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Οι συστάσεις βρίσκονται διαθέσιμες στον ιστότοπο του Υπουργείου Υγείας 
www.moh.gov.gr  άξονας «Υγεία» ενότητα «Δημόσια Υγεία» 

υποενότητα «Μεταδοτικά και Μη Μεταδοτικά Νοσήματα»



ΣΥΓΓΡΑΦΙΚΗ ΟΜΑΔΑ

Οι «Συστάσεις για την εισαγωγή στερεών τροφών στον 1ο χρόνο της ζωής» 
διαμορφώθηκαν από την «Υποομάδα Εργασίας για την επικαιροποίηση των συστάσεων 
που αφορούν την εισαγωγή στερεών τροφών στα βρέφη» που συγκροτήθηκε με την 
Α1β/ΓΠοικ2355/10-1-2018 (ΑΔΑ: 6ΕΤΤ465ΦΥΟ-2Ε7) Απόφαση Γενικού Γραμματέα του 
Υπουργείου Υγείας, έπειτα από κοινή πρόταση της Εθνικής Επιτροπής Διατροφικής 
Πολιτικής και της Εθνικής Επιτροπής Μητρικού Θηλασμού. 
Η Υποομάδα Εργασίας αποτελούνταν από:
1.   Τσίγκος Κωνσταντίνος, Καθηγητής Ενδοκρινολογίας, Διατροφής και Μεταβολισμού 

στο Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, μέλος της Εθνικής Επιτροπής Διατροφικής Πολιτικής, 
Συντονιστής της Υποομάδας Εργασίας. 

2.   Αντωνιάδου Ιωάννα, Παιδίατρος, Δ/ντρια Κοινωνικής και Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 
στο Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού, μέλος της Εθνικής Επιτροπής Μητρικού Θηλασμού. 

3.   Καραγκιόζογλου-Λαμπούδη Θωμαΐς. Παιδογαστρεντερολόγος, τ. Καθηγήτρια Κλινι-
κής Διατροφής στη Σχολή Τεχνολογίας Τροφίμων Διατροφής - Τμήμα Διατροφής - Δι-
αιτολογίας του Αλεξάνδρειου Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος Θεσσαλονίκης, 
μέλος της Εθνικής Επιτροπής Διατροφικής Πολιτικής. 

4.   Μαλλιαρού Μαρία-Αδαμαντία, Παιδίατρος, Δ/ντρια ΕΣΥ, Α΄ Παιδιατρική Κλινική Πα-
νεπιστημίου Αθηνών Γ.Ν. Παίδων «Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ», μέλος της Εθνικής Επιτροπής Μη-
τρικού Θηλασμού. 

5.   Μέξη-Μπουρνά Παναγιούλα, Παιδίατρος - Νεογνολόγος, Δ/ντρια ΕΣΥ, Γ΄ Παιδιατρι-
κή Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Π.Γ.Ν. ΑΤΤΙΚΟΝ, μέλος της Εθνικής Επιτροπής Μη-
τρικού Θηλασμού. 

6.   Μπενέτου Βασιλική, Παιδίατρος, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Υγιεινής και Επιδημιολο-
γίας στο Εργαστήριο Υγιεινής, Επιδημιολογίας & Ιατρικής Στατιστικής της Ιατρικής Σχο-
λής του Πανεπιστημίου Αθηνών, μέλος της Εθνικής Επιτροπής Διατροφικής Πολιτικής.

7.   Παναγιωτάκος Δημοσθένης, Καθηγητής Βιοστατιστικής - Επιδημιολογίας της Διατρο-
φής στο Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, μέλος της Εθνικής Επιτροπής Διατροφικής Πολιτικής. 

8.   Παπαδοπούλου Αλεξάνδρα, Παιδίατρος Γαστρεντερολόγος, Δ/ντρια ΕΣΥ, Υπεύθυνη 
Μονάδας Γαστρεντερολογίας και Ηπατολογίας της Α’ Παιδιατρικής Κλινικής του Πα-
νεπιστημίου Αθηνών στο Γ.Ν. Παίδων «Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ», μέλος της Εθνικής Επιτροπής 
Διατροφικής Πολιτικής. 

9.   Σταύρου Θεοδώρα, Παιδίατρος, Ιατρός Δημόσιας Υγείας ΕΣΥ, μέλος της Εθνικής Επι-
τροπής Μητρικού Θηλασμού. 

10.   Κοντελέ Ιωάννα, Διαιτολόγος, υπάλληλος του Τμήματος Μη Μεταδοτικών Νοση-
μάτων και Διατροφής της Δ/νσης Δημόσιας Υγείας & Υγιεινής Περιβάλλοντος του 
Υπουργείου Υγείας, μέλος της Εθνικής Επιτροπής Διατροφικής Πολιτικής, Γραμματέας 
της υποομάδας. 

