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RSV:  Respiratory Syncytial Virus - Αναπνευστικός Συγκυτιακός Ιός 

SIDS: Sudden Infant Death Syndrome - Σύνδρομο Αιφνίδιου Βρεφικού Θανάτου 

UNICEF: United Nations International Children's Emergency Fund - Διεθνές Ταμείο 

Επείγουσας Βοήθειας των Ηνωμένων Εθνών για τα Παιδιά 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η καλύτερη μέθοδος σίτισης κατά τη νεογνική και βρεφική ηλικία έχει 

αποδειχθεί πως είναι ο μητρικός θηλασμός. Ωστόσο, παρά τις διεθνείς και παγκόσμιες 

συστάσεις που αφορούν στον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό τους πρώτους 6 μήνες, 

παρατηρείται μια συνεχής πτωτική τάση στα ποσοστά του θηλασμού σε εθνικό 

επίπεδο, λόγω ορισμένων παραγόντων που επηρεάζουν την έναρξη και τη συνέχιση 

της γαλουχίας. Ειδικότερα, η αυτοαποτελεσματικότητα ως μια ιδιαίτερη 

ψυχοκοινωνική διάσταση της μητέρας που αφορά στην ικανότητά της να επιτύχει τον 

προσδοκώμενο στόχο της γαλουχίας όσο και οι δύσκολες εργασιακές συνθήκες στις 

νοσηλευτικές και μαιευτικές μονάδες των νοσοκομειακών φορέων όπου οι 

εργαζόμενες μητέρες απασχολούνται με κυκλικό ωράριο, έχουν άμεση επίδραση στο 

θηλασμό.  

Σκοπό της παρούσας μελέτης αποτελεί η διερεύνηση της επίδρασης του 

κυκλικού ωραρίου στην αυτοαποτελεσματικότητα του μητρικού θηλασμού στο 

νοσηλευτικό προσωπικό. Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 142 γυναίκες που 

απασχολούνται ως Μαίες, Νοσηλεύτριες και Βοηθοί, οι οποίες εργάζονται σε 

κυκλικό ωράριο και έχουν επιστρέψει στα εργασιακά τους καθήκοντα μέσα στα 

τελευταία 5 έτη από τη γέννηση του μικρότερου παιδιού τους. Η ερευνητική 

διαδικασία πραγματοποιήθηκε το χρονικό διάστημα μεταξύ Μαρτίου και Ιουνίου 

2024 στο Γενικό Νοσοκομείο Κέρκυρας «Αγία Ειρήνη» και στο Πανεπιστημιακό 

Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων. Ως εργαλείο μέτρησης χρησιμοποιήθηκε ένα 

ερωτηματολόγιο το οποίο δημιουργήθηκε από την ερευνήτρια και η Κλίμακα 

αυτοποτελεσματικότητας για το μητρικό θηλασμό (Breastfeeding Self-Efficacy Scale 

Short Form, BSES-SF). 

 Τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τη στατιστική ανάλυση των 

ερευνητικών δεδομένων δείχνουν ότι η πλειονότητα (53,5%) των συμμετεχουσών 

ανήκουν την ηλικιακή ομάδα 35-45 ετών και όσον αφορά την ειδικότητα το 

μεγαλύτερο ποσοστό είναι Νοσηλεύτριες (45.8%), ενώ το 40.8% είναι Μαίες. 

Παράλληλα, βρέθηκε σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στην ειδικότητα και στην 

επιλογή μεθόδου σίτισης του νεογνού, αφού οι Μαίες ακολουθούν τη μέθοδο του 

αποκλειστικού θηλασμού σε μεγαλύτερο ποσοστό και για μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα από τις Νοσηλεύτριες και τις Βοηθούς. Επιπλέον, κατά την αξιολόγηση των 

εργασιακών συνθηκών φάνηκε πως η τήρηση του μειωμένου ωραρίου συμβάλλει στη 

συνέχιση του μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή στην εργασία, ενώ δε βρέθηκε 
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στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στο κυκλικό ωράριο και την πρόωρη 

διακοπή του θηλασμού. Τέλος, σημαντικά ευρήματα αποτελούν οι συσχετίσεις που 

πραγματοποιήθηκαν για την αυτοαποτελεσματικότητα, με τις οποίες αναφέρεται πως 

για τις Μαίες παρατηρήθηκαν υψηλότερες τιμές στην κλίμακα μέτρησης ειδικά για 

όσες σχεδίαζαν να θηλάσουν από την περίοδο της κύησης. Αντίθετα, χαμηλότερες 

τιμές αυτοαποτελεσματικότητας καταγράφηκαν στις περιπτώσεις αυξημένου άγχους 

κατά την προσπάθεια συνδυασμού του μητρικού θηλασμού και των εργασιακών 

καθηκόντων.  

Λέξεις κλειδιά: Μητρικός θηλασμός, αυτοαποτελεσματικότητα, εργασία, κυκλικό 

ωράριο, Μαίες, Νοσηλεύτριες 
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ABSTRACT 

Breastfeeding is considered as the best method of feeding during the newborn 

and infant period. However, despite international and global recommendations 

regarding exclusive breastfeeding in the first 6 months, there is a continuous 

downward trend in breastfeeding rates at the national level, due to some factors that 

significantly affect the initiation and continuation of breastfeeding. In particular, self-

efficacy as a special psychosocial dimension of the mother that concerns her ability to 

achieve the expected goal of breastfeeding but also the difficult working conditions 

that prevail in the nursing and obstetric units of hospital organizations where working 

mothers are employed on a cyclical schedule have an immediate effect on the 

breastfeeding. 

The purpose of this study is to investigate the effect of the circular shifts on 

the breastfeeding self-efficacy in nursing staff. The research sample consisted of 142 

women as Midwives, Nurses and Nursing Assistants, who work on a rotating schedule 

and have returned to their work duties within the last 5 years since the birth of their 

youngest child. The research process was carried out between March and June 2024 at 

the General Hospital of Corfu "Agia Irini" and at the University General Hospital of 

Ioannina. A questionnaire created by the researcher and the Breastfeeding Self-

Efficacy Scale Short Form (BSES-SF) were used as a data collection tool. 

The results obtained from the statistical analysis of the research data show that 

the majority (53.5%) of the participants belong to the age group of 35-45 years and in 

terms of specialty the largest percentage of participants are Nurses (45.8%), while the 

40.8% are midwives. At the same time, a significant correlation was found between 

the specialty and the choice of feeding method of the newborn, since Midwives follow 

the method of exclusive breastfeeding in a greater percentage and for a longer period 

of time than Nurses and Assistants. In addition, during the evaluation of the working 

conditions at hospital units, it seems that the possibility of reducing working hours 

contributes to the continuation of breastfeeding after returning to work, while no 

statistically significant correlation was found between cyclical shifts and early 

cessation of breastfeeding. Finally, according to the interesting findings concerning 

correlations about self-efficacy, it is reported that Midwives have higher values  on 

the measurement scale, especially for those who planned to breastfeed from the 

pregnancy period. Conversely, lower self-efficacy values measured in cases of 

increased stress when trying to combine breastfeeding and work tasks.  
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Εισαγωγή 

Ο μητρικός θηλασμός αποτελεί την καλύτερη και ασφαλέστερη μέθοδο 

σίτισης με πολλαπλά οφέλη για τα βρέφη και τις μητέρες (Krol et al, 2018).  

Σύμφωνα με τις οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), συστήνεται ο 

αποκλειστικός μητρικός θηλασμός τους πρώτους 6 μήνες με στόχο την ιδανική 

σωματική, διανοητική και συναισθηματική ανάπτυξη του βρέφους με παράλληλη 

συμπληρωματική διατροφή μέχρι τα 2 έτη για την κάλυψη των αυξημένων αναγκών 

του (WHO, 2003). Παρά τις διεθνείς συστάσεις, παρατηρούνται χαμηλά ποσοστά 

μητρικού θηλασμού σε εθνικό επίπεδο (Ηλιοδρομίτη και συν., 2018) και για αυτό το 

λόγο πραγματοποιείται μία συλλογική προσπάθεια για την βέλτιστη έκβαση του 

μητρικού θηλασμού όσον αφορά τους παράγοντες που επιδρούν στην έναρξη, την 

εδραίωση και τη διάρκειά του (Cohen et al, 2018). Η αναγνώριση των παραγόντων 

αυτών και η τροποποίηση τους θα συμβάλει σε μεγάλο βαθμό στην αύξηση του 

ποσοστού του μητρικού θηλασμού στην Ελλάδα, βελτιώνοντας παράλληλα τις 

συνθήκες έκβασής του προς όφελος των βρεφών και των μητέρων. 

Ένας από τους σημαντικότερους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζει 

σε σημαντικό βαθμό την έναρξη και τη συνέχιση του μητρικού θηλασμού είναι η 

αυτoαποτελεσματικότητα. Σύμφωνα με τον Bandura (2012), πρόκειται για την 

αντίληψη που κατέχει ένα άτομο σχετικά με την ικανότητά του να πραγματοποιήσει 

με επιτυχία έναν επιδιωκόμενο στόχο. Η αίσθηση μάλιστα της αξιοσύνης παρέχει τη 

δυνατότητα επιλογής του τρόπου δράσης και επηρεάζει το μέγεθος της 

καταβαλλόμενης προσπάθειας καθώς και την υιοθέτηση της κατάλληλης 

συμπεριφοράς, αποσκοπώντας στην αντιμετώπιση τυχόν εμποδίων και δυσκολιών 

που θα προκύψουν (Dennis, 2013). Αποτελεί μια δυναμική διαδικασία που 

περιλαμβάνει γνωστικούς, συναισθηματικούς και συμπεριφορικούς παράγοντες, η 

οποία μπορεί να έχει έναν προβλεπτικό ρόλο όσον αφορά την συμπεριφορά ενός 

ατόμου και την ικανότητα διαχείρισης σε θέματα υγείας (Bandura, 1994). 

Βασιζόμενη στην γνωστική-κοινωνική θεωρία του Bandura που αναφέρθηκε 

παραπάνω, η Dennis το 1999 εισήγαγε την έννοια της αυτοαποτελεσματικότητας του 

μητρικού θηλασμού, η οποία περιγράφει την αντίληψη της μητέρας σχετικά με τις 

ικανότητές της να θηλάσει το παιδί της, επηρεάζοντας παράλληλα τις αποφάσεις της 

αναφορικά με την συνολική έκβαση του θηλασμού. Πιο συγκεκριμένα, η επιλογή του 

μητρικού θηλασμού ως μέθοδος σίτισης του νεογνού/βρέφους ή όχι, η ένταση της 

προσπάθειας που απαιτείται για να επιτύχει το στόχο της αλλά και ο τρόπος με τον 
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οποίο θα ανταπεξέλθει σε δυσκολίες ή προβλήματα που ενδέχεται να εμφανιστούν, 

συνιστούν έναν ισχυρό προβλεπτικό παράγοντα που καθορίζει την προσήλωση στο 

στόχο που δεν είναι άλλος από την επιτυχή έκβαση του θηλασμού και ειδικότερα την 

εδραίωση του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού (Vincent, 2015). Συνεπώς, είναι 

αντιληπτό πως η ενίσχυση της αυτοπεποίθησης της μητέρας μέσω της υιοθέτησης 

των κατάλληλων στρατηγικών παρεμβάσεων προγεννητικά, στη διάρκεια της κύησης 

και μεταγεννητικά, βελτιώνει τους μητρικούς ψυχοσυναισθηματικούς παράγοντες 

που επιδρούν στο βαθμό αυτοαποτελεσματικότητας, επηρεάζοντας θετικά την 

εμπειρία της μητέρας (Gonzales, 2020). 

Παράλληλα, η εργασία κατέχει μία καίρια θέση στη καθημερινότητα του 

ανθρώπου. Ιδιαίτερα για τις εργαζόμενες μητέρες φαίνεται πως αποτελεί μία 

καθημερινή πρόκληση, καθώς έρχονται αντιμέτωπες με πολλές δυσκολίες σε 

σωματικό, συναισθηματικό και κοινωνικό επίπεδο (Chang et al, 2021). Λαμβάνοντας 

υπόψη τη βιβλιογραφία σε παγκόσμια κλίμακα, έχει επιβεβαιωθεί πως η επιστροφή 

στην εργασία έχει σημαντική επίδραση στην έκβαση του μητρικού θηλασμού με 

ιδιαίτερη έμφαση στη διάρκεια και τη ποιότητά του, μειώνοντας δραματικά τα 

ποσοστά μητρικού θηλασμού στις  εργαζόμενες μητέρες (Mendoza-Gordillo, 2023). 

