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Έκθεση

H Έκθεση του Bellagio για την Υγιή Γεωργία, 
την Υγιεινή ∆ιατροφή και τους Υγιείς Ανθρώπους

A.P. Simopoulos,1 P.G. Bourne,2 O. Faergeman3

1Κέντρο Γενετικής, ∆ιατροφής και Υγείας, Ουάσιγκτον, DC, ΗΠΑ
2Κολέγιο Green Templeton, Πανεπιστήμιο της Οξφόρδης, Ηνωμένο Βασίλειο
3Τμήμα Παθολογίας και Καρδιολογίας, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Aarhus Sygehus, Aarhus, ∆ανία

*  Η Έκθεση Bellagio εγκρίθηκε από τους συμμετέχοντες στη 

συνεδρίαση του Bellagio με θέμα «Υγιής Γεωργία, Υγιεινή 

Διατροφή, Υγιείς Άνθρωποι»: Πρόεδροι Συνεδρίου: Artemis 

P. Simopoulos, Peter G. Bourne, Ole Faergeman· Honorary 

Co-Chairs: Dan Glickman, Philip R. Lee· Participants: Jon 

Andrus, Gail C. Christopher, Sarath Gopalan, Russell Jaffe, 

Richard J. Johnson, Leonidas Koskos, Philippe Legrand, 

Duo Li, Ascensión Marcos, Anne M. Peniston, Sam 

Rehnborg, Laura A. Schmidt, Ian Scott, Kraisid Tontisirin, 

Dan L. Waitzberg.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η συνάντηση με τίτλο «Υγιής γεωργία, Υγιεινή διατρο-

φή και Υγιείς άνθρωποι» έλαβε χώρα στο Rockefeller 
Foundation, στο Bellagio Center στην Ιταλία, το χρο-
νικό διάστημα 30 Οκτωβρίου–1 Νοεμβρίου, 2012. Η 
συνάντηση χρηματοδοτήθηκε από το Κέντρο για τη 
Γενετική Διατροφή και την Υγεία, το Ίδρυμα Ροκφέλερ, 
το Green Templeton College του Πανεπιστημίου της 
Οξφόρδης, το W.K. Kellogg Foundation, το Ινστι τούτο 
Υγείας, Nutrilite Υγεία, το Health Studies Colle gium, 
το Hellenic American University, και την Ελληνο-
αμερικανική Ένωση. Το επίκεντρο της συνάντησης 
ήταν η εφαρμογή του σχεδίου δράσης για υγιή γεωρ-
γία, υγιεινή διατροφή και υγιείς ανθρώπους, το οποίο 
είχε αναπτυχθεί κατά τη συνεδρίαση για Υγιή γεωργία, 
Υγιεινή διατροφή και Υγιείς ανθρώπους που πραγμα-
τοποιήθηκε στην Αρχαία Ολυμπία από τις 5 μέχρι τις 
8 Οκτωβρίου του 2010.

Η συνάντηση στο Bellagio ήταν βασισμένη σε επι-
στημονικά δεδομένα, αλλά με γνώμονα την πολιτική. 
Υπήρξαν 19 συμμετέχοντες από 9 χώρες, συμπεριλαμβα-
νομένων διακεκριμένων ιατρών, διατροφολόγων, γεω-
πόνων, οικονομολόγων, πολιτικών εμπειρογνωμόνων, 
δικηγόρων, εκπρόσωπων της βιομηχανίας και εκπρο-
σώπων από το United States Agency for International 

Development (USAID), την Παναμερικανική Οργάνωση 
Υγείας (Panamerican Health Organization, PAHO), καθώς 
και το Ίδρυμα W.K. Kellogg Foundation. Αυτός ο διεθνής 
αστερισμός της τεχνογνωσίας παρείχε μια θαυμάσια ευ-
καιρία για εις βάθος συζήτηση των πιο πρόσφατων επι-
στημονικών στοιχείων σχετικά με την αειφόρο γεωργία 
και την ασφάλεια της διατροφής για την υγεία.

Η ευρεία, συνολική ανησυχία της ομάδας σχετιζό-
ταν με την υγεία του ανθρώπου, ιδίως της υγείας των 
παιδιών, την κοινωνική οικονομία, καθώς και τα οικο-
συστήματα του πλανήτη. Ο τρόπο ζωής μας –συμπε-
ριλαμβανομένου του πού ζούμε, τα επίπεδα δραστη-
ριότητάς μας, την οικονομική ευημερία και την έκθεση 
στο στρες– επηρεάζει την ανθρώπινη υγεία. Είμαστε 
επίσης ενταγμένοι σε ευρύτερα συστήματα των πολι-
τισμών της γεωργίας, των τροφίμων και των αλυσίδων 
εφοδιασμού τροφίμων, που μπορεί να αυξήσουν αλλά 
και να μειώσουν τις πιθανότητές μας να γίνουμε και 
να παραμείνουμε υγιείς. Την ίδια στιγμή που μερικά 
παιδιά λιμοκτονούν, άλλοι (μερικές φορές στις ίδιες 
κοινωνίες) είναι επιρρεπείς στην παχυσαρκία και άλ-
λες χρόνιες παθήσεις οι οποίες προκύπτουν από την 
περιεκτικότητα των τροφίμων σε θρεπτικά συστατικά.
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Ενώ πολλές ουσίες στη διατροφή μπορεί να επη-
ρεάσουν την υγεία, η συνάντηση επικεντρώθηκε 
κυρίως στα στοιχεία για τα οποία τα επιστημονικά 
στοιχεία δείχνουν ότι η σύνδεση είναι ισχυρότερη 
και όπου ο αντίκτυπος για την επιδημία των μη με-
ταδοτικών ασθενειών (NCDs) σε όλο τον κόσμο είναι 
μεγαλύτερος. 

ΣΤΟΧΟΙ
1.  Να αναπτυχθούν στρατηγικές που θα μεταφρά-

σουν την τρέχουσα κατάσταση των επιστημονικών 
γνώσεων σχετικά με τη διατροφή σε συγκεκριμέ-
νες παρεμβάσεις οι οποίες θα οδηγήσουν τους αν-
θρώπους στο να έχουν πιο υγιεινή διατροφή.

2.  Οι αγρονομικές, διατροφικές και ιατρικές επιστή-
μες δεν θα πρέπει να είναι υποταγμένες στα συμ-
φέροντα των επιχειρήσεων.

Η συνάντηση επικεντρώθηκε στα ακόλουθα ζητήματα:
1.  Η γεωργία με προσανατολισμό στην Υγεία είναι 

απαραίτητη για την προσαρμογή της αλυσίδας 
τροφίμων στην εξάλειψη κρίσιμων ελλείψεων και 
ανισορροπιών [π.χ. αλλαγή της σίτισης των ζώων 
για να εξισορροπήσουν την αναλογία ωμέγα-6/ω-
μέγα-3 λιπαρών οξέων, τη μείωση της υπερβολικής 
παραγωγής του σιροπιού καλαμποκιού υψηλής πε-
ριεκτικότητας σε φρουκτόζη (High Fructose Corn 
Syrup, HFCS)].

2.  Οι αγρονομικές, διατροφικές και ιατρικές επιστή-
μες θα πρέπει να είναι ανεξάρτητες από τα συμφέ-
ροντα των επιχειρήσεων.

3.  Η ανάγκη για νέες μορφές γεωργίας, όπως η αγρο-
οικολογία και η αστική γεωργία.

4.  Οι μελλοντικές διατροφικές οδηγίες πρέπει να βα-
σίζονται στις οικολογικές (συμπεριλαμβανομένων 
των κλιματολογικών), καθώς και τις διατροφικές 
επιστήμες.

5.  Η διατροφική έρευνα πρέπει να είναι η βάση των 
επιστημών έρευνας τροφίμων και όχι το αντίστρο-
φο, όπως είναι τώρα.

Νέες πτυχές της συνεδρίασης

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 10 ετών έχουν υ-
πάρξει πολλές αναφορές σχετικά με τη διατροφή και 
τις χρόνιες παθήσεις, την παχυσαρκία, την παγκόσμια 
υγεία, καθώς και τις μη μεταδοτικές ασθένειες (Non 
Contagious Diseases, NCD) που έχουν εκδοθεί από 
τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας και τον Οργανισμό 

Γεωργίας και Τροφίμων των Ηνωμένων Εθνών (World 
Health Orga nization-Food and Agriculture Organization 
of the United Nations, WHO-FAO), τις εθνικές κυβερνή-
σεις, τα επιστημονικά ιδρύματα, τους ιατρικούς συλλό-
γους και ενώσεις. Ωστόσο, η καινοτομία της συνάντησης 
αυτής ήταν η έμφαση στα εξής:

1.  Ο ζωτικός ρόλος της πολιτικής ηγεσίας στη μετά-
φραση της τρέχουσας καλά τεκμηριωμένης επι-
στημονικής γνώσης σε εθνικές και διεθνείς πολι-
τικές που θα αλλάξουν τη σύνθεση των τροφίμων 
που καταναλώνουν οι άνθρωποι.

2.  Η σημασία των ειδικών θρεπτικών ουσιών, όπως η 
αναλογία των ω-6 και ω-3 λιπαρών οξέων στη δί-
αιτα και η υπερβολική παραγωγή και κατανάλωση 
φρουκτόζης, και οι επιζήμιες επιπτώσεις της στην 
ανάπτυξη και την αύξηση των παιδιών και την α-
νάπτυξη των χρόνιων παθήσεων.

3.  Η σημασία της ανάπτυξης των εθνικών πινάκων σύ-
στασης τροφίμων. Μέχρι σήμερα, λίγες μόνο χώρες 
έχουν αυτά τα δεδομένα, και ως εκ τούτου οι FAO 
και WHO εξαρτώνται από στοιχεία τής κατά κεφα-
λήν κατανάλωσης των κύριων ομάδων τροφίμων 
για τη χάραξη πολιτικής.

4.  Οι διαφορές και οι ομοιότητες μεταξύ των πιο εύ-
πορων χωρών και των αναπτυσσόμενων χωρών, το 
τι πρέπει να γίνει για να προχωρήσουμε μπροστά, 
και τι είναι πρακτικό, εφικτό και βιώσιμο.

5.  Τα οικονομικά και πολιτικά πλαίσια στα οποία πρέ-
πει να λάβουν χώρα ουσιαστικές δράσεις που να 
επηρεάζουν τη διατροφή του πληθυσμού.

6.  Ο ρόλος της γενετικής. Τα πρότυπα γονιδιακής 
έκφρασης και οι συχνότητές τους διαφέρουν γεω-
γραφικά μεταξύ των πληθυσμών και μέσα στους 
πληθυσμούς, αλλά η επίδραση των γενετικών πα-
ραλλαγών σχετικά με τη νόσο τροποποιείται από 
περιβαλλοντικούς παράγοντες, συμπεριλαμβανο-
μένης της διατροφής. Για παράδειγμα, η διαιτητική 
πρόσληψη των φυτικών ελαίων με υψηλή περιεκτι-
κότητα σε ω-6 λιπαρά οξέα αυξάνει τον κίνδυνο 
για καρδιαγγειακή νόσο ως συνάρτηση της γενε-
τικής παραλλαγής σε ευρωπαϊκούς πληθυσμούς, 
και ίσως ακόμη περισσότερο σε πληθυσμούς α-
φρικανικής καταγωγής με γενετικές παραλλαγές 
που επηρεάζουν τα ποσοστά του μεταβολισμού 
των ω-6 λιπαρών οξέων λόγω της υψηλότερης 
συχνότητάς τους. Οι αλληλεπιδράσεις γονιδίων/
διατροφής θα πρέπει να εξετάζονται σε όλες τις 
μελέτες που σχετίζουν τη διατροφή με την υγεία 
και τις ασθένειες όπως ο διαβήτης, η παχυσαρκία, 



H ΕΚΘΕΣΗ ΤΟΥ BELLAGIO ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΙΗ ΓΕΩΡΓΙΑ, ΤΗΝ ΥΓΙΕΙΝΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΤΟΥΣ ΥΓΙΕΙΣ ΑΝΘΡΩΠΟΥΣ 71

τα καρδιαγγειακά νοσήματα και η αφρικανική τρυ-
πανοσωμίαση. Πρόσφατα, το Εθνικό ίδρυμα Υγείας 
των ΗΠΑ (National Health institute, NIH) και το 
Wellcome Trust ένωσαν τις δυνάμεις τους για τη 
χρηματοδότηση μεγάλης κλίμακας πληθυσμιακών 
μελετών από Αφρικανούς ερευνητές σε αφρικανι-
κούς πληθυσμούς.

Περιεχόμενο της συνάντησης 

Ένα από τα σημαντικά ζητήματα που περιλαμβάνο-
νταν σε όλες τις παρουσιάσεις που δόθηκαν για περισ-
σότερο από τρεις ημέρες, ήταν τα εμπόδια που αντι-
μετωπίζουν οι κυβερνήσεις στην εφαρμογή πολιτικών 
οι οποίες θα οδηγήσουν στην καλύτερη δυνατή –με 
επιστημονική βάση– δίαιτα για τους πληθυσμούς τους. 
Οι πηγές της αντιπολίτευσης για τις πολιτικές αυτές 
συζητήθηκαν επίσης. Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να 
εξετάσουν την πολυπλοκότητα της διαδικασίας έγκρι-
σης της πολιτικής από την κυβέρνηση, συμπεριλαμ-
βανομένων των περιφερειακών σκέψεων, θεμάτων 
ηγεσίας (ακαδημαϊκά ιδρύματα, ιατρική εκπαίδευση, 
βιομηχανία, μεταποίηση αγροτικών προϊόντων), τη 
διαχείριση, οικονομικά ζητήματα (τα οποία συζητή-
θηκαν λεπτομερώς από τον Δρ Ole Faergeman από 
τη Δανία), και οι καθοριστικοί παράγοντες της δίαιτας 
για την υγεία. Ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε επίσης στα ε-
μπορικά θέματα, με έμφαση στην ανάπτυξη πολιτικών 
χωρίς περιττές αρνητικές επιπτώσεις στη βιομηχανία 
τροφίμων. Ωστόσο, συμφωνήθηκε ότι οι κυβερνήσεις 
δεν πρέπει να επηρεάζονται από τη βιομηχανία στο να 
ακολουθήσουν πολιτικές αντίθετες προς τις ανάγκες 
για την υγεία και τη διατροφή των πολιτών τους. 

Τοπικές πρωτοβουλίες 
για την ενημέρωση της Βιομηχανίας

Δύο χώρες έχουν ξεκινήσει προγράμματα διατρο-
φής με αποδεδειγμένα οφέλη για τη διατροφή και 
την υγεία των λαών τους. Και στις δύο περιπτώσεις 
προϋπόθεση για την επιτυχία ήταν το υψηλό επίπεδο 
πολιτικής δέσμευσης για την εξασφάλιση μιας σημα-
ντικής προσφοράς τροφίμων με βέλτιστο θρεπτικό πε-
ριεχόμενο. Ο Δρ Dan L. Waitzberg (Βραζιλία) έκανε μια 
παρουσίαση του τρόπου με τον οποίο η πολιτική της 
κυβέρνησης στη Βραζιλία, σύμφωνα με τις κατευθύν-
σεις του Προέδρου, έχει ως αποτέλεσμα το «δικαίωμα 
στη διατροφή και τα τρόφιμα» για όλους τους πολίτες 
της, και πώς η νέα αυτή πολιτική είχε αντίκτυπο στην 
υγεία του βραζιλιάνικου λαού. Ομοίως, ο Δρ Kraisid 
Tontisirin (Ταϊλάνδη) έκανε μια συναρπαστική παρου-
σίαση για το πώς οι υπηρεσίες Διατροφής, Γεωργίας 

και Υγείας της κυβέρνησης της Ταϊλάνδης έχουν συ-
νεργαστεί για να αναπτύξουν διατροφικές πολιτικές 
που βασίζονται και στους τρεις κλάδους.

Ο ρόλος συγκεκριμένων ομάδων τροφίμων

Ένα από τα θέματα που συζητήθηκαν πιο έντονα ή-
ταν ο ρόλος της περιεκτικότητας των τροφίμων σε θρε-
πτικά συστατικά. Αυτό περιελάμβανε συζήτηση του 
ρόλου των υγιών και ανθυγιεινών λιπών, με έμφαση 
στη σχετική περιεκτικότητα των ω-3 και ω-6 λιπαρών 
οξέων στα τρόφιμα από τη Δρ Άρτεμι Π. Σιμόπουλου 
(ΗΠΑ). Επιπρόσθετα, ο Δρ Richard J. Johnson (ΗΠΑ) 
αξιολόγησε τα αποδεικτικά στοιχεία για τον ρόλο της 
παγκόσμιας αύξησης των προστιθέμενων σακχάρων 
που περιέχουν φρουκτόζη στις επιδημίες της παχυ-
σαρκίας και του διαβήτη.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
I. Γενικά συμπεράσματα
•  Η καλή υγεία απαιτεί τρόφιμα καλής ποιότητας. Η 

πρόσβαση στη βέλτιστη διατροφή και την υγεία 
αποτελούν θεμελιώδη ανθρώπινα δικαιώματα. 
Ισχύουν για όλους μας, πλούσιους και φτωχούς, 
νέους και γέρους.

•  Ο υποσιτισμός παραμένει κοινός. Ένας στους επτά 
ανθρώπους υποσιτίζεται λόγω φτώχειας. Οι φτωχοί 
ζουν σε φτωχές χώρες, αλλά επίσης ζουν και σε 
πλούσιες χώρες με μεγάλες ανισότητες στην κατα-
νομή του πλούτου. Οι φτωχοί έχουν περιορισμένες 
επιλογές και διαθεσιμότητα τροφίμων. Αντίθετα, οι 
εύποροι υποφέρουν από υπερσιτισμό, έχοντας μια 
ευρεία επιλογή τροφίμων τόσο με χαμηλή όσο και 
με υψηλή θρεπτική αξία, αλλά ανεπαρκή γνώση ή 
καθοδήγηση από τις αρχές προκειμένου να απο-
φευχθεί η υιοθέτηση διατροφικών συνηθειών που 
επηρεάζουν αρνητικά την υγεία τους.

•  Ο υποσιτισμός είναι ένα κοινωνικό ζήτημα, και 
μάλιστα γιγαντιαίο. Τα τελευταία 30 χρόνια έχει 
πραγματοποιηθεί δραματική αύξηση της οικο-
νομικής και γεωπολιτικής ισχύος των αναδυόμε-
νων αγορών –όπως η Βραζιλία, η Κίνα, η Ινδία, η 
Ινδονησία, το Μεξικό, η Ρωσία, η Νότια Αφρική– 
ενώ το μέγεθος των προβλημάτων διατροφής και 
υγείας που αντιμετωπίζουν οι εν λόγω χώρες σύ-
ντομα θα υπερβαίνει εκείνο των πλούσιων χωρών. 
Στα προβλήματα αυτά προστίθενται οι διαρκώς 
αυξανόμενες χρόνιες μη μεταδοτικές ασθένειες 
των εύπορων αλλά και οι μολυσματικές ασθένειες 
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των φτωχών χωρών. Οι διατροφικές επιλογές που 
γίνονται από τους πλούσιους σε αυτές τις χώρες 
θα έχουν μια σταθερά αυξανόμενη αρνητική επί-
δραση στην υγεία των πληθυσμών τους. Υπάρχει 
μια ευκαιρία για να αποφευχθεί μια τέτοια εξέλιξη.

•  Ο υποσιτισμός είναι επίσης συνάρτηση του τι τρό-
φιμα επιλέγουν να παράγουν, πώς τα παράγουν, 
και το αν και πώς θα τα καταστήσουν διαθέσιμα σε 
όλους μας. Οι αγρότες, η βιομηχανική γεωργία, η 
μεταποίηση τροφίμων και η διανομή επηρεάζουν 
βαθιά τα οικοσυστήματα και το κλίμα, και αποτε-
λούν σημαντικούς παράγοντες στην οικονομική 
δραστηριότητα και τα χρηματοπιστωτικά μας συ-
στήματα. Οι «παίκτες» αυτοί επίσης καθορίζουν ά-
μεσα την ποιότητα των διατροφικών μας επιλογών.

•  Η καλή διατροφή και ο υποσιτισμός είναι έννοιες 
κατανοητές από τους επιστήμονες, και θα πρέπει 
να παίζουν καθοριστικό ρόλο στην υιοθέτηση πο-
λιτικών για τη διατροφή, την οικολογία και τη γε-
ωπονία από τις κυβερνήσεις.

•  Οι κυβερνήσεις επηρεάζονται σε διαφορετικό 
βαθμό από τα εταιρικά συμφέροντα. Το έργο των 
ηγετών των κυβερνήσεων είναι να εφαρμόσουν τις 
πολιτικές για τα τρόφιμα και τη διατροφή με τον 
κατάλληλο σεβασμό στην παράδοση του πολιτι-
σμού και της γεωργίας, καθώς και στη βιομηχανία 
τροφίμων.

•  Προσθέτοντας τις δυσκολίες της διαμόρφωσης 
πολιτικής, ο γυάλινος πύργος της ανόθευτης πα-
νεπιστημιακής έρευνας δεν υφίσταται πλέον. Η 
βιομηχανία τροφίμων, συμπεριλαμβανομένης της 
γεωργίας, πραγματοποιεί επίσης έρευνες, συμβάλ-
λει και επηρεάζει την έρευνα που διεξάγεται στα 
πανεπιστήμια, και εκμεταλλεύεται δικαιολογημένα 
τα αποτελέσματα της έρευνας για την επιλογή του 
τι θα παράγει και θα διαθέσει στην αγορά. Όλες αυ-
τές οι περιπλοκές εξακολουθούν να επηρεάζουν, 
αν όχι να ορίζουν, τις συζητήσεις για τη διατροφή 
και την υγεία του ανθρώπου.

•  Οι χρόνιες μη μεταδοτικές ασθένειες, όπως η αθη-
ροσκλήρωση, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, η 
παχυσαρκία, οι ασθένειες του αναπνευστικού συ-
στήματος, καθώς και ορισμένες μορφές καρκίνου, 
είναι κοινές στις πλούσιες χώρες, ενώ η συχνότητά 
τους αυξάνει στις χώρες που βρίσκονται στον δρό-
μο για την ευημερία. Όλες αυτές οι καταστάσεις 
εξαρτώνται περισσότερο ή λιγότερο από το τι τρώ-
με και οι συζητήσεις σχετικά με τον ρόλο της δια-
τροφής στην πρόληψη της εμφάνισης ασθενειών 

είναι σχεδόν αμέτρητες. Ωστόσο μερικές από αυτές 
είναι καλά τεκμηριωμένες από μελέτες σε πολλά 
διαφορετικά επίπεδα που αφορούν τη διατροφή.

•  Καλά σχεδιασμένες επιδημιολογικές μελέτες έχουν 
τεκμηριώσει τις επιδράσεις των μικροθρεπτικών 
συστατικών στην υγεία. Η βιταμίνη D είναι ένα 
παράδειγμα. Επίσης πολλές μελέτες έχουν εστιά-
σει στις τρεις κυριότερες πηγές ενέργειας από τα 
τρόφιμα: τους υδατάνθρακες, τα λίπη και τις πρω-
τεΐνες. Η συζήτηση που ακολουθεί είναι μια προ-
σπάθεια να κατανοήσουμε τις πτυχές αυτού του 
συγκεκριμένου κλάδου της διατροφικής έρευνας 
που σχετίζεται με την πολιτική.

•  Η προαγωγή της επιστήμης έχει παραγάγει πει-
στικά στοιχεία που δείχνουν ότι η παροχή των 
τροφίμων η οποία βασίζεται αποκλειστικά στο 
θερμιδικό περιεχόμενο δεν επαρκεί για να παρέ-
χει καλή υγεία και διατροφή. Αντιθέτως, η επιλογή 
των υδατανθράκων, λιπών και πρωτεϊνών επηρεά-
ζει τον κίνδυνο εμφάνισης ασθενειών. Ακόμη και 
η παχυσαρκία δεν είναι ένα απλό αποτέλεσμα της 
θερμιδικής πρόσληψης. Νεότερα στοιχεία υποδη-
λώνουν ότι μεγάλες ποσότητες πρόσληψης ενός 
σακχάρου όπως η φρουκτόζη σε επεξεργασμένα 
τρόφιμα και ποτά μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 
για την ανάπτυξη διαβήτη και ηπατικής νόσου. Οι 
αρνητικές επιπτώσεις της υπερβολικής κατανάλω-
σης ζάχαρης ήταν γνωστές για περισσότερο από 
πενήντα χρόνια, αλλά έως σήμερα δεν έχουμε κα-
ταφέρει να παρέμβουμε καταλλήλως.

II. Ειδικά συμπεράσματα

Α. Φρουκτόζη από πρόσθετα σάκχαρα

Η φρουκτόζη είναι ένας μονοσακχαρίτης που βρί-
σκεται στο μέλι, τα ώριμα φρούτα και τα λαχανικά. Η 
επιτραπέζια ζάχαρη είναι η σακχαρόζη, ένας δισακ-
χαρίτης που αποτελείται από φρουκτόζη χημικώς 
συζευγμένη με γλυκόζη, έναν άλλο μονοσακχαρίτη. 
Πηγές φρουκτόζης είναι το ζαχαροκάλαμο, τα ζαχα-
ρότευτλα και το καλαμπόκι. Πρόκειται για μια αποτε-
λεσματική και χαμηλού κόστους γλυκαντική ουσία, και 
ως εκ τούτου χρησιμοποιείται ευρέως σε τρόφιμα και 
ποτά (σιρόπι καλαμποκιού υψηλής περιεκτικότητας 
σε φρουκτόζη, HFCS). Εμφανίζει δε εξαρτησιογόνο 
δράση, γεγονός που καθιστά δύσκολο για τους αν-
θρώπους να τη μειώσουν ή να την εξαλείψουν από τη 
διατροφή τους.

Η πρόσληψη ζάχαρης και γλυκαντικών που περιέ-
χουν φρουκτόζη έχει αυξηθεί σημαντικά σε πολλές χώ-
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ρες σε όλο τον κόσμο. Η Αμερικανική Εθνική Μελέτη 
για την Υγεία και τη Διατροφή (National Health and 
Nutrition Examination Survey, NHANES), για παράδειγ-
μα, ανέφερε ότι περίπου το 15% των Αμερικανών κα-
ταναλώνουν περισσότερο από το 25% της ενέργειάς 
τους από πρόσθετα σάκχαρα. Η ετήσια κατανάλωση 
πρόσθετων σακχάρων στις Ηνωμένες Πολιτείες είναι 
περίπου 35 kg/κάτοικο ή περίπου το ένα έκτο της 
ενέργειας από την τροφή.

Υπάρχουν αυξανόμενα στοιχεία από πειραματικές 
και κλινικές μελέτες ότι η κατανάλωση πρόσθετων 
σακχάρων αυξάνει όχι μόνο τον γνωστό κίνδυνο τε-
ρηδόνας, αλλά και τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου, 
μη αλκοολικής λιπώδους νόσου του ήπατος, παχυσαρ-
κίας, διαβήτη και, ενδεχομένως, ακόμη και καρκίνου. 
Ενώ ορισμένες αρχές, κυρίως αυτές που χρηματοδο-
τούνται από τη βιομηχανία τροφίμων, υποστήριζαν ότι 
οι υψηλές ποσότητες των προστιθέμενων σακχάρων 
σε τρόφιμα και ποτά μπορούν να συμβάλουν σε κινδύ-
νους για την υγεία μόνον ως συνέπεια της περιεκτικό-
τητάς τους σε θερμίδες, υπάρχουν αυξανόμενα επίσης 
στοιχεία ότι η φρουκτόζη μπορεί να έχει συγκεκριμέ-
νη δράση στην πρόκληση λιπώδους ήπατος (το οποίο 
μπορεί να εξελιχθεί σε κίρρωση του ήπατος), υψηλών 
τριγλυκεριδίων στο αίμα (που μπορούν να συμβάλουν 
σε ανάπτυξη καρδιαγγειακών παθήσεων), στην ινσου-
λινοαντίσταση (που οδηγεί σε διαβήτη τύπου 2), και 
αυξημένη όρεξη (η οποία προφανώς μπορεί να οδη-
γήσει σε παχυσαρκία). Η παχυσαρκία η ίδια άλλωστε 
προάγει την καρδιαγγειακή νόσο, τον σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 2 και ορισμένες μορφές καρκίνου. Η 
υπέρμετρη πρόσληψη προστιθέμενων σακχάρων, ει-
δικά φρουκτόζης, μπορεί να αυξήσει τους κινδύνους 
για την υγεία με σημαντικές επιδράσεις στη δημόσια 
υγεία. 

Β. Λιπαρά oξέα

Μελέτες, που διεξήχθησαν από τα μέσα του 20ού 
αιώνα και μετά, έδειξαν ότι τα κορεσμένα λιπαρά αυ-
ξάνουν και τα πολυακόρεστα μειώνουν τον κίνδυνο 
εμφάνισης νοσημάτων, και ειδικότερα καρδιαγγειακής 
νόσου. Η κατανόηση αυτή ενθάρρυνε τους γεωργούς 
και τη βιομηχανία τροφίμων στην αύξηση της παρα-
γωγής φυτικών ελαίων πλούσιων σε πολυακόρεστα 
λιπαρά οξέα από σόγια, ηλίανθο και, ιδιαίτερα στις 
Ηνωμένες Πολιτείες, από καλαμπόκι (αραβόσιτος).

Το λίπος στα τρόφιμα είναι κυρίως λιπαρά οξέα 
χημικώς συζευγμένα με γλυκερόλη. Τα λιπαρά οξέα 
μπορεί να είναι κορεσμένα με υδρογόνο. Αν όχι, είναι 

λιγότερο ή περισσότερο ακόρεστα. Τα πολυακόρεστα 
λιπαρά οξέα συμβάλλουν σημαντικά στο περιεχόμε-
νο σε λίπος της μέσης δίαιτας, αλλά η ισορροπία των 
δύο ειδών των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων στις 
σύγχρονες δίαιτες είναι πολύ διαφορετική από ό,τι 
σε δίαιτες κατά τη διάρκεια της ανθρώπινης εξέλιξης. 
Λαμβάνοντας υπόψη ότι η τελευταία περιείχε ένα ω-3 
λιπαρό οξύ περίπου για κάθε τέσσερα ω-6 λιπαρά ο-
ξέα, οι σύγχρονες δίαιτες μπορεί να περιέχουν πενήντα 
έως εκατό φορές περισσότερα ω-6 από ω-3 πολυα-
κόρεστα λιπαρά οξέα. Τα στοιχεία ότι η ανισορροπία 
αυτή συμβάλλει στην εμφάνιση ασθενειών είναι πλέον 
πειστικά, και οι κυβερνήσεις θα πρέπει να διαμορφώ-
σουν πολιτικές για τη γεωργία και τα τρόφιμα ώστε 
να επηρεάσουν το κόστος και τη διαθεσιμότητα των 
διαφόρων λιπαρών οξέων στο ευρύ κοινό, έτσι ώστε 
η αναλογία ω-6 και ω-3 λιπαρών οξέων να μπορεί και 
πάλι να πλησιάσει την αναλογία για την οποία είμα-
στε γενετικά προσαρμοσμένοι, δηλαδή το τέσσερα 
προς ένα. Η υψηλή αναλογία ω-6/ω-3 λιπαρά οξέα 
είναι τυπικό χαρακτηριστικό της δυτικής διατροφής 
και ολοένα και περισσότερων τρόπων διατροφής σε 
όλο τον κόσμο, οι οποίες σχετίζονται με αυξημένο κίν-
δυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα, παχυσαρκία, σακ-
χαρώδη διαβήτη τύπου 2, και καρκίνου του μαστού 
και του προστάτη, ιδίως σε άτομα που παρουσιάζουν 
γενετική προδιάθεση. Ανησυχία προκαλούν πειράμα-
τα σε ζώα, που υποδεικνύουν ότι η χαμηλή πρόσληψη 
δοκοσαεξανοϊκού οξέος, ενός ω-3 λιπαρού οξέος, σε 
συνδυασμό με υψηλή πρόσληψη φρουκτόζης, οδηγεί 
σε μεταβολικό σύνδρομο στον εγκέφαλο.