  - .      
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Τα μέλη της Υποομάδας Εργασίας επεξεργάστηκαν επί 4μήνου το κείμενο των συστάσεων 
λαμβάνοντας υπόψη την πλέον πρόσφατη επιστημονική βιβλιογραφία καθώς και τις συ-
στάσεις διεθνών οργανισμών. Το τελικό πόρισμα της Υποομάδας Εργασίας κατατέθηκε για 
επεξεργασία και σχολιασμό στην Εθνική Επιτροπή Διατροφικής Πολιτικής, εγκρίθηκε κατά 
την 9η Συνεδρίαση της στις 9 Ιουλίου 2018 και έγινε αποδεκτό από την Πολιτική Ηγεσία 
του Υπουργείου Υγείας.
Τα μέλη της Εθνικής Επιτροπής Διατροφικής Πολιτικής:
1.    Γιαννακούλια Μαρία, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Διατροφής και Διαιτητικής Συμπε-

ριφοράς στο Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, Πρόεδρος της Επιτροπής.
2.    Γεωργόπουλος Νεοκλής, Καθηγητής Παιδιατρικής-Μαιευτικής-Γυναικολογίας στο 

Πανεπιστήμιο Πατρών, Αναπληρωτής Πρόεδρος της Επιτροπής.
3.    Τσίγκος Κωνσταντίνος, Καθηγητής Ενδοκρινολογίας, Διατροφής και Μεταβολισμού 

στο Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, Αναπληρωτής Πρόεδρος της Επιτροπής.
4.    Αργυρίου Αναγνώστης, Βιολόγος - Ερευνητής, Αναπληρωτής Διευθυντής Ινστιτούτου 

Εφαρμοσμένων Βιοεπιστημών στο Εθνικό Κέντρο Έρευνας και Τεχνολογικής Ανάπτυξης. 
5.    Βασιλάκου Τώνια, Καθηγήτρια Διατροφής Ειδικών Πληθυσμιακών Ομάδων και Δη-

μόσιας Υγείας στο Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής.
6.    Καραγκιόζογλου-Λαμπούδη Θωμαΐς, Παιδογαστρεντερολόγος, τ.Καθηγήτρια Κλι-

νικής Διατροφής, Σχολή Τεχνολογίας Τροφίμων Διατροφής-Τμήμα Διατροφής-Διαιτο-
λογίας του Αλεξάνδρειου Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος Θεσσαλονίκης. 

7.    Καψοκεφάλου Μαρία, Καθηγήτρια Διατροφής του Ανθρώπου στο Γεωπονικό Πανε-
πιστήμιο Αθηνών. 

8.    Κόκκινος Αλέξανδρος, Αναπληρωτής Καθηγητής Παθολογίας-Παχυσαρκίας Ιατρι-
κής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών. 

9.    Κοντελέ Ιωάννα, Διαιτολόγος, Υπάλληλος της Διεύθυνσης Δημόσιας Υγείας του 
Υπουργείου Υγείας

10.   Κοντογιάννη Μερόπη, Επίκουρη Καθηγήτρια Κλινικής Διατροφής στο Χαροκόπειο 
Πανεπιστήμιο. 

11.   Μπενέτου Βασιλική, Παιδίατρος,  Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Υγιεινής και Επιδημιο-
λογίας στο Εργαστήριο Υγιεινής, Επιδημιολογίας & Ιατρικής Στατιστικής της Ιατρικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών. 

12.   Παναγιωτάκος Δημοσθένης, Καθηγητής Βιοστατιστικής - Επιδημιολογίας της Δια-
τροφής στο Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο. 

13.   Παπαδοπούλου Αλεξάνδρα, Παιδίατρος Γαστρεντερολόγος, Δ/ντρια ΕΣΥ, Υπεύθυ-
νη Μονάδας Γαστρεντερολογίας και Ηπατολογίας της Α’ Παιδιατρικής Κλινικής του 
Πανεπιστημίου Αθηνών στο Γ.Ν. Παίδων «Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ».

14.   Χασαπίδου Μαρία, Καθηγήτρια Διατροφής στη Σχολή Τεχνολογίας Τροφίμων Δια-
τροφής - Τμήμα Διατροφής - Διαιτολογίας του Αλεξάνδρειου Τεχνολογικού Εκπαιδευ-
τικού Ιδρύματος Θεσσαλονίκης.

15.   Ψαλτοπούλου Θεοδώρα, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Επιδημιολογίας και Προληπτι-
κής Ιατρικής στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Αθηνών. 
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ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΕΡΕΩΝ ΤΡΟΦΩΝ 
ΣΤΟΝ 1ο ΧΡΟΝΟ ΤΗΣ ΖΩΗΣ

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Στρατηγική για τη Διατροφή 
του Βρέφους και του Μικρού Παιδιού (2003) του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ) που είναι εν ισχύ, «τα βρέ-
φη πρέπει να θηλάζουν αποκλειστικά για τους πρώτους 
6 μήνες της ζωής τους, για να έχουν την ιδανική αύξηση, 
ανάπτυξη και υγεία. Μετά την περίοδο αυτή, και προκειμέ-
νου να καλυφθούν οι αυξανόμενες διατροφικές τους ανάγκες, 
τα βρέφη θα πρέπει να λαμβάνουν ασφαλή και επαρκή συ-
μπληρωματική τροφή, ενώ παράλληλα συνεχίζουν τον μητρι-
κό θηλασμό έως τα δύο χρόνια της ζωής ή και περισσότερο».

