγεθος του κορµού. Τα πόδια γίνονται σχετικά µακρύτερα και λεπτότερα µε την 
πάροδο της ηλικίας όπως και ο κορµός. Η εξέλιξη των αγοριών είναι βραδύτερη 
συγκριτικά µ' αυτή των κοριτσιών, µετά το 3°-4° έτος. 
Το υποδόριο λίπος συµβάλλει πολύ στη διαµόρφωση της σωµατικής εικόνας του 
παιδιού. Αυξάνει σηµαντικά µετά τη γέννηση, φθάνει το µέγιστο της ανάπτυξης 
του στον 9° µήνα, για να µειωθεί στη συνέχεια. Το παχουλό βρέφος αρχίζει 
να µετασχηµατίζεται σε µυώδες και λεπτό παιδί. Στη συσσώρευση του υποδόριου 
λίπους και στην ανάπτυξη του σκελετού οφείλονται η λόρδωση και η προπετής 
κοιλία που χαρακτηρίζουν τον 2° και 3° χρόνο της ζωής, γνωρίσµατα που 
εξαφανίζονται προοδευτικά µέχρι την συµπλήρωση του 4ου χρόνου. 
Τα οστά σκληραίνουν σταδιακά πρώτα τα οστά των χεριών και των βραχιόνων και 
κατόπιν τα οστά των ποδιών. 

Κινητική εξέλιξη του παιδιού µέχρι τα 3 χρόνια. 

 
   Στον εγκέφαλο οι περιοχές που ελέγχουν την κίνηση των χεριών, της κεφαλής και 
του σώµατος αναπτύσσονται νωρίς. Οι βάσεις των κινητικών ικανοτήτων του παιδιού 
µπαίνουν στα δύο πρώτα χρόνια. Οι ικανότητες που ακολουθούν το βάδισµα 
αποτελούν κυρίως εξελίξεις των ήδη αποκτηθέντων ικανοτήτων και όχι εντελώς 
καινούργιες δεξιότητες. Ο όρος "Αδρή κινητικότητα" περιλαµβάνει τις κινήσεις του 
κορµού και των ποδιών, ενώ ο όρος "χειρισµός" αναφέρεται στις λεπτές κινήσεις των 
χεριών.  
 
2.2 Κοινωνική ανάπτυξη 
 
 

 
   Η απαρχή της κοινωνικής συµπεριφοράς βρίσκεται στα πρώτα µόλις στάδια 
της ζωής του βρέφους. Η ευαισθησία του σε ανθρώπινα ερεθίσµατα, το 
βοηθά να επικοινωνεί µε τους ανθρώπους του περιβάλλοντος του. Από 
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τις πρώτες ώρες της ζωής δηµιουργείται ένα "δέσιµο" ανάµεσα στους 
γονείς και το νεογνό. Όµως γενικά, οι πρώτες κοινωνικές συµπεριφορές 
(χαµόγελο, κλάµα, φωνητικοί ήχοι, προσήλωση προσοχής) του βρέφους 
απευθύνονται σε όλους όσους έρχονται σ'επαφή µαζί του. Καθώς αυτές οι 
κοινωνικές εκδηλώσεις και επαφές του πληθαίνουν και ενισχύονται κυρίως 
από τους γονείς ή κηδεµόνες του, δηµιουργούνται "προσκολλήσεις". Ο όρος 
"προσκόλληση" χρησιµοποιείται για να εκφράσει το στενό δεσµό που 
δηµιουργείται ανάµεσα στο βρέφος και συγκεκριµένα άτοµα του 
περιβάλλοντος του. Εκδηλώνεται µε τη δυσφορία του βρέφους, όταν τα 
άτοµα αυτά αποµακρύνονται, τον εφησυχασµό του µε την παρουσία τους και 
την κατεύθυνση της προσοχής και συµπεριφοράς του προς αυτά. 
     Η δηµιουργία τέτοιων στενών σχέσεων είναι πολύ σηµαντική για την υγιή 
ανάπτυξη του παιδιού. Το παιδί χρησιµοποιεί τον γονέα ως ασφαλή βάση, 
από την οποία µπορεί να εξερευνήσει το περιβάλλον του και ν' αφοµοιώσει τις 
αρχές για τη δηµιουργία σχέσεων στοργής και εµπιστοσύνης στα µετέπειτα 
χρόνια. Επιπλέον ο σχηµατισµός τέτοιων  δεσµών συνδέεται µε µεγαλύτερη 
κοινωνική προσαρµοστικότητα. 
Έρευνες σε παιδιά που µεγάλωσαν σε ιδρύµατα ή σε περιβάλλον που οι επαφές 
µε ενήλικες ήταν ιδιαίτερα περιορισµένες, έδειξαν ότι τα παιδιά αυτά 
έµοιαζαν αποµακρυσµένα και παθητικά 
  Όσο δε µεγαλύτερη ήταν ή διάρκεια στέρησης, τόσο µεγαλύτερη ήταν η 
δυσκολία ανάπτυξης στενών σχέσεων. Οι υγιείς "προσκολλήσεις" χρειάζονται 
τρυφερούς γονείς, ευαίσθητους στις ανάγκες του βρέφους. Ασφαλώς η 
υπερβολή µπορεί να αποτελέσει έναν άλλο πυρήνα προβληµάτων. Η 
υπερβολική προσκόλληση µπορεί να δηµιουργήσει σχέση εξάρτισης και άγχους 
και να έχει σοβαρές επιπτώσεις στην αυτοπεποίθηση και την ανεξαρτησία του 
παιδιού καθώς µεγαλώνει.    Θετικοί παράγοντες όπως η υπευθυνότητα, η 
φιλικότητα, η αυτονοµία και η αυτάρκεια προέρχονται από τρυφερά και σταθερά στις 
απόψεις και αποφάσεις περιβάλλοντα, που επιβραβεύουν και ενθαρρύνουν τις 
αυτόνοµες και υπεύθυνες συµπεριφορές. Αντίθετα ,παιδιά αυταρχικών και ψυχρών 
γονέων καθώς και παιδιά τρυφερών αλλά ευµετάβλητων γονέων δεν φαίνεται να 
προσαρµόζονται εύκολα και να αναπτύσσονται σωστά. 
Εκτός από τη σχέση µε τους γονείς ή κηδεµόνες, ιδιαίτερη σηµασία έχουν οι 
σχέσεις µε άλλα παιδιά. Μέσα από τα παιχνίδια φαντασίας που τα παιδιά παίζουν 
µόνα τους ή µε άλλα παιδιά, ασκούνται, αποκτούν νέες δεξιότητες, εναλλάσσουν 
ρόλους, ταυτίζονται µε τους συνοµηλίκους και τα µεγαλύτερα παιδιά, 
εξωτερικεύουν συναισθήµατα,ψάχνουν την ετεροεπιβεβαίωση, επικοινωνούν 
και µαθαίνουν να µοιράζονται τον πραγµατικό τους κόσµο.Μέχρι τα τρία ή 
τέσσερα χρόνια τα παιδιά παίζουν µαζί, αλλά όχι µεταξύ τους. Το καθένα 
ουσιαστικά θέτει τους δικούς του κανόνες. Αρχικά λοιπόν το παιχνίδι είναι 
"παράλληλο". Μετά συνήθως από αυτή την ηλικία το παιχνίδι γίνεται 
"συνεργατικό".Παράλληλα, γύρω στα τρία χρόνια βλέπουµε ότι τα παιδιά 
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αρχίζουν να διαλέγουν συγκεκριµένους φίλους. Αποκτούν τους "καλύτερους"   
φίλους τους. Στα σχολικά χρόνια συνεχίζουν να διαµορφώνουν ιδιαίτερες 
φιλίες µε συγκεκριµένα  άτοµα και ταυτόχρονα να µετέχουν σε µεγαλύτερες 
οµάδες. Στο δηµοτικό οι οµάδες αυτές  είναι συνήθως του ίδιου τύπου. Στην 
εφηβεία διευρύνονται και είναι τις περισσότερες φορές µικτές. 
 
2.3 Ψυχοκινητική ανάπτυξη 
 
Κατά τη διάρκεια της βρεφικής και της νηπιακής ηλικίας παρατηρείται ταχεία 
εξέλιξη στην ανάπτυξη του νευρικού συστήµατος.. Στο διάστηµα αυτό 
συντελείται σε µεγάλο βαθµό η "ανάπτυξη των συνάψεων µεταξύ των 
νευρικών κυττάρων και η µυελίνωση των νευρικών ινών. 
Αποτέλεσµα των επεξεργασιών αυτών είναι ο τετραπλασιασµός του βάρους 
του εγκεφάλου, το οποίο από 300g, περίπου κατά τη γέννηση, φθάνει τα 
1200g στο τέλος του τέταρτου έτους. 
Η εκτίµηση της νευρολογικής ανάπτυξης του βρέφους και του νηπίου 
αποτελεί αναπόσπαστο µέρος της παιδιατρικής εξέτασης και έχει σκοπό την 
έγκαιρη αναγνώριση της καθυστέρησης στην εξέλιξη του νευρικού 
συστήµατος. 

Οι ικανότητες του παιδιού οι οποίες ελέγχονται, διακρίνονται στις εξής 
κατηγορίες: 
Α. Αδρή κινητικότητα 
Β. Λεπτή κινητικότητα και χειρισµοί 
Γ. Ακοή και οµιλία 
∆. Αντίληψη 
Κάθε µία από τις ικανότητες αυτές χαρακτηρίζεται από διάφορα στάδια 
εξέλιξης, τα οποία καλούνται ορόσηµα ή σταθµοί εξέλιξης και είναι τα ίδια 
σε όλα τα παιδιά, είναι δυνατόν όµως να παρατηρηθούν σηµαντικές διαφορές 
στο ρυθµό της ανάπτυξης των διαφόρων ικανοτήτων από το ένα παιδί στο 
άλλο. Π.χ. το παιδί πρέπει να µάθει να κάθεται πριν βαδίσει, αλλά η ηλικία που 
θα καθίσει και θα βαδίσει ποικίλλει σηµαντικά. 
   Οι διάφορες ικανότητες αναπτύσσονται παράλληλα. Σε φυσιολογικά παιδιά 
είναι δυνατόν µία ικανότητα να υπολείπεται λίγους µήνες σε σχέση µε άλλες, 
είναι σπάνιο όµως η καθυστέρηση να αφορά όλες τις ικανότητες. Το 
τελευταίο παρατηρείται µόνο σε παιδιά µε ψυχοκινητική καθυστέρηση. 
/Εάν υπάρχει µεγάλη καθυστέρηση στην ανάπτυξη µιας ικανότητας, αυτό 
αποτελεί ένδειξη ύπαρξης νευρολογικού νοσήµατος. 
    Η ανάπτυξη µιας ικανότητας εξαρτάται από την ωρίµανση του νευρικού 
συστήµατος, µε αποτέλεσµα το παιδί π.χ. να µην µπορεί να βαδίσει εάν το 
νευρικό του σύστηµα δεν είναι ακόµη ώριµο για τη λειτουργία αυτή. Καµιά 
εξάσκηση δεν µπορεί να κάνει το παιδί  να αποκτήσει µια σχετική επιδεξιότητα, αν 
δεν υπάρχει η ανάλογη ωρίµανση του νευρικού συστήµατος. 
   Όταν δεν υπάρχει η εξάσκηση, η δυνατότητα να εκδηλωθεί η επιδεξιότητα 
υπάρχει ανεκδήλωτη, µόλις όµως του δοθεί η ευκαιρία εκδηλώνεται πολύ 
γρήγορα. 
 Στον τοµέα της κινητικότητας, η ωρίµανση ακολουθεί κεφαλουραία 
κατεύθυνση, µε αποτέλεσµα ο έλεγχος της κεφαλής και η χρησιµοποίηση των 
χεριών να προηγούνται του βαδίσµατος. 
Στο νεογέννητο η κινητικότητα εξυπηρετείται από µαζικές συσπάσεις µεγάλων 
οµάδων µυών και από αριθµό αρχέγονων αντανακλαστικών.  
   Προοδευτικά οι γενικευµένες µυϊκές κινήσεις αντικαθίστανται από εξει-
δικευµένες αντιδράσεις µικρών οµάδων µυών και οι άσκοπες κινήσεις των 
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πρώτων µηνών της ζωής αντικαθίστανται, τον έκτο µήνα περίπου, από τους 
εκούσιους χειρισµούς. 
   Ορισµένα αρχέγονα αντανακλαστικά, όπως π.χ. του δραγµού και της βάδισης, 
πρέπει να εξαφανισθούν όταν εµφανισθεί η αντίστοιχη εκούσια κίνηση (σύλληψη, 
βάδιση). Η σωστή εκτίµηση της νευρολογικής ανάπτυξης απαιτεί την εξασφάλιση 
της συνεργασίας του παιδιού. Για το λόγο αυτό είναι προτιµότερο το παιδί να 
υποβαστάζεται κατά τη διάρκεια της εξέτασης στην αγκαλιά της µητέρας του. 
   Από τη µητέρα ζητούνται πληροφορίες σχετικές µε το ιστορικό της κυήσεως, 
του τοκετού, της περιγεννητικής περιόδου, καθώς και για τις ικανότητες του 
παιδιού και την ηλικία που είχε το παιδί όταν εκδηλώθηκε η κάθε ικανότητα για 
πρώτη φορά. 
Εάν το παιδί έχει γεννηθεί πρόωρο, τότε η εκτίµηση κατά τα δύο πρώτα έτη 
της ζωής, γίνεται µε βάση την ηλικία η οποία υπολογίζεται από τη στιγµή της 
σύλληψης. Στην αρχή της εξέτασης ο εξετάζων προσφέρει στο παιδί απλά αντι-
κείµενα και παιχνίδια, ένα κάθε φορά και το προτρέπει να τα χρησιµοποιήσει µε 
τρόπο που εξαρτάται από την ηλικία του παιδιού, όπως π.χ. να χτυπήσει δύο 
κύβους ή να βάλει τον ένα κύβο πάνω στον άλλο. 
   Η µητέρα πρέπει να συµµετέχει στην προσπάθεια του παιδιού, ενθαρρύνοντας 
το να δείξει τις ικανότητες του, χωρίς όµως και να το βοηθά. Πριν το παιδί χάσει 
το ενδιαφέρον του για το παιχνίδι, ο εξετάζων βρίσκει την ευκαιρία να το 
ρωτήσει για το είδος του αντικειµένου, τη χρησιµότητά του και να του ζητήσει 
να δώσει το αντικείµενο σ' αυτόν ή τη µητέρα. Μόλις το παιδί δείξει ότι έχει 
βαρεθεί το παιχνίδι, τότε του προσφέρεται άλλο.. 
   Με τον τρόπο αυτό ελέγχεται η Επιδεξιότητα του παιδιού στους λεπτούς 
χειρισµούς και ταυτόχρονα η οµιλία του, η αντίληψή του, αλλά και η 
προσωπικότητα του γενικότερα.   
Η ανάπτυξη της αδρής κινητικότητας ελέγχεται τελευταία, επειδή αυτό µπορεί 
να προκαλέσει δυσφορία στο βρέφος και να το κάνει να διακόψει τη συνεργασία 
του µε το γιατρό. Στο τέλος της εξέτασης ζητούνται πληροφορίες σχετικά µε 
ικανότητες του παιδιού που δεν µπορούν να ελεγχθούν κατά τη διάρκεια της 
εξέτασης, όπως η δυνατότητα να τρώει µόνο του, ο έλεγχος των σφιγκτήρων, η 
ικανότητα να φοράει ή να αφαιρεί τα ρούχα του κλπ. 
  Οι κυριότεροι σταθµοί της ανάπτυξης του φυσιολογικού βρέφους και του 
νηπίου µέχρι την ηλικία των 3 ετών αναφέρονται συνοπτικά στις επόµενες 
σελίδες. Φυσιολογικά υπάρχουν διαφορές στο ρυθµό ανάπτυξης και πολλά 
παιδιά φθάνουν στα σηµεία που αναφέρονται ως σταθµοί ενωρίτερα ή αργότερα 
από την ηλικία που σηµειώνεται. Για το λόγο αυτό, οι ηλικίες που αναφέρονται 
χρησιµεύουν για να δώσουν µια εικόνα της ανάπτυξης στο σύνολο. 
   Τα παρακάτω στοιχεία δεν συνιστούν ένα διαγνωστικό κατάλογο, αλλά 
καρπό πολύχρονων ψυχολογικών και ψυχογλωσσολογικών µελετών, οι οποίες 
συνεχίζονται και δείχνουν ότι η εικόνα της γλωσσικής κατάκτησης και της 
κοινωνικής και κινητικής συµπεριφοράς των µικρών παιδιών είναι 
περισσότερο πολύπλοκη από ό,τι παλαιότερα οι επιστήµονες πίστευαν.           
Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται στη νεογνική περίοδο (δηλαδή στον πρώτο µήνα 
της ζωής του παιδιού), στη διάρκεια της οποίας τόσο η κοινωνική και κινητική 
του συµπεριφορά, όσο και η µε ήχους έκφραση του ελέγχονται από πιο 
πρωτόγονα εγκεφαλικά κέντρα. Ίσως το γεγονός αυτό να ευθύνεται για τη 
δυσκολία των ενηλίκων να κατανοήσουν πολλές φορές τις αντιδράσεις ενός 
βρέφους. 
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2.4  Θρέψη - διατροφή 
 
Ο κύριος εξωγενής παράγοντας που επηρεάζει την αύξηση, την ανάπτυξη, 
αλλά και την καλή υγεία και ευεξία είναι η διατροφή. 
Με τη διατροφή επιδιώκεται η προσφορά των απαραίτητων ουσιών για τη 
φυσιολογική αύξηση, ανάπτυξη και συντήρηση του οργανισµού. Η 
καθιέρωση υγιεινών διατροφικών συνηθειών κατά τη βρεφική και 
νηπιακή ηλικία θέτει τα θεµέλια για τη µελλοντική σωµατική, ψυχική και 
νοητική υγεία και ευεξία. Οι συνήθειες αυτές θα είναι πολύτιµες και 
χρήσιµες σε όλη την υπόλοιπη ζωή του παιδιού.∆ιαιτητικές παρεκτροπές 
είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε παθολογικές καταστάσεις (παχυσαρκία, 
υποθρεψία) ή στερητικά νοσήµατα (αναιµία, ραχίτιδα) Η σωστή 
διατροφή από τη γέννηση προστατεύει από τα νοσήµατα φθοράς και 
επιµηκύνει το προσδόκιµο επιβίωσης. 
 

 
∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΤΑ ΤΗ ΒΡΕΦΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

 
 

Η διατροφή του βρέφους 0-6 µηνών  
 
Αµέσως µετά τη γέννηση, το βρέφος χάνει ένα µέρος από το βάρος του, το 
όποιο 
 ξανακερδίζει περίπου την 7η-10η ηµέρα και κατά το πρώτο έτος της ζωής του 
η αύξησή του  είναι η µέγιστη . Ό βαθµός όµως της αύξησης αυτής έχει και 
ανάλογες διαιτητικές απαιτήσεις (τις µέγιστες). Ή αναµενόµενη αύξηση σε 
βάρος και ύψος του παιδιού για τα δύο πρώτα χρόνια της ζωής του δίνεται 
παρακάτω. 
 
 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΗ ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΙ ΥΨΟΥΣ ΤΩΝ ΒΡΕΦΩΝ 

200g / εβδοµάδα γιο το πρώτο 3/µηνο 150g / εβδοµάδα για το δεύτερο 
3/µηνο 100g / εβδοµάδα για το τρίτο 3/µηνο  50g/εβδοµάδα για το 
τέταρτο 3/µηνο 

25cm ύψος περίπου για όλο τον πρώτο χρόνο 

2,5kg, αύξηση του βάρους και 12cm του ύψους για το δεύτερο χρόνο 
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   Το βρέφος που γεννιέται τελειόµηνο ( που δεν είναι πρόωρο) είναι σε θέση να 
απορροφήσει τις πρωτεΐνες, ορισµένες ποσότητες λίπους και τους απλούς 
υδατάνθρακες. ∆εν µπορεί όµως να πέψει εύκολα τους σύνθετους υδατάνθρακες, 
όπως το άµυλο, γιατί το ένζυµο που το διασπά βρίσκεται στον οργανισµό του σε 
χαµηλά επίπεδα και αυξάνεται προοδευτικά µε την ηλικία.  
   Γι αυτό και δεν δίνουµε στο βρέφος  άµυλο(π.χ. κρέµα) πριν από τον 5ο-6ο  

µήνα. Τα βρέφη χρειάζονται περισσότερα υγρά από τους ενήλικες. Οι ανάγκες 
τους καλύπτονται µε την πρόσληψη του µητρικού γάλακτος και νερού ιδιαίτερα 
κατά τους θερινούς µήνες.   Τα βρέφη έχουν περιορισµένα αποθέµατα θρεπτικών 
συστατικών από την εµβρυϊκή τους ζωή και γι’ αυτό είναι αναγκαίο να πάρουν 
όλα τα θρεπτικά συστατικά που χρειάζονται από την τροφή τους Η µόνη τροφή 
που µπορεί να καλύψει όλες τις διαιτητικές ανάγκες του βρέφους κατά τη 
διάρκεια του πρώτου εξαµήνου είναι το µητρικό γάλα, εφόσον βέβαια η µητέρα 
έχει καλό και πλήρες διαιτολόγιο κατά την περίοδο της γαλουχίας. Αν η µητέρα 
είχε σοβαρές ανεπάρκειες βιταµινών και ιχνοστοιχείων στο τελευταίο τρίµηνο της 
εγκυµοσύνης και τα αποθέµατα αυτών των συστατικών έχουν εξαντληθεί, η 
περιεκτικότητα του µητρικού γάλακτος είναι πιθανότατα χαµηλή σ’ αυτές τις 
θρεπτικές ουσίες 
Η µητέρα πρέπει να προσφεύγει στην τεχνητή γαλουχία µόνο όταν υπάρχει 
κάποιος  ιατρικός 
λόγος, που δεν της 
επιτρέπει να θηλάσει. 
  Ο πρώτος χρόνος της 
ζωής είναι περίοδος της 
πιο γρήγορης  
ανάπτυξης στη ζωή 
κάποιου.  Όµως ο 
ρυθµός ανάπτυξης 
διαφέρει από παιδί σε 
παιδί και οι τροφικές 
ανάγκες σε ενέργεια, 
βιταµίνες, άλατα, 
πρωτεΐνες. 
 Η διατροφή του 
βρέφους περιλαµβάνει 
τρεις περιόδους 
 
Α) Περίοδο 
θηλασµού.  
 
Περιλαµβάνει τους 4-6 µήνες από τη γέννηση. Κατά την χρονική αυτή περίοδο, 
το βρέφος διατρέφεται αποκλειστικά µε γάλα (µητρικό ή εξανθρωποποιηµένο 
γάλα αγελάδας). Νερό ή αφεψήµατα µπορεί να χορηγούνται στα µεσοδιαστήµατα 
των γευµάτων, κυρίως κατά τους θερινούς µήνες. 
 
Β) Μεταβατική περίοδος.  

36

Αρχίζει τον 4-6 µήνα, διαρκεί µέχρι το τέλος του 
πρώτου έτους. Κατά την περίοδο αυτή αρχίζει η 
χορήγηση στερεών τροφών, ρυζάλευρου δηµητριακών, 
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φρούτων, κρέατος, και χορταρικών. Η χορήγηση αυτών που αντικαθιστούν γεύµατα 
γάλακτος πρέπει να γίνεται 
 βαθµιαία. 
   Ο φρουτοχυλός και το ρυζάλευρο δίνεται τον 4ο-6ο  µήνα και αντικαθιστά το 
δεύτερο ηµερήσιο γεύµα του γάλακτος. 
   Τα δηµητριακά αναµειγµένα µε γάλα χορηγούνται στη θέση του απογευµατινού 
γεύµατος. 
 Το  αυγό χορηγείται από το τέλος του 8ου  µήνα, µέχρι 3 φορές την 
εβδοµάδα.{µέρα παρά µέρα µέχρι κάθε µέρα έως τον δεύτερο χρόνο ζωής}. 
Η χρονική σειρά και ο τρόπος παρασκευής των διαφόρων στερεών τροφών 
µπορεί να µεταβάλλεται και να εξατοµικεύεται. Κατά την περίοδο αυτή είναι 
απαραίτητη η χορήγηση νερού διότι αντικαθίστανται γεύµατα γάλακτος που 
περιέχουν πολύ νερό, ενώ οι χορηγούµενες στερεές τροφές περιέχουν πολλούς 
ηλεκτρολύτες και µικρή ποσότητα νερού. 
 
Γ) Περίοδος διατροφής «τύπου ενηλίκου».  
 
   Αρχίζει σταδιακά µετά τη συµπλήρωση του πρώτου έτους της ζωής και 
ολοκληρώνεται µε τη συµπλήρωση του δευτέρου έτους. Στη περίοδο αυτή το 
παιδί σιτίζεται σταδιακά από το φαγητό της οικογένειας και όταν ολοκληρωθεί η 
προσαρµογή του ενθαρρύνεται να αρχίσει να τρώει µόνο του.    
 

 
Μέθοδοι διατροφής του βρέφους 

 
Το φυσιολογικό βρέφος θηλάζει ή τρέφεται τεχνητά µε γάλα αγελάδας.   

 
Θηλασµός 
 
Κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης οι µαστοί της γυναίκας προετοιµάζονται για 
το θηλασµό. Από το δεύτερο µήνα της εγκυµοσύνης οι µαστοί αυξάνονται σε 
µέγεθος. Η άλως παίρνει ένα πιο σκούρο χρώµα. Οι θηλές επίσης µεγεθύνονται 
και προς το τέλος της εγκυµοσύνης µε πίεση των θηλών βγαίνει ένα υγρό 
υποκίτρινο, το πύαρ.  
 Μετά τη γέννηση του εµβρύου το πύαρ µετατρέπεται σε γάλα , δηλαδή η υφή 
και η σύνθεση του αλλάζει ώστε να αντιµετωπισθούν οι ανάγκες του βρέφους 
αµέσως µετά το τοκετό.  
 Η έκκριση του µητρικού γάλακτος προκαλείται από την ορµόνη προλακτίνη που 
παράγεται στην υπόφυση. 
Ο θηλασµός είναι η τροφή που σχεδίασε η φύση. Το γάλα είναι ειδικό για κάθε 
συγκεκριµένο µωρό και αν και σε πολλά µπορεί ν' αντιγραφεί στα βιο-
µηχανοποιηµένα γάλατα, στα πιο σηµαντικά δεν µπορεί. Μεταβάλλεται καθώς το 
µωρό µεγαλώνει και οι ανάγκες του αλλάζουν. 
Η ταχύτητα αύξησης ενός µωρού είναι η µέγιστη τον πρώτο χρόνο της ζωής, και 
ιδιαίτερα τους πρώτους µήνες. Η µεγαλύτερη περιοχή ανάπτυξης αυτούς τους 
µήνες είναι ο εγκέφαλος. Είναι εποµένως πολύ σηµαντικό να καλύπτονται πλήρως 
οι ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά ώστε να επιτρέψουν σ' αυτή τη σηµαντική 
ανάπτυξη να λάβει χώρα. 
Το µητρικό γάλα είναι µια πλήρης τροφή για τους πρώτους µήνες της ζωής και 
δεν απαιτούνται συµπληρώµατα άλλων θρεπτικών συστατικών. 
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Η σύνθεση του ανθρώπινου γάλακτος 
Το µητρικό γάλα είναι µια τροφή µεταβαλλόµενη - προσαρµόζεται για ν' 
ανταποκριθεί στις ανάγκες του µωρού που µεγαλώνει. 
 
Πύαρ 
Αυτή η παχύρρευστη κιτρινωπή ουσία είναι το σηµαντικό πρωτόγαλα που 
παράγεται από τους µαστούς από τον 5° περίπου µήνα της εγκυµοσύνης µέχρι 
10 περίπου ηµέρες µετά τον τοκετό. 
Προστατεύει το νεογέννητο που είναι εκτεθειµένο στο δυνητικά επικίνδυνο 
περιβάλλον έξω από τη µήτρα. Έχει πολύ µεγαλύτερη περιεκτικότητα σε 
πρωτεΐνες απ' ό,τι αργότερα το ώριµο γάλα και δεν έχει πολύ λίπος και σάκχαρα. 
Αυτό θεωρείται ότι συµβαίνει διότι: 
Οι πρωτεΐνες περιέχουν πολλά αντισώµατα τα οποία επαλείφουν το 
έντερο  του µωρού και προλαβαίνουν την είσοδο βλαπτικών µικροβίων 
στην κυκλοφορία του αίµατος. Τα υψηλά επίπεδα πρωτεΐνης 
εξασφαλίζουν ότι ακόµη και τα µικρά ποσά που λαµβάνονται θα 
εφοδιάσουν το µωρό µε επαρκή ενέργεια ώστε να του επιτρέψουν να 
κοιµάται για πολλές ώρες τις πρώτες ηµέρες µετά τη γέννηση. 
Γι' αυτούς τους λόγους, ακόµη και εάν δεν προτίθενται να συνεχίσουν να 
θηλάζουν, οι µητέρες συχνά παροτρύνονται να θηλάσουν τις πρώτες λίγες 
ηµέρες. 
 
 Ώριµο µητρικό γάλα 
 

Όταν το γάλα αρχίζει να παράγεται στους µαστούς και "έρχεται" τη δεύτερη µε 
τέταρτη ηµέρα, είναι ακόµη αναµεµιγµένο µε πύαρ και φαίνεται πλούσιο και 
κρεµώδες. Από τη δέκατη µέρα, το ώριµο γάλα φαίνεται λεπτό και υδαρές 
συγκριτικά. Η αλλαγή στην εµφάνιση δεν αντανακλά αλλαγή στη σύνθεση, η 
οποία είναι φυσιολογική και κατάλληλη για τις ανάγκες του µωρού. 

Στο τέλος της 4ης  εβδοµάδας, το µητρικό γάλα περιέχει περίπου το 1/5 των 
πρωτεϊνών του πύατος και περισσότερο λίπος και γλυκόζη. Το γάλα στην αρχή 
ενός γεύµατος ονοµάζεται αρχικό γάλα. Έχει πολλή λακτόζη (σάκχαρο του 
γάλακτος) για ταχεία παροχή ενέργειας. Με το αντανακλαστικό εκροής έρχεται το 
"τελευταίο, γάλα" το οποίο έχει µεγαλύτερη περιεκτικότητα σε λίπος και εποµένως 
είναι πλούσιο σε θερµίδες για την κάλυψη των αναγκών της αύξησης του 
βρέφους. Επίσης το χορταίνει για περισσότερο χρόνο. 

Το ανθρώπινο γάλα είναι σχεδόν πλήρως αφοµοιώσιµο. Οι πρωτεΐνες διασπώνται 
σε µαλακά πήγµατα και περνούν γρήγορα στο λεπτό έντερο. Το νερό αποτελεί 
το υγρό µέρος του γάλακτος. 

Όλα τα γάλατα είναι πτωχά σε σίδηρο και τα βρέφη εξαρτώνται από τις 
ποσότητες που εναποτίθενται στο συκώτι τους κατά τη διάρκεια της κυήσεως. Τα 
αποθέµατα αυτά θα διαρκέσουν µέχρις ότου το βρέφος γίνει 4 — 6 µηνών. Η 
υψηλή συγκέντρωση λακτόζης και βιταµίνης C στο µητρικό γάλα βοηθά την 
απορρόφηση σιδήρου. 
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Θρεπτικά συστατικά µητρικού γάλακτος 

Το ανθρώπινο γάλα αποτελεί µία πλήρη τροφή για τα βρέφη. Περιέχει όλες τις 
απαραίτητες θρεπτικές ουσίες (εκτός, ίσως, της βιταµίνης D) στην κατάλληλη για τον 
οργανισµό περιεκτικότητα 

Πρωτεΐνες.  

Το ανθρώπινο γάλα περιέχει λιγότερες πρωτεΐνες απ' ότι το αγελαδινό και οι 
λειτουργίες των πρωτεϊνών του είναι τελείως διαφορετικές. Μερικές από αυτές 
διευκολύνουν την απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών και προστατεύουν τον 
οργανισµό από τις λοιµώξεις. Στο αγελαδινό γάλα και στις βρεφικές τροφές του 
εµπορίου δεν υπάρχουν τέτοιοι παράγοντες. 

Αµινοξέα. 

    Το ανθρώπινο γάλα περιέχει πολύ χαµηλότερη αναλογία λυσίνης, µεθειονίνης, 
ιστιδίνης και ορισµένων άλλων αµινοξέων απ' ότι το αγελαδινό γάλα, αλλά 
περιέχει πολύ µεγαλύτερη ποσότητα  

κυστεΐνης. ∆εν γνωρίζουµε τη σηµασία αυτών των διαφορών (αν και είναι λογικό 
να θεωρήσουµε ότι η υψηλή περιεκτικότητα του ανθρώπινου γάλατος σε 
κυστεΐνη πιθανότατα ωφελεί τα πρόωρα βρέφη λόγω έλλειψης του ειδικού 
ενζύµου και δεν µπορούν να µετατρέψουν επαρκώς τη µεθειονίνη σε κυστεΐνη). 

Ταυρίνη. 

   Τα βρέφη που τρέφονται µε ανθρώπινο γάλα συνδέουν τα χολικά άλατα µε 
ταυρίνη· αντίθετα, τα βρέφη που τρέφονται µε έτοιµες τροφές ελλιπείς σε 
ταυρίνη συνδέουν τα χολικά άλατα µε γλυκίνη. Η σχετικά υψηλή περιεκτικότητα 
του ανθρώπινου γάλατος σε ταυρίνη και η σπουδαιότητα του στο µεταβολισµό 
των ανήλικων γατών (που γεννιούνται σε πρωϊµότερο στάδιο ανάπτυξης σε 
σύγκριση µε τον άνθρωπο) οδηγούν στην άποψη ότι η ταυρίνη µπορεί να 
αποτελεί απαραίτητη θρεπτική ουσία για τα πρόωρα βρέφη. Το ερώτηµα 
παραµένει αναπάντητο. Τα λιποβαρή νεογνά που διατρέφονται µε βάση 
διαιτητικές συνταγές στις οποίες έχει γίνει προσθήκη ταυρίνης δεν έχουν µέχρι 
στιγµής εµφανίσει βελτιωµένη ανάπτυξη ή µεταβολισµό. 

Καρνιτϊνη. 

  Τα ίδια ισχύουν και για την καρνιτίνη, τη χηµική ουσία που µεταφέρει τα λιπαρά 
οξέα µακράς αλύσου στα µιτοχόνδρια. Ενώ στους υγιείς ενήλικες η καρνιτίνη 
συντίθεται σε επαρκείς ποσότητες, τα επίπεδα της στα νεογέννητα — και ειδικά 
τα πρόωρα — είναι χαµηλά. Τα βρέφη που διατρέφονται τεχνητά δεν 
προσλαµβάνουν καρνιτίνη µε την τροφή τους. ∆εν έχει ακόµα τεκµηριωθεί η 
τυχόν επίδραση της ελλιπούς πρόσληψης στο µεταβολισµό των νεογέννητων 
βρεφών. 
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Λιπίδια.  