Ο εργασιακός τομέας που φαίνεται να έχει μελετηθεί επαρκώς είναι αυτός του 

νοσηλευτικού προσωπικού. Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μια συνεχόμενη 

πτωτική τάση στα ποσοστά του μητρικού θηλασμού στις Μαίες, τις Νοσηλεύτριες και 

γενικότερα το προσωπικό που εργάζεται σε κυκλικό ωράριο στο τομέα της υγείας 

(Kim et al, 2022). Οι συνθήκες που επικρατούν στον εργασιακό χώρο επηρεάζουν 

σημαντικά τη συμπεριφορά και τις αποφάσεις των μητέρων για το μητρικό θηλασμό 

(Irmak, 2016), καθώς παρουσιάζεται μία αδυναμία στην εξισορρόπηση των 

επαγγελματικών καθηκόντων και των απαραίτητων πρακτικών του θηλασμού για τη 

συνέχιση της γαλουχίας (Rangel et al, 2018). Ο ανεπαρκής χρόνος για διάλειμμα, η 

έλλειψη χώρων ειδικά διαμορφωμένων για μητρικό θηλασμό και η απουσία του 

κατάλληλου εξοπλισμού και υλικού για άντληση κατά την διάρκεια της εργασίας 

(Soomro et al, 2016) και οι αρνητικές συμπεριφορές των ανωτέρων και των 

συναδέλφων για τη συνέχιση του θηλασμού αποτελούν καθημερινά εμπόδια για τις 

θηλάζουσες μητέρες. Ειδικότερα, η αδυναμία παροχής ενός πιο ευέλικτου 

προγράμματος σε συνδυασμό με την νυχτερινή εργασία και γενικότερα το κυκλικό 

ωράριο στις ιατρικές και νοσηλευτικές δομές (Omer et al, 2015) αλλά και η 

απαιτητική εργασία στα τμήματα επειγόντων περιστατικών (Hendrickson et al, 2022) 
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φαίνεται πως αποτελούν ορισμένους από τους ανασταλτικούς παράγοντες για την 

εκπλήρωση του στόχου του θηλασμού για τις μητέρες.  

Το αυξημένο άγχος, όμως, σε συνδυασμό με τα ανάμεικτα συναισθήματα που 

προκαλούν οι παραπάνω συνθήκες σχετικά με την ικανότητα της ίδιας της μητέρας 

για την επιτυχία του αρχικού προσδοκώμενου στόχου να συνεχίσει τη γαλουχία, 

επηρεάζει αρνητικά την αυτοαποτελεσματικότητα, ενισχύοντας το αίσθημα της 

αποτυχίας (Dixit et al, 2015). Η διαταραχή που προκαλείται στην 

ψυχοσυναισθηματική και κοινωνική διάσταση της εργαζόμενης γυναίκας, πολλές 

φορές οδηγεί στην επαγγελματική εξουθένωση γνωστή ως burnout (Dyrbye et al, 

2017) και στη μειωμένη ικανοποίηση της από το εργασιακό περιβάλλον, γεγονός το 

οποίο μπορεί να συμβάλει αρνητικά στην προώθηση του μητρικού θηλασμού. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΜΗΤΡΙΚΟΣ ΘΗΛΑΣΜΟΣ 

 

1.1 Ανατομία του μαστού 

 Ο μαστός είναι ένας τροποποιημένος ιδρωτοποιός αδένας, το μέγεθος του 

οποίου ποικίλει στις ενήλικες γυναίκες. Βρίσκεται στην πρόσθια επιφάνεια του 

θώρακα και εκτείνεται από τη δεύτερη έως την έκτη πλευρά και από το στέρνο έως 

την πρόσθια μασχαλιαία γραμμή (Καραπάντζος, 2015). Διαχωρίζεται σε τέσσερα 

τεταρτημόρια, το άνω-έσω, το άνω-έξω, το κάτω-έσω και το κάτω-έξω, εκ των 

οποίων το άνω-έξω είναι πιο παχύ καθώς περιλαμβάνει το μεγαλύτερο μέρος του 

μαστικού αδένα και παρατηρείται μία προσεκβολή προς τη μασχάλη, γνωστή και ως 

μασχαλιαία ουρά ή ουρά του Spence. Η σύσταση στο εσωτερικό του μαστού 

καθορίζεται από το αδενικό παρέγχυμα, το οποίο επενδύεται από ένα συνδυασμό 

λιπώδους, ινώδους και συνδετικού ιστού με τα συνοδά αιμοφόρα αγγεία, τα νεύρα και 

το λεμφικό δίκτυο. Εξωτερικά περιβάλλεται από δέρμα, το οποίο περιλαμβάνει τη 

θηλή και τη θηλαία άλω (Δημητρακάκης, 2018). 

Ο ιστός του μαστικού αδένα εντοπίζεται πάνω από το μείζονα θωρακικό μυ 

και ο διαχωρισμός του από την θωρακική περιτονία οφείλεται σε μία στιβάδα λίπους 

που συνεχίζεται με το λιπώδες στρώμα του ίδιου του αδένα (Smith, 2019). Ο λιπώδης 

ιστός αποτελεί το περιμαστικό λίπος που στις περισσότερες περιπτώσεις ευθύνεται 

για τον όγκο και το σχήμα του μαστού, ενώ έχει διαπιστωθεί πως η μεγαλύτερη 

ποσότητα λίπους εντοπίζεται στην πρόσθια επιφάνεια και σε πολύ μικρότερο 

ποσοστό κάτω από τη θηλή και τη θηλαία άλω. Ο συνδετικός ιστός που συναντάται 

στη συνολική σύσταση του αδένα απαρτίζεται από μακρόστενες, ανελαστικές ίνες, οι 

οποίες σχηματίζουν τους δερματικούς συνδέσμους γνωστοί και ως κρεμαστήρες 

σύνδεσμοι ή σύνδεσμοι Cooper. Προσφέρουν στήριξη στον μαστό πάνω στη 

περιτονία του μείζονος θωρακικού μυός επιτρέποντας παράλληλα τη φυσική του 

κίνηση (McGhee & Steele, 2020). 

  Το παρέγχυμα αποτελεί το λειτουργικό τμήμα και σχηματίζεται από τον 

μαζικό ή μαστικό αδένα, ο οποίος φέρει επιμέρους επιθηλιακές δομές όπως τους 

λοβούς, τα λοβία, τις αδενοκυψέλες και τους γαλατοφόρους πόρους. Ο μαζικός ή 

μαστικός αδένας κάθε μαστού περιλαμβάνει 15-20 λοβούς που διατάσσονται 

ακτινωτά, καθένας εκ των οποίων συνιστά έναν ξεχωριστό αδένα με δικό του 
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εκφορητικό πόρο προς τη θηλή και η σύνδεση μεταξύ τους πραγματοποιείται με 

συνδετικό ιστό (Alex et al, 2020). Έτσι κάθε λοβός παροχετεύεται από ένα 

γαλακτοφόρο πόρο και όλοι μαζί συγκλίνουν και εκβάλλουν ανεξάρτητα. Οι λοβοί 

υποδιαιρούνται σε μικρότερες μονάδες που ονομάζονται λοβία, πάνω στα οποία 

εντοπίζονται οι αδενοκυψέλες, δηλαδή οι δομές που διατάσσονται σε σχήμα δίκην 

σταφυλιού και είναι υπεύθυνες για την παραγωγή του γάλακτος κατά τη γαλουχία. Οι 

κυψελιδικοί αυλοί αποτελούν τα σημεία συσσώρευσης του γάλακτος μέχρι τη στιγμή 

που τα μυοεπιθηλιακά κύτταρα θα ενεργοποιηθούν, προκειμένου να συσπαστούν οι 

εκφορητικοί πόροι για την εξαγωγή του γάλακτος. Πιο συγκεκριμένα μικρότεροι 

γαλακτοφόροι πόροι που ξεκινούν από τις αδενοκυψέλες καταλήγουν σε 

μεγαλύτερους πόρους, οι οποίοι σχηματίζουν τον γαλακτοφόρο κόλπο πίσω από τη 

θηλαία άλω και εκβάλλουν στη θηλή με οπές (Hassiotou and Geddes, 2012). 

Στο κέντρο της εξωτερικής ημισφαιρικής προβολής του αδένα, στο ύψος του 

4ου μεσοπλεύριου διαστήματος εντοπίζεται η θηλή με μέγεθος 10-12 χιλιοστά σε 

διάμετρο και αποτελεί την κωνική ή κυλινδρική προπέτεια στο κέντρο της θηλαίας 

άλω. Η κορυφή της θηλής φαίνεται σχισμοειδής λόγω των γαλακτοφόρων πόρων που 

εκβάλλουν σε αυτή (Platzer et al, 2009). Η σκουρόχρωμη περιοχή του δέρματος του 

εκάστοτε μαστού που περιλαμβάνει τη θηλή και τη θηλαία άλω έχει διάμετρο που 

κυμαίνεται από 1,5 έως 2,5 εκατοστά. Είναι εμφανή 10-15 επάρματα που 

ονομάζονται θηλαία οζίδια και είναι τοποθετημένα κυκλικά, ενώ κάτω ακριβώς από 

τα οζίδια εντοπίζονται οι σμηγματογόνοι αδένες ή αδένες Montgomery. Το λιπώδες 

έκκριμα των αδένων αυτών παρέχει έναν προστατευτικό μηχανισμό στη διαδικασία 

του θηλασμού και σε συνδυασμό με τη σκλήρυνση που προκαλούν οι λείες μυϊκές 

ίνες που βρίσκονται στον ιστό της θηλαίας άλω, διευκολύνουν τη σύλληψη της θηλής 

από το νεογνό και παράλληλα μειώνονται ενδεχόμενες εκδορές (Moore et al, 2013). 

Όσον αφορά στην αγγειακή τροφοδότηση του μαστού, χαρακτηρίζεται ως 

πολύπλοκη και προέρχεται από τη μασχαλιαία σε ποσοστό 60%, από την έσω 

θωρακική σε ποσοστό 30% (Hunt et al, 2010), ενώ υπάρχει και μία αγγείωση σε 

μικρότερο βαθμό από άλλους κλάδους αρτηριών όπως των ακρωμυοθωρακικών, των 

υποπλάτιων και θωρακοραχιαίων. Η φλεβική παροχέτευση του μαστού 

πραγματοποιείται κυρίως προς τη μασχαλιαία και την έσω θωρακική φλέβα 

συνοδεύοντας τις αντίστοιχες αρτηρίες (vanDeventer and Graewe, 2016). 

 Η αισθητική νεύρωση του μαστού προέρχεται από τους πρόσθιους και 

πλάγιους νευρικούς κλάδους δεύτερου έως τέταρτου μεσοπλεύριου νεύρου και 
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ειδικότερα η αισθητικότητα στη θηλή και τη θηλαία άλω οφείλεται στη νεύρωση από 

το τέταρτο μεσοπλεύριο νεύρο (Lemaine, 2012). Οι κλάδοι αυτοί μεταφέρουν 

αισθητικές ίνες από την επιφάνεια του μαστού, συμπαθητικές ίνες προς τα αιμοφόρα 

αγγεία και λείες μυϊκές ίνες που εντοπίζονται στη θηλή. Για αυτό το λόγο είναι 

ιδιαίτερα σημαντικός ο ερεθισμός που προκαλείται από το νεογνό για τη διέγερση 

των μαστών ενεργοποιώντας το κεντρικό νευρικό σύστημα προκειμένου να 

ενεργοποιηθεί η διαδικασία της γαλουχίας (Al-Chalabi et al, 2023)  

 Ο μαστικός αδένας διαθέτει ένα πλούσιο και παράλληλα σύνθετο λεμφικό 

σύστημα, στο οποίο η παροχέτευση του μαστού σε ποσοστό 75% γίνεται προς τους 

πλάγιους και άνω μασχαλιαίους λεμφαδένες. Το μεγαλύτερο μέρος της  

υπολειπόμενης λέμφου παροχετεύεται στους παραστερνικούς λεμφαδένες, οι οποίοι 

εντοπίζονται στο εν τω βάθει πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα και ένα πολύ μικρό μέρος 

μεταφέρεται από λεμφαγγεία συνοδεύοντας τους πλάγιους κλάδους των οπίσθιων 

μεσοπλεύριων αρτηριών και συνδέονται με μεσοπλεύριους λεμφαδένες που 

εντοπίζονται κοντά στις κεφαλές και τους αυχένες των πλευρών (Drake, 2007). 

  

  

1.2 Φυσιολογία της Γαλουχίας 

 Η ανάπτυξη του μαστικού αδένα πραγματοποιείται σε τρία διαφορετικά 

στάδια, από την εμβρυϊκή περίοδο έως και την ενήλικη ζωή της γυναίκας, όπου οι 

συνεχόμενες δομικές μεταβολές για την ανάπλαση του αδένα καθιστούν το μαστό 

πλήρως λειτουργικό για την επίτευξη της γαλουχίας (Twigger & Khaled, 2021). Η 

ιστογένεση του αδένα αποτελεί το πρώτο στάδιο ανάπτυξης, το οποίο λαμβάνει χώρα 

κατά τη πρώιμη φάση της εμβρυογένεσης και o ρυθμός στη πρόοδο της ανάπτυξης 

παραμένει σταθερός έως και τη νεογνική ηλικία. Στη προεφηβική και εφηβική ηλικία, 

όπου διακρίνεται το δεύτερο στάδιο, η εξελικτική διαδικασία πραγματοποιείται 

ταχύτερα και παρατηρείται επιμήκυνση και μεγαλύτερη ανάπλαση του αδενικού 

παρεγχύματος, με στόχο την πλήρη προετοιμασία του για την περίοδο της γαλουχίας 

μέσω της λειτουργικής πλέον διαφοροποίησης λόγω των ορμονικών εκκρίσεων στη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης, σηματοδοτώντας το τελευταίο στάδιο ανάπτυξης 

(Musumeci et al, 2015). 
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1.2.1 Ανάπτυξη του μαστικού αδένα – Μαστογένεση 

Η εμφάνιση των μαστικών γραμμών που προκύπτουν από το εξώδερμα  

σηματοδοτεί την έναρξη του σχηματισμού του μαστικού αδένα κατά την πρώιμη 

εμβρυϊκή περίοδο (Inman et al, 2015). Οι μαστικές καταβολές εμφανίζονται στην 

πρόσθια επιφάνεια του εμβρύου κατά την 4η εβδομάδα της κύησης ως μαστικές ή 

μαζικές ακρολοφίες. Η ανάπτυξή τους ξεκινάει την 6η εβδομάδα και παρουσιάζονται 

ως συμπαγείς προσεκβολές του έξω βλαστικού δέρματος που εκτείνεται από τη 

βουβωνική χώρα έως την περιοχή της μασχάλης (Moore et al, 2009). Οι μαστικές 

ακρολοφίες στη συνέχεια υποστρέφουν με εξαίρεση τη περιοχή του θώρακα, όπου 

παρατηρείται μία κατάδυση της επιδερμίδας στο μεσέγχυμα και αργότερα θα 

αναπτυχθεί στο σημείο αυτό ο φυσιολογικός μαστός (Seldin et al, 2017). 