Οι λειτουργοί της δημόσιας υγείας οφείλουν να προστατεύ-
ουν, προάγουν και υποστηρίζουν το μητρικό θηλασμό στη 
χώρα μας, όπου τα ποσοστά των βρεφών που θηλάζουν (και 
ιδιαίτερα αποκλειστικά) είναι χαμηλά. Ο αποκλειστικός μητρι-
κός θηλασμός για τους πρώτους 6 μήνες της ζωής έχει πολλά 
οφέλη για το βρέφος και τη μητέρα του. Επιπρόσθετα, το μητρι-
κό γάλα αποτελεί σημαντική πηγή ενέργειας και θρεπτικών συ-
στατικών  για τα παιδιά ηλικίας 6-23 μηνών. Μπορεί να καλύψει 
το μισό ή και περισσότερο των ενεργειακών αναγκών του βρέ-
φους ηλικίας 6-12 μηνών και το ένα τρίτο από τις ενεργειακές 
ανάγκες στην ηλικία 12-24 μηνών.

Ως αποκλειστικός μητρικός θηλασμός ορίζεται ο θηλασμός κατά 
τον οποίο το βρέφος λαμβάνει μόνο μητρικό γάλα και καμία άλλη υγρή 
ή στερεή τροφή, με μόνη εξαίρεση διαλύματα επανυδάτωσης, σταγό-
νες ή σιρόπια (π.χ. βιταμίνες, ανόργανα στοιχεία, φάρμακα). 

Ως συμπληρωματική διατροφή ορίζεται η διαδικασία που ξεκινά 
όταν το μητρικό γάλα δεν επαρκεί για να καλύψει τις διατροφικές ανά-
γκες των βρεφών και επομένως άλλες τροφές και υγρά απαιτούνται σε 
συνδυασμό με το μητρικό γάλα. 
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Η μετάβαση από τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό στη διατροφή 
που ακολουθεί η οικογένεια -συχνά αναφερόμενη ως συμπληρωματική 
διατροφή- τυπικά καλύπτει τη χρονική περίοδο από 6 μηνών έως 2 ετών, 
εντούτοις ο μητρικός θηλασμός μπορεί να συνεχίζεται και μετά την ηλι-
κία των 2 ετών.  Το διάστημα αυτό είναι κρίσιμο τόσο για τη σωματική 
και νοητική ανάπτυξη και εξέλιξη των παιδιών, όσο και για τη θωράκι-
σή τους απέναντι σε οξέα (π.χ. λοιμώξεις) και χρόνια νοσήματα, όπως η 
παχυσαρκία και τα καρδιομεταβολικά νοσήματα, αλλά και οι αλλεργί-
ες και τα αυτοάνοσα νοσήματα. Για το λόγο αυτό ο Π.Ο.Υ. προτείνει τη 
δημιουργία εθνικών διατροφικών συστάσεων και την επαγρύπνηση για 
την ενημέρωση και την εφαρμογή τους (Report of the Commission on 
Ending Childhood Obesity, 2016). Εκτροπές στην πρόσληψη θρεπτικών 
συστατικών στην περίοδο αυτή συντελούν σε αυξημένα ποσοστά υπο-
σιτισμού, αλλά και παχυσαρκίας, με σημαντικές επιπτώσεις στην υγεία 
του ατόμου βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα.

Η εισαγωγή στερεών τροφών συνιστάται να γίνεται στο 2ο 
εξάμηνο της ζωής, δηλαδή με τη συμπλήρωση των 6 μηνών 
ζωής, ενώ σε καμία περίπτωση δεν πρέπει να γίνεται πριν 
τη συμπλήρωση των 4ων μηνών ζωής.

Η σύσταση αυτή ισχύει τόσο για τα θηλάζοντα όσο και για τα μη 
θηλάζοντα βρέφη

ΓΕΝΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΤΩΝ 
ΣΤΕΡΕΩΝ ΤΡΟΦΩΝ
Οι παρακάτω συστάσεις ισχύουν τόσο για τα θηλάζο-
ντα, όσο και για τα μη θηλάζοντα βρέφη

Η νευροαναπτυξιακή ετοιμότητα του βρέφους είναι αναγκαία προ-
ϋπόθεση για την έναρξη των στερεών τροφών και αναγνωρίζεται με 
συγκεκριμένα νευροαναπτυξιακά ορόσημα, όπως όταν το βρέφος 
μπορεί να κάθεται με υποστήριξη, να στηρίζει καλά το κεφάλι του στην 
καθιστή θέση, να αναγνωρίζει το κουτάλι, να δείχνει ενδιαφέρον για 



  - .      

