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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1 Ιστορική αναδρομή  

Από την έναρξη της ανθρώπινης ύπαρξης, μέχρι και τις αρχές του 20ου αιώνα το 

μητρικό γάλα αποτελούσε το μοναδική διατροφή των βρεφών. Οι λαοί κατέφυγαν 

στην θρησκεία, την μυθολογία, ακόμη και την φιλοσοφία τους, θέλοντας να 

καταδείξουν την σημασία, την σπουδαιότητα και την ιερότητα του μητρικού θηλασμού 

(1). 

Προϊστορικοί  χρόνοι 

Υπάρχουν ευρήματα που μας οδηγούν στο συμπέρασμα ότι στην προϊστορική 

εποχή, οι γυναίκες θήλαζαν τα παιδιά τους μέχρι περίπου την ηλικία των 6 ετών. Από 

εκείνη κιόλας την εποχή η επιλογή διαφορετικών πρακτικών διατροφής του βρέφους, 

φαίνεται να είχε τεράστιο αντίκτυπο στην υγεία, στην νοσηρότητα και στην θνητότητα 

αυτών των βρεφών, σύμφωνα με την ανθρωπολόγο  Patricia Stuart-Macadam.     

Αρχαία εποχή 

Η πλειάδα των αγαλμάτων, με μορφές θηλαζουσών θεών, όπου προβάλλονται οι 

μαστοί, δείχνει την ιερότητα του μητρικού θηλασμού στην Αρχαία Ελλάδα. Στην 

αρχαία εποχή το μητρικό γάλα θεωρείτο ιερό και πολύ σημαντικό για την επιβίωση του 

βρέφους. Για αυτό βλέπουμε να αντιπροσωπεύεται με την μορφή θηλαζουσών θεών 

ή γυμνών μορφών, που προβάλλονται οι μαστοί. Επίσης, έχουν βρεθεί αποδεικτικά 

στοιχεία ότι για τα βρέφη που δεν μπορούσαν να θηλάσουν, υπήρχε ειδική μέριμνα,  

προσπάθεια σίτισης με διάφορα σκεύη, δυστυχώς πολύ συχνά με δυσμενείς 

συνέπειες. Διαδεδομένη ήταν επίσης για την εποχή και η χρήση τροφών, μια άλλη 

γυναίκα και όχι η μητέρα του βρέφους αναλάμβανε την γαλουχία του. 

Την πρώτη έγγραφη μαρτυρία γαλουχίας την συναντάμε στον Όμηρο "αγόρι ή 

κορίτσι, πρωτότοκο ή μη, το παιδί θηλάζει πάντα από την μητέρα του".  

Ο Δίας σύμφωνα με τον μύθο, κατάφερε να κρατηθεί στην ζωή μέσω της νύμφης 

Αμάλθειας, η οποία του έδινε γάλα κατσίκας. Κατά την διάρκεια του παιχνιδιού, ο 

μύθος λέει ότι ο Δίας έσπασε ένα κέρατο, στο οποίο προσέδωσε μαγικές ιδιότητες, το 

γνωστό ως κέρας της Αμάλθειας ή κέρας της αφθονίας. 
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Ένα ακόμη παράδειγμα της σημασίας του μητρικού γάλακτος για τους αρχαίους, 

είναι η δημιουργία του γαλαξία, σύμφωνα με την μυθολογία, από το χυμένο γάλα της 

Ήρας, έτσι η ετυμολογία της λέξης γαλαξίας προέρχεται από την λέξη γάλα. 

Βυζαντινοί χρόνοι 

Κατά την Βυζαντινή εποχή, οι γιατροί αρχίζουν να συνδέουν τον μητρικό θηλασμό με 

την υγεία του βρέφους. η διάρκεια του θηλασμού πρέπει να είναι τουλάχιστον 24 

μήνες, ενώ τα βρέφη που κατά την διάρκεια της περιόδου του απογαλακτισμού τους 

ασθενήσουν, πρέπει να επιστρέψουν στον θηλασμό, μέχρι την αποθεραπεία τους 

τουλάχιστον. Με αυτό τον τρόπο αποδεικνύεται η συμβολή του στην ενίσχυση του 

ανοσοποιητικού τους συστήματος. 

Μεσαίωνας 

 Κατά την διάρκεια του Μεσαίωνα το μητρικό γάλα λαμβάνει τις ιδιότητες μαγικού 

φίλτρου, μεταδίδοντας τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας της τροφού, οπότε 

ισχυροποιείται το καθήκον της μητέρας να θηλάσει η ίδια το παιδί της. Η επανεκτίμηση 

αυτή του ρόλου της μητέρας εκφράζεται όπως αναμενόταν και μέσω της Τέχνης, 'η 

θηλάζουσα Παναγία", αλλά και " η θηλάζουσα Εύα" αποτελούν δυο τέτοια εικαστικά 

παραδείγματα. 

Αναγέννηση 

Κατά την Αναγέννηση υπάρχει μια ευρεία αποδοκιμασία της χρήσης τροφών και  

αυτό νομιμοποιείται ηθικά μόνο σε συγκεκριμένες περιπτώσεις, όπου η φυσική μητέρα 

δεν μπορεί να θηλάσει. Σύμφωνα με επιστημονικές μελέτες αποδεικνύεται ότι ο 

απογαλακτισμός γινότανε γύρω στα 2 έτη. 

Σύγχρονη εποχή 

Με την πρόοδο των επιστημών άρχισαν να αναπτύσσονται τεχνητά γάλατα, που 

σκοπό είχαν την αντικατάσταση του μητρικού γάλακτος με ξένο γάλα. Ήδη από τις 

αρχές του 20ου αιώνα είχαν δημιουργηθεί τα πρώτα τεχνητά γάλατα, με βάση αρχικά 

το γάλα σόγιας. Στην καρδιά των δύο Παγκοσμίων Πολέμων και σε βαθιά οικονομική 

κατάρρευση, υπήρχε η ανάγκη η γυναίκα να εργαστεί, οπότε το μητρικό γάλα ήταν 
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μία πολυτέλεια, που η γυναίκα εκείνης της εποχής δεν μπορούσε να προσφέρει στα 

παιδιά της. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, η κυβέρνηση εξέδωσε μάλιστα ένα προϊόν 

διατροφής κοινωνικής Πρόνοιας, το επονομαζόμενο National Dried Milk, με σκοπό 

την διευκόλυνση άμεσης έναρξης της εργασίας για τις φτωχές μητέρες της χώρας. 

Στην Ελλάδα, ο μητρικός θηλασμός φθίνει επίσης, ακολουθώντας τις διεθνείς τάσεις, 

ενώ υποκατάστατα μητρικού γάλακτος αρχίζουν να κάνουν την εμφάνισή τους και 

στην ελληνική αγορά, ήδη από το 1923. Στην περίοδο 1930-1950, η βρεφική 

θνησιμότητα στην Ελλάδα αγγίζει το 11,3%, αλλά παρατηρείται πολύ χαμηλότερο 

ποσοστό βρεφικής θνησιμότητας  στην ύπαιθρο, σε σχέση με αυτή στα αστικά 

κέντρα, γεγονός που αποδίδεται στην μεγαλύτερη εφαρμογή του μητρικού θηλασμού. 

Μετά τον Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο, ο θηλασμός παρουσιάζει σταθερή μείωση, σε 

αυτό έχουν συμβάλλει διάφοροι κοινωνικοί, οικονομικοί και πολιτισμικοί παράγοντες. 

Η διαφήμιση, ο σύγχρονος τρόπος ζωής και η εικόνα της σύγχρονης γυναίκας, 

δείχνουν να έρχονται σε σύγκρουση με την "παλιακή "'εικόνα της μάνας-θηλάζουσας. 

Όλα αυτά βέβαια, μέχρι πρόσφατα. 

Με την αρχή του 21ου αιώνα, ο μητρικός θηλασμός είναι πάλι στο επίκεντρο του 

ενδιαφέροντος, τόσο των επιστημόνων, όσο και των απλών ανθρώπων. Ο 

κατάλογος με τα  οφέλη του για την υγεία του παιδιού, αλλά και της μητέρας συνεχώς 

μεγαλώνει. Σε μια εποχή που όλα περιστρέφονται στην δίνη της οικονομίας, έρχονται 

οι πρώτες οικονομοτεχνικές μελέτες να αποδείξουν την θετική συσχέτιση της αύξησης 

των ποσοστών μητρικού θηλασμού, με την μείωση του κόστους των υπηρεσιών 

υγείας (1).   
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1.2 Οφέλη μητρικού θηλασμού  

Ο μητρικός θηλασμός είναι ο φυσικός τρόπος διατροφής του βρέφους, που του 

εξασφαλίζει ιδανική αύξηση, ανάπτυξη και υγεία. Τα βασικότερα πλεονεκτήματα και 

οφέλη του μητρικού θηλασμού συνοψίζονται στην Εικόνα 1 και θα αναλυθούν στη 

συνέχεια τα σημαντικότερα από αυτά. 

  

Εικόνα 1: Πλεονεκτήματα μητρικού θηλασμού. Πηγή UNICEF. 



 
 

7 

1.2.1 Σημασία και σύσταση μητρικού γάλακτος 

Το μητρικό γάλα είναι απόλυτα προσαρμοσμένο στις ανάγκες του ανθρώπινου 

οργανισμού. Η σύστασή του μητρικού γάλακτος είναι μοναδική. Συνοπτικά:  

• Πρωτεΐνες: Είναι υψηλής βιολογικής αξίας και περισσότερο εύπεπτες από αυτές 

του αγελαδινού γάλακτος. Σπάνια προκαλούν αλλεργίες. 

• Υδατάνθρακες: Επιδρούν ευεργετικά στην εντερική χλωρίδα του βρέφους, 

προστατεύοντάς το βρέφος από παθογόνους μικροοργανισμούς. 

• Λιπίδια: Απορροφώνται εύκολα από τον οργανισμό και ορισμένα από αυτά 

(π.χ. τα μακράς αλύσου πολυακόρεστα λιπαρά οξέα) περιέχονται φυσικά μόνο 

στο μητρικό γάλα και είναι πολύτιμα για την ανάπτυξη του νευρικού 

συστήματος και της όρασης. 

• Προστατευτικοί παράγοντες: Το μητρικό γάλα περιέχει αντισώματα, 

λακτοφερίνη, λυσοζύμη, κυτταροκίνες, κ.ά., παράγοντες που ενισχύουν την 

άμυνα του οργανισμού του βρέφους. 

Η σύσταση του μητρικού γάλακτος μεταβάλλεται συνεχώς, προκειμένου να καλύψει 

τις ανάγκες του βρέφους που μεγαλώνει και αναπτύσσεται. Επιπλέον, μεταφέρει 

αρώματα και γεύσεις στο παιδί, το οποίο διευκολύνει τη μετέπειτα εξοικείωσή του με τις 

τροφές που θα εισαχθούν στη διατροφή του.  

 

1.2.2 Οφέλη μητρικού θηλασμού για την υγεία της μητέρας  

Τα οφέλη του μητρικού θηλασμού για την μητέρα είναι ορατά από τις πρώτες κιόλας 

στιγμές αυτής της διαδικασίας, ενώ η μη υιοθέτηση του μητρικού θηλασμού ή ο 

πρόωρος απογαλακτισμός έχει συνδεθεί με σημαντικούς κινδύνους για την υγεία της 

(2). 

Η έκκριση της ωκυτοκίνης, η οποία συνοδεύει τον μητρικό θηλασμό, βοηθάει στην 

μείωση της αιμορραγίας της μήτρας μετά από τον τοκετό και επαναφέρει την μήτρα 

άμεσα στο αρχικό σχήμα και μέγεθος. Άλλη μία ορμόνη που εκκρίνεται κατά τον 

θηλασμό προστατεύει διπλά την μητέρα. Προκαλώντας αμηνόρροια, οδηγεί σε 

μείωση της γονιμότητας της γυναίκας προστατεύοντάς τη από μία πρώιμη νέα 

εγκυμοσύνη, αλλά και σε διατήρηση του πολύτιμου στοιχείου σιδήρου, 

προστατεύοντας τη από την ανάπτυξη αναιμίας (3). 
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Ο μητρικός θηλασμός αποτελεί μία ενεργό μεταβολική διαδικασία (καταναλώνοντας 

200-500 kcal/ημέρα), οδηγώντας έτσι σε ταχύτερη αποκατάσταση του σωματικού 

βάρους της γυναίκας στα επίπεδα πριν την εγκυμοσύνη. Οι Dewey και συν. (4) 

έδειξαν ότι οι γυναίκες που θήλασαν για διάστημα μεγαλύτερο του ενός έτους έχασαν 

στατιστικά σημαντικά περισσότερο βάρος, σε σχέση με τις γυναίκες που θήλασαν για 

3 μήνες. Η διαφορά αυτή παρέμεινε στατιστικά σημαντική 2 χρόνια μετά τη γέννηση. 

Η ευκολότερη απώλεια του υπερβάλλοντος σωματικού βάρους δεν έχει μόνο θετική 

επίδραση στη ψυχική υγεία της θηλάζουσας, μέσω αύξησης της αυτοπεποίθησης 

της, αλλά έχει ευνοϊκή επίδραση και στη σωματική της υγεία, μειώνοντας τα επίπεδα 

γλυκόζης στο αίμα. Αυτή η μείωση συμβαίνει όχι μόνο σε υγιείς γυναίκες, αλλά και σε 

διαβητικές ή γυναίκες που παρουσίασαν διαβήτη κύησης, Η μείωση του σωματικού 

βάρους υψώνει ασπίδα υγείας για τη μητέρα, καθώς επιφέρει σημαντική μείωση των 

επιπέδων γλυκόζης και λιπιδίων στο αίμα, καθώς και της αρτηριακής πίεσης, 

ελαττώνοντας την πιθανότητα εμφάνισης καρδιομεταβολικών νοσημάτων (2). 

Αρκετές επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι αυτές οι ευεργετικές επιδράσεις 

παρατηρούνται για αρκετά μεγάλο χρονικό διάστημα μετά από τον απογαλακτισμό 

(5). Δεδομένα από τη μελέτη Nurses’ Health Study έδειξαν ότι οι γυναίκες που δεν 

θήλασαν ποτέ στη ζωή τους είχαν 1,7 (95% Διάστημα Εμπιστοσύνης (ΔΕ): 1,3–2,3) και 

1,3 (95% ΔΕ: 1,1–1,6) φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη 

τύπου 2 και εμφράγματος του μυοκαρδίου, αντίστοιχα, σε σχέση με τις γυναίκες που 

θήλασαν για 2 ή περισσότερα έτη συνολικά στη ζωή τους (6, 7). Παρόμοια 

αποτελέσματα αναδείχθηκαν και σε άλλες μελέτες, όπου οι γυναίκες που δεν θήλασαν 

ποτέ, είχαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης μεταβολικού 

συνδρόμου, υπερλιπιδαιμίας και καρδιαγγειακών νοσημάτων σε σχέση με εκείνες που 

θήλασαν για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα (8, 9). 

Στα ούρα των θηλαζουσών γυναικών έχει παρατηρηθεί αυξημένη απέκκριση 

ασβεστίου, γεγονός που συνδυάζεται με αυξημένη οστική απορρόφηση ασβεστίου, 

προστατεύοντας από την οστεοπόρωση (3). 

Εξαιρετικά σημαντική φαίνεται να είναι η προστατευτική δράση του μητρικού 

θηλασμού όσον αναφορά στον καρκίνο του μαστού και των ωοθηκών, μειώνοντας 

κατά πολύ την πιθανότητα νόσησης για τις γυναίκες που θηλάζουν. Η διαδικασία 

παραγωγής γάλακτος φαίνεται να έχει ευνοϊκή επίδραση στον μαστό, καθώς 
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διαφοροποιεί τους ιστούς των μαστών, προστατεύοντάς τους δυνητικά από την 

καρκινογένεση (2).  Μία μετα-ανάλυση 47 μελετών από 30 διαφορετικές χώρες έδειξε 

ότι κάθε επιπλέον χρόνος θηλασμού συνδέεται με 4,3% (95% ΔΕ, 2,9–5,8, P<0,001) 

μείωση του κινδύνου εμφάνισης επιθετικού καρκίνου του μαστού (10). Παρόμοια 

αποτελέσματα, αναδείχθηκαν σε άλλη μια πιο πρόσφατη μετά-ανάλυση, που έδειξε ότι 

ο θηλασμός διάρκειας μεγαλύτερης από 12 μήνες συνδέεται με 26% μικρότερο 

κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού, ύστερα από στάθμιση για διαφόρους 

συγχυτικούς παράγοντες (11).  Αναφορικά με τον καρκίνο των ωοθηκών, η αποχή 

από τον θηλασμό έχει συνδεθεί με 1,3 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης της 

νόσου (95% ΔΕ 1,1-1,5), σε μελέτες ασθενών-μαρτύρων (12). Επιπλέον, οι Danforth και 

συν. (13) ανέλυσαν δεδομένα από τη μεγάλη προοπτική μελέτη Nurses’ Health Study 

και έδειξαν ότι οι γυναίκες που δε θήλασαν ποτέ είχαν 1,5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο 

(95% ΔΕ, 1,0–2,2) εμφάνισης καρκίνου των ωοθηκών, σε σχέση με τις γυναίκες που 

θήλασαν για διάστημα μεγαλύτερο από 18 μήνες. 