  Το ανθρώπινο γάλα περιέχει περισσότερο λίπος από το αγελαδινό γάλα, αλλά το 
λίπος του είναι πιο εύπεπτο· τα λιπαρά οξέα είναι περισσότερο ακόρεστα, µε 
βραχύτερη άλυσο και συχνά τα βρίσκουµε σαν µονογλυκερίδια. Το ανθρώπινο 
γάλα περιέχει επίσης λιπάσες ειδικές για τα δικά του λιπίδια καθώς επίσης 
ορισµένα πρόσθετα λιπαρά οξέα, µονογλυκερίδια και λιπάσες που δρουν κατά 
των παθογόνων βακτηριδίων και ιών. 
 
Μεταλλικά άλατα και νερό. 
 
   Το µητρικό γάλα έχει σχετικά χαµηλή περιεκτικότητα σε µεταλλικά άλατα και, 
εποµένως, αποτελεί σχετικά µικρό φόρτο για τα νεφρά. γι’ αυτό, τα µωρά που 
θηλάζουν — ακόµα και σε πολύ ζεστά, ξηρά κλίµατα δεν χρειάζονται πρόσθετη 
χορήγηση νερού.  
 
Ιχνοστοιχεία. 
 
   Στο ανθρώπινο γάλα τα ιχνοστοιχεία εµφανίζονται σε µικρές ποσότητες αλλά 
συνοδεύονται από παράγοντες που εντείνουν την απορρόφηση τους. Το χαµηλό 
επίπεδο σιδήρου είναι ιδιαίτερα σηµαντικό. ∆ύο πρωτεΐνες που δεσµεύουν το 
σίδηρο, η λακτοφερίνη και  η τρανσφερίνη, είναι βακτηριοστατικές — αλλά µόνον 
όταν είναι ακόρεστες· υψηλότερα επίπεδα σιδήρου καταστρέφουν τις 
αντισηπτικές ιδιότητες αυτών των πρωτεϊνών 
. 
Βιταµίνες.  
 
   Η περιεκτικότητα του ανθρώπινου γάλατος σε βιταµίνες παρουσιάζει µεγάλες 
διακυµάνσεις και εξαρτάται, σε κάποιο βαθµό, από την πρόσληψη της µητέρας . 
 
Συχνότητα και διάρκεια των γευµάτων 
 
   Η παραγωγή του µητρικού γάλακτος (ή γαλουχία) εγκαθίσταται ευκολότερα 
εάν το µωρό σιτιστεί εντός των τεσσάρων πρώτων ωρών από τη γέννηση. Κάθε 
µωρό είναι ένα ξεχωριστό άτοµο και δεν είναι σωστό να το πιέζουµε σε ένα 
πλάνο φαγητού χάριν της άνεσης ενός ενήλικα. Τις λίγες πρώτες εβδοµάδες της 
ζωής, τα µωρά που θηλάζουν συνήθως τρώνε συχνά κάθε 1-2 ώρες. 
Μερικά µωρά θα πάρουν όλο το γάλα που χρειάζονται εντός 5 λεπτών, ενώ άλλα 
θα χρειαστούν περισσότερο χρόνο. Είναι σηµαντικό ν' αφήσουµε το µωρό ν' 
αποφασίσει για τη διάρκεια του θηλασµού ώστε να πάρει το πλούσιο σε λίπος 
"τελευταίο" γάλα που θα το κρατήσει χορτάτο για περισσότερο χρόνο. Ο 
θηλασµός κατά βούληση θα ελαττώσει τις πιθανότητες να διογκωθούν οι µαστοί 
και να υπερπληρωθούν µε γάλα.∆εν είναι ανάγκη το µωρό να φάει και από τους 
δυο µαστούς σε κάθε γεύµα. Όµως θα ήταν φρόνιµο να προσφέρουµε τον άλλο 
µαστό στο επόµενο γεύµα. 

 

 

 



 

 

 

 

Οφέλη για το µωρό από το θηλασµό 

• Το µητρικό γάλα είναι κατάλληλο για όλες τις ανάγκες του µωρού και για 
το πεπτικό του σύστηµα. 

• Είναι σχεδόν στείρο µικροβίων (κατευθείαν από την παραγωγή στην 
κατανάλωση!). 

• Το θρεπτικό περιεχόµενο του γάλακτος περιλαµβάνει προστατευτικά αντισώµατα 
ιδιαίτερα αποτελεσµατικά κατά της διάρροιας και των εµετών. 
Πιστεύεται επίσης ότι βοηθά την πρόληψη των αλλεργιών. 

• Ένα µωρό που θηλάζει απολαµβάνει περισσότερο την αγκαλιά της µητέρας του. 
 
Οφέλη για τη µητέρα 

• Ο µητρικός θηλασµός πιστεύεται ότι βοηθάει τη σχέση µητέρας - παιδιού. 
• Είναι φθηνός. 
• Όταν εγκατασταθεί καλά χρειάζεται λιγότερο κόπο. 
• Βοηθά στη σύσπαση της µήτρας. 
• ∆ίνει ένα αίσθηµα ικανοποίησης "ότι κάνεις το καλύτερο". 
 
Παράγοντες που προάγουν την παραγωγή µητρικού γάλακτος 
   Οι παράγοντες που βοηθούν στην παραγωγή επαρκούς ποσότητας γάλακτος 
και διευκολύνουν τον θηλασµό περιλαµβάνουν: 
1. Έναρξη του θηλασµού όσο το δυνατόν νωρίτερα µετά τον τοκετό και 
συχνός θηλασµός του νεογέννητου και από τους δύο µαστούς τις πρώτες µέρες. 
2. Πλήρης κένωση των µαστών σε κάθε θηλασµό. 
3. Σωστή διατροφή της µητέρας, ώστε να καλύπτονται οι θερµιδικές ανάγκες 
της καθώς και οι ανάγκες της σε θρεπτικά συστατικά. Οι θερµιδικές ανάγκες της 
µητέρας που θηλάζει ποικίλουν ανάλογα µε την ηλικία της, τη διάπλασή της, ή το 
αν εργάζεται χειρωνακτικά. 
4. Πρόσληψη επαρκούς ποσότητας υγρών στα γεύµατα αλλά και στα 
ενδιάµεσα διαστήµατα. 
5. Η ψυχική αλλά και σωµατική ξεκούραση είναι απαραίτητη για τη µητέρα που 
θηλάζει. Μια κουρασµένη και εκνευρισµένη µητέρα δεν µπορεί να αντιµετωπίσει τις 
ανάγκες του βρέφους και το γάλα της προοδευτικά ελαττώνεται. Στην περίοδο του 
θηλασµού η µητέρα πρέπει να δώσει προτεραιότητα στο βρέφος σε σχέση µε 
τις άλλες δραστηριότητες της. 
Ψυχική ηρεµία της µητέρας κατά τη διάρκεια του θηλασµού. Η µητέρα δεν θα πρέπει 
να ανησυχεί για την ποσότητα  γάλακτος που πίνει το βρέφος της. Επιπλέον το 
περιβάλλον, κατά την ώρα του θηλασµού, πρέπει να είναι ευχάριστο και ήρεµο. 

6.  Αν υπάρχουν άλλα παιδιά πρέπει να αποµακρύνονται, για να µην   αποσπούν την 
προσοχή της µητέρας από το βρέφος. 

7. Αποφυγή των φαρµάκων που δεν συνιστώνται από το γιατρό, του καπνίσµατος, και 
του οινοπνεύµατος, γιατί µειώνουν την παραγωγή γάλακτος και βλάπτουν το 
βρέφος. 
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Θηλασµός:  Aντενδείξεις και κωλύµατα από τη µητέρα 

Α) Συγγενής αγαλακτία, που είναι πολύ σπάνια  

Β) Συγγενής ανωµαλίες της θηλής του µαστού, όπως εισέρχουσες ή 
υπερµεγέθεις θηλές. Στις περιπτώσεις αυτές συνιστάται  η χρησιµοποίηση 
ειδικών τεχνητών θηλών. 

Γ) Ραγάδες της θηλής. Προκαλούν έντονο πόνο στη µητέρα µε αποτέλεσµα ο 
θηλασµός να διακόπτεται προσωρινά, το γάλα να εκθλίβεται ενώ µετά την 
υποχώρηση των συµπτωµάτων ο θηλασµός συνεχίζεται κανονικά ) Οξεία 
µαστίτιδα 

Ε) Λοιµώξεις, όπως πνευµονία, τύφος, ανοικτή πνευµονική φυµατίωση, καθώς 
και χρόνια νοσήµατα, όπως νεφρική, ηπατική και καρδιακή ανεπάρκεια 

 
Θηλασµός: αντενδείξεις και  κωλύµατα από το βρέφος 

Α) Συγγενής διαµαρτυρίες του στόµατος, όπως λαγώχειλος και λυκόστοµα 

Β) Εξασθενηµένα βρέφη µε υποτονία των µυών κατάποσης 

Γ) Βρέφη µε βαριές διαταραχές του Κ.Ν.Σ., που δεν παρουσιάζουν το 
αντανακλαστικό του θηλασµού 

∆) Βαριές λοιµώξεις 

 Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις το γάλα µπορεί να εκθλίβεται ή να παίρνεται µε 
ειδικό θήλαστρο και να χορηγείται  στο βρέφος 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
∆ιατροφή της θηλάζουσας 

 
   Στην περίοδο του θηλασµού, όπως και στην περίοδο της εγκυµοσύνης, η 
γυναίκα έχει αυξηµένες ανάγκες, τόσο σε θερµίδες όσο και σε θρεπτικά 
συστατικά. Χρειάζεται ενέργεια (θερµίδες) περισσότερη ακόµα και από 
αυτήν που έχει ανάγκη κατά την εγκυµοσύνη. 

 
Οι βασικές αρχές στη διατροφή της θηλάζουσας είναι: 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

1. Να πίνει αρκετά υγρά. Αυτά συνήθως τα καλύπτει µε την πρόσληψη 
γάλακτος. Η θηλάζουσα χρειάζεται να πίνει ένα λίτρο γάλα την ηµέρα (4 
ποτήρια). Ένα ποτήρι γάλα µπορεί να αντικατασταθεί µε 30-40γρ. τυρί ή 
ένα γιαούρτι. Είναι όµως προτιµότερο να πίνει γάλα, γιατί έτσι καλύπτει 
και τις ανάγκες της σε υγρά. 

 

2. Η δίαιτα της πρέπει να περιλαµβάνει ποικιλία τροφίµων, τα οποία να 
κατανέµονται σε τρία κύρια .γεύµατα.  

3. Χρειάζεται να τρώει 2 φορές την ηµέρα, ψάρι ή κοτόπουλο, κρέας ή 
όσπρια για να καλύψει τις αυξηµένες ανάγκες που έχει σε πρωτεΐνες. 
Συκώτι χρειάζεται 1-2 φορές το µήνα. Πρέπει να γίνεται εξέταση αίµατος 
για πιθανή χορήγηση συµπληρώµατος σιδήρου και φυλλικού οξέος.  
Πρέπει να τονιστεί ότι τα όσπρια έχουν µεγάλη ποσότητα προτεϊνης 
γι’αυτό µπορεί  η µητέρα 2-3 ηµέρες την εβδοµάδα να αντικαταστήσει µε 
αυτά το κρέας και ψάρι. 

4. Πρέπει να τρώει πολλά λαχανικά και φρούτα για να καλύψει τις 
αυξηµένες ανάγκες που έχει σε βιταµίνες, µέταλλα και ίνες. 

5. Βιταµίνη C: ∆ιατηρεί υγιεινά ούλα και δόντια και γερά τοιχώµατα 
αγγείων. Βελτιώνει την απορρόφηση του σιδήρου. Τα πράσινα 
λαχανικά, ιδιαίτερα ωµά σε σαλάτες και τα πορτοκάλια, λεµόνια έχουν 
µεγάλη ποσότητα βιταµίνης C. 

6. Χρειάζεται να καταναλώνει αρκετές άπεπτες φυτικές ίνες (όσπρια, 
λαχανικά, φρούτα, δηµητριακά και µαύρο ψωµί µε όλο το πίτουρο).  

7. Πρέπει να αποφεύγει όλα τα φάρµακα. ∆ιότι πολλά από τα κοινά 
φάρµακα, απεκκρίνονται στο γάλα και µπορεί να προκαλέσουν 
παρενέργειες στο βρέφος. Εάν χρειαστεί να πάρει φάρµακα, αυτό 
πρέπει να γίνει µόνο µετά από τις οδηγίες του γιατρού της. Ακόµα 
πρέπει να αποφεύγει την καφεΐνη (καφέ και τσάι) σε υπερβολικές 
ποσότητες, γιατί µπορεί να διεγείρει το βρέφος. Να αποφεύγει 
επίσης το κάπνισµα, τα γλυκά και τα λιπαρά γεύµατα γιατί 
ελαττώνουν την όρεξη για θρεπτικές τροφές και µπορεί να 
προκαλέσουν παχυσαρκία. 
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ΗΜΕΡΗΣΙΟ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ ΘΗΛΑΖΟΥΣΑΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 

Ένα πλήρες ηµερήσιο διαιτολόγιο πρέπει να περιέχει τρόφιµα από 
όλες τις ακόλουθες πέντε κατηγορίες: 

1. Γάλα και παράγωγα γάλακτος: 4 µερίδες. Μια µερίδα είναι 250 
ml γάλακτος  ή γιαούρτι ή άπαχη µυζήθρα ή 45 γραµ. τυρί 

2. Φρούτα και λαχανικά: 5 µερίδες φρούτα, 5 µερίδες λαχανικά 
Μια µερίδα είναι 100 γρ. λαχανικά 1 φρούτο ή 125 ml φρέσκο χυµό 
φρούτου 

3. Τρόφιµα που περιέχουν πρωτεΐνες: 2 µερίδες 
4. 1 µερίδα είναι: 90 γρ. ψάρι ή κοτόπουλο ή κρέας ή 2 αυγά ή 250 

γρ. όσπρια (µαγειρευµένα φασόλια, φακές, κουκιά, ρεβίθια, φάβα 
κ.λ.π.) ή το 1/3 του φλιτζανιού καρύδια ή αµύγδαλα ή φιστίκια ή  
60γρ.τυρί  

5. Μαύρο ψωµί και δηµητριακά: 5 µερίδες. Μια µερίδα είναι µια 
φέτα µαύρο ψωµί 30 γρ. ή µισό φλυτζάνι  χόνδρο ή βρώµη ή 
50γρ. µαγειρευµένο ρύζι ή µακαρόνια 

6. Ελαιόλαδο και ανάλατες ελιές: (αποφεύγετε µαργαρίνες, 
βούτυρο και άλλα φυτικά λάδια) 

 
ΥΠΟ∆ΕΙΓΜΑ ∆ΙΑΙΤΑΣ    ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΟ∆Ο ΘΗΛΑΣΜΟΥ 
 
Πρωινό 
1 φέτα ψωµί πιτυρούχο 
125 γρ.  χόνδρο µε ένα ποτήρι γάλα 
1 αυγό (κάθε 2η µέρα) 
φρέσκος χυµός πορτοκάλι (120 γρ) ή άλλο φρούτο της εποχής 
Πρόγευµα 
1 ποτήρι γάλα (250 ml ) ή ένα γιαούρτι 
1 κρίθινο παξιµάδι 
Μεσηµεριανό 
200 γρ σούπα λαχανικών 
250 γρ. όσπρια 
Μια πατάτα ψητή 200 γρ 
Μια σαλάτα αγγούρι -ντοµάτα-γλιστρίδα 
4 κουτ. γλυκού ελαιόλαδο (στη σαλάτα ή στη σούπα ή στα όσπρια) 
2 φέτες ψωµί πιτυρούχο 
1 φρούτο 
Απόγευµα 
1 γιαούρτι (250ml) 
Βραδινό 



100 γρ. ψάρι 
1 φλιτζάνι βρασµένα λαχανικά εποχής 
2 φέτες ψωµί πιτυρούχο 
4 κουταλ. Ελαιόλαδο 
1 φλιτζάνι κρέµα (µε ρυζάλευρο και γάλα) 
1 φρούτο 
Προτιµότερο είναι να καταναλώνετε το κρέας 1-2 ηµέρες την 
εβδοµάδα και τις υπόλοιπες να τρώτε ψάρι  και όσπρια. 

 
Τεχνητή διατροφή 
 
   Μέχρι τις αρχές του αιώνα ο θηλασµός αποτελούσε τον αποκλειστικό τρόπο 
διατροφής κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής. Μετά τη µαζική παραγωγή του 
βιοµηχανοποιηµένου γάλακτος αγελάδας µε τη µορφή σκόνης, καθώς και άλλων 
τυποποιηµένων τροφών, ο θηλασµός βαθµιαία παρεκτοπίστηκε µε αποτέλεσµα 
στις αρχές της 10ετίας του ΄70  τα περισσότερα βρέφη να διατρέφονται µε γάλα 
αγελάδας .Τα πρώτα αποτελέσµατα υπήρξαν καταστροφικά . Στη συνέχεια µε τη 
παστερίωση του αγελαδινού γάλακτος και την ελάττωση της περιεκτικότητας του 
σε πρωτεΐνες και NaCl , τα αποτελέσµατα βελτιώθηκαν. Οι βελτιώσεις αυτές 
συνεχίστηκαν και τελικά οδήγησαν στην παρασκευή τροποποιηµένων γαλάτων α’ 
και β’ βρεφικής ηλικίας, τα οποία χρησιµοποιούνται σήµερα. 
 
Τροποποιηµένα γάλατα α ΄εξαµήνου 
 
   Χορηγούνται τους πρώτους έξι µήνες της ζωής ως αποκλειστική τροφή του 
βρέφους που δεν θηλάζει ή ως συµπληρωµατική τροφή όταν το µητρικό γάλα 
ανεπαρκεί  σε ποσότητα. 
 Οι αλλαγές που έγιναν στα τροποποιηµένα γάλατα  α’ εξαµήνου περιλαµβάνουν: 
Α) Ποσοτική και ποιοτική τροποποίηση του λευκώµατος του αγελαδινού 
γάλακτος. Έτσι το ολικό ποσό της πρωτεΐνης µειώθηκε από 3,5 g/dl σε 1,5 g/dl  
περίπου(1,2-2,9 g/dl) ενώ παράλληλα ελαττώθηκε η σχέση καζεϊνών  προς τις 
πρωτεΐνες του ορού του γάλακτος. 
   Η περιεκτικότητα του τροποποιηµένου γάλακτος σε πρωτεΐνη σκόπιµα 
παραµένει µεγαλύτερη από εκείνη του µητρικού γιατί η βιολογική αξία της 
πρωτεΐνης του αγελαδινού (περιεκτικότητα σε απαραίτητα αµινοξέα) είναι 
µικρότερη από εκείνη του µητρικού. 
 Β) Προσθήκη αµινοξέων όπως είναι η µεθειονίνη και η ταυρίνη και 
νουκλεοτιδίων όπως η κυτιδίνη και η ουριδίνη. ∆εν έχει όµως ακόµη αποδειχθεί 
αν τα προστιθέµενα νουκλεοτίδια διατηρούν την βιολογική τους αξία. 
Γ) Προσθήκη υδατανθράκων και κυρίως λακτόζης. 
∆) Ποιοτική τροποποίηση του λίπους του αγελαδινού γάλακτος έτσι ώστε να 
προσοµοιάζει µε το µητρικό. Συγκεκριµένα το αγελαδινό γάλα αποβουτυρώνεται 
και στη συνέχεια προστίθενται φυτικά έλαια µε αποτέλεσµα να αντικαθίστανται 
τα κορεσµένα λιπαρά οξέα βραχείας αλύσου από πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 
µακράς αλύσου(πχ λινολεϊκό και λινολενικό). Στα περισσότερα τροποποιηµένα  
γάλατα  α’ εξαµήνου, το λινολεϊκό οξύ αντιπροσωπεύει περισσότερα από 10% 
του συνόλου των λιπαρών οξέων που περιέχονται σ’ αυτά. Σε µερικά 
τροποποιηµένα γάλατα έχουν προστεθεί και λιπαρά οξέα µέσης αλύσου σε 
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ποσότητα που προσοµοιάζει µ’ αυτές του µητρικού (περίπου 12% του συνόλου 
των λιπαρών οξέων).  
    Παρά τις µεταβολές αυτές, τα τροποποιηµένα γάλατα διαφέρουν σηµαντικά 
από το µητρικό γάλα ως προς την ποιοτική σύσταση του λίπους. Συγκεκριµένα 
δεν περιέχουν χοληστερόλη και περιέχουν µικρή ποσότητα µονοακόρεστων 
λιπαρών οξέων. Το µειονέκτηµα αυτό αντιµετωπίζεται σε µερικά µόνο 
τροποποιηµένα γάλατα µε την προσθήκη λίπους ζωικής προέλευσης. 
Ε) Αφαίρεση νατρίου. 
ΣΤ) Προσθήκη βιταµινών σε τέτοια ποσότητα που η λήψη 750 ml γάλακτος να 
καλύπτει τις ηµερήσιες ανάγκες των τελειόµηνων βρεφών.  
 Ζ) Προσθήκη σιδήρου έτσι ώστε η τελική περιεκτικότητα σε σίδηρο να είναι 
συνήθως 0,1-0,2  mg/dl. 
 Παρά τις τροποποιήσεις αυτές παραµένουν ακόµη σηµαντικές διαφορές ανάµεσα 
στα τροποποιηµένα γάλατα α’ εξαµήνου και το µητρικό. Για παράδειγµα παρόλο 
που η σχέση καζεϊνών προς τις πρωτεΐνες του ορού δεν έχουν την ίδια βιολογική 
δραστηριότητα µε τις πρωτεΐνες του ορού του µητρικού (πχ απουσία 
αντιλοιµώδους δραστικότητας). Εξάλλου τα γάλατα αυτά περιέχουν πολύ 
λιγότερες µη πρωτεϊνικές αζωτούχες ουσίες.  
 
Τροποποιηµένα γάλατα β’ εξαµήνου 
 
 Στο β’ εξάµηνο της ζωής το γάλα εξακολουθεί να αποτελεί την κύρια τροφή του 
βρέφους και καλύπτει περίπου 50% των θερµιδικών του αναγκών. Τα 
τροποποιηµένα γάλατα β’ εξαµήνου διαφέρουν από το αγελαδινό λιγότερο σε 
σχέση µε τα τροποποιηµένα γάλατα α’ εξαµήνου. 
 Οι τροποποιήσεις περιλαµβάνουν: 
 Α) Ελάττωση της ποσότητας των πρωτεϊνών χωρίς όµως µεταβολή της σχέσης 
των καζεϊνών προς τις πρωτεΐνες του ορού, αφού µετά τον 4ο µήνα της ζωής η 
δραστικότητα των ενζύµων που εµπλέκονται στο µεταβολισµό των πρωτεϊνών 
είναι επαρκής.  
 Β) Αντικατάσταση του λίπους του αγελαδινού γάλακτος από φυτικά έλαια που 
είναι πλούσια σε  πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. 
 Γ) Προσθήκη υδατανθράκων µε τη µορφή της λακτόζης ή και πολυσακχαριτών 
(πχ άµυλο, και µαλτόζη-δεξτρίνη) 
∆) Αφαίρεση νατρίου που είναι σηµαντική αφού στο β’ εξάµηνο το βρέφος 
προσλαµβάνει νάτριο και µε άλλες τροφές 
 Ε) Προσθήκη σιδήρου σε ποσότητα (0,7-1,4 mg/dl) που καλύπτει τις αυξηµένες 
ηµερήσιες ανάγκες αυτής της περιόδου (1mg/kg β.σ./24ωρο) 
ΣΤ) Προσθήκη βιταµινών σε επαρκή ποσότητα.   
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ΤΥΠΟΙ ΕΞΑΝΘΡΩΠΟΠΟΙΗΜΕΝΩΝ  ΓΑΛΑΤΩΝ ΓΙΑ ΩΡΙΜΑ ΒΡΕΦΗ 

ΤΥΠΟΙ ΧΡΗΣΗ ΠΗΓΗ 

  Πρωτεΐνες Λίπη Υδατάνθρακες 

Βασιζόµενοι 
στο 
αγελαδινό 
γάλα 

Από όλα 
τα 
υγιή 
ώριµα 
βρέφη 

Άπαχο 
αγελαδινό 
γάλα 

Φυτικά Λακτόζη 

 
 

 
 

2.2-2.3   g/ 
100Κcal 

5.4-5.5 g/100 
Κcal 

10.5-10.8 g/100 
Κcal 

  9% Κcal 48-50% Κcal 41-43% Κcal 

Με σόγια 

Σε 
ευαισθησία 
στο 
αγελαδινό 

Σόγια Φυτικά 
Σιρόπι από 
καλαµπόκι και 
/η σουκρόζη 

 
 

 
 

2.7-3.2 g/100 
Κcal 

5.1-5.6 g/100 
Κcal 

9.9-10.2 g/100 
Κcal 

  12-13% Κcal 45-51% Κcal 39-40% Κcal 

Με καζεΐνη 
υδρολυµέ- 
νη 

Σε 
ευαισθησία 
στις 
πρωτεΐνες, 
γαλακτοζαι
µία 

Καζεΐνη 
υδρολυµ
ένη 

Καλαµποκέ- 
λαιο ή 
Καλαµποκέ- 
λαιο & 
Τριγλυκερί- 
δια µέσης 
αλυσίδας 

Άµυλο Τ3ρίοο3 
και γλυκόζη, η 
σιρόπι από 
καλαµπόκι 

 
 

 
 

2.8-3.3 g/100 
Κcal 

3.9-4 g/100 
Κcal 

13.1-13.6 g/100 
Κcal 

  11-13% Κcal 35% Κcal 52-54% Κcal 

Βασιζόµε- 
νοι στο 
κρέας 

Σε 
ευαισθησία 
στο 
αγελαδινό 
γάλα, 

Καρδιές βοδινού

Σισαµέλαιο 
και λίπος 
καρδιάς 
βοδινού 

Άµυλο  Tapioca 
και σουκρόζη 

 
 

 
 4 9/100 Κcal 4.8 9/100 Κcal 9 9/100 Κcal 

 
 

 
 16% Κcal 47% Κcal 37% Κcal 
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Τύποι και ιδιότητες εξανθρωποποιηµένων γαλάτων: 
 

• Αφυδατωµένα γάλατα ή υγρά συµπυκνωµένα, που πρέπει να 
αραιώνονται µε ίση ποσότητα νερού. 

• Έτοιµα γάλατα σε υγρή µορφή. Είναι τα πιο ακριβά αλλά τα πιο 
βολικά.(∆εν κυκλοφορούν στην Ελλάδα) 

• Σκόνες συµπυκνωµένες που αναµιγνύονται µε νερό, ακριβώς όπως 
γράφουν οι οδηγίες χρήσεως. 

• Γάλατα εµπλουτισµένα µε σίδηρο και βιταµίνες. Το φρέσκο γάλα από 
αγελάδα, κατσίκα ή πρόβατο δεν είναι κατάλληλο για βρέφη 
µικρότερα των 12 µηνών, γιατί είναι δύσπεπτο, έχει λιγότερα 
θρεπτικά συστατικά από όσα χρειάζονται, ενώ περιέχει άλλα 
θρεπτικά συστατικά σε υπερβολική ποσότητα και µπορεί να 
προκαλέσει αιµορραγία από το γαστρεντερικό και υπερφόρτωση 
στο νεφρικό σύστηµα του βρέφους.  

   Μετά τους 12 µήνες µπορεί να χρησιµοποιείται µαζί µε κατάλληλη 
ποσότητα στερεών τροφών, και µάλιστα τέτοιων, που να συµπληρώνουν τις 
ανάγκες του βρέφους σε σίδηρο και βιταµίνη C, συστατικά που στο 
αγελαδινό γάλα περιέχονται σε µικρές ποσότητες (π.χ. χυµούς φρούτων, 
δηµητριακά). Η διατροφή µόνο µε γάλα αγελάδας µπορεί να προκαλέσει 
σιδηροπενική αναιµία. Ακόµα στη διάρκεια του πρώτου έτους, τα βρέφη 
δεν πρέπει να τρέφονται µε γάλα µε ελαττωµένη περιεκτικότητα σε λίπος, 
για τους ακόλουθους λόγους: 

• Ανεπαρκής πρόσληψη θερµίδων, που οδηγεί σε κινητοποίηση του 
λίπους του σώµατος για να καλυφτεί το έλλειµµα σε ενέργεια. 
Προκαλείται έτσι υποθρεψία µε ανεπαρκή ανάπτυξη του βρέφους. 

• Το λινολεϊκό οξύ που περιέχεται στο λίπος του γάλακτος είναι ένα 
απαραίτητο λιπαρό οξύ για την ανάπτυξη και διάπλαση των ιστών του 
σώµατος και ιδιαίτερα για την ανάπτυξη του εγκεφάλου. Ένας ειδικός 
τύπος εκζέµατος έχει παρατηρηθεί σε ανεπάρκεια του λινολεϊκού 
οξέος.  

• Μπορεί να προκαλέσει νεφρική βλάβη και διάρροια. 
• Ποσότητα γάλακτος που χρειάζεται το βρέφος 

Τις πρώτες εβδοµάδες µετά τη γέννηση του το βρέφος πεινάει αρκετά 
συχνά. Όσο µεγαλώνει και τα διαστήµατα ανάµεσα στα γεύµατα γίνονται 
µεγαλύτερα. Ο αριθµός των γευµάτων καθώς και οι ποσότητες που χρειάζεται 
το βρέφος ποικίλουν, ανάλογα µε το βάρος και την ηλικία του. Κατά µέσο 
όρο το βρέφος χρειάζεται την ηµέρα 180ml/κιλό βάρους. Οι ανάγκες 
του σε θερµίδες µέχρι τον 6ο µήνα είναι 95-125Kcal/κιλό βάρους. 
Όπως είπαµε για το µητρικό θηλασµό, έτσι και για την τεχνητή γαλουχία δε 
χρειάζεται κάποιο αυστηρό πρόγραµµα στα γεύµατα του βρέφους. Το βρέφος 
µετά από κάποιο διάστηµα καθορίζει µόνο του ένα πρόγραµµα. 
   Αν πριν τους 4 µήνες συµβεί κάποια "έκρηξη" (φάση έντονης και γρήγορης) 
ανάπτυξης, πιθανόν να αυξηθεί η όρεξη του βρέφους. Τότε χρειάζεται 
περισσότερο γάλα, όχι εισαγωγή στερεών τροφών. Θα πρέπει ακόµα να 
θυµόµαστε ότι τα βρέφη κλαίνε όταν διψάσουν. Τότε χρειάζονται νερό, χωρίς 
προσθήκη ζάχαρης, µελιού ή σιροπιού από καλαµπόκι, για να αντισταθµίσουν 
αυξηµένες απώλειες (π.χ. το καλοκαίρι ή µεταξύ των γευµάτων).  
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Επίσης κλαίνε, όταν είναι κουρασµένα, ταραγµένα ή χρειάζονται πλύσιµο και 
αλλαγή της πάνας ή κλαίνε χωρίς να ξέρουµε το λόγο.  
 
 

 
 
 

Βάρος 
βρέφους 

Αριθµός γευµάτων Συνιστώµενη ποσότητα 
γάλακτος 

Ποσότητα γάλακτος ανά 
µπουκάλι 

3-4 κιλά 6-8 540-720 ml 60-120 ml 

4-5 κιλά 6 720-900 ml 120-150 ml 

5-6 κιλά 6 900-1020 ml 150-180 ml 

6-7 κιλά 4-5 1020-1200 ml 240-280 ml 

 
 
Σύγκριση θηλασµού και τεχνητής διατροφής 
 
Το γάλα της αγελάδας είναι ιδανικό για τα µοσχαράκια, αλλά δεν είναι η 
φυσική τροφή για το µωρό του ανθρώπου. Το εµφιαλωµένο αγελαδινό γάλα, 
το κατσικίσιο γάλα και το γάλα εβαπορέ είναι ακατάλληλα για µωρά κάτω των 
6 µηνών και δεν θα πρέπει να προτιµώνται πριν από τους 12 µήνες, διότι: 
• Περιέχουν υψηλά επίπεδα καζεΐνης, η οποία είναι δύσκολο να χωνευθεί. 
• Η υψηλή περιεκτικότητα σε αλάτι είναι δυνητικά επικίνδυνη για τα ανώριµα 
νεφρά των βρεφών, 
• Το περιεχόµενο λίπος περιλαµβάνει µεγαλύτερη αναλογία λιπαρών οξέων, 
τα οποία δεν απορροφώνται καλά και µπορεί να εµποδίσουν την απορρόφηση 
ασβεστίου. 
• Ο σίδηρος του αγελαδινού γάλακτος δεν απορροφιέται καλά. 
Οι φόρµουλες συνιστώνται για µωρά κατά το 1° έτος της ζωής που δεν 

θηλάζουν. Σχεδόν όλες βασίζονται στο γάλα της αγελάδας και έχουν τροπο-
ποιηθεί µε προσαρµογή της πρωτεΐνης και του περιεχόµενου λίπους και µε 
προσθήκη επιπλέον βιταµινών και µετάλλων. Η προσθήκη σιδήρου είναι ιδιαί-
τερα σηµαντική. 
Τα εξανθρωποποιηµένα (τροποποιηµένα) γάλατα, παρ’ όλο που µοιάζουν αρκετά 
ως προς τη σύνθεση µε το µητρικό εξακολουθούν να υπάρχουν διαφορές που 
κάνουν το µητρικό γάλα το καταλληλότερο για το βρέφος.  
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Οι  κυριότερες διαφορές είναι : 
 

• Το µητρικό γάλα είναι αποστειρωµένο και έτσι δεν υπάρχει 
περίπτωση να µεταφερθούν µικρόβια στο βρέφος, πράγµα που 
µπορεί να συµβεί µε το µπιµπερό αν αυτό δεν έχει καλά 
αποστειρωθεί. 

• Το µητρικό γάλα δεν χρειάζεται προετοιµασία και έτσι δεν 
κουράζεται η µητέρα. Επιπλέον είναι οικονοµικό (η µητέρα δεν 
χρειάζεται να αγοράσει εξανθρωποποιηµένο γάλα ή κατάλληλα 
σκεύη). 

• Μεταφέρει αντισώµατα από τη µητέρα στο βρέφος και έτσι το 
βρέφος προφυλάσσεται από διάφορες παθήσεις, όπως λοιµώξεις 
του αναπνευστικού και του πεπτικού συστήµατος. 

• Στα βρέφη που θηλάζουν παρουσιάζονται πολύ πιο σπάνια 
γαστρεντερικές διαταραχές. Αυτό συµβαίνει, γιατί το µητρικό γάλα 
είναι πιο εύπεπτο. 

• Τα βρέφη που θηλάζουν παρουσιάζουν σπάνια αλλεργικές 
αντιδράσεις. 

• Ο θηλασµός είναι µια πολύ καλή άσκηση για την στοµατική 
κοιλότητα και έχει ως αποτέλεσµα ένα καλοσχηµατισµένο σαγόνι 
και ίσια δόντια. 

• Ο θηλασµός είναι πολύ σηµαντικός και για την µητέρα. Τη βοηθάει 
να πλησιάσει το βρέφος της και να συνδεθεί συναισθηµατικά µαζί 
του. Από πολλούς ειδικούς έχει τονισθεί η σηµασία του θηλασµού 
για την ενίσχυση του δεσµού µητέρας-βρέφους 

• Είναι γνωστό ότι ο θηλασµός ελαττώνει την πιθανότητα καρκίνου 
του µαστού της µητέρας. 

• Η ορµόνη που προκαλεί την έκκριση γάλατος, η προλακτίνη, 
εµποδίζει την ωοθηκική λειτουργία των οιστρογόνων και 
προγεσταγόνων. Οι περισσότερες γυναίκες δεν συλλαµβάνουν κατά 
το διάστηµα που θηλάζουν. 

