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Με ιδιαίτερη χαρά παραδίδουμε σήμερα στον ελληνικό λαό τους Εθνικούς Διατροφικούς Οδηγούς, με την ευχή να 
συνεισφέρουν ουσιαστικά στη διατήρηση και προαγωγή της υγείας του. 

Η διατροφή αναμφισβήτητα αποτελεί έκφραση του πολιτισμού κάθε λαού, επηρεάζει και επηρεάζεται από το 
γεωφυσικό περιβάλλον, την παράδοση και τη θρησκεία του. Η Ελλάδα, με το κλίμα της, την ιδιαίτερη γεωφυ-
σική διαμόρφωση, την ενδημική πανίδα και χλωρίδα, και τη μακραίωνη ιστορία της, διαμόρφωσε διατροφι-
κό πολιτισμό που αποδείχτηκε εξαιρετικά ευεργετικός για την υγεία του λαού μας και όλων των λαών που τον 
υιοθετούν. 

Στόχος των Εθνικών Διατροφικών Οδηγών είναι να συνεισφέρουν στην προαγωγή της υγείας του ελληνικού πλη-
θυσμού, αξιοποιώντας τη διατροφική μας παράδοση και στηριζόμενοι ταυτόχρονα στη σύγχρονη επιστημο-
νική γνώση.

Στον χώρο της δημόσιας υγείας, οι Εθνικοί Διατροφικοί Οδηγοί φιλοδοξούν να συνεισφέρουν σημαντικά στη μεί-
ωση της συχνότητας των χρόνιων νοσημάτων, όπως οι καρδιοπάθειες, ο σακχαρώδης διαβήτης, τα κακοήθη 
νοσήματα, η παχυσαρκία και σειρά άλλων νοσημάτων που, είτε άμεσα είτε έμμεσα, συνδέονται με τη διατροφή. 

Οι Εθνικοί Διατροφικοί Οδηγοί είναι αποτέλεσμα διετούς σκληρής εργασίας πολλών επιστημόνων, που κατάφε-
ραν: (α) να μελετήσουν όλη τη σύγχρονη βιβλιογραφία που αφορά τη σχέση της διατροφής με την υγεία, (β) 
να αξιοποιήσουν διατροφικές οδηγίες που έχουν εκδοθεί από διεθνείς οργανισμούς και μεγάλο αριθμό άλλων 
χωρών, (γ) να αξιοποιήσουν τα τεράστια πλεονεκτήματα του ελληνικού διατροφικού πολιτισμού και (δ) να ανα-
δείξουν τις διατροφικές επιλογές που υπερέχουν από πλευράς διατροφικής αξίας και ταυτόχρονα είναι προσι-
τές στον προϋπολογισμό της ελληνικής οικογένειας που σήμερα πλήττεται από την κρίση. 

Οι οκτώ τόμοι της σειράς των Εθνικών Διατροφικών Οδηγών δομούνται ανά τέσσερα ζεύγη και αφορούν:  
• �τον γενικό πληθυσμό των ενηλίκων Ελλήνων, αποτελώντας πολύτιμο βοήθημα, ώστε μέσω της διατροφής 

να διατηρούν και να προάγουν την υγεία τους,
• �τις Ελληνίδες, στους σημαντικότερους σταθμούς της ζωής τους, όπως η κύηση, η γαλουχία και η εμμηνό-

παυση,
• �τα παιδιά και τους εφήβους, έτσι ώστε η σωματική και πνευματική τους ανάπτυξη να είναι η μέγιστη δυνατή 

και η υγεία τους να διασφαλιστεί για ολόκληρη τη ζωή τους,
• �τους ηλικιωμένους, έτσι ώστε να συνεχίσουν να προάγουν την υγεία τους και να διασφαλίζουν τη μέγιστη ποι-

ότητα ζωής και την πλέον εφικτή μακροζωία. 

Πρόλογος



Ο πρώτος τόμος κάθε ζεύγους απευθύνεται στο ευρύ κοινό, αποτελώντας σημαντικό βοήθημα και εργαλείο 
πληροφόρησης σε θέματα διατροφής, και ο δεύτερος στους λειτουργούς υγείας, που συχνά καλούνται να συμ-
βουλεύσουν και να κατευθύνουν όσους απευθύνονται σε αυτούς. Για τους τελευταίους πιστεύουμε ότι οι Οδη-
γοί θα αποτελέσουν εξαιρετικό βοήθημα στο έργο τους, δεδομένου ότι είναι απαύγασμα της σύγχρονης γνώ-
σης, με πλήρη βιβλιογραφική τεκμηρίωση. 

Παραδίδοντας το σύνολο του έργου, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά την ηγεσία και τα στελέχη του Υπουργείου 
Υγείας, που σταθερά και ομόφωνα κατά την τελευταία τριετία εκφράζουν εμπιστοσύνη στο έργο μας, από την 
ανάθεσή του και τη συγχρηματοδότησή του μέσω ΕΣΠΑ μέχρι την ολοκλήρωσή του. 

Θερμές ευχαριστίες οφείλονται και στην Επιστημονική Επιτροπή, τους σαράντα και πλέον καθηγητές και ειδι-
κούς, που κατέθεσαν τις γνώσεις και την εμπειρία τους στη διάρκεια των συσκέψεων και των συζητήσεων για 
τη λήψη των τελικών αποφάσεων. 

Τέλος, ευχαριστώ με όλη μου την καρδιά τους συνεργάτες μου επιστήμονες υγείας στο Ινστιτούτο Prolepsis, 
που χάρη στη σκληρή επιστημονική και διοικητική εργασία τους κατέστη δυνατή η ολοκλήρωση του έργου και 
η έκδοση των Εθνικών Διατροφικών Οδηγών.

Αθηνά Λινού, MD,  MPH, PhD
Καθηγήτρια Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών
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Η υγιεινή διατροφή και η τακτική σωματική δραστηριό-

τητα είναι σημαντικές για τη διατήρηση και τη βελτίω-

ση της υγείας σε όλα τα στάδια της ζωής της γυναίκας. 

Η υγιεινή διατροφή είναι ιδιαίτερα σημαντική κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης και της γαλουχίας. Κατά τις 

περιόδους αυτές, η διατροφή της εγκύου και της θη-

λάζουσας μητέρας επιδρά άμεσα στην υγεία της ίδιας, 

θέτοντας παράλληλα τα θεμέλια για την ανάπτυξη και 

τη μελλοντική υγεία του παιδιού της. Τα τελευταία 

χρόνια έχει αναδειχθεί η σημασία της διατροφής της 

εγκύου και της επιρροής του ενδομήτριου περιβάλ-

λοντος στην υγεία του εμβρύου. Έτσι, διατροφικοί 

παράγοντες μπορούν να επιδράσουν στην κρίσιμη 

περίοδο της ενδομήτριας ζωής (οπότε συντελείται 

η οργανογένεση) και να «προγραμματίσουν» την 

εμφάνιση χρόνιων νοσημάτων, όπως η υπέρταση, η 

παχυσαρκία και τα καρδιαγγειακά νοσήματα, κατά την 

ενήλικη, πλέον, ζωή του ατόμου. 

Κατά τη γαλουχία η διατροφή εξακολουθεί να παρα-

μένει σημαντική, ενώ η υιοθέτηση και η υποστήριξη 

του μητρικού θηλασμού συμβάλλει ουσιαστικά στη 

διατήρηση και προαγωγή της υγείας της μητέρας και 

του παιδιού της. 

Κατά την εμμηνόπαυση, επίσης σημαντικό σταθμό στη 

ζωή της γυναίκας, η υγιεινή διατροφή και η τακτική 

σωματική δραστηριότητα εξακολουθούν να συνεισφέ-

ρουν σημαντικά στη διατήρηση και βελτίωση της σω-

ματικής και ψυχικής της υγείας. 

Ο Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για τις Γυναίκες βασίζεται στον 

αντίστοιχο Διατροφικό Οδηγό που αναπτύχθηκε για τους 

ενήλικες, ο οποίος εμπλουτίστηκε ή διαφοροποιήθηκε 

στα σημεία που κρίθηκε απαραίτητο, ανάλογα με το 

στάδιο της ζωής της γυναίκας (εγκυμοσύνη, γαλου-

χία, εμμηνόπαυση). Ο Οδηγός βασίζεται στην ελλη-

νική παραδοσιακή διατροφή, η οποία χαρακτηρίζεται 

από την καθημερινή κατανάλωση αφθονίας τροφίμων 

φυτικής προέλευσης (φρούτα, λαχανικά, δημητριακά, 

κυρίως αδρά επεξεργασμένα, όσπρια, ξηροί καρποί και 

σπόροι), την αποκλειστική χρήση ελαιόλαδου, τη μι-

κρή έως μέτρια κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊό-

ντων, την εβδομαδιαία κατανάλωση ψαριού και που-

λερικών και τη σπάνια κατανάλωση κόκκινου κρέατος 

και προϊόντων του. 

Για τις συστάσεις αυτές ελήφθησαν επίσης υπόψη η 

Παγκόσμια Στρατηγική για τη Διατροφή, τη Σωματική 

Δραστηριότητα και την Υγεία (WHO, Global Strategy 

on Diet, Physical Activity and Health Resolution 

WHA55.23, 2004) του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας (ΠΟΥ), καθώς και η Παγκόσμια Στρατηγική για 

την Υγεία των Γυναικών και των Παιδιών (WHO, Global 

Strategy for Women’s and Children Health, 2010). 

Το υλικό που ακολουθεί αφορά όλους τους εμπλεκόμε-

νους επαγγελματίες υγείας. Παρουσιάζει τη μεθοδο-

λογία ανάπτυξης των διατροφικών οδηγιών και περι-

λαμβάνει σύνοψη του επιστημονικού υπόβαθρου στο 

οποίο βασίστηκαν. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για Γυναίκες, Εγκύους και Θηλάζουσες
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Η μεθοδολογία ανάπτυξης του Διατροφικού Οδηγού για 

Γυναίκες βασίζεται, κατά κύριο λόγο στη μεθοδολογία 

σύνταξης διατροφικών οδηγιών σε επίπεδο τροφίμων 

(food-based dietary guidelines), όπως έχουν ανα-

πτυχθεί από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς 

υγείας, όπως ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) 

και ο Οργανισμός Τροφίμων και Γεωργίας των Ηνω-

μένων Εθνών (Food and Agriculture Organization 

of the United Nations, FAO), και σχετικούς επίση-

μους φορείς υψηλού κύρους, όπως η Ευρωπαϊκή 

Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων (European Food Safety 

Authority, EFSA) (EFSA, 2010a; FAO/European Food 

Information Council, 2009; FAO/WHO, 1996; WHO, 

2003a). 

Ο Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για Γυναίκες επικεντρώνε-

ται στα σημαντικά στάδια-σταθμούς της ζωής των 

γυναικών, καλύπτοντας τη χρονική περίοδο από την 

ενηλικίωση μέχρι και την εμμηνόπαυση, με σημαντι-

κότερους σταθμούς την εγκυμοσύνη και τη γαλουχία. 

Συγκεκριμένα, κατά την ανάπτυξη του περιεχομέ-

νου του Εθνικού Διατροφικού Οδηγού για τις Γυναίκες, η 

επιστημονική μεθοδολογία συμπεριέλαβε τα παρα-

κάτω βήματα:

1. Καταγραφή των διατροφικών συνηθειών των γυ-

ναικών στην Ελλάδα στα χρονικά στάδια/σταθμούς 

της ζωής τους, μέσω της μελέτης της κατανάλωσης 

ομάδων τροφίμων, διατροφικών προτύπων και μα-

κρο- και μικροθρεπτικών συστατικών, με βάση τις 

υπάρχουσες πηγές πληροφοριών (π.χ. δημοσιευμέ-

νες μελέτες σε έγκριτες βάσεις δεδομένων, όπως η 

PubMed). Ακολούθησε, όπου ήταν δυνατόν, αξιολό-

γηση των διατροφικών αυτών συνηθειών, σε σύγκριση 

με τις διεθνείς συστάσεις, και διερεύνηση της ύπαρ-

ξης υπερβολικής ή ελλειπούς κατανάλωσης σημαντι-

κών θρεπτικών συστατικών. 

2. Συλλογή και καταγραφή των διεθνών συστάσεων 

για τις ανάγκες των γυναικών σε επίπεδο θρεπτικών 

συστατικών (population dietary reference values) 

στα συγκεκριμένα υπό εξέταση χρονικά στάδια/σταθ-

μούς της ζωής τους.   

3. Μελέτη της επίπτωσης/επιπολασμού των κύριων 

διατροφο-εξαρτώμενων προβλημάτων υγείας των γυ-

ναικών στα στάδια/σταθμούς της ζωής, όπως, π.χ., 

η παχυσαρκία, η οστεοπόρωση κ.ά. 

4. Συλλογή και μελέτη των πρόσφατων επιστημονι-

κών δεδομένων για τη σχέση της διατροφής με την 

υγεία, με επικέντρωση στα στάδια/σταθμούς της ζω-

ής των γυναικών και σε μελέτες που έχουν διεξαχθεί 

στον ελληνικό πληθυσμό. 

5. Επισήμανση των σημείων διαφοροποίησης των 

γυναικών στα συγκεκριμένα στάδια/σταθμούς της 

ζωής τους σε σχέση με τους ενήλικες (ή τις γυναίκες 

της αναπαραγωγικής ηλικίας) σε θέματα διατροφικών 

αναγκών, ασφάλειας τροφίμων αλλά και σωματικής 

δραστηριότητας, και ενσωμάτωση στις διατροφικές 

οδηγίες των κοινωνικών-οικονομικών, ψυχολογικών 

και πολιτιστικών ζητημάτων, που μπορούν να επη-

ρεάσουν τις διατροφικές τους επιλογές, πρακτικές 

και συνήθειες.

6. Ανεύρεση και συγκριτική αξιολόγηση των υφιστά-

μενων διατροφικών οδηγιών αναγνωρισμένων διε-

θνών οργανισμών/φορέων υγείας και επιστημονικών 

εταιρειών, καθώς και χωρών στην Ευρώπη αλλά και 

άλλων χωρών με παράδοση στη διατροφική πολιτική 

(π.χ. ΗΠΑ, Καναδάς, Αυστραλία). Η ανασκόπηση 

αφορά τους διατροφικούς οδηγούς σε επίπεδο τρο-

φίμων (food-based dietary guidelines), που προορί-

ζονται για τις γυναίκες, έγκυες και θηλάζουσες (είτε 

μεμονωμένοι oδηγοί, είτε συστάσεις για εγκύους και 

θηλάζουσες σε oδηγούς που απευθύνονται σε ενήλι-

κες), και τις γυναίκες στην εμμηνόπαυση. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΟΥ ΕΘΝΙΚΟΥ  
ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΟΥ ΟΔΗΓΟΥ ΓΙΑ ΓΥΝΑΙΚΕΣ1
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2.1. Οι Διατροφικές ή Διαιτητικές 
Tιμές Aναφοράς 
Η δημιουργία διατροφικών συστάσεων για τον πληθυ-

σμό είναι προτιμότερο να γίνεται σε επίπεδο τροφίμων 

(food-based dietary guidelines) και όχι σε επίπεδο 

θρεπτικών συστατικών, καθώς τα άτομα επιλέγουν 

για τη διατροφή τους τρόφιμα και όχι θρεπτικά συ-

στατικά και κατανοούν πολύ καλύτερα συστάσεις που 

αφορούν την επιλογή ή αποφυγή συγκεκριμένων τρο-

φίμων και όχι την επιλογή ή αποφυγή συγκεκριμένων 

θρεπτικών συστατικών. Αντίθετα, για τη δημιουργία 

διατροφικών συστάσεων σε επίπεδο τροφίμων είναι 

σημαντικό να λαμβάνονται υπόψη οι διατροφικές συ-

στάσεις σε επίπεδο θρεπτικών συστατικών και συγκε-

κριμένα οι Διατροφικές ή Διαιτητικές Τιμές Ανα-

φοράς (Dietary Reference Values-DRVs) (EFSA, 

2010a; ΙoΜ, 2006). 

Οι Διατροφικές ή Διαιτητικές Τιμές Αναφοράς συνι-

στούν μία ομάδα τιμών (αποτελούμενη συνήθως από 

3-6 τιμές) που αφορούν την πρόσληψη (intake) ενός 

θρεπτικού συστατικού, με στόχο να αποφευχθεί η ανε-

πάρκεια ή η υπερκατανάλωσή του, να καλυφθούν οι 

μεταβολικές ανάγκες του οργανισμού για τη διατήρη-

ση και την αύξηση, καθώς και να προληφθούν χρόνια 

νοσήματα. Οι τιμές αυτές προκύπτουν λαμβάνοντας 

υπόψη τις ανάγκες υγιών ατόμων και πληθυσμών, και 

διαφοροποιούνται ανάλογα με την ηλικία και το φύλο, 

καθώς και τις ιδιαίτερες ανάγκες κάθε φυσιολογικής πε-

ριόδου της ζωής, όπως η εγκυμοσύνη και η γαλουχία. 

Οι Διατροφικές ή Διαιτητικές Τιμές Αναφοράς χρησι-

μοποιούνται από τους σχετικούς επαγγελματίες υγείας, 

τους ερευνητές και τους ασκούντες διατροφική πολιτι-

κή τόσο για τον σχεδιασμό (planning) όσο και για την 

αξιολόγηση (assessment) της διατροφής ατόμων και 

πληθυσμών. Χρησιμοποιούνται ακόμα ως βάση για τη 

διατροφική επισήμανση (food labeling) στις ετικέτες 

των τροφίμων, καθώς και για τον εμπλουτισμό των τρο-

φίμων (food fortification) (EFSA, 2010b; IοM, 2006). 

Οι Διαιτητικές Τιμές Αναφοράς ορίζονται από εθνικούς 

και διεθνείς οργανισμούς και συμβούλια, όμως τόσο η 

μεθοδολογία ανάπτυξής τους όσο και η ονοματολογία 

τους δεν είναι κοινές αλλά διαφοροποιούνται αρκετά, 

ιδιαίτερα στο επίπεδο των μικροθρεπτικών συστατι-

κών (Doets et al., 2008). Οδηγίες για τη δημιουργία 

και τη χρήση των τιμών αυτών εκδίδει κατά παράδο-

ση η Επιτροπή Τροφίμων και Διατροφής του Ινστιτού-

του Ιατρικής των ΗΠΑ (Institute of Medicine) (IοM, 

2006; IοM, 2008). Πιο πρόσφατα, οδηγίες εξέδωσε 

και η Ευρωπαϊκή Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων (Euro-

pean Food Safety Authority, EFSA), καθώς και το 

δίκτυο αριστείας EURRECA, το τελευταίο σε επίπεδο 

μικροθρεπτικών συστατικών (EURopean micronutri-

ent RECcommendations Aligned) (Cavelaars et al., 

2010a; Dhonukshe-Rutten et al., 2013; EFSA, 2010b). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι πρόταση για κοινή ονοματολο-

γία στις τιμές αναφοράς έκανε το 2007 το Πανεπιστή-

μιο των Ηνωμένων Εθνών, σε συνεργασία με τον ΠΟΥ, 

τη UNICEF και τον Οργανισμό Τροφίμων και Γεωργίας 

των Ηνωμένων Εθνών, χωρίς όμως να χρησιμοποιείται 

ευρέως (King et al., 2007). Επίσης, το δίκτυο αριστείας 

EURRECA κατέγραψε τις συστάσεις και τις τιμές ανα-

φοράς σε επίπεδο μικροθρεπτικών συστατικών από 37 

ευρωπαϊκές χώρες και οργανισμούς και από 8 χώρες 

εκτός Ευρώπης, και δημιούργησε βάση δεδομένων 

(με το όνομα Nutri-RecQuest), που περιέχει τις προ-

τεινόμενες τιμές και την ονοματολογία και στην οποία  

μπορεί να ανατρέξει κανείς (Cavelaars et al., 2010b). 

Οι χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, μεταξύ αυτών και 

η Ελλάδα, μπορούν να χρησιμοποιούν τις Διατροφικές 

Τιμές Αναφοράς που προτείνονται από την Ευρωπαϊ-

κή Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων (EFSA). Η EFSA αποτε-

λεί ανεξάρτητη κοινοτική αρχή, που χρηματοδοτείται 

από την Ευρωπαϊκή Ένωση και έχει ως αποστολή της 

την παροχή επιστημονικών συμβουλών και τεχνικής 

υποστήριξης σε όλους τους τομείς που αφορούν στην 

ασφάλεια των τροφίμων. Στο συμβουλευτικό σώμα της 

EFSA, η Ελλάδα εκπροσωπείται από τον Ενιαίο Φορέα 

Ελέγχου Τροφίμων (ΕΦΕΤ) (www.efet.gr). 

ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΣΤΑ ΔΙΑΦΟΡΑ 
ΣΤΑΔΙΑ ΤΗΣ ΖΩΗΣ2
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Οι Διατροφικές Τιμές Αναφοράς που προτείνονται από 

την EFSA είναι οι εξής (EFSA, 2010b):  

l Population Reference Intakes-PRI (Πρόσληψη 

Αναφοράς Πληθυσμού): Το επίπεδο πρόσληψης 

ενός θρεπτικού συστατικού που είναι επαρκές για 

σχεδόν όλα τα άτομα ενός πληθυσμού (βλέπε Σχή-

μα 1). Η τιμή αυτή προκύπτει από την πρόσθεση 2 

σταθερών αποκλίσεων στην τιμή της Μέσης Απαίτη-

σης (AR) και θεωρείται ότι καλύπτει τις ανάγκες του 

97,5% των ατόμων του πληθυσμού. Προϋπόθεση για 

να ισχύει αυτό είναι η παραδοχή ότι η πρόσληψη του 

συγκεκριμένου θρεπτικού συστατικού στον πληθυ-

σμό ακολουθεί κανονική κατανομή.

l Average Requirement-AR (Μέση Απαίτηση): Το 

επίπεδο πρόσληψης που είναι επαρκές για τoν μισό 

αριθμό ατόμων ενός πληθυσμού, δεδομένου ότι η 

πρόσληψη του συγκεκριμένου θρεπτικού συστατι-

κού στον πληθυσμό ακολουθεί κανονική κατανομή 

(βλέπε Σχήμα 1). 

l Lower Threshold Intake-LTI (Κατώτατο Όριο 

Πρόσληψης): Το όριο κάτω από το οποίο, με βάση 

την ισχύουσα γνώση, σχεδόν όλα τα άτομα ενός πλη-

θυσμού δεν θα είναι ικανά να διατηρήσουν τη μετα-

βολική τους ακεραιότητα (βλέπε Σχήμα 1).

l Adequate Intake-ΑΙ (Επαρκής Πρόσληψη): 

Όταν δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να οριστεί 

η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού, είναι το μέσο 

επίπεδο πρόσληψης ενός θρεπτικού συστατικού από 

υγιείς πληθυσμούς. 

l Reference intake ranges for macronutrients 

(Εύρος Πρόσληψης Αναφοράς για μακροθρεπτι-

κά συστατικά): Εκφράζεται ως ποσοστό (%) της 

ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης και αντιστοιχεί 

σε προσλήψεις που είναι επαρκείς για τη διατήρηση 

της υγείας και συνδέονται με χαμηλό κίνδυνο εμφά-

νισης χρόνιων νοσημάτων. 

l Tolerable Upper Intake Level-UL (Ανεκτό Ανώ-

τερο Επίπεδο Πρόσληψης): Το μέγιστο επίπεδο της 

συνολικής χρόνιας ημερήσιας πρόσληψης (από όλες 

τις πηγές) για ένα συστατικό που κρίνεται ότι είναι 

απίθανο να έχει αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία του 

πληθυσμού. 

Σχήμα 1. Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού (PRI) 
και Μέση Απαίτηση (AR) (όταν η απαίτηση έχει 
κανονική κατανομή και η διακύμανση μεταξύ των 
ατόμων είναι γνωστή) (EFSA, 2010b).  

ΤΑ: τυπική απόκλιση

Εκτός από τις Διατροφικές Τιμές Αναφοράς της EF-

SA για τις ανάγκες σε ενέργεια και θρεπτικά συστατι-

κά που αφορούν τις γυναίκες στα διάφορα στάδια της  

ζωής, στη συνέχεια του κεφαλαίου ακολουθούν και οι 

τιμές αναφοράς που δίνονται από τους παρακάτω πέντε 

μεγάλους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και συμ-

βούλια που σχετίζονται με τη διατροφή και συγκεκριμένα:

1. Τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) (World 

Health Organization-WHO) και τον Οργανισμό Γεωρ-

γίας και Τροφίμων των Ηνωμένων Εθνών (Food and Ag-

riculture Organization of the United Nations-FAO). 

2. Την Επιστημονική Συμβουλευτική Επιτροπή 

στη Διατροφή (Scientific Advisory Committee on 

Nutrition-SACN) για το Ηνωμένο Βασίλειο. 

3. Το Συμβούλιο Υγείας και Ιατρικής Έρευνας της Αυ-

στραλίας και Νέας Ζηλανδίας (Australia and New 

Zealand National Health and Medical Research 

Council-NHMRC).

4. Τις Συστάσεις για τις Σκανδιναβικές χώρες (Nordic 

Nutrition Recommendations-ΝΝR) που δημοσιεύο-

νται υπό την έγκριση του Σκανδιναβικού Υπουργικού 

Συμβουλίου (Nordic Council of Ministers). 

5. Το Ινστιτούτο Ιατρικής των Ηνωμένων Πολιτειών της 

Αμερικής (Institute of Medicine-IoM). 

2.2. Εγκυμοσύνη 
Οι έγκυες γυναίκες θεωρείται ότι αποτελούν μία  
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«ευαίσθητη» (vulnerable) ομάδα του γενικού πληθυ-

σμού, υπό την έννοια ότι αποτελούν ένα φυσιολογικό 

υποπληθυσμό, που όμως έχει αυξημένες διατροφικές 

ανάγκες (Doets et al., 2008). Οι ανάγκες είναι αυξη-

μένες καθώς πρέπει να υποστηρίξουν την αύξηση και 

ανάπτυξη του εμβρύου, και ταυτόχρονα τον μεταβο-

λισμό και την αύξηση όλων των υπόλοιπων ιστών που 

απαιτούνται για την εγκυμοσύνη και τη γαλουχία, στη 

συνέχεια. Έτσι, οι υπολογιζόμενες συνολικές ανάγκες 

κατά την εγκυμοσύνη πρέπει να καλύψουν την ενέρ-

γεια και τα θρεπτικά συστατικά που απαιτούνται για 

τους ιστούς που αναπτύσσονται κατά την εγκυμοσύνη 

και τη γαλουχία, επιπλέον των αναγκών των γυναικών 

όταν δεν είναι έγκυες και δεν θηλάζουν. Ο υπολογισμός 

των αναγκών αυτών, ωστόσο, αποτελεί μία ιδιαίτερα 

πολύπλοκη διαδικασία και δεν προκύπτει απλώς από 

την άθροιση των παραπάνω αναφερόμενων αναγκών. 

Η εγκυμοσύνη (και η γαλουχία) αποτελεί αναβολική κα-

τάσταση, που ελέγχεται κυρίως από ορμονικές μεταβο-

λές που οδηγούν σε αλλαγές στον μεταβολισμό, στον 

όγκο του αίματος και στη νεφρική λειτουργία, ενώ πα-

ράλληλα εκτρέπουν την πορεία των απορροφούμενων 

με την τροφή θρεπτικών συστατικών με τέτοιο τρόπο, 

ώστε να τροφοδοτήσουν περισσότερο τους ειδικά ανα-

πτυσσόμενους ιστούς της εγκύου και της μητέρας (τον 

πλακούντα και τον μαζικό αδένα), το έμβρυο και το 

βρέφος (Berti et al., 2010; Picciano, 2003). 

2.2.1. Ανάγκες σε ενέργεια 
και μακροθρεπτικά συστατικά

Ενέργεια: Οι ανάγκες σε επίπεδο ενέργειας δίνονται 

συνήθως ανά τρίμηνο κύησης (όπως φαίνεται στον Πί-

νακα 1, όπου σημειώνονται με πρόσημο (+) οι επιπλέον 

ανάγκες των εγκύων, σε σύγκριση με τις γυναίκες της 

αναπαραγωγικής ηλικίας). Μετά την μελέτη των συστά-

σεων προέκυψαν τα εξής: 

(α) Κατά το 1ο τρίμηνο, οι περισσότεροι οργανισμοί δεν 

δίνουν συστάσεις, καθώς θεωρούν ότι οι ημερήσιες 

ενεργειακές ανάγκες παραμένουν ίδιες με αυτές 

πριν από την εγκυμοσύνη, ενώ o FAO/WHO/UNU 

και η EFSA συνιστούν μία μικρή αύξηση της ενεργεια-

κής πρόσληψης της τάξεως των 70-80 θερμίδων/ημέρα. 

(β) Για το 2ο τρίμηνο, όλοι οι οργανισμοί προτεί-

νουν αύξηση των ημερήσιων προσλαμβανόμενων 

θερμίδων σε σχέση με πριν από την εγκυμοσύνη, η 

οποία κυμαίνεται από 260 έως 340 θερμίδες, ενώ το 

Ηνωμένο Βασίλειο (SACN, 2011) δεν συνιστά αύξηση 

των θερμίδων ούτε κατά το 2ο τρίμηνο. 

(γ) Ομοίως, για το 3ο τρίμηνο οι συστάσεις σε επίπεδο 

ενέργειας κυμαίνονται από 450 έως 500 θερμίδες την 

ημέρα επιπλέον των θερμίδων που απαιτούνται σε σχέ-

ση με πριν από την εγκυμοσύνη, με εξαίρεση το Ηνω-

μένο Βασίλειο, που δίνει μέση εκτιμώμενη απαίτηση 

σε ενέργεια τις 191 θερμίδες την ημέρα (SACN, 2011).

Πρέπει να τονιστεί ότι, σε επίπεδο ενέργειας, για την 

αποφυγή της εμφάνισης παχυσαρκίας, οι τιμές αναφο-

ράς που χρησιμοποιούνται από τους περισσότερους ορ-

γανισμούς είναι αυτές που πρέπει να καλύπτουν τις ενερ-

γειακές ανάγκες του 50% των εγκύων ενός πληθυσμού. 

Πρωτεΐνες: Οι ανάγκες σε πρωτεΐνες αυξάνονται κα-

τά την εγκυμοσύνη για να καλύψουν την ανάπτυξη 

των νέων ιστών. Ορισμένοι οργανισμοί δίνουν τις αυξα-

νόμενες ανάγκες ανά τρίμηνο, ενώ άλλοι αναφέρονται 

σε όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Συγκεκριμένα:

(α) Κατά το 1ο τρίμηνο οι ανάγκες σε πρωτεΐνες παρα-

μένουν σχεδόν οι ίδιες με αυτές πριν από την εγκυ-

μοσύνη και μόνο η EFSA (2012) και ο WHO/FAO/UNU 

(2007) δίνουν μία μικρή αύξηση της τάξεως των 0,7 με 

1 γραμ./ημέρα επιπλέον.

(β) Κατά το 2ο τρίμηνο οι ανάγκες αυξάνονται από 9 

έως 14 γραμ. πρωτεΐνης την ημέρα επιπλέον (EFSA 

2012; NHMRC 2006; WHO/FAO/UNU, 2007).

(γ) Κατά το 3ο τρίμηνο ή το 2ο μισό της συνολικής 

περιόδου κυήσεως, οι ανάγκες σε πρωτεΐνες αυξάνο-

νται περισσότερο και κυμαίνονται από 6 έως 31 γραμ. 

την ημέρα επιπλέον, με τους EFSA (2012), WHO/

FAO/UNU (2007) και IoM (2005) να δίνουν από 25 έως 

31 γραμ. πρωτεΐνης επιπλέον την ημέρα, το NHMRC 

(2006) να δίνει 14 γραμ. επιπλέον (όμοια με το 2ο τρίμη-

νο) και το Ηνωμένο Βασίλειο (DoH, 1991), τη χαμηλό-

τερη προτεινόμενη τιμή αναφοράς, δηλαδή τα 6 γραμ. 

επιπλέον ημερησίως. 

Υδατάνθρακες: Οι περισσότεροι οργανισμοί δεν κάνουν 

καμία αναφορά σχετικά με τις ανάγκες σε υδατάν-

θρακες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (DoH, 1991; 
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EFSA 2010c; Mann et al., 2007, NNR, 2012). Το Συμ-

βούλιο της Αυστραλίας και Νέας Ζηλανδίας (NHMRC, 

2006) αναφέρει ότι τα δεδομένα είναι ανεπαρκή για να 

οριστεί κάποια τιμή, ενώ ο ΙοΜ (2005) αναφέρει ότι οι 

ανάγκες δεν διαφοροποιούνται σε σχέση με τις γυναίκες 

που βρίσκονται στην αναπαραγωγική ηλικία.

Λιπίδια: Αναφορικά με την πρόσληψη του συνολικού 

ποσού (ή ποσοστού) των λιπιδίων δεν γίνεται κάποια ανα-

φορά από τους οργανισμούς. Ωστόσο, τονίζεται η ανά-

γκη για την επαρκή κάλυψη της πρόσληψης των απα-

ραίτητων λιπαρών οξέων, δηλαδή του α-λινολενικού 

οξέος (ω-3 λιπαρό οξύ) και του λινολεϊκού οξέος (ω-

6 λιπαρό οξύ), δηλαδή να αποτελούν τουλάχιστον 5% 

της συνολικής προσλαμβανόμενης ενέργειας (NNR, 

2012). Ειδικότερα, συνιστάται η επιπλέον πρόσληψη 

1 με 2 γραμ. λινολεϊκού οξέος την ημέρα και 0,2 με 

0,3 γραμ. α-λινολενικού οξέος την ημέρα (ΙοΜ, 2005; 

NHMRC, 2006). Στο ίδιο πλαίσιο της επαρκούς πρό-

σληψης των ω-3 πολυακορέστων λιπαρών οξέων συ-

νιστάται η πρόσληψη 100 με 200 mg δοκοσαεξανοϊκού 

οξέος (DHA) και 300 mg δοκοσαεξανοϊκού (DHA) και 

εικοσιπεντανοϊκού οξέος (EPA) μαζί (EFSA, 2010d; IoM, 

2006; WHO/FAO, 2010).

2.2.2. Ανάγκες σε μικροθρεπτικά συστατικά

Στο κεφάλαιο αυτό επιλέχθηκαν να παρουσιαστούν οι 

συστάσεις για τις ανάγκες σε εκείνα τα μικροθρεπτικά 

συστατικά που θεωρούνται περισσότερο σημαντικά για 

την περίοδο της εγκυμοσύνης, και συγκεκριμένα το 

φυλλικό οξύ, το ασβέστιο, ο σίδηρος, η βιταμίνη D, η 

βιταμίνη Α, η βιταμίνη Β
12

, ο ψευδάργυρος και το ιώ-

διο, όπως δίνονται από τους 5 μεγάλους διεθνείς οργανι-

σμούς/φορείς ή συμβούλια (να σημειωθεί ότι συστάσεις 

για μικροθρεπτικά συστατικά δεν έχει δώσει μέχρι τώρα 

η EFSA). Αναλυτικά, οι επιπλέον ανάγκες στα συστατικά 

αυτά, το σύνολο των αναγκών καθώς και οι συστάσεις 

για τη λήψη πρόσθετων συμπληρωμάτων παρουσιάζο-

νται στον Πίνακα 2. Μετά τη μελέτη των συστάσεων 

προέκυψαν τα εξής: 

(α) Φυλλικό οξύ: Όλοι οι οργανισμοί αναφέρουν αυξη-

μένες απαιτήσεις σε φυλλικό οξύ κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης. Οι περισσότεροι οργανισμοί προτείνουν 

επιπλέον 200 μg φυλλικού οξέος την ημέρα (ΙοΜ, 

2006; NHMRC, 2006; NNR, 2012; FAO/WHO 2004) 

με τη συνολική σύσταση να φτάνει στα 600 μg την 

ημέρα. Εξαίρεση αποτελεί το Ηνωμένο Βασίλειο, που 

δίνει χαμηλότερη αύξηση, της τάξεως των 100 μg την 

ημέρα (από 200 σε 300 μg) (DoH, 1991). Ανάγκη λήψης 

συμπληρώματος: Ορισμένοι οργανισμοί αναφέρουν ότι πι-

θανόν να χρειάζεται συμπλήρωμα φυλλικού οξέος για 

την κάλυψη των αναγκών σε φυλλικό οξύ (ΙοΜ, 2006; 

NHMRC, 2006; FAO/WHO, 2004), ενώ δίνεται ιδιαίτε-

ρη έμφαση για την επαρκή κάλυψη πριν και κατά τους 

πρώτους μήνες της κύησης (ΙοΜ, 2006; NHMRC, 2006).

(β) Ασβέστιο: Τρεις οργανισμοί (DoH, 1991; IoM, 2011; 

NHMRC, 2006) δίνουν ίδια σύσταση συγκριτικά με τις 

γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία και μόνο ο ΠΟΥ 

(FAO/WHO, 2004), για το τελευταίο τρίμηνο, και οι 

Σκανδιναβικές Χώρες (NNR, 2012) προτείνουν μία μι-

κρή αύξηση της τάξεως των 100-200 mg ημερησίως, 

οπότε η ημερήσια συνολική ανάγκη κυμαίνεται με-

ταξύ 800-1.200 mg.

(γ) Σίδηρος: Οι ανάγκες σε σίδηρο είναι γενικά αυξη-

μένες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ωστόσο, 

δύο οργανισμοί δεν δίνουν συστάσεις για την πρόσληψη 

σιδήρου και αναφέρουν ότι εξαρτάται από τις αποθήκες 

σιδήρου της εγκύου και από τον βαθμό βιοδιαθεσιμότη-

τας του σιδήρου από τις διάφορες πηγές (FAO/WHO, 

2004; NNR, 2012), ενώ το Ηνωμένο Βασίλειο δεν διαφο-

ροποιεί τη σύσταση συγκριτικά με τις μη εγκύους, που 

είναι όμως ήδη σε ικανοποιητικά επίπεδα (μεγαλύτερα 

των τιμών EAR των υπόλοιπων οργανισμών, αλλά μι-

κρότερη των τιμών RDA ή RDI). Οι τιμές των υπόλοιπων 

οργανισμών κυμαίνονται στα 9 mg επιπλέον την ημέ-

ρα, φτάνοντας τελικά τα 27 mg/ημέρα, όταν πρόκειται 

για τιμές που καλύπτουν τις ανάγκες σχεδόν όλων των 

υγιών εγκύων ενός πληθυσμού (τιμές RDA ή RDI), 

και 14 mg σιδήρου την ημέρα επιπλέον της συνι-

στώμενης πρόσληψης αναφοράς, όταν πρόκειται για 

μέση εκτιμώμενη απαίτηση (τιμές EAR), φτάνοντας 

τελικά τα 22 mg/ημέρα (IoM, 2006; NHMRC, 2006). 

Ανάγκη λήψης συμπληρώματος: Ο FAO/WHO (2004) συνι-

στά τη λήψη συμπληρώματος σιδήρου, ενώ σύμφωνα 

με τις συστάσεις του 2012 για τις σκανδιναβικές χώρες 

(NNR, 2012), η χρήση συμπληρώματος για την κάλυψη 

των αναγκών σε σίδηρο μπορεί να κριθεί απαραίτητη.  

(δ) Βιταμίνη D: Οι περισσότεροι οργανισμοί (4 από 
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τους 6) αναφέρουν ότι οι ανάγκες είναι όμοιες με τις 

γυναίκες στην αναπαραγωγική ηλικία (FAO/WHO, 

2004; ΙοΜ, 2011; NHMRC, 2006; NNR, 2012). Ωστό-

σο, παρατηρείται μεγάλη ανομοιομορφία στο εύρος των 

προτεινόμενων τιμών, από 5 έως και 10 μg την ημέρα. 

Το Ηνωμένο Βασίλειο (DoH, 1991) δίνει τιμή μόνο για 

τις εγκύους (10 μg την ημέρα). Ανάγκη λήψης συμπληρώ-

ματος: Ο ΠΟΥ αναφέρει το ενδεχόμενο χρήσης συμπλη-

ρώματος για την επαρκή κάλυψη της πρόσληψης (FAO/

WHO, 2004).

(ε) Βιταμίνη Β
12

: Τρεις οργανισμοί προτείνουν αύξη-

ση της τάξεως των 0,2 μg την ημέρα (ΙοΜ, 2006; FAO/

WHO, 2004; NHMRC, 2006) αναφορικά με τις τιμές 

του RDA, δηλαδή η συνιστώμενη τιμή πρόσληψης από 

2,4 μg κατά την αναπαραγωγική περίοδο αυξάνεται σε 

2,6 μg ημερησίως κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης. 

Ωστόσο, το Συμβούλιο των Σκανδιναβικών Χωρών (NNR, 

2012) και το Συμβούλιο του Ηνωμένου Βασιλείου (DoH, 

1991) δεν προτείνουν επιπλέον αύξηση κατά την περίο-

δο της εγκυμοσύνης, με τις αρχικές τιμές να είναι στα 

2,0 μg (ADI) και 1,5 μg (RNI) ημερησίως αντίστοιχα. 

Δεν γίνεται αναφορά από κανέναν οργανισμό για πιθανή πρόσλη-

ψη συμπληρώματος.

(στ) Βιταμίνη Α: Η πλειοψηφία των οργανισμών 

προτείνει την πρόσληψη επιπλέον 100 μg την ημέ-

ρα κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης, δηλαδή η 

τελική τιμή προτεινόμενης πρόσληψης είναι περίπου 

700 με 800 μg ημερησίως (DoH, 1991; NHMRC, 2006; 

NNR, 2012). Ωστόσο, προσοχή δίνεται από ορισμέ-

νους οργανισμούς στο ανώτατο όριο πρόσληψης βι-

ταμίνης Α, καθώς σε μεγάλες ποσότητες έχει αποδει-

χθεί τοξική για το έμβρυο. Έτσι, τόσο το Institute of 

Medicine (2006) όσο και ο FAO/WHO (2004) θέτουν 

ως ανώτατο όριο πρόσληψης τα 3000 μg ημερησίως, 

ενώ το Institute of Medicine (2006) τονίζει ότι η χρή-

ση συμπληρώματος θα πρέπει να αποφεύγεται κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης.

(ζ) Ψευδάργυρος: Τρεις οργανισμοί (ΙοΜ, 2006; NHM-

RC, 2006; NNR, 2012) προτείνουν αύξηση της συ-

νιστώμενης τιμής πρόσληψης ψευδάργυρου από 2 

έως 3 mg ημερησίως, ενώ το Συμβούλιο του Ηνωμένου 

Βασιλείου (DoH, 1991) δεν προτείνει αύξηση κατά την 

περίοδο της εγκυμοσύνης. Οι τελικές τιμές πρόσλη-

ψης κυμαίνονται από 9 έως 11 mg την ημέρα για τους 

περισσότερους οργανισμούς, ενώ ο FAO/WHO (2004) 

είναι ο μοναδικός οργανισμός που δίνει διαφορετικές 

τιμές πρόσληψης (αυξανόμενες) ανά τρίμηνο κύησης. 

Δεν γίνεται αναφορά από κανέναν οργανισμό για πιθανή πρόσλη-

ψη συμπληρώματος.

(η) Ιώδιο: Όλοι οι οργανισμοί, πλην του Ηνωμένου Βα-

σιλείου (DoH, 1991), προτείνουν αύξηση της πρόσλη-

ψης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, που κυμαί-

νεται από 25 έως και 70 μg ιωδίου επιπλέον την ημέρα. 

Ανάγκη λήψης συμπληρώματος: Ο ΠΟΥ (FAO/WHO, 2004) 

αναφέρει πιθανή τη χρήση συμπληρώματος.

2.3. Γαλουχία  
Οι ανάγκες σε ενέργεια και θρεπτικά συστατικά αυξά-

νονται κατά τη γαλουχία, και εξαρτώνται κυρίως από 

την ποσότητα του μητρικού γάλακτος που παράγεται, 

καθώς και από τις αρχικές ατομικές ανάγκες και τις 

αποθήκες της θηλάζουσας μητέρας σε θρεπτικά συστα-

τικά. Πάντως, οι θρεπτικές ανάγκες της θηλάζουσας 

θεωρούνται πολύ μεγαλύτερες από της εγκύου. Στους 

πρώτους 4-6 μήνες ζωής το βρέφος διπλασιάζει το βάρος 

που έχει πάρει καθόλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 

Έτσι, το γάλα που εκκρίνεται τους πρώτους μήνες ζωής 

αντιστοιχεί περίπου, ενεργειακά, με την ενέργεια που 

απαιτείται καθόλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Pic-

ciano, 2003). Για την αποτύπωση των αναγκών κατά τη 

γαλουχία πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση, καταγραφή 

και μελέτη των συστάσεων για τις ανάγκες σε ενέργεια, 

μακρο- και μικροθρεπτικά συστατικά κατά την περίο-

δο αυτή. Συνολικά 6 μεγάλοι διεθνείς οργανισμοί και 

συμβούλια (οι ίδιοι που παρουσιάζονται στο κεφάλαιο 

της εγκυμοσύνης) δίνουν ειδικές συστάσεις και χρησι-

μοποιούν τις Διατροφικές Τιμές Αναφοράς (DRVs) για 

την ενέργεια και τα μακροθρεπτικά συστατικά, και 5 

οργανισμοί για τα μικροθρεπτικά συστατικά. 

2.3.1. Ανάγκες σε ενέργεια 
και μακροθρεπτικά συστατικά 

Στον Πίνακα 3 παρουσιάζονται οι συστάσεις για τις επι-

πλέον ανάγκες σε ενέργεια και μακροθρεπτικά συστα-

τικά, όπως δίνονται από τους διεθνείς οργανισμούς, 

φορείς και συμβούλια για την περίοδο της γαλουχίας. 

Συνοπτικά ισχύουν τα εξής: 
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Ενέργεια: Οι συστάσεις για τις ανάγκες σε ενέργεια 

διαφοροποιούνται ανάλογα με το εξάμηνο του θηλασμού 

(αντίστοιχα με το 1o εξάμηνο και 2o εξάμηνο της ζωής 

του βρέφους) ως εξής: 

(α) Κατά το 1o εξάμηνο του θηλασμού, οι περισσότε-

ροι οργανισμοί συνιστούν επιπλέον πρόσληψη ενέργει-

ας από τη θηλάζουσα μητέρα (σε σχέση με τη μη θηλά-

ζουσα και τη γυναίκα σε αναπαραγωγική ηλικία), που 

κυμαίνεται από 330 έως 675 θερμίδες την ημέρα. Οι 

συστάσεις αυτές αφορούν, κατά βάση, τις γυναίκες που 

θηλάζουν αποκλειστικά και με την παραδοχή ότι ένα 

μέρος της απαιτούμενης ενέργειας (περίπου 170 kcal/

ημέρα) θα κινητοποιηθεί από τον λιπώδη ιστό που έχει 

αποθηκευτεί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

(β) Για το 2ο εξάμηνο, όλοι οι οργανισμοί, εκτός από 

έναν (EFSA, 2013), δίνουν αύξηση των ημερήσιων 

προσλαμβανόμενων θερμίδων σε σχέση με τη γυναί-

κα σε αναπαραγωγική ηλικία, η οποία κυμαίνεται από 

400 έως 460 θερμίδες την ημέρα. 

Πρέπει να τονιστεί ότι σε επίπεδο ενέργειας, για την 

αποφυγή της εμφάνισης παχυσαρκίας, οι τιμές που χρη-

σιμοποιούνται από τους περισσότερους οργανισμούς εί-

ναι αυτές που πρέπει να καλύπτουν τις ενεργειακές ανά-

γκες του 50% του συνόλου των γυναικών που θηλάζουν. 

Πρωτεΐνες: Κατά τη διάρκεια της γαλουχίας οι ανάγκες 

σε πρωτεΐνες αυξάνονται σε σύγκριση με τις γυναί-

κες σε αναπαραγωγική ηλικία, έτσι ώστε η πρόσληψη 

πρωτεϊνών να κυμαίνεται από 53-71 γραμ. την ημέρα 

συνολικά (για τους οργανισμούς που οι ανάγκες δίνο-

νται ανά γραμ./ημέρα).

Υδατάνθρακες: Οι περισσότεροι οργανισμοί δεν κάνουν 

καμία αναφορά σχετικά με τις ανάγκες σε υδατάν-

θρακες κατά τη διάρκεια της γαλουχίας (DoH, 1991; 

EFSA, 2010c; Mann et al., 2007; NNR, 2012). Το Συμ-

βούλιο της Αυστραλίας και Νέας Ζηλανδίας (NHMRC, 

2006) αναφέρει ότι τα δεδομένα είναι ανεπαρκή για να 

οριστεί κάποια τιμή, ενώ ο ΙοΜ (2005) προτείνει πρό-

σληψη επιπλέον 60 γραμ. ημερησίως, σε σχέση με τις 

γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία.

Λιπίδια: Όπως και στην εγκυμοσύνη, δεν γίνεται κά-

ποια αναφορά από τους εξεταζόμενους οργανισμούς 

στην πρόσληψη του συνολικού ποσοστού λιπιδίων, ενώ 

αντίθετα τονίζεται η ανάγκη για την επαρκή πρόσλη-

ψη των απαραίτητων λιπαρών οξέων, δηλαδή του 

α-λινολενικού οξέος (ω-3 λιπαρό οξύ) και του λινο-

λεϊκού οξέος (ω-6 λιπαρό οξύ) – τουλάχιστον 5% της 

συνολικής προσλαμβανόμενης ενέργειας (NNR, 2012). 

Ειδικότερα, προτείνεται η επιπλέον πρόσληψη 1 με 4 

γραμ. λινολεϊκού οξέος την ημέρα και 0,2 με 0,4 γραμ. 

α-λινολενικού οξέος την ημέρα (ΙοΜ, 2005; NHMRC, 

2006). Για τα ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, συνιστά-

ται η πρόσληψη 145 με 300 mg δοκοσαεξανοϊκού οξέος 

(DHA) και 300 mg εικοσιπεντανοϊκού οξέος (EPA) και 

δοκοσαπεντανοϊκού οξέος μαζί (DPA) (EFSA, 2010d; 

NHMRC, 2006; WHO/FAO, 2010).

2.3.2. Ανάγκες σε μικροθρεπτικά συστατικά 

Όπως για την ενέργεια έτσι και για τα μικροθρεπτικά 

συστατικά οι ανάγκες κατά τη γαλουχία είναι σε γενι-

κές γραμμές μεγαλύτερες σε σχέση με την εγκυμοσύνη 

(με χαρακτηριστική εξαίρεση τον σίδηρο). Στον Πίνακα 

4 παρουσιάζονται οι συστάσεις κατά την περίοδο της 

γαλουχίας, από διεθνείς οργανισμούς, φορείς και συμ-

βούλια, για τις επιπλέον ανάγκες των γυναικών σε επίπε-

δο μικροθρεπτικών συστατικών (επιλεγμένων βιταμινών 

και ανόργανων στοιχείων). Συνοπτικά ισχύουν τα εξής: 

(α) Φυλλικό οξύ: Όλοι οι οργανισμοί προτείνουν αυξη-

μένες ανάγκες σε φυλλικό οξύ κατά τη διάρκεια του 

θηλασμού σε σχέση με την περίοδο της αναπαραγωγι-

κής ηλικίας. Η πλειοψηφία των οργανισμών που δίνουν 

σύσταση για τη μέση πρόσληψη του πληθυσμού (ΕΑR) 

συνιστά αύξηση κατά περίπου 130 μg την ημέρα με 

τη συνολική πρόσληψη να αυξάνεται από 320 σε 450 μg 

(FAO/WHO, 2004; ΙοΜ, 2006; NHMRC, 2006). Η σύστα-

ση σε επίπεδο πρόσληψης αναφοράς πληθυσμού (RDA 

ή αντίστοιχη) (FAO/WHO, 2004; ΙοΜ, 2006; NHMRC, 

2006; NNR, 2012) είναι περίπου 100 μg επιπλέον την 

ημέρα, με τη συνολική σύσταση να κυμαίνεται από 260 

έως και 500 μg την ημέρα. Εξαίρεση αποτελεί το Ηνω-

μένο Βασίλειο, που δίνει χαμηλότερη αύξηση της τάξεως 

των 60 μg επιπλέον την ημέρα (DoH, 1991). Δεν γίνεται 

αναφορά από κανέναν οργανισμό για ανάγκη πρόσληψης συμπλη-

ρώματος φυλλικού οξέος.

(β) Ασβέστιο: Τρεις οργανισμοί (IoM 2011; NHMRC, 

2006; FAO/WHO 2004) προτείνουν ίδια σύσταση με 

τις γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία. Μόνο το Ηνω-
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μένο Βασίλειο (DoH, 1991) και οι Σκανδιναβικές Χώ-

ρες (NNR, 2012) προτείνουν αύξηση 500 και 100 mg 

ημερησίως, αντίστοιχα. Ωστόσο, σε όλες τις χώρες η σύ-

σταση RDA ή αντίστοιχη κυμαίνεται από 900 έως 1.250 

mg την ημέρα. Δεν γίνεται αναφορά από κανέναν οργανισμό 

για ανάγκη πρόσληψης συμπληρώματος ασβεστίου.

(γ) Σίδηρος: Όλοι οι οργανισμοί συνιστούν μειωμένες 

ή παρόμοιες προσλήψεις σε σχέση με τις γυναίκες 

αναπαραγωγικής ηλικίας. Όσοι οργανισμοί δίνουν σύ-

σταση για τη μέση πρόσληψη του πληθυσμού συνιστούν 

μείωση κατά περίπου 1,5 mg την ημέρα με τη συνολική 

μείωση να είναι από 8 σε 6,5 mg (ΙοΜ, 2006; NHMRC, 

2006). Οι περισσότεροι οργανισμοί δίνουν σύσταση RDA 

ή αντίστοιχη. Τρεις οργανισμοί συνιστούν μείωση κατά 

περίπου 9 mg σιδήρου την ημέρα (ΙοΜ, 2006; NHMRC, 

2006; FAO/WHO, 2004), ενώ δύο δίνουν παρόμοια σύ-

σταση με εκείνη των γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας 

(DoH, 1991; NNR, 2012). Δεν γίνεται αναφορά από κανέναν 

οργανισμό για πιθανή πρόσληψη συμπληρώματος.

(δ) Βιταμίνη D: Οι περισσότεροι οργανισμοί (4 στους 5) 

αναφέρουν ότι οι συστάσεις είναι όμοιες με τις γυναί-

κες αναπαραγωγικής ηλικίας (ΙοΜ, 2011; NHMRC, 

2006; NNR, 2012; FAO/WHO, 2004). Ωστόσο, παρα-

τηρείται μεγάλη ανομοιομορφία στο εύρος των προ-

τεινόμενων τιμών, από 5 έως και 10 μg την ημέρα. Το 

Ηνωμένο Βασίλειο (DoH, 1991) δίνει τιμή μόνο για τις 

θηλάζουσες (10 μg την ημέρα). Δύο οργανισμοί κάνουν ανα-

φορά για πιθανή χρήση συμπληρώματος. Ο ΠΟΥ αναφέρει ότι 

η χρήση συμπληρώματος κατά τη διάρκεια του θηλα-

σμού δεν είναι απαραίτητη (FAO/WHO, 2004), ενώ οι 

συστάσεις της Αυστραλίας προτείνουν για τις μητέρες 

και τα νεογνά με περιορισμένη έκθεση στο ηλιακό φως 

ότι χρήση συμπληρώματος 10 μg την ημέρα δεν θα ήταν 

υπερβολική (NHMRC, 2006).

(ε) Βιταμίνη Α: Όλοι οι οργανισμοί δίνουν αυξημένες 

προτεινόμενες απαιτήσεις σε βιταμίνη Α κατά τη  

διάρκεια του θηλασμού σε σχέση με την αναπα-

ραγωγική ηλικία. Για τους οργανισμούς που δίνουν 

σύσταση για τη μέση πρόσληψη του πληθυσμού, η 

επιπλέον ημερήσια πρόσληψη κυμαίνεται από 180 

έως 400 μg (FAO/WHO, 2004; ΙοΜ, 2006; NHMRC, 

2006). Οι περισσότεροι οργανισμοί δίνουν σύσταση 

RDA, ή αντίστοιχη, (DoH, 1991; ΙοΜ, 2006; NHMRC, 

2006; NNR, 2012; WHO, 2004), που κυμαίνεται από 

950 έως και 1.300 μg ισοδύναμα ρετινόλης (Retinol 

Activity Equivalent: RAE) την ημέρα επιπλέον. Δεν 

γίνεται αναφορά από κανέναν οργανισμό για ανάγκη πρόσληψης 

συμπληρώματος βιταμίνης Α.

(ζ) Ιώδιο: Όλοι οι οργανισμοί πλην του Ηνωμένου Βα-

σιλείου (DoH, 1991) προτείνουν αύξηση της πρόσλη-

ψης κατά τη διάρκεια του θηλασμού. Οι περισσότεροι 

οργανισμοί δίνουν σύσταση RDA, ή αντίστοιχη, (FAO/

WHO, 2004; ΙοΜ, 2006; NHMRC, 2006; NNR, 2004), 

η οποία κυμαίνεται από 50 έως και 140 μg την ημέρα 

επιπλέον. Εξαίρεση αποτελεί το Ηνωμένο Βασίλειο, που 

δίνει παρόμοια σύσταση με τις ενήλικες γυναίκες, 140 

μg την ημέρα (DoH, 1991). Δεν γίνεται αναφορά από κανέ-

ναν οργανισμό για πιθανή πρόσληψη συμπληρώματος.

2.4. Εμμηνόπαυση 
Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση, καταγραφή και μελέτη 

των συστάσεων για τις ανάγκες σε ενέργεια, μακρο- και 

μικροθρεπτικά συστατικά για την περίοδο της εμμηνό-

παυσης. Μόνο δύο οργανισμοί (IoM, 2005; NHMRC, 

2006) δίνουν διαφορετικές ανάγκες σε μακροθρεπτι-

κά συστατικά μετά την ηλικία των 51 ετών (συμβατικό 

όριο εμμηνόπαυσης) και συγκεκριμένα για την ηλικια-

κή ομάδα 51-70 ετών. 

2.4.1 Ανάγκες σε ενέργεια και μακροθρεπτικά 
συστατικά 

Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται συνοπτικά οι συστάσεις 

σε ενέργεια και μακροθρεπτικά συστατικά. Συνοπτικά 

ισχύουν τα εξής: 

Ενέργεια: Σε επίπεδο ενέργειας δεν διαφοροποιούνται 

οι συστάσεις από τους ενήλικες.

Πρωτεΐνες: Aναφορικά με την πρόσληψη πρωτεϊνών, 

οι οργανισμοί παραθέτουν τις συστάσεις με διαφορετική 

μορφή. Η EFSA και ο FAO/WHO συνιστούν η πρόσληψη 

πρωτεϊνών να είναι 0,83 γραμ./κιλό σωματικού βάρους 

την ημέρα (EFSA, 2012; WHO/FAO/UNU, 2007), ενώ 

άλλοι οργανισμοί δίνουν τιμή RDA ή αντίστοιχη, 46 με 

46,5 γραμ. την ημέρα (DoH, 1991; IoM, 2005; NHMRC, 

2006). Τέλος, 2 οργανισμοί δίνουν σύσταση ως ποσοστό 

της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης της τάξης του 

10-20% (NNR, 2012; SACN, 2011).
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Υδατάνθρακες: Η πλειοψηφία των Οργανισμών συνι-

στά η συνεισφορά των υδατανθράκων στη συνολική ημε-

ρήσια ενεργειακή πρόσληψη να είναι της τάξης του 45-

75%. Τρεις οργανισμοί δίνουν σύσταση για περιορισμό 

της πρόσληψης προστιθέμενων σακχάρων σε λιγότερο 

από 25% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης (IoM, 

2005) ή σε λιγότερο από 10% της ημερήσιας ενεργειακής 

πρόσληψης (NNR, 2012; Mann et al., 2007).

Λιπίδια: Οι συστάσεις αναφορικά με τη συνολική πρόσλη-

ψη λίπους δίνονται από την πλειοψηφία των οργανισμών 

ως ποσοστό της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης και 

κυμαίνονται από 20-40%. Οι περισσότεροι οργανισμοί 

δίνουν ιδιαίτερη έμφαση στην πρόσληψη των απαραί-

τητων λιπαρών οξέων. Τέλος, αναφορικά με τις συστά-

σεις για τη συνεισφορά των κορεσμένων λιπαρών οξέων 

ως ποσοστό της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης, οι 

οργανισμοί αναφέρουν ότι θα πρέπει να είναι χαμηλότε-

ρη από το 10% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης. 

Διαιτητικές ίνες: Οι συστάσεις για την πρόσληψη διαι-

τητικών ινών κυμαίνονται από 18 έως περισσότερα από 

25 γραμ. την ημέρα.

2.4.2 Ανάγκες σε μικροθρεπτικά συστατικά 

Όσον αφορά την πρόσληψη επιλεγμένων βιταμινών και 

ανόργανων στοιχείων, οι συστάσεις φαίνονται στους Πί-

νακες 6 και 7, αντίστοιχα. Συνοπτικά ισχύουν τα εξής: 

Βιταμίνη D: Δεν παρατηρούνται σημαντικές διαφορο-

ποίησεις ή παρατηρείται μικρή αύξηση των αναγκών 

συγκριτικά με τις γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία.

Ασβέστιο: Η πλειοψηφία των οργανισμών συνιστά 

αύξηση της πρόσληψης ασβεστίου μετά την εμμη-

νόπαυση από 1000 σε 1200-1300 mg την ημέρα (FAO/

WHO, 2004; IoM, 2006; NHMRC, 2006). 

Σίδηρος: Οι ανάγκες των γυναικών σε σίδηρο μετά 

την εμμηνόπαυση μειώνονται. Συγκεκριμένα, ενώ οι 

ανάγκες σε σίδηρο για τις γυναίκες σε αναπαραγωγική 

ηλικία κυμαίνονται από 14,8-20,0 mg την ημέρα, κατά 

την εμμηνόπαυση μειώνονται σε 8-9 mg την ημέρα. 

Ο ΠΟΥ, που δίνει σύσταση ανάλογα με τη βιοδιαθεσι-

μότητα από 19,6-58,8 mg την ημέρα για τις γυναίκες 

σε αναπαραγωγική ηλικία, δίνει σύσταση 7,5-22,6 mg 

ημερησίως για τις γυναίκες στην εμμηνόπαυση (FAO/

WHO, 2004).

Πίνακας 1. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διε-
θνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και συμβούλια 
για τις επιπλέον ημερήσιες ανάγκες σε ενέργεια 
και μακροθρεπτικά συστατικά κατά την περίοδο 

Οργανισμός/
Φορέας/Συμβούλια 

Τρίμηνο
Κύησης 

Ενέργεια  
θερμίδες/ημέρα

Υδατάνθρακες Πρωτεΐνες
Λιπίδια

EFSA a, b 2010, 
2012, 2013

1o
Average Requirement 

(AR): + 70 Δεν γίνεται 
αναφορά.

Population Reference 
Intake (PRI):  

+ 1 γραμ.  
(αρχική τιμή 52 γραμ.) 

Recommended 
Intake:  

DHA+EPA:  
250 mg/ ημέρα  

συν 100-200 mg/ 
ημέρα DHA 

2o AR: + 260 PRI: + 9 γραμ.

3o AR: + 500 PRI: + 28 γραμ.

IoM, 2005 

1o
Estimated Energy 

Requirement (EER): 
όχι αύξηση

Estimated 
Average 

Requirement 
(EAR)/ 

Recommended 
Dietary Allowance 

(RDA):  
Όμοιες ανάγκες 
με τις μη-έγκυες 

ανεξαρτήτως 
τριμήνου

EAR*: + 0,22 γραμ. 
(αρχική τιμή 0,66 γραμ./

κιλό)
RDA*: + 0,3  

(αρχική τιμή 0,8 γραμ./
κιλό ΣΒ/ημέρα) ή + 25,3 

(αρχική τιμή 46 γραμ.) 

*Ισχύει μόνο για το 2ο 
μισό της εγκυμοσύνης. 

Λινολεϊκό οξύ/
Adequate Intake 

(AI): + 1 γραμ./ημέρα 
(αρχική τιμή 12 γραμ.)

α-λινολενικό οξύ/AI: 
+0,3 γραμ./ημέρα 
(αρχική τιμή 1,1)

2o  EER: + 340

3o EER: + 452

FAO /WHO/UNU, 
2004;  
Mann et al., 2007; 
WHO/FAO/UNU, 
2007;  
WHO/FAO, 2010 

1o
Daily Energy 

Requirement (DER): 
+ 85

Δεν γίνεται 
αναφορά.

Safe Intake (SI):  
+ 0,7 γραμ./ημέρα 

(αρχική τιμή 0,83 γραμ./
κιλό ΣΒ/ημέρα)

EPA + DHA/ Average 
Nutrient Requirement: 
300 mg από τα οποία 

200 mg πρέπει να 
είναι DHA (αρχική τιμή 
250 mg EPA + DHA/

ημέρα)

2o DER: + 285 SI: + 9,6 γραμ./ημέρα

3o DER: + 475 SI: + 31,2 γραμ./ημέρα

NHMRCa,b, 2006

 1o EER: Όχι αύξηση

EER: + 334

EER: + 454

Μη επαρκή 
δεδομένα για να 

τεθεί τιμή.

Estimated Average 
requirements, (EAR):

+12 γραμ.  
(από 37 σε 49)

Λινολεϊκό οξύ (ω-6) 
AI: + 2 γραμ./ημέρα 

(αρχική τιμή 8)

 2ο
Recommended Dietary 

Intake (RDI):
+ 14 γραμ.  

(από 46 σε 60)  
μόνο στο 2ο,  
3ο τρίμηνο

α-λινολενικό οξύ (ω-3) 
AI: + 0,2 γραμ./ημέρα 

(αρχική τιμή 0,8)

 3ο
DHA/EPA/DPA/AI:  

+ 25 mg/ημέρα  
(από 90 σε 115)

NNR, 2012

1o

Δεν γίνεται αναφορά.
Δεν γίνεται 
αναφορά.

Δεν γίνεται αναφορά.

Τα απαραίτητα λιπαρά 
οξέα τουλάχιστον 5% 
%Ε, 1% ω-3 λιπαρά 
οξέα (εκ των οποίων 
200 mg την ημέρα 

DHA)

2ο

3o

DoH, 1991;  
SACN, 2011 

3o
Estimated Average 

Requirements (EAR): 
+ 191 

Δεν γίνεται 
αναφορά.

Recommended Nutrient 
Intake (RNI): 

+ 6 γραμ.  
(αρχική τιμή 45 γραμ.)

Recommended 
Intake (RI):  

450 mg από ω-3 
μακράς αλύσου 
πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα 
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της εγκυμοσύνης σε σχέση με την αναπαραγω-
γική ηλικία (Σε παρένθεση δίνονται οι τιμές των 
αναγκών πριν από την εγκυμοσύνη και οι τελικές 
τιμές των αναγκών κατά την εγκυμοσύνη.)

Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τον ορισμό των 
διατροφικών Τιμών αναφοράς (DRVs) που χρησιμοποι-
ούνται από κάθε οργανισμό/φορέα/συμβούλια ανατρέξτε 
στη σχετική παρακάτω βιβλιογραφία. 
DHA: δοκοσαεξανοϊκό οξύ, EPA: εικοσιπεντανοϊκό οξύ, 
DPA: δοκοσαπεντανοϊκό οξύ, %Ε: %ποσοστό της συνο-

λικής ενεργειακής πρόσληψης

Βιβλιογραφία για την ενέργεια
FAO/WHO/UNU (Food and Agriculture Organization of the United 
Nations/World Health Organization/United Nations University). 
Human energy requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert 
Consultation: Rome, 17–24 October 2001. FAO food and nutrition technical 
report series, 103 pp., 2004.
EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA); Scientific 
Opinion on Dietary Reference Values for energy. EFSA Journal; 11(1):3005. 
[112 pp.], 2013.
NNR (Nordic Nutrition Recommendations), 2012. Part 1. Summary, 
principles and use. Nordic Council of Ministers, 2013. 
SACN (Scientific Advisory Committee on Nutrition). Dietary reference values 
for energy. TSO, 220 pp, 2011.
IoM (Institute of Medicine). Dietary reference intakes for energy, 
carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and amino 
acids (Macronutrients). Washington D.C., USA: National Academies 
Press, 1357 pp, 2005.
NHMRCa (National Health and Medical Research Council). Nutrient 
Reference Values for Australia and New Zealand, Including Recommended 
Dietary Intakes. Australian Government. Department of Health and 
Ageing, 2006.
Βιβλιογραφία για μακροθρεπτικά συστατικά
EFSAa. Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies (NDA); Sci-
entific Opinion on Dietary Reference Values for carbohydrates and di-
etary fibre. EFSA Journal. 2010; 8(3):1462 [77 pp.]. 
EFSAb. Scientific Opinion on Dietary Reference Values for fats, in-
cluding saturated fatty acids, polyunsaturated fatty acids, monoun-
saturated fatty acids, trans fatty acids, and cholesterol. EFSA Journal. 
2010. 8: 1461, 107pp.
EFSA. Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA); Sci-
entific Opinion on Dietary Reference Values for protein. EFSA Journal 
2012;10(2):2557 [66 pp.].
IoM (Institute of Medicine). Dietary reference intakes for energy, 
carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and amino 
acids (Macronutrients). Washington D.C., USA: National Academies 
Press, 1357 pp., 2005.
Mann J, Cummings JH, Englyst HN, Key T, Liu S, Riccardi G, Summer-
bell C, Uauy R, van Dam RM, Venn B, Vorster HH, Wiseman M. FAO/
WHO scientific update on carbohydrates in human nutrition: conclu-
sions. Eur J Clin Nutr. 2007 Dec;61 Suppl 1:S132-7.
WHO/FAO/UNU (World Health Organization/Food and Agriculture Or-
ganization of the United Nations/United Nations University). Protein 
and amino acid requirements in human nutrition. Report of a Joint 
WHO/FAO/UNU Expert Consultation. WHO Technical Report Series, 
No 935, 284 pp., 2007.
The Joint FAO/WHO Expert Consultation on Fats and Fatty Acids in Hu-
man Nutrition. Report of an expert consultation. 10-14 November 2008, 
Geneva. FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED 
NATIONS, Rome, 2010.
DoH (Department of Health). Dietary reference values for food energy 
and nutrients for the United Kingdom. Report of the Panel on Dietary 
Reference Values of the Committee on Medical Aspects of Food Policy. 
HMSO, London, 1991. 
NNR (Nordic Nutrition Recommendations), 2012. Part 1. Summary, 
principles and use. Nordic Council of Ministers, 2013. 
NHMRC a (National Health and Medical Research Council). Nutrient 
Reference Values for Australia and New Zealand, Including Recommended 
Dietary Intakes. Australian Government. Department of Health and 
Ageing, 2006. 
Ministry of Health (NHMRC b). Food and Nutrition Guidelines for 
Healthy Pregnant and Breastfeeding Women: A background paper. 
Wellington: Ministry of Health, 2006 (revised 2008).

Οργανισμός/
Φορέας/Συμβούλια 

Τρίμηνο
Κύησης 

Ενέργεια  
θερμίδες/ημέρα

Υδατάνθρακες Πρωτεΐνες
Λιπίδια

EFSA a, b 2010, 
2012, 2013

1o
Average Requirement 

(AR): + 70 Δεν γίνεται 
αναφορά.

Population Reference 
Intake (PRI):  

+ 1 γραμ.  
(αρχική τιμή 52 γραμ.) 

Recommended 
Intake:  

DHA+EPA:  
250 mg/ ημέρα  

συν 100-200 mg/ 
ημέρα DHA 

2o AR: + 260 PRI: + 9 γραμ.

3o AR: + 500 PRI: + 28 γραμ.

IoM, 2005 

1o
Estimated Energy 

Requirement (EER): 
όχι αύξηση

Estimated 
Average 

Requirement 
(EAR)/ 

Recommended 
Dietary Allowance 

(RDA):  
Όμοιες ανάγκες 
με τις μη-έγκυες 

ανεξαρτήτως 
τριμήνου

EAR*: + 0,22 γραμ. 
(αρχική τιμή 0,66 γραμ./

κιλό)
RDA*: + 0,3  

(αρχική τιμή 0,8 γραμ./
κιλό ΣΒ/ημέρα) ή + 25,3 

(αρχική τιμή 46 γραμ.) 

*Ισχύει μόνο για το 2ο 
μισό της εγκυμοσύνης. 

Λινολεϊκό οξύ/
Adequate Intake 

(AI): + 1 γραμ./ημέρα 
(αρχική τιμή 12 γραμ.)

α-λινολενικό οξύ/AI: 
+0,3 γραμ./ημέρα 
(αρχική τιμή 1,1)

2o  EER: + 340

3o EER: + 452

FAO /WHO/UNU, 
2004;  
Mann et al., 2007; 
WHO/FAO/UNU, 
2007;  
WHO/FAO, 2010 

1o
Daily Energy 

Requirement (DER): 
+ 85

Δεν γίνεται 
αναφορά.

Safe Intake (SI):  
+ 0,7 γραμ./ημέρα 

(αρχική τιμή 0,83 γραμ./
κιλό ΣΒ/ημέρα)

EPA + DHA/ Average 
Nutrient Requirement: 
300 mg από τα οποία 

200 mg πρέπει να 
είναι DHA (αρχική τιμή 
250 mg EPA + DHA/

ημέρα)

2o DER: + 285 SI: + 9,6 γραμ./ημέρα

3o DER: + 475 SI: + 31,2 γραμ./ημέρα

NHMRCa,b, 2006

 1o EER: Όχι αύξηση

EER: + 334

EER: + 454

Μη επαρκή 
δεδομένα για να 

τεθεί τιμή.

Estimated Average 
requirements, (EAR):

+12 γραμ.  
(από 37 σε 49)

Λινολεϊκό οξύ (ω-6) 
AI: + 2 γραμ./ημέρα 

(αρχική τιμή 8)

 2ο
Recommended Dietary 

Intake (RDI):
+ 14 γραμ.  

(από 46 σε 60)  
μόνο στο 2ο,  
3ο τρίμηνο

α-λινολενικό οξύ (ω-3) 
AI: + 0,2 γραμ./ημέρα 

(αρχική τιμή 0,8)

 3ο
DHA/EPA/DPA/AI:  

+ 25 mg/ημέρα  
(από 90 σε 115)

NNR, 2012

1o

Δεν γίνεται αναφορά.
Δεν γίνεται 
αναφορά.

Δεν γίνεται αναφορά.

Τα απαραίτητα λιπαρά 
οξέα τουλάχιστον 5% 
%Ε, 1% ω-3 λιπαρά 
οξέα (εκ των οποίων 
200 mg την ημέρα 

DHA)

2ο

3o

DoH, 1991;  
SACN, 2011 

3o
Estimated Average 

Requirements (EAR): 
+ 191 

Δεν γίνεται 
αναφορά.

Recommended Nutrient 
Intake (RNI): 

+ 6 γραμ.  
(αρχική τιμή 45 γραμ.)

Recommended 
Intake (RI):  

450 mg από ω-3 
μακράς αλύσου 
πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα 
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Πίνακας 2. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και συμβούλια για 
τις επιπλέον ημερήσιες ανάγκες σε επιλεγμένα μικροθρεπτικά συστατικά κατά την περίοδο της εγκυ-
μοσύνης και συστάσεις για την ανάγκη λήψης πρόσθετων συμπληρωμάτων (Σε παρένθεση δίνονται οι 
τιμές των αναγκών πριν από την εγκυμοσύνη και οι τελικές τιμές των αναγκών κατά την εγκυμοσύνη.)

*1 μg βιταμίνης D αντιστοιχεί σε 40 IU βιταμίνης D. 

1 Ανησυχία για πιθανή τερατογένεση από υψηλές δόσεις πρόσληψης βιταμίνης Α στις μορφές ρετινόλη, βιταμίνη Α, που βρίσκε-
ται στα τρόφιμα ζωικής προέλευσης και σε εμπλουτισμένα τρόφιμα, και βιταμίνη Α από συμπληρώματα. Όχι όμως σε βιταμίνη Α 
που προέρχεται από καροτενοειδή. Η κρίσιμη περίοδος με τη μεγαλύτερη ευαισθησία είναι κατά το 1ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης. 
2 Οι διαιτητικές τιμές αναφοράς διαφοροποιούνται ανάλογα με τον βαθμό βιοδιαθεσιμότητας του ψευδάργυρου. Οι τιμές που δί-
νονται αφορούν μια μέση βιοδιαθεσιμότητα ψευδάργυρου.

Οργανισμός /Φορέας/
Συμβούλια 

Τιμή Αναφοράς  
(DRV)

Φυλλικό οξύ 
μg/ημέρα

Ασβέστιο  
mg/ημέρα

Σίδηρος  
mg/ημέρα

Βιταμίνη D  
μg/ημέρα*

Βιταμίνη Α 
μg RAE/ημέρα

Βιταμίνη Β
12

  
μg/ημέρα

Ψευδάργυρος
 mg/ημέρα

Ιώδιο  
μg/ημέρα

IoM, 2006, 2011

Estimated Average 
Requirement (EAR)

EAR: + 200 (από 320 σε 520)
EAR: 800

(> 19 ετών)
EAR: + 13,9  

(από 8,1 σε 22)
EAR: 10 μg  
(= 400 IU) 

EAR: + 50  
(από 500 σε 550)

EAR: + 0,2  
(από 2,0 σε 2,2)

EAR: + 2,7  
(από 6,8 σε 9,5)

EAR: + 65 
(από 95 σε 160)

Recommended Dietary 
Allowance (RDA)

RDA: + 200 (από 400 σε 600) 

Συμπλήρωμα πιθανόν να είναι 
απαραίτητο.

RDA: 1000 
όμοια με 
ενήλικες 

RDA: + 9 
(από 18 σε 27)

RDA:15 μg  
(= 600 IU) 
(όμοια με 

αρχική τιμή)

RDA: + 70  
(από 700 σε 770)

Tolerable Upper 
Intake Level1: 3.000

Δεν συνιστάται 
η χρήση 

συμπληρώματος.

RDA: + 0,2  
(από 2,4 σε 2,6)

RDA: + 3  
(από 8 σε 11)

RDA: + 70
(από 150 σε 

220)

FAO/WHO, 2004

Estimated Average 
Requirement (EAR)

EAR: + 190 (από 330 σε 520)
RNI: + 
200mg

(από 1000 σε 
1200)

Ισχύει μόνο 
για το  

3ο τρίμηνο.

Δεν δίνεται τιμή.  

Συνιστάται  η λήψη 
συμπληρώματος.

RNI: όμοια  
(αρχική 
τιμή 5)

 

Mean Requirement: 
+ 100  

(από 270 σε 370)

EAR: + 0,2  
(από 2,0 σε 2,2)

RI: + 50  
(από 150 σε 

200) Recommended 
Nutrient Intake (RNI)

Recommended Intake 
(RI)

RNI: + 200 (από 400 σε 600) 
Συμπλήρωμα πιθανόν να είναι 

απαραίτητο.

Recommended 
Safe Intake: + 300 
(από 500 σε 800)

Maximum Intake: 
3.000 (due to risk of 

fetal toxicity)

RNI:  + 0,2  
(από 2,4 σε 2,6)

RΝΙ2

1o τρίμηνο: 5,5
2o τρίμηνο: 7

3o τρίμηνο: 10

Γυναίκες σε 
αναπαραγωγική 

ηλικία: 4,9

NHMRC a, b, 2006    

    

Estimated Average 
Requirement (EAR)

EAR: + 200 (από 320 σε 520)
EAR: όμοιο 

(840)
EAR: + 14

(από 8 σε 22)
AI: όμοια  
(αρχική 
τιμή 5)

EAR: + 50  
(από 500 σε 550)

EAR: + 0,2  
(από 2,0 σε 2,2)

EAR: + 2,5  
(από 6,5 σε 9)

EAR: + 60 
(από 100 σε 

160)

Recommended Dietary 
Intake (RDI)

RDI: + 200 (από 400 σε 600) 
Συμπλήρωμα πιθανόν να είναι 
απαραίτητο 1 μήνα πριν και 3 
μήνες μετά την εγκυμοσύνη.

RDI: όμοιο 
(1000)

RDI: +9 
(από 18 σε 27)

RDI: + 100  
(από 700 σε 800)

RDI: + 0,2  
(από 2,4 σε 2,6)

RDI: + 3  
(από 8 σε 11)

RDI: + 70  
(από 150 σε 

220)

NNR, 2012
Average Daily Intake 

(ADI)

ADI: + 200 (από 300 σε 500) 
Συμπλήρωμα πιθανόν  
να είναι απαραίτητο.

Γυναίκες σε  
αναπαραγωγική ηλικία:  

400 μg/ημέρα

ADI: + 100  
(από 800 σε 

900)

Δεν δίνεται τιμή.  
Εξαρτάται από τις 

αποθήκες σιδήρου της 
εγκύου.

 
Συμπλήρωμα πιθανόν 
να είναι απαραίτητο.

ADI: όμοια  
(αρχική τιμή 

10)

ADI: +100  
(από 700 σε 800)

ADI: ίδια τιμή 
(2,0)

ADI: + 2  
(από 7 σε 9)

ADI: + 25  
(από 150 σε 

175)

DoH, 1991
 

Recommended 
Nutrient Intake (RNI)

RNI: + 100 (από 200 σε 300)
RNI: όμοια 

(700)
RNI: όμοια (14,8)

RNI:10 (δεν 
δίνεται τιμή 

για ενήλικες)
RNI: όμοια (140)
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Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με 
τον ορισμό των διατροφικών τιμών αναφο-
ράς (DRVs), που χρησιμοποιούνται από κάθε 
οργανισμό/φορέα/συμβούλια, ανατρέξτε στη 
σχετική παρακάτω βιβλιογραφία. 

Βιβλιογραφία
NNR (Nordic Nutrition Recommendations), 2012. 
Part 1. Summary, principles and use. Nordic Coun-
cil of Ministers, 2013.
NHMRC a (National Health and Medical Research 
Council). Nutrient Reference Values for Australia 
and New Zealand, Including Recommended Dietary 
Intakes. Australian Government. Department of 
Health and Ageing, 2006.
Ministry of Health (NHMRC b). Food and Nutrition 
Guidelines for Healthy Pregnant and Breastfeeding 
Women: A background paper. Wellington: Ministry 
of Health, 2006 (revised 2008).
ΙοΜ (Institute of Medicine). National Research Coun-
cil. Dietary Reference Intakes: The Essential Guide 
to Nutrient Requirements. Washington D.C.: The 
National Academies Press, 2006. 
ΙοΜ (Institute of Medicine). National Research Coun-
cil. Dietary Reference Intakes for Calcium and Vita-
min D . Washington D.C.: The National Academies 
Press, 2011.
DoH (Department of Health). Dietary reference 
values for food energy and nutrients for the United 
Kingdom. Report of the Panel on Dietary Reference 
Values of the Committee on Medical Aspects of Food 
Policy. HMSO, London, UK, 1991.
FAO/WHO Vitamin and mineral requirements in 
human nutrition: report of a joint FAO/WHO expert 
consultation, Bangkok, Thailand, 21-30 September 
1998. Second Edition. World Health Organization 
and Food and Agriculture Organization of the United 
Nations, 2004.

Οργανισμός /Φορέας/
Συμβούλια 

Τιμή Αναφοράς  
(DRV)

Φυλλικό οξύ 
μg/ημέρα

Ασβέστιο  
mg/ημέρα

Σίδηρος  
mg/ημέρα

Βιταμίνη D  
μg/ημέρα*

Βιταμίνη Α 
μg RAE/ημέρα

Βιταμίνη Β
12

  
μg/ημέρα

Ψευδάργυρος
 mg/ημέρα

Ιώδιο  
μg/ημέρα

IoM, 2006, 2011

Estimated Average 
Requirement (EAR)

EAR: + 200 (από 320 σε 520)
EAR: 800

(> 19 ετών)
EAR: + 13,9  

(από 8,1 σε 22)
EAR: 10 μg  
(= 400 IU) 

EAR: + 50  
(από 500 σε 550)

EAR: + 0,2  
(από 2,0 σε 2,2)

EAR: + 2,7  
(από 6,8 σε 9,5)

EAR: + 65 
(από 95 σε 160)

Recommended Dietary 
Allowance (RDA)

RDA: + 200 (από 400 σε 600) 

Συμπλήρωμα πιθανόν να είναι 
απαραίτητο.

RDA: 1000 
όμοια με 
ενήλικες 

RDA: + 9 
(από 18 σε 27)

RDA:15 μg  
(= 600 IU) 
(όμοια με 

αρχική τιμή)

RDA: + 70  
(από 700 σε 770)

Tolerable Upper 
Intake Level1: 3.000

Δεν συνιστάται 
η χρήση 

συμπληρώματος.

RDA: + 0,2  
(από 2,4 σε 2,6)

RDA: + 3  
(από 8 σε 11)

RDA: + 70
(από 150 σε 

220)

FAO/WHO, 2004

Estimated Average 
Requirement (EAR)

EAR: + 190 (από 330 σε 520)
RNI: + 
200mg

(από 1000 σε 
1200)

Ισχύει μόνο 
για το  

3ο τρίμηνο.

Δεν δίνεται τιμή.  

Συνιστάται  η λήψη 
συμπληρώματος.

RNI: όμοια  
(αρχική 
τιμή 5)

 

Mean Requirement: 
+ 100  

(από 270 σε 370)

EAR: + 0,2  
(από 2,0 σε 2,2)

RI: + 50  
(από 150 σε 

200) Recommended 
Nutrient Intake (RNI)

Recommended Intake 
(RI)

RNI: + 200 (από 400 σε 600) 
Συμπλήρωμα πιθανόν να είναι 

απαραίτητο.

Recommended 
Safe Intake: + 300 
(από 500 σε 800)

Maximum Intake: 
3.000 (due to risk of 

fetal toxicity)

RNI:  + 0,2  
(από 2,4 σε 2,6)

RΝΙ2

1o τρίμηνο: 5,5
2o τρίμηνο: 7

3o τρίμηνο: 10

Γυναίκες σε 
αναπαραγωγική 

ηλικία: 4,9

NHMRC a, b, 2006    

    

Estimated Average 
Requirement (EAR)

EAR: + 200 (από 320 σε 520)
EAR: όμοιο 

(840)
EAR: + 14

(από 8 σε 22)
AI: όμοια  
(αρχική 
τιμή 5)

EAR: + 50  
(από 500 σε 550)

EAR: + 0,2  
(από 2,0 σε 2,2)

EAR: + 2,5  
(από 6,5 σε 9)

EAR: + 60 
(από 100 σε 

160)

Recommended Dietary 
Intake (RDI)

RDI: + 200 (από 400 σε 600) 
Συμπλήρωμα πιθανόν να είναι 
απαραίτητο 1 μήνα πριν και 3 
μήνες μετά την εγκυμοσύνη.

RDI: όμοιο 
(1000)

RDI: +9 
(από 18 σε 27)

RDI: + 100  
(από 700 σε 800)

RDI: + 0,2  
(από 2,4 σε 2,6)

RDI: + 3  
(από 8 σε 11)

RDI: + 70  
(από 150 σε 

220)

NNR, 2012
Average Daily Intake 

(ADI)

ADI: + 200 (από 300 σε 500) 
Συμπλήρωμα πιθανόν  
να είναι απαραίτητο.

Γυναίκες σε  
αναπαραγωγική ηλικία:  

400 μg/ημέρα

ADI: + 100  
(από 800 σε 

900)

Δεν δίνεται τιμή.  
Εξαρτάται από τις 

αποθήκες σιδήρου της 
εγκύου.

 
Συμπλήρωμα πιθανόν 
να είναι απαραίτητο.

ADI: όμοια  
(αρχική τιμή 

10)

ADI: +100  
(από 700 σε 800)

ADI: ίδια τιμή 
(2,0)

ADI: + 2  
(από 7 σε 9)

ADI: + 25  
(από 150 σε 

175)

DoH, 1991
 

Recommended 
Nutrient Intake (RNI)

RNI: + 100 (από 200 σε 300)
RNI: όμοια 

(700)
RNI: όμοια (14,8)

RNI:10 (δεν 
δίνεται τιμή 

για ενήλικες)
RNI: όμοια (140)
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Πίνακας 3. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς 0ργανισμούς/φορείς υγείας και συμβούλια για 
τις επιπλέον ημερήσιες ανάγκες σε ενέργεια και μακροθρεπτικά συστατικά κατά την περίοδο της γα-
λουχίας (Σε παρένθεση δίνονται οι τιμές των αναγκών κατά την αναπαραγωγική ηλικία και οι τελικές 
τιμές των αναγκών κατά τη γαλουχία.)

Οργανισμός/
Φορέας/

Συμβούλια 

εξάμηνο Ενέργεια  
θερμίδες/ημέρα

Υδατάνθρακες Πρωτεΐνες Λιπίδια

EFSA a, b 
2010, 2012 
2013

1o 

Population Reference 
Intake (PRI): + 500 

αποκλειστικός 
θηλασμός

Δεν γίνεται 
αναφορά.

PRI: + 19 γραμ. (αρχική 
τιμή 52)

DHA + EPA Recommended 
Intake: 250 mg την ημέρα συν 
100-200 mg την ημέρα DHA 

για τον θηλασμό
2o Όχι αύξηση

PRI: + 13 γραμ. (αρχική 
τιμή 52)

IoM 2005

1ο
Estimated Energy 

Requirements (EER): 
+330

Estimated 
Average 

Requirement 
(EAR): + 60 γραμ.                               

Recommended 
Dietary Allowance, 
(RDA): + 80 γραμ.

EAR: + 0,39 γραμ./κιλό 
ΣΒ/ημέρα (αρχική τιμή 

0,66 γραμ./κιλό ΣΒ/ημέρα)

RDA: + 0,5 (αρχική τιμή 0,8 
γραμ./κιλό ΣΒ/ημέρα) ή 

+ 25 γραμ. αρχική τιμή 46 
γραμ.)

Λινολεϊκό οξύ/Adequate 
intake (ΑΙ): + 1 γραμ./ημέρα 

(από 12 σε 13)
                   

α-λινολενικό οξύ/AI:  
+ 0,2 γραμ./ημέρα  

(από 1,1 σε 1,3)

2ο EER: + 400

FAO /WHO/
UNU, 2004, 
Mann et al.; 
2007, WHO/
FAO/UNU 
2007;  WHO/
FAO, 2010 

1o 

Daily Energy 
Requirements (DER): 
+ 675 αποκλειστικός 

θηλασμός Δεν γίνεται 
αναφορά.

Safe Intake (SI): +19 γραμ./
ημέρα για αποκλειστικό 

θηλασμό

EPA+DHA /Average Nutrient 
Requirement : 300 mg/ημέρα, 

εκ των οποίων τουλάχιστον 
200 mg/ημέρα πρέπει να είναι 

DHA (αρχική τιμή: 250 mg 
EPA + DHA/ημέρα).2o

DER: + 460
μη αποκλειστικός 

θηλασμός       

SI:+ 12,5 γραμ./ημέρα για 
αποκλειστικό θηλασμό 
(αρχική τιμή 52 γραμ./

ημέρα)

NHMRC a, b 
2006

 

ΕΕR: + 480-500
Mη επαρκή 

δεδομένα για να 
τεθεί τιμή.

Estimated Average 
requirements (EAR):  
+ 17 γραμ./ημέρα  

(από 37 σε 54) (0,88 γραμ./
κιλό ΣΒ/ημέρα)

Λινελαϊκό οξύ Adequate 
Intake (AI):  

+ 4 γραμ./ημέρα  
(από 8 σε 12)

 
Recommended Dietary 

Intake (RDI):  
+ 21 γραμ./ημέρα  

(από 46 σε 67) (1,1 γραμ./
κιλό ΣΒ/ημέρα)

α-λινολενικό οξύ AI: + 0,4 
γραμ./ημέρα (από 0,8 σε 1,2)

 

ω-3 λιπαρά οξέα μακράς 
αλύσου (DHA/EPA/DPA) /AI: 

+ 55 mg/ημέρα  
(από 90 σε 145)

NNR, 2012
 

Δεν γίνεται αναφορά.
Δεν γίνεται 
αναφορά.

Δεν γίνεται αναφορά.

Τα απαραίτητα λιπαρά οξέα 
θα πρέπει να συνεισφέρουν 

τουλάχιστον 5 E%, 
συμπεριλαμβανομένου  

1 E% από ω-3 λιπαρά οξέα  
(εκ των οποίων 200 mg  

την ημέρα DHA).
 

DoH, 1991; 
SACN, 2011 

1o

Estimated Average 
requirements, (EAR): 

+ 330 για αποκλειστικό 
θηλασμό

Δεν γίνεται 
αναφορά.

Recommended Nutrient 
Intake (RNI) (0-4 μήνες): 

+ 11 γραμ./ημέρα  
(αρχική τιμή 45) Δεν γίνεται αναφορά.

2ο
Ανάλογα με τις 

ανάγκες
RNI (4 + μήνες): + 8 γραμ./

ημέρα (αρχική τιμή 45)
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DHA: δοκοσαεξανοϊκό οξύ, EPA: εικοσιπεντανοϊκό οξύ, DPA: δοκοσαπεντανοϊκό οξύ, ΣΒ: σωματικό βάρος

Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τον ορισμό των Διατροφικών Τιμών Αναφοράς (DRVs) που χρησιμοποιούνται από  
κάθε οργανισμό/φορέα/συμβούλια, ανατρέξτε στη σχετική παρακάτω βιβλιογραφία. 

Βιβλιογραφία για την ενέργεια
FAO/WHO/UNU (Food and Agriculture Organization of the United Nations/World Health Organization/United Nations 
University). Human energy requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation: Rome, 17-24 October 
2001. FAO food and nutrition technical report series, 103 pp., 2004.
EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA); Scientific Opinion on Dietary Reference Values for energy. 
EFSA Journal. 2013;11(1):3005. [112 pp.].
NNR (Nordic Nutrition Recommendations), 2012. Part 1. Summary, principles and use. Nordic Council of Ministers, 2013. 
SACN (Scientific Advisory Committee on Nutrition). Dietary reference values for energy. TSO, 220 pp., 2011.
IoM (Institute of Medicine). Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, 
and amino acids (Macronutrients). National Academies Press, Washington D.C., USA: 1357 pp., 2005.
NHMRC a (National Health and Medical Research Council). Nutrient Reference Values for Australia and New Zealand, 
Including Recommended Dietary Intakes. Australian Government. Department of Health and Ageing, 2006.
Βιβλιογραφία για μακροθρεπτικά συστατικά
EFSAa. Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies (NDA); Scientific Opinion on Dietary Reference Values for 
carbohydrates and dietary fibre. EFSA Journal, 2010; 8(3):1462 [77 pp.]. 
EFSAb. Scientific Opinion on Dietary Reference Values for fats, including saturated fatty acids, polyunsaturated fatty acids, 
monounsaturated fatty acids, trans fatty acids, and cholesterol. EFSA Journal. 2010; 8:1461, 107pp.
EFSA. Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA); Scientific Opinion on Dietary Reference Values for protein. 
EFSA Journal 2012;10(2):2557 [66 pp.].
IoM (Institute of Medicine). Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, 
and amino acids (Macronutrients). National Academies Press, Washington D.C., USA: 1357 pp., 2005.
Mann J, Cummings JH, Englyst HN, Key T, Liu S, Riccardi G, Summerbell C, Uauy R, van Dam RM, Venn B, Vorster HH, 
Wiseman M. FAO/WHO scientific update on carbohydrates in human nutrition: conclusions. Eur J Clin Nutr. 2007 Dec;61 
Suppl 1:S132-7.
WHO/FAO/UNU (World Health Organization/Food and Agriculture Organization of the United Nations/United Nations 
University). Protein and amino acid requirements in human nutrition. Report of a Joint WHO/FAO/UNU Expert Consultation. 
WHO Technical Report Series, No 935, 284 pp., 2007.
The Joint FAO/WHO Expert Consultation on Fats and Fatty Acids in Human Nutrition. Report of an expert consultation. 
10-14 November 2008, Geneva. FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS, Rome, 2010.
DoH (Department of Health). Dietary reference values for food energy and nutrients for the United Kingdom. Report of the 
Panel on Dietary Reference Values of the Committee on Medical Aspects of Food Policy. HMSO, London, 1991.
NNR (Nordic Nutrition Recommendations), 2012. Part 1. Summary, principles and use. Nordic Council of Ministers, 2013. 
NHMRC a (National Health and Medical Research Council). Nutrient Reference Values for Australia and New Zealand, 
Including Recommended Dietary Intakes. Australian Government. Department of Health and Ageing, 2006.
Ministry of Health (NHMRC b). Food and Nutrition Guidelines for Healthy Pregnant and Breastfeeding Women: A back-
ground paper. Wellington: Ministry of Health, 2006 (revised 2008).
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Πίνακας 4. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και συμβούλια για τις 
επιπλέον ημερήσιες ανάγκες σε επιλεγμένα μικροθρεπτικά συστατικά κατά την περίοδο της γαλουχίας 
(Σε παρένθεση δίνονται οι τιμές των αναγκών κατά την αναπαραγωγική ηλικία και οι τελικές τιμές των 
αναγκών κατά τη γαλουχία.)

*Retinol Activity Equivalent, 1 μg RAE = 1 μg ρετινόλης = 12 μg β-καροτενίου = 24 μg α-καροτενίου ή β-κρυπτοξανθίνης. 
***1 μg βιταμίνης D αντιστοιχεί σε 40 IU βιταμίνης D
Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τον ορισμό των διατροφικών τιμών αναφοράς (DRVs) που χρησιμοποιούνται από  
κάθε οργανισμό/φορέα/συμβούλια, ανατρέξτε στη σχετική παρακάτω βιβλιογραφία.

Οργανισμός/
Φορέας/

Συμβούλια

Τιμή 
Αναφοράς 

(DRV)

Φυλλικό 
οξύ

μg/ημέρα

Ασβέστιο 
mg/ημέρα

Σίδηρος  
mg/ημέρα

Βιταμίνη Α 
μg RAE*/

ημέρα

Βιταμίνη D  
μg/ημέρα**

Ιώδιο  
μg/ημέρα

IoM,  
2006, 2011

Estimated 
Average 

Requirement 
(EAR)

EAR: + 130 
(από 320  
σε 450)

EAR: 800          
EAR: - 1,6  

(από 8,1 σε 6,5)

EAR: + 400 
(από 500  
σε 900)

EAR: 10         
EAR: + 114 

(από 95  
σε 209)

Recommended 
Dietary 

Allowance 
(RDA)

RDA: + 100 
(από 400  
σε 500)

RDA: 1000 
(όμοια με 
ενήλικες) 

RDA: - 9  
(από 18 σε 9)

RDA: + 600 
(από 700  
σε 1300)

UL: όμοια 
με ενήλικες 

(3000)

RDA: 15 (όμοια 
με ενήλικες )

RDA: + 140 
(από 150  
σε 290)

FAO/WHO, 
2004

Estimated 
Average 

Requirement 
(EAR)  
Mean 

Requirement 
(MR)

EAR: + 130 
(από 320  
σε 450)

RNI: όμοια 
(1000)

RNI (15% 
βιοδιαθεσιμότητα): 

- 9,6  
(από 19,6 σε 10)

MR: + 180 
(από 270  
σε 1300)

RNI: 5 (όμοια)
Η χρήση  

συμπληρώματος 
κατά τη  

διάρκεια του 
θηλασμού  
δεν είναι  

απαραίτητη.

RI: + 50  
(από 150  
σε 200)Recommended 

Nutrient Intake 
(RNI)

Recommended 
Intake (RI)

Safe Intake (SI)

RNI: + 100 
(από 400  
σε 500)

Safe Intake: 
+ 350  

(από 500  
σε 850)

NHMRC, 
2006 a, b

Estimated 
Average 

Requirement 
(EAR)

Adequate Intake 
(AI)

EAR: + 130 
(από 320  
σε 450)

EAR: όμοιο 
(840)

EAR: - 1,5  
(από 8 σε 6,5)

EAR: + 300 
(από 500  
σε 800)

AI: όμοια (5)
Για μητέρες και 
νεογνά με περι-
ορισμένη έκθε-
ση στο ηλιακό 
φως, χρήση 

συμπληρώμα-
τος (10 μg/ημέ-
ρα) δεν θα ήταν 

υπερβολική.

EAR: + 90 
(από 100  
σε 190)

Recommended 
Dietary Intake 

(RDI)

RDI: + 100 
(από 400  
σε 500)

RDI: όμοιο 
(1000)

RDI: - 9  
(από 18 σε 9)

RDI: + 400 
(από 700  
σε 1.100)

RDI: + 120 
(από 150  
σε 270)

NNR, 2012
Average Daily 
Intake (ADI)

ADI: + 200 
(από 300  
σε 500)

ADI: + 100 
(από 800  
σε 900)

ADI: όμοια (15)
ADI: + 400 
(από 700  
σε 1.100)

ADI: όμοια 
(αρχική τιμή 10)

ADI: + 50 
(από 150  
σε 200)

DoH, 1991 
Recommended 
Nutrient Intake 

(RNI)

RNI: + 60 
(από 200  
σε 260)

RNI: + 550 
(από 700  
σε 1250)

RNI: όμοια (14,8)
RNI: + 350 
(από 600  
σε 950)

RNI: 10 (για 
τους ενήλικες 

δεν δίνεται τιμή)

RNI: όμοια 
(140)
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Πίνακας 5. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και συμβούλια για τις 
ημερήσιες ανάγκες σε ενέργεια και μακροθρεπτικά συστατικά για γυναίκες ηλικίας 51-70 ετών

PAL: Physical Activity Level: Επίπεδο Σωματικής Δραστηριότητας 
DHA: δοκοσαεξανοϊκό οξύ, EPA: εικοσιπεντανοϊκό οξύ, DPA: δοκοσαπεντανοϊκό οξύ
* υπολογισμός με βάση το μέσο βάρος (mean weight = 60 kg)
Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τον ορισμό των διατροφικών τιμών αναφοράς (DRVs) που χρησιμοποιούνται από κάθε 
οργανισμό/φορέα/συμβούλια, ανατρέξτε στη σχετική παρακάτω βιβλιογραφία. 

Οργανισμός/Φορέας/
Συμβούλια 

Ηλικία
Ενέργεια

(θερμίδες/ημέρα)
Υδατάνθρακες Πρωτεΐνες Λιπίδια

Κορεσμένα Λιπαρά 
Οξέα

Προστιθέμενα 
Σάκχαρα

Φυτικές 
 Ίνες

EFSA a, b,  
2010, 2012, 2013

Ενήλικες

50-59 ετών:  
1.791 (PAL: 1,4)
2.030  (PAL: 1,6)

60-69 ετών:  
1.624  (PAL: 1,4)
1.863  (PAL: 1,6)

45-60% της 
ημερήσιας 

ενεργειακής 
πρόσληψης (%Ε)

Population Reference 
Intake: 

0,83 γραμ./κιλό 
σωματικού βάρους (ΣΒ)/

ημέρα

20-35%Ε

Λινολεϊκό οξύ: Adequate 
Intake (AI): 4 E%

α- λινολενικό οξύ (AI): 
0,5 %Ε

H χαμηλότερη δυνατή 
πρόσληψη

Δεν δίνεται τιμή. 25 γραμ./ημέρα

NHMRC, 2006 51-70 ετών
1.740 (PAL: 1,4)
1.980 (PAL: 1,6)

Δεν κατέστη 
δυνατό να 

καθοριστεί τιμή.  

Estimated Average 
Requirement (EAR): 

37γραμ./ ημέρα 

Recommended Dietary 
Intake (RDI) = 46 γραμ./

ημέρα 

Λινολεϊκό οξύ: Adequate 
Intake (AI):  

8 γραμ./ημέρα

α-λινολενικό οξύ (AI): 
0,8 γραμ./ημέρα

DHA + EPA +
DPA: 90 mg/ημέρα

Δεν δίνεται τιμή. Δεν δίνεται τιμή.
25 (ΑΙ)  

γραμ./ημέρα

IOM, 2005 51-70 ετών

Προτείνεται εξίσωση 
με βάση τα ατομικά 

χαρακτηριστικά για τον 
υπολογισμό.

Recommended 
Dietary Allowance 
(RDA): 130 γραμ./

ημέρα

RDA: 46 γραμ./ημέρα

Λινολεϊκό οξύ: Adequate 
Intake (AI):  

11 γραμ./ημέρα
α-λινολενικό οξύ (AI):  

1,1 γραμ./ημέρα

Δεν δίνεται τιμή.
Να περιοριστούν 
σε λιγότερο από 

το 25%Ε.

21 (ΑΙ)  
γραμ./ημέρα

SACN, 2011;  
DoH, 1991

Ενήλικες

45-54 ετών:  
1.910  (PAL: 1,49)
2.101  (PAL: 1,63)

55-64 ετών:
1.887 (PAL: 1,49)
2.077  (PAL: 1,63)

65-74 ετών:  
 1.744  (PAL: 1,49)
1.911 (PAL: 1,63)

50% της 
ημερήσιας 

ενεργειακής 
πρόσληψης (%Ε)

> 50 ετών

Reference Nutrient 
Intake:  

15% της ημερήσιας 
ενεργειακής πρόσληψης 

(%Ε)

ή 46,5 γραμ. /ημέρα

Συνολικό Λίπος: 35%E

Πολυακόρεστα Λιπαρά 
Οξέα (ΠΛΟ): 6,5%E

Μονοακόρεστα Λιπαρά 
Οξέα (ΜΛΟ): 13%E

11%Ε 
Δεν δίνεται τιμή.

18 γραμ./ημέρα

NNR, 2012
Ενήλικες

61-74 ετών:  
1.935  (PAL: 1,6)

45-60% της 
ημερήσιας %Ε

Recommended Intakes:
Ενήλικες: 10-20%Ε

> 65 ετών: 15-20%Ε

25-40%Ε < 10%Ε < 10%Ε
≥ 25-35  

γραμ./ ημέρα

FAO/WHO/UNU, 2004; 
Mann et al., 2007,  
WHO/FAO/UNU, 2007, 
WHO/FAO, 2010 

50-75 ετών

30-59,9 ετών: 
1.950*  (PAL: 1,45)
2.150 (PAL: 1,60)

≥  60 ετών:
1.750*  (PAL: 1,45)
1.950 (PAL: 1,60)

50-75%Ε

Safe Level of intake: 
0,83 γραμ./κιλό 

σωματικού βάρους (ΣΒ)/
ημέρα

20-35%Ε 10%Ε 6-10%Ε
> 25  

γραμ./ ημέρα
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Οργανισμός/Φορέας/
Συμβούλια 

Ηλικία
Ενέργεια

(θερμίδες/ημέρα)
Υδατάνθρακες Πρωτεΐνες Λιπίδια

Κορεσμένα Λιπαρά 
Οξέα

Προστιθέμενα 
Σάκχαρα

Φυτικές 
 Ίνες

EFSA a, b,  
2010, 2012, 2013

Ενήλικες

50-59 ετών:  
1.791 (PAL: 1,4)
2.030  (PAL: 1,6)

60-69 ετών:  
1.624  (PAL: 1,4)
1.863  (PAL: 1,6)

45-60% της 
ημερήσιας 

ενεργειακής 
πρόσληψης (%Ε)

Population Reference 
Intake: 

0,83 γραμ./κιλό 
σωματικού βάρους (ΣΒ)/

ημέρα

20-35%Ε

Λινολεϊκό οξύ: Adequate 
Intake (AI): 4 E%

α- λινολενικό οξύ (AI): 
0,5 %Ε

H χαμηλότερη δυνατή 
πρόσληψη

Δεν δίνεται τιμή. 25 γραμ./ημέρα

NHMRC, 2006 51-70 ετών
1.740 (PAL: 1,4)
1.980 (PAL: 1,6)

Δεν κατέστη 
δυνατό να 

καθοριστεί τιμή.  

Estimated Average 
Requirement (EAR): 

37γραμ./ ημέρα 

Recommended Dietary 
Intake (RDI) = 46 γραμ./

ημέρα 

Λινολεϊκό οξύ: Adequate 
Intake (AI):  

8 γραμ./ημέρα

α-λινολενικό οξύ (AI): 
0,8 γραμ./ημέρα

DHA + EPA +
DPA: 90 mg/ημέρα

Δεν δίνεται τιμή. Δεν δίνεται τιμή.
25 (ΑΙ)  

γραμ./ημέρα

IOM, 2005 51-70 ετών

Προτείνεται εξίσωση 
με βάση τα ατομικά 

χαρακτηριστικά για τον 
υπολογισμό.

Recommended 
Dietary Allowance 
(RDA): 130 γραμ./

ημέρα

RDA: 46 γραμ./ημέρα

Λινολεϊκό οξύ: Adequate 
Intake (AI):  

11 γραμ./ημέρα
α-λινολενικό οξύ (AI):  

1,1 γραμ./ημέρα

Δεν δίνεται τιμή.
Να περιοριστούν 
σε λιγότερο από 

το 25%Ε.

21 (ΑΙ)  
γραμ./ημέρα

SACN, 2011;  
DoH, 1991

Ενήλικες

45-54 ετών:  
1.910  (PAL: 1,49)
2.101  (PAL: 1,63)

55-64 ετών:
1.887 (PAL: 1,49)
2.077  (PAL: 1,63)

65-74 ετών:  
 1.744  (PAL: 1,49)
1.911 (PAL: 1,63)

50% της 
ημερήσιας 

ενεργειακής 
πρόσληψης (%Ε)

> 50 ετών

Reference Nutrient 
Intake:  

15% της ημερήσιας 
ενεργειακής πρόσληψης 

(%Ε)

ή 46,5 γραμ. /ημέρα

Συνολικό Λίπος: 35%E

Πολυακόρεστα Λιπαρά 
Οξέα (ΠΛΟ): 6,5%E

Μονοακόρεστα Λιπαρά 
Οξέα (ΜΛΟ): 13%E

11%Ε 
Δεν δίνεται τιμή.

18 γραμ./ημέρα

NNR, 2012
Ενήλικες

61-74 ετών:  
1.935  (PAL: 1,6)

45-60% της 
ημερήσιας %Ε

Recommended Intakes:
Ενήλικες: 10-20%Ε

> 65 ετών: 15-20%Ε

25-40%Ε < 10%Ε < 10%Ε
≥ 25-35  

γραμ./ ημέρα

FAO/WHO/UNU, 2004; 
Mann et al., 2007,  
WHO/FAO/UNU, 2007, 
WHO/FAO, 2010 

50-75 ετών

30-59,9 ετών: 
1.950*  (PAL: 1,45)
2.150 (PAL: 1,60)

≥  60 ετών:
1.750*  (PAL: 1,45)
1.950 (PAL: 1,60)

50-75%Ε

Safe Level of intake: 
0,83 γραμ./κιλό 

σωματικού βάρους (ΣΒ)/
ημέρα

20-35%Ε 10%Ε 6-10%Ε
> 25  

γραμ./ ημέρα
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Μικροθρεπτικό 
Συστατικό

abNNR 
2012

cNHMRC 
2006

eIOM 
2006, 2011

fDoH 
1991

g FAO/WHO 
2004

SCF  
1993

Ηλικία (έτη)
31-60

51-70 51-70 50+ > 65 Ενήλικες
61-74

Υδατοδιαλυτές 
Βιταμίνες

Average 
Daily Intake

dEAR
eRDA ή ΑΙ RNI

Recommended 
Safe Intake

AR
dRDI PRI

Βιταμίνη C  
(mg/ημέρα)

75 30
75 40 –

30

75 45 45

Θειαμίνη  
(mg/ημέρα)

1,1 0,9
1,1 0,8 –

0,6

1 1,1 0,9

Ριβοφλαβίνη  
(mg/ημέρα)

1,2 0,9
1,1 1,1 –

1,1

1,2 1,1 1,3

Νιασίνη  
(mg /ημέρα)

14 11
14 12 –

11

13 14 14

Βιταμίνη Β
6
 

(mg/ημέρα)

1,2 1,3
1,5 – 1,5

1

1,2 1,5 1,1

Παντοθενικό οξύ  
(mg/ημέρα)

–
4* 5* – 5

–

–
Acceptable Range 

4-7

Βιοτίνη (μg/ημέρα)
–

25 30* – –
–

– –

Βιταμίνη Β
12 

(μg/ημέρα)

2 2
2,4 – 2,4

1

2 2,4 1,4

Φυλλικό οξύ
(μg/ημέρα)

300 320
400 200 400

140

300 400 200

Λιποδιαλυτές 
Βιταμίνες

Βιταμίνη Α 
(μg RE/ημέρα)

700 500
700 600 600

400

700 700 600

Βιταμίνη D  
(μg/ημέρα)‡

10

10*
15 10 15

18-64 (PRI)

0-10

10
65+ (PRI)

10

Βιταμίνη Ε  
(mg/ημέρα)

8
7*

15 - 7,5 –
8

Βιταμίνη Κ  
(μg/ημέρα)

–
60* 90* - 55

–

– –

Πίνακας 6. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και συμβούλια για τις 
ημερήσιες ανάγκες σε επιλεγμένες βιταμίνες για γυναίκες 51-70 ετών

‡1 μg βιταμίνης D αντιστοιχεί σε 40 IU βιταμίνης D.  
a Δεν υπάρχει σύσταση για γυναίκες 51-70 ετών. Παρατίθενται οι συστάσεις για γυναίκες 31-60 και 61-74.
b O ΝΝR δίνει τιμές για το Average Daily Intake.
c,d O NHMRC δίνει τιμές για Estimated Average Requirement και Dietary Reference Intake και για κάποια συστατικά 
Αdequate Ιntake (AI). Για αυτά που υπάρχουν τιμές AI σημειώνονται με αστερίσκο.
e Ο IoM δίνει για κάποια συστατικά τιμές Recommended Dietary Allowances (RDA) και για κάποια άλλα Αdequate Ιntakes 
(AI). Για όσα δίνεται τιμή RDA σημειώνονται με bold και για όσα δίνεται τιμή AI με αστερίσκο.
f Οι τιμές εκφράζονται σε Recommended Nutrient Intake.
g O WHO δίνει τιμές για Recommended Safe Intake.
Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τον ορισμό των Διατροφικών Τιμών Αναφοράς (DRVs) που χρησιμοποιούνται από  
κάθε oργανισμό/φορέα/συμβούλια, ανατρέξτε στη σχετική παρακάτω βιβλιογραφία.
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Panel on Dietary Reference Values of the Committee on Medical Aspects of Food Policy. HMSO, London, UK, 1991.
SCF (Scientific Committee on Food). Nutrient and Energy Intakes for the European Community. Commission of the European 
Communities, Directorate General Industry. Office for Official Publications of the European Communities, Luxembourg, 1993.
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Μικροθρεπτικό 
συστατικό

abNNR 
2012

NHMRC 2006
eIOM 

2006, 2011

fDoH 
1991

g FAO/WHO
 2004

SCF  
1993

Ηλικία (έτη)
31-60

51-70 51-70 50 + > 65 Ενήλικες
61-74

Ανόργανα 
Στοιχεία 

Average 
Daily Intake

dEAR
eRDA ή ΑΙ RNI

Recommended 
Safe Intake

AR

dRDI PRI

Ασβέστιο  
(mg/ημέρα)

800 1.100
1200 700 1300

550

800 1.300 700

Σελήνιο  
(μg/ημέρα)

50 50
55 – 25

40

50 60 55

Μαγνήσιο  
(mg/ημέρα)

280 265
320 – 190

Επιτρεπτά όρια πρόσληψης‡:
150-500280 320

Ψευδάργυρος 
(mg/ημέρα)

7 6,5
8 7 3-9,8

5,5

7 8 7

Σίδηρος  
(mg/ημέρα)

9 5c

8 8,7 7,5-22,6 8h

9 8

Ιώδιο  
(μg/ημέρα)

150 100
150 – 150

100

150 150 130

Φώσφορος
(mg/ημέρα)

600 580
700 700 –

400

600 1.000 550

Κάλιο  
(g/ημέρα)

3,1
2,8* 4,7* 0,35 –

–

3,1 3100

Νάτριο  
(mg/ημέρα)

–
460-920* 1,3* ≤ 2400 –

Επιτρεπτά όρια πρόσληψης:  
575-3500–

Χρώμιο
(μg/ημέρα)

–
25* 20* – –

–

– –

Χαλκός
(mg/ημέρα)

0,9
1,2*

900
(μg/ημέρα)

– –
0,8

0,9 1,1

Φθόριο
(mg/ημέρα)

– 3* 3* – –
–

–

Πίνακας 7. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και συμβούλια για 
τις ημερήσιες ανάγκες σε επιλεγμένα ανόργανα στοιχεία για γυναίκες 51-70 ετών

‡ Αcceptable range of intake
a Δεν υπάρχει σύσταση για γυναίκες 51-70 ετών. Παρατίθενται οι συστάσεις για γυναίκες 31-60 και 61-74.
b O ΝΝR δίνει τιμές για το Average Daily Intake.
c Για γυναίκες στην εμμηνόπαυση η σύσταση είναι 9 mg/ημέρα.
d O NHMRC δίνει τιμές για Estimated Average Requirement και Dietary Reference Intake και για κάποια συστατικά 

Αdequate Ιntake (AI). Για αυτά που υπάρχουν τιμές AI σημειώνονται με αστερίσκο.
e Ο IoM δίνει για κάποια συστατικά τιμές Recommended Dietary Allowances (RDA) και για κάποια άλλα Αdequate Ιntakes 

(AI). Για όσα δίνεται τιμή RDA σημειώνονται με bold και για όσα δίνεται τιμή AI, με αστερίσκο.
f Οι τιμές εκφράζονται σε Recommended Nutrient Intake.
g O WHO δίνει τιμές για Recommended Safe Intake.
h 15% βιοδιαθεσιμότητα.

Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τον ορισμό των Διατροφικών Τιμών Αναφοράς (DRVs) που χρησιμοποιούνται από  
κάθε oργανισμό/φορέα/συμβούλια ανατρέξτε στη σχετική παρακάτω βιβλιογραφία.

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis



39

Βιβλιογραφία
FAO/WHO Vitamin and mineral requirements in human nutrition: report of a joint FAO/WHO expert consultation, 
Bangkok, Thailand, 21–30 September 1998. Second Edition. World Health Organization and Food and Agriculture Orga-
nization of the United Nations, 2004.
NNR (Nordic Nutrition Recommendations), 2012. Part 1. Summary, principles and use. Nordic Council of Ministers, 2013.
NHMRC (National Health and Medical Research Council). Nutrient Reference Values for Australia and New Zealand, In-
cluding Recommended Dietary Intakes. Australian Government. Department of Health and Ageing, 2006.
ΙοΜ (Institute of Medicine). National Research Council. Dietary Reference Intakes: The Essential Guide to Nutrient Re-
quirements. Washington, D.C.: The National Academies Press, 2006. 
ΙοΜ (Institute of Medicine). National Research Council. Dietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D. Washing-
ton D.C.: The National Academies Press, 2011.
DoH (Department of Health). Dietary reference values for food energy and nutrients for the United Kingdom. Report of 
the Panel on Dietary Reference Values of the Committee on Medical Aspects of Food Policy. HMSO, London, UK, 1991.
SCF (Scientific Committee on Food). Nutrient and Energy Intakes for the European Community. Commission of the Eu-
ropean Communities, Directorate General Industry. Office for Official Publications of the European Communities, Lux-
embourg, 1993.

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για Γυναίκες, Εγκύους και Θηλάζουσες



40

3.1. Εγκυμοσύνη: Ανασκόπηση των 
διατροφικών συνηθειών των εγκύων 
στην Ελλάδα
Μεθοδολογία συλλογής των στοιχείων: Για την 

αποτύπωση και μελέτη των διατροφικών συνη-

θειών των εγκύων στην Ελλάδα πραγματοποιήθη-

κε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας με αναζήτηση 

όλων των μελετών που έχουν εξετάσει τις διατρο-

φικές συνήθειες (ποιότητα της διατροφής, πρό-

σληψη ενέργειας, μακροθρεπτικών και μικροθρε-

πτικών συστατικών) σε εγκύους γυναίκες στην 

Ελλάδα. Αναζητήθηκαν άρθρα που έχουν δημοσι-

ευτεί στην αγγλική ή στην ελληνική γλώσσα από  

διεθνείς (βάση PubMed: http://www.ncbi.nlm.

nih.gov/pubmed) και εθνικές βάσεις δεδομένων 

(Εθνικό Κέντρο Τεκμηρίωσης, Ιατρική Βιβλιογραφία 

Ιπποκράτης, ΙΡΙΣ – Παιδιατρική Βιβλιογραφία), έως 

τον Σεπτέμβριο του 2013. 

Ευρήματα: Πρέπει να σημειωθεί ότι οι μελέτες που 

έχουν αξιολογήσει τη διατροφή των εγκύων στην Ελλάδα 

είναι λίγες και όχι όλες πρόσφατες. Επίσης, η πλειονότη-

τα των μελετών έχει μικρό αριθμό συμμετεχόντων που 

προέρχονται από συγκεκριμένες γεωγραφικές περιο-

χές ή χώρους. Επομένως, κατά την ερμηνεία των απο-

τελεσμάτων των μελετών αυτών θα πρέπει να ληφθεί 

υπόψη ότι οι διατροφικές προσλήψεις που παρουσιάζο-

νται δεν μπορούν να θεωρηθούν αντιπροσωπευτικές του 

ελληνικού πληθυσμού. Επιπρόσθετα, μικρός αριθμός 

μελετών έχουν εξετάσει τη διατροφική πρόσληψη ανά 

τρίμηνο εγκυμοσύνης ή έχουν διευκρινίσει αν έχει συ-

νυπολογιστεί η χρήση διατροφικών συμπληρωμάτων. 

Συγκεκριμένα, αναφορικά με τις διατροφικές συνήθειες 

των εγκύων στην Ελλάδα, ανευρέθησαν συνολικά 8 με-

λέτες (Antonakou et al., 2010; Kafatos et al., 1989; 

Mendez et al., 2011; Petrakos et al., 2006; Petridou 

et al., 1992; Schulpis et al., 2004a; Schulpis et al., 

2004b; Schulpis et al., 2006; Tsigga et al., 2011). Η 

συλλογή των δεδομένων των μελετών αυτών πραγμα-

τοποιήθηκε κατά την περίοδο 1987-2008 με τη χρήση 

διαφόρων μεθόδων συλλογής διατροφικών πληροφοριών 

(ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, 

ημερολόγιο καταγραφής και ανάκληση 24ώρου). Στους 

Πίνακες 8-11 παρουσιάζονται συνοπτικά τα χαρακτηρι-

στικά και τα ευρήματα των μελετών. 

Tα κυριότερα ευρήματα των μελετών που ανευρέθησαν 

αναφορικά με την ενεργειακή πρόσληψη και την πρό-

σληψη των μακροθρεπτικών, καθώς και των σημαντι-

κότερων για την περίοδο της εγκυμοσύνης, μικροθρε-

πτικών συστατικών συνοψίζονται στη συνέχεια:

Ενεργειακή πρόσληψη: Αναφορικά με την ημερήσια 

ενεργειακή πρόσληψη, η μέση τιμή της κυμαίνεται από 

1.685 έως 2.850 θερμίδες. Για τη σωστή εκτίμηση της 

πρόσληψης αυτής θα πρέπει, ωστόσο, να ληφθεί υπό-

ψη ο τρόπος αξιολόγησης της διατροφικής πληροφορίας 

(δηλαδή αν έχει χρησιμοποιηθεί ερωτηματολόγιο συχνό-

τητας κατανάλωσης τροφίμων, ημερολόγιο καταγραφής 

ή ανάκληση 24ώρου) και το γεγονός ότι δεν προσδιορί-

ζεται πάντα το τρίμηνο της εγκυμοσύνης.

Πρόσληψη μακροθρεπτικών συστατικών

(α) Πρωτεΐνη: Η πρόσληψη πρωτεϊνών κυμαίνεται 

από 11% έως 20% της συνολικής ημερήσιας ενεργεια-

κής πρόσληψης.

(β) Υδατάνθρακες: Η πρόσληψη υδατανθράκων κυ-

μαίνεται από 40% έως 48% της συνολικής ημερήσιας 

ενεργειακής πρόσληψης.

(γ) Λίπη: Η πρόσληψη λίπους κυμαίνεται από 25% έως 

43% της συνολικής ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης.

Κορεσμένα λίπη: Η πρόσληψη κορεσμένων λιπών 

κυμαίνεται από 10% έως 23% της συνολικής ενεργει-

ακής πρόσληψης.

Μονοακόρεστα λίπη: Η πρόσληψη μονοακόρε-

στων λιπών κυμαίνεται από 13% έως 17% της συνο-

λικής ενεργειακής πρόσληψης. Ωστόσο, τα δεδομέ-

να προέρχονται μόνο από 2 μελέτες (Petridou et al., 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ  
ΤΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ3
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1992; Schulpis et al., 2004a; Schulpis et al., 2004b; 

Schulpis et al., 2006).

Πολυακόρεστα λίπη: Η πρόσληψη πολυακόρεστων 

λιπών κυμαίνεται στο 4-5% της συνολικής ενεργεια-

κής πρόσληψης. Ωστόσο, τα δεδομένα προέρχονται 

από μόνο 2 μελέτες (Petridou et al., 1992; Schulpis 

et al., 2004a; Schulpis et al., 2004b; Schulpis et 

al., 2006).

Υδρογονωμένα (trans) λίπη: Η πρόσληψη υδρογο-

νωμένων λιπών κυμαίνεται από 1,4 έως 3,3 γραμμά-

ρια την ημέρα. Ωστόσο, τα δεδομένα προέρχονται 

από μόνο μία μελέτη (Tsigga et al., 2010).

Χοληστερόλη: Η πρόσληψη χοληστερόλης κυμαίνε-

ται από 213 έως 465 mg την ημέρα.

Διαιτητικές ή φυτικές ίνες: Η πρόσληψη διαιτητικών 

ινών κυμαίνεται από 9 έως 18 γραμμάρια την ημέρα. 

Ωστόσο, τα δεδομένα προέρχονται από μόνο 2 μελέτες 

(Petridou et al., 1992; Schulpis et al., 2004a; Schulpis 

et al., 2004b; Schulpis et al., 2006).

Πρόσληψη μικροθρεπτικών συστατικών

Βιταμίνες

Βιταμίνη Α: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη βιτα-

μίνης Α κυμαίνεται από 1506 έως 1625 μg την ημέρα, 

στα 2 τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς να 

λαμβάνεται υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων διατρο-

φής, και 1.532 έως 1.644 μg την ημέρα, συμπεριλαμ-

βανομένης της πρόσληψης συμπληρωμάτων (Petrakos 

et al., 2006). Επιπρόσθετα, σύμφωνα με δεύτερη με-

λέτη, η πρόσληψη της βιταμίνης αυτής ήταν 12.113,6 

IU (Petridou et al., 1992).

Βιταμίνη D: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη βιτα-

μίνης D κυμαίνεται από 4,77 έως 5,13 μg την ημέρα, 

στα 2 τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς να 

λαμβάνεται υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων διατρο-

φής, και 5,16 έως 5,21 μg την ημέρα, συμπεριλαμ-

βανομένης της πρόσληψης συμπληρωμάτων (Petrakos 

et al., 2006). Σύμφωνα με δεύτερη πρόσφατη μελέτη, 

η πρόσληψη βιταμίνης D καλύπτει από το 35,9% έως 

61,1% του DRI (σύμφωνα με το Institute of Medicine 

2003) (Tsigga et al., 2011). Σύμφωνα με μελέτη που 

αξιολόγησε τα επίπεδα βιταμίνης D στον ορό μητέ-

ρων και νεογνών (Nicolaidou et al., 2006), φάνηκε 

ότι 20% των υγιών μητέρων εμφάνισε έλλειψη βιταμί-

νης D. Τα επίπεδα 25-υδροξυβιταμίνης D (25(ΟΗ)D) 

ήταν χαμηλότερα όταν ο τοκετός πραγματοποιήθηκε 

τον χειμώνα ή την άνοιξη, σε σχέση με το καλοκαίρι 

και το φθινόπωρο. 

Βιταμίνη Ε: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη βιταμί-

νης Ε κυμαίνεται από 9,66 έως 9,82 mg την ημέρα, στα 

2 τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς να λαμβά-

νεται υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων διατροφής, και 

9,92 έως 11,35 mg την ημέρα, συμπεριλαμβανομένης 

της πρόσληψης συμπληρωμάτων (Petrakos et al., 2006).

Βιταμίνη C: Σύμφωνα με δύο μελέτες η πρόσληψη βι-

ταμίνης C κυμαίνεται από 168 έως 303 mg την ημέρα, 

χωρίς να λαμβάνεται υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων 

διατροφής, και 181 έως 184 mg την ημέρα, συμπεριλαμ-

βανομένης της πρόσληψης συμπληρωμάτων (Petrakos 

et al., 2006; Petridou et al., 1992).

Φυλλικό οξύ: Η πρόσληψη φυλλικού οξέος κυμαίνεται 

από 341 έως 534 μg την ημέρα, χωρίς να λαμβάνεται 

υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων διατροφής, και 1.123 

έως 1.852 μg την ημέρα, συμπεριλαμβανομένης της 

πρόσληψης συμπληρωμάτων. Σύμφωνα με πρόσφα-

τη μελέτη, η πρόσληψη φυλλικού οξέος καλύπτει από 

44% έως 59,7% του DRI (σύμφωνα με το Institute of 

Medicine, 2003) (Tsigga et al., 2011).

Νιασίνη: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη νιασίνης 

κυμαίνεται από 20,36 έως 21,64 mg την ημέρα, στα 2 

τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, τόσο χωρίς να λη-

φθεί υπόψη, όσο και λαμβάνοντας υπόψη την πρόσλη-

ψη συμπληρωμάτων (Petrakos et al., 2006).

Θειαμίνη: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη θειαμί-

νης κυμαίνεται από 1,46 έως 1,57 mg την ημέρα, στα 

2 τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς να λαμ-

βάνεται υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων διατροφής, και  

από 1,6 έως 5,52 mg την ημέρα, συμπεριλαμβανομένης 

της πρόσληψης συμπληρωμάτων (Petrakos et al., 2006).

Ριβοφλαβίνη: Σύμφωνα με δύο μελέτες η πρόσληψη 

ριβοφλαβίνης κυμαίνεται από 2,11 έως 2,30 mg την 

ημέρα, χωρίς να λαμβάνεται υπόψη η λήψη συμπλη-

ρωμάτων διατροφής και 2,22 έως 2,24 mg την ημέρα, 

συμπεριλαμβανομένης της πρόσληψης συμπληρωμάτων 

(Petrakos et al., 2006, Petridou et al., 1992).
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Βιταμίνη Β6: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη βιταμί-

νης Β6 κυμαίνεται από 1,98-1,99 mg την ημέρα, στα 2 

τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς να λαμβά-

νεται υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων διατροφής, και 

2,09 έως 9,9 mg την ημέρα, συμπεριλαμβανομένης της 

πρόσληψης συμπληρωμάτων (Petrakos et al., 2006).

Βιταμίνη Β12: Η πρόσληψη βιταμίνης Β
12

 κυμαίνεται 

από 2,8 έως 7,36 μg την ημέρα, χωρίς να λαμβάνεται 

υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων διατροφής, και 7,52 

έως 14,63 μg την ημέρα, συμπεριλαμβανομένης της 

πρόσληψης συμπληρωμάτων (Petrakos et al., 2006; 

Schulpis et al., 2004a; Schulpis et al., 2004b).

Ανόργανα στοιχεία

Ασβέστιο: Η πρόσληψη ασβεστίου κυμαίνεται από 

1.216 έως 1.584 mg την ημέρα, τόσο χωρίς να ληφθεί 

υπόψη όσο και λαμβάνοντας υπόψη την πρόσληψη 

συμπληρωμάτων. Σύμφωνα με πρόσφατη μελέτη, η 

πρόσληψη ασβεστίου καλύπτει από το 60,1% έως 111% 

του DRI (σύμφωνα με το Institute of Medicine, 2003) 

(Tsigga et al., 2011).

Σίδηρος: Η πρόσληψη σιδήρου κυμαίνεται από 11,64-

11,91 mg την ημέρα, χωρίς να ληφθεί υπόψη η πρό-

σληψη συμπληρωμάτων και 41,12-57,81 mg την ημέρα 

λαμβάνοντάς την υπόψη. Σύμφωνα με πρόσφατη με-

λέτη, η πρόσληψη σιδήρου καλύπτει από το 49,9% έως 

64,7% του DRI (σύμφωνα με το Institute of Medicine 

2003) (Tsigga et al., 2011).

Ψευδάργυρος: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη ψευ-

δάργυρου κυμαίνεται από 10,34 έως 10,87 mg την ημέ-

ρα, στα 2 τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς να 

ληφθεί υπόψη και λαμβάνοντας υπόψη την πρόσληψη 

συμπληρωμάτων (Petrakos et al., 2006).

Μαγνήσιο: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη 

μαγνησίου κυμαίνεται από 303,8 έως 319,7 mg την 

ημέρα, στα 2 τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, 

χωρίς να λαμβάνεται υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων 

διατροφής, και 345 έως 355,7 mg την ημέρα, συμπε-

ριλαμβανομένης της πρόσληψης συμπληρωμάτων 

(Petrakos et al., 2006).

Φωσφόρος: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη φωσφό-

ρου κυμαίνεται από 1.499 έως 1.555 mg την ημέρα, στα 

2 τελευταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς να λαμβά-

νεται υπόψη η λήψη συμπληρωμάτων διατροφής, και 

1.528 έως 1.553 mg την ημέρα, συμπεριλαμβανομένης 

της πρόσληψης συμπληρωμάτων (Petrakos et al., 2006).

Κάλιο: Με βάση μία μελέτη, η πρόσληψη καλίου κυμαί-

νεται από 3.337 έως 3.402 mg την ημέρα, στα 2 τελευ-

ταία τρίμηνα της εγκυμοσύνης, χωρίς να ληφθεί υπόψη 

και λαμβάνοντας υπόψη την πρόσληψη συμπληρωμά-

των (Petrakos et al., 2006).