Δεν μπορεί και δεν θα έπρεπε να παραγνωριστεί και η θετική συνεισφορά του 

μητρικού θηλασμού στην ψυχική υγεία της μητέρας. Η γυναίκα νιώθει ολοκληρωμένη, 

βοηθώντας το παιδί της να μεγαλώσει σωστά. Ενισχύεται ο αυτοσεβασμός της, ενώ 

μειώνεται το stress που βιώνει. Σε αυτό βοηθάει άλλη μία ορμόνη, και συγκεκριμένα η 

πτώση των επιπέδων της στο αίμα και αυτή είναι η κορτιζόλη. Οι θηλάζουσες έχουν 

λιγότερες πιθανότητες να αναπτύξουν επιλόχειο κατάθλιψη, ενώ η έκκριση 

προλακτίνης και κολεομορφίνης προάγουν το αίσθημα της ευφορίας (14). 

1.2.3 Οφέλη μητρικού θηλασμού για την υγεία του παιδιού 

Το μητρικό γάλα έχει πολλαπλές προστατευτικές δράσεις για τα βρέφη, από την 

πρώτη κιόλας μέρα της ζωής τους. Αποτελεί φυσικό εμβολιασμό, αφού οι 

ολιγοσακχαρίτες, οι πρωτεΐνες, τα λιπίδια και τα αντισώματα εκκριτικής 

ανοσοσφαιρίνης Α που περιέχει, αποτελούν βασικά στοιχεία δόμησης του αμυντικού 

συστήματος του βρέφους, ασκώντας ανοσοποιητική προστασία για πλήθος 

παθογόνων μικροοργανισμών, που μπορούν να εισέλθουν στον οργανισμό του 

βρέφους από τις αναπνευστικές οδούς (15-17). 

Σημαντική είναι και η συνεισφορά του μητρικού θηλασμού στην σωστή ανάπτυξη των 

μυών των χειλέων, της γλώσσας και των σιαγόνων, οδηγώντας σε λιγότερα 

ορθοδοντικά προβλήματα στο μέλλον (12). 
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Το μητρικό γάλα είναι τροφή εύπεπτη, ευκολότερα απορροφήσιμη από το ανώριμο 

γαστρεντερικό σύστημα του βρέφους, μειώνοντας την πιθανότητα ανάπτυξης 

σοβαρών διαρροιών, γαστροεντερίτιδας αλλά και προκαλώντας σπάνια 

γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση συγκριτικά με το ξένο γάλα. Σε μία πρόσφατη 

μετανάλυση 14 μελετών κοορτής φάνηκε ότι τα βρέφη που σιτίζονταν με φόρμουλα ή 

με συνδυασμό φόρμουλας και μητρικού γάλακτος είχαν 2,8 φορές  μεγαλύτερη 

πιθανότητα εμφάνισης λοίμωξης του γαστεντερικού συστήματος, σε σχέση με τα 

βρέφη που θήλαζαν αποκλειστικά (95% ΔΕ, 2,4–3,1) (18). Επιπλέον, το μητρικό γάλα 

προκαλεί σπάνια δυσκοιλιότητα, ενώ έχει καταγραφεί προστασία από φλεγμονώδεις 

νόσους του εντέρου, όπως νόσος του Cronh, ελκώδης κολίτιδα, αλλά και νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα (12).  

Η μειωμένη περιεκτικότητά του σε ιόντα, έχει ως αποτέλεσμα μειωμένη απέκκριση 

ύδατος. Το νερό αποτελεί για τα βρέφη σημαντικό παράγοντα θερμορύθμισης, όσο 

το θερμορυθμιστικό κέντρο του εγκεφάλου είναι ακόμη ανώριμο (12). 

Ο θηλασμός, σύμφωνα με έρευνες, προστατεύει επίσης τα παιδιά από ανάπτυξη 

μέσης ωτίτιδας, καθώς έχει φανεί ότι τα βρέφη που σιτίζονται με φόρμουλα έχουν 

διπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου, σε σχέση με εκείνα που θηλάζουν για 

διάστημα μεγαλύτερο των τριών μηνών (12). Ο θηλασμός ασκεί, εξίσου, 

προστατευτική δράση και στην εμφάνιση λοιμώξεων του κατώτερου αναπνευστικού. 

Τα αποτελέσματα μιας μεταανάλυσης 7 μελετών κοορτής έδειξαν ότι τα βρέφη που 

δεν θήλασαν είχαν 3,6 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο νοσηλείας για λοίμωξη του 

κατώτερου αναπνευστικού κατά τη διάρκεια του πρώτου χρόνου της ζωής τους, σε 

σχέση με τα βρέφη που θήλασαν αποκλειστικά για τουλάχιστον 4 μήνες (19).   

Ο ρόλος του θηλασμού είναι προστατευτικός και για την εμφάνιση άσθματος. Σε μία 

μεταανάλυση φάνηκε ότι τα βρέφη με ή χωρίς οικογενειακό ιστορικό άσθματος που 

σιτίζονταν με φόρμουλα είχαν 1,7 (95% ΔΕ, 1,2 - 2,3) ή 1,4 (95% ΔΕ, 1,1 – 1,7) φορές 

μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου, αντίστοιχα, σε σχέση με εκείνα που 

θήλαζαν για διάστημα μεγαλύτερο των τριών μηνών (12). 

Τα θηλάζοντα βρέφη παρουσιάζουν ακόμη χαμηλές πιθανότητες εμφάνισης 

αλλεργίας, σε σχέση με τα μη θηλάζοντα. Μία λογική  εξήγηση για αυτό το γεγονός, 

θα μπορούσε να είναι η ευαισθητοποίηση των βρεφών σε αλογόνα, μέσω της 



 
 

11 

έκθεσης σε τεχνητό γάλα, προκαλώντας στο μέλλον αλλεργική αντίδραση. Επιπλέον,  

διάφοροι βιοδραστικοί παράγοντες που περιέχονται στο μητρικό γάλα φαίνεται να  

ρυθμίζουν τον αποικισμό του εντέρου και την ανάπτυξη του λεμφοειδούς ιστού που 

σχετίζεται με το έντερο και διέπουν τη διαφοροποίηση των Τ κυττάρων, που παίζουν 

ρόλο στην υπεράσπιση και την ανεκτικότητα του ξενιστή (20).  

Βρέφη με οικογενειακό ιστορικό ατοπίας που θήλασαν αποκλειστικά για διάστημα 

μικρότερο από 3 μήνες φάνηκε να έχουν 1,7 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα 

εμφάνισης ατοπικής δερματίτιδας (95% ΔΕ, 1,1-2,4), σε σχέση με βρέφη που θήλασαν 

αποκλειστικά για μεγαλύτερο διάστημα (21). Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε και η 

παρεμβατική μελέτη PROBIT (Promotion of Breastfeeding Intervention Trial), που είχε 

ως στόχο την προώθηση και υποστήριξη του θηλασμού. Τα βρέφη που γεννήθηκαν 

στα νοσοκομεία που δεν εφαρμόστηκε η παρέμβαση προαγωγής του θηλασμού 

εμφάνισαν 1,9 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα ανάπτυξης ατοπικής δερματίτιδας (95% 

ΔΕ, 1,1–3,2), σε σχέση με τα βρέφη που γεννήθηκαν σε νοσοκομεία που  

εφαρμόστηκε η παρέμβαση υποστήριξης του θηλασμού (22).   

Όσον αφορά στο μεταβολικό προφίλ των βρεφών που θηλάζουν, φαίνεται να 

παρουσιάζουν αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης ως παιδιά, κάτι που δρα ευεργετικά 

για την ανάπτυξή τους, αφού η χοληστερόλη αποτελεί βασικό δομικό στοιχείο 

ανάπτυξης,  αλλά ως ενήλικες παρουσιάζουν φυσιολογικά επίπεδα (23).  Επιπλέον, 

πολυάριθμα επιδημιολογικά δεδομένα έχουν διερευνήσει τη σχέση του θηλασμού με 

την εμφάνιση παχυσαρκίας, αντίστασης στην ινσουλίνη και σακχαρώδους διαβήτη 

τύπου 2, αναδεικνύοντας μια προστατευτική δράση του θηλασμού, καθώς φαίνεται 

να μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισής τους με δοσοεξαρτώμενο τρόπο (2, 24). Ωστόσο, 

με δεδομένο ότι πολυάριθμοι γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες φαίνεται να 

συμμετέχουν στην εμφάνιση παχυσαρκίας και σακχαρώδους διαβήτη, είναι 

περισσότερο αποτελεσματικό να μην επικεντρωθεί κανείς μόνο στο θηλασμό, 

τροποποιώντας μόνο αυτόν τον παράγοντα κινδύνου (25).  

Σε άλλες επιδημιολογικές μελέτες, έχουν αναδειχθεί συσχετίσεις ανάμεσα στην έκθεση 

σε αντιγόνα του αγελαδινού γάλακτος και την εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 

1. Ο μητρικός θηλασμός για διάστημα μεγαλύτερο των 3 έχει συνδεθεί με μικρότερο 

κίνδυνο εμφάνισης της νόσου, η σχέση, όμως, αυτή φαίνεται να είναι ασθενής (26, 

27).  
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Προστατευτική παρουσιάζεται η επίδραση του μητρικού γάλακτος  και στην εμφάνιση 

κακοηθειών, όπως νόσος του Hodgkin ή λευχαιμία. Το μητρικό γάλα περιέχει 

ανοσοαντιδραστικούς παράγοντες που προλαμβάνουν, πιθανώς, λοιμώξεις από 

ιούς που εμπλέκονται στην παθογένεια της λευχαιμίας (28). Σε δύο μετάαναλύσεις 

φάνηκε ότι τα βρέφη που σιτίζονταν με φόρμουλα είχαν 1,3 φορές μεγαύτερο κίνδυνο 

εμφάνισης οξείας λεμφοβλαστικής λευχαιμίας (95% ΔΕ, 1,1,-1,4), σε σύγκριση με τα 

βρέφη που θήλασαν μέχρι 6 μήνες (12, 29).   

Επιπρόσθετα, μελέτες ασθενών- μαρτύρων έχουν αναδείξει ότι ο θηλασμός σχετίζεται 

με μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης συνδρόμου αιφνίδιου βρεφικού θανάτου (Sudden 

Infant Death Syndrome- SIDS), κατόπιν στάθμισης για διαφόρους συγχυτικούς 

παράγοντες (30). Ωστόσο, η Αμερικάνικη Ακαδημία Παιδιατρικής, ύστερα από 

ανασκόπηση των ερευνητικών δεδομένων, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι 

παράγοντες που σχετίζονται με τον θηλασμό, όπως η θέση του ύπνου ή οι δεσμοί 

μητέρας- βρέφους που αναπτύσσονται ευθύνονται για τη μειωμένη εμφάνιση του 

SIDS (31). Σε συνάρτηση με τα παραπάνω, η συνολική βρεφική θνησιμότητα έχει 

επίσης βρεθεί σε χαμηλότερα επίπεδα για τα βρέφη που θηλάζουν, σε σχέση με τα 

βρέφη που σιτίζονται με φόρμουλα (32). 

Ενώ οι παλαιότερες έρευνες έδιναν ιδιαίτερη βαρύτητα στην διερεύνηση των θετικών 

επιδράσεων στην σωματική υγεία των παιδιών, οι νέες έρευνες αναζητούν και 

περιγράφουν καλύτερα τις επιπτώσεις του θηλασμού στην ψυχική υγεία και 

συναισθηματική σφαίρα του βρέφους αρχικά και του μετέπειτα ενήλικα. Ο θηλασμός 

φαίνεται να επιδρά θετικά στην νοημοσύνη και στην πνευματική ανάπτυξη του 

βρέφους, καθώς έχει παρατηρηθεί σε αρκετές μελέτες ότι ο θηλασμός συνδέεται με 

υψηλότερο IQ (2). O πολλαπλασιασμός των εγκεφαλικών κυττάρων και οι συνδέσεις 

μεταξύ τους αυξάνονται, απαντώντας σε διαφορετικά ερεθίσματα του περιβάλλοντος. 

Ο μητρικός θηλασμός συνεισφέρει επίσης στην ανάπτυξη του συναισθηματικού 

κόσμου του παιδιού και στην πιο υγιή δόμησή του, βάζοντας ισχυρά θεμέλια για καλή 

ψυχική υγεία, τόσο ως παιδί, όσο και ως ενήλικας. Σύμφωνα με τον S.Freud η 

ανάπτυξη δεσμού με την μητέρα, οδηγεί σε στενότερες οικογενειακές σχέσεις και αυτό 

με την σειρά του προεξοφλεί ανοδική πορεία στην κοινωνία (33). 



 
 

13 

Τα συστατικά του μητρικού γάλακτος, παρουσιάζονται άλλοτε ως φυσικά 

κατασταλτικά, όπως η μελατονίνη, που εκκρίνεται κατά τον νυχτερινό θηλασμό, 

βοηθώντας το βρέφος να αποκοιμηθεί και άλλοτε ως καταπραϋντικό πόνου και 

φόβου, όπως οι ενδορφίνες, οι οποίες προκαλούν ευφορία και αγαλλίαση στο 

βρέφος (23). 

1.2.4 Οφέλη μητρικού θηλασμού για το σύστημα υγείας 

Με δεδομένο ότι ο μητρικός θηλασμός συνδέεται με πολλαπλά οφέλη για την υγεία 

τόσο της μητέρας, όσο και του βρέφους, το σύστημα υγείας, κατ’ επέκταση, 

επωφελείται εξίσου, μέσω της μειωμένης ανάγκης που δημιουργείται για χρήση των 

υπηρεσιών υγείας. Το σύστημα υγείας εξοικονομεί και απελευθερώνει σημαντικό 

ποσοστό ανθρώπινων και οικονομικών πόρων από το σύστημα υγειονομικής 

περίθαλψης χάρη στη μειωμένη νοσηρότητα που εμφανίζουν τα θηλάζοντα βρέφη 

και οι μητέρες τους.  

Η μειωμένη επίπτωση και επιπολασμός νοσημάτων που εμφανίζονται είτε 

βραχυπρόθεσμα, είτε μακροπρόθεσμα συνεπάγεται μειωμένες επισκέψεις στον ιατρό 

και στο νοσοκομείο, μειωμένη ανάγκη για συνταγογράφηση και αγορά φαρμάκων, 

καθώς και μειωμένη πιθανότητα και διάρκεια νοσηλείας  και καθώς και μειωμένη 

ανάγκη για χειρουργικές επεμβάσεις.  Επιπλέον, η περιορισμένη πρόσβαση αυτού του 

μέρους του πληθυσμού στα συστήματα υγείας, μειώνει την πιθανότητα επιβάρυνσής 

τους. Αυτό το γεγονός σε μια χώρα όπως η Ελλάδα, όπου η οικονομική κρίση έχει 

πλήξει τον δημόσιο χαρακτήρα της υγείας, είναι κεφαλαιώδους σημασίας. 