Κατά την 16η εβδομάδα, δημιουργούνται οι δευτερογενείς μαστικές 

καταβολές προερχόμενες από κάθε μία αρχική καταβολή, οι οποίες αναπλάθονται 

σταδιακά και εξελίσσονται μέσω του πολλαπλασιασμού των επιθηλιακών κυττάρων 

στους πρώιμους γαλακτοφόρους πόρους και τις διακλαδώσεις με συμπαγή μορφή. 

Παράλληλα, η δομή αυτή διεισδύει μέσα στο μαστικό λιπώδη ιστό που αποτελεί 

προϊόν μεσεγχυματικής προέλευσης, σχηματίζοντας ένα πρώιμο πορώδες δέντρο. 

(Slepicka et al, 2020).  Ο καθορισμός του φύλου θα ενεργοποιήσει την αδενική 

διαφοροποίηση, η οποία επάγεται από τις ορμονικές εκκρίσεις των θήλεων εμβρύων. 

Μέχρι το τέλος της κύησης με ιδιαίτερη έμφαση στις 8 τελευταίες εβδομάδες, 

πραγματοποιείται η τελική αύξηση του μεγέθους και μετατροπή των εκφορητικών 

πόρων (Κελλαρτζής και συν., 2007). 

Στην διάρκεια της όψιμης εμβρυϊκής περιόδου και συγκεκριμένα περί την 12η 

εβδομάδα, στο σημείο εμφάνισης της μαστικής ακρολοφίας η επιδερμίδα παρουσιάζει 

μια κατάδυση στο υποκείμενο μεσέγχυμα σχηματίζοντας το λεγόμενο μαστικό 

βοθρίο, από το οποίο δημιουργείται το σύμπλεγμα θηλής – θηλαίας άλω μέσω του 

πολλαπλασιασμού των επιδερμικών κυττάρων (Macias & Hinck, 2012). Η θηλαία 

άλως είναι διακριτή μεταξύ 20ης και 24ης εβδομάδας, ενώ η θηλή αναπτύσσεται 

αργότερα λόγω της ανύψωσης που υφίσταται το μαστικό βοθρίο από τον 

πολλαπλασιασμό του συνδετικού ιστού στην περιοχή της θηλαίας άλω και της 

διαφοροποίησης των μεσεγχυματικών κυττάρων των λείων μυϊκών ινών που 

απαρτίζουν τη θηλή (Moore et al, 2009). 
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1.2.2 Στάδια γαλακτογένεσης 

Η διαδικασία της γαλακτογένεσης αποτελεί έναν εξαιρετικά σύνθετο 

μηχανισμό, ο οποίος έχει μελετηθεί αρκετά και φαίνεται πως επηρεάζεται σημαντικά 

από ένα συνδυασμό εξωγενών και ενδογενών παραγόντων. Βασική προϋπόθεση για 

την έναρξη της διαδικασίας αυτής είναι η σταδιακή μεταβολή στη σύσταση, το σχήμα 

και το μέγεθος του μαστού σε κάθε ξεχωριστό αναπτυξιακό στάδιο στη ζωή της 

γυναίκας από την εμβρυϊκή περίοδο μέχρι και την ενηλικίωση. Για την επίτευξη της 

γαλουχίας παρατηρείται μια παράλληλη διεργασία τόσο στην ανατομία όσο και στη 

φυσιολογία του μαστικού αδένα (Wagner et al, 2018). Μια συγκεκριμένη μαστική 

αναπτυξιακή αλληλουχία και διαφοροποίηση που πραγματοποιείται στη περίοδο της 

εφηβείας, στην εγκυμοσύνη και κατά τη διάρκεια της γαλουχίας, συμβάλλει με 

ταυτόχρονη επίδραση ειδικών ορμονικών μεταβολών στη συνολική διαμόρφωση του 

αδένα σε τέτοιο βαθμό ώστε να είναι εφικτή η παραγωγή και έκκριση μητρικού 

γάλακτος (Pillay & Davis, 2022). 

Η διαμόρφωση του μαστικού αδένα που πραγματοποιείται ειδικότερα κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης περιλαμβάνει αρκετές δομικές μεταβολές, γεγονός το 

οποίο σηματοδοτεί την έναρξη της γαλουχίας και το διαχωρισμό τριών σταδίων 

γαλακτογένεσης. Πιο συγκεκριμένα, οι αλλαγές για τις οποίες γίνεται λόγος αφορούν 

την ανάπτυξη των λοβών και των λοβίων με αποτέλεσμα την αύξηση του συνολικού 

μεγέθους των μαστών, τον πολλαπλασιασμό των μαστικών επιθηλιακών κυττάρων, 

την αύξηση του αριθμού των γαλακτοφόρων πόρων και τη διαφοροποίηση των 

αδενοκυψέλων. Ταυτόχρονα παρατηρείται αύξηση στη διάμετρο και τη ροή των 

αιμοφόρων αγγείων όπως και στο λεμφικό δίκτυο καθώς και μία ανάπτυξη των 

τριχοειδών αγγείων γύρω από τα λοβία (Εκιζόγλου και Βιβιλάκη, 2016).  

Το ενδοκρινικό σύστημα κατέχει έναν εξαιρετικά καίριο ρόλο σε όλες τις 

φάσεις της γαλουχίας όπως τη μαστογένεση, τη γαλακτογένεση (έναρξη της 

γαλουχίας) και τη γαλακτοποίηση (διατήρηση της έκκρισης γάλακτος). Όλες οι 

μεταβολές που επιφέρουν σταδιακά την προετοιμασία των μαστών για την επικείμενη 

γαλουχία οφείλονται στην ενεργοποίηση του μαστικού αδένα από τη συνδυαστική 

δράση των ορμονών στους ειδικούς κυτταρικούς υποδοχείς (Vandenberg, 2021). 

Πολλές ορμόνες όπως η ωκυτοκίνη, η προλακτίνη, η αυξητική ορμόνη, το ανθρώπινο 

πλακουντιακό γαλακτογόνο, τα γλυκοκορτικοστεροειδή, τα οιστρογόνα και η 

προγεστερόνη, η έκκριση των οποίων ρυθμίζεται μέσω του συστήματος υποθαλάμου-

υπόφυσης αποτελούν τους ενδογενείς παράγοντες που επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό 



24 
 

τη γαλουχία (Ni et al, 2021), καθώς συντονίζουν την εκκριτική λειτουργία των 

επιθηλιακών κυττάρων του μαστικού αδένα ως προς την ποιότητα, τη σύσταση και 

την ποσότητα γάλακτος που απαιτείται για κάθε νεογνό. 

Οι διαδικασίες αυτές συντελούν στην έναρξη της παραγωγής του μητρικού 

γάλακτος σε τρεις διαφορετικές φάσεις. Οι δύο πρώτες αφορούν στην εκκριτική 

διαφοροποίηση (Γαλακτογένεση Ι) και την εκκριτική ενεργοποίηση (Γαλακτογένεση 

ΙΙ), οι οποίες χαρακτηρίζονται ως ορμονοεξαρτώμενες. Η γαλακτοποίηση (Γαλακτογένεση 

ΙΙΙ) συνιστά το τρίτο στάδιο όπου πραγματοποιείται η εδραίωση της γαλουχίας, ενώ 

κατά την περίοδο του αποθηλασμού παρατηρείται η λεγόμενη υποστροφή του μαστού 

(Αντωνιάδου-Κουμάτου και συν., 2015). 

 

 

Γαλακτογένεση Ι  

 Το στάδιο της εκκριτικής διαφοροποίησης στο οποίο οι μαστοί 

προετοιμάζονται σταδιακά για την παραγωγή γάλακτος και τη σύνθεση των 

μοναδικών συστατικών του ξεκινάει κατά την 16η – 18η εβδομάδα της κύησης. 

Παρατηρείται μία σημαντική  δομική μεταβολή, καθώς τα επιθηλιακά κύτταρα του 

μαστικού αδένα υφίστανται μια διαφοροποίηση και μετατρέπονται σε 

γαλακτοκύτταρα με τη δράση της προλακτίνης (Al-Chalabi et al, 2021). Έτσι, 

λαμβάνει χώρα πλέον λειτουργικά η εκκριτική διαφοροποίηση και παράγεται αρχικά 

το πρωτόγαλα ή πύαρ, ένα διαυγές, υποκίτρινο, παχύρευστο υγρό πλούσιο σε 

“πολύτιμα” θρεπτικά συστατικά, το οποίο είναι σχεδιασμένο ειδικά για τις ανάγκες 

κάθε νεογνού, αλλά η ποσότητα που ανευρίσκεται στις αδενοκυψέλες και τους 

γαλακτοφόρους πόρους είναι πολύ μικρή (Wagner et al, 2018).  

Παράλληλα, είναι σημαντικό να αναφερθεί πως τα αυξημένα επίπεδα 

προγεστερόνης ειδικότερα στα αρχικά στάδια τα οποία είναι υπεύθυνα για την 

υποστήριξη της κύησης και την παράλληλη προετοιμασία των μαστών, δρουν 

ανασταλτικά ως προς την έκκριση του πύατος (Hannan et al, 2022) μέχρι τον τοκετό 

και για αυτό το λόγο αναφέρεται πως ένας μικρός αριθμός γυναικών προς το τέλος 

της εγκυμοσύνης θα καταφέρει να εκθλίψει λίγες σταγόνες πρωτογάλακτος (Pillay & 

Davis, 2022). Πιο συγκεκριμένα, αυτό φαίνεται πως οφείλεται στη συσσώρευσή του 

στους πόρους λόγω της αύξησης της διάτασής τους και της αιματικής ροής των 

περιφερικών αγγείων, καθώς επιταχύνεται η εκκριτική διαδικασία. Στο τελικό στάδιο 

διαφοροποίησης στη διάρκεια του τελευταίου τριμήνου της κύησης αυξάνεται 
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σημαντικά η μεταβολική δραστηριότητα των μαστικών επιθηλιακών κυττάρων, στην 

οποία συμπεριλαμβάνεται η δράση της προγεστερόνης, της προλακτίνης και του 

ανθρώπινου πλακουντιακού γαλακτογόνου (Truchet & Honvo-Houeto, 2017). 

 

Γαλακτογένεση ΙΙ 

 Το στάδιο αυτό αποτελεί τη δεύτερη φάση της γαλακτογένεσης, η οποία 

χαρακτηρίζεται και ως εκκριτική ενεργοποίηση. Ορίζεται ως η έναρξη μεγάλης 

παραγωγής γάλακτος που πραγματοποιείται αμέσως μετά την έξοδο του πλακούντα 

και διαρκεί τις πρώτες τέσσερις μέρες από τον τοκετό (Wagner et al, 2018).  Οι 

παράγοντες που ρυθμίζουν την παραγωγή και τη μεταβολή στη σύσταση είναι 

καθαρά ορμονικοί και ο ενδοκρινής ρόλος της υπόφυσης είναι ιδιαίτερα σημαντικός 

στη φάση αυτή. Κυρίαρχη ορμόνη είναι η προλακτίνη, η οποία απελευθερώνεται σε 

μεγάλες ποσότητες στον οργανισμό αμέσως μετά την γέννηση του πλακούντα λόγω 

της μείωσης των επιπέδων της προγεστερόνης, ορμόνης που μέχρι το στάδιο αυτό 

δρούσε ανασταλτικά στους υποδοχείς της προλακτίνης (Corona et al, 2022). Μέσα 

στις επόμενες 30-40 ώρες η ποσότητα του μητρικού γάλακτος αυξάνεται, όμως η 

χαρακτηριστική κατακόρυφη αύξηση στη γαλακτοπαραγωγή συμβαίνει 36-96 ώρες 

μετά το τοκετό (δηλαδή προς το τέλος της γαλακτογένεσης ΙΙ), όπου η μητέρα 

παρουσιάζει μία δυσφορία και νιώθει τους μαστούς «γεμάτους» (Αντωνιάδου-

Κουμάτου και συν., 2015).  