Γ. Όλες οι θερμίδες δεν είναι ίδιες

Χρησιμοποιούμε την προφανή αντίφαση «μία θερ-
μίδα δεν είναι μία θερμίδα», για να τονίσουμε ότι δια-
φορετικά θρεπτικά συστατικά με την ίδια ποσότητα 
ενέργειας από τα τρόφιμα (θερμίδες) μπορεί να δια-
φέρουν ως προς τα αποτελέσματά τους επί του σωμα-
τικού βάρους. Η φρουκτόζη, για παράδειγμα, αυξάνει 
την όρεξη πιο αποτελεσματικά από ό,τι η γλυκόζη. 
Μία θερμίδα φρουκτόζης είναι επομένως περισσό-
τερο παχυσαρκογόνος από ό,τι 1 θερμίδα της γλυκό-
ζης. Παρομοίως, τα ω-6 λιπαρά οξέα μπορεί να είναι 
περισσότερο παχυσαρκογόνα από ό,τι τα ω-3 λιπαρά 
οξέα. Τα διατροφικά σχήματα με στόχο την απώλεια 
βάρους θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη το περιεχό-
μενο σε θρεπτικά συστατικά αλλά και τις συνολικές 
θερμιδικές ανησυχίες. 
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Οι μεταβολικές επιδράσεις των θερμίδων των τροφί-
μων διαφέρουν από εκείνες των επεξεργασμένων και 
των μεταποιημένων τροφίμων. 

∆.  Η διατροφή αποτελεί 
ένα μέρος μιας μεγαλύτερης εικόνας

Αναγνωρίζουμε την οικονομική σημασία της γεωργί-
ας και της παραγωγής τροφίμων, αλλά αναγνωρίζουμε 
επίσης τη σημασία της γεωργίας στον κοινωνικό ιστό 
και τις επιπτώσεις της γεωργίας στα οικοσυστήματα 
από τα οποία εξαρτιόμαστε. Η παγκοσμίου επιπέδου 
αύξηση της γεωργικής παραγωγής αποδίδεται στην 
περαιτέρω εκβιομηχάνιση της γεωργίας από τα μέσα 
του 20ού αιώνα «Πράσινη Επανάσταση», αλλά η βιο-
μηχανική γεωργία αποτελεί επίσης έναν σημαντικό 
λόγο για τον οποίο η ανθρωπότητα έχει πλέον περά-
σει αρκετά όρια στον πλανήτη μας με στόχο τη βιω-
σιμότητα.

Αυτά τα όρια περιλαμβάνουν τη διαταραχή του κύ-
κλου του αζώτου, την απώλεια της βιοποικιλότητας 
και την υπερθέρμανση του πλανήτη. Η ζήτηση για 
τα χημικά λιπάσματα επίσης καταστρέφει με ταχείς 
ρυθμούς τα γνωστά αποθέματα φωσφόρου, ενώ η 
αλόγιστη χρήση του φωσφόρου, του αζώτου και των 
φυτοφαρμάκων αποτελεί σημαντική αιτία της κατα-
στροφής των οικοσυστημάτων, συμπεριλαμβανομέ-
νων και εκείνων του εδάφους. Άλλοι παράγοντες που 
θέτουν σε κίνδυνο την υγεία του εδάφους είναι η διά-
βρωση που προκαλείται από τον άνεμο και το νερό, η 
συμπίεση από τα βαρέα μηχανήματα, και η ρύπανση 
από τα υπολείμματα που παράγονται από την εντατική 
κτηνοτροφία.

Η διάθεση των καλλιεργήσιμων εκτάσεων με στόχο 
την αύξηση των βιοκαυσίμων και των ζωοτροφών για 
τα ζώα σε βάρος των τροφίμων για τον άνθρωπο αυ-
ξάνει τη ζήτηση και τις διακρατικές αγορές γεωργικών 
εκτάσεων στις φτωχές από τις πλούσιες χώρες. Με τη 
συγκεκριμένη διάθεση αυξάνεται επίσης και η τιμή 
των τροφίμων. Επιπλέον οι τιμές των τροφίμων έχουν 
διακυμάνσεις λόγω της κερδοσκοπίας στα βασικά γε-
ωργικά προϊόντα που κατέστησαν δυνατές εξαιτίας 
της αστάθειας των χρηματοπιστωτικών αγορών. Οι 
περισσότερες από αυτές τις περίπλοκες καταστάσεις 
επηρεάζουν αρνητικά τη διατροφή και κάνουν τη ζωή 
πιο δύσκολη και επισφαλή για τους φτωχούς.

Ε. Το μοντέλο της Βραζιλίας

Η Βραζιλία είναι ένα καλό παράδειγμα για το πώς 
η προεδρική ηγεσία μπορεί να κινητοποιήσει όλες 

τις πτυχές της κυβέρνησης, της εθνικής γεωργίας και 
της δημόσιας υγείας για την επίτευξη καλύτερης υγεί-
ας μέσω της δραματικής βελτίωσης της διατροφής. 
Ο Πρόεδρος Luiz Ignacio Lula da Silva ανακοίνωσε 
δημοσίως την υψηλή προτεραιότητα που δίνει στην 
εξάλειψη της πείνας και τη μείωση της φτώχειας στη 
χώρα του. Με τον τρόπο αυτόν έθεσε σε εφαρμογή 
αλλαγές σε όλη την κοινωνία οι οποίες ενίσχυσαν τη 
διαθεσιμότητα και τη διατροφική ποιότητα των τροφί-
μων. Η κυβέρνηση παρείχε ηγεσία στήριξης στην το-
πική παραγωγή τροφίμων. Η νομοθεσία ορίζει ότι το 
30% των γευμάτων που σερβίρεται στα σχολεία πρέπει 
να προέρχονται από τις τοπικές αγορές, στηρίζοντας 
έτσι τους ντόπιους αγρότες και συμβάλλοντας στην 
παροχή φρέσκων και θρεπτικών τροφίμων, τα οποία 
αποτελούν παραδοσιακά προϊόντα των διαφόρων το-
πικών κοινοτήτων.

Η Βραζιλία αναζήτησε πρωτότυπους τρόπους για 
την εξάλειψη της πείνας και της φτώχειας, υποχρεώνο-
ντας το κράτος να εφαρμόσει δημόσιες πολιτικές που 
εγγυώνται τα θεμελιώδη ανθρώπινα δικαιώματα στο 
ελάχιστο εισόδημα, τα τρόφιμα, την υγεία, την εκπαί-
δευση και την εργασία.

Μερικά από τα βασικά μαθήματα που εντάχθηκαν 
περιλαμβάνουν: (i) τη σημασία της συμμετοχικής 
σύμβασης που σχετίζεται με έννοιες και αρχές, (ii) 
την καταλληλότητα της επιλογής μιας συστημικής 
και διατομεακής προσέγγισης, (iii) τον σχετικό ρόλο 
της κοινωνίας των πολιτών που εξασφαλίζεται μέ-
σω των επίσημων θέσεων του κοινωνικού διαλόγου 
(Conselho Estadual de Assistência Social, CONSEAs), 
(iv) τη σημασία του κράτους στον τομέα της προ-
στασίας των ανθρωπίνων δικαιωμάτων πάνω από τα 
συμφέροντα της αγοράς, (v) την αναγκαία πρακτική 
του διατομεα κού συντονισμού στον σχεδιασμό και 
τη διαχείριση των δημόσιων πολιτικών με στόχο την 
ασφάλεια των τροφίμων και της διατροφής, (vi) τον 
στρατηγικό ρόλο των γυναικών στον αγώνα για τη 
διασφάλιση της επισιτιστικής κυριαρχίας, καθώς και 
τη διατήρηση και τη βιώσιμη διαχείριση των φυσικών 
πόρων, και (vii) τον σεβασμό και την εγγύηση των αρ-
χών εθνο-ανάπτυξης στον σχεδιασμό και την εφαρ-
μογή των δημόσιων πολιτικών για τους αυτόχθονες 
πληθυσμούς, τους έγχρωμους, τους παραδοσιακούς 
λαούς και τις κοινότητες.

Η συνέχεια των βασικών δημόσιων πολιτικών που 
συνέβαλαν σε αυτήν την εξέλιξη και τη σύγκλιση των 
πολιτικών και κοινωνικών δυνάμεων είναι απαραίτητες 
προϋποθέσεις για την αντιμετώπιση των προκλήσεων, 
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οι οποίες εξακολουθούν να εμποδίζουν την εξάλειψη 
όλων των μορφών της κοινωνικής ανισότητας και της 
παραβίασης των δικαιωμάτων.

Η Βραζιλία παρέχει ένα μοντέλο που άλλες χώρες 
μπορούν να μιμηθούν.

ΣΤ. Το μοντέλο της Ταϊλάνδης

Η Ταϊλάνδη, μια αναδυόμενη οικονομία με ξεχω-
ριστή κληρονομιά μιας μοναδικής παραδοσιακής 
κουζίνας, αποτελεί σήμερα ηγέτιδα δύναμη στην 
προοδευτική διαχείριση της παραγωγής τροφίμων, 
την εμπορία, τη διατροφή και την υγεία του ανθρώ-
που. Σύμφωνα με το εθνικό Στρατηγικό Πλαίσιο για 
τη Διαχείριση των Τροφίμων, η διατροφική πολιτική 
είναι διατυπωμένη με τρόπο που υπερβαίνει οποιοδή-
ποτε τμήμα ή υπουργείο της κυβέρνησης. Όπως στη 
Βραζιλία, έτσι και στην Ταϊλάνδη η κυβέρνηση έχει 
επικεντρωθεί σε μεγάλο βαθμό στον τομέα της πολι-
τικής των τροφίμων και της διατροφής. Οι υπουργοί 
και υφυπουργοί Υγείας, Τροφίμων, Γεωργίας, Αστικού 
και Αγροτικού Σχεδιασμού, Εμπορίου, Εξωτερικής 
πολιτικής και Οικονομικών έχουν την ευθύνη και το 
δικαίωμα να καθοδηγούν τις πολιτικές θεματολογίες 
με αναφορές για τα τρόφιμα. Η πολιτική για τα τρόφι-
μα έχει ως εκ τούτου αναβαθμιστεί και καταταγεί στις 
υψηλότερες βαθμίδες, και ο επικεφαλής της κυβέρνη-
σης αποτελεί τον πρόεδρο του στρατηγικού σχεδια-
σμού της ομάδας. Ίσως ακόμη πιο προοδευτική είναι η 
παραδοχή ότι τα υψηλότερα στελέχη της κυβέρνησης 
υποστηρίζουν τους αυτοκατευθυνόμενους ηγέτες οι 
οποίοι έχουν ως βάση τους την κοινωνία και, ως εκ 
τούτου, την εκπλήρωση στόχων που καθορίζονται 
από την τοπική κοινωνία σχετικά με την παραγωγή 
τροφίμων, την προαγωγή της υγείας και την περιβαλ-
λοντική διαχείριση.

Συστάσεις

1.  Οι αρχηγοί των κρατών και των κυβερνήσεων πρέ-
πει να αναβαθμίσουν, ως επείγον ζήτημα, το θέμα 
της διατροφής ως εθνική προτεραιότητα (με παρα-
δείγματα τη Βραζιλία και την Ταϊλάνδη).

2.  Η σωστή διατροφή αποτελεί ανθρώπινο δικαίωμα, 
αλλά είναι αδύνατον να παραχθεί για το σύνολο του 
πληθυσμού δίχως την εφαρμογή σωστών πολιτικών 
για τα τρόφιμα, την υγεία, τη διατροφή, τη γεωργία, 
την οικολογία, την οικονομία και το εμπόριο. Ως εκ 
τούτου, αποτελεί ευθύνη των αρχηγών κρατών και 
κυβερνήσεων να παρέχουν την ηγεσία που θα οδη-

γήσει σε μια «ολιστική για την κοινωνία» προσέγγιση 
της σωστής διατροφής.

3.  Προαγωγή της δημόσιας κατανόησης των ακόλου-
θων βασικών πτυχών της διατροφής:

•  Με τη σταδιακή μείωση των μολυσματικών ασθε-
νειών, οι περισσότεροι ειδικοί πιστεύουν ότι η 
κακή διατροφή αποτελεί τώρα το πιο σημαντικό 
εμπόδιο για την παροχή καλύτερης υγείας σε όλο 
τον κόσμο

•  Η ελλιπής παροχή τροφίμων και η κακή θρέψη 
επηρεάζουν κυρίως τον αναπτυσσόμενο κόσμο 
όπου, εφόσον οι άνθρωποι δεν έχουν άλλη επι-
λογή, οδηγούνται σε ανεπαρκή πρόσληψη θερ-
μίδων και μικροθρεπτικών συστατικών. Διαφέρει 
από το πρόβλημα στις βιομηχανικές χώρες όπου 
πολλοί άνθρωποι εν γνώσει και εν αγνοία τους ε-
πιλέγουν μια διατροφή με σύνθεση που οδηγεί σε 
σοβαρές χρόνιες ασθένειες και πρόωρο θάνατο

•  Οι αναδυόμενες οικονομικά χώρες, όπως η 
Βρα ζιλία, η Κίνα, η Ινδία και η Ρωσία, αντιμε-
τωπίζουν τα διατροφικά προβλήματα τόσο των 
αναπτυγμένων όσο και των αναπτυσσόμενων 
χωρών

•  Η κατανάλωση ζάχαρης, ειδικά στη μορφή HCFS 
στα αναψυκτικά, αποτελεί μείζονα και ύπουλη 
απειλή για την υγεία, ιδιαίτερα για τα παιδιά. Η 
απειλή για την υγεία είναι συγκρίσιμη με εκείνη 
από το κάπνισμα τσιγάρων

•  Οι περισσότερες δίαιτες, παρά τις τοπικές τους 
διαφορές, είναι ελλιπείς σε ω-3 λιπαρά οξέα και 
πολύ υψηλής περιεκτικότητας σε ω-6 λιπαρά 
οξέα

•  Η πρόσβαση σε μια υγιεινή διατροφή θα πρέπει 
να θεωρείται ανθρώπινο δικαίωμα.

4.  Η κύρια ευθύνη για τη διατροφή πρέπει να ανα-
τεθεί στα Υπουργεία Υγείας και όχι Γεωργίας, έτσι 
ώστε οι απαιτήσεις για την υγεία να καθοδηγούν 
τις προτεραιότητες της γεωργίας και όχι το αντί-
στροφο. Θα πρέπει να δίδεται η ίδια προτεραιό-
τητα τόσο στη διατροφική ασφάλεια όσο και στην 
ασφάλεια των τροφίμων.

5.  Οι προειδοποιήσεις της Αμερικανικής Καρδιο λο-
γικής Εταιρείας για την «υπερκατανάλωση» της 
προστιθέμενης ζάχαρης θα πρέπει να ληφθούν 
ιδιαιτέρως υπ’ όψιν και να μετατραπούν σε συ-
στάσεις (όχι περισσότερο από 6 κουταλάκια του 
γλυκού για μια ενήλικη γυναίκα και 9 κουταλάκια 
του γλυκού για τους άνδρες ημερησίως). Για πα-
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ράδειγμα, αυτό θα περιόριζε την κατανάλωση από 
μια μέση γυναίκα, αναψυκτικού των 250 mL με 
ζάχαρη ανά ημέρα, ή των ανάλογων ισοδυνάμων 
του. Θα πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν οι προειδο-
ποιήσεις για την υγεία σχετικά με όλα τα ποτά που 
περιέχουν ζάχαρη.

6.  Απαιτείται μια συντονισμένη προσπάθεια ώστε να 
μειωθεί η αναλογία των ω-6 και ω-3 λιπαρών οξέων 
στη διατροφή. Η εκπαίδευση –αλλά εάν χρειάζεται 
και η κυβερνητική παρέμβαση– θα πρέπει να χρη-
σιμοποιούνται ώστε η κατανάλωση των πληθυσμών 
να στραφεί από τα έλαια με υψηλή περιεκτικότητα 
σε ω-6, όπως το καλαμποκέλαιο, το σπορέλαιο και 
το ηλιέλαιο, σε εκείνα με υψηλή περιεκτικότητα σε 
ω-3, όπως το έλαιο της ελαιοκράμβης, το έλαιο από 
σπόρους λιναριού και τα έλαια που είναι πλούσια σε 
μονοακόρεστα λιπαρά οξέα, όπως το ελαιόλαδο και 
το έλαιο φουντουκιού, σε συνδυασμό με το κραμβέ-
λαιο. Η σημασία της αυξημένης κατανάλωσης ψα-
ριών θα πρέπει να τονιστεί. Οι επιστήμονες πρέπει 
να συνεργαστούν με τη βιομηχανία της αλιείας για 
την επίτευξη αυτού του σκοπού. Στόχο θα πρέπει να 
αποτελεί η επίτευξη της αναλογίας 4:1 των ω-6 και 
ω-3 στη διατροφή.

7.  Οι κυβερνήσεις, μέσω των γεωργικών πολιτικών, 
της φορολογίας, των επιδοτήσεων, των τιμών και 
των ελέγχων στο σημείο διανομής, θα πρέπει να 
στηρίξουν τη διαθεσιμότητα των τροφίμων που 
είναι πλούσια σε θρεπτικά συστατικά. Θα πρέπει 
επίσης να σκεφτούν σοβαρά τα πρόστιμα εκείνων 
που διαθέτουν στην αγορά προϊόντα επιβλαβή για 
την υγεία. Με τον τρόπο αυτόν οι κυβερνήσεις θα 
δώσουν μεγαλύτερη έμφαση στην υγεία του πλη-
θυσμού, σε σύγκριση με τα συμφέροντα της αγο-
ράς. Θα πρέπει επίσης να ενθαρρύνουν και να στη-
ρίζουν την καλλιέργεια σε τοπικό επίπεδο, συμπε-
ριλαμβανομένης της αστικής γεωργίας. Θα πρέπει 
να τονιστεί η σημασία της παραγωγής φρούτων και 
λαχανικών πλούσιων σε αντιοξειδωτικά.

8.  Εξαιτίας της περιορισμένης γνώσης σχετικά με τη 
διατροφή που έχουν οι περισσότεροι ιατροί ή όσοι 
ασκούν παραϊατρικά επαγγέλματα, θα πρέπει να 
ξεκινήσει μια σημαντική πρωτοβουλία με στόχο 
την ενσωμάτωση της διατροφής στα προγράμμα-
τα σπουδών, τονίζοντας τον καίριο ρόλο της στην 
επιδημιολογία των μη μεταδοτικών ασθενειών. Μια 
παρόμοια πρωτοβουλία θα πρέπει να ξεκινήσει και 
για όσους εξασκούν ήδη ιατρικά ή παραϊατρικά επαγ-
γέλματα.

9.  Τα πρότυπα κατανάλωσης τροφίμων ποικίλλουν 
σε όλο τον κόσμο, ως αποτέλεσμα της διαθεσιμό-
τητας τροφίμων, πολιτιστικών παραγόντων και 
οικονομικών συνθηκών. Μια σειρά από Ερευ νη-
τικά Κέντρα Γενετικής, Διατροφής και Επίτευξης 
Καλής Υγείας πρέπει να είναι εγκατεστημένα σε 
διάφορες περιοχές, σε συνδυασμό με το εκπαι-
δευτικό υλικό για τους επαγγελματίες αλλά και το 
κοινό. Τα κέντρα αυτά πρόκειται να συλλέξουν 
και να αναλύσουν δεδομένα κατανάλωσης τρο-
φίμων με ιδιαίτερη έμφαση στη χημική σύνθεση 
των τροφίμων που καταναλώνονται στις περιο-
χές τους.

10.  Το Κέντρο Γενετικής, Διατροφής και Υγείας που 
αντιπροσωπεύει την ομάδα Bellagio θα εργα-
στεί για την εφαρμογή των συμπερασμάτων 
στα οποία κατέληξε κατά τη συνεδρίαση στις 29 
Οκτωβρίου έως 2 Νοεμβρίου του 2012. Αυτό θα 
περιλαμβάνει:

•  Διανομή αντιγράφων της έκθεσης Bellagio σε 
ένα ευρύ φάσμα των ακαδημαϊκών και μη ακα-
δημαϊκών τμημάτων

•   Συμβουλευτική και συνεργασία με άλλες ομά-
δες που ασχολούνται με την κακή θρέψη και 
την ανεπαρκή παροχή τροφίμων, την ασφάλεια 
των τροφίμων, την πρόσβαση σε μια διατροφή 
επαρκή σε θρεπτικά συστατικά για τα άτομα 
που αντιμετωπίζουν οικονομικά προβλήματα, 
και ιδιαίτερα την υγεία και τη διατροφή των 
παιδιών

•   Συνεργασία με τους ηγέτες των εθνικών κυβερ-
νήσεων, με την εκτελεστική αλλά και τη νομοθε-
τική εξουσία, καθώς και με διεθνείς οργανισμούς 
όπως ο FAO, ο WHO και περιφερειακές οργανώ-
σεις τους, ιδίως ο PAHO, η Παγκόσμια Τράπεζα, 
και άλλους οργανισμούς των Ηνωμένων Εθνών, 
ώστε να επιτευχθεί η ενσωμάτωση των συστά-
σεων με προτεραιότητα στις πολιτικές και τα 
προγράμματά τους

•  Η δημιουργία ενός συνασπισμού με την Επιτροπή 
του WHO για τις Μη Μεταδοτικές Ασθένειες και 
τους Κοινωνικούς Καθοριστικούς Παράγοντες 
της Υγείας, ώστε να διασφαλιστεί ότι ο βασικός 
χαρακτήρας της διατροφής για τη φυσιολογική 
αύξηση και ανάπτυξη και ο ρόλος της στην κατα-
πολέμηση χρόνιων μη μεταδοτικών ασθενειών 
θα λαμβάνεται πάντοτε υπ’ όψιν στις διαβουλεύ-
σεις τους.
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ασθενείς, με εξαίρεση μία μονάδα εγκαυμάτων. Δώδεκα 

από τις 13 κλινικές δήλωσαν ότι ζυγίζουν τους ασθε-

νείς τους μόνο όταν απαιτείται. Το 40,4% των ασθενών 

ανέφερε ακούσια απώλεια βάρους τους τελευταίους 

τρεις μήνες, ενώ το 42,1% ανέφερε ότι την τελευταία 

εβδομάδα τρώει λιγότερο από το 1/2 του φυσιολογι-

κού. Την ημέρα του προγράμματος, 13% των ασθενών 

ανέφερε ότι δεν έφαγε καθόλου από το γεύμα που του 

προσφέρθηκε, κυρίως λόγω έλλειψης όρεξης ή χαμη-

λής ποιότητας του φαγητού. Ο χρόνος παραμονής στο 

νοσοκομείο συσχετίστηκε με την πραγματοποίηση χει-

ρουργικής επέμβασης (β=1,46, P=0,002), την παρουσία 

καρκίνου (β=0,74, P=0,04) και την ακούσια απώλεια 

βάρους το τελευταίο τρίμηνο (β=1,03, P=0,005), λαμ-

βάνοντας υπόψη και άλλους συγχυτικούς παράγοντες. 

Συμπεράσματα: Η ανίχνευση του διατροφικού κινδύ-

νου δεν αποτελεί καθιερωμένη διαδικασία στα ελληνικά 

νοσοκομεία. Παράμετροι όπως η πρόσφατη ακούσια α-

πώλεια βάρους πρέπει να ενσωματωθούν στην αξιολό-

γηση και παρακολούθηση των ασθενών, δεδομένου ότι 

σχετίζονται με αυξημένο χρόνο νοσηλείας.

Λέξεις ευρετηρίου: Νοσοκομειακή δυσθρεψία, ανίχνευση 

διατροφικού κινδύνου, ακούσια απώλεια βάρους.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Σκοπός: Η περιγραφή της συμμετοχής ο-

ρισμένων νοσοκομείων που συμμετείχαν στην πρωτο-

βουλία “nutritionDay 2011” και η αποτύπωση των τρε-

χουσών πρακτικών για την ανίχνευση διατροφικού κιν-

δύνου και τη διαιτητική διαχείριση των νοσηλευόμενων 

ασθενών. Επιπλέον διερευνήθηκαν οι παράμετροι που 

επηρεάζουν τον χρόνο νοσηλείας των ασθενών. Υλικό-

Μέθοδος: Στη μελέτη συμμετείχαν 230 ασθενείς από 

13 κλινικές 5 ελληνικών νοσοκομείων. Την ημέρα του 

nutritionDay πραγματοποιήθηκε η συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων του προγράμματος, και έναν μήνα 

μετά καταγράφηκε η έκβαση των ασθενών. Τα δεδο-

μένα αναλύθηκαν με το στατιστικό πρόγραμμα PASW 

Statistics 19.0. Αποτελέσματα: Καμία από τις κλινικές 

που συμμετείχαν στο πρόγραμμα δεν εφάρμοζε συ-

στηματικά την ανίχνευση διατροφικού κινδύνου στους 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα τελευταία χρόνια, στον τομέα της κλινικής διατρο-

φής οι επαγγελματίες υγείας έχουν εστιάσει το ενδια-
φέρον τους στο μείζον πρόβλημα της νοσοκομειακής 
δυσθρεψίας, εξαιτίας της αυξημένης συχνότητας εμ-
φάνισής της σε παγκόσμιο επίπεδο. Η δυσθρεψία είναι 
ένας ευρύς όρος που εκτείνεται από τον υπερσιτισμό, 
δηλαδή την υπερβολική πρόσληψη ενέργειας και θρε-
πτικών συστατικών, με επακόλουθο την εμφάνιση πα-
χυσαρκίας, έως και τον υποσιτισμό, ο οποίος χαρακτη-
ρίζεται από ανεπαρκή πρόσληψη ενέργειας και θρεπτι-
κών συστατικών.1 Ωστόσο, ο όρος δυσθρεψία στο νο-
σοκομειακό περιβάλλον ταυτίζεται με τον υποσιτισμό. 
Το 2006, η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Κλινικής Διατροφής και 
Μεταβολισμού (European Society for Clinical Nutrition 
And Metabolism, ESPEN) όρισε τη δυσθρεψία ως «τη 
διατροφική κατάσταση η οποία χαρακτηρίζεται από 
μη ισορροπημένη πρόσληψη ενέργειας, πρωτεΐνης ή/
και άλλων θρεπτικών συστατικών, που προκαλεί μετρή-
σιμα, δυσμενή αποτελέσματα στη δομή του σώματος 
και των ιστών (σχήμα και μέγεθος σώματος, σύσταση 
σώματος), καθώς και περιορισμό στη λειτουργικότητα 
του ατόμου».2

Η συχνότητα της κακής θρέψης/δυσθρεψίας που σχε-
τίζεται με τη νόσο εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από το 
είδος του νοσήματος τού υπό μελέτη πληθυσμού, από 
το νοσηλευτικό ίδρυμα στο οποίο πραγματοποιείται η 
μελέτη, και τέλος από τα κριτήρια που χρησιμοποιού-
νται για τον καθορισμό της κακής θρέψης.3,4 Σύμφωνα 
με μελέτες στην Ευρώπη και στις ΗΠΑ, το ποσοστό 
των ατόμων με δυσθρεψία (νοσηλευόμενων και μη) 
κυμαίνεται από 15–50%,3, 5–10 με το 40–50% αυτών να 
βρίσκεται σε κίνδυνο κακής θρέψης κατά την εισαγωγή 
του και το 70% να υφίσταται επιδείνωση της διατροφι-
κής του κατάστασης κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 
του. Η επιδείνωση αυτή οφείλεται τόσο στη νόσο αυτή 
καθαυτή, όσο και σε χαρακτηριστικά του συστήματος 
υγείας όπως η οργάνωση, ο τρόπος λειτουργίας και το 
προσωπικό που εμπλέκεται στη διατροφική φροντίδα 
των ασθενών.3 Ασθενείς με υψηλότερο κίνδυνο εμφά-
νισης κακής θρέψης είναι άτομα με νοσήματα του γα-
στρεντερικού συστήματος, νεοπλάσματα, νευρολογικά 
νοσήματα, αναπνευστική ανεπάρκεια, ηπατική δυσλει-
τουργία, χρόνια νεφρική νόσο, HIV λοίμωξη, βαριά πά-
σχοντες ασθενείς, άτομα με ορθοπαιδικά προβλήματα, 
και νοσηλευόμενοι σε χειρουργικές κλινικές.11

Oι βασικότερες επιπτώσεις της νοσοκομειακής δυσ-
θρεψίας περιλαμβάνουν την αύξηση των μετεγχειρη-
τικών επιπλοκών, των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων, 

της νοσηρότητας και της θνητότητας, καθώς και την πα-
ρατεταμένη διάρκεια παραμονής στον νοσοκομειακό 
χώρο. Τα παραπάνω οδηγούν σε αύξηση του κόστους 
νοσηλείας και σε οικονομική επιβάρυνση του συστή-
ματος υγείας.10,12,13

Αν και οι επιπτώσεις της δυσθρεψίας έχουν διατυπω-
θεί σε πολλές μελέτες, αυτή εξακολουθεί να αποτελεί 
ένα πρόβλημα που δεν ανιχνεύεται και, κατά συνέπεια, 
δεν αντιμετωπίζεται. Το 2006 η Αυστριακή Εταιρεία 
Κλινικής Διατροφής, σε συνεργασία με την ESPEN και το 
Ιατρικό Πανεπιστήμιο της Βιέννης (Medical University of 
Vienna, MUV), ξεκίνησαν ένα ερευνητικό πρόγραμμα με 
σκοπό να τονίσουν τη σημασία του προβλήματος της 
δυσθρεψίας που επικρατεί στο νοσοκομειακό περιβάλ-
λον αλλά και σε άλλες μονάδες φροντίδας. Η πρωτο-
βουλία αυτή ονομάστηκε “nutritionDay worldwide“ και 
πραγματοποιείται μια καθορισμένη ημέρα κάθε χρόνο 
σε όσες χώρες επιθυμούν να συμμετάσχουν. Πρόκειται 
για μια μη κερδοσκοπική πρωτοβουλία, με κύριο στόχο 
τη συγκριτική εκτίμηση των επιπέδων της δυσθρεψίας 
που εμφανίζεται στα νοσοκομεία ανά χώρα, αλλά και 
την αξιολόγηση της οργάνωσης και αποτελεσματικό-
τητας της διατροφικής φροντίδας που παρέχεται στους 
ασθενείς στην καθ’ ημέρα πράξη. Σκοπός του παρόντος 
άρθρου είναι η περιγραφή της συμμετοχής της Ελλάδας 
στην παγκόσμια πρωτοβουλία nutritionDay 2011 και, 
πιο συγκεκριμένα, η διερεύνηση των διαφόρων πα-
ραγόντων που μπορούν να επηρεάσουν τον χρόνο 
παραμονής των ασθενών στο νοσοκομείο, έτσι όπως 
εκτιμήθηκε από την εν λόγω διαδικασία ανίχνευσης δια-
τροφικού κινδύνου.