Αρκετές μελέτες έχουν διερευνήσει το άμεσο και έμμεσο οικονομικό κόστος που 

σχετίζεται με τη μη υιοθέτηση του μητρικού θηλασμού στο κράτος, καθώς και τους 

πόρους που θα μπορούσαν να εξοικονομηθούν από την προαγωγή και υποστήριξη 

του μητρικού θηλασμού. Οι μελέτες αυτές θα αναφερθούν λεπτομερώς στο τέταρτο 

κεφάλαιο της παρούσας εργασίας.  
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1.3 Συστάσεις διεθνών οργανισμών για το μητρικό θηλασμό   

Το μητρικό γάλα αποτελεί θεμέλιο στοιχείο της ιδανικής διατροφής τον πρώτο 

χρόνο της ζωής. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (World Health 

Organization-WHO)συστήνεται αποκλειστικός θηλασμός (επιτρέπονται μόνο μητρικό 

γάλα, συμπληρώματα βιταμινών και φάρμακα) για τους πρώτους 6 μήνες της ζωής 

(34). Μετά τη συμπλήρωση των 6 μηνών, ο WHO συνιστά την εισαγωγή στερεών 

τροφών  ενώ ο μητρικός θηλασμός συνεχίζεται μέχρι τον δεύτερο χρόνο της ζωής και 

όσο επιθυμεί η μητέρα και το παιδί (34). Τις συστάσεις του WHO, που έχει θεσμικό 

ρόλο σε θέματα δημόσιας υγείας,  υιοθετούν πολλές χώρες ανά τον κόσμο καθώς 

και σχετικές επιστημονικές εταιρείες (όπως το Αμερικάνικο Κολλέγιο μαιευτήρων- 

γυναικολόγων (American College of Obstetricians and Gynecologists- ACOG) και η 

Αμερικάνικη Ακαδημία Παιδιατρικής  (35, 36). Η σύσταση αυτή υιοθετείται και 

επισήμως από την Ελλάδα.  
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2. ΣΤΟΧΟΣ ΚΑΙ ΣΗΜΑΣΙΑ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Λαμβάνοντας ως δεδομένο ότι ο μητρικός θηλασμός συνδέεται με πολλαπλά 

οφέλη για την υγεία του βρέφους και της μητέρας του, μεταξύ άλλων  με τη μείωση 

του  κινδύνου εμφάνισης ασθενειών είτε βραχυπρόθεσμα, είτε μακροπρόθεσμα, 

στόχος της παρούσας εργασίας είναι να μελετήσει τη συσχέτιση ανάμεσα στην 

υιοθέτηση του μητρικού θηλασμού και του κόστους των υπηρεσιών υγείας σε διεθνές, 

και εθνικό επίπεδο. Η μελέτη αυτή υλοποιήθηκε μέσω της ανασκόπησης της σχετικής 

βιβλιογραφίας και της σύνοψης των κυριότερων ερευνητικών δεδομένων που έχουν 

διερευνήσει το οικονομικό όφελος που επιφέρει ο μητρικός θηλασμός στα συστήματα 

υγείας, καθώς και την οικονομική επιβάρυνση, με την οποία συνδέεται η μη υιοθέτηση 

του. Η μελέτη κρίνεται σημαντική και απαραίτητη καθώς μπορεί να προσφέρει 

περαιτέρω επιστημονική τεκμηρίωση για την προαγωγή και υποστήριξη του μητρικού 

θηλασμού σε συλλογικό επίπεδο, αναδεικνύοντας τα πιθανά οικονομικά οφέλη που 

μπορεί να αποφέρει στην κοινωνία και στα συστήματα υγείας. 

Στη μελέτη αυτή δεν συμπεριελήφθησαν τα οικονομικά οφέλη που επιφέρει ο 

μητρικός θηλασμός στην οικογένεια και που σχετίζονται με την αγορά του ξένου 

γάλακτος, των προϊόντων προετοιμασίας του, του ενεργειακού κόστους για την 

προετοιμασία και συντήρηση του.  

3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ  

Για τους σκοπούς της εργασίας αυτής πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας με αναζήτηση μελετών στη βάση δεδομένων Medline (Pubmed), 

λαμβάνοντας υπόψη τις οδηγίες PRISMA (Preferred reported items for systematic 

reviews and meta-analysis)(37).  

Η έκθεση που μελετήθηκε ήταν ο μητρικός θηλασμός ή η απουσία του, η έκβαση που 

μελετήθηκε ήταν το κόστος των υπηρεσιών υγείας και ο πληθυσμός αφορούσε τα 

βρέφη και μικρά παιδιά αλλά και τις μητέρες που θήλασαν.  

Μεθοδολογικά δεν αποκλείστηκε κάποιο συγκεκριμένο είδος μελέτης ενώ  οι μελέτες 

θα έπρεπε να είναι γραμμένες στην αγγλική γλώσσα.  

Οι λέξεις κλειδιά (keywords) που χρησιμοποιήθηκαν στην αναζήτηση ήταν:  
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«breastfeeding, human milk, formula use, health systems, cost, public health, burden 

of disease, economic benefits, cost-effectiveness», καθώς και συνδυασμοί αυτών.  

Τέθηκε 30ετής (Ιανουάριος 1988- Μάιος 2018) περιορισμός μελετών, προκειμένου να 

συμπεριληφθούν αρκετά παλιές αλλά και οι πλέον πρόσφατες επιδημιολογικές 

μελέτες. Πραγματοποιήθηκε, επίσης, αναζήτηση στις βιβλιογραφικές αναφορές των 

ανευρεθέντων άρθρων, για την τυχόν εύρεση μελετών οι οποίες δεν είχαν εμφανιστεί 

μέσω της διαδικασίας αναζήτησης στη βάση δεδομένων Pubmed.  

Μετά από τον έλεγχο των τίτλων και περιλήψεων των ανευρεθέντων με την αναζήτηση 

άρθρων συμπεριλήφθησαν τελικά στη μελέτη: 14 ερευνητικές μελέτες που 

δημοσιεύτηκαν έως τα τέλη Ιουλίου 2017, εκ των οποίων 2 ήταν μελέτες παρατήρησης 

και 1 ήταν παρεμβατική μελέτη.  
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1 Η σχέση της υιοθέτησης του μητρικού θηλασμού με το κόστος υπηρεσιών υγείας  

Χωρίς αμφιβολία, η φροντίδα της υγείας είναι αρκετά δαπανηρή και το κόστος των 

υπηρεσιών υγείας έχει αυξηθεί δραματικά στο βάθος των χρόνων. Ο μητρικός 

θηλασμός φαίνεται να έχει αναδειχθεί ως ένας προστατευτικός παράγοντας για τη 

δημόσια υγεία. Με βάση τα παραπάνω, ο υπολογισμός των χρημάτων που θα 

μπορούσαν να έχουν εξοικονομηθεί από τους πολίτες και το κράτος, μέσω της 

υποστήριξης και της προαγωγής του μητρικού θηλασμού κρίνεται υψίστης σημασίας, 

καθώς θα αναδείξει κατά πόσο ο τροποποιήσιμος, αυτός, παράγοντας μπορεί να 

είναι ταυτόχρονα αποτελεσματικός και αποδοτικός για το σύστημα υγείας. Στο 

πλαίσιο αυτό, έχουν διενεργηθεί ερευνητικές μελέτες ανά τον κόσμο, τα αποτελέσματα 

των οποίων παρουσιάζονται στο παρόν κεφάλαιο. 

4.1.1 Διεθνές επίπεδο 

Τα κυριότερα ευρήματα των μελετών που  είχαν ως στόχο να εκτιμήσουν την 

οικονομική επιβάρυνση που επιφέρει η μη υιοθέτηση του μητρικού θηλασμού στα 

συστήματα υγείας και τον κρατικό προϋπολογισμό , σε διεθνές επίπεδο 

παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 1. 

Η πρωτοπόρος μελέτη διεξήχθη το 2001 στις ΗΠΑ από τον Weimer και αποτέλεσε το 

έναυσμα για τον μετέπειτα σχεδιασμό παρόμοιων μελετών σε διάφορες χώρες του 

κόσμου. Στην μελέτη, αυτή, λήφθηκαν υπόψη 3 ασθένειες του βρέφους μέχρι το 

πρώτο έτος της ηλικίας του που έχουν συνδεθεί θετικά με τη μη υιοθέτηση του 

θηλασμού (η μέση ωτίτιδα, οξεία γαστρεντερίτιδα και η νεκρωτική εντεροκολίτιδα). Ο 

συγγραφέας κατέληξε στο συμπέρασμα ότι θα μπορούσαν να εξοικονομηθούν 

τουλάχιστον 3,6 δισεκατομμύρια δολάρια από την μείωση της νοσηρότητας από τις 

συγκεκριμένες αυτές ασθένειες, εάν ο μητρικός θηλασμός ήταν αποκλειστικός για 

τους πρώτους 6 μήνες της ζωής του βρέφους, τονίζοντας παράλληλα ότι το ποσό 

αυτό είναι αρκετά υψηλότερο στην πραγματικότητα, αν ληφθούν υπόψη και άλλα 

νοσήματα που έχουν συνδεθεί με τη μη υιοθέτηση του θηλασμού  (38).  

Στη συνέχεια, στις ΗΠΑ ακολούθησαν αντίστοιχες μελέτες της Bartick και συνεργατών, 

το 2010, το 2013 και το 2016, λαμβάνοντας υπόψη ένα ευρύτερο φάσμα παιδιατρικών 

ασθενειών, συγκεκριμένα οξεία μέση ωτίτιδα, λοιμώξεις κατώτερου αναπνευστικού 
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συστήματος, νεκρωτική εντεροκολίτιδα και σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού θανάτου και 

ασθενειών των μητέρων, συγκεκριμένα καρκίνος του μαστού και των ωοθηκών, 

αρτηριακή υπέρταση, έμφραγμα του μυοκαρδίου και σακχαρώδης διαβήτης.  

Στην ανάλυση του 2010 (39), βρέθηκε ότι η μειωμένη διάρκεια θηλασμού πέραν από 

την ιδανική (6 μήνες αποκλειστικού θηλασμού) συσχετίστηκε με άμεσα και έμμεσα 

ιατρικά κόστη αξίας 2,2 και 1,2 δισεκατομμυρίων δολαρίων αντίστοιχα και με 911 

πρόωρους παιδικούς θανάτους, που κόστισαν στο κράτος 9,6 δισεκατομμύρια 

δολάρια. Οι ερευνητές τόνισαν ότι αν το 90% των γυναικών στις ΗΠΑ θήλαζαν τα 

παιδιά τους αποκλειστικά για 6 μήνες, τότε το ετήσιο οικονομικό όφελος θα έφτανε τα 

13 δισεκατομμύρια δολάρια.  

Στην ανάλυση του 2013 (40), όπου λήφθηκαν υπόψη μόνο οι ασθένειες της μητέρας 

που θα μπορούσαν να προληφθούν από την υιοθέτηση του μητρικού θηλασμού 

(καρκίνος του μαστού και των ωοθηκών, σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση και 

έμφραγμα του μυοκαρδίου), βρέθηκε ότι η μειωμένη διάρκεια θηλασμού πέραν από 

την ιδανική συσχετίστηκε με άμεσα και έμμεσα ιατρικά κόστη αξίας 734 και 126 

εκατομμυρίων δολαρίων αντίστοιχα και με 4396 πρόωρους θανάτους, που κόστισαν 

στο κράτος 17,4 δισεκατομμύρια δολάρια.  

Στην πρόσφατη ανάλυση του 2017 (41), λήφθηκαν υπόψη περισσότερες ασθένειες 

τόσο του βρέφους (οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία, οξεία μέση ωτίτιδα, νόσος του 

Crohn, ελκώδης κολίτιδα, γαστρεντερίτιδα, λοίμωξη κατώτερου αναπνευστικού, 

νεκρωτική εντεροκολίτιδα, παχυσαρκία), όσο και της μητέρας (καρκίνος του μαστού 

και των ωοθηκών, σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση και έμφραγμα του μυοκαρδίου), 

καθώς και υπολογίστηκαν και οι θάνατοι από αυτές, λαμβάνοντας, εξίσου, υπόψη πιο 

πρόσφατα στοιχεία από την πρώτη μελέτη που έλαβε χώρα το 2010. Καταγράφηκαν 

3340 θάνατοι, οι οποίοι οφείλονταν σε νόσους που εμφανίστηκαν σε μητέρες (π.χ. 

έμφραγμα του μυοκαρδίου, σακχαρώδης διαβήτης κ.ά.), καθώς και σε βρεφικές 

νόσους (π.χ. νεκρωτική εντεροκολίτιδα). Τα ιατρικά κόστη υπολογίστηκε ότι ανέρχονται 

στα 3 δισεκατομμύρια δολάρια. Οι ερευνητές τόνισαν ότι για κάθε 597 γυναίκες που 

ακολουθούν τη συνιστώμενη διάρκεια θηλασμού, προλαμβάνεται 1 θάνατος, είτε του 

βρέφους, είτε της μητέρας.  
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To 2015 οι Colchero και συν. από το Μεξικό ανέλυσαν δεδομένα για 4 βρεφικές 

ασθένειες (λοιμώξεις αναπνευστικού, μέση ωτίτιδα, γαστρεντερίτιδα, νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα) και το σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού θανάτου. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα, τα συνολικά ετήσια κόστη που πηγάζουν από την ανεπαρκή διάρκεια 

θηλασμού (<6 μήνες αποκλειστικός θηλασμός) και σχετίζονται με τις ασθένειες αυτές 

στο Μεξικό κυμαίνονται από 745,6 μέχρι 2416,5 εκατομμύρια δολάρια, εκ των οποίων 

το 11-38% αποδίδεται σε χρήση φόρμουλας. Συνολικά, αναφέρθηκαν 1,1-3,8 

εκατομμύρια περιστατικά εμφάνισης των υπό μελέτη νόσων και 933-5796 βρεφικοί 

θάνατοι ανά έτος, τα οποία αποδόθηκαν στην ανεπαρκή υιοθέτηση της πρακτικής 

του μητρικού θηλασμού (42). 

Το 2002 οι Smith και συν. από την Αυστραλία ανέλυσαν δεδομένα για 5 βρεφικές 

ασθένειες (λοιμώξεις γαστρεντερικού συστήματος-ΓΕΣ, αναπνευστικές νόσους, οξεία 

μέση ωτίτιδα, νεκρωτική εντεροκολίτιδα, έκζεμα) στην Αυστραλία Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι ο πρόωρος απογαλακτισμός από το μητρικό γάλα κατά τους πρώτους 3 

μήνες της ζωής συνδέεται με αυξημένα κόστη νοσηλείας για τις παραπάνω ασθένειες 

που ανέρχονται σε 1-2 εκατομμύρια δολάρια. Ο αποκλειστικός θηλασμός του 

βρέφους για μεγαλύτερο διάστημα φαίνεται να μειώνει τα συνολικά κόστη νοσηλείας 

στην Αυστραλία (43). 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο, αντίστοιχα, σε μελέτη που ανατέθηκε από τη Unicef το 2012, 

μια από τις πρώτες μελέτες που λαμβάνουν χώρα στην Ευρώπη, αναλύθηκαν 

δεδομένα για 4 οξείες παιδιατρικές νόσους (λοιμώξεις ΓΕΣ, αναπνευστικές νόσους, 

οξεία μέση ωτίτιδα, νεκρωτική εντεροκολίτιδα) και για καρκίνο του μαστού. Επιπλέον, 

άλλα καταληκτικά σημεία που λήφθηκαν υπόψη ήταν το σύνδρομο αιφνίδιου 

βρεφικού θανάτου, γνωσιακές παράμετροι και η εμφάνιση παχυσαρκίας τα πρώτα 

χρόνια της ζωής. Συνοπτικά, βρέθηκε ότι μπορούν να εξοικονομηθούν 17 

εκατομμύρια λίρες από τα έξοδα αντιμετώπισης των συγκεκριμένων παιδιατρικών 

νόσων και 31 εκατομμύρια λίρες από τα έξοδα αντιμετώπισης του καρκίνου του 

μαστού. Τέλος, οι συγγραφείς καταλήγουν ότι αν το ποσοστό εμφάνισης 

παχυσαρκίας μειωνόταν κατά 5%, αυξάνοντας αντίστοιχα το ποσοστό των βρεφών 

που θηλάζουν, τα ετήσια έξοδα για υπηρεσίες υγείας θα μειώνονταν κατά 1,6 

εκατομμύρια λίρες (44). 
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Δύο χρόνια αργότερα, ακολούθησε άλλη μελέτη των επιστημόνων των Health 

Economics Research Group του Πανεπιστημίου Brunel, με επικεφαλής τον Pokhrel, 

όπου αναλύθηκαν δεδομένα για 4 παιδιατρικές νόσους (λοιμώξεις ΓΕΣ, λοιμώξεις 

αναπνευστικού, οξεία μέση ωτίτιδα, νεκρωτική εντεροκολίτιδα) στο Ηνωμένο Βασίλειο 

και βρέθηκε ότι το κράτος θα εξοικονομούσε περίπου 6 εκατομμύρια λίρες από την 

πρόληψη της νεκρωτικής εντεροκολίτιδας και 89 εκατομμύρια λίρες από τα έξοδα 

περίθαλψης βρεφών για την αντιμετώπιση λοιμώξεων. Οι ερευνητές υπογράμμισαν 

ότι η υποστήριξη των μητέρων να θηλάσουν μέχρι τον 4ο μήνα μπορεί να 

εξοικονομήσει ετησίως τουλάχιστον 11 εκατομμύρια λίρες, ενώ αν διπλασιαστεί ο 

αριθμός των μητέρων που θηλάζουν για 7-18 μήνες συνολικά στη ζωή τους, το 

κράτος ενδέχεται να εξοικονομήσει τουλάχιστον 31 εκατομμύρια λίρες από τη 

μειωμένη εμφάνιση του καρκίνου του μαστού (45). 