τις τροφές, να ανοίγει το στόμα όταν του 
προσφέρεται τροφή, να δέχεται το κουτά-
λι χωρίς να το σπρώχνει προς τα έξω και 
να καταπίνει την τροφή χωρίς να πνίγεται. 

Συστήνεται αρχικά η εισαγωγή μικρής 
ποσότητας συνδυασμού τροφών με 
σταδιακή αύξηση της ποικιλίας, ποσό-
τητας και συχνότητας κατανάλωσης των 
 τροφών, ακολουθώντας τα σημάδια πεί-
νας και κορεσμού του βρέφους. 

Σύμφωνα με την μέχρι τώρα διαθέσιμη τεκμηρίωση δεν χρειάζε-
ται να καθυστερήσει η εισαγωγή των βασικών ομάδων τροφί-
μων καθώς και των κοινών αλλεργιογόνων τροφών, έτσι ώστε 
σε σύντομο χρονικό διάστημα, εφόσον το βρέφος έχει αποδεχτεί 
τις τροφές, το διαιτολόγιο του να διαθέτει μεγάλη ποικιλία τρο-
φίμων, συμπεριλαμβανομένων των προϊόντων αγελαδινού γάλα-
κτος, αυγών, ψαριών, θαλασσινών καθώς και ίχνη ξηρών καρπών.

Η εισαγωγή τροφίμων με γλουτένη (π.χ. σιτάρι, κριθάρι, σίκαλη) 
γίνεται χρονικά όπως και με τα υπόλοιπα τρόφιμα, αλλά σε μι-
κρές ποσότητες καθ’ όλο το 1ο έτος της ζωής. 

Δεν υπάρχει καθορισμένη σειρά εισαγωγής των τροφίμων. 
Οι επιλεγόμενες τροφές ποικίλουν και καθορίζονται συχνά από 
τις διατροφικές συνήθειες, τις πολιτισμικές και θρησκευτικές πα-
ραδόσεις ενός πληθυσμού, καθώς και από τη διαθεσιμότητα των 
τροφίμων ενός τόπου. Ωστόσο, προτεινόμενες πρώτες τροφές για 
τη διατροφή του βρέφους, ιδιαίτερα του αποκλειστικά θηλάζοντος, 
είναι οι τροφές που αποτελούν πλούσιες πηγές σιδήρου, όπως τα 
τρόφιμα ζωικής προέλευσης με υψηλή βιοδιαθεσιμότητα σιδήρου 
π.χ. κόκκινο και λευκό κρέας και ψάρι.

Η εισαγωγή ποικιλίας τροφίμων με διαφορετικές γεύσεις και αρώ-
ματα εξασφαλίζει την πρόσληψη όλων των απαραίτητων θρεπτικών συ-
στατικών και την ευκολότερη αποδοχή τροφίμων στη συνέχεια. 
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Είναι σημαντικό να ενημερώνονται οι γονείς ότι:

    Τα βρέφη έχουν έμφυτες προτιμήσεις για τις γλυκές και τις αλμυρές 
γεύσεις και απέχθεια για τις πικρές γεύσεις. Οι προτιμήσεις για υγι-
εινές τροφές ωστόσο, μπορούν να καλλιεργηθούν, καθώς η επα-
ναλαμβανόμενη χορήγηση ποικιλίας λαχανικών κατά την εισαγωγή 
των στερεών τροφών έχει αποδειχτεί ότι αυξάνει μακροπρόθεσμα 
την προτίμηση για τα λαχανικά που αποτελούν μια από τις βασικές 
ομάδες τροφίμων της παραδοσιακής Μεσογειακής Διατροφής. 

    Ένα βρέφος μπορεί να χρειαστεί να λάβει μια νέα γεύση τουλάχι-
στον 8 έως 10 φορές πριν από την τελική αποδοχή της, γι’ αυτό και 
πρέπει να ενθαρρύνονται οι γονείς-φροντιστές να επιμένουν στην 
προσφορά μιας νέας τροφής συμπεριλαμβανομένων και των λα-
χανικών με πιο πικρή γεύση, καθώς τα τρόφιμα που αρχικά απορ-
ρίπτονται συχνά γίνονται στη συνέχεια αποδεκτά.