 Ωστόσο, αξίζει να αναφερθεί πως αρκετές μελέτες παρουσιάζουν μία 

διακύμανση στον χρόνο έναρξης του σταδίου της γαλακτογένεσης ΙΙ. Φαίνεται πως 

είναι ιδιαίτερα συχνή η καθυστέρηση στην ενεργοποιητική διαδικασία της 

γαλακτοπαραγωγής σε μητέρες οι οποίες εμφανίζουν ένα συγκεκριμένο προφίλ όσον 

αφορά στους βιοδείκτες που καθορίζουν τη μεταβολική υγεία (Nommsen-Rivers et al, 

2012). Γίνεται λόγος για σημαντικές παραμέτρους που συμβάλουν στην 

καθυστερημένη αύξηση της παραγωγής σε ένα χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 72 

ωρών από τον τοκετό (Mullen et al, 2022). Ειδικότερα, οι αναγνωρισμένοι πλέον 

κίνδυνοι που οδηγούν σε αυτή την κατάσταση διαταράσσοντας το ενδοκρινικό 

σύστημα (Hannan et al, 2022), περιλαμβάνουν τον υψηλό δείκτη μάζας σώματος σε 

παχύσαρκες και υπέρβαρες γυναίκες, την ηλικία της μητέρας (άνω των 30 ετών) και 

τον σακχαρώδη διαβήτη (Wu et al, 2021). Σε μητέρες που ήταν παχύσαρκες ή 

υπέρβαρες προ κύησης αποδείχτηκε πως υπάρχει μεγαλύτερη πιθανότητα για 

εμφάνιση της απότομης αύξηση της παραγωγής αργότερα από το αναμενόμενο λόγω 
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του μειωμένου ρυθμού πτώσης των οιστρογόνων μετά το τοκετό (Ren et al, 2022). 

Επιπλέον, η μελέτη του Lian W. και των συν. (2022) έδειξε πως η γέννηση του 

νεογνού με καισαρική τομή επηρεάζει αρνητικά την έναρξη της γαλακτογένεσης ΙΙ, 

καθώς παρατήρησε μειωμένα επίπεδα προλακτίνης. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

παρουσιάζει και η αιτιολόγηση που δίνει μέσω της έρευνάς της η Fu και οι 

συνεργάτες (2015), καθώς αναφέρει πως η διαταραχή που πιθανόν βιώνει μία μητέρα 

στον κιρκάδιο ρυθμό λόγω νυχτερινής εργασίας, διαταραχής ύπνου ή άλλων 

επιλογών στο τρόπο ζωής που διαταράσσουν τη συνολική λειτουργία του 

μεταβολικού συστήματος φάνηκε ότι αποτελεί έναν ακόμα παράγοντα κινδύνου για 

καθυστερημένη γαλακτογένεση ΙΙ. Συνεπώς, είναι απόλυτα κατανοητό πως οι 

παράμετροι που επηρεάζουν τη φυσιολογική δραστηριότητα των μεταβολικών-

ορμονικών συστημάτων στο σώμα της θηλάζουσας μητέρας επιδρούν καθοριστικά 

στη λειτουργικότητα του σταδίου της εκκριτικής ενεργοποίησης της γαλουχίας. 

 

Γαλακτογένεση ΙΙΙ 

 Η γαλακτογένεση ΙΙΙ ή γαλακτοποίηση είναι το στάδιο κατά το οποίο 

πραγματοποιείται η διατήρηση της γαλουχίας μέσω της εδραίωσης του μητρικού 

θηλασμού. Ο μηχανισμός παραγωγής γάλακτος καθορίζεται από την αυτοκρινή 

λειτουργία του μαστικού αδένα, καθώς παύει ο ενδοκρινής έλεγχος που υπήρχε στα 

προηγούμενα στάδια (Truchet & Honvo-Houeto, 2017). Αρχίζει κατά την 3η ημέρα 

μετά το τοκετό και ρυθμίζεται από ποικίλες ορμόνες οι οποίες παράγονται λόγω του 

ερεθισμού που υφίσταται η θηλή στο κάθε μαστό (Pillay & Davis, 2022). 

 Ειδικότερα, η έκκριση της προλακτίνης δε πραγματοποιείται αυτόματα από 

την υπόφυση αλλά εξαρτάται από τη διέγερση της θηλής και η δράση της αφορά στην 

παραγωγή γάλακτος από τα εκκριτικά μαστικά κύτταρα. Παράλληλα, ο ερεθισμός 

που προκαλείται κατά το θηλασμό από το στόμα του νεογνού, ενεργοποιεί το 

κεντρικό νευρικό σύστημα μέσω νευρικών σημάτων με αποτέλεσμα την παραγωγή 

μίας άλλης σημαντικής για τη γαλουχία ορμόνης από την οπίσθια υπόφυση, την 

ωκυτοκίνη (Christ-Crain and Ball, 2022). Διεγείρει το λεγόμενο αντανακλαστικό 

απέκκρισης του γάλακτος, μέσω του οποίου προκαλείται σύσπαση των 

μυοεπιθηλιακών κυττάρων στις αδενοκυψέλες προκειμένου να προωθηθεί το γάλα 

διαμέσου των γαλακτοφόρων πόρων προς τη θηλή (Uvnäs-Moberg et al, 2020). Η 

απελευθέρωση της ωκυτοκίνης έχει βρεθεί πως μπορεί να πυροδοτηθεί ως απόκριση 

της μητέρας σε ακουστικά και οπτικά ερεθίσματα όπως το κλάμα του νεογνού αλλά 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Uvn%C3%A4s+Moberg+K&cauthor_id=32756565


27 
 

και σκέψεις, εικόνες, οσμές ή ήχους που συσχετίζονται με το βρέφος. Επομένως, δεν 

είναι τυχαίο το γεγονός ότι η προλακτίνη και η ωκυτοκίνη αποκαλούνται και ως 

“ορμόνες της μητρότητας”, καθώς έχουν μεγάλη επίδραση στη συναισθηματική 

κατάσταση της μητέρας επηρεάζοντας σε σημαντικό βαθμό την αναπτυσσόμενη 

σχέση μεταξύ της ίδιας και του βρέφους (Lowdermilk et al, 2010). 

 Κρίνεται σκόπιμο να αναφερθεί πως στο στάδιο αυτό της γαλουχίας η 

γαλακτοπαραγωγή ακολουθεί το νόμο “Προσφοράς και Ζήτησης”, που σημαίνει ότι η 

ποσότητα αυξάνεται όσο περισσότερο αδειάζει ο εκάστοτε μαστός ανά τακτά χρονικά 

διαστήματα (Εκιζόγλου και Βιβιλάκη, 2016). Αυτό οφείλεται στον ερεθισμό της 

θηλής που έχει ως αποτέλεσμα την έκκριση της ωκυτοκίνης και της προλακτίνης 

όπως προαναφέρθηκε. Ένας εξίσου σημαντικός παράγοντας που συμβάλλει στη 

διαδικασία που περιγράφεται, είναι η μείωση του Ανασταλτικού Παράγοντα της 

Γαλουχίας (Feedback Inhibitor of Lactation-FIL). Πρόκειται για μία πρωτεΐνη που 

εκκρίνεται από τα επιθηλιακά κύτταρα του μαστικού αδένα και η λειτουργικότητά 

της αφορά στη ρύθμιση της αναστολής έκκρισης του μητρικού γάλακτος, όταν αυτή 

είναι αναστρέψιμη, προστατεύοντας το μαστό από τις δυσμενείς επιπτώσεις που 

πιθανόν να έχει μία σοβαρής μορφής υπερφόρτωση. Αυτό σημαίνει πως όταν δεν 

αδειάζει ικανοποιητικά ο μαστός κατά το θηλασμό, παρατηρείται μία αύξηση στη 

συγκέντρωση του FIL αναστέλλοντας παροδικά τη παραγωγή. Αντίθετα, στη 

περίπτωση που το νεογνό καταναλώσει μεγαλύτερη ποσότητα και ο μαστός αδειάζει 

πλήρως πιο συχνά, τα επίπεδα του FIL μειώνονται και δεν επηρεάζεται η γαλουχία 

(Coban et al, 2020). 

 

Υποστροφή 

 Πραγματοποιείται σταδιακά κατά τη περίοδο του αποθηλασμού 40 ημέρες 

μετά τον τελευταίο θηλασμό και χαρακτηρίζεται ως μια πολύπλοκη διαδικασία που 

περιλαμβάνει την απόπτωση των επιθηλιακών μαστικών κυττάρων, διαφοροποίηση 

του αδενικού ιστού και του μαστικού λίπους μέχρι να επιστρέψει στην προ κύησης 

κατάσταση (Jena et al, 2018). Ο μαστός υφίσταται την υποστροφή λόγω της διακοπής 

της διέγερσης του μαστού που συμβάλει στη μείωση όλων εκείνων των απαραίτητων 

ορμονών για τη διατήρηση της γαλουχίας και της συσσώρευσης των ανασταλτικών 

πεπτιδίων (Αντωνιάδου-Κουμάτου και συν., 2015). 
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1.2.3 Σύσταση μητρικού γάλακτος 

 Το ανθρώπινο μητρικό γάλα αποτελεί την ιδανικότερη φυσική διατροφική 

πηγή για το νεογνό και το βρέφος. Χαρακτηρίζεται ως ένα πολυδύναμο “ζωντανό” 

προϊόν που συνθέτει με έναν μοναδικό τρόπο ο οργανισμός της θηλάζουσας μητέρας  

(Nuzzi et al, 2021). Η σύστασή του είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς συμβάλλει στο 

μέγιστο βαθμό όχι μόνο στην κάλυψη των διατροφικών αναγκών του νεογνού, αλλά 

και στην ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήματος προστατεύοντάς το από λοιμώδη 

και χρόνια νοσήματα σε όλη τη διάρκεια της ανάπτυξης (Thai & Gregory, 2020). 

 Έχει παρατηρηθεί πως η σύνθεση του μητρικού γάλακτος μπορεί να 

μεταβληθεί προκειμένου να καλύψει τις εκάστοτε ανάγκες του κάθε νεογνού (Martin-

Carrasco et al, 2023). Αυτό καθορίζεται από την ώρα της ημέρας όπου 

πραγματοποιείται το γεύμα (Hahn-Holbrook et al, 2019), τις διατροφικές συνήθειες 

της μητέρας και την ηλικία του νεογνού, καθώς μελέτες δείχνουν αξιοσημείωτες 

διαφορές ανάμεσα στο γάλα που παράγουν οι μητέρες πρόωρων νεογνών από αυτό 

που προορίζεται για τα τελειόμηνα (Cui et al, 2016). Παράλληλα, τα διαφορετικά 

στάδια της γαλουχίας έχουν σημαντική επίδραση στην ποικιλομορφία όσον αφορά 

στον παραγόμενο όγκο του μητρικού γάλακτος και τη μεταβαλλόμενη σύστασή του, 

με αποτέλεσμα να γίνεται λόγος για διαχωρισμό σε τρία διαφορετικά είδη: το πύαρ, 

το μεταβατικό γάλα και το ώριμο γάλα (Klaey‐Tassone et al, 2020). 

Το πύαρ ή πρωτόγαλα είναι το παχύρευστο υγρό που παράγεται κατά τη 

διάρκεια της γαλακτογένεσης ΙΙ μεταξύ της 1ης και 4ης ημέρας μετά τον τοκετό και 

παρουσιάζει μία χαρακτηριστική κίτρινη απόχρωση η οποία οφείλεται στην αυξημένη 

συγκέντρωση της β-καροτίνης, μία πρόδρομη ουσία της βιταμίνης Α (Prom et al, 

2022). Η σύστασή του είναι πλούσια σε νάτριο, χλώριο, λευκοκύτταρα, ένζυμα, 

επιδερμικό αυξητικό παράγοντα, αντιοξειδωτικά και περιέχει υψηλότερα επίπεδα 

πρωτεϊνών και μετάλλων με κυριότερες διαθέσιμες μορφές την εκκριτική 

ανοσοσφαιρίνη Α και  λακτοφερρίνη (Ceriani-Cernadas, 2018), ενώ παρατηρείται 

μικρότερη συγκέντρωση λίπους, καζεΐνης και λακτόζης συγκριτικά με το ώριμο γάλα 

(Grapov et al, 2015). Η αυξημένη περιεκτικότητα σε ανοσοσφαιρίνες συμβάλλει 

σημαντικά στην ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήματος του νεογνού, 

προσφέροντας αντισώματα που θα βοηθήσουν στη θωράκιση της άμυνας του 

οργανισμού στο εξωμήτριο περιβάλλον (Bardanzellu et al, 2017). Ταυτόχρονα οι 

πρωτεΐνες παρέχουν υπακτική δράση, ώστε να επιτευχθεί σταδιακά η αποβολή του 
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μηκωνίου και να αποκατασταθεί η φυσιολογική εντερική λειτουργία (Lowdermilk et 

al, 2010). 

Το μεταβατικό γάλα παράγεται από την 4η έως τη 14η μέρα και ο όρος αυτός 

χρησιμοποιείται λόγω της τροποποίησης που πραγματοποιείται στα συστατικά του  

στο ενδιάμεσο στάδιο παραγωγής του ώριμου γάλακτος (Soyyilmaz et al, 2021). Τη 

συγκεκριμένη χρονική περίοδο, η συγκέντρωση του νατρίου μειώνεται και 

παρατηρείται χαμηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες, η οποία αντισταθμίζεται με τη 

παράλληλη αύξηση του λίπους καλύπτοντας τις ολοένα και αυξανόμενες αναπτυξιακές 

ανάγκες του νεογνού (Andreas et al, 2015). 