Ενδιαφέροντα είναι τα αποτελέσματα μιας άλλης μελέτης με στοιχεία από την 

Ολλανδία, η οποία έδειξε ότι αν όλα τα νεογέννητα βρέφη ξεκινούσαν να θηλάζουν 

για 6 μήνες, το κράτος θα μπορούσε να εξοικονομήσει τουλάχιστον 10 εκατομμύρια 

ευρώ από δαπάνες για υπηρεσίες υγείας για διάφορες ασθένειες των μητέρων 

(σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, ρευματοειδής αρθρίτιδα), του βρέφους και του 

μικρού παιδιού (μέση ωτίτιδα, γαστρεντερίτιδα, παχυσαρκία, υπέρταση και κοιλιοκάκη) 

(46). 

Τέλος, υπάρχει μία διαθέσιμη μελέτη από τη νοτιοανατολική Ασία, η οποία κατέληξε 

στο συμπέρασμα ότι κάθε χρόνο θα μπορούσαν να έχουν αποφευχθούν στην 

περιοχή αυτή περίπου 12400 θάνατοι βρεφών και μητέρων, οι οποίοι αποδίδονται 

στην ανεπαρκή διάρκεια θηλασμού. Επιπλέον, τα χρήματα που θα μπορούσαν να 

έχουν εξοικονομηθεί από δαπάνες σε υπηρεσίες υγείας για την αντιμετώπιση 

διάρροιας και πνευμονίας ανέρχονται στα 0,3 δισεκατομμύρια δολάρια ετησίως (47). 

Πέραν από τις μελέτες που αναφέρθηκαν παραπάνω, βρέθηκαν  επιπλέον 2 μελέτες 

παρατήρησης και 1 μελέτη παρέμβασης που διαφέρουν στο σχεδιασμό σε σχέση με 

τις προηγούμενες μελέτες.  

Στη 1η μελέτη παρατήρησης, οι ερευνητές συνέλεξαν δεδομένα από βρέφη που 

συμμετείχαν στο Ειδικό Συμπληρωματικό Πρόγραμμα Διατροφής για γυναίκες, βρέφη 

και παιδιά (Women, Infants and Children - WIC), ένα ομοσπονδιακό πρόγραμμα που 

υλοποιείται στις ΗΠΑ και που έχει σχεδιαστεί για να βοηθήσει οικογένειες με χαμηλό 
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εισόδημα. Παρέχει τρόφιμα, υπηρεσίες υγείας και διατροφική εκπαίδευση σε έγκυες ή 

σε γυναίκες που μόλις γέννησαν (θηλάζουσες ή μη) και σε παιδιά μέχρι το 5ο έτος της 

ηλικίας τους, που βρίσκονται σε αυξημένο διατροφικό κίνδυνο. Το δείγμα 

αποτελούσαν 460 υγιή βρέφη που θήλαζαν αποκλειστικά για τουλάχιστον 3 μήνες και 

470 υγιή βρέφη που σιτίζονταν αποκλειστικά με φόρμουλα. Καταγράφηκαν τα έξοδα 

των βρεφών για υπηρεσίες υγείας για 6 μήνες. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα βρέφη 

που θήλαζαν εξοικονόμησαν στο πρόγραμμα 112 δολάρια για δαπάνες υγείας, σε 

σχέση με τα βρέφη που σιτίζονταν με φόρμουλα, τα έξοδα των οποίων ήταν σχεδόν 

διπλάσια (48).  

Στη 2η μελέτη παρατήρησης οι Ma και συν. το 2013 υπολόγισαν τις ιατρικές δαπάνες 

που θα μπορούσαν να  εξοικονομηθούν αν οι οικογένειες ήταν σε θέση να  

ακολουθήσουν το στόχο του προγράμματος Healthy People 2020 για τον θηλασμό 

(αποκλειστικός θηλασμός για τους πρώτους 6 μήνες της ζωής) παίρνοντας ως 

παράδειγμα την πολιτεία Λουιζιάνα των ΗΠΑ,. Το πρόγραμμα Healthy People 2020  

στοχεύει στην αλλαγή συμπεριφορών των Αμερικάνων, με στόχο τη βελτίωση της 

υγείας τους και οι στόχοι του ανανεώνονται κάθε 10 χρόνια. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι αν το 90% των μητέρων εφάρμοζαν τον στόχο για το θηλασμό, θα εμφανίζονταν 

1577 λιγότερα περιστατικά λοιμώξεων του κατώτερου αναπνευστικού, με επακόλουθο 

τη μείωση του κόστους περίθαλψης κατά 31 εκατομμύρια δολάρια. Επιπλέον, θα 

εξοικονομούνταν 63,7 εκατομμύρια δολάρια από δαπάνες υγείας και θανάτους που 

σχετίζονται με τη νεκρωτική εντεροκολίτιδα. Τέλος, αν το 80% των μητέρων 

συμμορφώνονταν με το στόχο, θα είχαν προληφθεί 6956 περιστατικά 

γαστρεντερίτιδας με εξοικονόμηση κόστους περίθαλψης περίπου 2,5 εκατομμύρια 

δολάρια. Όταν λήφθηκαν υπόψη δεδομένα για τις λοιμώξεις του αναπνευστικού, τη 

γαστρεντερίτιδα, τη νεκρωτική εντεροκολίτιδα και το σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού 

θανάτου, βρέθηκε ότι αν το 90% των βρεφών θήλαζε αποκλειστικά για 6 μήνες θα 

μπορούσαν να εξοικονομηθούν συνολικά 216 εκατομμύρια δολάρια και να 

αποφευχθούν 18 θάνατοι που οφείλονται στις κλινικές αυτές καταστάσεις (49).    

Τέλος, ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσματα μιας τυχαιοποιημένης κλινικής 

παρέμβασης στην οποία συμμετείχαν 41 γυναίκες χαμηλού εισοδήματος που μόλις 

γέννησαν ένα τελειόμηνο βρέφος. Οι εθελόντριες χωρίστηκαν τυχαία σε δύο ομάδες. 

Η ομάδα ελέγχου έλαβε τη συνήθη φροντίδα για τον θηλασμό (υποστήριξη από 

νοσηλευτές, τηλεφωνική υποστήριξη και μια επίσκεψη από επαγγελματία υγείας 
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εξειδικευμένο στο θηλασμό για παροχή συμβουλών). Η ομάδα παρέμβασης έλαβε 

επιπλέον παροχές από τη συνήθη φροντίδα και πιο συγκεκριμένα καθημερινές 

επισκέψεις στο νοσοκομείο μετά τη γέννα, καθώς και επισκέψεις στο σπίτι από 

επαγγελματίες υγείας την 1, 2η και 4η εβδομάδα μετά τη γέννα αντίστοιχα. Επιπλέον, για 

τους επόμενους 5 μήνες είχαν τηλεφωνική υποστήριξη δύο φορές την εβδομάδα, 

ακόμα και αν στο ενδιάμεσο διάστημα σταμάτησαν να θηλάζουν. Οι γυναίκες που 

συμμετείχαν στην ομάδα παρέμβασης θήλασαν για μεγαλύτερο διάστημα και τα 

παιδιά τους αρρώστησαν σε μικρότερο βαθμό και ξόδεψαν λιγότερα χρήματα σε 

φαρμακευτική αγωγή και λοιπές υπηρεσίες υγείας, σε σχέση με τις γυναίκες που 

έλαβαν τη συνήθη φροντίδα. Πιο συγκεκριμένα, εξοικονομήθηκαν 301 δολάρια ανά 

θηλάζουσα μητέρα (50). 
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Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά και αποτελέσματα μελετών που διερεύνησαν τη σχέση του μητρικού θηλασμού με το κόστος των 
υπηρεσιών υγείας σε διεθνές επίπεδο. 

Μελέτη  Χώρα Σχεδιασμός Οικονομικά οφέλη από την προώθηση του θηλασμού 

Montgomery 

et al., 1997 

(48) 

Η.Π.Α. 

Μελέτη παρατήρησης που συμμετείχαν 930 βρέφη από το 

Αμερικάνικο πρόγραμμα WIC και χωρίστηκαν σε 2 ομάδες: 460 

υγιή βρέφη που θήλαζαν αποκλειστικά για τουλάχιστον 3 μήνες 

έναντι 470 υγιών βρεφών που σιτίζονταν αποκλειστικά με 

φόρμουλα. Καταγράφηκαν τα έξοδα των βρεφών για υπηρεσίες 

υγείας για 6 μήνες. 

Τα βρέφη που θήλαζαν είχαν μικρότερο αριθμό 

δαπανών υγείας, σε σχέση με τα βρέφη που σιτίζονταν 

με φόρμουλα, τα έξοδα των οποίων ήταν σχεδόν 

διπλάσια. Εξοικονομήθηκαν 112$/ βρέφος για 

δαπάνες υγείας. 

Weimer, 

2001(38) 
Η.Π.Α. 

Υπολογίστηκε το κόστος υπηρεσιών υγείας για την αντιμετώπιση 

της μέσης ωτίτιδας, οξείας γαστρεντερίτιδας και νεκρωτικής 

εντεροκολίτιδας.  

Αποκλειστικός μητρικός θηλασμός για τους πρώτους 

6 μήνες της ζωής του βρέφους  Εξοικονόμηση 

τουλάχιστον 3,6 εκατομμυρίων $/ έτος.   

Pugh et al., 

2002 (50) 
Η.Π.Α. 

RCT που συμμετείχαν 41 γυναίκες χαμηλού εισοδήματος που 

μόλις γέννησαν ένα τελειόμηνο βρέφος. Προώθηση θηλασμού 

μέσω επισκέψεων στο νοσοκομείο, τηλεφωνική υποστήριξη και 

επισκέψεις στο σπίτι από επαγγελματίες υγείας, 6 μήνες μετά τη 

γέννα έναντι συνήθους φροντίδας. 

Οι γυναίκες που συμμετείχαν στην ομάδα παρέμβασης 

θήλασαν μεγαλύτερο διάστημα  και τα παιδιά τους 

αρρώστησαν λιγότερο και ξόδεψαν λιγότερα χρήματα 

σε φαρμακευτική αγωγή. Εξοικονομήθηκαν 301$/ 

μητέρα μέσω μειωμένης χρήσης φόρμουλας και 

υπηρεσιών υγείας. 

Bartick et al., 

2010 (39) 
Η.Π.Α. 

Υπολογίστηκε το κόστος των ιατρικών υπηρεσιών για την 

αντιμετώπιση 4 βρεφικών νοσημάτων (οξεία μέση ωτίτιδα, 

λοιμώξεις κατώτερου αναπνευστικού συστήματος, νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα και σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού θανάτου) που 

σχετίζονται με τη μη υιοθέτηση του θηλασμού σύμφωνα με τις 

συστάσεις και η επιβάρυνση του κράτους από πρόωρους 

Αποκλειστικός μητρικός θηλασμός για τους πρώτους 

6 μήνες της ζωής του βρέφους  Εξοικονόμηση 

τουλάχιστον 13 δισεκατομμυρίων $/ έτος.   
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θανάτους των βρεφών.   

Ma et al., 

2013 (49) 
Η.Π.Α. 

Case study στην πολιτεία Λουϊζιάνα των ΗΠΑ. Υπολογισμός 

ιατρικών δαπανών κατά προσέγγιση που θα μπορούσαν να  

εξοικονομηθούν στη Λουϊζιάνα, αν οι μητέρες θήλαζαν 

αποκλειστικά για 6 μήνες. 

Ο θηλασμός συσχετίστηκε με μειωμένη χρήση 

υπηρεσιών υγείας για νοσήματα που έχουν συνδεθεί 

ισχυρά με τη μη υιοθέτησή του.  Εξοικονόμηση 216 

εκατομμυρίων $ αν το 90% των βρεφών θήλαζε 

αποκλειστικά για 6 μήνες. 

 

Bartick et al., 

2013 (40) 
Η.Π.Α. 

Υπολογίστηκε το κόστος των ιατρικών υπηρεσιών για την 

αντιμετώπιση 5 νοσημάτων της μητέρας (καρκίνος του μαστού 

και των ωοθηκών, σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση και 

έμφραγμα του μυοκαρδίου) που σχετίζονται με τη μη υιοθέτηση 

του θηλασμού σύμφωνα με τις συστάσεις και η επιβάρυνση του 

κράτους από πρόωρους θανάτους των μητέρων.   

Αποκλειστικός μητρικός θηλασμός για τους πρώτους 

6 μήνες της ζωής του βρέφους  Εξοικονόμηση 

τουλάχιστον 17 δισεκατομμυρίων $/ έτος.   

Bartick et al., 

2017 (41) 
Η.Π.Α. 

Υπολογίστηκε το κόστος των ιατρικών υπηρεσιών για την 

αντιμετώπιση νοσημάτων που σχετίζονται με τη μη υιοθέτηση 

του θηλασμού σύμφωνα με τις συστάσεις και η επιβάρυνση του 

κράτους από πρόωρους θανάτους των μητέρων και των 

βρεφών (οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία, οξεία μέση ωτίτιδα, 

νόσος του Crohn, ελκώδης κολίτιδα, γαστρεντερίτιδα, λοίμωξη 

κατώτερου αναπνευστικού, νεκρωτική εντεροκολίτιδα, 

παχυσαρκία, σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού θανάτου και 

καρκίνος του μαστού και των ωοθηκών, σακχαρώδης διαβήτης, 

υπέρταση και έμφραγμα του μυοκαρδίου).   

Αποκλειστικός μητρικός θηλασμός για τους πρώτους 

6 μήνες της ζωής του βρέφους  Εξοικονόμηση 

τουλάχιστον 3 δισεκατομμυρίων $/ έτος από χρήση 

υπηρεσιών υγείας.   

Colchero et Μεξικό Εκτιμήθηκε το κόστος περίθαλψης για την αντιμετώπιση 4 Αποκλειστικός μητρικός θηλασμός για τους πρώτους 
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al., 2015 (42) διαφορετικών βρεφικών νοσημάτων (λοιμώξεις αναπνευστικού, 

μέση ωτίτιδα, γαστρεντερίτιδα, νεκρωτική εντεροκολίτιδα) και του 

συνδρόμου αιφνίδιου βρεφικού θανάτου, που αποδίδονται στη 

μη υιοθέτηση της ιδανικής διάρκειας θηλασμού (<6 μήνες),  

6 μήνες της ζωής του βρέφους  Εξοικονόμηση 

τουλάχιστον 745,6 εκατομμυρίων $/ έτος.   

Smith et al., 

2002 (43) 
Αυστραλία 

Υπολογίστηκε το κόστος νοσηλείας για την αντιμετώπιση 5 

διαφορετικών βρεφικών νοσημάτων (λοιμώξεις γαστρεντερικού 

συστήματος-ΓΕΣ, αναπνευστικές νόσους, οξεία μέση ωτίτιδα, 

νεκρωτική εντεροκολίτιδα, έκζεμα). 

Αύξηση διάρκειας αποκλειστικού θηλασμού για 

διάστημα μεγαλύτερο από 3 μήνες  Εξοικονόμηση 

τουλάχιστον 1-2 εκατομμυρίων $ από νοσηλείες 

Renfrew et 

al., 2012 (44) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Λήφθηκε υπόψη η εξοικονόμηση χρημάτων μέσω μειωμένης 

εμφάνισης νοσημάτων των βρεφών (λοιμώξεις ΓΕΣ, 

αναπνευστικές νόσους, οξεία μέση ωτίτιδα, νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα) και του καρκίνου του μαστού της μητέρας που 

έχουν συνδεθεί ισχυρά με τη μη υιοθέτηση θηλασμού. 

Παράταση της διάρκειας θηλασμού  Εξοικονόμηση 

τουλάχιστον 17 εκατομμυρίων £ από τα έξοδα 

αντιμετώπισης παιδιατρικών νόσων. 

 Εξοικονόμηση τουλάχιστον 31 εκατομμυρίων £ από τα 

έξοδα αντιμετώπισης καρκίνου του μαστού. 

Αύξηση του ποσοστού των βρεφών που θηλάζουν και 

↓ ποσοστού εμφάνισης παχυσαρκίας κατά 5%,  ↓ 

ετήσιων εξόδων για υπηρεσίες υγείας κατά 1,6 

εκατομμύρια λίρες. 

Pokhrel et al., 

2014 (45) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Λήφθηκε υπόψη η εξοικονόμηση χρημάτων μέσω μειωμένης 

εμφάνισης νοσημάτων που έχουν συνδεθεί ισχυρά με τη μη 

υιοθέτηση θηλασμού (λοιμώξεις ΓΕΣ, λοιμώξεις αναπνευστικού, 

οξεία μέση ωτίτιδα, νεκρωτική εντεροκολίτιδα και καρκίνος του 

μαστού).  