 
ΑΠΟΓΑΛΑΚΤΙΣΜΟΣ 

 
Η διατροφή του βρέφους 6 µηνών- 1 έτους 

 
Από το γάλα στις πρώτες στερεές τροφές 
 
   Όταν ένα µωρό δεν ικανοποιείται πλέον µε το θηλασµό ή µε το ξένο γάλα 
και παίρνει µεγάλες ποσότητες υγρών, τότε θα πρέπει να σκεφθούµε τον 
απογαλακτισµό (την εισαγωγή στερεών τροφών).  
Οι συστάσεις του CΟΜΑ(Επιτροπή Ιατρικών Απόψεων για την Πολιτική 
Τροφίµων) είναι ότι αυτό δεν µπορεί να γίνει πριν από την ηλικία των 5 
µηνών και όχι αργότερα από τους 6 µήνες. 
Στους 4 µήνες η λειτουργία των νεφρών του µωρού είναι αρκετά ώριµη 

ώστε ν' ανταποκριθεί στο φυσικό αλάτι των τροφών µετά τον απογαλακτι-
σµό. 
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Τα πεπτικά ένζυµα, το γαστρικό οξύ και η ικανότητα απορρόφησης του 
λεπτού και του παχέος εντέρου είναι έτοιµα για να επεξεργαστούν τις στερεές 
τροφές. Επίσης στον 4° µήνα, το µωρό µπορεί να κρατήσει το κεφάλι του να 
καταπιεί την τροφή και να την προωθήσει στο πίσω µέρος του στόµατος. Αν 
δεν εισαχθούν στερεές τροφές τον 6° µήνα, αυτό το στάδιο κλειδί της 
ανάπτυξης µπορεί να χαθεί και να προκύψουν δυσκολίες µάσησης και άρνηση 
τροφής. 
Ο απογαλακτισµός θα πρέπει να είναι µια ήπια, συνεχής διαδικασία µά-

θησης την οποία το µωρό και αυτός που το φροντίζει αναλαµβάνουν µαζί -
δεν θα πρέπει ποτέ να είναι πεδίο διαµάχης. 

 
Εισαγωγή στερεάς τροφής 
 

   Το µητρικό γάλα είναι τόσο πλήρες, που το βρέφος δεν χρειάζεται άλλες 
τροφές πριν από τον 6° µήνα, εφόσον η θηλάζουσα µητέρα έχει πλήρες 
διαιτολόγιο. Ο µητρικός θηλασµός είναι καλό να συνεχίζεται και µετά τον 6° 
µήνα, µέχρι και τον 12° µήνα. Μετά από τον 6° µήνα όµως πρέπει να αρχίσουµε 
να δίνουµε και άλλες τροφές στο βρέφος, ώστε αυτό να καλύψει τις συνεχώς 
αυξανόµενες ανάγκες του σε διάφορα θρεπτικά συστατικά και να µάθει να 
µασάει το φαγητό του. Τα βρέφη που παίρνουν εξανθρωποποιηµένα 
γάλατα, µε µπιµπερό, καλύπτουν επίσης τις ανάγκες τους για τους πρώτους 6 
µήνες µόνο µε γάλα. 
   Οι λόγοι, που αποφεύγουµε να αρχίσουµε στερεά τροφή πριν από τον 5° ή 6° 
µήνα, είναι κυρίως οι γαστρεντερικές διαταραχές και αλλεργίες σ' ορισµένα 
τρόφιµα. 
 
Ποιες είναι οι  στερεές τροφές: 
 
∆ηµητριακά (Βρεφικά ρυζάλευρα) 
Αρχίστε µε ρύζι ή σόγια και πολύ αργότερα κριθάρι ή βρώµη και σιτάρι. 
Μόνο αφού δοκιµαστεί κάθε σπόρος χωριστά µπορείτε να 
χρησιµοποιήσετε µείγµατα δηµητριακών. 
Χυµοί φρούτων 
Ποτέ   µην βράζετε τους χυµούς! Αποφύγετε την προσθήκη ζάχαρης στους 
χυµούς φρούτων. 
Λαχανικά 
Αποφύγετε τις έτοιµες παιδικές τροφές σε βαζάκια του εµπορίου. 
Κρέατα 
Προτιµάτε άσπρο κρέας, κυρίως κοτόπουλο, ψάρι και µοσχάρι. 
Υποκατάστατα  κρέατος 
Η µυζήθρα, το αυγό, τα όσπρια, το ψάρι. 
Τροφές που τρώγονται µε τα χέρια βοηθούν το παιδί να µάθει να 
τρώει µόνο του: καθαρισµένα φρούτα και λαχανικά, φρυγανιές ή ψωµί, 
µπισκότα,   µέτρια σκληρό τυρί (φέτα). 
 
Προσοχή:   Κοµµάτια από  καρότα,  µπιζέλια ή  φασόλια µπορεί να 
εµφανιστούν στα κόπρανα των βρεφών, αφού αυτά δεν µπορούν να 
µασήσουν καλά την τροφή τους. 
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Τρόπος εισαγωγής στερεών τροφίµων στη διατροφή του βρέφους 
 

• Μπορεί να αρχίσει µετά τον 5° ή 6° µήνα ζωής ενώ, θα συνεχίζεται ο 
θηλασµός σε  ορισµένο γεύµα κάθε µέρα. 

• Συµπλήρωµα βιταµίνης D δεν χρειάζεται πλέον 
• Ο γιατρός σας θα αποφασίσει, αν χρειάζεται συµπλήρωµα σιδήρου. 
• Μια βασική αρχή για το πρώτο διάστηµα, που εισάγεται στερεά τροφή 

στη διατροφή του βρέφους, είναι ότι πρέπει να δίνεται µια καινούρια 
τροφή κάθε εβδοµάδα και σε µικρές ποσότητες, οι οποίες αυξάνονται 
καθηµερινά. Αυτό είναι απαραίτητο, γιατί το παιδί προσαρµόζεται στην 
καινούρια γεύση και ελέγχεται η αντίδραση του στις νέες τροφές για 
πιθανή αλλεργία. Είναι καλύτερα να δίνετε στο παιδί να δοκιµάζει τα 
νέα τρόφιµα το πρωί, διότι η διάθεση του είναι καλύτερη. Όταν δίνουµε 
στο παιδί µια νέα τροφή παρακολουθούµε µήπως τυχόν του 
δηµιουργήσει κάποιο πρόβληµα. Αν παρατηρήσουµε κάποια 
δυσανεξία, δεν ξαναδίνουµε την τροφή αυτή για κάποιο διάστηµα και 
την ξαναδοκιµάζουµε αργότερα. 

• Η καινούρια τροφή προσφέρεται στο βρέφος συνήθως στην αρχή 
του γεύµατος, χωρίς να βλέπει άλλο φαγητό. 

• Αν είναι πολύ πεινασµένο δίνουµε λίγο γάλα πρώτα. 

• Αν το βρέφος είναι εκνευρισµένο µπορεί να µη δεχτεί το καινούριο 
φαγητό. 

• Σε κανένα φαγητό του βρέφους δεν πρέπει να προσθέτετε αλάτι ή 
ζάχαρη. Μην πιέζετε το βρέφος να δοκιµάσει, αν δεν θέλει. Μπορείτε 
να δοκιµάσετε ξανά µετά από λίγες ηµέρες. 

• Επιτρέψετε στο παιδί σας να εξετάσει το καινούριο φαγητό µε τα χέρια 
του. 

• Μπορεί να µη δοκιµάσει το καινούριο φαγητό, αν δεν είναι 
πεινασµένο. Γι’αυτό αφήσετε την όρεξη του παιδιού σας να σας 
οδηγήσει. 

 
 
 
Η σειρά που συστήνεται για εισαγωγή στερεών τροφίµων είναι: 
 
   Στην αρχή εισάγεται η στερεά τροφή σε ηµίρρευστη µορφή. Η πρώτη 
στερεά τροφή που συνήθως τρώει το βρέφος είναι οι κρέµες από ρυζάλευρο 
αραιωµένο µε γάλα. Στην αρχή είναι πολύ αραιωµένο και στη συνέχεια γίνεται 
πυκνότερο. ∆εν είναι σωστό να προστίθεται η κρέµα στο µπιµπερό. 
   Στις κρέµες του εµπορίου πολλές φορές έχουν προστεθεί βιταµίνες και 
µέταλλα, για να καλύψουν τις αυξηµένες ανάγκες του βρέφους. Αντί για τις 
κρέµες του εµπορίου είναι προτιµότερο να παρασκευάζουµε εµείς τις κρέµες 
µε αλεσµένα δηµητριακά, όπως ρυζόγαλο µε αναποφλοίωτο ρύζι, ή τραχανά 
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(χόντρο µε αλεσµένο σιτάρι, που είναι πλήρες και περιέχει τις απαραίτητες 
ίνες για τη λειτουργία του εντέρου.  
   Λίγο αργότερα το βρέφος τρώει λαχανικά και µετά τον 7° µήνα όλα σχεδόν 
τα τρόφιµα πολτοποιηµένα - περασµένα στον µύλο. 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΗΛΙΚΙΑ (σε µήνες)                        ΝΕΟ ΦΑΓΗΤΟ ΣΧΟΛΙΑ

5ο- 6ο             Ρυζάλευρο εµπλουτισµένο µε σίδηρο 
 

Αν δεν θηλάζει το βρέφος 
αρχίζουµε λίγο νωρίτερα  

         51/2         Φρούτα και φρέσκους χυµούς 
φρούτων 

ΟΧΙ  κρέµες του εµπορίου µε γεύση 
και εικόνες φρούτων 

6ο             Λαχανικά Κοτόπουλο και µοσχάρι άπαχα
Αλεσµένα σε µορφή κρέµας

µαζί µε τα λαχανικά (σε µύλο). Στην 
αρχή, πολύ µικρές ποσότητες

            7 ο -8ο                                 ∆ηµητριακά, 
Ζυµαρικά

Ψωµί, ένα ολόκληρο κοµµάτι 
ανάµεσα στα γεύµατα, βοηθά 

επίσης στην οδοντοφυΐα 

                9ο                                 Τυρί (µυζήθρα 

ανάλατη) 

Γιαούρτι 
Βρασµένο, µελάτο, µόνο τον κρόκο

11ο –12ο                                          Αυγό 
(ολόκληρο)

άρι

1 βρασµένο, µελάτο
30 γραµµάρια, απλά µαγειρευµένο (µετά 

από 15 ηµέρες από την εισαγωγή 
αυγού)

Από 12ο                                          Όσπρια Μικρή ποσότητα, καλά µαγειρευµένα σε 
πουρέ

 
 
Το βρέφος δεν πρέπει να συνηθίσει για µεγάλο διάστηµα στα 
πολτοποιηµένα τρόφιµα Με την εµφάνιση των πρώτων δοντιών µπορούµε 
να δίνουµε και ορισµένα τρόφιµα, τα οποία απλώς έχουµε λιώσει µε το πιρούνι 
ή ένα κοµµάτι ψωµί Έτσι στον 8°-12° µήνα το παιδί αρχίζει να τρώει 
στην αρχή σε πολύ µικρά και αργότερα σε µεγαλύτερα κοµµάτια την 
τροφή του. 
   Το παιδί πρέπει να δοκιµάζει από όλα τα τρόφιµα. Ας εκµεταλλευτούµε 
γι’ αυτό την περιέργεια του και τη διάθεση του να ανακαλύψει νέες γεύσεις. 
Αν κάποιο φαγητό δεν του αρέσει, µπορούµε να το αφήσουµε για 
κάποιο χρονικό διάστηµα και να ξαναδοκιµάσουµε, ίσως µε κάποιον άλλο 
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τρόπο µαγειρικής. Θα πρέπει, να µάθει το παιδί από νωρίς, να τρώει όλα 
τα τρόφιµα. Οι διαιτητικές συνήθειες του ανθρώπου καθώς και η αγωγή 
γύρω από το φαγητό ξεκινούν από την αρχή της ζωής του. Το παιδί πρέπει να 
µάθει έγκαιρα να τρώει µόνο του. Μετά τον 7° µήνα είναι σε θέση να κρατάει 
το κουτάλι του και το φλιτζάνι του.  
   Πρέπει να το µάθουµε να τρώει µόνο του. Στην αρχή ίσως µόνο την κρέµα 
του, ενώ, αργότερα, το παιδί του ενός έτους πρέπει να κάθεται κανονικά στο 
τραπέζι .Στα περισσότερα παιδιά αρέσουν τα γλυκά. Θα πρέπει όµως να 
αποφεύγονται όσο το δυνατόν , γιατί  κάνουν  κακό στα δόντια  και 
ελαττώνουν  την όρεξη , όταν  καταναλίσκονται στα ενδιάµεσα των 
κύριων γευµάτων. Αποφεύγουµε τα µπισκότα, σοκολάτες ή άλλα τρόφιµα µε 
ζάχαρη ως κύριο συστατικό. 
 
 
Προφυλάξεις κατά τη διατροφή του βρέφους 

 
Ορισµένες τροφές δεν πρέπει να προσφέρονται στα βρέφη γιατί: 
1. Μπορεί να προκαλέσουν πνιγµονή 
¾ Ξηροί καρποί 
¾ γλυκά, chips, σταφίδες 
¾ φρούτα µε κουκούτσια (σταφύλια, κεράσια κ.λ.π) 
¾ σκληρά λαχανικά (κυρίως ωµά) 
¾ κόκαλα από ψάρι ή κρέας 
2. Πέπτονται δύσκολα ή περιέχουν πολύ αλάτι και λίπη: 
¾ λιπαρές τροφές, τηγανητά, µπέικον, τηγανητό κρέας 
3.  Περιέχουν  ζάχαρη 
¾   µέλι, ζάχαρη, γλυκά σοκολάτας, κέικ, κουλουράκια 
¾   αναψυκτικά ή ποτά µε άρωµα φρούτων. 
4.-Είναι διεγερτικές 
¾ -σοκολάτα, τσάι, καφές, αναψυκτικά (τύπου cola) 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 

 54



Βασικοί κανόνες διατροφής 
 
 
Η ιδανική τροφή για την πρώτη περίοδο της ζωής του βρέφους, µέχρι να 
γίνει έξι µηνών, είναι αναµφισβήτητα ο θηλασµός. Τα πλεονεκτήµατά του 
είναι πολλά για τη σωστή ανάπτυξη του µωρού, αλλά και για την υγεία τη 
δικιά σας.  
Αν εµφανιστεί κάποιο πρόβληµα όσο το µωράκι θηλάζει, δεν πρέπει να 
επέµβετε στη διατροφή του και να του δώσετε αυθαίρετα κάποιο γάλα του 
εµπορίου. 
 Αν το µικρό σας πρέπει να συµπληρώσει τη διατροφή του µε γάλα του 
εµπορίου, είτε γιατί το µητρικό δεν είναι αρκετό είτε γιατί το βρέφος έχει 
κάποια δυσκολία στην πέψη του γάλακτος, τότε µπορεί ο παιδίατρος να 
σας υποδείξει να ξεκινήσετε τις στερεές τροφές λίγο νωρίτερα.  
Μόλις το µωρό συµπληρώσει τους έξι µήνες, µπαίνει η στερεά τροφή στο 
καθηµερινό του διαιτολόγιο, αρχικά µε ρυζόκρεµα και φρουτόκρεµα και 
αργότερα µε κρέµα δηµητριακών.  
Στην ηλικία των εφτάµισι µηνών πρέπει να προσθέσετε στη διατροφή του 
σταδιακά χορτόσουπα µε πολτοποιηµένα λαχανικά, πατάτες, καρότα, ρύζι, 
αργότερα, µακαρόνια (που θα πρέπει να είναι επίσης πολτοποιηµένα). 
κρέας κοτόπουλο (όχι την πέτσα, µόνο τα λευκά µέρη), µοσχάρι, αρνάκι 
άπαχο και, τέλος, ψάρι (µετά τον 1ο χρόνο).  
Στα πρώτα του γενέθλια µεγάλο µέρος της διατροφής του συµπίπτει µε το 
οικογενειακό φαγητό.  
Από την ηλικία του ενός έτους, τα µωρά θα πρέπει να τρέφονται έτσι ώστε 
να εξασφαλίζουν τις θερµιδικές τους ανάγκες κατά το 50% από τους 
υδατάνθρακες.  
Είναι προτιµότερο το µεγαλύτερο ποσοστό να λαµβάνεται από τα 
δηµητριακά, τα οποία περιλαµβάνουν επίσης κατά 13% πρωτεΐνη την 
οποία παίρνει το νήπιο και από το γάλα και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα και 
κατά 36% το αναγκαίο λίπος το οποίο παίρνει επίσης από το κρέας αλλά 
και το ψάρι. 
 Αναγκαία είναι και η κατανάλωση ικανής ποσότητας φυτικών ινών, οι 
οποίες βρίσκονται στα δηµητριακά, στα φρούτα και τα λαχανικά.  
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Οι βασικοί κανόνες υγιεινής διατροφής περιλαµβάνουν τα παρακάτω: 

 

 

Τακτικά γεύµατα. Τα γεύµατα του µωρού πρέπει να είναι τακτικά, έτσι ώστε να 
µην προλαβαίνει να πεινάσει πολύ ή να έχει κουραστεί πριν φάει.  
Ποικιλία τροφών. Πρέπει να προσφέρεται στο µωρό ποικιλία φαγητών 
διαφορετικών χρωµάτων και γεύσεων και να δίνονται απαραίτητα µικρές 
ποσότητες φαγητού την κάθε φορά.  
Προσεγµένο περιβάλλον. Το περιβάλλον όπου τρώει το µικρό παίζει επίσης 
πολύ σηµαντικό ρόλο στη σχέση που θα αποκτήσει µε το φαγητό του. Αν τρώει 
όλη η οικογένεια µαζί, αν το µωράκι κάθεται άνετα, αν έχει αρκετό χρόνο στη 
διάθεσή του για να φάει, τότε η ώρα του φαγητού θα γίνει µια από τις πιο 
ευχάριστες στιγµές του. Έτσι, δεν δηµιουργούνται προβλήµατα.  
Γλυκά µε µέτρο. Όσον αφορά τη ζάχαρη και τα γλυκά, αυτά δεν θα πρέπει να 
υπάρχουν στο τραπέζι, εκτός αν πρόκειται για µια ειδική περίπτωση. ∆εν πρέπει, 
βέβαια, και να τα στερείτε εντελώς από το µικρό σας, αλλά να του τα δίνετε µε 
µέτρο 

.ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ 

 Αµυλούχες 
τροφές 

Φρούτα – 
Λαχανικά Πρωτεΐνες 

6-9 µηνών 2-3µερίδες 2 µερίδες 1 µερίδα 

9-12µηνών 3-4µερίδες 3-
4µερίδες 1-2 µερίδες 

Ποσότητες: Το µωρό σταδιακά θα τρώει µεγαλύτερες ποσότητες 
φαγητού. Πέρα από τις ποσότητες των στερεών τροφών του 
παραπάνω οδηγού, το µωρό πρέπει να πίνει και 500-600ml γάλα την 
ηµέρα. Μια µερίδα είναι µια φέτα ψωµί, ένα µικρό µπολ µε 
δηµητριακά ή µια µικρή ψητή πατάτα (αµυλούχες), ένα µήλο, ένα 
αχλάδι ή µια µπανάνα, ένα καρότο ή λίγα µπρόκολα ή ανθοί 
κουνουπιδιού (φρούτα-λαχανικά) και 25 γρ. κρέας ή ψάρι ή 50γρ. 
φακές (πρωτεΐνες). 
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Οι διατροφικές ανάγκες του βρέφους 
 
Ποτέ δεν είναι πολύ νωρίς για να σχεδιάζετε το διαιτολόγιο του 
µωρού πάνω σε σωστές διατροφικές αρχές. Προσφέρετέ του όσο 
περισσότερες διαφορετικές τροφές δέχεται, αλλά να θυµάστε ότι 
µια υγιεινή δίαιτα ενηλίκων πλούσια σε φυτικές ίνες και φτωχή σε 
λίπος είναι ακατάλληλη για το πεπτικό σύστηµα ενός µικρού 
παιδιού και τις ανάγκες του για ενέργεια. Φροντίζετε το µωρό να 
παίρνει καθηµερινά κάποια από τα παρακάτω: 

 Φρούτα και λαχανικά:  

Τα φρούτα και τα λαχανικά αποτελούν σηµαντική πηγή βιταµινών, 
µετάλλων, ιχνοστοιχείων (θρεπτικών συστατικών που είναι σηµαντικά 
αλλά υπάρχουν µόνο σε µικρές ποσότητες) και φυτικών ινών.  

Σηµαντικές βιταµίνες για τα µωρά και τα µικρά  παιδιά είναι η 
βιταµίνη Α, που υπάρχει στα κόκκινα, τα πράσινα και τα κίτρινα 
φρούτα και λαχανικά, και η βιταµίνη C, που υπάρχει στα 
περισσότερα φρούτα και λαχανικά, (Αλά κυρίως στα πράσινα 
λαχανικά και τα εσπεριδοειδή, τα µακρόστενα πεπόνια και στο 
µάνγκο. 

Αµυλούχες τροφές (υδατάνθρακες): 

οι αµυλούχες τροφές όπως το ψωµί, οι πατάτες, το ρύζι, τα 
ζυµαρικά και τα δηµητριακά  είναι όλες σηµαντικές επειδή 
παρέχουν ενέργεια, κάποια ποσότητα πρωτεϊνών και φυτικές ίνες, 
καθώς επίσης και ορισµένες βιταµίνες του συµπλέγµατος 
Β.Πρωτεΐνες  κρέας, ψάρι, αυγά, πουλερικά, όσπρια, ξηροί καρποί 

Οι Πρωτεΐνες έχουν ζωτική σηµασία στην ανάπτυξη του µωρού 
όσο προχωράει ο απογαλακτισµός , 
πρέπει να παίρνει το µωρό κάποιες πρωτεΐνες σε δύο γεύµατα από 
τα τρία. Οι Πρωτεΐνες  δεν είναι υποχρεωτικό να προέρχονται από 
κρέας ή ψάρι. Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, τα φασόλια και οι 
φακές µαζί µε κάποιο δηµητριακό παρέχουν ικανοποιητική 
ποσότητα. 

Λίπη: 

 Τα παιδιά αναλογικά χρειάζονται περισσότερο λίπος στη δίαιτά 
τους απ' ότι οι ενήλικες, γι' αυτό τα δύο πρώτα χρόνια της ζωής 
του παιδιού πρέπει να δίνονται γάλα, τυρί και γιαούρτι µε όλα τους 
τα λιπαρά. 
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Φυτικές ίνες:  

Το πεπτικό σύστηµα ενός παιδιού δεν µπορεί να τ« βγάλει περά 
µε πολύ µεγάλες  ποσότητες φυτικών  ινών. Μάλιστα, οι πλούσιες 
σε φυτικές ίνες τροφές µπορεί να κάνουν το παιδί να νιώθει 
χορτάτο χωρίς να του προσφέρουν τα θρεπτικά συστατικά που 
χρειάζεται, Προτιµάτε ψωµιά και δηµητριακά ολικής αλέσεως, αλλά 
µην προσθέτετε επιπλέον φυτικές ίνες στο φαγητό του . 

 
 
 
 
 
 
 
 

ΚΡΕΑΣ-ΨΑΡΙ 
 
  Το κρέας και το ψάρι είναι συµπυκνωµένες πηγές πρωτεϊνών - που είναι   
απαραίτητες    για   την ανάπτυξη   και την  ικανότητα  αποκατάστασης 
του σώµατος του µωρού - και καλές πηγές και άλλων ζωτικών θρεπτικών 
συστατικών. Το κόκκινο κρέας και   το  συκώτι   αποτελούν  επίσης   καλές   
πηγές σιδήρου.    
   Το   άσπρο   ψάρι   είναι   πλούσιο   σε πρωτεΐνες µε λίγο λίπος και 
εύκολο στη µάσηση και την πέψη,   ενώ  τα  λιπαρά   ψάρια   είναι   καλές   
πηγές   σιδήρου  και  λιποδιαλυτών βιταµινών όπως της βιταµίνης D, καθώς 
επίσης και πλούσιες πηγές ωµέγα-3 λιπαρών οξέων, που είναι σηµαντικά 
για την ανάπτυξη του εγκεφάλου και την υγεία της καρδιάς και των 
αιµοφόρων αγγείων. 

 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ ΤΗΣ ΠΡΩΙΜΗΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΣΤΕΡΕΩΝ ΤΡΟΦΩΝ 
 

   Το πεπτικό σύστηµα του µωρού δεν περιέχει τα απαραίτητα ένζυµα για να 
χωνεύονται οι στερεές τροφές. Η χορήγηση στερεών τροφών σε µωρό κάτω 
των τεσσάρων µηνών µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο να εµφανίσει αργότερα 
αλλεργίες όπως άσθµα, έκζεµα και αλλεργική ρινίτιδα.  Αυτό συµβαίνει επειδή 
το έντερο δεν µπορεί να ξεχωρίσει και να αποµακρύνει τα µεγάλα πρωτεϊνικά 
µόρια που µπορούν να προκαλέσουν αντιδράσεις. 

Ο επίµονος βήχας είναι πιο συνηθισµένος στα µωρά που αρχίζουν να τρώνε 
στερεές τροφές πριν από τις 12 εβδοµάδες. 

Η επίµονη διάρροια, που προκαλείται από δυσανεξία στη γλουτένη, µια 
πρωτεΐνη που βρίσκεται στις τροφές µε βάση το σιτάρι, είναι επίσης πιο 
συνηθισµένη στα µωρά που αρχίζουν να τρώνε στερεές τροφές πολύ νωρίς. 
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▪ Αν δώσουµε στερεές τροφές πολύ νωρίς σε ένα µωρό, καταπονούµε τα 
νεφρά του, αυξάνοντας τον κίνδυνο αφυδάτωσης. 

▪ Τα µωρά που ξεκινούν πολύ νωρίς τις στερεές τροφές µπορεί να πάρουν 
υπερβολικό βάρος. Αυτό αποτελεί κίνδυνο για την υγεία. Τα υπέρβαρα βρέφη 
µπορεί να γίνουν υπέρβαροι ενήλικες µε πρόσθετους κινδύνους για διαβήτη, 
καρδιοπάθειες και άλλα σοβαρά   προβλήµατα υγείας. 

 

 

 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΠΡΟΩΡΩΝ ΚΑΙ ΛΙΠΟΒΑΡΩΝ ΒΡΕΦΩΝ 

 
   Πρόωρα συνήθως θεωρούνται αυτά που γεννήθηκαν πριν από την 37η 
εβδοµάδα της εγκυµοσύνης και συχνά ζυγίζουν λιγότερο από 2500γρ. 
Για τα τελευταία χρησιµοποιείται και ο όρος λιποβαρή ή µικρά, σε σχέση µε 
το βάρος και τη διάρκεια εγκυµοσύνης, είναι δηλαδή βρέφη που αν και είναι 
ώριµα (έχουν συµπληρώσει 36 βδοµάδες εγκυµοσύνης) έχουν µικρό βάρος 
γέννησης και γενικά χαρακτηρίζονται από καθυστέρηση της ενδοµήτριας 
ανάπτυξης.  
 
Τα µικρά αυτά βρέφη: 
• Έχουν περιορισµένα αποθέµατα θρεπτικών συστατικών, τα οποία θα   

χρειαστούν σε περιόδους ανεπαρκούς διατροφής 
• Έχουν πολύ περισσότερο νερό και λιγότερες πρωτεΐνες και 

µεταλλικά   στοιχεία ανά κιλό βάρους σώµατος. 
• Έχουν λίγο υποδόριο λίπος 
• Έχουν οστά φτωχά σε άλατα ασβεστίου 
• Στο τέλος του δεύτερου τριµήνου εγκυµοσύνης το 

αντανακλαστικό του  θηλασµού  δεν έχει καλά αναπτυχθεί και το 
βρέφος είναι αδύναµο για να θηλάσει. 

Οι µηχανισµοί του θηλασµού και της κατάποσης δεν έχουν συγχρονιστεί. 
• Η γαστρική κινητικότητα και εποµένως η κένωση του στοµάχου δεν 

έχουν  τελείως αναπτυχθεί καθώς και η κινητικότητα του εντέρου. 
• Σ' αυτό το στάδιο ανάπτυξης το βρέφος φαινοµενικά παράγει 

και εκκρίνει  τις περισσότερες απ' τις κύριες ορµόνες του 
γαστρεντερικού συστήµατος, αλλά σε σύγκριση µε το 
τελειόµηνο βρέφος ή τον ενήλικα οι αντιδράσεις   στα 
ερεθίσµατα είναι αργές. 
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• Η νεφρική λειτουργία είναι περιορισµένη 
• Το ανώριµο ήπαρ εκτός του ότι δεν έχει αναπτυγµένα αρκετά 

ενζυµικά  συστήµατα δεν έχει και επαρκείς αποθήκες σιδήρου. 
   Γενικά τα πρόωρα έχουν τη δυνατότητα να χρησιµοποιήσουν τα λιπίδια ως 
κύρια πηγή ενέργειας. Οι ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά των µικρών 
αυτών βρεφών δεν έχουν πλήρως διερευνηθεί. Θεωρείται όµως ότι δεν 
προκαλούνται µεταβολικές διαταραχές, εφόσον χορηγούνται τέτοια 
θρεπτικά συστατικά, ώστε να συνεχίζεται ο ενδοµήτριος ρυθµός 
ανάπτυξης. Ένα λιποβαρές βρέφος, που παίρνει 3-3.5gr/Kg/ηµέρα πρωτεΐνη 
και περισσότερα από 120Kcal/Kg/ηµέρα ενέργεια, θα αυξήσει το βάρος του 
σ' ένα ρυθµό ίσο ή µεγαλύτερο από τον ενδοµήτριο. Το βρέφος για να 
έχει τον ενδοµήτριο ρυθµό αύξησης χρειάζεται πρόσληψη: ασβεστίου 5-6 
mmol/Kg/ηµέρα και φωσφόρου 3-4 mmol/Kg/ηµέρα. Οι απαιτήσεις για 
βιταµίνη D δεν ξεπερνούν τις 400 Ι.U./ηµέρα, δηλαδή η ίδια 
πρόσληψη που συστήνεται και για τα τελειόµηνα. Η "ραχίτιδα της 
προωρότητας" είναι συνέπεια της ανεπαρκούς πρόσληψης ασβεστίου και 
/ ή φωσφόρου µάλλον, παρά ανεπαρκούς πρόσληψης ή ατελούς 
µεταβολισµού της βιταµίνης D.  
Τα βρέφη που τρέφονται µε εξανθρωποποιηµένα γάλατα, τα οποία 
περιέχουν µεγάλες ποσότητες πολυακόρεστων λιπαρών οξέων χρειάζονται 
συµπλήρωµα βιταµίνης Ε, αν η αναλογία βιταµίνη Ε/ πολυακόρεστα λιπαρά 
οξέα δεν είναι ικανοποιητική. 
 Επιπλέον η χορήγηση σιδήρου ή η χρήση εµπλουτισµένων µε σίδηρο 
εξανθρωποποιηµένων γαλάτων µπορεί να απαιτεί συµπλήρωµα βιταµίνης C. 
Στα πρόωρα και /ή λιποβαρή νεογέννητα είναι συνήθως απαραίτητη η 
χορήγηση συµπληρώµατος σίδηρου κατά τους πρώτους 1-2 µήνες ζωής 
τους. 
 
Ο ρόλος του ανθρώπινου γάλακτος στη διατροφή των λιπόβαρων  
βρεφών. 
 
   Εδώ και µια δεκαετία περίπου, έχει δειχτεί ότι τα λιποβαρή βρέφη 
που τρέφονται µε µητρικό γάλα κερδίζουν βάρος σχεδόν µε τον ίδιο 
ρυθµό µε τα βρέφη που τρέφονται µε εξανθρωποποιηµένον γάλα, αν 
και το γάλα αυτό παρέχει ένα πολύ µεγαλύτερο ποσό πρωτεΐνης. Ακόµη 
τα βρέφη που πίνουν µητρικό γάλα δεν εµφανίζουν τις µεταβολικές 
διαταραχές, οι οποίες παρατηρούνται συνήθως στα βρέφη που 
πίνουν εξανθρωποποιηµένο γάλα αγελάδας. 
   Το γάλα απ ' τις µητέρες οι οποίες γέννησαν πρόωρα περιέχει 
περίπου 20% περισσότερη πρωτεΐνη και επίσης περισσότερο νάτριο 
από το γάλα των µητέρων που γέννησαν τελειόµηνα. 
   Οι συγκεντρώσεις των περισσότερων άλλων θρεπτικών 
συστατικών, όσα έχουν µελετηθεί µέχρι σήµερα διαφέρουν ελάχιστα 
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στο γάλα των µητέρων που γέννησαν πρόωρα και εκείνων που έφθασαν 
στο τέλος της εγκυµοσύνης. Όµως το λίπος στις πρώτες είναι πιο 
εύπεπτο. Έτσι τα πρόωρα βρέφη που τρέφονται από το γάλα της 
µητέρας τους έχουν πιο καλούς ρυθµούς αύξησης βάρους από βρέφη 
που τρέφονται από γάλα ξένης µητέρας. Η υπονατριαιµία είναι 
ασυνήθιστη σε πρόωρα που τρέφονται µε το γάλα της µητέρας τους, 
η ασβεστοποίηση όµως των οστών παραµένει προβληµατική. Γι’ αυτό 
απαιτούνται συµπληρώµατα ασβεστίου και φωσφόρου. Επίσης 
συνιστώνται συµπληρώµατα βιταµινών D και C και φυλλικού οξέος. Τα 
πρόωρα έχουν την ικανότητα να ελέγχουν την πρόσληψη 
θερµίδων και ν ' αποφεύγουν έτσι τις συνέπειες από υπό- ή υπερσιτισµό. 
Η αντίθεση στις κατ’ απαίτηση µεθόδους διατροφής προέρχεται συχνά 
από το νοσηλευτικό προσωπικό, που νοµίζει ότι έτσι διαταράσσεται η 
τάξη του νοσοκοµείου. 

Λάθη κατά την διατροφή των προώρων βρεφών 
 

Τα πιο συχνά περιλαµβάνουν: 
• Εισαγωγή στερεών τροφών πριν από τον 4° µήνα ζωής 
• Εισαγωγή αγελαδινού γάλακτος πριν τον 12° µήνα ζωής 
• Προσφορά στερεών τροφών σε µπουκάλι 
• Προσφορά άπαχου γάλακτος πριν τον 2° χρόνο ζωής. 

 
   Οι γονείς των προώρων µπορεί να είναι πιο αγχώδεις όσον αφορά στην 
αύξηση βάρους των παιδιών τους, και να κάνουν πιο συχνά τα παραπάνω 
λάθη. ∆υστυχώς οι αρνητικές συνέπειες στην υγεία είναι πιο έντονες για 
τα πρόωρα σε σύγκριση µε τα τελειόµηνα. Οι γονείς οφείλουν να 
θυµούνται ότι βρέφος ηλικίας 4 µηνών που γεννήθηκε πρόωρα 2 µήνες, 
είναι φυσιολογικά 2 µηνών. 
   Οι γονείς πρέπει να αποφεύγουν να παίρνουν οδηγίες για τη 
διατροφή και την ανάπτυξη των παιδιών τους από άσχετα 
επιστηµονικά άτοµα, όπως είναι οι υγιεινιστές. Οι ίδιοι οι γονείς 
µπορεί να έχουν την ιδιορρυθµία να ακολουθούν τις διάφορες 
αντιεπιστηµονικές και αβάσιµες θεωρίες των υγιεινιστών, δεν έχουν 
όµως το δικαίωµα να τις επιβάλλουν στο νεογέννητο βρέφος τους, που 
δεν έχει τη βούληση να επιλέξει. ∆εν έχουν το δικαίωµα οι γονείς αυτοί 
να θέτουν σε κίνδυνο την υγεία και ανάπτυξη του παιδιού τους, 
βασιζόµενοι σε αντιεπιστηµονικές οδηγίες από ανεύθυνα άτοµα. 
 