Ώριμο χαρακτηρίζεται το μητρικό γάλα μετά τη διαδικασία μεταβολής των 

συστατικών του και παράγεται από την 14η μέρα στη φάση της γαλακτοποίησης. Το 

χρώμα του έχει διαφοροποιηθεί από κίτρινο σε λευκό και διακρίνονται τρία μέρη στη 

διάρκεια κάθε θηλασμού. Το πρώτο μέρος αποτελεί το αποβουτυρωμένο γάλα (60%) 

και εκκρίνεται στα πρώτα λεπτά του θηλασμού, το δεύτερο μέρος είναι πλήρες σε 

υδατάνθρακες, πρωτεΐνες και βιταμίνες (35%), ενώ το μικρότερο ποσοστό (5%) 

αντιστοιχεί στο πιο πυκνό γάλα το οποίο είναι πλούσιο σε λίπος, προσφέρει 

περισσότερες θερμίδες και εμφανίζεται προς το τέλος του θηλασμού, περίπου 15-20 

λεπτά από την έναρξη (Lowdermilk et al, 2010) 

Συγκεντρωτικά παρουσιάζονται τα θρεπτικά συστατικά: 

➢ Νερό: Αποτελεί το 87% της συνολικής σύστασης, για αυτό και είναι επαρκές 

για την ενυδάτωση των νεογνών χωρίς να απαιτείται επιπλέον χορήγηση 

υγρών (Kim & Yi, 2020). 

➢ Λίπος: Είναι η κύρια πηγή ενέργειας για το νεογνό, καθώς συμβάλλει στην 

ολική ενεργειακή πρόσληψη τους πρώτους 6 μήνες ζωής. Συνεισφέρει σε 

ποσοστό μεγαλύτερο από 50% στη παροχή θερμίδων και ο ρόλος του είναι 

ιδιαίτερα σημαντικός για την ανάπτυξη του νευρικού συστήματος και του 

εγκεφάλου, την ομαλή λειτουργία του θερμορρυθμιστικού συστήματος και 

την ενίσχυση της όρασης (Brown, 2016). Τα τριγλυκερίδια αντιπροσωπεύουν 

το 98% της συνολικής περιεκτικότητας σε λίπος το οποίο φαίνεται πως είναι 

υπεύθυνο για την απορρόφηση των λιποδιαλυτών βιταμινών (Martin et al, 

2016). Το υπόλοιπο μέρος αποτελείται κυρίως από μικρότερες ποσότητες 

ελεύθερων λιπαρών οξέων, χοληστερόλης, φωσφολιπιδίων, μονοακόρεστων 

λιπαρών οξέων.  
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➢ Πρωτεΐνες: Το πρωτεϊνικό περιεχόμενο στο ώριμο γάλα καταλαμβάνει 

χαμηλό ποσοστό (0,8-1,0%). Τα κυρίαρχα μόρια που συναντώνται είναι η 

καζεΐνη, η ορολευκοματίνη, η λακτοφερρίνη, η α-λακταλβουμίνη, η εκκριτική 

ανοσοσφαιρίνη IgA, οι ανοσοσφαιρίνες IgG-IgD-IgE και η λυσοζύμη (Ballard 

& Morrow, 2013). Ειδικότερα, η σημαντικότερη μορφή πρωτεΐνης έχει 

αποδειχθεί πως είναι η καζεΐνη, καθώς συμβάλλει με άλλους παράγοντες στην 

απόδοση της λευκής χροιάς του ώριμου γάλακτος και ταυτόχρονα διευκολύνει 

την απορρόφηση του ασβεστίου (Mosca et al, 2017). 

➢ Υδατάνθρακες: Η λακτόζη αποτελεί το βασικότερο είδος υδατάνθρακα και η 

συγκέντρωσή της ανέρχεται στο 7% της συνολικής σύστασης. Η 

περιεκτικότητα σε λακτόζη εξαρτάται από τη παραγόμενη ποσότητα γάλακτος 

από τη μητέρα (Eriksen et al, 2018). Η δεύτερη πιο κοινή κατηγορία 

υδατανθράκων που εντοπίζεται στο ώριμο γάλα είναι οι ολιγοσακχαρίτες, οι 

οποίοι μέσω της σύνδεσης που πραγματοποιούν με γλυκοπρωτεΐνες 

συμβάλλουν στη προστασία του εντέρου από παθογόνους μικροοργανισμούς 

(Plaza-Díaz et al, 2018). Η λειτουργία αυτή οφείλεται στην προαγωγή της 

ανάπτυξης του βακτηρίου Bifidus ενισχύοντας την εντερική χλωρίδα, γεγονός 

το οποίο προσδίδει μία πρεβιοτική δράση στα μόρια αυτά. Συνεπώς, οι 

πολλαπλές βιολειτουργικές ιδιότητες καθίστανται χρήσιμες για την ενίσχυση 

του ανοσοποιητικού συστήματος και τις αντιφλεγμονώδεις δράσεις 

(Moukarzel & Bode, 2017). 

➢ Βιταμίνες: Συνιστούν ένα μέρος των μικροθρεπτικών συστατικών του 

μητρικού γάλακτος. Η περιεκτικότητα στα συμπλέγματα των βιταμινών Β, Α, 

Ε, Κ και D καθορίζεται σε μεγάλο βαθμό από τη διατροφική πρόσληψη των 

αντίστοιχων βιταμινών από τη μητέρα (da Silva et al, 2017). Όσον αφορά στη 

Βιταμίνη D, φαίνεται πως η συγκέντρωσή της είναι χαμηλή (Tsugawa et al, 

2021) και για αυτό το λόγο στα θηλάζοντα βρέφη απαιτείται καθημερινή 

συμπληρωματική χορήγηση 400 IU Βιταμίνης D στη διάρκεια των πρώτων 6 

μηνών λόγω της μειωμένης έκθεσής τους στην ηλιακή ακτινοβολία (Dura-

Trave & Gallinas-Victoriano, 2023). Επιπλέον, σε χαμηλά επίπεδα βρίσκεται 

και η βιταμίνη Κ, η απαραίτητη ποσότητα της οποίας εξασφαλίζεται αμέσως 

μετά τον τοκετό μέσω της χορήγησης ενδομυϊκά δόσης εφάπαξ 0,5 mg, με 

στόχο την πρόληψη για την εμφάνιση της αιμορραγικής νόσου των νεογνών 
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που προκαλείται από την ανεπάρκεια της βιταμίνης Κ (Araki & Shirahata, 

2020). 

➢ Μέταλλα και ιχνοστοιχεία: Στη κατηγορία των μικροθρεπτικών συστατικών 

ανήκουν το ασβέστιο, ο χαλκός, ο ψευδάργυρος και ο σίδηρος. Τα στοιχεία 

αυτά αν και εντοπίζονται σε μικρές ποσότητες είναι εξίσου σημαντικές για 

την ομαλή ανάπτυξη των βρεφών (Costa-Pozzi et al, 2015). Ο σίδηρος 

δεσμεύεται με την λακτοφερρίνη δημιουργώντας ένα σύμπλεγμα, το οποίο 

ενισχύει την καλύτερη απορρόφησή του από το έντερο. Ο δεσμός αυτός έχει 

διπλή δράση, καθώς καθιστά τον σίδηρο απρόσιτο στους παθογόνους 

μικροοργανισμούς οι οποίοι βασίζουν τον πολλαπλασιασμό τους σε αυτόν 

(Thai & Gregory, 2020). Βρέθηκε σημαντική διαφορά στο ποσοστό 

απορρόφησης, καθώς ο σίδηρος από το μητρικό γάλα απορροφάται σε 

ποσοστό 49% της συνολικής σύστασής του, σε αντίθεση με το μόλις 4% που 

απορροφάται από το υποκατάστατο μητρικού γάλακτος σε σκόνη 

(Αντωνιάδου-Κουμάτου και συν, 2015). Παράλληλα, η αναλογία του 

ασβεστίου και του φωσφόρου είναι η ιδανική για την κατάλληλη ανάπτυξη 

των οστών και αποτελούν τα βασικότερα συστατικά του ανθρώπινου 

σκελετού (Lotfi et al, 2016).  

➢ Αυξητικοί παράγοντες: Ένας σημαντικός αριθμός παραγόντων ανευρίσκεται 

στο μητρικό γάλα και επιδρούν στην ωρίμανση και την ανάπτυξη διαφόρων 

συστημάτων. Πιο συγκεκριμένα, ο επιδερμικός αυξητικός παράγοντας σε 

συνέργεια με τον παράγοντα νευρωνικής ανάπτυξης (Collado et al, 2015) 

συντελούν στην αποκατάσταση του εντερικού βλεννογόνου (Zhou et al, 

2017). Ο αγγειακός ενδοθηλιακός αυξητικός παράγοντας διεγείρει την 

ανάπτυξη του αγγειακού συστήματος (Pichiri etl al, 2016). Η διαθεσιμότητα 

σε ποικίλους παράγοντες επάγουν την ανάπτυξη των ιστών. Η ερυθροποιητίνη 

συμβάλει στην πρόληψη της αναιμίας καθώς αυξάνει τον αιματοκρίτη. Η 

σωματοστατίνη σε συνδυασμό με την καλσιτονίνη αποτελούν τις κυριότερες 

αυξητικές ορμόνες, ενώ η ρύθμιση του μεταβολισμού πραγματοποιείται από 

την αδιπονεκτίνη, τη λεπτίνη και τη γαστρίνη (Mohankumar et al, 2017). 

Επομένως, αναφέρεται ένα σύνολο ενζύμων και ορμονών που επηρεάζουν το 

ενδοκρινικό, το νευρικό, το αγγειακό και το γαστρεντερικό σύστημα (Ballard 

& Morrow, 2013). 
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➢ Ανοσολογικοί παράγοντες: Στα μη-θρεπτικά συστατικά του μητρικού γάλακτος 

περιλαμβάνονται οι βιοενεργές ουσίες και η λειτουργία τους αφορά κυρίως 

στην ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήματος διασφαλίζοντας την επιβίωση 

του νεογνού/βρέφους (Li et al, 2022). Οι ανοσολογικές ιδιότητες της α-

λακταλβουμίνης, της λακτοφερρίνης, της εκκριτικής Α ανοσοσφαιρίνης (IgA) 

και της λυσοζύμης είναι πολύτιμες για τις αντιφλεγμονώδεις και τις 

αντιμολυσματικές δράσεις παρέχοντας έναν ενεργό ρόλο στην προστασία των 

βρεφών. Η λυσοζύμη είναι ένα ένζυμο με την ικανότητα αναστολής του 

πολλαπλασιασμού των αρνητικών Gram βακτηρίων μέσω της κοινής δράσης 

με την λακτοφερρίνη και έχει αποδειχθεί πως συμβάλλει στην προστασία από 

την εμφάνιση Νεκρωτικής Εντεροκολίτιδας (Nolan et al, 2019). 

Επιπροσθέτως, οι κυτοκίνες, οι ιντερλευκίνες IL-1b, ΙL-6, IL-8, IL-10 και η 

ιντερφερόνη-γ προστατεύουν από τον κίνδυνο μόλυνσης (Yi & Kim, 2021). 

Ένας ακόμα παράγοντας με ανοσολογική ιδιότητα είναι οι ολιγοσακχαρίτες, 

καθώς ο ρόλος τους επικεντρώνεται στην ανάπτυξη μιας εντερικής χλωρίδας 

πλούσια σε bifidus-bacteria, προστατεύοντας το εντερικό τοίχωμα από τη 

προσκόλληση παθογόνων όπως streptococcus pneumonia, E. Coli, 

streptococcus της ομάδας Β. Η διαδικασία αυτή διασφαλίζει τη 

μακροπρόθεσμη προστασία και υγιή ανάπτυξη του εντέρου (Andreas et al, 

2015). Τέλος στις αμυντικές ιδιότητες του μητρικού γάλακτος συμπεριλαμβάνονται 

τα ουδετερόφιλα, μακροφάγα και λεμφοκύτταρα, τα οποία αποτελούν τους 

ζωντανούς οργανισμούς και προσδίδουν ένα επιπλέον είδος ανοσίας. 

 

1.2.4 Διαφορές μητρικού και υποκατάστατου γάλακτος 

 Το μητρικό γάλα αποτελεί την πλέον ιδανικότερη διατροφική πηγή για τα 

βρέφη, καθώς τα μακροθρεπτικά και μικροθρεπτικά συστατικά που αναλύθηκαν 

παραπάνω συμβάλλουν στη σωματική και γνωστική ανάπτυξη, στην ενίσχυση του 

ανοσοποιητικού συστήματος και στην ανάπτυξη της κατάλληλης εντερικής 

μικροχλωρίδας, παρέχοντας προστασία από λοιμώξεις. Παρά το γεγονός ότι η σίτιση 

με το μητρικό γάλα προσφέρει πολλά πλεονεκτήματα στο βρέφος, υπάρχουν 

εντούτοις ορισμένες περιπτώσεις όπου επιλέγονται υποκατάστατα μητρικού γάλακτος  

(Lönnerdal, 2013). 
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 Το υποκατάστατο μητρικού γάλακτος αποτελεί ένα εμπορικό προϊόν βρεφικής 

σίτισης, η σύσταση του οποίου θα πρέπει να είναι παρόμοια με αυτή του μητρικού 

προκειμένου να καλυφθούν στο μέγιστο βαθμό οι διατροφικές και αναπτυξιακές 

ανάγκες του βρέφους (Martin et al, 2016). Παρασκευάζεται βάση συγκεκριμένων 

προδιαγραφών και  διαφοροποιείται σε δύο κατηγορίες ανάλογα με την ηλικία του 

βρέφους (1ης και 2ης βρεφικής ηλικίας). Η παραγωγή τους βασίζεται στο 

αποβουτυρωμένο αγελαδινό γάλα ή μείγμα αποβουτυρωμένου αγελαδινού γάλακτος 

με προσθήκη πρωτεΐνης ορού και φυτικών ελαίων για την αντικατάσταση της 

ανθρώπινης πηγής λιπιδίων αλλά και λακτόζης, βιταμινών και ανόργανων στοιχείων 

(Su et al, 2017). 