H κατανάλωση τροφίμων με πρόσθετη ζάχαρη και αλά-
τι συνιστάται να αποφεύγεται κατά τον 1ο χρόνο της ζωής, 
λόγω της μεταβολικής επιβάρυνσης από τα συστατικά αυτά, 
αλλά και για λόγους διαμόρφωσης υγιών γευστικών επιλο-
γών. Αντίθετα, πρέπει να ενθαρρύνεται η επαναλαμβα-
νόμενη έκθεση σε υγιεινές επιλογές τροφίμων, όπως τα 
φρέσκα λαχανικά και τα φρούτα, μέχρι το βρέφος να τις 
αποδεχτεί, και μόνον τότε θα μπορούσε να δοκιμάσει τρο-
φές και ροφήματα με γλυκιά γεύση.

Tα φρούτα θα πρέπει να χορηγούνται σε κομμάτια ή αλεσμένα (ανά-
λογα με την ηλικία του βρέφους) και όχι ως χυμοί (φρέσκοι ή τυποποιημέ-
νοι), οι οποίοι πρέπει να αποφεύγονται κατά το 1ο έτος της ζωής. 

Συστήνεται η κατανάλωση σπιτικών βρεφικών τροφών, που 
προετοιμάζονται σωστά, με φρέσκα και υγιεινά υλικά. Τα λαχανικά και 
τα φρούτα συστήνεται να είναι εποχιακά και τοπικά παραγόμενα. Η 
χρήση των βρεφικών τροφών εμπορίου γίνεται αποκλειστικά μετά 
τον 6ο μήνα, συνιστάται δε να είναι περιστασιακή (π.χ. σε ταξίδια) και 
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στην περίπτωση που δεν μπορεί να εξασφαλιστεί επαρκές και ποιοτι-
κό φαγητό στο σπίτι προετοιμασμένο με ασφαλή τρόπο. 

Παράλληλα με την εισαγωγή των στερεών τροφών θα πρέπει να 
ξεκινήσει η προσφορά νερού, το οποίο δεν χρειάζεται να βράζεται 
εφόσον προέρχεται από ασφαλές δίκτυο ύδρευσης. Από την ηλικία των 
6 μηνών οι γονείς ενθαρρύνονται να δίνουν το νερό με ποτηράκι. 

Τα βρέφη που θηλάζουν ενθαρρύνονται να συνεχίζουν κανονικά 
τον κατ’ απαίτηση μητρικό θηλασμό (on demand) και στο 2ο εξάμηνο 
της ζωής ταυτόχρονα με την επαρκή πρόσληψη στερεών τροφών. 

Τα βρέφη που δεν θηλάζουν, μετά την συμπλήρωση του 6ου μήνα 
μπορούν να καλύψουν τις απαιτήσεις σε γάλα με 2 γεύματα τροποποι-
ημένου γάλακτος 2ης βρεφικής ηλικίας την ημέρα, ενώ θα πρέπει να κα-
ταβάλλεται προσπάθεια να μην αντικαθιστούν άλλα γεύματα στερεών 
τροφών με γάλα. 

Η υφή των τροφίμων συνιστάται σταδιακά να προσαρμόζεται 
στις αναπτυξιακές δυνατότητες του βρέφους που μεγαλώνει:

     Οι αλεσμένες τροφές σταδιακά αντικαθίστανται από ψιλοκομμέ-
νες και εν συνεχεία από μικρά κομμάτια που το βρέφος θα μπορεί 
να πιάσει και με τα χέρια του και να καταναλώσει μόνο του.

     Μέχρι τον 10o μήνα ζωής, συνιστάται να έχει σταματήσει η πολ-
τοποίηση των τροφών. Η παράταση της πολτοποίησης μετά την 
ηλικία αυτή έχει διαπιστωθεί ότι αυξάνει την πιθανότητα εμφάνι-
σης προβλημάτων μάσησης και κατάποσης των στερεών τροφών 
μετά τον 1ο χρόνο ζωής, γεγονός που θα δυσκολέψει σημαντικά 
τη μετάβαση του παιδιού στο φαγητό της υπόλοιπης οικογένειας. 

Είναι σημαντικό οι γονείς-φροντιστές να ενθαρρύνονται να υιοθε-
τήσουν έναν διαδραστικό τρόπο σίτισης (responsive feeding). Με 
τον τρόπο αυτό οι γονείς-φροντιστές μαθαίνουν να αναγνωρίζουν και 
να ανταποκρίνονται στα σημάδια πείνας και κορεσμού του βρέφους, να 
έχουν διαρκή βλεμματική επαφή καθώς και θετική υποστηρικτική λεκτι-
κή επικοινωνία προσφέροντας το φαγητό αργά, με υπομονή και χωρίς 
την άσκηση λεκτικής ή σωματικής πίεσης. Ο χρόνος του φαγητού είναι 