Νάτριο: Με βάση δύο μελέτες, η πρόσληψη νατρίου 

κυμαίνεται από 1.200 έως 1.600 mg την ημέρα, χωρίς 

να ληφθεί υπόψη και λαμβάνοντας υπόψη την πρόσλη-

ψη συμπληρωμάτων (Petrakos et al., 2006; Tsigga et 

al., 2011). 

Σελήνιο: Σύμφωνα με μία μελέτη η πρόσληψη σελη-

νίου είναι 72 μg την ημέρα (Schulpis et al., 2004a; 

Schulpis et al., 2004b).

Χαλκός: Σύμφωνα με μία μελέτη η πρόσληψη 

χαλκού είναι 1.098 μg την ημέρα (Schulpis et al., 2004a; 

Schulpis et al., 2004b).
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Πίνακας 8. Χαρακτηριστικά των μελετών που αξιολόγησαν τη διατροφική πρόσληψη των εγκύων 
στην Ελλάδα

*Καμία γυναίκα δεν λάμβανε συμπληρώματα διατροφής –εκτός από σίδηρο– τουλάχιστον 1-2 μήνες πριν από τη δειγματοληψία.

Συγγραφέας/
Μελέτη

Έτος 
συλλογής 

δεδομένων

Αριθμός 
εγκύων 

Ηλικία/
τρίμηνο ή 
εβδομάδα 

εγκυμοσύνης 

Περιοχή Μέθοδος συλλογής 
διατροφικών 
πληροφοριών 

Η διατροφική 
πρόσληψη 
βασίστηκε

Kafatos et al., 
1989

(μελέτη 
παρέμβασης) 

Δεν 
αναφέρεται. 

216 (ομάδα 
παρέμβασης) Συνολική 

διάρκεια 
εγκυμοσύνης

Νομός 
Φλωρίνης, 

Βόρειος 
Ελλάδα 

(α) Ερωτηματολόγιο 
ανάκλησης 24-ώρου 
(β) Ζύγιση τροφίμων

Πρόσληψη από  
τα τρόφιμα 180 (ομάδα 

ελέγχου)

Petridou et 
al., 1992

1987 141
26η-31η 

εβδομάδα 
κύησης

Αθήνα 
Διατροφικό 

ερωτηματολόγιο 
συχνότητας κατανάλωσης 

τροφίμων (120 ερωτήσεων) 

Δεν αναφέρεται.

Schulpis et 
al., 2004a;

Schulpis et 
al., 2004b

1999-2002
1.118
1.025

27,5 ετών 
Αθήνα 

(Νοσοκομείο 
Αλεξάνδρα)

Hμερολόγιο καταγραφής 
τροφίμων ζύγισης 

(καταγραφή για 30 ημέρες)

Πρόσληψη από  
τα τρόφιμα*

Schulpis et 
al., 2006

Δεν 
αναφέρεται. 

3.118
24 ετών 

Πριν από τον 
τοκετό

Αθήνα 
(Νοσοκομείο 
Αλεξάνδρα)

Ημερολόγιο καταγραφής 
τροφίμων (7-10 ημέρες 

πριν από τον εκτιμώμενο 
τοκετό)

Δεν αναφέρεται.

Petrakos et 
al., 2006

2003

98
2ο τρίμηνο 

εγκυμοσύνης
Αθήνα

 (Τζάνειο 
Νοσοκομείο)

(α) Διατροφικό 
ερωτηματολόγιο για 

εγκύους από το California 
Department of Health 
Services, MCH/WIC

 (β) Διατροφικά 
ερωτηματολόγια 

συχνότητας κατανάλωσης 
τροφίμων του Walter Willet 
με μικρές τροποποιήσεις 

για τον ελληνικό πληθυσμό

Πρόσληψη από 
τα τρόφιμα και 
τα διατροφικά 

συμπληρώματα  
ή μόνο από  
τα τρόφιμα 

102
3ο τρίμηνο 

εγκυμοσύνης

Antonakou 
et al., 2010 

(conference 
paper) 

 Δεν 
αναφέρεται.

51 26-38 ετών 
 Δεν 

αναφέρεται.

Διατροφικό 
ερωτηματολόγιο 

συχνότητας κατανάλωσης 
τροφίμων 

Δεν αναφέρεται.

Tsigga et al., 
2011

2007-2008 100

18-42 ετών/ 
Συνολική 
διάρκεια 

εγκυμοσύνης

Αθήνα
 (Ιδιωτικά 

μαιευτήρια)

Ερωτηματολόγιο 
ανάκλησης 24-ώρου 

Δεν 
αναφέρεται αν 

συνυπολογίστηκε 
η λήψη 

διατροφικών 
συμπληρωμάτων. 

Mendez et 
al., 2011
(μελέτη 
Rhea)

2007-2008 1.500
1ο τρίμηνο 

εγκυμοσύνης
Δεν 

αναφέρεται.

Διατροφικά 
ερωτηματολόγια 

συχνότητας κατανάλωσης 
τροφίμων (250 ερωτήσεων)

Δεν αναφέρεται.
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Πίνακας 9. Ημερήσια πρόσληψη ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών των εγκύων στην Ελλάδα

Συγγραφέας/
Μελέτη

Ηλικία/3μηνο 
εγκυμοσύνης 

Ενέργεια (kcal) Υδατάνθρακες 
(%E)

Πρωτεΐνη
 (%Ε) 

Λίπος 
(%Ε)

Κορεσμένο 
λίπος (%Ε)

Μονο-
ακόρεστα 

λιπαρά
(%E)

Πολύ-
ακόρεστα 

λιπαρά (%E)

Trans Λιπαρά Χοληστερόλη 
(mg/ημέρα)

Διαιτητικές 
ίνες  

(γραμ./
ημέρα)

Συνολική διάρκεια 
εγκυμοσύνης/

ομάδα 
παρέμβασης 

2.103-2.132 
(διάμεση τιμή)

–
14-14,8%

(72-76,7 γραμ.)
25-25,7% – – – – – –

Συνολική διάρκεια 
εγκυμοσύνης/

ομάδα ελέγχου 

1.685-1.908
(διάμεση τιμή)

–
14-14,8%

(63-69,5 γραμ.)
25-25,7% – – – – – –

Petridou et al., 
1992

26η-31η 
εβδομάδα κύησης

2.258 
(μέση τιμή)

43% 
(242,8 γραμ.)

16% 
(91 γραμ.)

43% 
(110 γραμ.)

18% 
(46,4 γραμ.)

17% 
(43,3 γραμ.)

4% 
(9,1 γραμ.)

-  464,6 9

Mendez et al., 
2011

1ο τρίμηνο 
εγκυμοσύνης

2.000
(μέση τιμή)

– – – – – – – – –

Antonakou 
et al., 2010 

(conference 
paper) 

26-38 1.775 42% 18% 40% – – – – – –

Schulpis et al., 
2004a;

Schulpis et al., 
2004b

27,5
2.350 

(μέση τιμή)
 280 γραμ.  64 γραμ.  106 γραμ.  58 γραμ.  34 γραμ.  13 γραμ. – 380 –

Schulpis et al., 
2006

24
Πριν από τον 

τοκετό

2.850 
(μέση τιμή)

 280 γραμ. 64 γραμ.  133 γραμ.  75 γραμ.  35 γραμ.  23 γραμ. – 405 –

Tsigga et al., 
2011

18-42
(με βάση το ΔΜΣ 

πριν από την 
εγκυμοσύνη) 

λιποβαρείς: 
1.862, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
2.006, 

υπέρβαρες: 
2.316, 

παχύσαρκες: 
2.293

λιποβαρείς:  
43%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
41,3%  

υπέρβαρες: 
41,4%, 

παχύσαρκες: 
44,8%

λιποβαρείς: 
19,9%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
17,7%, 

υπέρβαρες: 
15,9%, 

παχύσαρκες: 
14,7% 

λιποβαρείς:  
36,9%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
40,8%, 

υπέρβαρες: 
42,4%, 

παχύσαρκες: 
40,3%

λιποβαρείς: 
10,1%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
12,3%, 

υπέρβαρες: 
12,2%, 

παχύσαρκες: 
12,3%

– –

λιποβαρείς: 
1 γραμ. (log), 
φυσιολογικού 

βάρους:  
1,5 γραμ. (log), 

υπέρβαρες: 
3,8 γραμ. (log), 
παχύσαρκες: 

3,3 γραμ. (log)

λιποβαρείς: 
278,9, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
241,7, 

υπέρβαρες: 
226,6, 

παχύσαρκες: 
218,7 

λιποβαρείς: 
17,7, 

φυσιολογικού 
βάρους:  

17,4, 
υπέρβαρες: 

18,1, 
παχύσαρκες: 

18

18-42
(με βάση τον 

ΔΜΣ μετά την 
εγκυμοσύνη)

λιποβαρείς: 
1.910, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
1.982, 

υπέρβαρες: 
2.197, 

παχύσαρκες: 
2.293

λιποβαρείς:  
40,9%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
40,1%, 

υπέρβαρες:  
45%,  

παχύσαρκες: 
43,4%

λιποβαρείς: 
18,3%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
18,5%, 

υπέρβαρες: 
16,3%, 

παχύσαρκες: 
15,3% 

λιποβαρείς:  
41%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  

41%,  
υπέρβαρες: 

38,8%, 
παχύσαρκες:  

41%

λιποβαρείς: 
11,7%, 

φυσιολογικού 
βάρους: 12%, 

υπέρβαρες: 
12,5%, 

παχύσαρκες: 
12,4%

– –

λιποβαρείς: 
1,5 γραμ. (log), 
φυσιολογικού 

βάρους:  
1,4 γραμ. (log), 

υπέρβαρες: 
2,9 γραμ. (log), 
παχύσαρκες: 

3,1 γραμ. (log)

λιποβαρείς: 
237,3, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
255,3, 

υπέρβαρες: 
262,9, 

παχύσαρκες: 
213,4 

λιποβαρείς: 
17, 

φυσιολογικού 
βάρους:  

18,1, 
υπέρβαρες: 

16,9, 
παχύσαρκες: 

18
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Συγγραφέας/
Μελέτη

Ηλικία/3μηνο 
εγκυμοσύνης 

Ενέργεια (kcal) Υδατάνθρακες 
(%E)

Πρωτεΐνη
 (%Ε) 

Λίπος 
(%Ε)

Κορεσμένο 
λίπος (%Ε)

Μονο-
ακόρεστα 

λιπαρά
(%E)

Πολύ-
ακόρεστα 

λιπαρά (%E)

Trans Λιπαρά Χοληστερόλη 
(mg/ημέρα)

Διαιτητικές 
ίνες  

(γραμ./
ημέρα)

Συνολική διάρκεια 
εγκυμοσύνης/

ομάδα 
παρέμβασης 

2.103-2.132 
(διάμεση τιμή)

–
14-14,8%

(72-76,7 γραμ.)
25-25,7% – – – – – –

Συνολική διάρκεια 
εγκυμοσύνης/

ομάδα ελέγχου 

1.685-1.908
(διάμεση τιμή)

–
14-14,8%

(63-69,5 γραμ.)
25-25,7% – – – – – –

Petridou et al., 
1992

26η-31η 
εβδομάδα κύησης

2.258 
(μέση τιμή)

43% 
(242,8 γραμ.)

16% 
(91 γραμ.)

43% 
(110 γραμ.)

18% 
(46,4 γραμ.)

17% 
(43,3 γραμ.)

4% 
(9,1 γραμ.)

-  464,6 9

Mendez et al., 
2011

1ο τρίμηνο 
εγκυμοσύνης

2.000
(μέση τιμή)

– – – – – – – – –

Antonakou 
et al., 2010 

(conference 
paper) 

26-38 1.775 42% 18% 40% – – – – – –

Schulpis et al., 
2004a;

Schulpis et al., 
2004b

27,5
2.350 

(μέση τιμή)
 280 γραμ.  64 γραμ.  106 γραμ.  58 γραμ.  34 γραμ.  13 γραμ. – 380 –

Schulpis et al., 
2006

24
Πριν από τον 

τοκετό

2.850 
(μέση τιμή)

 280 γραμ. 64 γραμ.  133 γραμ.  75 γραμ.  35 γραμ.  23 γραμ. – 405 –

Tsigga et al., 
2011

18-42
(με βάση το ΔΜΣ 

πριν από την 
εγκυμοσύνη) 

λιποβαρείς: 
1.862, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
2.006, 

υπέρβαρες: 
2.316, 

παχύσαρκες: 
2.293

λιποβαρείς:  
43%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
41,3%  

υπέρβαρες: 
41,4%, 

παχύσαρκες: 
44,8%

λιποβαρείς: 
19,9%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
17,7%, 

υπέρβαρες: 
15,9%, 

παχύσαρκες: 
14,7% 

λιποβαρείς:  
36,9%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
40,8%, 

υπέρβαρες: 
42,4%, 

παχύσαρκες: 
40,3%

λιποβαρείς: 
10,1%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
12,3%, 

υπέρβαρες: 
12,2%, 

παχύσαρκες: 
12,3%

– –

λιποβαρείς: 
1 γραμ. (log), 
φυσιολογικού 

βάρους:  
1,5 γραμ. (log), 

υπέρβαρες: 
3,8 γραμ. (log), 
παχύσαρκες: 

3,3 γραμ. (log)

λιποβαρείς: 
278,9, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
241,7, 

υπέρβαρες: 
226,6, 

παχύσαρκες: 
218,7 

λιποβαρείς: 
17,7, 

φυσιολογικού 
βάρους:  

17,4, 
υπέρβαρες: 

18,1, 
παχύσαρκες: 

18

18-42
(με βάση τον 

ΔΜΣ μετά την 
εγκυμοσύνη)

λιποβαρείς: 
1.910, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
1.982, 

υπέρβαρες: 
2.197, 

παχύσαρκες: 
2.293

λιποβαρείς:  
40,9%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
40,1%, 

υπέρβαρες:  
45%,  

παχύσαρκες: 
43,4%

λιποβαρείς: 
18,3%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
18,5%, 

υπέρβαρες: 
16,3%, 

παχύσαρκες: 
15,3% 

λιποβαρείς:  
41%, 

φυσιολογικού 
βάρους:  

41%,  
υπέρβαρες: 

38,8%, 
παχύσαρκες:  

41%

λιποβαρείς: 
11,7%, 

φυσιολογικού 
βάρους: 12%, 

υπέρβαρες: 
12,5%, 

παχύσαρκες: 
12,4%

– –

λιποβαρείς: 
1,5 γραμ. (log), 
φυσιολογικού 

βάρους:  
1,4 γραμ. (log), 

υπέρβαρες: 
2,9 γραμ. (log), 
παχύσαρκες: 

3,1 γραμ. (log)

λιποβαρείς: 
237,3, 

φυσιολογικού 
βάρους:  
255,3, 

υπέρβαρες: 
262,9, 

παχύσαρκες: 
213,4 

λιποβαρείς: 
17, 

φυσιολογικού 
βάρους:  

18,1, 
υπέρβαρες: 

16,9, 
παχύσαρκες: 

18
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Πίνακας 10. Ημερήσια πρόσληψη βιταμινών των εγκύων στην Ελλάδα

Συγγραφέας/ 
Μελέτη

Ηλικία/τρίμηνο 
εγκυμοσύνης 

Βιταμίνη Α  
(μg)

Βιταμίνη D  
(μg)

Βιταμίνη Ε  
(mg)

Βιταμίνη C 
(mg)

Φυλλικό οξύ  
(μg)

Νιασίνη 
(mg)

Θειαμίνη 
(mg)

Ριβοφλαβίνη 
(mg)

Βιταμίνη Β6 
(mg)

Βιταμίνη Β12 

(μg)

Petridou  
et al., 1992

26η-31η εβδομάδα 
κύησης

1.2113,6 IU –  – 302,9 – – – 2,3 – –

Petrakos  
et al., 2006

2ο τρίμηνο 
(πρόσληψη από 

τρόφιμα και διατροφικά 
συμπληρώματα) 

1.644 5,21 11,35 184,25 1.123 21,28 1,6 2,24 2,09 7,52

3ο τρίμηνο εγκυμοσύνης
(πρόσληψη από 

τρόφιμα και διατροφικά 
συμπληρώματα) 

1.531,9 5,16 9,92 181,6 1.852 21,64 5,52 2,22 9,9 14,63

2ο τρίμηνο 
(πρόσληψη από  
τρόφιμα μόνο)

1.625 4,77 9,66 181,19 341,5 20,36 1,46 2,11 1,99 7,36

3ο τρίμηνο 
(πρόσληψη από  
τρόφιμα μόνο)

1.506,1 5,13 9,82 168,04 351,1 21,41 1,57 2,2 1,98 6,77

Schulpis  
et al., 2004a;

Schulpis  
et al., 2004b

27,5 – – – – 534 – – – – 2,8

Tsigga et al., 
2011

18-42
(με βάση το δμσ πριν 
από την εγκυμοσύνη)

–

λιποβαρείς: 
61,1%DRI, 

φυσιολογικού 
βάρους: 54,5%DRI, 

υπέρβαρες: 
38,7%DRI, 

παχύσαρκες: 
32,7%DRI

– –

λιποβαρείς: 
44%DRI, 

φυσιολογικού 
βάρους: 

50,3%DRI, 
υπέρβαρες: 

47%DRI, 
παχύσαρκες: 

50,6%DRI 

– – – – –

18-42
(με βάση το δμσ 

μετά την εγκυμοσύνη)
–

λιποβαρείς: 
59,3%DRI, 

φυσιολογικού 
βάρους: 52,8%DRI, 

υπέρβαρες: 
55,9%DRI, 

παχύσαρκες: 
35,9%DRI

– –

λιποβαρείς: 
49,6% DRI, 

φυσιολογικού 
βάρους: 

47,1%DRI, 
υπέρβαρες: 
59,7%DRI,

παχύσαρκες: 
47,4%DRI 

– – – – –
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Συγγραφέας/ 
Μελέτη

Ηλικία/τρίμηνο 
εγκυμοσύνης 

Βιταμίνη Α  
(μg)

Βιταμίνη D  
(μg)

Βιταμίνη Ε  
(mg)

Βιταμίνη C 
(mg)

Φυλλικό οξύ  
(μg)

Νιασίνη 
(mg)

Θειαμίνη 
(mg)

Ριβοφλαβίνη 
(mg)

Βιταμίνη Β6 
(mg)

Βιταμίνη Β12 

(μg)

Petridou  
et al., 1992

26η-31η εβδομάδα 
κύησης

1.2113,6 IU –  – 302,9 – – – 2,3 – –

Petrakos  
et al., 2006

2ο τρίμηνο 
(πρόσληψη από 

τρόφιμα και διατροφικά 
συμπληρώματα) 

1.644 5,21 11,35 184,25 1.123 21,28 1,6 2,24 2,09 7,52

3ο τρίμηνο εγκυμοσύνης
(πρόσληψη από 

τρόφιμα και διατροφικά 
συμπληρώματα) 

1.531,9 5,16 9,92 181,6 1.852 21,64 5,52 2,22 9,9 14,63

2ο τρίμηνο 
(πρόσληψη από  
τρόφιμα μόνο)

1.625 4,77 9,66 181,19 341,5 20,36 1,46 2,11 1,99 7,36

3ο τρίμηνο 
(πρόσληψη από  
τρόφιμα μόνο)

1.506,1 5,13 9,82 168,04 351,1 21,41 1,57 2,2 1,98 6,77

Schulpis  
et al., 2004a;

Schulpis  
et al., 2004b

27,5 – – – – 534 – – – – 2,8

Tsigga et al., 
2011

18-42
(με βάση το δμσ πριν 
από την εγκυμοσύνη)

–

λιποβαρείς: 
61,1%DRI, 

φυσιολογικού 
βάρους: 54,5%DRI, 

υπέρβαρες: 
38,7%DRI, 

παχύσαρκες: 
32,7%DRI

– –

λιποβαρείς: 
44%DRI, 

φυσιολογικού 
βάρους: 

50,3%DRI, 
υπέρβαρες: 

47%DRI, 
παχύσαρκες: 

50,6%DRI 

– – – – –

18-42
(με βάση το δμσ 

μετά την εγκυμοσύνη)
–

λιποβαρείς: 
59,3%DRI, 

φυσιολογικού 
βάρους: 52,8%DRI, 

υπέρβαρες: 
55,9%DRI, 

παχύσαρκες: 
35,9%DRI

– –

λιποβαρείς: 
49,6% DRI, 

φυσιολογικού 
βάρους: 

47,1%DRI, 
υπέρβαρες: 
59,7%DRI,

παχύσαρκες: 
47,4%DRI 

– – – – –
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Πίνακας 11. Ημερήσια πρόσληψη ανόργανων στοιχείων των εγκύων στην Ελλάδα

Συγγραφέας/  
Μελέτη

Ηλικία/τρίμηνο  
εγκυμοσύνης 

Ασβέστιο  
(mg)

Σίδηρος  
(mg)

Ψευδάργυρος 
(mg)

Μαγνήσιο 
(mg)

Φωσφόρος 
(mg)

Κάλιο  
(mg)

Νάτριο
(mg)

Σελήνιο  
(μg)

Χαλκός  
(μg)

Petridou  
et al., 1992

26η-31η  
εβδομάδα κύησης

1.522,6 – – – – – – – –

Petrakos  
et al., 2006

2ο τρίμηνο 
(τρόφιμα και συμπληρώματα) 

1.487,7 41,12 10,7 345 1.528,1 3.344 1.513,9 – –

3ο τρίμηνο εγκυμοσύνης
(τρόφιμα και συμπληρώματα) 

1.583,8 57,81 10,87 355,7 1.553 3.402 1.567,6 – –

2ο τρίμηνο 
(από τρόφιμα μόνο)

1.216 11,64 10,34 303,8 1.499,3 3.337 1.490,5 – –

3ο τρίμηνο 
(από τρόφιμα μόνο)

1.282,5 11,91 10,83 319,7 1.554,9 3.401 1.560 – –

Schulpis et al., 2004a
Schulpis et al., 2004b

27,5 – – – – – – – 72 1.098

Tsigga et al., 2011

18-42
(με βάση το ΔΜΣ πριν  
από την εγκυμοσύνη)

λιποβαρείς: 60,1%DRI, 
φυσιολογικού βάρους: 

101,4%DRI, 
υπέρβαρες: 104,8%DRI, 
παχύσαρκες: 93,7%DRI

λιποβαρείς: 55,3% DRI 
φυσιολογικού βάρους: 

54,9%DRI, 
υπέρβαρες: 59,8%DRI, 
παχύσαρκες: 65,5%DRI

– – – –

λιποβαρείς: 1,2, 
φυσιολογικού 
βαρους: 1,2, 

υπέρβαρες: 1,6, 
παχύσαρκες: 1,4

– –

18-42
(με βάση το δμσ 

μετά την εγκυμοσύνη)

λιποβαρείς: 82,7%DRI, 
φυσιολογικού βάρους: 

101,5%DRI,  
υπέρβαρες: 111%DRI, 

παχύσαρκες: 101,1%DRI

λιποβαρείς: 49,9%DRI, 
φυσιολογικού βάρους: 

59,2%DRI,  
υπέρβαρες: 64,7%DRI, 
παχύσαρκες: 57,3%DRI

– – – –

λιποβαρείς: 1,2, 
φυσιολογικού 
βάρους: 1,2, 

υπέρβαρες: 1,3, 
παχύσαρκες: 1,6

– –
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Συγγραφέας/  
Μελέτη

Ηλικία/τρίμηνο  
εγκυμοσύνης 

Ασβέστιο  
(mg)

Σίδηρος  
(mg)

Ψευδάργυρος 
(mg)

Μαγνήσιο 
(mg)

Φωσφόρος 
(mg)

Κάλιο  
(mg)

Νάτριο
(mg)

Σελήνιο  
(μg)

Χαλκός  
(μg)

Petridou  
et al., 1992

26η-31η  
εβδομάδα κύησης

1.522,6 – – – – – – – –

Petrakos  
et al., 2006

2ο τρίμηνο 
(τρόφιμα και συμπληρώματα) 

1.487,7 41,12 10,7 345 1.528,1 3.344 1.513,9 – –

3ο τρίμηνο εγκυμοσύνης
(τρόφιμα και συμπληρώματα) 

1.583,8 57,81 10,87 355,7 1.553 3.402 1.567,6 – –

2ο τρίμηνο 
(από τρόφιμα μόνο)

1.216 11,64 10,34 303,8 1.499,3 3.337 1.490,5 – –

3ο τρίμηνο 
(από τρόφιμα μόνο)

1.282,5 11,91 10,83 319,7 1.554,9 3.401 1.560 – –

Schulpis et al., 2004a
Schulpis et al., 2004b

27,5 – – – – – – – 72 1.098

Tsigga et al., 2011

18-42
(με βάση το ΔΜΣ πριν  
από την εγκυμοσύνη)

λιποβαρείς: 60,1%DRI, 
φυσιολογικού βάρους: 

101,4%DRI, 
υπέρβαρες: 104,8%DRI, 
παχύσαρκες: 93,7%DRI

λιποβαρείς: 55,3% DRI 
φυσιολογικού βάρους: 

54,9%DRI, 
υπέρβαρες: 59,8%DRI, 
παχύσαρκες: 65,5%DRI

– – – –

λιποβαρείς: 1,2, 
φυσιολογικού 
βαρους: 1,2, 

υπέρβαρες: 1,6, 
παχύσαρκες: 1,4

– –

18-42
(με βάση το δμσ 

μετά την εγκυμοσύνη)

λιποβαρείς: 82,7%DRI, 
φυσιολογικού βάρους: 

101,5%DRI,  
υπέρβαρες: 111%DRI, 

παχύσαρκες: 101,1%DRI

λιποβαρείς: 49,9%DRI, 
φυσιολογικού βάρους: 

59,2%DRI,  
υπέρβαρες: 64,7%DRI, 
παχύσαρκες: 57,3%DRI

– – – –

λιποβαρείς: 1,2, 
φυσιολογικού 
βάρους: 1,2, 

υπέρβαρες: 1,3, 
παχύσαρκες: 1,6

– –
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3.2. Γαλουχία: Ανασκόπηση των 
διατροφικών συνηθειών των γυναι-
κών που θηλάζουν στην Ελλάδα
Τα στοιχεία για τις διατροφικές συνήθειες των γυναικών 

που θηλάζουν στην Ελλάδα είναι ελάχιστα. Εντοπίστη-

καν τρεις μελέτες από δύο ερευνητικά πρωτόκολλα που 

έχουν εξετάσει τον ρόλο της διατροφής στις γυναίκες 

κατά τη γαλουχία. 

Η πρώτη μελέτη παρακολούθησε 64 γυναίκες, οι 

οποίες θήλαζαν αποκλειστικά. Μέχρι τον 6ο μήνα θή-

λαζαν αποκλειστικά 23. Οι διατροφικές συνήθειες των 

γυναικών αξιολογήθηκαν τον 1ο, τον 3ο και τον 6ο μή-

να μετά τον τοκετό. Οι γυναίκες κατανάλωναν 5-6 γεύ-

ματα την ημέρα και περίπου 18 διαφορετικά τρόφιμα 

ανά 3 ημέρες. Η ενεργειακή πρόσληψη ήταν περίπου 

2.000 θερμίδες ημερησίως, η πρόσληψη υδατανθρά-

κων κυμαινόταν στο 45-47%, πρωτεϊνών στο 14-16% 

και λίπους στο 38-39% της συνολικής ενεργειακής πρό-

σληψης στις 3 καταγραφές που πραγματοποιήθηκαν. 

Η πρόσληψη κορεσμένου λίπους κυμαινόταν στο 12-

13% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης, μονοακό-

ρεστων λιπαρών οξέων στο 16-17% και πολυακόρεστων 

λιπαρών οξέων στο 5-6%. Η πρόσληψη φυτικών ινών 

αυξήθηκε από 16 γραμμάρια την ημέρα τον 1ο μήνα, 

στα 19 γραμμάρια την ημέρα τον 6ο (Antonakou et 

al., 2011; Antonakou et al., 2013). 

Ακόμα, παλαιότερη μελέτη αξιολόγησε τις διατροφικές 

συνήθειες κατά τη γαλουχία σε επίπεδο τροφίμων, στα 

πλαίσια διερεύνησης απαραίτητων και βαρέων μετάλ-

λων στο μητρικό γάλα (Leotsinidis et al., 2005). Το 

δείγμα της μελέτης αποτελούσαν 180 υγιείς θηλάζου-

σες και τα διατροφικά στοιχεία συνελέγησαν με ερω-

τηματολόγιο συχνότητας 7 ημερών. Τα ευρήματα έδει-

ξαν ότι οι γυναίκες αυτές κατανάλωναν εβδομαδιαίως, 

κατά μέσο όρο, περίπου 2 μερίδες κόκκινο κρέας, 1,3 

μερίδες ψάρι, 1,5 μερίδες πουλερικά, 2,5 αυγά, 8 πο-

τήρια γάλα, 7 μερίδες τυρί, 3,4 μερίδες γιαούρτι, 16 

φέτες ψωμί, 2,4 μερίδες ζυμαρικά, 1,5 μερίδα ρύζι, 

3,5 μερίδες πατάτες, 2,2 μερίδες βραστά λαχανικά, 

6 μερίδες φρέσκα λαχανικά, 1,3 μερίδες όσπρια, 15 

φρούτα, 6,5 μερίδες χυμό, 1,5 μερίδες βούτυρο, 7 με-

ρίδες ελαιόλαδο, 1,4 μερίδες σπορέλαιο, 1,3 μερίδες 

ξηρούς καρπούς, 4 μερίδες ζάχαρη και γλυκά, και 1 

μερίδα αλκοόλ. Στους περιορισμούς της μελέτης, κα-

θώς ο βασικός στόχος της δεν ήταν η αποτίμηση των 

διατροφικών συμπεριφορών των γυναικών κατά τη  

διάρκεια της γαλουχίας, θα πρέπει να αναφερθεί ότι η 

καταγραφή πραγματοποιήθηκε για σύντομο χρονικό 

διάστημα μετά τον τοκετό (η συλλογή γάλακτος πραγ-

ματοποιήθηκε την 3η και τη 14η ημέρα μετά τον τοκε-

τό), και αναφερόταν στη διατροφή των προηγούμενων 

7 ημερών (Leotsinidis et al., 2005).

3.3. Εμμηνόπαυση: Ανασκόπηση των 
διατροφικών συνηθειών των  
γυναικών κατά την εμμηνόπαυση 
στην Ελλάδα 
Τα στοιχεία για τις διατροφικές συνήθειες των γυναι-

κών κατά την περίοδο της εμμηνόπαυσης στην Ελλά-

δα παρουσιάζονται συνήθως στο πλαίσιο ερευνών που 

μελετούν τις διατροφικές συνήθειες των ενηλίκων ή 

των ηλικιωμένων ατόμων. Για τον λόγο αυτό δεν ήταν 

εφικτός ο εντοπισμός των διατροφικών προσλήψεων 

στη συγκεκριμένη ομάδα του ελληνικού πληθυσμού.  
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Σημαντικά ερευνητικά δεδομένα τεκμηριώνουν τον 

καθοριστικό ρόλο της διατροφής στη διατήρηση και 

προαγωγή της υγείας της γυναίκας. Η διατροφή της 

γυναίκας, ενόσω βρίσκεται στην αναπαραγωγική ηλι-

κία, και ιδιαίτερα λίγο πριν από τη σύλληψη, κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης και τη γαλουχία, έχει βραχυ-

πρόθεσμες αλλά και μακροπρόθεσμες επιδράσεις τόσο 

στην υγεία της ίδιας όσο και στην υγεία του βρέφους 

της (Abu-Saad & Fraser, 2010; Chavarro et al., 2006; 

Ebisch et al., 2007; Ramakrishnan et al., 2012). Η 

διατροφή εξακολουθεί να παραμένει σημαντική για 

την υγεία της γυναίκας και μετά την εμμηνόπαυση 

(Pines, 2009). 

4.1. Αναπαραγωγική ηλικία
4.1.1. Η σημασία της διατροφής της γυναίκας 
πριν από τη σύλληψη 

Κατά τη χρονική περίοδο πριν από τη σύλληψη η διατρο-

φή επηρεάζει την αναπαραγωγική υγεία της γυναίκας 

και φαίνεται ότι αποτελεί έναν από τους παράγοντες που 

σχετίζονται με τη γονιμότητα (Chavarro et al., 2007; 

Ebisch et al., 2007; McLean & Wellons, 2012; Ruder 

et al., 2008; Sharma et al., 2013). Παρακάτω ανα-

πτύσσονται τα σημαντικότερα θέματα που σχετίζονται 

με τη διατροφή και τη γονιμότητα ή την υπογονιμότη-

τα. Ωστόσο, πρέπει να τονιστεί ότι τα υπάρχοντα ερευ-

νητικά δεδομένα δεν είναι πολλά και ότι περισσότερες 

έρευνες χρειάζεται να γίνουν στον συγκεκριμένο τομέα. 

4.1.2. Παχυσαρκία, αναπαραγωγική υγεία και 
γονιμότητα

Η παχυσαρκία, η οποία σχετίζεται άμεσα με τη διατρο-

φή και τη σωματική δραστηριότητα, αποτελεί έναν από 

τους βασικότερους παράγοντες που επηρεάζει αρνητικά 

την αναπαραγωγική υγεία και τη γονιμότητα των γυναι-

κών (Brewer & Balen, 2010, ESHRE Capri Workshop 

Group, 2006; Jungheim et al., 2013; Pasquali et al., 

2007). Φαίνεται επιπλέον ότι επιδρά αρνητικά στην 

επιτυχία και τα αποτελέσματα της υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής, ενώ μετά τη σύλληψη έχει συσχετι-

στεί με αρνητικές επιπτώσεις στην πορεία της κύησης 

(Fedorcsák et al., 2004; Jungheim et al., 2013; Ko-

letzko et al., 2013; Pasquali et al., 2007). Στον Πί-

νακα 12 παρουσιάζονται συνοπτικά κάποιες από τις 

αρνητικές της επιπτώσεις.  

ΣΧΕΣΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΑ ΣΤΑΔΙΑ-ΣΤΑΘΜΟΥΣ 
ΤΗΣ ΖΩΗΣ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ  4

Κατάσταση Σχετιζόμενοι Κίνδυνοι 

Έμμηνη Ρύση Κίνδυνος δυσλειτουργίας: αμηνόρροια, ολιγομηνόρροια, μηνορραγία 

Υπογονιμότητα 
Κίνδυνος ωορρηκτικής και ανωορρηκτικής υπογονιμότητας: ανωορρηξία, φτωχή 

ανταπόκριση σε θεραπεία υπογονιμότητας με φαρμακευτική αγωγή 

Αποβολή Κίνδυνος αποβολής, «αυτόματης» και έπειτα από θεραπεία για υπογονιμότητα  

Επιπέδα Γλυκόζης Αίματος  Κίνδυνος διαταραχής στην ανοχή της γλυκόζης 

Πίνακας 12. Επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην αναπαραγωγική υγεία και τη γονιμότητα

Τροποποιημένος πίνακας από: ESHRE Capri Workshop Group, 2006
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Η επίδραση της παχυσαρκίας ξεκινά ήδη από τη 

νεαρή ηλικία, καθώς τα παχύσαρκα κορίτσια συχνά 

εμφανίζουν νωρίτερα έμμηνη ρύση σε σχέση με συ-

νομίληκα, φυσιολογικού βάρους, κορίτσια (Dunger 

at al., 2005). Η παχυσαρκία συνδέεται επίσης με 

διαταραχές της εμμήνης ρύσης, όπως αμμηνόρροια, 

ολιγομηνόρροια και μεγάλους εμμηνορρυσιακούς 

κύκλους (ESHRE Capri Workshop Group, 2006). 

Στο πλαίσιο της US National Longitudinal Survey 

of Youth εξετάστηκε προοπτικά η συσχέτιση μεταξύ 

του σωματικού βάρους σε νέες ενήλικες γυναίκες και 

της γονιμότητας που επιτεύχθηκε σε μεταγενέστε-

ρα στάδια της ζωής τους. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι οι παχύσαρκες νέες γυναίκες ήταν λιγότερο πιθα-

νό να αποκτήσουν το πρώτο τους παιδί πριν από την 

ηλικία των 47 ετών σε σύγκριση με τις φυσιολογικού 

βάρους γυναίκες (Jokela et al., 2008). Επιπλέον, τα 

ευρήματα άλλης μελέτης με 22.840 γυναίκες έδειξαν 

ότι η παχυσαρκία σχετίζεται με μειωμένη γονιμότητα 

ακόμη και στις γυναίκες με κανονικούς εμμηνορρυ-

σιακούς κύκλους (Yilmaz et al., 2009). 

Εχει επίσης παρατηρηθεί αύξηση της γυναικείας σε-

ξουαλικής δυσλειτουργίας σε παχύσαρκες γυναίκες, 

η οποία προκαλείται είτε από τις οργανικές είτε από 

τις ψυχολογικές επιπτώσεις της παχυσαρκίας στη γυ-

ναικεία σεξουαλικότητα (Shah, 2009). 

H παχυσαρκία μπορεί να ενισχύσει τις αρνητικές επι-

πτώσεις του συνδρόμου των πολυκυστικών ωοθηκών το 

οποίο συχνά προκαλεί ακανόνιστους εμμηνορρυσιακούς 

κύκλους (ACOG Committee on Practice Bulletins-

Gynecology, 2009) και μπορεί να μεταβάλει αρνητι-

κά την ποιότητα των ωοκυττάρων (Robker, 2008). 

Αποτελεί σημαντικό εύρημα ότι η απώλεια βάρους, 

και ιδιαίτερα σπλαχνικού λίπους, μπορεί να βελτιώ-

σει τη γονιμότητα των παχύσαρκων γυναικών με την 

επιστροφή της «αυτόματης» ωορρηξίας, γεγονός που 

επιτρέπει τη σύσταση της απώλειας βάρους (μέσω 

της διατροφής, της άσκησης και της φαρμακευτικής 

αγωγής) ως ένα από τα αρχικά μέτρα διαχείρισης των 

υπογόνιμων υπέρβαρων και παχύσαρκων γυναικών 

(Huber-Buchholz et al., 1999; Kuchenbecker et al., 

2011; Norman et al., 2004; Palomba et al., 2008). 

Πιθανοί υποκείμενοι βιολογικοί μηχανισμοί δράσης: 

Ο αναπαραγωγικός κύκλος, η ωορρηξία και η λειτουρ-

γία του ενδομητρίου ελέγχονται από ένα πολύπλοκο 

ορμονικό περιβάλλον που βρίσκεται σε λεπτή ισορ-

ροπία. Το ευαίσθητο αυτό περιβάλλον διαταράσσεται 

από την ανάπτυξη του υπερβάλλοντος λιπώδη ιστού, 

ο οποίος επιδρά σε όλα τα επίπεδα του άξονα υποθά-

λαμος-υπόφυση-ωοθήκες, διαταράσοντας την έκκριση 

και τη βιοδιαθεσιμότητα των ορμονών του φύλου, τα 

επίπεδα της λεπτίνης, της ινσουλίνης, των αντιπονε-

κτινών κ.ά. (Brewer & Balen, 2010). Συγκεκριμένα, 

η παχυσαρκία έχει βρεθεί ότι αυξάνει τα επίπεδα των 

οιστρογόνων, των ανδρογόνων, της ωχρινοτρόπου 

ορμόνης (luteinizing hormone-LH), της λεπτίνης, 

του παράγοντα νέκρωσης των όγκων-α (tumor necro-

sis factor a-TNFa), του αναστολέα του ενεργοποιητή 

του πλασμινογόνου τύπου 1 (plasminogen activator 

inhibitor type-1-PAI1), της ιντερλευκίνης-6 (IL-6), ενώ 

παράλληλα μειώνει τα επίπεδα της σφαιρίνης, που δε-

σμεύει τις ορμόνες του φύλου (SHBG, sex hormone-

binding globulin), και της αντιπονεκτίνης. 

4.1.3. Λιποβαρείς γυναίκες, διατροφικές διαταρα-
χές και γονιμότητα 

Το μεγαλύτερο μέρος της έρευνας έχει επικεντρωθεί 

στις επιδράσεις της παχυσαρκίας στη γονιμότητα. Θα 

πρέπει ωστόσο να τονιστεί ότι και το χαμηλότερο του 

φυσιολογικού σωματικό βάρος μπορεί να επηρεάσει αρ-

νητικά τη γονιμότητα (ESHRE Capri Workshop Group, 

2006). Οι λιποβαρείς γυναίκες με πολύ χαμηλά ποσο-

στά λίπους στο σώμα τους, έχουν μεγαλύτερο κίνδυ-

νο για την ανάπτυξη δυσλειτουργίας των ωοθηκών και 

υπογονιμότητα. Ο κίνδυνος της υπογονιμότητας που 

οφείλεται σε ανωοθυλακιορρηξία έχει βρεθεί ότι αυξά-

νει όταν ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) είναι μικρό-

τερος του 20 (Rich-Edwards et al., 2002). Οι γυναίκες 

με ψυχογενή ανορεξία ή άλλες διατροφικές διαταραχές 

έχουν επίσης προβλήματα γονιμότητας, κυρίως λόγω 

της αμηνόρροιας και ολιγομηνόρροιας που συνοδεύουν 

τη νόσο (Sharma et al., 2013; Steward, 1992).  

4.1.4. Διατροφή και γονιμότητα 

Διατροφικά πρότυπα: Τα στοιχεία για τη σχέση 

συγκεκριμένων διατροφικών προτύπων με τη γονιμό-

τητα και υπογονιμότητα είναι λίγα. Στο πλαίσιο της  
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διαχρονικής μελέτης Nurses’ Health Study, 17.544 

γυναίκες, χωρίς ιστορικό υπογονιμότητας οφειλόμενης 

σε ανωοθυλακιορρηξία, μελετήθηκαν με σκοπό τη διε-

ρεύνηση της σχέσης ενός προκαθορισμένου από τους 

ερευνητές διατροφικού προτύπου (a priori διατροφι-

κό πρότυπο) και της υπογονιμότητας. Το διατροφικό 

αυτό πρότυπο περιγράφεται ως «διατροφικό πρότυπο 

γονιμότητας» (fertility diet) με τα εξής χαρακτηριστι-

κά: χαμηλή πρόσληψη trans λιπαρών οξέων και υψη-

λή πρόσληψη μονο-ακόρεστων λιπαρών, χαμηλή πρό-

σληψη πρωτεϊνών ζωικής προέλευσης και υψηλότερη 

πρόσληψη πρωτεϊνών φυτικής προέλευσης, πρόσληψη 

υδατανθράκων πλούσιων σε φυτικές ίνες και χαμηλού 

γλυκαιμικού δείκτη, και κατανάλωση γαλακτοκομικών 

προϊόντων υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος, πρόσλη-

ψη πολυβιταμινούχων σκευασμάτων, και πρόσληψη 

σιδήρου φυτικής προέλευσης και μέσω σκευασμάτων 

(Chavarro et al., 2007a). Βρέθηκε ότι η αύξηση στην 

υιοθέτηση της συγκεκριμένης δίαιτας συσχετίστηκε 

με μεγάλη μείωση του κινδύνου της υπογονιμότητας 

(ΣΚ: 0,34, 95% ΔΕ: 0,23-0,48). Ωστόσο, οι συγγραφείς 

καταλήγουν ότι τα ευρήματα αυτά θα πρέπει να επιβε-

βαιωθούν και από άλλες μελέτες και, αν είναι δυνατόν, 

από μεγάλες τυχαιοποιημένες έρευνες. 

Επίσης, είναι ενδιαφέρον ότι η υιοθέτηση ενός δια-

τροφικού προτύπου με χαρακτηριστικά μεσογειακής 

διατροφής και από τα δύο μέλη ενός ζευγαριού βρέ-

θηκε ότι σχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα επιτυχούς 

σύλληψης και εγκυμοσύνης σε ζευγάρια που υπόκει-

νται σε θεραπεία εξωσωματικής γονιμοποίησης (Vu-

jkovic et al., 2010).  

Μακροθρεπτικά συστατικά: Η διαιτητική πρόσλη-

ψη trans λιπαρών οξέων, όταν καταναλώνονται στη 

θέση των υδατανθράκων ή των ακόρεστων λιπαρών 

οξέων, μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο υπογονιμότητας 

(Chavarro et al., 2007b). Αντίθετα, η αντικατάσταση 

πρωτεϊνών ζωικής προέλευσης με φυτικές μπορεί να 

μειώσει τον κίνδυνο υπογονιμότητας λόγω ανωορρηξί-

ας. Συγκεκριμένα, αυξάνοντας κατά 1 μερίδα την ημέ-

ρα την κατανάλωση κρέατος (συμπεριλαμβανομένου 

του κόκκινου, του λευκού και του ψαριού), ο κίνδυνος 

υπογονιμότητας οφειλόμενης σε ανωορρηξία αυξήθη-

κε κατά 32% (Chavarro et al., 2008). 

Η κατανάλωση πολυακόρεστων λιπαρών οξέων φαίνε-

ται ότι μπορεί να επηρεάσει πολλές διαδικασίες που 

συνδέονται με την αναπαραγωγή, ωστόσo τα ευρήμα-

τα είναι αντικρουόμενα και επομένως συστάσεις σε 

σχέση με την κατανάλωσή τους και την προαγωγή της 

γονιμότητας στον γενικό πληθυσμό δεν είναι ακόμα 

ασφαλείς (Wathes et al., 2007).

Αντιοξειδωτικές ουσίες: Υπάρχουν αρκετές εν-

δείξεις ότι οι αντιοξειδωτικές ουσίες μπορούν να  

επηρεάσουν τόσο τον χρόνο που θα προκύψει μία 

βιώσιμη κύηση, όσο και το χρονικό διάστημα που θα 

παραμείνει βιώσιμη (Ruder et al., 2008). Αντιοξει-

δωτικές ουσίες που περιέχονται στα τρόφιμα, όπως η 

βιταμίνη Ε (α-τοκοφερόλη), C, και Α (καροτένιο), το 

φυλλικό οξύ και ο ψευδάργυρος είναι σημαντικές για 

την αποκατάσταση ή τη διατήρηση της ισορροπίας με-

ταξύ οξειδωτικών-αντιοξειδωτικών παραγόντων στους 

ιστούς (Ebisch et al., 2007). Συγκεκριμένα, προστα-

τεύουν τα κύτταρα από το οξειδωτικό στρες που προ-

καλείται από τις δραστικές μορφές οξυγόνου (ROS), οι 

οποίες μπορεί να οδηγήσουν σε καταστροφή του DNA 

ή άλλων σημαντικών δομών, όπως των πρωτεϊνών ή 

των κυτταρικών μεμβρανών. Ο ρόλος των δραστικών 

μορφών οξυγόνου φαίνεται ότι είναι σημαντικός για 

τη φυσιολογία της αναπαραγωγικής λειτουργίας και 

στα δύο φύλα ( Lamirande & Gagnon, 1994; Riley & 

Behrman, 1991). Επιπλέον, αρκετά ένζυμα τα οποία 

εμπλέκονται στη σύνθεση του DNA και την ανάπτυ-

ξη των ωαρίων εξαρτώνται από τον ψευδάργυρο ή τις 

βιταμίνες του συμπλέγματος B (Ebisch et al., 2007). 

Στη γυναικεία αναπαραγωγή, το φυλλικό οξύ είναι ση-

μαντικό για την ποιότητα και την ωρίμανση των ωα-

ρίων, την εμφύτευση, την ανάπτυξη του πλακούντα και 

του εμβρύου, ενώ ο ψευδάργυρος, για τη σεξουαλική 

ανάπτυξη, την ωορρηξία και την ομαλή λειτουργία του 

αναπαραγωγικού κύκλου (Ebisch et al., 2007). Ωστό-

σο, τα περισσότερα από τα προαναφερθέντα ευρήματα 

προέρχονται από in vitro έρευνες και έρευνες σε πει-

ραματόζωα, και για τον λόγο αυτό είναι επιτακτική η 

διεξαγωγή περισσότερων ερευνών σε γυναίκες για τη 

διαλεύκανση των παραπάνω συσχετίσεων.  

Οινόπνευμα και γονιμότητα: Η κατανάλωση οι-

νοπνευματωδών ποτών έχει βρεθεί ότι μπορεί να  
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επηρεάσει αρνητικά τη γονιμότητα. Ωστόσο, δεν είναι 

σαφές σε ποια ποσότητα μπορεί να οδηγήσει σε αυξη-

μένο κίνδυνο υπογονιμότητας (Practice Committee of 

American Society for Reproductive Medicine, 2013; 

Sharma et al., 2013). Έτσι, κατανάλωση οινοπνεύμα-

τος σε ημερήσιες ποσότητες που κυμαίνονται από μέ-

τριες έως υψηλές, δηλαδή από μία έως πέντε μονάδες 

αλκοόλ την ημέρα (συνήθως μία μονάδα αντιστοιχεί σε 

10 γραμμάρια αιθυλικής αλκοόλης), έχουν συσχετιστεί 

με αυξημένο κίνδυνο ανωορρηξίας και ανώμαλης ανά-

πτυξης της βλαστοκύστης, μείωσης της πιθανότητας 

σύλληψης και καθυστέρησης της σύλληψης, αύξησης 

της πιθανότητας αυτόματης αποβολής και ενδομή-

τριου θανάτου (Gill, 2000; Mutsaerts et al., 2012; 

Rasch, 2003). Προοπτική έρευνα με 7.393 γυναίκες 

στη Στοκχόλμη έδειξε ότι ο κίνδυνος υπογονιμότητας 

ήταν αυξημένος σε εκείνες που κατανάλωναν 2 οινο-

πνευματώδη ποτά την ημέρα, ενώ ήταν μειωμένος σε 

όσες κατανάλωναν λιγότερο από ένα (Eggert et al., 

2004). Πάντως, φαίνεται ότι είναι ασφαλέστερο να 

καταναλώνονται λιγότερα από 2 αλκοολούχα ποτά την 

ημέρα σε περιόδους που μία γυναίκα θέλει να μείνει 

έγκυος, ενώ τα στοιχεία για την τεκμηρίωση επιβαρυ-

ντικής επίδρασης της καθημερινής, μικρής ποσότητας 

κατανάλωσης οινοπνεύματος δεν είναι επαρκή (Prac-

tice Committee of American Society for Reproduc-

tive Medicine, 2013). 

Καφεΐνη και γονιμότητα: Υψηλές δόσεις καφεΐνης (500 

mg ή > από 5 καφεϊνούχα ροφήματα) έχουν συσχετιστεί 

με αυξημένο κίνδυνο υπογονιμότητας (Bolúmar et al., 

1997). Επίσης, η κατανάλωση λιγότερων από 200-300 

mg καφεΐνης την ημέρα φαίνεται ότι είναι απίθανο να 

οδηγήσει σε «αυτόματη» αποβολή. Τα υπάρχοντα ερευ-

νητικά δεδομένα δεν αιτιολογούν την πλήρη αποχή από 

την καφεΐνη, ενώ η πιο μετριοπαθής σύσταση για τις 

γυναίκες που επιθυμούν μία εγκυμοσύνη θα ήταν η κα-

τανάλωση λιγότερων από 200 mg καφεΐνης την ημέρα, 

που ισοδυναμεί με λιγότερα από 2 ποτήρια καφέ ημε-

ρησίως (Mmbaga & Luk, 2012; Practice Committee of 

American Society for Reproductive Medicine, 2013).  

4.1.5. Σωματική δραστηριότητα και γονιμότητα

Η σωματική δραστηριότητα έχει βρεθεί ότι δρα προστα-

τευτικά στη γονιμότητα όταν συνδυάζεται με απώλεια 

βάρους σε παχύσαρκες γυναίκες (Clark et al., 1998). 

Επιπλέον, η μέτρια σωματική δραστηριότητα φαίνεται 

να έχει μια ασθενή συσχέτιση με την αύξηση της γο-

νιμότητας, ανεξάρτητα με τον ΔΜΣ (Sharma et al., 

2013). Υπάρχουν επίσης στοιχεία ότι η αύξηση της έντο-

νης σωματικής δραστηριότητας σχετίζεται με μείωση 

του κινδύνου εμφάνισης υπογονιμότητας, οφειλόμε-

νης σε ανωοθυλακιορρηξία. Συγκεκριμένα, αύξηση, 

κατά μία ώρα, της έντονης σωματικής δραστηριότη-

τας την εβδομάδα σχετίστηκε με 5% μείωση του κιν-

δύνου αυτού (Rich-Edwards at al., 2002). Ωστόσο, η 

υπερβολική σωματική δραστηριότητα μπορεί να έχει 

αρνητική επίδραση, μεταβάλλοντας το ενεργειακό 

ισοζύγιο στο σώμα και επηρεάζοντας το αναπαραγω-

γικό σύστημα (Redman, 2006). Όταν η κατανάλω-

ση ενέργειας μέσω της σωματικής δραστηριότητας 

υπερβαίνει την ενεργειακή πρόσληψη, δημιουργείται 

ένα αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας, που μπορεί να οδη-

γήσει σε δυσλειτουργία του υποθαλάμου και αλλα-

γές στην έκκριση της εκλύουσας την γοναδοτροπίνη  

ορμόνη (GnRH), οδηγώντας σε ανωμαλίες στην έμμηνη 

ρύση, ιδιαίτερα μεταξύ των γυναικών που αθλούνται 

(Warren & Perlroth, 2001). Η αυξημένη συχνότητα, 

ένταση και διάρκεια της άσκησης βρέθηκε ότι σχετί-

ζεται σημαντικά με μειωμένη γονιμότητα σε δείγμα 

24.837 γυναικών (Gudmundsdottir et al., 2009). Οι 

Wise et al. (2012) έδειξαν σημαντική θετική σχέση 

δόσης-απόκρισης μεταξύ της αύξησης της έντονης 

σωματικής δραστηριότητας και της καθυστέρησης του 

χρόνου έλευσης της κύησης, με εξαίρεση τις υπέρβα-

ρες και παχύσαρκες γυναίκες.  

4.2. Εγκυμοσύνη
4.2.1. Η σημασία της διατροφής της γυναίκας 
κατά την περιγεννητική περίοδο και την  
εγκυμοσύνη

Η μελέτη της σημασίας της διατροφής στην περιγεν-

νητική περίοδο εστιάζεται συνήθως στην εγκυμοσύ-

νη και ιδιαίτερα στο δεύτερο ή/και στο τρίτο τρίμηνο 

της κύησης, κατά τη διάρκεια των οποίων οι κύριες 

διαδικασίες, όπως η οργανογένεση, έχουν ολοκληρω-

θεί (Cetin et al., 2010). Ωστόσο, η διατροφική κατά-

σταση των γυναικών λίγο πριν από τη σύλληψη ή/και 

κατά τη διάρκεια των πρώτων εβδομάδων της κύησης 
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(< 12 εβδομάδων κύησης), όταν οι γυναίκες συνήθως 

αγνοούν την εγκυμοσύνη τους, μπορεί να επηρεάσει 

περισσότερο την έκβασή της, καθώς επιδρά στις κρί-

σιμες διαδικασίες της ανάπτυξης του εμβρύου, που 

αρχίζουν νωρίς κατά την κύηση, καθώς και τη διαθε-

σιμότητα των θρεπτικών συστατικών για το έμβρυο 

(Ramakrishnan et al., 2012). Η διαθεσιμότητα και 

η παροχή θρεπτικών συστατικών στο αναπτυσσόμε-

νο έμβρυο εξαρτάται από τη διατροφική κατάσταση 

της μητέρας, η οποία με τη σειρά της εξαρτάται από 

τα αποθέματά της σε θρεπτικά συστατικά (π.χ. απο-

θήκες σιδήρου), τη διαιτητική της πρόσληψη και τις 

ανάγκες της σε θρεπτικά συστατικά (Ramakrishnan 

et al., 2012). Η διασφάλιση επαρκούς παροχής θρε-

πτικών συστατικών στο έμβρυο κατά τη διάρκεια της 

κύησης εξαρτάται επίσης από τη λειτουργία του πλα-

κούντα, η οποία καθορίζεται στην αρχή της κύησης 

και μπορεί να επηρεάζεται από τη διατροφή της μη-

τέρας κατά τη διάρκεια των πρώτων εβδομάδων της 

εγκυμοσύνης (Cetin & Alvino, 2009; Cetin et al., 

2010). Οι ενδοκρινικές και μεταβολικές απαντήσεις 

της μητέρας που λαμβάνουν χώρα στις αρχές της εγκυ-

μοσύνης επηρεάζουν με τη σειρά τους την παροχή και 

τη χρήση των διαθέσιμων θρεπτικών συστατικών στο 

ταχέως αναπτυσσόμενο έμβρυο στα μεταγενέστερα 

στάδια της κύησης (King, 2000; Kind et al., 2006).

Η ηλικία της μητέρας κατά τη σύλληψη και το με-

σοδιάστημα μεταξύ διαδοχικών κυήσεων αποτελούν 

επίσης σημαντικούς παράγοντες, καθώς μπορεί να 

επηρεάσουν τη διαθεσιμότητα των θρεπτικών συ-

στατικών τη στιγμή της σύλληψης και κατά τα πρώτα 

στάδια της κύησης. Οι έφηβες, που δεν έχουν ολο-

κληρώσει τη δική τους ανάπτυξη, ενδέχεται να έχουν 

αυξημένο κίνδυνο να μην αναπτύξουν το αναμενόμε-

νο ύψος, να έχουν χαμηλότερο σωματικό βάρος ή/

και να έχουν εξαντλημένα αποθέματα ενέργειας και 

μικροθρεπτικών συστατικών, όπως σιδήρου, ιωδίου 

και βιταμίνης Α. Οι γυναίκες με σύντομα διαστήμα-

τα μεταξύ διαδοχικών κυήσεων μπορεί επίσης να δι-

ατρέχουν αυξημένο κίνδυνο ανεπάρκειας θρεπτικών 

συστατικών (Smith et al., 2003). 

Όσον αφορά τα θρεπτικά συστατικά, μερικά από αυτά 

μπορούν να επηρεάσουν την έκβαση της κύησης, με-

ταβάλλοντας τόσο τον μεταβολισμό της μητέρας όσο 

και του εμβρύου, εξαιτίας του ρόλου τους στη ρύθμιση 

του οξειδωτικού στρες, στη λειτουργία των ενζύμων 

και των μεταβολικών οδών που εμφανίζονται νωρίς 

στην εγκυμοσύνη (Cetin et al., 2010), δηλαδή κατά τη 

διάρκεια των κρίσιμων περιόδων της προ σύλληψης, 

της σύλληψης, της εμφύτευσης, του σχηματισμού 

του πλακούντα και της οργανογένεσης του εμβρύου. 

Έτσι, θρεπτικά συστατικά όπως ο σίδηρος, ο ψευδάρ-

γυρος, το ιώδιο και τα ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 

μακράς αλύσου (LC-PUFA) διαδραματίζουν σημαντικό 

ρόλο στην ανάπτυξη του εγκεφάλου και του νευρικού 

συστήματος του εμβρύου, ενώ οι βιταμίνες Α, Β
6
, Β
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και το φυλλικό οξύ επηρεάζουν τις οξειδωτικές οδούς 

και τη μεθυλίωση (Ramakrishnan et al., 2012).

Η διατροφή κατά τη διάρκεια των αρχικών σταδίων 

της εγκυμοσύνης μπορεί να επηρεάσει τη λειτουργία 

του πλακούντα, η οποία έχει συσχετισθεί με δυσμενή 

έκβαση της εγκυμοσύνης, προεκλαμψία και περιορι-

σμό της εμβρυϊκής ανάπτυξης (Cetin, 2009). Τα επί-

πεδα πολυακόρεστων λιπαρών οξέων μακράς αλύσου 

και σιδήρου, στα αρχικά στάδια της εγκυμοσύνης, έχει 

φανεί ότι σχετίζονται αντίστροφα με το βάρος του πλα-

κούντα και την επιφάνεια των τριχοειδών, που συμ-

μετέχουν στην ανταλλαγή των αερίων αντίστοιχα, ενώ 

οι βιταμίνες C, E, Β6, Β12 και το φυλλικό οξύ μπορεί 

να μειώσουν την οξειδωτική βλάβη στον πλακούντα 

(Magnusardottir et al., 2009).

Αρκετά ιχνοστοιχεία μπορούν επίσης να επηρεάσουν 

την εμφάνιση φλεγμονής και το οξειδωτικό στρες στην 

αρχή της εγκυμοσύνης, ενώ οι βιταμίνες Α και D, ο 

ψευδάργυρος και τα λιπαρά οξέα μπορούν να επηρεά-

σουν τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος. 

Θρεπτικά συστατικά όπως οι βιταμίνες Α, Β6, Β12, το 

φυλλικό οξύ και ο ψευδάργυρος επηρεάζουν επίσης 

την εμβρυογένεση, που λαμβάνει χώρα νωρίς κατά 

την κύηση και μπορεί να οδηγήσει σε απώλεια του 

εμβρύου ή ανάπτυξη συγγενών ανωμαλιών σε αυτό. 

Η πιο καλά μελετημένη δράση είναι της προστατευ-

τικής δράσης του φυλλικού οξέος τις πρώτες 28 ημέ-

ρες της περιόδου γύρω από τη σύλληψη στη μείωση 

του κινδύνου γεννήσεων βρεφών με διαμαρτίες του 

νευρικού σωλήνα, κατάσταση που σχετίζεται με αυ-

ξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα (Lumley et al., 

2001; Persad et al., 2002). 
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4.2.2. Η σημασία της διατροφής της εγκύου 
για τη μελλοντική υγεία του βρέφους 

Η διατροφή της εγκύου κατά τη διάρκεια της εγκυ-

μοσύνης φαίνεται ότι ασκεί μακροπρόθεσμες επιδρά-

σεις στην υγεία του βρέφους και κατά την ενήλικη ζωή 

(Βritish Μedical Αssociation, 2009). Στοιχεία από επι-

δημιολογικές μελέτες, αλλά και πολυάριθμες κλινικές 

και πειραματικές μελέτες, καταδεικνύουν ότι το έμβρυο 

επηρεάζεται από την έκθεση της μητέρας του σε διά-

φορους παράγοντες, μεταξύ των οποίων και οι διατρο-

φικοί, στους οποίους ανταποκρίνεται προσαρμοστικά 

ενδομητρίως. Η προσαρμογή αυτή μπορεί να οδηγήσει 

σε μόνιμες αλλαγές (στον μεταβολισμό, την ορμονική 

σύνθεση και την ανταπόκριση των ιστών στις ορμόνες), 

που το καθιστούν ευάλωτο σε διάφορα νοσήματα κατά 

την ενήλικη ζωή (Gluckman et al., 2008; Tamashiro, 

2010). Η δυνατότητα του οργανισμού να αναπτύσσεται 

διαφορετικά ανάλογα με το περιβάλλον στο οποίο βρί-

σκεται ονομάζεται «αναπτυξιακή πλαστικότητα» (de-

velopmental plasticity) (Bateson et al., 2004). Η ανα-

πτυξιακή πλαστικότητα απαιτεί σταθερή επιρροή στη 

γονιδιακή έκφραση, για την οποία μεσολαβούν, τουλάχι-

στον εν μέρει, διάφορα επιγενετικά φαινόμενα, όπως η 

μεθυλίωση του DΝΑ. Έτσι, τόσο οι γενετικοί όσο και οι 

επιγενετικοί παράγοντες αλληλεπιδρούν για την έκφρα-

ση του τελικού φαινοτύπου (Gluckman et al., 2008). Η 

θεωρία της «αναπτυξιακής προέλευσης των νοσημάτων 

της ενήλικης ζωής» («Developmental origins of adult 

disease» theory), γνωστή και ως υπόθεση του «Barker», 

δίνει μία ερμηνεία για την αυξημένη συχνότητα εμφά-

νισης χρόνιων νόσων στον άνθρωπο (και τα ζώα), που 

εκτίθενται σε ένα λιγότερο από το ιδανικό ενδομήτριο 

περιβάλλον (Barker & Osmond, 1986). O Barker και οι 

συνεργάτες του έδειξαν ότι το χαμηλό βάρος γέννησης 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών νοση-

μάτων στη μέση ηλικία. Ακολούθησαν πολλές μελέτες 

που τεκμηρίωσαν ότι το χαμηλό βάρος γέννησης σχετί-

ζεται επίσης με υπέρταση, αντίσταση στην ινσουλίνη, 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, δυσλιπιδαιμία και κεντρι-

κή παχυσαρκία στην ενήλικη ζωή. Η θεωρία αυτή έχει 

πυροδοτήσει έναν μεγάλο αριθμό περαιτέρω μελετών, 

κυρίως σε επίπεδο πειραματόζωων, για την ανεύρεση 

των μηχανισμών που μπορεί να ευθύνονται για τις συ-

σχετίσεις που αναφέρονται. Έτσι, παραδείγματος χάρη, 

ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, το μεταβολικό σύνδρο-

μο καθώς και τα καρδιαγγειακά νοσήματα στους ενήλι-

κες απογόνους μπορεί να προκληθούν από εμβρυϊκή ή/

και πρώιμη μεταγεννητική υπεργλυκαιμία ή υπερινσου-

λιναιμία, ως αποτέλεσμα της μητρικής υπεργλυκαιμίας 

κύησης ή/και της πρώιμης υπερβολικής σίτισης μετά 

τη γέννηση (Clausen et al., 2008; Plagemann et al., 

1997; Portha et al., 2011).

Η τεκμηρίωση συσχέτισης μεταξύ της ενδομήτριας 

περιόδου αύξησης και ανάπτυξης του οργανισμού, και 

της υγείας στην ενήλικη ζωή αναδεικνύει τη σημασία 

της ενημέρωσης όλων των γυναικών σε αναπαραγωγι-

κή ηλικία για την υπευθυνότητα που πρέπει να επιδει-

κνύουν κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης και τις χρο-

νικές περιόδους γύρω από αυτή. Σε επίπεδο δημόσιας 

υγείας αναδεικνύει τη σημασία της αντιμετώπισης της  

υγείας και των παροχών υγείας ως συνέχεια από την αρ-

χή μέχρι το τέλος της ζωής (lifetime approach), άποψη 

που έχει υιoθετηθεί και από τον ΠΟΥ (WHO, 2006a). 

4.2.3. Η σημασία του βάρους σώματος της 
εγκύου στην έναρξη και κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης 

Η αύξηση του σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης είναι φυσιολογική και απαραίτητη. 

Η αύξηση αυτή κυμαίνεται από 10-17 κιλά, με μέσο 

όρο περίπου τα 12 κιλά (Πίνακας 13).

Πηγή: Harding R, Bocking A (eds). Fetal growth and 
development. Cambridge University Press, 2001

Έμβρυο 3.500 γραμ.

Πλακούντας 500 γραμ.

Αμνιακό υγρό 1.000 γραμ.

Μήτρα (αύξηση βάρους) 500 γραμ.

Μαστοί (αύξηση βάρους) 1.000 γραμ.

Όγκος αίματος (αύξηση 
βάρους)

1.500 γραμ.

Εξωκυττάριο υγρό  2.000 γραμ.

Εναπόθεση λίπους και 
πρωτεϊνών 

2.000 γραμ.