 Με τη πάροδο του χρόνου και τις αυξανόμενες τάσεις στην μελέτη της 

σύστασης και της διατροφικής αξίας του μητρικού γάλακτος, η σύνθεση και η 

παρασκευή των βρεφικών υποκατάστατων έχει βελτιωθεί σε μεγάλο βαθμό ως προς 

τη μίμηση που απαιτείται προς το μητρικό γάλα, όσον αφορά στην προσαρμογή της 

αναλογίας ορού γάλακτος και πρωτεϊνών (Wallingford, 2023). Σύμφωνα με μελέτες, 

το αγελαδινό γάλα περιέχει περίπου 3.4% πρωτεΐνη, η οποία ανευρίσκεται σε 

σημαντικά υψηλότερη περιεκτικότητα από το μητρικό γάλα (0,8% - 1,0%) και 

παρατηρείται μία διαφορά στα επίπεδα της καζεΐνης, όπου η αναλογία ορού γάλακτος 

και καζεΐνης υπολογίζεται σε 20:80 σε αντίθεση με την διαθεσιμότητά της στο 

μητρικό η οποία είναι αντιστρόφως ανάλογη, ηλαδή 80 % πρωτεΐνη ορού και 20% 

καζεϊνη (Chong et al, 2022). Έχει παρατηρηθεί μεγαλύτερη συγκέντρωση των 

αμινοξέων φαινυλαλανίνης και τυροσίνης στο πλάσμα βρεφών που τρέφονται με 

υποκατάστατο εμπλουτισμένο με καζεΐνη (Su et al, 2017). Παράλληλα, ιδιαίτερα 

χαμηλότερα είναι τα επίπεδα λακτόζης και λακτοφερρίνης, ενώ έχει επιβεβαιωθεί η 

μισή συγκέντρωση α-λακταλβουμίνης και η αφθονία β-λακταλβουμίνης στο βρεφικό 

αγελαδινό γάλα συγκριτικά με το μητρικό (Park & Haenlein, 2013). 

 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον δείχνουν και τα αποτελέσματα μελετών που αφορούν 

τον βαθμό επεξεργασίας που δέχεται το σύνολο των πρωτεϊνων που εμπεριέχονται 

στο παρασκευμασμένο βρεφικό γάλα. Η θερμική επεξεργασία που δέχεται στη φάση 

της παραγωγής του οδηγεί σε μεταβολές στη σύνθεση του πεπτιδικού μοτίβου κατά 

τη διαδικασία της πέψης, μειώνοντας το ποσοστό απορροφητικότητας από τον 

οργανισμό. Πιο συγκεκριμένα, οι αναλύσεις που πραγματοποιήθηκαν σε δείγματα 

παρασκευασμένου γάλακτος έδειξαν πως οι θερμικές διαδικασίες επεξεργασίας 

μεταβάλουν τη συνολική δομή των πρωτεϊνών γάλακτος με αποτέλεσμα την 
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παραγωγή θερμικών συσσωμάτων, τα οποία επηρεάζουν τη διαλυτότητα του 

γάλακτος κατά την ανασύστασή του και αυξάνουν την αντοχή της καζεΐνης στη 

διαδικασία της πέψης. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την μειωμένη πρόσληψη της 

πρωτεΐνης ορού από τα επιθηλιακά κύτταρα του εντερικού βλεννογόνου (Dupont et 

al, 2010). 

Όσον αφορά στις βιταμίνες και τα ανόργανα στοιχεία που περιέχονται στο 

μητρικό γάλα, η απορρόφησή τους είναι ορατή σε μεγαλύτερο ποσοστό συγκριτικά 

με το υποκατάστατο γάλα (Donovan, 2019). Για αυτό το λόγο υφίσταται εμπλουτισμό 

με μεγαλύτερες ποσότητες ανόργανων συστατικών όπως σίδηρος, ψευδάργυρος και 

βιταμίνης D προκειμένου να αντισταθμιστεί η χαμηλή βιοδιαθεσιμότητα στο γάλα 

εμπορίου (De Almargo Garcia, 2017). 

Ωστόσο αξίζει να αναφερθεί πως η συχνή εμφάνιση αλλεργικών επεισοδίων 

στον παιδικό πληθυσμό που οφείλεται στην κατανάλωση παρασκευασμάτων τα οποία 

περιέχουν πρωτεΐνη αγελαδινού γάλακτος, οδήγησε στην τροποποίηση της σύνθεσης 

των συστατικών του βρεφικού γάλακτος. Βάση των νεότερων οδηγιών που 

ανακοίνωσε η Ευρωπαϊκή Ακαδημία Αλλεργίας και Κλινικής Ανοσολογίας για την 

αποφυγή της έκθεσης στο τροφικό αλλεργιογόνο, δημιουργήθηκε η υδρολυμένη 

μορφή γάλακτος και μία βρεφική τροφή βασισμένη σε αμινοξέα στη περίπτωση όπου 

η σίτιση με την υδρολυμένη formula δεν είναι αποτελεσματική ως προς την κάλυψη 

των θερμιδικών αναγκών του βρέφους (Murano et al, 2014). 

 

1.3 Οφέλη μητρικού θηλασμού 

 Ο μητρικός θηλασμός αποτελεί την καλύτερη και ασφαλέστερη μέθοδο 

σίτισης για τα βρέφη στα πρώτα στάδια της ζωής τους με πολλαπλά  βραχυπρόθεσμα 

και μακροπρόθεσμα οφέλη όχι μόνο για τα βρέφη και τις μητέρες, αλλά συνολικά για 

την οικονομία, το περιβάλλον και την προστασία της δημόσιας υγείας (Krol et al, 

2018). Σύμφωνα με τις οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, συστήνεται ο 

αποκλειστικός μητρικός θηλασμός τους πρώτες 6 μήνες (WHO, 2022) με στόχο την 

ιδανική σωματική, διανοητική, νευρολογική και συναισθηματική ανάπτυξη του 

βρέφους με παράλληλη συμπληρωματική διατροφή τουλάχιστον για δύο (2) έτη 

επιτυγχάνοντας την κάλυψη των συνεχώς αυξανόμενων αναγκών του (Kramer & 

Kakuma, 2012 – Gupta et al, 2019). 
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1.3.1 Οφέλη μητρικού θηλασμού για το βρέφος 

1.3.1.1 Επίδραση στη σωματική ανάπτυξη 

 Ο μητρικός θηλασμός αποτελεί την καλύτερη διατροφική πηγή για το βρέφος 

λόγω των υψηλών θρεπτικών απαιτήσεων για την σωματική του ανάπτυξη (Perez-

Escamilla et al, 2023). Η σίτιση μέσω του θηλασμού και η σωματική ανάπτυξη 

αποτελούν δύο δυναμικές διαδικασίες, οι οποίες αλληλεπιδρούν μεταξύ τους. 

Ωστόσο, έχει παρατηρηθεί ότι ο μητρικός θηλασμός έχει μία αξιοσημείωτη επίδραση 

στα στάδια της πρώιμης ανάπτυξης, διαμορφώνοντας ειδικά πρότυπα ανάπτυξης για 

τα θηλάζοντα βρέφη. Μελέτες αποδεικνύουν, ότι υπάρχει ένα ειδικό μοτίβο 

αναπτυξιακής αλληλουχίας, το οποίο επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από τα θρεπτικά 

και βιοενεργά συστατικά του μητρικού γάλακτος σε συνδυασμό με την δράση των 

ειδικών ορμονών που σχετίζονται με την ανάπτυξη (Lind et al, 2018). 

Στη διάρκεια της βρεφικής ηλικίας παρατηρείται μία ραγδαία αύξηση όσον 

αφορά την κάλυψη των θερμιδικών αναγκών κάθε βρέφους, η οποία οφείλεται στον 

μεγάλο ρυθμό σωματικής διάπλασης. Πιο συγκεκριμένα, στην ηλικία των 4 μηνών, 

ένα ποσοστό της τάξης του 30% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

χρησιμοποιείται για την ικανοποίηση των σωματικής αύξησης, συγκριτικά με το 

μόλις 5% τη ενέργειας που απαιτείται για την διαδικασία αυτή στο πρώτο έτος ζωής  

(Lissauer et al, 2016). Παρατηρείται μια επιτάχυνση στο ρυθμό ανάπτυξης στους 

πρώτους μήνες όχι μόνο στα σωματικά χαρακτηριστικά τα οποία μελετώνται με τις 

μετρήσεις του βάρους και του μήκους σώματος αλλά και στη συνολική σύσταση του 

οργανισμού. Μάλιστα ιδιαίτερη είναι η συμβολή του θηλασμού στην ανάπτυξη και το 

μεταβολισμό των οστών μέσω της δράσης μίας ορμόνης, της οστεοποντίνης (Si et al, 

2020), καθώς και στην ενδυνάμωση των μυϊκών ομάδων στο άνω και κάτω μέρος του 

σώματος τόσο στα θήλεα όσο και στα άρρενα νεογνά, αφού βρέθηκε ισχυρή θετική 

συσχέτιση μεταξύ του θηλασμού και της ανάπτυξης των μυϊκών στιβάδων (Béghin et 

al, 2021). 

Πλήθος ερευνών έχει πραγματοποιηθεί με στόχο την μελέτη των 

ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών των νεογνών-βρεφών που σιτίζονται με μητρικό 

θηλασμό και του τρόπου με τον οποίο επιδρά στη σωματική ανάπτυξη. Στις 4 πρώτες 

εβδομάδες από τη γέννηση, η περίμετρος κεφαλής αυξάνεται σταδιακά περισσότερο, 

όπως έδειξε η μελέτη των Jang και Ko σε ομάδα βρεφών που θήλασαν (Jang & Ko, 

2021). Ο Prentice και οι συνεργάτες (2026), παρατήρησαν μία αύξηση στο σωματικό 

βάρος και το Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) στο χρονικό διάστημα μεταξύ 3 και 12 
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μηνών. Παράλληλα, η μελέτη των Kramel et al (2018) έδειξε ότι τα βρέφη που 

θηλάζουν για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 12 μηνών παρουσιάζουν αύξηση 

στο βάρος και το μήκος σώματος κατά τους πρώτους 3 μήνες, σε αντίθεση με τα 

βρέφη που θήλασαν λιγότερο από 12 μήνες τα οποία εμφάνισαν την αντίστοιχη 

αύξηση μετά τους 6 μήνες από τη γέννηση. Επιπλέον, τα βρέφη που θηλάζουν 

αποκλειστικά παρουσιάζουν μεγαλύτερα επίπεδα μάζας σωματικού λίπους στους 3 

πρώτους μήνες από εκείνα που τρέφονται με μικτό θηλασμό (Jayasinghe et al, 2021).  

Η συσχέτιση μεταξύ δύο διαφορετικών μεθόδων σίτισης δηλαδή το θηλασμό και το 

υποκατάστατο μητρικού γάλακτος δείχνει πως όσα θηλάζουν εμφανίζουν υψηλότερο 

ποσοστό μάζας σωματικού λίπους στους 12 μήνες και η επίδραση του θηλασμού 

μειώνεται με τη σταδιακή προσθήκη των συμπληρωματικών τροφών (Jin et al, 2022). 

Βέβαια, η πρόσληψη βάρους φαίνεται πως εξαρτάται και από τη συχνότητα 

και των αριθμό των γευμάτων, αφού ο θηλασμός περισσότερες από 10 φορές 

ημερησίως συμβάλει στην αύξηση των επιπέδων της προλακτίνης. Με αυτόν τον 

τρόπο αυξάνεται ο ρυθμός παραγωγής του μητρικού γάλακτος και ως συνέπεια αυτού 

είναι η αύξηση του σωματικού βάρους (Huang & Chih, 2020). Μάλιστα, ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον φαίνεται πως έχει η αλληλεπίδραση μεταξύ θηλασμού και σωματικής 

αύξησης, καθώς ο αυξανόμενος ρυθμός στη πρόσληψη βάρους σχετίζεται με 

μεγαλύτερη διάρκεια του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού (Eriksen et al, 2017).  

Είναι ευρέως γνωστό πως η περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες όπως η καζεΐνη,  η 

ορολευκοματίνη, η λακτοφερρίνη και  η α-λακταλβουμίνη, εκτός από τη 

προστατευτική τους δράση, έχουν έναν εξίσου σημαντικό ρόλο ενισχύοντας τη  

φυσιολογική διαδικασία της σωματικής ανάπτυξης. Ο συνδυασμός αυτών με τη 

δράση ορισμένων ορμονών όπως η λεπτίνη, η ινσουλίνη, η αυξητική ορμόνη 

συμβάλλουν στην καλύτερη λειτουργία του μοτίβου αναπτυξιακής αλληλουχίας των 

θηλαζόντων βρεφών  (Lind et al, 2018).  