 
 
 
 
 



 62

 
∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΝΗΠΙΩΝ ΗΛΙΚΙΑΣ 1-3 ΕΤΩΝ 
 
Χαρακτηριστικά της ηλικίας αυτής 
 
   Όπως έχει ήδη αναφερθεί, µετά τον πρώτο χρόνο της ζωής µειώνεται ο 
ρυθµός ανάπτυξης του παιδιού. Παρόλο όµως που δεν υπάρχει τόσο γρήγορη 
αύξηση, όσο τον πρώτο χρόνο, το σώµα του παιδιού αλλάζει. Τα πόδια µακραίνουν, 
το βρεφικό λίπος εξαφανίζεται και το βρέφος αρχίζει να παίρνει τα 
χαρακτηριστικά του παιδιού. Στο διάστηµα αυτό αυξάνει σηµαντικά η µυϊκή 
µάζα. Όταν το παιδί αρχίζει να περπατάει χρειάζεται περισσότερη µυϊκή µάζα, 
για να δυναµώσει το σώµα. Παράλληλα αναπτύσσεται ο σκελετός και 
κυρίως εναποτίθενται άλατα. Η εναπόθεση αυτή δυναµώνει τα οστά. Στον 
ένα χρόνο το παιδί έχει 6-8 δόντια. Στα 3 χρόνια έχει συµπληρωθεί η πρώτη 
οδοντοφυΐα (20 δόντια). 
 

Οι ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά στην ηλικία αυτή 

Ενέργεια Οι ανάγκες σε θερµίδες δεν είναι τόσο αυξηµένες στην ηλικία αυτή, όσο 
µέχρι  τον πρώτο χρόνο. Βεβαίως το παιδί εξακολουθεί να έχει πολύ 
περισσότερες ανάγκες σε θερµίδες ανά κιλό βάρους από ό,τι ο ενήλικας. Το 
ποσό των ενεργειακών αναγκών καθορίζεται από τρεις παράγοντες: 
α. µεταβολισµό, 
β. το ρυθµό σωµατικής αύξησης, 
γ. δραστηριότητα 
 
 Στον πρώτο χρόνο τα παιδιά χρειάζονται κατά µέσο όρο 1000 Kcal 
(βεβαίως εξαρτάται από την ανάπτυξη και την δραστηριότητα του παιδιού)-
στον τρίτο χρόνο χρειάζονται κατά µέσο όρο 1400 kcal. Από τον πρώτο 
µέχρι τον δεύτερο χρόνο τα παιδιά δεν τρώνε, συνήθως, τόσο πολύ, όσο 
έτρωγαν από τους έξι µήνες µέχρι τον πρώτο χρόνο .  
Η θερµιδική πρόσληψη πρέπει απαραίτητα να καλύπτεται, αλλά µια αυ-
ξηµένη πρόσληψη είναι δυνατό να οδηγήσει σε παχυσαρκία πού είναι πο-
λύ συχνή, ιδιαίτερα κατά την πρώτη παιδική ηλικία, και σχετικά αποφασι-
στική για την ολοκλήρωση του κύκλου των διαιτητικών συνηθειών του 
άτοµου.  
Γενικά, το είδος της ζωής σήµερα περιορίζει τη δυνατότητα για ανάπτυξη 
πλήρους φυσικής δραστηριότητας του παιδιού µε αποτέλεσµα να αυξάνει 
τη συχνότητα της παχυσαρκίας, κυρίως στις ανεπτυγµένες κοινωνίες. Ή 
παχυσαρκία πρέπει πάντοτε να µας απασχολεί γιατί ή θεραπεία της 
θεωρείται προβληµατική. Η ύπαρξη της συνδέεται µε πολλούς κινδύνους 
στη µετέπειτα ηλικία και ή επιτυχηµένη ακόµη αντιµετώπιση της 
ακολουθείται από πολλές «επιθυµίες» και διαιτητικά βιώµατα 

Πρωτεΐνες 
Σε σχέση µε τις ανάγκες σε θερµίδες, οι ανάγκες σε πρωτεΐνες είναι 
αυξηµένες. Οι πρωτεϊνικές ανάγκες εξαρτώνται από την ποιότητα της 
πρωτεΐνης και τις φυσιολογικές ανάγκες του παιδιού. Το παιδί της ηλικίας 
αυτής χρειάζεται περίπου 23g πρωτεΐνης ηµερησίως, επειδή στο διάστηµα 
αυτό υπάρχει µια γρήγορη αύξηση του µυϊκού ιστού το παιδί έχει αυξηµένες 
ανάγκες σε πρωτεΐνες. Οι πρωτεΐνες όµως αυτές πρέπει να προέρχονται 
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κατά τα δύο τρίτα από ζωικές πηγές (ψάρι, κοτόπουλο, αυγό, γάλα, τυρί) και 
το υπόλοιπο ένα τρίτο από φυτικές τροφές (όσπρια, δηµητριακά, ρύζι, ψωµί 
και καλαµπόκι).  
Βέβαια, ή ιδανική χρησιµοποίηση των πρωτεϊνών προϋποθέτει επαρκή 
θερµιδική κάλυψη, γιατί διαφορετικά µέρος των πρωτεϊνών µεταβολίζεται 
για παραγωγή ενέργειας. Ιδιαίτερα, για τα βρέφη µια δίαιτα θεωρείται 
πρωτεϊνικά επαρκής εφόσον οι θερµίδες από τις πρωτεΐνες της καλύπτουν 
το 10% τουλάχιστον των ολικών θερµίδων. Για τα παιδιά το ποσοστό 
αυτό καθορίζεται ακόµη χαµηλότερα (9%) και για τους ενήλικους 7% 
 

 
 
 

Βιταµίνες-Μέταλλα 
 

Το παιδί έχει αυξηµένες ανάγκες σε βιταµίνες και µέταλλα. Ιδιαίτερα 
χρειάζεται ασβέστιο, απαραίτητο για το δυνάµωµα των οστών, που γίνεται 
παράλληλα µε την αύξηση του µυϊκού ιστού. Πολλοί υποστηρίζουν ότι ή 
χορήγηση των βιταµινών Α, D και C για τα πρώτα πέντε χρόνια της ζωής, 
καθώς και του σιδήρου για τα δυο πρώτα χρόνια τουλάχιστον, αποτελούν 
πολύ καλά προληπτικά µέτρα για την προφύλαξη από βιταµινική 
ανεπάρκεια και σιδηροπενική αναιµία. Για τους πρώτους µήνες της ζωής 
στα θηλάζοντα βρέφη φυσιολογικά δεν απαιτείται εµπλουτισµός σε 
βιταµίνες. 
Τα φρούτα, τα λαχανικά και οι πλήρεις δηµητριακοί καρποί (πιτυρούχοι) 
από τη µια αποτελούν φθηνές τροφές ιδιαίτερα πλούσιες σε βιταµίνες και 
νερό και λιγότερο σε άλατα και ιχνοστοιχεία και από την άλλη περιέχουν 
άπεπτες φυτικές ίνες απαραίτητες για τη φυσιολογική λειτουργία του 
εντέρου. 
Στην ηλικία αυτή το παιδί χρειάζεται 3 ποτήρια γάλα την ηµέρα. Το µπιµπερό 
πρέπει να διακοπεί στους 12 µήνες. Πολλά παιδιά συνεχίζουν να πίνουν 
πολύ περισσότερο γάλα, µια συνήθεια που συνεχίζεται από την βρεφική 
ηλικία. Αυτό, πολλές φορές, έχει ως αποτέλεσµα να µην τρώνε αρκετές 
ποσότητες από άλλα τρόφιµα και έτσι να µην καλύπτουν τις ανάγκες τους 
σε ορισµένα θρεπτικά συστατικά (π.χ. σίδηρο, µε 
αποτέλεσµα να αναπτύσσεται σιδηροπενική αναιµία). 

 

Βασικές αρχές διατροφής στην ηλικία αυτή 

 
1. Πρέπει να του δίνουµε µικρές ποσότητες, αλλά πλούσιες σε θρεπτικά 

συστατικά. Στην ηλικία αυτή, χρειάζεται περισσότερα µικρά γεύµατα 
για να καλύψει τις ανάγκες του, σε σύγκριση µε τον ενήλικα. 

2. Τα παιδιά δεν πρέπει να πιέζονται από τους γονείς τους ,να φάνε 
περισσότερο από αυτό που θέλουν. Αν δεν φάνε αρκετά σε ένα 
γεύµα, θα πεινάσουν και θα φάνε περισσότερο στο επόµενο γεύµα, 
αρκεί να µην καταναλώσουν ενδιάµεσα γλυκά ή άλλα τρόφιµα που θα 
τα χορτάσουν και θα ελαττώσουν την όρεξη. 

3. Να προσφέρονται  πάντα θρεπτικές τροφές που µπορούν να 
φτιαχτούν εύκολα και γρήγορα, για να καταναλώνονται στα 



ενδιάµεσα των κύριων γευµάτων διαστήµατα, όπως τυρί, 
φρούτα. 

4. Τα φαγητά πρέπει να µαγειρεύονται απλά, χωρίς αλάτι και 
καρυκεύµατα. Πρέπει να αποφεύγονται τα τηγανητά και οι 
σάλτσες. Τα παιδιά στην ηλικία αυτή, πρέπει να αποκτήσουν 
σωστές διαιτητικές συνήθειες. Το πιο βασικό είναι να µάθουν να 
τρώνε ποικιλία τροφίµων. Αυτό µπορούν να το πετύχουν οι 
γονείς προσφέροντας στο παιδί καινούρια τρόφιµα και 
ενθαρρύνοντάς το να τα δοκιµάσει. 

5. Βοηθάµε το παιδί να µάθει να τρώει µόνο του. Τα παιδιά στην 
ηλικία αυτή παλεύουν για την αυτονοµία τους και στα 
περισσότερα αρέσει να προσπαθούν να φάνε µόνα τους. Οι 
γονείς δεν έχουν παρά να τα ενθαρρύνουν. 

6. Μην πιέζετε το παιδί να φάει τροφές που αντιπαθεί. Συνήθως 
οι αντιπάθειες σε κάποια φαγητά δεν διαρκούν πολύ. 
Μπορείτε να προσφέρετε ένα όµοιο φαγητό, όπως φρούτο, αν 
δεν θέλει λαχανικά. 

7. Τα παιδιά πρέπει να τρώνε σε ήρεµο  περιβάλλον µαζί µε όλη την 
οικογένεια. Θετικό ρόλο παίζει η εγγραφή στον Παιδικό Σταθµό όπου 
τρώει σε κανονικά διαστήµατα και δοκιµάζει καινούργιες τροφές ή 
τροφές που απεχθανόταν. Τα παιδιά στην ηλικία αυτή, πρέπει να 
αποκτήσουν σωστές διαιτητικές συνήθειες. Το πιο βασικό είναι να 
µάθουν να τρώνε ποικιλία τροφίµων.  
Τα περισσότερα παιδιά µετά τον πρώτο χρόνο συνηθίζουν σ ' ένα 
πρόγραµµα διατροφής που αποτελείται από τρία κύρια γεύµατα 
και δύο ενδιάµεσα. Στα ενδιάµεσα γεύµατα το παιδί πίνει γάλα ή 
τρώει φρούτα. 
Οι γονείς χρειάζεται να έχουν υποµονή και να αντιµετωπίζουν ήρεµα 
το θέµα της διατροφής των παιδιών τους.  
. 
Ο καλύτερος δείκτης για την αξιολόγηση της διατροφικής 
κατάστασης του παιδιού είναι ή φυσιολογική του αύξηση σε 
βάρος και ύψος πού συνοδεύεται από κλινική υγεία.  
Ό καθορισµός µιας αύξησης ως φυσιολογικής εξαρτάται από τη 
δυνατότητα του παιδιού να ακολουθεί την εκατοστιαία του θέση 
(σε βάρος και ύψος) σύµφωνα µε τις διεθνείς σταθερές αύξησης, 
(εφόσον δεν υπάρχουν αντίστοιχες ελληνικές, πού να 
θεωρούνται όµως καθολικά αποδεκτές). 
Γενικά δεν υπάρχει <<ιδεώδης>> δίαιτα για την κάλυψη των 
διαιτητικών απαιτήσεων στο παιδί. Υπάρχουν µόνο «ελάχιστες» 
διατροφικές απαιτήσεις για κάθε ηλικία, φύλο και σωµατικό 
βάρος. Τις διατροφικές-ανάγκες του το παιδί είναι δυνατό να τις 
καλύψει µε πολλούς συνδυασµούς τροφών. 
. 
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ΥΠΟ∆ΕΙΓΜΑ ∆ΙΑΙΤΑΣ ΝΗΠΙΟΥ ΗΛΙΚΙΑΣ  1-3 χρόνων 

 
Χαρακτηριστικά: 
500 ml φρέσκο γάλα παστεριωµένο ή βρασµένο 
3-4 φορές την εβδοµάδα, ψάρι, κοτόπουλο ή κρέας (µικρή 
ποσότητα περίπου 20-30 γρ.) 
3-4 φορές την εβδοµάδα όσπρια 
1 φορά την εβδοµάδα συκώτι (µικρή ποσότητα, 20-30γρ.) 
τρεις ή τέσσερις φορές την ηµέρα φρούτα 

Πρωινό: 

1 µικρό ποτήρι φρέσκο χυµό φρούτου ή 1 φρούτο 
2 κουταλιές της σούπας δηµητριακά για πρωινό 
1 ποτήρι γάλα &1 φέτα ψωµί 
Ενδιάµεσο: 
 Μισό ποτήρι χυµού φρούτων (π.χ. πορτοκάλι) 
1 αυγό 
 
Μεσηµέρι: 
30 γραµ., ψάρι ή κοτόπουλο ή κρέας 
50 γραµ. πατάτα βραστή ή ψητή 

30 γραµ. καρότα ή άλλα λαχανικά (δυο κουταλιές της σούπας) 
3 κουταλάκια του γλυκού ελαιόλαδο 
Μισή ντοµάτα  
1 φρούτο 
 
Απόγευµα:  
1 ποτήρι γάλα ή µια κρέµα γάλακτος ή 1 γιαούρτι 
 
Βράδυ:  
30 γρ. ρύζι πιλάφι 
Μισή ντοµάτα ή καρότο 
30 γρ. τυρί τριµµένο στο ρύζι 

 
Προ του ύπνου:  
1 ποτήρι γάλα ή γιαούρτι 
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2.5 Προβλήµατα σχετιζόµενα µε τη σίτιση στη βρεφική και παιδική 
ηλικία 

ΤΡΟΦΙΚΕΣ ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ ΚΑΙ ∆ΥΣΑΝΕΞΙΕΣ 
 
∆υσανεξία στη λακτόζη  
 
Πολλά µωράκια υποφέρουν συχνά από πόνους στην κοιλίτσα, διάρροια και 
φουσκώµατα, που οφείλονται στην αδυναµία του οργανισµού τους να ανεχθεί τη 
λακτόζη. Η λακτόζη είναι ένας υδατάνθρακας που περιλαµβάνεται στο µητρικό 
γάλα, αλλά συνήθως και στις βρεφικές τροφές, ο οποίος σε µερικές περιπτώσεις 
δεν γίνεται ανεκτός από το βρεφικό εντεράκι. Αυτό συµβαίνει όταν στον 
οργανισµό του µωρού δεν παράγεται επαρκώς η λακτάση, το ένζυµο που είναι 
υπεύθυνο για τη διάσπαση της λακτόζης και τη χρησιµοποίησή της από τον 
οργανισµό.  

1.- Συµβαίνει µερικές φορές στα µικρά βρέφη, µετά από µία ιογενή 
γαστρεντερίτιδα, το τµήµα των κυττάρων του εντέρου που περιέχει το ένζυµο 
λακτάση που είναι υπεύθυνο για την αφοµοίωση της λακτόζης να χάσει για λίγο 
καιρό την ακεραιότητά του και να µην παράγει την ποσότητα λακτάσης που είναι 
απαραίτητη για την αφοµοίωση της λακτόζης, µε αποτέλεσµα το µωρό να 
παρουσιάζει πόνο στην κοιλιά µετά το γάλα και διάρροιες. 

 Σε αυτή την περίπτωση θα πρέπει να απευθυνθείτε στον παιδογαστρεντερολόγο 
ο οποίος θα υποβάλλει το µωρό σε µία απλή εξέταση (Test λακτόζης), και εάν 
πιστοποιήσει πρόβληµα στην αφοµοίωση της λακτόζης θα συστήσει ειδικό γάλα, 
που µπορεί να περιέχει κάποιον άλλο υδατάνθρακα (σύνθετους πολυσακχαρίτες, 
άµυλο καλαµποκιού, πολυµερή γλυκόζης) για κάποιο χρονικό διάστηµα που 
κυµαίνεται από 2 εβδοµάδες µέχρι 1 µήνα.  

2.-Υπάρχουν, ακόµη, και σοβαρές περιπτώσεις έλλειψης του ενζύµου που µπορεί 
να οφείλονται σε κάποια γενετική ανωµαλία. Σε αυτή την περίπτωση, τα 
συµπτώµατα εκδηλώνονται αµέσως µετά τη γέννηση, µετά την πρώτη σίτιση του 
µωρού µε γάλα και είναι πολύ σοβαρά. Ευτυχώς αυτή η περίπτωση είναι 
σπανιότατη και όταν υπάρξει, η διάγνωση γίνεταιι αµέσως. Τα συµπτώµατα από 
τη δυσανεξία της λακτόζης συνήθως είναι τα εξής: ναυτία, κοιλιακός πόνος, 
έντονη κινητικότητα του εντέρου, φούσκωµα και υδαρείς κενώσεις.  

 

Αλλεργία στις τροφές  

 
Η αλλεργία στις τροφές είναι ένα συχνό πρόβληµα στην εποχή µας που µπορεί να 
παρουσιαστεί ακόµη και στη βρεφική ηλικία. Αλλεργία µπορεί να προκαλέσουν 
πολλές τροφές όπως το γάλα αγελάδας, το αυγό, τα σιτηρά, το πορτοκάλι, το 
ψάρι, οι ξηροί καρποί. Το γάλα αγελάδας προκαλεί συχνότερα από κάθε άλλη 
τροφή αλλεργία σε µωρά που έχουν προδιάθεση για αλλεργία, δηλαδή αυτά τα 
οποία έχουν γονείς ή αδέλφια αλλεργικούς. Η αλλεργία µπορεί να εκδηλωθεί µε 
πολλούς τρόπους όπως κοκκινίλες στο δέρµα του προσώπου ή του σώµατος, 
εµέτους και αναγωγές, κωλικούς, διάρροιες, πρόσµιξη αίµατος στα κόπρανα, 
στασιµότητα βάρους, βήχα, δύσπνοια κ.α. Σε αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να 
απευθυνθείτε στον παιδογαστρεντερολόγο ο οποίος αφού υποβάλλει το µωρό σε 
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µερικές εξετάσεις για την πιστοποίηση της αλλεργίας, θα συστήσει το κατάλληλο 
γάλα για την σίτιση του µωρού.  

Η αλλεργία προλαµβάνεται.  

 
Η αλλεργία µπορεί να προληφθεί. Τα µωρά που προέρχονται από αλλεργικούς 
γονείς (ή έχουν αδέλφια µε αλλεργία) θα πρέπει να γίνεται κάθε προσπάθεια να 
σιτίζονται µε µητρικό γάλα κατά τους πρώτους 4-6 µήνες της ζωής. Οι στερεές 
τροφές δεν πρέπει να αρχίζουν πριν τον 6ο µήνα, το αυγό πριν τον 1ο χρόνο και 
το ψάρι πριν τον 3ο χρόνο. Σε περίπτωση που το γάλα της µητέρας δεν επαρκεί, 
τότε χορηγείται ειδικό υποαλλεργικό γάλα κατά τους πρώτους 6 µήνες 
τουλάχιστον, το οποίο θα το συστήσει ο παιδίατρος ή ο παιδογαστρεντερολόγος. 
Απαραίτητη παράλληλα είναι η δηµιουργία υγιεινού περιβάλλοντος στο σπίτι µε 
αποφυγή του καπνίσµατος, όπως και η αποφυγή των παιδικών σταθµών µε 
σκοπό την µείωση των ιώσεων στο βρέφος. 

 
Κ Ω Λ Ι ΚΟ Ι 

Ως κωλικοί χαρακτηρίζονται τα επεισόδια πόνου στην κοιλιά που παρουσιάζει το 
βρέφος σε ηλικία από έξι εβδοµάδων µέχρι τριών µηνών, τις απογευµατινές, 
συνήθως, ώρες. Όταν το µωράκι υποφέρει από κωλικούς, κλαίει, µερικές φορές 
ουρλιάζει και παράλληλα τραβά τα πόδια προς την κοιλιά του, δείχνοντας ότι το 
ενοχλεί η κοιλιά του. Πρόκειται για ένα φυσιολογικό φαινόµενο το οποίο δεν 
βλάπτει το βρέφος, είναι περιορισµένης χρονικής διάρκειας, σταµατά όταν το 
βρέφος γίνει τριών µηνών και δεν επιβαρύνει καθόλου την κατάσταση ή την 
ανάπτυξή του. Παρ' όλα αυτά, σίγουρα σας δηµιουργεί άγχος και στρες. Οι 
κωλικοί, µε χαρακτηριστική κλινική εικόνα, ποτέ δεν συνοδεύονται από άλλα 
συµπτώµατα, όπως εµετούς, διάρροιες κ.λπ. Έτσι, λοιπόν, αν ο πόνος σε ένα 
βρέφος συνοδεύεται από εµετούς ή διάρροια ή άλλα συµπτώµατα, δεν θα πρέπει 
να θεωρηθεί κωλικός. Μερικές φορές, η αιτία τέτοιων επίµονων κωλικών µπορεί 
να είναι η αλλεργία στο γάλα αγελάδας. Σε αυτή την περίπτωση, το µωρό µπορεί 
να παρουσιάζει παράλληλα τραχύτητα δέρµατος και κοκκινάδες στα µάγουλα, 
διάρροιες ή πρόσµιξη αίµατος στα κόπρανα.  

 

Α ν α γ ω γ έ ς 
Οι αναγωγές ("γουλίτσες") είναι ένα πολύ συνηθισµένο πρόβληµα κατά τους 

πρώτους µήνες της ζωής του βρέφους. Συµβαίνουν σε ένα µεγάλο ποσοστό των 
µωρών (20% των βρεφών) και στην πλειοψηφία των περιπτώσεων δεν 

επηρεάζουν την ανάπτυξη του βρέφους. Μόνο ένα µικρό ποσοστό των βρεφών 
(7%) υποφέρει από τη λεγόµενη γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση, την 

παλινδρόµηση, δηλαδή, του φαγητού από το στοµάχι στον οισοφάγο, που είναι 
σοβαρότερη κατάσταση. Η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση µπορεί να 

δηµιουργήσει διάφορα προβλήµατα στα µικρά, από στασιµότητα βάρους µέχρι 
και αναπνευστικά προβλήµατα ή και άπνοια. Ένα µεγάλο ποσοστό βρεφών µε 

γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση (80%) ξεπερνούν το πρόβληµα στην ηλικία του 
ενός έτους, ενώ το 10-15% ξεπερνούν το πρόβληµα στην ηλικία των δύο ετών. 
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∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ 
Η δυσκοιλιότητα, είναι ένα πρόβληµα το οποίο συµβαίνει στα µωρά τα οποία 
συνήθως τρέφονται µε ξένο γάλα, ενώ τα µωράκια τα οποία θηλάζουν δεν 
παρουσιάζουν συχνά δυσκοιλιότητα. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι τα λιπαρά 
οξέα που υπάρχουν στο µητρικό γάλα απορροφώνται πλήρως, µε αποτέλεσµα να 
δηµιουργούνται ελάχιστες ποσότητες σαπώνων ασβεστίου στα κόπρανα (οι 
σάπωνες είναι ουσίες στις οποίες οφείλεται η σκληρότητα των κοπράνων). 

 Ένα βρέφος έχει δυσκοιλιότητα όταν κάνει «κακά» λιγότερο από µία φορά κάθε 
τρεις µέρες, ενώ τα κόπρανά του είναι πολύ σκληρά. Αν η σκληρότητα 
παρουσιάζεται από τις πρώτες µέρες µετά τη γέννηση, τότε πρέπει οπωσδήποτε 
να απευθυνθείτε στον παιδίατρο. Σε σπάνιες περιπτώσεις, η δυσκοιλιότητα 
οφείλεται σε προβλήµατα στένωσης του παχέος εντέρου σε κάποιο σηµείο και γι' 
αυτό, όταν η δυσκοιλιότητα είναι επίµονη και ξεκινά από τη γέννηση, πρέπει να 
πηγαίνετε στον παιδίατρο για εξετάσεις. 

∆ΙΑΡΡΟΙΑ ΚΑΙ ΕΜΕΤΟΙ 

Η διάρροια χαρακτηρίζεται από το είδος των κοπράνων και όχι από τη 
συχνότητα, κυρίως όταν αναφερόµαστε στα βρέφη. Τα κόπρανα των βρεφών 
που θηλάζουν είναι συνήθως πιο µαλακά και ανοικτότερου χρώµατος από 
εκείνα των βρεφών που τρέφονται µε γάλα αγελάδας. Είναι πιθανόν ένα βρέφος 
να έχει κένωση µετά από κάθε γεύµα. Αυτό δεν είναι παθολογικό, αν τα κόπρανα 
είναι φυσιολογικής σύστασης (σαν κρέµα). 
 Η διάρροια οφείλεται σε κάποια γαστρεντερική διαταραχή και χαρακτηρίζεται από 
συχνές κενώσεις µε αραιά (αραιότερα από κρέµα) κόπρανα, στα οποία πολλές 
φορές µπορεί να υπάρχει αίµα ή βλέννα. Όταν το παιδί έχει συνεχή διάρροια 
που συνοδεύεται από εµετούς τότε πρέπει να ειδοποιηθεί το συντοµότερο ο 
γιατρός, γιατί ο κίνδυνος αφυδάτωσης είναι µεγάλος. Τα συµπτώµατα της 
αφυδάτωσης είναι ο πυρετός, η ασυνήθιστη δίψα, το ξηρό στόµα, η απώλεια 
βάρους, η µη ούρηση για περισσότερες από 6 ώρες.  
Στα βρέφη πολύ συχνά ο εµετός συγχέεται µε την αναγωγή (δηλαδή την έξοδο 
από το στόµα του παιδιού µικρής ποσότητας τροφής, αµέσως µετά το γεύµα). Η 
αναγωγή είναι φυσιολογικό φαινόµενο στο 1° εξάµηνο της ζωής του παιδιού γιατί 
δεν έχει αναπτυχθεί ακόµη ο γαστροοισοφαγικός σφιγκτήρας, που εµποδίζει την 
παλινδρόµηση τροφής από το στοµάχι στον οισοφάγο.  
Αν οι αναγωγές είναι επίµονες, αντιµετωπίζονται µε µικρά συχνά γεύµατα και 
τοποθέτηση του παιδιού σε κατάλληλη θέση (ηµικαθιστό για να βρίσκεται το 
κεφάλι πιο ψηλά από το σώµα), αµέσως µετά το γεύµα. 
 Η διάκριση αναγωγής-εµετού είναι δύσκολη στην ηλικία αυτή. Ο εµετός συµβαίνει 
κάποια ώρα µετά το γεύµα, η ποσότητα τροφής που βγαίνει είναι πιο µεγάλη, όπως 
επίσης και η δύναµη µε την οποία το παιδί βγάζει την τροφή.  
 

 

 

 

ΠΡΩΤΕΪΝΙΚΟΣ- ΘΕΡΜΙ∆ΙΚΟΣ ΥΠΟΣΙΤΙΣΜΟΣ 
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Είναι  ένας συλλογικός όρος που καλύπτει τις κλινικές συνέπειες της νηστείας σε µικρά παιδιά. 
Αποτελεί συνηθισµένο φαινόµενο στις αναπτυσσόµενες χώρες και στοιχίζει πολυάριθµες ζωές. 
 Χαρακτηρίζεται από ανησυχία, κλάµα, και ανεπαρκή πρόσληψη σωµατικού βάρους παρά το 
πλήρες  άδειασµα του µπιµπερό ή του στήθους. ο υποσιτισµός οµοίως µπορεί να δηµιουργηθεί 
και από την ανικανότητα του βρέφους να προσλάβει επαρκή ποσότητα τροφής ακόµα και αν 
αυτή προσφέρεται σε επάρκεια. 
 
 Στις περιπτώσεις αυτές θα πρέπει να εξετάζονται:  
 
1)  η συχνότητα των γευµάτων  
2)  ο τρόπος χορήγησης τους  
3)  το  µέγεθος της οπής της θηλής 
4) η επάρκεια αποβολής του αέρα 
η πιθανότητα ψυχικής δυσαρµονίας µεταξύ µητέρας/ βρέφους και η 
πιθανότητα σηµαντικής  νόσου του βρέφους. 
 
Ο βαθµός και η διάρκεια του υποσιτισµού καθορίζουν τις κλινικές 
εκδηλώσεις:  
 
α) ∆υσκοιλιότητα 
β) Αϋπνία 
γ) Ανησυχία και υπερβολικό κλάµα είναι τα προέχοντα σηµεία 
 
 Μπορεί να υπάρχει απώλεια βάρους ή χαµηλή πρόσληψη βάρους. 
Στην πρώτη περίπτωση το δέρµα είναι ξερό και ρυτιδωµένο, ο υποδόριος λιπώδης ιστός 
εξαφανίζεται και το βρέφος δίνει την εντύπωση  γερασµένου ατόµου Η ανεπαρκής πρόσληψη 
βιταµινών Α, Β ,C και D σιδήρου και κυρίως πρωτεϊνών µπορεί να είναι υπεύθυνη για την 
εµφάνιση χαρακτηριστικών κλινικών εκδηλώσεων. 
 Η θεραπεία συνίσταται στην αύξηση της πρόσληψης υγρών, θρεπτικών υλών(πρωτεΐνες) και 
υλικού ενέργειας(υδατάνθρακες ή λιπαρά) στην αντιµετώπιση της ́ έλλειψης βιταµινών και 
ιχνοστοιχείων και στη σωστή καθοδήγηση της µητέρας όσον αφορά την τεχνική της διατροφή. 
Αν όµως υποκρύπτεται κάποια συστηµατική νόσος ή ψυχολογικό πρόβληµα, απαιτείται ειδική 
αντιµετώπιση των διαταραχών αυτών. 
 
Κλινικές Μορφές 
Ο πρωτεϊνικός- θερµιδικός υποσιτισµός συνήθως κατατάσσεται σε δυο κατηγορίες 
ασθενειών : 
Α) Kwashiorkor 
Β) Μαρασµό .  
 
Μαρασµός: 
 Η  µορφή αυτή προκύπτει από έλλειψη τόσο θερµίδων όσο και πρωτεϊνών (καθώς και άλλων 
θρεπτικών ουσιών) και οδηγεί σε καθολική φθορά του σώµατος. 
 
 
 
 
Kwashiorkor: 
Η µορφή αυτή χαρακτηρίζεται από οίδηµα και λιπώδη διήθηση του ήπατος και 
προκαλεί διάταση της κοιλιάς των παιδιών. Το οίδηµα αποτελεί µειωµένη 
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συγκέντρωση λευκωµατίνης στον ορό. Σύµφωνα  λοιπόν µε µελέτες τα παιδιά µε 
υψηλές ανάγκες σε πρωτεΐνες εµφανίζουν τη µορφή  
 
Χαρακτηριστικά των δύο σηµαντικότερων µορφών 
πρωτεϊνικού - θερµιδικού υποσιτισµού. 