Σύνολο 
12.000 γραμ. 
(12 κιλά)

Πίνακας 13. Κατανομή του βάρους κύησης 

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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Ωστόσο, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας έχει αυξη-

θεί σημαντικά στις αναπτυγμένες χώρες του κόσμου, 

με αποτέλεσμα πολλές γυναίκες σε αναπαραγωγική 

ηλικία να ξεκινούν την εγκυμοσύνη τους με υψη-

λό ΔΜΣ, είτε στο εύρος των υπέρβαρων (ΔΜΣ > 25 

kg/m2) είτε στο εύρος των παχύσαρκων (ΔΜΣ > 30 

kg/m2) γυναικών (WHO, 2012b). Τα αποτελέσμα-

τα πρόσφατης συγχρονικής μελέτης έδειξαν υψηλό 

επιπολασμό παχυσαρκίας (25,6%) τόσο μεταξύ των 

γυναικών στην έναρξη της εγκυμοσύνης τους όσο 

και μεταξύ των εγκύων γυναικών και στην Ελλάδα 

(Grammatikopoulou et al., 2013).

Πλήθος κλινικών και επιδημιολογικών ερευνών έχουν 

τεκμηριώσει τις δυσμενείς επιδράσεις, βραχυπρόθεσμες 

και μακροπρόθεσμες, της παχυσαρκίας της εγκύου, 

τόσο για την ίδια όσο και για το έμβρυο και το βρέ-

φος (ESHRE Capri Workshop Group, 2006; Poston 

et al., 2011). Στο πλαίσιο αυτό πρέπει να τονιστεί ότι 

σημασία έχει όχι μόνο αν η γυναίκα είναι υπέρβαρη ή 

παχύσαρκη κατά την έναρξη της εγκυμοσύνης της, αλ-

λά και αν προσλαμβάνει υπέρμετρο βάρος και με ποιο 

ρυθμό κατά τη διάρκεια αυτής (Oken et al., 2009). 

Παχυσαρκία της εγκύου και επιπλοκές κατά την 

εγκυμοσύνη: Οι παχύσαρκες γυναίκες διατρέχουν αυ-

ξημένο κίνδυνο εμφάνισης μιας σειράς επιπλοκών κατά 

την κύηση, όπως υπέρταση και προεκλαμψία, σακχα-

ρώδη διαβήτη κύησης, αύξηση των ποσοστών διενέρ-

γειας καισαρικής τομής καθώς και άμεσων επιπλοκών 

κατά τον τοκετό, όπως αιμορραγία, λοίμωξη και ανάγκη 

νοσηλείας στη μονάδα εντατικής θεραπείας (ESHRE 

Capri Workshop Group, 2006; Heslehurst et al., 

2008). Έτσι, σε προοπτική μελέτη που διενεργήθηκε 

στην Ολλανδία, σε δείγμα 6.902 εγκύων γυναικών, 

βρέθηκε ότι σε σχέση με τις φυσιολογικού σωματικού 

βάρους γυναίκες, οι παχύσαρκες (με ΔΜΣ 30-34,9 

kg/m2) και οι παθολογικά παχύσαρκες (με ΔΜΣ ≥35 

kg/m2) είχαν υψηλότερη συστολική αρτηριακή πίεση 

κατά το 1ο τρίμηνο της κύησης, κατά 10,80 mmHg 

[95% όρια αξιοπιστίας (ΟΑ): 9,44-12,17] οι πρώτες, 

και κατά 13,07 mmHg (95% ΟΑ:10,91-15,23), οι δεύ-

τερες. Αυξημένη βρέθηκε και η διαστολική αρτηρι-

ακή πίεση, ενώ παρόμοιες διαφορές καταγράφηκαν 

και κατά το 2ο και 3ο τρίμηνο (Gaillard et al, 2011). 

Ο κίνδυνος εμφάνισης υπέρτασης και προεκλαμψίας 

ήταν αυξημένος μεταξύ των παχύσαρκων γυναικών 

[σχετικός κίνδυνος (ΣΚ) 4,67, 95% ΟΑ: 3,07-7,09 για 

την υπέρταση και ΣΚ: 2,49, 95% ΟΑ: 1,29-4,78 για 

την προεκλαμψία] και ακόμα πιο αυξημένος για τις 

παθολογικά παχύσαρκες (ΣΚ: 11,34, 95% ΟΑ: 6,80-

18,86 για την υπέρταση και ΣΚ: 3,40, 95%ΟΑ: 1,39-

8,28 για την προεκλαμψία). Σε συστηματική ανασκό-

πηση της βιβλιογραφίας (με 70 μελέτες δημοσιευμένες 

κατά το διάστημα 1977-2007) οι υπέρβαρες, παχύσαρ-

κες και παθολογικά παχύσαρκες γυναίκες, σε σχέση 

με τις φυσιολογικού βάρους, πριν από την εγκυμο-

σύνη, βρέθηκε να έχουν κατά 97%, κατά 300% (τρι-

πλάσιο) και 500% (πενταπλάσιο) κίνδυνο εμφάνισης 

σακχαρώδους διαβήτη κύησης, αντίστοιχα (Torloni 

et al., 2009). Σε σχέση με τη διενέργεια καισαρικής 

τομής, συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 

(με 11 μελέτες που δημοσιεύθηκαν κατά το διάστη-

μα 1996-2007) κατέληξε ότι σε σχέση με τις γυναίκες 

φυσιολογικού βάρους, ο κίνδυνος καισαρικής τομής 

(επιλεκτικής ή/και επείγουσας) αυξάνεται κατά 50% 

στις υπέρβαρες γυναίκες, ενώ διπλασιάζεται στις πα-

χύσαρκες (Poobalan et al., 2008).  

Παχυσαρκία της εγκύου και αρνητικές επιδράσεις 

στην υγεία του βρέφους: Η παχυσαρκία της εγκύου 

επηρεάζει αρνητικά την υγεία του νεογνού καθώς σχε-

τίζεται με αυξημένο κίνδυνο γέννησης μεγάλου μεγέ-

θους για την ηλικία κύησης νεογνού, νεογνού με μα-

κροσωμία, με συγγενείς ανωμαλίες και με αυξημένο 

κίνδυνο θνησιμότητας (Crowther et al., 2005; Nohr 

et al., 2008; Landon et al., 2009; Siega-Riz et al., 

2009; Yu et al., 2013). 

Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση (με 45 μελέτες που δη-

μοσιεύθηκαν το διάστημα 1970-2012), που διερεύ-

νησε τη σχέση του ΔΜΣ της μητέρας, πριν από την 

έναρξη της εγκυμοσύνης, και του βάρους γέννησης 

του νεογνού βρέθηκε ότι οι παχύσαρκες γυναίκες εί-

χαν αυξημένο κίνδυνο γέννησης νεογνού μεγάλου για 

την ηλικία κύησης (ΣΚ: 2,08, 95% ΟΑ: 1,95-2,23), με 

αυξημένο βάρος γέννησης (ΣΚ: 2,00, 95% ΟΑ: 1,84-

2,18), μακροσωμία (ΣΚ: 3,23, 95% ΟΑ: 2,39-4,37) και 

εμφάνισης υπερβάλλοντος βάρους ή παχυσαρκίας σε 

μεγαλύτερες ηλικίες (ΣΚ: 1,95, 95% ΟΑ: 1,77-2,13 για 
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υπέρβαρα παιδιά, και ΣΚ: 3,06, 95% ΟΑ: 2,68-3,49 

για παχύσαρκα παιδιά) (Yu et al., 2013). Η σημασία 

του φυσιολογικού σωματικού βάρους της μητέρας πριν 

από την εγκυμοσύνη, αλλά και της φυσιολογικής αύ-

ξησής του κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης για την 

υγεία του βρέφους επιβεβαιώνεται και από τα αποτε-

λέσματα πρόσφατης μελέτης 638 ζευγαριών μητέρας-

παιδιού, που διεξήχθη στην Ελλάδα στα πλαίσια της 

προοπτικής μελέτης ΡΕΑ, σύμφωνα με την οποία ο 

ΔΜΣ της μητέρας πριν από την εγκυμοσύνη και η αύ-

ξηση του σωματικού της βάρους κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης αποτελούν σημαντικούς δείκτες των επι-

πέδων λεπτίνης του ομφαλοπλακουντιακού αίματος, 

που σχετίζονται με αύξηση του μεγέθους του βρέφους 

(Karakosta et al., 2013).

Όσον αφορά τη συχνότητα εμφάνισης συγγενών ανω-

μαλιών, ο αυξημένος κίνδυνος περιλαμβάνει την εμ-

φάνιση βλαβών του νευρικού σωλήνα (ΣΚ: 1,87, 95% 

OA: 1,62-2,15), τη δισχιδή ράχη (ΣΚ: 2,24, 95% OA: 

1,86- 2,69), καρδιαγγειακές ανωμαλίες (ΣΚ: 1,30, 95% 

OA: 1,12-1,51), την υπερυωσχιστία και τη χειλειοσχι-

στία (ΣΚ: 1,20, 95% OA: 1,03-1,40) (Stothard et al., 

2009). Επιπλέον, η ύπαρξη μεταβολικού συνδρόμου 

της εγκύου βρέθηκε να σχετίζεται με αυξημένο κίν-

δυνο πρόωρου τοκετού και ανάπτυξης σακχαρώδους 

διαβήτη κύησης, σύμφωνα με τα δεδομένα της μελέ-

της ΡΕΑ (Chatzi et al., 2009a; Chatzi et al., 2009b). 

Συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας (με 35 

μελέτες) που διερεύνησε την επίδραση της αύξησης 

του βάρους σώματος κατά την εγκυμοσύνη και των 

εκβάσεων της εγκυμοσύνης κατέληξε ότι υπάρχουν 

ισχυρές ενδείξεις ότι η υπερβολική πρόσληψη βάρους 

σχετίζεται με αυξημένο βάρος γέννησης και αύξησης 

της ανάπτυξης του νεογνού. Επίσης, βρήκε αρκετές 

ενδείξεις ότι η υπερβολική πρόσληψη βάρους κατά την 

εγκυμοσύνη σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο παραμο-

νής του και μετά τον τοκετό (Siega-Riz et al., 2009).

Η παχυσαρκία της μητέρας επηρεάζει επίσης αρνη-

τικά την επιθυμία της να θηλάσει και σχετίζεται με 

μειωμένα ποσοστά έναρξης και διάρκειας μητρικού 

θηλασμού (Kulie et al., 2011).

Η μητρική παχυσαρκία σχετίζεται με αύξηση του ΔΜΣ 

στους απογόνους, όχι μόνο κατά τη βρεφική αλλά και 

κατά την παιδική ηλικία και εφηβεία. Πρόσφατη με-

λέτη στη Δανία σε 300.000 παιδιά έδειξε μια αξιοση-

μείωτη σταθερή συσχέτιση μεταξύ του βάρους γέν-

νησης άνω των 4.000 γραμμαρίων και της εμφάνισης 

υπερβάλλοντος βάρους στις ηλικίες των 6-13 ετών και 

στα δύο φύλα (Rugholm et al., 2005). Πάντως, φαί-

νεται ότι για το βάρος γέννησης και την παχυσαρκία 

στην ενήλικη ζωή, υπάρχει μία σχέση σχήματος U που 

σημαίνει ότι η πιθανότητα της παχυσαρκίας είναι με-

γαλύτερη στους ενήλικες που είχαν είτε χαμηλότερο 

είτε μεγαλύτερο από το φυσιολογικό βάρος γέννησης 

(Curhan et al., 1996; Oken et al., 2007; Parsons et 

al., 2001; Whitaker, 2004). Τα αποτελέσματα συγ-

χρονικής μελέτης στην Ελλάδα μεταξύ 2.093 μαθη-

τών προεφηβικής ηλικίας έδειξαν ότι η προεφηβική 

παχυσαρκία σχετίζεται μεταξύ άλλων με το σωματικό 

βάρος της μητέρας πριν από την κύηση (Risvas et al., 

2012). Παρόμοια ευρήματα σχετικά με την επίδραση 

περιγεννητικών παραγόντων στην εμφάνιση εφηβικής 

παχυσαρκίας έχουν παρουσιάσει και άλλοι ερευνητές 

στην Ελλάδα (Birbilis et al., 2013).

Η μητρική προ εγκυμοσύνης παχυσαρκία έχει συσχε-

τιστεί επίσης με μειωμένη γνωσιακή ανάπτυξη του 

παιδιού κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής του. Πιο συ-

γκεκριμένα, σε δείγμα 412 ζευγών μητέρων-βρεφών 

της προοπτικής μελέτης ΡEA βρέθηκε ότι η μητρική 

προ εγκυμοσύνης παχυσαρκία συσχετίσθηκε με μειω-

μένο σκορ γνωσιακής και ψυχοκινητικής ανάπτυξης 

των παιδιών (Casas et al., 2013). Τέλος, η παχυσαρ-

κία κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σχετίζεται με 

υψηλότερες συνολικές δαπάνες υγειονομικής περίθαλ-

ψης, οι οποίες μετρώνται με τη διάρκεια παραμονής 

της γυναίκας στο μαιευτήριο μετά τον τοκετό και τη 

χρήση και άλλων πρόσθετων υπηρεσιών (Chu et al., 

2008). Το μεγαλύτερο ποσοστό των δαπανών αυτών 

οφείλεται στα υψηλότερα ποσοστά διενέργειας καισα-

ρικής τομής και στην εμφάνιση καταστάσεων υψηλού 

μαιευτικού κινδύνου, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης 

κύησης και η υπέρταση. Έρευνες έδειξαν ότι η μέση 

διάρκεια παραμονής στο μαιευτήριο μετά τον τοκετό 

σχετίζεται άμεσα με τον ΔΜΣ (3,6 ημέρες παραμο-

νής για τις γυναίκες με φυσιολογικό ΔΜΣ έναντι 4,4 
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ημερών παραμονής για τις γυναίκες με ΔΜΣ > 40,0) 

(Chu et al., 2008).

Λαμβάνοντας υπόψη όλα τα παραπάνω αναδεικνύε-

ται η μεγάλη σημασία της έναρξης της εγκυμοσύνης 

με φυσιολογικό βάρος σώματος και η ανάπτυξη των 

βέλτιστων παρεμβάσεων απώλειας βάρους στην περί-

πτωση που χρειάζεται, για την καλύτερη έκβαση της 

εγκυμοσύνης (Zhang et al., 2011). 

Το Ινστιτούτο Ιατρικής των ΗΠΑ (Institute of Medicine, 

IοM) το 2009, σχεδόν 2 δεκαετίες μετά τις παλαιότε-

ρες κατευθυντήριες οδηγίες του (που είχαν εκδοθεί το 

1990), αναθεώρησε τις συστάσεις του για την ενδει-

κνυόμενη αύξηση βάρους κατά την περίοδο της εγκυ-

μοσύνης. Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες δίνονται 

ανάλογα με τον ΔΜΣ που έχει η γυναίκα πριν από την 

εγκυμοσύνη, δηλαδή σε γυναίκες που ξεκινούν την 

εγκυμοσύνη τους ως λιποβαρείς, με φυσιολογικό βά-

ρος, υπέρβαρες ή παχύσαρκες, χρησιμοποιώντας την 

κατηγοριοποίηση που χρησιμοποιεί ο ΠΟΥ (Πίνακας 

14) (IoM, 2009). Επιπλέον, για τις παχύσαρκες γυναί-

κες δίνουν ένα στενό εύρος κιλών που συνιστάται να 

πάρουν κατά την εγκυμοσύνη. Οι οδηγίες αυτές προέ-

κυψαν από τη συστηματική επανεξέταση της υπάρχου-

σας βιβλιογραφίας και τα νέα δεδομένα της «επιδημί-

ας» της παχυσαρκίας στις ΗΠΑ αλλά και παγκοσμίως 

(Siega-Riz et al., 2009; Siega-Riz & Gray, 2013).   

Οι νέες οδηγίες δίνουν επίσης συνιστώμενο βάρος για 

τη δίδυμη κύηση ως εξής: για γυναίκες με φυσιολογι-

κό βάρος σώματος κατά την έναρξη της εγκυμοσύνης 

16,8-24,5 κιλά, για τις υπέρβαρες γυναίκες στην αρχή 

της εγκυμοσύνης 14-22,7 κιλά και για τις παχύσαρκες 

γυναίκες, 11-19 κιλά. Για τις τρίδυμες και γενικά πο-

λύδυμες κυήσεις τα στοιχεία δεν ήταν αρκετά για την 

εξαγωγή συστάσεων. Οι καινούριες κατευθυντήριες 

οδηγίες έχουν προκαλέσει αντιδράσεις, καθώς κάποιοι 

ερευνητές ανησυχούν ότι η επιδίωξη μιας χαμηλότε-

ρης αύξησης του σωματικού βάρους στις παχύσαρκες 

γυναίκες κατά την κύηση μπορεί να έχει αρνητικές 

επιπτώσεις (Poston et al., 2011), ενώ άλλοι πιστεύ-

ουν ότι τα όρια του συνιστώμενου βάρους για τις πα-

χύσαρκες γυναίκες εξακολουθούν να είναι μεγάλα και 

ότι θα έπρεπε να υπάρχουν διαφοροποιήσεις ανάλογα 

με τον βαθμό της παχυσαρκίας των γυναικών (Artal 

et al., 2010). Ενδεικτικά, οι Εθνικές Οδηγίες της Γερμα-

νίας για τη Διατροφή και τον Τρόπο ζωής στην Εγκυμοσύνη δεν 

υιοθετούν τις συστάσεις του IοM για το βάρος για τις 

παχύσαρκες γυναίκες, θεωρώντας ότι τα ευρήματα δεν 

είναι αρκετά ισχυρά, τουλάχιστον στη Γερμανία (Ko-

letzko et al., 2013). Σε πρόσφατη ανασκόπηση των 

εθνικών συστάσεων για την ενδεικνυόμενη πρόσληψη 

βάρους κατά την εγκυμοσύνη ανά τον κόσμο, βρέθηκε 

ότι περίπου οι μισές χώρες ακολουθούν τις συστάσεις 

του IοM του 2009, ενώ οι συγγραφείς καταλήγουν ότι, 

παρά την τεκμηριωμένη σχέση της υψηλής πρόσληψης 

βάρους με αρνητικές επιδράσεις στην υγεία της μητέ-

ρας και του παιδιού, υπάρχει μεγάλη ετερογένεια στις 

συστάσεις μεταξύ των χωρών (Alavi et al., 2013). Συ-

μπερασματικά, το φυσιολογικό βάρος σώματος κατά 

την έναρξη της εγκυμοσύνης και η υγιής αύξηση του 

σωματικού βάρους κατά τη διάρκειά της είναι καθο-

ριστικής σημασίας για την άμεση και απώτερη υγεία 

του ζεύγους μητέρα-παιδί.  

Υποθρεψία της εγκύου και ανεπαρκής πρόσληψη 

βάρους, και οι επιδράσεις στην υγεία της εγκύου 

και του βρέφους 

Ο χαμηλός ΔΜΣ (< 18,5 kg/m2) της εγκύου σχετίζεται 

με αυξημένες επιπλοκές κατά τη διάρκεια της εγκυμο-

σύνης, όπως ολιγουδράμνιο, υπολείπουσα ανάπτυξη 

του εμβρύου και χαμηλό βάρος γέννησης του νεογνού 

(Manzanares et al., 2011; WHO, 2012b). Επίσης, η 

Δείκτης μάζας  
σώματος (ΔΜΣ)  

πριν από την 
εγκυμοσύνη  

(σε kg/m2)

Μέσος ρυθμός 
αύξησης 
βάρους  
κατά το 

2ο & 3ο τρίμηνο

Εύρος 
συνολικής 
πρόσληψης 

βάρους 
(κιλά)

< 18,5 Λιποβαρής
0,51 kg/

εβδομάδα
12,5-18,0 

18,5-24,9 
Φυσιολογικού 

βάρους
0,42 kg/

εβδομάδα
11,5-16,0 

25,0-29,9 Υπέρβαρη
0,28 kg/

εβδομάδα
7,0-11,5 

≥ 30 Παχύσαρκη
0,22 kg/

εβδομάδα
5,0-9,0 

Πίνακας 14. Συνιστώμενη πρόσληψη βάρους κατά 
την εγκυμοσύνη σύμφωνα με το Ινστιτούτο Ιατρικής 
της Αμερικής [Institute of Medicine (IοM), 2009]
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ανεπαρκής πρόσληψη βάρους κατά την εγκυμοσύνη 

(σε σχέση με την ικανοποιητική πρόσληψη) σχετίζεται 

με αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού και γέννησης 

νεογνού με χαμηλό βάρος για την ηλικία κύησης, κα-

θώς και μειωμένο κίνδυνο γέννησης νεογνού με αυ-

ξημένο βάρος για την ηλικία κύησης και μακροσωμία 

(Li et al., 2013). Θεωρητικά, δείκτες που σχετίζονται 

με ανεπαρκή διατροφή και ελλειπή διατροφική κα-

τάσταση της εγκύου θα έπρεπε να συσχετίζονται με 

μακροχρόνιες επιδράσεις στο παιδί, όπως η εμφάνι-

ση καρδιαγγειακών νοσημάτων και των παραγόντων 

κινδύνου τους. Ωστόσο, τα ερευνητικά δεδομένα εί-

ναι ακόμα πολύ λίγα για την υποστήριξη μίας τέτοιας 

συσχέτισης (Βritish Μedical Αssociation, 2009). 

4.2.4. Θρεπτικά συστατικά που χρήζουν 
ιδιαίτερης προσοχής κατά την εγκυμοσύνη
4.2.4.1 Φυλλικό οξύ & βιταμίνη Β12

Ρόλος φυλλικού οξέος: Πρόκειται για υδατοδιαλυ-

τή βιταμίνη του συμπλέγματος Β, που δεν μπορεί 

να συντεθεί από τον οργανισμό και πρέπει να προ-

σληφθεί μέσω της διατροφής. Το φυλλικό έχει σημα-

ντικό ρόλο στη σύνθεση των νουκλεϊκών οξέων και 

στην κυτταρική διαίρεση, στη ρύθμιση της γονιδι-

ακής έκφρασης, στον μεταβολισμό των αμινοξέων 

και στη σύνθεση των νευροδιαβιβαστών (Djukic, 

2007). Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, απαιτεί-

ται αυξημένη πρόσληψη φυλλικού οξέος, λόγω του 

αυξημένου κυτταρικού πολλαπλασιασμού που συντε-

λείται για την ανάπτυξη των ιστών της μήτρας και 

του πλακούντα, την ανάπτυξη του εμβρύου και την 

αύξηση του όγκου του αίματος της εγκύου (Rondo 

& Tomkins, 2000). 

Ανάγκες: Οι ανάγκες σε φυλλικό οξύ είναι 5 έως 10 

φορές μεγαλύτερες στις εγκύους από ό,τι στις μη  

εγκύους γυναίκες, και ως εκ τούτου στις εγκύους 

μπορεί να υπάρχει κίνδυνος ανεπάρκειας φυλλικού 

(Antony, 2007). Οι συστάσεις που δίνονται από τους 

περισσότερους οργανισμούς για τις ανάγκες σε φυλλι-

κό οξύ ορίζονται μεταξύ 300-520 μg (για την κάλυψη 

του 50% των ατόμων ενός πληθυσμού) και 400-600 

μg (για την κάλυψη σχεδόν όλων των ατόμων ενός 

πληθυσμού) (Βλέπε κεφάλαιο 2.2.2. Πίνακα 2). 

Πηγές: Τα τρόφιμα που είναι πλούσιες πηγές φυλλι-

κού οξέος και χρειάζεται να καταναλώνονται σε με-

γάλες ποσότητες προκειμένου να καλυφθούν, όσο 

το δυνατόν, οι ημερήσιες ανάγκες κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης παρουσιάζονται στον Πίνακα 15. 

Βιοχημικός δείκτης αξιολόγησης της επάρκειας του 

οργανισμού σε φυλλικό οξύ: Αξιόπιστο δείκτη της 

κατάστασης του οργανισμού σε φυλλικό οξύ αποτελεί 

η συγκέντρωση των ερυθρών αιμοσφαιρίων σε φυλ-

λικό οξύ, η οποία, σύμφωνα με το Ινστιτούτο Υγείας 

των ΗΠΑ, πρέπει να είναι > 340 nmol/L, για να 

θεωρείται η πρόσληψη επαρκής (ΙοΜ, 2006). Αξιόπι-

στοι επίσης δείκτες θεωρούνται το επίπεδο φυλλικού 

οξέος και ομοκυστεΐνης του αίματος (στον ορό ή το 

πλάσμα) (McNulty & Scott, 2008).   

Σχέση με την υγεία: Ο ρόλος της πρόσληψης φυλ-

λικού οξέος σε σχέση με διάφορες εκβάσεις της 

εγκυμοσύνης έχει αναγνωριστεί από καιρό. Κατά τη  

δεκαετία του ’50 και ’60 η λήψη συμπληρωμάτων φυλ-

λικού οξέος κατά την εγκυμοσύνη χρησιμοποιήθηκε 

για την πρόληψη της μεγαλοβλαστικής αναιμίας, ενώ 

από τη δεκαετία του ’90 και μετά χρησιμοποιείται 

επιπλέον για την πρόληψη των συγγενών διαμαρτιών 

του νευρικού σωλήνα (Tamura & Picciano, 2006). Η 

επαρκής πρόσληψη φυλλικού οξέος κατά την περί-

οδο της σύλληψης, για την πρόληψη των συγγενών 

διαμαρτιών/ελλειμάτων του νευρικού σωλήνα (όπως 

η μηνιγγοκήλη, η δισχιδής ράχη και η ανεγκεφαλία), 

έχει καθοριστική σημασία (Czeizel & Dudás, 1992; 

MRC Vitamin Study Research Group, 1991; Pitkin, 

2007). Οι διαμαρτίες αυτές σχετίζονται με σημαντι-

κή νοσηρότητα και θνησιμότητα, και αποτελούν τις 

συχνότερες διαμαρτίες του νευρικού συστήματος και 

ίσως τις δεύτερες σε σειρά συχνότητας, μετά τις συγ-

γενείς ανωμαλίες του καρδιαγγειακού συστήματος. 

Η συχνότητά τους παρουσιάζει γεωγραφική διακύ-

μανση ανά τον κόσμο και σχετίζεται με την κοινω-

νικο-οικονομική κατάσταση και την εθνικότητα. Η 

υψηλότερη συχνότητα στις δυτικές χώρες καταγρά-

φεται στην Ιρλανδία και τη Σκοτία με 10/1000 γεν-

νήσεις (Pitkin, 2007).  

Ανεπάρκειες σε φυλλικό οξύ ή/και σε βιταμίνη B12/

B6, που προκύπτουν από χαμηλή διαιτητική πρόσλη-

ψη, σε συνδυασμό με απορρύθμιση του μεταβολι-
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σμού των συγκεκριμένων βιταμινών, έχουν συσχετι-

στεί με αύξηση των επιπέδων της ομοκυστεΐνης στο 

πλάσμα, ή με υπερ-ομοκυστεϊναιμία, ως αποτέλεσμα 

της μείωσης του κύκλου της μεθυλίωσης (Tamura & 

Picciano, 2006). Η διαταραχή αυτή αποτελεί και έναν 

από τους πιθανούς υποκείμενους μηχανισμούς που 

εμπλέκονται στον σχηματισμό των συγγενών ελλει-

μάτων του νευρικού σωλήνα. 

Συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας (με-

λετών που δημοσιεύθηκαν από το 1995-2008) που 

διενεργήθηκε από το US Preventive Services Task 

Force επιβεβαίωσε το εύρημα παλαιότερων μελε-

τών και έδειξε ότι η λήψη συμπληρωμάτων φυλλικού  

οξέος κατά την εγκυμοσύνη σχετίζεται με μείωση των 

συγγενών ανωμαλιών του νευρικού σωλήνα (Wolff et 

al., 2009). Πρόσφατη μετα-ανάλυση, που συμπερι-

έλαβε 5 κλινικές μελέτες με δείγμα 6.105 γυναικών 

(εκ των οποίων 1.949 με ιστορικό γέννησης παιδιού 

με συγγενή ανωμαλία του νευρικού σωλήνα), έδειξε 

ότι η ημερήσια λήψη τουλάχιστον 400 μg συμπλη-

ρώματος φυλλικού οξέος (μόνο ή σε συνδυασμό με 

άλλα μικροθρεπτικά συστατικά) μειώνει τον κίνδυ-

νο των συγγενών ανωμαλιών του νευρικού σωλήνα 

(ΣΚ: 0,28, 95% ΟΑ: 0,15-0,52) και της επανεμφάνι-

σης των ανωμαλιών αυτών (ΣΚ: 0,32, 95% ΟΑ: 0,17-

0,60), ενώ δεν υπήρξε ένδειξη για βραχυπρόσθεσμες 

παρενέργειες (De-Regil, 2010). 

Η λήψη φυλλικού οξέος ενδέχεται να ελαττώνει τον 

κίνδυνο και άλλων συγγενών ανωμαλιών, όπως τις 

υπερωυιοσχιστίες και συγγενείς ανωμαλίες του καρ-

διαγγειακού συστήματος (Botto et al., 2002; Myers et 

al., 2001; Shaw et al., 1995a; Shaw et al., 1995b; 

Van der Pligt et al., 2003). 

Η επίδραση των συμπληρωμάτων φυλλικού οξέος κα-

τά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σε σχέση με άλλες 

εκβάσεις υγείας δεν είναι πλήρως διασαφηνισμένη 

(Abu-Saad & Fraser, 2010; Fekete et al., 2010). Τα 

αποτελέσματα πρόσφατης μετα-ανάλυσης 8 κλινικών 

δοκιμών έδειξαν την ύπαρξη σχέσης δόσης-απόκρισης 

μεταξύ της πρόσληψης φυλλικού οξέος και του βάρους 

γέννησης του νεογνού (p = 0,001). Συγκεκριμένα, 

η σχέση έδειξε 2% αύξηση στο βάρος γέννησης για 

κάθε διπλασιασμό της αύξησης στην πρόσληψη φυλ-

λικού οξέος. Αντίθετα, δεν βρέθηκε καμία ευεργετι-

κή επίδραση της λήψης συμπληρωμάτων φυλλικού  

οξέος από τη μητέρα στο βάρος του πλακούντα ή 

κατά τη διάρκεια της κύησης (Fekete et al., 2012). 

Άλλη πρόσφατη μετα-ανάλυση, που συμπεριέλα-

βε 31 τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες σε 17.771 

γυναίκες, δεν βρήκε συσχέτιση μεταξύ της λήψης 

συμπληρώματος φυλλικού οξέος και του πρόωρου 

τοκετού, των αποβολών ή των νεογνικών θανάτων. 

Βρήκε ωστόσο βελτίωση στο μέσο βάρος γέννησης 

και την επίπτωση της μεγαλοβλαστικής αναιμίας. 

Δεν βρέθηκε επίσης συσχέτιση της λήψης με την 

εμφάνιση αναιμίας, τα επίπεδα αιμοσφαιρίνης του 

αίματος και τα επίπεδα φυλλικού οξέος στο αίμα 

και στα ερυθρά αιμοσφαίρια της μητέρας (Lassi et 

al., 2013). 

Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό: Από τη μελέτη 

ΡΕΑ σε δείγμα 1.279 γυναικών φάνηκε ότι η υψη-

λή ημερήσια πρόσληψη συμπληρώματος φυλλικού 

οξέος στα πρώτα στάδια της εγκυμοσύνης μέχρι τα 

μέσα της μπορεί να έχει προστατευτική δράση στην 

εμφάνιση πρόωρου τοκετού, στη γέννηση νεογνών 

χαμηλού βάρους, και μικρών για την ηλικία κύησης 

(Papadopoulou et al., 2013). Πιο συγκεκριμένα, η 

ημερήσια πρόσληψη 5 mg συμπληρώματος φυλλι-

κού οξέος συνδεόταν με 31% μείωση του κινδύνου 

πρόωρου τοκετού (ΣΚ: 0,69, 95% ΟΑ: 0,44-0,99), 

60% μείωση του κινδύνου γέννησης νεογνού χαμη-

λού βάρους (ΣΚ: 0,40, 95% ΟΑ: 0,21-0,76), και 66% 

μείωση του κινδύνου γέννησης νεογνών μικρών για 

την ηλικία κύησης (ΣΚ: 0,34, 95% ΟΑ: 0,16-0,73) 

(Papadopoulou et al., 2013). Σε παλαιότερη μελέ-

τη που είχε διεξαχθεί στην Ελλάδα δεν είχε παρατη-

ρηθεί στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

επιπέδων του φυλλικού οξέος στο αίμα της μητέρας 

και του βάρους γέννησης του νεογνού (Stefanidis et 

al., 1999). Επιπλέον, τα ευρήματα της προοπτικής 

μελέτης ΡΕΑ έδειξαν για πρώτη φορά ότι η πρόσλη-

ψη από τη μητέρα υψηλής δόσης συμπληρώματος 

φυλλικού οξέος στα πρώτα στάδια της εγκυμοσύνης 

μπορεί να σχετίζεται με ενίσχυση της ανάπτυξης του 

λεξιλογίου, των επικοινωνιακών δεξιοτήτων και της 

λεκτικής επικοινωνίας των παιδιών στην ηλικία των 

18 μηνών (Chatzi et al., 2012). 
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Συστάσεις: Σήμερα, με βάση τα υπάρχοντα ερευνητικά 

δεδομένα, πολλές χώρες και επιστημονικές εταιρείες συ-

νιστούν, εκτός από την κατανάλωση τροφίμων πλούσιων 

σε φυλλικό οξύ, την προφυλακτική λήψη συμπληρωμάτων 

φυλλικού οξέος στην περίοδο περί τη σύλληψη ως εξής: 

0,4 mg (400 μg) ανά ημέρα, όταν προγραμματίζεται μια 

εγκυμοσύνη, ή 4 ​​mg ανά ημέρα, όταν σε προηγούμε-

νη εγκυμοσύνη είχε εκδηλωθεί ήδη κάποια διαμαρτία 

Τρόφιμα ανάλογα με την περιεκτικότητά τους σε φυλλικό οξύ

Λαχανικά-Χόρτα Φρούτα Όσπρια Άλλα τρόφιμα

Τρόφιμα πλούσια σε φυλλικό οξύ (περισσότερο από 100 μg φυλλικού οξέος/100 γραμμάρια τροφίμου)

Μαρούλι
Σπανάκι

Μπρόκολο
Χόρτα

Μαϊντανός
Άνηθος

Ρόκα
Σπαράγγια
Αγκινάρες 

Λαχανάκια Βρυξελλών
Σχοινόπρασο

Μαυρομάτικα φασόλια
Φακές
Φάβα

Ρεβίθια 
Φασόλια

Φασόλια χάντρες 
(μπαρμπούνια)

Φασόλια γίγαντες

Καρύδια
Φουντούκια

Ταχίνι

Τρόφιμα με μέτρια περιεκτικότητα φυλλικού οξέος (50 με 100 μg φυλλικού οξέος/100 γραμμάρια τροφίμου)

Φασολάκια
Αρακάς
Μπάμιες

Αβοκάντο
Φρέσκο κρεμμυδάκι

Παντζάρια 

Ψωμί ολικής άλεσης
Ψωμί σικάλεως
Κρόκος αυγού

Αμύγδαλα 
Φιστίκια Αιγίνης

Τρόφιμα με μικρή περιεκτικότητα φυλλικού οξέος (20 με 49 μg φυλλικού οξέος/100 γραμμάρια τροφίμου)

Κουνουπίδι
Πράσο

Ντομάτα
Καλαμπόκι
Μανιτάρια

Κολοκυθάκια
Καρότο
Λάχανο

Κόκκινες γλυκιές πιπεριές
Μαρούλι τύπου iceberg

Πορτοκάλι
Φράουλες
Ακτινίδια
Ανανάς

Ρόδι
Μανταρίνια
Μπανάνα

Πεπόνι

Βρώμη
Κάστανα

Τρόφιμα φτωχά σε φυλλικό οξύ (λιγότερο από 20 μg φυλλικού οξέος/100 γραμμάρια τροφίμου)

Αγγούρι
Μελιτζάνες
Κρεμμύδι
Πιπεριές

Μήλο
Αχλάδι

Σταφύλια
Βερίκοκα
Κεράσια

Σύκα
Ροδάκινο

Δαμάσκηνα
Σταφίδες 

Ρύζι
Μακαρόνια

Πατάτες
Ελιές

Πλιγούρι

Πίνακας 15. Τρόφιμα ανάλογα με την περιεκτικότητά τους σε φυλλικό οξύ

Πηγή: USDA (2013). USDA National Nutrient Database for Standard Reference
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του νευρικού σωλήνα (Botto et al., 2005; Pitkin, 2007; 

WHO, 2012d). Επειδή χρονικά, τα ελλείμματα του νευ-

ρικού σωλήνα συμβαίνουν πολύ νωρίς κατά την εγκυ-

μοσύνη (ο νευρικός σωλήνας κλείνει περίπου 28 μέρες 

μετά τη σύλληψη), συνιστάται η λήψη των συμπληρωμά-

των να ξεκινάει αρκετά πριν από την εγκυμοσύνη, όταν 

μία γυναίκα αποφασίσει να μείνει έγκυος. Ωστόσο, λό-

γω της διαπίστωσης ότι οι συστάσεις δεν εφαρμόζονταν 

ευρέως, όπως επίσης και λόγω του γεγονότος ότι πολλές 

γυναίκες συνήθως δεν γνωρίζουν ότι είναι έγκυες στην 

αρχική φάση της εγκυμοσύνης τους, οπότε και συμβαί-

νει η σύγκλιση του νευρικού σωλήνα, οι ΗΠΑ προχώρη-

σαν στον εμπλουτισμό των προϊόντων των δημητριακών 

με φυλλικό οξύ σε επίπεδα της τάξης των 140 mg ανά 

100 γραμ. (Botto et al., 2005). Το 2009 συνολικά 51 χώ-

ρες είχαν κάποια ρύθμιση για υποχρεωτικό εμπλουτισμό 

των αλεύρων με φυλλικό οξύ (Berry et al., 2010). Επι-

πλέον, το μέτρο του υποχρεωτικού εμπλουτισμού βρέθη-

κε να είναι αποτελεσματικό για τη μείωση των συγγενών 

ανωμαλιών του νευρικού σωλήνα, ενώ ωστόσο τονίζεται 

ότι το μέτρο αυτό δεν πρέπει να χρησιμοποιείται άκριτα 

(Castillo-Lancellotti et al, 2013; De Lourdes Samaniego-

Vaesken et al., 2012). 

Ρόλος της βιταμίνης Β12 (κοβαλαμίνη): Πρόκειται για 

υδατοδιαλυτή βιταμίνη που χρειάζεται για τον σχηματισμό 

των ερυθρών αιμοσφαιρίων, τη λειτουργία του νευρικού 

συστήματος και τη σύνθεση του DNA. Συμμετέχει στη με-

τατροπή της ομοκυστεΐνης σε μεθειονίνη ως συνένζυμο. 

Ανάγκες: Αναφέρονται αυξημένες κατά την εγκυμο-

σύνη από τους περισσότερους οργανισμούς που δίνουν  

διατροφικές τιμές αναφοράς. 

Πηγές: Η βιταμίνη B12 βρίσκεται κυρίως σε τρόφιμα 

ζωικής προέλευσης, όπως το κρέας, τα πουλερικά, τα 

ψάρια, τα αυγά, το γάλα και τα γαλακτοκομικά. 

Βιοχημικός δείκτης αξιολόγησης της επάρκειας του 

οργανισμού σε βιταμίνη Β12: Οι συνηθέστεροι δείκτες 

είναι τα επίπεδα της βιταμίνης Β12 στο πλάσμα ή στον 

ορό και το μεθυλμαλονικό οξύ στον ορό ή το πλάσμα 

(methylmalonic acid). 

Σχέση με την υγεία: Το χαμηλό επίπεδο της βιταμίνης 

Β12
 στον ορό της μητέρας έχει συσχετιστεί με αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης ανωμαλιών του νευρικού σωλήνα στο 

έμβρυο. Συγκεκριμένα, τα αποτελέσματα μετα-ανάλυσης 

9 αναδρομικών μελετών (567 ασθενών και 1.566 μαρτύ-

ρων) έδειξαν ότι τα χαμηλά επίπεδα βιταμίνης Β12 της 

μητέρας θα μπορούσαν να είναι σημαντικός παράγοντας 

κινδύνου για την ανάπτυξη εμβρυϊκών ανωμαλιών του 

νευρικού σωλήνα (ΣΚ: 2,41, 95% ΟΑ: 1,90-3,06) (Wang 

et al., 2012).

Συστάσεις: Δεν γίνεται αναφορά προληπτικής λήψης 

συμπληρώματος βιταμίνης Β12 από κανέναν οργανισμό 

κατά την εγκυμοσύνη σε γυναίκες χωρίς ανεπάρκεια της 

βιταμίνης αυτής. 

4.2.4.2. Σίδηρος 

Η έλλειψη σιδήρου είναι η πιο διαδεδομένη διατροφική 

ανεπάρκεια στον κόσμο και η πιο κοινή αιτία αναιμίας 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, καθώς οι ανάγκες 

σε σίδηρο είναι μεγαλύτερες από τη μέση απορροφού-

μενη ποσότητα σιδήρου (Scholl, 2005; WHO, 2012d). 

Αν μία γυναίκα στην εγκυμοσύνη δεν προσλαμβάνει 

αρκετό σίδηρο για να καλύψει τις ανάγκες της, τότε ο 

οργανισμός της χρησιμοποιεί τις αποθήκες σιδήρου που 

διαθέτει. Αν οι αποθήκες αυτές σιδήρου δεν είναι επαρ-

κείς στις αρχές της εγκυμοσύνης, τότε η μητέρα μπορεί 

να αναπτύξει σιδηροπενική αναιμία. 

Ρόλος του σιδήρου: Συμμετέχει στην αιμοποίηση και 

τη μεταφορά του οξυγόνου στους ιστούς ως συστατικό 

της αιμοσφαιρίνης των ερυθρών αιμοσφαιρίων και της 

μυοσφαιρίνης για την αποθήκευση και τη χρήση του οξυ-

γόνου στους μυς (Geissler & Singh, 2011). Αποτελεί το 

μέσο μεταφοράς των ηλεκτρονίων στα κύτταρα και λαμ-

βάνει μέρος στα ενζυμικά συστήματα του οργανισμού. 

Στην εγκυμοσύνη είναι απαραίτητος για την αύξηση και 

ανάπτυξη του εμβρύου, για τον πλακούντα, και την αύ-

ξηση του όγκου του αίματος της εγκύου. 

Ανάγκες: Είναι γενικά αυξημένες κατά την περίοδο της 

εγκυμοσύνης και υπολογίζονται περίπου στα 27 mg σι-

δήρου την ημέρα, όταν πρόκειται για τιμές που καλύ-

πτουν τις ανάγκες σχεδόν όλων των υγιών ατόμων ενός 

πληθυσμού. Ωστόσο, κάποιοι οργανισμοί αναφέρουν ότι 

οι ανάγκες εξαρτώνται από τις αποθήκες σιδήρου της 

εγκύου και από τον βαθμό βιοδιαθεσιμότητας του σιδή-

ρου από τις διάφορες πηγές (FAO/WHO, 2004; NNR, 

2012), ενώ το Ηνωμένο Βασίλειο δεν διαφοροποιεί τη 
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σύσταση συγκριτικά με τις μη εγκύους γυναίκες (DoH, 

1991). Η μη διαφοροποίηση αυτή βασίστηκε στο γεγονός 

ότι οι αυξημένες ανάγκες σιδήρου καλύπτονται από την 

αύξηση της απορρόφησης του σιδήρου από το έντερο, 

από τη μείωση της απώλειας του σιδήρου λόγω της δι-

ακοπής της έμμηνης ρύσης και από την ενεργοποίηση 

των αποθηκών σιδήρου της γυναίκας.    

Δείκτης αξιολόγησης της επάρκειας στον οργανισμό: 

Ένας μεγάλος αριθμός αιματολογικών και βιοχημικών 

δεικτών χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της επάρ-

κειας ή ανεπάρκειας του οργανισμού σε σίδηρο, ενώ 

κανένας από αυτούς δεν θεωρείται ιδανικός (Geissler 

& Singh, 2011). Ωστόσο, οι περισσότερο αξιόπιστοι 

βιολογικοί δείκτες θεωρούνται η αιμοσφαιρίνη του αί-

ματος, η φεριττίνη του ορού και ο υποδοχέας της τραν-

φερίνης του αίματος.  

Σχέση με την υγεία: Η μέτρια ή βαριά σιδηροπενική 

αναιμία κατά την εγκυμοσύνη σχετίζεται με αυξημένο 

κίνδυνο πρόωρου τοκετού, λοιμώξεων, μητρικής και 

νεογνικής θνησιμότητας (International Anemia Con-

sultative Group, 2002). Από την άλλη πλευρά, υψηλές 

συγκεντρώσεις αιμοσφαιρίνης, αιματοκρίτη και φεριτ-

τίνης του ορού έχουν συσχετιστεί με ενδομήτρια καθυ-

στέρηση της ανάπτυξης, πρόωρο τοκετό, χαμηλό βάρος 

γέννησης και προεκλαμψία (Scholl, 2005; Steer, 2000). 

Τα αποτελέσματα πρόσφατης συστηματικής ανασκόπη-

σης και μετα-ανάλυσης 48 τυχαιοποιημένων κλινικών 

δοκιμών (17.793 γυναίκες) και 44 προοπτικών μελετών 

(1.851.682 γυναίκες) έδειξαν ότι η καθημερινή χρήση 

συμπληρωμάτων σιδήρου κατά τη διάρκεια της εγκυμο-

σύνης βελτίωσε σημαντικά το βάρος γέννησης των νεο-

γνών, οδηγώντας έτσι σε μείωση του κινδύνου γέννησης 

νεογνών χαμηλού βάρους. Η σχέση ήταν γραμμική και 

δοσοεξαρτώμενη (Haider et al., 2013). Συγκεκριμένα, τα 

ευρήματα έδειξαν ότι η χρήση συμπληρωμάτων σιδήρου 

αύξησε τη μέση συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης της μητέ-

ρας κατά 4,59 g/L (95% ΟΑ: 3,72-5,46), σε σύγκριση με 

την ομάδα ελέγχου, και παράλληλα μείωσε σημαντικά 

τον κίνδυνο αναιμίας (ΣΚ: 0,50, 95% ΟΑ: 0,42-0,59), 

ανεπάρκειας σιδήρου (ΣΚ: 0,59, 95% ΟΑ: 0,46-0,79), 

σιδηροπενικής αναιμίας (ΟΑ: 0,40, 95% ΔΕ: 0,26-0,60) 

και χαμηλού βάρους γέννησης (ΣΚ: 0,81, 95% ΟΑ: 0,71-

0,93). Η διάρκεια της χρήσης του συμπληρώματος δεν 

φάνηκε να σχετίζεται σημαντικά με τις εκβάσεις, αφού 

είχε ληφθεί υπόψη η δόση. Επιπλέον, για κάθε 1 g/L 

αύξηση της μέσης τιμής αιμοσφαιρίνης το βάρος γέν-

νησης αυξήθηκε κατά 14,0 (95% ΟΑ: 6,8-21,8) γραμ-

μάρια. Επίσης, είναι σημαντικό ότι υπάρχουν έρευνες 

που έχουν αναδείξει τον ρόλο του σιδήρου κατά το 2ο 

και 3ο τρίμηνο της κύησης στην ανάπτυξη του εγκεφά-

λου και της μετέπειτα συμπεριφοράς του εμβρύου κα-

θώς και των πιθανών συνεπειών της ανεπάρκειάς του 

(Beard, 2008).  

Παρ’ όλα αυτά η λήψη συμπληρώματος σιδήρου και οι 

αυξημένες αποθήκες σε σίδηρο έχουν επίσης συσχετι-

στεί με επιπλοκές για την έγκυο, όπως ο σακχαρώδης 

διαβήτης κύησης (ιδιαίτερα σε γυναίκες με αυξημένο 

κίνδυνο ανάπτυξης) και το αυξημένο οξειδωτικό stress 

(Helin et al., 2012; Scholl, 2005). Ωστόσο, τυχαιο-

ποιημένη κλινική μελέτη με 1.164 εγκύους, και λήψη 

60 mg σιδήρου την ημέρα στην ομάδα παρέμβασης και 

placebo στην ομάδα ελέγχου δεν βρήκε συσχέτιση με 

την ανάπτυξη διαβήτη κύησης (Chan et al., 2009). Τα 

ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι ενώ η λήψη σιδήρου 

μπορεί να βελτιώσει το αποτέλεσμα της εγκυμοσύνης, 

όταν η μητέρα έχει σιδηροπενία ή σιδηροπενική αναι-

μία, η προφυλακτική χορήγηση σε έγκυο που δεν έχει 

σιδηροπενία ή αναιμία μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 

παθολογικών καταστάσεων για την έγκυο (Helin et al., 

2012; Scholl, 2005).

Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό: Στην Ελλάδα τα 

ευρήματα από τη μελέτη ΡΕΑ σε δείγμα 1.279 γυναι-

κών έδειξαν ότι οι ημερήσιες δόσεις συμπληρωμάτων 

σιδήρου που ξεπερνούν τα 100 mg σχετίζονταν με δι-

πλάσιο κίνδυνο γέννησης νεογνών με χαμηλό βάρος για 

την ηλικία κύησης (ΣΚ: 2,14, 95% ΟΑ: 0,99-5,97) (Pa-

padopoulou et al., 2013).

Συστάσεις: Ο ΠΟΥ συνιστά τη χρήση συμπληρωμάτων 

σιδήρου (30-60 mg στοιχειακού σιδήρου την ημέρα) κα-

θόλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και σε συνδυασμό 

με φυλλικό οξύ (400 μg/ημέρα) (WHO, 2012d). Ωστό-

σο, η σύσταση αυτή δεν υιοθετείται από όλους τους ορ-

γανισμούς και φορείς, και συχνά δίνονται οδηγίες για 

απόφαση λήψης συμπληρωμάτων σιδήρου με βάση την 

αξιολόγηση της υγείας και των αποθηκών σιδήρου κάθε 

εγκύου (Koletzko et al., 2013; NICE, 2008). 
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4.2.4.3. Ασβέστιο & βιταμίνη D

Ρόλος του ασβεστίου: Το ασβέστιο αποτελεί το ανόρ-

γανο στοιχείο που απαντάται σε μεγαλύτερη ποσότητα 

στο ανθρώπινο σώμα και είναι απαραίτητο για πληθώ-

ρα διεργασιών, όπως στον σχηματισμό των οστών, στη 

σύσπαση των μυών και τη λειτουργία των ενζύμων και 

ορμονών (FAO/WHO, 2004).  

Επιπλέον, η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου κατά την 

εγκυμοσύνη επιδρά ευεργετικά στην υγεία των οστών 

τόσο της μητέρας όσο και του εμβρύου. Η συνολική οστι-

κή πυκνότητα του εμβρύου αυξάνει μεταξύ 32ης-33ης 

εβδομάδας και μεταξύ 40ης και 41ης εβδομάδας κύη-

σης, ενώ φαίνεται ότι η μεγαλύτερη εναπόθεση ασβε-

στίου συμβαίνει κατά το 3ο τρίμηνο της κύησης (Berti 

et al., 2010). 

Ανάγκες σε ασβέστιο: Κάποιοι οργανισμοί (DoH, 1991; 

IoM, 2006; NHMRC, 2006) δίνουν ίδια σύσταση συγκρι-

τικά με τις γυναίκες της αναπαραγωγικής ηλικίας, ενώ ο 

ΠΟΥ, για το τελευταίο τρίμηνο, και οι Σκανδιναβικές χώ-

ρες προτείνουν μία μικρή αύξηση της τάξεως των 100-

200 mg επιπλέον ημερησίως, φτάνοντας έτσι τα 1200 

mg στο 3ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης (FAO/WHO, 2004; 

NNR, 2012). Πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι η απορρό-

φηση ασβεστίου αυξάνει κατά την εγκυμοσύνη, με στόχο 

να αντισταθμίσει τις αυξημένες ανάγκες. Επίσης, η μέ-

τρηση του ασβεστίου στον ορό του αίματος έχει περιορι-

σμένη χρησιμότητα ως δείκτης της επάρκειας ασβεστίου 

στο σώμα, σε ατομικό ή πληθυσμιακό επίπεδο, καθώς 

μόνο το 1% του ασβεστίου του σώματος κυκλοφορεί στα 

εξωκυττάρια υγρά και στον ενδοκυττάριο χώρο.  

Σχέση με την υγεία: Ανεπαρκής πρόσληψη ασβε-

στίου με την τροφή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύ-

νης μπορεί να έχει αρνητικές επιπτώσεις για τη μητέ-

ρα και το έμβρυο, μεταξύ των οποίων την εμφάνιση  

οστεοπενίας, τρόμου, μυϊκών συσπάσεων στη μητέρα 

και ενδομήτριας καθυστέρησης της ανάπτυξης, χαμηλό 

βάρος γέννησης και φτωχή επιμετάλλωση του σκελετού 

του εμβρύου (WHO, 2013). 

Λήψη συμπληρωμάτων ασβεστίου: Αρκετές μελέτες έχουν δεί-

ξει ότι η λήψη συμπληρώματος ασβεστίου κατά την εγκυ-

μοσύνη μπορεί να είναι ευεργετική για την πρόληψη της 

υπέρτασης, ενώ ακόμα έχουν περιγραφεί συσχετίσεις με 

την οστική πυκνότητα της εγκύου, την επιμετάλλωση 

του σκελετού του εμβρύου και το βάρος γέννησης. Η 

υπερβολική λήψη συμπληρωμάτων ασβεστίου έχει επί-

σης συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο νεφρολιθίασης και 

λοίμωξης του ουροποιητικού καθώς και με μείωση της 

απορρόφησης άλλων απαραίτητων μικροθρεπτικών συ-

στατικών (Hofmeyr et al., 2010).   

Η συστηματική ανασκόπηση κλινικών δοκιμών, σχετικών 

με την επίδραση της λήψης συμπληρωμάτων ασβεστίου 

στην υγεία της μητέρας, του εμβρύου και του νεογνού, 

έδειξε ότι η λήψη συμπληρωμάτων ασβεστίου σχετίζεται 

με σημαντική προστατευτική δράση στην πρόληψη της 

εμφάνισης προεκλαμψίας και στη βελτίωση του μέσου 

βάρους γέννησης των νεογνών (Buppasiri, 2011). Η ίδια 

μελέτη επιβεβαίωσε την έλλειψη πρόσθετου οφέλους 

της χορήγησης συμπληρωμάτων ασβεστίου στην πρό-

ληψη πρόωρου τοκετού ή γέννησης νεογνών με χαμηλό 

βάρος. Μια άλλη μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι 

τα συμπληρώματα ασβεστίου φαίνεται να μειώνουν, με-

ταξύ άλλων, τον κίνδυνο προεκλαμψίας, σχεδόν κατά το 

ήμισυ (Hofmeyr et al., 2010).

Μετα-ανάλυση που διεξήγαγε ο ΠΟΥ, με στόχο τη διερεύ-

νηση της επίδρασης της καθημερινής πρόσληψης ασβε-

στίου στην υγεία της εγκύου και του εμβρύου, κατέληξε 

ότι η πρόσληψη αυτή μειώνει την πιθανότητα εμφάνι-

σης προεκλαμψίας και υψηλής αρτηριακής πίεσης (με 

ή χωρίς πρωτεϊνουρία) (WHO, 2013). Ακόμα, οι γυναί-

κες που λαμβάνουν συμπληρώματα ασβεστίου βρέθηκε 

να έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης του συνδρόμου 

HELLP (αιμόλυση, αύξηση των ηπατικών ενζύμων και 

χαμηλά αιμοπετάλια), μία σπάνια επιπλοκή που σχετί-

ζεται με σοβαρή προεκλαμψία. Η λήψη ασβεστίου δεν 

είχε επίδραση στην εμφάνιση εκλαμψίας και δεν σχετί-

στηκε με αυξημένο κίνδυνο μητρικής θνησιμότητας ή 

νοσηλείας στη μονάδα εντατικής θεραπείας. 

Συστάσεις: Ο ΠΟΥ συνιστά τη λήψη συμπληρώματος 

ασβεστίου μόνο σε πληθυσμούς με χαμηλή μέση πρό-

σληψη ασβεστίου, με στόχο την πρόληψη εμφάνισης 

προεκλαμψίας και ιδιαίτερα σε εγκύους γυναίκες με 

αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης (WHO, 2013). 

Στις γυναίκες με αυξημένο κίνδυνο συγκαταλέγονται 

όσες έχουν έναν ή περισσότερους από τους εξής παρά-

γοντες κινδύνου: παχυσαρκία, ιστορικό προεκλαμψίας,  
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διαβήτη, χρόνια υπέρταση, νεφρική νόσο, αυτοάνοση νό-

σο, προχωρημένη ή εφηβική ηλικία, δίδυμη κύηση κ.ά. 

Η προώθηση μίας υγιεινής διατροφής με επαρκείς ποσό-

τητες τροφίμων πλούσιων σε ασβέστιο είναι επιθυμητή. 

Βιταμίνη D

Ρόλος της βιταμίνης D: Πρόκειται για λιποδιαλυτή βι-

ταμίνη που κατέχει σημαντικό ρόλο στον μεταβολισμό 

των οστών, μέσω της ρύθμισης της ομοιόστασης του 

ασβεστίου και του φωσφόρου. Το 90% της βιταμίνης D 

παράγεται ενδογενώς κατά την έκθεση του δέρματος 

στην ηλιακή ακτινοβολία ενώ, στην καλύτερη περίπτωση, 

μόνο το 10% της βιταμίνης D παρέχεται από τις τροφές 

(Holick, 1994; Paxton et al., 2013). Η ενδογενής σύνθε-

ση της βιταμίνης D πραγματοποιείται υπό τη δράση της  

υπεριώδους ακτινοβολίας (στα μήκη κύματος 290-315 

nm, UVB) οπότε η 7-δεϋδροχοληστερόλη μετατρέπεται 

σε προβιταμίνη D3 και στο ισομερές αυτής, τη βιταμίνη 

D3, η οποία μεταβολίζεται στο ήπαρ σε 25(ΟΗ)D και στους 

νεφρούς στην ενεργό μορφή της, που είναι η 1,25 διυ-

δροξυβιταμίνη D. Η βιταμίνη D σε αυτή τη μορφή συμ-

βάλλει στον μεταβολισμό του ασβεστίου στον οργανισμό 

και στην υγεία των οστών. Οι παραγόντες που επηρεά-

ζουν τη σύνθεση της βιταμίνης D από το δέρμα είναι: ο 

χρόνος έκθεσης του δέρματος στον ήλιο, το χρώμα του 

δέρματος, η λήψη μέτρων για την προστασία από την 

ηλιακή ακτινοβολία (όπως χρήση αντηλιακών, παραμονή 

στη σκιά, κάλυψη του σώματος με ρούχα), η εποχή του 

χρόνου, το γεωγραφικό πλάτος της περιοχής διαμονής 

του ατόμου και το ποσοστό ηλιοφάνειας στην περιοχή 

αυτή, η μόλυνση του περιβάλλοντος και τα επίπεδα του 

όζοντος (Holick, 1995; Prentice, 2008). Η βιταμίνη D 

που προσλαμβάνεται από τις τροφές βρίσκεται είτε με τη 

μορφή της χοληκαλσιφερόλης (βιταμίνη D3), στις τροφές 

ζωικής προέλευσης, ή με τη μορφή εργοκαλσιφερόλης 

(βιταμίνη D
2
), στις τροφές φυτικής προέλευσης.

Εκτός από τον ρόλο της στον μεταβολισμό των οστών, 

τα τελευταία χρόνια μελετάται η συμμετοχή της βιτα-

μίνης D σε διάφορες λειτουργίες του οργανισμού, ενώ 

η ανεπάρκειά της έχει συσχετιστεί με πολλά οξέα και 

χρόνια νοσήματα, συμπεριλαμβανομένων αυτοάνοσων 

νοσημάτων, του σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, κά-

ποιων τύπων καρκίνων, λοιμωδών νοσημάτων και καρ-

διαγγειακών νοσημάτων (Gröber et al., 2013). 

Ανάγκες σε βιταμίνη D: Αναφέρονται όμοιες με τις γυ-

ναίκες της αναπαραγωγικής ηλικίας (ΙοΜ, 2011; NHMRC, 

2006; NNR, 2012; WHO, 2004). Ωστόσο, όπως προα-

ναφέρθηκε, παρατηρείται μεγάλη ανομοιογένεια των 

συστάσεων ως προς την προτεινόμενη τιμή βιταμίνης 

D που απαιτείται για την κάλυψη της πλειονότητας του 

πληθυσμού. 

Βιοχημικός δείκτης αξιολόγησης της επάρκειας του 

οργανισμού: Η αξιολόγηση της επάρκειας του οργανι-

σμού σε βιταμίνη D γίνεται μέσω της μέτρησης των επι-

πέδων της 25(ΟΗ)D του ορού, που αντανακλά την ποσό-

τητα που παράγεται ενδογενώς και προσλαμβάνεται από 

τις τροφές. Τα επίπεδα που θεωρούνται επαρκή για την 

περίοδο της εγκυμοσύνης πρέπει να είναι μεγαλύτερα 

των 50 nmol/L (ή 20 ng/ml) σύμφωνα με το Ινστιτούτο 

Υγείας των ΗΠΑ, ενώ άλλοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι 

θα πρέπει να είναι μεγαλύτερα των 75 nmol/L (Dawson-

Hughes et al., 2005; Holick, 2009; IoM, 2011).  

Σχέση με την υγεία: Νωρίς κατά τη διάρκεια της εγκυ-

μοσύνης η 25(ΟΗ)D μεταφέρεται μέσω του πλακούντα 

από τη μητέρα στο έμβρυο. Οι αποθήκες της βιταμίνης 

D στο έμβρυο και το νεογνό κατά τη γέννηση, όπως 

αυτές αξιολογούνται από τη μέτρηση των επιπέδων της  

25(ΟΗ)D στο αίμα του ομφάλιου λώρου, σχετίζονται άμε-

σα με τις αποθήκες της εγκύου σε βιταμίνη D. Η χαμηλή 

πρόσληψη/σύνθεση βιταμίνης D ή οι ανεπαρκείς απο-

θήκες της εγκύου σε βιταμίνη D επηρεάζει δυσμενώς 

την υγεία της εγκύου και του εμβρύου, και προδιαθέ-

τει την εμφάνιση ανεπάρκειας βιταμίνης D στο νεογνό. 

Συγκεκριμένα, η ανεπάρκεια της βιταμίνης D κατά την 

εγκυμοσύνη έχει συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο προε-

κλαμψίας, σακχαρώδους διαβήτη κύησης, διαταραχή 

της δημιουργίας των οστών του εμβρύου, πρόωρου το-

κετού, χαμηλού βάρους γέννησης για την ηλικία κύησης, 

νεογνικής ραχίτιδας, ελαττωμένης οστικής πυκνότητας 

και σοβαρής υπασβεστιαιμίας, με ή χωρίς σπασμούς 

στο νεογνό (Aghajafari et al., 2013; Poel et al., 2012; 

WHO, 2012d). Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ότι υπάρ-

χουν αντικρουόμενες απόψεις σε σχέση με τον ρόλο της 

βιταμίνης D κατά την ενδομήτριο ζωή, όσον αφορά την 

ανάπτυξη των οστών του εμβρύου (Dawodu & Wagner, 

2011). Παράλληλα, πρόσφατα έχουν βρεθεί συσχετίσεις, 

στηριζόμενες κυρίως σε περιγραφικές επιδημιολογικές 
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μελέτες, μεταξύ της χαμηλής πρόσληψης βιταμίνης D 

στην εγκυμοσύνη και της ανεπάρκειάς της κατά τη νε-

ογνική ηλικία, με νοσήματα που δεν σχετίζονται με τα 

οστά, όπως νοσήματα του αναπνευστικού καθώς και αυ-

τοάνοσα, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1.    

Λήψη συμπληρωμάτων βιταμίνης D: Σε πρόσφατη συστημα-

τική ανασκόπηση Cochrane που συμπεριέλαβε μόνο 

τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες δεν βρέθηκε συσχέ-

τιση μεταξύ της λήψης βιταμίνης D, σε συνδυασμό με 

ασβέστιο, και της εμφάνισης προεκλαμψίας ή της γέν-

νησης νεογνού με χαμηλό βάρος σώματος. Ωστόσο, οι 

έγκυες που λάμβαναν συμπλήρωμα βιταμίνης D είχαν 

μεγαλύτερα επίπεδα 25(ΟΗ)D στον ορό του αίματος σε 

σχέση με εκείνες που δεν λάμβαναν (De-Regil et al., 

2012). Οι συγγραφείς κατέληξαν ότι χρειάζεται η διε-

ξαγωγή περισσότερων κλινικών μελετών για την εξαγω-

γή ασφαλών συμπερασμάτων σχετικά με την καθολική 

σύσταση λήψης συμπληρώματος βιταμίνης D κατά την 

εγκυμοσύνη, με στόχο την πρόληψη των διαφόρων αρ-

νητικών εκβάσεών της.  

Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό: Αξιοσημείωτα εί-

ναι τα αποτελέσματα μελέτης που διεξήχθη σε δημόσιο 

νοσοκομείο των Αθηνών σε δείγμα από 123 υγιή ζεύγη 

μητέρας-νεογνού (Nicolaidou et al., 2006), όπου βρέ-

θηκε ισχυρή συσχέτιση μεταξύ των συγκεντρώσεων της 

25(ΟΗ)D των μητέρων και των νεογνών τους (ΣΚ: 0,626, 

p < 0,001) και υψηλά ποσοστά υποβιταμίνωσης D. Πιο 

συγκεκριμένα, το 19,5% των μητέρων και το 8,1% των 

νεογνών εμφάνισαν συγκεντρώσεις 25(ΟΗ)D < 10 ng/

mL, ενώ οι γυναίκες που γέννησαν την άνοιξη και το 

καλοκαίρι είχαν υψηλοτέρα επίπεδα 25(ΟΗ)D σε σύγκρι-

ση με τις γυναίκες που γέννησαν το φθινόπωρο και τον 

χειμώνα. Οι συγγραφείς κατέληξαν ότι η έκθεση στον 

ήλιο δεν ήταν επαρκής για να εμποδίσει την εμφάνιση 

υποβιταμίνωσης D, ενώ παράλληλα πρότειναν τη λήψη 

συμπληρωμάτων βιταμίνης D από τις εγκύους γυναίκες 

καθώς και τον εμπλουτισμό των τροφίμων με βιταμίνη 

D (Nicolaidou et al., 2006). 