Ενεργό ρόλο στην διαδικασία της σωματικής ανάπτυξης στη βρεφική ηλικία 

κατέχουν οι παράγοντες ελέγχου της όρεξης, γνωστές ως αδιποκίνες, τα προϊόντα 

δηλαδή που εκκρίνονται από τα λιποκύτταρα του λευκού λιπώδους ιστού και 

περιλαμβάνουν εκτός των άλλων, τη λεπτίνη και την αδιπονεκτίνη (Hennet et al, 

2016). Οι υψηλές συγκεντρώσεις τους στο μητρικό γάλα σχετίζονται με το βάρος του 

βρέφους και ρυθμίζουν την ενεργειακή ομοιόσταση. Οι μετρήσεις δείχνουν ότι τα 

επίπεδα της αδιπονεκτίνης είναι 40 φορές μεγαλύτερα από αυτά της λεπτίνης και οι 

δράσεις της περιλαμβάνουν το μεταβολισμό των λιπιδίων και της γλυκόζης, τη 
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διέγερση για την πρόσληψη τροφής και την αντιφλεγμονώδη προστασία (Catli et al, 

2014). Η αυξημένη συγκέντρωση της αδιπονεκτίνης συμβάλει στη ταχύτερη 

ανάπτυξη κατά τους 3 μήνες και στη μείωση της άπαχης μάζας σώματος του 

βρέφους, ενώ η λεπτίνη καθορίζει την εναπόθεση του λιπώδους ιστού και στο 

διάστημα μεταξύ 2 έως 12 μήνες αυξάνει την λιπώδη μάζα του βρέφους (Gridneva et 

al, 2018).  

Ευρήματα διαφόρων διαχρονικών μελετών αναφέρουν την επίδραση της 

αδιπονεκτίνης στην προσαρμογή της ανάπτυξης στα πρώιμα στάδια, προάγοντας ένα 

ειδικό μοτίβο το οποίο καθίσταται υπεύθυνο για τη διακύμανση της συχνότητας 

εμφάνισης της παχυσαρκίας μετά την ενηλικίωση (Brunner et al, 2014, Meyer et al, 

2017). Επομένως, η σύσταση του μητρικού γάλακτος έχει σημαντική επίδραση στην 

ανάπτυξη όχι μόνο στη διάρκεια της βρεφικής ηλικίας, αλλά και στην μετέπειτα  

εφηβική και ενήλικη ζωή. 

 

1.3.1.2 Προστασία από χρόνιες παθήσεις 

Παχυσαρκία: Αποτελεί μία από τις σοβαρότερες προκλήσεις που 

αντιμετωπίζει η δημόσια υγεία τα τελευταία χρόνια και ο επιπολασμός της 

παρουσιάζει μία κατακόρυφη αύξηση, όχι μόνο στις ανεπτυγμένες χώρες αλλά και 

στις αναπτυσσόμενες (Silveira et al, 2022). Πρόκειται για μια πολύ-παραγοντική 

διαταραχή που ορίζεται από κοινωνικές, οικονομικές, γενετικές και βιολογικές 

παραμέτρους καθορίζοντας την προδιάθεση εμφάνισης (Caballero, 2019). Ο μητρικός 

θηλασμός παρέχει έναν αξιοσημείωτο προστατευτικό μηχανισμό και μελέτες 

δείχνουν πως τα συστατικά του μητρικού γάλακτος αποτελούν έναν βασικό 

παράγοντα που προστατεύει σε μεγάλο βαθμό από την εμφάνιση παχυσαρκίας στα 

μετέπειτα στάδια της παιδικής, εφηβικής και ενήλικης ζωής (Pérez-Escamilla et al, 

2023). 

Έχει αποδειχθεί πως η μέθοδος του αποκλειστικού θηλασμού για χρονικό 

διάστημα μεγαλύτερο των 6 μηνών μειώνει τον κίνδυνο για εμφάνιση παχυσαρκίας 

στα παιδιά (Ardic et al, 2019). Ο Skrypnik και οι συν. (2019) αναφέρει πως ο 

μητρικός θηλασμός που διαρκεί λιγότερο από 6 μήνες σε συνδυασμό με την 

υπερβολική αύξηση του βάρους στην κύηση και τον συνυπάρχων σακχαρώδη 

διαβήτη κύησης, οδηγεί στην εκδήλωση παιδικής παχυσαρκίας με κίνδυνο 

μεγαλύτερο από 50%. Μία πολυεθνική συγχρονική μελέτη που περιελάμβανε ως 

πληθυσμό 4.740 παιδιά ηλικίας 9 έως 11 ετών από 12 διαφορετικές χώρες 
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λαμβάνοντας υπόψη όλους τους παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη της 

παχυσαρκίας, επιβεβαίωσε τη θετική συσχέτιση του χαμηλού ποσοστού εμφάνισης με 

το μητρικό θηλασμό ανεξάρτητα από το συνολική διάρκεια (Ma et al, 2020). 

Παράλληλα φαίνεται πως η πρόσληψη πρωτεϊνών στη διάρκεια των πρώτων 6 μηνών 

είναι μεγαλύτερη από 66-70% στα βρέφη που λαμβάνουν υποκατάστατο μητρικού 

γάλακτος συγκριτικά με εκείνα που θηλάζουν, καθώς τα συστατικά του μητρικού 

γάλακτος περιέχουν χαμηλότερη συγκέντρωση από τα συμπλέγματα πρωτεϊνών η 

οποία μειώνεται σταδιακά στη γαλουχία. Για αυτό το λόγο, είναι σημαντική πλέον η 

παραγωγή υποκατάστατου γάλακτος χαμηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνες 

(Kouwenhoven et al, 2022), καθώς τα μόρια αυτά συντελούν στην σωματική 

ανάπτυξη ανάλογα με τα επίπεδα συγκέντρωσής τους στο γάλα και αποτελούν έναν 

προδιαθεσικό παράγοντα στην εμφάνιση παχυσαρκίας (Koletzko et al, 2016). 

 Το παθολογικά αυξημένο βάρος στην παιδική ηλικία αποτελεί έναν ισχυρό 

προβλεπτικό παράγοντα για την παχυσαρκία στους ενήλικες, η οποία στις 

περισσότερες περιπτώσεις συνοδεύεται από δυσμενείς καταστάσεις που αφορούν 

συνολικά στην υγεία. Πιο συγκεκριμένα πρόκειται για χρόνιες παθήσεις όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 και 2, τα  καρδιαγγειακά νοσήματα, το μεταβολικό 

σύνδρομο, η υπερτασική νόσος έως και τα κακοήθη νοσήματα (Romanneli et al, 

2020). Επομένως, είναι ιδιαίτερα σημαντική η πρόληψη της παχυσαρκίας μέσω της 

ανεύρεσης όλων εκείνων των μεθόδων που μπορούν να τροποποιήσουν τους 

παράγοντες κινδύνου εμφάνισής τους. 

 

Σακχαρώδης διαβήτης: Ο μητρικός θηλασμός προστατεύει τα θηλάζοντα 

βρέφη από την εμφάνιση σακχαρώδη διαβήτη σε κάποιο στάδιο της μετέπειτα ζωής 

τους. Αυτό επιβεβαιώνεται από τη μελέτη που πραγματοποίησαν οι Cicekli και 

Durusoy σε 246 παιδιά ηλικίας 4 έως 14 ετών, καθώς φάνηκε πως κάθε μήνας 

αποκλειστικού μητρικού θηλασμού μειώνει τον κίνδυνο για σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 1 και υπολογίζεται ότι θα μπορούσε να αποφευχθεί το 38,3% των περιπτώσεων 

σε πληθυσμό νεογνών που θηλάζουν αποκλειστικά 6 μήνες (Çiçekli & Durusoy, 

2022). Παράλληλα, φαίνεται να μειώνεται σημαντικά και ο κίνδυνος για σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2 μετά την ηλικία των 30,  καθώς η ανάλυση που πραγματοποιήθηκε 

σε 237 ενήλικες έδειξε μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης κατά 31% σε όσους 

θήλασαν αποκλειστικά τουλάχιστον για 4 μήνες κατά τη βρεφική τους ηλικία 

(Bjerregaard et al, 2019). Ωστόσο, τα νεογνά που προέρχονται από μητέρες που 
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εκδήλωσαν σακχαρώδη διαβήτη κατά την εγκυμοσύνη δέχονται την προστατευτική 

επίδραση του θηλασμού, με αποτέλεσμα να τους παρέχει μία γλυκαιμική 

σταθερότητα, αν και έχει παρατηρηθεί πως τα ποσοστά θηλασμού κατά την έξοδο 

από το Μαιευτήριο και η συνολική διάρκειά του στις γυναίκες αυτές είναι ιδιαίτερα 

χαμηλά, αν αναλογιστεί κανείς τα οφέλη που έχουν τα συγκεκριμένα βρέφη (Stevens 

et al, 2019, Chetwynd et al, 2019).  

Ο προστατευτικός μηχανισμός που καθορίζει την πιθανότητα εμφάνισης 

αφορά κυρίως στα συστατικά του μητρικού γάλακτος. Η υψηλή περιεκτικότητα σε 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα μακράς αλύσου συμβάλλουν σε αύξηση των επιπέδων 

τους στη κυτταρική μεμβράνη των σκελετικών μυών και με αυτό τον τρόπο 

παρατηρείται μια αντίστροφη συσχέτιση με τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα 

διατηρώντας τα χαμηλά (Horta & de Lima, 2019). Επιπλέον, η προστασία που 

παρέχει ο θηλασμός έναντι της παχυσαρκίας πιθανόν αποτελεί έναν ακόμα 

αιτιολογικό μηχανισμό για τη ρύθμιση της εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 

σε αντίθεση με τα βρέφη που σιτίζονται με αγελαδινό γάλα, το οποίο σχετίζεται με 

ανάπτυξη μεταβολικών παθήσεων, συμπεριλαμβανομένου και του σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου 2 (Singhal, 2016). 

 

Μεταβολικό σύνδρομο: Περιλαμβάνει ένα σύνολο πολύπλοκων μεταβολικών 

διαταραχών όπως η παχυσαρκία, η υπέρταση, η αντίσταση στην ινσουλίνη, η 

δυσλιπιδαιμία και σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου 

μέσω ορισμένων παθοφυσιολογικών μηχανισμών, οι οποίοι εξαρτώνται κυρίως από 

γενετικούς παράγοντες. Σταδιακά δείχνει να αποκτά ιδιαίτερη σημασία για την 

ιατρική κοινότητα λόγω της ραγδαίας αύξησης των ποσοστών της παχυσαρκίας σε 

παγκόσμια κλίμακα (Yogita –Rochlani, 2017). 

Πλήθος μελετών κάνουν λόγο για μείωση του κινδύνου εκδήλωσης των 

διαταραχών που συμπεριλαμβάνονται στο φάσμα του μεταβολικού συνδρόμου μέσω 

της προστατευτικής δράσης του θηλασμού. Οι ορμόνες που περιέχονται στο μητρικό 

γάλα είναι σημαντικές για τη ρύθμιση της όρεξης και την αύξηση του σωματικού 

βάρους του βρέφους, επηρεάζοντας τη πρόσληψη τροφών καθώς και τις διατροφικές 

προτιμήσεις αργότερα στη ζωή του (Hassiotou & Geddes, 2014). Παράλληλα, 

πραγματοποιούν μια ρύθμιση όσον αφορά στο ενεργειακό ισοζύγιο του μεταβολικού 

κύκλου γλυκόζης-ινσουλίνης, γεγονός το οποίο συμβάλει στα χαμηλά ποσοστά 

εμφάνισης των διαταραχών του συνδρόμου κυρίως της παχυσαρκίας και του 
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σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (Savino et al, 2013). Σύμφωνα με τη μελέτη του 

Wisnieski και των συνεργατών (2017), υπάρχει μια πιθανή συσχέτιση μεταξύ του 

μητρικού θηλασμού και του μειωμένου κινδύνου για ανάπτυξη μεταβολικού 

συνδρόμου. Η μεγαλύτερη διάρκεια θηλασμού στο πρώτο εξάμηνο ζωής του βρέφους 

και πιο συγκεκριμένα στο χρονικό διάστημα 3 έως 6 μήνες σχετίζεται θετικά με 

χαμηλό επιπολασμό μεταβολικών διαταραχών από την παχυσαρκία, από εκείνα που 

θήλασαν συνολικά λιγότερο από 3 μήνες (Oyarzun et al, 2018). Ωστόσο, στη μελέτη 

των Yakubov et al (2015) δε βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ του θηλασμού και της 

μείωσης του κινδύνου για μεταβολικό σύνδρομο συγκριτικά με τη σίτιση με ξένο 

γάλα. 

Η υπέρταση στα πρώτα χρόνια της ζωής αυξάνει σημαντικά τις πιθανότητες 

για ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου στους ενήλικες. Ένας από τους παράγοντες που 

σχετίζονται με την αυξημένη αρτηριακή πίεση και είναι δυνατόν να αξιολογηθεί ήδη 

από τη παιδική ηλικία είναι η διατροφή (Gowrishankar, 2020). Ιδιαίτερα σημαντικός 

είναι ο εντοπισμός των προστατευτικών παραμέτρων όσον αφορά το μητρικό 

θηλασμό για την αποφυγή των περιπτώσεων υπέρτασης. Ο επιπολασμός της νόσου 

αυτής μειώνεται στις περιπτώσεις μεγαλύτερης διάρκειας μητρικού θηλασμού και πιο 

συγκεκριμένα όπως φάνηκε σε μελέτη, ο αποκλειστικός μητρικός θηλασμός για 

χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 4 μηνών και η καθυστερημένη προσθήκη 

συμπληρωματικών στερεών τροφών στη διατροφή του βρέφους σχετίζονται με 

χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης (Redjala et al, 2021). 