Παράταση του θηλασμού μέχρι τον 4ο μήνα  

Εξοικονόμηση 11 εκατομμυρίων £/ έτος. 

Διπλασιασμός μητέρων που θηλάζουν για 7-18 μήνες 

 εξοικονόμηση 31 εκατομμυρίων £/έτος. 

Büchner et 

al., 2007 (46) 
Ολλανδία 

Λήφθηκε υπόψη η εξοικονόμηση χρημάτων μέσω μειωμένης 

χρήσης υπηρεσιών υγείας για νοσήματα που έχουν συνδεθεί 

Αποκλειστικός θηλασμός όλων των βρεφών για 6 

μήνες  Εξοικονόμηση τουλάχιστον 10 εκατομμυρίων 
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ισχυρά με τη μη υιοθέτηση θηλασμού που αφορούν στη μητέρα 

(σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, ρευματοειδής αρθρίτιδα) και 

στα βρέφη και μικρά παιδιά (μέση ωτίτιδα, γαστρεντερίτιδα, 

παχυσαρκία, υπέρταση και κοιλιοκάκη). 

€ από δαπάνες για υπηρεσίες υγείας. 

Walters et al., 

2016 (47) 
Ασία 

Λήφθηκε υπόψη η εξοικονόμηση χρημάτων μέσω μειωμένης 

χρήσης υπηρεσιών υγείας για την αντιμετώπιση διάρροιας και 

πνευμονίας, που αποδίδονται στη μη υιοθέτηση θηλασμού, 

καθώς και του καρκίνου του μαστού. 

Προώθηση και υποστήριξη θηλασμού   

Εξοικονόμηση τουλάχιστον 0,3 δισεκατομμυρίων $ 

από δαπάνες για υπηρεσίες υγείας 

$: Δολάρια, £: Λίρες, €: Ευρώ, WIC: Women, Infants, Children 
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Μεθοδολογία υπολογισμού του κόστους επιβάρυνσης των υπηρεσιών υγείας 

 

Για τον υπολογισμό του κόστους επιβάρυνσης των υπηρεσιών υγείας από τη μη 

υιοθέτηση του μητρικού θηλασμού, στις περισσότερες από τις παραπάνω μελέτες, οι 

ερευνητές δημιούργησαν μαθηματικά μοντέλα των ασθενειών με τα παρακάτω 

σχετικά κόστη αντιμετώπισής τους: 

Α) παρακολούθησης σε εξωτερικά ιατρεία 

Β) νοσηλείας 

Γ) φαρμακευτικής αγωγής 

Δ) χειρουργικών επεμβάσεων 

χρησιμοποιώντας δεδομένα του εκάστοτε πληθυσμού είτε μέσω αποτελεσμάτων 

μεγάλων μελετών κοορτής, είτε ανατρέχοντας σε εθνικές βάσεις δεδομένων.  

Χαρακτηριστική είναι η μεθοδολογία στη μελέτη των Batrick και των συνεργατών το 

2010. Για τον υπολογισμό οι ερευνητές χρειάζονταν στοιχεία για: 

Α) τα ποσοστά μητρικού θηλασμού (αποκλειστικού και μη) από αντιπροσωπευτικό 

τμήμα του πληθυσμού, 

Β) τους δείκτες επίπτωσης των νοσημάτων που σχετίζονται με την μη υιοθέτηση του 

μητρικού θηλασμού στο συγκεκριμένο πληθυσμό 

Γ) τους δείκτες σχετικού κινδύνου ή σχετικού λόγου (risk ratios ή odds ratios) των 

νaσημάτων που σχετίζονται με τη μη υιοθέτηση του μητρικού θηλασμού στον 

συγκεκριμένο πληθυσμό 

Δ)  το κόστος των συγκεκριμένων νοσημάτων  

Για τα ποσοστά του μητρικού θηλασμού οι ερευνητές χρησιμοποίησαν τα πιο 

πρόσφατα δεδομένα από την Εθνική μελέτη Εμβολιασμών που έλαβε χώρα υπό την 

αιγίδα των κέντρων ελέγχου και πρόληψης νοσημάτων (Centers for Disease Control 

and Prevention-CDC) στις ΗΠΑ. Στην έρευνα αυτή οι εθελοντές ερωτήθηκαν αν έχουν 

ποτέ θηλάσει ή δώσει μητρικό γάλα στο παιδί τους.  Η αποκλειστικότητα του 

θηλασμού ορίστηκε ως η χορήγηση εξολοκλήρου μητρικού γάλακτος (χωρίς νερό, 

χυμούς, φόρμουλα, αγελαδινό γάλα ή ζαχαρούχο νερό). Η διάρκεια του θηλασμού 

προσδιορίστηκε, ρωτώντας πόσο μηνών ήταν το παιδί όταν  σταμάτησε εντελώς να 

θηλάζει.  

Με βάση τα στοιχεία αυτά οι Batrick και συνεργάτες υπολόγισαν το ποσοστό των 

βρεφών που θηλάζουν και δεν θηλάζουν.   
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Στη συνέχεια υπολογίστηκε η επίπτωση της νόσου στα θηλάζοντα και μη θηλάζοντα 

άτομα, αντίστοιχα χρησιμοποιώντας τα συγκεκριμένα ποσοστά θηλασμού, μέσω της 

εξίσωσης: x = s/(br+1-b), όπου: 

 X = επίπτωση στα μη θηλάζοντα άτομα,  

s = συνολική επίπτωση της νόσου στο πληθυσμό,  

b = τρέχοντα ποσοστά μητρικού θηλασμού, και  

r = σχετικός λόγος (odds ratio) υπέρ του μητρικού θηλασμού.  

Η επίπτωση της νόσου στα θηλάζοντα άτομα είναι xr.  

Υπολογίστηκε ο αριθμός των βρεφών που θήλασαν και ο αριθμός των βρεφών που 

δε θήλασαν, πολλαπλασιάζοντας τα ποσοστά θηλασμού και αποχής από το 

θηλασμό, αντίστοιχα, με τον αριθμό των γεννήσεων το 2005.  

Στη συνέχεια, χρησιμοποιήθηκαν οι επιπτώσεις των ασθενειών για να υπολογιστεί ο 

αριθμός των περιπτώσεων της ασθένειας στα θηλάζοντα και μη θηλάζοντα άτομα, 

αντίστοιχα, προστέθηκαν οι 2 αριθμοί και στη συνέχεια πολλαπλασιάστηκε ο 

συνολικός αριθμός με το κόστος ανά περιστατικό.  

Έγινε επανάληψη όλων των υπολογισμών, χρησιμοποιώντας τα ποσοστά θηλασμού 

που προτείνονταν σαν στόχο στην πρωτοβουλία Healthy People 2010 και τα 

ποσοστά της συμμόρφωσης με τις συστάσεις (6 μήνες αποκλειστικό θηλασμό και 

συνέχιση του θηλασμού μέχρι τον πρώτο και δεύτερο χρόνο της ζωής) κατά 80 και  

90% αντίστοιχα. Η επίδραση του κόστους καθορίστηκε αφαιρώντας το προβλεπόμενο 

κόστος από τρέχον κόστος. Οι ερευνητές συμπεριέλαβαν τόσο το άμεσο όσο και το 

έμμεσο κόστος για κάθε ασθένεια, καθώς και το κόστος πρόωρου θανάτου από τη 

νεκρωτική εντεροκολίτιδα, το σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού θανάτου, το παιδικό 

άσθμα, την παιδική λευχαιμία, τις λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού και του 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1, κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας.  

Επιπλέον, χρησιμοποιήθηκαν τα είδη θηλασμού και η διάρκεια από τα συμπεράσματα 

του Οργανισμού για Έρευνα και Ποιότητα Υγείας (Agency for Healthcare Research 

and Quality- AHRQ) για κάθε ασθένεια. Βάσει των συμπερασμάτων, αυτών, 

χρησιμοποιήθηκαν οποιαδήποτε διάρκεια θηλασμού για τις 5 ασθένειες, 

"αποκλειστικός θηλασμός" για 4 ασθένειες και οι δύο παραπάνω τύποι για 1 ασθένεια 

(μέση ωτίτιδα). Για τις βρεφικές κλινικές καταστάσεις, λήφθηκε υπόψη η επίπτωση για 

το πρώτο έτος της ζωής. Τα στοιχεία της απογραφής του 2005 έδειξαν 4,14 

εκατομμύρια γεννήσεις και 80,8 εκατομμύρια άτομα ηλικίας κάτω των 20 ετών. Όλα τα 

κόστη που περιγράφονται στη συγκεκριμένη μελέτη είναι σε δολάρια του 2007, τα 
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οποίο μετατράπηκαν με τη χρήση του Δείκτη Τιμών Καταναλωτή. Όποτε ήταν δυνατό, 

χρησιμοποιήθηκαν στοιχεία κόστους και θνησιμότητας των ΗΠΑ. Όταν υπολογίστηκε 

το κόστος των ετών θεραπείας για χρόνιες ασθένειες, αυτό μειώθηκε κατά 3% χωρίς 

να ληφθεί υπόψη ο πληθωρισμός, επειδή το κόστος αναμενόταν να αυξηθεί πολύ 

γρήγορα, ανάλογα με το γενικό πληθωρισμό. Χρησιμοποιήθηκε το ίδιο κόστος για 

τον πρόωρο θάνατο με τη μελέτη των Weimer και συν., προσαρμοσμένο στα 

δολάρια του 2007, ή 10,56 εκατομμύρια δολάρια ανά θάνατο. Οι εκτιμήσεις του 

κόστους των θανάτων ποικίλλουν ευρέως, αλλά στη μελέτη των Bartick και συν., οι 

αριθμοί βρίσκονται κατά προσέγγιση στη μέση και έχουν προσαρμοστεί για την ηλικία 

και τον πληθωρισμό. Η περιγραφή της μεθοδολογίας της παραπάνω μελέτης 

αναδεικνύει τη σημασία ύπαρξης εθνικών μελετών και στοιχείων για όλες τις σχετικές 

παραπάνω αναφερόμενες παραμέτρους.  
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4.1.2 Εθνικό επίπεδο 

Όσον αφορά στην Ελλάδα, δε βρέθηκαν δεδομένα που να έχουν δημοσιευθεί στη 

βάση δεδομένων PubMed. Βρέθηκε μόνο μία μελέτη που διενεργήθηκε από τον 

Βαράκη και συνεργάτες το 2012 που δημοσιεύθηκε σε πρακτικά συνεδρίου. Οι 

ερευνητές εξέτασαν 4 νοσήματα που ευθύνονται για μεγάλο αριθμό νοσηλειών σε 

βρέφη (λοίμωξη αναπνευστικού, ουρολοίμωξη, μέση ωτίτιδα, γαστρεντερίτιδα) στην 

Ελλάδα. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, τα μη θηλάζοντα βρέφη νοσούν από λοίμωξη 

αναπνευστικού και από οξεία μέση ωτίτιδα κατά 12,6% και 7,3% περισσότερο, 

αντίστοιχα, συγκριτικά με τα θηλάζοντα. Σε περίπτωση που ένα τέτοιο περιστατικό 

χρειαστεί δευτεροβάθμια ή τριτοβάθμια περίθαλψη, το κόστος νοσηλείας ανά 

περιστατικό φτάνει τα 410 ευρώ. Συνεπώς, αν το 90% των γυναικών θήλαζε 

αποκλειστικά για 6 μήνες, το οικονομικό όφελος ανέρχεται σε 1 εκατομμύριο ευρώ 

ανά έτος για την λοίμωξη του αναπνευστικού και 700 χιλιάδες ευρώ ανά έτος για την 

οξεία μέση ωτίτιδα. Ανάλογα ευρήματα προκύπτουν για την γαστρεντερίτιδα και την 

ουρολοίμωξη (Πίνακας 3). Συμπερασματικά, το κράτος θα μπορούσε να 

εξοικονομήσει συνολικά περίπου 2,7 εκατομμύρια ευρώ από την ιατροφαρμακευτική 

περίθαλψη των 4 προαναφερθέντων νοσημάτων, αν το μεγαλύτερο μέρος του 

πληθυσμού θήλαζε αποκλειστικά για 6 μήνες (51). 

Επιπλέον, έχει, εξίσου, αναφερθεί σε σχετική ημερίδα ότι αν το 90% των μητέρων 

θήλαζε αποκλειστικά για τους πρώτους 6 μήνες της ζωής των βρεφών, η ελληνική 

οικονομία θα μπορούσε να εξοικονομήσει ετησίως 69.206.400 ευρώ (52).  

Επίσης, κατά την προσπάθεια διερεύνησης στοιχείων που θα μας επιτρέπανε να 

υπολογίσουμε το κόστος συγκριμένων νοσημάτων από τη μη υιοθέτηση του 

μητρικού θηλασμού στην Ελλάδα έγινε σαφές ότι δεν υπήρχαν στοιχεία που να 

αφορούν την επίπτωση συχνών νοσημάτων, όπως η οξεία μέση ωτίτιδα  καθώς και 

στο στοιχεία για το κόστος θεραπείας ή νοσηλείας των νοσημάτων αυτών στη 

συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα.   
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Πίνακας 2: Συνοπτικά αποτελέσματα της μελέτης του Βαράκη Ν.(51) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

Νόσος 

Επιπολασμός (%) 

ΚN 

(€) 

ΦΔ 

(€) 

Ανάγκη για 

νοσηλεία(%) 

Όφελος από ΜΘ 

για 6 μήνες 

Θηλάζοντα 

βρέφη 

Μη 

θηλάζοντα 

βρέφη 

1% 90% 

Λοίμωξη 

αναπνευστικού 
51,6 64,2 410 52 6,5 11.381 1.012.893 

Οξεία μέση 

ωτίτιδα 
4,4 11,7 410 52 10,6 7.890 702.231 

Γαστρεντερίτιδα 14,3 20,8 340 45 6,8 5.075 451.647 

Ουρολοίμωξη 1,1 2,1 585 - 100 6.599 587.293 

ΣΥΝΟΛΟ (€) 30.945 2.754.064 

ΚΝ: Κόστος νοσηλείας, ΦΔ: φαρμακευτική δαπάνη, ΜΘ: μητρικός θηλασμός, €: Ευρώ 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

5.1 Σύνοψη ευρημάτων εργασίας 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα των προαναφερθέντων μελετών που έχουν διεξαχθεί 

στην Ευρώπη, στις ΗΠΑ, στο Μεξικό και την Ασία, η μη υιοθέτηση του μητρικού 

θηλασμού και η μη βέλτιστη διάρκεια του , η οποία σχετίζεται με σημαντικές επιπτώσεις 

για την υγεία των μητέρων και των βρεφών  συνεπάγονται αυξημένο αριθμό 

δαπανών υγείας και επιβάρυνση του συστήματος υγείας για την αντιμετώπιση των 

διαφορετικών νοσημάτων.  Χωρίς αμφιβολία, αν η εμφάνιση των νοσημάτων αυτών 

μειωνόταν, το κάθε σύστημα υγείας θα εξοικονομούσε μεγάλο αριθμό πόρων, οι 

οποίοι θα μπορούσαν να αφομοιωθούν για άλλους σκοπούς.  

Η ανάγκη για ενημέρωση, υποστήριξη και εκπαίδευση των μητέρων κρίνεται 

επιτακτική. Το κράτος οφείλει να επενδύσει σε προγράμματα πρόληψης των 

νοσημάτων αυτών, μέσω της προώθησης του μητρικού θηλασμού, και σε κοινωνικές 

πολιτικές που θα επιτρέψουν σε περισσότερες γυναίκες να θηλάζουν, τα οποία 

φαίνεται να είναι ταυτόχρονα οικονομικά και αποδοτικά. 

5.2 Περιορισμοί και μειονεκτήματα μελετών 

Παρόλο που τα αποτελέσματα των παραπάνω μελετών είναι αρκετά ενδιαφέροντα και 

αποτελούν έναυσμα για στήριξη της πρακτικής του μητρικού θηλασμού, περαιτέρω, 

θα πρέπει να αναφερθούν και οι κυριότεροι περιορισμοί καθώς και τα μειονεκτήματα 

της μεθοδολογίας τους.  