Συστάσεις: Παρά την αύξηση των ποσοστών της υποβι-

ταμίνωσης D στον γενικό πληθυσμό και στον πληθυσμό 

των εγκύων σε αρκετές χώρες, δεν υπάρχει ομοφωνία 

ως προς την προληπτική χορήγηση συμπληρώματος βι-

ταμίνης D κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Dawo-

du & Wagner, 2011; Prentice, 2008). Η σύσταση για 

επαρκή και ασφαλή έκθεση στον ήλιο (10-15 λεπτά στο 

πρόσωπο και τα χέρια σε ώρες όχι έντονης ηλιοφάνει-

ας και χωρίς αντιηλιακό) και η κατανάλωση τροφίμων 

πλούσιων σε βιταμίνη D, όπως τα λιπαρά ψάρια, συνι-

στάται από πολλούς για την αποφυγή της ανεπάρκειας 

της βιταμίνης D. Συνιστάται επίσης για τις εγκύους γυ-

ναίκες που δεν εκτίθενται επαρκώς στον ήλιο ή έχουν 

κάποιον άλλο παράγοντα κινδύνου (π.χ. σκούρο χρώμα 

δέρματος, συγκεκριμένες καταστάσεις υγείας) να ελέγ-

χονται για πιθανή ανεπάρκεια της βιταμίνης D, και στην 

περίπτωση που αυτή διαγιγνώσκεται να λαμβάνουν συ-

μπλήρωμα βιταμίνης D (American College of Obstretri-

cians and Gynecologists, 2011; Koletsko et al., 2013; 

Paxton et al., 2013; WHO, 2012e). Ωστόσο, υπάρχουν 

οργανισμοί και επιστημονικές εταιρείες που συνιστούν 

την πρόσληψη πρόσθετης βιταμίνης D ανεξάρτητα από 

τον βαθμό έκθεσης στον ήλιο ή την ύπαρξη ή όχι άλλων 

παραγόντων κινδύνου για την ανάπτυξη υποβιταμίνω-

σης D (Ptudowski et al., 2013; Vidailhet et al., 2012). 

Άλλα θρεπτικά συστατικά: 

Το ιώδιο απαιτείται για τη σύνθεση των θυρεοειδικών 

ορμονών και συγκεκριμένα της θυροξίνης (T4) και της 

ενεργού μορφής της, της τριιωδοθυρονίνης (Τ3). Η 

ανεπάρκεια ιωδίου κατά την εγκυμοσύνη οδηγεί στην 

ανάπτυξη υποθυρεοειδισμού στο έμβρυο και στην εμ-

φάνιση κρετινισμού και σοβαρής διανοητικής υστέρη-

σης μετά τη γέννηση. Ανάλογα με το στάδιο της εγκυ-

μοσύνης στο οποίο εμφανίζεται η ανεπάρκεια μπορούν 

να εκδηλωθούν και άλλα συμπτώματα, όπως χαμηλό 

ανάστημα και σπαστικότητα. Έτσι, η ανεπάρκεια κα-

τά την έναρξη της εγκυμοσύνης είναι σοβαρότερη από 

την ανεπάρκεια προς το τέλος αυτής, καθώς συνοδεύ-

εται και από πρόσθετα νευρολογικά συμπτώματα. Σε 

πρόσφατη διαβούλευση (consultation) του ΠΟΥ προ-

τάθηκε οι ανάγκες που καλύπτουν την πλειοψηφία των 

εγκύων να αυξηθούν κατά 50 μg/ημέρα σε σχέση με 

τις τιμές που δίνει ο FAO/WHO του 2004 (WHO Sec-

retariat, 2007). Ωστόσο, σε χώρες όπου η ανεπάρκεια 

ιωδίου δεν αποτελεί πρόβλημα δημόσιας υγείας, και 

συγκεκριμένα σε χώρες όπου χρησιμοποιείται εμπλου-

τισμός του αλατιού με ιώδιο και το ιωδιούχο αλάτι χρη-

σιμοποιείται σε ποσοστό μεγαλύτερο του 90% των νοι-

κοκυριών, θεωρείται ότι η πρόσληψη είναι ιδανική, και 

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για Γυναίκες, Εγκύους και Θηλάζουσες



68

καλύπτει ικανοποιητικά και τις εγκύους γυναίκες. Στις 

χώρες αυτές δεν απαιτείται προληπτικά συμπλήρωμα 

ιωδίου κατά την εγκυμοσύνη.  

Η βιταμίνη Α είναι σημαντική για την υγεία της εγκύου 

καθώς και για την ανάπτυξη και την υγεία του εμβρύου. 

Συμμετέχει στη διαίρεση των κυττάρων, στην ανάπτυ-

ξη και ωρίμανση των ιστών και του σκελετού, στη δια-

τήρηση του ανοσολογικού συστήματος, στην ανάπτυξη 

της όρασης του εμβρύου και της διατήρησης της οπτι-

κής οξύτητας της εγκύου. Για τους λόγους αυτούς θεω-

ρείται ότι οι ανάγκες σε βιταμίνη Α αυξάνουν κατά την 

εγκυμοσύνη, ωστόσο η επιπλέον ποσότητα είναι μικρή 

και απαιτείται μόνο κατά το 3ο τρίμηνο της κύησης. Ο 

επιπολασμός της νυχτερινής τύφλωσης που προκύπτει 

από την ανεπάρκεια της βιταμίνης Α είναι μεγαλύτερος 

κατά το 3ο τρίμηνο της κύησης. Πληθυσμοί με επιπο-

λασμό ανεπάρκειας της βιταμίνης Α ≥ 5% θεωρείται ότι 

αντιμετωπίζουν σημαντικό πρόβλημα δημόσιας υγείας. 

Ο ΠΟΥ δεν συνιστά την καθολική πρόσληψη συμληρώμα-

τος βιταμίνης Α κατά την εγκυμοσύνη για την πρόληψη 

της νοσηρότητας της εγκύου και του νεογνού. Ωστόσο, 

καθολική πρόσληψη συνιστάται σε περιοχές που έχουν 

σοβαρό πρόβλημα ανεπάρκειας της βιταμίνης Α (μέχρι 

10.000 IU βιταμίνη Α καθημερινά, ή μέχρι 25.000 IU 

βιταμίνη Α εβδομαδιαία) (WHO, 2011). 

4.2.4.4. Λήψη πολυβιταμινούχων σκευασμάτων 

Πρόσφατη μετα-ανάλυση εξέτασε την επίδραση της χρή-

σης πολυβιταμινούχων συμπληρωμάτων σε σύγκριση με 

τη λήψη μεμονωμένων συμπληρωμάτων φυλλικού οξέος 

και σιδήρου. Τα αποτελέσματα 21 τυχαιοποιημένων κλι-

νικών δοκιμών με τη συμμετοχή 75.785 γυναικών έδει-

ξαν ότι η χρήση των σκευασμάτων αυτών σε σύγκριση 

με τη χρήση μεμονωμένων συμπληρωμάτων σιδήρου 

και φυλλικού οξέος οδήγησε σε στατιστικά σημαντική 

μείωση του αριθμού των νεογνών με χαμηλό βάρος γέν-

νησης (ΣΚ: 0,89, 95% ΟΑ: 0,83-0,94) και του αριθμού 

των μικρών για την ηλικία κύησης νεογνών (ΣΚ: 0,87, 

95% ΟΑ: 0,81-0,95). Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκαν στα-

τιστικά σημαντικές διαφορές στις επιδράσεις τους στη 

μητέρα και στην έκβαση της εγκυμοσύνης, όπως απο-

βολές (ΣΚ: 0,90, 95% ΟΑ: 0,79-1,02), πρόωρος τοκετός 

(ΣΚ: 0,99, 95% ΟΑ: 0,96-1,02), μητρική (ΣΚ: 0,97, 95% 

ΟΑ: 0,63-1,48) και περιγεννητική θνησιμότητα (ΣΚ: 

0,99, 95% ΟΑ: 0,84-1,16), και νεογνική θνησιμότητα 

(ΣΚ: 1,01, 95% ΟΑ: 0,89-1,15). Οι ερευνητές κατέλη-

ξαν ότι η λήψη από τη μητέρα πολυβιταμινούχων σκευ-

ασμάτων φαίνεται να έχει σημαντική θετική επίδραση 

στην αποφυγή γέννησης μικρών για την ηλικία κύησης 

και χαμηλού βάρους γέννησης νεογνών. Ωστόσο, για το 

θέμα αυτό απαιτείται περισσότερη μελέτη, ενώ οι μελ-

λοντικές έρευνες θα πρέπει να είναι επαρκώς σχεδια-

σμένες, ώστε να εκτιμήσουν τις επιπτώσεις της χρήσης 

των πολυβιταμινούχων σκευασμάτων στη θνησιμότητα, 

τη νοσηρότητα και σε άλλες εκβάσεις. Οι κλινικές δο-

κιμές θα πρέπει επίσης να αξιολογήσουν την επίδραση 

της μεταβλητότητας μεταξύ διαφορετικών συνδυασμών 

και δοσολογίας μικροθρεπτικών συστατικών, σε ασφαλή 

συνιστώμενα όρια (Haider & Bhutta, 2012).

4.3. Μακροθρεπτικά συστατικά 
4.3.1. Κατανάλωση ω-3 λιπαρών οξέων

Τα ω-3 λιπαρά οξέα ανήκουν στα πολυακόρεστα λι-

παρά οξέα (PUFA, polyunsaturated fatty acids). Τα 

σπουδαιότερα από ποσοτική άποψη ω-3 λιπαρά οξέα 

στη διατροφή είναι: 

1. το α-λινολενικό οξύ (18:3, alpha-linolenic acid, 

ALA), 

2. το εικοσιπεντανοϊκό οξύ (20:5, eicosapentaenoic 

acid, EPA),  

3. το δοκοσοπεντανοϊκό οξύ (22:5, docosapentaenoic 

acid, DPA) και 

4. το δοκοσoεξανοϊκό οξύ (22:6, docosahexaenoic ac-

id, DHA) (EFSA, 2010d). 

Το α-λινολενικό (ALA), μαζί με το λινολεϊκό που είναι 

ω-6 λιπαρό οξύ, είναι απαραίτητο λιπαρό οξύ, δηλαδή 

πρέπει να προσληφθεί μέσω της διατροφής, γιατί ο αν-

θρώπινος οργανισμός δεν μπορεί να το συνθέσει. Το 

α-λινολενικό αποτελεί επίσης την πρόδρομη ουσία των 

μακράς αλύσου ω-3 λιπαρών οξέων (ω-3 LC-PUFA, που 

αποτελούνται από 20 ή περισσότερα άτομα άνθρακα), 

και συγκεκριμένα του εικοσιπεντανοϊκoύ οξέος (EPA), 

του δοκοσοπεντανοϊκού οξέος (DPA) και του δοκοσoε-

ξανοϊκού οξέος (DHA). Το α-λινολενικό μετατρέπεται 

σε EPA σε ποσοστό 8-12%, ενώ σε δοκοσαεξανοϊκό οξύ 

σε ποσοστό μόνο 1%. Επειδή τα παραπάνω ω-3 λιπαρά 

οξέα έχουν διαφορετικό βιολογικό ρόλο, πολλοί οργανι-
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σμοί και φορείς δίνουν διαφορετικές συστάσεις για την 

πρόσληψή τους για το καθένα από αυτά (EFSA, 2010d).  

Ανάγκες: Οι γυναίκες χρειάζονται μεγαλύτερη ποσό-

τητα ω-3 λιπαρών οξέων κατά τη διάρκεια της εγκυμο-

σύνης (IοM, 2005). Τα ω-3 λιπαρά οξέα μεταφέρονται 

διαμέσου του πλακούντα στο έμβρυο και διαδραματί-

ζουν σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξή του. Συγκεκριμέ-

να, το δοκοσαεξανοϊκό οξύ (DHA) είναι σημαντικό για 

την ανάπτυξη του εγκεφάλου, καθώς αποτελεί συστατι-

κό των λιπιδίων των μεμβρανών και ιδιαίτερα των φω-

σφολιπιδίων του νευρικού συστήματος και του αμφιβλη-

στροειδούς. Ο αναπτυσσόμενος εγκέφαλος συσσωρεύει 

μεγάλες ποσότητες δοκοσαεξανοϊκού οξέος τόσο κατά 

την ενδομήτριο ζωή όσο και μετά, και ιδιαίτερα τα δύο 

πρώτα χρόνια της ζωής, τα οποία παίρνει από τη μητέρα 

διά του πλακούντα και του μητρικού γάλακτος, αν και η 

ικανότητα του εγκεφάλου να συνθέτει δοκοσαεξανοϊκό 

οξύ αυξάνει με την ηλικία κύησης (EFSA, 2010d). Οι 

έγκυες και θηλάζουσες γυναίκες με υψηλότερη πρό-

σληψη δοκοσαεξανοϊκού οξέος μεταφέρουν μεγαλύτερη 

ποσότητα αυτού στο έμβρυο και στο βρέφος (μέσω του 

μητρικού γάλακτος), αντίστοιχα (IοM, 2007).

Πηγές: To α-λινολενικό περιέχεται στα φυτικής προέ-

λευσης τρόφιμα, όπως σε συγκεκριμένα φυτικά έλαια 

(π.χ. στο κραμβέλαιο ή canola oil, έλαιο λιναριού, κα-

ρυδέλαιο), σε ξηρούς καρπούς και σπόρους (όπως καρύ-

δια και σπόρους λιναριού). Επίσης, τα ψάρια, ιδιαίτερα 

τα λιπαρά ψάρια, αποτελούν πλούσια πηγή των μακράς 

αλύσου ω-3 λιπαρών οξέων, εικοσιπεντανοϊκού οξέος 

(EPA) και δοκοσαεξανοϊκού οξέος (DHA). Το δοκοσα-

εξανοϊκό οξύ βρίσκεται και στα λιπίδια άλλων ζωικής 

προέλευσης ιστών, όπως των αυγών, ενώ περιέχεται, 

όπως ήδη αναφέρθηκε, και στο μητρικό γάλα. Τα μα-

κράς αλύσου ω-3 λιπαρά οξέα περιέχονται επίσης σε 

εμπλουτισμένα τρόφιμα και συμπληρώματα διατροφής.  

Σχέση με την υγεία: Τα αποτελέσματα πρόσφατων με-

τα-αναλύσεων, όσον αφορά στην επίδραση της πρόσλη-

ψης ω-3 λιπαρών οξέων από τα ψάρια, στην έκβαση της 

εγκυμοσύνης, έδειξαν ότι η πρόσληψή τους συμβάλλει 

στη μείωση του ποσοστού των πρόωρων γεννήσεων 

και σε μεγαλύτερο βάρος γέννησης (Salvig & Lamont, 

2011). Τα οφέλη των ω-3 λιπαρών οξέων στην πρόλη-

ψη επιπλοκών της κύησης (όπως η προεκλαμψία) πα-

ραμένουν αβέβαια, ενώ η έρευνα για τη σχέση μεταξύ 

της κατανάλωσης ω-3 λιπαρών οξέων και της εμφάνι-

σης κατάθλιψης μετά τον τοκετό δεν είναι ακόμα πλή-

ρως τεκμηριωμένη (Freeman, 2006; Freeman et al., 

2008; IοM, 2007; Makrides et al., 2006; Rees et al., 

2008; Su et al., 2008).  

Πρόσφατη μετα-ανάλυση επτά κλινικών δοκιμών με 

5.272 εγκύους συμμετέχουσες, που εξέτασε την επί-

δραση της χορήγησης συμπληρωμάτων μακράς αλύ-

σου ω-3 λιπαρών οξέων στις γνωσιακές και οπτικές 

ικανότητες των απογόνων, έδειξε ότι δεν μπορεί να 

υποστηριχτεί αλλά ούτε και να απορριφτεί με βεβαι-

ότητα η θέση ότι τα συμπληρώματα πολυακόρεστων 

λιπαρών οξέων μακράς αλύσου κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης βελτιώνουν τη γνωσιακή ή την οπτική 

ανάπτυξη των παιδιών (Gould et al., 2013).

4.4. Τρόφιμα 
Κατανάλωση ψαριών 

Σχέση με την υγεία: Οι ειδικοί συμφωνούν ότι η κα-

τανάλωση ψαριών αποτελεί μέρος της υγιεινής διατρο-

φής που πρέπει να ακολουθείται κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης (EFSA, 2005; IοM, 2007; UK Scientific 

Advisory Committee on Nutrition, 2004). 

Σε σύγκριση με άλλες εναλλακτικές επιλογές, όπως το 

κόκκινο ή το λευκό κρέας, τα ψάρια έχουν χαμηλότε-

ρη περιεκτικότητα σε κορεσμένα λίπη και υψηλότερη 

σε μακράς αλύσου ω-3 λιπαρά οξέα, και συγκεκριμέ-

να σε εικοσιπεντανοϊκό οξύ (EPA) και δοκοσαεξανοϊκό 

οξύ (DHA). Τα ψάρια περιέχουν επίσης υψηλής βιολο-

γικής αξίας πρωτεΐνες και άλλα απαραίτητα θρεπτικά 

συστατικά, όπως βιταμίνες (βιταμίνη D και χολίνη) και 

ανόργανα στοιχεία (σελήνιο, ιώδιο, σίδηρος, ψευδάρ-

γυρος και χαλκός). 

Αρκετές μελέτες παρατήρησης, κυρίως στη Βόρεια Αμε-

ρική, έχουν δείξει θετική συσχέτιση μεταξύ της υψη-

λότερης πρόσληψης ψαριών κατά την εγκυμοσύνη και 

της καλύτερης ανάπτυξης του νευρικού συστήματος 

των παιδιών (Hibbeln et al., 2007; IοM, 2007; Oken 

et al., 2008). Γενικά, τα οφέλη από την κατανάλωση 

ψαριών είναι μεγαλύτερα από εκείνα της μη κατανά-

λωσής τους για τις εγκύους, όταν καταναλώνουν τα  
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συνιστώμενα είδη ψαριών και στις συνιστώμενες ποσό-

τητες (IοM, 2007).

Πιθανοί κίνδυνοι για την υγεία της μητέρας και του 

εμβρύου από την κατανάλωση ψαριών: Παρότι τα 

ψάρια και τα θαλασσινά αποτελούν καλές και πλούσιες 

πηγές ω-3 λιπαρών οξέων και άλλων θρεπτικών συστα-

τικών, ωφέλιμων για την υγεία, σε κάποιες περιπτώ-

σεις αποτελούν πηγές τοξικών ουσιών, όπως βαρέων 

μετάλλων και οργανικών μολυντών. Από τα βαρέα μέ-

ταλλα κυριότερο παράδειγμα είναι ο μεθυλυδράργυρος, 

ενώ από τους οργανικούς μολυντές, τα πολυχλωριωμέ-

να διφαινύλια (polychlorinated biphenyls, PCBs) και 

οι διοξίνες (EFSA, 2005; Mozaffarian & Rimm, 2006; 

Park & Mozaffarian, 2010). 

Επίδραση βαρέων μετάλλων και οργανικών μολυντών κατά την εν-

δομήτριο ζωή: Αναφορικά με τον μεθυλυδράργυρο, γνω-

ρίζουμε ότι περνάει τον πλακούντα και ο βαθμός έκ-

θεσης του εμβρύου σε αυτόν σχετίζεται άμεσα με τον 

βαθμό έκθεσης της μητέρας. Η αυξημένη έκθεση σε με-

θυλυδράργυρο κατά την εγκυμοσύνη έχει συσχετιστεί, 

σε κάποιους πληθυσμούς, με μειωμένες επιδόσεις σε 

νευροαναπτυξιακά τεστ, ενώ παράλληλα είναι γνωστή 

η νευροτοξική του δράση και οι σημαντικές νευροανα-

πτυξιακές διαταραχές που προκαλεί στο έμβρυο όταν η 

μητέρα εκτεθεί σε πολύ υψηλές ποσότητες έπειτα από 

ατυχήματα (βιομηχανικά ή επαγγελματικά). Η πρόσλη-

ψη με τη διατροφή πολυχλωριωμένων διφαινυλίων και 

διοξινών κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχει συσχε-

τιστεί με την εμφάνιση νευροαναπτυξιακών προβλημά-

των υγείας κατά την παιδική ηλικία σε αρκετές έρευνες 

(Mozaffarian & Rimm, 2006). 

Ποια ψάρια είναι πιθανότερο να έχουν μεγαλύτερες συγκεντρώσεις 

τοξικών ουσιών: Τα μεγαλύτερα σε μέγεθος, σαρκοφάγα 

ψάρια που ζουν περισσότερο, όπως ο ξιφίας, ο καρχα-

ρίας και άλλα καρχαριοειδή, είναι πιο πιθανό να έχουν 

μεγαλύτερες συγκεντρώσεις μεθυλυδραργύρου, σε σχέ-

ση με τα μικρότερα ψάρια που ζουν λιγότερο. Καθώς ο 

μεθυλυδράργυρος βρίσκεται στους μυς των ψαριών, η 

αφαίρεση ορισμένων τμημάτων των ψαριών ή ο τρόπος 

μαγειρέματος δεν συμβάλλουν σημαντικά στη μείωση 

των συγκεντρώσεων του μετάλλου (Kris-Etherton et al., 

2002). Όσο για τις διοξίνες και τα πολυχλωριωμένα δι-

φαινύλια που είναι λιπόφιλες ουσίες είναι πιθανότερο να 

βρεθούν σε λιπαρά ψάρια. Ωστόσο, η αφαίρεση του δέρ-

ματος, των εντοσθίων και η επιλογή ενός τρόπου μαγει-

ρέματος που να καταλήγει σε μείωση της συγκέντρωσης 

του λίπους συμβάλλουν στη μείωση των συγκεντρώσεων 

αυτών των μολυντών (Kris-Etherton et al., 2002). Εί-

ναι σημαντικό να τονισθεί επίσης ότι πολλά είδη ψαριών 

αποτελούν καλές πηγές των απαραίτητων ω-3 λιπαρών 

οξέων, ενώ παράλληλα έχουν χαμηλές συγκεντρώσεις 

μεθυλυδραργύρου. Ωστόσο, ενδέχεται να έχουν και αυ-

ξημένες συγκεντρώσεις οργανικών μολυντών. 

Επίσης, πρέπει να τονιστεί ότι δεν μπόρεσαν να εντο-

πιστούν μελέτες που να υπολογίζουν τα επίπεδα των 

παραπάνω αναφερόμενων ρυπαντών του περιβάλλοντος 

στα ψάρια που αλιεύονται στις ελληνικές θάλασσες. Οι 

παραπάνω αναφερόμενες μελέτες βασίζονται στη μέ-

τρηση των παραγόντων αυτών σε ψάρια που καταναλώ-

νονται σε περιοχές όπως η Αμερική και η Ασία. Ωστό-

σο, τα μικρά σε μέγεθος λιπαρά ψάρια των ελληνικών 

θαλασσών ενδεχομένως να είναι λιγότερο μολυσμένα 

σε σχέση με τα μεγάλα ψάρια των ωκεανών. 

Συμπερασματικά: Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι με βά-

ση την ισχύουσα γνώση, η μέτρια κατανάλωση ψαριού, 

που μεταφράζεται σε εβδομαδιαία κατανάλωσή του (1-3 

μερίδες/εβδομάδα), είναι ευεργετική για την υγεία και 

αντισταθμίζει κατά πολύ τους πιθανούς κινδύνους (Mo-

zaffarian & Rimm, 2006). Χρειάζεται ιδιαίτερη προ-

σοχή από τους επαγγελματίες υγείας ώστε το μήνυμα 

της αποφυγής κατανάλωσης ψαριών με υψηλή περιε-

κτικότητα σε βαρέα μέταλλα και οργανικούς μολυντές 

να μην παρερμηνευτεί και να οδηγήσει σε μείωση της 

συνολικής ποσότητας κατανάλωσης ψαριού από τον 

γενικό πληθυσμό αλλά και από τις εγκύους γυναίκες. 

Το μήνυμα αφορά την ποιότητα και όχι την ποσότητα 

των καταναλισκόμενων ψαριών (Cohen et al., 2005).  

Κατανάλωση τροφίμων με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη   

Διατροφή με τρόφιμα χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη, 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, έχει συσχετιστεί 

με μετρήσιμα οφέλη για το έμβρυο και το βρέφος, και 

συγκεκριμένα τη ρύθμιση των επιπέδων γλυκόζης και 

ινσουλίνης του εμβρύου και του πλακούντα, την ευ-

νοϊκή επιρροή στην ανάπτυξη του εμβρύου, το βάρος 

γέννησης και τον βαθμό παχυσαρκίας του βρέφους 

(Tzanetakou et al., 2011). 

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis



71

4.5. Διατροφικά πρότυπα 
Τα διατροφικά πρότυπα μπορούν να επηρεάσουν την 

επάρκεια της δίαιτας σε θρεπτικά συστατικά και έχει 

βρεθεί ότι μπορεί να επηρεάσουν την έκβαση της εγκυ-

μοσύνης, την υγεία της εγκύου και του νεογνού.  

Συγκεκριμένα, η υιοθέτηση διατροφής «μεσογειακού» 

τύπου, πλούσιας σε φρούτα και λαχανικά και φτωχής σε 

ζάχαρη και διαιτητική χοληστερόλη, βρέθηκε να συσχετί-

ζεται με μείωση του κινδύνου εμφάνισης πρόωρου τοκε-

τού (Mikkelsen et al., 2008). Επίσης, η χαμηλή προσή-

λωση στη μεσογειακή διατροφή (χαρακτηριζόμενη από 

υψηλή κατανάλωση λαχανικών, ψαριών, ζυμαρικών και 

οσπρίων) και η υψηλή προσήλωση σε μία διατροφή με 

υψηλή κατανάλωση κρέατος και πατάτας βρέθηκε να σχε-

τίζεται με υψηλότερα επίπεδα αρτηριακής πίεσης κατά 

την εγκυμοσύνη (Theunissen et al., 2011). 

Η υιοθέτηση διατροφής μεσογειακού τύπου ή ενός  

«υγιεινού» διατροφικού προτύπου έχει συσχετιστεί με 

μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης διαφόρων συγγενών δια-

μαρτιών στο νεογνό, όπως η δισχιδής ράχη, η υπερωιο-

σχιστία και οι συγγενείς καρδιοπάθειες (Sotres-Alvarez 

et al., 2013; Vujkovic et al., 2009).  

Πρόσφατα βρέθηκε επίσης ότι οι έγκυες που δεν ακολου-

θούν σε μεγάλο βαθμό ένα διατροφικό πρότυπο με χα-

ρακτηριστικά μεσογειακής διατροφής έχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο να παρουσιάσουν μειωμένους συγκεκριμένους 

δείκτες ενδομήτριας ανάπτυξης, όπως το μέγεθος του 

πλακούντα και το βάρος γέννησης του εμβρύου (Tim-

mermans et al., 2012). Αυτό μπορεί να αποδοθεί στην 

αγγειακή αναδιαμόρφωση, την ταχεία διαίρεση, το οξει-

δωτικό στρες και τους αυξημένους δείκτες φλεγμονής 

κατά τη δημιουργία του πλακούντα στα αρχικά στάδια. 

Οι καταστάσεις αυτές επηρεάζονται από την αντιοξει-

δωτική δράση θρεπτικών συστατικών, όπως το φυλλικό 

οξύ, οι αντιοξειδωτικές βιταμίνες και τα ω-3 λιπαρά, που 

χαρακτηρίζουν το πρότυπο της μεσογειακής διατροφής, 

με χαρακτηριστικό παράδειγμα τη μείωση των επιπέδων 

δεικτών φλεγμονής, όπως η C- αντιδρώσα πρωτεΐνη.     

Επιπλέον, η υψηλή προσήλωση στη μεσογειακή διατρο-

φή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχει συσχετιστεί 

και με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης άσθματος και ατο-

πίας στη βρεφική ηλικία αλλά και αργότερα στην ηλικία 

των 6 ετών (Chatzi & Kogevinas, 2009).  

4.6. Τρόφιμα που θα πρέπει να απο-
φεύγονται κατά την εγκυμοσύνη
Πρόληψη τροφιμογενών λοιμώξεων 

Η έκθεση σε τροφιμογενείς λοιμώξεις κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης μπορεί να αποβεί ιδιαίτερα επικίνδυ-

νη για την υγεία της μητέρας αλλά και του εμβρύου. Η 

έγκυος γυναίκα είναι περισσότερο ευάλωτη στις λοιμώ-

ξεις αυτές καθώς η κυτταρική ανοσία, ο κύριος αμυντι-

κός μηχανισμός δράσης έναντι των τροφιμογενών λοι-

μώξεων, είναι μειωμένη λόγω της αυξημένης παραγωγής 

προγεστερόνης (Smith, 1999).

Η τοξοπλάσμωση, η λιστερίωση, η λοίμωξη από σαλ-

μονέλα και Cambylobacter αποτελούν τις συχνότερες 

και σημαντικότερες τροφιμογενείς λοιμώξεις κατά τη  

διάρκεια της κύησης (Williamson, 2006). Στην περίπτω-

ση που η έγκυος εκτεθεί στα συγκεκριμένα παθογόνα, 

τότε είναι πιθανός ο πρόωρος τοκετός, η αποβολή και 

η συγγενής λοίμωξη του εμβρύου (στην περίπτωση της 

τοξοπλάσμωσης και λιστερίωσης). 

To τοξόπλασμα (Toxoplasma gondii) αποτελεί ενδοκυτ-

τάριο μικροοργανισμό που αποβάλλεται με τα κόπρανα 

της γάτας στο έδαφος. Η τροφιμογενής μετάδοση του 

λοιμογόνου αυτού παράγοντα στον άνθρωπο μπορεί να 

γίνει κατά κανόνα μέσω τριών οδών: (α) κατανάλωση 

ωμού ή μη καλοψημένου μολυσμένου κρέατος ή επε-

ξεργασμένων προϊόντων αυτού, (β) κατανάλωση των 

ωοκύστεων, που αποτελεί την περιβαλλοντικά ανθεκτι-

κή μορφή του μικροοργανισμού, η οποία αποβάλλεται 

με τα κόπρανα της γάτας στο έδαφος, κυρίως μέσω της 

κατανάλωσης μη πλυμένων λαχανικών και φρούτων και 

(γ) κάθετη μετάδοση από την προσβεβλημένη μητέρα 

στο έμβρυο (Bojar & Szymanska, 2010; EFSA 2007; 

Elsheikha, 2008; Lopez et al., 2000).

Η συγγενής τοξοπλάσμωση είναι σοβαρή ενδομήτρια λοί-

μωξη, που προκαλεί τύφλωση και ψυχοκινητική καθυ-

στέρηση. Το έμβρυο μολύνεται μόνο με την πρωτοπαθή 

λοίμωξη της μητέρας, ενώ ο κίνδυνος ενδομήτριας λοί-

μωξης και ο βαθμός σοβαρότητάς της εξαρτάται από τη 

χρονική στιγμή της προσβολής της εγκύου. Όταν η μη-

τέρα νοσήσει το τελευταίο τρίμηνο, υπάρχει μεγαλύτερη 

πιθανότητα νόσησης του εμβρύου, ενώ, αν προσβληθεί 

κατά το πρώτο τρίμηνο, παρουσιάζει μεγαλύτερη βαρύ-

τητα (Ματσανιώτης, Καρπάθιος και συν., 1995). 
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Σχετικά με τη λιστερίωση, γνωρίζουμε ότι το βακτήριο 

λιστέρια μονοκυτταρογόνος είναι διαδεδομένο στο περι-

βάλλον (έδαφος, νερό, φυτά, ζώα). Ωστόσο, τα υψηλού 

κινδύνου τρόφιμα χαρακτηρίζονται από τις ακόλουθες 

ιδιότητες: (α) υποστηρίζουν την ανάπτυξη της λιστέ-

ριας σε υψηλές συγκεντρώσεις, (β) πρόκειται για έτοι-

μα προς κατανάλωση προϊόντα που δεν απαιτείται πε-

ραιτέρω μαγείρεμά τους, (γ) χρειάζεται να ψυχθούν, (δ) 

χαρακτηρίζονται από μακρά διάρκεια ζωής και (ε) έχουν 

επιμολυνθεί από υψηλές συγκεντρώσεις του παθογόνου 

τη στιγμή της κατανάλωσής τους (FAO/WHO, 2004). Η 

λοίμωξη του εμβρύου μπορεί να καταλήξει σε αποβολή, 

γέννηση θνησιγενούς ή σε πρόωρο τοκετό.   

Λαμβάνοντας, λοιπόν, υπόψη τα παραπάνω, το ωμό και 

μη καλοψημένο κρέας και ψάρι, και τα μαλακά τυριά, 

ακόμα και εκείνα που παρασκευάζονται από παστε-

ριωμένο γάλα, παρουσιάζουν υψηλό κίνδυνο να είναι 

επιμολυσμένα με λιστέρια. Το μη παστεριωμένο γάλα 

και τα γαλακτοκομικά προϊόντα, αλλά και τα ωμά λα-

χανικά και οι σαλάτες παρουσιάζουν ωστόσο αντίστοιχο 

κίνδυνο. Η λιστέρια μπορεί να επιμολύνει και θερμο-

ζεσταμένα τρόφιμα, μπορεί να αναπτύσσεται σε κρύα 

περιβάλλοντα, όπως αυτό του ψυγείου, αλλά και σε  

βιομηχανοποιημένα και έτοιμα προς κατανάλωση προϊό-

ντα (Allerberger & Wagner, 2010; Lamont et al., 2011; 

Little et al., 2009; Mateus et al., 2013; Oliveira et al., 

2010; Thevenot et al., 2005). Αξίζει να σημειωθεί ότι 

καθώς η περίοδος επώασης του βακτηρίου είναι μεγά-

λη, τα επιμολυσμένα, κυρίως έτοιμα προς κατανάλωση 

προϊόντα, που μπορεί να φυλάσσονται για μεγάλο χρο-

νικό διάστημα και να καταναλώνονται σε διαφορετικές 

χρονικές στιγμές, αποτελούν σημαντικές πηγές έκθεσης 

στον παθογόνο μικροοργανισμό. 

Επιπλέον, φαίνεται ότι η περίοδος επώασης της νόσου 

είναι μεγαλύτερη στις περιπτώσεις που σχετίζονται με 

την εγκυμοσύνη σε σχέση με τις υπόλοιπες κλινικές πε-

ριπτώσεις της νόσου (Goulet et al., 2013). Oι έγκυες 

φαίνεται να παρουσιάζουν 20 φορές υψηλότερο κίνδυνο 

επιμόλυνσης σε σχέση με τους άλλους υγιείς ενήλικες 

(Ogunmodede et al., 2005), ενώ το 16-27% όλων των 

περιπτώσεων λιστερίωσης παρουσιάζονται σε εγκύους 

γυναίκες (Jackson et al., 2010; Janakiraman, 2008). 

Η σαλμονέλωση, στις σοβαρές μορφές της, μπορεί να 

προκαλέσει αποβολή ή πρόωρο τοκετό. Το ίδιο ισχύει 

και για το Cambylobacter.

Υπό αυτό το πρίσμα, οι οδηγίες που δίνονται σχετικά με 

την πρόληψη των τροφιμογενών λοιμώξεων γενικά κα-

τά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι να αποφεύγεται 

η κατανάλωση ωμού ή μη καλοψημένου κρέατος καθώς 

και επεξεργασμένων προϊόντων αυτού (και ιδιαίτερα των 

πουλερικών), ωμών ψαριών και θαλασσινών, ωμών αυ-

γών ή τροφίμων που περιέχουν ωμά ή μερικώς μαγει-

ρεμένα αυγά (π.χ. σπιτική μαγιονέζα), μη παστεριωμέ-

νου γάλακτος και μαλακών τυριών. Τα αυγά θα πρέπει 

να μαγειρεύονται μέχρι να γίνουν σφικτά. Τα φρούτα 

και τα λαχανικά θα πρέπει να πλένονται πολύ καλά πριν 

καταναλωθούν και να καταναλώνονται αμέσως μετά την 

παρασκευή τους. Επιπλέον, θα πρέπει να αφαιρείται η 

φλούδα από τους βολβούς και από τα τρόφιμα που ανα-

πτύσσονται εντός του εδάφους πριν από την κατανάλω-

ση ή το μαγείρεμά τους. Αυτές οι τροφές θα πρέπει να 

αποθηκεύονται χωριστά από τα υπόλοιπα τρόφιμα, προ-

κειμένου να αποφευχθεί η διασταυρωμένη επιμόλυνση. 

Οι προπαρασκευασμένες σαλάτες, που περιέχουν ήδη 

κομμένα και πλυμένα ωμά λαχανικά, θα πρέπει να απο-

φεύγονται από τις εγκύους. Τα μαγειρεμένα τρόφιμα θα 

πρέπει να καταναλώνονται αμέσως μετά την παρασκευή 

τους, τόσο εντός του σπιτιού όσο και σε εστιατόρια, ή 

να θερμαίνονται πολύ καλά προ της κατανάλωσής τους. 

Οι έγκυες γυναίκες θα πρέπει να προσέχουν ιδιαιτέρως 

το θέμα της ασφάλειας των τροφίμων στην περίπτωση 

που γάτες έχουν πρόσβαση στην κουζίνα τους (Koletzko 

et al., 2013; Williamson, 2006).

4.7. Κάπνισμα και εγκυμοσύνη 
Το κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης απο-

τελεί έναν από τους σημαντικότερους, αν όχι τον σημα-

ντικότερο, τεκμηριωμένο παράγοντα κινδύνου για την 

εμφάνιση ανεπιθύμητων εκβάσεων της εγκυμοσύνης 

με σοβαρές βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες επι-

δράσεις στην υγεία της μητέρας και του παιδιού (Mund 

et al., 2013). Είναι σημαντικό ότι ο παράγοντας αυτός 

είναι τροποποιήσιμος και ότι η πλήρης διακοπή του κα-

πνίσματος αποτελεί μία από τις σημαντικότερες τροπο-

ποιήσεις της συμπεριφοράς της εγκύου με σημαντικά 

οφέλη για την ίδια και το έμβρυο. 
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Το κάπνισμα κατά την εγκυμοσύνη σχετίζεται με αυξη-

μένο κίνδυνο για αποβολή, υπέρταση, αποκόλληση του 

πλακούντα, πρόωρη ρήξη μεμβρανών και χοριοαμνιονί-

τιδα, γέννηση νεογνών μικρού μεγέθους για την ηλικία 

κύησης και με χαμηλό βάρος γέννησης (Mund et al., 

2013; Royal College of Physicians, 2010; US Surgeon 

General, 2004). Επιπλέον, υπάρχει σαφής σχέση μεταξύ 

του καπνίσματος (και του αριθμού των τσιγάρων) και της 

ενδομήτριας επιβράδυνσης της ανάπτυξης (US Surgeon 

General, 2004). Τα παιδιά των οποίων οι μητέρες κάπνι-

ζαν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης τείνουν να είναι 

ελαφρώς χαμηλότερου αναστήματος και έχει βρεθεί ότι 

έχουν μεγαλύτερη δυσκολία στην ανάγνωση, στα μαθη-

ματικά και στις σχετικές με αυτά δεξιότητες (California 

EPA, 1997). Ακόμα, μεγάλο ποσοστό (> 18%) του συνό-

λου των βρεφικών θανάτων που αποδίδεται στο Σύνδρο-

μο Αιφνίδιου Βρεφικού Θανάτου (SIDS) έχει συσχετιστεί 

με τη χρήση καπνού από τη μητέρα κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης (Southall & Samuels, 1992). 

Επιπλέον, τα αποτελέσματα πρόσφατης μετα-ανάλυσης 

σε συνολικά 173.687 περιπτώσεις με συγγενείς ανωμαλί-

ες και 11.674.332 μάρτυρες ανέδειξαν σημαντικές επι-

βαρυντικές επιδράσεις της καπνιστικής συνήθειας της 

μητέρας και συγκεκριμένα συσχετίσεις του καπνίσμα-

τος με την εμφάνιση συγγενών ανωμαλιών στο βρέφος, 

μεταξύ των οποίων, καρδιαγγειακών, μυοσκελετικών, 

γαστρεντερικών ανωμαλιών κ.ά. Οι συγγραφείς κατα-

λήγουν ότι κρίνεται επιτακτική η ανάγκη ενημέρωσης 

των εγκύων για τις δυσμενείς αυτές επιδράσεις, ώστε να 

ενθαρρυνθεί η διακοπή του καπνίσματος πριν και κατά 

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Hackshaw et al., 2011). 

O βιολογικός μηχανισμός μέσω του οποίου ο καπνός επη-

ρεάζει το έμβρυο έχει αποδοθεί στη δράση του τεράστιου 

αριθμού των χημικών ουσιών του καπνού (μεταξύ των 

οποίων η νικοτίνη και το μονοξείδιο του άνθρακα), που 

μπορούν να διαπεράσουν τον πλακούντα και να έχουν 

άμεσες αρνητικές συνέπειες στο έμβρυο (BMA, 2004; 

Quinton et al., 2008; Rogers, 2009; Talbot, 2008; US 

Department of Health and Human Services, 1989; 

Werler et al., 1985). Έτσι, π.χ. η νικοτίνη αυξάνει τον 

καρδιακό ρυθμό του εμβρύου και τη λειτουργία των 

πνευμόνων. 

Η διακοπή του καπνίσματος κατά την εγκυμοσύνη έχει 

σημαντικές θετικές επιπτώσεις στην υγεία των γυναικών 

και των εμβρύων, ενώ μειώνει τα προβλήματα υγείας των 

παιδιών που γεννιούνται από μητέρες που καπνίζουν.  

Ευρήματα στον ελληνικό πληθυσμό: Τα αποτελέσματα 

μελέτης 3.227 νεογνών επιβεβαίωσαν και στην Ελλάδα 

τις δυσμενείς επιδράσεις που επιφέρει στην ανάπτυξη 

των εμβρύων η έκθεση στον καπνό, είτε λόγω παθητικού 

καπνίσματος της μητέρας, είτε λόγω της χρήσης καπνού. 

Συγκεκριμένα, ο περιορισμός της εμβρυϊκής ανάπτυξης 

ήταν 1,5 φορές μεγαλύτερος (ΣΚ: 1,49, 95% ΔΕ: 1,10-

1,91) στις παθητικές καπνίστριες και σχεδόν 2,5 φορές 

μεγαλύτερος στις ενεργείς καπνίστριες (ΣΚ: 2,34, 95% 

ΔΕ: 1,81-2,96). Η αρνητική αυτή επίδραση ήταν εμφανής 

ακόμη και στην περίπτωση καπνίσματος λίγων τσιγάρων 

(1-5 ημερησίως) (Varvarigou et al., 2010). Σε παρόμοια 

αποτελέσματα σχετικά με τις δυσμενείς επιδράσεις του 

καπνίσματος, τόσο στην ανάπτυξη των εμβρύων όσο 

και στις πιθανές εκβάσεις της κύησης, κατέληξαν και 

άλλοι ερευνητές στο πλαίσιο της προοπτικής μελέτης 

ΡΕΑ (Vardavas et al., 2010). 

4.8. Κατανάλωση οινοπνεύματος 
και εγκυμοσύνη 
Η σχέση μεταξύ της βαριάς κατανάλωσης οινοπνευμα-

τώδων ποτών κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και 

δυσμενών εκβάσεων για το κύημα, όπως η εμφάνιση 

του Φάσματος Διαταραχών του εμβρυϊκού αλκοολισμού 

(Fetal Alcohol Spectrum Disorder-FASD) έχει επιβε-

βαιωθεί επαρκώς και το οινόπνευμα έχει αναγνωριστεί 

ως δυνητικά τερατογόνος ουσία (Carson et al., 2010; 

Henderson et al., 2007; Sokol, 2003). Η βαριά κα-

τανάλωση οινοπνεύματος έχει επίσης συσχετιστεί με 

προωρότητα και χαμηλό βάρος γέννησης (O’Leary et 

al., 2009). Επιπλέον, η υπερβολική κατανάλωση οινο-

πνεύματος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης σχετίζεται 

με διαταραχές της συμπεριφοράς καθώς και μειωμένη 

ακαδημαϊκή επίδοση του παιδιού σε μεγαλύτερες ηλι-

κίες (Barr et al., 2006; O’Leary et al., 2013). Τελευταία 

μελετάται και η επίδραση της επεισοδιακής κατανάλω-

σης οινοπνεύματος (binge drinking) κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης ως προς την υγεία του εμβρύου και 

του νεογνού. Παρά το γεγονός ότι η επίδρασή της δεν 

είναι απολύτως διασαφηνισμένη, ωστόσο, συστήνεται 
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η αποφυγή του τρόπου αυτού κατανάλωσης οινοπνεύ-

ματος από τις εγκύους γυναίκες (Conover et al., 2012).  

Η επίδραση της χαμηλής έως μέτριας κατανάλωσης οινο-

πνεύματος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης στην υγεία 

του εμβρύου και νεογνού αποτελεί αντικείμενο συνεχι-

ζόμενης μελέτης, αλλά και αντικρουόμενων απόψεων. 

Τα αποτελέσματα πρόσφατης μετα-ανάλυσης 36 προο-

πτικών και αναδρομικών μελετών έδειξαν ότι σε σύγκρι-

ση με την αποχή από το αλκοόλ, η κατανάλωση έως 10 

g/ημέρα οινοπνεύματος (κατά μέσο όρο περίπου 1 πο-

τό/ημέρα) δεν είχε επίδραση στην έκβαση της κύησης 

όσον αφορά στα χαμηλού βάρους γέννησης και τα μικρά 

για την ηλικία κύησης νεογνά. Η κατανάλωση έως 18 g/

ημέρα (κατά μέσο όρο 1,5 ποτά/ημέρα) οινοπνεύματος 

δεν είχε καμία επίδραση στην εμφάνιση πρόωρου τοκε-

τού. Αντίθετα, για μεγαλύτερες των προαναφερθέντων 

ορίων προσλήψεις ο κίνδυνος εμφάνισης αυτών των εκ-

βάσεων αυξανόταν (Patra et al., 2011). Τα αποτελέσμα-

τα δύο πρόσφατων μεγάλων προοπτικών μελετών, της 

Amsterdam Born Children and their Development 

(ABCD) Study με 5.238 συμμετέχοντες και της German 

Health Interview and Examination Survey for Children 

and Adolescents (KiGGS) με 16.301 συμμετέχοντες, δεν 

έδειξαν συσχέτιση μεταξύ της μικρής και μέτριας κατα-

νάλωσης αλκοόλ κατά την κύηση και του κινδύνου εμ-

φάνισης πρόωρου τοκετού ή γέννησης μικρών για την 

ηλικία κύησης νεογνών (Pfinder et al., 2013). 

Συνολικά δεν υπάρχουν ισχυρά ευρήματα που να τεκ-

μηριώνουν δυσμενή επίδραση της χαμηλής κατανάλω-

σης οινοπνεύματος στο έμβρυο. Ωστόσο, για τη σωστή 

ερμηνεία των υπαρχόντων δεδομένων και την εξαγωγή 

συμπερασμάτων θα πρέπει να ληφθούν υπόψη διάφο-

ροι άλλοι παράγοντες που μπορεί να επηρεάζουν τα ευ-

ρήματα των υπαρχόντων μελετών, όπως η ποσότητα, ο 

τρόπος και η χρονική περίοδος της δράσης του οινοπνεύ-

ματος καθώς και ο τρόπος αξιολόγησης και διαβάθμισης 

της κατανάλωσής του. Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν 

αρκετές ενδείξεις για αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκε-

τού και εμφάνισης νευροαναπτυξιακών προβλημάτων με 

την κατανάλωση 30-40 γραμμαρίων οινοπνεύματος τη 

φορά και συνολικά 70 γραμμαρίων την εβδομάδα, πο-

σότητα που ισοδυναμεί με 2 με 2,5 ποτήρια κρασιού ή 

μπίρας, 1 με 2 φορές την εβδομάδα (O’Leary & Bower, 

2012). Αυτό σημαίνει ότι τα όρια μεταξύ ασφαλούς και 

επιβαρυντικής κατανάλωσης είναι πολύ στενά. Υπό αυτό 

το πρίσμα, έχει διατυπωθεί η άποψη ότι είναι ηθικά μη 

αποδεκτό οι συστάσεις προς τις εγκύους να παραβλέ-

πουν και να υποβαθμίζουν το ζήτημα της κατανάλωσης 

οινοπνεύματος (O’Leary & Bower, 2012).

Οι συστάσεις και η πολιτική για την κατανάλωση οινο-

πνεύματος κατά την εγκυμοσύνη ανά τον κόσμο αντανα-

κλούν την ασάφεια που υπάρχει σε σχέση με τα ερευνη-

τικά δεδομένα, καθώς μερικές χώρες συνιστούν αποχή, 

ενώ άλλες επιτρέπουν τη μικρή κατανάλωση, καθώς 

υποστηρίζουν ότι μικρές ποσότητες οινοπνεύματος εί-

ναι μάλλον απίθανο να επηρεάσουν αρνητικά το έμβρυο 

(O’Leary et al., 2007). Ενδιαφέρον παρουσιάζει το πα-

ράδειγμα της Αυστραλίας, που το 2001 άλλαξε την πολι-

τική για την κατανάλωση οινοπνεύματος από την αποχή 

που ίσχυε πριν: «Κατά τη διάρκεια της εβδομάδας πρέ-

πει να καταναλώνετε λιγότερα από 7 ποτά και σε μία 

μέρα όχι περισσότερα από 2 ποτά». Αργότερα, η πολι-

τική αυτή άλλαξε και το 2009 επανήλθε στη συμβουλή 

οι έγκυες γυναίκες να απέχουν από το αλκοόλ (O’Leary 

& Bower, 2012).  

Πάντως, η πλειονότητα των επίσημων συστάσεων 

για την κατανάλωση οινοπνεύματος κατά την εγκυ-

μοσύνη καταλήγει: «Η ασφαλέστερη επιλογή για μια 

έγκυο γυναίκα είναι να απέχει από το αλκοόλ κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης της». Ωστόσο, το μήνυμα 

αυτό πρέπει να παρουσιάζεται με ισορροπημένο και 

λογικό τρόπο, με τον στόχο να μην προκληθεί κάποια 

επιπλέον ζημιά. Αν δεν αποδοθεί σωστά, τότε μπορεί 

το μήνυμα της αποχής να προκαλέσει περισσότερο άγχος 

και στρες στις εγκύους, και έχει αναφερθεί ότι κάποιες 

γυναίκες μπορεί και να οδηγηθούν στον τερματισμό 

μίας, κατά τα άλλα επιθυμητής, φυσιολογικής εγκυμο-

σύνης (NHMRC, 2009). Το μήνυμα της αποχής επιση-

μαίνει ότι το οινόπνευμα κατά την εγκυμοσύνη αυξάνει 

τον κίνδυνο αρνητικών επιδράσεων στο έμβρυο, ωστόσο 

δεν σημαίνει απαραίτητα ότι όλα τα έμβρυα θα επηρε-

αστούν αρνητικά από την κατανάλωσή του. Ακόμα, η 

σύσταση της αποχής ενδέχεται να φοβίσει τις γυναίκες 

που καταναλώνουν οινόπνευμα, με αποτέλεσμα να μην 

αναφέρουν την κατανάλωσή του, γεγονός που μπορεί 

να οδηγήσει σε χειρότερες καταστάσεις. 
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Οι επαγγελματίες υγείας συνιστάται να αξιολογούν όλες 

τις εγκύους γυναίκες, αλλά και τις γυναίκες σε αναπα-

ραγωγική ηλικία, σε σχέση με την ποσότητα του οινο-

πνεύματος που καταναλώνουν καθημερινά, χωρίς όμως 

να τις κρίνουν. Έτσι θα μπορέσουν να εντοπίσουν τις γυ-

ναίκες με προβλήματα εθισμού και αλκοολισμού, καθώς 

και τα έμβρυα που είναι σε κίνδυνο για την εμφάνιση 

διαταραχών του φάσματος του αλκοολισμού. Υπάρχουν 

διάφορες μέθοδοι για την αξιολόγηση των γυναικών σε 

πρώτο στάδιο, καθώς και ειδικά προτυπωμένα ερωτη-

ματολόγια για τις γυναίκες που αναφέρουν κατανάλω-

ση αλκοόλ (Carson et al., 2010; Russel et al., 1996).  

4.9. Καφεΐνη και εγκυμοσύνη
Η καφεΐνη διέρχεται από τον πλακούντα και μπορεί 

σε μεγάλες ποσότητες να δράσει επιβαρυντικά στο έμ-

βρυο (Olsen & Bech, 2008). Το κυτόχρωμα P450 1A2 

(CYP1A2), το βασικό συνένζυμο που εμπλέκεται στον 

μεταβολισμό της καφεΐνης στο ήπαρ, λείπει από τον 

πλακούντα και το έμβρυο. Για τον λόγο αυτό η επίδραση 

της καφεΐνης στο έμβρυο εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό 

από τον μεταβολισμό της στον οργανισμό της μητέρας, 

που επηρεάζεται από περιβαλλοντικούς και γενετικούς 

παράγοντες. Σημειώνεται ότι τα άτομα διακρίνονται σε 

εκείνα που μεταβολίζουν γρήγορα την καφεΐνη και σε 

εκείνα που τη μεταβολίζουν αργά, ανάλογα με τη δρα-

στηριότητα του CYP1A2.  

Τα αποτελέσματα πρόσφατης μετα-ανάλυσης 15 προοπτι-

κών μελετών και 7 μελετών ασθενών-μαρτύρων έδειξαν 

ότι δεν παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

πρόσληψης καφεΐνης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύ-

νης και του κινδύνου πρόωρου τοκετού (Maslova et al., 

2010). Μελέτη από την ομάδα CARE με την παρακολού-

θηση 2.635 εγκύων κατέληξε ότι η κατανάλωση 200-299 

mg/ημέρα καφεΐνης σχετίζεται με αύξηση του κινδύνου 

το βρέφος να μην αναπτυχθεί με βάση τις δυνατότητές 

του (γενετικές και περιβαλλοντικές) (Care Study group, 

2008). Το 2009, ειδική Επιτροπή στο Ηνωμένο Βασίλειο 

συνέστησε η πρόσληψη καφεΐνης να μην ξεπερνά τα 200 

mg την ημέρα, αλλάζοντας το μέχρι τότε όριο των 300 

mg/ημέρα (COT, 2008). H Food Standards Agency του 

Ηνωμένου Βασιλείου υιοθέτησε και αυτή το καινούριο 

αυτό όριο (FSA, 2008). Πάντως, το όριο της συνιστώ-

μενης πρόσληψης καφεΐνης δεν είναι κοινό μεταξύ των 

χωρών και των διεθνών οργανισμών καθώς κυμαίνεται 

από 200-300 mg/ημέρα (Πίνακες 16, 17). 

4.10. Η σωματική δραστηριότητα 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
Οι έρευνες των τελευταίων 25 ετών έχουν δείξει ότι 

οι υγιείς γυναίκες που διανύουν εγκυμοσύνη χαμη-

λού κινδύνου μπορούν με ασφάλεια να συμμετέχουν 

σε σωματικές δραστηριότητες χωρίς να επηρεάζεται η 

ανάπτυξη του εμβρύου (Davies et al., 2003; Lotgering 

et al., 1985; Wolfe et al., 1994; Wolfe et al., 1989). 

Εντούτοις, η σωματική δραστηριότητα της μητέρας έχει 

αναγνωριστεί ως μία σημαντική συνιστώσα της υγιούς 

εγκυμοσύνης και είναι ευεργετική τόσο για τη μητέρα 

όσο και για το έμβρυο (Mottola, 2008; Weissgerber et 

al., 2006). Αντίθετα, ο καθιστικός τρόπος ζωής μπορεί 

να θέσει τη μητέρα και το έμβρυο σε αυξημένο κίνδυνο 

εκδήλωσης προβλημάτων υγείας, όπως η δυσανοχή στη 

γλυκόζη, ο σακχαρώδης διαβήτης κύησης και η υπερ-

βολική αύξηση του σωματικού βάρους κατά την κύηση 

(Dempsey et al., 2004; Gollenberg et al, 2010; Liu et 

al., 2008; Olson et al., 2003; Stuebe et al., 2009). Η 

σωματική δραστηριότητα για τις εγκύους συνιστάται 

στις περιπτώσεις απουσίας ιατρικών ή μαιευτικών αντεν-

δείξεων (ACOG, 2002; Davies et al., 2003). Οι έγκυες 

που έπειτα από ιατρικό έλεγχο έχει βρεθεί ότι διανύουν 

εγκυμοσύνη χαμηλού κινδύνου συνιστάται να ασκούνται 

3 έως 4 φορές την εβδομάδα, ξεκινώντας με 15 λεπτά 

αερόβιας δραστηριότητας, σε συγκεκριμένο καρδιακό 

ρυθμό με βάση την ηλικία, και να αυξάνουν τον χρόνο 

σταδιακά, με μέγιστο το χρονικό διάστημα των 30 λε-

πτών ανά συνεδρία άσκησης. Σε όλες τις αερόβιες δρα-

στηριότητες θα πρέπει να ξεκινούν με 10 έως 15 λεπτά 

προθέρμανσης και να ακολουθούνται από 10 έως 15 λε-

πτά αποθεραπείας (Davies et al., 2003). 

Οι γυναίκες δεν θα πρέπει να κάνουν κατάδυση στην 

εγκυμοσύνη, επειδή το έμβρυο δεν προστατεύεται σε 

περίπτωση αποσυμπίεσης και εμβολισμού (Camporesi, 

1996), ενώ παράλληλα θα πρέπει να αποφεύγουν σπορ 

στα οποία υπάρχει ενδεχόμενο απώλειας ισορροπίας και 

τραυματισμού του εμβρύου (ιππασία, σκι κατάβασης, 

χόκεϊ επί πάγου, ποδηλασία) (Artal, 1999). Δεν έχουν 
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αναφερθεί δυσμενείς επιπτώσεις στο έμβρυο σε όσες 

εγκύους ασκούνται στο νερό (Katz et al., 1988). Η φυ-

σιολογία της άσκησης στο νερό αντισταθμίζει τις φυσι-

ολογικές αλλαγές της άσκησης στο έδαφος και μπορεί 

να επηρεάσει ευεργετικά την κύηση (Katz et al., 1996). 

Η Εταιρεία των Μαιευτήρων και Γυναικολόγων του Κα-

ναδά (Society of Obstetricians and Gynecologists of 

Canada, SOGC) υποστηρίζει ότι η τακτική σωματική 

δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπο-

ρεί να βοηθήσει στη μείωση του κινδύνου ιατρικών επι-

πλοκών που σχετίζονται με την παχυσαρκία της μητέρας. 

Οι υπέρβαρες και οι παχύσαρκες γυναίκες μπορούν να 

συμμετέχουν σε άσκηση, εφόσον δεν υπάρχουν αντεν-

δείξεις. Η κατηγορία των εγκύων που είναι υπέρβαρες 

και παχύσαρκες θα πρέπει να συμβουλεύεται τους επαγ-

γελματίες υγείας πριν από τη συμμετοχή σε οποιoδήπο-

τε πρόγραμμα άσκησης (Davies et al., 2003). Ειδικά 

για τις υπέρβαρες και παχύσαρκες εγκύους γυναίκες, 

που προηγουμένως ακολουθούσαν καθιστικό τρόπο ζω-

ής, το Αμερικανικό Κολλέγιο Ιατρικής και Σπορ (ACSM) 

προτείνει ότι θα πρέπει να ξεκινήσουν ένα πρόγραμμα 

αερόβιας άσκησης σε ισοδύναμο έντασης του 20% έως 

39% της μέγιστης αερόβιας ικανότητάς τους, αφαιρού-

μενης της αερόβιας ικανότητάς τους σε περίοδο ηρεμίας 

(ACSM, 2005). Οι ζώνες στόχοι του καρδιακού παλμού 

που αναπτύχθηκαν και επικυρώθηκαν με βάση την ηλι-

κία είναι 102 με 124 παλμούς ανά λεπτό (bpm) για τις 

υπέρβαρες και παχύσαρκες γυναίκες ηλικίας 20 έως 29 

ετών, και 101 έως 120 bpm για τις γυναίκες ηλικίας 30 

έως 39 ετών (Davenport et al., 2008). 

Το Αμερικανικό Κολέγιο Μαιευτήρων και Γυναικο-

λόγων (Artal et al., 2003) και το Βασιλικό Κολλέγιο 

Μαιευτήρων και Γυναικολόγων του Ηνωμένου Βασιλεί-

ου (RCOG, 2006) συνιστά:

l   Όλες οι γυναίκες θα πρέπει να ενθαρρύνονται να συμ-

μετέχουν σε αερόβια άσκηση και σε ασκήσεις ενδυνά-

μωσης ως μέρος ενός υγιεινού τρόπου ζωής κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης τους.

l  Θα πρέπει να τίθενται εφικτοί στόχοι αερόβιας δραστη-

ριότητας ώστε να διατηρηθεί ένα καλό επίπεδο φυσικής 

κατάστασης σε όλη την εγκυμοσύνη, χωρίς να επιχει-

ρείται η επίτευξη του μέγιστου επιπέδου φυσικής κατά-

στασης ή η προπόνηση για πρωταθλητισμό. 

l  Οι γυναίκες πρέπει να επιλέγουν τις δραστηριότητες 

που θα ελαχιστοποιήσουν τον κίνδυνο απώλειας της 

ισορροπίας τους και του τραυματισμού του εμβρύου. 

l  Οι γυναίκες θα πρέπει να ενημερώνονται ότι η δυσμε-

νής έκβαση της εγκυμοσύνης δεν αυξάνεται στις γυναί-

κες που ασκούνται. 

l  Η άσκηση των μυών της πυέλου κατά την περίοδο 

αμέσως μετά τον τοκετό μπορεί να μειώσει τον κίνδυ-

νο μελλοντικής ακράτειας ούρων.

l  Οι γυναίκες θα πρέπει να ενημερώνονται ότι η μέτρια 

άσκηση κατά τη διάρκεια της γαλουχίας δεν επηρεάζει 

την ποσότητα ή τη σύνθεση του μητρικού γάλακτος και 

δεν έχει επιπτώσεις στην ανάπτυξη του εμβρύου.

4.10.1. Προσαρμοστικές αλλαγές στη φυσιολογία 
των εγκύων γυναικών που επηρεάζουν τη σωμα-
τική δραστηριότητα

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, λόγω των ορμονικών 

επιδράσεων, μπορεί να συμβούν μυοσκελετικές αλλα-

γές, όπως αύξηση της ελαστικότητας και χαλάρωση των 

αρθρώσεων, που αυξάνουν τον κίνδυνο τραυματισμού 

κατά τη διάρκεια της σωματικής άσκησης (Calguneri 

et al., 1982). Για τον λόγο αυτό δραστηριότητες όπως 

αθλήματα που απαιτούν στενή σωματική επαφή πρέπει 

να αποφεύγονται, ενώ ασκήσεις με βάρη, σε γυναίκες 

που έχουν εμφανίσει αλλαγές στις αρθρώσεις λόγω χα-

λάρωσης, θα πρέπει να επιβλέπονται από επαγγελματία 

υγείας. Ωστόσο, η χρήση ζωνών στήριξης της πυέλου 

και οι ασκήσεις ενδυνάμωσης του κορμού μπορούν να 

βοηθήσουν τις γυναίκες αυτές να παραμείνουν ενεργές.

Η υπερθερμία είναι ένα θέμα που θα πρέπει επίσης να 

ληφθεί υπόψη, δεδομένου ότι τόσο η άσκηση όσο και 

η εγκυμοσύνη αυξάνει τον μεταβολικό ρυθμό και ότι 

η αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος της μητέρας 

άνω των 39,2 βαθμών Κελσίου είναι δυνητικά τερατο-

γόνα στο πρώτο τρίμηνο της κύησης (Milunsky et al., 

1992). Συνιστάται η αύξηση της απαγωγής θερμότητας 

για την αντιστάθμιση των πιθανών επιπτώσεων της υπερ-

θερμικής άσκησης (Stevenson et al., 1997). Συνεπώς, 

προληπτικά μέτρα όπως η διατήρηση επαρκούς ενυδά-

τωσης και η αποφυγή άσκησης σε πολύ ζεστό και υγρό 

περιβάλλον, όταν δεν κλιματίζεται ο χώρος, θα πρέπει 

να αποφεύγονται (ACOG, 1994). Επιπλέον, ο κίνδυνος 
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της υπογλυκαιμίας μπορεί να μειωθεί με την κατανάλω-

ση επαρκούς ποσότητας θερμίδων και τον περιορισμό 

τής διάρκειας της συνεδρίας της άσκησης σε λιγότερο 

από 45 λεπτά (Soultanakis et al., 1996). 

Η άσκηση σε ύπτια θέση θα πρέπει να αποφεύγεται, 

καθώς η θέση αυτή συνδέεται με χαμηλότερη καρδια-

κή παροχή της μητέρας και συμπτωματική υπόταση σε  

κύηση άνω των 16 εβδομάδων, λόγω συμπίεσης της 

κάτω κοίλης φλέβας (Artal, 1999). 

Οι έγκυες γυναίκες πρέπει να αποφεύγουν την υπερ-

βολική άσκηση σε υψόμετρο άνω των 2.500 μέτρων 

τουλάχιστον για 4-5 ημέρες μετά την έκθεσή τους σε 

τόσο μεγάλα ύψη, γιατί, όπως έχει τεκμηριωθεί, μειώ-

νεται η αρτηριακή ροή στη μήτρα (Artal et al., 1995; 

Huch, 1996). Οι απαιτήσεις των μυών που ασκούνται 

εκτρέπουν τη ροή του αίματος από το σύστημα μήτρα-

πλακούντας, αυξάνοντας τον θεωρητικό κίνδυνο της εμ-

βρυϊκής υποξίας. Όσον αφορά στην εμβρυϊκή απάντη-

ση στην άσκηση, τα στοιχεία μέχρι σήμερα δείχνουν ότι 

τα έμβρυα γυναικών που ασκούνται ανταποκρίνονται 

καλύτερα στον τοκετό σε σύγκριση με εκείνα γυναικών 

που δεν ασκούνται (Paisley et al., 2003). 

4.10.2. Τα οφέλη της σωματικής δραστηριότητας 
στην εγκυμοσύνη

Τα οφέλη για τη μητέρα φαίνεται ότι είναι τόσο σωματι-

κά όσο και ψυχικά (RCOG, 2006). Έτσι, αρκετά από τα 

συνηθισμένα προβλήματα των εγκύων, όπως η κούραση 

και το οίδημα των κάτω άκρων, μειώνονται σε γυναίκες 

που ασκούνται (Wallace et al., 1986). Οι δραστήριες 

γυναίκες εμφανίζουν λιγότερη αϋπνία, στρες, άγχος και 

κατάθλιψη (Clapp et al., 1992). Υπάρχουν κάποιες εν-

δείξεις ότι η άσκηση με βάρη κατά τη διάρκεια της εγκυ-

μοσύνης μπορεί να μειώσει τη διάρκεια του τοκετού και 

τις πιθανότητες επιπλοκών του (Paisley et al., 2003). 

Από την άλλη μεριά οι γυναίκες θα πρέπει να λάβουν 

υπόψη τους τις συνέπειες της καθιστικής ζωής κατά 

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, καθώς αυτή μπορεί να 

συμβάλει στην απώλεια μυϊκής μάζας και καλής φυ-

σικής κατάστασης του καρδιαγγειακού συστήματος, 

στην υπερβολική πρόσληψη βάρους της μητέρας, στον 

αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη  

κύησης (Bung et al., 1991) ή προεκλαμψίας (Sorensen 

et al., 2003), στην ανάπτυξη κιρσών και στην αυξη-

μένη συχνότητα εμφάνισης σωματικών ενοχλήσεων, 

όπως δύσπνοια, άλγος στη ράχη και η κακή ψυχολογι-

κή προσαρμογή στις αλλαγές της εγκυμοσύνης (Wolf 

& Mottola, 2000).