       1    

9

ευκαιρία για την εκδήλωση συναισθημά-
των τρυφερότητας και αγάπης, εντού-
τοις η σίτιση για ανακούφιση ή ως δείγμα 
ανταμοιβής θα πρέπει να αποθαρρύνεται. 
Επιπλέον, τονίζεται ότι τα βρέφη πρέπει να 
σιτίζονται σε καθιστή αναπαυτική θέση, 
σε ασφαλές περιβάλλον και με τα κατάλ-
ληλα σκεύη για την ηλικία τους και πάντα 
υπό την επίβλεψη ενήλικα. Η ώρα του φα-
γητού θα πρέπει να είναι ευχάριστη, να 
επιτρέπεται στο βρέφος να πειραματίζεται με τις νέες τροφές, να παίζει 
με αυτές και να τρώει μόνο του ανάλογα με τις αναπτυξιακές του δυνα-
τότητες. Η προσοχή του βρέφους δεν θα πρέπει να αποσπάται από άλλα 
ερεθίσματα (π.χ. τηλεόραση). Ενθαρρύνεται επίσης το βρέφος να σιτίζε-
ται όσο συχνότερα γίνεται μαζί με την υπόλοιπη οικογένεια. 

Ο διαδραστικός τρόπος σίτισης βοηθάει στην ανάπτυξη της ικανότη-
τας αυτορρύθμισης της λήψης τροφής και, επομένως, και της προσλαμ-
βανόμενης ενέργειας από το βρέφος, ενώ η μη τήρηση των συστάσεων 
αυτών έχει συσχετιστεί με αρνητικές συμπεριφορές ως προς το φαγητό, 
μη ισορροπημένες διατροφικές συνήθειες και αυξημένο κίνδυνο υπερβο-
λικής πρόσληψης τροφής και ανάπτυξης παχυσαρκίας.

Με το τέλος του 1ου χρόνου της ζωής το παιδί μεταβαίνει στη δια-
τροφή της υπόλοιπης οικογένειας. Είναι σημαντικό οι γονείς να υιο-
θετούν την παραδοσιακή Mεσογειακή Διατροφή, εκδοχή της οποίας 
είναι η ελληνική, για όλη την οικογένεια. 

Είναι σημαντικό να δίνονται οδηγίες στους γονείς-φροντιστές για 
τη τήρηση των κανόνων υγιεινής κατά τον χειρισμό των τροφίμων 
(προετοιμασία, μαγείρεμα, συντήρηση) (βλέπε Εθνικό διατροφικό 
οδηγό για Ενήλικες). 

Επί χορτοφαγικής διατροφής ή άλλων ιδιαίτερων διατροφικών 
συνηθειών της οικογένειας, και ιδίως των πιο αυστηρών και περιορι-
στικών εξ’ αυτών (π.χ. vegan), το βρέφος θα πρέπει να λαμβάνει τα κα-
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τάλληλα διατροφικά συμπληρώματα ώστε 
να εξασφαλιστεί ότι λαμβάνει επαρκή πο-
σότητα βιταμίνης Β12, βιταμίνης D, σιδήρου, 
ψευδάργυρου, φυλλικού οξέος, ω-3 λιπαρών 
οξέων, πρωτεϊνών και ασβεστίου, ενώ πα-
ράλληλα να έχει τακτική παιδιατρική και δι-
αιτολογική παρακολούθηση. Η ενημέρωση 

είναι απαραίτητη ώστε οι γονείς να κατανοήσουν ότι οι δίαιτες αυτές 
δεν είναι διατροφικά επαρκείς και έχουν συγκεκριμένες ελλείψεις σε 
θρεπτικά συστατικά απαραίτητα για την ανάπτυξη του βρέφους και ως 
εκ τούτου οι συνέπειες της αποτυχίας να ακολουθήσουν τις συστάσεις 
για τη διατροφική επάρκεια της δίαιτας του βρέφους είναι σοβαρές.

ΤΡΟΦΕΣ ΠΟΥ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΑΠΟΦΕΥΓΟΝΤΑΙ 
ΤΟΝ 1ο ΧΡΟΝΟ ΤΗΣ ΖΩΗΣ

Φρέσκο, μη τροποποιημένο γάλα εμπορίου.
Αλάτι και τρόφιμα που το περιέχουν.
Ζάχαρη και τρόφιμα που την περιέχουν. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δο-
θεί στην ενημέρωση των γονέων-φροντιστών για τη μεγάλη συχνότητα 
τυποποιημένων/ βιομηχανοποιημένων τροφίμων στην αγορά που προω-
θούνται ως κατάλληλα για κατανάλωση από τα βρέφη, ενώ περιέχουν ζά-
χαρη, αλάτι ή trans λιπαρά οξέα (όπως ενδεικτικά, επιδόρπια γιαουρτιού, 
κρέμες, μπισκότα, γλυκίσματα κ.α.). Η εκπαίδευση για την ανάγνωση της 
διατροφικής σήμανσης των τυποποιημένων τροφίμων είναι σημαντική
Μέλι (μπορεί να περιέχει σπόρους του βακτηρίου Clostridium Botulinum, 
που αποτελεί  αιτιολογικό παράγοντα της αλλαντίασης).  
Χυμοί φρούτων (τυποποιημένοι ή φρέσκοι), φρουτοποτά και αναψυ-
κτικά, λόγω της αυξημένης περιεκτικότητας τους σε πρόσθετα σάκχαρα. 
Τσάι και άλλα αφεψήματα.
Ολόκληροι ξηροί καρποί ή ολόκληρα στρογγυλά φρούτα λόγω του 
κινδύνου πνιγμονής.
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ΣΥΣΤAΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡOΣΛΗΨΗ ΕΝEΡΓΕΙΑΣ, 
ΠΡΩΤΕΪ  ΝΩΝ, ΛIΠΙΔΙΩΝ, ΥΔΑΤΑΝΘΡAΚΩΝ ΚΑΙ 
ΒΑΣΙΚΩΝ ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΩΝ ΣΥΣΤΑΤΙΚΩΝ ΚΑΤA 
ΤΟ ΔΕΥΤΕΡΟ ΕΞAΜΗΝΟ ΤΗΣ ΖΩHΣ