Αρχικά, σε όλες τις αναλύσεις έχουν γίνει παραδοχές/υποθέσεις που αφορούν στα 

ποσοστά του μητρικού θηλασμού, στα ποσοστά εμφάνισης ασθενειών, στα 

ποσοστά θνησιμότητας και στο κόστος σύμφωνα με τις οποίες έχουν  δημιουργηθεί 

τα σχετικά μαθηματικά μοντέλα. Έτσι, στην περίπτωση που κάποια υπόθεση είναι 

λανθασμένη, το κόστος αντιμετώπισης των ασθενειών μπορεί να έχει υπό- ή 

υπερεκτιμηθεί, αντίστοιχα, ενώ σίγουρα οι ανευρεθείσες τιμές αποτελούν προσεγγίσεις 

των πραγματικών τιμών.  Επίσης, οι μελέτες, αυτές, έχουν κάνει την παραδοχή ότι τα 

ποσοστά υιοθέτησης του μητρικού θηλασμού καθώς και το  ποσοστό των 

γεννήσεων παραμένουν σταθερά διαχρονικά. Αυτό, δε φαίνεται να ισχύει στην 

πραγματικότητα, καθώς στις περισσότερες περιπτώσεις χωρών τα ποσοστά μητρικού 

θηλασμού φαίνεται να αυξάνονται, ως αποτέλεσμα πολλών κρατικών και μη  
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πρωτοβουλιών ενώ το ποσοστό των ετήσιων γεννήσεων μπορεί να παρουσιάζει 

διακυμάνσεις.  

Επιπλέον, σε όλες τις μελέτες έχουν ληφθεί υπόψη δεδομένα για ένα μικρό υποσύνολο 

των βρεφικών και μητρικών ασθενειών που έχουν βρεθεί να σχετίζονται πειστικά με τη 

μη υιοθέτηση ή τη μικρότερη από το συνιστώμενο διάρκεια μητρικού θηλασμού 

(αποκλειστικού ή όχι).   

Πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι σε όλες τις μελέτες έγινε η παραδοχή ότι η σχέση του 

μητρικού θηλασμού με τα συγκεκριμένα νοσήματα πληρεί τη σχέση αιτίας-

αποτελέσματος. Ωστόσο, είναι πιθανό η σχέση αυτή να μην είναι πάντα αιτιολογική 

αλλά να έχει επηρεαστεί από την ύπαρξη συγχυτικών παραγόντων.  Επιπρόσθετα, 

υπάρχουν κάποια αντικρουόμενα αποτελέσματα στη βιβλιογραφία, σχετικά με τα 

οφέλη του μητρικού θηλασμού και τον κίνδυνο εμφάνισης ασθενειών, τα οποία δεν 

λήφθηκαν υπόψη και ενδεχομένως να επηρέαζαν σε κάποιο βαθμό τα αποτελέσματα 

που παρατηρήθηκαν. 

5.3 Προαγωγή και υποστήριξη μητρικού θηλασμού 

Όπως έχει, ήδη, αναφερθεί, ο μειωμένος βαθμός υιοθέτησης των διεθνών 

συστάσεων για το μητρικό θηλασμό, που αντανακλάται  είτε στη μη υιοθέτηση του 

θηλασμού, είτε στην πρόωρη διακοπή του, σχετίζεται με σημαντικές αρνητικές 

επιπτώσεις για την υγεία της μητέρας και του βρέφους, την κοινωνία, το περιβάλλον, 

καθώς και με μεγαλύτερες δαπάνες για την παροχή ιατρικής φροντίδας. Επιπλέον, 

αυξάνει τις ανισότητες στον τομέα της υγείας και της περίθαλψης. Για το λόγο αυτό η 

προστασία, η προώθηση και η υποστήριξη του μητρικού θηλασμού αποτελεί 

προτεραιότητα για τη δημόσια υγεία στην Ευρώπη αλλά και παγκοσμίως. Πρέπει να 

τονιστεί ότι ο μητρικός θηλασμός αποτελεί  αναγνωρισμένο ανθρώπινο δικαίωμα στο 

άρθρο 24 της Διεθνούς Σύμβασης για τα Δικαιώματα του Παιδιού (Ν. 2101/ 92 ΦΕΚ 

τ.Α’192) που υιοθετήθηκε από τη Γενική Σύσκεψη των Ηνωμένων Εθνών το 1989 και 

έκτοτε βρίσκεται σταθερά στο επίκεντρο των πολιτικών διάφορων διεθνών 

οργανισμών.  

Η Παγκόσμια Στρατηγική για τη Διατροφή του Βρέφους και του Μικρού Παιδιού (The 

Global Strategy on Infant and Young Child Feeding), που υιοθετήθηκε από όλα τα 

μέλη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας το Μάιο του 2002, αποτελεί τη βάση για 

όλες τις πρωτοβουλίες της δημόσιας υγείας για την προαγωγή και την υποστήριξη 
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του μητρικού θηλασμού σε εθνικό επίπεδο (Εικόνα 2). Με δεδομένο ότι ο μητρικός 

θηλασμός δεν προάγεται όσο θα έπρεπε, έχει αποδειχθεί ότι μόνο σωστά 

επικεντρωμένες και συντονισμένες δράσεις μπορούν να επιφέρουν το επιθυμητό 

αποτέλεσμα (53).  

Ο βασικός στόχος της στρατηγικής, αυτής, ήταν η δημιουργία μιας προσέγγισης που 

να συμβάλει στην ελάφρυνση του φόρτου που βαραίνει τα παιδιά ανά τον κόσμο, 

από ασθένειες, που οφείλονται σε υποσιτισμό και κακής ποιότητας διατροφή.  

 

 

 

 

 

 

 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, το μητρικό γάλα δεν είναι μόνο η 

ιδανική τροφή για την υγιή ανάπτυξη του βρέφους, αλλά και ένα αναπόσπαστο 

κομμάτι της αναπαραγωγικής διαδικασίας, που επιφέρει σημαντικά οφέλη στην υγεία 

της μητέρας. Παρά το γεγονός ότι ο θηλασμός είναι μια φυσική διαδικασία, είναι 

εξίσου και μια συμπεριφορά που μαθαίνεται. Θεωρητικά, όλες οι μητέρες μπορούν να 

θηλάσουν, με δεδομένο ότι έχουν επαρκή και έγκυρη πληροφόρηση, υποστήριξη από 

την οικογένειά τους και το σύστημα υγείας. Πιο συγκεκριμένα, πρέπει να γνωρίζουν 

για τη συνιστώμενη διάρκεια αποκλειστικού θηλασμού και τον ιδανικό χρόνο 

εισαγωγής στερεών τροφών. Είναι, ακόμη απαραίτητο να έχουν πρακτική και χρήσιμη 

βοήθεια από εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας, οι οποίοι μπορούν να 

δυναμώσουν την αυτοπεποίθηση της μητέρας και την εμπιστοσύνη στις δυνατότητές 

της, να προλάβουν ή να διορθώσουν τυχόν λάθη και να ξεπεράσουν δυσκολίες και 

εμπόδια που σχετίζονται με την πρακτική του θηλασμού. Η υποστήριξη αυτή πρέπει να 

Εικόνα 2: Παγκόσμια Στρατηγική για τη σίτιση του βρέφους και του μικρού παιδιού, που υιοθετήθηκε 

από όλα τα μέλη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας το Μάιο του 2002. 
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είναι αναπόσπαστο κομμάτι της φροντίδας κατά την εγκυμοσύνη και μετά τη γέννηση 

του βρέφους.  

Παρόλα αυτά, φαίνεται ότι αρκετοί μαιευτήρες υποτιμούν τη σημασία των συμβουλών 

τους. Τα αποτελέσματα μίας συγχρονικής μελέτης, που συμμετείχαν γιατροί και 

μητέρες έδειξαν ότι μόνο το 8% των γιατρών ένιωθαν ότι οι συμβουλές τους 

αναφορικά με τη σημασία και τη διάρκεια του θηλασμού ήταν σημαντικές. Ωστόσο, 

πάνω από το 1/3 των μητέρων ανέφεραν ότι η παροχή συμβουλών είναι απαραίτητη 

και εποικοδομητική και βρέθηκε να σχετίζεται θετικά με τη διάρκεια του θηλασμού (54). 

Εξίσου ενδιαφέροντα είναι και τα αποτελέσματα μίας άλλης συγχρονικής μελέτης, τα 

οποία έδειξαν ότι 6 εβδομάδες μετά τη γέννηση το 70% των γυναικών που πίστευαν ότι 

οι γιατροί τους ήταν υποστηρικτές του θηλασμού συνέχιζαν να θηλάζουν, σε σχέση 

με εκείνες των οποίων οι γιατροί δεν έδειξαν κάποια συγκεκριμένη προτίμηση (55). 

Ιδανικά, το βρέφος πρέπει να τοποθετείται άμεσα στο στήθος της μητέρας και ο 

θηλασμός να ξεκινάει από την πρώτη ώρα της ζωής του με το πρωτόγαλα ή αλλιώς 

πύαρ, το οποίο θεωρείται ιδανική τροφή για το νεογέννητο βρέφος. Σύμφωνα με μία 

συστηματική ανασκόπηση τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών, τα βρέφη που 

τοποθετήθηκαν στο στήθος της μητέρας αμέσως μετά τη γέννηση θήλασαν 

μεγαλύτερο διάστημα, σε σχέση με εκείνα που τοποθετήθηκαν αργότερα (56). 

Αναφορικά με το ρόλο των πατέρων στην υποστήριξη του θηλασμού, αρκετά 

ερευνητικά δεδομένα έχουν δείξει ότι μπορούν να ενισχύσουν τη διαδικασία αυτή μέσω 

συντροφικότητας και συναισθηματικής φροντίδας προς τη μητέρα (57, 58). 

Επιπλέον, για τη σωστή προαγωγή του θηλασμού κρίνεται απαραίτητο, οι γυναίκες 

να υποστηρίζονται από το εργασιακό τους περιβάλλον και να τους χορηγούνται 

ειδικές άδειες και διαλείμματα, να δουλεύουν λιγότερες ώρες και να υπάρχουν 

υποδομές για αποθήκευση του μητρικού γάλακτος την ώρα της εργασίας.  

Όσον αφορά στις μητέρες που δεν μπορούν να θηλάσουν, όταν το γάλα που 

παράγουν θεωρείται ακατάλληλο ή ανεπαρκές κάτω από ειδικές περιστάσεις, η 

καλύτερη δυνατή λύση που προτείνεται είναι να λάβει μητρικό γάλα από κάποια άλλη 

θηλάζουσα μητέρα ή να χρησιμοποιήσει γάλα από μια ‘‘τράπεζα’’ μητρικού γάλατος 

ή φόρμουλα που είναι συμβατή με τa πρότυπα του Codex Alimentarius. Ο Κώδικας 

αυτός είναι μια συλλογή διεθνώς αναγνωρισμένων προτύπων, κωδίκων πρακτικής, 

κατευθυντήριων γραμμών και άλλων συστάσεων σχετικά με τα τρόφιμα, την 
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παραγωγή τροφίμων και την ασφάλεια των τροφίμων. Παράλληλα, με δεδομένο ότι 

τα βρέφη που δε θηλάζουν βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης πολλών 

νοσημάτων, χρήζουν προσοχής και παρακολούθησης από το σύστημα υγείας, το 

οποίο οφείλει να παρέχει επαρκή και αντικειμενική ενημέρωση και υποστήριξη στις 

οικογένειές τους.  

Στο πλαίσιο, αυτό, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας και η Unicef έχουν θεσπίσει ένα 

«Δεκάλογο για επιτυχή θηλασμό», που είναι καλό να υιοθετείται από όλες τις δομές  

που παρέχουν φροντίδα στις έγκυες, μητέρες και στα νεογνά, και συμβάλλει στην 

προαγωγή και υποστήριξη του θηλασμού (Εικόνα 3).  

Ο Δεκάλογος, αυτός, περιλαμβάνει τα εξής (59): 

1) a. Πλήρης συμμόρφωση με τον Διεθνή Κώδικα Εμπορίας και Διαφήμισης των 

Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος (The International Code of Marketing 

Breastmilk Substitutes) και τα σχετικά ψηφίσματα της Παγκόσμιας Συνέλευσης 

Υγείας. 

       β.  Να υπάρχει καταγεγραμμένη πολιτική για τη σίτιση του βρέφους που να 

επικοινωνείται στο προσωπικό και στους γονείς. 

        γ.    Δημιουργία συστημάτων συνεχούς παρακολούθησης και διαχείρισης 

δεδομένων 

2) Πρέπει να εξασφαλίζεται ότι το προσωπικό έχει επαρκείς γνώσεις, ικανότητα και 

δυνατότητες για να υποστηρίξει το θηλασμό.  

3) Συζήτηση για τη σημασία και τη διαχείριση του μητρικού θηλασμού με τις 

έγκυες γυναίκες και τις οικογένειές τους.  

4) Άμεση και αδιάκοπη επαφή μητέρας- βρέφους και υποστήριξη στις μητέρες για 

έναρξη θηλασμού όσο το δυνατόν συντομότερα μετά τη γέννηση.  

5) Υποστήριξη μητέρων να ξεκινήσουν και να διατηρήσουν το θηλασμό και 

αντιμετώπιση κοινών δυσκολιών. 

6) Αποκλειστική παροχή μητρικού γάλακτος στα νεογέννητα και κανένα άλλο 

υγρό, εκτός αν υπάρχει αντίθετη ιατρική ένδειξη.  

7) Παραμονή του βρέφους στο δωμάτιο της μητέρας όλο το 24ωρο.  

8) Υποστήριξη μητέρων να αναγνωρίζουν και να απαντούν στα σημάδια που 

δείχνουν ότι το βρέφος επιθυμεί να τραφεί. 

9) Παροχή συμβουλών για τη χρήση και τους κινδύνους που ενέχουν τα μπιμπερό 

και οι πιπίλες.  



 
 

37 

10)  Εξασφάλιση συνεχούς υποστήριξης και φροντίδας για τους γονείς και τα παιδιά 

τους μετά την έξοδο από το μαιευτήριο.   

Επιπλέον, είναι διαθέσιμος ο Διεθνής Κώδικας Εμπορίας και Διαφήμισης 

Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος, ο οποίος έχει θεσπιστεί το 1981 και έχει προταθεί 

ως το ελάχιστο μέτρο που πρέπει να παίρνει η κάθε εθνική νομοθεσία. Αποσκοπεί, 

εξίσου, στην προστασία και προαγωγή του μητρικού θηλασμού και στην εξασφάλιση 

της σωστής χρήσης των υποκατάστατων μητρικού γάλακτος, μόνο όταν αυτά 

θεωρούνται απαραίτητα, κατόπιν επαρκούς πληροφόρησης, κατάλληλης διαφήμισης 

και διακίνησης (60). 

Σύμφωνα με τον Διεθνή Κώδικα : 

1. Απαγορεύεται η διαφήμιση υποκατάστατων μητρικού γάλακτος  σε 

νοσοκομειακούς ή άλλους χώρους υγείας και στο κοινό. 

2. Απαγορεύεται η διανομή δωρεάν δειγμάτων υποκατάστατων μητρικού 

γάλατος στις μητέρες και στις έγκυες. 

3. Απαγορεύεται η δωρεάν ή με μειωμένη τιμή προμήθεια βρεφικού γάλακτος σε 

νοσοκομεία και μαιευτήρια. 

4. Απαγορεύεται η επαφή των μητέρων με τους αντιπροσώπους των εταιρειών 

βρεφικού γάλακτος. 

5. Τα ενημερωτικά φυλλάδια των εταιρειών που απευθύνονται σε μητέρες πρέπει 

να υπόκεινται σε περιορισμούς. 

6. Απαγορεύεται η προσφορά δώρων στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό από τις 

εταιρείες. 

7. Απαγορεύεται η διανομή δωρεάν δειγμάτων υποκατάστατων μητρικού 

γάλατος στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. 

8. Τα ενημερωτικά φυλλάδια των εταιρειών που απευθύνονται στο 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό θα πρέπει να περιορίζονται σε επιστημονικές και 

συγκεκριμένες πληροφορίες. 

9. Απαγορεύονται οι φωτογραφίες μωρών πάνω σε ετικέτες και διαφημιστικά 

εταιρειών υποκατάστατων μητρικού γάλακτος. 

10. Οι ετικέτες άλλων προϊόντων (π.χ. πιπίλες, μπιμπερό) πρέπει να αναγράφουν 

λεπτομερώς τις απαραίτητες πληροφορίες για τη σωστή χρήση τους και δε θα 

πρέπει να αποθαρρύνουν το θηλασμό. 
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Εικόνα 3: Ο Δεκάλογος του επιτυχούς θηλασμού από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (60). 