4.11. Γαλουχία
4.11.1. Η σημασία της διατροφής 
της θηλάζουσας 

Η διατροφή της θηλάζουσας μητέρας είναι σημαντική 

καθώς, εκτός από τις διατροφικές ανάγκες της μητέρας, 

πρέπει να καλύψει και αυτές του βρέφους μέσω του μη-

τρικού γάλακτος. Όπως η διατροφή της εγκύου, έτσι και 

η διατροφή της θηλάζουσας συνιστάται να είναι ποικίλη 

και ισορροπημένη, και να δίνει έμφαση στην ποιότητα 

των τροφίμων, προκειμένου να διασφαλίζεται η πρό-

σληψη της ενέργειας και των απαραίτητων θρεπτικών 

συστατικών (Valentine & Wagner, 2013). Ωστόσο, πρέ-

πει να τονιστεί ότι ο μαζικός αδένας αποτελεί μοναδικό 

όργανο, προορισμένο για να υποστηρίξει την επιβίωση 

του βρέφους, και για τον λόγο αυτό έχει τη δυνατότητα 

να παράγει το απαραίτητο και κατάλληλο γάλα, ακόμα 

και σε ακραίες συνθήκες σίτισης και διαβίωσης της μη-

τέρας. Έτσι, μητέρες σε ολόκληρο τον κόσμο παράγουν 

επαρκές και σε αρκετές περιπτώσεις άφθονο μητρικό 

γάλα, ενώ η διατροφή τους είναι ανεπαρκής. Είναι χα-

ρακτηριστικό ότι η ανεπαρκής παραγωγή γάλακτος απο-

τελεί πρόβλημα στις δυτικές κοινωνίες και σπάνια στις 

αναπτυσσόμενες χώρες του κόσμου (Lawrence, 2011). 

4.11.1.1. Θρεπτικά συστατικά στη διατροφή της 
θηλάζουσας 

Προσοχή θα πρέπει να δοθεί στην επιλογή τροφίμων 

πλούσιων σε βιταμίνη Α, βιταμίνες του συμπλέγματος 

Β, και συγκεκριμένα της Β1 (ριβοφλαβίνη), Β2 (θεια-

μίνη), Β3 (νιασίνη), Β6 (πυριδοξίνη), Β12 (κοβαλαμί-

νη), βιταμίνη C και D, λιπαρά οξέα και ιώδιο, καθώς 

η συγκέντρωσή τους στο μητρικό γάλα εξαρτάται, σε 

κάποιο βαθμό, από τη διατροφή της θηλάζουσας και 

την επάρκεια των αποθηκών της. Οι τροφές αυτές θα 

πρέπει επομένως να προσλαμβάνονται από τη μητέρα 

σε επαρκή ποσότητα, προκειμένου να εξασφαλιστεί 

η ικανοποιητική τους συγκέντρωση στο μητρικό γάλα 

(Allen, 2012; Valentine & Wagner, 2013). Τα θρεπτικά 

συστατικά που περιέχουν μεταφέρονται από την περι-
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φερική κυκλοφορία της μητέρας στο μαστικό επιθήλιο 

(Rasmussen, 1992). 

Αντίθετα, η ποσότητα της ενέργειας, των πρωτεϊνών, 

του φυλλικού οξέος και των ανόργανων στοιχείων που 

περιέχονται στο μητρικό γάλα δεν επηρεάζονται σε 

σημαντικό βαθμό από τη διατροφή της θηλάζουσας. 

Ωστόσο, προκειμένου να αποφευχθεί η εξάντληση των 

αποθεμάτων της θηλάζουσας μητέρας στα συγκεκριμέ-

να αυτά θρεπτικά συστατικά, η συνιστώμενη ημερή-

σια πρόσληψή τους την περίοδο αυτή είναι σε γενικές 

γραμμές υψηλότερη σε σχέση με εκείνη που προτεί-

νεται για μία υγιή ενήλικη γυναίκα (Βλέπε Κεφ. 2.3) 

(Valentine & Wagner, 2013). Σε σχέση με την προλη-

πτική χρήση συμπληρωμάτων διατροφής από τη θηλά-

ζουσα μητέρα, τα υπάρχοντα ερευνητικά δεδομένα δεν 

αιτιολογούν την ευρεία χρήση τους, ενώ δεν υπάρχει 

ομοφωνία των ερευνητών σχετικά με την αναγκαιότη-

τα πρόσληψής τους (Zeisel, 2009). 

4.11.1.1.1. Μικροθρεπτικά συστατικά στο μητρι-
κό γάλα που εξαρτώνται κυρίως από τη διατρο-
φή της θηλάζουσας

Βιταμίνη Α

Το πρωτόγαλα είναι ιδιαίτερα πλούσιο σε βιταμίνη Α 

(Strobel et al., 2007). Η συγκέντρωση της βιταμίνης 

Α στο μητρικό γάλα εξαρτάται από τις μητρικές αποθή-

κες και μεταφέρεται σε αυτό με τη μορφή εστέρα της 

ρετινόλης (Stoltzfus & Underwood, 1995). Παρ’ όλα 

αυτά, οι γυναίκες οι οποίες δεν προσλαμβάνουν ικα-

νοποιητική ποσότητα βιταμίνης Α μέσω της διατροφής  

παρουσιάζουν χαμηλές συγκεντρώσεις αυτής τόσο στο 

πλάσμα όσο και στο μητρικό γάλα (Strobel et al., 2007). 

Η συστηματική ανασκόπηση 12 τυχαιοποιημένων κλι-

νικών δοκιμών που δημοσιεύτηκαν έως τον Ιούλιο του 

2010 από τους Oliveira-Menegozzo et al. (2010) με 

25.465 συμμετέχοντες (ζεύγη μητέρας-βρέφους) έδειξε 

ότι η χρήση συμπληρωμάτων διατροφής από τη θηλά-

ζουσα μετά τον τοκετό μπορεί να βελτιώσει τη συγκέ-

ντρωση της βιταμίνης Α στο πλάσμα της μητέρας και 

στο μητρικό γάλα σε χρονικό διάστημα τριών μηνών, 

χωρίς όμως να μπορεί να διατηρηθεί παραπάνω η συ-

γκεκριμένη δράση. Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν παρα-

τηρήθηκε επίδραση της πρόσληψης βιταμίνης Α στη 

μητρική νοσηρότητα, θνησιμότητα ή στην εμφάνιση 

ανεπιθύμητων ενεργειών.

Βιταμίνες του συμπλέγματος Β

Οι βιταμίνες του συμπλέγματος Β δεν αποθηκεύονται 

στον οργανισμό και συνεπώς θεωρούνται απαραίτητα 

συστατικά της διατροφής (Allen, 2012). Στις ανεπτυγ-

μένες χώρες, οι γυναίκες που ακολουθούν χορτοφαγική 

διατροφή, χωρίς τη λήψη συμπληρωμάτων βιταμινών 

του συμπλέγματος Β (και συνεπώς δεν προσλαμβά-

νουν ικανοποιητική ποσότητα βιταμίνης Β12), ή δια-

τροφή ελεύθερη γλουτένης (οπότε δεν προσλαμβάνεται 

η απαραίτητη ποσότητα βιταμινών του συμπλέγματος 

Β που προέρχεται κυρίως από την κατανάλωση σιτη-

ρών) ή οι μητέρες που αντιμετωπίζουν καταστάσεις 

που σχετίζονται με μειωμένη εντερική απορρόφηση 

του συμπλέγματος των βιταμινών Β (όπως η ύπαρξη 

γαστρικού bypass) ενδέχεται να βρίσκονται σε κίνδυνο 

έλλειψης των βιταμινών του συμπλέγματος Β, γεγονός 

που οδηγεί και σε μειωμένη συγκέντρωσή τους στο μη-

τρικό γάλα (Deegan et al., 2012). Για τον λόγο αυτό η 

χρήση συμπληρωμάτων διατροφής του συμπλέγματος 

Β ενδείκνυται σε συγκεκριμένες περιπτώσεις, ανάλογα 

με τις διατροφικές συνήθειες και το ιατρικό ιστορικό 

της θηλάζουσας (Picciano & McGuire, 2009).

Βιταμίνη C

Η πρόσληψη βιταμίνης C στη διατροφή της μητέρας 

έχει συσχετιστεί με την περιεκτικότητα της βιταμίνης 

C στο μητρικό γάλα, η οποία μάλιστα εμφανίζει επο-

χιακή διακύμανση ανάλογα με την κατανάλωση τρο-

φίμων πλούσιων σε βιταμίνη C κατά τη διάρκεια του 

έτους (μεγαλύτερη συγκέντρωση το καλοκαίρι). Οι 

θηλάζουσες μητέρες πρέπει να ενθαρρύνονται να κα-

ταναλώνουν τροφές πλούσιες σε βιταμίνη C, όπως τα 

φρούτα (π.χ. εσπεριδοειδή, φράουλες, ακτινίδιο) και 

τα λαχανικά (π.χ. πατάτες, μπρόκολο, λάχανο, κου-

νουπίδι, κόκκινες και πράσινες πιπεριές, ντομάτα). 

Βιταμίνη D

Είναι ευρέως γνωστό ότι ένα πολύ μικρό ποσοστό της 

βιταμίνης D προσλαμβάνεται με τη διατροφή, ενώ η 

μεγαλύτερη ποσότητα αυτής στην πρόδρομη μορφή 

της συντίθεται στο δέρμα μέσω της έκθεσης στο ηλια-

κό φως. Η περιεκτικότητα του μητρικού γάλακτος σε 

βιταμίνη D αποτελεί αντικείμενο ερευνητικού ενδια-

φέροντος. Αρχικά, είχε θεωρηθεί ότι η ποσότητα της 

βιταμίνης D στο μητρικό γάλα ήταν σταθερή και δεν 
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επηρεαζόταν από τη διατροφή της μητέρας. Ωστόσο, 

υπάρχει σαφής συσχέτιση μεταξύ της ποσότητας της 

βιταμίνης D που προσλαμβάνει ή συνθέτει η μητέρα, 

αυτής που υπάρχει στο μητρικό γάλα και των επιπέδων 

25(ΟΗ)D στον ορό του βρέφους (Dawodu & Tsang, 

2012). Γενικά, η μέση συγκέντρωση βιταμίνης D στο 

μητρικό γάλα, που εκφράζει την αντιραχιτική του δρά-

ση, σε υγιείς θηλάζουσες γυναίκες που λαμβάνουν ή 

όχι συμπλήρωμα βιταμίνης D κυμαίνεται από 10-80 

IU/L (Hollis & Wagner, 2004; Wagner et al., 2006). 

Έτσι, λοιπόν, όταν η πρόσληψη βιταμίνης D από τη μη-

τέρα που θηλάζει είναι ανεπαρκής, η ποσότητα αυτής 

που μεταφέρεται μέσω του μητρικού γάλακτος στο βρέ-

φος δεν είναι αρκετή ώστε να καλυφθούν οι ανάγκες 

αυτού στην εν λόγω βιταμίνη. Η συστηματική ανασκό-

πηση 13 μελετών (τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών 

με ομάδα ελέγχου) έδειξε ότι η ποσότητα βιταμίνης D 

που είναι απαραίτητη ώστε να εξασφαλιστεί η ικανο-

ποιητική μεταφορά αυτής από τη θηλάζουσα μητέρα 

στο βρέφος ανέρχεται σε τιμές 10 φορές υψηλότερες 

από εκείνες που προτείνονται για τον μέσο υγιή ενή-

λικα ημερησίως (Thiele et al., 2013). Δεδομένου του 

υψηλού επιπολασμού της ανεπάρκειας της βιταμίνης 

D στην εγκυμοσύνη ανησυχίες έχουν διατυπωθεί και 

για την περίοδο της γαλουχίας. Τα στοιχεία για την 

επάρκεια της βιταμίνης D σε αποκλειστικά θηλάζοντα 

βρέφη και στις μητέρες τους δεν είναι πολλά, ωστόσο 

πρόσφατες μελέτες δείχνουν υψηλά ποσοστά ανεπάρ-

κειας βιταμίνης D στα ζεύγη μητέρα-παιδί (Dawodu & 

Wagner, 2012). Μελέτες χορήγησης υψηλών δόσεων 

βιταμίνης D στις θηλάζουσες δείχνουν ότι μπορούν να 

βελτιώσουν τα επίπεδα 25(ΟΗ)D στο ορό του βρέφους 

(Hollis & Wagner, 2004b; Wagner et al., 2006). Ωστό-

σο, τα ευρήματα αυτά πρέπει να επαληθευτούν σε με-

γαλύτερα δείγματα πληθυσμού και να διασφαλιστεί η 

ασφάλεια των υψηλών αυτών δόσεων. Η περισσότερο 

εφικτή και ταυτόχρονα ασφαλής πρακτική είναι η χο-

ρήγηση συμπληρώματος βιταμίνης D (1.000 ΙU/ημέρα) 

σε θηλάζουσες γυναίκες που παρουσιάζουν ανεπάρκεια 

της βιταμίνης D (Paxton et al., 2013).   

Ιώδιο

Η συγκέντρωση ιωδίου στο μητρικό γάλα εξαρτάται σε 

μεγάλο βαθμό από τη διατροφική επάρκεια της θηλά-

ζουσας. Ωστόσο, ο μαζικός αδένας έχει τη δυνατότη-

τα να συμπυκνώνει το ιώδιο με αποτέλεσμα το βρέφος 

να λαμβάνει ικανοποιητική ποσότητα ιωδίου ακόμα 

και στην περίπτωση που η μητέρα έχει ανεπάρκεια σε 

αυτό (Zimmermann, 2007). Οι γυναίκες που διαμέ-

νουν σε περιοχές όπου τηρείται η ιωδίωση του άλα-

τος δεν κινδυνεύουν από την εμφάνιση ανεπάρκειας  

ιωδίου και συνεπώς δεν κρίνεται απαραίτητη η πρόσλη-

ψη συμπληρώματος κατά τον θηλασμό. Η συστηματική 

ανασκόπηση 36 μελετών που δημοσιεύτηκαν κατά το 

χρονικό διάστημα 1960-2007 των Azizi & Smyth (2009) 

έδειξε ότι στις συγκεκριμένες περιοχές η συγκέντρωση 

του μητρικού γάλακτος σε ιώδιο κυμαίνεται από 100 

έως 150 μgr/dL, ποσότητα που αντιστοιχεί σε επαρ-

κή πρόσληψη από τη μητέρα και ικανή να καλύψει τις 

ανάγκες του θηλάζοντος βρέφους. 

4.11.1.1.2. Μικροθρεπτικά συστατικά στο μητρι-
κό γάλα που δεν εξαρτώνται σημαντικά από τη 
διατροφή της θηλάζουσας

Φυλλικό Οξύ

Οι γυναίκες κατά την εγκυμοσύνη και κατά τον θηλα-

σμό βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ανε-

πάρκειας φυλλικού οξέος. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι 

μελέτες που διερευνούν τη σχέση δόσης-απόκκρισης 

(dose-response) είναι πολύ περιορισμένες. Η συστη-

ματική ανασκόπηση των Berti et al. (2012) έδειξε ότι 

στις γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία (εγκυμοσύνη, 

θηλασμός, μη εγκύους, μη θηλάζουσες) ο διπλασια-

σμός της πρόσληψης φυλλικού οξέος οδήγησε σε αύ-

ξηση της συγκέντρωσης αυτού στο πλάσμα κατά 47% 

και στα ερυθρά αιμοσφαίρια κατά 23%. Η σχέση όμως 

δεν βρέθηκε να είναι τόσο ισχυρή για τις εγκύους και 

τις θηλάζουσες γυναίκες. Στην τυχαιοποιημένη διπλή 

τυφλή μελέτη των Mackey & Picciano (1999) συμμε-

τείχαν 42 γυναίκες, οι οποίες έλαβαν είτε 0 είτε 1 mg 

φυλλικού οξέος την ημέρα, και σε χρονικό διάστημα 

τριών και έξι μηνών μετά τον τοκετό τα επίπεδα φυλλι-

κού οξέος της μητέρας προσδιορίστηκαν με τη μέτρηση 

της συγκέντρωσης αυτού στο πλάσμα, στα ερυθροκύτ-

ταρα και στο μητρικό γάλα. Στις γυναίκες που έλαβαν 

συμπλήρωμα φυλλικού οξέος τα επίπεδα αυτού στο 

μητρικό γάλα, στα ερυθροκύτταρα και στο πλάσμα δεν 

παρουσίαζαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

τριών και έξι μηνών. Βέβαια, όταν πραγματοποιήθηκε 
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σύγκριση μεταξύ των γυναικών που έλαβαν συμπλήρω-

μα φυλλικού οξέος και εκείνων που δεν έλαβαν, βρέ-

θηκε ότι η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική σε ό,τι 

αφορά τη συγκέντρωση φυλλικού οξέος των ερυθρών 

αιμοσφαιρίων. Επίσης, στις γυναίκες που δεν έλαβαν 

συμπλήρωμα η συγκέντρωση φυλλικού οξέος στο μη-

τρικό γάλα μειώθηκε από 224 σε 187 nmol/L (99 σε 

82 ng/mL), ενώ ταυτόχρονα παρατηρήθηκε αύξηση της 

ομοκυστεΐνης του πλάσματος από 6,7 σε 7,4 μmol/L. 

Ασβέστιο

Η ομοιόσταση του ασβεστίου στη θηλάζουσα μητέρα 

αποτελεί ένα από τα καλά παραδείγματα της χρησιμό-

τητας και της χρήσης των αποθηκών του οργανισμού 

της για την υποστήριξη της γαλουχίας. Έτσι, οι απο-

θήκες ασβεστίου χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια 

της γαλουχίας προκειμένου να εξασφαλιστεί η επαρκής 

συγκέντρωσή του στο μητρικό γάλα (Mohammad et 

al., 2009). Απώλεια οστικής μάζας μπορεί να παρατη-

ρηθεί όταν η πρόσληψη ασβεστίου από τη θηλάζουσα 

είναι μικρότερη των 500 mg την ημέρα (Dewey et al., 

1994). Ωστόσο, η απώλεια αυτή είναι παροδική και δεν 

έχει συσχετιστεί με αύξηση του κινδύνου οστεοπόρωσης 

ή καταγμάτων στη μετέπειτα ζωή (Kalkwarf, 2004). 

Η χρήση συμπληρώματος ασβεστίου (της τάξεως των 

1.000 mg/ημέρα) έχει βρεθεί ότι δεν επιδρά στη συ-

γκέντρωση ασβεστίου στο μητρικό γάλα, ενώ σχετίζε-

ται με μικρή θετική επίδραση στην οστική πυκνότητα 

της σπονδυλικής στήλης, τόσο στις θηλάζουσες όσο και 

στις μη-θηλάζουσες γυναίκες, εύρημα που ενισχύει την 

άποψη ότι η γενική προληπτική χρήση συμπληρωμά-

των ασβεστίου δεν είναι απαραίτητη κατά τη γαλουχία 

(Prentice, 1998).

4.11.1.1.3. Μακροθρεπτικά Συστατικά

Ιδιαίτερη αναφορά στη διεθνή βιβλιογραφία δίνεται στον 

ρόλο των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων που θα πρέπει 

να λαμβάνει η μητέρα που θηλάζει λόγω του σημαντι-

κού τους ρόλου στην ανάπτυξη του νευρικού συστήμα-

τος του βρέφους.  

Λιπίδια - Λιπαρά Οξέα

Τα λιπαρά οξέα παράγονται εν μέρει από τον μαζικό αδέ-

να, αλλά η συγκέντρωσή τους στο μητρικό γάλα εξαρ-

τάται σημαντικά από τη διατροφή της μητέρας και τις 

αποθήκες του οργανισμού της (Brenna et al., 2007a; 

Innis et al., 2004; Shennan, 2000). Είναι χαρακτηρι-

στικό ότι η συγκέντρωσή τους στο μητρικό γάλα παρου-

σιάζει σημαντικές διακυμάνσεις παγκοσμίως (Brenna 

et al., 2007b).

Τα απαραίτητα λιπαρά οξέα, το ω-6 λινολεϊκό οξύ και 

το ω-3 λινολενικό οξύ και ιδιαίτερα το δοκοσαεξανοϊκό 

οξύ (DHA) πρέπει να προσλαμβάνονται με τη διατρο-

φή της θηλάζουσας, καθώς ο οργανισμός δεν μπορεί να 

τα συνθέσει (Βλ. κεφ. 4.3.1). Το δοκοσαεξανοϊκό οξύ, 

όπως αναφέρθηκε και στο κεφάλαιο της εγκυμοσύνης, 

είναι σημαντικό για την ανάπτυξη του εγκεφάλου, κα-

θώς αποτελεί συστατικό των λιπιδίων των μεμβρανών 

του νευρικού συστήματος και του αμφιβληστροειδούς. 

Ο αναπτυσσόμενος εγκέφαλος συσσωρεύει μεγάλες 

ποσότητες δοκοσαεξανοϊκού οξέος κατά την ενδομή-

τριο ζωή και κατά τα δύο πρώτα χρόνια της ζωής τις 

οποίες λαμβάνει από τη μητέρα διά του πλακούντα και 

του μητρικού γάλακτος (EFSA, 2010d). Οι θηλάζουσες 

γυναίκες με υψηλότερη πρόσληψη DHA μεταφέρουν 

μεγαλύτερη ποσότητα DHA στο βρέφος μέσω του μη-

τρικού γάλακτος (IOM, 2007). Η φτωχή πρόσληψη δο-

κοσαεξανοϊκού οξέος από τη μητέρα, και συνεπώς από 

το θηλάζον βρέφος, μερικώς συμβάλλει στην εμφάνιση 

συγκεκριμένων αναπτυξιακών προβλημάτων στο παιδί 

(Agostoni, 2010). 

Η συγκέντρωση του δοκοσαεξανοϊκού οξέος στο μητρικό 

γάλα έχει βρεθεί ίση με 0,1% σε θηλάζουσες μητέρες στις 

ανεπτυγμένες χώρες, που διατηρούν μία ποικίλη διατρο-

φή και λαμβάνουν συμπληρώματα διατροφής πριν από 

τον τοκετό (Valentine et al., 2010). Η χρήση συμπλη-

ρώματος διατροφής από τις μητέρες αυτές σε ποσότητα 

ίση με 1 γραμμάριο δοκοσαεξανοϊκού οξέος (DHA) σε 

σχέση με τη λήψη placebo οδήγησε σε στατιστικά ση-

μαντική αύξηση της συγκέντρωσης αυτού στο μητρικό 

γάλα και συνεπώς αυξημένη πρόσληψή του από το θη-

λάζον βρέφος (Valentine et al., 2013). Επιπλέον, μία 

τυχαιοποιημένη διπλή-τυφλή μελέτη, στην οποία συμ-

μετείχαν 125 μητέρες υγιών τελειόμηνων νεογνών που 

λάμβαναν ημερησίως placebo ή ιχθυέλαιο με χαμηλή συ-

γκέντρωση σε DHA  (300 mg) + 70 mg εικοσιπεντανοϊκό 

οξύ (EPA) ή ιχθυέλαιο με υψηλή συγκέντρωση σε DHA 

(600 mg) + 140 mg EPA, από την 3η μέρα έως τη 12η 

εβδομάδα μετά τον τοκετό, έδειξε ότι η συγκέντρωση 
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δοκοσαεξανοϊκού οξέος τόσο στο πλάσμα της μητέρας 

όσο και στο μητρικό γάλα αυξήθηκε σημαντικά για τις 

θηλάζουσες που λάμβαναν συμπλήρωμα σε σχέση με 

εκείνες που λάμβαναν placebo (Hawkes et al., 2002).

Οι μελέτες των Jensen et al. έδειξαν ότι τα παιδιά μη-

τέρων που θήλαζαν και που έλαβαν συμπλήρωμα 200 

mg/ημέρα δοκοσαεξανοϊκού οξέος (DHA) για τέσσερις 

μήνες μετά τον τοκετό παρουσίασαν αυξημένη διατή-

ρηση της προσοχής έως την ηλικία των 5 ετών (Jensen 

et al., 2010) και καλύτερη ψυχοκινητική ανάπτυξη έως 

την ηλικία των 30 μηνών σε σχέση με τα παιδιά εκείνα 

των οποίων οι μητέρες έλαβαν placebo (Jensen et al., 

2005). Αντίθετα, η συστηματική ανασκόπηση 6 τυχαιοποι-

ημένων κλινικών δοκιμών, που δημοσιεύτηκαν έως τον 

Ιούλιο 2009 με 1.280 συμμετέχουσες, έδειξε ότι η χρήση 

συμπληρώματος διατροφής από τη θηλάζουσα δεν φαί-

νεται να σχετίζεται με την ψυχοκινητική και την κινητική 

ανάπτυξη του παιδιού, το επίπεδο νοημοσύνης αυτού 

ή την οπτική του οξύτητα, αλλά η σχέση που αφορούσε 

στη διατήρηση της προσοχής του παιδιού, το μήκος και 

την περίμετρο κεφαλής αυτού παρουσιάστηκε στατιστικά 

σημαντική (Delgado-Noguera et al., 2010). Αντίστοιχα 

είναι και τα αποτελέσματα της συστηματικής ανασκό-

πησης 13 τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών με ομάδα 

ελέγχου, όπου δεν παρατηρήθηκε η ύπαρξη σταθερής  

ευεργετικής επίδρασης της πρόσληψης συμπληρώματος 

ω-3 λιπαρών οξέων από τη θηλάζουσα στη νευροανα-

πτυξιακή κατάσταση του βρέφους και την οπτική του 

οξύτητα (Dziechciarz et al., 2010). Υπάρχουν επίσης 

μελέτες που υποστηρίζουν ότι η ευεργετική επίδραση 

της πρόσληψης δοκοσαεξανοϊκού οξέος από τη θηλάζου-

σα μητέρα στην ψυχοκινητική ανάπτυξη του βρέφους 

παρατηρείται όταν η χρήση του αντίστοιχου συμπληρώ-

ματος αρχίζει ήδη από την περίοδο της εγκυμοσύνης. 

Τα συμπεράσματα του ευρωπαϊκού ερευνητικού προ-

γράμματος PERILIP σε σχέση με τις διατροφικές συ-

στάσεις για την πρόσληψη λίπους κατά την περίοδο 

της εγκυμοσύνης και της γαλουχίας συνοψίζονται στη 

σύσταση οι έγκυες και θηλάζουσες γυναίκες να προ-

σλαμβάνουν κατά μέσο όρο τουλάχιστον 200 mg δο-

κοσαεξανοϊκού οξέος  (DHA) ημερησίως και οι γυναί-

κες στην αναπαραγωγική ηλικία να προσπαθούν να 

καταναλώνουν 1-2 μερίδες ψάρια και ιδιαίτερα λιπαρά 

(Koletzko et al., 2007). Η κατανάλωση εμπλουτισμέ-

νων αυγών έχει επίσης προταθεί (Lewis et al., 2000). 

Στις περιπτώσεις που αυτή η πρόσληψη δεν είναι εφι-

κτή μέσω μίας ισορροπημένης διατροφής, μπορεί να 

κριθεί απαραίτητη η χρήση συμπληρώματος (Carlson, 

2009; Valentine & Wagner, 2013). 

Ακόμα, είναι σημαντικό ότι το είδος των λιπιδίων που 

καταναλώνονται από τη μητέρα χαρακτηρίζει και τη 

σύνθεση του μητρικού γάλακτος σε λίπος. Έτσι, αν τα 

κορεσμένα λιπαρά και τα trans λιπαρά οξέα κυριαρχούν 

στη διατροφή της μητέρας, τότε θα κυριαρχούν και στο 

μητρικό γάλα. Επομένως, είναι σημαντικό η διατρο-

φή της μητέρας να είναι ισορροπημένη, να αποφεύγει 

την υπερβολική κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε 

κορεσμένα λιπίδια και να περιορίσει την κατανάλωση 

trans λιπαρών οξέων (βλ. Εθνικό Διατροφικό Οδηγό 

για Ενήλικες). 

4.12. Πρόληψη αλλεργιών μέσω 
του μητρικού θηλασμού
Ιδιαίτερη αναφορά στη σύγχρονη βιβλιογραφία γίνεται 

για τη δυνατότητα πρόληψης της αλλεργίας στο βρέφος 

που θηλάζει μέσω της τροποποίησης της διατροφής 

της θηλάζουσας μητέρας. Φαίνεται ότι τα τροφικά αλ-

λεργιογόνα, όπως οι ξηροί καρποί (φιστίκια) (Vadas et 

al., 2001), η πρωτεΐνη του γάλακτος αγελάδας (Sorva 

et al., 1994) και η πρωτεΐνη του αυγού (Cant et al., 

1985), ανιχνεύονται στο μητρικό γάλα. Η Αμερικανι-

κή Παιδιατρική Ακαδημία το 2000 έδινε τη σύσταση 

οι θηλάζουσες να αποφεύγουν την κατανάλωση ξηρών 

καρπών και να περιορίσουν την κατανάλωση αυγών, 

γάλακτος αγελάδας και ψαριών ως μέσο πρόληψης της 

αλλεργίας για το βρέφος (ΑΑΡ, 2000).

Το 2003 η μελέτη των Lack et al. έδειξε ότι δεν παρα-

τηρείται διαφορά στην κατανάλωση ξηρών καρπών (συ-

γκεκριμένα φιστικιών) κατά τη διάρκεια του θηλασμού 

ανάμεσα στις μητέρες που τα παιδιά τους εμφάνισαν αλ-

λεργία στους ξηρούς καρπούς και σε εκείνες των οποίων 

τα παιδιά δεν εμφάνισαν. Έκτοτε, μελέτες κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι οι περιορισμοί στη διατροφή της 

μητέρας που θηλάζει δεν προλαμβάνουν την εμφάνι-

ση διαφόρων μορφών ατοπίας (ατοπική δερματίτιδα, 

άσθμα, τροφική αλλεργία) στα παιδιά τους (Gamboni 
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et al., 2013; Kramer & Kakuma, 2006; Kramer & 

Kakuma, 2012; Muraro et al., 2004). 

Καταλήγοντας, φαίνεται ότι τα υπάρχοντα επιστημονι-

κά δεδομένα δεν υποστηρίζουν τη σύσταση της απο-

φυγής συγκεκριμένων τροφίμων από τη διατροφή της 

θηλάζουσας προκειμένου να αποφευχθεί η εμφάνιση 

αλλεργιών στο βρέφος (Greer et al., 2008; Thygarajan 

& Burks, 2008). 

4.13. Τρόπος ζωής κατά τη γαλουχία 
4.13.1. Καφεΐνη και γαλουχία 

Η καφεΐνη εκκρίνεται στο μητρικό γάλα. Τα βρέφη έως 

την ηλικία των 3 μηνών δεν έχουν τη δυνατότητα να 

μεταβολίσουν την καφεΐνη, η οποία απεκκρίνεται μέσω 

του ουροποιητικού συστήματος (Aldridge et al., 1979). 

Η συνολική ποσότητα καφεΐνης που προσλαμβάνει το 

έμβρυο μέσω του μητρικού γάλακτος αγγίζει κατά μέσο 

όρο το 0,53% της ποσότητας που προσλαμβάνεται από 

τη μητέρα, και φαίνεται ότι όταν η μητέρα προσλαμβά-

νει μέτριες ποσότητες καφεΐνης αυτή δεν ανιχνεύεται 

στα ούρα του βρέφους, γεγονός που δείχνει ότι η απορ-

ρόφησή της είναι ελάχιστη ή μηδαμινή (Berlin et al., 

1984). Αντίστοιχα, συστηματική ανασκόπηση έδειξε ότι 

η καφεΐνη που μπορεί να περιέχεται στο μητρικό γάλα 

δεν μπορεί να αλλάξει τη σύνθεσή του και συνεπώς η 

μέτρια κατανάλωση καφεΐνης από τη θηλάζουσα δεν 

φαίνεται να σχετίζεται με σημαντικές συνέπειες στο 

βρέφος (Nehlig & Debry, 1994).

Σχετικά με την επίδραση της κατανάλωσης καφεΐνης 

από τη θηλάζουσα στο βρέφος δεν υπάρχουν πολλά 

ερευνητικά δεδομένα. Δύο μελέτες ερευνούν την επί-

δραση αυτής στον ύπνο του βρέφους, χωρίς να φαί-

νεται ότι υπάρχει σχέση στατιστικά σημαντική μεταξύ 

των δύο παραγόντων. Στην παλαιότερη από τις δύο οι 

Ryu et al. (1985) έδειξαν ότι η κατανάλωση καφεΐνης 

δεν σχετίζεται με τη διάρκεια του ύπνου του βρέφους 

ούτε με τον καρδιακό του ρυθμό. Στην πιο πρόσφατη 

μελέτη –ενώ παρατηρήθηκε μεγαλύτερη συχνότητα 

αφυπνίσεων στα βρέφη κάτω των τριών μηνών, των 

οποίων οι μητέρες κατανάλωναν υψηλή ποσότητα κα-

φεΐνης (> 300 mg/ ημέρα)–, η σχέση δεν βρέθηκε στα-

τιστικά σημαντική (Santos et al., 2012). Εδώ αξίζει να 

αναφερθεί ότι, σε αντίθεση με την επίδραση του κα-

πνίσματος και της κατανάλωσης αλκοόλ στη διάρκεια 

του μητρικού θηλασμού, η κατανάλωση καφεΐνης δεν 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου στη διατήρηση του απο-

κλειστικού μητρικού θηλασμού για 4 μήνες (Ludvigsson 

& Ludvigsson, 2005).  

4.13.2. Κατανάλωση οινοπνεύματος και γαλουχία   

Η σχέση της κατανάλωσης οινοπνεύματος με τον μη-

τρικό θηλασμό και ο τρόπος που αυτή επηρεάζει το 

μητρικό γάλα και το θηλάζον έμβρυο αποτελεί αντικεί-

μενο ερευνητικού ενδιαφέροντος τα τελευταία χρόνια. 

Το αλκοόλ εκκρίνεται στο μητρικό γάλα και βρίσκεται 

σε αυτό σε παρόμοιες συγκεντρώσεις με εκείνες του 

πλάσματος της γυναίκας (Pepino et al., 2007). Πα-

λαιότερα οι γυναίκες ενθαρρύνονταν στην κατανάλω-

ση αλκοόλ κατά τη γαλουχία, καθώς επικρατούσε η 

άποψη ότι η κατανάλωσή του προάγει και διευκολύνει 

τον θηλασμό καθώς και το αντανακλαστικό έκκρισης 

του γάλακτος, ενώ βοηθά και στον ύπνο του βρέφους 

που θηλάζει (Koletzko & Lehner, 2000; Mennella & 

Beauchamp, 1991). Νεότερες μελέτες από την άλλη 

πλευρά δείχνουν ότι η κατανάλωση αλκοόλ επιδρά αρ-

νητικά στον μητρικό θηλασμό, μέσω της μείωσης της 

παραγόμενης ποσότητας γάλακτος που προκύπτει από 

ορμονικές αλλαγές που προκαλεί, όπως η ελαττωμέ-

νη έκκριση ωκυτοκίνης (Mennela et al., 2005), με 

ταυτόχρονη αύξηση της εκκρινόμενης προλακτίνης 

(Mennela & Pepino, 2008). Επιπλέον, φαίνεται ότι η 

διάρκεια του μητρικού θηλασμού μειώνεται με την κα-

τανάλωση αλκοόλ και οι γυναίκες που καταναλώνουν 

αλκοόλ τείνουν να θηλάζουν για μικρότερο χρονικό 

διάστημα τα παιδιά τους (Chien et al., 2009; Giglia 

et al., 2008). Tα παιδιά που θηλάζουν έως και 4 ώρες 

μετά την κατανάλωση αλκοόλ από τη μητέρα τους τεί-

νουν να λαμβάνουν σημαντικά μικρότερη ποσότητα 

γάλακτος. Βέβαια, 8-12 ώρες μετά την κατανάλωση 

αλκοόλ τα βρέφη αρχίζουν να θηλάζουν εντονότερα 

και περισσότερο, ώστε να αναπληρώσουν την ποσό-

τητα που χρειάζονται (Mennella, 2001). 

Σχετικά με τα βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα της κα-

τανάλωσης αλκοόλ από τη μητέρα στο θηλάζον βρέφος 

αξίζει να σημειωθεί ότι αυτή επηρεάζει τον ύπνο του 

βρέφους. Πιο συγκεκριμένα, δεν επηρεάζεται ο συνο-

λικός χρόνος που το βρέφος θα κοιμηθεί αλλά ο ύπνος 
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του παρουσιάζεται διακεκομμένος με σημαντικές αλ-

λαγές στη διάρκεια της φάσης REM αυτού (Mennella 

& Garcia-Gomez, 2001). Οι μελέτες που διερευνούν 

την επίδραση της κατανάλωσης αλκοόλ στην υγεία του 

βρέφους μακροπρόθεσμα είναι περιορισμένες και συ-

χνά δεν χαρακτηρίζονται από μεθοδολογική αρτιότητα. 

Υπάρχουν μελέτες που έχουν διερευνήσει τη σχέση της 

κατανάλωσης αλκοόλ από τη θηλάζουσα με την ψυχοκι-

νητική ανάπτυξη του βρέφους και την ανάπτυξη κατά 

την παιδική ηλικία, χωρίς όμως τα αποτελέσματα να 

παρουσιάζουν σταθερή θετική ή αρνητική συσχέτιση 

(Backstrand et al., 2004; Flores-Huerta et al., 1992; 

Little et al., 2002). H συστηματική ανασκόπηση 41 

μελετών που δημοσιεύτηκαν έως τον Μάιο 2013 συ-

νοψίζει τα αποτελέσματα των παραπάνω ερευνών και 

καταλήγει ότι, παρά το γεγονός ότι οι μακροπρόθεσμες 

επιδράσεις της κατανάλωσης στο βρέφος δεν είναι γνω-

στές, δεν απαιτούνται ειδικές συστάσεις για την κατα-

νάλωση οινοπνεύματος κατά τη διάρκεια της γαλουχίας 

πέραν από τις ισχύουσες συστάσεις για όλες τις γυναί-

κες σε αναπαραγωγική ηλικία (Haastrap et al., 2013).

4.13.3. Κάπνισμα 

Οι γυναίκες που καπνίζουν έχουν μικρότερες πιθα-

νότητες να επιθυμούν να θηλάσουν, να αρχίσουν να 

θηλάζουν αλλά και συχνά θηλάζουν για μικρότερο 

χρονικό διάστημα σε σχέση με τις μη καπνίστριες. 

Υπάρχουν μελέτες που έχουν δείξει δοσοεξαρτώμενη 

σχέση μεταξύ του αριθμού των τσιγάρων και της επιθυ-

μίας για θηλασμό, της έναρξης του θηλασμού και της  

διάρκειας αυτού (Amir & Donath, 2003). Επιπλέον, 

φαίνεται ότι το κάπνισμα κατά τη διάρκεια του μητρι-

κού θηλασμού σχετίζεται με γρηγορότερη διακοπή του 

και πιο συγκεκριμένα σε ηλικία του βρέφους μικρότερη 

των 3 μηνών (Horta et al., 2001). Ένας πιθανός μηχα-

νισμός που φαίνεται να σχετίζεται με τους παραπάνω 

παράγοντες είναι η αρνητική επίδραση του καπνίσμα-

τος στην έκκριση της προλακτίνης στις καπνίστριες 

θηλάζουσες, χωρίς όμως τα ερευνητικά δεδομένα να 

είναι επαρκή (Amir, 2001).

Η νικοτίνη και οι χημικές ουσίες που περιέχονται στον 

καπνό του τσιγάρου εκκρίνονται στο μητρικό γάλα και 

μπορούν να επηρεάσουν το θηλάζον βρέφος. Πιο συ-

γκεκριμένα, επηρεάζουν τις συνήθειες του ύπνου του 

και μπορεί να οδηγήσουν σε αϋπνία, ενώ έχουν συσχε-

τιστεί με μείωση της συγκέντρωσης ιωδίου στον οργα-

νισμό, πρόκληση ιστοπαθολογικών αλλοιώσεων  στο 

ήπαρ και τους πνεύμονες, μείωση του αριθμού των 

β-κυττάρων του παγκρέατος και μειωμένη ανοχή στη 

γλυκόζη (Primo et al., 2013). Ειδικά οι αλλαγές που 

επιτελούνται στους πνεύμονες λόγω της έκθεσης στη 

νικοτίνη μέσω του μητρικού γάλακτος σχετίζονται με 

ιστοπαθολογικές μεταβολές στους αεραγωγούς και τις 

κυψελίδες, με μειωμένη αναπνευστική λειτουργία, ενώ 

ταυτόχρονα επιταχύνεται η γήρανση των πνευμόνων 

και έτσι καθίστανται περισσότερο ευαίσθητοι στην εμ-

φάνιση χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας στη 

μετέπειτα ζωή (Maritz & Harding, 2011). Επιπλέον, 

το κάπνισμα κατά τη διάρκεια του θηλασμού προκαλεί 

μεταβολικές αλλαγές στο βρέφος που μπορεί να σχε-

τίζονται και με την εμφάνιση παχυσαρκίας κατά την 

παιδική ηλικία (Lisboa et al., 2012).

4.13.4. Γαλουχία και απώλεια βάρους 
μετά την εγκυμοσύνη

Μία σημαντική παράμετρος που σχετίζεται με την εγκυ-

μοσύνη είναι η απώλεια του υπερβάλλοντος βάρους 

που έχει αποκτηθεί κατά τη διάρκειά της. Η διατήρη-

ση του υπερβάλλοντος βάρους και μετά την εγκυμο-

σύνη σχετίζεται με την πρόσληψη βάρους στο μέλλον 

και μακροπρόθεσμα με την παχυσαρκία. Στη διευκό-

λυνση της απώλειας του υπερβάλλοντος βάρος που 

αποκτήθηκε κατά την εγκυμοσύνη φαίνεται να συμ-

βάλλουν τρεις σημαντικοί παράγοντες: η διατροφή, ο 

μητρικός θηλασμός και η σωματική δραστηριότητα, 

που τις περισσότερες φορές δεν δρουν μεμονωμένα 

αλλά ως σύνολο (Althuizen et al., 2011). Το γεγονός 

ότι η απώλεια βάρους μετά τον τοκετό σχετίζεται με 

συνδυασμό παραγόντων φαίνεται και από την Active 

Mothers Postpartum study με 450 συμμετέχουσες, 

στην οποία παρατηρήθηκε ότι η απώλεια του υπερβάλ-

λοντος βάρους της εγκυμοσύνης συσχετίσθηκε με τον 

θηλασμό και την αύξηση της κατανάλωσης υγιεινών 

τροφίμων, τη μείωση της κατανάλωσης προϊόντων τα-

χυφαγείου και την αύξηση της σωματικής δραστηριό-

τητας από τις συμμετέχουσες (Ostbye et al., 2012). Η 

συστηματική ανασκόπηση 11 μελετών (εκ των οποίων 

οι 10 ήταν τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές) σχετικών 

με παρεμβάσεις που είχαν ως στόχο την απώλεια του 
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υπερβάλλοντος βάρους της εγκυμοσύνης και δημο-

σιεύτηκαν κατά το χρονικό διάστημα από τον Ιανουά-

ριο του 1990 έως τον Οκτώβριο του 2012 έδειξε ότι σε 

6 από τις 7 μελέτες στις οποίες επετεύχθη μείωση του 

βάρους στις γυναίκες που συμμετείχαν διενεργήθη-

καν παρεμβάσεις που αφορούσαν μία ισορροπημένη 

διατροφή σε συνδυασμό με την εκπόνηση σωματικής 

δραστηριότητας (van der Pligt et al., 2013).

Στις υπέρβαρες γυναίκες κατά την περίοδο της γαλου-

χίας φαίνεται ότι, από τη στιγμή που θα εδραιωθεί ο 

μητρικός θηλασμός, η πρόσληψη ενέργειας μπορεί να 

μειωθεί κατά 500 θερμίδες (2.092 KJ) ημερησίως, ώστε 

να επιτευχθεί σταδιακή ελάττωση του βάρους κατά 0,5 

κιλά την εβδομάδα (2 κιλά/μήνα), χωρίς να επηρεαστεί 

η ανάπτυξη του θηλάζοντος βρέφους. Τις περισσότερες 

φορές είναι απαραίτητος ο συνδυασμός της διατροφής 

με την εκπόνηση άσκησης (45 λεπτά αερόβια άσκηση 

την ημέρα, 4 φορές την εβδομάδα για 10 εβδομάδες) 

(Lovelady, 2011), καθώς η άσκηση μεμονωμένα δεν 

φαίνεται να έχει αντίστοιχα αποτελέσματα. Βέβαια, η 

μέτρια σωματική δραστηριότητα δεν φαίνεται να επη-

ρεάζει το ανοσοποιητικό σύστημα της μητέρας ή τα 

επίπεδα IgA, λυσοζύμης και λακτοφερρίνης (Dewey, 

1998; Lovelady, 2004). 

Η συστηματική ανασκόπηση 12 τυχαιοποιημένων κλι-

νικών μελετών, που δημοσιεύτηκαν έως τον Ιανουά-

ριο 2012 με 910 συμμετέχουσες, έδειξε ότι οι γυναί-

κες που ακολούθησαν κάποια δίαιτα μεταγεννητικά ή 

που σε συνδυασμό με τη δίαιτα έκαναν και κάποιο εί-

δος άσκησης είχαν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη 

απώλεια βάρους σε σχέση με τις γυναίκες εκείνες που 

δεν ακολούθησαν αντίστοιχο πρόγραμμα για απώλεια 

βάρους. Η συγκεκριμένη μελέτη όμως δεν παρουσία-

σε αντίστοιχα αποτελέσματα σχετικά με τον ρόλο της 

άσκησης ως μεμονωμένης δράσης (Amorim-Adeg-

boye & Linne, 2013). Ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα 

αποτελέσματα μελέτης στην οποία συμμετείχαν 68 

θηλάζουσες, οι οποίες 10-14 εβδομάδες μεταγεννητι-

κά παρακολούθησαν είτε πρόγραμμα διατροφής, είτε 

πρόγραμμα άσκησης ή ένα πρόγραμμα συνδυασμoύ 

των δύο. Τα αποτελέσματα της μελέτης έναν χρόνο 

μετά έδειξαν ότι οι γυναίκες που παρακολούθησαν το 

πρόγραμμα διατροφής παρουσίασαν στατιστικά σημα-

ντικά μεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σχέση με τις γυ-

ναίκες που δεν συμμετείχαν σε κάποιο είδος δράσης. 

Αντίστοιχα αποτελέσματα όμως δεν παρατηρήθηκαν 

στις γυναίκες εκείνες που συμμετείχαν σε πρόγραμμα 

άσκησης ή συνδυασμό των δύο (άσκηση και διατροφή) 

(Bertz et al., 2012).

Ο ρόλος του μητρικού θηλασμού 

Τα ερευνητικά δεδομένα συγκλίνουν ότι ο μητρικός θη-

λασμός και η διάρκειά του (κυρίως άνω του εξαμήνου) 

συμβάλλει στην απώλεια του υπερβάλλοντος βάρους 

της εγκυμοσύνης της γυναίκας, ενώ τα σημαντικότερα 

πλεονεκτήματα παρατηρούνται κατά τον αποκλειστι-

κό μητρικό θηλασμό (Dewey et al., 1993; Lederman, 

2004). Υπάρχουν όμως περιπτώσεις που τα αποτελέ-

σματα είναι αντικρουόμενα, ιδιαίτερα σε μελέτες κατά 

τις οποίες δεν υπάρχουν ακριβή ή ασφαλή δεδομένα 

σχετικά με το μετρούμενο ή/και κάποιες φορές ανα-

φερόμενο βάρος των γυναικών που συμμετέχουν πριν 

και μετά την εγκυμοσύνη, σχετικά με τη διάρκεια και 

το είδος (αποκλειστικός ή όχι) του μητρικού θηλασμού 

(Dewey, 2004). 

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσματα μίας πρό-

σφατης συστηματικής ανασκόπησης 37 προοπτικών 

και 8 αναδρομικών μελετών που δημοσιεύτηκαν έως 

τον Ιούνιο 2012, στις οποίες διερευνήθηκε ο ρόλος 

του μητρικού θηλασμού στην απώλεια του υπερβάλ-

λοντος βάρους της εγκυμοσύνης. Οι μελέτες, προκει-

μένου να συμπεριληφθούν στην ανάλυση, θα έπρεπε 

να αναφέρονται σε γυναίκες που έχουν θηλάσει είτε 

αποκλειστικά είτε όχι, να έχουν περάσει δύο χρόνια 

από τον τοκετό, να έχουν ΔΜΣ > 18,5 kg/m2, ενώ η 

βασική μέτρηση στο τέλος κάθε μελέτης θα έπρεπε να 

είναι η αλλαγή του βάρους της γυναίκας ή η διατήρη-

ση του βάρους της εγκυμοσύνης. Οι μελέτες όμως που 

συμπεριλήφθηκαν στην ανάλυση παρουσίασαν σημα-

ντική ετερογένεια. Η πλειοψηφία των μελετών έδειξε 

να υπάρχει μικρή ή/και καμία συσχέτιση μεταξύ του 

μητρικού θηλασμού και του βάρους της γυναίκας μετά 

τον τοκετό. Βέβαια αυτά τα αποτελέσματα σχετίζονταν 

με τη χρονική στιγμή της μέτρησης και την «ένταση» 

του μητρικού θηλασμού. Παρ’ όλα αυτά από τις πέ-

ντε μελέτες που χαρακτηρίστηκαν ως αρτιότερες με-

θοδολογικά, στις τέσσερις βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ 
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του μητρικού θηλασμού και της αλλαγής-μείωσης του 

βάρους της γυναίκας μετα τον τοκετό (Neville et al., 

2013). Σε πρόσφατη προοπτική μελέτη διερευνήθηκε 

ο ρόλος του μητρικού θηλασμού στην απώλεια βάρους 

της γυναίκας μέχρι και 36 μήνες μετά τον τοκετό. Στη 

μελέτη συμμετείχαν 49.676 γυναίκες στους 6 μήνες, 

27.187 γυναίκες στους 18 και 343 γυναίκες στους 36 

μήνες μετά τον τοκετό. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

κατά τους πρώτους έξι μήνες η μεγαλύτερη διάρκεια 

του αποκλειστικού θηλασμού καθώς και ο μερικός θη-

λασμός σχετίζονταν στατιστικά σημαντικά με μειωμέ-

νη διατήρηση του υπερβάλλοντος βάρους της εγκυμο-

σύνης. Στους 18 μήνες οι παράγοντες που σχετίζονταν 

με μειωμένη διατήρηση του βάρους της εγκυμοσύνης 

ήταν ο αποκλειστικός μητρικός θηλασμός (0-6 μήνες) 

και ο μερικός θηλασμός για 12-18 μήνες. Τέλος, στους 

36 μήνες μόνο ο αποκλειστικός μητρικός θηλασμός (0-6 

μήνες) παρουσίαζε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με 

τη μειωμένη διατήρηση του βάρους της γυναίκας μετα-

γεννητικά. Αξίζει να αναφερθεί ότι για κάθε επιπλέον 

μήνα αποκλειστικού μητρικού θηλασμού το βάρος της 

γυναίκας παρουσίαζε μείωση κατά 0,5 κιλά/μήνα στους 

6 μήνες, 0,10 κιλά/μήνα στους 18 μήνες και 0,14 κιλά/

μήνα στους 36 μήνες μετά τον τοκετό. Ο μερικός θη-

λασμός οδηγούσε σε απώλεια 0,25 κιλών/μήνα στους 

6 μήνες μετά τον τοκετό (Brandhagen et al., 2013; 

Krause et al., 2010). Βέβαια, η απώλεια βάρους της 

γυναίκας μετά τον τοκετό σχετίζεται και με το βάρος 

της πριν από την εγκυμοσύνη, όπως παρατηρήθηκε 

από μία προοπτική μελέτη με 36.030 συμμετέχουσες 

6 μήνες και 26.846 συμμετέχουσες 18 μήνες μετά τον 

τοκετό. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο μητρικός θη-

λασμός παρουσίαζε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

με τη μειωμένη διατήρηση του υπερβάλλοντος βάρους 

της εγκυμοσύνης τόσο στους 6 όσο και στους 18 μήνες 

για όλες τις γυναίκες, αλλά όχι για εκείνες με το υψη-

λότερο προ εγκυμοσύνης βάρος (Baker et al., 2008). 

Ο ρόλος της διατροφής και της σωματικής  
δραστηριότητας 

Σχετικά με το είδος της διατροφής που ευνοεί την απώ-

λεια του υπερβάλλοντος βάρους μετά τον τοκετό, και 

μάλιστα σε θηλάζουσες μητέρες, φαίνεται ότι η μείωση 

της κατανάλωσης κορεσμένων λιπαρών οξέων καθώς 

και της ενέργειας που προέρχεται από προστιθέμενα 

σάκχαρα, με ταυτόχρονη αύξηση της κατανάλωσης 

φρούτων και μείωση της κατανάλωσης γαλακτοκομικών 

προϊόντων, οδήγησε σε στατιστικά σημαντικά μεγαλύ-

τερη απώλεια βάρους έπειτα από δράση 16 εβδομάδων 

στις γυναίκες που ακολούθησαν τη συγκεκριμένη πα-

ρέμβαση, η οποία περιλάμβανε τόσο μείωση της συ-

νολικής προσλαμβανόμενης ενέργειας κατά 500 kcal 

σε συνδυασμό με την εκπόνηση άσκησης (Colleran & 

Lovelady, 2012). Αντίστοιχα, μελέτη στην οποία συμ-

μετείχαν 82 υγιείς έγκυες γυναίκες έδειξε ότι η αύξη-

ση της κατανάλωσης κορεσμένου λίπους και επεξερ-

γασμένων προϊόντων γενικά οδήγησε σε διατήρηση 

του υπερβάλλοντος βάρους της εγκυμοσύνης μετά τον 

τοκετό, σχέση που ήταν στατιστικά σημαντική. Οι με-

τρήσεις του βάρους στις συμμετέχουσες έγιναν κατά τη 

16η εβδομάδα κύησης και 15 ημέρες μετά τον τοκετό 

(Martins & Benicio, 2011). Επιπλέον, μία προοπτική 

μελέτη στην οποία συμμετείχαν 370 έγκυες γυναίκες, 

οι οποίες παρακολουθήθηκαν για 5 μήνες μετά τον το-

κετό, έδειξε ότι η επαρκής κατανάλωση φυτικών ινών 

σε αντίθεση με την περιορισμένη κατανάλωση αυτών 

σχετίζεται με μείωση του κινδύνου εμφάνισης παχυσαρ-

κίας μετά τον τοκετό κατά 24% (Drehmer et al., 2013).

Προοπτική πενταετής μελέτη (1999-2004) έδειξε ότι 

ένας συνδυασμός παραγόντων που περιλάμβανε μία 

ισορροπημένη διατροφή και αύξηση του χρόνου που 

αφιέρωναν οι συμμετέχουσες για περπάτημα με ταυ-

τόχρονη μείωση του χρόνου παρακολούθησης τηλεό-

ρασης σχετίζονται με απώλεια του υπερβάλλοντος βά-

ρους της εγκυμοσύνης. Πιο συγκεκριμένα, οι γυναίκες 

που παρακολουθούσαν τηλεόραση για λιγότερο από 2 

ώρες και περπατούσαν περισσότερο από 30 λεπτά την 

ημέρα, ενώ ταυτόχρονα κατανάλωναν trans λιπαρά σε 

ποσότητα κάτω του μέσου όρου παρουσίαζαν ένα σχε-

τικό κίνδυνο ίσο με 0,23 (95% ΔΕ: 0,08-0,66) να δια-

τηρήσουν τουλάχιστον 5 κιλά του βάρους της εγκυμο-

σύνης μεταγεννητικά (Oken et al., 2007). 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει μελέτη κατά την οποία έγι-

νε σύγκριση δύο διαφορετικών διατροφικών προτύ-

πων –της μεσογειακής διατροφής και της Πυραμίδας 

(My Pyramid, USDA)– στην απώλεια βάρους και στα 

επίπεδα φλεγμονωδών παραγόντων σε 129 υπέρβαρες 

θηλάζουσες μητέρες κατά μέσο όρο 17,5 εβδομάδες 
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μεταγεννητικά. Ενώ δεν παρατηρήθηκε σημαντική  

διαφορά στην απώλεια βάρους μεταξύ των γυναικών 

που ακολούθησαν τα δύο διαφορετικά διατροφικά πρό-

τυπα, οι γυναίκες που ακολούθησαν κάποια από τις 

δύο μεθόδους παρουσίασαν στατιστικά σημαντικά με-

γαλύτερη απώλεια βάρους σε σχέση με εκείνες που δεν 

συμμετείχαν σε κάποιο από τα δύο προγράμματα. Αντί-

στοιχα ήταν και τα αποτελέσματα που αφορούσαν στα 

επίπεδα των αντιφλεγμονωδών παραγόντων, δηλαδή 

της ιντερλευκίνης 6 (IL-6) και του παράγοντα νέκρωσης 

των όγκων-α (TNF-α) (Stendell-Hollis et al., 2013). 

Σχετικά με τον ρόλο της άσκησης στην απώλεια βάρους 

στις γυναίκες μεταγεννητικά, φαίνεται από επιδημιο-

λογικές μελέτες ότι μεμονωμένα η εκπόνηση σωματι-

κής δραστηριότητας δεν παρουσιάζει τις περισσότερες 

φορές τα επιθυμητά αποτελέσματα, αλλά θα πρέπει να 

συνδυάζεται με αντίστοιχη μείωση της προσλαμβανό-

μενης ενέργειας. Βέβαια, η άσκηση προσφέρει γενι-

κότερα πλεονεκτήματα στη γυναίκα μετά τον τοκετό, 

τόσο οργανικά, που αφορούν στο λιπιδαιμικό της προ-

φίλ, την ινσουλινο-ευαισθησία και τη διατήρηση της 

οστικής της πυκνότητας, αλλά και άλλα που αφορούν 

στην ψυχολογική σφαίρα (Larson-Meyer, 2002). Δύο 

πρόσφατα δημοσιευμένες συστηματικές ανασκοπήσεις 

και μετα-αναλύσεις είχαν παρόμοια αποτελέσματα. 

Συγκεκριμένα, έδειξαν ότι τόσο οι παρεμβάσεις στις  

οποίες οι γυναίκες συμμετείχαν σε κάποιο είδος σωμα-

τικής δραστηριότητας και ακόμα περισσότερο οι παρεμ-

βάσεις εκείνες όπου η εκπόνηση άσκησης συνδυαζό-

ταν με συγκεκριμένη διατροφή οδηγούσε σε στατιστικά 

σημαντικά μεγαλύτερη απώλεια βάρους στις γυναίκες 

μεταγεννητικά, σε αντίθεση με τις γυναίκες της ομά-

δας ελέγχου. Η πρώτη ανασκόπηση περιλάμβανε 11 

τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, που δημοσιεύτη-

καν έως τον Οκτώβριο 2012, με 769 συμμετέχουσες 

(Nascimento et al., 2013). Η δεύτερη περιλάμβανε 4 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες, που δημοσιεύ-

τηκαν κατά το χρονικό διάστημα Ιανουάριος 2000-Δε-

κέμβριος 2011 (Choi et al., 2013). 

Σχετικά με το είδος της σωματικής δραστηριότητας 

που παρουσιάζει σημαντικά αποτελέσματα στην απώ-

λεια βάρους και στην αύξηση της ενέργειας που δαπα-

νάται από τις γυναίκες μετα τον τοκετό, φαίνεται ότι 

το περπάτημα με τη χρήση βηματόμετρου μπορεί να 

έχει σημαντικά αποτελέσματα, όπως προκύπτει από 

μία τυχαιοποιημένη μελέτη με ομάδα ελέγχου με μι-

κρό όμως αριθμό συμμετεχόντων (66 γυναίκες), που 

συμμετείχαν σε πρόγραμμα άσκησης 12 εβδομάδων. 

Οι γυναίκες που συμμετείχαν στη μελέτη είχαν γεννή-

σει 6 εβδομάδες έως 6 μήνες πριν από την έναρξή της. 

Στο τέλος των 12 εβδομάδων της παρέμβασης, οι γυ-

ναίκες είχαν σταδιακά αυξήσει τα βήματα που έκαναν 

σε 10.000/ημέρα και βρέθηκε ότι μειώθηκε στατιστικά 

σημαντικά το βάρος τους, ο ΔΜΣ τους, η περίμετρος 

μέσης τους, η περίμετρος ισχίων τους καθώς και ο λό-

γος περίμετρος μέσης/περίμετρος ισχίων σε σχέση με 

τις γυναίκες εκείνες που δεν συμμετείχαν στην παρέμ-

βαση (Maturi et al., 2011). Έτσι, λοιπόν, φαίνεται ότι 

η σύσταση που θα πρέπει να δίνεται σε υπέρβαρες και 

παχύσαρκες γυναίκες μετά τον τοκετό, προκειμένου να 

προληφθεί η διατήρηση του υπερβάλλοντος βάρους, 

είναι η εκπόνηση αερόβιας άσκησης για 150 λεπτά/

εβδομάδα (σταδιακή αύξηση ξεκινώντας από 15 λεπτά 

την εβδομάδα), διατηρώντας ταυτόχρονα τον καρδια-

κό ρυθμό σε 110-131/λεπτό σε γυναίκες ηλικίας 20-

29 ετών, και 108-127/λεπτό σε γυναίκες ηλικίας 30-39 

ετών (Mottola, 2009).

 4.13.5. Σωματική δραστηριότητα και γαλουχία 

Πλήθος ερευνητικών δεδομένων δείχνουν ότι η σωματική 

δραστηριότητα και ο μητρικός θηλασμός, ως ανεξάρτη-

τοι παράγοντες, παρουσιάζουν σημαντικά οφέλη στην 

υγεία της γυναίκας. Υπάρχουν πολλές γυναίκες που θα 

επιθυμούσαν να ασκούνται κατά τη διάρκεια του θηλα-

σμού, αλλά συχνά δεν το τολμούν, ανησυχώντας για την 

ποσότητα και την ποιότητα-σύσταση του μητρικού γά-

λακτος και κατά συνέπεια για την ομαλή ανάπτυξη του 

βρέφους τους (Rich et al., 2004). Παλαιότερα ερευνητι-

κά δεδομένα έδειξαν ότι η συγκέντρωση του γαλακτικού 

οξέος στο μητρικό γάλα ήταν σημαντικά υψηλότερη και 

η αποδοχή του μητρικού γάλακτος από το βρέφος ση-

μαντικά χαμηλότερη –λόγω αλλαγών στη γεύση και τη 

σύσταση αυτού, που οφείλεται στη συγκέντρωση του 

γαλακτικού οξέος–, όταν ο θηλασμός ακολουθούσε την 

εκπόνηση σωματικής δραστηριότητας από τη μητέρα, 

σε σχέση με τις περιπτώσεις που το βρέφος θήλαζε πριν 

από την άσκηση (Carey et al., 1997; Quinn & Carey, 
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1999; Wallace et al., 1992). Ωστόσο, οι ίδιοι μελετητές 

αμφισβήτησαν  τα αποτελέσματα αυτά κάποια χρόνια 

αργότερα και έδειξαν ότι τόσο η μέτριας όσο και η υψη-

λής έντασης σωματική δραστηριότητα δεν φαίνεται να 

επηρεάζουν την πρόσληψη και αποδοχή του μητρικού 

γάλακτος από το βρέφος όταν θηλάσει μία ώρα έπειτα 

από αυτή (Wright et al., 2002). 

H εκπόνηση άσκησης από τη μητέρα που θηλάζει δεν 

φαίνεται να επηρεάζει τη φυσιολογική ανάπτυξη του 

βρέφους στις 52 εβδομάδες μετά τον τοκετό, όπως προ-

κύπτει από μία προοπτική μελέτη, στην οποία συμμε-

τείχαν 587 γυναίκες. Επιπλέον, το επίπεδο σωματικής 

δραστηριότητας δεν παρουσίαζε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση με τον μητρικό θηλασμό στους 6 και τους 12 

μήνες μεταγεννητικά (Su et al., 2007). Η μετα-ανάλυση 

τεσσάρων τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών (Dewey 

et al., 1994; Lovelady et al., 2000; Lovelady et al., 

2009; McCrory et al., 1999), που δημοσιεύτηκαν κα-

τά το χρονικό διάστημα 1994-2009, με συμμετέχουσες 

170 γυναίκες θηλάζουσες, έδειξε ότι η φυσιολογική 

ανάπτυξη του θηλάζοντος βρέφους, όπως αυτή προσ-

διορίζεται από την αύξηση του σωματικού του βάρους, 

δεν επηρεάζεται αρνητικά από την εκπόνηση μέτριας 

σωματικής δραστηριότητας από τη θηλάζουσα μητέρα 

(Daley et al., 2012). Μόνο μία ήταν η μελέτη εκείνη 

κατά την οποία η ανάπτυξη του βρέφους προσδιορί-

στηκε από την κατά μήκος αύξηση αυτού. Και αυτή η 

παράμετρος δεν φαίνεται να επηρεάζεται από την εκ-

πόνηση σωματικής δραστηριότητας από τη θηλάζουσα 

μητέρα (Lovelady et al., 2000). 

4.14. Εμμηνόπαυση
4.14.1. Ορισμοί

Η εμμηνόπαυση αποτελεί στάδιο-σταθμό στη ζωή μιας 

γυναίκας. Η μετάβαση από την αναπαραγωγική περίο-

δο στην εμμηνόπαυση δεν γίνεται απότομα, αλλά στα-

διακά. Τα διάφορα στάδια που απαρτίζουν την αρχή 

αυτής της μετάβασης περιλαμβάνουν την προεμμηνό-

παυση και την περιεμμηνόπαυση. 

Με τον όρο προεμμηνόπαυση αναφερόμαστε στα έτη πριν 

από την τελευταία περίοδο της γυναίκας, όταν τα επί-

πεδα των αναπαραγωγικών ορμονών καθίστανται ολο-

ένα χαμηλότερα και πιο ασταθή (Harlow et al., 2012). 

Ο όρος περιεμμηνόπαυση περιλαμβάνει τον χρόνο αμέσως 

πριν από την εμμηνόπαυση –όταν ξεκινούν τα ενδοκρι-

νολογικά, βιολογικά και κλινικά χαρακτηριστικά που 

δείχνουν ότι πλησιάζει η εμμηνόπαυση– και το πρώτο 

έτος μετά την τελευταία έμμηνη ρύση (Soules et al., 

2001). Η περιεμμηνόπαυση είναι γνωστή και ως η με-

τάβαση στην εμμηνόπαυση. Σύμφωνα με την Εταιρεία 

Εμμηνόπαυσης της Βορείου Αμερικής (North America 

Menopause Society), αυτή η μετάβαση μπορεί να  

διαρκέσει από τέσσερα έως οκτώ χρόνια (The North 

American Menopause Society, 2013). Το Κέντρο Εμ-

μηνορρησιακού Κύκλου και Έρευνας Ωορρηξίας (Centre 

for Menstrual Cycle and Ovulation Research) την 

περιγράφει ως μια φάση διάρκειας έξι έως δέκα ετών 

που λήγει 12 μήνες μετά την τελευταία έμμηνη ρύση. 

Είναι γνωστή και ως κλιμακτήριος. 