Μαρασµός                          Kwashiorkor 
 

Σηµαντική έλλειψη Πρωτεΐνες και 
ενέργεια Πρωτεΐνες 

Μέγιστη ηλικία εµφάνισης σε µήνες 6-18 12-48 
Απίσχνανση Σοβαρή Λιγότερο σοβαρή 
Οίδηµα Καθόλου Ήπιο έως σοβαρό 

Λιπώδης διήθηση ήπατος   
(διόγκωση κοιλιάς) Καθόλου έως ήπια Σοβαρή 

∆ερµατικές αλλαγές Σπάνιες Συνηθισµένες 
Αλλαγές στα µαλλιά (κόκκινα, 
εύθραυστα Σπάνιες Συνηθισµένες 

Λευκωµατίνη ορού Φυσιολογική έως 
χαµηλή

χαµηλή 
 

 
 

Π Α Χ Υ Σ Α Ρ Κ Ι Α 

 
Υπέρβαρο: 10 - 20% πάνω από το ιδανικό βάρος 
Παχυσαρκία: 20% (ή περισσότερο) πάνω από το ιδανικό βάρος 
 
Η παχυσαρκία είναι από τα συχνότερα προβλήµατα, τόσο στα παιδιά όσο και στους 
ενήλικες. Συχνά το πρόβληµα της παχυσαρκίας αρχίζει από την παιδική ηλικία. 
Πρακτικά, η διάγνωση γίνεται από την εµφάνιση του παιδιού και την προσεκτική 
µέτρηση του βάρους, του ύψους και των δερµατικών πτυχών του παιδιού. Τα 
εύσωµα παιδιά µπορεί να έχουν σχετικά µεγάλο σκελετό και µυϊκό ιστό σε ποσότητα 
πάνω από το µέσο όρο, κι έτσι το βάρος και το ύψος τους να ξεπερνούν το µέσο όρο 
των παιδιών της ηλικίας τους, αλλά δεν πρέπει να θεωρούνται παχύσαρκα. Η 
παχυσαρκία είναι συνήθως συνέπεια υπερφαγίας. Μεγάλη ποσότητα λίπους 
συγκεντρώνεται στον υποδόριο αλλά και σ' άλλους ιστούς. Το λίπος του 
σώµατος µπορεί να µετρηθεί ποσοτικά µε τη µέτρηση των δερµατικών πτυχών και 
µε τη χρήση ορισµένων άλλων οργάνων. 
Η παχυσαρκία οφείλεται στην υπερβολικά µεγάλη πρόσληψη τροφής, η οποία 
σχετίζεται µε γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Η όρεξη µπορεί να 
επηρεάζεται από µια ποικιλία παραγόντων που περιλαµβάνουν ψυχολογικές 
διαταραχές και οργανικές βλάβες, ενώ παράλληλα η επίδραση της κληρονοµικότητας 
είναι πολύ ισχυρή. 
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Η απουσία κινητικής δραστηριότητας συµβάλλει επίσης συχνά στην εµφάνιση της 
παχυσαρκίας. Η ασθένεια που κρατά το παιδί στο κρεβάτι για παρατεταµένες 
χρονικές περιόδους µπορεί επίσης να καταλήξει σε παχυσαρκία. Η χρόνια και 
αλόγιστη προσφορά του µπιµπερό ως µέσου που θα ηρεµήσει ένα βρέφος το 
οποίο κλαίει ή είναι γκρινιάρικο, µπορεί να δηµιουργήσει µια κακή συνήθεια που κάνει 
το βρέφος να περιµένει ή να ζητά τροφή, όποτε αισθάνεται απογοήτευση. Αν η 
παχυσαρκία αρχίσει από νωρίς, είναι πιθανόν να επιµείνει στα µετέπειτα χρόνια. Μια 
αλόγιστη και πρώιµη εισαγωγή στερεών τροφών µε αυξηµένη ενέργεια είναι 
ενδεχόµενο να οδηγήσει σε γρήγορη αύξηση του βάρους και παχυσαρκία. 
Η παχυσαρκία µπορεί να εµφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία, πιο συχνά όµως 
εµφανίζεται είτε στον πρώτο χρόνο ζωής, ή τον 5°-6° χρόνο ή ακόµα στη διάρκεια 
της εφηβικής ηλικίας. Ψυχολογικές διαταραχές είναι συχνές στα παχύσαρκα παιδιά. 
Τα παιδιά παχύσαρκων γονέων ή εκείνα που έχουν παχύσαρκα αδέλφια πρέπει 
να ενθαρρύνονται να ακολουθούν ένα συστηµατικό πρόγραµµα σωµατικής άσκησης 
και µια ισορροπηµένη σε ενέργεια διατροφή.  
Το ιδανικό βάρος είναι επιθυµητό όχι µόνο για αισθητικούς λόγους αλλά και για 
να προληφθούν διάφορες επιπλοκές της παχυσαρκίας, όπως ο σακχαρώδης 
διαβήτης, οι αναπνοές µικρού εύρους και η αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Τα 
υπέρβαρα βρέφη µπορούν να γίνουν σε µεγάλο ποσοστό υπέρβαροι ενήλικες, αν 
µείνουν χωρίς θεραπεία.  
Για να πετύχει όµως η θεραπεία ενός παχύσαρκου παιδιού χρειάζεται να δοθούν 
κίνητρα στο παιδί, ώστε να ελαττωθεί ο ρυθµός που παίρνει βάρος. 
 Σ' αυτό βοηθά η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και ο περιορισµός του χρόνου 
που παρακολουθεί τηλεόραση το παιδί. Στο σχεδιασµό της διαιτητικής 
αντιµετώπισης των παχύσαρκων παιδιών πρέπει να ληφθεί υπ' όψιν ότι 
υποθερµιδική διατροφή µπορεί να αναστείλει την ανάπτυξη του παιδιού. Γι’ αυτό, 
πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στη σωστή επιλογή τροφίµων και στην 
αύξηση της σωµατικής άσκησης. Μερικά παιδιά σταµατάνε να τρώνε υπερβολικά, 
όταν επανέλθουν σε µια διατροφή ελεύθερης επιλογής.  
Η διατροφή πρέπει να περιέχει όσο το δυνατόν πιο πολλές άπεπτες φυτικές 
ίνες (όσπρια, φρούτα, λαχανικά, µαύρο ψωµί και δηµητριακά µε πίτουρο). 
Μερικές φορές επιτυγχάνεται καλύτερη συνεργασία, αν προστεθούν 
ενδιάµεσα µικρά γεύµατα, ειδικά το απογευµατινό. ∆εν πρέπει να γίνεται 
προσπάθεια απώλειας βάρους, αλλά µείωση του ρυθµού που κερδίζει βάρος το 
παιδί. 
 Οπωσδήποτε πρέπει να υπάρχει στενή ιατρική επίβλεψη, συνεργασία 
ειδικού διαιτολόγου, όταν χρειάζεται, και κατά συχνά διαστήµατα 
προσεκτική εκτίµηση της θρέψης και ανάπτυξης του παιδιού από τον παιδίατρο. 
Η ψυχολογική υποστήριξη είναι συχνά ουσιώδης και θα πρέπει να περιλαµβάνει και 
την οικογένεια. 

ΣΙ∆ΗΡΟΠΕΝΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ 
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Αυτή είναι η πιο συνήθης µορφή αναιµίας. Η έλλειψη σιδήρου εµποδίζει την 
παραγωγή αιµοσφαιρίνης, µιας πρωτεΐνης εντός των ερυθροκυττάρων, η οποία 
µεταφέρει οξυγόνο σ' όλο το σώµα. 

Επαρκής σίδηρος αποθηκεύεται στο ήπαρ ενός βρέφους για τους τέσσερεις 
πρώτους µήνες της ζωής. Βρέφη που γεννιούνται πρόωρα δεν έχουν αυτά τα 
αποθέµατα σιδήρου και βρίσκονται σε κίνδυνο για αναιµία ιδίως τον πρώτο χρόνο 
της ζωής. Μια δίαιτα πτωχή σ' οποιαδήποτε ηλικία µπορεί να προκαλέσει αναιµία, 
αλλά τα νήπια που µπορεί να είναι απρόθυµα να φάνε στερεές τροφές είναι 
ιδιαίτερα επιρρεπή. Είναι επίσης συχνή στην κοιλιοκάκη λόγοι της πτωχής 
απορρόφησης σιδήρου. 

 
Αναγνώριση της αναιµίας στα παιδιά 

 

Ένα παιδί µε αναιµία πιθανόν να φαίνεται χλοµό. Οι βλεννογόνοι των βλεφάρων 
και του στόµατος θα είναι επίσης ωχροί - πιθανόν οι µόνες ευδιάκριτες περιοχές 
ωχρότητας σ' ένα παιδί µε µαύρο δέρµα. Μπορείτε να παρατηρήσετε ότι 
κουράζεται γρήγορα, δεν έχει ενεργητικότητα και δυσπνοές κατά τη φυσική 
δραστηριότητα. Άλλα σηµεία µπορεί να περιλαµβάνουν ανορεξία, 
ευερεθιστότητα, συχνές λοιµώξεις και καθυστέρηση αύξησης. Ναυτία, εµετοί και 
λιποθυµία µπορεί να συµβούν. Χαµηλό επίπεδο αιµοσφαιρίνης σε εξέταση 
αίµατος σηµαίνει αναιµία. 

 

Θεραπεία και πρόληψη της αναιµίας 

 

Θεραπεία 

Τροφές πλούσιες σε σίδηρο συν συµπληρώµατα σιδήρου υπό τη µορφή 
φαρµάκου ή δισκίων είναι η βάση της θεραπείας. Επειδή η όρεξη είναι κακή 
µπορεί να είναι δύσκολο να κάνουµε ένα µικρό παιδί να φάει τροφές πλούσιες σε 
σίδηρο. 

Ο καλύτερος διαιτητικά σίδηρος περιέχεται σε τροφές όπως το κόκκινο κρέας, το 
συκώτι και τα προϊόντα του κρέατος. Καλείται σίδηρος της αίµης και 
απορροφάται αµέσως από τον οργανισµό. Σε πολλά παιδιά δεν αρέσει το συκώτι 
σκέτο αλλά µπορεί να κοπεί σε µικρά κοµµατάκια και να προστεθεί σε φαγητά 
µαγειρεµένα ή σε κιµά. 

Ο σίδηρος που δεν είναι της αίµης, βρίσκεται σε φυτικές τροφές και λαχανικά 
όπως τα όσπρια, τα δηµητριακά, τα λαχανικά µε πράσινα φύλλα, τα ξερά 
φρούτα και το κακάο, απορροφάται λιγότερο καλά και είναι σηµαντικό µ' αυτές 
τις τροφές να παρέχεται αρκετή βιταµίνη C η οποία βοηθά την απορρόφηση 
του σιδήρου. 

 
Πρόληψη 



Ενθαρρύνετε τακτικά και υγιεινά γεύµατα και σνακς προσφέροντας µία ποικιλία 
τροφών από τις οµάδες τροφίµων. Αποθαρρύνετε το "τσιµπολόγηµα" τροφών µε 
πολλές θερµίδες που αφήνουν λίγο χώρο για βασικές θρεπτικές τροφές. 

 
 
 
 
 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΠΟ ΕΛΛΕΙΨΗ ΒΙΤΑΜΙΝΩΝ 
 
Αυτές προκύπτουν είτε από έλλειψη µιας συγκεκριµένης βιταµίνης στη 
δίαιτα ή σαν αποτέλεσµα αδυναµίας απορρόφησης λόγω ενός 
εντερικού προβλήµατος. Το µητρικό γάλα περιέχει όλες τις βιταµίνες 
που χρειάζεται ένα βρέφος καθ' όσον χρόνο η δίαιτα της µητέρας του 
είναι ισορροπηµένη και ποικίλη. Τα γάλατα σε φόρµουλα είναι 
εµπλουτισµένα µε βιταµίνες. 
Αν και οι ελλείψεις βιταµινών είναι σχετικά ασυνήθεις, η ταχεία αύξηση και 
ανάπτυξη που λαµβάνει χώρα κατά τη βρεφική και παιδική ηλικία καθιστά δυνατή 
την έλλειψη και η ραχίτιδα και το σκορβούτο παρατηρούνται ακόµη στα παιδιά. 
Ραχίτιδα παρατηρείται συνηθεστέρα µεταξύ των ασιατικών πληθυσµών. 
Οφείλεται σε έλλειψη βιταµίνης D στην παραδοσιακή τους δίαιτα µε δηµητριακά 
και λαχανικά καθώς επίσης και στις συνήθειες ένδυσης που µπορεί να έχουν ως 
αποτέλεσµα µικρότερη έκθεση στο ηλιακό φως. Μαργαρίνη, αυγά και λιπαρά 
ψάρια (όλα πήγες βιταµίνης D) µπορεί να περιληφθούν στη δίαιτα. Καθηµερινά 
συµπληρώµατα βιταµινών Α, D και C από την έναρξη του απογαλακτισµού µέχρι 
τα 5 χρόνια θα εξασφαλίσουν επαρκή πρόσληψη βιταµινών σε όλα τα παιδιά και 
ιδιαίτερα σ' εκείνα που µπορεί να λαµβάνουν δίαιτα πτωχή ή περνούν µια φάση 
νευρικότητας στο φαγητό.  
Οι εποχές µε το µεγαλύτερο κίνδυνο έλλειψης βιταµινών είναι: 
• κατά τον απογαλακτισµό οπότε η σίτιση µετατοπίζεται από το γάλα σε 
στερεές τροφές 
• κατά τη νηπιακή ηλικία οπότε οι ιδιοτροπίες στο φαγητό είναι 
συχνές κατά τη διάρκεια νόσου 
• σε περιοριστικές δίαιτες όπως σε αυστηρά χορτοφαγικές και µακροβιοτικές 
δίαιτες και σε περιπτώσεις τροφικής αλλεργίας ή δυσανεξίας 
Τα βρέφη χρειάζονται µεγάλες ποσότητες ασβεστίου λόγω της ταχείας αύξησης 
και η βιταµίνη D  είναι απαραίτητη για την απορρόφηση του ασβεστίου. Επειδή 
το ηλιακό φως είναι η καλύτερη πηγή βιταµίνης D , βρίσκονται ιδιαίτερο σε 
κίνδυνο για έλλειψη εάν ζουν µέσα για µακρά χρονικά διαστήµατα, είναι 
καλυµµένα πάρα πολύ όταν βγαίνουν έξω ή όταν το ηλιακό φως σπανίζει. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ 
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Η κοιλιοκάκη (δυσανεξία στη γλουτένη) σχεδόν πάντοτε ανιχνεύεται 
στη βρεφική ή παιδική ηλικία και συχνά εµφανίζεται κατά οικογένειες. 
Προκαλείται από δυσανεξία στη γλουτένη, µια πρωτεΐνη που 
ανευρίσκεται στο σιτάρι, στο κριθάρι, στη σίκαλη και στη βρώµη. Η 
γλουτένη προκαλεί βλάβη στο ενδοθήλιο του εντέρου µε αποτέλεσµα 
κακή απορρόφηση βασικών θρεπτικών ουσιών. Τα συµπτώµατα 
συνήθως αρχίζουν εντός ολίγων µηνών από την εισαγωγή τροφών µε 
γλουτένη κατά τη διαδικασία απογαλακτισµού. Τα πρώτα σηµεία είναι 
µαλακά, ογκώδη, λιπαρά, δύσοσµα κόπρανα (στεατόρροια) που είναι δύσκολο ν' 
αποµακρυνθούν µε νερό. Καθυστέρηση αύξησης, καθυστέρηση  ανάπτυξης, 
υπνηλία, ευερεθιστότητα και έλλειψη ενθουσιασµού παρατηρούνται τυπικά. 
Υπάρχει επίσης µυϊκή ατροφία, ιδιαίτερα στους γλουτούς και διατεταµένη κοιλιά. 
Η κοιλιοκάκη είναι µόνιµη, αλλά το παιδί θα αυξηθεί και θα παραµείνει καλά 

και υγιές µε δίαιτα ελεύθερη γλουτένης. Εάν η δίαιτα ατονήσει, τα συµπτώµατα 
θα επανεµφανιστούν. Επιπρόσθετη βιταµίνη D , σίδηρος και φυλλικό οξύ 
συνήθως συνταγογραφουνται. 
Τροφές απογαλακτισµού ελεύθερες γλουτένης και άλλα προϊόντα αναγνω-

ρίζονται µε το σύµβολο του διαγραµµένου στάχυος ή τις λέξεις "ελεύθερο 
γλουτένης" στη συσκευασία.  

Παιδί µε κοιλιοκάκη. Προσέξτε τη διατεταµένη κοιλιά και τους 
αδυνατισµένους γλουτούς. 

 
 

 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

ΣΥΓΓΕΝΗ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
 

ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΝΕΟΓΝΩΝ 
 
ΦΑΙΝΥΛΚΕΤΟΝΟΥΡΙΑ 

Η φαινυλκετονουρία κληρονοµείται και απαντά περίπου 1 σε 10.000 γεννήσεις. 
Προκαλείται από υπερβολική ποσότητα φαινυλαλανίνης, ενός απαραίτητου 
αµινοξέος, που δεν µπορεί να µεταβολιστεί και να χρησιµοποιηθεί από τον 
οργανισµό λόγω της ελλείψεως ενός ηπατικού ενζύµου. Αυξάνεται στο αίµα και 
προκαλεί βλάβη του εγκεφάλου και καθυστέρηση µάθησης. ∆εν υπάρχει ίαση αλλά 
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έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία θα προαγάγει τη φυσιολογική ανάπτυξη και 
µάθηση.Όλα τα νεογνά ελέγχονται (µε το Guthrie τεστ) γι' αυτή τη διαταραχή 6 -
12 µέρες µετά τη γέννηση, χρόνο κατά τον οποίο το µωρό έχει ήδη αρκετές 
ηµέρες σίτισης µε γάλα. Το Guthrie τεστ  περιλαµβάνει µια εξέταση δείγµατος 
αίµατος από τρύπηµα της φτέρνας για τα επίπεδα φαινυλαλανίνης. 'Ένα 
παθολογικά υψηλό επίπεδο επιβεβαιώνει τη διάγνωση. Η θεραπεία είναι δίαιτα για 
όλη τη ζωή. Τα κύρια χαρακτηριστικά της δίαιτας, η οποία πρέπει να παρέχει 
επαρκή πρωτεΐνη για την αύξηση είναι: γεύµατα από ειδικό γάλα (µικρή 
ποσότητα µητρικού γάλακτος µπορεί να δοθεί µετά από το ειδικό γάλα)µικρά 
ποσά φυσικών πρωτεϊνών συν ειδικές τροφές µε υποκατάστατα πρωτεϊνών 
που διατίθενται µε συνταγήσυµπληρώµατα βιταµινών και µετάλλων που 
λαµβάνονται µε το υποκατάστατο προτεινών ή σαν φάρµακο.Μια γυναίκα µε 
φαινυλκετονουρία θα πρέπει να τηρεί µια δίαιτα πτωχή σε φαινυλαλανίνη πριν και 
κατά τη διάρκεια της κυήσεως για να ελαττώσει τον κίνδυνο βλάβης του µωρού 
της.Βρέφη και µικρά παιδιά µε φαινυλκετονουρία θα πρέπει να κάνουν τακτικές 
εξετάσεις αίµατος. Φυσιολογική µάθηση µπορεί να επιτευχθεί µε την τήρηση της 
δίαιτας, η οποία είναι από τις πιο περιοριστικές ειδικές δίαιτες. Μπορεί να 
καταστεί δυνατόν να χαλαρώσουν κάποιοι από τους διαιτητικούς κανόνες άπαξ 
και η ανάπτυξη του εγκεφάλου έχει συµπληρωθεί. Σαν γενικός κανόνας, τροφές 
µε άφθονη πρωτεΐνη όπως το κρέας, το γάλα, το τυρί, τα αυγά και τα όσπρια δεν 
πρέπει να τρώγονται. Επίσης πρέπει να αποφεύγονται τα µη οινοπνευµατώδη 
ποτά τύπου «cola» που περιέχουν τη τεχνητή γλυκαντική ουσία ασπαρτάµη 
(ασπαρτικό οξύ και φαινυλαλανίνη ). Το γάλα, τα δηµητριακά και οι πατάτες 
µπορεί να επιτραπούν σε µικρές ποσότητες. Τα φρούτα και τα περισσότερα 
λαχανικά, τα λίπη, τα σάκχαρα, τα ειδικά ψωµιά και τα ζυµαρικά επιτρέπονται. 

 
ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΥΠΟΘΥΡΕΟΕΙ∆ΙΣΜΟΣ 
Παθολογική κατάσταση που όταν είναι αδιάγνωστη επιφέρει χαµηλό ύψος και κυρίως 
χαµηλή νοηµοσύνη ( κρετίνοι νάνοι ). 

Αντιµετώπιση : Χορήγηση θυροξίνης δια βίου. 

 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΑΦΥ∆ΡΟΓΟΝΑΣΗΣ ΤΗΣ 6-ΦΩΣΦΟΡΙΚΗΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ 
Η οσµή της ναφθαλίνης, τα κουκιά και ορισµένα οξειδωτικά φάρµακα µπορεί να 
προκαλέσουν οξεία µόλυνση. 
ΓΑΛΑΚΤΟΖΑΙΜΙΑ 
Απαντά περίπου σε 1 στις 80.000 γεννήσεις. Κληρονοµούµενη νόσος του 
µεταβολισµού της γαλακτόζης, αποτέλεσµα βλαβης ενός ή δύο ενζύµων που 
εµπλέκονται στη µετατροπή της γαλακτόζης σε γλυκόζη. 

Είναι πραγµατική αντέδειξη θηλασµού . 
Το βρέφος πρέπει να σιτίζεται µε ειδικό γάλα µε βάση τη σόγια. Επίσης να ακολουθεί 
διαιτητικούς περιορισµούς εφ’ όρου ζωής ( αποκλεισµός γάλακτος και 
γαλακτοκοµικών προϊόντων ). Λήψη συµπληρωµάτων ασβεστίου για αποφυγή 

οστεοπόρωσης. 

 

2.6  Ανθρωποµετρικοί δείκτες 
 



Το βάρος 
 

Το βάρος αξιολογείται µε 3 τρόπους: 
 
1. Βάρος σε σχέση µε την ηλικία 

Όταν το βάρος βρίσκεται κάτω από την 5η ΕΘ για την ηλικία και το φύλο, 
αποτελεί ένδειξη ελλειπούς βάρους (υποσιτισµός). Είναι σηµαντικό να 
αναγνωρίζεται η πρόσφατη αλλαγή στο βάρος (απώλεια ή αύξηση) καθώς 
συχνά αποτελεί οξύ διατροφικό πρόβληµα π.χ. από συχνές γαστρεντερίτιδες      
διάρροια, έµετοι    αφυδάτωση        απώλεια θρεπτικών συστατικών         
απώλεια βάρους. Μια απώλεια βάρους > 5% σε 1 µήνα θεωρείται µη 
φυσιολογική για τα νήπια. 

 
2. Βάρος σε σχέση µε το ύψος 

Συγκρίνουµε την ΕΘ του βάρους για την ηλικία και το φύλο, µε την ΕΘ του 
ύψους του. Αν το βάρος είναι πολύ µεγαλύτερο από την ΕΘ του ύψους 
πρέπει να ελεγχθεί το ενδεχόµενο της παχυσαρκίας. Αν είναι πολύ 
χαµηλότερο µπορεί να αντιµετωπίζει κάποιο οξύ διατροφικό πρόβληµα.  

 
3. Βάρος σε σχέση µε το ∆ΜΣ 

• Ένα βάρος σε πολύ υψηλή ΕΘ που δεν συνοδεύεται από ανάλογη 
αύξηση σε ύψος, δίνει επίσης ένα υψηλό ∆ΜΣ         υπέρβαρο ή 
παχύσαρκο. 

• Αντίθετα βάρος σε πολύ χαµηλή ΕΘ που δε συνοδεύεται από 
επίσης χαµηλή ΕΘ στο ύψος, δίνει πολύ χαµηλό ∆ΜΣ         
υποθρεψία.    
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Το ύψος/µήκος 
• Επηρεάζεται σε περίπτωση υποσιτισµού τελευταίο κατά σειρά. Πρώτα το 

βάρος, µετά η περίµετρος της κεφαλής. 
• Όταν το ύψος βρίσκεται πάνω από 1 σταθερή απόκλιση από την 5η ΕΘ 

για την ηλικία και το φύλο, αποτελεί δείκτη για σοβαρή καθυστέρηση της 
ανάπτυξης. 
Σ’ αυτό το κοντό παιδί αναζητούµε στο περιγεννητικό του ιστορικό 

1. Υπογλυκαιµίες        δείκτης ανεπάρκειας αύξησης 
2. Έλεγχος για αδιάγνωστο υποθυρεοειδισµό (οι θυρεοειδικές 

ορµόνες ευθύνονται για την κατά µήκος αύξηση των οστών µέχρι 
2 ετών). 

3. Ανεπάρκεια υπόφυσης - ογκός (νανισµός) 
 
4. Επιπλέον ελέγχονται τα λευκώµατα, η ηπατική και η νεφρική 

λειτουργία και η πιθανότητα εγκατάστασης αναιµίας. 
5. Η οστική ηλικία (ακτινογραφία καρπού) ή γονείς νάνοι 

• Μετρήσεις ύψους γύρω από την 5η ΕΘ υποδεικνύουν την 
ανάγκη για περαιτέρω διερεύνηση και παρακολούθηση 
(ρυθµού αύξησης)       ανά τρίµηνο. 

• Τιµές πάνω από 1 σταθερή απόκλιση από την 95η ΕΘ 
αποτελούν αιτία για διερεύνηση για όγκο υπόφυσης 
(γιγαντισµός). 

• Μετρήσεις ύψους γύρω από την 95η ΕΘ συνήθως 
υποδεικνύουν ανάλογη σωµατική διάπλαση κάποιου ή κάποιων 



µελών της οικογένειας (πρόβλεψη ύψους ενήλικης ζωής - στα 
3 χρόνια - µε βάση το ύψος των γονέων). 

 
Περίµετρος κεφαλής 

 
• Επηρεάζεται από τη κατάσταση θρέψης µέχρι την ηλικία των 24-36 

µηνών. Παρ’ όλα αυτά οι διατροφικές ανεπάρκειες γίνονται εµφανείς 
µέσω των µετρήσεων του βάρους πριν επηρεάσουν την ανάπτυξη του 
εγκεφάλου. Η συστηµατική εξέταση µπορεί να διακρίνει πιθανές 
επιδράσεις στη ανάπτυξη του εγκεφάλου.  

• Αποκλίσεις πάνω από την 95η ΕΘ και κάτω απ’ την 5η ΕΘ  
(µακροκεφαλία, µικροκεφαλία) οφείλονται κατά κανόνα στο γενετικό 
κώδικα. 

 

∆ Μ Σ 
 

Θεωρείται πλέον διεθνώς ως ο καλύτερος δείκτης εκτίµησης παχυσαρκίας και 
στα παιδιά. 

Έχει πολύ καλή συσχέτιση µε το ολοσωµατικό λίπος, συσχετίζεται µε τις 
µεταβολικές επιπλοκές της παχυσαρκίας και είναι ιδανικός για συγκριτικές 
επιδηµιολογικές µελέτες. 

• Τιµές ∆ΜΣ µεταξύ 85ης ΕΘ και 95ης ΕΘ δείχνουν αυξηµένο σωµατικό 
βάρος (υπέρβαρο)ενώ τιµές ∆ΜΣ > από την 95η ΕΘ αξιολογούν το άτοµο 
σαν “παχύσαρκο”. 

• Τιµές κάτω από την 5ηΕΘ (χρόνιος υποσιτισµός) κατά κανόνα δεν 
αξιολογούνται επειδή ήδη θα έχει επηρεασθεί το βάρος, η περίµετρος 
κεφαλής και το ύψος. Τέτοιες τιµές κατά κανόνα εκφράζουν προσωρινή 
διαταραχή (απώλεια) στο βάρος λοιµώξεις, ιώσεις, γαστρεντερίτιδες, 
διάρροια, έµετοι        αφυδάτωση, κακή θρέψη. 
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3. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 
  

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
   Στην έρευνα που έγινε κατεβλήθη κάθε δυνατή προσπάθεια να δώσουµε µια όσο 
γίνεται πιο ολοκληρωµένη εικόνα της ανάπτυξης του παιδιού, αν και τα βιβλία που 
θίγουν τόσο κρίσιµα θέµατα, δεδοµένης της τρέχουσας έρευνας, ποτέ δεν µπορεί 
να θεωρηθούν ως ολοκληρωµένα.  
Η επικέντρωση στη  βρεφική και πρώτη  νηπιακή ηλικία έγινε γιατί η περίοδος   
αυτή είναι κρίσιµη και ουσιώδης για τη σωµατική, νοητική και συναισθηµατική 
ανάπτυξη του παιδιού. Προσπαθήσαµε οι διάφορες έννοιες και ενότητες να 
δοθούν µε όσο το δυνατόν πιο κατανοητό τρόπο . 
   Για τη ψυχοκινητική και συναισθηµατική ανάπτυξη του παιδιού, όπου δεν 
υπάρχουν σαφή τελικά επιστηµονικά συµπεράσµατα,  αναγκασθήκαµε να 
παραθέσουµε τις επικρατέστερες θεωρίες και υποθέσεις, ώστε να καλυφθούν τα 
ερωτήµατα και τα κενά πάνω σε αυτά τα ουσιώδη θέµατα. 
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   Ο παιδίατρος παραµένει βέβαια πάντα ο απαραίτητος στενότερος σύµβουλος 
της οικογένειας για κάθε πρόβληµα και ιδιαιτερότητα στην ανάπτυξη του παιδιού. 
Σχετικά µε τη διατροφή του παιδιού αναφέρθηκαν τα τελευταία επιστηµονικά 
δεδοµένα, προσαρµοσµένα στην παραδοσιακή ελληνική διατροφή. 
Σε όλη την περίοδο της παιδικής ηλικίας   το   καλό παράδειγµα των   γονιών 
και το αρµονικό        οικογενειακό περιβάλλον αποτελούν   τους καλύτερους 
παιδαγωγούς και θέτουν τα ισχυρότερα θεµέλια για την οµαλή ανάπτυξη  του 
παιδιού και τη δηµιουργία µιας ολοκληρωµένης προσωπικότητας, 
Στόχος της έρευνας ήταν να  δώσει πληροφορίες για τα  δυο στάδια ανάπτυξης: 
τη βρεφική και την πρώτη  νηπιακή ηλικία. Εξετάζεται η σωµατική-φυσική 
ανάπτυξη του βρέφους και του παιδιού πρώτης νηπιακής ηλικίας. Γίνεται επίσης 
αναφορά στα στάδια της ψυχοκινητικής ανάπτυξης του παιδιού, καθώς και στον 
κύριο εξωγενή παράγοντα που επηρεάζει την αύξηση, την ανάπτυξη, αλλά και 
την καλή υγεία και ευεξία που είναι η διατροφή 
 
3.1 ∆ειγµατοληψία 

 
Η παρούσα µελέτη στηρίζεται στο µεγαλύτερο ποσοστό σε στοιχεία που  
συγκεντρώθηκαν µε τη βοήθεια ερωτηµατολογίων. Στη µελέτη 
συµµετείχαν 70 νήπια ηλικίας 12 έως 24 µηνών (37 αγόρια και 33  
κορίτσια). 
 Η επιλογή του δείγµατος είναι τυχαία. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε µε 
συνεντεύξεις των µητέρων των παιδιών στην παιδιατρική µονάδα του 
Νοσοκοµείου Σητείας όπου προσέρχονταν µε τα παιδιά τους για εξέταση, και µε 
συνεντεύξεις  κατ’ οίκον από τις µητέρες των παιδιών κατόπιν συνεννοήσεως. Η 
διάρκεια της κάθε συνέντευξης ήταν περίπου 20 λεπτά. 
Η διάρκεια της έρευνας µας ήταν 6 µήνες, µε καθηµερινή παρουσία στην 
παιδιατρική µονάδα σε πενθήµερη βάση  και επισκέψεις κατ’ οίκον τα 
Σαββατοκύριακα.  Ιδιαίτερες  δυσκολίες κατά τη συµπλήρωση των 
ερωτηµατολογίων δεν συναντήσαµε. Σηµειώσαµε ωστόσο την τάση των 
περισσοτέρων µητέρων για απόκρυψη ορισµένων στοιχείων, που αφορούσαν 
κυρίως την οικογένεια αλλά και στοιχείων, που αφορούσαν τις διατροφικές 
συνήθειες του παιδιού. 
  Αυτά ήταν αναµενόµενα και οφείλονται είτε σε ντροπή είτε σε άγνοια ή ενοχή, 
ειδικά για τις διατροφικές συνήθειες του παιδιού. Πάντως όλες οι ερωτηθείσες 
µητέρες ήταν ιδιαίτερα προσφιλείς , θετικές  και συνεργάσιµες γεγονός που 
διευκόλυνε σηµαντικά το έργο µας. 
 
3.2 Ερωτηµατολόγιο 
 
  Το ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε για τη συλλογή των δεδοµένων, 
καταρτίστηκε µε βάση τις πληροφορίες που ήταν καταγεγραµµένες στα ατοµικά 
βιβλιάρια υγείας των παιδιών (οι πρώτες 7 ενότητες και η 9η ), συµπληρώθηκε µε 
ερωτήσεις που η οµάδα µας συνέθεσε και αφορούσαν τον θηλασµό ( 8η ενότητα) 
και την διατροφή (10η ενότητα). 
¾ Η πρώτη ενότητα περιλαµβάνει ατοµικά στοιχεία παιδιού. 
¾ Η δεύτερη ενότητα δίδει πληροφορίες για το ατοµικό ιστορικό του παιδιού και 

περιλαµβάνει την ύπαρξη µερική η ολική απουσία συγγενών παραγόντων 
(αλλεργίες, ένζυµα, φάρµακα, κληρονοµικά ή λοιµώδη νοσήµατα ) που 
επηρεάζουν τη θρεπτική κατάσταση του παιδιού και πρέπει να λαµβάνονται  
υπ’όψη  στο σχεδιασµό του διαιτολογίου του. 
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¾ Η τρίτη ενότητα αποτελεί το ιστορικό της οικογένειας (µητέρα, παππούς, 
γιαγιά) και δίδει στοιχεία για την κατάσταση της υγείας των µελών της 
οικογένειας όσον αφορά χρόνιες παθήσεις που µπορούν να κληρονοµηθούν. 

¾ Η τέταρτη ενότητα φωτίζει την περίοδο της εγκυµοσύνης για τις συνήθειες 
της εγκύου (κάπνισµα, οινόπνευµα, φάρµακα, συµπληρώµατα διατροφής) που 
µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την εγκυµοσύνη και τον τοκετό( αποβολή, 
προωρότητα) και την κατάσταση υγείας  του νεογέννητου σχετικά µε την 
αύξηση ( βάρος, ύψος) και την ανάπτυξη του ( ψυχοκινητική συµπεριφορά). 

¾ Η πέµπτη ενότητα περιλαµβάνει το τοκετό: αν ήταν φυσιολογικός ή ποιόν 
ακριβώς τρόπο ο γυναικολόγος χρησιµοποίησε για να διεκπεραιώσει επιτυχώς 
τον τοκετό. 

¾ Στην έκτη ενότητα παρουσιάζονται στοιχεία που αφορούν την πρώτη κλινική 
εικόνα του νεογέννητου και είναι : σωµατοµετρικά ( βάρος, µήκος σώµατος, 
περίµετρος κεφαλής) βιοχηµικά( αιµοληψία για πιθανή ανεπάρκεια ή έλλειψη 
ενζύµων - ορµονών G6PD, PKU, TSH) και άλλα φυσιολογικά η παθολογικά 
ευρήµατα ( κλάµα, κυάνωση, ίκτερος, σπασµοί κ.λ.π.). 

¾ Η έβδοµη ενότητα δίνει πληροφορίες για την ψυχοκινητική κατάσταση του 
νεογνού κατά την έξοδο του από το µαιευτήριο. 

¾ Στην όγδοη ενότητα η µητέρα απαντά σε ερωτήσεις που αφορούν το 
θηλασµό ( µητρικό γάλα-διάρκεια, υποκατάστατο γάλατος-διάρκεια, µικτός 
θηλασµός- αναλογία, διάρκεια). 

¾ Η ένατη ενότητα αφορά την σωµατική ανάπτυξη του παιδιού (βάρος, ύψος, 
περίµετρος κεφαλής) στην ηλικία που επισκέφτηκε τον παιδίατρο για τακτική 
εξέταση. Το ο δείγµα που επιλέχθηκε αφορά νήπια από 12 έως 24 µηνών και 
παρέχονται πληροφορίες για το βάρος, το ύψος και την περίµετρο της 
κεφαλής τους. 

¾ Η επιλογή της συγκεκριµένης περιόδου ζωής των παιδιών έγινε επειδή µετά 
την ολοκλήρωση των 12 πρώτων µηνών ζωής το παιδί εισάγει στο διαιτολόγιο 
του όλες τις οµάδες τροφίµων. Στην ίδια ενότητα παρέχονται πληροφορίες για 
την ψυχοκινητική του ανάπτυξη, και την οδοντοφυΐα του. 

¾ Τέλος στην δέκατη και τελευταία ενότητα επιχειρείται διερεύνηση της 
διατροφής του παιδιού, που είναι ο κύριος εξωγενής παράγοντας που 
επηρεάζει την αύξηση, ανάπτυξη, καλή υγεία και ευεξία του. Η ίδια ενότητα 
παρέχει πληροφορίες για τον ύπνο (διάρκεια, ποιότητα) και το παιγνίδι που 
είναι επίσης ισχυροί αυξητικοί παράγοντες. 

 
 

3.3 Στατιστική επεξεργασία 
 
Η στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων που συλλέχθηκαν έγινε µε τη βοήθεια 
ηλεκτρονικού υπολογιστή και πιο συγκεκριµένα χρησιµοποιήθηκαν τα στατιστικά 
πακέτα Spss Viewer και Scatter plot.  