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ
Συλλογή πληροφοριών

Η μελέτη διεξήχθη στις 10 Νοεμβρίου 2011. Τα δε-
δομένα που παρατίθενται παρακάτω δεν αφορούν το 
σύνολο, αλλά ένα μέρος των ελληνικών νοσοκομείων 
που συμμετείχαν στο nutritionDay 2011, και πιο συ-
γκεκριμένα 13 διαφορετικές κλινικές από 5 ελληνικά 
νοσοκομεία της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης. Την 
προγραμματισμένη ημέρα του nutritionDay οι διαιτο-
λόγοι των νοσοκομείων συντόνισαν τη συμπλήρωση 
των τριών ερωτηματολογίων που προβλέπονται από 
το πρόγραμμα, και έναν μήνα μετά κατέγραψαν την 
έκβαση των ασθενών που συμμετείχαν στη μελέτη. Για 
τη συμμετοχή αυτή υπήρξε ενημέρωση και έγκριση της 
Επιστημονικής Επιτροπής του κάθε νοσοκομείου, ενώ 
όλοι οι ασθενείς που συμμετείχαν έδωσαν προφορική 
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συγκατάθεση μετά από σχετική ενημέρωσή τους από 
τα μέλη των ερευνητικών ομάδων. Μετά την ολοκλή-
ρωση του προγράμματος τα στοιχεία των νοσοκομείων 
συγκεντρώθηκαν και καταχωρήθηκαν σε μια ηλεκτρο-
νική βάση δεδομένων.

Πιο συγκεκριμένα, το πρώτο ερωτηματολόγιο συμ-
πληρωνόταν από τον προϊστάμενο ιατρό ή νοσηλευ-
τή της κάθε κλινικής που συμμετείχε στο πρόγραμμα 
και περιελάμβανε πληροφόρηση σχετική με τη δομή 
και το είδος της εν λόγω κλινικής, τις διαδικασίες που 
χρησιμοποιούνται για τη διαιτητική φροντίδα των α-
σθενών και τη συχνότητα ζύγισης των ασθενών. Το 
δεύτερο ερωτηματολόγιο συμπληρωνόταν από κά-
ποιο άτομο υπεύθυνο για τη φροντίδα των ασθενών 
(νοσηλευτής ή διαιτολόγος) και περιελάμβανε στοιχεία 
που αφορούσαν ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 
των ασθενών, όπως το ύψος και το βάρος, την ηλικία, 
την κατάσταση της υγείας τους, το είδος της θεραπευ-
τικής διατροφής, τον αριθμό των προσλαμβανόμενων 
φαρμάκων και την ύπαρξη συνοδών νοσημάτων (δια-
βήτης τύπου 1/2, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 
χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, έμφραγμα του 
μυοκαρδίου, καρδιακή ανεπάρκεια, άλλο νόσημα). Το 
τρίτο ερωτηματολόγιο συμπληρωνόταν από τον ίδιο 
τον ασθενή με τη βοήθεια των διαιτολόγων την ημέ-
ρα του προγράμματος, και χωριζόταν σε δύο μέρη. Το 
πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου είχε πιο γενικό πε-
ριεχόμενο και συγκέντρωνε στοιχεία σχετικά με την 
κατάσταση και τη μεταβολή του βάρους του το τελευ-
ταίο τρίμηνο, την πρόσληψη τροφής την τελευταία ε-
βδομάδα, την αιτία της μειωμένης πρόσληψης τροφής 
και τον αριθμό των φαρμάκων που λάμβανε εκτός νο-
σοκομείου. Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου 
αναφερόταν σε πληροφορίες που αφορούσαν τη δι-
ατροφική πρόσληψη του ασθενούς σε ένα συγκεκρι-
μένο κύριο γεύμα (πρωινό, μεσημεριανό ή βραδινό) 
κατά την ημέρα του προγράμματος, την τυχόν αιτία 
μειωμένης πρόσληψης, την κατάσταση της όρεξης 
του ασθενούς, και τον αριθμό των ροφημάτων και 
των πόσιμων συμπληρωμάτων διατροφής που έλα-
βε. Τέλος, στο τέταρτο ερωτηματολόγιο ο διαιτολόγος 
κατέγραφε την έκβαση των ασθενών 30 ημέρες με-
τά από την ημέρα nutritionDay. Οι πιθανές εκβάσεις 
ήταν οι ακόλουθες: μεταφορά στο σπίτι, μεταφορά 
σε άλλο νοσοκομείο ή σε μονάδα μακροχρόνιας φρο-
ντίδας, ένταξη σε πρόγραμμα αποκατάστασης, θάνα-
τος, και παραμονή στο νοσοκομείο. Όλα τα παραπάνω 
ερωτηματολόγια είναι διαθέσιμα στα ελληνικά (http://
www.nutritionday.org/index.php?id=379) (http://www.
grespen.org/NutritionDay/NutritionDay%CF%83%CE

%B5%CE%9D%CE%BF%CF%83%CE%BF%CE%BA%C
E%BF%CE%BC%CE%B5%CE%AF%CE%B1.aspx).

Στατιστική ανάλυση

Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων της μελέ-
της μας χρησιμοποιήθηκε το PASW Statistics 19.0 για 
τα Windows. Ο έλεγχος κανονικότητας των μεταβλητών 
έγινε με Ρ-Ρ διαγράμματα. Οι συνεχείς μεταβλητές που 
ακολουθούν την κανονική κατανομή παρουσιάζονται 
ως μέσος όρος±τυπική απόκλιση (μο±τα), οι συνεχείς 
μεταβλητές που δεν ακολουθούν την κανονική κατανο-
μή παρουσιάζονται ως διάμεσος (ενδοτεταρτημοριακό 
εύρος, IQR) και οι ποιοτικές μεταβλητές ως απόλυτες 
συχνότητες (Ν) και ποσοστά (%). Ο συντελεστής συ-
σχέτισης του Spearman (Spearman rho, rsp) χρησιμο-
ποιήθηκε για τον καθορισμό του βαθμού συσχέτισης 
του χρόνου παραμονής στο νοσοκομείο με διάφορα 
συνεχή και διατάξιμα χαρακτηριστικά. Ο έλεγχος Mann-
Whitney U-test χρησιμοποιήθηκε για τη σύγκριση του 
μέσου χρόνου νοσηλείας μεταξύ των κατηγορικών με-
ταβλητών: απώλεια βάρους μεγαλύτερη ή ίση του 5%, 
παρουσία καρκίνου και πραγματοποίηση χειρουργικής 
επέμβασης. Επιπλέον, πραγματοποιήθηκε πολλαπλή 
γραμμική παλινδρόμηση με τον λογάριθμο του χρόνου 
παραμονής στο νοσοκομείο ως εξαρτημένη μεταβλη-
τή, και τις μεταβλητές που συσχετίστηκαν με τον χρόνο 
παραμονής στο νοσοκομείο σε στατιστικά σημαντικό 
επίπεδο να είναι οι ανεξάρτητες μεταβλητές, λαμβά-
νοντας υπόψη και γνωστούς συγχυτικούς παράγοντες, 
όπως η ηλικία και το φύλο. Οι απόλυτοι και τυποποι-
ημένοι συντελεστές απολογαριθμοποιήθηκαν. Σε όλες 
τις αναλύσεις το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 
ορίστηκε στο 0,05. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Το συνολικό δείγμα που συμμετείχε στη μελέτη απο-

τελούνταν από 230 ασθενείς. Το 39% του συνόλου των 
ασθενών νοσηλεύονταν σε χειρουργική κλινική, το 24% 
σε παθολογική κλινική, το 17% σε ορθοπαιδική κλινι-
κή, και το υπόλοιπο 20% των ασθενών νοσηλεύονταν 
κατά ίσο ποσοστό σε μια από τις ακόλουθες κλινικές: 
καρδιο λογική κλινική, νεφρολογική κλινική, μονάδα 
εγκαυμάτων, και μονάδα φυσικής ιατρικής. Σε καμία 
από τις κλινικές που συμμετείχαν στο πρόγραμμα δεν 
εφαρμοζόταν ανίχνευση διατροφικού κινδύνου στους 
ασθενείς, ως διαδικασία ρουτίνας, με εξαίρεση μία μο-
νάδα εγκαυμάτων. Επιπλέον, 12 από τις 13 κλινικές που 
συμμετείχαν στο πρόγραμμα δήλωσαν ότι ζυγίζουν 
τους ασθενείς τους όταν απαιτείται, ενώ μια κλινική (μο-
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νάδα φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης) δήλωσε ότι 
δεν ζυγίζει ποτέ τους ασθενείς που νοσηλεύει.

Στον πίνακα 1 αναφέρονται τα περιγραφικά χαρα-
κτηριστικά για το σύνολο του δείγματος. Από τους 230 
νοσηλευόμενους ασθενείς, το 57% ήταν άνδρες και η 
μέση ηλικία του δείγματος ήταν τα 64,2±18,0 έτη (εύ-
ρος: 14–96 έτη). Το 30,6% των ασθενών είχαν σωμα-
τικό βάρος εντός των φυσιολογικών ορίων, το 6% των 
ασθενών ήταν λιποβαρείς με Δείκτη Μάζας Σώματος 
(ΔΜΣ) μικρότερο του 18,5 kg/m2, και το 21,1% ήταν 
παχύσαρκοι. Το 37% των ασθενών είχαν υποβληθεί σε 
εγχείριση πριν από την ημέρα διεξαγωγής του προ-
γράμματος, και το 29,1% είχαν εκτός από την κύρια 
πάθησή τους και κάποιο συνοδό νόσημα, με το 68,7% 
των ασθενών αυτών να δηλώνουν ιστορικό καρδιαγ-
γειακής νόσου ή σακχαρώδη διαβήτη. 

Όσον αφορά το είδος της θεραπευτικής διατροφής 
που χορηγούνταν στους νοσηλευόμενους ασθενείς, 
το 43,5% των ασθενών κατανάλωνε τη συνήθη δίαιτα 
του νοσοκομείου, το 38,3% των ασθενών λάμβανε εξα-
τομικευμένο διαιτολόγιο, στο 11,3% των ασθενών χο-
ρηγούνταν κάποιο πόσιμο συμπλήρωμα συνδυαστικά 
με τη διατροφή, ενώ μόλις το 1,3% λάμβανε εντερική 
διατροφή και το 2,6% παρεντερική διατροφή.

Σχετικά με το ιστορικό του βάρους έτσι όπως δηλώ-
θηκε από τους ασθενείς, το 40,4% ανέφερε ακούσια 
απώλεια βάρους τους τελευταίους τρεις μήνες, ενώ το 
15% απάντησε πως δεν γνώριζε εάν είχε χάσει βάρος. 
Από τους ασθενείς που ανέφεραν απώλεια βάρους το 

τελευταίο τρίμηνο, το 55,9% δήλωσε ότι αυτή ήταν σε 
ποσοστό ίσο ή μεγαλύτερο του 5%. Μια απώλεια σω-
ματικού βάρους μεγαλύτερη ή ίση του 5% σε χρονικό 
διάστημα 3 μηνών θεωρείται κλινικά σημαντική.14 Η 
μέση απώλεια βάρους σε κιλά ήταν 7,0±4,7 και το μέ-
σο ποσοστό αυτής (%) ήταν 9,2±6,7. Επιπλέον, στην 
ερώτηση «πόσο καλά φάγατε την τελευταία εβδομά-
δα;» το 24,3% του συνόλου του δείγματος απάντησε 
«λιγότερο από το 1/4 του φυσιολογικού» και το 17,8% 
απάντησε «λιγότερο από το μισό του φυσιολογικού». 
Οι κυριότερες αιτίες μειωμένης πρόσληψης τροφής 
για τους ασθενείς που δήλωσαν μη φυσιολογική πρόσ-
ληψη τροφής την τελευταία εβδομάδα ήταν η απώλεια 
όρεξης για το 45,5% των ασθενών και η παρουσία γασ-
τρεντερικών προβλημάτων και ναυτίας για το 20% των 
ασθενών. Όταν οι ασθενείς ρωτήθηκαν για το ποσοστό 
του κυρίου γεύματος που κατανάλωσαν την ημέρα 
διεξαγωγής του nutritionDay, το 14,3% του συνόλου 
του δείγματος δήλωσε ότι κατανάλωσε περίπου το 1/4 
της ποσότητας φαγητού και το 26,1% δήλωσε ότι δεν 
κατανάλωσε τίποτα από το συγκεκριμένο γεύμα. Από 
τα άτομα που δεν κατανάλωσαν τίποτα από το γεύμα 
τους, το 48% δεν έλαβε τίποτα, διότι δεν επιτρεπόταν 
είτε λόγω οδηγίας από τον θεράποντα ιατρό ή λόγω 
κάποιας εξέτασης/εγχείρισης που ήταν προγραμματι-
σμένη, ενώ το υπόλοιπο ποσοστό (52%) δεν κατανά-
λωσε κάτι, αν και επιτρεπόταν. 

Οι κυριότερες αιτίες της μειωμένης πρόσληψης τρο-
φής για τους ασθενείς που δήλωσαν ότι κατανάλωσαν 
μικρότερη ποσότητα φαγητού τη συγκεκριμένη ημέρα, 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά του συνόλου του δείγματος της μελέτης.

Μέσος όρος±ΤΑ

Ηλικία (Έτη) 64,2±18,0
Φύλο Ν (%) Άνδρες 131 (57%)
Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) (kg/m2) 26,6±5,2
Κατηγορίες ΔΜΣ N (%) <18,5 kg/m2

18,5–24,9 kg/m2

25–30 kg/m2

>30 kg/m2

14 (6%)
59 (30,6%)
84 (42,3%)
42 (21,1%)

Εγχείριση N (%) ΝΑΙ 85 (37%)
Αριθμός χορηγούμενων φαρμάκων ενδονοσοκομειακά 4 (6)*
Αιτία εισαγωγής Ν (%) (πάσχον σύστημα) Μυοσκελετικό σύστημα

Γαστρεντερικός σωλήνας
Καρκίνος

Καρδιαγγειακά
Λοίμωξη

Άλλη αιτία

53 (24,7%)
52 (24,2%)
44 (20,5%)
31 (14,3%)

5 (2,3%)
30 (14,0%)

Συννοσηρότητα Ν (%) 67 (29,1%)

*Διάμεσος (IQR)
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φάνηκαν ότι ήταν η απώλεια του αισθήματος της πεί-
νας (25%) και η δυσαρέσκεια για τη γεύση ή/και τη μυ-
ρωδιά του φαγητού (22%). Για τους ασθενείς οι οποίοι 
δήλωσαν ότι δεν κατανάλωσαν τίποτα στο συγκεκρι-
μένο γεύμα, ενώ τους επιτρεπόταν, η κυριότερη αιτία 
μειωμένης πρόσληψης τροφής ήταν η δυσαρέσκεια για 
την ποιότητα (γεύση και μυρωδιά) του προσφερόμενου 
φαγητού (32,3%). Τέλος, το 30,4% του συνολικού δείγ-
ματος δήλωσε ότι καταναλώνει φαγητό εκτός από το 
προσφερόμενο από το νοσοκομείο, με τις κυριότερες 
επιλογές να είναι κέικ και μπισκότα (28,8%), φρέσκα 
φρούτα (28,8%), το αγαπημένο φαγητό από το σπίτι 
(21,2%), και κάποιο σάντουιτς ή τυρόπιτα (13,6%).

Ο μέσος χρόνος νοσηλείας –έτσι όπως εκτιμήθηκε 
30 ημέρες μετά τη διεξαγωγή του nutritionDay– ήταν 
15,4±14,5 ημέρες [διάμεσος: 13(IQR=12)], κυμαινόμενος 
από 1–116 ημέρες. Η έκβαση των ασθενών 30 ημέρες 
μετά την ημέρα του προγράμματος παρουσιάζεται στον 
πίνακα 2. Το 71,7% των ασθενών του δείγματος της μελέ-
της είχε μεταφερθεί στο σπίτι 30 ημέρες μετά την ημέρα 
διεξαγωγής του προγράμματος, το 8,2% παρέμεινε στο 
νοσοκομείο ή μεταφέρθηκε σε άλλο νοσοκομείο/μονά-
δα μακροχρόνιας φροντίδας, και το 3% απεβίωσε.

Εν συνεχεία, όταν διερευνήθηκε η πιθανή συσχέτιση 
του μέσου χρόνου παραμονής στο νοσοκομείο με διά-
φορες μεταβλητές, βρέθηκε ότι ο μέσος χρόνος παρα-
μονής στο νοσοκομείο παρουσίαζε σημαντική θετική 
συσχέτιση με το ποσοστό ακούσιας απώλειας βάρους 
κατά το τελευταίο τρίμηνο (rs=0,28 P<0,001), και έτει-
νε να συσχετιστεί θετικά με τη μειωμένη κατανάλωση 
τροφής την εβδομάδα πριν το nutritionDay (rs=0,14 
P=0,06). Επιπλέον, όσοι ασθενείς εμφάνιζαν ογκολο-
γικό νόσημα βρέθηκε ότι παρέμειναν στο νοσοκομείο 
περίπου 7 ημέρες περισσότερες συγκριτικά με τους 
υπόλοιπους ασθενείς [διάμεσος: 18 (IQR=12,5) και 11 
(IQR=11) ημέρες, αντίστοιχα, P=0,007]. Όταν συγκρί-
θηκε ο μέσος χρόνος νοσηλείας χειρουργημένων και 
μη ασθενών, βρέθηκε ότι οι πρώτοι παρέμειναν στο 
νοσοκομείο 6 ημέρες περισσότερο από τους υπόλοι-
πους ασθενείς [διάμεσος: 15 (IQR=13) και 9 (IQR=12) 
ημέρες, αντίστοιχα, P<0,001]. Όταν οι ασθενείς χωρί-
στηκαν ανάλογα με το ποσοστό απώλειας βάρους το 
τελευταίο τρίμηνο, όσοι εμφάνιζαν ποσοστό απώλειας 
μεγαλύτερο ή ίσο του 5% βρέθηκε ότι παρέμειναν στο 
νοσοκομείο περίπου 7 ημέρες παραπάνω σε σχέση με 
τους ασθενείς με ποσοστό απώλειας βάρους μικρότε-
ρο του 5% [διάμεσος: 18 (IQR=17,5) και 11 (IQR=10,5) 
ημέρες, αντίστοιχα, P<0,001]. Τέλος, ύστερα από πο-
λυπαραγοντική ανάλυση των αποτελεσμάτων φάνη-
κε ότι η πραγματοποίηση χειρουργικής επέμβασης, ο 
καρκίνος και η ακούσια απώλεια βάρους το τελευταίο 
τρίμηνο συσχετίζονται σημαντικά με τον χρόνο παρα-
μονής στο νοσοκομείο (πίνακας 3).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η κακή θρέψη, παρόλο που έχει αποδειχθεί ότι μπο-
ρεί να επηρεάσει αρνητικά την πορεία της νοσηλείας 
του ασθενούς, παραμένει ένα πρόβλημα που δεν ανι-
χνεύεται, δεν αναγνωρίζεται, και για τον λόγο αυτόν 

Πίνακας 2. Έκβαση των ασθενών 30 ημέρες μετά την ημέ-
ρα διεξαγωγής του nutritionDay.

Έκβαση (μετά από 30 ημέρες) Συχνότητα 

(Ποσοστό)

Μεταφορά στο σπίτι 165 (71,7%)
Πρόγραμμα αποκατάστασης 32 (13,9%)
Ακόμα στο νοσοκομείο 15 (6,5%)
Θάνατος 7 (3,0%)
Μ εταφορά σε μονάδα μακροχρόνιας 

φροντίδας
3 (1,3%)

Μεταφορά σε άλλο νοσοκομείο 1 (0,4%)
Δεν υπάρχουν στοιχεία 7 (3,0%)

Πίνακας 3. Αποτελέσματα της ανάλυσης γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τον χρόνο παραμονής στο 
νοσοκομείο.

Χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο

β 95% ΔΕ Κριτήριο t P-value

Ηλικία (έτη) 1,00 –0,003, 1,01 0,09 0,93
Άνδρες 0,93 –0,138, 1,18 –0,62 0,54
Πραγματοποίηση χειρουργικής επέμβασης (ναι έναντι όχι) 1,46 0,062, 1,85 3,16 0,002
Καρκίνος (ναι έναντι όχι) 0,74 –0,263, 0,99 –2,08 0,04
Ακούσια απώλεια βάρους το τελευταίο τρίμηνο (%) 1,03 0,004, 1,05 2,87 0,005
Μειωμένη κατανάλωση τροφής την τελευταία εβδομάδα (ναι έναντι όχι) 1,03 –0,098, 1,32 0,11 0,91
ΔΕ: Διάστημα εμπιστοσύνης
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δεν αντιμετωπίζεται.15,16 Στην παρούσα εργασία περι-
γράφεται η συμμετοχή της Ελλάδας στην πρωτοβου-
λία nutritionDay με σκοπό την ευαισθητοποίηση των 
επαγγελματιών υγείας στο θέμα της νοσοκομειακής 
δυσθρεψίας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η ανίχνευ-
ση διατροφικού κινδύνου εφαρμοζόταν μόνο σε 1 από 
τις 13 κλινικές που συμμετείχαν στη μελέτη, ενώ καμία 
από τις κλινικές δεν ζύγιζε τους ασθενείς ως διαδικασία 
ρουτίνας/αξιολόγησης. Μεγάλο ποσοστό των ασθενών 
ανέφερε ακούσια απώλεια σωματικού βάρους το τελευ-
ταίο τρίμηνο και μειωμένη πρόσληψη τροφής, τόσο την 
τελευταία εβδομάδα όσο και την ημέρα διεξαγωγής του 
προγράμματος. Τέλος η απώλεια βάρους το τελευταίο 
τρίμηνο, η πραγματοποίηση χειρουργικής επέμβασης 
και η παρουσία καρκίνου σχετίστηκαν με τον χρόνο 
παραμονής στο νοσοκομείο, λαμβάνοντας υπόψη και 
άλλους συγχυτικούς παράγοντες.

Αν και από το 2003 έχει αναγνωριστεί από το Συμ-
βούλιο της Ευρώπης ότι η ανίχνευση διατροφικού κιν-
δύνου αποτελεί μια απαραίτητη διαδικασία εκτίμησης 
των ασθενών, η οποία θα πρέπει να εντάσσεται στην 
καθημερινή κλινική πράξη,17 τα αποτελέσματα της 
παρούσας μελέτης έδειξαν ότι ούτε η ανίχνευση δεν 
έχει ενσωματωθεί ως διαδικασία στα ελληνικά νοσοκο-
μεία της μελέτης, αλλά ούτε και πιο απλές διαδικασίες 
όπως το συστηματικό ζύγισμα των νοσηλευόμενων 
ασθενών. Ωστόσο στο ίδιο συμπέρασμα είχε καταλή-
ξει και μια παλαιότερη δημοσίευση πανευρωπαϊκών 
δεδομένων του nutritionDay που αφορούσε τα έτη 
2007–2008, σύμφωνα με τα οποία η εκτίμηση του 
διατροφικού κινδύνου δεν έχει ενταχθεί στη συνήθη 
κλινική πρακτική στο 52% των κέντρων που μελετή-
θηκαν.18 Η μη εφαρμογή της διαδικασίας ανίχνευσης 
διατροφικού κινδύνου φανερώνει την περιορισμένη 
ευαισθητοποίηση των θεραπευτικών ομάδων, αλλά 
και την άγνοια για τη σημασία της διαδικασίας αυτής 
στην πορεία και την κλινική έκβαση των ασθενών. 

Η ακούσια απώλεια βάρους το τελευταίο τρίμηνο συ-
σχετίστηκε στατιστικά σημαντικά με τη διάρκεια της 
νοσηλείας, γεγονός που συνδέεται άμεσα και με το κό-
στος της νοσηλείας, ωστόσο η παράμετρος αυτή δεν 
αξιολογείται συστηματικά από τις θεραπευτικές ομάδες. 
Το εύρημα αυτό έχει αναδειχθεί και από άλλες μελέτες19 
και, σε συνδυασμό με το γεγονός ότι μόλις το 6% των 
συμμετεχόντων στη μελέτη είχαν ΔΜΣ κατώτερο του 
φυσιολογικού, αναδεικνύει την ανάγκη πληρέστερης 
αξιολόγησης του ιστορικού τού βάρους για την έγκαιρη 
ανίχνευση ασθενών σε διατροφικό κίνδυνο. Εκτός από 
την απώλεια βάρους πριν τη νοσηλεία, η ύπαρξη καρκί-

νου και η πραγματοποίηση χειρουργικής επέμβασης συ-
σχετίστηκαν επίσης με αυξημένο χρόνο παραμονής στο 
νοσοκομείο, εύρημα που έχει δειχθεί και στο παρελθόν.20

Σύμφωνα με παλαιότερα δεδομένα από το nutrition 
Day, κατά τη νοσηλεία του ασθενούς η μειωμένη εκού-
σια πρόσληψη τροφής έχει συσχετιστεί με παρατετα-
μένο χρόνο νοσηλείας, ακόμη και σε άτομα με καλή 
κατάσταση θρέψης, καθώς και αύξηση της θνητότητας 
των ασθενών.21 Ως βασικές αιτίες για τη μειωμένη πρό-
σληψη τροφής αναφέρονται η ανορεξία, η λειτουργική 
ανικανότητα και η νοητική κατάσταση του ασθενούς, 
η παρουσία οξείας νόσου, οι περιορισμοί από το σύ-
στημα σίτισης του νοσηλευτικού ιδρύματος, και τα προ-
βλήματα στη στοματική κοιλότητα.22,23 Στην παρούσα 
μελέτη η μειωμένη κατανάλωση τροφής την τελευταία 
εβδομάδα έτεινε να συσχετιστεί με τον αυξημένο χρόνο 
παραμονής στο νοσοκομείο, ενώ δεν ήταν σημαντική 
στην πολυπαραγοντική ανάλυση. Το 13% των ασθε-
νών ανέφερε ότι δεν έφαγε καθόλου από το γεύμα που 
του προσφέρθηκε την ημέρα του προγράμματος, ενώ 
αντίστοιχο ποσοστό δήλωσε ότι κατανάλωσε λιγότερο 
από το 1/4 του γεύματος, με κύριες αιτίες να αναφέ-
ρουν την έλλειψη όρεξης ή τη χαμηλή ποιότητα του 
φαγητού. Τα αποτελέσματα αυτά έχουν διττή σημασία 
διότι αναδεικνύουν αφενός το πρόβλημα της ποιότη-
τας των νοσοκομειακών γευμάτων, και αφετέρου την 
απουσία κάποιου μηχανισμού ο οποίος να ελέγχει και 
να καταγράφει την ποσότητα του φαγητού που τελικά 
καταναλώνεται από τον ασθενή. Συνεπώς, η παροχή 
των γευμάτων στους νοσηλευόμενους ασθενείς, που 
περιλαμβάνει την προετοιμασία του φαγητού και τη 
διανομή των δίσκων, δεν εξασφαλίζει την πλήρη κα-
τανάλωση του φαγητού από αυτούς,24 και συνεπάγεται 
την ανάγκη υιοθέτησης ενός συστήματος παρατήρη-
σης και καταγραφής της τελικής ποσότητας φαγητού 
που καταναλώνει ο ασθενής, ούτως ώστε να προκύπτει 
μια σφαιρική εικόνα για τη διατροφική πρόσληψη των 
ασθενών που νοσηλεύονται στο εκάστοτε νοσοκομείο.

Συμπερασματικά, η ανίχνευση του διατροφικού κιν-
δύνου νοσηλευόμενων ασθενών δεν αποτελεί καθιερω-
μένη διαδικασία στα ελληνικά νοσοκομεία. Επιπλέον, 
παράμετροι όπως η πρόσφατη ακούσια απώλεια 
βάρους και η μειωμένη, σε σχέση με τη συνήθη, κα-
τανάλωση τροφής, θα πρέπει να ενσωματωθούν στην 
αξιολόγηση και παρακολούθηση των ασθενών δεδο-
μένου ότι σχετίζονται με αυξημένο χρόνο νοσηλείας. 
Λίγους μήνες μετά τη διεξαγωγή της παρούσας με-
λέτης δημοσιεύτηκε ο Nόμος 4052 (2012), το άρθρο 
134 του οποίου καθιερώνει την ανίχνευση του διατρο-
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Hospital malnutrition: Results from the greek participation
in the program nutritionDay worldwide 2011 

A. Chatzoglou, K.-A. Poulia, P. Giannoulaki, Ch. Dimosthenopoulos, S. Zouganeli,
Th. Lappa, V. Mylona, E. Papagiannidou, A. Tsagari, E. Fotiadou, M. Chourdakis, M. Kontogianni
ABSTRACT Aim: Το describe the results of a sub-sample of the Greek hospitals that participated in the “nutritionDay 2011” 

initiative and to record current practices regarding nutritional screening and dietary treatment of hospitalized patients. 

Moreover, variables that affect the length of hospital stay were explored. Material-Methods: Two hundred and thirty pa-

tients, from 13 different wards in 5 Greek hospitals were included in the study. During the scheduled “nutritionDay 2011”, all 

the relevant questionnaires of the project were completed and one month later patients’ clinical outcome was recorded. 

Data were analysed with PASW Statistics 19.0. Results: None of the departments included in the program applied nutri-

tional screening as a routine procedure, except from a burn unit. Twelve out of 13 departments reported that they weigh 

patients only when necessary. The 40.4% of patients reported unintentional weight loss during the last trimester, whereas 

42.1% reported dietary intake less than half of usual during the last week before the nutritionDay. On nutritionDay, 13% of 

the patients did not consume the main meal offered, mainly due to loss of appetite or poor meal quality. Length of hospital 

stay was associated with surgical operation (β=1.46, P=0.002), cancer presence (β=0.74, P=0.04) and unintentional weight 

loss during the last trimester (β=1.03, P=0.005), after adjustment for other confounders. Conclusions: Nutritional screening 

is not a routine procedure in the Greek hospitals. Variables such as recent unintentional weight loss should be incorporated 

into patients’ assessment and follow-up given that they are associated with prolonged length of hospital stay.

Key words: Ηospital malnutrition, nutritional screening, unintentional weight loss.
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Ανασκόπηση

Πολιτικές τιμολόγησης τροφίμων 
Μια βιβλιογραφική ανασκόπηση

Γ.Σ. Παπουτσή
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η παχυσαρκία έχει πάρει διαστάσεις παγκό-

σμιας επιδημίας τις τελευταίες δεκαετίες, υπονομεύοντας 

την υγεία και την ευεξία των ανθρώπων τόσο στις ανα-

πτυσσόμενες όσο και στις ανεπτυγμένες χώρες. Αυτόν 

τον επιδημικό ρυθμό εξάπλωσης του προβλήματος έχουν 

προσπαθήσει να αναστείλουν διάφορες κυβερνήσεις δια-

μέσου των πολιτικών τιμολόγησης τροφίμων. Σκοπός της 

παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η καλύτερη 

κατανόηση του τρόπου λειτουργίας και εφαρμογής των 

πολιτικών τιμολόγησης τροφίμων και η διερεύνηση των 

επιπτώσεών τους στη διατροφική συμπεριφορά και το 

βάρος των καταναλωτών. Η βιβλιογραφία παρουσιάζει 

αντιφατικά ευρήματα όσον αφορά τη δυνατότητα των 

πολιτικών τιμολόγησης τροφίμων να προκαλέσουν μα-

κροπρόθεσμες αλλαγές στη διατροφική συμπεριφορά των 

καταναλωτών και συνεπώς και στο βάρος τους. Αντιθέτως, 

φαίνεται ότι υπάρχει συμφωνία ως προς το γεγονός ότι 

η ταυτόχρονη φορολόγηση προϊόντων που θεωρούνται 

λιγότερο υγιεινά και η επιδότηση των υγιεινών προϊόντων 

μπορεί να επιφέρει τα μέγιστα θετικά αποτελέσματα στην 

καταπολέμηση της παχυσαρκίας. 