Εμμηνόπαυση σημαίνει κυριολεκτικά το «τέλος των 

μηνιαίων κύκλων» (το τέλος της εμμήνης ρύσης) και 

σηματοδοτεί το τέλος της γόνιμης φάσης της ζωής 

μιας γυναίκας. Επιπλέον, ενώ η χρονική στιγμή από 

την έναρξη της περιεμμηνόπαυσης και η διάρκειά της 

μπορεί να ποικίλλει σημαντικά μεταξύ των γυναικών, 

η μέση ηλικία της εμμηνόπαυσης είναι τα 51 έτη (The 

ESHRE Capri Workshop Group, 2011). Ο όρος μετεμ-

μηνόπαυση χρησιμοποιείται σε γυναίκες που δεν έχουν 

βιώσει έμμηνη ρύση για τουλάχιστον 12 μήνες, με την 

προϋπόθεση ότι έχουν μήτρα, και δεν είναι έγκυες ή 

θηλάζουσες (Harlow et al., 2012).

4.14.2. Ορμονικές αλλαγές κατά την εμμηνόπαυση 

Η εμμηνόπαυση είναι απόρροια της απώλειας της ευ-

αισθησίας των ωοθηκών στη διέγερσή τους από τη 

γοναδοτροπίνη και σχετίζεται άμεσα με τη φθορά των 

ωοθυλακίων (follicular attrition). Τα ωοκύτταρα στις 

ωοθήκες υφίστανται ατρησία σε όλο τον κύκλο ζωής 

μιας γυναίκας, με αποτέλεσμα τη μείωση τόσο της 

ποσότητας όσο και της ποιότητάς τους. Έτσι, η μετα-

βλητότητα της διάρκειας του έμμηνου κύκλου κατά 

την περιεμμηνοπαυσιακή περίοδο οφείλεται περισσό-

τερο στη συρρίκνωση του αριθμού των ωοθυλακίων, 

και λιγότερο στη μείωση της λειτουργικότητάς τους. 

Συνεπώς, κατά την περιεμμηνοπαυσιακή περίοδο πα-

ρατηρούνται συχνά ανωοθυλακιορρηκτικοί κύκλοι, 

απουσία περιοδικότητας, με ένα ιδιαίτερα μεταβλητό 
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μοτίβο στην παραγωγή γοναδοτροπίνης και στεροειδι-

κών ορμονών, έλλειψη ευαισθησίας στα οιστρογόνα, 

ανεπάρκεια του κύματος της ωχρινοτρόπου ορμόνης 

(LH), ώστε, μετά την εμφάνιση της τελικής εμμήνης 

ρύσης, η γυναίκα οδηγείται στη μόνιμη αμηνόρροια 

(Butler & Santoro, 2011; Santoro & Randolph, 2011).  

Η μικρότερη διάρκεια του έμμηνου κύκλου (< 25 ημέ-

ρες) είναι η πιο κοινή μεταβολή στην περιοδικότητα 

της εμμήνης ρύσης που συμβαίνει κατά τη διάρκεια 

της περιεμμηνοπαυσιακής περιόδου σε γυναίκες που 

εξακολουθούν να έχουν ωορρηξία (Santoro et al., 

1996). Επειδή τα λειτουργικά ωοθυλάκια, τα οποία 

διεγείρονται από την ωοθυλακιοτρόπο ορμόνη (FSH) 

κατά τη διάρκεια του πρώτου μέρους του έμμηνου κύ-

κλου, έχουν μειωθεί σε αριθμό, η ωοθυλακική φάση 

συντομεύει αναλόγως. Ωστόσο, μόλις συμβεί ωορρη-

ξία, η ωχρινική φάση παραμένει αρκετά σταθερή και 

διαρκεί συνήθως 14 ημέρες. Με την πάροδο του χρό-

νου, καθώς τα ωοθηλάκια γηράσκουν, εμφανίζουν 

μεγαλύτερη αντοχή στη διέγερση γοναδοτροπίνης και 

τα επίπεδα FSH και LH στην κυκλοφορία του αίματος 

αυξάνουν (Butler & Santoro, 2011; McKinlay et al, 

1992; Santoro & Randolph, 2011). 

Με την έναρξη της εμμηνόπαυσης και της απώλειας 

λειτουργικών ωοθηλακίων, η πιο σημαντική αλλαγή 

στο ορμονικό προφίλ της γυναίκας είναι η δραματική 

μείωση των κυκλοφορούντων επιπέδων οιστραδιόλης, 

η οποία μειώνεται ταχέως σε μία περίοδο διάρκειας 4 

ετών, η οποία ξεκινά 2 χρόνια πριν από την τελευταία 

έμμηνη ρήση. Τα επίπεδα οιστραδιόλης σταθεροποι-

ούνται περίπου 2 χρόνια μετά την τελευταία περίοδο. 

Κατά συνέπεια, λόγω απουσίας των ωοθηλακίων, το 

μεγαλύτερο ποσοστό των οιστρογόνων μετά την εμμη-

νόπαυση προέρχεται από τα στρωματικά κύτταρα των 

ωοθηκών και από την έκκριση ανδροστενδιόνης στα 

επινεφρίδια, η οποία αρωματοποιείται και μετατρέπε-

ται σε οιστρόνη στην περιφερική κυκλοφορία. Τα συ-

νολικά επίπεδα τεστοστερόνης του ορού δεν αλλάζουν 

κατά τη διάρκεια της περιεμμηνοπαυσιακής περιόδου 

(Butler & Santoro, 2011; Santoro & Randolph, 2011; 

Smith & Judd, 1994). 

Με την παύση της ωορρηξίας, η παραγωγή οιστρογό-

νων συνεχίζεται λόγω της αρωματοποίησης των ανδρο-

γόνων στο στρώμα των ωοθηκών και της παραγωγής 

οιστρογόνων από μη γοναδικές θέσεις (λιπώδης ιστός, 

μύες, ήπαρ, οστά, μυελός των οστών, ινοβλάστες, ρί-

ζες μαλλιών) (Smith & Judd, 1994). 

Παρά το γεγονός ότι τα επίπεδα οιστραδιόλης μειώνο-

νται σημαντικά λόγω της μη παραγωγής ωοθυλακίων 

με την εμμηνόπαυση και τη μετεμμηνόπαυση, η οι-

στρόνη, η οποία παράγεται από μη ωοθηκικές πηγές, 

είναι η κύρια πηγή οιστρογόνων που παρατηρούνται 

στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Η εργαστηριακή 

ένδειξη ότι έχει επέλθει η εμμηνόπαυση είναι μια αύ-

ξηση στα μετρούμενα επίπεδα της FSH. Η FSH παρου-

σιάζει υψηλότερες τιμές σε σχέση με την LH, λόγω της 

μειωμένης νεφρικής κάθαρσής της σε σύγκριση με την 

LH. Ελαφρώς αυξημένα ή οριακά επίπεδα FSH στην 

περιεμμηνόπαυση μπορεί να μην είναι ένας αξιόπιστος 

δείκτης εμμηνόπαυσης, λόγω της μεγάλης διακύμαν-

σης των επιπέδων FSH και LH. Οι επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις των επιπέδων FSH και LH σε διαστήματα 2-3 

μηνών είναι χρήσιμες για τον καθορισμό της αξιολογή-

σης του σταδίου που βρίσκεται μια γυναίκα κατά την 

προ- ή περιεμμηνοπαυσιακή περίοδο (Coney, 2013). 

4.14.3. Επιρροή της εμμηνόπαυσης στον τρόπο 
ζωής 

Η εμμηνόπαυση σηματοδοτεί μια εποχή σημαντικών 

ορμονικών και συχνά κοινωνικών αλλαγών για τις γυ-

ναίκες. Τυχόν αλλαγές στον τρόπο ζωής (διατροφή, 

σωματική δραστηριότητα, συνήθειες του τρόπου ζωής, 

επαγγελματική κατάσταση, δραστηριότητες αναψυχής 

και άλλοι παράγοντες) αυτή την περίοδο έχουν τη δυ-

νατότητα να επηρεάσουν τη νοσηρότητα αργότερα στη 

ζωή της γυναίκας και την αιτία θανάτου (The ESHRE 

Capri Workshop Group, 2011). Οι ορμονικές αλλαγές 

κατά τη διάρκεια της περιεμμηνόπαυσης προκαλούν 

συμπτώματα τα οποία ενδέχεται, ιδίως εάν είναι σοβα-

ρά, να έχουν αντίκτυπο στον τρόπο ζωής. Άλγος στις 

αρθρώσεις, δυσκαμψία και ακράτεια ούρων μπορεί να 

περιορίσουν την ικανότητα εκγύμνασης και κοινωνικο-

ποίησης (The ESHRE Capri Workshop Group, 2011). 

Επιπλέον, η κακή ποιότητα του ύπνου και η αλλαγή 

της διάθεσης μπορεί να έχουν αντίκτυπο στην ικανό-

τητα μιας γυναίκας να λειτουργήσει αποτελεσματικά 

(The ESHRE Capri Workshop Group, 2011). Τέλος, 
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η απώλεια της λίμπιντο επηρεάζει τη σεξουαλική επι-

θυμία, κατάσταση που μπορεί να θέσει σε κίνδυνο τις 

σχέσεις με τους μακροχρόνιους συντρόφους, με απο-

τέλεσμα προβλήματα στον έγγαμο βίο και διαζύγια 

(Nelson, 2008). Ορισμένες γυναίκες με αρνητική άπο-

ψη για την εμμηνόπαυση εμφανίζουν περισσότερα συ-

μπτώματα (Ayres et al., 2010). Εξίσου σημαντική και, 

αναμφισβήτητα, μεγάλη επιρροή, έχουν οι κοινωνικές 

αλλαγές που αναπόφευκτα συμβαίνουν την περίοδο 

της μέσης ηλικίας, οι οποίες μπορεί να οδηγήσουν σε 

αξιοσημείωτες αλλαγές στον τρόπο ζωής με σημαντι-

κό αντίκτυπο στη μελλοντική υγεία (The ESHRE Capri 

Workshop Group, 2011).

Πράγματι και στην Ελλάδα πληθυσμιακή μελέτη 1.140 

μεσήλικων γυναικών ηλικίας 45-65 ετών έδειξε ότι η 

παρουσία και η ένταση των συμπτωμάτων της κλιμα-

κτηρίου είχε αρνητικές επιπτώσεις σε όλες τις πτυχές 

της ποιότητας ζωής των γυναικών. Η οικογενειακή και 

η οικονομική κατάσταση, καθώς και η σωματική δρα-

στηριότητα φάνηκαν ότι ήταν σημαντικοί προγνωστικοί 

παράγοντες της ποιότητας ζωής κατά την περιεμμηνο-

παυσιακή περίοδο (Gianoulli et al., 2012).

4.14.4. Διατροφοεξαρτώμενα νοσήματα και 
εμμηνόπαυση

4.14.4.1. Καρδιαγγειακά συμβάματα και 

τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου 

Τα καρδιαγγειακά συμβάματα δεν είναι συχνά μετα-

ξύ των προεμμηνοπαυσιακών γυναικών, ωστόσο η 

συχνότητά τους αυξάνεται μετά την ηλικία των 45-54 

ετών (Collins et al., 2007). Στην Ευρώπη, τα καρδι-

αγγειακά νοσήματα αντιπροσωπεύουν το 55% των 

θανάτων στις γυναίκες, σε αντίθεση με το 43% στους 

άνδρες, αν και σε πιο προχωρημένη ηλικία. Η στεφα-

νιαία νόσος αντιπροσωπεύει το 23% των θανάτων στις 

γυναίκες, τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια ευθύνο-

νται για ένα επιπλέον 18% και οι άλλες καρδιαγγειακές 

παθήσεις για ένα 15% (Peterson et al., 2005).

Η επίδραση της εμμηνόπαυσης στην αύξηση του καρδι-

αγγειακού κινδύνου είναι καλά τεκμηριωμένη (Collins 

et al., 2007). Η διαφορά στην επίπτωση των καρδιαγ-

γειακών παθήσεων μεταξύ των νεότερων ανδρών και 

των προεμμηνοπαυσιακών γυναικών μπορεί να αποδο-

θεί στην καρδιοπροστατευτική δράση των ενδογενών 

οιστρογόνων. Τα χαμηλά επίπεδα οιστρογόνων στο πλά-

σμα μπορεί να εξηγήσουν ορισμένες από τις δυσμενείς 

αλλαγές στον μεταβολισμό των λιπιδίων και των υδα-

τανθράκων που συμβαίνουν κατά την εμμηνόπαυση.

Ωστόσο, μετα-ανάλυση που διεξήχθη το 2006 (Atsma 

et al., 2006) σε σύνολο 18 μελετών παρατήρησης έδει-

ξε ότι δεν υπάρχει ακόμη επιστημονική τεκμηρίωση 

(λόγω του σχεδιασμού και της ποιότητας των μελετών) 

της σχέσης μεταξύ του σταδίου της εμμηνόπαυσης 

και του καρδιαγγειακού κινδύνου, όταν λαμβάνονται 

υπόψη συγχυτικοί παράγοντες όπως το κάπνισμα και 

η ηλικία (ΣΚ: 0,96, 95% ΔΕ: 0,77-1,21). Παρ’ όλα αυτά 

παρατηρήθηκε μία μέτρια επίδραση της πρώιμης εμ-

μηνόπαυσης στον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών 

παθήσεων (ΣΚ: 1,38, 95% ΔΕ: 1,21-1,58). Η επίδραση 

ήταν πιο έντονη για τις γυναίκες με τεχνητή εμμηνό-

παυση απ’ ό,τι για τις γυναίκες με σωματική φυσιο-

λογική εμμηνόπαυση (ΣΚ: 4,55, 95% ΔΕ: 2,56-8,01) 

(Atsma et al., 2006).

Για την πρόληψη των καρδιαγγεικών νοσημάτων εί-

ναι σημαντική η διαχείριση των παραγόντων κινδύ-

νου, όπως ο έλεγχος της υπέρτασης, των επιπέδων  

λιπιδίων και των άλλων παραγόντων που συμβάλλουν 

στην εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου.

4.14.4.1.1. Υπέρταση 

Η υπέρταση αποτελεί ισχυρό παράγοντα κινδύνου για 

την καρδιαγγειακή νόσο και ο επιπολασμός της στις 

γυναίκες αυξάνει μετά την εμμηνόπαυση (Mosca et 

al., 2004). Μεταξύ των ηλικιών 40 και 69 ετών, μια 

αύξηση στη συστολική πίεση του αίματος κατά 20 

mmHg έχει συσχετισθεί με διπλάσια αύξηση της καρ-

διαγγειακής θνησιμότητας (Lewington et al., 2002).

4.14.4.1.2. Επίπεδα λιπιδίων του ορού 

Η χοληστερόλη ορού είναι ένας σημαντικός παράγο-

ντας κινδύνου για το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. Η ελάττωση 

των επιπέδων της LDL χοληστερόλης (χαμηλής πυ-

κνότητας λιποπρωτεΐνης) και η αύξηση των επιπέδων 

της HDL (υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης) είναι οι 

πρωταρχικοί στόχοι στην πρόληψη των καρδιαγγεια-

κών παθήσεων (Peterson et al., 2005). Η αλλαγή των 

διατροφικών συνηθειών, με ή χωρίς θεραπεία με στα-

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για Γυναίκες, Εγκύους και Θηλάζουσες



90

τίνες, για τη μείωση των επιπέδων των λιπιδίων, μπο-

ρεί να είναι ωφέλιμη στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 

ανάλογα με τον βαθμό κινδύνου εκδήλωσης καρδιαγ-

γειακής νόσου (Bukkapatnam et al., 2010; Mosca et 

al., 2004). 

4.14.4.2. Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 

Η συχνότητα εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 

2 αυξάνεται με την ηλικία και είναι υψηλότερη μεταξύ 

των ηλικιωμένων γυναικών από ό,τι μεταξύ των ανδρών 

μεγαλύτερης ηλικίας. Ο διαβήτης σχετίζεται με σημα-

ντική αύξηση του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγεια-

κών παθήσεων. Ο κίνδυνος για θάνατο από στεφανιαία 

νόσο που σχετίζεται με τον διαβήτη έχει αναφερθεί ότι 

είναι σημαντικά υψηλότερος μεταξύ των γυναικών από 

ό,τι μεταξύ των ανδρών (Collins et al., 2007).

4.14.4.3. Κεντρική παχυσαρκία

Η συσσώρευση λίπους στην κοιλιακή χώρα αποτε-

λεί αναγνωρισμένο παράγοντα κινδύνου εμφάνισης 

στεφανιαίας νόσου και φαίνεται να συνδέεται με τη 

μετάβαση στην εμμηνόπαυση (Hu et al., 2004). Πιο 

αναλυτικά, η εμμηνόπαυση είναι μια περίοδος κατά 

την οποία παρατηρείται αύξηση της λιπώδους μάζας 

σώματος και ανακατανομή του λίπους στην περιοχή 

της κοιλιάς. Ωστόσο, δεν είναι ακόμα ξεκάθαρο αν 

αυτές οι μεταβολές οφείλονται αποκλειστικά στην εμ-

μηνόπαυση ή και στην αύξηση της ηλικίας (Stevens 

et al., 2010). 

Αλλαγές στον λιπώδη ιστό και στην κατανομή του

Τα αποτελέσματα των συγχρονικών μελετών δείχνουν 

ότι κατά βάση οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν 

περισσότερο σπλαχνικό λίπος σε σχέση με τις γυναίκες 

πριν από την εμμηνόπαυση. Επιπλέον, προοπτικές 

μελέτες αξιολόγησαν άμεσα την επίδραση της μετά-

βασης στην εμμηνόπαυση στην κατανομή του κοιλια-

κού λίπους. Πιο αναλυτικά, η ισχυρότερη ένδειξη για 

την ιδιαίτερη αύξηση της μάζας του σπλαχνικού λίπους 

κατά τη διάρκεια της περιεμμηνόπαυσης, ανεξάρτητη 

από τη γήρανση του πληθυσμού, προέρχεται από μια 

τετραετή μελέτη παρατήρησης 154 γυναικών (Lovejoy 

et al., 2008). Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε μια μέση 

αύξηση της μάζας του υποδόριου λίπους στην κοιλιακή 

χώρα κατά την περίοδο της τετραετούς παρατήρησης. 

Σημαντική, ωστόσο, αύξηση της μάζας του σπλαχνι-

κού λίπους παρατηρήθηκε μόνο στις εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες, γεγονός που υποδηλώνει ότι η αύξηση του 

σπλαχνικού λίπους αφορούσε ειδικά τη μετάβαση στην 

εμμηνόπαυση. Οι κύριες αλλαγές στο σπλαχνικό λίπος 

συνέβησαν κατά τη διάρκεια της περιεμμηνοπαυσια-

κής περιόδου, ενώ οι αλλαγές αυτές σταθεροποιήθη-

καν μετά την εμμηνόπαυση. Oι Franklin et al. (2009) 

βρήκαν επίσης μια αύξηση στο κοιλιακό υποδόριο και 

σπλαχνικό λίπος, όταν η μαγνητική τομογραφία λή-

φθηκε πριν και μετά την εμμηνόπαυση σε 8 γυναίκες, 

παρόλο που η εμμηνόπαυση δεν φάνηκε να επηρεάζει 

την κατανομή του κοιλιακού τους λίπους. Ο πιθανός 

ρόλος των ορμονών του φύλου στη μεταβολή της κατα-

νομής του λίπους στην περιεμμηνοπαυσιακή περίοδο 

δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί. Η γενική υπόθεση είναι 

ότι η συσσώρευση σπλαχνικού λίπους εμφανίζεται στις 

γυναίκες όταν τα επίπεδα των οιστρογόνων είναι αρκε-

τά χαμηλά (Shi & Clegg, 2009). Αυτό θα μπορούσε να 

οφείλεται σε μια άμεση επίδραση της μικρότερης συ-

γκέντρωσης οιστρογόνων. Ωστόσο, θα μπορούσε επίσης 

να σχετίζεται με τη μείωση της δεσμευτικής σφαιρίνης 

των ορμονών του φύλου (SHBG), λόγω της έλλειψης οι-

στρογόνων, η οποία θα μπορούσε να οδηγήσει σε υψη-

λότερες συγκεντρώσεις ελεύθερης (free) τεστοστερόνης. 

Τα οιστρογόνα φαίνεται να συμβάλλουν στη λιπόλυση 

και να αναστέλλουν τη λιπογένεση στα σπλαχνικά λι-

ποκύτταρα μέσω της διέγερσης του υποδοχέα των οι-

στρογόνων, περιορίζοντας έτσι την αποθήκευση λίπους 

στα σπλαχνικά λιποκύτταρα στις προεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες (Shi et al., 2009). Κατά συνέπεια, η μείωση 

των επιπέδων των οιστρογόνων κατά την εμμηνόπαυ-

ση οδηγεί σε μεγαλύτερη αποθήκευση λίπους στην 

περιοχή των σπλάχνων. Επιπρόσθετα, η τεστοστερόνη 

ευνοεί τη σπλαχνική εναπόθεση λίπους στις γυναίκες 

(Shi et al. , 2009). Η μελέτη των Lovejoy et al. (2008) 

έδειξε ότι η αύξηση του κοιλιακού λίπους κατά τη δι-

άρκεια της περιεμμηνοπαυσιακής περιόδου συνοδεύ-

εται από μείωση της συγκέντρωσης της οιστραδιόλης 

στο πλάσμα και αύξηση της συγκέντρωσης της FSH. 

Συγχρονικά δεδομένα των Janssen et al. (2010) σε 359 

προ- και μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έδειξαν ότι η 

βιοδιαθέσιμη συγκέντρωση τεστοστερόνης αποτελεί 

έναν ισχυρότερο προγνωστικό παράγοντα της συγκέ-

ντρωσης σπλαχνικού λίπους σε σχέση με την οιστραδι-
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όλη. Επιπλέον, οι Phillips et al. (2008) υποστηρίζουν 

ότι αλλαγές στο επίπεδο της ελεύθερης τεστοστερόνης 

στις γυναίκες μπορεί να οδηγήσουν σε μια επιλεκτική 

συσσώρευση σπλαχνικού λιπώδους ιστού, κατάσταση 

που σχετίζεται με αντίσταση στην ινσουλίνη, με απο-

τέλεσμα να επηρεάζονται παράγοντες που συμβάλλουν 

στην εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου. Μάλιστα, 

από ευρήματα στον ελληνικό πληθυσμό σε δείγμα 112 

μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών φάνηκε μια ανεξάρ-

τητη αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων της 

25(ΟΗ)D στον ορό και της συνολικής, όπως και της 

περιφερειακής λιπώδους μάζας του σώματος, σε μη 

οστεοπορωτικές υπέρβαρες γυναίκες μετά την εμμη-

νόπαυση (Moschonis et al., 2009). 

4.14.4.4. Καρκίνος μαστού 

Ο καρκίνος του μαστού είναι ο πιο συχνά εμφανιζό-

μενος καρκίνος στις γυναίκες, καθώς αποτελεί το 

16% του συνόλου των γυναικείων καρκίνων (WHO, 

2012a). Η αιτιολογία του καρκίνου του μαστού δεν 

είναι γνωστή. Ωστόσο, πολλοί παράγοντες κινδύνου 

φαίνεται να σχετίζονται με την ανάπτυξή του, συμπε-

ριλαμβανομένων γενετικών, ορμονικών, περιβαλλο-

ντικών, κοινωνικοβιολογικών και φυσιολογικών πα-

ραγόντων (WHO, 2006).

Δείκτης Μάζας Σώματος 

Η αύξηση του βάρους και ιδιαίτερα η παχυσαρκία 

αποτελεί πιθανό παράγοντα κινδύνου που μπορεί να 

επηρεάσει τη συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του 

μαστού (Cheraghi et al., 2012). Υπάρχουν πολυάριθμες 

μελέτες παρατήρησης που έχουν διερευνήσει τη συσχέ-

τιση μεταξύ της παχυσαρκίας και του καρκίνου του μα-

στού. Ωστόσο, τα αποτελέσματα είναι ασυνεπή, εφόσον 

δεν υπάρχει γενική συναίνεση σχετικά με τη σχέση με-

ταξύ του ΔΜΣ και του καρκίνου του μαστού. Οι Suzuki 

et al. (2009) διεξήγαγαν μετα-ανάλυση, για να εκτιμηθεί 

η επίδραση του ΔΜΣ στον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου 

του μαστού. Σε σύνολο 31 μελετών (9 προοπτικές μελέ-

τες και 22 μελέτες ασθενών-μαρτύρων), οι ερευνητές 

κατέληξαν ότι το υπερβάλλον βάρος κατά τη διάρκεια 

της περιεμμηνοπαυσιακής περιόδου μπορεί να σχετί-

ζεται με μείωση του κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού (ΣΚ: 0,80; 95% ΔΕ: 0,70-0,92), ενώ μπορεί να 

σχετίζεται με αύξηση του σχετικού κινδύνου μετά την 

εμμηνόπαυση (ΣΚ: 1,89, 95% ΔΕ: 1,52-2,36) (Suzuki et 

al., 2009). Η πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση σε 15 προο-

πτικές μελέτες 2.104.203 ατόμων και 3.414.806 ανθρω-

πο-ετών και σε 35 μελέτες ασθενών-μαρτύρων έδειξε ότι 

ο ΔΜΣ δεν είχε σημαντική επίδραση στη επίπτωση του 

καρκίνου του μαστού κατά τη διάρκεια της περιεμμη-

νοπαυσιακής περιόδου. Από την άλλη πλευρά, κατά την 

μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο παρατηρήθηκε μια άμεση 

και στατιστικά σημαντική συσχέτιση (ΣΚ: 1,15, 95% ΔΕ: 

1,07-1,24 και ΣΚ: 1,16, 95% ΔΕ: 1,08-1,25 αντίστοιχα), 

αν και η επίδρασή του ήταν μικρή και κλινικά μη σημα-

ντική (Cheraghi et al., 2012). Συμπερασματικά, η πα-

χυσαρκία αποτελεί παράγοντα κινδύνου για τη συγκε-

κριμένη νόσο κατά τη μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο, 

ενώ παράλληλα θα πρέπει να αποφεύγεται η αύξηση του 

σωματικού βάρους κατά την ενήλικη ζωή για τη μείωση 

του κινδύνου (Thomson, 2012).

Διατροφή 

Η διατροφή φαίνεται να επηρεάζει την πιθανότητα 

εμφάνισης καρκίνου του μαστού. Εκτιμάται ότι το ένα 

τρίτο των περιπτώσεων θα μπορούσε να προληφθεί μέ-

σω διατροφικών αλλαγών, ενώ 20% των περιπτώσεων 

φαίνεται να αποδίδεται στην κατανάλωση περισσότερων 

από 2 αλκοολούχων ποτών την ημέρα (Brennan et al., 

2010). Διατροφικά πρότυπα που χαρακτηρίζονται από 

την πρόσληψη τροφίμων φυτικής προέλευσης, όπως 

φρούτα, λαχανικά, δημητριακά ολικής άλεσης, αλλά και 

πουλερικά, ψάρια, γαλακτοκομικά προϊόντα με χαμηλή 

περιεκτικότητα σε λιπαρά, φαίνεται να σχετίζονται με 

μείωση του κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του μαστού 

(Brennan et al., 2010). Η διαθέσιμη βιβλιογραφία υπο-

δεικνύει ότι τόσο η χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπα-

ρά, όσο και η υψηλής περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες 

διατροφή μπορεί να έχει ένα ελαφρώς προστατευτικό 

ρόλο έναντι του καρκίνου του μαστού, ενώ η συνολική 

πρόσληψη ενέργειας και αλκοόλ φαίνεται να σχετίζο-

νται επιβαρυντικά (Thomson, 2012). Οι φυτικές ίνες 

μπορεί να έχουν ελαφρώς προστατευτικό ρόλο, ενώ η 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών δεν έχει σαφώς 

συσχετιστεί με τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού. Μάλιστα, αναδρομική μελέτη σε μετεμμη-

νοπαυσιακές γυναίκες που έχει διεξαχθεί στην Ελ-

λάδα, με 820 ασθενείς με καρκίνο μαστού και 1.548 

μάρτυρες, δεν έδειξε την ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ 
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των βιταμινών Α (ρετινόλης, β-καροτενίου), C και Ε και 

του κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του μαστού (Bohlke 

et al., 1999). Αντίθετα, άλλη μελέτη ανέδειξε μια ισχυ-

ρή, στατιστικά σημαντική αντίστροφη συσχέτιση μετα-

ξύ της πρόσληψης φλαβονοειδών και του καρκίνου του 

μαστού. Αυτή η αντίστροφη σχέση είναι συμβατή και 

μπορεί να εξηγήσει την προστατευτική δράση της κα-

τανάλωσης λαχανικών, ιδιαίτερα όσων είναι φυλλώδη, 

έναντι του κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του μαστού 

(Peterson et al., 2003). Έτσι, λοιπόν, παρατηρείται μέ-

τρια συσχέτιση της διατροφής με την εμφάνιση καρκί-

νου του μαστού, ενώ οι συσχετίσεις αυτές φαίνεται να 

είναι πιο έντονες στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. 

Επιπρόσθετα, υγιεινές επιλογές μετά τη διάγνωση και 

τη θεραπεία της νόσου πιθανόν να ενισχύουν τη μα-

κροζωία (Thomson, 2012).

Συνολική πρόσληψη λίπους και είδη λιπαρών οξέων 

Η αύξηση των επιπέδων οιστρογόνων λόγω της πρόσλη-

ψης  υψηλών σε λιπαρά τροφίμων έχει υποστηριχθεί ότι 

θα μπορούσε να αυξήσει τον κίνδυνο εμφάνισης καρκί-

νου του μαστού. Σύμφωνα με πρόσφατη μετα-ανάλυση 

παρατηρήθηκε υψηλότερος κίνδυνος εμφάνισης καρ-

κίνου του μαστού σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 

που ακολουθούσαν διατροφή υψηλής περιεκτικότητας 

σε λίπος (Turner, 2011). 

Αναφορικά με το είδος του λίπους της διατροφής, σύμ-

φωνα με την επιστημονική τεκμηρίωση για τη συγκε-

κριμένη ομάδα τροφίμων που πραγματοποιήθηκε από 

το NHMRC στα πλαίσια δημιουργίας του Διατροφικού 

Οδηγού της Αυστραλίας, φαίνεται ότι υπάρχει μία υπο-

θετική συσχέτιση μεταξύ της πρόσληψης κορεσμένων 

λιπαρών οξέων με την αύξηση του κινδύνου εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού. Παρατηρούνται επίσης ισχυρές 

ενδείξεις (convincing association) και πιθανές ενδεί-

ξεις (probable association) ότι η πρόσληψη πολυακό-

ρεστων και μονοακόρεστων λιπαρών οξέων αντίστοιχα 

δεν φαίνεται να σχετίζεται με τον κίνδυνο εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού. Για τα ω-3 λιπαρά οξέα παρατη-

ρήθηκαν ευεργετικά οφέλη (suggestive association) 

(NHMRC, 2011). Σύμφωνα με πρόσφατη μετα-ανάλυση 

προοπτικών μελετών παρατηρήθηκε ότι η κατανάλωση 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων συσχετίσθηκε με αυ-

ξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού (ΣΚ: 

1,091, 95% ΔΕ: 1,001-1,184). Επιπρόσθετα, για τις με-

τεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ειδικότερα, παρατηρήθη-

κε σημαντική θετική συσχέτιση μεταξύ της πρόσληψης 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων και της εμφάνισης καρ-

κίνου του μαστού (ΣΚ: 1,22, 95% ΔΕ: 1,08-1,38). Αξί-

ζει τέλος να σημειωθεί ότι στις προεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές συσχετίσεις 

μεταξύ της πρόσληψης όλων των ειδών λίπους και του 

καρκίνου του μαστού (Turner, 2011). Σύμφωνα με δεύ-

τερη μετα-ανάλυση, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 

συσχετίσεις κατά τη σύγκριση της υψηλότερης με τη 

χαμηλότερη κατηγορία πρόσληψης ζωικού λίπους (ΣΚ: 

1,03, 95% ΔΕ: 0,76-1,40) ή για την κατά 5% αύξηση της 

ενεργειακής πρόσληψης από ζωικό λίπος (ΣΚ: 1,02, 95% 

ΔΕ: 0,97-1,07) με τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού (Alexander et al., 2010).

Συμπερασματικά, η σχέση της πρόσληψης λίπους ή συ-

γκεκριμένων ειδών λίπους με τον κίνδυνο εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

Αλκοόλ και καρκίνος του μαστού 

Σύμφωνα με το World Cancer Research Fund (WCRF), 

η κατανάλωση αλκοόλ αποτελεί ισχυρό παράγοντα εμ-

φάνισης καρκίνου του μαστού, τόσο στις προ-, όσο και 

στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (WCRF, 2010). Με-

τα-ανάλυση επιδημιολογικών μελετών που εξέτασε τη 

σχέση της χαμηλής κατανάλωσης αλκοόλ με τον κίνδυ-

νο εμφάνισης καρκίνου του μαστού έδειξε στατιστικά 

σημαντική αύξηση της τάξης του 4% στον κίνδυνο εμ-

φάνισης καρκίνου του μαστού για προσλήψεις αλκοόλ 

μέχρι 1 ποτό/ημέρα. Η υψηλή κατανάλωση αλκοόλ (3-4 

ποτά/ημέρα) συσχετίσθηκε με 40-50% αύξηση του κιν-

δύνου. Αυτό σημαίνει ότι μέχρι και το 5% των καρκίνων 

του μαστού στη Βόρεια Ευρώπη και τη Βόρεια Αμερική 

μπορεί να οφείλεται στην κατανάλωση αλκοόλης. Επιπρό-

σθετα, πρόσφατη μετα-ανάλυση έδειξε ότι η επίδραση 

της χαμηλής πρόσληψης αλκοόλ σχετίζεται με κατά 5% 

αύξηση του κινδύνου (95% ΔΕ: 1,02-1,08) εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού (Bagnardi et al., 2013). Επομέ-

νως, οι γυναίκες δεν θα πρέπει να καταναλώνουν πε-

ρισσότερο από 1 ποτό/ημέρα, ενώ όσες έχουν αυξημέ-

νο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού θα πρέπει 

να αποφεύγουν την κατανάλωση αλκοόλ ή να κατανα-

λώνουν αλκοόλ μόνο περιστασιακά (Seitz et al., 2012). 
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Κατανάλωση γαλακτοκομικών και καρκίνος μαστού 

Σύμφωνα με το WCRF τα δεδομένα δεν είναι επαρκή 

ώστε να τεκμηριωθεί η σχέση μεταξύ της κατανάλωσης 

γαλακτοκομικών προϊόντων με τον κίνδυνο εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού (WCRF, 2010). Ακόμα, σύμφω-

να με την επιστημονική τεκμηρίωση για τη συγκεκρι-

μένη ομάδα τροφίμων, που πραγματοποιήθηκε από 

το NHMRC στα πλαίσια δημιουργίας του Διατροφικού 

Οδηγού της Αυστραλίας, φαίνεται ότι μέση πρόσληψη 

1 μερίδας γαλακτοκομικών προϊόντων την ημέρα δεν 

σχετίζεται με τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μα-

στού (NHMRC, 2011). Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τα 

ευρήματα μετα-ανάλυσης 18 προοπτικών μελετών με 

24.187 ασθενείς και 1.063.471 συμμετέχοντες, βρέθηκε 

ότι η κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων συσχε-

τίσθηκε με 15% μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης καρκί-

νου του μαστού (95% ΔΕ: 0,76-0,95). Μετα-αναλύση 

σε περιορισμένο αριθμό μελετών έδειξε ότι οι συσχετί-

σεις ήταν κάπως ισχυρότερες τόσο για την πρόσληψη 

χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά γαλακτοκομικών 

προϊόντων σε σύγκριση με την πρόσληψη γαλακτοκο-

μικών με υψηλή περιεκτικότητα σε λίπος, όσο και για 

την εμφάνιση της νόσου σε προεμμηνοπαυσιακές σε 

σχέση με τις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Dong et 

al., 2011). Λαμβάνοντας υπόψη όλα τα παραπάνω στοι-

χεία, φαίνεται ότι είναι απαραίτητο να διενεργηθούν 

περισσότερες μελέτες, προκειμένου να αναδειχθεί πιο 

ξεκάθαρα η σχέση μεταξύ της πρόσληψης γαλακτοκο-

μικών προϊόντων με τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου 

του μαστού.

Βιταμίνη D και καρκίνος μαστού 

Μετα-ανάλυση 9 προοπτικών μελετών έδειξε ότι η σχέση 

μεταξύ των επιπέδων 25(ΟΗ)D στον ορό και του κινδύ-

νου εμφάνισης καρκίνου του μαστού διέφερε στατιστικά 

σημαντικά ανάλογα με την ύπαρξη ή όχι εμμηνόπαυ-

σης (p = 0,05). Αν και δεν διαπιστώθηκε συσχέτιση με-

ταξύ των επιπέδων της 25(ΟΗ)D και του καρκίνου του 

μαστού στις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, στις μετεμ-

μηνοπαυσιακές γυναίκες ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου 

του μαστού μειώθηκε με επίπεδα 25(ΟΗ)D μεταξύ 27-< 

35 ng/ml (p = 0,02), όπου κάθε 5 ng/mL αύξηση επι-

πέδων 25(ΟΗ)D σχετίστηκε με 12% χαμηλότερο κίνδυνο 

εμφάνισης καρκίνου του μαστού (ΣΚ: 0,88 ανά 5 ng/

mL, 95% ΔΕ: 0,79-0,97) (Bauer et al., 2013). 

Μεσογειακή διατροφή και καρκίνος του μαστού 

Όσον αφορά στην Ελλάδα και γενικότερα στο μεσογεια-

κό πρότυπο διατροφής, τα ευρήματα της μελέτης ΕΠΙΚ 

μεταξύ 335.062 γυναικών που παρακολουθήθηκαν για 

11 χρόνια δείχνουν ότι η προσκόλληση στο μεσογειακό 

πρότυπο διατροφής που δεν περιλαμβάνει αλκοόλ συ-

σχετίσθηκε με μέτρια μείωση του κινδύνου εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναί-

κες (ΣΚ: 0,93, 95% ΔΕ: 0,87-0,99). Η συσχέτιση αυτή 

ήταν ισχυρότερη στους όγκους που ήταν αρνητικοί για 

υποδοχείς (ΣΚ: 0,80, 95% ΔΕ: 0,65-0,99) (Buckland et 

al., 2013). Μάλιστα, από τα ευρήματα της ελληνικής 

μελέτης ΕΠΙΚ φάνηκε ότι η συμμόρφωση με την παρα-

δοσιακή μεσογειακή διατροφή φαίνεται να σχετίζεται 

με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού 

μεταξύ των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, γεγονός 

που μπορεί να εξηγήσει εν μέρει τη χαμηλή επίπτωση 

της νόσου στις μεσογειακές χώρες (Trichopoulou et 

al., 2010). Ωστόσο, σύμφωνα με τη μελέτη Swedish 

Women’s Lifestyle and Health cohort, στην οποία εντά-

χθηκαν 49.258 γυναίκες 30-49 ετών κατά τα έτη 1991-

1992, ο βαθμός υιοθέτησης της μεσογειακής διατροφής 

δεν συσχετίσθηκε με μείωση του κινδύνου εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού (Couto et al., 2013). Παρόμοια 

ευρήματα αναδείχθηκαν και από προοπτική μελέτη στη 

Μεγάλη Βρετανία (Cade et al., 2011).

Σωματική δραστηριότητα και καρκίνος του μαστού 

Σύμφωνα με πρόσφατη μετα-αναλύση 31 προοπτικών 

μελετών, η σωματική δραστηριότητα σχετίζεται με 12% 

μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού 

(95% ΔΕ: 0,85-0,91). Ο κίνδυνος ήταν μικρότερος είτε 

η σωματική δραστηριότητα πραγματοποιούνταν στα 

πλαίσια της εργασίας, είτε όχι (δηλαδή δραστηριότητες 

του σπιτιού ή του ελεύθερου χρόνου). Η δοσοεξαρτώ-

μενη ανάλυση έδειξε ότι ο κίνδυνος εμφάνισης καρκί-

νου του μαστού μειώθηκε κατά 2% για κάθε 25 μετα-

βολικά ισοδύναμες (ΜΕΤ metabolic equivalent)-ώρες/

εβδομάδα αύξησης της δραστηριότητας του ελεύθερου 

χρόνου (Wu et al., 2013).

Αξίζει τέλος να τονισθεί η σημασία της σωματικής δρα-

στηριότητας από μικρή ηλικία στην πρόληψη της εμφά-

νισης του συγκεκριμένου καρκίνου. Σύμφωνα με μελέτη 

ασθενών-μαρτύρων, έντονη σωματική δραστηριότητα 
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σε νεαρή ηλικία, και πιο συγκεκριμένα κατά την ηλικία 

των 14-20 ετών και 21-34 ετών, συσχετίσθηκε με του-

λάχιστον 35% μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης καρ-

κίνου του μαστού στις προεμμηνοπαυσιακές και του-

λάχιστον 51% στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, για 

το υψηλότερο σε σχέση με το χαμηλότερο τεταρτημό-

ριο. Μειωμένη πιθανότητα παρατηρήθηκε επίσης στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες που αφιέρωναν περισ-

σότερες από 1,74 ώρες την εβδομάδα κατά μέσο όρο 

σε σωματική δραστηριότητα κατά τον ελεύθερο χρόνο 

τους για την ηλικία άνω των 50 ετών (ΣΚ: 0,58, 95% 

ΔΕ: 0,27-0,97). Για τη μέτρια σωματική δραστηριότητα 

κατά την ηλικία των 14-20 ετών, σημαντικές συσχετί-

σεις παρατηρήθηκαν μόνο για τις μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες (Kruk et al., 2010).

Η ευεργετική δράση της σωματικής δραστηριότητας 

ενδέχεται να οφείλεται στο γεγονός ότι σχετίζεται αρ-

νητικά με τις συγκεντρώσεις οιστρόνης, οιστραδιόλης 

και ανδροστενδιόνης, γεγονός που πιθανόν να οφείλε-

ται στην επίδραση της σωματικής δραστηριότητας επί 

του λιπώδους ιστού (McTiernan et al., 2006).

4.14.4.5. Οστεοαρθρίτιδα

Η οστεοαρθρίτιδα είναι μια συχνή πάθηση των οστών 

και των χόνδρων, που επηρεάζει ένα στα τρία άτομα 

ηλικίας άνω των 60 ετών (van Saase et al., 1989). 

Όσον αφορά τους παράγοντες κινδύνου, ο κυριότερος 

είναι η ηλικία. Ο κίνδυνος εμφάνισης οστεοαρθρίτιδας 

αυξάνεται εκθετικά με την ηλικία, ενώ είναι σχετικά 

σπάνια πριν από την ηλικία των 50 ετών (van Saase et 

al., 1989). Η  συχνότερη μορφή της είναι η οστεοαρ-

θρίτιδα του άνω άκρου, η οποία επηρεάζει τα δάχτυλα 

και τη βάση του αντίχειρα, και συχνά ξεκινά στην πε-

ριεμμηνοπαυσιακή περίοδο. Οι γυναίκες παρατηρούν 

μικρά οζίδια στις άπω μεσοφαλαγγικές αρθρώσεις, 

γνωστά ως κόμβοι του Heberdens. Η οστεοαρθρί-

τιδα του άνω άκρου δεν είναι συνήθως λειτουργικής 

σημασίας, καθώς το άλγος συνήθως υποχωρεί εντός 

2-3 ετών, αλλά είναι ένας ισχυρός δείκτης για εκδή-

λωση της νόσου σε άλλα σημεία, όπως στην άρθρωση 

του γόνατος, στη σπονδυλική στήλη και, σε μικρότε-

ρο βαθμό, στο ισχίο (Felson, 2009). Η πολυκεντρική 

αρθρίτιδα έχει ονομαστεί και εμμηνοπαυσιακή αρθρί-

τιδα, και πιστεύεται ότι επηρεάζεται από την εμμηνό-

παυση, καθώς το χρονικό διάστημα που εμφανίζεται 

σχετίζεται με αυτή, αν και δεν έχει βρεθεί στενή σχέση 

με την εμμηνόπαυση και τα επίπεδα των οιστρογόνων 

(Spector & Campion, 1989), ενώ δεν έχει μέχρι σήμερα 

χαρακτηριστεί ως ξεχωριστή οντότητα. Εντούτοις, πρό-

σφατη μελέτη ανασκόπησης αξιολογεί την πιθανή σχέ-

ση της παθοφυσιολογίας των αρθρώσεων με τα επίπεδα 

των οιστρογόνων (Karsdal et al., 2012), καθώς υπάρ-

χουν πλέον πολλές ενδείξεις ότι τα οιστρογόνα επη-

ρεάζουν τη δραστηριότητα των ιστών των αρθρώσεων 

μέσω πολύπλοκων μοριακών μονοπατιών που δρουν 

σε πολλαπλά επίπεδα (Roman-Blas et al., 2009). Επι-

πλέον, αποτελέσματα 3.266.826 συμμετεχόντων που 

μελετήθηκαν για 4,45 χρόνια έδειξαν ότι η επίδραση 

της ηλικίας είναι μεγαλύτερη στους ηλικιωμένους όσον 

αφορά στην οστεοαρθρίτιδα γόνατος και ισχίου, αλλά 

και την περίοδο της εμμηνόπαυσης για την οστεοαρ-

θρίτιδα στο άνω άκρο (Prieto-Alhambra et al., 2013).

4.14.4.6. Οστεοπόρωση

Η οστεοπόρωση αποτελεί συστηματική σκελετική 

νόσο που χαρακτηρίζεται από μειωμένη οστική πυ-

κνότητα και διαταραχή της μικροαρχιτεκτονικής του 

σπογγώδους κυρίως οστού, που αυξάνουν την ευθρυ-

πτότητά του και την πιθανότητα δημιουργίας κατάγ-

ματος. Στην οστεοπόρωση παρατηρείται μείωση της 

οστικής πυκνότητας κατά 2,5 ή περισσότερες σταθερές 

αποκλίσεις, σε σχέση με τη μέση τιμή της οστικής πυ-

κνότητας που παρατηρείται σε νέα υγιή άτομα (WHO, 

Consensus Development Document, 1993; World 

Health Organization, 1994). Εκτός από το άνω άκρο 

του μηριαίου οστού, τα οστεοπορωτικά κατάγματα εμ-

φανίζονται επίσης και σε άλλα σημεία του σκελετού, 

όπως το βραχιόνιο οστό, η κερκίδα και οι σπόνδυλοι. 

Στις γυναίκες, η μέτρηση της οστικής πυκνότητας, 

που πραγματοποιείται κυρίως στον αυχένα του μηρι-

αίου οστού, αποτελεί έναν σημαντικό προγνωστικό 

δείκτη του κατάγματος του ισχίου. Έχει βρεθεί ότι η 

μείωση της οστικής πυκνότητας κατά μία σταθερά 

απόκλιση σχετίζεται με διπλάσια ή τετραπλάσια αύξη-

ση του κίνδυνου κατάγματος του ισχίου (Cummings 

et al., 1985). Καθώς η οστική μάζα καθορίζεται σε 

μεγάλο βαθμό από γενετικούς παράγοντες, πάνω από 

34 γονίδια έχουν ανακαλυφθεί πρόσφατα για την οστε-
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οπόρωση (Rivadeneira et al., 2009). Υπάρχουν ωστό-

σο ανατάξιμοι παράγοντες κινδύνου που επηρεάζουν 

σημαντικά την υγεία του οστού καθ’ όλη τη διάρκεια 

της ζωής. 

Η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου, βιταμίνης D και πρω-

τεϊνών είναι απαραίτητη για τη βέλτιστη ανάπτυξη των 

οστών και την πρόληψη της οστικής απώλειας που σχε-

τίζεται με την ηλικία (Pines, 2009). 

Οι συνιστώμενες προσλήψεις είναι τουλάχιστον 1.000 

mg/ημέρα για το ασβέστιο, 800 IU/ημέρα για τη βιτα-

μίνη D, και 1 g/kg σωματικού βάρους για την πρωτεΐνη 

(Pines, 2009). Μελέτη που διεξήχθη στην Ελλάδα έδειξε 

ότι η αύξηση της ημερήσιας πρόσληψης ασβεστίου και 

βιταμίνης D σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με οστε-

οπενία φαίνεται ότι προάγει ευεργετικές αλλαγές στον 

μεταβολισμό των οστών και στους δείκτες οστικής μά-

ζας, αντισταθμίζοντας με αυτό τον τρόπο τις εποχικές 

διακυμάνσεις ορμονικών και βιοχημικών μορίων (Tenta 

et al., 2011). Μάλιστα, τα ευρήματα άλλης κλινικής δο-

κιμής σε δείγμα 115 Ελληνίδων μετεμμηνοπαυσιακών 

γυναικών έδειξαν ότι η ολιστική προσέγγιση διατροφής 

και συμβουλευτικής του τρόπου ζωής με την κατανάλωση 

γάλακτος και γιαουρτιού, εμπλουτισμένων με ασβέστιο, 

βιταμίνη D, φυλλοκινόνη Κ1 ή μενακινόνη Κ2 μπορεί να 

έχουν επιπρόσθετα οφέλη στους δείκτες οστικής πυκνό-

τητας, όπως προσδιορίστηκαν σε διαφορετικά σημεία 

του σκελετού και με διαφορετικές τεχνικές (Moschonis 

et al., 2011). Επιπλέον, η εφαρμογή της ίδιας ολιστι-

κής προσέγγισης με την κατανάλωση εμπλουτισμένων 

γαλακτοκομικών για 12 μήνες βρέθηκε να έχει ευνοϊκές 

αλλαγές σε ορισμένους ανθρωπομετρικούς και δείκτες 

σύστασης σώματος σε σχέση με τη χρήση συμπληρωμά-

των μόνο ασβεστίου (Manios et al., 2009). 

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Κλινικών και 

Οικονομικών Επιπτώσεων της Οστεοπόρωσης και της 

Οστεοαρθρίτιδας (ESCEO), η βιταμίνη D έχει οφέλη 

τόσο σε νοσήματα που σχετίζονται με τον σκελετό όσο 

και σε μη σκελετικά νοσήματα. Ασθενείς με επίπεδα 

ορού 25(ΟΗ)D) < 50 nmol/L παρουσίαζαν μεγαλύτερη 

απώλεια οστικής μάζας, και, ενδεχομένως, αντιμετώπι-

σαν διαταραχές στην οστεοποίηση σε σύγκριση με τους 

ασθενείς που είχαν επίπεδα > 50 nmol/L. Παρόμοιες 

σχέσεις έχουν αναφερθεί και για την εκδήλωση αδυνα-

μίας, μη σπονδυλικών καταγμάτων και καταγμάτων του 

ισχίου, και θνησιμότητας από κάθε αιτία, με χειρότερη 

έκβαση σε περιπτώσεις επιπέδων ορού 25(ΟΗ)D < 50 

nmol/L. Συνεπώς, η ESCEO συνιστά ότι το επίπεδο των 

50 nmol/L (δηλαδή 20 ng/mL) θα πρέπει να είναι το 

ελάχιστο επίπεδο της συγκέντρωσης ορού 25(ΟΗ)D σε 

πληθυσμιακό επίπεδο και σε ασθενείς με οστεοπόρω-

ση, ώστε να διασφαλιστεί η βέλτιστη υγεία των οστών. 

Κάτω από αυτό το όριο, συνιστάται η χρήση συμπλη-

ρωμάτων 800 -1.000 IU/ημέρα. Η πρόσληψη βιταμίνης 

D είναι ασφαλής έως 10.000 IU/ημέρα (ανώτατο όριο 

ασφάλειας), το οποίο οδηγεί σε ανώτατο όριο επάρκει-

ας της τάξης των 125 nmol/L 25(ΟΗ)D. Πάνω από το 

όριο των 50 nmol/L, δεν υπάρχουν σαφείς ενδείξεις 

ότι υπάρχουν πρόσθετα οφέλη από τα συμπληρώματα. 

Από την άλλη πλευρά, στην ευάλωτη ομάδα των ατό-

μων που βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για πτώσεις 

και κατάγματα, η ESCEO συνιστά ένα ελάχιστο επίπε-

δο ορού 25(ΟΗ)D 75 nmol/L (δηλ. 30 ng/ml), για με-

γαλύτερη προστασία έναντι των καταγμάτων (Rizzoli 

et al., 2013). Πρόσφατη μελέτη παρέμβασης σε με-

τεμμηνοπαυσιακές γυναίκες διάρκειας 30 μηνών, που 

διεξήχθη στην Ελλάδα, έδειξε ότι ημερήσια δόση 22,5 

μg βιταμίνης D θα μπορούσε να μειώσει σημαντικά τον 

επιπολασμό της ανεπάρκειας βιταμίνης D κατά τη διάρ-

κεια του χειμώνα, αλλά δεν μπορεί να συμβάλει πλήρως 

στην πρόληψή της (Manios et al., 2011).

Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με την πρόλη-

ψη της οστεοπόρωσης υποδεικνύουν ότι η θεραπεία των 

γυναικών ηλικίας κάτω των 65 ετών με φαρμακευτική 

αγωγή δεν δικαιολογείται, καθώς οι απόλυτοι κίνδυνοι 

είναι πολύ χαμηλοί. Κάτω από την ηλικία των 65 ετών 

οι συμβουλές που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής είναι 

ο στυλοβάτης της πρόληψης. Πιο αναλυτικά, συνιστά-

ται η ενθάρρυνση της διακοπής του καπνίσματος, η 

επαρκής πρόσληψη βιταμίνης D και η τακτική άσκη-

ση με βάρη. Η οστεοπόρωση επηρεάζεται έντονα από 

την κληρονομικότητα, κατά 80%, όσον αφορά στην 

οστική πυκνότητα, και κατά 65%, όσον αφορά τα κα-

τάγματα στην ηλικία των 50-60 ετών. Η επίδραση της 

κληρονομικότητας μηδενίζεται από την ηλικία των 80 

ετών και άνω.  

Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις ότι η μεγαλύτερη προ-
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σκόλληση στη μεσογειακή διατροφή ασκεί ευεργετικές 

επιδράσεις. Ειδικότερα, δεδομένα από την προοπτική 

μελέτη ΕΠΙΚ έδειξαν ότι η προσήλωση στη μεσογειακή 

διατροφή κατά 2 μονάδες σχετιζόταν με 7% μειωμένη 

συχνότητα εμφάνισης κατάγματος του ισχίου, κυρίως 

στους άνδρες, ενώ στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα η 

συσχέτιση ήταν πιο ισχυρή (Benetou et al., 2013). Άλ-

λη μελέτη στον ελληνικό πληθυσμό έδειξε ότι αν και η 

τήρηση του μεσογειακού προτύπου διατροφής δεν 

συνδέεται με τους δείκτες της οστικής μάζας σε ένα 

δείγμα 220 ενήλικων γυναικών, η προσκόλληση σε 

ένα διαιτητικό σχήμα παρόμοιο με τη μεσογειακή 

διατροφή, δηλαδή, με  υψηλή κατανάλωση ψαριών και 

ελαιόλαδου και χαμηλή πρόσληψη κόκκινου κρέατος, 

συσχετίσθηκε θετικά με την οστική μάζα, γεγονός που 

υποδηλώνει την πιθανή συμβολή αυτού του προτύπου 

στη διατήρηση της υγείας των οστών σε όλη την ενή-

λικη ζωή (Kontogianni et al., 2009). 

Σωματική δραστηριότητα και οστεοπόρωση

Σύμφωνα με μετα-ανάλυση 43 τυχαιοποιημένων κλινικών 

δοκιμών, το πιο αποδοτικό είδος άσκησης για την αύ-

ξηση της οστικής πυκνότητας του ισχίου ήταν ασκήσεις 

υψηλής έντασης, που δεν φέρουν βάρος (non-weight 

bearing high force exercise), όπως οι ασκήσεις προο-

δευτικής αντίστασης ενδυνάμωσης. Το πιο αποδοτικό 

είδος άσκησης για την αύξηση της οστικής πυκνότη-

τας της σπονδυλικής στήλης ήταν τα προγράμματα στα 

οποία περιλαμβάνονταν συνδυασμοί ασκήσεων (Howe 

et al., 2011). Επιπρόσθετα, δεύτερη μετα-ανάλυση 

έδειξε μικρές, αλλά στατιστικά σημαντικές επιδράσεις 

της σωματικής δραστηριότητας τόσο στην οστική πυ-

κνότητα του ισχίου, όσο και σε εκείνη της οσφυϊκής 

μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Πιο αναλυτικά, φάνη-

κε ότι οι αλλαγές αυτές θα μείωναν τον 20-ετή κίνδυνο 

οστεοπορωτικού κατάγματος σε οποιοδήποτε σημείο 

κατά περίπου 10% (Kelley et al., 2012). Το περπάτη-

μα, ωστόσο, δεν φάνηκε να σχετίζεται με αύξηση της 

οστικής πυκνότητας σε όλα τα σημεία αξιολόγησης και 

για τον λόγο αυτό συνιστάται η πραγματοποιήση και άλ-

λων ειδών άσκησης (Martyn-St. James et al., 2008; 

Palombaro, 2005).

4.14.5. Κατανάλωση σόγιας και εμμηνόπαυση 

H πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση, που στόχο είχε να επιβε-

βαιώσει τα αποτελέσματα της χρήσης συμπληρωμάτων 

ισοφλαβονών σόγιας στο σωματικό βάρος, το επίπεδο 

γλυκόζης νηστείας και το επίπεδο της ινσουλίνης σε μη 

ασιατικής καταγωγής μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 

συμπεριέλαβε 9 μελέτες με 528 συμμετέχοντες για το 

σωματικό βάρος, 11 μελέτες με 1.182 συμμετέχοντες 

για τη γλυκόζη νηστείας, και 11 μελέτες με 1.142 συμ-

μετέχοντες για την ινσουλίνη νηστείας. Οι ερευνητές 

κατέληξαν ότι τα συμπληρώματα με ισοφλαβόνες σόγιας 

θα μπορούσαν να είναι ευεργετικά για τη μείωση του 

σωματικού βάρους, και τον έλεγχο της γλυκόζης και της 

ινσουλίνης του πλάσματος, εντούτοις, απαιτείται η διε-

ξαγωγή μεγάλων και καλά σχεδιασμένων μελετών για να 

επιβεβαιωθεί αυτό το συμπέρασμα (Zhanget al., 2013).

4.14.6. Εμμηνόπαυση και διατροφικές διαταραχές 

Σύμφωνα με πρόσφατη έρευνα, η μετάβαση στην εμ-

μηνόπαυση συνδέεται με αυξημένο επιπολασμό διατρο-

φικών διαταραχών και με αρνητική εικόνα σώματος. Η 

εμμηνόπαυση, όπως και η εφηβεία, μπορεί να αντιπρο-

σωπεύει ίσως ένα κατώφλι ευπάθειας σε διατροφικές 

διαταραχές, πιθανότατα λόγω των αλλαγών που λαμ-

βάνουν χώρα στην ορμονική λειτουργία, τη σύνθεση 

του σώματος και στις αντιλήψεις της γυναικείας φύσης 

(Mangweth-Matzek et al., 2013).

4.14.7. Κάπνισμα και πρόωρη εμμηνόπαυση 

Από τα αποτελέσματα μετα-ανάλυσης 11 μελετών πα-

ρατήρησης βρέθηκε ότι το κάπνισμα σχετιζόταν σημα-

ντικά με την πρόωρη εμφάνιση της φυσιολογικής εμ-

μηνόπαυσης (Sun et al., 2012). 

4.14.8. Σωματική δραστηριότητα 
και εμμηνόπαυση

Τα αποτελέσματα μετα-ανάλυσης 6 κλινικών δοκιμών 

έδειξαν ότι οι υπάρχουσες μελέτες δεν παρείχαν επαρ-

κή στοιχεία για τον προσδιορισμό της αποτελεσματικό-

τητας της άσκησης ως θεραπείας για τα αγγειοκινητικά 

συμπτώματα της εμμηνόπαυσης, ή εάν η άσκηση είναι 

πιο αποτελεσματική από τη θεραπεία ορμονικής υποκα-

τάστασης ή τη γιόγκα (Daley et al., 2011). Εντούτοις, 

οι ασκήσεις αντίστασης προάγουν ευεργετικές επιδρά-

σεις σε διάφορα όργανα και συστήματα, κυρίως, στον 

μυϊκό, στον οστίτη και στον λιπώδη ιστό, επιτρέποντας 

μια καλύτερη ποιότητα ζωής στις γυναίκες μετά την εμ-

μηνόπαυση (Leite et al., 2010).
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Οι διατροφικές συστάσεις αναγνωρισμένων διεθνών ορ-

γανισμών υγείας, φορέων και επιστημονικών εταιρειών, 

καθώς και χωρών ανά τον κόσμο για τις γυναίκες στα 

στάδια-σταθμούς της ζωής τους παρουσιάζονται συγκε-

ντρωτικά στους Πίνακες 16, 17 και 18. 

Πιο αναλυτικά, παρατίθενται οι διατροφικές συστάσεις 

για τις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, τις εγκύ-

ους, τις θηλάζουσες και τις γυναίκες κατά την περίοδο 

της εμμηνόπαυσης. Οι συστάσεις για τις γυναίκες ανα-

παραγωγικής ηλικίας δεν σχολιάζονται, καθώς η ανά-

λυσή τους έχει γίνει εκτενώς στο πλαίσιο του Εθνικού 

Διατροφικού Οδηγού για Ενήλικες (για περισσότερες πληρο-

φορίες βλ. ιστοσελίδα Εθνικού Διατροφικού Οδηγού:  

www.diatrofikoiodigoi.gr). 

5.1. Συστάσεις για τη διατροφή 
κατά την εγκυμοσύνη 
5.1.1. Ανασκόπηση των διατροφικών συστάσεων 
διεθνών οργανισμών, φορέων και επιστημονικών 
εταιρειών

Με βάση τις διατροφικές συστάσεις των διεθνών οργα-

νισμών, φορέων και επιστημονικών εταιρειών (Πίνακας 

16) προκύπτουν γενικά τα εξής:

(α) Οι συστάσεις κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης αφο-

ρούν κυρίως συστάσεις σε επίπεδο ενέργειας, μακρο- και 

μικροθρεπτικών συστατικών, και λιγότερο συχνά συστά-

σεις σε επίπεδο ομάδων τροφίμων, με ελάχιστες εξαιρέ-

σεις, όπως οι αναφορές για την καφεΐνη και το αλκοόλ.

(β) Οι συστάσεις αφορούν την πρόσληψη ενέργειας, πρω-

τεϊνών και υγρών, ενώ αναφορικά με τα μικροθρεπτικά 

συστατικά οι περισσότεροι οργανισμοί δίνουν έμφαση 

στην πρόσληψη φυλλικού οξέος, σιδήρου, ασβεστίου 

και βιταμίνης D, ενώ αναφέρεται και ο τρόπος πρόσλη-

ψης αυτών (μέσω των τροφίμων ή των συμπληρωμάτων 

διατροφής). Γίνονται επίσης αναφορές στην αποχή από 

την κατανάλωση αλκοόλ, στον περιορισμό ροφημάτων 

που περιέχουν καφεΐνη, στο θέμα της ασφάλειας τροφί-

μων και σε συστάσεις για τη σωματική δραστηριότητα.

5.1.2. Ανασκόπηση των διατροφικών συστάσεων 
χωρών, ανά τον κόσμο

Από τις 10 χώρες που περιλαμβάνει η ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας (Πίνακας 17) προκύπτουν τα εξής:

(α) Σε 3 περιπτώσεις (Γαλλία, Ολλανδία, Σκανδιναβικές 

χώρες) δεν γίνονται ξεχωριστές διατροφικές συστάσεις 

για τις εγκύους. Στους Οδηγούς των χωρών αυτών υπάρ-

χουν, ωστόσο, συστάσεις που αφορούν στην ασφάλεια 

τροφίμων (π.χ. καλό πλύσιμο φρούτων-λαχανικών, κα-

λό μαγείρεμα του κρέατος), την αποφυγή κατανάλωσης 

ορισμένων τροφίμων (π.χ. μεγάλα ψάρια, ωμά οστρα-

κοειδή, τυριά με καλλιέργεια μούχλας, καπνιστά αλλα-

ντικά, αλκοόλ), τον περιορισμό της κατανάλωσης καφέ 

και την αποχή από το αλκοόλ.

(β) Σε 3 χώρες (Καναδάς, Ηνωμένο Βασίλειο, Σουη-

δία) δεν δίνονται ξεχωριστές διατροφικές συστάσεις 

για εγκύους, αλλά συνιστάται η αύξηση της προσλαμ-

βανόμενης ενέργειας. Πιο συγκεκριμένα, στον Καναδά 

η αύξηση αυτή αφορά όλο το διάστημα της εγκυμοσύ-

νης και του θηλασμού, και μπορεί να γίνει με ελεύθερη 

επιλογή 2-3 μερίδων από όλες τις ομάδες τροφίμων, στο 

Ηνωμένο Βασίλειο ορίζεται η πρόσληψη 200 kcal/ημέρα 

παραπάνω μόνο κατά το 1ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης 

(και εδώ δεν ορίζεται από ποια ομάδα τροφίμων), ενώ 

στη Σουηδία προβλέπεται συγκεκριμένη σύσταση για την 

επιπλέον κατανάλωση 1 μερίδας φρούτων από τον 1ο μέ-

χρι τον 3ο μήνα, 1 μικρογεύματος και 1 μερίδας φρού-

του από τον 4ο μέχρι τον 6ο μήνα, και 1 μικρογεύματος 

και 2 μερίδων φρούτων από τον 7ο μέχρι τον 9ο μήνα.

(γ) Σε 2 χώρες (Ισπανία, Αυστραλία) γίνονται ξεχωριστές 

διατροφικές συστάσεις για εγκύους. Πιο συγκεριμένα, 

στην Ισπανία συνιστάται μικρή αύξηση (έως 1 μερίδα) σε 

σχέση με τις συστάσεις για τον γενικό πληθυσμό όσον 

αφορά την κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και τροφί-

μων από την ομάδα των πρωτεϊνών, και λίγο μεγαλύτερη 

(1-2 μερίδες) όσον αφορά την κατανάλωση γάλακτος και 

γαλακτοκομικών προϊόντων. Αντίστοιχα, στην Αυστρα-

λία για τις εγκύους συνιστάται η επιπλέον κατανάλωση 

2 ½ μερίδων δημητριακών.

ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΔΙΕΘΝΩΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ, ΦΟΡΕΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ 
ΕΤΑΙΡΕΙΩΝ, ΚΑΘΩΣ ΚΑΙ ΧΩΡΩΝ ΓΙΑ ΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΣΤΑ ΔΙΑΦΟΡΑ ΣΤΑΔΙΑ ΤΗΣ ΖΩΗΣ5
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(δ) Σε 1 χώρα (ΗΠΑ) δίδονται εξατομικευμένες διατροφι-

κές συστάσεις ανάλογα με το βάρος, την ηλικία, το ύψος 

και το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας.

(ε) Σε 1 χώρα (Ελλάδα) δεν υπάρχουν επίσημες συστά-

σεις για τις εγκύους. 