 
 

39 

Άλλες δύο από τις κυριότερες διεθνείς πρωτοβουλίες προστασίας, προαγωγής και 

υποστήριξης του μητρικού θηλασμού είναι η ‘‘Διακήρυξη Innocenti’’ και τα ‘‘Φιλικά 

προς τα Βρέφη Νοσοκομεία-ΦΒΝ’’. Αρχικά, η Διακήρυξη Innocenti προτάθηκε και 

υιοθετήθηκε από τα μέλη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και της Unicef στο 

συνέδιο με θέμα ‘‘Ο μητρικός Θηλασμός τη δεκαετία του 1990’’, το οποίο έλαβε χώρα 

στην Φλωρεντία. Σύμφωνα με τη διακήρυξη, αυτή, οι μητέρες μπορούν να θηλάσουν, 

εάν βρίσκονται σε ένα κατάλληλο περιβάλλον, υποστηρικτικό ως προς τον μητρικό 

θηλασμό. Αυτό προϋποθέτει την απομάκρυνση εξαναγκασμών και επιδράσεων 

καθώς και την εξάλειψη των εμποδίων, που αναστατώνουν συχνά με δυσδιάκριτο και 

έμμεσο τρόπο τις αντιλήψεις των μητέρων. Αποτελεί, δηλαδή, ένα θεσμικό πλαίσιο 

που επιτρέπει σε κάθε μητέρα την ανάπτυξη της ελεύθερης βούλησης και αυτονομίας 

της, ενώ παράλληλα σέβεται την όποια απόφασή της. Τα σημαντικότερα σημεία της 

Διακήρυξης Innocenti είναι τα εξής (61): 

• Σύσταση εθνικής επιτροπής μητρικού θηλασμού από όλες τις χώρες που να 

αποτελείται από αντιπροσώπους Υπουργείων, μη κυβερνητικών οργανισμών 

και φορέων επαγγελματιών υγείας. 

• Εξασφάλιση ότι όλα τα μαιευτήρια κάθε κράτους θα εφαρμόζουν τα ‘‘Δέκα 

Βήματα για επιτυχή θηλασμό’’.  

• Εφαρμογή του ‘‘Διεθνούς Κώδικα Εμπορίας Υποκατάστατων Μητρικού 

Γάλακτος’’.  

Τα ΦΒΝ πιστοποιούνται με βάση την ικανότητά τους να πληρούν τα προαναφερθέντα 

10 βήματα για τον επιτυχή θηλασμό. Η πρωτοβουλία, αυτή, έχει σημαντικά 

αποτελέσματα, καθώς φαίνεται να αυξάνει την πιθανότητα των βρεφών να θηλάζουν 

αποκλειστικά για τους πρώτους 6 μήνες της ζωής τους. Ενδεικτικά είναι τα 

αποτελέσματα από τη μελέτη PROBIT, η οποία αναφέρθηκε στην εισαγωγή και έδειξαν 

ότι τα μαιευτήρια που υλοποίησαν την πρωτοβουλία συνέβαλαν στην αυξημένη 

διάρκεια του αποκλειστικού θηλασμού κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής του βρέφους 

και στην καλύτερη υγεία των βρεφών (62). 

Επιπρόσθετα, πολύτιμη για την προαγωγή του θηλασμού είναι και η καθιέρωση της 

πρώτης εβδομάδας του Νοεμβρίου (1-7) ως Παγκόσμια Εβδομάδα Μητρικού 

θηλασμού. Στη χώρα μας το γεγονός, αυτό, ισχύει από το 1996. Η Εβδομάδα 

Μητρικού Θηλασμού προωθείται σε παγκόσμιο επίπεδο από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας, την Παγκόσμια Συμμαχία Δράσης για τον Μητρικό Θηλασμό 
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(World Alliance for Breastfeeding Action-WABA) και τη UNICEF και είναι μια ευκαιρία 

για την ανάδειξη των πλεονεκτημάτων του μητρικού θηλασμού για την παιδική 

επιβίωση και ανάπτυξη, αλλά και για την υγεία των μητέρων, μέσω πληροφόρησης 

και εκπαίδευσης του κοινού. 

Τέλος, δεν μπορεί να αμφισβητηθεί το γεγονός ότι απαιτείται περισσότερη διερεύνηση 

με τη βοήθεια καλά σχεδιασμένων ερευνητικών μελετών, οι οποίες αποτελούν βασικό 

και αναπόσπαστο κομμάτι για τη βελτίωση των πρακτικών σίτισης, την λήψη επιπλέον 

αποφάσεων και την εύρεση περισσότερων ιδεών για την προαγωγή και υποστήριξη 

του μητρικού θηλασμού. 

5.3.1 Νομοθετικό πλαίσιο 

Στην Ελλάδα, έχουν υπάρξει κατά καιρούς νομοθετικές διατάξεις για την προστασία 

του μητρικού θηλασμού. Ο πιο πρόσφατος νόμος που ψηφίστηκε για την Προαγωγή 

του Μητρικού Θηλασμού είναι ο Νόμος 4316/2014 (ΦΕΚ Α’ 270/24-12-2014) σύμφωνα 

με τον οποίο προωθούνται: 

• Η δημιουργία χώρων θηλασμού στην Κοινότητα και χώρων θηλασμού στην 

Εργασία. 

• Η ανάπτυξη της Πρωτοβουλίας «Φιλικά προς τα Βρέφη Νοσοκομεία» (Φ.Β.Ν) του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας. 

• Η δημιουργία Τραπεζών Γάλακτος σε Νοσοκομεία και Κλινικές που διαθέτουν 

Μονάδες Νεογνών. 

• Η υποστήριξη δράσεων προαγωγής του Μητρικού Θηλασμού μετά την έξοδο από 

το Μαιευτήριο. 

• Η σύσταση «Μητρώου Επιμορφωτών» στο Υπουργείο Υγείας για την Προαγωγή 

του Μητρικού Θηλασμού. 

Ο Νόμος αυτός, αναφέρεται αναλυτικά στη συνέχεια και βασίζεται στο «Δεκάλογο για 

επιτυχή θηλασμό» του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και της UNICEF, στον Διεθνή 

Κώδικα Εμπορίας και Διαφήμισης Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος και στη 

Διακήρυξη Innocenti. 

1. Για τη διευκόλυνση των θηλαζουσών μητέρων: 

α) Δημιουργείται χώρος θηλασμού σε δημόσιες υπηρεσίες που εξυπηρετούν κοινό, σε 

φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας, σε αερολιμένες, σε λιμένες, σε σταθμούς 
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υπεραστικών λεωφορείων, σε σταθμούς μέσων σταθερής τροχιάς, σε μουσεία, σε 

αρχαιολογικούς χώρους, σε χώρους άθλησης, σε εμπορικά κέντρα, καθώς και σε 

άλλους δημόσιους και ιδιωτικούς χώρους. 

β) Οι εργαζόμενες θηλάζουσες μητέρες στο δημόσιο και ιδιωτικό τομέα μπορούν να 

αντλούν με έκθλιψη και να αποθηκεύουν το μητρικό γάλα κατά τη διάρκεια του 

ωραρίου εργασίας τους και εντός του χώρου που ορίζεται από τον φορέα εργασίας 

τους και ο οποίος ονομάζεται χώρος θηλασμού στην Εργασία. 

γ) Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και του κατά περίπτωση αρμόδιου Υπουργού, 

ύστερα από εισήγηση του Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού και γνωμοδότηση της 

Εθνικής Επιτροπής για το Μητρικό Θηλασμό, καθορίζονται οι όροι και οι 

προϋποθέσεις ίδρυσης, οργάνωσης, λειτουργίας και εποπτείας, καθώς και κάθε άλλη 

σχετική λεπτομέρεια των χώρων θηλασμού και των χώρων θηλασμού στην Εργασία. 

Αρμόδια υπηρεσία για την εφαρμογή των ανωτέρω είναι η Διεύθυνση Δημόσιας 

Υγιεινής του Υπουργείου Υγείας. 

2. Στα Δημόσια Νοσοκομεία,  στα Νοσηλευτικά Ιδρύματα που λειτουργούν με τη 

μορφή Ν.Π.Ι.Δ. και σε ιδιωτικές Κλινικές προωθείται η ανάπτυξη της Πρωτοβουλίας 

«Φιλικά προς τα Βρέφη Νοσοκομεία» (Φ.Β.Ν.) του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, 

προκειμένου να ενισχυθεί η προαγωγή του μητρικού θηλασμού. Με απόφαση του 

Υπουργού Υγείας, μετά από εισήγηση του Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού και 

γνωμοδότηση της Εθνικής Επιτροπής για το Μητρικό Θηλασμό, καθορίζονται οι όροι 

και οι προϋποθέσεις, οι διαδικασίες ανάπτυξης, τα κριτήρια, οι δείκτες και η διαδικασία 

αξιολόγησης, καθώς και η εποπτεία των Νοσοκομείων και Ιδιωτικών Κλινικών του 

ανωτέρω Προγράμματος. Μετά την ολοκλήρωση των διαδικασιών αξιολόγησης της 

μονάδας υγείας που κρίνεται ΦΒΝ εκδίδεται σχετική απόφαση του Υπουργού Υγείας 

για αναγνώριση αυτού. Αρμόδιες υπηρεσίες για την εφαρμογή των ανωτέρω είναι η 

Διεύθυνση Δημόσιας Υγιεινής και η Διεύθυνση Ανάπτυξης Μονάδων Υγείας του 

Υπουργείου Υγείας. 

3. Στα δημόσια Νοσοκομεία, στα Νοσηλευτικά Ιδρύματα που λειτουργούν με τη 

μορφή Ν.Π.Ι.Δ. και στις ιδιωτικές Κλινικές που διαθέτουν μονάδα νεογνών, 

δημιουργείται Τράπεζα Γάλακτος. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας, μετά από 

εισήγηση του Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού και γνωμοδότηση της Εθνικής Επιτροπής 

για το Μητρικό Θηλασμό, καθορίζονται οι όροι και οι προϋποθέσεις, οι διαδικασίες 

ανάπτυξης, τα κριτήρια, οι δείκτες και οι διαδικασίες αξιολόγησης, καθώς και κάθε 

άλλη σχετική λεπτομέρεια της Τράπεζας Γάλακτος. Αρμόδιες υπηρεσίες για την 
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εφαρμογή των ανωτέρω είναι η Διεύθυνση Δημόσιας Υγιεινής και η Διεύθυνση 

Ανάπτυξης Μονάδων Υγείας του Υπουργείου Υγείας. 

4. Στο πλαίσιο ανάπτυξης του Πρωτοβάθμιου Εθνικού Δικτύου Υγείας οργανώνονται 

προγράμματα και δράσεις προαγωγής του μητρικού θηλασμού, ευαισθητοποίησης 

και ενημέρωσης των γυναικών και φορέων με στόχο τη διασφάλιση της συνέχειας 

των υπηρεσιών και παρεμβάσεων και μετά την έξοδο από το μαιευτήριο. 

5. Συνίσταται στο Υπουργείο Υγείας «Μητρώο Επιμορφωτών για την προαγωγή του 

Μητρικού Θηλασμού». Με απόφαση του Υπουργού Υγείας καθορίζονται οι όροι και οι 

προϋποθέσεις σύστασης και λειτουργίας του Μητρώου, επιμόρφωσης των 

επαγγελματιών υγείας, οι διαδικασίες, καθώς και κάθε άλλη λεπτομέρεια που κρίνεται 

απαραίτητη για τη συμμετοχή αυτών σε προγράμματα και δράσεις που προάγουν το 

μητρικό θηλασμό. 

Ως «Εθνικός Συντονιστής» στην Ελλάδα ορίστηκε  το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού με 

την υλοποίηση του προγράμματος «Αλκυόνη». Πρόκειται για ένα εθνικό πρόγραμμα 

προαγωγής του μητρικού θηλασμού την ευθύνη υλοποίησης του οποίου έχει το 

Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και η Διεύθυνση Κοινωνικής και 

Αναπτυξιακής Παιδιατρικής του Ινστιτούτου Υγείας Παιδιού και το οποίο 

συγχρηματοδοτείται από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο. 

5.3.2 Ποσοστά μητρικού θηλασμού  

Παρά την πληθώρα πειστικών ερευνητικών δεδομένων καθώς και πολιτικών και 

διακηρύξεων των διεθνών οργανισμών υγείας, τα ποσοστά του μητρικού θηλασμού 

παραμένουν σε χαμηλά επίπεδα. Αν και έχουν αυξηθεί σε πολλές χώρες, παρατηρείται 

στασιμότητα ή και μείωση εν μέρει εξαιτίας της μειωμένης πολιτικής στήριξης στην 

πρωτοβουλία για τα ΦΝΒ, καθώς και στην ελλιπή εφαρμογή των Δέκα Βημάτων για 

τον επιτυχή θηλασμό.  

Τα αποτελέσματα που προέκυψαν από την Εθνική Μελέτη εκτίμησης της συχνότητας 

και των προσδιοριστικών παραγόντων του Μητρικού Θηλασμού στην Ελλάδα του 

2017 (63), στην οποία συμμετείχαν 870 βρέφη που γεννήθηκαν σε 43 διαφορετικά 

μαιευτήρια και νοσοκομεία της Ελλάδας, καταδεικνύουν την ανάγκη συνέχισης και 

ενίσχυσης των πρωτοβουλιών που αναπτύχθηκαν στη χώρα μας την τελευταία 

δεκαετία για την προαγωγή και την προστασία του μητρικού θηλασμού.  
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Πιο συγκεκριμένα, το 66% των βρεφών του δείγματος στην παρούσα μελέτη  ξεκίνησε 

να θηλάζει αποκλειστικά. Ωστόσο την 1η εβδομάδα ζωής διαπιστώθηκε πτώση στα 

ποσοστά του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού που μειώθηκαν κατά 15 ποσοστιαίες 

μονάδες (φθάνοντας στο 51%). Στη συνέχεια, ο ρυθμός μείωσης των ποσοστών του 

αποκλειστικού μητρικού θηλασμού ακολουθεί καθοδική πορεία, με τα ποσοστά στο 

τέλος του 6ου μήνα να είναι μικρότερα από 1%. Αντίστοιχα δεδομένα έχουν βρεθεί και 

για τις περισσότερες χώρες του κόσμου (Εικόνα 4) (64). 

H πτώση του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού κατά τη διάρκεια της πρώτης 

εβδομάδας που παρατηρήθηκε στη μελέτη, αποδόθηκε από τους ερευνητές στην 

ελλιπή εφαρμογή των δέκα βημάτων για την προαγωγή του μητρικού θηλασμού. 

Επιπλέον, ένας ακόμη λόγος μπορεί να είναι η ανεπαρκής υποστήριξη του μητρικού  

θηλασμού στο πλαίσιο της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ), τόσο στο 

Δημόσιο όσο και στον Ιδιωτικό Τομέα. Παράλληλα, το έλλειμμα στην εκπαίδευση, 

αναφορικά με τον μητρικό θηλασμό, των γυναικολόγων και των παιδιάτρων στα 

πλαίσια της απόκτησης της ιατρικής ειδικότητας και ο μη θεσμοθετημένος ρόλος των 

επαγγελματιών υγείας στις δομές της ΠΦΥ, συντελούν στη δυσκολία εδραίωσης του 

μητρικού θηλασμού και στη ραγδαία πτώση του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού 

μέχρι το τέλος του πρώτου μήνα. 

Εικόνα 4: Ποσοστό παιδιών που θηλάζουν στους 12 μήνες ζωής. Στοιχεία από 153 
χώρες την περίοδο 1995-2013. Πηγή: Victora et al., 2016 
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Επιπρόσθετα, συλλέχθηκαν και αναλύθηκαν πληροφορίες σχετικά με δύο από τα «10 

βήματα για επιτυχή μητρικό θηλασμό» καθώς και πληροφορίες για τη συμμόρφωση 

με τον «Κώδικα Εμπορίας Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος».  

• Τοποθέτηση του μωρού στο στήθος εντός μίας ώρας από τον τοκετό: Βρέθηκε 

ότι το 51% των μητέρων θήλασαν εντός της πρώτης ώρας μετά τον τοκετό 

χωρίς να παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ δημόσιων και 

ιδιωτικών νοσοκομείων/μαιευτηρίων. 

• Συνδιαμονή μητέρας-νεογνού: Η πρακτική της συνδιαμονής εφαρμόστηκε στο 

63% του δείγματος. Η εφαρμογή της ήταν σχεδόν καθολική στα δημόσια 

νοσοκομεία/μαιευτήρια(94%), έναντι των ιδιωτικών (48%). 

• Προώθηση υποκατάστατων μητρικού γάλακτος από τα 

νοσοκομεία/μαιευτήρια: Οι μητέρες του δείγματος ρωτήθηκαν αν φεύγοντας 

από το νοσοκομείο/μαιευτήριο όπου γέννησαν τους δόθηκε γραπτή συνταγή 

ή σημείωμα για κάποιο υποκατάστατο μητρικού γάλακτος και αν τους δόθηκε 

δωρεάν δείγμα. Οι μισές περίπου μητέρες(47%) ανέφεραν ότι έλαβαν συνταγή 

ή σημείωμα για κάποιο υποκατάστατο μητρικού γάλακτος φεύγοντας από το 

νοσοκομείο, ενώ σχεδόν μία στις πέντε (19%) έλαβε δωρεάν δείγμα 

υποκατάστατου μητρικού γάλακτος. Οι παραπάνω πρακτικές δε διέφεραν 

μεταξύ δημόσιων και ιδιωτικών νοσοκομείων/μαιευτηρίων. 