Λέξεις ευρετηρίου: Πολιτικές τιμολόγησης, διατροφική συ-

μπεριφορά, παχυσαρκία.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) αναφέ-
ρει ότι μέσα στο 2008 καταγράφηκαν 1,4 δισεκα-
τομμύρια υπέρβαροι άνθρωποι άνω των 20 ετών, 
και από αυτούς τουλάχιστον 500 εκατομμύρια πα-
χύσαρκοι παγκοσμίως.1 Μάλιστα επισημαίνει ότι η 
παχυσαρκία αποτελεί μία από τις σημαντικότερες 
αιτίες θανάτου για τους κατοίκους των «αναπτυγ-
μένων χωρών» του Δυτικού Κόσμου και σχετίζεται 
με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης πολλών χρόνιων 
νοσημάτων μεταξύ άλλων, των καρδιαγγειακών νο-
σημάτων, του σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, και 

κάποιων μορφών καρκίνου. Κύρια αιτία αυτού του 
πολυπαραγοντικού προβλήματος θεωρείται ότι εί-
ναι η διαταραχή του ενεργειακού ισοζυγίου (αυξη-
μένη θερμιδική πρόσληψη και μειωμένη ενεργειακή 
κατανάλωση).1 Παγκοσμίως έχει παρατηρηθεί αύξη-
ση στην κατανάλωση ενεργειακά πυκνών τροφών, 
που είναι πλούσιες σε λιπαρά, αλάτι και σάκχαρα και 
φτωχές σε βιταμίνες, μέταλλα και άλλα ιχνοστοιχεία, 
και παράλληλα μείωση της σωματικής δραστηριότη-
τας λόγω της καθιστικής φύσης των περισσότερων 
δραστηριοτήτων. Επιπλέον, σύμφωνα με πρόσφατες 
εκθέσεις του ΠΟΥ οι κοινωνικοπολιτικές συνθήκες 
και ο σύγχρονος τρόπος ζωής επηρεάζουν σημαντι-
κά τόσο τη σωματική δραστηριότητα των ανθρώ-
πων όσο και τις διατροφικές τους επιλογές. 

Σε ένα όλο και αυξανόμενα παχυσαρκογενές περι-
βάλλον,1 με αρκετές τροφικές και διατροφικές πλη-
ροφορίες2 και με όλη αυτή την εμμονή των Μέσων 
Μαζικής Ενημέρωσης που σχετίζεται με την προβολή 
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αδύνατων σωματικών προτύπων,3,4 είναι αξιοπερίερ-
γο πως ακόμη και σήμερα το μεγαλύτερο ποσοστό 
των καταναλωτών εξακολουθεί να υιοθετεί έναν αν-
θυγιεινό τρόπο διατροφής. 

Ερευνητές από διάφορες επιστήμες όπως Iατρική, 
Διαιτολογία, Οικονομία, Ψυχολογία και Κοινωνιολογία, 
έχουν επιχειρήσει να εξηγήσουν αυτή τη συμπεριφο-
ρά, αναπτύσσοντας διάφορα υποδείγματα που κα-
ταρρίπτουν την ιδέα του ορθολογικού καταναλωτή. 
Του καταναλωτή, δηλαδή, που έχοντας όλη τη δια-
θέσιμη πληροφορία σε μια συγκεκριμένη στιγμή, με 
δεδομένο το εισόδημά του και τις τιμές των αγαθών, 
θα επιλέξει εκείνους τους συνδυασμούς αγαθών από 
το σύνολο των διαθέσιμων ώστε να μεγιστοποιήσει 
τη χρησιμότητά του. Να μεγιστοποιήσει δηλαδή την 
ικανοποίηση που προκύπτει από την κατανάλωση αυ-
τών των αγαθών, σε συνδυασμό με τη μεγιστοποίηση 
της ωφέλειας ως προς την υγεία και την «τσέπη» του.

Την αδυναμία αυτή του καταναλωτή να ακολου-
θήσει έναν υγιεινό τρόπο διατροφής, έχουν προσπα-
θήσει να ελέγξουν κατά καιρούς οι κυβερνήσεις των 
εκάστοτε χωρών με διάφορους τρόπους, όπως πολι-
τικές προώθησης/μάρκετινγκ,5,6 πολιτικές εκπαίδευ-
σης7,8 και πολιτικές τιμολόγησης,9 Μεγάλη έμφαση 
τόσο από την επιστημονική κοινότητα όσο και από 
την πολιτεία έχει δοθεί τα τελευταία χρόνια στις πο-
λιτικές τιμολόγησης των τροφίμων και στο πώς αυ-
τές μπορούν να συμβάλουν στην καταπολέμηση της 
παχυσαρκίας. Τέτοιες πολιτικές είναι:10 (1) η αύξηση 
της τιμής των τροφίμων που θεωρούνται λιγότερο 
υγιεινά, (2) η μείωση της τιμής των τροφίμων που θε-
ωρούνται υγιεινά, και (3) η ταυτόχρονη αύξηση της 
τιμής των λιγότερο υγιεινών προϊόντων με τη μείωση 
της τιμής των υγιεινών προϊόντων. 

Τύποι πολιτικών τιμολόγησης

Από τις τρεις παραπάνω πολιτικές, πολύ μεγάλο εν-
διαφέρον (πολιτικά αλλά και επιστημονικά) έχει δοθεί 
στην επιβολή φόρου των προϊόντων που θεωρούνται 
λιγότερο υγιεινά. Βάση της ανάλυσης των Leicester & 
Windmeijer,11 ο επιπλέον φόρος μπορεί να επιβληθεί 
είτε με την αύξηση του ΦΠΑ είτε με την επιβολή ενός 
επιπλέον φόρου (στην ξένη βιβλιογραφία είθισται να 
αναφέρεται ως “fat tax”). Στην ουσία αυτή η πολιτική 
μπορεί να εφαρμοστεί με δύο τρόπους:11 

1.  Με τη φορολόγηση συγκεκριμένων τύπων προϊ-
όντων χαμηλής θρεπτικής αξίας όπως είναι τα α-
ναψυκτικά και τα σνακ που είτε καταναλώνονται 

επιπρόσθετα είτε αντικαθιστούν τρόφιμα υψηλής 
θρεπτικής αξίας στο καθημερινό διαιτολόγιο, 
παρέχοντας πολλές θερμίδες για το βάρος τους 
αλλά όχι ανάλογες ποσότητες θρεπτικών συστα-
τικών.12 

2.  Με τη φορολόγηση προϊόντων με βάση τη διατρο-
φική τους ποσοστιαία σύσταση (ποσοστά λίπους, 
αλατιού, θερμίδων, κ.ά.).

Ο πρώτος τρόπος φορολόγησης έχει εφαρμοστεί 
στις περιπτώσεις του αλκοόλ και του καπνού “sin 
taxes”, τα οποία έχουν φορολογηθεί ως συγκεκριμένοι 
τύποι προϊόντων με βάση τις επιπτώσεις που έχουν 
στην υγεία του ανθρώπου. Οι υποστηρικτές του 1ου 
τρόπου φορολόγησης, δηλαδή της φορολογίας συ-
γκεκριμένων κατηγοριών τροφίμων που είναι ευρέως 
αναγνωρισμένες για τη χαμηλή θρεπτική τους αξία, 
ισχυρίζονται ότι είναι αρκετά πιο πρακτικός αναφο-
ρικά με την εφαρμογή του για τα νομοθετικά όργανα 
σε σχέση με τον 2ο.13 Συγκεκριμένα, υποστηρίζουν 
ότι η εφαρμογή του 2ου τρόπου φορολόγησης μπο-
ρεί να πλήξει συγκεκριμένα στρώματα καταναλωτών 
αδίκως. Κάποια θρεπτικά συστατικά, όπως τα λιπίδια, 
έχουν χαρακτηριστεί ως λιγότερο υγιεινά παρόλο 
που όταν καταναλώνονται στις προτεινόμενες ποσό-
τητες θεωρούνται σημαντικά συστατικά της δίαιτας 
του ανθρώπου. Ωστόσο, στην προσπάθεια του κρά-
τους να παροτρύνει την κατανάλωση προϊόντων με 
λίγα λιπαρά, εάν εφαρμοστεί αυξημένη φορολογία σε 
προϊόντα με ένα ποσοστό λιπαρών και πάνω, τότε 
σίγουρα οικογένειες με παιδιά μικρών ηλικιών θα 
κληθούν να αγοράζουν πιο ακριβά το πλήρες γάλα 
το οποίο είναι αναγκαίο για τις ημερήσιες ανάγκες 
ενός παιδιού έως 2 ετών. Συνεπώς, στην προκείμενη 
περίπτωση, αυτό που στην πράξη θα ήθελε η πολι-
τεία να φορολογήσει είναι η υπερκατανάλωση του 
λίπους από τους καταναλωτές, χωρίς να πληγεί ταυ-
τόχρονα η με-μέτρο-κατανάλωσή του από συγκεκρι-
μένες ομάδες πληθυσμού που οι διατροφικές τους 
ανάγκες το περιλαμβάνουν· πράγμα αρκετά δύσκο-
λο στην πράξη. 

Όσον αφορά τη δεύτερη πολιτική τιμολόγησης, 
τη μείωση της τιμής των προϊόντων που θεωρού-
νται υγιεινά, αυτή μπορεί να εφαρμοστεί με τους 
ίδιους τρόπους όπως παραπάνω. Δηλαδή, είτε με 
τη μείωση των τιμών συγκεκριμένων κατηγοριών 
προϊόντων που θεωρούνται υγιεινά (όπως σαλάτες, 
φρούτα κ.ά.), είτε με τη μείωση των τιμών προϊόντων 
ανάλογα με την περιεκτικότητά τους σε διάφορα 
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συστατικά όπως είναι τα λιπαρά και η ζάχαρη. Οι 
μειώσεις αυτές μπορούν να γίνουν κατευθείαν πάνω 
στην τιμή των προϊόντων ή με τη χρήση εκπτωτι-
κών κουπονιών. Με την πολιτική αυτή γίνονται ακό-
μη πιο προσιτά στην τσέπη του μέσου καταναλωτή 
τα υγιεινά προϊόντα, γεγονός που υποστηρίζεται α-
πό έρευνες που δείχνουν ότι το μέτρο αυτό οδηγεί 
σε αύξηση της αγοράς των υγιεινών τροφίμων.14–16 
Σύμφωνα, δε, με έρευνα των Waterlander et al,17 η 
πολιτική της μείωσης των τιμών των υγιεινών προ-
ϊόντων θεωρείται τόσο από τους καταναλωτές όσο 
και από ειδικούς από την πολιτεία, βιομηχανία αλλά 
και το λιανεμπόριο, ως η καλύτερη λύση για να οδη-
γηθούν οι καταναλωτές σε έναν πιο υγιεινό τρόπο 
διατροφής. Παρά τα πλεονεκτήματα που έχει η πολι-
τική αυτή, φαίνεται ότι δεν αποτελεί αρκετά ισχυρό 
τρόπο προαγωγής της σωστής διατροφής, και έχει 
φανεί ότι είναι λιγότερο αποτελεσματική σε σχέση 
με την αύξηση των τιμών των λιγότερο υγιεινών 
προϊόντων. Πιο συγκεκριμένα, έρευνες που έχουν γί-
νει μέχρι σήμερα αποδεικνύουν ότι η πολιτική αυτή 
οδηγεί σε αγορά περισσότερων θερμίδων στο κα-
λάθι της νοικοκυράς10,18 μέσω αγοράς μεγαλύτερης 
ποσότητας υγιεινών τροφίμων, ή είναι αντιπαραγω-
γική, καθώς τα χρήματα που αποταμιεύουν οι κατα-
ναλωτές από τις μειωμένες τιμές τα καταναλώνουν 
σε ακόμη λιγότερο υγιεινά προϊόντα από αυτά που 
είχαν σκοπό να αγοράσουν πριν την επιβολή του 
μέτρου.19 Η συμπεριφορά αυτή εξηγείται από την 
οικονομική επιστήμη ως αποτέλεσμα της εισοδη-
ματικής επίδρασης και της υποκατάστασης (income 
and substitution effect).20 Με την εφαρμογή της επι-
δότησης στα υγιεινά προϊόντα, ο καταναλωτής έχει 
αναλογικά μεγαλύτερο διαθέσιμο εισόδημα για να 
ξοδέψει (είτε σε μεγαλύτερη ποσότητα θερμίδων 
είτε σε λιγότερο υγιεινά προϊόντα). Tη μειωμένη α-
ποτελεσματικότητα αυτής της πολιτικής, σε σύγκρι-
ση με τη φορολόγηση λιγότερο υγιεινών προϊόντων, 
εξηγεί και η συμπεριφοριστική επιστήμη διαμέσου 
της «αποστροφής της απώλειας».20 Συγκεκριμένα, 
η αποστροφή απώλειας αναφέρεται στην έντονη 
τάση των ανθρώπων να προτιμούν την αποφυγή 
των ζημιών από το να αποκτούν κέρδη.21 Συνεπώς 
ο καταναλωτής βιώνει πιο έντονα την απώλεια στο 
εισόδημά του από την αγορά ενός προϊόντος που 
του έχει επιβληθεί φόρος, σε σύγκριση με το κέρδος 
που θα έχει από την αγορά ενός προϊόντος που του 
έχει μειωθεί η τιμή λόγω επιδότησης. 

Η βιβλιογραφία φαίνεται να συγκλίνει στην τρίτη 
πολιτική, δηλαδή την επιβολή φόρου στα προϊόντα 
που θεωρούνται λιγότερο υγιεινά με την ταυτόχρονη 
επιδότηση των υγιεινών προϊόντων. Η πολιτική αυτή 
φαίνεται να συνδυάζει τα πλεονεκτήματα των επιμέ-
ρους πολιτικών (μείωση των πωλήσεων των λιγότερο 
υγιεινών προϊόντων και αύξηση των πωλήσεων των 
υγιεινών) και να αντιμετωπίζει επιτυχώς τις αρνητικές 
επιδράσεις τους (αγορά περισσότερων θερμίδων και 
σπατάλη των αποταμιευμένων χρημάτων τους σε λι-
γότερο υγιεινά προϊόντα).10,22,23 

Εφαρμογή των πολιτικών τιμολόγησης στην πράξη

Για να είναι αποτελεσματική η επίδραση των πολι-
τικών τιμολόγησης στην καταναλωτική συμπεριφορά 
των αγοραστών, πρέπει η διαφοροποίηση της τιμής 
(αύξηση ή μείωση) να γίνει σε τέτοιον βαθμό ώστε 
όχι μόνο να γίνει αντιληπτή από τους καταναλωτές 
αλλά να τους προκαλεί και μια αγοραστική «δυσφο-
ρία»/«ευφορία». Οι Waterlander et al10 εξέτασαν την 
αποτελεσματικότητα διαφόρων επιπέδων αύξησης 
και μείωσης των τιμών των τροφίμων, με σκοπό να 
προωθήσουν ένα υγιεινό διατροφικό πρότυπο, και 
κατέληξαν στο ότι μειώσεις των τιμών επιπέδου 25% 
και 50% είναι αποτελεσματικές, ενώ αυξήσεις των τι-
μών έως 25% είναι αναποτελεσματικές.

Παρότι είναι αρκετά αμφιλεγόμενο το όφελος αυ-
τών των πολιτικών ως προς το κατά πόσον δημιουρ-
γούν νοοτροπίες ή απλώς μια εφήμερη συμπεριφο-
ρά για έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής, αρκετές χώρες 
έχουν προσπαθήσει να τις εφαρμόσουν. Ανάμεσα 
σε αυτές είναι η Αμερική, ο Καναδάς, η Γαλλία, η 
Ουγγαρία, ενώ πιο πρόσφατο και ολοκληρωμένο 
παράδειγμα αποτελεί η Δανία. Σε διάφορες πολι-
τείες της Αμερικής έχει επιβληθεί αυξημένος φόρος 
πωλήσεων σε αναψυκτικά, σνακ και γλυκά.11 Στον 
Καναδά, φόρος έχει επιβληθεί σε γλυκά, αναψυκτικά 
και διάφορα σνακ ενώ, κατά τα άλλα, τα περισσό-
τερα τρόφιμα είναι απαλλαγμένα από την επιβολή 
φόρων.11 Στην Ευρώπη, η Γαλλία έχει επιβάλει αυ-
ξημένο φόρο σε σχέση με τα υπόλοιπα τρόφιμα 
σε προϊόντα όπως οι σοκολάτες, τα ζαχαρωτά, το 
λίπος μαργαρίνης και το φυτικό λίπος.11 Από τον 
Ιανουάριο του 2012, πρόσθεσε έναν ακόμη φόρο 
αυξάνοντας την τιμή σε ροφήματα με προσθήκη 
ζάχαρης και τεχνητά γλυκαντικά κατά 0,072 ευρώ 
ανά λίτρο.9 Παραπλήσιες προσπάθειες έχουν γί-
νει από Φινλανδία, Νορβηγία και Αυστραλία, αλλά 
καμία από αυτές τις χώρες δεν έχει εισαγάγει μια 
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πολιτική τιμολόγησης σαφώς σχεδιασμένη να κατα-
πολεμήσει την κατανάλωση των λιγότερο υγιεινών 
προϊόντων, με απώτερο στόχο την καταπολέμηση 
της παχυσαρκίας.24

Τον Οκτώβριο του 2011 η Δανία υιοθέτησε ένα νέο 
τέλος (fat tax), που αποβλέπει στην καταπολέμηση 
της παχυσαρκίας, για τα προϊόντα που περιέχουν 
πάνω από 2,3% κορεσμένα λίπη και προβλέπει την 
επιβολή φόρου 16 κορωνών (2,15 ευρώ) ανά κιλό 
κορεσμένων λιπών που χρησιμοποιήθηκαν για την 
παρασκευή τους.25 Επίσης η Δανία είναι από τις πρώ-
τες χώρες –μαζί με την Αυστρία και την Ελβετία– που 
έθεσαν περιορισμούς και απαγορεύσεις σχετικά με 
το περιεχόμενο των τροφίμων σε τρανς λιπαρά.26 
Ακoλουθώντας το παράδειγμα της Δανίας, η Ουγγαρία 
επέβαλε φόρο (“junk food tax” ή “crispstax”), ο οποίος 
όμως επιβαρύνει συγκεκριμένα προ-συσκευασμένα 
τρόφιμα με υψηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη και αλά-
τι, όπως αναψυκτικά, γλυκά, μπισκότα και αλατισμένα 
τσιπς, τα έσοδα των οποίων χρηματοδοτούν το σύ-
στημα υγείας της χώρας.27 

Οι τελευταίες, όμως, πληροφορίες από την εφαρ-
μογή του μέτρου στη Δανία είναι απογοητευτικές, 
καθώς το μέτρο παρεκάμφθη. Οι περισσότεροι Δανοί 
καταφεύγουν στις διπλανές χώρες για την αγορά των 
προϊόντων που έχουν υποστεί το φόρο “fat tax” αλλά 
και για προϊόντα, όπως οι μπίρες και τα αναψυκτικά, 
στα οποία έχει επιβληθεί αυξημένος φόρος σε σχέση 
με τα υπόλοιπα καταναλωτικά προϊόντα.28–30 Το απο-
τέλεσμα αυτής της μαζικής κίνησης είναι αφενός το 
κράτος να χάσει ένα μεγάλο ποσοστό των εσόδων 
του και αφετέρου να μην πραγματοποιηθεί ο στόχος 
για τον οποίο επιβλήθηκε το μέτρο (υγιεινότερη δια-
τροφή). Μάλιστα, ενώ από τον Ιανουάριο του 2013 η 
κυβέρνηση της Δανίας σχεδίαζε να επιβάλει και «φόρο 
ζάχαρης» ώστε να επιβαρυνθούν προϊόντα όπως σο-
κολάτες, γλυκά και παγωτά, τελικά απέσυρε και το ήδη 
υπάρχον μέτρο του φόρου επί του λίπους.31 

Επιπτώσεις των τιμών
στη διατροφική συμπεριφορά και το βάρος

Η βιβλιογραφία μάς έχει δώσει ένα αμφιλεγόμενο 
τοπίο για το εάν οι πολιτικές τιμολόγησης τροφίμων 
μπορούν να προκαλέσουν μακροπρόθεσμες αλλα-
γές στη διατροφική συμπεριφορά και συνεπώς και 
στο βάρος του ανθρώπου. Συγκεκριμένα, μία από 
τις πρώτες στοχευμένες έρευνες των French et al,32 
στη συσχέτιση των τιμών και της καταναλωτικής 

συμπεριφοράς, υποδεικνύει ότι οι τιμές αποτελούν 
πρωταρχικό παράγοντα επιρροής της αγοράς τροφί-
μων από τους καταναλωτές. Στην έρευνα αυτή αρχικά 
καταγράφηκαν οι πωλήσεις των αυτόματων πωλητών 
για ένα διάστημα. Στη συνέχεια μείωσαν τις τιμές 
των προϊόντων με λίγα λιπαρά και παρατήρησαν τις 
πωλήσεις ξανά. Στο τέλος επανέφεραν τις τιμές στα 
αρχικά τους επίπεδα και παρατήρησαν ξανά τις πω-
λήσεις. Το συμπέρασμά τους ήταν ότι οι πωλήσεις των 
προϊόντων με λίγα λιπαρά αυξήθηκαν από 25,7% σε 
45,8% στη 2η φάση της μελέτης, και μειώθηκαν στο 
22,8% στο τέλος της μελέτης, υποδεικνύοντας ότι η 
τιμή παίζει σημαντικό ρόλο αναφορικά με την αγορά 
ενός τροφίμου. Από τότε αρκετές έρευνες έχουν γί-
νει για την επιβολή φόρου ή επιδότησης σε τρόφιμα, 
σνακ και ροφήματα, και τις επιπτώσεις τους στην κα-
ταναλωτική συμπεριφορά τόσο των ενηλίκων15,33–35 
όσο και των παιδιών και εφήβων.36–39

Τίθεται λοιπόν το ερώτημα εάν οι πολιτικές τιμο-
λόγησης είναι ή όχι ένα εργαλείο κατάλληλο για την 
καταπολέμηση της παχυσαρκίας. Οι Lakdawalla & 
Philipson40 απέδωσαν το 40% της επιδημικής τάσης 
της παχυσαρκίας στις χαμηλές τιμές των τροφίμων, 
και συνεπώς οποιαδήποτε πολιτική τιμολόγησης θα 
έκανε πιο προσιτά τα υγιεινά προϊόντα ή δυσπρόσιτα 
τα λιγότερο υγιεινά προϊόντα στον καταναλωτή θα 
είχε συνέπειες όχι μόνο στην καταναλωτική του συ-
μπεριφορά αλλά και στον σωματότυπό του. Η θεωρία 
αυτή επιβεβαιώνεται από αρκετές εμπειρικές έρευνες 
που αφορούν είτε ενήλικες, είτε παιδιά,39,41–44 αλλά και 
καταρρίπτεται από άλλες,45,46 οι οποίες υποστηρίζουν 
ότι οποιαδήποτε μείωση επέλθει στα προϊόντα στα 
οποία επιβλήθηκε φόρος, αντισταθμίζεται από την 
κατανάλωση θερμίδων από άλλες πηγές. 

Συγκεκριμένα, σημαντικό ρόλο στην αποτελεσμα-
τικότητα των πολιτικών τιμολόγησης ως μέτρο για 
την καταπολέμηση της παχυσαρκίας είναι η διαθε-
σιμότητα υποκατάστατων τροφίμων.47 Για παράδειγ-
μα, εάν επιβληθεί φόρος στα αναψυκτικά, μια κατη-
γορία ροφήματος που έχει συνδεθεί με την αύξηση 
της παχυσαρκίας, ενδέχεται να ωθήσει τους κατα-
ναλωτές να στραφούν στην αγορά υποκατάστατων 
προϊόντων, όπως είναι το σοκολατούχο γάλα, οι χυ-
μοί, κ.ά. Τα συγκεκριμένα όμως υποκατάστατα έχουν 
εξίσου σημαντική περιεκτικότητα σε θερμίδες, με 
αποτέλεσμα να μην επέλθει μείωση στο βάρος του 
καταναλωτή με βάση τη λογική του ενεργειακού ισο-
ζυγίου. 
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Επιπτώσεις στα κατώτερα οικονομικά στρώματα

Σύμφωνα με την κλασική οικονομική θεωρία, η 
φορολόγηση διαφόρων τροφίμων θα μειώσει ακόμη 
περισσότερο το διαθέσιμο εισόδημα των χαμηλότε-
ρων εισοδηματικών τάξεων, καθώς η φορολόγηση 
αφορά τρόφιμα με υψηλή περιεκτικότητα σε λιπί-
δια, ζάχαρη και, τελικά, θερμίδες, τα οποία κατανα-
λώνονται δυσανάλογα σε μεγαλύτερο βαθμό από 
νοικοκυριά χαμηλού οικονομικού επιπέδου.48 Αυτό 
συμβαίνει διότι τα λιγότερο υγιεινά τρόφιμα είναι 
πιο φθηνά σε σχέση με τα υγιεινά-υψηλής θρεπτικής 
αξίας τρόφιμα,49 με αποτέλεσμα να είναι πιο προ-
σιτά σε νοικοκυριά χαμηλού κοινωνικοοικονομικού 
επιπέδου.50 Σύμφωνα με το μοντέλο φορολόγησης 
των Leicester & Windmeijer,11 τα φτωχά νοικοκυριά 
δαπανούν 0,7% του εισοδήματός τους στον φόρο 
λίπους, εν αντιθέσει με τα πλούσια νοικοκυριά που 
δαπανούν μετά βίας 0,1% του εισοδήματός τους, με 
την προϋπόθεση ότι δεν υπάρχει αλλαγή στην κα-
ταναλωτική τους συμπεριφορά. Μάλιστα υποστηρί-
ζουν ότι αυτή η μεγάλη επιβάρυνση στα νοικοκυριά 
χαμηλού εισοδήματος είναι αμετάβλητη με οποιον-
δήποτε τρόπο, και εάν εφαρμοστεί η επιβολή φόρου 
(είτε με βάση την κατηγορία προϊόντος, είτε με βάση 
την ποσοστιαία περιεκτικότητα διαφόρων συστατι-
κών). Επιπλέον, στις φτωχές γειτονιές είναι σύνηθες 
να μην υπάρχουν μαγαζιά που παρέχουν φρέσκα 
φαγητά ή υγιεινές εκδοχές φαγητών (αν και σε χώ-
ρες όπως η Ελλάδα δεν ισχύει αυτή η παρατήρηση), 
οπότε μια επιβολή αυξημένου φόρου στα λιγότερο 
υγιεινά-προπαρασκευασμένα φαγητά, θα επέφερε 
μεγάλη μείωση στο πραγματικό εισόδημα των κα-
τοίκων αυτών των περιοχών. Συνεπώς, η αύξηση 
των τιμών σε προϊόντα που δεν καλύπτουν τις ημε-
ρήσιες διατροφικές ανάγκες του καταναλωτή, αλλά 
αποτελούν βασική πηγή τροφής για τα νοικοκυριά 
πολύ χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου, 
μπορεί να έχει ακούσιες αρνητικές επιπτώσεις στη 
διατροφή τους, όπως είναι ο υποσιτισμός. Εάν όμως 
παρακαμφθούν οι παραπάνω αρνητικές επιπτώσεις 
και οι καταναλωτές των κατώτερων οικονομικών 
τάξεων γίνουν περισσότερο ελαστικοί στις αλλαγές 
των τιμών, θα επωφεληθούν περισσότερο από τη 
μειωμένη κατανάλωση των λιγότερο υγιεινών προϊ-
όντων σε σύγκριση με τους καταναλωτές ανώτερων 
οικονομικών τάξεων. Συγκεκριμένα, η βιβλιογραφία 
φαίνεται να συγκλίνει στη θετική επιρροή που θα 
έχει η επιβολή φόρου στα λιγότερο υγιεινά προϊόντα 

στον σωματότυπο κυρίως καταναλωτών μεσαίου και 
χαμηλού οικονομικού επιπέδου.51,52

ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Για να κερδίσει τη δημόσια αποδοχή μια πολι-
τική τιμολόγησης που επιφέρει αύξηση στην τιμή 
κάποιων προϊόντων, θα πρέπει να πείσει τους κα-
ταναλωτές ότι τα έσοδα από αυτή τη διαφορά στην 
πληρωτέα τιμή, θα επιστρέφουν σ’ αυτόν. Αυτό θα 
μπορούσε να πραγματοποιηθεί μέσω χορήγησης 
επιδοτήσεων σε προϊόντα που θεωρούνται υγιει-
νά, σε εκπαιδευτικά προγράμματα που σχετίζονται 
με την υγιεινή διατροφή σε ενήλικες και παιδιά, σε 
εκστρατείες πληροφόρησης του κοινού και σε εξο-
πλισμούς εκγύμνασης, καθώς επίσης και μέσω χρη-
ματοδότησης του δημόσιου συστήματος υγείας. Για 
παράδειγμα, σε πολιτεία της Δυτικής Virginia, μετά 
από εκστρατεία 6 εβδομάδων στα Μέσα Μαζικής 
Ενημέρωσης για την προτίμηση κατανάλωσης γά-
λακτος με λιγότερα λιπαρά έναντι γάλακτος με κανο-
νικά λιπαρά, αυξήθηκαν οι πωλήσεις του γάλακτος 
με λιγότερα λιπαρά κατά 17%.53 Αυτή η αλλαγή στη 
διατροφική συμπεριφορά των κατοίκων διατηρήθη-
κε για τουλάχιστον 6 μήνες.53 

Επιπλέον, είναι σημαντικό η εκάστοτε πολιτεία κα-
τά τη διάρκεια σχεδιασμού του μέτρου να λαμβάνει 
υπόψη παραμέτρους που διαφοροποιούνται ανά 
χώρα, καθώς η επιβολή φόρου σε μια συγκεκριμένη 
γκάμα προϊόντων που μπορεί να έχει θετικά αποτε-
λέσματα σε μία χώρα να μην έχει σε κάποια άλλη. 
Σύμφωνα με έρευνα των Jou & Techakehakij,54 τέ-
τοιες παράμετροι είναι το ποσοστό του πληθυσμού 
της χώρας που είναι υπέρβαρο/παχύσαρκο, το πο-
σοστό κατανάλωσης των προϊόντων στα οποία προ-
βλέπεται να επιβληθεί ο φόρος, και οι φορολογικοί 
συντελεστές των υπόλοιπων προϊόντων της χώρας. 

Αλλά και πάλι θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη 
ότι η παχυσαρκία είναι ένα πολυπαραγοντικό πρό-
βλημα της σύγχρονης κοινωνίας, και είναι το απο-
τέλεσμα της δυσαναλογίας μεταξύ της ενεργειακής 
πρόσληψης (των θερμίδων από την κατανάλωση 
τροφής) και της ενεργειακής δαπάνης. Συνεπώς οι 
πολιτικές τιμολόγησης από μόνες τους δεν μπο-
ρούν να επιφέρουν σημαντικά αποτελέσματα στην 
καταπολέμηση της παχυσαρκίας, αλλά απαιτείται 
συνδυα σμός τεχνικών τιμολόγησης, πληροφόρησης 
και εκπαίδευσης. 
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Food fiscal policies: A literature review
G.S. Papoutsi
ABSTRACT Obesity has become a worldwide epidemic during the last decades, undermining the health and well-being of 

people in developing as well as developed counties. Governments have tried to combat this epidemic spreading through 

fiscal food policies. The aim of the present literature review is to provide a better understanding of the way these policies work 

and are implemented and to explore their effects on consumers’ dietary behaviour and weight status. Literature is ambiguous 

regarding the ability of fiscal food policies to cause long-term changes in consumers’ eating behaviour and consequently 

weight status. In contrast, there seems to be unanimity about the fact that the simultaneous taxing of unhealthy products 

and subsidizing of healthy products provide the greatest positive outcomes on fighting obesity.