 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ   ΕΡΕΥΝΑΣ 

 
Οι απαντήσεις που έδωσαν οι µητέρες στις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου 
οµαδοποιήθηκαν στο σύνολό τους. Στο κείµενο που ακολουθεί παρατίθενται 
τα αποτελέσµατα εκείνα που έχουν άµεση σχέση µε το θέµα της εργασίας. 
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4.1.Ατοµικά στοιχεία παιδιού 
 
Στην ερώτηση που αφορά την διεύθυνση κατοικίας του παιδιού 
•Τα 46 παιδιά (65,7%) κατοικούν στη Σητεία. 
•Τα υπόλοιπα παιδιά (34,3%) κατοικούν σε χωριά της επαρχίας Σητείας 
 

 
 
 
 

          
 
 
 
 

 
 
 

4.2 Πληροφορίες για το παιδί 
 
Στην ερώτηση αν είναι αλλεργικό το παιδί  
 
•Τα 61 παιδιά δεν ήταν αλλεργικά (87,1%) 
Στην ερώτηση σε ποιες ουσίες ήταν αλλεργικά τα υπόλοιπα 9 παιδιά (12,9%) 
βρέθηκε ότι:  
•1 παιδί ήταν αλλεργικό στο αγελαδινό γάλα. 
• 1 παιδί ήταν αλλεργικό στη σκόνη. 
•1 παιδί ήταν αλλεργικό στο ακάρι της οικιακής σκόνης και τη µούχλα. 
•1 παιδί ήταν αλλεργικό στην ανθοφορία. 
•1 παιδί ήταν αλλεργικό στο γάλα το κρέας  το τυρί, και το αυγό. 
•1 παιδί ήταν αλλεργικό στη σκόνη, και τα µάλλινα ρούχα. 
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•2 παιδιά ήταν αλλεργικά στη σκόνη, στα µάλλινα ρούχα, και στο αγελαδινό 
γάλα. 
•1 παιδί ήταν αλλεργικό στο σκύλο στη γάτα και στο περδικούλι. 

 
 
 

 
 

4.3 Οικογενειακό ιστορικό 
 

  Στην ερώτηση που αφορά την κατάσταση υγείας των µελών 
οικογένειας 1ου βαθµού συγγενείας (παππούδες, γιαγιάδες)   
 
● 44 απαντήσεις (62,9%) ήταν αρνητικές στα πιο συνηθισµένα χρόνια 
νοσήµατα (καρδιοπάθειες, υπέρταση, παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης, 
αναιµίες κ.τ.λ.) 
● 26 απαντήσεις (37,1%) πάσχουν από κάποιο ή κάποια από τα παραπάνω 
νοσήµατα 



   

Οικογενειακό ιστορικό

1 1,4 1,4 1,4

1 1,4 1,4 2,9

1 1,4 1,4 4,3

1 1,4 1,4 5,7

1 1,4 1,4 7,1

1 1,4 1,4 8,6
1 1,4 1,4 10,0

1 1,4 1,4 11,4

44 62,9 62,9 74,3
3 4,3 4,3 78,6

1 1,4 1,4 80,0

2 2,9 2,9 82,9

1 1,4 1,4 84,3

7 10,0 10,0 94,3

2 2,9 2,9 97,1

1 1,4 1,4 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

ΑΝΑΙΜΙΕΣ
ΑΡΤ.ΥΠΕΡΤ.,ΣΑΚΧ
ΠΑXΥΣ.,ΘΥΡΟ
ΑΣΘΜ.ΒΡΟΓΧ.
ΘΥΡΟΕΙ∆ΟΠΑΘΕΙΑ
ΑΣΘΜ.ΒΡΟΓΧ.,ΣΑΚ
ΒΗΤΗΣ
ΘΥΡΟΕΙ∆ΗΣ.ΣΑΚΧ
ΚΑΡ∆\ΘΕΙΕΣ
ΘΥΡΟΕΙ∆ΟΠΑΘΕΙΑ
ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΕΣ
ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΕΣ.Σ
ΙΑΒΗΤΗΣ
ΌΧΙ
ΣΑΚΧ.∆ΙΑΒ.,ΥΠΕΡΤ
ΣΑΚΧ.∆ΙΑΒ.,ΧΟΛΗ
Η
ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑ
ΥΠΕΡΤ.ΧΟΛΗΣΤ.
ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΑ
ΥΠΕΡΤΑΣΗ
ΥΠΕΡΤΑΣΗ,
ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΑ
ΥΠΕΡΤΑΣΗ,ΠΑΧΥΣ
ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

P
er

ce
nt
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Στην ερώτηση προηγούµενες παθήσεις µητέρας (κληρονοµικές) 
● 6 µητέρες αναφέρουν θυρεοειδοπάθεια (8,6%). 
● 2 µητέρες αναφέρουν αλλεργία (2,9%). 
● 1 µητέρα αναφέρει λεύκη (1,4%). 
Οι υπόλοιπες µητέρες (87,1%) δεν ανάφεραν καµία κληρονοµική πάθηση. 
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Κληρονοµικές Παθήσεις Μητέρας

87,1%

1,4%

8,6%

2,9%

ΌΧΙ

ΛΕΥΚΗ

ΘΥΡΟΕΙ∆ΟΠΑΘΕΙΑ

ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ

 

Κληρονοµικές Παθήσεις Μητέρας 

2 2,9 2,9 2,9
6 8,6 8,6 11,4
1 1,4 1,4 12,9

61 87,1 87,1 
70 100,0 100,0 

ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ
ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΠΑΘΕΙΑ
ΛΕΥΚΗ

Ό
ΧΙTotal

Valid 
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative
Percent

 
Στην ερώτηση Εθνικότητα µητέρας 
 
Από τις 70 µητέρες οι 68 ήταν Ελληνίδες (97,1%) και 2 µητέρες ήταν Αλβανίδες 
(2,9%). 

Εθνικότητα Μητέρας

2 2,9 2,9 2,9
68 97,1 97,1 100,0
70 100,0 100,0

ΑΛΒΑΝΙΚΗ
ΕΛΛΗΝΙΚΗ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

Εθνικότητα Μητέρας

97,1%

2,9%

ΕΛΛΗΝΙΚΗ

ΑΛΒΑΝΙΚΗ
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Στην ερώτηση επάγγελµα µητέρας  
•Από τις 70 µητέρες οι 27 (38,6%) εργάζονται ενώ οι υπόλοιπες 43 (61,4%) 
ασχολούνται µε οικιακά.  

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

61,4%

38,6%

ΜΟΝΟ ΟΙΚΙΑΚΑ

ΕΡΓΑΖΕΤΑΙ

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

27 38,6 38,6 38,6
43 61,4 61,4 100,0
70 100,0 100,0

ΕΡΓΑΖΕΤΑΙ
ΜΟΝΟ ΟΙΚΙΑΚΑ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

4.4 Ιστορικό εγκυµοσύνης 
 

Στην ερώτηση εάν υπήρχαν επιπλοκές κατά την διάρκεια της κύησης 
● 57 µητέρες (81,4%) δεν ανάφεραν καµία επιπλοκή. 
● 8 µητέρες (11,4%) ανέφεραν συσπάσεις. 
● 2 µητέρες (2,9%) ανέφεραν αιµορραγία. 
● 2 µητέρες (2,9%) ανέφεραν αποκόλληση. 
● 1 µητέρα (1,4%) ανέφεραν αρτηριακή υπέρταση, και λευκωµατουρία. 

Επιπλοκές Εγκυµοσύνης

2 2,9 2,9 2,9
2 2,9 2,9 5,7

1 1,4 1,4 7,1

57 81,4 81,4 88,6
8 11,4 11,4 100,0

70 100,0 100,0

ΑΙΜΟΡΑΓΙΑ
ΑΠΟΚΟΛΛΗΣΗ
ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ
ΠΙΕΣΗ,ΛΕΥΚΩΜΑ
ΌΧΙ
ΣΥΣΠΑΣΕΙΣ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Επιπλοκές Εγκυµοσύνης

11,4%

81,4%

1,4%

2,9%

2,9%

ΣΥΣΠΑΣΕΙΣ

ΌΧΙ

ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ,ΛΕΥΚ

ΑΠΟΚΟΛΛΗΣΗ

ΑΙΜΟΡΑΓΙΑ

 
 
 
 
 
 

Στην ερώτηση αν oi µητέρες κατά τη διάρκεια της κύησης 
προσλάµβαναν συµπληρώµατα διατροφής 
 
Όλες οι µητέρες προσλάµβαναν συµπληρώµατα διατροφής. Πιο συγκεκριµένα 

• 62 µητέρες (88,6%) έπαιρναν Fe, Ca. 
• 3 µητέρες (4,3%) έπαιρναν µόνο Fe. 
• 2 µητέρες (2,9%) έπαιρναν Fe, Ca, Mg. 
• 2 µητέρες (2,9%) έπαιρναν Fe, Ca, Φυλλικό οξύ. 
• 1µητέρα (1,4%) έπαιρνε Fe, Φυλλικό οξύ. 

 
 

2,9%

4,3%

1,4%

2,9%

88,6%

ΣΙ∆ΗΡΟΣ,ΑΣΒΕΣΤΙΟ,ΜΑΓ

ΣΙ∆ΗΡΟΣ

ΣΙ∆ΗΡΟ,ΦΥΛΛΙΚΟ ΟΞΥ

ΣΙ∆ΗΡΟ,ΑΣΒΕΣΤΙΟ,ΦΥΛΛ

ΣΙ∆ΗΡΟ,ΑΣΒΕΣΤΙΟ

 
 

Τύπος Συµπληρωµάτων

62 88,6 88,6 88,6

2 2,9 2,9 91,4

1 1,4 1,4 92,9
3 4,3 4,3 97,1

2 2,9 2,9 100,0

70 100,0 100,0

ΣΙ∆ΗΡΟ,ΑΣΒΕΣΤΙΟ
ΣΙ∆ΗΡΟ,ΑΣΒΕΣΤΙΟ,ΦΥ
ΛΛΙΚΟ ΟΞΥ
ΣΙ∆ΗΡΟ,ΦΥΛΛΙΚΟ ΟΞΥ
ΣΙ∆ΗΡΟΣ
ΣΙ∆ΗΡΟΣ,ΑΣΒΕΣΤΙΟ,Μ
ΑΓΝΗΣΙΟ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Στην ερώτηση αν οι µητέρες κατά τη διάρκεια της κύησης 
κατανάλωναν αλκοόλ 
 
Από τις 70 µητέρες µόνο 2 µητέρες κατανάλωναν αλκοόλ 
• Η 1 µητέρα κατανάλωνε 40 γρ. περίπου ανά ηµέρα. 
• Η άλλη µητέρα κατανάλωνε 100γρ. περίπου ανά ηµέρα. 
 

 
 
 

Κατανάλωση Οινοπνεύµατος

68 97,1 97,1 97,1
2 2,9 2,9 100,0

70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Κατανάλωση Οινοπνεύµατος

Κατανάλωση Οινοπνεύµατος

ΝΑΙΟΧΙ

P
er

ce
nt

120

100

80

60

40

20

0
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Στην ερώτηση αν οι µητέρες κατά τη διάρκεια της κύησης κάπνιζαν 
 
Από τις 70 µητέρες µόνο 9 µητέρες κάπνιζαν (2 έως 10 τσιγάρα} 

Ποσότητα Τσιγάρων

Ποσότητα Τσιγάρων

105320

P
er

ce
nt

100

80

60

40

20

0

 
Ποσότητα Τσιγάρων

61 87,1 87,1 87,1
1 1,4 1,4 88,6
2 2,9 2,9 91,4
4 5,7 5,7 97,1
2 2,9 2,9 100,0

70 100,0 100,0

0
2
3
5
10
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

∆ιάρκεια κύησης σε εβδοµάδες. 
 
Αναφέρουµε τα ποσοστά 
Η διάρκεια κύησης κυµάνθηκε από 36 έως 40 εβδοµάδες. 
● 29 γυναίκες γέννησαν την 38η εβδοµάδα. 
● 17 γυναίκες γέννησαν την 40η εβδοµάδα. 
● 15 γυναίκες γέννησαν την 39η εβδοµάδα. 
● 5 γυναίκες γέννησαν την 37η εβδοµάδα. 
● 4 γυναίκες γέννησαν την 36η εβδοµάδα (πρόωρα). 
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4.5.Τοκετός 
 

Στην ερώτηση πόσες από τις µητέρες γέννησαν φυσιολογικά και πόσες 
µε καισαρική τοµή πήραµε τις εξής απαντήσεις 
Από τις 70 µητέρες οι 47(67,1) γέννησαν φυσιολογικά και οι υπόλοιπες 23 
(32,9%) µε καισαρική τοµή. 

Φυσιολογικός

23 32,9 32,9 32,9
47 67,1 67,1 100,0
70 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
FrequencyPercent alid Percen

Cumulative
Percent

Φυσιολογικός

Φυσιολογικός

10

P
er

ce
nt

70

60

50

40

30

20

10

0

Καισαρική Τοµή

Καισαρική Τοµή

10

P
er

ce
nt

80

60

40

20

0
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4.6 Πρώτη κλινική εκτίµηση του νεογέννητου 

 
 
Το βάρος των νεογέννητων κυµαίνεται για 
Tα αγόρια από 2450γρ. µέχρι 4060γρ . 
Tα κορίτσια από 2500γρ. µέχρι 4040γρ. 

 
 

Statistics

Βάρος Νεογέννητου σε gr
37

0
3200,54

2450
4060

33
0

3069,09
2500
4040

Valid
Missing

N

Mean
Minimum
Maximum

Valid
Missing

N

Mean
Minimum
Maximum

Αγόρι

Κορίτσι

 
 



Βάρος Νεογέννητου σε gr

1 2,7 2,7 2,7
2 5,4 5,4 8,1
1 2,7 2,7 10,8
1 2,7 2,7 13,5
1 2,7 2,7 16,2
1 2,7 2,7 18,9
1 2,7 2,7 21,6
1 2,7 2,7 24,3
3 8,1 8,1 32,4
1 2,7 2,7 35,1
3 8,1 8,1 43,2
2 5,4 5,4 48,6
1 2,7 2,7 51,4
1 2,7 2,7 54,1
1 2,7 2,7 56,8
1 2,7 2,7 59,5
1 2,7 2,7 62,2
1 2,7 2,7 64,9
3 8,1 8,1 73,0
1 2,7 2,7 75,7
1 2,7 2,7 78,4
1 2,7 2,7 81,1
1 2,7 2,7 83,8
1 2,7 2,7 86,5
1 2,7 2,7 89,2
1 2,7 2,7 91,9
1 2,7 2,7 94,6
1 2,7 2,7 97,3
1 2,7 2,7 100,0

37 100,0 100,0
1 3,0 3,0 3,0
1 3,0 3,0 6,1
1 3,0 3,0 9,1
1 3,0 3,0 12,1
2 6,1 6,1 18,2
1 3,0 3,0 21,2
1 3,0 3,0 24,2
2 6,1 6,1 30,3
3 9,1 9,1 39,4
1 3,0 3,0 42,4
2 6,1 6,1 48,5
1 3,0 3,0 51,5
3 9,1 9,1 60,6
1 3,0 3,0 63,6
1 3,0 3,0 66,7
2 6,1 6,1 72,7
1 3,0 3,0 75,8
1 3,0 3,0 78,8
1 3,0 3,0 81,8
1 3,0 3,0 84,8
1 3,0 3,0 87,9
1 3,0 3,0 90,9
2 6,1 6,1 97,0
1 3,0 3,0 100,0

33 100,0 100,0

2450
2500
2620
2730
2850
2880
2900
2980
3000
3040
3050
3100
3120
3170
3180
3270
3280
3350
3400
3430
3450
3500
3550
3630
3750
3800
3880
4000
4060
Total

Valid

2500
2630
2650
2700
2720
2730
2740
2760
2800
2910
2950
3070
3100
3150
3180
3250
3300
3430
3450
3480
3500
3560
3600
4040
Total

Valid

φύλο
Αγόρι

Κορίτσι

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Βάρος Νεογέννητου σε gr

ΦΎΛΟ:  Αγόρι

Βάρος Νεογέννητου σε gr

4060
3880

3750
3550

3450
3400

3280
3180

3120
3050

3000
2900

2850
2620

2450

P
er

ce
nt

10

8

6

4

2

0

Βάρος Νεογέννητου σε gr

ΦΎΛΟ:  Κορίτσι

Βάρος Νεογέννητου σε gr

3600
3500

3450
3300

3180
3100

2950
2800

2740
2720

2650
2500

P
er

ce
nt

10

8

6

4

2

0

 
 

Case Processing Summary

70 100,0% 0 ,0% 70 100,0%
Βάρος Νεογέννητου
σε gr  * φύλο

N Percent N Percent N Percent
Included Excluded Total

Cases

 
Report

Βάρος Νεογέννητου σε gr

3200,54 37 403,973 2450 4060
3069,09 33 365,516 2500 4040
3138,57 70 389,196 2450 4060

φύλο
Αγόρι
Κορίτσι
Total

Mean N Std. Deviation Minimum Maximum

 
 
Το µήκος (ανάστηµα) των νεογέννητων κυµαίνεται για 
● τα αγόρια από 48cm µέχρι 56 cm . 
● τα  κορίτσια από 48cm µέχρι 56cm . 
 

Μήκος σε cm

5 7,1 7,1 7,1
10 14,3 14,3 21,4
22 31,4 31,4 52,9
16 22,9 22,9 75,7
10 14,3 14,3 90,0
1 1,4 1,4 91,4
3 4,3 4,3 95,7
1 1,4 1,4 97,1
2 2,9 2,9 100,0

70 100,0 100,0

48
49
50
51
52
53
54
55
56
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Μήκος σε cm

56

55

54

53

52

51
50

49

48

 
 

Μήκος σε cm

3 8,1 8,1 8,1
3 8,1 8,1 16,2

14 37,8 37,8 54,1
9 24,3 24,3 78,4
3 8,1 8,1 86,5
1 2,7 2,7 89,2
3 8,1 8,1 97,3
1 2,7 2,7 100,0

37 100,0 100,0
2 6,1 6,1 6,1
7 21,2 21,2 27,3
8 24,2 24,2 51,5
7 21,2 21,2 72,7
7 21,2 21,2 93,9
1 3,0 3,0 97,0
1 3,0 3,0 100,0

33 100,0 100,0

48
49
50
51
52
53
54
56
Total

Valid

48
49
50
51
52
55
56
Total

Valid

φύλο
Αγόρι

Κορίτσι

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
Μήκος σε cm

ΦΎΛΟ:  Αγόρι

56

54

53

52

51 50

49

48

Μήκος σε cm

ΦΎΛΟ:  Κορίτσι

56

55

52

51 50

49

48
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Η περίµετρος κεφαλής των νεογέννητων κυµαίνεται για 
●τα αγόρια από 31cm µέχρι 45 cm . 
●τα  κορίτσια από 32cm µέχρι 37cm . 

 
 

Περίµετρος κεφαλής σε cm

2 5,4 5,4 5,4
2 5,4 5,4 10,8
2 5,4 5,4 16,2
9 24,3 24,3 40,5

12 32,4 32,4 73,0
6 16,2 16,2 89,2
1 2,7 2,7 91,9
2 5,4 5,4 97,3
1 2,7 2,7 100,0

37 100,0 100,0
5 15,2 15,2 15,2
4 12,1 12,1 27,3

19 57,6 57,6 84,8
1 3,0 3,0 87,9
3 9,1 9,1 97,0
1 3,0 3,0 100,0

33 100,0 100,0

31
32
33
34
35
36
37
38
45
Total

Valid

32
33
34
35
36
37
Total

Valid

φύλο
Αγόρι

Κορίτσι

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
Περίµετρος κεφαλής σε cm

ΦΎΛΟ:  Αγόρι

45

38

37

36

35

34

33

32

31

Περίµετρος κεφαλής σε cm

ΦΎΛΟ:  Κορίτσι

37

36

35

34

33

32

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Στην ερώτηση πόσα νεογέννητα γεννήθηκαν µε κυάνωση λάβαµε τις εξής 
απαντήσεις 

 
• 61 νεογέννητα (87,1%) γεννήθηκαν χωρίς κυάνωση. 
• 9 νεογέννητα (12,9%) γεννήθηκαν µε κυάνωση. 

κυάνωση

61 87,1 87,1 87,1
9 12,9 12,9 100,0

70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

κυάνωση

κυάνωση

ΝΑΙΟΧΙ

P
er

ce
nt

100

80

60

40

20

0

 
 

Στην ερώτηση πόσα νεογέννητα έκλαψαν αµέσως λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
 

● 66 νεογέννητα (94,3%) έκλαψαν αµέσως. 
● 4 νεογέννητα (5,7%) δεν έκλαψαν αµέσως και έκαναν κρίση άπνοιας. 
 
 

 

Παροχή Οξυγόνου

Παροχή Οξυγόνου

ΝΑΙΟΧΙ

P
er

ce
nt

100

80

60

40

20

0
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Άµεσο Κλάµα

4 5,7 5,7 5,7
66 94,3 94,3 100,0
70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Άµεσο Κλάµα

Άµεσο Κλάµα

ΝΑΙΟΧΙ

P
er

ce
nt

100

80
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40

20

0

Κρίση άπνοιας

Κρίση άπνοιας

ΝΑΙΟΧΙ

P
er

ce
nt

100

80

60

40

20

0

Κρίση άπνοιας

66 94,3 94,3 94,3
4 5,7 5,7 100,0

70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Στην ερώτηση πόσα νεογέννητα πήραν οξυγόνο λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
 
Χορηγήθηκε οξυγόνο σε 12 νεογέννητα (17,14%) και η διάρκεια 
χορήγησης οξυγόνου ήταν από 1 min  έως 720 min. 

 
 

Χρονος παροχής σε min

58 82,9 82,9 82,9
2 2,9 2,9 85,7
2 2,9 2,9 88,6
3 4,3 4,3 92,9
1 1,4 1,4 94,3
2 2,9 2,9 97,1
1 1,4 1,4 98,6
1 1,4 1,4 100,

70 100, 100,

0 
1 
3 
5 
15 
60 
180 
720 
Total 

Vali
Frequenc Percen Valid 

Cumulativ
Percen

Χρονος παροχής σε min

Χρονος παροχής σε min

72018060155310

P
er

ce
nt

100

80

60

40

20

0

 
 
 

Στην ερώτηση πόσα νεογέννητα παρουσίασαν ίκτερο λάβαµε τις εξής 
απαντήσεις 
● 12 νεογέννητα (17,1%) παρουσίασαν ίκτερο. 
● 58 νεογέννητα (82,9%) δεν παρουσίασαν . 

 100
 

ίκτερος

ίκτερος

ΝΑΙΟΧΙ

Pe
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en
t

100

80

60

40

20

0

 
 

ίκτερος

58 82,9 82,9 82,9
12 17,1 17,1 100,0
70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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4.7.Ψυχοκινητική κατάσταση κατά την έξοδο από το µαιευτήριο  
 
Παρατηρείται φυσιολογική ψυχοκινητική κατάσταση σε όλα τα νεογέννητα 
κατά την έξοδο από το µαιευτήριο. 

Ψυχοκινητικά Συµπτώµατα

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ

 
4.8 Μητρικός θηλασµός 
 
Στην ερώτηση πόσα βρέφη θήλασαν και για πόσο διάστηµα λάβαµε τις εξής 
απαντήσεις 
 
● 57 νεογνά (81,4%) θήλασαν 
● 13 νεογνά (18,6) δεν θήλασαν 
Από τα νεογνά που θήλασαν 
● 19% των νεογέννητων θήλασαν τους 3 πρώτους µήνες. 
● 14% των νεογέννητων θήλασαν τον 1 πρώτο µήνα. 
● 13% των νεογέννητων θήλασαν τους 4 πρώτους µήνες. 
● 9% των νεογέννητων θήλασαν τους 6 πρώτους µήνες. 
● 6% των νεογέννητων θήλασαν τους 2 πρώτους µήνες. 
 
 

Μητρικός θηλασµός

13 18,6 18,6 18,6
57 81,4 81,4 100,0
70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 



∆ιάστηµα θηλασµού σε µήνες

13 18,6 18,6 18,6
10 14,3 14,3 32,9

4 5,7 5,7 38,6
13 18,6 18,6 57,1

9 12,9 12,9 70,0
3 4,3 4,3 74,3
6 8,6 8,6 82,9
3 4,3 4,3 87,1
3 4,3 4,3 91,4
3 4,3 4,3 95,7
1 1,4 1,4 97,1
1 1,4 1,4 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

0
1
2
3
4
5
6
7
8
11
12
16
24
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
∆ιάστηµα θηλασµού σε µήνες

∆ιάστηµα θηλασµού σε µήνες

24161211876543210

P
er

ce
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20
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444
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4

13

19

6

14

19

 
 
 

Μικτός θηλασµός 
 
 

Στην ερώτηση πόσα  βρέφη θήλασαν µε συνδιασµό µητρικού γάλακτος και 
υποκατάστατου  λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
 
● Από τα 70 βρέφη τα 52 (74,3) θήλασαν και παράλληλα προσλάµβαναν 
υποκατάστατο αγελαδινού γάλακτος. 
●   Ενώ 18 βρέφη ( 25,7%) θήλασαν αποκλειστικά. 

Μικτός θηλασµός

18 25,7 25,7 25,7
52 74,3 74,3 100,0
70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Μικτός θηλασµός

Μικτός θηλασµός

ΝΑΙΟΧΙ
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4.9 Σωµατοµετρικά στοιχεία 

 
Στους παρακάτω πίνακες παρατίθενται στοιχεία που αφορούν τον αριθµό 
των νηπίων ανά ηλικία (µήνες),  καθώς και τα σωµατοµετρικά τους (βάρος 
σε γρ. ύψος σε cm, περίµετρος κεφαλής σε cm και ∆ΜΣ).  

 



Ηλικία σε µήνες

11 29,7 29,7 29,7
6 16,2 16,2 45,9
3 8,1 8,1 54,1
1 2,7 2,7 56,8
2 5,4 5,4 62,2
1 2,7 2,7 64,9
3 8,1 8,1 73,0
1 2,7 2,7 75,7
2 5,4 5,4 81,1
7 18,9 18,9 100,0

37 100,0 100,0
6 18,2 18,2 18,2
3 9,1 9,1 27,3
3 9,1 9,1 36,4
2 6,1 6,1 42,4
2 6,1 6,1 48,5
1 3,0 3,0 51,5
3 9,1 9,1 60,6
1 3,0 3,0 63,6
1 3,0 3,0 66,7
1 3,0 3,0 69,7
1 3,0 3,0 72,7
9 27,3 27,3 100,0

33 100,0 100,0

12
13
14
15
16
17
20
22
23
24
Total

Valid

12
13
14
15
16
17
18
20
21
22
23
24
Total

Valid

φύλο
Αγόρι

Κορίτσι

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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ΣΩΜΑΤΩΜΕΤΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ_Βάρος σε gr

1 2,7 2,7 2,7
1 2,7 2,7 5,4
1 2,7 2,7 8,1
1 2,7 2,7 10,8
1 2,7 2,7 13,5
1 2,7 2,7 16,2
2 5,4 5,4 21,6
1 2,7 2,7 24,3
1 2,7 2,7 27,0
1 2,7 2,7 29,7
2 5,4 5,4 35,1
1 2,7 2,7 37,8
1 2,7 2,7 40,5
1 2,7 2,7 43,2
2 5,4 5,4 48,6
1 2,7 2,7 51,4
1 2,7 2,7 54,1
1 2,7 2,7 56,8
3 8,1 8,1 64,9
1 2,7 2,7 67,6
3 8,1 8,1 75,7
2 5,4 5,4 81,1
1 2,7 2,7 83,8
1 2,7 2,7 86,5
3 8,1 8,1 94,6
1 2,7 2,7 97,3
1 2,7 2,7 100,0

37 100,0 100,0
1 3,0 3,0 3,0
1 3,0 3,0 6,1
1 3,0 3,0 9,1
1 3,0 3,0 12,1
1 3,0 3,0 15,2
1 3,0 3,0 18,2
1 3,0 3,0 21,2
1 3,0 3,0 24,2
1 3,0 3,0 27,3
1 3,0 3,0 30,3
1 3,0 3,0 33,3
1 3,0 3,0 36,4
2 6,1 6,1 42,4
2 6,1 6,1 48,5
1 3,0 3,0 51,5
1 3,0 3,0 54,5
1 3,0 3,0 57,6
1 3,0 3,0 60,6
2 6,1 6,1 66,7
4 12,1 12,1 78,8
1 3,0 3,0 81,8
1 3,0 3,0 84,8
1 3,0 3,0 87,9
2 6,1 6,1 93,9
1 3,0 3,0 97,0
1 3,0 3,0 100,0

33 100,0 100,0

8420
8550
8900
9180
9500
9880
9900
10000
10250
10480
10500
10600
10650
10700
11000
11200
11350
11400
11500
11750
12000
12500
12600
12670
14000
15000
16000
Total

Valid

8400
8550
8740
9000
9170
9260
9530
9800
10000
10200
10300
10400
10500
10600
11000
11100
11440
11500
11800
12000
12500
12700
13000
13200
13500
15000
Total

Valid

φύλο
Αγόρι

Κορίτσι

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Ύψος σε cm

2 5,4 5,4 5,4
1 2,7 2,7 8,1
2 5,4 5,4 13,5
5 13,5 13,5 27,0
5 13,5 13,5 40,5
4 10,8 10,8 51,4
2 5,4 5,4 56,8
5 13,5 13,5 70,3
2 5,4 5,4 75,7
2 5,4 5,4 81,1
2 5,4 5,4 86,5
1 2,7 2,7 89,2
1 2,7 2,7 91,9
2 5,4 5,4 97,3
1 2,7 2,7 100,0

37 100,0 100,0
1 3,0 3,0 3,0
2 6,1 6,1 9,1
2 6,1 6,1 15,2
5 15,2 15,2 30,3
1 3,0 3,0 33,3
1 3,0 3,0 36,4
6 18,2 18,2 54,5
1 3,0 3,0 57,6
2 6,1 6,1 63,6
4 12,1 12,1 75,8
1 3,0 3,0 78,8
3 9,1 9,1 87,9
2 6,1 6,1 93,9
2 6,1 6,1 100,0

33 100,0 100,0

68
72
75
76
78
79
80
82
83
84
86
87
90
91
96
Total

Valid

70
75
76
78
79
81
82
83
84
85
86
88
89
90
Total

Valid

φύλο
Αγόρι

Κορίτσι

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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∆εικτης Μαζας Σωµατος

1 2,7 2,7 2,7
1 2,7 2,7 5,4
1 2,7 2,7 8,1
1 2,7 2,7 10,8
1 2,7 2,7 13,5
1 2,7 2,7 16,2
1 2,7 2,7 18,9
1 2,7 2,7 21,6
1 2,7 2,7 24,3
1 2,7 2,7 27,0
1 2,7 2,7 29,7
1 2,7 2,7 32,4
1 2,7 2,7 35,1
1 2,7 2,7 37,8
1 2,7 2,7 40,5
1 2,7 2,7 43,2
1 2,7 2,7 45,9
1 2,7 2,7 48,6
1 2,7 2,7 51,4
1 2,7 2,7 54,1
1 2,7 2,7 56,8
1 2,7 2,7 59,5
1 2,7 2,7 62,2
1 2,7 2,7 64,9
1 2,7 2,7 67,6
1 2,7 2,7 70,3
1 2,7 2,7 73,0
2 5,4 5,4 78,4
1 2,7 2,7 81,1
1 2,7 2,7 83,8
1 2,7 2,7 86,5
1 2,7 2,7 89,2
1 2,7 2,7 91,9
1 2,7 2,7 94,6
2 5,4 5,4 100,0

37 100,0 100,0
1 3,0 3,0 3,0
1 3,0 3,0 6,1
1 3,0 3,0 9,1
1 3,0 3,0 12,1
1 3,0 3,0 15,2
1 3,0 3,0 18,2
1 3,0 3,0 21,2
1 3,0 3,0 24,2
1 3,0 3,0 27,3
1 3,0 3,0 30,3
1 3,0 3,0 33,3
1 3,0 3,0 36,4
1 3,0 3,0 39,4
1 3,0 3,0 42,4
1 3,0 3,0 45,5
1 3,0 3,0 48,5
1 3,0 3,0 51,5
1 3,0 3,0 54,5
1 3,0 3,0 57,6
1 3,0 3,0 60,6
1 3,0 3,0 63,6
2 6,1 6,1 69,7
1 3,0 3,0 72,7
1 3,0 3,0 75,8
1 3,0 3,0 78,8
2 6,1 6,1 84,8
1 3,0 3,0 87,9
1 3,0 3,0 90,9
1 3,0 3,0 93,9
1 3,0 3,0 97,0
1 3,0 3,0 100,0

33 100,0 100,0

13,28
14,49
14,58
14,80
14,87
15,19
15,22
15,46
15,82
15,86
16,16
16,22
16,27
16,56
16,66
16,79
16,85
17,10
17,11
17,47
17,71
17,73
17,85
18,08
18,14
18,50
18,52
18,90
19,75
19,84
20,03
20,28
21,94
22,40
22,71
Total

Valid

13,09
13,13
13,30
13,84
14,44
14,57
14,80
14,88
14,93
15,17
15,22
15,58
15,62
15,66
15,76
16,11
16,22
16,30
16,61
16,69
16,72
17,05
17,30
17,79
17,84
17,85
18,08
18,69
19,36
21,37
22,31
Total

Valid

φύλο
Αγόρι

Κορίτσι

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Περίµετρος κρανίου σε cm

5 13,5 13,5 13,5
4 10,8 10,8 24,3
5 13,5 13,5 37,8
3 8,1 8,1 45,9

10 27,0 27,0 73,0
1 2,7 2,7 75,7
8 21,6 21,6 97,3
1 2,7 2,7 100,0

37 100,0 100,0
1 3,0 3,0 3,0
1 3,0 3,0 6,1
3 9,1 9,1 15,2
7 21,2 21,2 36,4
6 18,2 18,2 54,5
5 15,2 15,2 69,7
6 18,2 18,2 87,9
3 9,1 9,1 97,0
1 3,0 3,0 100,0

33 100,0 100,0

44
45
46
47
48
49
50
51
Total

Valid

0
42
44
45
46
47
48
49
52
Total

Valid

φύλο
Αγόρι

Κορίτσι

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

Ηλικία σε µήνες

ΦΎΛΟ:  Αγόρι

Ηλικία σε µήνες
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ΣΩΜΑΤΩΜΕΤΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ_Βά

ΦΎΛΟ:  Αγόρι

ΣΩΜΑΤΩΜΕΤΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ_Βάρος σε gr
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Ύψος σε cm

ΦΎΛΟ:  Αγόρι

Ύψος σε cm
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∆εικτης Μαζας Σωµατος

ΦΎΛΟ:  Αγόρι

∆εικτης Μαζας Σωµατος
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Περίµετρος κρανίου σε cm

ΦΎΛΟ:  Αγόρι

Περίµετρος κρανίου σε cm
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ΣΩΜΑΤΩΜΕΤΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ_Βάρος σε gr

ΦΎΛΟ:  Κορίτσι

ΣΩΜΑΤΩΜΕΤΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ_Βάρος σε gr

13500
13000

12500
11800

11440
11000

10500
10300

10000
9530

9170
8740

8400

P
er

ce
nt

14

12

10

8

6

4

2

0

Ύψος σε cm

ΦΎΛΟ:  Κορίτσι

Ύψος σε cm

9089888685848382817978767570

P
er

ce
nt

20

10

0

66

9

3

12

6

3

18

33

15

66

3

 
 

Περίµετρος κρανίου σε cm

ΦΎΛΟ:  Κορίτσι
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∆εικτης Μαζας Σωµατος

ΦΎΛΟ:  Κορίτσι
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4.10 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ-ΑΚΡΑΙΕΣ Ε.Θ. 
 