Συνεπώς, σαν ένα επόμενο βήμα είναι απαραίτητη η λήψη Υπουργικών Αποφάσεων 

για τη μεγαλύτερη αναγνώριση των «Φιλικών προς τα Βρέφη» νοσοκομείων, τη 

δημιουργία χώρων άντλησης/θηλασμού, τις τράπεζες γάλακτος και το μητρώο 

επιμορφωτών. Επιπρόσθετα, ιδιαίτερη σημασία έχει η πιστή εφαρμογή των διατάξεων 

του Διεθνούς Κώδικα Εμπορίας Υποκατάστατων Μητρικού Γάλακτος (ειδικότερα 

αυτών που έχουν ενσωματωθεί στην ελληνική νομοθεσία) από το σύνολο των 

μαιευτηρίων της χώρας, ώστε ο θηλασμός να προστατεύεται από τους γιατρούς, 

από τη διαφήμιση, το εμπόριο, από την άγνοια και την ημιμάθεια.  

Παρεμβάσεις που στοχεύουν στη διαμόρφωση υποστηρικτικού περιβάλλοντος προς 

το Μητρικό Θηλασμό στο πλαίσιο της ΠΦΥ, τόσο στον δημόσιο όσο και στον ιδιωτικό 

τομέα είναι αναγκαίες ώστε να περιοριστεί η απότομη μείωση των ποσοστών του 

αποκλειστικού μητρικού θηλασμού κατά τη διάρκεια του πρώτου μήνα ζωής των 

βρεφών. Αυτές περιλαμβάνουν μεταξύ άλλων και νομοθετικές πρωτοβουλίες, όπως 

θεσμοθέτηση του ρόλου των επαγγελματιών υγείας στα θέματα μητρικού θηλασμού 
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στην ΠΦΥ στο δημόσιο τομέα. Από τη Εθνική Μελέτη εκτίμησης της συχνότητας και 

των προσδιοριστικών παραγόντων του Μητρικού Θηλασμού διαπιστώθηκε, επιπλέον, 

ότι η σύσταση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για αποκλειστικό μητρικό 

θηλασμό το πρώτο εξάμηνο της ζωής δεν έχει υιοθετηθεί πλήρως και δεν προάγεται 

επαρκώς από το σύνολο των επαγγελματιών υγείας με αποτέλεσμα να ακολουθείται 

η πρακτική της πρώιμης εισαγωγής στερεών τροφών στον τέταρτο μήνα. Σύμφωνα 

με τη μελέτη κρίνεται σκόπιμο να συμπεριληφθεί ο Μητρικός Θηλασμός στο 

περιεχόμενο της εκπαίδευσης για τις ειδικότητες της Παιδιατρικής και της 

Γυναικολογίας και να υποστηριχθεί η συνεχιζόμενη εκπαίδευση του συνόλου των 

επαγγελματιών υγείας που ασχολούνται με τη μητέρα και το παιδί.  

Κρίσιμος είναι ο ρόλος της Εθνικής Επιτροπής Μητρικού Θηλασμού του Υπουργείου 

Υγείας στη διαμόρφωση εθνικού σχεδίου προαγωγής του μητρικού θηλασμού με 

μετρήσιμους στόχους. 

Παρακάτω, αναφέρονται και κάποιοι άλλοι παράγοντες που θα μπορούσαν να 

τροποποιηθούν, έτσι ώστε ο μητρικός θηλασμός να ενισχυθεί περαιτέρω (65):  

• Δημόσιος θηλασμός: Είναι αναγκαίο υποστηριχθεί από το Κράτος και να 

σταματήσει η στοχοποίηση των γυναικών που επιθυμούν να θηλάσουν σε 

δημόσιο χώρο ή σε χώρο που εργάζονται ή σε χώρο παροχής βασικών 

υπηρεσιών (π.χ. πάρκα, χώροι άθλησης, δημόσια κτίρια, τράπεζες,  εστιατόρια 

κ.ά. Επιπρόσθετα, θα πρέπει να υπάρξει νομοθετική ρύθμιση όχι μόνο ως 

προς τη μη παρεμπόδιση του μητρικού θηλασμού, αλλά και ως προς την 

υποστήριξη και ενθάρρυνση του μητρικού θηλασμού σε δημιουργία 

κατάλληλων χώρων.  

• Εκστρατείες ενημέρωσης: Είναι πολύ σημαντικό να δημιουργούνται 

πρωτοβουλίες για ενημέρωση των οικογενειών από εξειδικευμένους 

επαγγελματίες υγείας,  σχετικά με τα δικαιώματα υγείας και για το θηλασμό, τα 

δικαιώματα γέννας, τη διατροφή των παιδιών, τις υποχρεώσεις και τα όρια του 

λειτουργήματος του ιατρού κ.ά. 

• Ένας επιπλέον τρόπος ενίσχυσης του μητρικού θηλασμού είναι η ένταξη ενός 

μαθήματος ή ημερίδας σε όλες τις βαθμίδες εκπαίδευσης για το μητρικό 

θηλασμό, για τα οφέλη για την υγεία και τη γενικότερη σημασία του για την 

κοινωνία. 
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• Θηλασμός στην εργασία: Χρειάζεται επιπλέον υποστήριξη του μητρικού 

θηλασμού στο χώρο εργασίας με διαλείμματα θηλασμού ή αποθήκευσης 

μητρικού γάλακτος σε ενδεδειγμένους χώρους. Επιπλέον, είναι αναγκαίο να 

προβλέπεται η δυνατότητα ελαστικότερου προγράμματος εργασίας που θα 

ενισχύει το μητρικό θηλασμό και δεν θα τον αποτρέπει ή εμποδίζει. 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο μητρικός θηλασμός αποτελεί τον φυσικό τρόπο διατροφής του βρέφους και του 

μικρού παιδιού που του εξασφαλίζει την ιδανική αύξηση, ανάπτυξη και υγεία. Το 

μητρικό γάλα είναι η φυσική και αδιαμφισβήτητα η ιδανικότερη τροφή για το μωρό και 

υπερέχει σε σύγκριση με όλα τα υπόλοιπα γάλατα που χρησιμοποιούνται ως 

υποκατάστατά του.  

Με βάση την εργασία αυτή τα οφέλη του μητρικού θηλασμού είναι σημαντικά όχι 

μόνο για την υγεία του παιδιού και της μητέρας αλλά και για το σύστημα υγείας 

καθώς μειώνει σημαντικά τις δαπάνες των υπηρεσιών υγείας μέσω της μείωσης της 

νοσηρότητας και θνησιμότητας των παιδιών και των μητέρων τους. Πιο συγκεκριμένα, 

φαίνεται να σχετίζεται με μειωμένες δαπάνες για νοσηλευτική περίθαλψη, για 

επισκέψεις σε γιατρούς, για φαρμακευτική αγωγή, για χειρουργικές επεμβάσεις, καθώς 

και με μειωμένα κόστη για πρόωρους θανάτους, με αποτέλεσμα τη μεγάλη 

εξοικονόμηση οικονομικών πόρων από το κράτος. Επιπλέον, ο θηλασμός φαίνεται να 

σχετίζεται με μειωμένα έμμεσα κόστη για την υγεία, όπως για παράδειγμα κόστη από 

την απουσία των γονέων από την εργασία τους, εξαιτίας της νοσηρότητας των 

βρεφών. Τα οφέλη είναι μεγαλύτερα όταν ο θηλασμός είναι αποκλειστικός και 

συνεχίζεται για  μεγαλύτερο χρονικό διάστημα.  

Η εφαρμογή πολύ-επίπεδων και πολυδιάστατων στρατηγικών για την προαγωγή και 

υποστήριξη του μητρικού θηλασμού με τελικό στόχο την αύξηση των ποσοστών των 

μητέρων και παιδιών που θηλάζουν σύμφωνα με τις διεθνείς συστάσεις τόσο στην 

Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό κρίνονται θεμελιώδους σημασίας και μπορεί να 

επιφέρουν ουσιώδη οφέλη για την υγεία του πληθυσμού και τη μείωση των δαπανών 

για τις υπηρεσίες υγείας (66). Σχεδόν όλες οι μητέρες μπορούν να θηλάσουν, με 

δεδομένο ότι έχουν επαρκή και έγκυρη πληροφόρηση από την οικογένειά τους, το 

σύστημα υγείας και την κοινωνία.  Δεν είναι τυχαίο, άλλωστε, το γεγονός ότι η 

Σύμβαση για τα Δικαιώματα του Παιδιού, υπογραμμίζει τη βασική ανάγκη της 

ισορροπημένης διατροφής και διασαφηνίζει την υποχρέωση της πολιτείας να 

ενημερώνει με τον πιο έγκυρο τρόπο όλες τις κοινωνικές ομάδες για τα πλεονεκτήματα 

του μητρικού θηλασμού και να εξασφαλίζει στις μητέρες κατάλληλη φροντίδα πριν και 

μετά το θηλασμό. Ο μητρικός θηλασμός αποτελεί μέρος των θεμελιωδών 

ανθρώπινων δικαιωμάτων για την υγεία και τη διατροφή και σε καμία περίπτωση δεν 

πρέπει να μη λαμβάνει τη θέση και την προσοχή που του αρμόζει στην κοινωνία. 
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7. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΕΡΕΥΝΑ  

Ο σχεδιασμός περισσότερων, καλά σχεδιασμένων μελετών σε διεθνές αλλά κυρίως 

σε  εθνικό επίπεδο αναδεικνύεται αναγκαίος προκειμένου να  διευκρινιστεί η σχέση του 

μητρικού θηλασμού με το κόστος των υπηρεσιών υγείας.  Υπόψη πρέπει να ληφθούν 

οι περιορισμοί και τα μειονεκτήματα των διαθέσιμων μελετών ώστε να γίνει 

προσπάθεια να αντιμετωπιστούν καθώς και η μελέτη περισσότερων καταληκτικών 

σημείων, όπως είναι οι γνωσιακές επιπτώσεις της μη υιοθέτησης του μητρικού 

θηλασμού και η παχυσαρκία που αυξάνεται δραματικά στο βάθος των χρόνων. 

Ειδικά στην Ελλάδα, αναδεικνύεται η ανάγκη μελέτης του κόστους των νοσημάτων 

τόσο για τη θεραπεία όσοκαι για τη νοσηλεία τους καθώς και επίσης η συλλογή 

στοιχείων για τον υπολογισμό της επίπτωσης των νοσημάτων στην ηλικιακή αυτή 

ομάδα σε εντιπροσωπευτικό δείγμα του ελληνικού πληθυσμού. Είναι σημαντικό ότι ο 

σχεδιασμός μελετών υπολογισμού του κόστους μη θηλασμού θα μπορούσε να 

αποτελέσει το έναυσμα για τη λήψη σχετικών προληπτικών μέτρων και πολιτικών 

υγείας για την εξοικονόμηση χρημάτων από το σύστημα υγείας, στην εποχή της 

οικονομικής κρίσης και όχι μόνο.  
 

Επιπλέον, ο σχεδιασμός προοπτικών μελετών με μεγάλη διάρκεια παρακολούθησης 

και δυνατότητα επανεκτίμησης διαφόρων παραμέτρων μπορεί να αποσαφηνίσει τη 

σχέση του θηλασμού με τον κίνδυνο εμφάνισης διαφόρων ασθενειών, καθώς και το 

κόστος που χρειάζεται για την αντιμετώπισή τους.  

Τέλος, η διενέργεια καλά σχεδιασμένων παρεμβατικών μελετών που θα έχουν ως 

στόχο την αύξηση των ποσοστών υιοθέτησης μητρικού θηλασμού και παράλληλα 

τον υπολογισμό των χρηματικών πόρων που εξοικονομούνται σε σχέση με τη συνήθη 

φροντίδα είναι εξίσου απαραίτητη. Στη συνέχεια, θα ήταν χρήσιμο τα αποτελέσματα 

των μελετών, αυτών, να συγκριθούν με τα ήδη υπάρχοντα αποτελέσματα και να 

προσδιοριστεί το όφελος που θα προκύπτει από αντίστοιχες παρεμβάσεις, έτσι ώστε 

να αποτελέσουν επένδυση στο μέλλον. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
Εισαγωγή: Ο μητρικός θηλασμός είναι ο φυσικός τρόπος διατροφής του βρέφους και 

του μικρού παιδιού που του εξασφαλίζει ιδανική αύξηση, ανάπτυξη και υγεία. Ο 

μητρικός θηλασμός έχει σχετιστεί με πολλαπλά οφέλη για την υγεία, τόσο του 

βρέφους, όσο και της μητέρας, τα οποία κατ΄ επέκταση θα πρέπει να ωφελούν και το 

σύστημα υγείας, καθώς μειώνεται η ανάγκη για ιατρική φροντίδα, φαρμακευτικές 

δαπάνες και νοσοκομειακή περίθαλψη. Επιπλέον, μειώνονται οι ανισότητες στον 

τομέα της υγείας.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να εκτιμήσει τη σχέση ανάμεσα στο 

μητρικό θηλασμό και στο κόστος των υπηρεσιών υγείας μέσω της ανασκόπησης της 

υπάρχουσας βιβλιογραφίας σε διεθνές και εθνικό επίπεδο. 

Υλικό- Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας με αναζήτηση 

μελετών στη βάση δεδομένων Medline (Pubmed). Η αναζήτηση έγινε για την τελευταία 

30ετία (1988- Μάιος 2018) ενώ οι μελέτες θα έπρεπε να έχουν δημοσιευθεί στην 

αγγλική γλώσσα. Συνολικά συμπεριλήφθησαν 14 ερευνητικές μελέτες που 

δημοσιεύτηκαν έως τα τέλη Ιουλίου 2017.  

Αποτελέσματα: Σύμφωνα με τα αποτελέσματα των διαθέσιμων μελετών ανά τον 

κόσμο, ο μη θηλασμός ή η μη βέλτιστη διάρκεια του (<6 μήνες) σχετίζεται με αυξημένο 

αριθμό δαπανών που απορρέουν από την αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα 

των παιδιών και των μητέρων τους, δαπάνες που στη συνέχεια επιβαρύνουν 

σημαντικά το σύστημα υγείας.   

Συμπέρασμα: Ένα σημαντικό όφελος του μητρικού  θηλασμού φαίνεται να είναι πέραν 

όλων των άλλων και η εξοικονόμηση χρημάτων και κονδυλίων για το σύστημα 

υπηρεσιών υγείας. Ο μητρικός θηλασμός είναι αναφαίρετο δικαίωμα κάθε μητέρας 

και βρέφους και χρειάζεται υποστήριξη και προαγωγή από την κοινωνία και τους 

αρμόδιους φορείς, μέσω διαρκούς και έγκυρης ενημέρωσης για τα σημαντικά οφέλη 

που επιφέρει. Η προστασία, η προώθηση και η υποστήριξη του μητρικού θηλασμού 

πρέπει να αποτελεί μια προτεραιότητα για τη δημόσια υγεία και να μην σταματούν οι 

προσπάθειες για να εδραιωθεί η θέση που του αρμόζει στην κοινωνία.  

Λέξεις-κλειδιά: θηλασμός, ανθρώπινο γάλα, χρήση του τύπου, συστήματα υγείας, κόστος, 

δημόσια υγεία, βάρος της νόσου, οικονομικά οφέλη, σχέση κόστους / αποτελεσματικότητας 
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ABSTRACT 

Background: Breastfeeding is the natural way of infant and young child feeding, 

providing optimal growth and health status. Breastfeeding has been associated with 

multiple health benefits for both infants and mothers and seems also to be cost-

effective for the healthcare system, as the needs for medical care, pharmaceutical 

costs and hospital care are reduced. In addition, inequalities in the health system 

are decreased. 

Aim: To investigate the relationship between breastfeeding and the cost of health 

care services.  

Materials and methods: The literature search was performed in the Medline (Pubmed) 

database. The search was limited for the last 30 years (1988- May 2018) and the 

studies found should have been published in English. The 14 epidemiological studies 

included were published till the end of July 2017, 2 of which were observational 

studies and 1 was an interventional study. 

Results: According to the results of the available studies, the suboptimal 

breastfeeding duration (<6 months) is associated with significant maternal and infant 

negative effects on health, increasing the costs that burden the health system. 

Conclusions: Breastfeeding is the undeniable right of every mother and infant and 

needs to be supported and promoted by the society and relevant public health 

programs, through constant and valid information about its significant benefits. The 

protection, promotion and support of breastfeeding should be a priority of public 

health and efforts should be made, in order to consolidate the position,that it 

deserves in the society. 

 

 

Λέξεις-κλειδιά: breastfeeding, human milk, formula use, health systems, cost, public 

health, burden of disease, economic benefits, cost-effectiveness 
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