Key words: Food prices, nutritional behaviour, obesity.
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Ανασκόπηση

Επιδρά ο χρόνος εισαγωγής 
συμπληρωματικών τροφίμων κατά τη βρεφική 

ηλικία στην υγεία βρεφών και παιδιών; 
I. Κεχριμπάρη

Τμήμα Επιστήμης ∆ιαιτολογίας-∆ιατροφής, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, Aθήνα

αύξηση βάρους, η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης, 

η αντίσταση στην ινσουλίνη, οι αλλεργίες και οι λοιμώξεις. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα των διαθέσιμων μελετών δεν 

είναι δυνατόν να καθοριστεί εάν οι συσχετίσεις που έχουν 

βρεθεί είναι ισχυρές, καθώς και η ακριβής ηλικία στην οποία 

η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων φαίνεται να επι-

φέρει κινδύνους για την υγεία βρεφών και παιδιών. Όμως 

οι υπάρχουσες μελέτες είναι, κυρίως, μελέτες παρατήρησης 

και τα αποτελέσματά τους πρέπει να αντιμετωπίζονται με 

επιφύλαξη. Συνεπώς, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση, ενώ 

κρίνεται απαραίτητος ο σχεδιασμός προοπτικών μελετών, 

οι οποίες πρόκειται να ξεκαθαρίσουν όποια συμπεράσματα 

παραμένουν έως τώρα ασαφή.

Λέξεις ευρετηρίου: Στερεές/συμπληρωματικές τροφές, 

θηλασμός, παιδική παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης, 

λοιμώξεις, αλλεργίες. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων κα-

τά τη βρεφική ηλικία είναι απαραίτητη, καθώς η σίτιση με 

γάλα (μητρικό γάλα ή φόρμουλα) από μόνη της παύει να 

καλύπτει τις ανάγκες του βρέφους για ανάπτυξη και επάρ-

κεια σε θρεπτικά συστατικά, με την αύξηση της ηλικίας του. 

Σύμφωνα, με τις υπάρχουσες συστάσεις ο αποκλειστικός 

θηλασμός για τους πρώτους έξι μήνες ζωής αποτελεί έναν 

επιθυμητό στόχο. Διαφορετικά, η εισαγωγή των συμπληρω-

ματικών τροφίμων πρέπει να γίνεται μετά τον τέταρτο και 

πριν τον έκτο μήνα. Τόσο ο θηλασμός όσο και η εισαγωγή 

συμπληρωματικών τροφίμων μπορούν να προκαλέσουν ά-

μεσες ή μετέπειτα επιπτώσεις στην υγεία. Αδιαμφισβήτητα, 

η προστατευτική επίδραση του θηλασμού στην υγεία έχει 

αναδειχθεί σε πολλές μελέτες. Τα τελευταία χρόνια μελε-

τώνται οι επιδράσεις της πρώιμης και της καθυστερημέ-

νης εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων στην υγεία 

βρεφών και παιδιών. Ανάμεσα στις πιθανές βραχυπρόθε-

σμες επιπτώσεις στην υγεία έχουν αναφερθεί η γρήγορη 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η επαρκής κάλυψη των διατροφικών αναγκών κατά 

τα δύο πρώτα χρόνια της ζωής κρίνεται ως υψίστης 
σημασίας, καθώς εξασφαλίζει την υγιή σωματική και 
διανοητική ανάπτυξη του παιδιού. Επιπλέον, αποτελεί 
πρόληψη για την εμφάνιση νοσημάτων στην παιδική 
ηλικία αλλά και στην ενήλικη ζωή.1 Ο μητρικός θηλα-
σμός και το μητρικό γάλα αποτελούν τις κύριες πρακτι-

κές για τη διατροφή του βρέφους τους πρώτους μήνες 
της ζωής. Τα οφέλη του μητρικού θηλασμού έχουν με-
λετηθεί εκτενώς και το κυριότερο θεωρείται η συμβο-
λή του στη βελτίωση της βρεφικής και μητρικής υγείας, 
τόσο στις ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες 
χώρες.2 Παρά ταύτα, η ικανότητα του μητρικού γάλα-
κτος να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους μειώνεται με 
την αύξηση της ηλικίας του, ενώ παράλληλα τα βρέφη 
αναπτύσσουν σταδιακά την ικανότητα της μάσησης 
και αρχίζουν να δείχνουν προτίμηση σε άλλα τρόφιμα 
πέραν του γάλακτος, με αποτέλεσμα να συστήνεται η 
εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων.3 

Η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων κατά τη 
διάρκεια της βρεφικής ηλικίας είναι απαραίτητη για 
την κάλυψη διατροφικών αναγκών και για την ανά-
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πτυξη του βρέφους, καθώς αποτελεί πρόδρομο βήμα 
για την ομαλή του μετάβαση στις γεύσεις και στα φα-
γητά της οικογένειας.3 Σύμφωνα με την Αμερικανική 
Ακαδημία Παιδιατρικής (American Academy of 
Pediatrics, AAP), συμπληρωματικές θεωρούνται οι 
τροφές που περιέχουν ενέργεια, αντικαθιστούν το μη-
τρικό γάλα και μειώνουν τη συχνότητα του μητρικού 
θηλασμού.4 Παράλληλα, ο Παγκόσμιος Οργανισμός 
Υγείας (World Health Organization, WHO) αναφέρει 
ότι συμπληρωματικές τροφές θεωρούνται τρόφιμα ή 
υγρά που περιέχουν θρεπτικά συστατικά πέραν του 
μητρικού γάλακτος, και χορηγούνται στα βρέφη κατά 
τη διάρκεια της περιόδου συμπληρωματικής σίτισης.5 

Η σχέση του χρόνου εισαγωγής συμπληρωματικών 
τροφίμων με την εμφάνιση διαφόρων κλινικών κατα-
στάσεων στη βρεφική και παιδική ηλικία, όπως η μη 
φυσιολογική νευρολογική ανάπτυξη, οι αλλεργίες, το 
άσθμα, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και η κοιλιοκάκη, 
έχει αποτελέσει αντικείμενο έρευνας σε αρκετές επιδη-
μιολογικές μελέτες,3 ενώ τα τελευταία χρόνια μελετά-
ται η σχέση του χρόνου εισαγωγής συμπληρωματικών 
τροφίμων με την εμφάνιση υπέρβαρου/παχυσαρκίας, 
αντίστασης στην ινσουλίνη και σακχαρώδη διαβήτη.3,6,7

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι να α-
ναδείξει αν ο χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών 
τροφίμων κατά τη βρεφική ηλικία συσχετίζεται με δι-
άφορες παραμέτρους της υγείας, τόσο των βρεφών 
όσο και των παιδιών, ανεξάρτητα από το είδος και τη 
διάρκεια θηλασμού ή τη σίτιση με φόρμουλα. Στην 
παρούσα ανασκόπηση παρουσιάζονται τα δεδομένα 
των μελετών που δημοσιεύτηκαν από τον Ιούλιο του 
1979 έως τον Αύγουστο του 2012 στη βάση δεδο-
μένων Medline (Pubmed). Οι λέξεις και οι εκφράσεις 
που χρησιμοποιήθηκαν στην αναζήτηση, με περιορι-
σμό για τις ηλικίες 0–18 ετών, ήταν: «στερεές/συμπλη-
ρωματικές τροφές, απογαλακτισμός, παχυσαρκία, α-
ντίσταση στην ινσουλίνη, λοιμώξεις, αλλεργίες, σακ-
χαρώδης διαβήτης», καθώς και συνδυασμός αυτών.

Συστάσεις οργανισμών

Με δεδομένα τα οφέλη μιας επαρκούς σε θρεπτι-
κά συστατικά διατροφής τα πρώτα χρόνια της ζωής, 
είναι σημαντικός ο καθορισμός του κατάλληλου χρό-
νου εισαγωγής στερεών τροφών, ο οποίος έχει συζη-
τηθεί εκτενώς. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 
Υγείας, συστήνεται αποκλειστικός θηλασμός (επιτρέ-
πονται μόνο μητρικό γάλα, συμπληρώματα βιταμινών 
και φάρμακα) για τους πρώτους 6 μήνες της ζωής και 
σταδιακή εισαγωγή στερεών τροφών μετά το διάστη-

μα αυτό, χωρίς να σταματάει η χορήγηση του μητρικού 
γάλακτος.8 Η Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής απο-
φαίνεται ότι ο αποκλειστικός θηλασμός και η καθυστέ-
ρηση της εισαγωγής συμπληρωματικών τροφών μέχρι 
την ηλικία των 6 μηνών αποτελούν επιθυμητούς στό-
χους. Παράλληλα με την εισαγωγή των συμπληρωμα-
τικών τροφίμων, συνιστάται η συνέχιση του θηλασμού 
για τουλάχιστον 1 έτος, όσο αυτό είναι δυνατόν.2 H 
Ευρωπαϊκή Εταιρεία Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας, 
Ηπατολογίας και Διατροφής (European Society for 
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, 
ESPGHAN) συστήνει ότι η εισαγωγή στερεών τρο-
φών δεν πρέπει να γίνεται πριν τη 17η εβδομάδα και 
δεν πρέπει να ξεπερνά την 26η εβδομάδα.3 Τέλος, ο 
Αμερικανικός Σύλλογος Διαιτολόγων, στις συστάσεις 
για βρέφη και νήπια που δημοσιεύτηκαν το 2004, 
αναφέρει ότι στα βρέφη που μπορούν να καθίσουν με 
βοήθεια ή υποστήριξη μπορεί να ξεκινήσει η εισαγωγή 
δημητριακών με τη μορφή βρεφικής κρέμας ή άλλων 
καλά αλεσμένων τροφίμων, ενώ παράλληλα ο θηλα-
σμός καλό θα είναι να συνεχίζεται μέχρι το βρέφος να 
ξεκινήσει να περπατάει.9

Επιδημιολογικά δεδομένα

Αρκετές επιδημιολογικές μελέτες έχουν εξετάσει δε-
δομένα από διάφορες χώρες σχετικά με τη διάρκεια 
θηλασμού καθώς και τον χρόνο εισαγωγής στερεών 
τροφών, και οι περισσότερες από αυτές έχουν δείξει 
ότι υπάρχει μικρή συμμόρφωση με τις υπάρχουσες συ-
στάσεις.10–19 Ενδεικτικά, θα αναφερθούν κάποιες από 
αυτές. Τα αποτελέσματα από 1883 παιδιά που συμ-
μετείχαν στη μελέτη National Health Survey, έδειξαν 
ότι το 15,2% των παιδιών είχε ξεκινήσει να λαμβάνει 
στερεά τροφή τη 13η εβδομάδα, ενώ μόνο το 18,4% 
των παιδιών δεν είχε ξεκινήσει τη λήψη στερεάς τρο-
φής πριν από τον 6ο μήνα.13 Στο πλαίσιο της μελέτης 
Euro-Growth Study εξετάστηκαν δεδομένα από 2245 
παιδιά από 12 Ευρωπαϊκές χώρες, στις οποίες ανήκε 
και η Ελλάδα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 50% των 
παιδιών είχε λάβει τουλάχιστον μια στερεά τροφή στον 
3ο μήνα, ενώ μόλις στο 5% εισήχθησαν στερεές τρο-
φές μετά τον 5ο μήνα.14 Τέλος, τα δεδομένα από 1728 
παιδιά που συμμετείχαν στη μελέτη Infant Feeding 
Practices Study ΙΙ έδειξαν ότι το 40% των παιδιών είχε 
ήδη καταναλώσει βρεφικές κρέμες και το 17% φρούτα 
και λαχανικά πριν τον 4ο μήνα.16

Ο χρόνος εισαγωγής στερεών τροφών έχει φανεί πως 
επηρεάζεται από τη διάρκεια θηλασμού, από το σωμα-
τικό βάρος του βρέφους στον πρώτο μήνα ζωής, από 
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το μεγάλωμα με τη γιαγιά, από το μορφωτικό επίπεδο, 
από την ηλικία, και από λανθασμένες αντιλήψεις της 
μητέρας, καθώς και από το εάν υπάρχει ή όχι στήριξη 
από τον κοινωνικό της περίγυρο. Τέλος, το κάπνισμα 
πριν και κατά τη διάρκεια της κύησης, ίσως σχετίζεται 
με τον χρόνο εισαγωγής στερεών τροφών, παρόλ’ αυτά 
τα δεδομένα παραμένουν αμφιλεγόμενα.11,18,20–23 

Χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών 
τροφίμων και σωματικό βάρος

Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί μια από τις κυριό-
τερες νόσους που αντιμετωπίζουν τα παιδιά των ανα-
πτυγμένων χωρών σήμερα, και εμφανίζεται ακόμα και 
ανάμεσα σε βρέφη και παιδιά προσχολικής ηλικίας.24 
Έχει συσχετιστεί με την εμφάνιση παχυσαρκίας στην ε-
νήλικη ζωή, σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, υπέρτασης, 
δυσλιπιδαιμίας, ορισμένων τύπων καρκίνου, λιπώδους 
διήθησης του ήπατος, καθώς και με ψυχολογικά και 
κοινωνικά προβλήματα,25 γεγονός που κρίνει επιτα-
κτική την ανάγκη για κατανόηση των παραγόντων 
κινδύνου και για εύρεση στρατηγικών πρόληψης. Οι 
πρακτικές σίτισης στη βρεφική ηλικία, όπως το είδος 
και η διάρκεια θηλασμού και ο χρόνος εισαγωγής συμ-
πληρωματικών τροφίμων, έχουν μελετηθεί ως προς τη 
σχέση τους με την εμφάνιση παιδικής παχυσαρκίας. 
Η προστατευτική επίδραση του θηλασμού ενάντια 
στον κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας έχει αναδειχθεί 
σε πλήθος μελετών παρατήρησης, σε μετα-αναλύσεις 
και σε συστηματικές ανασκοπήσεις.2 Η σχέση ανάμεσα 
στον χρόνο εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων 
και στον κίνδυνο εμφάνισης υπέρβαρου/παχυσαρκί-
ας έχει μελετηθεί, μέχρι σήμερα, σε αρκετές μελέτες 
κοόρτης,26–43 σε μία τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή44 
και μέσω δευτερογενούς ανάλυσης δεδομένων από 
δύο τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές,45 οι οποίες πα-
ρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 1. Στις μελέτες 
αυτές, η αξιολόγηση της παχυσαρκίας έχει γίνει με δια-
φορετικούς τρόπους, όπως με μέτρηση του ύψους και 
του βάρους, με χρήση καμπυλών ανάπτυξης για τον 
Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) και των κατωφλιών του 
IOTF (International Obesity Task Force) για τον ΔΜΣ, 
με ανάλυση σύστασης σώματος, μέτρηση δερματο-
πτυχών, καθώς και με χρήση z-scores για το βάρος ή/
και το ύψος ή τον ΔΜΣ, σταθμισμένα για το φύλο και 
την ηλικία. Στις περισσότερες από αυτές τις μελέτες δι-
ερευνήθηκε η σχέση της εισαγωγής στερεών τροφών 
πριν τον τέταρτο μήνα με την εμφάνιση παχυσαρκίας, 
ενώ υπάρχουν μελέτες που διερεύνησαν τη σχέση της 
εισαγωγής στερεών τροφών πριν τους 3 ή τους 3,5 μή-

νες αντίστοιχα με την εμφάνιση της νόσου αυτής. Ο 
προσδιορισμός του χρόνου εισαγωγής στερεών τρο-
φών έγινε με χρήση ερωτηματολογίων, ερωτηματολο-
γίων συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, ημερολογί-
ων καταγραφής τροφίμων και συνέντευξη των γονέων 
(κυρίως των μητέρων). Σχεδόν όλες οι μελέτες έχουν 
αξιολογήσει τη διάρκεια θηλασμού και την έχουν χρη-
σιμοποιήσει ως συγχυτικό παράγοντα στις στατιστικές 
τους αναλύσεις. Τα αποτελέσματα των μελετών αυτών 
δεν είναι ακόμα ξεκάθαρα και η επιστημονική κοινότη-
τα δεν έχει καταλήξει σε ασφαλή συμπεράσματα.

Πιο συγκεκριμένα, αρκετές μελέτες έχουν δείξει 
ότι υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στον χρόνο εισαγω-
γής στερεών τροφίμων, πέραν των συστάσεων και 
το αυξημένο σωματικό βάρος,27,29,35,36 την εμφάνιση 
υπέρβαρου/παχυσαρκίας,28,30,31 και το αυξημένο σω-
ματικό λίπος.36 Επιπλέον, δύο άλλες μελέτες έδειξαν 
ότι η εισαγωγή στερεών τροφών εντός των συστά-
σεων συσχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης 
υπέρβαρου/παχυσαρκίας34 και μειωμένο σωματικό 
βάρος.26 Αντιθέτως, άλλες μελέτες,32,33,37–40,44,45 δεν 
ανέδειξαν στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα 
στον χρόνο εισαγωγής στερεών τροφών, πέραν των 
συστάσεων και σε ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 
(ύψος, βάρος, λιπώδης μάζα, ΔΜΣ), καθώς και στην 
εμφάνιση παχυσαρκίας. Τέλος, πολύ λίγες μελέτες41–43 
έχουν χάσει τη στατιστική σημαντικότητα των αρχι-
κών ευρημάτων τους σε μετέπειτα επαναξιολόγηση 
του δείγματος ή όταν λήφθηκαν υπόψη διάφοροι άλ-
λοι συγχυτικοί παράγοντες.

Συμπερασματικά, η αρνητική επίδραση της εισαγω-
γής συμπληρωματικών τροφίμων πέραν των συστάσε-
ων φαίνεται να αναδεικνύεται από αρκετές μελέτες. Ο 
κυριότερος μηχανισμός που έχει προταθεί στη βιβλι-
ογραφία είναι ότι η «πρώιμη» εισαγωγή συμπληρωμα-
τικών τροφίμων (πριν τον 4ο μήνα) σε συνδυασμό με 
διαφόρους κοινωνικο-περιβαλλοντικούς και συμπερι-
φορικούς παράγοντες (για παράδειγμα η ποιότητα της 
διατροφής της μητέρας), πιθανότατα οδηγεί σε γρήγο-
ρη αύξηση του σωματικού βάρους και της λιπώδους 
μάζας, μέσω αλλαγών του μεταβολισμού (για παρά-
δειγμα ορμονικών) και μέσω αλλαγής του μικροβιακού 
πληθυσμού της μικροχλωρίδας του εντέρου.46 Όσον 
αφορά τον ρόλο της σύστασης των συμπληρωματικών 
τροφίμων σε μακροθρεπτικά συστατικά και της ενερ-
γειακής τους πυκνότητας στην εμφάνιση υπέρβαρου/
παχυσαρκίας, τα δεδομένα δεν είναι ακόμα σαφή.46,47 
Από την άλλη όμως, δεν είναι λίγες οι μελέτες που 
καταλήγουν ότι δεν υπάρχει καμία συσχέτιση μετα-
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων και σωματικό βάρος παιδιών.

Αναφορά Είδος

μελέτης

Δείγμα Ηλικία 

εισαγωγής 

συμπληρωματικών 

τροφίμων – Τρόπος 

προσδιορισμού

Αποτελέσματα

Grote et al 
(2011)29

Μελέτη κοόρτης 
–  European 
Cohort Study

687 Βρέφη Ερωτηματολόγια και 
ημερολόγια κατα-
γραφής τροφίμων

Η εισαγωγή στερεών τροφών πριν από τον 3ο 
μήνα συσχετίστηκε με αυξημένα Z-scores για 
το ύψος (P=0,049) και το βάρος (Ρ=0,027), 
ύστερα από στάθμιση για διαφόρους παρά-
γοντες στην ηλικία των 2 ετών

Brophy et al 
(2009)28

Μελέτη κοόρτης 
– Millennium 
Cohort Study

17.561 
παιδιά ευ-
ρωπαϊκής, 
ασιατικής 
και αφρι-
κανικής 
καταγωγής

Συνέντευξη των 
γονέων

Η εισαγωγή στερεών τροφών πριν από τον 3ο 
μήνα συσχετίστηκε με 20% μεγαλύτερη πιθα-
νότητα εμφάνισης υπέρβαρου και παχυσαρ-
κίας στην ηλικία των 5 ετών [ΣΛ: 1,2, 95% ΔΕ 
(1,02–1,5)] ΜΟΝΟ για τα βρέφη ευρωπαϊκής 
καταγωγής

Wilson et al 
(1998)36

Μελέτη κοόρτης –  
Cohort Dundee 
Study

405 παιδιά Ερωτηματολόγια Η εισαγωγή στερεών τροφών πριν από τους 
3,5 μήνες συσχετίστηκε με σημαντικά αυ-
ξημένο σωματικό βάρος [ΤΑ: 0,02 (95% ΔΕ 
–0,02–0,06)] και ποσοστό σωματικού λίπους 
[ΤΑ: 18,5% (95% ΔΕ 18,2%–18,8%]) στην ηλι-
κία των 7 ετών

Baker et al 
(2004)27

Μελέτη κοόρτης – 
Danish National 
Birth Cohort

3768 βρέφη Συνέντευξη των 
γονέων

Η εισαγωγή στερεών τροφών πριν από τον 4ο 
μήνα σε συνδυασμό με διάρκεια θηλασμού 
μικρότερη από 20 εβδομάδες συσχετίστη-
κε με σημαντικά αυξημένο σωματικό βάρος 
(~+7 kg από τη γέννηση, P<0,0001) στην ηλι-
κία του ενός έτους

Sloan et al 
(2008)35

Μελέτη κοόρτης – 
Cohort Northern 
Ireland

210 βρέφη Συνέντευξη των 
γονέων

Η εισαγωγή στερεών τροφών πριν από τον 4ο 
μήνα συσχετίστηκε με αυξημένα Z-scores 
για το βάρος στους 7 (Ρ=0,046) και 14 μήνες 
(Ρ=0,035), ύστερα από στάθμιση για διάρκεια 
θηλασμού, καθώς και με αυξημένη πρόσλη-
ψη βάρους μεταξύ 8 εβδομάδων και 14 μη-
νών (Ρ=0,029)

Hawkins et al 
(2009)30

Μελέτη κοόρτης 
– Millennium 
Cohort Study

13.188 παιδιά Συνέντευξη των 
γονέων

Η εισαγωγή στερεών τροφών πριν από τον 4ο 
μήνα συσχετίστηκε με 12% μεγαλύτερη πιθα-
νότητα εμφάνισης υπέρβαρου και παχυσαρ-
κίας στην ηλικία των 3 ετών [ΣΛ: 1,12 95% ΔΕ 
(1,02–1,23)]

Huh et al 
(2011)31

Μελέτη κοόρτης – 
Project Viva

847 παιδιά Ερωτηματολόγια Η εισαγωγή στερεών τροφών πριν από τον 4ο 
μήνα συσχετίστηκε με αυξημένη πιθανότητα 
εμφάνισης παχυσαρκίας κατά 6 μονάδες μόνο 
στα βρέφη που λάμβαναν φόρμουλα [ΣΛ: 6,3 
95% ΔΕ (2,3–16,9)] στην ηλικία των 3 ετών

Abraham et al 
(2012)26

Μελέτη κοόρτης – 
Growing Up
in Scotland

3462 βρέφη Συνέντευξη των 
γονέων

Η εισαγωγή στερεών τροφών μετά τους 4–5 
μήνες συσχετίστηκε με μικρότερη πιθανότη-
τα εμφάνισης υπέρβαρου και παχυσαρκίας, 
ύστερα από στάθμιση για διαφόρους παρά-
γοντες [ΣΛ: 0,74 95% ΔΕ (0,57–0,97)] στην 
ηλικία των 4 ετών

(συνεχίζεται)
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Seach et al 
(2010)34

Μελέτη κοόρτης 
– Melbourne 
Atopy Cohort 
Study

307 παιδιά Συνέντευξη των 
γονέων

Η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων 
μετά τον 6ο μήνα συσχετίστηκε με μικρό-
τερη πιθανότητα εμφάνισης υπέρβαρου 
και παχυσαρκίας, ύστερα από στάθμιση για 
διάφορους παράγοντες [ΣΛ: 0,903 95% ΔΕ 
(0,841–0,970)] στην ηλικία των 10 ετών

Roseem et al 
(2012)33

Μελέτη κοόρτης 
– Generation R 
Study

3184 βρέφη Ερωτηματολόγια Ο χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τρο-
φίμων δεν συσχετίστηκε με το σωματικό βά-
ρος των βρεφών στην ηλικία του 1 έτους

Reilly et al 
(2005)32

Μελέτη κοόρτης – 
ALSPAC UK

7758 παιδιά Ερωτηματολόγια Ο χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τρο-
φίμων δεν σχετίστηκε με τον κίνδυνο εμφά-
νισης παχυσαρκίας στην ηλικία των 7 ετών, 
ύστερα από στάθμιση για διαφόρους παρά-
γοντες (Ρ=0,296)

Mehta et al 
(1998)44 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή - 
2 ομάδες

165 βρέφη Ημερολόγια καταγρα-
φής τροφίμων για 
έλεγχο συμμόρφω-
σης

Δεν υπήρξαν διαφορές στον ρυθμό ανάπτυ-
ξης και στη σύσταση σώματος ανάμεσα στις 
2 ομάδες του δείγματος (εισαγωγή στερεών 
τροφών στον 3ο μήνα/εισαγωγή στερεών 
τροφών στον 6ο μήνα) στην ηλικία του 1 
έτους

Robinson et al 
(2009)37

Μελέτη κοόρτης
– Cohort 
Souhampton 
Women’s Study 

536 παιδιά Συνέντευξη γονέων 
–Ερωτηματολόγιο 
συχνότητας κατανά-
λωσης τροφίμων

Δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ ΔΜΣ, δεί-
κτη λιπώδους μάζας και χρόνου εισαγωγής 
στερεών τροφών ύστερα από στάθμιση για 
συγχυτικούς παράγοντες στην ηλικία των 4 
ετών

Morgan et al 
(2004)45

Ανάλυση δεδομέ-
νων από 2 ΤΚΔ

1640 βρέφη Συνέντευξη γονέων Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετί-
σεις ανάμεσα στον χρόνο εισαγωγής συμπλη-
ρωματικών τροφίμων και σε ανθρωπομετρι-
κά χαρακτηριστικά του δείγματος στην ηλικία 
των 18 μηνών

Schack-Nielsen 
et al (2010)38

Μελέτη κοόρτης 
– Copenhagen 
Perinatal Cohort

5068 βρέφη Συνέντευξη γονέων Ο χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τρο-
φίμων δεν συσχετίστηκε με τον ΔΜΣ

Zive et al 
(1992)39

Μελέτη κοόρτης 
– Cohort SCAN 
Project

331 παιδιά Ερωτηματολόγια Ο χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τρο-
φίμων δεν συσχετίστηκε με τη λιπώδη μάζα 
(P>0,05) στην ηλικία των 4 ετών

Burdette et al 
(2006)40

Μελέτη κοόρτης 
– UK

313 παιδιά Συνέντευξη γονέων Ο χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τρο-
φίμων δεν συσχετίστηκε με τη λιπώδη μάζα 
(P=0,42) στην ηλικία των 5 ετών

Forsyth et al 
(1993)41

Μελέτη κοόρτης – 
Dundee Study

548 βρέφη Ερωτηματολόγια Η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων πριν 
τον 3ο μήνα συσχετίστηκε με σημαντικά αυ-
ξημένο σωματικό βάρος στην ηλικία των 8 
(Ρ=0,003), 13 (Ρ=0,006) και 26 εβδομάδων 
(P=0,009). Όμως, στην ηλικία των 1 και 2 ετών 
δεν βρέθηκε καμία στατιστικά σημαντική συ-
σχέτιση

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. (Συνέχεια).

Αναφορά Είδος

μελέτης

Δείγμα Ηλικία 

εισαγωγής 

συμπληρωματικών 

τροφίμων – Τρόπος 

προσδιορισμού

Αποτελέσματα

(συνεχίζεται)
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ξύ του χρόνου εισαγωγής στερεών τροφίμων και της 
εμφάνισης παχυσαρκίας. Αδιαμφισβήτητα, οι διαθέσι-
μες μελέτες χαρακτηρίζονται από μεγάλη ετερογένεια 
(διαφορετικοί τρόποι αξιολόγησης της παχυσαρκίας, 
ορισμένες μελέτες έχουν μικρό δείγμα, χρήση μεθό-
δων που στηρίζονται στη μνήμη για τον προσδιορισμό 
του χρόνου εισαγωγής στερεών τροφών) γεγονός που 
εμποδίζει τη μεταξύ τους σύγκριση και την ανάδειξη 
κάποιας ξεκάθαρης συσχέτισης. Επιπλέον, η έλλειψη 
καλά σχεδιασμένων προοπτικών μελετών που να έ-
χουν διερευνήσει την επίδραση του χρόνου εισαγωγής 
συμπληρωματικών τροφίμων στο σωματικό βάρος 
των παιδιών θα πρέπει σαφώς να αποτελέσει έναυσμα 
για μελλοντική έρευνα, καθώς οι υπάρχουσες επιδη-
μιολογικές μελέτες δεν είναι κατάλληλες για ανάδειξη 
αιτιολογικών συσχετίσεων, και τα αποτελέσματά τους 
θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με επιφύλαξη.

Συνεπώς απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση, εφό-
σον τεθούν νέοι μεθοδολογικοί στόχοι, έτσι ώστε να 
οδηγηθούμε σε ασφαλή συμπεράσματα. Τελικώς, ανε-
ξαρτήτως από το αν υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στον 
χρόνο εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων και το 
σωματικό βάρος, είναι γνωστό από τη βιβλιογραφία 
ότι πολλοί γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες 
κινδύνου εμπλέκονται και έχουν μεγαλύτερη επίδρα-

ση στην εμφάνιση παχυσαρκίας.7 Έτσι, αυτό που έχει 
περισσότερη σημασία, σύμφωνα με τους Moorcroft et 
al,7 είναι να μην ξεχωρίζουμε και να παρεμβαίνουμε 
σε έναν μεμονωμένο παράγοντα, όπως είναι ο χρόνος 
εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων, αλλά να απο-
σκοπούμε στη δημιουργία καθολικών παρεμβάσεων 
–με τη βοήθεια ολόκληρης της οικογένειας– για την 
πρόληψη και την αντιμετώπισή τους.

Χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων
και αντίσταση στην ινσουλίνη

Δεν υπάρχει ικανός αριθμός μελετών που να ανα-
δεικνύουν αν υπάρχει σχέση ανάμεσα στον χρόνο 
εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων και την εμ-
φάνιση προβλημάτων ινσουλινοαντίστασης σε βρέ-
φη και σε παιδιά. Μια μελέτη in vivo σε δώδεκα πειρα-
ματόζωα, τα οποία χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, έδειξε 
ότι εκείνα που απογαλακτίστηκαν πρόωρα (θήλασαν 
μόνο για 3 ημέρες, Ν=6) είχαν μεγαλύτερο βαθμό ιν-
σουλινοαντίστασης (+29%) σε σχέση με την ομάδα 
ελέγχου (θήλασαν για 21 ημέρες, Ν=6), 6 μήνες μετά 
τη γέννηση.48 Προφανώς η αξιολόγηση τέτοιων με-
λετών χρήζει ιδιαίτερης προσοχής, καθώς υπάρχουν 
αρκετές διαφορές ανάμεσα στους ανθρώπους και τα 
πειραματόζωα. Σε μια άλλη πρόσφατη μελέτη κοόρ-

Lande et al 
(2005)42

Μελέτη κοόρτης 
– Cohort Norway

1441 βρέφη 
(2 ομάδες: 
υψηλό 
ponderal 
index (PI) 
γέννησης/
χαμηλό 
ponderal 
index γέν-
νησης)

Ερωτηματολόγιο 
συχνότητας κατανά-
λωσης τροφίμων

Ο χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τρο-
φίμων συσχετίστηκε σημαντικά με τον ΔΜΣ 
στα βρέφη με υψηλό ΡΙ (Ρ≤0,001) στην ηλι-
κία του 1 έτους. Όμως, όταν λήφθηκαν υπό-
ψη συγχυτικοί παράγοντες στην πολλαπλή 
γραμμική παλινδρόμηση, δεν βρέθηκε καμία 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση

Griffi  ths et al 
(2009)43

Μελέτη κοόρ-
της – Millenium 
Cohort Study

10.533 παι-
διά

Συνέντευξη γονέων Η αύξηση του σωματικού βάρους συσχετί-
στηκε με την ηλικία εισαγωγής στερεών τρο-
φών, ύστερα από στάθμιση για διαφόρους 
παράγοντες. Όμως, ύστερα από στάθμιση 
για Z-scores ύψους δεν βρέθηκε καμία στα-
τιστικά σημαντική συσχέτιση (–0,01, 95% ΔΕ 
–0,04–0,03)

Συντομεύσεις: ΣΛ=Σχετικός Λόγος, 95% ΔΕ=95% Διάστημα εμπιστοσύνης, ΤΑ=Τυπική απόκλιση

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. (Συνέχεια).
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της που έλαβε χώρα στην Ινδία (Mysore Parthenon 
birth cohort study) συμμετείχαν 518 παιδιά. Η ηλικία 
εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων προσδιορί-
στηκε κατόπιν συνέντευξης των γονέων, ενώ ο βαθ-
μός αντίστασης στην ινσουλίνη υπολογίστηκε με τη 
βοήθεια του δείκτη HOMA-IR στην ηλικία των 5 και 
9 ετών αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν 
υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στον χρόνο εισαγωγής 
στερεών τροφών και την εμφάνιση αντίστασης στην 
ινσουλίνη, ούτε στην ηλικία των 5 (Ρ=0,8), ούτε στην 
ηλικία των 9 ετών (Ρ=0,3) αντίστοιχα.49

Συνεπώς, από τις διαθέσιμες μελέτες δεν προκύπτει 
κάποιο ξεκάθαρο συμπέρασμα. Αδιαμφισβήτητα, απαι-
τείται περαιτέρω διερεύνηση της σχέσης ανάμεσα στον 
χρόνο εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων και την 
εμφάνιση ινσουλινοαντίστασης στην παιδική ηλικία.

Χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών 
τροφίμων και σακχαρώδης διαβήτης

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 είναι το απο-
τέλεσμα της αυτοάνοσης καταστροφής των β-
παγκρεατικών κυττάρων, τα οποία παράγουν ιν-
σουλίνη. Πολλοί παράγοντες κινδύνου φαίνεται να 
εμπλέκονται στην παθογένεια του σακχαρώδη δια-

βήτη τύπου 1, ενώ τα τελευταία χρόνια μελετάται η 
επίδραση των πρακτικών σίτισης των βρεφών στην 
εμφάνιση της νόσου.

Η σχέση του χρόνου εισαγωγής συμπληρωματικών 
τροφίμων με την εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη τύπου 
1 έχει διερευνηθεί σε μελέτες κοόρτης,50–52 σε προοπτι-
κές μελέτες στις οποίες συμμετείχαν παιδιά τα οποία 
βρίσκονταν σε υψηλό κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 1,53–55 σε μια τυχαιοποιημένη κλινική 
δοκιμή56 που εξέτασε την επίδραση διαφορετικών ηλι-
κιών εισαγωγής γλουτένης στη διατροφή των βρεφών 
με την εμφάνιση της νόσου, καθώς και σε 2 μελέτες 
ασθενών-μαρτύρων.57,58 Οι εν λόγω μελέτες παρου-
σιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 2. Κάποιες από τις 
μελέτες αυτές έχουν αναδείξει συσχετίσεις ανάμεσα 
στην ηλικία εισαγωγής ορισμένων συμπληρωματικών 
τροφίμων (για παράδειγμα δημητριακά, είδη λαχα-
νικών και φρούτων) και την παρουσία αντισωμάτων 
για τα παγκρεατικά νησίδια που παράγουν ινσουλί-
νη.51–55,58 Μια άλλη μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα 
ότι η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων εντός 
των συστάσεων δεν σχετίζεται με την εμφάνιση της 
νόσου,57 ενώ κάποιες άλλες μελέτες δεν βρήκαν καμία 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση.50,56 Αυτό που αξίζει 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων και σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1.
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Savilahti
et al 
(2009)50

Μελέτη κοόρτης 
– Δευτερογενής 
ανάλυση 11,5 
έτη μετά

6209 παιδιά – τα 45 
εμφάνισαν ΣΔτ1

Συνέντευξη των 
μητέρων

Η ηλικία εισαγωγής διαφόρων συμπληρωμα-
τικών τροφίμων δεν συσχετίστηκε με κίνδυ-
νο εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 
στην ηλικία των 11,5 ετών

Wahlberg
et al 
(2006)51

Μελέτη κοόρ-
της – All babies 
in Southwest 
Sweden cohort

7027 παιδιά – Τα 657 
είχαν αντισώματα
σχετικά με σακχαρώ-
δη διαβήτη τύπου 1 
στην ηλικία
των 2,5 ετών

Ημερολόγια 
καταγραφής 
τροφίμων
και ερωτημα-
τολόγια

Η εισαγωγή γλουτένης, σε συνδυασμό με την 
εισαγωγή φόρμουλας αγελαδινού γάλακτος 
πριν τις 8 εβδομάδες μετά την ηλικία των 6 
μηνών, αύξησε την πιθανότητα παρουσίας 
τουλάχιστον ενός αντισώματος στην ηλικία 
των 1 και 2,5 ετών αντίστοιχα [ΣΛ: 1,4, 95% 
ΔΕ (1,1–1,8)], Ρ=0,015

Norris et al 
(2003)52

Μελέτη κοόρ-
της – Diabetes 
Autoimmunity 
Study in the 
Young

1183 παιδιά σε αυ-
ξημένο κίνδυνο για 
εμφάνιση σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 1– 
Παρακολούθηση για 
9 έτη

Συνέντευξη
των μητέρων 
(κατά
πρόσωπο ή 
τηλεφωνική)

Η εισαγωγή δημητριακών πριν την ηλικία των 
3 μηνών και μετά την ηλικία των 7 μηνών συ-
σχετίστηκε με παρουσία αντισωμάτων [HR: 
4,32, 95% ΔΕ (2,0–9,35)] και [HR: 5,36, 95% ΔΕ 
(2,08–13,8)] αντίστοιχα, ύστερα από στάθμι-
ση για διαφόρους παράγοντες στην ηλικία 
των 9 ετών

(συνεχίζεται)
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Virtanen
et al 
(2011)53

Προοπτική 
μελέτη κοόρτης 
– Diabetes 
Prediction and 
Prevention
Project 
Nutrition study

6069 παιδιά σε κίνδυνο 
εμφάνισης σακχαρώ-
δη διαβήτη τύπου 1

Ερωτηματολό-
για

Η εισαγωγή λαχανικών ρίζας (π.χ. καρότο, πα-
ντζάρι, ραπανάκι) πριν την ηλικία των 4 μηνών 
συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο παρουσί-
ας αντισώματος για τα παγκρεατικά νησίδια 
(P=0,006), ανεξάρτητα από την εισαγωγή άλ-
λων τροφών και άλλων δημογραφικών και 
περιγεννητικών παραγόντων στην ηλικία των 
3 ετών

Virtanen
et al 
(2006)54

Προοπτική με-
λέτη κοόρτης – 
Type 1 Diabetes 
Prediction and 
Prevention 
Project

3565 βρέφη σε κίνδυνο 
εμφάνισης σακχαρώ-
δη διαβήτη τύπου 1

Ερωτηματολό-
για

Η εισαγωγή ορισμένων συμπληρωματικών τρο-
φίμων (φρούτα και λαχανικά ρίζας) πριν την 
ηλικία των 4 μηνών συσχετίστηκε με παρου-
σία αντισωμάτων για τα παγκρεατικά νησίδια 
[HR: 2,02, 95% ΔΕ (1,03–3,95)] και [HR: 1,04, 
95% ΔΕ (0,57–1,90)] αντίστοιχα

Ziegler
et al 
(2003)55

Προοπτική 
μελέτη κοόρτης 
– BABYDIAB

1709 βρέφη που είχαν 
γονείς με σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 1

Ημερολόγια 
καταγραφής 
τροφίμων

Η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων που 
περιείχαν γλουτένη πριν την ηλικία των 3 μη-
νών αύξησε σημαντικά την πιθανότητα πα-
ρουσίας αντισωμάτων, ύστερα από στάθμιση 
για διαφόρους παράγοντες [HR: 4,0, 95% ΔΕ 
(1,4–11,5)] στην ηλικία των 5 ετών. Η εισαγω-
γή γλουτένης μετά την ηλικία των 6 μηνών 
δεν συσχετίστηκε με παρουσία αντισωμάτων

Hummel
et al 
(2011)56

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή 
BABYDIET-2 
ομάδες

150 βρέφη σε υψηλό 
κίνδυνο εμφάνισης 
σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου 1

Ημερολόγια 
καταγραφής 
τροφίμων για 
έλεγχο συμ-
μόρφωσης

Ο χρόνος εισαγωγής γλουτένης δεν συσχετί-
στηκε με παρουσία αντισωμάτων στην ηλικία 
των 3 ετών. Δεν βρέθηκαν διαφορές στις 2 
ομάδες (εισαγωγή γλουτένης στους 6 μήνες, 
N=77/εισαγωγή γλουτένης στους 12 μήνες, 
N=73) (Ρ=0,6)

Rosenbauer 
et al 
(2007)57

Μελέτη ασθενών- 
μαρτύρων

760 παιδιά πρόσφατα 
διαγνωσμένα με 
σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου 1 και 630 υγιείς 
μάρτυρες ταιριασμέ-
νοι ως προς την ηλικία

Ερωτηματολό-
για

Η εισαγωγή στερεών τροφίμων μετά την ηλι-
κία των 5 μηνών, συσχετίστηκε με μειωμένο 
κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύ-
που 1

Strotmeyer 
et al 
(2004)58

Μελέτη ασθενών- 
μαρτύρων

247 παιδιά διαγνωσμένα
με σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 1 και 
443 υγιείς μάρτυρες 
ταιριασμένοι ως προς 
την ηλικία, το φύλο, 
την εθνικότητα και την 
περιοχή κατοικίας

Ερωτηματολό-
για

Η εισαγωγή ενός είδους κινέζικου ψωμιού 
(steam ed bread) στην ηλικία των 4–6 μη-
νών και 7–12 μηνών συσχετίστηκε με μικρό-
τερη πιθανότητα εμφάνισης σακχαρώδη δια-
βήτη τύπου 1 [ΣΛ: 0,44, 95% ΔΕ (0,28–0,68)] 
και [ΣΛ: 0,48, 95% ΔΕ (0,34–0,69)] αντίστοιχα. 
Η εισαγωγή λαχανικών στην ηλικία των 4–6 
μηνών συσχετίστηκε με μεγαλύτερη πιθανό-
τητα εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 
1 [ΣΛ: 1,5, 95% ΔΕ (1,0–2,2)]

Συντομεύσεις: ΣΛ=Σχετικός Λόγος, 95% ΔΕ=95% Διάστημα εμπιστοσύνης, HR=Hazard Ratio=Λόγος επιπτώσεων

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. (Συνέχεια).
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να σχολιαστεί είναι ότι ο χρόνος εισαγωγής ορισμένων 
συμπληρωματικών τροφίμων φαίνεται να αποτελεί πα-
ράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση σακχαρώδη δια-
βήτη τύπου 1, ανάλογα με το γενετικό υπόβαθρο του 
κάθε παιδιού.6 Τα δημητριακά που περιέχουν γλουτέ-
νη, για παράδειγμα, έχουν σχετιστεί με την εμφάνιση 
σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1.6 Κάποιες μελέτες προ-
τείνουν ότι υπάρχει μια χρονική περίοδος από τις 17 
μέχρι τις 26 εβδομάδες, κατά την οποία ο κίνδυνος 
εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 είναι μειω-
μένος, κατόπιν της εισαγωγής γλουτένης στη δίαιτα 
των βρεφών.6 Παρόλ’ αυτά κάποιες άλλες μελέτες δεν 
έχουν επιβεβαιώσει το παραπάνω εύρημα μέχρι σήμε-
ρα. Δεν έχει προταθεί κάποιος σαφής μηχανισμός στη 
βιβλιογραφία που να εξηγεί τη σχέση του σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 1 με τον χρόνο εισαγωγής συμπληρω-
ματικών τροφίμων. Πιθανότατα η εισαγωγή αντιγόνων 
των τροφών διεγείρει τον λεμφικό ιστό του βλεννο-
γόνου του γαστρεντερικού σωλήνα (Gut-associated 
lymphoid tissues, GALT), προκαλεί ανοσολογικές α-
παντήσεις, και έτσι παράγονται αντισώματα τα οποία 
προδιαθέτουν για την εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου 1, σε συνδυασμό με άλλους γενετικούς και πε-
ριβαλλοντικούς παράγοντες.59 Συνεπώς απαιτείται πε-
ραιτέρω διερεύνηση, ενώ ταυτόχρονα η συνέχιση του 
θηλασμού παράλληλα με την εισαγωγή των τροφίμων 
αυτών ίσως να έχει προστατευτική επίδραση. 

Όσον αφορά τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, τα 
αποτελέσματα μιας μεγάλης ανασκόπησης με συνο-
λικό δείγμα 75.000 άτομα έδειξαν ότι ο θηλασμός 
ασκεί προστατευτική δράση ενάντια στην εμφάνιση 
της νόσου.60 Επιπλέον, αρκετές μελέτες έχουν δείξει 
ότι τα βρέφη με χαμηλό βάρος γέννησης, τα οποία χα-
ρακτηρίζονται από γρήγορο ρυθμό ανάπτυξης στην 
παιδική ηλικία, καθώς και εκείνα που αυξάνουν το 
σωματικό τους βάρος γρήγορα στη βρεφική ηλικία, 
φαίνεται να βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο εμφά-
νισης διαταραγμένης ανοχής στη γλυκόζη και σακ-
χαρώδη διαβήτη τύπου 2 στην ενήλικη ζωή.61 Μέχρι 
σήμερα, όμως, δεν είναι γνωστό αν και με ποιον τρό-
πο σχετίζεται ο χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών 
τροφίμων στην παθογένεια της νόσου.

Χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων
και αλλεργίες

Ως αλλεργία χαρακτηρίζεται κάθε μη φυσιολογική 
ή υπερβολική αντίδραση (υπερευαισθησία) του α-
νοσοποιητικού συστήματος του οργανισμού σε ου-
σίες οι οποίες υπό φυσιολογικές συνθήκες δεν είναι 

επικίνδυνες ή βλαβερές για τον οργανισμό, όπως για 
παράδειγμα η γύρη δένδρων και φυτών, πρωτεΐνες 
τροφίμων και άλλες. Οι πρακτικές σίτισης κατά τη 
βρεφική ηλικία έχουν επίσης μελετηθεί ως προς τη 
σχέση τους με την εμφάνιση αλλεργίας. Σε μία προ-
οπτική μελέτη από τη Φινλανδία συμμετείχαν 256 
τελειόμηνα βρέφη, τα οποία είχαν ξεκινήσει να λαμ-
βάνουν συμπληρωματικές τροφές στην ηλικία των 
3,5 μηνών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο αποκλει-
στικός θηλασμός μέχρι την ηλικία των 6 μηνών και η 
συνέχιση του θηλασμού μέχρι την ηλικία των 1 έως 
3 ετών μείωσαν από κοινού την επίπτωση της ατοπι-
κής δερματίτιδας στην ηλικία των 3 ετών. Επιπλέον, 
μειώθηκε η επίπτωση τροφικών αλλεργιών στα βρέ-
φη με οικογενειακό ιστορικό ατοπίας, συγκρινόμενα 
με τα βρέφη που είτε δεν θήλασαν ή θήλασαν για 
μικρό χρονικό διάστημα ή σιτίζονταν με φόρμουλα. 
Η μελέτη αυτή δεν διερεύνησε τη σχέση του χρόνου 
εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων με την εμ-
φάνιση ατοπικής δερματίτιδας και τροφικής αλλερ-
γίας. Παρόλ’ αυτά εγείρει την πιθανότητα η επίδραση 
της πρώιμης εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων 
στην εκδήλωση ατοπικής νόσου να μπορεί να μετρι-
αστεί από τον θηλασμό.62

Οι προσπάθειες για τη μείωση του κινδύνου ανά-
πτυξης αλλεργίας μέσω διατροφικών παρεμβάσεων 
έχουν στοχεύσει, κυρίως, στην καθυστερημένη εισα-
γωγή ή στην αποφυγή πιθανών αλλεργιογόνων τρο-
φίμων. Είναι αποδεδειγμένο ότι κάποια τρόφιμα είναι 
περισσότερο αλλεργιογόνα από κάποια άλλα. Αυτά 
περιλαμβάνουν τα αυγά, το ψάρι, τους ξηρούς καρ-
πούς και τα θαλασσινά.3 Τα αποτελέσματα μιας δεκα-
ετούς προοπτικής μελέτης έδειξαν ότι η ταυτόχρονη 
εισαγωγή περισσότερων από 4 τροφίμων ταυτόχρο-
να πριν την ηλικία των 4 μηνών συσχετίστηκε με 2,9 
φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης εκζέματος 
στην ηλικία των 10 ετών, σε σχέση με τα βρέφη που 
ξεκίνησαν να λαμβάνουν συμπληρωματικές τροφές 
μετά τον τέταρτο μήνα.63 Όμως, σε μια άλλη μελέτη, 
η καθυστερημένη έκθεση σε δημητριακά μετά την 
ηλικία των 6 μηνών αύξησε τον κίνδυνο εμφάνισης 
αλλεργίας στο σιτάρι σε βρέφη με οικογενειακό ιστο-
ρικό αλλεργίας.64 Τέλος, μια πρόσφατη μελέτη εξέτα-
σε τα δεδομένα 2.073 παιδιών που συμμετείχαν στη 
μελέτη κοόρτης LISA (Lifestyle-Related Factors on the 
Immune System and the Development of Allergies 
in Childhood). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν υ-
πάρχει καμία ένδειξη ότι η καθυστερημένη εισαγω-
γή συμπληρωματικών τροφίμων (μετά τους 4 ή μετά 
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τους 6 μήνες) προλαμβάνει την εμφάνιση άσθματος, 
αλλεργικής ρινίτιδας και ευαισθητοποίησης για τα 
προερχόμενα από τις τροφές και τα εισπνεόμενα αλ-
λεργιογόνα, ενώ για το έκζεμα τα αποτελέσματα ήταν 
αμφιλεγόμενα και δεν απέκλειαν ότι η καθυστερημέ-
νη εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων μπορεί να 
προστατεύσει από την εμφάνισή του.65 

Δυστυχώς οι διαθέσιμες μελέτες είναι κυρίως μελέ-
τες παρατήρησης, στις οποίες συμμετείχαν βρέφη με 
υψηλό κίνδυνο εμφάνισης αλλεργίας. Οι υπάρχοντες 
περιορισμοί και τα αντικρουόμενα αποτελέσματα 
των μελετών αυτών εμποδίζουν τη δημιουργία νέων 
συστάσεων για την εισαγωγή των αλλεργιογόνων 
τροφίμων. Επιπλέον, είναι ιδιαίτερα σημαντικό να λη-
φθούν υπόψη οι πιθανές διατροφικές ελλείψεις που 
μπορεί να δημιουργηθούν. Συνεπώς, η καθυστέρηση 
ή η αποφυγή της εισαγωγής συγκεκριμένων αλλερ-
γιογόνων τροφίμων στη διατροφή του βρέφους, με 
σκοπό την πρόληψη εμφάνισης αλλεργίας, δεν έχει 
επιβεβαιωθεί μέχρι σήμερα.

H ESPGHAN κατέληξε στο συμπέρασμα ότι δεν υ-
πάρχει καμία ένδειξη ότι η αποφυγή ή η καθυστέρηση 
της εισαγωγής κάποιου αλλεργιογόνου τροφίμου στη 
διατροφή του βρέφους πέραν από τις 17 εβδομάδες 
μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης αλλεργίας, ανεξάρτη-
τα από την ύπαρξη ή μη προδιάθεσης.3 Επιπλέον, η 
Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής, κατόπιν αναθε-
ώρησης των προηγουμένων της συστάσεων, αναφέρει 

ότι δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να επιβεβαιώ-
νουν ότι η καθυστέρηση της εισαγωγής συμπληρωμα-
τικών τροφίμων πέραν από την ηλικία των 4–6 μηνών 
προστατεύει από την εμφάνιση ατοπικής νόσου.66 
Πιθανότατα, η συνέχιση του θηλασμού, παράλληλα με 
τη σταδιακή εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων, 
φαίνεται να είναι ευεργετική για τα βρέφη.

Χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων
και λοιμώξεις

Η προστατευτική επίδραση του θηλασμού ενάντια 
στην εμφάνιση λοιμώξεων έχει αναδειχθεί σε αρκε-
τές μελέτες, μέχρι σήμερα.6 Όμως, η σχέση του χρό-
νου εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων με την 
εμφάνιση λοιμώξεων έχει μελετηθεί σε πολύ λίγες 
μελέτες κοόρτης,36,41,67–70 καθώς και μέσω δευτερο-
γενούς ανάλυσης δεδομένων από 2 τυχαιοποιημένες 
κλινικές δοκιμές.45 Οι μελέτες, αυτές, παρουσιάζονται 
αναλυτικά στον πίνακα 3. Κάποιες από αυτές έχουν 
βρει στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις ανάμεσα στον 
χρόνο εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων και 
την εμφάνιση γαστρεντερικών και αναπνευστικών 
λοιμώξεων.36,41,68 Σε κάποιες άλλες, η προστατευτι-
κή επίδραση του θηλασμού ενάντια στην εμφάνιση 
λοιμώξεων φαίνεται να υπερισχύει,67,69 ενώ είναι δια-
θέσιμες μελέτες που δεν έχουν αναδείξει στατιστικά 
σημαντικές συσχετίσεις.45,70 Στο πλαίσιο μιας από τις 
παραπάνω μελέτες69 (Μελέτη κοόρτης – UK Millenium 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Χρόνος εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων και λοιμώξεις.

Αναφορά Είδος 

μελέτης

Δείγμα Ηλικία 

εισαγωγής 

συμπλη-

ρωματικών 

τροφίμων 

– Τρόπος 

προσδιορι-

σμού

Λοιμώξεις 

του γαστρεντερικού

Λοιμώξεις

του αναπνευστικού

Forsyth 
et al 
(1993)41

Μελέτη 
κοόρτης 
– Dundee 
Study

548 βρέφη Ερωτηματο-
λόγια

Δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 
ανάμεσα στον χρόνο εισαγωγής 
συμπληρωματικών τροφίμων και 
την εμφάνιση γαστρεντερικών 
λοιμώξεων, ύστερα από στάθμι-
ση για διαφόρους παράγοντες

Η εισαγωγή συμπληρωματικών 
τροφίμων πριν τον 3ο μήνα 
βρέθηκε να συσχετίζεται θετικά 
με την εμφάνιση λοιμώξεων της 
αναπνευστικής οδού και πα-
ρατεταμένου βήχα στην ηλικία 
των 14–26 και 14–39 εβδομά-
δων αντίστοιχα αλλά δεν βρέ-
θηκε καμία στατιστικά σημαντι-
κή συσχέτιση στην ηλικία των 
40–104 εβδομάδων.

(συνεχίζεται)
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Wilson 
et al 
(1998)36

Μελέτη 
κοόρτης 
– Cohort 
Dundee 
Study

545 παιδιά Ερωτηματο-
λόγια

Δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 
ανάμεσα στον χρόνο εισαγωγής 
συμπληρωματικών τροφίμων και 
την εμφάνιση γαστρεντερικών 
λοιμώξεων

Η εισαγωγή συμπληρωματικών 
τροφίμων πριν την ηλικία των 
3,5 μηνών βρέθηκε να συσχετί-
ζεται θετικά με την εμφάνιση συ-
ριγμού στην ηλικία των 7 ετών 
[21,0% 95% ΔΕ (19,9%–22,1%)]

Kramer 
et al 
(2003)67

Μελέτη 
κοόρτης – 
PROBIT

3483 παιδιά Συνέντευξη 
των γονέων

Ο αποκλειστικός θηλασμός για 6 
μήνες συσχετίστηκε με μειωμέ-
νη πιθανότητα εμφάνισης γα-
στρεντερικών λοιμώξεων [ΣΛ: 
0,61 95% ΔΕ (0,41–0,93)] ύστερα 
από στάθμιση για διαφόρους 
παράγοντες, σε σχέση με τα βρέ-
φη που θήλασαν αποκλειστικά 
μόνο για 3 μήνες

Δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 
ανάμεσα στον χρόνο εισαγωγής 
συμπληρωματικών τροφίμων και 
την εμφάνιση αναπνευστικών 
λοιμώξεων

Wright 
et al 
(2004)68

Μελέτη 
κοόρτης – 
Millenium 
Baby 
Study

707 βρέφη Ερωτηματο-
λόγια

Η εισαγωγή συμπληρωματικών 
τροφίμων πριν από τον 3ο μήνα 
συσχετίστηκε με αυξημένη πι-
θανότητα εμφάνισης διάρροιας 
[ΣΛ: 1,65 95% ΔΕ (1,06–2,5)], 
Ρ=0,02, ύστερα από στάθμιση 
για διαφόρους παράγοντες

Δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 
ανάμεσα στον χρόνο εισαγωγής 
συμπληρωματικών τροφίμων και 
την εμφάνιση αναπνευστικών 
λοι μώξεων

Morgan 
et al 
(2004)45 

Ανάλυση 
δεδομέ-
νων από 2 
ΤΚΔ

1640 βρέφη Συνέντευξη 
γονέων

Δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 
ανάμεσα στον χρόνο εισαγωγής 
συμπληρωματικών τροφίμων και 
την εμφάνιση γαστρεντερικών 
λοιμώξεων, στην ηλικία των 18 
μηνών

Δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 
ανάμεσα στον χρόνο εισαγω-
γής συμπληρωματικών τροφί-
μων και την εμφάνιση αναπνευ-
στικών λοιμώξεων, στην ηλικία 
των 18 μηνών

Quigley 
et al 
(2007)69

Μελέτη 
κοόρτης – 
Millenium 
Cohort 
Study

15.890 βρέφη Συνέντευξη 
γονέων

Τα βρέφη που θήλαζαν αποκλει-
στικά είχαν μικρότερη πιθανό-
τητα εμφάνισης διάρροιας σε 
σχέση με τα βρέφη που δεν θή-
λαζαν [ΣΛ: 0,37 95% ΔΕ (0,18–
0,78)]

Τα βρέφη που θήλαζαν αποκλειστι-
κά είχαν μικρότερη πιθανότητα 
εμφάνισης λοιμώξεων του κατώ-
τερου αναπνευστικού σε σχέση 
με τα βρέφη που δεν θήλαζαν 
[ΣΛ: 0,66 95% ΔΕ (0,47–0,92)]

Quigley 
et al 
(2009)70

Μελέτη 
κοόρτης – 
Millenium 
Cohort 
Study

15.980 βρέφη Συνέντευξη 
γονέων

Η μηνιαία πιθανότητα εισαγωγής 
στο νοσοκομείο λόγω διάρροι-
ας δεν ήταν στατιστικά σημαντι-
κή για τα βρέφη που ξεκίνησαν 
να λαμβάνουν συμπληρωμα-
τικές τροφές και δεν θήλαζαν 
[ΣΛ: 1,14, 95% ΔΕ (0,76–1,70)]. 
Δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 
με τον χρόνο εισαγωγής των 
συμπληρωματικών τροφίμων

Η μηνιαία πιθανότητα εισαγωγής 
στο νοσοκομείο λόγω λοίμωξης 
του κατώτερου αναπνευστικού 
δεν ήταν στατιστικά σημαντική 
για τα βρέφη που ξεκίνησαν να 
λαμβάνουν συμπληρωματικές 
τροφές και δεν θήλαζαν [ΣΛ: 
1,39, 95% ΔΕ (0,75–2,59)]. Δεν 
βρέθηκε καμία συσχέτιση με 
τον χρόνο εισαγωγής των συμ-
πληρωματικών τροφίμων

Συντομεύσεις: ΣΛ=Σχετικός Λόγος, 95% ΔΕ=95% Διάστημα εμπιστοσύνης

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. (Συνέχεια).

Αναφορά Είδος 

μελέτης

Δείγμα Ηλικία 

εισαγωγής 

συμπλη-

ρωματικών 

τροφίμων 

– Τρόπος 

προσδιορι-

σμού

Λοιμώξεις 

του γαστρεντερικού

Λοιμώξεις

του αναπνευστικού
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Cohort Study), στην οποία συμμετείχαν 15.890 υγιή 
βρέφη, ο αποκλειστικός θηλασμός προστάτεψε από 
την εμφάνιση διάρροιας [Σχετικός λόγος (ΣΛ): 0,37 
95% Διάστημα Εμπιστοσύνης (ΔΕ) (0,18–0,78)] και λοί-
μωξης του κατώτερου αναπνευστικού [ΣΛ: 0,66 95% 
ΔΕ (0,47–0,92)], μέχρι τους πρώτους 8 μήνες μετά τη 
γέννηση, εν συγ κρίσει με την απουσία θηλασμού. Μετά 
τη διακοπή του θηλασμού όμως, η προστατευτική ε-
πίδρασή του αποδυναμώθηκε. Η μηνιαία πιθανότητα 
για εισαγωγή στο νοσοκομείο δεν ήταν στατιστικά 
σημαντικά υψηλότερη στα βρέφη που είχαν ξεκινήσει 
να λαμβάνουν συμπληρωματικές τροφές, σε σχέση με 
εκείνα που δεν είχαν ξεκινήσει, ενώ ο χρόνος εισαγω-
γής των συμπληρωματικών τροφών δεν φάνηκε να 
συσχετίζεται με την εμφάνιση λοιμώξεων.70 Σύμφωνα 
με τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής, φαίνεται ότι 
ο θηλασμός προστατεύει ενάντια στην εμφάνιση λοι-
μώξεων, αλλά δεν υπάρχει καμία επίδραση του χρόνου 
εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων. Ο χρόνος ει-
σαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων δεν φαίνεται 
να σχετίζεται ούτε με τον τύπο ούτε με την εμφάνιση 
λοιμώξεων. Η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων 
πριν την ηλικία των 3 μηνών ίσως αυξάνει τον κίνδυνο 
γαστρεντερικών και αναπνευστικών λοιμώξεων, όπως 
έχει αναδειχθεί σε ορισμένες μελέτες, ενώ μετά την η-
λικία των 4 μηνών δεν φαίνεται να έχει καμία επίδραση. 
Τέλος, οι λοιμώξεις είναι πολύ πιθανό να οφείλονται 
σε μολύνσεις των θηλών, του μπιμπερό, του γάλακτος 
και των τροφίμων, και γενικότερα σε κακές συνθήκες 
υγιεινής,69 γεγονός που πρέπει να ληφθεί υπόψη στην 
ερμηνεία των αποτελεσμάτων και να αποτελέσει έναυ-
σμα για περαιτέρω διερεύνηση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα τελευταία χρόνια, ενώ υπάρχει έντονο βιβλιο-

γραφικό ενδιαφέρον γύρω από την επίδραση του 
χρόνου εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων στην 
υγεία βρεφών και παιδιών, δεν υπάρχουν επαρκή 
δεδομένα που να επιβεβαιώνουν αν οι συσχετίσεις 
που έχουν βρεθεί είναι ισχυρές και αν οι επιδράσεις 
είναι μακροπρόθεσμες. Λαμβάνοντας υπόψη τη μι-
κρή συμμόρφωση στις υπάρχουσες συστάσεις, που 
προκύπτει από αρκετές επιδημιολογικές μελέτες, εί-
ναι απαραίτητο να διασαφηνιστούν οι υπάρχουσες 
σχέσεις, οι οποίες παραμένουν έως τώρα ασαφείς.