Η εκτίµηση της αύξησης των 70 νηπίων της επαρχίας Σητείας έγινε µε τη 
βοήθεια ειδικών διαγραµµάτων και πινάκων αύξησης (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ). 
Τα διαγράµµατα αύξησης και οι πίνακες περιλαµβάνουν τις Εκατοστιααίες 
Θέσεις (ΕΘ) των σωµατοµετρικών παραµέτρων (βάρος, ύψος, περίµετρος 
κεφαλής και ∆ΜΣ) ανά φύλο και ηλικία. Εκατοστιαία ονοµάζεται η θέση την 
οποία καταλαµβάνει το ελεγχόµενο στοιχείο του εξεταζοµένου σε σειρά 100 
συνοµηλίκων του. 
 Οι πίνακες επιτρέπουν την εκτίµηση της παρούσας κατάστασης της αύξησης. 
Τα διαγράµµατα επιτρέπουν επιπλέον τη γραφική παρακολούθηση του 
φαινοµένου της αύξησης. 
Στα διαγράµµατα και τους πίνακες αυτούς απεικονίζονται ή καταγράφονται 
αvτίστοιχα επτά ΕΘ (5η, 10η, 25η, 50ή, 75η, 90ή και 95η) 
Αν ληφθεί υπόψη ότι τα στοιχεία για τον καταρτισµό των εκατοστιαίων θέσεων 
λαµβάνονται από «φυσιολογικά παιδιά», σωµατοµετρικά στοιχεία στις πολύ 
χαµηλές ή τις πολύ υψηλές ΕΘ δεν σηµαίνουν υποχρεωτικά διαταραχή της 
αύξησης, αλλά απλώς υποδηλώνουν αυξηµένο κίνδυνο διαταραχής.  
Εξάλλου, το ότι τα σωµατοµετρικά στοιχεία ενός παιδιού βρίσκονται ανάµεσα 
στην 5η και την 95η ΕΘ δεν σηµαίνει υποχρεωτικά ότι το παιδί αυξάνεται 
φυσιολογικά, αλλά ότι υπάρχει απλώς µικρότερος κίνδυνος να υπόκειται 
διαταραχή της αύξησης.  
Παιδιά µε σωµατοµετρικά στοιχεία σε ακραίες θέσεις ενδέχεται να σιτίζονται 
ανεπαρκώς ή υπερβολικά ή να πάσχουν από νοσήµατα που επηρεάζουν την 
αύξηση, όπως είναι χρόνιες λοιµώξεις, µεταβολικά νοσήµατα και διαταραχές των 
ενδοκρινών αδένων. 
 Παιδιά των οποίων τα σωµατοµετρικά στοιχεία βρίσκονται κάτω από την 5η ΕΘ 
ή πάνω από την 95η ΕΘ είναι ύποπτα να έχουν διαταραχή της αύξησης και 
εποµένως να χρειάζονται διερεύνηση.  
Υπολογίζεται ότι µόνο στο 10% των παιδιών µε ύψος κάτω από την 5η ΕΘ το 
κοντό ανάστηµα οφείλεται σε οργανικά αίτια.. ∆ιερεύνηση χρειάζονται ακόµη τα 
παιδιά που ανεξάρτητα από την ΕΘ του ύψους τους, παρουσιάζουν χαµηλό ή 
υψηλό ρυθµό αύξησης.  
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Ο ρυθµός αύξησης υπολογίζεται από τη διαφορά των τιµών του ύψους δύο 
µετρήσεων που απέχουν µεταξύ τους τουλάχιστον 6 µήνες. Η διαφορά αυτή 
(cm) ανάγεται στο έτος. Για την εκτίµηση του ρυθµού αύξησης χρησιµοποιούνται 
ειδικά διαγράµµατα. 
Μερικές φορές µπορεί να προκύψει πρόβληµα από τη συσχέτιση των 
σωµατοµετρικών στοιχείων της εξωµήτριας ζωής µε εκείνα της γέννησης.  
Υψηλή ή χαµηλή θέση των σωµατοµετρικών στοιχείων στη γέννηση δεν 
προδικάζει και ανάλογο εξωµήτριο ρυθµό αύξησης, γιατί τα σωµατοµετρικά 
στοιχεία του τελειόµηνου νεογνού αντικατοπτρίζουν κυρίως το ενδοµήτριο 
περιβάλλον, ενώ το σωµατικό µέγεθος από την ηλικία των δύο χρόνων 
εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από το γενετικό δυναµικό 
Βρέφη µε υψηλό γενετικό δυναµικό που γεννήθηκαν µικρά, γιατί το 
ενδοµήτριο περιβάλλον ήταν αντίξοο, µπορεί από τη γέννηση και µέχρι την 
ηλικία των 18 µηνών περίπου, να αυξηθούν σηµαντικά και να καταλάβουν 
υψηλότερες ΕΘ εκφράζοντας το γενετικό δυναµικό τους. Αντίθετα νεογνά 
µεγάλα, λόγω ιδιαίτερα ευνοϊκού ενδοµήτριου περιβάλλοντος (π.χ. παιδιά 
διαβητικής µητέρας) που προέρχονται από µικρόσωµους γονείς µπορεί να 
απολέσουν από τον 3ο µέχρι το 18ο µήνα της ζωής αρκετές ΕΘ, 
εκφράζοντας και πάλι το γενετικό δυναµικό τους. 

 
 

 
Εκτίµηση της ανάπτυξης των νηπίων του δείγµατός µας, µε βάση τους 

ανθρωποµετρικούς δείκτες: ύψος/µήκος, βάρος, 
περίµετρος κεφαλής, ∆ΜΣ. 

 
Η κατανοµή των ευρηµάτων των ανθρωποµετρικών παραµέτρων του δείγµατος 
των 70 νηπίων παρουσιάζεται στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ. 
 

Το βάρος 
• ∆ε βρέθηκε κανένα αγόρι ή κορίτσι λιποβαρές (κάτω από τη 5η ΕΘ) 
• Βρέθηκαν 4 αγόρια και 4 κορίτσια πάνω από την 95η ΕΘ (υπέρβαρα) 
Από τα υπέρβαρα αγόρια: 

    3 έχουν και ∆ΜΣ > της 95ης ΕΘ     παχύσαρκα  
    ενώ το άλλο εµφανίζει ∆ΜΣ µεταξύ 85ης και 95ης ΕΘ         υπέρβαρο 
Από τα υπέρβαρα κορίτσια: 
2 απ’αυτά είχαν επίσης  ∆ΜΣ > της 95ης ΕΘ   παχύσαρκα  
1 είχε  ∆ΜΣ µεταξύ 85ης και 95ης ΕΘ        υπέρβαρο 
1 είχε ύψος επίσης πάνω από την 95η ΕΘ και ∆ΜΣ στη 50η ΕΘ   
          φυσιολογικό. 

 

Το ύψος/µήκος 
• Βρέθηκαν 2 αγόρια και 1 κορίτσι πάνω απ’ την 95η ΕΘ, αλλά µέσα στο 

διάστηµα µιας σταθερής απόκλισης (φαίνεται ότι ακολουθείται ο γενετικός 
κώδικας - ύψος γονέων). 

• ∆ε βρέθηκε κανένα αγόρι ή κορίτσι κάτω από τη 5η ΕΘ 
 



Η περίµετρος κεφαλής 
• Βρέθηκαν αγόρια και κορίτσια µε τιµές πάνω από υην 95η ΕΘ ή κάτω από 
την 5η ΕΘ. Επειδή όµως η ψυχοκινητική εξέλιξη των νηπίων βρέθηκε καλή, για 
τις αποκλίσεις αυτές ευθύνεται κυρίως ο γενετικός κώδικας. 

 

Ο ∆.Μ.Σ 

Αγόρια 
Βρέθηκαν 5 αγόρια παχύσαρκα         ∆ΜΣ > της 95ης ΕΘ, εξ’ αυτών τα 3 ήταν 
και υπέρβαρα όπως προαναφέρθηκε, ένα νήπιο µε χαµηλό ύψος (7η ΕΘ) και 
βάρος αναλογικά πολύ µεγαλύτερο για το ύψος του (70η ΕΘ), ενώ ακόµη ένα 
βρέθηκε µε δυσανάλογα αυξηµένο βάρος σε σχέση µε το ύψος του (90η ΕΘ 
βάρος και 25η  ΕΘ ύψος). 

Κορίτσια 
• 2 κορίτσια ήταν παχύσαρκα που ήταν επίσης και υπέρβαρα 

 
Επίσης  

• 3 αγόρια και 1 κορίτσι φαίνονται υπέρβαρα, όλα εξ’ αιτίας  δυσαναλογίας 
βάρους ως προς το ύψος (αυξηµένο βάρος ως προς το ύψος). 

• Σηµειώνεται ότι τιµές ∆.Μ.Σ > της 85ης ΕΘ σηµατοδοτούν κίνδυνο για 
εγκατάσταση παχυσαρκίας. 

• Μερικά από τα παχύσαρκα νήπια είχαν τον ένα ή και τους δύο γονείς 
επίσης παχύσαρκους. 

• Όλα τα παχύσαρκα και υπέρβαρα νήπια ήταν καλόφαγα, έτρωγαν 
µεγάλη ποσότητα φαγητού στο γεύµα και έτρωγαν σνακς (σοκολάτες, 
πατατάκια, γαριδάκια). 

 
 
 
 

• Στην έρευνά µας βρέθηκαν περισσότερα νήπια αγόρια υπέρβαρα και 
παχύσαρκα από  κορίτσια, πράγµα που επιβεβαιώνουν όλες οι µελέτες, 
τόσο στην Ελλάδα όσο και σε άλλες αναπτυγµένες χώρες της Ευρώπης 
και Αµερικής. 

• Ο ∆ΜΣ κάτω από την 5η ΕΘ (4 αγόρια και 1 κορίτσι) δεν αξιολογείται σαν 
δείκτης χρόνιας υποθρεψίας – υποσοτισµού, επειδή θα είχε πρώτα 
επηρεασθεί το βάρος (λιποβαρές νήπιο) που στην έρευνά µας δεν 
υπήρχε κανένα τέτοιο νήπιο. Εκφράζει απλά µια προσωρινή απώλεια 
βάρους από διάφορες αιτίες (οξέα επεισόδια) που σύντοµα θα 
αποκατασταθεί. 
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4.11 ∆ιατροφή 
 

Στην ερώτηση  αν οι µητέρες ακολουθούν τις διαιτητικές οδηγίες του 
παιδιάτρου  λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
 
● 67 µητέρες (95,7%)  ακολουθούν τις διαιτητικές οδηγίες του παιδιάτρου 
● 3 µητέρες ( 4,3) δεν ακολουθούν τις διαιτητικές οδηγίες του παιδιάτρου. 

 
 

95,7%

4,3%

ΝΑΙ

ΟΧΙ

 
 
 
 
 
 

Στην ερώτηση πότε άρχισε να τρώει στερεές τροφές το βρέφος  λάβαµε τις 
εξής απαντήσεις 

 
Ο χρόνος πρόσληψης στερεάς τροφής  
● Στο 71% των βρεφών εισήχθη η στερεά τροφή στο διαιτολόγιο τους τον 6ο µήνα. 
● Στο 24% των βρεφών εισήχθη η στερεά τροφή στο διαιτολόγιο τους τον 5ο µήνα. 
● Στο 4% των βρεφών εισήχθη η στερεά τροφή στο διαιτολόγιο τους τον 7ο µήνα. 
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Χρόνος πρόσληψης στερεάς τροφής σε µήνες

Χρόνος πρόσληψης στερεάς τροφής σε µήνες
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Στην ερώτηση  αν η όρεξη του νηπίου  είναι καλή, µέτρια, φτωχή λάβαµε τις 
εξής απαντήσεις 

 
 
● 69% των νηπίων βρέθηκε να έχει καλή όρεξη. 
● 26% των νηπίων βρέθηκε να έχει µέτρια όρεξη. 
● 5% των νηπίων βρέθηκε να έχει φτωχή όρεξη. 
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48 68,6 68,6 68,6
18 25,7 25,7 94,3
4 5,7 5,7 100,0

70 100,0 100,0

Καλή
Μέτρια
Φτωχή
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
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Στην ερώτηση  πόση ποσότητα τροφής προσλαµβάνουν τα νήπια 
καθηµερινά (λίγη, µέτρια, πολλή) λάβαµε τις εξής απαντήσεις 

 
● Ικανοποιητική ποσότητα τροφής προσλαµβάνει το 83% των νηπίων 
● Το 10% των νηπίων τρέφεται µε λίγη ποσότητα τροφής (υποσιτίζεται). 
● Το 7% των νηπίων τρέφεται µε µεγάλη ποσότητα τροφής     
(υπερσιτίζεται). 

 
Ποσότητα τροφής

Ποσότητα τροφής
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Μέτρια
Πολύ
Total
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Cumulative
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Στην ερώτηση ποιες τροφές προτιµά από την οµάδα των υδατανθράκων,  
των γαλακτοκοµικών, των φρούτων, των λαχανικών, των πρωτεϊνών και 
του λίπους  λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
Υδατάνθρακες(ψωµί, πατάτες, ρύζι, ζυµαρικά, όσπρια, µπισκότα) 

● 61 νήπια προτιµούν το ψωµί στη διατροφή τους. 
● 60 νήπια προτιµούν τα ζυµαρικά στη διατροφή τους. 
● 52 νήπια προτιµούν τις πατάτες στη διατροφή τους. 
● 54 νήπια προτιµούν το ρύζι στη διατροφή τους. 
● 48 νήπια προτιµούν τα µπισκότα στη διατροφή τους. 
● 1 µόνο νήπιο προτιµά τα όσπρια στη διατροφή του 

. 



 

Υδατάνθρακες

Υδατάνθρακες

Ψωµί,ΠΑΤΑΤΕΣ

Ψωµί,ΖΥΜΑΡΙΚΑ,ΡΥΖΙ

Ψωµί,ΖΥΜΑΡΙΚΑ
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Πατάτες,ΜΠΙΣΚΟΤΑ

Πατάτες,ΖΥΜΑΡΙΚΑ

Πατάτες ΨΩΜΙ

ΌΛΑ
Ζυµαρικά,ΡΥΖΙ
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Υδατάνθρακες

1 1,4 1,4 1,4
1 1,4 1,4 2,9
1 1,4 1,4 4,3
4 5,7 5,7 10,0

47 67,1 67,1 77,1
1 1,4 1,4 78,6
1 1,4 1,4 80,0
1 1,4 1,4 81,4
4 5,7 5,7 87,1
4 5,7 5,7 92,9
3 4,3 4,3 97,1
2 2,9 2,9 100,0

70 100,0 100,0

∆ηµητριακά
ΕΙ∆ΙΚΟ ΨΩΜΙ
Ζυµαρικά
Ζυµαρικά,ΡΥΖΙ
ΌΛΑ
Πατάτες ΨΩΜΙ
Πατάτες,ΖΥΜΑΡΙ
Πατάτες,ΜΠΙΣΚΟ
Ψωµί
Ψωµί,ΖΥΜΑΡΙΚΑ
Ψωµί,ΖΥΜΑΡΙΚΑ
Ψωµί,ΠΑΤΑΤΕΣ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Γάλα και Γαλακτοκοµικά 
 

● 67 νήπια προτιµούν το γάλα στην δίαιτά τους. 
● 57 νήπια προτιµούν το γιαούρτι στην δίαιτά τους. 
● 32 νήπια προτιµούν το τυρί στην δίαιτά τους. 
● 2  νήπια προτιµούν όλα τα γαλακτοκοµικά στην δίαιτά τους. 

 
 
 

Bars show counts

 
 

Γαλακτοκοµικά

1 1,4 1,4 1,4
1 1,4 1,4 2,9
7 10,0 10,0 12,9
1 1,4 1,4 14,3
2 2,9 2,9 17,1
1 1,4 1,4 18,6
2 2,9 2,9 21,4

23 32,9 32,9 54,3
1 1,4 1,4 55,7
1 1,4 1,4 57,1
1 1,4 1,4 58,6
1 1,4 1,4 60,0

14 20,0 20,0 80,0
1 1,4 1,4 81,4
2 2,9 2,9 84,3
1 1,4 1,4 85,7
1 1,4 1,4 87,1
1 1,4 1,4 88,6
1 1,4 1,4 90,0
2 2,9 2,9 92,9
1 1,4 1,4 94,3
4 5,7 5,7 100,0

70 100,0 100,0

,ΓΙΑΟΥΡΤΙ
,ΤΥΡΙ
Γάλα
Γάλα  ΤΥΡΙ
ΓΑΛΑ  ΤΥΡΙ  ΓΙΑΟΥΡΤΙ
ΓΑΛΑ ΤΥΡΙ
ΓΑΛΑ,ΓΙΑΟΥΡΤΙ
Γάλα,ΓΙΑΟΥΡΤΙ
Γάλα,ΓΙΑΟΎΡΤΙ,ΤΥΡΊ
Γάλα,ΤΥΡΙ
Γάλα,τυρί
ΓΑΛΑ,ΤΥΡΙ,ΓΙΑΟΥΡΤΙ
Γάλα,ΤΥΡΙ,ΓΙΑΟΥΡΤΙ
Γάλα,τυρί,γιαούρτι
Γάλα,ΤΥΡΙ,ΓΙΑΟΥΡΤΙ,Φ
ΓάλαΓΙΑΟΥΡΤΙ
ΓάλαΤΥΡΙ  ΓΙΑΟΥΡΤΙ
Γιαούρτι ΓΑΛΑ
Γιαούρτι ΓΑΛΑ  ΤΥΡΙ
ΓιαούρτιΓΑΛΑ
ΕΙ∆ΙΚΟ ΓΑΛΑ
ΌΛΑ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Φρούτα 
 
● 54 νήπια προτιµούν την µπανάνα στο διαιτολόγιό τους. 
● 51 νήπια προτιµούν το µήλο στο διαιτολόγιό τους. 
● 31 νήπια προτιµούν όλα τα φρούτα στο διαιτολόγιό τους. 
● 56 νήπια προτιµούν το αχλάδι στο διαιτολόγιό τους. 
● 2 νήπια δεν προτιµούν κανένα φρούτο  στο διαιτολόγιό τους. 
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Λαχανικά 
 
● 44 νήπια προτιµούν το αγγούρι και τα φασολάκια. 
● 45 νήπια προτιµούν την ντοµάτα. 
● 51 νήπια προτιµούν το καρότο. 
● 49 νήπια προτιµούν τα κολοκύθια. 
● 40 νήπια προτιµούν τις µπάµιες. 
● 41 νήπια προτιµούν τον αρακά. 
● 50 νήπια προτιµούν τα χορταρικά. 
● 39 νήπια προτιµούν όλα τα λαχανικά. 
● 7 νήπια δεν προτιµάνε κανένα λαχανικό. 
● 1 νήπιο δεν τρώει φασόλια και µπάµιες. 
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Προτίµιση σε λαχανικά

Προτίµιση σε λαχανικά

ΧΟΡΤΑ ΝΤΟΜΑΤΑ  ΚΑΡΟΤ

ΦΑΣΟΛΙΚΑ,ΚΑΡΟΤΑ

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ,ΑΓΓΟΥΡΙ,ΧΟ

ΤΟΜΑΤΕΣ

ΌΛΑ
ΜΠΡΟΚΟΛΑ,ΚΟΛΟΚΥΘΙΑ,Κ

ΛΑΧΑΝΟ

ΚΟΛΟΚΥΘΙ,ΚΑΡΟΤΟ,ΣΕΛΙ

ΚΑΡΟΤΟ,ΝΤΟΜΑΤΑ

ΚΑΝΕΝΑ

ΑΓΓΟΥΡΙ,ΜΑΡΟΥΡΙ,ΝΤΟΜ
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Προτίµιση σε λαχανικά

1 1,4 1,4 1,4

1 1,4 1,4 2,9
7 10,0 10,0 12,9
1 1,4 1,4 14,3
1 1,4 1,4 15,7

1 1,4 1,4 17,1

2 2,9 2,9 20,0

3 4,3 4,3 24,3
1 1,4 1,4 25,7
1 1,4 1,4 27,1

1 1,4 1,4 28,6

1 1,4 1,4 30,0

39 55,7 55,7 85,7

1 1,4 1,4 87,1

1 1,4 1,4 88,6
2 2,9 2,9 91,4

1 1,4 1,4 92,9

1 1,4 1,4 94,3
1 1,4 1,4 95,7
1 1,4 1,4 97,1

1 1,4 1,4 98,6

1 1,4 1,4 100,0
70 100,0 100,0

ΑΓΓΟΥΡΙ,ΜΑΡΟΥΡΙ,Ν
ΤΟΜΑΤΑ
ΑΓΓΟΥΡΙΑ
ΚΑΝΕΝΑ
ΚΑΡΟΤΑ,ΚΟΛΟΚΥΘΙΑ
ΚΑΡΟΤΟ,ΝΤΟΜΑΤΑ
ΚΑΡΟΤΟ,ΣΕΛΙΝΟ,ΚΟ
ΛΟΚΥΘΙ,ΚΡΕΜΜΥ∆ΙΑ
ΚΟΛΟΚΥΘΙ,ΚΑΡΟΤΟ,
ΣΕΛΙΝΟ
ΚΟΛΟΚΥΘΙΑ,ΚΑΡΟΤΑ
ΛΑΧΑΝΟ
ΜΠΑΜΙΕΣ
ΜΠΡΟΚΟΛΑ,ΚΟΛΟΚΥ
ΘΙΑ,ΚΑΡΟΤΑ
ΝΤΟΜΑΤΑ,ΑΓΓΟΥΡΙ,
ΜΑΡΟΥΛΙ,ΚΕΜΜΥ∆Ι
ΌΛΑ
ΌΛΑ ΕΚΤΟΣ
ΦΑΣΟΛΙΑ,ΜΠΑΜΙΕΣ
ΤΟΜΑΤΕΣ
ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ
ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ,ΑΓΓΟΥΡ
Ι,ΧΟΡΤΑ
ΦΑΣΟΛΙΑ,ΑΡΑΚΑΣ
ΦΑΣΟΛΙΚΑ,ΚΑΡΟΤΑ
ΧΟΡΤΑ
ΧΟΡΤΑ ΝΤΟΜΑΤΑ 
ΚΑΡΟΤΟ
χόρτα,κολοκύθια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Πρωτεϊνες(κρέας, ψάρι, αυγά, αλλαντικά) 
 
●Τα  54 νήπια προτιµούν το κρέας στο διαιτολόγιό τους. 
●Τα  64 νήπια προτιµούν το ψάρι στο διαιτολόγιό τους. 
●Τα  59 νήπια προτιµούν τα αυγά στο διαιτολόγιό τους. 
●Τα 9 νήπια προτιµούν τα αλλαντικά στο διαιτολόγιό τους. 
●Τα  7 νήπια  τα προτιµούν όλα στο διαιτολόγιό τους. 
●Τα  3 νήπια προτιµούν µόνο τα αυγά στο διαιτολόγιό τους. 
●Τα  4 νήπια προτιµούν µόνο το ψάρι στο διαιτολόγιό τους. 
●1 νήπιο προτιµά  µόνο το κρέας στο διαιτολόγιό του 

Πρωτείνες

Πρωτείνες

ΨΑΡΙ,ΑΥΓΟ,ΑΛΛΑΝΤΙ

ΨΆΡΙ,ΑΥΓΌ

Ψάρι
ΌΛΑ

Κρέας,ΨΑΡΙ,ΑΥΓΑ

Κρέας,ΨΑΡΙ,ΑΛΛΑΝΤ

Κρέας,ΨΑΡΙ

Κρέας,ΑΥΓΑ

Κρέας
Αυγά
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54

74

Πρωτείνες

3 4,3 4,3 4,3
1 1,4 1,4 5,7
2 2,9 2,9 8,6
5 7,1 7,1 15,7
1 1,4 1,4 17,1

38 54,3 54,3 71,4
7 10,0 10,0 81,4
4 5,7 5,7 87,1
8 11,4 11,4 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

Αυγά
Κρέας
Κρέας,ΑΥΓΑ
Κρέας,ΨΑΡΙ
Κρέας,ΨΑΡΙ,ΑΛΛΑΝΤ
Κρέας,ΨΑΡΙ,ΑΥΓΑ
ΌΛΑ
Ψάρι
ΨΆΡΙ,ΑΥΓΌ
ΨΑΡΙ,ΑΥΓΟ,ΑΛΛΑΝΤΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Λίπος(ελαιόλαδο, βούτυρο) 
● Τα  70 νήπια (86%) προτιµούν το ελαιόλαδο στο διαιτολόγιό τους. 
● Τα  10 νήπια (14%) προτιµούν το βούτυρο στο διαιτολόγιό τους. 

 

λίπος

λίπος

Ελαιόλαδο
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14

λίπος

10 14,3 14,3 14,3
60 85,7 85,7 100,0
70 100,0 100,0

 
Ελαιόλαδ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Τροφές που αντιπαθούν 
 
Στην ερώτηση  ποιες τροφές αντιπαθούν τα νήπια λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
 
● Τα 22 νήπια (32%) δεν αντιπαθούν καµµία τροφή. 
● Τα 10 νήπια (14,3%)  αντιπαθούν τα όσπρια. 
● Τα υπόλοιπα νήπια αντιπαθούν κάποια τρόφιµα(το πολύ 3 είδη από τις βασικές 
οµάδες τροφίµων). 

Τροφές που αντιπαθεί

Τροφές που αντιπαθεί

ΦΡΟΥΤΑ,ΛΑΧΑΝΙΚΑ,ΓΙΑΟ

ΦΕΤΑ
ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ,ΚΟΛΟΚΥΘΙΑ

ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΕΚΤ

ΣΟΥΠΕΣ

ΡΕΘΥΘΙΑ

ΟΣΠΡΙΑ,ΠΑΤΑΤΕΣ,ΧΟΡΤΑ

ΟΣΠΡΙΑ  ΚΡΕΜΕΣ

ΜΠΑΝΑΝΑ

ΜΗΛΑ  ΟΣΠΡΙΑ

ΛΑΧΑΝΙΚΑ,ΡΥΖΙ

ΛΑΧΑΝΙΚΑ

ΚΡΕΑΣ

ΕΤΟΙΜΕΣ ΚΡΕΜΕΣ

ΓΛΥΚΑ

ΑΥΓΟ,ΚΡΕΑΣ

P
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Τροφές που αντιπαθεί

22 31,4 31,4 31,4
2 2,9 2,9 34,3
1 1,4 1,4 35,7
1 1,4 1,4 37,1
1 1,4 1,4 38,6
1 1,4 1,4 40,0
1 1,4 1,4 41,4
3 4,3 4,3 45,7
3 4,3 4,3 50,0
1 1,4 1,4 51,4
2 2,9 2,9 54,3

1 1,4 1,4 55,7

1 1,4 1,4 57,1
1 1,4 1,4 58,6
1 1,4 1,4 60,0
1 1,4 1,4 61,4
1 1,4 1,4 62,9

10 14,3 14,3 77,1
1 1,4 1,4 78,6
1 1,4 1,4 80,0
1 1,4 1,4 81,4
1 1,4 1,4 82,9
1 1,4 1,4 84,3
1 1,4 1,4 85,7
1 1,4 1,4 87,1
1 1,4 1,4 88,6

1 1,4 1,4 90,0

1 1,4 1,4 91,4
1 1,4 1,4 92,9

1 1,4 1,4 94,3

1 1,4 1,4 95,7
1 1,4 1,4 97,1

1 1,4 1,4 98,6

1 1,4 1,4 100,0
70 100,0 100,0

 
ΑΥΓΟ
ΑΥΓΟ,ΚΡΕΑΣ
ΑΥΓΟ,ΦΡΟΥΤΑ,ΚΡΕΑΣ
ΓΛΥΚΑ
ΓΛΥΚΑ,ΑΛΛΑΝΤΙΚΑ
ΕΤΟΙΜΕΣ ΚΡΕΜΕΣ
ΚΑΜΜΙΑ
ΚΡΕΑΣ
ΚΡΕΑΣ,ΨΑΡΙ
ΛΑΧΑΝΙΚΑ
ΛΑΧΑΝΙΚΑ,ΠΑΤΑΤΕΣ,ΟΣΠ
ΡΙΑ
ΛΑΧΑΝΙΚΑ,ΡΥΖΙ
ΛΑΧΑΝΙΚΑ,ΦΑΚΕΣ
ΜΗΛΑ  ΟΣΠΡΙΑ
ΜΠΑΜΙΕΣ,ΡΕΒΥΘΙΑ
ΜΠΑΝΑΝΑ
ΟΣΠΡΙΑ
ΟΣΠΡΙΑ  ΚΡΕΜΕΣ
ΟΣΠΡΙΑ,ΛΑΧΑΝΙΚΑ
ΟΣΠΡΙΑ,ΠΑΤΑΤΕΣ,ΧΟΡΤΑ
ΡΕΒΥΘΙΑ
ΡΕΘΥΘΙΑ
ΡΥΖΙ,ΨΑΡΙ,ΣΑΛΤΣΕΣ
ΣΟΥΠΕΣ
ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ
ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ
ΕΚΤΟΣ ΓΑΛΑ ΚΑΙ
ΓΙΑΟΥΡΤΙ
φασολάκια
ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ,ΚΟΛΟΚΥΘΙΑ
ΦΑΣΟΛΙΑ,ΜΠΑΜΙΕΣ,ΟΣΠΡ
ΙΑ
ΦΕΤΑ
ΦΡΟΥΤΑ
ΦΡΟΥΤΑ,ΛΑΧΑΝΙΚΑ,ΓΙΑΟ
ΥΡΤΙ
ΨΑΡΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Αριθµός γευµάτων 
Στην ερώτηση  πόσες φορές ηµερησίως γευµατίζουν τα νήπια λάβαµε τις εξής 
απαντήσεις 
 
● Τα νήπια που γευµατίζουν 5 φορές την ηµέρα(62,9%) είναι 44. 
● Τα νήπια που γευµατίζουν 6φορές την ηµέρα(32,9%) είναι 23. 
● Τα νήπια που γευµατίζουν 7 φορές την ηµέρα(4,3%) είναι 3. 

Αριθµός γευµάτων ανα ηµέρα

44 62,9 62,9 62,9
23 32,9 32,9 95,7

3 4,3 4,3 100,0
70 100,0 100,0

5
6
7
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

Αριθµός γευµάτων ανα ηµέρα

Αριθµός γευµάτων ανα ηµέρα
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Πότε πεινάει περισσότερο 
 
Στην ερώτηση  πότε πεινάνε περισσότερο τα νήπια κατά τη διάρκεια της 
ηµέρας  λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
 
● Τα νήπια που πεινάνε περισσότερο το πρωί (18,6%)είναι 13. 
● Τα νήπια που πεινάνε περισσότερο το µεσηµέρι(44,3%) είναι 31. 
● Τα νήπια που πεινάνε περισσότερο το απόγευµα (28,6%)είναι 20. 
● Τα νήπια που πεινάνε περισσότερο το βράδυ (8,6%)είναι 6. 
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Πότε πεινάει περισσότερο

20 28,6 28,6 28,6
6 8,6 8,6 37,1

31 44,3 44,3 81,4
13 18,6 18,6 100,0
70 100,0 100,0

Απόγευµα
Βράδυ
Μεσηµέρι
Πρωί
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
Πότε πεινάει περισσότερο

Πότε πεινάει περισσότερο

ΠρωίΜεσηµέριΒράδυΑπόγευµα
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Σταθερό ωράριο γευµάτων 
 
Στην ερώτηση αν τα νήπια τρώνε την ίδια ώρα κάθε µέρα   λάβαµε τις εξής 
απαντήσεις 
● Τα 13 νήπια(19%)  δεν έχουν σταθερό ωράριο γευµάτων. 
● Τα 57 νήπια(81 %) έχουν σταθερό ωράριο γευµάτων 

Σταθερό ωράριο γευµάτων

Σταθερό ωράριο γευµάτων
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Σταθερό ωράριο γευµάτων

13 18,6 18,6 18,6
57 81,4 81,4 100,0
70 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

Τρώνε µικρογεύµατα 
 
 
Στην ερώτηση αν τα νήπια τρώνε µικρογεύµατα   λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
● τα 51 νήπια (73%) τρώνε µικρογεύµατα 
● τα 19 νήπια (27%)  δεν τρώνε µικρογεύµατα. 

 

Μικρογεύµατα

19 27,1 27,1 27,1
51 72,9 72,9 100,0
70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Μικρογεύµατα

Μικρογεύµατα

ΝΑΙΟΧΙ
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Φυσιολογικός ύπνος 
 
Στις ερωτήσεις πόσες ώρες κοιµούνται ,αν ο ύπνος τους είναι φυσιολογικός 
και αν κοιµούνται το µεσηµέρι λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
● 57 νήπια (81,4%) έχουν φυσιολογικό ύπνο. 
● 13 νήπια (18,6%) δεν έχουν φυσιολογικό ύπνο. 

Φυσιολογικός ύπνος

13 18,6 18,6 18,6
57 81,4 81,4 100,0
70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

Φυσιολογικός ύπνος

Φυσιολογικός ύπνος

ΝΑΙΟΧΙ
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Ώρες ύπνου 
Οι συνολικές ώρες ύπνου το 24ωρο για τα νήπια κυµάνθηκαν από 8 έως 15 ώρες. 

Ώρες ύπνου

Ώρες ύπνου

1514131211108
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Ώρες ύπνου

2 2,9 2,9 2,9
19 27,1 27,1 30,0
15 21,4 21,4 51,4
19 27,1 27,1 78,6
4 5,7 5,7 84,3

10 14,3 14,3 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

8
10
11
12
13
14
15
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Μεσηµεριανός ύπνος 
● 38 νήπια (54,3%) κοιµούνται τις µεσηµεριανές ώρες. 
● 32 νήπια (46,7%) δεν κοιµούνται τις µεσηµεριανές ώρες 

Μεσηµεριανός ύπνος

Μεσηµεριανός ύπνος
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Μεσηµεριανός ύπνος

32 45,7 45,7 45,7
38 54,3 54,3 100,0
70 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
Φροντίδα νηπίου 
Στην ερώτηση ποιος από την οικογένεια έχει αναλάβει την φροντίδα του 
νηπίου λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
● Σε 45 νήπια(64,3%) έχει αναλάβει η µητέρα. 
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● Σε 19 νήπια(27%) έχει αναλάβει η γιαγιά. 

Φροντίδα παιδιού

Φροντίδα παιδιού

Συγγενικό πρόσωπο

Πατέρας

Νταντά

Μητέρα

Γιαγιά
Βρεφονηπιακός Σταθµό
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Φροντίδα παιδιού

1 1,4 1,4 1,4
19 27,1 27,1 28,6
45 64,3 64,3 92,9
2 2,9 2,9 95,7
2 2,9 2,9 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

Βρεφονηπιακός Σταθµός
Γιαγιά
Μητέρα
Νταντά
Πατέρας
Συγγενικό πρόσωπο
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
Φροντίδα παιδιού

1 1,4 1,4 1,4
19 27,1 27,1 28,6
45 64,3 64,3 92,9
2 2,9 2,9 95,7
2 2,9 2,9 98,6
1 1,4 1,4 100,0

70 100,0 100,0

Βρεφονηπιακός Σταθµός
Γιαγιά
Μητέρα
Νταντά
Πατέρας
Συγγενικό πρόσωπο
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

Αρκετό καθηµερινό παιχνίδι 
 
Στην ερώτηση αν αφιερώνουν αρκετό χρόνο καθηµερινά για να παίξουν µαζί 
του 
● 7 νήπια  οικογένειας 
● 63 νήπια(90%) παίζουν µε κάποιο µέλος της οικογένειας. 

λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
(10%) δεν παίζουν µε κάποιο µέλος της

Αρκετό καθηµερινό παιχνίδι µε το παιδί

Αρκετό καθηµερινό παιχνίδι µε το παιδί
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7 10,0 10,0 10,0
63 90,0 90,0 100,0
70 100,0 100,0

0  ΟΧΙ
1  ΝΑΙ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Συµµετοχή στις παιδικές δραστηριότητες 
 
Στην ερώτηση πόσο πολύ συµµετέχουν στις δραστηριότητες και σε όσα το 
απασχολούν λάβαµε τις εξής απαντήσεις 
● Σε 64 νήπια (90%) συµµετείχε αρκετά κάποιος από το οικογενειακό περιβάλλον σε 
προβλήµατα και δραστηριότητες που το απασχολούσαν . 
● Σε 3 νήπια (4,3%) συµµετείχε πολύ κάποιος από το οικογενειακό περιβάλλον σε 
προβλήµατα και δραστηριότητες που το απασχολούσαν . 
● Σε 2 νήπια (2,9%) συµµετείχε πάρα πολύ κάποιος από το οικογενειακό περιβάλλον 
σε προβλήµατα και δραστηριότητες που το απασχολούσαν . 

 
 

 
 

4.12 ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 
 

 
Η συσχέτιση µεταξύ αλλεργίας του νηπίου και  ∆ΜΣ  έδειξε τα παρακάτω 
στοιχεία: 
● Τα νήπια που δεν πάσχουν από αλλεργία έχουν ∆ΜΣ 17,1. 
● Τα νήπια που  πάσχουν από αλλεργία έχουν ∆ΜΣ 16. 
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Η συσχέτιση µεταξύ κληρονοµικών παθήσεων της µητέρας και ∆ΜΣ του 
νηπίου έδειξε τα παρακάτω αποτελέσµατα: 
● Τα νήπια των µητέρων  που πάσχουν από αλλεργίες έχουν ∆ΜΣ 15. 
● Τα νήπια των µητέρων  που πάσχουν από θυρεοοιδοπάθεια έχουν ∆ΜΣ 17. 
● Το νήπιο µιας  µητέρας που πάσχει  από λεύκη  έχει ∆ΜΣ 19. 
● Τα νήπια των µητέρων που δεν πάσχουν από καµµία κληρονοµική ασθένεια  
έχουν ∆ΜΣ 17. 
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 Η συσχέτιση µεταξύ οικογενειακού ιστορικού και ∆ΜΣ του νηπίου έδειξε ότι: 

 
● Τα νήπια που έχουν οικογενειακό ιστορικό Σ.∆ιαβήτη, καρδιοπάθειας, 
υπερχοληστερολαιµίας, έχουν ∆ΜΣ 20 
● Τα νήπια που έχουν οικογενειακό ιστορικό, θυρεοοιδοπάθειας και 
υπέρτασης, έχουν ∆ΜΣ 17. 
● Τα νήπια που έχουν οικογενειακό ιστορικό  θυρεοοιδοπάθειας και 
ασθµατικής βρογχίτιδας, έχουν ∆ΜΣ 16. 
● Τα νήπια που έχουν οικογενειακό ιστορικό αναιµιών έχουν ∆ΜΣ 15. 
● Τα νήπια που δεν είχαν  οικογενειακό ιστορικό παθήσεων βρέθηκαν µε  
∆ΜΣ 17. 
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ατα: 
 Τα νήπια που η µητέρα τους είναι Αλβανικής καταγωγής έχουν ∆.Μ.Σ 14,5  
 Τα νήπια που η µητέρα τους είναι  Ελληνικής καταγωγής έχουν ∆.Μ.Σ 17,1 . 

Η συσχέτιση ∆.Μ.Σ και  εθνικότητας της µητέρας µας έδωσε τα εξής 
αποτελέσµ
●
●

Εθνικότητα Μητέρας

ΕΛΛΗΝΙΚΗΑΛΒΑΝΙΚΗ

M
ea

n 
∆
εικ
τη
ς 
Μ
αζ
ας

 Σ
ω

µα
το
ς

17,5

17,0

16,5

16,0

15,5

15,0

14,5

14,0

17,1

14,5

 
 
 
 
 
Η συσχέτιση µεταξύ επαγγέλµατος της µητέρας και ∆.Μ.Σ του νηπίου έδειξε 
τα εξής αποτελέσµατα: 
● Τα παιδιά των µητέρων που εργάζονται έχουν ∆.Μ.Σ 17,2 . 
● Τα παιδιά των µητέρων που ασχολούνται µόνο µε οικιακά  έχουν ∆.Μ.Σ 16,9 
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Συσχετίζοντας την κατανάλωση οινοπνεύµατος της εγκύου µε τον ∆.Μ.Σ των 
νηπίων τους πήραµε τα εξής αποτελέσµατα: 
● Οι εγκυµονούσες των νηπίων που δεν έπιναν ο ∆.Μ.Σ των νηπίων τους είναι 17,1. 
● Οι εγκυµονούσες των νηπίων που έπιναν ο ∆.Μ.Σ των νηπίων τους είναι 15,2. 
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Κατανάλωση Οινοπνεύµατος
 

 
Η συσχέτιση µεταξύ των εγκύων µητέρων που κάπνιζαν µε το ∆.Μ.Σ των 
νηπίων τους έδειξε τα εξής αποτελέσµατα: 
● Οι εγκυµονούσες που δεν κάπνιζαν κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης 
φαίνεται να έχουν νήπια µε ∆.ΜΣ 17,1. 
● Οι εγκυµονούσες που κάπνιζαν κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης φαίνεται να 
έχουν νήπια µε ∆.Μ.Σ  14,5. 
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Στη συσχέτιση ∆.ΜΣ και διάστηµα θηλασµού σε µήνες η επεξεργασία των 
αποτελεσµάτων έδωσε τα εξής: 
● Τα βρέφη που δεν θήλασαν είχαν ∆.ΜΣ 17. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 1 µήνα είχαν ∆.ΜΣ 18. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 2 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 16,5. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 3 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 16,5. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 4 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 17. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 5 και 6 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 18. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 7 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 17. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 8 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 19. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 11 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 16 
● Τα βρέφη που θήλασαν 12 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 18. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 16 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 15. 
● Τα βρέφη που θήλασαν 24 µήνες είχαν ∆.ΜΣ 14. 
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αι του ∆.ΜΣ  τους η 

αν καθόλου τα βρέφη τους, 

 τα βρέφη τους, είχαν ∆.ΜΣ 

 
Στη συσχέτιση των νεογέννητων που θήλασαν κ
επεξεργασία των απαντήσεων έδειξε τα εξής: 
● Τα νήπια (12-24 µηνών) των µητέρων, που δεν θήλασ
είχαν  ∆.ΜΣ 16,6. 
● Τα νήπια (12-24 µηνών) των µητέρων, που θήλασαν
17,1. 

∆ιάστηµα θηλασµού σε µήνες
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Στη συσχέτιση διάρκεια χορήγησης σε µήνες µικτού θηλασµού (µητρικό 
γάλα και υποκατάστατο γάλακτος) µε ∆.ΜΣ φάνηκαν τα εξής : 
Παρατηρείται µια αυξοµείωση του ∆.ΜΣ στο διάστηµα µεταξύ του 1ου και του 24ου 
µήνα µε ανώτατη τιµή του ∆.Μ.Σ  22 τον 13ο µήνα  και κατώτατη τιµή τον 4ο µήνα 
µε ∆.ΜΣ. 13 
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υσχετίζοντας το βάρος των νηπίων κοριτσιών µε το ∆.ΜΣ υπάρχει 
σηµαντική θετική συσχέτιση. 

 
o Συσχετίζοντας το ύψος των νηπίων αγοριών µε το ∆.ΜΣ υπάρχει 
σηµαντική αρνητική συσχέτιση. 

 
 
 
 

Στη συσχέτιση προτίµησης υδατανθράκων στο διαιτολόγιο των νηπίων σε 
σχέση µε τον ∆.ΜΣ  φάνηκαν τα εξής αποτελέσµατα: 
● Τα νήπια που προτιµούσαν το ψωµί και τις πατάτες είχαν ∆.ΜΣ 18. 
● Τα νήπια που προτιµούσαν το ψωµί τα ζυµαρικά  τις πατάτες και τα µπισκότα είχαν   
∆.ΜΣ 17. 
● Τα νήπια που προτιµούσαν το ρύζι και τα όσπρια είχαν ∆.ΜΣ 15. 
● Τα νήπια που προτιµούσαν µόνο τα ζυµαρικά είχαν ∆.ΜΣ 16. 
● Τα νήπια που τα προτιµούσαν  όλα είχαν ∆.ΜΣ 17 

o Σ
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Στη συσχέτιση προτίµησης του νηπίου στις πρωτεϊνες σε σχέση µε τον ∆.ΜΣ 
φάνηκαν τα εξής αποτελέσµατα: 
●Τα νήπια που προτιµούσαν το κρέας στη διατροφή τους είχαν ∆.ΜΣ 21. 
●Τα νήπια που προτιµούσαν το κρέας το ψάρι και τα αλλαντικά στη διατροφή τους 

ρι στη διατροφή τους είχαν 

 που τα προτιµούσαν όλα στη διατροφή τους είχαν ∆.ΜΣ 17. 

είχαν ∆.ΜΣ 20. 
●Τα νήπια που προτιµούσαν το κρέας τα αυγά και το ψά
∆.ΜΣ 17. 
●Τα νήπια που προτιµούσαν  µόνο το ψάρι στη διατροφή τους είχαν ∆.ΜΣ 16. 
●Τα νήπια
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προτίµησης φρούτων στο διαιτολόγιο των νηπίων σε σχέση 

ια που προτιµούσαν  την µπανάνα, το καρπούζι, τα κεράσια, το σταφύλι, 
ε από 

● Στα νήπια που προτιµούσαν  µόνο το πορτοκάλι ή την µπανάνα ή το αχλάδι ή το 
µήλο  στη διατροφή τους  ο ∆.ΜΣ τους κυµάνθηκε από 18 εώς 15. 

Στη συσχέτιση 
µε τον ∆.ΜΣ φάνηκαν τα εξής: 
● Στα νήπ
το µήλο, το αχλάδι, και το πεπόνι στη διατροφή τους, ο ∆.ΜΣ  τους κυµάνθηκ
22 εώς 20. 
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Σ φάνηκαν τα εξής: 

●Τα νήπια που δεν προτιµούσαν κανένα λαχανικό στη διατροφή τους είχαν ∆.ΜΣ 17. 
●Τα νήπια που προτιµούσαν 1 έως 3 λαχανικά  στη διατροφή τους είχαν ∆.ΜΣ 15 
έως 18. 
●Τα νήπια που προτιµούσαν µόνο το λάχανο στη διατροφή τους είχαν ∆.ΜΣ 13. 
 
 
 

Στη συσχέτιση προτίµησης λαχανικών  στο διαιτολόγιο των νηπίων σε σχέση 
µε τον ∆.Μ
●Τα νήπια που προτιµούσαν όλα τα λαχανικά  στη διατροφή τους είχαν ∆.ΜΣ 20 έως 
22. 

Προτίµιση σε λαχανικά

ΧΟΡΤΑ ΝΤΟΜΑΤΑ  ΚΑΡΟΤ

ΦΑΣΟΛΙΚΑ,ΚΑΡΟΤΑ

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ,ΑΓΓΟΥΡΙ,ΧΟ

ΤΟΜΑΤΕΣ

ΌΛΑ
ΜΠΡΟΚΟΛΑ,ΚΟΛΟΚΥΘΙΑ,Κ

ΛΑΧΑΝΟ

ΚΟΛΟΚΥΘΙ,ΚΑΡΟΤΟ,ΣΕΛΙ

ΚΑΡΟΤΟ,ΝΤΟΜΑΤΑ

ΚΑΝΕΝΑ

ΑΓΓΟΥΡΙ,ΜΑΡΟΥΡΙ,ΝΤΟΜ

M
ea

n 
∆
ει
κτ
ης

 Μ
αζ
ας

 Σ
ω

µα
το
ς

24

22

20

18

16

14

12

23

16

17
17

1716

1515

23

17

1515

13

19

16

18

21

15

1717
16

20

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 144
 

 
συσχέτιση όρεξης του νηπίου µε τον ∆.ΜΣ η επεξεργασία έδωσε τα εξής 

πια που είχαν µέτρια όρεξη ο ∆.ΜΣ τους ήταν 16,3. 

Στη 
αποτελέσµατα: 
●Στα νήπια που είχαν καλή όρεξη ο ∆.ΜΣ τους ήταν 17,4. 
● Στα νή
● Στα νήπια που είχαν φτωχή όρεξη ο ∆.ΜΣ τους ήταν 16,1. 
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Στη συσχέτιση ποσότητας τροφής που έτρωγαν τα νήπια µε τον ∆.ΜΣ τους 
φάνηκαν τα εξής : 
●Τα νήπια που έτρωγαν λίγη ποσότητα τροφής είχαν ∆.ΜΣ 16. 
●Τα νήπια που έτρωγαν µέτρια ποσότητα τροφής είχαν ∆.ΜΣ 17. 
●Τα νήπια που έτρωγαν µεγάλη ποσότητα τροφής είχαν ∆.ΜΣ 20. 
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ν πήραµε τα εξής 
αποτελέσµατα: 
●Τα νήπια που δεν λαµβάνουν µικρογεύµατα στο ηµερήσιο διαιτολόγιό τους 
έχουν ∆.ΜΣ 17,12. 
●Τα νήπια που λαµβάνουν µικρογεύµατα στο ηµερήσιο διαιτολόγιό τους έχουν 
∆.ΜΣ 16,7. 

 

 
Συσχετίζοντας τα µικρογεύµατα µε το ∆ΜΣ των νηπίω
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Στη συσχέτιση ∆.ΜΣ µε τις  ώρες ύπνου του νηπίου η επεξεργασία των 
απαντήσεων έδωσε τα εξής: 
●Τα νήπια που κοιµούνται από 8 έως 10 ώρες συνολικά έχουν ∆.ΜΣ 16,5. 
●Τα νήπια που κοιµούνται από 11 έως13 ώρες  συνολικά έχουν ∆.ΜΣ 17,5 περίπου. 
●Τα νήπια που κοιµούνται 14 ώρες  συνολικά έχουν ∆.ΜΣ  16,5. 
●Τα νήπια που κοιµούνται 15 ώρες  συνολικά έχουν ∆.ΜΣ 15,5. 

Report

∆εικτης Μαζας Σωµατος

16,5623
16,5329
17,5188
17,3683
17,6310
16,5772
15,6157

Ώρες ύπνου
8
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15
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Report

Variables : ∆εικτης Μαζας Σωµατος
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Συσχετίζοντας τον µεσηµεριανό ύπνο των νηπίων µε τον ∆.ΜΣ τους πήραµε 
τα εξής αποτελέσµατα: 
●Τα νήπια που δεν κοιµούνται το µεσηµέρι έχουν ∆.ΜΣ 16,5.  
●Τα νήπια που κοιµούνται το µεσηµέρι έχουν ∆.ΜΣ 17,5.  

Report

∆εικτης Μαζας Σωµατος
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Συσχετίζοντας τις συνολικές ώρες ύπνου των νηπίων µε το χρονικό διάστηµα 
της ηµέρας που πεινάνε περισσότερο (πρωί, µεσηµέρι, απόγευµα, βράδυ) 
πήραµε τα εξής αποτελέσµατα: 
●Τα νήπια που κοιµούνται συνολικά 12 ώρες πεινούν  περισσότερο κατά τις πρωινές 
ώρες ή τις απογευµατινές. 
●Τα νήπια που κοιµούνται συνολικά 10,5 ώρες πεινούν  περισσότερο κατά τις 
βραδινές ώρες . 
 
 

Πότε πεινάει περισσότερο
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55..  ΣΣΥΥΖΖΗΗΤΤΗΗΣΣΗΗ,,  ΣΣΧΧΟΟΛΛΙΙΑΑΣΣΜΜΟΟΣΣ  ΚΚΑΑΙΙ  ΠΠΡΡΟΟΤΤΑΑΣΣΕΕΙΙΣΣ  
  
  

 

 διατροφής ασβεστίου και σιδήρου. Το ασβέστιο είναι απαραίτητο 
ια να σχηµατιστεί ο σκελετός του εµβρύου και για να διατηρούνται υγιή τα οστά και 
α δόντια της µητέρας. Η λήψη ασβεστίου είναι πολύ σηµαντική κατά το τελευταίο 
τρίµηνο, τότε που σχηµατίζονται τα οστά του εµβρύου. Ο σίδηρος είναι απαραίτητος 
για τη παραγωγή αιµοσφαιρίνης στο αίµα της µητέρας και του εµβρύου. Επειδή το 
ένα τρίτο του σιδήρου απορροφάται από το έµβρυο για να σχηµατίσει το αίµα του, η 
έλλειψή του µπορεί να προκαλέσει αναιµία στην έγκυο. 
2. Υψηλό ∆ΜΣ είχαν τα νήπια µε κληρονοµικό ιστορικό σε καρδιοπάθειες και 
Σ. ∆ιαβήτη. 
3 .Τα νήπια των µητέρων Αλβανικής καταγωγής είχαν πολλή χαµηλό ∆ΜΣ σε 
σχέση µε τα νήπια Ελληνικής καταγωγής. 
4. Το µεγαλύτερο ποσοστό των νηπίων 81,4 θήλασε ενώ το υπόλοιπο 
18,6% δεν θήλασε. Από τα νεογνά που θήλασαν το 19% θήλασε τους 3 
πρώτους µήνες, το 14% µόνο τον 1ο  µήνα το 13% τους 4 πρώτους µήνες 
και ένα 9% των νεογέννητων θήλασαν τους 6 πρώτους µήνες. ∆ηλαδή ένα 
ποσοστό στις θηλάζουσες µητέρες µειώθηκε αισθητά µετά τον 5ο µήνα. Όµως 
όσον αφορά το διάστηµα θηλασµού δεν υπάρχει κάποιος κανόνας σχετικά µε 
το πότε πρέπει να σταµατήσει, καθώς  ιατρικοί,κοινωνικοί και προσωπικοί 
παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο. Αυτό φαίνεται και από την έρευνα µας.  
Επίσης διαπιστώθηκε αύξηση του ∆ΜΣ των βρεφών που θήλαζαν ο οποίος 
στη συνέχεια µειώθηκε αισθητά (µετά τον 12ο µήνα) καθώς έχουµε 
εισαγωγή όλων των οµάδων τροφίµων στη διατροφή των νηπίων. 
5. Το 97% των µητέρων ακολουθούσαν τις διαιτητικές οδηγίες του 
παιδιάτρου. 
6. Το 71% των βρεφών άρχισε να τρώει στερεές τροφές τον 6ο µήνα.  
Η χρονική περίοδος κατά την οποία εισάγονται ηµιστερεές ή στερεές τροφές  
διαιτολόγιο του βρέφους  καθορίζεται χρονικά µετά τον 6ο µήνα. Σε ηλικία 6 µηνών 
είναι πιο εύκολο για ένα βρέφος να καταναλώνει τροφές όπως κρέµες, πουρέ και 
πολτοποιηµένα φαγητά, γιατί έχει καλύτερο έλεγχο της γλώσσας του, το πεπτικό του 
σύστηµα είναι πιο ώριµο, αρχίζουν να ανατέλουνέχει δόντια, του αρέσει να βάζει 
πράγµατα στο στόµα του και να δοκιµάζει καινούργιες γεύσεις.    
7. Όσον αφορά τις διατροφικές προτιµήσεις των νηπίων, σύµφωνα µε τα 
αποτελέσµατα της έρευνας παρατηρούµε ότι η διατροφή τους περιλαµβάνει 
όλες τις οµάδες τροφίµων. 
8. Από την οµάδα των υδατανθράκων προτιµούν κυρίως ψωµί, δηµητριακά, 
πατάτες, ρύζι και µπισκότα. 
9.  Από την οµάδα των πρωτεϊνών προτιµούν κυρίως το ψάρι και λιγότερο 
το κρέας και τα αυγά. 
10. Από την οµάδα των γαλακτοκοµικών προτιµούν κυρίως το γάλα και το 
γιαούρτι. 
11. Από την οµάδα των φρούτων προτιµούν κυρίως το αχλάδι την µπανάνα 
και το µήλο( η δύναµη της συνήθειας επειδή εισάγονται τον 6ο µήνα σαν 

Με βάση τα αποτελέσµατα της έρευνας παρατηρούµε τα εξής : 

1. Το 88,6% των µητέρων στην διάρκεια της κύησης προσλάµβαναν 
συµπληρώµατα
γ
τ

στο
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αθώα φρούτα, ενώ το πορτοκάλι δεν το προτιµούν γιατί δεν έχει γλυκιά 
εύση συνήθως).  

13. Από την οµάδα του λίπους η κατεξοχήν πηγή λίπους είναι το ελαιόλαδο 
ενώ η προτίµηση των άλλων λιπών (βούτυρο, µαργαρίνη) είναι 
πε αδο 
καθώς η χρήση των άλλων λιπών είναι περιορισµένη.   

ποίος περιλαµβάνει 

ν έχει αποδειχτεί ότι είναι ανοσολογική αντίδραση του 

 τροφών ή των προσθέτων.   
µένα 

 

 

 

 

 

γ
12. Από την οµάδα των λαχανικών  προτιµούν σχεδόν όλα τα γνωστά 
λαχανικά. 

ριορισµένη. Στην κρητική διατροφή  χρησιµοποιείται κυρίως ελαιόλ

14. Από τις τροφές που αντιπαθούν το 32% των νηπίων δεν αντιπαθεί 
καµµία τροφή ενώ το 14,3% αντιπαθεί  τα όσπρια και το υπόλοιπο ποσοστό 
των νηπίων αντιπαθεί κάποια τρόφιµα (το πολύ 3 είδη) από τις βασικές 
οµάδες τροφίµων.  
Η αντιπάθεια αυτή µπορεί να υποκρύπτει µια δυσανεξία ή τροφική αλλεργία. 
Σαν τροφική αλλεργία µπορεί να ορισθεί ως µία ανοσολογική αντίδραση, η 
οποία είναι αποτέλεσµα της πρόσληψης τροφής,  ή πρόσθετης τροφής, σε 
αντίθεση µε το γενικό όρο (τροφική δυσανεξία) ο ο
οποιαδήποτε µη φυσιολογική αντίδραση σε µια τροφή. . Η τροφική 
δυσανεξία δε
οργανισµού, και µπορεί να οφείλεται σε ιδιοσυγκρασιακές, µεταβολικές, 
φαρµακολογικές και τοξικές επιδράσεις των
Υπάρχουν 4 τύποι αντίδρασης οι οποίοι µπορεί να εµφανιστούν µεµονω
ή σε συνδυασµό προκειµένου να προκαλέσουν αλλεργικές αντιδράσεις.  
Πολλοί παιδιατρικοί ασθενείς ξεπερνούν τις τροφικές αλλεργίες από 3ων έως
5 ετών, µε εξαίρεση τις αλλεργίες στα φιστίκια, στο ψάρι, στα οστρακοειδή 
και στους ξηρούς καρπούς. 
15. Παρατηρούµε επίσης ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των νηπίων 
γευµατίζουν 5 φορές την ηµέρα (πρωί, ενδιάµεσα, µεσηµέρι, 
απόγευµα,βράδυ), ενώ το 81% των νηπίων έχουν σταθερό ωράριο 
γευµάτων.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 



 150
 

 
ηκε βάση των ερωτηµατολογίων, της έρευνάς µας. 

Παρακάτω παραθέτουµε µια πυραµίδα µε τις οµάδες τροφίµων έτσι
όπως διαµορφώθ

 
 
Η παρακάτω πυραµίδα απεικονίζει  ποιες τροφές καταναλώνουν τα 
νήπια της επαρχίας Σητείας, όπως διαµορφώθηκε από τα 
ερωτηµατολόγια της έρευνας. Σύµφωνα µε την πυραµίδα αυτή: 

 

 
• Σε καθηµερινή βάση καταναλώνονται δηµητριακά,  
φρούτα, λαχανικά και σε µικρότερη ποσότητα λάδι και 
γαλακτοκοµικά. 
• Ψάρια, αυγά, πουλερικά και γλυκά, καταναλώνονται µερικές φορές 
την εβδοµάδα σε µέτριες ποσότητες. 
• Με µέτρο καταναλώνεται το κόκκινο κρέας (µηνιαίως) 

    
 

Από τη παραπάνω ανάλυση των καµ λών αύξησης τα αποτελέσµατα που 
προέκυψαν δεν είναι προσδιορίσιµα διότι η ανάπτυξη του νηπίου µεταβάλλεται µέχρι 
την ηλικία των 3ων ετών. Από τον 1ο έως ο 2ο έτος τα νήπια αυξάνουν µε πιο αργό 
ρυθµό γι’αυτό πέφτουν και οι  ΕΘ του ∆ΜΣ  
 ∆ιαγνώστηκαν 4 υπέρβαρα νήπια ∆ΜΣ µ  85ης και 95ης ΕΘ (3 αγόρια και 1 
κορίτσι) και 7 παχύσαρκα νήπια ∆ΜΣ >95ης ΕΘ (5 αγόρια και 2 κορίτσια) στην 
έρευνά µας. ∆ε βρέθηκε κανένα υποσιτισµ ο νήπιο. 
Τα  αίτια της παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα είναι διάφορα και ως επι το 
πλείστον προλήψιµα  και αντιµετωπίσιµα. νετική προδιάθεση, µητέρες παχιές στην 
εγκυµοσύνη, υπερβολική σίτιση στην βρεφική ηλικία, υψηλής θερµιδικής αξίας αλλά 
κακής ποιότητας τροφές και ακατάστατοι  γευµάτων. Επίσης έχει παρατηρηθεί 
ότι περίπου  τα µισά βρέφη ηλικίας 1ος που είναι υπέρβαρα θα είναι επίσης υπέρβαρα 
και µετά τα 21 τους χρόνια.  
Αντίθετα από τα βρέφη που είναι κανονικά ή λεπτά στην ηλικία των 12 µηνών, µόνο 
το 20% θα γίνουν παχύσαρκα κατά την ενηλικίωση. ∆ιαγνώστηκαν και νήπια µε 

πυ
 
τ
.
εταξύ

εν

Γε

χρόνοι
 



 151
 

Αυτό εµφανίζεται συχνά στα τρία πρώτα χρόνια της ζωής  και αποκαθίσταται 
αργότερα. Όµως η ανάπτυξη αξιολογείται  καλύτερα στην διάρκεια του χρόνου, 
καθώ
της ανάπτυξης ης ν
  Όµ ∆ΜΣ
καθορίζονται
Τροποποιητικά στην γενετική καταβολή επενεργεί το περιβάλλον, οι συνθήκες 
διαβίωσης, οι ασθένειες  και οι ψυχοκοινωνικές συνθήκες. 

ελλιπή ανάπτυξη (∆ΜΣ κάτω από την 5η ΕΘ) Αυτό σηµαίνει ότι δεν καταφέρνουν να 
διατηρήσουν τον αναµενόµενο ρυθµό ανάπτυξης µε την πάροδο του χρόνου.  

 

ς ένα µόνο σηµείο στον πίνακα ανάπτυξης δεν αντικατοπτρίζει τις διακυµάνσεις 
 ή τρόπο ανάπτυξ  των συγκεκριµένω  νηπίων. 

ως το ανάστηµα, το βάρος,το ύψος/µήκος, η περίµετρος κεφαλής και ο  
 και από γενετικούς παράγοντες. 

  Οι τιµές που λάβαµε µας επέβαλαν την οριοθέτηση των σωµατοµετρικών 
παραµέτρων. Όµως πρέπει να γίνεται παρακολούθηση και κυρίως του βάρους και 
του ύψους ανά τακτά χρονικά διαστήµατα τόσο για την παρακολούθηση των τάσεων 
όσο και για την ακριβέστερη οριοθέτηση των φυσιολογικών προτύπων µε βάση τα 
οποία θα προσδιοριστεί η παρέκκλιση 

 
 ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 
 Αποκλειστική σίτιση του βρέφους µε µητρικό γάλα στους 6 πρώτους µήνες ζωής. 
 Από τον 5ο-6ο µήνα εισαγωγή ηµιστερεών- πολτοποιηµένων τροφών και 

σταδιακά έως το τέλος του πρώτου έτους εισαγωγή όλων των τροφίµων (εκτός από 
όσπρια). 

 Ποικιλία τροφών. 
 Μικρά και τακτικά γεύµατα. 
 Περιορισµός στο αλάτι και γλυκά µε µέτρο. 
 Αυξηµένες ποσότητες πρωτεΐνης υψηλής βιολογικής αξίας (κρέας, ψάρι, αυγό, 

γάλα). 
 Σεβασ . µός στις διατροφικές προτιµήσεις και αποστροφές των νηπίων
 Υπ  οικογένεια. οµονή και κατανόηση των ιδιαιτεροτήτων των νηπίων, από την
 Επιµονή στο µεσηµεριανό ύπνο. 
 Άµ  

εγκα
εση διαιτητική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας των νηπίων (πιθανότητα µόνιµης
τάστασης) και τακτικός παιδιατρικός έλεγχος (ανθρωποµετρικοί δείκτες). 

 Ει ιδικού και 
εφηβικού

 
 

πρέπει οι να  σε

 
 
 

 

σα ωγή των προτύπων καµπυλών ανάπτυξης του ∆.Μ.Σ. του πα
 πληθυσµού της Ελλάδας στο βιβλιάριο υγείας του παιδιού. 

γ

Ωστόσο  και  γονείς  εκπαιδεύονται σωστά  θέµατα διατροφής 
και να εφαρµόζουν της αρχές της, πρώτα στο δικό τους διαιτολόγιο (η 
δύναµη του σωστού παραδείγµατος). 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 
Πρακτικός οδηγός διατροφής των παιδιών 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 
 

Παράθεση ερωτηµατολογίου 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 
 

Καµπύλες Ανάπτυξης- Κατανοµή Τιµών        
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TTTEEECCCHHHNNNOOOLLLOOOGGGIIICCCAAALLL   EEEDDDUUUCCCAAATTTIIIOOONNNAAALLL   IIINNNSSSTTTIIITTTUUUTTTEEE   

(((TTT...EEE...III)))   OOOFFF   CCCRRREEEEEETTTEEE   
SSSCCCHHHOOOOOOLLL   OOOFFF   FFFOOOOOODDD   TTTEEECCCHHHNNNOOOLLLOOOGGGYYY   AAANNNDDD   

DDDIIIEEETTTEEETTTIIICCCSSS   
DDDEEEPPPAAARRRTTTMMMEEENNNTTT   OOOFFF   HHHUUUMMMAAANNN   NNNUUUTTTRRRIIITTTIIIOOONNN   AAANNNDDD   

DDDIIIEEETTTEEETTTIIICCCSSS   
   
   
   

DDDIIIPPPLLLOOOMMMAAATTTIIICCCAAALLL   SSSUUURRRVVVEEEYYY   OOOFFF:::   
 

AAAVVVGGGOOOUUUSSSTTTIIINNNAAAKKKIII   KKKAAALLLLLLIIIOOOPPPIII   
AAATTTZZZOOOLLLEEETTTAAAKKKIIISSS   EEEVVVAAANNNGGGEEELLLOOOSSS   

ZZZAAACCCHHHAAARRRAAAKKKIII   MMMAAARRRIIINNNAAA   
   

SSSUUUBBBJJJEEECCCTTT:::   
"ΝΝΝUUUΤΤΤRRRΙΙΙΤΤΤΙΙΙΟΟΟΝΝΝ    AAANNNDDD   IIINNNDDDIIICCCAAATTTOOORRRSSS   OOOFFF   GGGRRROOOWWWTTTHHH   OOOFFF   IIINNNFFFAAANNNTTTSSS   ...   
RRREEESSSEEEAAARRRCCCHHH   IIINNN   IIINNNFFFAAANNNTTTSSS   FFFRRROOOMMM   111222   TTTOOO   222444   MMMOOONNNTTTHHHSSS   ΟΟΟLLLDDD,,,   IIINNN   
TTTHHHEEE   PPPRRROOOVVVIIINNNCCCEEE   OOOFFF   SSSIIITTTIIIAAA   ---   LLLAAASSSIIITTTHHHIII   """      

   
   
   
   

SSSUUUPPPEEERRRVVVIIISSSOOORRR   PPPRRROOOFFFEEESSSSSSOOORRR:::   
KKKAAATTTSSSAAARRRAAAKKKIIISSS   IIIOOOAAANNNNNNIIISSS   

   
   
   
   

 
SITIA, NOVEMBER 2004 
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SUMMARY 

 
 
In the presen r aged 1 
to 2 years old is studied and also the role of the nutrition that consists the main 
exogenous factor influencing the gro nd good health. 
A total of 70 infants were examined boys and girls, 12 to 24 months old from district of 
Sitia of t
The collection of data was done by the help of questionnaire in Pediatric department of 
General Hospital of Sitia and also by visiting children at their home in the same region. 
From the processing of results 
- Infants with inheritance of diabetes mellitus or cardiopathy had high BMI (19-21) 
whereas those with anemia inheritance had low BMI (15). 
- Infants of Albanian origin had lower BM in comparison with Greek children (14,5). 
- 5 boys had BM  between 85th-
95th position.  
- 2 girls had BMI hi th een 85th-95th 
position. (Values of BM or sex and age, 
by using the models o r evaluation and 
curing of obesity. Valu ight infants.  
- No infant was found m
Among children’s population the usage of BMI has not been evaluated sufficiently, for 
that reason the u age of percentile p nded than the absolute values, 
because this value changes with the 
- 
- i
- gg) infants prefer mainly the 
fish. 
- From the dairy foods, infants prefer mainly milk and yogurt. 
- From fruit, infants prefer pear, banana and apple 
- All infants prefer the known vegetables.
- We mainly use olive oil when we cook food for infants 
- 81% of infants are fed at the same time
- 73% of infants 
- 46,7% of infan
- All infants had 

 
The nutrition in infantile r nutrition in this 
stage of life should contain: 
 
 
• regular meals 
• food’s variety 
• controlled environment 
• sweets under control 
 
Specifically, the daily caloric demands of an infant must be covered from protein in 
percent of 14%, from lipid of 36% and  carbohydrates in 50%. It is preferable the 
major part of carbohydrates to be received om cereals that contains also proteins. 

 

t esearch the physical and psychomotor development of children 

wth, development a

hose 37 were boys and 33 were girls. 

I 
I higher than 95th position whereas 3 of them were

gher than 95  position, whereas 1 girl was betw
I equal or higher than 95th percentile position f

f growth of each country, constitute indication fo
es be th th erwetween the 85 -95  position signify ov

ulnutricioned. 

s osition is recomme
growth.  

Among 70 infants, 81,4% were breast-fed. 
All nfants prefer all kinds of food containing complex carbohydrates  
From foods containing animal proteins (meat, fish, e

 

 
have small meals 
ts do not sleep at noon 
normal psychomotor development 

 age is important for he whole life. A prope t

fr
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This is also received from milk and m ally the needed fat except olive oil 
is taken from meat, fish, egg and dairy products. 

 is also demanded the consuming of suffic
uits and vegetables. For the achievement of normal growth of an infant, parents 

 
 
 
 
 

ilk products. Fin

It ient quantity of fibers contained in cereals 
fr
should be educated in nutritional subjects and they should also adapt a proper diet in 
their own every day life. 
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