5.2. Συστάσεις για τη διατροφή 
κατά τη γαλουχία
5.2.1. Ανασκόπηση των διατροφικών συστάσεων 
διεθνών οργανισμών, φορέων και επιστημονικών 
εταιρειών

Πρέπει να τονιστεί ότι οι περισσότεροι οργανισμοί δίνουν 

έμφαση στην περίοδο της εγκυμοσύνης και λιγότερο της 

γαλουχίας (Πίνακας 16).

Οι συστάσεις κατά την περίοδο της γαλουχίας αφορούν 

κυρίως στην πρόσληψη συγκεκριμένων μικροθρεπτικών 

συστατικών (ενώ αναφέρεται και ο τρόπος πρόσληψης 

αυτών, μέσω των τροφίμων ή συμπληρωμάτων διατρο-

φής) και όχι συστάσεις σε επίπεδο ομάδων τροφίμων, με 

ελάχιστες εξαιρέσεις, όπως αναφορές για την καφεΐνη 

και το αλκοόλ, ή γενικές συστάσεις για ισορροπημένη 

και ποικίλη διατροφή.

5.2.2. Ανασκόπηση των διατροφικών συστάσεων 
χωρών, ανά τον κόσμο

Από τις 10 χώρες που περιλαμβάνει η ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας (Πίνακας 17) προκύπτουν τα εξής:

(α) Σε 5 περιπτώσεις (Γαλλία, Ολλανδία, σκανδιναβικές 

χώρες, Ηνωμένο Βασίλειο, Σουηδία) δεν γίνονται ξεχω-

ριστές διατροφικές συστάσεις για τις θηλάζουσες. Στους 

Οδηγούς των χωρών αυτών υπάρχουν συστάσεις που αφο-

ρούν την ποιότητα της διατροφής και την ασφάλεια των 

τροφίμων (π.χ. καλό πλύσιμο φρούτων-λαχανικών, καλό 

μαγείρεμα του κρέατος), την αποφυγή κατανάλωσης ορι-

σμένων τροφίμων (π.χ. μεγάλα ψάρια, ωμά οστρακοει-

δή, τυριά με καλλιέργεια μούχλας, καπνιστά αλλαντικά) 

τον περιορισμό της κατανάλωσης καφέ και αλκοόλ και 

την αύξηση της κατανάλωσης υγρών. Όσον αφορά την 

κατανάλωση καφέ, εξαίρεση αποτελεί η Σουηδία, όπου 

δεν τίθεται κανένας περιορισμός στην κατανάλωσή του.

(β) Σε 1 χώρα (Καναδάς) δεν γίνονται ξεχωριστές δια-

τροφικές συστάσεις για τις θηλάζουσες, αλλά συνι-

στάται η αύξηση της προσλαμβανόμενης ενέργειας. 

Πιο συγκεριμένα, η αύξηση αυτή αφορά όλο το διά-

στημα του θηλασμού και μπορεί να γίνει με ελεύθερη 

επιλογή 2-3 μερίδων από όλες τις ομάδες τροφίμων. 

(γ) Σε 2 χώρες (Ισπανία, Αυστραλία) γίνονται ξεχωριστές 

διατροφικές συστάσεις για τις θηλάζουσες. Πιο συγκε-

κριμένα, στην Ισπανία συνιστάται μικρή αύξηση (έως 

1 μερίδα) της κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και 

τροφίμων από την ομάδα των πρωτεϊνών, και μεγαλύ-

τερη (2-4 μερίδες) κατανάλωση γάλακτος και γαλακτο-

κομικών προϊόντων την ημέρα. Αντίστοιχα, στην Αυ-

στραλία συνιστάται η επιπλέον ημερήσια κατανάλωση 

2 ½ μερίδων λαχανικών και 3 μερίδων δημητριακών.

(δ) Σε 1 χώρα (ΗΠΑ) δίδονται εξατομικευμένες διατρο-

φικές συστάσεις ανάλογα με το βάρος, την ηλικία, το 

ύψος και το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας. Επι-

πλέον συνιστάται ο περιορισμός της κατανάλωσης αλκοόλ 

και καφέ, καθώς και η αύξηση της πρόσληψης υγρών.

(ε) Σε 1 χώρα (Ελλάδα) δεν υπάρχουν ειδικές συστάσεις 

για θηλάζουσες. 

Συμπερασματικά, στις χώρες όπου προβλέπονται ξεχωρι-

στές διατροφικές συστάσεις για τις θηλάζουσες οι διαφο-

ρές που παρατηρούνται σε σχέση με τις συστάσεις για τον 

γενικό πλυθυσμό αφορούν στην αύξηση της κατανάλωσης 

φρούτων και λαχανικών, δημητριακών, γαλακτοκομικών 

προϊόντων και τροφίμων από την ομάδα των πρωτεϊνών.

5.3. Συστάσεις για τη διατροφή 
κατά την εμμηνόπαυση
5.3.1. Ανασκόπηση των διατροφικών συστάσεων 
των διεθνών οργανισμών, φορέων και  
επιστημονικών εταιρειών

Με βάση τις συστάσεις των διεθνών οργανισμών, φο-

ρέων και επιστημονικών εταιρειών (Πίνακας 18) προ-

κύπτουν τα εξής:

(α) Η πλειονότητα, 5 από τους 6 οργανισμούς, δίνει συστά-

σεις σε επίπεδο ενέργειας και ποιότητας της διατροφής, 

με έμφαση στην υγιεινή και ισορροπημένη διατροφή.

(β) Η πλειονότητα των οργανισμών, 4 από τους 6, δίνει 

επιπλέον συστάσεις σε επίπεδο μικροθρεπτικών συστατι-

κών και ιδιαίτερα στην πρόσληψη ασβεστίου και βιταμί-

νης D, ενώ αναφέρεται και ο τρόπος πρόσληψης αυτών 

(μέσω των τροφίμων ή συμπληρωμάτων διατροφής).

(γ) Αναφορές γίνονται επίσης και ως προς την πρόσλη-

ψη αλκοόλ (4 από τους 6 οργανισμούς) και καφεΐνης (3 

από τους 6 οργανισμούς).

Όλοι ανεξαιρέτως οι οργανισμοί δίνουν συστάσεις για τη 

σωματική δραστηριότητα.

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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Οργανισμός Συστάσεις

The society of 
Obstetricians and 
Gynaecologists of 
Canada, 20091

Ενέργεια-ποιότητα διατροφής: Εστιάζει στα λαχανικά και φρούτα (7 μερίδες), δημητριακά ολικής άλεσης (6), 

γαλακτοκομικά προϊόντα (3), κρέας και εναλλακτικές πηγές (2), και περιορισμό στα τρόφιμα που είναι υψηλά σε θερμίδες, 

λιπαρά (ειδικά trans, ζάχαρη και αλάτι). Βιταμίνη D: Συμπλήρωμα με 800 IU/ημέρα βιταμίνης D (δύο φορές περισσότερο 

από αυτό που συνιστά ο Γενικός Οδηγός του Καναδά) για γυναίκες > 50 ετών.  Ασβέστιο: 1.500 mg, μέσω διατροφής και 

συμπληρωμάτων. Σωματική δραστηριότητα: 30 λεπτά μέτριας έντασης αεροβικής άσκησης καθημερινά. Τουλάχιστον 

20-30 λεπτά ασκήσεων με βάρη τις περισσότερες ημέρες την εβδομάδα και ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης 30-60 λεπτά  3 

φορές/εβδομάδα. 

Academy of Nutrition & 
Dietetics, 20132

Ενέργεια-ποιότητα διατροφής: Τρόφιμα όπως φρούτα, λαχανικά, δημητριακά ολικής άλεσης, γαλακτοκομικά προϊόντα 

χαμηλών λιπαρών και άπαχες πρωτεϊνούχες τροφές περιέχουν τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά χωρίς πολλές θερμίδες. 

Αλκοόλ: 1 ποτό την ημέρα. Σωματική δραστηριότητα: 30 λεπτά σωματικής δραστηριότητας τις περισσότερες ημέρες της 

εβδομάδας.

Royal College of 
Nursing, 20103

Ενέργεια-ποιότητα διατροφής: Υγιεινή και ισορροπημένη διατροφή. Βιταμίνη D: Μέσω υγιεινής και ισορροπημένης 

διατροφής. Για ηλικιωμένες γυναίκες με περιορισμένη κινητικότητα, μη ισορροπημένη διατροφή και μικρή έκθεση στο 

ηλικακό φως συνιστάται συμπλήρωμα διατροφής 10 μg ημερησίως. Ασβέστιο: Επαρκής πρόσληψη ασβεστίου (800 mg 

ημερησίως). Αλκοόλ: < 3 μονάδες ημερησίως ή < 14 μονάδες εβδομαδιαίως. Ανά εβδομάδα συστήνεται η αποχή για 

τουλάχιστον 1 ή 2 μέρες από την κατανάλωση αλκοόλ. Σωματική δραστηριότητα: Ποικιλία δραστηριοτήτων τουλάχιστον 

30 λεπτά ημερησίως και τουλάχιστον 5 φορές την εβδομάδα. Καφεΐνη: Περιορισμός της κατανάλωσης.

British Dietetic 
Association, 20124

Ενέργεια-ποιότητα διατροφής: Υγιεινή και ισορροπημένη διατροφή.  Βιταμίνη D: 10 μg ημερησίως. Ασβέστιο: 
2-3 μερίδες γαλακτοκομικά ημερησίως. Αλκοόλ: 2-3 μονάδες ημερησίως. Καφεΐνη: Περιορισμός της κατανάλωσης. 
Σωματική δραστηριότητα: Δραστηριότητες με βάρη.

Menopause centre of 
Australia –The right diet, 
20135

Ενέργεια-ποιότητα διατροφής: Υγιεινή και ισορροπημένη διατροφή. Σωματική δραστηριότητα: Βάδισμα 30 λεπτά 3 

φορές την εβδομάδα, κολύμπι 30 λεπτά/1 φορά την εβδομάδα. Καφεΐνη: Περιορισμός της κατανάλωσης.

National Institute on 
Aging, 20086

Διατροφή, χαμηλή σε λιπαρά, πλούσια σε φυτικές ίνες, με πολλά φρούτα, λαχανικά και τροφές ολικής άλεσης. Επάρκεια 

ασβεστίου και βιταμίνης D μέσω διατροφής  ή συμπληρωμάτων. Διατήρηση υγιούς σωματικού βάρους. Βιταμίνη D: 600 IU 

ημερησίως. Όχι περισσότερο από 2.000 IU  (γυναίκες 51-70). Ασβέστιο: 1.200 mg ημερησίως. Όχι περισσότερο από 2.000 

mg. Αλκοόλ: Περιορισμός.  Σωματική δραστηριότητα: 30 λεπτά ημερησίως, 60 λεπτά για απώλεια βάρους. Σωματική 

δραστηριότητα, όπως περπάτημα, τρέξιμο ή χορό, τουλάχιστον 3 ημέρες κάθε εβδομάδα για υγιή οστά. Διακοπή 
καπνίσματος.

NAMS (North American 
Menopause Society), 
20137

National Osteoporosis 
Foundation

Βιταμίνη D: 800-1.000 IU ημερησίως, 15 λεπτά έκθεσης στον ήλιο ημερησίως χωρίς αντηλιακό. Ασβέστιο: 1.200 mg 

ημερησίως

Πίνακας 18.  Συνοπτικός πίνακας διατροφικών συστάσεων αναγνωρισμένων διεθνών οργανισμών 
υγείας/φορέων/επιστημονικών εταιρειών για υγιείς μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες

1 Reid R, Blake J, Abramson B, Khan A, Senikas V, Fortier M. Menopause and Osteoporosis Update 2009. J Obstet 
Gynaecol Can 2009 Jan;31(1):S1-S46.

2 Academy of Nutrition and Dietetics. Eating right during menopause, 2013. Available online at: 
http://www.eatright.org/Public/content.aspx?id=6809&terms=menopause. Accessed June 3, 2013.

3 Royal College of Nursing. Menopause: lifestyle and therapeutic approaches RCN guidance for nurses, midwives and 
health visitors. London:Royal College of Nursing, 2010.

4 The Association of British Dieticians (BDA), Menopause, Food fact sheet., 2012. Available online at: 
 https://www.bda.uk.com/foodfacts/menopause.pdf Accessed June 3, 2013.

5 Menopause centre of Australia, The right diet 2013. Available online at: http://www.menopausecentre.com.au/
menopause-information/information/what-is-menopause/63-the-right-diet.html  Accessed June 3, 2013.

6 National Institute on Ageing. Menopause, Time for a change. National Institutes of Health & U.S. Department of 
Health & Human Services, 2008.

7 NAMS, 2013. Available online at:  http://www.menopause.org/for-women/menopauseflashes/frax-sup-sup-a-tool-
for-estimating-your-fracture-risk Accessed June 3, 2013.

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΕΘΝΙΚΟΥ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΟΥ 
ΟΔΗΓΟΥ6

Στον παρακάτω συγκεντρωτικό Πίνακα 19 ακο-

λουθούν οι προτεινόμενες διατροφικές συστάσεις 

για τις γυναίκες ανάλογα με την περίοδο της ζωής 

στην οποία βρίσκονται. Επιπλέον, παρουσιάζονται 

οι ομοιότητες και οι διαφορές των συστάσεων για 

κάθε περίοδο.

Ο Πίνακας 20 παρουσιάζει τις αντιστοιχίες των προ-

τεινόμενων μερίδων.  

Ομάδα τροφίμων Αναπαραγωγική ηλικία Εμμηνόπαυση Εγκυμοσύνη Γαλουχία

1ο τρίμηνο 
2ο 

τρίμηνο 
3ο τρίμηνο 

1ο 
εξάμηνο 

2ο 
εξάμηνο 

Λαχανικά 
4  

μερίδες/ημέρα 
4 

μερίδες/ημέρα 
4 

μερίδες/ημέρα 
4 

μερίδες/ημέρα

Φρούτα 
3  

μερίδες/ημέρα
3 

μερίδες/ημέρα

3  
μερίδες/
ημέρα

3-4 
μερίδες/ημέρα

3-4 
μερίδες/ημέρα

Δημητριακά 
(ψωμί, ζυμαρικά, 
ρύζι) και Πατάτες

5-7  
μερίδες/ημέρα

5-6  
μερίδες/ημέρα

5-7  
μερίδες/
ημέρα

5-7 
μερίδες/
ημέρα

6-8 
μερίδες/
ημέρα

6-8 
μερίδες/
ημέρα

5-7 
μερίδες/
ημέρα

Γάλα & 
Γαλακτοκομικά 

προϊόντα

2  
μερίδες/ημέρα

3  
μερίδες/ημέρα

3 
μερίδες/ημέρα

3 
μερίδες/ημέρα

Κόκκινο κρέας 
Έως 1 μερίδα/εβδομάδα

(1 μερίδα: 120 γραμ.)

Έως 1 μερίδα/
εβδομάδα

(1 μερίδα: 120 γραμ.)
2-3 

μερίδες/εβδομάδα
(1 μερίδα: 120 γραμ.)

2-3 
μερίδες/ 

εβδομάδα
 (1 μερίδα: 
120 -150 

γραμ.)

2-3 
μερίδες/εβδομάδα
(1 μερίδα: 120 -150 

γραμ.) Λευκό κρέας
1-2  

μερίδες/εβδομάδα
1-2  

μερίδες/εβδομάδα

Αυγά 
Έως  

4/εβδομάδα
Έως  

4/εβδομάδα
Έως  

4/εβδομάδα
4-5/εβδομάδα 4-5/εβδομάδα

Ψάρια & 
Θαλασσινά 

2-3  
μερίδες/εβδομάδα

2  
μερίδες/εβδομάδα 

2-3  
μερίδες/εβδομάδα

2-3  
μερίδες/εβδομάδα

Όσπρια 
Τουλάχιστον 3  

μερίδες/εβδομάδα
3  

μερίδες/εβδομάδα
Τουλάχιστον 3  

μερίδες/εβδομάδα
Τουλάχιστον 3  

μερίδες/εβδομάδα

Λίπη-Έλαια, Ελιές, 
Ξηροί καρποί 

4-5  
μερίδες/ημέρα

3-5  
μερίδες/ημέρα

4-5  
μερίδες/ημέρα

4-5  
μερίδες/ημέρα

Υγρά (εκ των 
οποίων νερό)

8-10 ποτήρια  
υγρά/ημέρα
(6-8 ποτήρια  
νερό/ημέρα)

8-10 ποτήρια  
υγρά/ημέρα
(6-8 ποτήρια  
νερό/ημέρα)

9-11 ποτήρια υγρά/ημέρα
(7-9 ποτήρια νερό/ημέρα)

11-13 ποτήρια  
υγρά/ημέρα

(9-11 ποτήρια  
νερό/ημέρα)

Οινοπνευματώδη 
ποτά

Εάν καταναλώνετε 
οινοπνευματώδη ποτά:
	κατανάλωση κρασιού 

(ή άλλου ποτού), 
κατά τη διάρκεια των 
γευμάτων και μέχρι 1 
ποτήρι την ημέρα.

	Προσοχή! Εάν δεν 
πίνετε, δεν χρειάζεται 
να ξεκινήσετε να 
πίνετε.

Εάν καταναλώνετε 
οινοπνευματώδη ποτά:
	κατανάλωση κρασιού 

(ή άλλου ποτού), 
κατά τη διάρκεια των 
γευμάτων και μέχρι  
1 ποτήρι την ημέρα.

	Προσοχή! Εάν δεν 
πίνετε, δεν χρειάζεται 
να ξεκινήσετε να 
πίνετε.

Αποφυγή κατανάλωσης 

Εφόσον καταναλώνετε, 
συνιστάται η 
περιστασιακή 
κατανάλωση 
με χρονικούς 

περιορισμούς σε σχέση 
με το πρόγραμμα 

θηλασμού.

Πίνακας 19. Συγκεντρωτικός πίνακας συστάσεων για όλες τις περιόδους της ζωής μιας γυναίκας
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Ομάδα τροφίμων 1 μερίδα ισοδυναμεί με:

Λαχανικά 

150-200 γραμ. π.χ. 
• 1 φλιτζάνι των 240 ml μαγειρεμένα ή ψιλοκομμένα ωμά λαχανικά 
• 2 φλιτζάνια των 240 ml ωμά πράσινα φυλλώδη λαχανικά, π.χ. μαρούλι, ρόκα κ.ά. 
• 2 μέτρια καρότα
• 1 μέτριο αγγούρι
•  1 μεγάλη ντομάτα ή 1 φλιτζάνι των 240 ml τριμμένη ντομάτα

Φρούτα 

120-200 γραμ. π.χ.
• 1 μετρίου μεγέθους φρούτο, π.χ. 1 μήλο, 1 πορτοκάλι, 1 ροδάκινο, 1 αχλάδι, 1 μπανάνα
• 2 μικρά φρούτα, π.χ. μανταρίνια, βανίλιες, ακτινίδια
• Περίπου 8 φράουλες
• Περίπου 15 κεράσια 
• Περίπου 30 ρόγες σταφύλι (μεγέθους σουλτανίνας) 
• 1 φέτα καρπούζι ή πεπόνι 
• 4 αποξηραμένα φρούτα, π.χ. βερίκοκα, δαμάσκηνα
• 1 ½ κουταλιά της σούπας σταφίδες
• ½ ποτήρι φυσικό χυμό – 125 ml

Δημητριακά (ψωμί, 
ζυμαρικά, ρύζι) και 
Πατάτες

• 1 φέτα ψωμί (30 γραμ.) ή 2 φρυγανιές ή 1 παξιμάδι (μεσαίου μεγέθους) 
• ½ φλιτζάνι των 240 ml μαγειρεμένα ζυμαρικά ή ρύζι ή πλιγούρι (70-90 γραμ.)
• ½ φλιτζάνι των 240 ml δημητριακά πρωινού (30 γραμ.)
• ½ κουλούρι Θεσσαλονίκης
• 1 πατάτα μετρίου μεγέθους (120-150 γραμ. μαγειρεμένη)

Γάλα & Γαλακτοκομικά 

• 1 ποτήρι γάλα (250 ml)
• 1 κεσεδάκι γιαούρτι (200 γραμ.)
• 1 κομμάτι σκληρό τυρί μεγέθους σπιρτόκουτου (30 γραμ., π.χ. φέτα, γραβιέρα)
• 2 κουταλιές της σούπας μαλακό τυρί (60 γραμ., π.χ. ανθότυρο, κατίκι, μυζήθρα) 
• 1 φέτα τυρί για τοστ (30 γραμ., π.χ. κασέρι)
• ½ ποτήρι γάλα (125 ml) συμπυκνωμένο (εβαπορέ)

Όσπρια 
1 φλιτζάνι (240 ml) μαγειρεμένα στραγγισμένα όσπρια (περίπου 150-200 γραμ. όσπρια ανάλογα με 
το είδος)

Κόκκινο κρέας 
120 γραμ. μαγειρεμένο κόκκινο κρέας (π.χ. μία μπριζόλα, ένα μπιφτέκι στο μέγεθος «παλάμης» ή 
«γροθιάς»)

Λευκό κρέας 120 γραμ. μαγειρεμένο λευκό κρέας (π.χ. μισό στήθος ή ένα μπούτι κοτόπουλο)

Αυγά 1 αυγό

Ψάρια & Θαλασσινά 
150 γραμ. μαγειρεμένο ψάρι ή θαλασσινά (π.χ. 1 μέτρια τσιπούρα ή 10-12 γαύροι ή μικρές σαρδέλες 
ή 15 μέτριες γαρίδες ή 12-14 μεγάλα μύδια)

Λίπη-Έλαια, Ελιές, 
Ξηροί καρποί 

• 1 κουταλιά της σούπας (των 15 ml) ελαιόλαδο
• 1 κουταλιά της σούπας (των 15 ml) άλλα φυτικά έλαια
• 1 χούφτα ξηροί καρποί (π.χ. 18 αμύγδαλα, 6 ολόκληρα καρύδια ή 3 κουταλιές της   σούπας 
    τριμμένα καρύδια, 3 κουταλιές της σούπας ηλιόσποροι)
• 10-12 ελιές 
• 1 ½ κουταλιά της σούπας (των 15 ml) ταχίνι (25 γραμ.)
• 1 κουταλιά της σούπας (των 15 ml) βούτυρο ή μαργαρίνη

Υγρά  
(εκ των οποίων νερό)

1 ποτήρι = 250 ml νερό

Αλάτι (Νάτριο)
5 γραμ. αλάτι ισοδυναμούν με ένα κουταλάκι του γλυκού
1 κουταλάκι του γλυκού μαγειρικό αλάτι περιέχει περίπου 2.300 mg νάτριο

Οινοπνευματώδη ποτά

• 1 μικρή (330 ml) μπίρα, με περιεκτικότητα 4-5% σε αλκοόλη
• 1 ποτήρι (125 ml) κρασί, με περιεκτικότητα 11-13% σε αλκοόλη 
• 1 ποτήρι (40-45 ml) ούζο ή τσίπουρο ή άλλο ποτό (π.χ. ουίσκι, τζιν, βότκα, τεκίλα),  
    με περιεκτικότητα 40% σε αλκοόλη

Πίνακας 20. Αντιστοιχίες προτεινόμενων μερίδων
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7.1. Η σημασία του μητρικού 
θηλασμού 
Ο μητρικός θηλασμός είναι ο φυσικός τρόπος διατρο-

φής του βρέφους και του μικρού παιδιού, που του 

εξασφαλίζει την ιδανική αύξηση, ανάπτυξη και υγεία 

(WHO, 2003). 

Το μητρικό γάλα είναι η φυσική και, αδιαμφισβή-

τητα, η ιδανικότερη τροφή για το βρέφος και υπε-

ρέχει σε σύγκριση με όλα τα άλλα γάλατα που χρησι-

μοποιούνται ως υποκατάστατά του. Για τον λόγο αυτό 

αποτελεί το πρότυπο της βρεφικής διατροφής έναντι 

του οποίου συγκρίνονται όλοι οι εναλλακτικοί τρόποι 

της βρεφικής διατροφής. 

Η σύσταση του μητρικού γάλακτος εξασφαλίζει την 

ιδανική σωματική, νοητική και ψυχική ανάπτυξη του 

βρέφους (American Academy of Pediatrics, 2012; 

Heinig, 1996; Lawrence, 2011; WHO, 2000). Τα οφέ-

λη του μητρικού θηλασμού είναι σημαντικά τόσο για το 

παιδί όσο και για τη μητέρα, την οικογένεια, την κοι-

νωνία και το περιβάλλον (Blueprint for action, 2008).    

Πρέπει να τονιστεί ότι επειδή ο μητρικός θηλασμός 

αποτελεί τον φυσικό και ειδικό για το ανθρώπινο είδος 

τρόπο διατροφής, στην πραγματικότητα δεν χρειάζεται 

να τεκμηριωθεί επιστημονικά η υποστήριξή του. Αντι-

θέτως, το φορτίο αυτό θα πρέπει να το επωμιστούν όσοι 

υποστηρίζουν την ισοτιμία των εναλλακτικών μεθόδων 

διατροφής με τον μητρικό θηλασμό και το μητρικό γά-

λα (EUNUTNET, 2006). Ωστόσο, κρίθηκε απαραίτητο 

να παρατεθούν συνοπτικά τα πλεονεκτήματα του μη-

τρικού θηλασμού για το παιδί και την προστασία που 

του παρέχει σε συγκεκριμένες καταστάσεις και νοσή-

ματα. Για μία εις βάθος μελέτη των πλεονεκτημάτων 

του μητρικού θηλασμού για την υγεία πρέπει κανείς 

να ανατρέξει αλλού (AHRQ, 2007; Dieterich et al., 

2013; Horta & Victora, 2013; Lawrence, 2011; WHO, 

2002; WHO, 2009).  

Σε πρόσφατη σχετική ανασκόπηση της βιβλιογραφί-

ας που διενεργήθηκε από το Evidence-based Prac-

tice Centers of the Agency for Healthcare Research 

and Quality στις ΗΠΑ και στην οποία βασίστηκε και 

η Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία αναφέρονται 

τα δοσο-εξαρτώμενα οφέλη του μητρικού θηλασμού 

(AAP, 2012; AHRQ, 2007). Τα οφέλη αυτά παρατίθε-

ται αναλυτικά στον Πίνακα 21.  

ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ, ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΚΑΙ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ  
ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΘΗΛΑΣΜΟΥ7
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Νόσημα % Μείωση 
κινδύνουα

Χρονικό  
διάστημα Μ.Θ. 

Σχόλια Σχετικός 
κίνδυνοςβ

95% 'Ορια 
Αξιοπιστίας 

CI

Οξεία μέση ωτίτιδα 23% Οποιοδήποτε – 0,77 0,64-0,91

Οξεία μέση ωτίτιδα 50% ≥ 3 ή 6 μήνες Αποκλειστικός ΜΘ 0,50 0,36-0,70

Υποτροπιάζουσα μέση ωτίτιδα 77% Αποκλειστικός ΜΘ ≥ 6 μήνεςγ
Σε σύγκριση με ΜΘ  

για 4 με < 6 μήνεςγ
1,95 1,06-3,59

Λοίμωξη του ανώτερου 

αναπνευστικού συστήματος
63% > 6 μήνες Αποκλειστικός ΜΘ 0,30 0,18-0,74

Λοίμωξη του κατώτερου 

αναπνευστικού συστήματος
72% ≥ 4 μήνες Αποκλειστικός ΜΘ 0,28 0,14-0,54

Λοίμωξη του κατώτερου 

αναπνευστικού συστήματος
77% Αποκλειστικός ΜΘ ≥ 6 μηνεςγ

Σε σύγκριση με ΜΘ για 4 

με  < 6 μήνεςγ
4,27 1,27-14,35

Άσθμα 40% ≥ 3 μήνες
Με οικογενειακό ιστορικό 

ατοπίας
0,60 0,43-0,82

Άσθμα 26% ≥ 3 μήνες
Χωρίς οικογενειακό 

ιστορικό ατοπίας
0,74 0,60-0,92

Βρογχιολίτιδα με αναπνευστικό 

συγκυτιακό ιό (RSV)
74% > 4 μήνες – 0,26 0,074-0,90

Νεκρωτική εντεροκολίτιδα 77%
Παραμονή σε Μονάδα 

Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών

Πρόωρα βρέφη

Αποκλειστικά μητρικό γάλα
0,23 0,51-0,94

Ατοπική δερματίτιδα 27% > 3 μήνες

Αποκλειστικός ΜΘ, 

αρνητικό οικογενειακό 

ιστορικό

0,84 0,59-1,19

Ατοπική δερματίτιδα 42% > 3 μήνες

Αποκλειστικός ΜΘ,

θετικό οικογενειακό 

ιστορικό

0,58 0,41-0,92

Γαστρεντερίτιδα 64% Οποιοδήποτε – 0,36 0,32-0,40

Φλεγμονώδης νόσος του 

εντέρου
31% Οποιοδήποτε – 0,69 0,51-0,94

Παχυσαρκία 24% Οποιοδήποτε – 0,76 0,67-0,86

Κοιλιοκάκη 52% > 2 μήνες
Έκθεση σε γλουτένη ενώ  

ο ΜΘ συνεχίζεται 
0,48 0,40-0,89

Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 30% > 3 μήνες Αποκλειστικός ΜΘ 0,71 0,54-0,93

Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 40% Οποιοδήποτε – 0,61 0,44-0,85

Οξεία Λεμφοβλαστική 

Λευχαιμία 
20% > 6 μήνες – 0,80 0,71-0,91

Οξεία Μυελογενής Λευχαιμία 15% > 6 μήνες – 0,85 0,73-0,98

Σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού 

θανάτου 
36% Οποιοδήποτε > 1 μήνα – 0,64 0,57-0,81

Πίνακας 21. Δοσοεξαρτώμενα οφέλη του μητρικού θηλασμού (ΜΘ)

αΤο ποσοστό μείωσης του κινδύνου αναφέρεται σε μειωμένο κίνδυνο όταν ο θηλασμός συγκρίνεται με διατροφή με 
τροποποιημένο γάλα α' βρεφικής ηλικίας. Σε άλλη περίπτωση διευκρινίζεται η ομάδα αναφοράς στα σχόλια.
βΟ σχετικός κίνδυνος εκφράζεται ως αυξημένος κίνδυνος για χρήση τροποποιημένου γάλακτος.  
γΗ ομάδα αναφοράς είναι ο αποκλειστικός ΜΘ για ≥ 6 μήνες.

Πηγή: Αmerican Academy of Pediatrics. Section on Breastfeeding. Breastfeeding and the use of human milk.  
Pediatrics. 2012 Mar;129(3):e827-41.
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7.2. Τα οφέλη του μητρικού 
θηλασμού για τη μητέρα
Τα οφέλη του μητρικού θηλασμού για τη μητέρα μπο-

ρούν να διακριθούν σε άμεσα και μακροπρόθεσμα 

(AAP, 2012; Labbok, 2001). 

Άμεσα οφέλη: Με την έναρξη του μητρικού θηλα-

σμού, αμέσως μετά τον τοκετό, εκκρίνεται ωκυτοκίνη, 

η οποία προκαλεί συσπάσεις στη μήτρα, με αποτέλε-

σμα να γίνεται γρήγορη αποκόλληση του πλακούντα 

και η γυναίκα να χάνει λιγότερο αίμα. Στη συνέχεια, 

όταν ο μητρικός θηλασμός συνεχίζεται ελεύθερος και 

αποκλειστικός, η παλινδρόμηση της μήτρας και ιδιαί-

τερα η επαναφορά της στην προ της κύησης κατάστα-

ση, γίνεται καλύτερα και γρηγορότερα, ενώ στις γυ-

ναίκες που δεν θηλάζουν η παλινδρόμηση γίνεται σε 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα (AAP, 2012; Heining 

& Dewey 1997).

Με τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό η έμμηνη ρύση 

καθυστερεί για μερικούς μήνες, ενώ στις μητέρες που 

δεν θηλάζουν επανέρχεται σε 6-8 εβδομάδες. Η καθυ-

στέρηση αυτή οφελεί τη μητέρα, καθώς τη βοηθάει να 

γεμίσει τις αποθήκες σιδήρου του οργανισμού της και 

παράλληλα της προσφέρει ένα επαρκές μεσοδιάστημα 

ανάκαμψης του οργανισμού της πριν από πιθανή επό-

μενη κύηση (Yngve & Sjostrom 2001; WHO, 2006). 

Επιπλέον, η ωκυτοκίνη και η προλακτίνη, που εκκρί-

νονται με τον μητρικό θηλασμό, βοηθούν τη μητέρα να 

έχει λιγότερη δυσθυμία και καλύτερη συναισθηματική 

αλληλεπίδραση με το παιδί της (Carter et al., 1997; 

Strathearn et al., 2009). 

Mακροπρόθεσμα οφέλη: Ο μητρικός θηλασμός που 

συνεχίζεται για μεγάλο χρονικό διάστημα συμβάλλει 

στην ιδανική απώλεια βάρους και ταυτόχρονα στην 

ομαλή ρύθμιση των επιπέδων σακχάρου και των λι-

πιδίων του αίματος, ώστε οι γυναίκες που θηλάζουν 

να έχουν μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου 2, υπέρτασης και καρδιαγγειακών νο-

σημάτων στη μετέπειτα ζωή τους (μετά την εμμηνό-

παυση) (Schwarz et al., 2009).

Επίσης, οι γυναίκες που θηλάζουν φαίνεται να έχουν 

καλύτερη οστική πυκνότητα και λιγότερα κατάγματα 

του ισχίου και της σπονδυλικής στήλης μετά την εμ-

μηνόπαυση σε σχέση με εκείνες που δεν θηλάζουν 

(Labbok, 2001).  

Στη διεθνή βιβλιογραφία γίνεται ιδιαίτερος λόγος σχε-

τικά με τον πιθανό προστατευτικό ρόλο του μητρικού 

θηλασμού στην εμφάνιση καρκίνου του μαστού, χω-

ρίς τα ευρήματα να είναι πάντα σταθερά. Συστηματική 

ανασκόπηση 30 μελετών ασθενών-μαρτύρων και μίας 

προοπτικής μελέτης, που δημοσιεύτηκαν κατά το χρο-

νικό διάστημα 1999-2007 έδειξε ότι σε 11 μελέτες βρέ-

θηκε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση και σε 

13 μελέτες ότι ο μειωμένος κίνδυνος εμφάνισης καρ-

κίνου του μαστού σχετίζεται με τη μεγαλύτερη διάρ-

κεια του μητρικού θηλασμού (Yang & Jacobsen, 2008). 

Ωστόσο, πιο πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και 

μετα-ανάλυση 69 συνολικά μελετών, που δημοσιεύτη-

καν έως τον Ιανουάριο 2011, σχετικά με τους παράγο-

ντες κινδύνου του καρκίνου του μαστού, έδειξε ότι ο 

μητρικός θηλασμός παρουσιάζει σαφώς προστατευτικό 

ρόλο έναντι της εμφάνισης της νόσου (ΣΚ 0,72, 95% ΔΕ 

= 0,58-0,89). Επιπλέον, σε 17 μελέτες όπου διερευνή-

θηκε ο ρόλος της διάρκειας του μητρικού θηλασμού, 

βρέθηκε ότι ο συνολικός σχετικός κίνδυνος εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού ήταν 0,99 (95% ΔΕ = 0,80-1,22) 

και 0,72 (95% ΔΕ = 0,58-0,89) για διάρκεια μητρικού 

θηλασμού λιγότερο και περισσότερο από 12 μήνες, 

αντίστοιχα (Anothaisintawee et al., 2013).

Μεταξύ των μηχανισμών που έχουν προταθεί για την 

ερμηνεία της προστατευτικής δράσης του μητρικού θη-

λασμού στην εμφάνιση του καρκίνου του μαστού είναι η 

πλήρης διαφοροποίηση του μαζικού αδένα. Έτσι, κατά 

την προετοιμασία του μαστού για τη γαλουχία επιτελού-

νται φυσιολογικές μεταβολές στα επιθηλιακά κύτταρα 

του μαζικού αδένα, και κυρίως τελική ωρίμανση και 

διαφοροποίηση (λοβίδια τύπου 4), που όμως δεν παρα-

τηρείται στις άτεκνες γυναίκες (Russo & Russo, 1994). 

Επιπλέον είναι πιθανόν ότι η μείωση της διάρκειας των 

εμμηνορρυσιακών κύκλων με τη συνοδό μείωση της 

αθροιστικής χρονικής έκθεσης μίας γυναίκας στα οι-

στρογόνα να αναστέλλει τη δημιουργία ή την περαιτέ-

ρω αύξηση των καρκινικών κυττάρων στον μαστό (Key 

& Pike, 1988). Επίσης, η αυξημένη συγκέντρωση του 

μητρικού γάλακτος σε α-λακταλβουμίνη και ολεϊκό οξύ 

έχει συσχετιστεί με απόπτωση των καρκινικών, αλλά 
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όχι των καλώς διαφοροποιημένων κυττάρων του μα-

ζικού αδένα (do Carmo Franca-Botelho et al., 2012).

To World Cancer Research Fund το 2007 αναφέρει 

ότι τα ευρήματα για τη σχέση του μητρικού θηλασμού 

με την εμφάνιση καρκίνου των ωοθηκών είναι περιο-

ρισμένα αλλά ενδεικτικά (limited suggestive) (World 

Cancer Research Fund, 2007). Ενώ μετα-ανάλυση 12 

μελετών ασθενών-μαρτύρων έδειξε την ύπαρξη αντί-

στροφης σχέσης μεταξύ της εμφάνισης καρκίνου των 

ωοθηκών και του μητρικού θηλασμού (Whittemore 

et al., 1992), αυτή δεν επιβεβαιώθηκε από νεότερες 

προοπτικές μελέτες (Weiderpass et al., 2012). Τα απο-

τελέσματα πρόσφατων μελετών για τη σχέση της διάρ-

κειας του μητρικού θηλασμού με την εμφάνιση καρκί-

νου των ωοθηκών δεν είναι σταθερά (Chiaffarino et 

al., 2005; Danforth et al., 2007; Jordan et al., 2010; 

Titus-Ernstoff et al., 2010). Ωστόσο, πολύ πρόσφα-

τη μετα-ανάλυση 5 προοπτικών και 30 μελετών ασθε-

νών-μαρτύρων, που δημοσιεύτηκαν έως τον Δεκέμ-

βριο 2012, έδειξε ότι ο σχετικός κίνδυνος εμφάνισης 

καρκίνου των ωοθηκών ήταν μικρότερος στις γυναίκες 

που είχαν θηλάσει σε σχέση με εκείνες που δεν θήλα-

σαν καθόλου (ΣΚ: 0,76, 95% ΔΕ: 0,69, 0,83), ενώ ο 

κίνδυνος παρουσίαζε μείωση κατά 8% για κάθε αύξη-

ση της διάρκειας του μητρικού θηλασμού για 5 μήνες 

(Luan et al., 2013). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα 

που δείχνουν ότι η μεγαλύτερη διάρκεια του μητρικού 

θηλασμού σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης 

καρκίνου του ενδομητρίου (Newcomb & Trentham-

Dietz et al., 2000; Okamura et al., 2006; Rosenblatt 

& Thomas 1995).

Τέλος, έχει βρεθεί ότι οι γυναίκες που θηλάζουν είναι 

πιο ικανοποιημένες και έχουν μεγαλύτερη αυτοεκτίμη-

ση από εκείνες που δεν θηλάζουν, όπως και ότι έχουν 

μεγαλύτερη άνεση στη σίτιση του παιδιού και στις εξό-

δους με το παιδί (Eiger & Olds, 1999; Labbok, 2001). 

7.3. Η επιδημιολογία του μητρικού 
θηλασμού στην Ελλάδα
Τα ευρήματα των κυριότερων μελετών που αξιολόγη-

σαν την επιδημιολογία του μητρικού θηλασμού στην 

Ελλάδα από την παλαιότερη ως την πιο σύγχρονη πα-

ρουσιάζονται στον Πίνακα 22, ενώ παρακάτω αναφέ-

ρονται μερικά από τα χαρακτηριστικά τους: 

l Σύμφωνα με μελέτες της Α΄Παιδιατρικής Κλινικής 

του Πανεπιστημίου Αθηνών, από το 1962 έως το 1989, 

ο μητρικός θηλασμός στην Ελλάδα είχε φθίνουσα πο-

ρεία (Matsaniotis et al., 1981; Matsaniotis et al., 

1987; Matsaniotis et al., 1990; Ματσανιώτης και 

συν., 1999).

l  Σύμφωνα με τη μελέτη Euro-growth Study, αξιο-

λογήθηκε ο μητρικός θηλασμός σε 2.245 παιδιά (129 

από την Ελλάδα) από τη στιγμή του τοκετού έως τους 

36 μήνες (Freeman et al., 2000).

l  Μελέτη σε 4.310 ελληνίδες μητέρες από 7 νοσοκομεία 

κατά το έτος 2000 αξιολόγησε τη συχνότητα του μητρι-

κού θηλασμού έως έναν μήνα μετά τον τοκετό. Οι γεν-

νήσεις στα νοσοκομεία αυτά αντιπροσωπεύουν το 37% 

των γεννήσεων στην Ελλάδα (Bakoula et al., 2007). 

l Συγχρονική μελέτη που πραγματοποιήθηκε τον Οκτώ-

βριο του 2001 σε 1.603 γυναίκες σε πέντε μεγάλα μαι-

ευτήρια των Αθηνών έδειξε ότι το 19,1% των νεογέν-

νητων ξεκίνησε να θηλάζει αποκλειστικά, για το 7,2% 

ο μητρικός θηλασμός ήταν η κύρια πηγή τροφής, ενώ 

για το 69,8% των νεογέννητων ο μητρικός θηλασμός 

ήταν συμπληρωματικός (Pechlivani et al., 2005).    

l  Προοπτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τον 

Σεπτέμβριο του 2003 έως τον Φεβρουάριο του 2004 

στην Αθήνα, σε αντιπροσωπευτικό δείγμα 312 γυ-

ναικών, έδειξε ότι ο αποκλειστικός μητρικός θηλα-

σμός την τελευταία ημέρα παραμονής στο μαιευτή-

ριο ήταν 85%, ενώ μειώθηκε τους επόμενους μήνες 

(Theofilogiannakou et al., 2006).

l Προοπτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στο Ηρά-

κλειο Κρήτης (από τον Δεκέμβριο του 2004 έως τον 

Ιούνιο του 2005) αξιολόγησε τη συχνότητα του μητρι-

κού θηλασμού σε 1.049 μητέρες, οι οποίες αντιπροσώ-

πευαν το 29% των συνολικών γεννήσεων (Ladomenou 

et al., 2007; Ladomenou et al., 2010). 

l Σύμφωνα με την Έκθεση του Ινστιτούτου Υγείας του 

Παιδιού, αναφορικά με την Εθνική Μελέτη Συχνότη-

τας και Προσδιοριστικών Παραγόντων Μητρικού Θη-
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λασμού (Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού, 2009), παρα-

κολουθήθηκαν 900 μητέρες για 6 μήνες την περίοδο 

Μαρτίου 2007-Μαΐου 2008. Στη μελέτη συμμετείχαν 

37 νοσοκομεία και μαιευτήρια, με αντιπροσωπευτικό 

δείγμα πληθυσμού από όλη την Ελλάδα.  

l Τέλος, σύμφωνα με τη μελέτη Ρέα, μια προοπτική 

μελέτη παρακολούθησης ζευγών μητέρας-παιδιού 

στην Κρήτη, παρακολουθήθηκαν 1.181 μητέρες και 

1.208 παιδιά σε μια περίοδο 18 μηνών (περίοδος δειγ-

ματοληψίας: Φεβρουάριος 2007-Φεβρουάριος 2008) 

(Vassilaki et al., 2012).

Πρέπει να τονιστεί ότι τα στοιχεία για τον μητρικό 

θηλασμό στην Ελλάδα είναι λίγα και προέρχονται από 

επιλεγμένα ή μικρά δείγματα του πληθυσμού. Η μόνη 

έρευνα που διεξήχθη σε αντιπροσωπευτικό δείγμα του 

ελληνικού πληθυσμού είναι η Εθνική Μελέτη Συχνό-

τητας και Προσδιοριστικών Παραγόντων Μητρικού 

Θηλασμού, που διεξήχθη το 2009 από το Ινστιτούτο 

Υγείας του Παιδιού έπειτα από παρότρυνση της Εθνι-

κής Επιτροπής Μητρικού Θηλασμού. Τα υπάρχοντα 

στοιχεία κάνουν πολύ δύσκολη επίσης την ερμηνεία 

των ποσοστών του μητρικού θηλασμού διαχρονικά.

Μελέτη Αριθμός 
μητέρων

Έτος συλλογής 
δεδομένων

Θήλασαν αποκλειστικά για:

1 μήνα 2 μήνες 3 μήνες 4 μήνες 5 μήνες 6 μήνες

Χωρέμης, 1966 1.375 1962 50% 26% 18% 16% 14% –

Matsaniotis et al., 1986 1.660 1980 27% 16% 9% 4% 1% 0%

Matsaniotis et al., 1986 1.432 1981 50% 32% 19% 10% 6% 3%

Matsaniotis et al., 1986 1.042 1986 48% 33% 22% 14% 8% 5%

Matsaniotis et al., 1990 1.023 1989 49% 35% 23% 13% 8% 5%

Euro-growth study, 
Freeman et al., 2000

129 1991 90% 80% 74% 60% 55% 47%

Bakoula et al., 2007 4.310 2000 61% – – – – –

Theofilogiannakou  
et al., 2006

312 2003 35% – – – – 12%

Ladomenou et al., 2007, 
2010

1.049 2004 24,6% – 17,2% – 10,2% 3,5%

Γάκη και συν., Έκθεση 
Εθνικής Μελέτης 

Θηλασμού, Δείγμα 1, 
2009

575 2007-2008 20,7% 14,5% 11,1% 7,8% 4,9% 0,9%

Μελέτη Ρέα, Vassilaki  
et al., 2012

1.181 2007-2011 17,8% 16,7% 13% 8,8% 2,5% 0,3%

Πίνακας 22. Κυριότερες μελέτες καταγραφής των ποσοστών του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού 
στην Ελλάδα
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Σύμφωνα με τα παραπάνω είναι εμφανές ότι τα ποσοστά 

του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού στην Ελλάδα 

είναι πολύ χαμηλά και απέχουν από την επίτευξη των 

συστάσεων του ΠΟΥ για αποκλειστικό μητρικό θηλα-

σμό τους 6 πρώτους μήνες ζωής από την πλειοψηφία 

των γυναικών. Συγκριτικά με τις χώρες της Ευρώπης, 

τα ποσοστά αυτά είναι από τα χαμηλότερα. Είναι επι-

τακτική ανάγκη να υποστηριχθεί, να προαχθεί και να 

προστατευτεί ο μητρικός θηλασμός στη χώρα μας με 

συντονισμένες και πολυδιάστατες στρατηγικές και δρά-

σεις από όλους τους εμπλεκόμενους φορείς (Blueprint 

for Action, 2008). 

Επιτακτική είναι ακόμα η καθιέρωση ενός συστήματος 

καταγραφής και παρακολούθησης των ποσοστών του 

μητρικού θηλασμού στην Ελλάδα, ανά τακτά χρονικά 

διαστήματα και σε αντιπροσωπευτικό δείγμα του πλη-

θυσμού, με στόχο την παρακολούθηση και αξιολόγηση 

της πολιτικής και των δράσεων για την προστασία του 

μητρικού θηλασμού στην Ελλάδα.  

7.4. Διεθνείς πολιτικές προστασίας, 
υποστήριξης και προαγωγής του  
μητρικού θηλασμού
7.4.1. Παγκόσμια Στρατηγική για τη Διατροφή 
του Βρέφους και του Μικρού Παιδιού

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Στρατηγική για τη 

Διατροφή του Βρέφους και του Μικρού Παιδιού, 

ο ΠΟΥ και η UNICEF συνιστούν τον αποκλειστικό 

μητρικό θηλασμό για τους έξι πρώτους μήνες της 

ζωής του βρέφους (WHO, 2003b). 

Η σύσταση διατυπώνεται ως εξής: «Τα βρέφη πρέπει 

να θηλάζουν αποκλειστικά για τους 6 πρώτους μήνες 

της ζωής τους, για να έχουν την ιδανική αύξηση, ανά-

πτυξη και υγεία. Μετά την περίοδο αυτή, και προκει-

μένου να καλυφθούν οι αυξανόμενες διατροφικές τους 

ανάγκες, τα βρέφη πρέπει να σιτίζονται με ασφαλή και 

επαρκή συμπληρωματική τροφή, ενώ παράλληλα συ-

νεχίζουν τον μητρικό θηλασμό ως τα δύο χρόνια της 

ζωής, ή και περισσότερο». 

Η σύσταση αυτή ισχύει τόσο για τις αναπτυγμένες όσο 

και για τις αναπτυσσόμενες χώρες του κόσμου. 

Η Παγκόσμια Στρατηγική έχει ως στόχο να αποτελέ-

σει έναν οδηγό για δράση. Οι κύριοι στόχοι της στρα-

τηγικής είναι: (α) να ευαισθητοποιήσει σχετικά με τα 

βασικά προβλήματα που επηρεάζουν τη διατροφή του 

βρέφους και του μικρού παιδιού, (β) να εντοπίσει τρό-

πους επίλυσής τους και ένα πλαίσιο βασικών παρεμβά-

σεων, (γ) να αυξήσει τη δέσμευση των κυβερνήσεων, 

των διεθνών οργανισμών και άλλων εμπλεκόμενων 

φορέων στην υποστήριξη των ιδανικών πρακτικών, 

(δ) να δημιουργήσει ένα περιβάλλον που θα επιτρέ-

ψει στις μητέρες, στις οικογένειες και σε όσους παρέ-

χουν φροντίδα στα παιδιά να πάρουν ενημερωμένες 

αποφάσεις για τη διατροφή των βρεφών και μικρών 

παιδιών (EU Project on Promotion of Breastfeeding 

in Europe, 2008).

7.4.2 Διεθνής Κώδικας Εμπορίας Υποκατάστατων 
του Μητρικού Γάλακτος 

Σημαντικό βήμα για την προώθηση, υποστήριξη και 

προαγωγή του μητρικού θηλασμού αποτέλεσε η ψήφι-

ση του Διεθνούς Κώδικα Εμπορίας Υποκατάστατων 

του Μητρικού Γάλακτος το 1981 από την Παγκόσμια 

Διάσκεψη Υγείας (World Health Assembly) του ΠΟΥ 

και από την πλειοψηφία των χωρών-μελών που συμμε-

τείχαν (WHO, 1981). Ο Κώδικας δημιουργήθηκε από 

την ανάγκη να αντιμετωπιστεί η επιθετική διαφήμιση 

και πρόωθηση των υποκατάστατων του μητρικού γάλα-

κτος. Δεν απαγορεύει την πώληση των υποκατάστατων 

του μητρικού γάλακτος, αλλά επιχειρεί να ρυθμίσει τη 

διαφήμιση και την εμπορική προώθησή τους. Ισχύει για 

όλα τα υποκατάστατα του μητρικού γάλακτος, δηλαδή, 

εκτός από το τροποποιημένο γάλα βρεφικής ηλικίας, 

ισχύει και για κάθε τρόφιμο ή ρόφημα που χρησιμο-

ποιείται για να αντικαταστήσει το μητρικό γάλα, συ-

μπεριλαμβανομένων και των θηλών και των μπιμπερό. 

Η επιτυχής εφαρμογή του Κώδικα εξαρτάται από την 

ένταξη και εφαρμογή του Κώδικα στη νομοθεσία των 

κυβερνήσεων. 

Παρά το γεγονός ότι η ένταξη αυτή δεν είναι υπο-

χρεωτική, ωστόσο η εφαρμογή του έχει σημαντική 

ηθική και επαγγελματική βαρύτητα. Έτσι, σύμφωνα 

με τον Κώδικα, οι βιομηχανίες οφείλουν, ανεξάρτητα 

από τις κυβερνήσεις, να καταγράφουν την πρακτική 

τους και να συμμορφώνονται με τις βασικές αρχές και 

τους στόχους του Κώδικα. Επίσης, παρά το γεγονός ότι 
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ο Κώδικας δεν απαγορεύει τη χορηγία προγραμμάτων 

υγείας ή επαγγελματιών υγείας, συμπεριλαμβανομένης 

και της εκπαίδευσής τους,  από τη βιομηχανία, ωστό-

σο οι μετέπειτα αποφάσεις του Κώδικα το 1996 και το 

2005 εφιστούν την προσοχή στη δημιουργία σύγκρου-

σης συμφερόντων (conflict of interest). Οι επαγγελ-

ματίες υγείας μπορεί να πιστεύουν ότι δεν επηρεάζο-

νται από την εμπορική προώθηση των συγκεκριμένων 

προϊόντων, ωστόσο έρευνες έχουν δείξει ότι ακόμα 

και «μικρά δώρα» μπορεί να έχουν επιρροή σε αυτούς.  

Ο Κώδικας στοχεύει στη διασφάλιση της ασφαλούς και 

υγιεινής διατροφής κατά τη βρεφική ηλικία, μέσω της 

προστασίας και ανάδειξης της σημασίας του μητρικού 

θηλασμού, και, παράλληλα, στη σωστή χρήση των υπο-

κατάστατων του μητρικού γάλακτος, στις περιπτώσεις 

που αυτά πρέπει να χρησιμοποιηθούν. Μερικά από τα 

βασικά άρθρα του Κώδικα είναι τα εξής:

Απαγορεύεται:

1. Η διαφήμιση υποκατάστατων μητρικού γάλακτος 

στο κοινό.

2. Η δωρεάν προσφορά δειγμάτων στις μητέρες και 

τους συγγενείς αλλά και στους επαγγελματίες υγείας.

3. Η προώθηση αυτών των προϊόντων στους χώρους 

υγείας. 

4. Η ενημέρωση των μητέρων από το προσωπικό των 

εταιρειών που πωλούν αυτά τα προϊόντα.

5. Η χρήση λέξεων και εικόνων που εξιδανικεύουν την 

τεχνητή διατροφή, συμπεριλαμβανομένων και φωτο-

γραφιών παιδιών στις ετικέτες αυτών των προϊόντων.

Επιβάλλεται:

1. Η επιστημονικά τεκμηριωμένη πληροφόρηση των 

επαγγελματιών υγείας για την τεχνητή διατροφή.

2. Η διασφάλιση από την πολιτεία αντικειμενικής και 

συνεπούς πληροφόρησης για τη διατροφή των βρεφών 

και των μικρών παιδιών.

3. Κάθε πληροφόρηση σχετικά με την τεχνητή διατρο-

φή των βρεφών, συμπεριλαμβανομένης της διατροφι-

κής σήμανσης, πρέπει να παραθέτει με σαφήνεια τα 

πλεονεκτήματα του μητρικού θηλασμού και να προ-

ειδοποιεί για το κόστος και τα μειονεκτήματα της τε-

χνητής διατροφής.

Ο ρόλος των επαγγελματιών υγείας για την εφαρμο-

γή του Κώδικα είναι σημαντικός, καθώς μπορούν να 

διασφαλίσουν ότι οι υπηρεσίες υγείας δεν προωθούν 

τα προϊόντα αυτά, να καταγράφουν και να αναφέρουν 

στις αρμόδιες υπηρεσίες τις παραβιάσεις του Κώδικα.   

Η Ευρωπαϊκή Ένωση για πρώτη φορά ενσωμάτωσε τον 

Διεθνή Κώδικα στην Οδηγία 91/321/EC το 1991. Η 

οδηγία αυτή υιοθέτησε μέρος μόνο του Κώδικα καθώς 

περιορίστηκε στα βρεφικά γάλατα και τα 2ης βρεφι-

κής ηλικίας γάλατα καθώς και στα βρέφη κάτω των 4 

μηνών. Το 2006, η Οδηγία 2006/141/EC αντικατέστη-

σε την Οδηγία του 1991, ωστόσο θεωρείται ότι ήταν 

ελάχιστα βελτιωτική, καθώς η μόνη βελτίωση ήταν η 

επέκταση του Κώδικα στα προϊόντα που απευθύνο-

νταν στα βρέφη ηλικίας μέχρι 6 μηνών. Παράλληλα, 

η Οδηγία της ΕΕ 2006/125/EC για τα επεξεργασμένα 

τρόφιμα βρεφικής ηλικίας, που βασίζονται στα δη-

μητριακά, αναφέρει ότι η ετικέτα των τροφίμων αυ-

τών πρέπει να αναφέρει την κατάλληλη ηλικία που το 

προϊόν μπορεί να καταναλωθεί και θέτει ως κατώτερο 

περιορισμό την ηλικία των 4 μηνών, ερχόμενη έτσι σε 

άμεση αντίθεση με τη σύσταση για αποκλειστικό μη-

τρικό θηλασμό τους 6 πρώτους μήνες της ζωής. Οι 

Οδηγίες της ΕΕ οφείλουν να μετατραπούν σε εθνικούς 

νόμους ή κανονισμούς από τις χώρες-μέλη (EU Project 

on Promotion of Breastfeeding in Europe, 2008). 

7.4.3. Η Διακύρηξη του Innocenti 

Το 1990, στην Ιταλία, κατά τη διάρκεια Συνάντησης 

του ΠΟΥ/UNICEF για την προώθηση του μητρικού 

θηλασμού, δημιουργήθηκε η Διακύρηξη Innocenti, ή 

αλλιώς the Innocenti Declaration on the Protection, 

Promotion and Support of Breastfeeding. Η Διακύ-

ρηξη αυτή χρησίμευσε ως οδηγός για τη λήψη μέτρων 

από τις κυβερνήσεις. Στόχος της διακύρηξης είναι η 

επίτευξη της ιδανικής σωματικής και ψυχικής κατάστα-

σης της μητέρας και του παιδιού. Για την επίτευξη του 

στόχου αυτού οι κυβερνήσεις όφειλαν να έχουν πετύχει 

τους παρακάτω στόχους μέχρι το 1995:

1. Τη σύσταση Εθνικής Επιτροπής, με ανάλογη ισχύ 

αποτελούμενη από εκπροσώπους κυβερνητικών τμη-

μάτων, μη κυβερνητικών οργανισμών και ιατρικών 

συλλόγων. 

2. Τη διασφάλιση ότι κάθε μαιευτική κλινική θα εφαρ-

μόζει Τα 10 βήματα του επιτυχή μητρικού θηλασμού, όπως 
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διατυπώθηκαν από την κοινή δήλωση του ΠΟΥ/UNICEF 

για τον ειδικό ρόλο των μαιευτηρίων στην προώθηση 

του μητρικού θηλασμού. 

3. Την εφαρμογή των αρχών και άρθρων του 

International Code of Marketing of Breast-milk 

Substitutes και των επόμενων σχετικών αποφάσεων 

των παγκόσμιων συνόδων υγείας του ΠΟΥ. 

Τη δημιουργία νομοθεσίας για την εξασφάλιση του δι-

καιώματος θηλασμού της εργαζόμενης μητέρας. 

Το 1991, στην 44η Παγκόσμια Σύνοδο Υγείας του ΠΟΥ 

(body deciding WHO’s policy) η Διακήρυξη του In-

nocenti αναδείχθηκε ως η βάση της διεθνούς στρα-

τηγικής και πολιτικής, ενώ ζητήθηκε από τον Γενικό 

Γραμματέα του ΠΟΥ να καταγράφει τις εξελίξεις σε 

σχέση με αυτή (resolution WHA44.33). Στην 45η Πα-

γκόσμια Σύνοδο Υγείας του ΠΟΥ, το 1992, ζητήθηκε 

από τις χώρες-μέλη να εφαρμόσουν πλήρως τους στό-

χους της Διακύρηξης. 

7.4.4. Η Πρωτοβουλία του Φιλικού για το Βρέφος 
Νοσοκομείου (Baby Friendly Hospital)

Το 1991 δημιουργήθηκε ο θεσμός του Φιλικού για το 

Βρέφος Νοσοκομείου (Baby Friendly Hospital). Για 

να χαρακτηριστεί ένα Νοσοκομείο Φιλικό για τα Βρέ-

φη πρέπει:

3 Να τηρεί τα δέκα βήματα για επιτυχή μητρικό θη-

λασμό.

3 Να εφαρμόζει τον Διεθνή Κώδικα Εμπορίας για τα 

υποκατάστατα μητρικού γάλακτος. 

3 Να γίνει η αξιολόγηση του μαιευτηρίου όπως σχεδι-

άστηκε από τον ΠΟΥ και τη UNICEF. 

3 Να γίνεται κάθε χρόνο νέα αξιολόγηση για να διαπι-

στώνεται αν εξακολουθεί να πληροί τις προϋποθέσεις.

Τα 10 βήματα για επιτυχή μητρικό θηλασμό ψηφί-

στηκαν το 1989 από τον ΠΟΥ και τη UNICEF και εί-

ναι τα εξής:

l  Να υπάρχει γραπτή πολιτική για τον μητρικό θηλα-

σμό και συχνή ενημέρωση του προσωπικού υγείας. 

l  Να εκπαιδεύεται όλο το προσωπικό υγείας στις απα-

ραίτητες δεξιότητες για την εφαρμογή αυτής της πο-

λιτικής. 

l  Να πληροφορούνται όλες οι έγκυες για τα οφέλη του 

μητρικού θηλασμού και την εφαρμογή του. 

l   Να παρέχεται βοήθεια, προκειμένου οι γυναίκες 

να ξεκινούν τον θηλασμό αμέσως μετά τον τοκετό, 

στην πρώτη μισή ώρα μετά τη γέννηση του μωρού.

l  Να δίνονται οδηγίες στις μητέρες για το πώς πρέπει 

να θηλάζουν αλλά και πώς διατηρείται η σίτιση των 

νεογνών με μητρικό γάλα στις περιπτώσεις που οι 

μητέρες αποχωρίζονται τα νεογνά τους. 

l  Να μη δίνεται στα νεογέννητα καμιά άλλη τροφή ή 

υγρό παρά μόνο μητρικό γάλα, εκτός και αν επιβάλ-

λεται διαφορετικά για ιατρικούς λόγους.

l  Να διευκολύνεται η πρακτική «rooming-in», δηλα-

δή η μητέρα και το νεογνό της να βρίσκονται μαζί 

στο ίδιο δωμάτιο 24 ώρες το 24ωρο. 

l  Να ενθαρρύνεται το νεογνό να θηλάσει όποτε θέλει 

και όσο θέλει. 

l  Να μη δίνονται στα νεογνά πιπίλες ή άλλα αντικείμε-

να για το στόμα, όταν τα βρέφη θηλάζουν.

l  Να δημιουργούνται και να ενδυναμώνονται ομάδες 

υποστήριξης του μητρικού θηλασμού, στις οποίες οι 

μητέρες να μπορούν να απευθύνονται όταν φύγουν 

από την κλινική ή το μαιευτήριο. 

Στην Ελλάδα, παρά το γεγονός ότι τα περισσότερα 

μαιευτήρια, δημόσια και ιδιωτικά, προσπαθούν να 

εφαρμόσουν τα περισσότερα από τα δέκα βήματα, 

προς το παρόν, έχουμε δύο νοσοκομεία Φιλικά για τα 

Βρέφη, το Μαιευτήριο « Έλενα Βενιζέλου» και το 

Αττικό Νοσοκομείο.

7.4.5. Μητρικός θηλασμός και εργαζόμενη 
μητέρα – Πολιτικές για την εργαζόμενη μητέρα

Ένας από τους βασικούς λόγους πρώιμης διακοπής 

του μητρικού θηλασμού είναι η σύντομη επιστροφή 

της μητέρας στην εργασία της, ιδιαίτερα μάλιστα όταν 

δεν υπάρχει δυνατότητα υποστήριξης της συνέχισης 

του μητρικού θηλασμού στον εργασιακό της χώρο.

l  Οι μητέρες που είναι αυτοαπασχολούμενες ή που 

πρέπει να επιστρέψουν σύντομα στην εργασία τους 

μπορούν να συνεχίσουν να δίνουν το δικό τους γάλα 

στο παιδί τους δημιουργώντας ατομική τράπεζα 
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γάλακτος. Η δημιουργία τράπεζας γάλακτος, επι-

τρέπει και στις μητέρες που δεν εργάζονται και θη-

λάζουν κανονικά μεγαλύτερη ανεξαρτησία, π.χ. να 

βγαίνουν από το σπίτι για κοινωνικούς λόγους κ.ά. 

l Η συλλογή του μητρικού γάλακτος καλό είναι να ξεκι-

νά περίπου έναν μήνα πριν από την επιστροφή στην 

εργασία, ώστε να γίνει συλλογή αρκετής ποσότητας 

μητρικού γάλακτος.

Σε κάθε περίπτωση, η θηλάζουσα μπορεί να ζητήσει 

περισσότερες πληροφορίες και υποστήριξη από τη μαία, 

τον παιδίατρο ή τον γυναικολόγο της, καθώς και από 

ειδικά κέντρα πληροφόρησης ή συλλόγους υποστήρι-

ξης του μητρικού θηλασμού, όπως:

1. Περιφερειακό Γενικό Νοσοκομείο – 
Μαιευτήριο « Έλενα Βενιζέλου»

l  Τμήμα Προαγωγής Μητρικού Θηλασμού και Τρά-

πεζα Μητρικού Γάλακτος

l  Συμβουλευτική από τηλεφώνου τηλ. 210 64.62.782 

/ 210 64.02.360

l  http://www.hospital-elena.gr/klinikes/

thilasmos.html 

2. Σύλλογος Επιστημόνων Μαιών/Μαιευτών 
Αθήνας 

l Πληροφορίες στα γραφεία του (ώρες λειτουργίας) 

τηλ. 210 64.65.691

l http://www.semma.gr  

Η WABA δίνει αρκετές οδηγίες στις εργαζόμενες μη-

τέρες για το πώς να κρατήσουν τον μητρικό θηλασμό 

και τη συλλογή μητρικού γάλακτος σε επίπεδο ατο-

μικής τράπεζας γάλακτος. 

Πολιτικές για την εργαζόμενη μητέρα

Με στόχο την προαγωγή της ισότητας των γυναικών 

στον εργασιακό χώρο, την προστασία της υγείας και 

της ασφάλειας της μητέρας και του παιδιού, και λαμ-

βάνοντας υπόψη τις συνθήκες εργασίας και την κοι-

νή υποχρέωση της κοινωνίας και των κυβερνήσεων να 

προστατεύουν την εγκυμοσύνη το 2000 ψηφίστηκε η 

Σύμβαση 183 από τον Διεθνή Οργανισμό Εργασίας –

International Labor Organization (ILO) τροποποιώ-

ντας τη μέχρι τότε ισχύουσα του 1952. Στη Σύμβαση 

αυξήθηκε η άδεια μητρότητας από 12 εβδομάδες 

σε 14 εβδομάδες και προστέθηκε η δυνατότητα διαλ-

λειμάτων για μητρικό θηλασμό σε ασφαλείς συνθή-

κες υγιεινής στους χώρους που εργάζονται μητέρες. 

Τα κράτη-μέλη που ψήφισαν αυτή τη σύμβαση είναι 

υποχρεωμένα να δίνουν κατ’ ελάχιστον 14 εβδομάδες 

άδεια μητρότητας και να κάνουν γνωστό στις μητέ-

ρες ότι η εργασία της μητέρας και ο μητρικός θηλα-

σμός δεν θεωρούνται ασυμβίβαστα και μπορούν να 

συνδυάζονται (ILO, 2000). 
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