ΕΝΕΡΓΕΙΑ
Ο Π.Ο.Υ. αλλά και η Ευρωπαϊκή Αρχή για την Ασφάλεια των Τροφίμων 

(EFSA), συστήνουν μέση ημερήσια πρόσληψη ενέργειας ~600kcal ( 1 
kcal = 1 θερμίδα) στους 6 μήνες, έως ~800 kcal στους 12 μήνες, ή αντί-
στοιχα 76-81 kcal/kg βάρους σώματος (ΒΣ)/ημέρα για τα κορίτσια 7-12 
μηνών και 76-82  kcal/kg ΒΣ/ημέρα για τα αγόρια αντίστοιχης ηλικίας.

ΠΡΩΤΕΪ  ΝΕΣ
Οι μέσες ημερήσιες ανάγκες σε  πρωτεΐνες κυμαίνονται από ~1,3 g/

kg ΒΣ στους 6 μήνες σε ~1,14 g/kg ΒΣ στους 12 μήνες σύμφωνα με την 
EFSA (2017) και την Κοινή Έκθεση Εμπειρογνωμόνων του Παγκόσμιου 
Οργανισμού Υγείας, της Διεθνούς Οργάνωσης Τροφίμων και Γεωργίας 
και του Πανεπιστημίου των Ηνωμένων Εθνών (Report of a Joint WHO/
FAO/UNU Expert Consultation, 2007). Στην ανωτέρω Έκθεση ωστόσο, 
σημειώνεται ότι, λίγο μεγαλύτερη ποσότητα πρωτεϊνών από την προ-
τεινόμενη δεν αποτελεί πρόβλημα για την υγεία. Η ESPGHAN (Συστά-
σεις 2017) συστήνει η μέση ημερήσια πρόσληψη από πρωτεΐνες να μην 
ξεπερνά σε ποσοστό το 15% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης, 
διότι διαφορετικά αυξάνεται ο κίνδυνος ανάπτυξης υπερβαρότητας και 
παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία. Η ποιότητα των πρωτεϊνών έχει ση-
μαντικό ρόλο στη διατροφή του βρέφους. 

ΛΙΠΙΔΙΑ
Το συνιστώμενο ποσοστό ενεργειακής πρόσληψης από τα λιπίδια 

κατά τον 2ο εξάμηνο της ζωής κυμαίνεται από 35-40%. Τα προσλαμβα-
νόμενα λιπίδια από τις στερεές τροφές πρέπει να περιορίζουν τα κορε-
σμένα λιπαρά οξέα (π.χ. λίπη ζωικής προέλευσης) σε ποσοστό <10% και 
να περιλαμβάνουν κυρίως τα μονοακόρεστα (πχ ελαιόλαδο) και τα ω3 
πολυακόρεστα λιπαρά οξέα μακράς αλύσου, με κύριο το δοκοσαεξα-
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νοϊκό οξύ (100mg/ημέρα) και με βασικές πηγές τα μικρά λιπαρά ψάρια. Η 
πρόσληψη trans λιπαρών οξέων πρέπει να μειωθεί στο ελάχιστο δυνατό.

ΥΔΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 
Το συνιστώμενο ποσοστό ενεργειακής πρόσληψης από τους υδατάν-

θρακες κατά τον 1ο χρόνο της ζωής είναι 45-60%. Συνιστάται η μη χορή-
γηση σακχαρούχων ροφημάτων και μικρογευμάτων (σνακ) κατά τον 
1ο χρόνο της ζωής και η αποφυγή χορήγησης χυμών φρούτων ως ρό-
φημα. Τα φρούτα συνιστάται να χορηγούνται σε ολόκληρη ή αλεσμένη 
μορφή (ανάλογα με την ηλικία του βρέφους) και μικρή μόνο ποσότητα 
χυμού φρούτων (π.χ. πορτοκάλι, λεμόνι) μπορεί να προστίθεται σε κάποιο 
γεύμα, με κύριο στόχο την αύξηση της βιοδιαθεσιμότητας του σιδήρου.

ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ
Η EFSA στην Αναφορά της το Δεκέμβριο 2017 συστήνει για το 2ο 

εξάμηνο της ζωής μέση ημερήσια πρόσληψη σιδήρου τα 11mg, ασβε-
στίου τα 280mg, βιταμίνης D τις 400 IU, βιταμίνης C τα 20mg και 
ψευδαργύρου τα 2,9mg.

ΝΕΡΟ
Σύμφωνα με τις πρόσφατες συστάσεις της EFSA (2017) ημερήσια 

ποσότητα 800-1000 ml συνολικών υγρών (νερού, γάλακτος, άλλων 
υγρών και τροφών που περιέχουν νερό) θεωρείται επαρκής για τα βρέ-
φη κατά το 2ο εξάμηνο της ζωής.

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΩΝ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 
ΣΕ ΒΡΕΦΗ

Οι ανάγκες σε βιταμίνη D υπολογίζονται σε 400 IU ημερησίως για όλα 
τα βρέφη κατά το πρώτο έτος της ζωής. Το βρέφος που θηλάζει απο-
κλειστικά πρέπει να λαμβάνει εντός των πρώτων ημερών της ζωής του 
400 IU βιταμίνης D / ημέρα για όλο το πρώτο εξάμηνο αποκλειστικού 
μητρικού θηλασμού. Κατά το 2ο εξάμηνο της ζωής, η ανάγκη χορήγησης 
βιταμίνης D και η δόση της εξατομικεύεται.
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Όσον αφορά τη χορήγηση σιδήρου, με βάση την τρέχουσα επιστη-
μονική τεκμηρίωση, τα τελειόμηνα, υγιή νεογνά, με φυσιολογικό για 
την ηλικία κύησης βάρος γέννησης, τα οποία θηλάζουν αποκλειστικά, 
έχουν συνήθως επαρκείς αποθήκες σιδήρου για το πρώτο εξάμηνο 
της ζωής και δεν απαιτείται συμπληρωματική χορήγηση σιδήρου. 

Με τη συμπλήρωση του 6ου μήνα πρέπει να προστίθενται στη δι-
ατροφή τους στερεές τροφές, πλούσιες σε σίδηρο υψηλής βιοδια-
θεσιμότητας.

Πρέπει να σημειωθεί ότι, η καθυστερημένη απολίνωση ομφαλίου 
λώρου (>1 min και <3 min), βελτιώνει τις αποθήκες σιδήρου των βρε-
φών χωρίς να έχει δυσμενείς επιπτώσεις στο νεογνό. Σε σύγκριση με τις 
διαιτητικές παρεμβάσεις, αυτή η πρακτική είναι εύκολη στην εφαρμογή 
σε επίπεδο πληθυσμού. 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΗΣ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ 
ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΩΝ ΒΡΕΦΩΝ

Σύμφωνα με την εγκύκλιο Αρ. Πρωτ. Δ1β/ΓΠ 9031/31-1-2018, το 
Υπουργείο Υγείας, αναγνωρίζοντας την αξία της πρόληψης και έγκαι-
ρης διάγνωσης της παιδικής παχυσαρκίας, καθώς και την ανάγκη 
εφαρμογής των ενδεδειγμένων εργαλείων αξιολόγησης που συστή-
νονται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, συνιστά σε όλους τους 
επαγγελματίες υγείας που καλούνται να αξιολογήσουν την ανάπτυξη 
των βρεφών, νηπίων, παιδιών και εφήβων (όπως παιδιάτρους, γενικούς 
γιατρούς, παθολόγους, επισκέπτες υγείας, μαίες-τες, διαιτολόγους κλπ), 
τη χρήση των Πρότυπων Διαγραμμάτων Αύξησης και Διαγραμμάτων 
Αναφοράς του Π.Ο.Υ. και της Διεθνούς Ομάδας Δράσης για την Παχυ-
σαρκία, τα οποία περιλαμβάνονται στο νέο Βιβλιάριο Υγείας του Παιδιού 
(έκδοσης 2017) και είναι διαθέσιμα στον παρακάτω σύνδεσμο: http://
www.moh.gov.gr/articles/health/dieythynsh-dhmosias-ygieinhs/
metadotika-kai-mh-metadotika-noshmata/c388-egkyklioi/5280-xrhsh-
kampylwn-anaptykshs-neoy-bibliarioy-ygeias-toy-paidioy
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Οι παραπάνω συστάσεις αποτελούν γενικές 
διατροφικές οδηγίες για τα υγιή τελειόμηνα βρέφη, ωστόσο ο 
παιδίατρος θα κρίνει αν πρέπει να προσαρμόσει κάποιες από 
αυτές κατά την εφαρμογή τους με βάση τις ιδιαιτερότητες και 
ανάγκες του εκάστοτε βρέφους.
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