Όσον αφορά τη σχέση του χρόνου εισαγωγής συμ-
πληρωματικών τροφίμων με την εμφάνιση παχυ-
σαρκίας, τα δεδομένα των διαθέσιμων μελετών εί-
ναι αντικρουόμενα. Η εισαγωγή συμπληρωματικών 

τροφίμων πριν από την ηλικία των 4 μηνών φαίνεται 
να σχετίζεται με μεγαλύτερη αύξηση του σωματικού 
βάρους, καθώς και με μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνι-
σης παχυσαρκίας, όπως αναδεικνύεται σε κάποιες 
μελέτες. Παρόλ’ αυτά, η συσχέτιση αυτή φαίνεται να 
υπάρχει μόνο στα πρώτα χρόνια της ζωής και να εξα-
σθενεί στην παιδική ηλικία, καθώς μόνο σε 2 μελέτες 
βρέθηκε συσχέτιση στην ηλικία των 7 και 10 ετών 
αντίστοιχα. Επιπλέον, η συνέχιση του θηλασμού μετά 
την εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων είναι πι-
θανότατα ευεργετική, και ίσως τελικώς η προστατευ-
τική του επίδραση ενάντια στην εμφάνιση παιδικής 
παχυσαρκίας να υπερισχύει.

Το ενδιαφέρον γύρω από τη σχέση του χρόνου 
εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων και την 
εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 είναι αυξα-
νόμενο τα τελευταία χρόνια. Οι διαθέσιμες μελέτες 
μέχρι στιγμής υποδεικνύουν ότι ο χρόνος εισαγωγής 
συμπληρωματικών τροφίμων δεν φαίνεται να επηρε-
άζει την εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 στον 
γενικό πληθυσμό. Όμως, σε πληθυσμούς υψηλού 
κινδύνου, η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων, 
συμπεριλαμβανομένων των δημητριακών που περιέ-
χουν γλουτένη, πριν την ηλικία των 3–4 μηνών, καθώς 
και μετά την ηλικία των 6 μηνών, αυξάνει τον κίνδυνο 
παρουσίας αντισωμάτων, τα οποία προδιαθέτουν την 
εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1. Τα δεδομένα 
για την επίδραση του χρόνου εισαγωγής συμπληρω-
ματικών τροφίμων στην εμφάνιση σακχαρώδη δια-
βήτη τύπου 2 και αντίστασης στην ινσουλίνη δεν είναι 
επαρκή για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων.

Επιπλέον, η εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων 
πριν τον 3ο μήνα φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο εμ-
φάνισης ατοπικού εκζέματος στην παιδική ηλικία, κα-
θώς και τον κίνδυνο εμφάνισης τροφικών αλλεργιών 
σε πληθυσμούς υψηλού κινδύνου. Η καθυστερημένη 
εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων μετά τον 6ο 
μήνα φάνηκε να αυξάνει εξίσου τον κίνδυνο εμφά-
νισης αλλεργίας στο σιτάρι σε κάποια άλλη μελέτη. 
Παρόλ’ αυτά, τόσο η ESPHGAN όσο και η Αμερικανική 
Ακαδημία Παιδιατρικής έχουν καταλήξει ότι δεν υ-
πάρχουν επαρκή δεδομένα ότι η εισαγωγή συμπλη-
ρωματικών τροφίμων πέραν των συστάσεων αυξάνει 
τον κίνδυνο αλλεργίας.

Η σχέση του χρόνου εισαγωγής συμπληρωματικών 
τροφίμων με την εμφάνιση λοιμώξεων δεν έχει μελε-
τηθεί αρκετά. Τα αποτελέσματα των μελετών αυτών, 
παρόλο που δεν είναι απολύτως ξεκάθαρα, φαίνεται 
να υποδεικνύουν ότι η εισαγωγή συμπληρωματικών 
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Timing of complementary food introduction
– consequences on infants' and childrens' health

I. Kechribari
ABSTRACT  The introduction of complementary foods during infancy is important, as milk feeding (breast milk or infant formula) 

alone is no longer sufficient for both developmental and nutritional reasons, with increasing age of the infant. According to 

the current recommendations, exclusive breastfeeding for the first six months of life is a desirable goal. Otherwise, comple-

mentary foods must be introduced after the forth and before the sixth month of age. Both breastfeeding and the introduction 

of complementary foods can cause direct or later consequences on health. Without a doubt, the protective effect of breast-

feeding on health has been shown in many studies. In recent years, the consequences of both early and late introduction of 

complementary foods on infants’ and children’s health have being studied. Among the possible short-term health effects, rapid 

weight gain, obesity, diabetes mellitus, insulin resistance, allergies and infections have been reported. According to the results 

of the available studies, it is impossible to determine if the relationships found are strong, so as the exact age, at which the 

introduction of complementary foods seems to present risks for infants’ and children’s health. However, the available studies 

are, mainly, observational and their results must be interpreted with caution. Therefore, further studies are needed, while the 

design of prospective longitudinal studies is important, in order to clarify all the conclusions that remain ambiguous, till now.

Key words: Solid/complementary foods, breastfeeding, childhood obesity, diabetes mellitus, infections, allergies.

τροφίμων πριν την ηλικία των 3–3,5 μηνών αυξάνει 
τον κίνδυνο γαστρεντερικών και αναπνευστικών λοι-
μώξεων αντίστοιχα. Όμως η επίδραση αυτή ίσως είναι 
βραχυπρόθεσμη, καθώς μόνο μία μελέτη ανέδειξε ότι 
ο κίνδυνος εμφάνισης λοίμωξης του αναπνευστικού 
παρατηρείται στην ηλικία των 7 ετών.

Συνοψίζοντας, τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδο-
μένα δεν είναι ξεκάθαρα για να καθοριστεί η ακριβής 
ηλικία κατά την οποία η εισαγωγή συμπληρωματικών 
τροφίμων έχει δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία τόσο 
των βρεφών όσο και των παιδιών. Συνεπώς απαιτεί-
ται περαιτέρω διερεύνηση, σχεδιάζοντας προοπτικές 
μελέτες οι οποίες είναι ικανές για την ανάδειξη αιτι-
ότητας. Ο σχεδιασμός τυχαιοποιημένων κλινικών δο-
κιμών θεωρείται αντιδεοντολογικός, καθώς δεν είναι 
πρέπον ένα βρέφος να θηλάσει λιγότερους μήνες από 
κάποιο άλλο, κατόπιν τυχαιοποίησης. Τα δεδομένα των 
διαθέσιμων μελετών υποδεικνύουν ότι η τήρηση των 
υπαρχουσών συστάσεων είναι απαραίτητη, καθώς από 
τη μια πλευρά η πρώιμη εισαγωγή συμπληρωματικών 

τροφίμων ίσως να σχετίζεται με επιπτώσεις στην υ-
γεία και όχι με κάποιο εμφανές όφελος. Από την άλλη 
πλευρά, η καθυστερημένη εισαγωγή συμπληρωματι-
κών τροφίμων μπορεί να σχετίζεται με διατροφικές ελ-
λείψεις, καθώς η ικανότητα του γάλακτος να καλύπτει 
τις ανάγκες του βρέφους μειώνεται με την αύξηση της 
ηλικίας του. Η συνέχιση του θηλασμού παράλληλα με 
τη σταδιακή εισαγωγή συμπληρωματικών τροφίμων 
είναι πιθανώς ευεργετική για τα βρέφη, και φαίνεται 
να αντισταθμίζει οποιαδήποτε αρνητική επίδραση του 
χρόνου εισαγωγής συμπληρωματικών τροφίμων στην 
υγεία βρεφών και παιδιών.
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Ανασκόπηση

Οι επιδράσεις της συμπληρωματικής χορήγησης
του πρωτογάλατος των θηλαστικών στον άνθρωπο

Γ. Βαφειάδου,1 Π. Ντίνας2
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ειδών όσον αφορά τη μη λήψη φυτοφαρμάκων, αντιβιο-

τικών, συνθετικών ορμονών καθώς και άλλων φαρμάκων. 

Δεν έχουν αναφερθεί ανεπιθύμητες ενέργειες ή αλληλε-

πιδράσεις με άλλα φάρμακα, οι οποίες να σχετίζονται με 

τη λήψη πρωτογάλατος, εκτός από την ευαισθησία στη 

λακτόζη, γεγονός που το καθιστά εξαιρετικά ασφαλές και 

χρήσιμο προϊόν για τον άνθρωπο.

Λέξεις ευρετηρίου: Πρωτόγαλα, αυξητικοί παράγοντες, 

ανοσοποιητικό σύστημα, επούλωση τραυμάτων, γαστρε-

ντερικές λοιμώξεις.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Εισαγωγή: Το πρωτόγαλα είναι το πρώτο γά-

λα που παράγεται από τα θηλαστικά τις πρώτες 24–72 ώρες 

μετά τον τοκετό. Εκκρίνεται από τους μαστικούς αδένες της 

μητέρας των θηλαστικών και περιέχει αντισώματα που προ-

φυλάσσουν το βρέφος από ποικίλες ιογενείς ή βακτηριακές 

λοιμώξεις. Τα τελευταία 20 χρόνια, μελέτες αποκάλυψαν 

πληθώρα ευεργετικών και θρεπτικών συστατικών του πρω-

τογάλατος για τον οργανισμό των θηλαστικών. Η πλούσια 

περιεκτικότητά του σε ανοσοποιητικούς και αναπτυξιακούς 

παράγοντες βοηθούν τον νέο οργανισμό να παραμένει υγι-

ής. Σκοπός: Σκοπός του παρόντος άρθρου ανασκόπησης 

είναι να παρουσιάσει τις επιδράσεις της συμπληρωματικής 

χορήγησης του πρωτογάλατος στον ανθρώπινο οργανι-

σμό. Υλικό-Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική 

αναζήτηση μελετών ανασκόπησης και ερευνητικών μελε-

τών από τις βάσεις δεδομένων PubMed και Google scholar. 

Αποτελέσματα-συμπεράσματα: Οι κυριότερες θετικές επι-

δράσεις των συμπληρωμάτων πρωτογάλατος για τον άν-

θρωπο είναι η μείωση των γαστρεντερικών επιπλοκών, η 

μείωση των λοιμώξεων του άνω αναπνευστικού συστήμα-

τος, και η προφύλαξη από βακτηριακές λοιμώξεις. Παρόλ’ 

αυτά η λήψη πρωτογάλατος –όπως του βόειου πρωτογά-

λατος που προορίζεται για ανθρώπινη χρήση– θα πρέπει 

να γίνεται ύστερα από υψηλή πιστοποίηση των συστατικών 

του καθώς και από πιστοποίηση των προερχόμενων βοο-

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Το πρωτόγαλα ή πύαρ είναι το πρώτο γάλα που 

παράγεται από τα θηλαστικά τις πρώτες 24–72 ώ-
ρες μετά τον τοκετό.1 Εκκρίνεται από τους μαστι-
κούς αδένες της μητέρας των θηλαστικών και πε-
ριέχει αντισώματα που προφυλάσσουν το βρέφος 
από ποικίλες ιογενείς ή βακτηριακές λοιμώξεις.1,2 Η 
θεραπευτική του επίδραση στην υγεία του ανθρώ-
που είναι ευρέως αποδεκτή καθώς στην Ινδία, για 
παράδειγμα, το πρωτόγαλα χρησιμοποιείται για θε-
ραπευτική χρήση, αντιμετωπίζοντας προβλήματα 
υγείας που εμφανίζονται στον οργανισμό των θηλα-
στικών.1 Πράγματι, τα τελευταία 20 χρόνια, μελέτες 
αποκάλυψαν πληθώρα ευεργετικών και θρεπτικών 
συστατικών του πρωτογάλατος για τον οργανισμό 
των θηλαστικών.1 Η πλούσια περιεκτικότητα του 
πρωτογάλατος των θηλαστικών σε ανοσοποιητικούς 
(ανοσοσφαιρίνες, ιντερλευκίνη, κυτταροκίνες) και α-
ναπτυξιακούς παράγοντες όπως ινσουλινομιμητικοί 
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αυξητικοί παράγοντες Ι (Insulin-like growth factor 1, 
IGF-I) και II (Insulin-like growth factor 2, IGF-II), με-
τατρεπτικοί αυξητικοί παράγοντες α (Transforming 
growth factor alpha, TGF-α) και β (Τransforming 
growth factor beta, TGF-β), βοηθούν τον νέο οργα-
νισμό να παραμένει υγιής.3

Εκτιμάται ότι τα συστατικά του πρωτογάλατος συμ-
μετέχουν σε τουλάχιστον πενήντα διεργασίες στον 
νεογέννητο οργανισμό, και εκτός από αυξητικούς 
και ανοσοποιητικούς παράγοντες και απαραίτητα 
ένζυμα όπως η θρυψίνη, προστατεύουν τον νέο 
οργανισμό από την καταστροφή του γαστρεντερι-
κού σωλήνα.1 Για παράδειγμα, ερευνητικά δεδομένα 
δείχνουν ότι η ανεπαρκής λήψη υψηλής ποιότητας 
πρωτογάλατος από ένα νεογνό μοσχάρι, κάνει τον 
οργανισμό του πιο ευάλωτο σε παθογόνους μικρο-
οργανισμούς και εμποδίζει την υγιή σωματική του 
ανάπτυξη.4–6 Πράγματι, μοσχάρια που λαμβάνουν 
μικρή ποσότητα πρωτογάλατος έχουν περισσότερες 
πιθανότητες να καταλήξουν σε θάνατο, συγκριτικά 
με αυτά που προσλαμβάνουν αρκετή ποσότητα.6 
Ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι το πρωτό-
γαλα του βοοειδούς μπορεί να χρησιμοποιηθεί από 
τον άνθρωπο με ευεργετικά αποτελέσματα, όπως 
η καταπολέμηση διαφόρων διαταραχών του οργα-
νισμού (λοιμώξεις, γαστρικές διαταραχές κ.ά.), και 
αυτό γιατί το ανθρώπινο και το βοοειδές πρωτόγα-
λα εμφανίζουν πολλές ομοιότητες μεταξύ τους.7 Η 
συλλογή και η εκμετάλλευση του βοοειδούς πρωτο-
γάλατος φαίνεται ότι διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 
για την ενίσχυση της διατροφής του ανθρώπου. Τις 
2 πρώτες ημέρες μετά τον τοκετό, τα βοοειδή πα-
ράγουν 36 L πρωτογάλατος, εκ των οποίων μόνο τα 
16 L λαμβάνονται από το νεογέννητο.8 Το περισσευ-
ούμενο βοοειδές πρωτόγαλα μπορεί να συλλεχθεί 
και να χρησιμοποιηθεί από τον άνθρωπο μετά τον 
τοκετό για την εκμετάλλευση της ποιότητάς του.8 Η 
διαδικασία συλλογής του πρωτογάλατος πρέπει να 
συνοδεύεται από άμεση κατάψυξη του προϊόντος 
και άμεση μεταφορά του σε ειδικές εγκαταστάσεις 
επεξεργασίας, έτσι ώστε να αποτραπεί η δημιουργία 
περιβάλλοντος ανάπτυξης βακτηριδίων.9

Ερευνητικά δεδομένα δείχνουν επίσης ότι το πρω-
τόγαλα έχει αντιοξειδωτικές και αντιφλεγμονώδεις 
ιδιότητες για τον άνθρωπο, παρέχοντας στον οργα-
νισμό πολλές βιταμίνες, ανόργανα στοιχεία, αμινοξέα 
και ένζυμα.1 Επιπλέον, το πρωτόγαλα διαδραματίζει 

θεραπευτικό ρόλο σε καρδιαγγειακές παθήσεις, καρ-
κίνο, διαβήτη, καταστάσεις γρίπης και κρυολογημά-
των, αλλεργίες, καθώς και σε αυτοάνοσα νοσήματα.1 
Οι αντιοξειδωτικοί παράγοντες που εμπεριέχονται 
στο πρωτόγαλα όπως βιταμίνη C, Α, E και γλουταθει-
όνη θα μπορούσαν να βοηθήσουν στη διατήρηση 
της καλής κατάστασης του προσώπου, του σώματος, 
καθώς και στην πρόληψη της βιολογικής γήρανσης 
στον άνθρωπο.10 Σύμφωνα με τα μέχρι τώρα στοιχεία, 
το πρωτόγαλα των θηλαστικών μπορεί να έχει ευερ-
γετικές επιδράσεις στην υγεία του ανθρώπου. Για τον 
λόγο αυτόν, το παρόν άρθρο ανασκόπησης συντά-
χθηκε με σκοπό να παρουσιάσει τις επιδράσεις της 
συμπληρωματικής χορήγησης του πρωτογάλατος 
στον ανθρώπινο οργανισμό. 

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Πραγματοποιήθηκε μια βιβλιογραφική αναζήτηση 
μελετών ανασκόπησης και ερευνητικών μελετών α-
πό τη βάση δεδομένων PubMed και Google scholar 
χρησιμοποιώντας σε διαφόρους συνδυασμούς τις λέ-
ξεις-κλειδιά “colostrum”, “growth factors”, “skin aging”, 
“wound healing”, “weight loss”, “immune”, “antioxi-
dants” και “type 2 diabetes”. Επίσης χρησιμοποιήθη-
καν βιβλιογραφικές αναφορές που μνημονεύονταν 
στα άρθρα που εντοπίστηκαν ως σχετικά με το θέ-
μα. Ένα σύνολο 62 ερευνητικών μελετών και μελετών 
ανασκόπησης χρησιμοποιήθηκαν για να αντληθούν 
οι σχετικές πληροφορίες καλύπτοντας μια χρονική 
περίοδο μεταξύ 1979 και 2011. 

Επιδράσεις του πρωτογάλατος 
στον ανθρώπινο οργανισμό

Βασικό συστατικό του πρωτογάλατος αποτελούν 
οι υψηλές συγκεντρώσεις αυξητικών παραγόντων, 
ρόλος των οποίων είναι η ενίσχυση του κυτταρικού 
πολλαπλασιασμού και η ανάπτυξη και ωρίμαση του 
κυττάρου.3 Για παράδειγμα, η συγκέντρωση των αυ-
ξητικών παραγόντων στο βόειο πρωτόγαλα μπορεί 
να είναι μέχρι και 100–1000 φορές μεγαλύτερη από 
τη συγκέντρωση στο βόειο γάλα.11 Οι αυξητικοί πα-
ράγοντες του βόειου πρωτογάλατος είναι οι IGF-I και 
IGF-II που είναι δομικά όμοιοι με την ινσουλίνη11 και 
ανιχνεύονται σε υψηλότερες συγκεντρώσεις στο βό-
ειο σε σχέση με το ανθρώπινο πρωτόγαλα.12 Σχετική 
μελέτη αποκάλυψε ότι ο IGF-I επιδρά αναβολικά 
στη λειτουργία των πρωτεϊνών και στον μεταβολι-
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σμό των υδατανθράκων, συμβάλλοντας συγχρόνως 
στην αύξηση του κυτταρικού πολλαπλασιασμού.11 
Η χρησιμότητα του IGF-I του βόειου πρωτογάλα-
τος μπορεί να είναι ευεργετική για τον άνθρωπο, 
αν σκεφτεί κανείς ότι με την αύξηση της ηλικίας τα 
επίπεδα του IGF-I μειώνονται στον άνθρωπο – ιδιαί-
τερα από την ηλικία των πενήντα ετών και άνω, όπου 
παρατηρείται σταδια κή μείωση των επιπέδων του.13 
Παρόλ’ αυτά οι θετικές επιδράσεις στην υγεία του 
ανθρώπου των αυξητικών παραγόντων που περιέ-
χονται στο πρωτόγαλα των θηλαστικών χρειάζεται 
περαιτέρω διερεύνηση.14 

Η παρουσία των IGF-I και IGF-II στο βόειο πρωτό-
γαλα είναι εδώ και πολλά χρόνια γνωστή.15 Η συγκέ-
ντρωση του IGF-I εμφανίζεται υψηλότερη στο βόειο 
από ό,τι στο ανθρώπινο πρωτόγαλα, γεγονός που κα-
θιστά το βόειο πρωτόγαλα υψηλής αξίας διατροφικό 
συμπλήρωμα, λαμβάνοντας υπόψη ότι ο IGF-I συμ-
βάλλει επίσης και στην προώθηση της δράσης της 
αυξητικής ορμόνης (Growth hormone, GH).12 Η GH 
παράγεται στον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης16 και η 
παραγωγή της ρυθμίζεται από την έκκριση του IGF-I.17 
Ο ρόλος της είναι να ελέγχει τη σωματική ανάπτυξη 
του ανθρώπου και άλλων σπονδυλωτών, να αυξάνει 
τη μυϊκή μάζα,18 να αυξάνει την οστική πυκνότητα,19 
να ενισχύει το ανοσοποιητικό σύστημα, και να αυξά-
νει τη διαδικασία της λιπόλυσης20,21 και της σύνθεσης 
των πρωτεϊνών,21 ενέργειες που την καθιστούν πολύ 
σημαντική για τη γενικότερη λειτουργία του ανθρώ-
πινου οργανισμού. Με την αύξηση της ηλικίας, τα 
επίπεδα της GH στον ανθρώπινο οργανισμό μειώνο-
νται.16 Η GH διαδραματίζει επίσης κεντρικό ρόλο στις 
διαδικασίες του μεταβολισμού21 και της σωματικής 
ανάπτυξης και ωρίμασης του ανθρώπινου οργανι-
σμού. Πιο συγκεκριμένα, έχει διαπιστωθεί η θετική 
επίδρασή της στην καθυστέρηση της γήρανσης, στην 
ψυχική ευεξία22 αλλά και στη μακροζωία.16 Επίσης η 
GH έχει άμεση επίδραση σε κάθε τύπο κυττάρου και 
επηρεάζει σημαντικά τον πολλαπλασιασμό των νέων 
κυττάρων, ιδιαίτερα το ποσοστό παραγωγής τους.18 
Ωστόσο, η μειωμένη έκκρισή της GH με το πέρασμα 
των χρόνων είναι μια από τις αιτίες αλλαγής της σύν-
θεσης του ανθρωπίνου σώματος (αύξηση σωματικού 
λίπους, μείωση μυϊκής μάζας και δύναμης, μείωση ο-
στικής πυκνότητας).18 Είναι πολύ πιθανό λοιπόν ότι 
η λήψη πρωτογάλατος βοηθάει στην αύξηση των 
επιπέδων της GH με στόχο τη θετική επίδραση στη 
διαδικασία της γήρανσης, τόσο του δέρματος όσο και 

του ανθρωπίνου σώματος, καθώς έχει παρατηρηθεί 
μείωση του σωματικού λίπους και αύξηση της μυϊκής 
μάζας ύστερα από θεραπεία με GH.18 Επιπρόσθετα, 
η λήψη GH μπορεί να βελτιώσει την ελαστικότητα 
αλλά και το πάχος του δέρματος.18 Συμπερασματικά, 
φαίνεται ότι τόσο οι IGF-I και IGF-II όσο και η GH που 
εμπεριέχονται στο βόειο πρωτόγαλα μπορούν να ω-
φελήσουν τον ανθρώπινο οργανισμό,1 αρκεί να επι-
βεβαιωθεί η ευεργετική τους δράση με μελλοντικές 
τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές.14 

Ένα άλλο συστατικό στοιχείο του βόειου πρωτο-
γάλατος είναι ο επιδερμικός αυξητικός παράγοντας 
(Epidermal growth factor, EGF) ο οποίος εμπλέκεται 
στην επουλωτική διαδικασία των πληγών.11 Παρόλ’ 
αυτά το ανθρώπινο πρωτόγαλα παρουσιάζει υψηλό-
τερες συγκεντρώσεις EGF σε σχέση με το βόειο,12 ενώ 
ο EGF ανιχνεύεται και στο ανθρώπινο γάλα.23 Ένας άλ-
λος παράγοντας που εμπεριέχεται στο βόειο και στο 
ανθρώπινο πρωτόγαλα είναι ο TGF-α.12 Η δράση του 
TGF-α εστιάζεται στην ακεραιότητα του εντερικού 
βλεννογόνου με στόχο να διατηρήσει τη φυσιολογική 
επιθηλιακή του λειτουργία.12 Στο βόειο πρωτόγαλα ε-
πίσης περιέχεται ο TGF-β ο οποίος είναι σημαντικός 
για την επούλωση των ιστών, τον σχηματισμό των 
οστών και των χόνδρων, καθώς και τον έλεγχο του 
ανοσοποιητικού συστήματος.24 Το βόειο πρωτόγαλα 
έχει ακόμη τη δυνατότητα να προστατεύει το ανθρώ-
πινο έντερο από διάφορες αρρώστιες, κυρίως σε ά-
τομα με αδύναμο ανοσοποιητικό σύστημα.25 Αυτό 
επιτυγχάνεται κυρίως λόγω της θρυψίνης, η οποία δη-
μιουργεί μια «φόδρα» στο επιθήλιο του εντέρου και 
προστατεύει από διάφορες ασθένειες ενισχύοντας 
παράλληλα το ανοσοποιητικό σύστημα.26 Επίσης το 
βόειο πρωτόγαλα ως συμπλήρωμα διατροφής για τον 
άνθρωπο μπορεί να μειώσει τα διαρροϊκά επεισόδια 
σε ασθενείς με ανοσοανεπάρκεια.27,28

Σημαντικός μπορεί να χαρακτηριστεί ο ρόλος και άλ-
λων βιοδραστικών συστατικών που περιέχονται στο 
βόειο πρωτόγαλα, όπως αντιοξειδωτικές ενώσεις (που 
ενισχύουν το αντιοξειδωτικό σύστημα), αντισώματα 
(που ενισχύουν το ανοσοποιητικό σύστημα), η κολο-
στρινίνη, η λακτοϋπεροξειδάση και η λακτοφερρίνη.29 
Η κολοστρινίνη, η οποία ανιχνεύεται σε υψηλές συγκε-
ντρώσεις στο πρωτόγαλα όλων των θηλαστικών, ενι-
σχύει το ανοσοποιητικό σύστημα και καταπολεμά διά-
φορες ασθένειες μαζί με τα άλλα συστατικά του πρω-
τογάλατος.30 Επίσης, η κολοστρινίνη είναι ένα πλούσιο 
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σε προλίνη πολυπεπτίδιο, το οποίο έχει σταθεροποιη-
τική επίδραση στη γνωστική λειτουργία των ασθενών 
με νόσο Αλτσχάιμερ.31 Η λακτοϋπεροξειδάση είναι έ-
να ένζυμο υπεροξειδάσης που έχει αντιβακτηριδιακή 
δράση για τον άνθρωπο.32 Η λακτοφερρίνη είναι μία 
πρωτεΐνη που προάγει την ανάπτυξη των ινοβλαστών 
και των επιθηλιακών κυττάρων, δρα ως αντιμικροβι-
ακός παράγοντας, παίζοντας συγχρόνως σημαντικό 
ρόλο στην ανοσία του εντέρου.33 Το βόειο πρωτόγα-
λα περιλαμβάνει επίσης βιταμίνες, μακρο-θρεπτικά 
συστατικά, μεταλλικά στοιχεία και τις ανοσοσφαιρίνες 
(Immunoglobulin G, IgG), (Immunoglobulin M, IgM) 
και (Immunoglobulin A, IgA).29 Οι ανοσοσφαιρίνες εί-
ναι πρωτεΐνες μορίων που πολεμούν τις λοιμώξεις, γι’ 
αυτό και το συμπλήρωμα βόειου πρωτογάλατος για τον 
άνθρωπο μπορεί να μειώσει της εμφάνιση λοιμώξεων.33 
Σημαντική θετική δράση φαίνεται να έχει το συμπλή-
ρωμα βόειου πρωτογάλατος στη μείωση των επιπέδων 
των τριγλυκεριδίων, της συνολικής χοληστερόλης, των 
κετονών, καθώς και στα επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα, 
σε ασθενείς με διαβήτη τύπου 2.34 Εκτιμάται ότι το συ-
μπλήρωμα βοοειδούς πρωτογάλατος δρα προληπτικά 
στη μη εμφάνιση του διαβήτη τύπου 2 στον άνθρω-
πο.34

Επιπλέον το βόειο πρωτόγαλα, όταν χορηγείται ως 
δια τροφικό συμπλήρωμα σε ορισμένες χρόνιες πα-
θήσεις, όπως στο σύνδρομο χρόνιας κόπωσης, τη 
μολυσματική διάρροια, την παραρρινοκολπίτιδα και 
την ινομυαλγία, οδηγεί σε ενίσχυση του ανοσοποι-
ητικού συστήματος.35 Περιέχει επίσης αντισώματα 
ενάντια στους μικροοργανισμούς E. coli, Salmonella, 
Rotavirus, Candida, Streptococcus, Staphylococcus, 
Cryptosporidium και H. pylori.36–39 Διαπιστώνεται από 
τις παραπάνω πληροφορίες ότι οι θετικές επιδράσεις 
κυρίως του βόειου πρωτογάλατος στον ανθρώπινο 
οργανισμό είναι πολυάριθμες, παρόλ’ αυτά υπάρχουν 
και άλλα είδη πρωτογάλατος που θεωρείται σημαντι-
κό να αναφερθούν.

Οι ερευνητές αναφέρονται τόσο στο πρωτόγαλα 
του αλόγου (φοράδας), όσο και σε αυτό που προέρ-
χεται από τον γάιδαρο. Το πρωτόγαλα και το γάλα της 
φοράδας (αλόγου) φαίνεται να παρέχουν μοναδικές 
θρεπτικές ιδιότητες στον ανθρώπινο οργανισμό, γι’ 
αυτό και θεωρείται ότι αποτελούν προϊόντα υψηλής 
διατροφικής αξίας.40 Το πρωτόγαλα της φοράδας 
προάγει την επούλωση πληγών41 και ενισχύει το ανο-
σοποιητικό σύστημα του ανθρώπινου οργανισμού.42 

Επιπρόσθετα, ευεργετικές είναι οι ιδιότητές του τό-
σο στην αντιμετώπιση εντερικών παθήσεων όσο και 
στην αντιμετώπιση της ψωρίασης.43 Από την άλλη 
πλευρά, το γάλα γαϊδάρου το οποίο είναι πλούσιο σε 
πρωτεΐνες, ανόργανα στοιχεία και ω-3 λιπαρά οξέα, 
θεωρείται το καλύτερο υποκατάστατο του ανθρώπι-
νου μητρικού γάλακτος.44 Το πρωτόγαλα του γαϊδά-
ρου χαρακτηρίζεται για τις αγγειοδιασταλτικές του 
ιδιότητες, την πρόληψη της αθηροσκλήρωσης και 
την ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήματος του 
ανθρώπινου οργανισμού.44 Πληροφορίες σχετικά με 
τα πρωτογάλατα του γαϊδουριού, του αλόγου αλλά 
και του βόειου πρωτογάλατος καθώς και τις ευεργε-
τικές τους ιδιότητες στον άνθρωπο παρουσιάζονται 
στον πίνακα 1.

Οι επιδράσεις του πρωτογάλατος 
στον ιστό του ανθρώπινου δέρματος

Ενδιαφέρον ερευνητικό πεδίο αποτελεί η αντιμε-
τώπιση της γήρανσης του δέρματος του ανθρώπου. 
Το δέρμα του ανθρώπου αποτελείται από τρεις στι-
βάδες: την επιδερμίδα, το χόριο και το υπόδερμα.45 
Ο ρυθμός της γήρανσης του δέρματος διαφέρει α-
πό άτομο σε άτομο.46 Με την αύξηση της ηλικίας, 
ποιοτικές και ποσοτικές αλλαγές συμβαίνουν στο 
δέρμα47 οι οποίες σχετίζονται με απώλεια της ελα-
στικότητας, μείωση του επιδερμικού πάχους και 
του κολλαγόνου, αύξηση των ρυτίδων και των χρω-
στικών βλαβών.47 Πέρα από τον σχηματισμό ρυτί-
δων, τη γήρανση χαρακτηρίζουν και η δυσκολία 
επούλωσης πληγών, ιστών και τραυμάτων καθώς 
και το «γκριζάρισμα» του τριχωτού της κεφαλής.48 
Εκτός από τις βιολογικές διαδικασίες, η γήρανση 
περιλαμβάνει γενετικά καθορισμένες διαδικασίες, 
καθώς και εξωγενείς επιρροές, όπως αλλοιώσεις 
που οφείλονται σε έκθεση στην υπεριώδη ακτι-
νοβολία, τη ρύπανση ή την έκθεση στη νικοτίνη.49 
Ειδικότερα, η ηλιακή ακτινοβολία φαίνεται να έχει 
σημαντική επίδραση στο πάχος και στις φυσικές 
ιδιότητες του προσώπου.50 Επίσης η χρόνια έκθε-
ση του δέρματος στην ηλιακή ακτινοβολία οδηγεί 
στη γήρανση του δέρματος, η οποία χαρακτηρίζε-
ται από πολλαπλασιασμό των κερατινοκυττάρων 
(πάχυνση του δέρματος) και υποβάθμιση των ινών 
κολλαγόνου, με αποτέλεσμα την εμφάνιση ρυτί-
δων, χαλάρωσης και υπερχρωματικών κηλίδων 
στο δέρμα.51 Η πλούσια περιεκτικότητα του πρω-
τογάλατος σε αυξητικούς παράγοντες φαίνεται ότι 
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επιδρά θετικά στην καθυστέρηση της διαδικασίας 
γήρανσης, που ίσως μπορεί να θεωρηθεί πολύ ση-
μαντική επίδραση για τον άνθρωπο. Μελέτη που 
πραγματοποιήθηκε σε ποντίκια αποκάλυψε τη 
διέγερση των ινοβλαστών των ποντικιών, με την 
προσθήκη βοοειδούς πρωτογάλατος στη διατροφή 
τους.52 Επίσης ο συνδυασμός της GH και του IGF-1 
θεωρείται ότι συμβάλλει θετικά στη διαδικασία της 
γήρανσης του δέρματος.1 Η έλλειψη των παραπά-
νω αυξητικών παραγόντων μπορεί να προκαλέσει 
σημάδια πρόωρης γήρανσης του δέρματος, όπως 
ξηρότητα, λέπτυνση και χαλάρωση.53 Ωστόσο θα 
πρέπει να επισημανθεί ότι οι παραπάνω ευεργετι-
κές επιδράσεις του πρωτογάλατος στο δέρμα του 
ανθρώπου χρειάζονται περαιτέρω επιβεβαίωση 
μέσα από σχετικές μελέτες. 

Ίσως το συμπλήρωμα πρωτογάλατος να βοηθά 
στην επούλωση των πληγών όσο και στην ανάπλα-
ση των μετεγχειρητικών τραυμάτων. Φαίνεται ότι ο 
EGF εμφανίζει προστατευτικό ρόλο για το δέρμα και 
ενισχύει σημαντικά την ανάπτυξη καθώς και την ε-
πιδιόρθωση του κυτταρικού ιστού του δέρματος.12,54 
Ο συγκεκριμένος παράγοντας έχει χαρακτηριστεί ως 
ο καλύτερος αυξητικός παράγοντας που συμβάλλει 
στην επούλωση των πληγών.55 Ερευνητικά δεδομέ-
να δείχνουν ότι ο EGF προάγει τον πολλαπλασιασμό 
των επιθηλίων και, κατά συνέπεια, την επιθηλιοποίη-
ση με την οποία ολοκληρώνεται η διαδικασία επού-
λωσης της δερματικής πληγής.55 Ανάλογη δράση με 
τον EGF έχει και ο TGF, ο οποίος διεγείρει τον πολ-

λαπλασιασμό των κυττάρων και έχει θεραπευτικές 
δυνατότητες στην επούλωση του τραύματος.7 Τόσο 
ο TGF όσο και ο EGF που εμπεριέχονται στο πρωτό-
γαλα φαίνεται ότι συντελούν σημαντικά στη θερα-
πεία των εγκαυμάτων, την επούλωση των πληγών, 
και την αποκατάσταση των τραυματισμένων ιστών 
του δέρματος.7,55 Σημαντικός για την επούλωση των 
πληγών του δέρματος θεωρείται επίσης και ο ρόλος 
των IGF-I και IGF-II. Πιστεύεται ότι οι παράγοντες αυ-
τοί παίζουν ρόλο –εκτός από τη διαδικασία του κυτ-
ταρικού πολλαπλασιασμού– και στην επούλωση των 
πληγών του δέρματος.56 Ερευνητές έχουν συμπερά-
νει ότι τραυματίζοντας έναν ιστό ξεκινά η διαδικασία 
έκφρασης διαφόρων αυξητικών παραγόντων όπως 
οι IGF-I και IGF-II.57 Η καθυστέρηση αυτής της έκ-
φρασης έχει συνδεθεί με εξασθενημένη επούλωση 
των τραυματισμένων ιστών.57 Συνεπώς, η αναπλή-
ρωση και η ενίσχυση των παραγόντων αυτών από 
ένα συμπλήρωμα πρωτογάλατος θα μπορούσε να 
φανεί ουσιαστική και ευεργετική για τον ανθρώπινο 
οργανισμό. Παρόλ’ αυτά χρειάζονται περισσότερα 
στοιχεία από περαιτέρω μελέτες για να επιβεβαιώ-
σουν τα παραπάνω δεδομένα.

Πρωτόγαλα και μεταβολισμός του ανθρώπου

Πέρα από τη θετική επίδραση του πρωτογάλατος 
στη βιολογική γήρανση του οργανισμού καθώς και 
στην επούλωση των πληγών, έχουν παρατηρηθεί 
σημαντικές επιδράσεις στη ρύθμιση και προαγωγή 
της λιπόλυσης. Καθοριστικό ρόλο στον μηχανισμό 

Πίνακας 1. Είδη πρωτογάλατος και οι κύριες επιδράσεις τους στον άνθρωπο.

Είδος Μελέτη Πιθανές επιδράσεις 

Βόειο Gauthier et al 2006 Επούλωση πληγών
van Hooijdonk et al 2000 Προστασία του επιθηλίου του εντέρου
Mitra et al 1995 Μείωση της διάρροιας
Janusz & Lisowski 1993 Ενίσχυση ανοσοποιητικού συστήματος
Kim et al 2009 Δ ρα προληπτικά εναντίον του διαβήτη τύπου 2 
Antonius CM et al 2000 Προστασία από γαστρεντερικές παθήσεις 
B oesman-Finkelstein & Finkelstein 1989, 

Davidson et al 1989, Stephan et al 1990, 
Bitzan et al 1998

Π αροχή αντισωμάτων ενάντια στις λοιμώξεις που προκαλούνται 
από τους μικροοργανισμούς E. coli, Salmonella, Rotavirus, Can-
dida, Streptococcus, Staphylococcus, Cryptosporidium και H. pylori

Γαϊδουριού Tafaro et al 2007 Ε νίσχυση ανοσοποιητικού συστήματος, αντιμικροβιακοί παράγο-
ντες, πρόληψη αθηροσκλήρωσης, αγγειοδιασταλτικές ιδιότητες

Αλόγου Zava et al 2009 Επούλωση πληγών
Foekel et al 2008 Αντιμετώπιση εντερικών παθήσεων και θεραπεία ψωρίασης
Ellinger et al 2002 Ενίσχυση ανοσοποιητικού συστήματος
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αυτό παίζει ο IGF-I, ο οποίος ενισχύει τη δράση της 
GH. Ο IGF-I συντελεί στον καταβολισμό του λίπους, 
και κατά συνέπεια στην παραγωγή ενέργειας μέσω 
του κύκλου του Krebs στον άνθρωπο.1 Με την αύξη-
ση της ηλικίας η παραγωγή του IGF-I μειώνεται, με 
αποτέλεσμα τη μειωμένη ικανότητα απώλειας βά-
ρους ακόμα και αν ακολουθούνται σωστές διατρο-
φικές συνήθειες και συχνή σωματική άσκηση από 
το άτομο.1 Όπως είδη έχει αναφερθεί, το πρωτόγα-
λα αποτελεί μια καλή πηγή IGF-I και προτείνεται ως 
συμπληρωματική «θεραπεία» για την επιτυχή απώ-
λεια βάρους1 προάγοντας την καύση του λίπους για 
παραγωγή ενέργειας.58 Διευκρινιστικά σημειώνεται 
ότι ο ρόλος του πρωτογάλατος είναι ενισχυτικός και 
βοηθητικός στην προσπάθεια ρύθμισης του σωματι-
κού βάρους. Τέλος, πέρα από τους αυξητικούς παρά-
γοντες που αναφέρθηκαν, μπορεί να υπάρξει ευερ-
γετική επίδραση των αντιοξειδωτικών παραγόντων 
που εμπεριέχονται στο πρωτόγαλα, όπως βιταμίνες 
C, Α, E, D, και γλουταθειόνη, λόγω της ενίσχυσης του 
αντιοξειδωτικού συστήματος που προσφέρουν στο 
ανθρώπινο σώμα.10,33

ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Ο σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανα-
σκόπησης ήταν να αναλύσει τις επιδράσεις της 
συμπληρωματικής χορήγησης του πρωτογάλατος 
των θηλαστικών στον ανθρώπινο οργανισμό. Θα 
λέγαμε ότι το πρωτόγαλα ίσως επιδρά ευεργετικά 
στον ρυθμό της βιολογικής γήρανσης του δέρματος, 
στη διαδικασία επούλωσης τραυματισμένων ιστών 
προωθώντας τη λειτουργία της επιθηλιοποίησης, 
καθώς και στη ρύθμιση του σωματικού βάρους 
αυξάνοντας μέσω σχετικών παραγόντων τη διαδι-
κασία της λιπόλυσης, και κατά συνέπεια επηρεάζο-
ντας τη σωματική σύσταση του ανθρώπινου οργανι-
σμού.1,7,52,53,55–57 Παρόλ’ αυτά, τα παραπάνω στοιχεία 
πρέπει να επιβεβαιωθούν από μελλοντικές σχετικές 
μελέτες. Αντιθέτως μπορούμε να ισχυριστούμε ότι 
οι κυριότερες θετικές επιδράσεις των συμπληρω-
μάτων πρωτογάλατος για τον άνθρωπο είναι η μεί-
ωση των γαστρεντερικών επιπλοκών,25,26 η μείωση 
των λοιμώξεων του αναπνευστικού συστήματος,35 
η προφύλαξη από βακτηριακές λοιμώξεις36–39 και η 
αντιδιαβητική του δράση.34 

Το ανθρώπινο και το βόειο πρωτόγαλα εμφανίζουν 
ομοιότητες στη σύστασή τους και περιέχουν όλους 

τους απαραίτητους παράγοντες για την ανάπτυξη 
ενός υγιούς οργανισμού.1 Εντούτοις η λήψη του βό-
ειου πρωτογάλατος που προορίζεται για ανθρώπι-
νη χρήση, θα πρέπει να γίνεται ύστερα από υψηλή 
πιστοποίηση των συστατικών του, καθώς και από 
πιστοποίηση των προερχόμενων βοοειδών όσον 
αφορά τη μη λήψη φυτοφαρμάκων, αντιβιοτικών, 
συνθετικών ορμονών καθώς και άλλων φαρμάκων.1 
Θα πρέπει επίσης να ακολουθείται η επεξεργασία 
του σε χαμηλές θερμοκρασίες, έτσι ώστε οι αυξητι-
κοί και ανοσοποιητικοί παράγοντές του να παραμέ-
νουν βιολογικά ενεργοί.1 Για παράδειγμα, δύο προ-
ϊόντα βοοειδούς πρωτογάλατος στην αρχική φάση 
της συλλογής μπορεί να έχουν ίδιο προφίλ, ωστόσο 
μετά τη συγκέντρωση και την επεξεργασία τα δύο 
αυτά προϊόντα θα μπορούσαν να έχουν πολύ δια-
φορετικές ποσότητες πρωτεϊνών, λιπιδίων, λακτόζης 
και λακτοφερρίνης.29 Το βόειο πρωτόγαλα διατίθε-
ται ως διατροφικό συμπλήρωμα, οι κατασκευαστές 
του οποίου ισχυρίζονται πολυάριθμα οφέλη στην υ-
γεία, όπως θεραπεία γαστρεντερικών διαταραχών,33 
ιογενών λοιμώξεων ή λοιμώξεων από βακτήρια,32 
μολύνσεων της αναπνευστικής οδού35 καθώς και την 
προώθηση της επιδιόρθωσης των ιστών.24 Ωστόσο 
η αυξημένη πρόσληψη βοοειδούς πρωτογάλατος 
δεν μπορεί να εγγυηθεί θεραπεία, αλλά έχει ευερ-
γετικές επιπτώσεις κυρίως στην επιδιόρθωση των 
κυτταρικών βλαβών και των ιστών του σώματος,24 
βελτίωση σε ανοσοποιητικούς δείκτες του οργανι-
σμού, καθώς και θετική επίδραση στη ρύθμιση του 
μεταβολισμού.34 Μέχρι σήμερα δεν έχουν αναφερ-
θεί παρενέργειες από τη χρήση του πρωτογάλατος 
ως διατροφικού συμπληρώματος, παρά μόνον η ευ-
αισθησία στη λακτόζη.59 

Γενικά ο καταναλωτής πρέπει να γνωρίζει ότι υ-
πάρχουν διαφορές μεταξύ των διαφόρων ειδών 
πρωτογάλατος, οι οποίες εντοπίζονται κυρίως σε 
παραποίηση των συστατικών τους καθώς και σε α-
πουσία αυτών από το επεξεργασμένο προϊόν. Στο 
εμπόριο το πρωτόγαλα διατίθεται σε υγρή μορφή, 
σε δισκία, ή σε μορφή σκόνης μέσα σε κάψουλες, 
αλλά αυτά τα συμπληρώματα χαρακτηρίζονται από 
μια πικρή γεύση, γι’ αυτό και τις περισσότερες φορές 
επιχειρείται η δέσμευση αυτής της γεύσης με διάφο-
ρες αρωματικές ουσίες.60 Ωστόσο θα πρέπει να απο-
φεύγεται αυτή η δέσμευση με διάφορα πρόσθετα 
ή άλλα συμπληρώματα που μπορεί να επηρεάσουν 
τα βιοενεργά συστατικά του πρωτογάλατος ή ακό-
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μα και να παρεμποδίσουν την αποτελεσματικότητά 
τους.60 Δεδομένου ότι τα συστατικά του πρωτογάλα-
τος είναι ευαίσθητα, θα πρέπει να καταναλώνονται 
χωρίς ζέσταμα ή μαγείρεμα και όχι σε συνδυασμό 
με ζεστά τρόφιμα ή ροφήματα.60 Ωστόσο το πρωτό-
γαλα σε μορφή σκόνης θα πρέπει να είναι συσκευ-
ασμένο ώστε να μπορούν να διατηρηθούν τα συ-
στατικά του σε υγρές περιβαλλοντικές συνθήκες.60 
Προτείνεται επίσης ότι όταν επιλέγεται ένα προϊόν 
βόειου πρωτογάλατος, για να είναι πραγματικά ωφέ-
λιμο θα πρέπει να προέρχεται από τις πρώτες 6 ώρες 
του αρμέγματος μετά τη γέννηση του μοσχαριού, 
και δεν πρέπει να έχουν αφαιρεθεί κατά την επεξερ-
γασία του τα συστατικά του, συμπεριλαμβανομένου 
του λίπους.61 Επιπλέον, πρέπει να τονιστεί ότι δεν έ-
χουν αναφερθεί ανεπιθύμητες ενέργειες ή αλληλεπι-
δράσεις με άλλα φάρμακα, οι οποίες να σχετίζονται 
με τη λήψη πρωτογάλατος, εκτός από συμπτώματα 
που σχετίζονται με δυσανεξία στη λακτόζη,59 γεγο-
νός που το καθιστά εξαιρετικά ασφαλές και χρήσιμο 
προϊόν για τον άνθρωπο.62 

Η συνιστώμενη ημερήσια δόση του βόειου πρω-
τογάλατος ως διατροφικού συμπληρώματος, είτε 
για θεραπεία είτε για πρόληψη ασθενειών, ανέρχε-
ται στα 3 g ημερησίως, για 7–10 ημέρες.35 Παρόλ’ 
αυτά τονίζεται ότι δεν υπάρχουν στοιχεία για την 
ακριβή δόση και χρονική διάρκεια λήψης όλων των 
μορφών πρωτογάλατος, και αυτό λόγω έλλειψης 
τυχαιοποιημένων μελετών που να δίνουν ακριβή 

στοιχεία.35 Σημειώνεται όμως ότι η ακριβής δοσο-
λογία και η χρονική διάρκεια χορήγησης των συ-
μπληρωμάτων θα πρέπει να αναγράφονται πάντα 
από τον παρασκευαστή του εκάστοτε σκευάσματος 
πρωτογάλατος. Πιστεύεται επίσης ότι δεν υπάρχει 
κανένας κίνδυνος μετάδοσης της σπογγώδους ε-
γκεφαλοπάθειας των βοοειδών.35 Ωστόσο, εκτι-
μάται ότι τα άτομα που βρίσκονται σε κατάσταση 
εγκυμοσύνης, θηλασμού ή εμφανίζουν δυσανεξία 
σε γαλακτοκομικά προϊόντα, θα πρέπει να συμβου-
λεύονται τον ιατρό τους πριν από την πρόσληψη 
πρωτογάλατος. 

Όλα τα δεδομένα συγκλίνουν στην άποψη ότι το 
πρωτόγαλα θα μπορούσε να αποτελέσει ένα χρήσιμο 
συμπλήρωμα διατροφής για τον άνθρωπο. Ωστόσο 
νέες μελέτες θα πρέπει να δώσουν έμφαση σε τυχόν 
διαφορετικά αποτελέσματα σε σχέση με τα ατομικά 
χαρακτηριστικά των ανθρώπων, κάτι το οποίο κατά 
την εκτίμησή μας λείπει από τη μέχρι τώρα βιβλιο-
γραφία. Προτείνεται ο σχεδιασμός νέων μελετών με 
στόχο τις επιδράσεις διαφόρων ειδών πρωτογάλατος 
στον ανθρώπινο οργανισμό, και πιο συγκεκριμένα 
στη ρύθμιση του σωματικού βάρους κυρίως για την 
αντιμετώπιση του φαινομένου της παχυσαρκίας, κα-
θώς επίσης και την επιβεβαίωση της χρησιμοποίησης 
του πρωτογάλατος για διαφόρους θεραπευτικούς 
σκοπούς αλλά και για την τυχόν επίδρασή του στη 
διαδικασία γήρανσης. 

Effects of colostrum supplementation on humans
G. Vafeiadou, P. Dinas
ABSTRACT Introduction: Colostrum is the milk produced the first 24–72 hours after birth. It is secreted by the mam-

mary glands of mammals and contains antibodies that protect newborns from a variety of viral or infections by bacteria. 

Over the last 20 years studies have revealed that nutrients contained in colostrum have a variety of beneficial effects on 

mammals. For instance, immune and growth factors contained in colostrum help newborns to remain healthy. Aim: The 

purpose of this review article is to provide evidence concerning the effects of colostrum supplementation on humans. 

Material-Method: A comprehensive search of review and original articles was performed on PubMed and on Google 

scholar databases. Results-Conclusions: The main positive=== effects of colostrum supplementation on human are the 

reduction of gastrointestinal problems, and the prophylaxis of bacterial infections and infections of the respiratory system. 

However, colostrum consumption such as cattle colostrum should be made following a certification of its components 

and guarantee that animals have not been fed pesticides, antibiotics, synthetic hormones and other medications. There 

are no reported side effects or interactions with other medications regarding colostrum consumption by humans –apart 

from lactose intolerance– which makes it extremely safe and useful supplement. 

Key words: Colostrum, growth factors, immune system, wound healing, gastrointestinal infections.
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Τα περιοδικό «Ελληνική Επιθεώρηση Διαιτολογίας-Διατροφής» έχει ως σκοπό την ενημέρωση 

διαιτολόγων-διατροφολόγων, ιατρών, επιδημιολόγων, και άλλων επιστημόνων στον χώρο της 

αγωγής υγείας, σε θέματα σχετικά με τη διατροφή και την υγεία. Πριν την τελική αποδοχή 

για δημοσίευση στο περιοδικό, σε όλες τις προς δημοσίευση εργασίες θα πραγματοποιείται 

ανασκόπηση από κριτές.

Στο περιοδικό γίνονται δεκτές: 

•  Ερευνητικές εργασίες: παρουσίαση των πρωτότυπων εργασιών σε σύγχρονα θέματα της 

διατροφής (έκταση: έως 3500 λέξεις,  έως 35 βιβλιογραφικές παραπομπές). 

•  Ανασκοπήσεις:  παρουσίαση πρόσφατων εξελίξεων σε σύγχρονα θέματα της διατροφής 

(έκταση: έως 4500 λέξεις, έως 70 βιβλιογραφικές παραπομπές).

•  Άρθρα Σύνταξης (κατόπιν προσκλήσεως).

•  Γράμματα προς τη Διεύθυνση Σύνταξης που αφορούν ήδη δημοσιευμένα άρθρα στο περι-

οδικό  συνοπτική παρουσίαση των πρόσφατων εξελίξεων σε σύγχρονα θέματα της διατρο-

φής  (Έκταση: έως 500 λέξεις, έως 10 βιβλιογραφικές παραπομπές).

Η γλώσσα των άρθρων είναι η Ελληνική ή η Αγγλική.

Για τη συγγραφή χρησιμοποιείτε διπλό διάστημα, με όλα τα περιθώρια 2,5 cm και κατά 

προτίμηση, επεξεργαστή κειμένου MS Word για Windows 2003–2007.

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ

Το κάθε άρθρο θα πρέπει να διακρίνεται στις εξής ενότητες:

•  Πρώτη σελίδα (τίτλος, ονόματα συγγραφέων, όνομα ιδρύματος, στοιχεία επικοινωνίας του 

υπεύθυνου συγγραφέα).

•  Περίληψη (ελληνική και αγγλική)

•  Κυρίως κείμενο

– Εισαγωγή

– Μεθοδολογία

– Αποτελέσματα

– Συζήτηση

– Ευχαριστίες/Δήλωση συμφερόντων

– Βιβλιογραφικές αναφορές

– Πίνακες 

– Γραφήματα.

Οι λέξεις Περίληψη, Εισαγωγή, Μεθοδολογία, Απο τελέσματα, Συζήτηση, Ευχαριστίες, 

Βιβλιογραφία να αναγράφονται με μικρά γράμματα, 12 στίχων και έντονη γραμματοσειρά.

• Πρώτη Σελίδα

–  Τίτλος: με κεφαλαία και έντονα γράμματα, στο κέντρο του κειμένου και μέγεθος 16 

στίχων

–  Ονόματα των συγγραφέων: (με τη σειρά όνομα, επώνυμο) στο κέντρο του κειμένου, μετά 

τον τίτλο και με έντονα γράμματα 14 στίχων

–  Όνομα του ιδρύματος ή του εργαστηρίου των συγγραφέων ακολουθεί με απλά γράμματα 

12 στίχων. Αν πρόκειται για περισσότερα του ενός, σημειώνεται, με αριθμητικές ενδείξεις 

1, 2 κ.λπ., σε ποιο από αυτά ανήκει κάθε συγγραφέας

–  Στοιχεία υπεύθυνου για επικοινωνία συγγραφέα: όνομα, ταχυδρομική διεύθυνση, αριθμός 

τηλεφώνου και fax και διεύθυνση e-mail.

• Δεύτερη σελίδα

–  Ελληνική Περίληψη, δομημένη σε μία σελίδα στις ακόλουθες ενότητες: Σκοπός, Υλικό-

Μέθοδος, Αποτελέσματα και Συμπεράσματα. Δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις

– Λέξεις κλειδιά: παράθεση έως 5 λέξεων.

•  Τρίτη σελίδα 

–  Αγγλική Περίληψη, η οποία είναι μετάφραση της ελληνικής, τίτλος εργασίας στα αγγλικά, 

ονόματα συγγραφέων στα αγγλικά, λέξεις κλειδιά στα αγγλικά. 

•  Κυρίως κείμενο 

–  Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να είναι γραμμένο σε γραμματοσειρά Times New Roman, 

12 στίχων 

–  Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να είναι δομημένο στις εξής κύριες ενότητες (με έντονη 

γραμματοσειρά, μικρά γράμματα, 12 στίχων): Εισαγωγή, Μεθοδολογία, Αποτελέσματα, 

Συζήτηση. Στην περίπτωση όπου είναι απαραίτητες υπο-ενότητες κάτω από τις κύριες 

ενότητες, να γράφονται με πλάγια γραμματοσειρά

–  Βασικές οδηγίες κατά τη συγγραφή: Να αφήνετε ένα κενό διάστημα μετά τα σημεία στίξης. 

Κάντε αυτόματη αρίθμηση των σελίδων στην κάτω δεξιά γωνία και συνεχή αρίθμηση 

γραμμών στο αριστερό περιθώριο της σελίδας. Γενικά η συγγραφή των εργασιών πρέπει 

να ακολουθεί τις υποδείξεις της Διεθνούς Επιτροπής Συντακτών Ιατρικών Περιοδικών 

(βλ. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, N Engl 

J Med 1991, 324:424–428).

•  Ευχαριστίες/Δήλωση συμφερόντων

–  Ευχαριστίες θα πρέπει να αποδίδονται μόνο σε άτομα που συνέβαλαν σημαντικά στη 

διεξαγωγή της μελέτης

–  Στη Δήλωση συμφερόντων θα πρέπει να καταγράφονται τυχόν οικονομικές ή άλλου εί-

δους εμπλοκές της συγγραφικής ομάδας που ενδέχεται να επηρεάσουν την ποιότητα της 

ερευνητικής εργασίας.

•  Βιβλιογραφικές αναφορές

–  Οι αναφορές θα πρέπει να ακολουθούν το πρότυπο Vancouver, να αναγράφονται όλα τα 

ονόματα των συγγραφέων, ενώ θα πρέπει να σημειώνονται στο κείμενο αριθμητικά με 

τη σειρά εμφάνισής τους, με εκθετική μορφή. Οι αναφορές θα πρέπει να τοποθετούνται 

μετά τις Ευχαριστίες σε νέα σελίδα. 

•  Πίνακες, Γραφήματα

–  Χρησιμοποιείστε τις δυνατότητες του επεξεργαστή κειμένου για τη δημιουργία πινάκων. 

Κάθε πίνακας θα πρέπει να παρουσιάζεται σε ξεχωριστή σελίδα, πλήρης με τίτλο και 

επεξηγήσεις (κάτω από τον πίνακα) των στοιχείων που παρουσιάζονται. Τα δεδομένα που 

παρουσιάζονται στους πίνακες δεν θα πρέπει να επαναλαμβάνονται στο κυρίως σώμα του 

άρθρου. Αποφύγετε τις κάθετες γραμμές διαχωρισμού των στηλών. Να υπάρχει ένδειξη 

για την ακριβή θέση των Πινάκων και των Γραφημάτων μέσα στο Κυρίως κείμενο. Τόσο οι 

Πίνακες όσο και τα Γραφήματα να παρατίθενται μετά τις Βιβλιογραφι κές αναφορές.

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ

Το κάθε άρθρο θα πρέπει να διακρίνεται στις εξής ενότητες:

•  Πρώτη σελίδα (τίτλος, ονόματα συγγραφέων, όνομα ιδρύματος, στοιχεία επικοινωνίας του 

υπεύθυνου συγγραφέα)

• Περίληψη (ελληνική και αγγλική)

• Κυρίως κείμενο

• Ευχαριστίες/Δήλωση συμφερόντων

• Βιβλιογραφικές αναφορές

• Πίνακες 

• Γραφήματα.

Οι τίτλοι από τις ενότητες της ανασκόπησης που θα αναπτύσσονται στο κυρίως κείμενο κα-

θώς και οι λέξεις Περίληψη, Ευχαριστίες, Βιβλιογραφία να αναγράφονται με μικρά γράμματα, 

12 στίχων και έντονη γραμματοσειρά. Στην περίπτωση όπου είναι απαραίτητες υπο-ενότητες 

κάτω από τις κύριες ενότητες, να γράφονται με πλάγια γραμματοσειρά.

•  Πρώτη Σελίδα (όπως στις Ερευνητικές Εργασίες).

•  Δεύτερη σελίδα

–  Ελληνική Περίληψη. Δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις

–  Λέξεις κλειδιά: παράθεση έως 5 λέξεων.

•  Τρίτη σελίδα (όπως στις Ερευνητικές Εργασίες).

•  Κυρίως κείμενο (όπως στις Ερευνητικές Εργασίες) 

–  Στις ανασκοπήσεις θα πρέπει να αναγράφεται ο αριθμός των άρθρων που μελετήθηκαν, οι 

βιβλιο γραφικές βάσεις δεδομένων στις οποίες έγινε η αναζήτηση, και η χρονική περίοδος 

στην οποία δημοσιεύτηκαν τα άρθρα που περιλαμβάνονται στην ανασκόπηση. 

•  Ευχαριστίες/δήλωση συμφερόντων, Βιβλιογραφικές αναφορές (όπως στις Ερευνητικές 

Εργασίες).

•  Πίνακες, Γραφήματα (όπως στις Ερευνητικές Εργα σίες)

–  Θα ήταν καλό οι πληροφορίες της ανασκόπησης να παρουσιάζονται και σε πίνακα/ες, 
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ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ

•  Τα άρθρα που υποβάλλονται για δημοσίευση, αποστέλλονται ηλεκτρονικά. Τόσο κατά την 

παραλαβή του άρθρου, όσο και για την πιθανή απο δοχή ή απόρριψη του, ο συγγραφέας 

προς επικοινωνία θα λαμβάνει γράμμα από τη Συντακτική Επιτροπή του περιοδικού. 

Οδηγίες για την Υποβολή Εργασιών
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legend (under the table) of the data presented. Data presented in tables should not be 
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the corresponding author)
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