 

Κακοήθη νοσήματα: Ο προστατευτικός ρόλος του θηλασμού φαίνεται να 

σχετίζεται ακόμα και με ορισμένες μορφές καρκίνου στη διάρκεια της παιδικής 

ηλικίας. Μια μετα-ανάλυση έδειξε πως ο θηλασμός με διάρκεια κατά μέσο όρο 9,6 

μήνες έχει μία σημαντική προστατευτική επίδραση όσον αφορά την παιδική 

λευχαιμία (Gungor et al, 2019). Η ανεύρεση της σχέσης μεταξύ του θηλασμού και της 

συχνότητας εμφάνισης διαφόρων αιματολογικών κακοηθειών αποδείχθηκε ωφέλιμη 

κυρίως για την οξεία λεμφοκυτταρική λευχαιμία και την οξεία μυελογενή λευχαιμία 

(Gong et al, 2022). Παράλληλα, μελετήθηκε και το νευροβλάστωμα όπου συγκριτικά 

με τις περιπτώσεις σύντομης διάρκειας θηλασμού ή και καθόλου θηλασμού βρέθηκε 

θετική συσχέτιση για τα παιδιά που θήλασαν κατά τη βρεφική τους ηλικία (Su et al, 

2021). Μία ακόμα μορφή παιδικού καρκίνου με μεγάλα ποσοστά θνησιμότητας 

αποτελεί ο όγκος του εγκεφάλου και αντιπροσωπεύει το 25% στο σύνολο των 
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παιδικών νεοπλασιών (Grabas et al., 2020). Ωστόσο, υπάρχει μία αρνητική συσχέτιση 

του θηλασμού και της εμφάνισής του, καθώς δεν έχει επιβεβαιωθεί η προστατευτική 

δράση για τη συγκεκριμένη μορφή καρκίνου όπως δείχνουν οι μελέτες των Greenop 

et al (2015) και των Schraw et al (2023). 

 

Σύνδρομο αιφνίδιου θανάτου (SIDS): Το σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού 

θανάτου που αποτελεί μία από τις πιο συχνές αιτίες θνησιμότητας στη διάρκεια του 

πρώτου έτους ζωής έχει συσχετιστεί με τη προστατευτική δράση του μητρικού 

θηλασμού (Jullien, 2021). Οι συστάσεις της Αμερικανικής Ακαδημίας Παιδιάτρων 

αναφέρουν την προώθηση του μητρικού θηλασμού ως ένα μέτρο πρόληψης του 

συνδρόμου αυτού (AAP, 2016). Μελέτη case-control που πραγματοποιήθηκε σε 

6.837 νεογνά έδειξε ότι ο αποκλειστικός μητρικός θηλασμός για χρονική περίοδο 

μεγαλύτερη των 2 μηνών μειώνει τον κίνδυνο για SIDS έως και 50% (Thompson et 

al, 2017). 

  

1.3.1.3 Προστασία από λοιμώξεις και αυτοάνοσα νοσήματα  

 Πλήθος επιδημιολογικών μελετών αποδεικνύουν πως ο μητρικός θηλασμός 

έχει πολλαπλά οφέλη για την ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήματος των βρεφών. 

Το μητρικό γάλα περιέχει μια σειρά από διαφορετικά ανοσοενεργά μόρια όπως 

μεταβολίτες, ολιγοσακχαρίτες, βιταμίνες, ένζυμα, λιπίδια, ανοσολογικά κύτταρα, 

κυτοκίνες, ορμόνες και πολλά άλλα στοιχεία υπεύθυνα για την προστασία του 

οργανισμού έναντι των λοιμώξεων. Τα βιοενεργά αυτά συστατικά συμβάλουν στην 

διαμόρφωση της ικανότητας των θηλαζόντων βρεφών για ανοχή και κατάλληλη 

φλεγμονώδη απόκριση όποτε αυτή κρίνεται απαραίτητη (Lokossou et al, 2022). Έτσι, 

λοιπόν, το μητρικό γάλα αποτελεί εκτός από μια πλήρως προσαρμοσμένη διατροφική 

πηγή, έναν εξίσου σημαντικό παράγοντα για την ωρίμανση και τον μελλοντικό 

προγραμματισμό στη συνολική λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος (Vieira 

Borba et al, 2017). 

Λοιμώξεις αναπνευστικού συστήματος:  

Μία από τις κύριες αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας σε παιδιά ηλικίας 

κάτω των 5 ετών είναι οι οξείες λοιμώξεις του ανώτερου και κατώτερου 

αναπνευστικού συστήματος. Τα τελευταία χρόνια μελέτες τεκμηριώνουν συνεχώς τα 

οφέλη του μητρικού θηλασμού και τη προστατευτική δράση στο συγκεκριμένο 

οργανικό σύστημα (Hossain & Mihrshahi, 2022). Τα βρέφη που θηλάζουν μεταξύ 3 
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έως 6 μηνών εμφανίζουν κατά 63% μικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης αναπνευστικών 

παθήσεων. Όσο μεγαλύτερη είναι η διάρκεια του θηλασμού τόσο πιο ευεργετικά 

αποτελέσματα παρατηρούνται για την αποφυγή των λοιμώξεων αυτών και ως εκ 

τούτου λιγότερες νοσηλείες σε δομές υγείας στη βρεφική και παιδική ηλικία (Frank et 

al, 2019). Όσον αφορά στο ανώτερο αναπνευστικό μελέτες επιβεβαιώνουν πως τα 

θηλάζοντα (μικτά ή αποκλειστικά) βρέφη εκδηλώνουν το πρώτο επεισόδιο οξείας 

μέσης ωτίτιδας σε μεγαλύτερη ηλικία σε ποσοστό 23% συγκριτικά με όσα σιτίζονται 

με υποκατάστατο γάλακτος, ενώ όσα θηλάζουν αποκλειστικά για τουλάχιστον 3 

μήνες φαίνεται πως η πιθανότητα νόσησης μειώνεται κατά 50%. Αυτό οφείλεται όχι 

μόνο στους αντιμικροβιακούς παράγοντες του μητρικού γάλακτος αλλά και στην 

δυνατότητα σύγκλεισης της ευσταχιανής σάλπιγγας που επιτυγχάνεται μέσω των 

θηλαστικών κινήσεων του βρέφους. Η σίτιση με τροποποιημένο γάλα αγελάδας 

σχετίζεται με τετραπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης λοίμωξης του κατώτερου 

αναπνευστικού σε αντίθεση με το μητρικό θηλασμό, αφού υπολογίζεται ότι η 

διάρκεια αυτού που ξεπερνά του 4 μήνες ασκεί προστατευτική επίδραση έναντι της 

RSV βρογχιολίτιδας λόγω των αντισωμάτων IgA, IgG και των ευαισθητοποιημένων 

Τ-λεμφοκυττάρων που περιέχει το μητρικό γάλα (Christensen et al, 2020). 

 

Λοιμώξεις γαστρεντερικού συστήματος:  

Παράλληλα, παρέχει προστατευτική δράση και στο γαστρεντερικό σύστημα. 

Μειώνεται ο κίνδυνος διάρροιας στο πρώτο έτος ζωής στα βρέφη που θηλάζουν 

συγκριτικά με εκείνα που σιτίζονται με υποκατάστατο γάλακτος. Παρατηρείται 

χαμηλό ποσοστό λοιμώδους γαστρεντερίτιδας και αυτό οφείλεται στην παρεμπόδιση 

του πολλαπλασιασμού των παθογόνων μικροβίων λόγω της ιδιαίτερης σύστασης του 

μητρικού γάλακτος (Binns et al, 2016). Για αυτό, δίνεται μεγάλη σημασία στη δράση 

αυτή ειδικότερα όσον αφορά την μείωση της θνησιμότητας από την Νεκρωτική 

Εντεροκολίτιδα που υφίστανται τα πρόωρα νεογνά που νοσηλεύονται σε Μονάδες 

Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (Μενν), καθώς το μητρικό γάλα αποτελεί έναν 

μηχανισμό που βασίζεται στα πρόδρομα μόρια νιτρικού οξειδίου και στους 

ολιγοσακχαρίτες, προκειμένου να αυξηθεί η αιματική κυκλοφορία στο εντερικό 

βλεννογόνο και να αποτρέψει την δράση των ξενιστών (Hackam & Caplan, 2017). 

Φλεγμονώδεις εντερικές παθήσεις: 

Περιλαμβάνονται η ελκώδης κολίτιδα και η νόσος του Crohn οι οποίες 

αποτελούν χρόνιες φλεγμονώδεις ασθένειες του γαστρεντερικού σωλήνα. 



43 
 

Παράγοντες που προδιαθέτουν την εκδήλωση των παθήσεων είναι η προκαθορισμένη 

γενετική ευαισθησία, η διαταραχή του μικροβιώματος του εντέρου σε συνδυασμό με 

την επίδραση εξωτερικών και περιβαλλοντικών παραμέτρων (Van der Sloot et al, 

2017). Η πιθανότητα νόσησης μειώνεται σημαντικά για τα βρέφη που θήλασαν 

περισσότερο από 12 μήνες (Agrawal et al, 2021) και αυτό επιβεβαιώνεται με τη μετα-

ανάλυση των Xu και συν. (2017) σύμφωνα με την οποία ο μητρικός θηλασμός 

σχετίζεται με χαμηλότερο κίνδυνο της νόσου Crohn και της ελκώδους κολίτιδας. 

Παρατηρήθηκε μία «δοσοεξαρτώμενη» σχέση μεταξύ των δύο μεταβλητών της 

μελέτης κατά την οποία όσο μεγαλύτερη είναι η διάρκεια του θηλασμού τόσο 

ισχυρότερη είναι η παρεχόμενη προστασία. Επομένως, καταλήγει στο συμπέρασμα 

πως τα θηλάζοντα βρέφη μέσω του μητρικού γάλακτος και της πλούσιας σύστασής 

του σε αντιφλεγμονώδεις παράγοντες, μπορούν να διαμορφώσουν την ανοσολογική 

επάρκεια του γενετικά ευαισθητοποιημένου εντερικού βλεννογόνου τους (Strisciuglio 

et al, 2017). 

Αυτοάνοσα νοσήματα: 

 Είναι εμφανές πλέον πως το μικροβιολογικό προφίλ του μητρικού γάλακτος 

παρέχει σημαντική δράση στην λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος 

καθιστώντας εφικτή την μακροπρόθεσμη προστασία από διάφορα αυτοάνοσα 

νοσήματα (Vieira-Borba et al, 2017). Μια προοπτική μελέτη επιβεβαίωσε τη θετική 

συσχέτιση του αποκλειστικού ή/και μικτού μητρικού θηλασμού για τουλάχιστον 4 

μήνες με χαμηλότερα ποσοστά εμφάνισης ιδιοπαθούς αρθρίτιδας (Kindgren et al, 

2017). Ο Chen και οι συν.(2015) σε μια μετανάλυση όπου συμμετείχαν 1.672 

ασθενείς πάσχοντες από ρευματοειδή αρθρίτιδα, έδειξαν πως ανεξάρτητα από τη 

συνολική διάρκεια του θηλασμού υπάρχει μείωση του κινδύνου για εμφάνιση της 

νόσου. Ομοίως στην περίπτωση της πολλαπλής σκλήρυνσης, όπου επηρεάζεται το 

κεντρικό νευρικό σύστημα, η συγκεκριμένη μέθοδος σίτισης αποδεικνύεται ιδιαίτερα 

ωφέλιμη (Conradi et al, 2013). Η εκδήλωση της κοιλιοκάκης, μιας αυτοάνοσης 

διαταραχής του λεπτού εντέρου, η οποία αφορά την επεξεργασία της γλουτένης με 

γενετική προδιάθεση και εμφανίζεται κυρίως στα μέσα της βρεφικής περιόδου, 

δείχνει να  επηρεάζεται από το θηλασμό. Τα αποτελέσματα μιας μετανάλυσης κάνουν 

λόγο για μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου στα θηλάζοντα βρέφη κατά 52% την 

περίοδο σταδιακής εισαγωγής της γλουτένης στη διατροφή τους (Lionetti et al, 2014). 
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Αλλεργίες: 

Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται σχετικά με την πρόληψη εμφάνισης αλλεργιών 

στην βρεφική έως και την πρώιμη παιδική ηλικία. Η πιθανότητα εμφάνισης κάποιου 

είδους αλλεργίας αυξάνεται στην περίπτωση του τυποποιημένου γάλακτος, καθώς με 

αυτό τον τρόπο το βρέφος εκτίθεται στις αλλεργιογόνες ουσίες του ίδιου του 

γάλακτος, οι οποίες έχουν την ικανότητα να διαπερνούν το ανώριμο λειτουργικά και 

ανοσολογικά εντερικό βλεννογόνο, ευαισθητοποιώντας τον οργανισμό σε μεγάλο 

βαθμό (Munblit & Verhasselt, 2016). Ο κίνδυνος αυτός ελαχιστοποιείται μέσω της 

σίτισης με μητρικό γάλα αφού η υψηλή περιεκτικότητα σε εκκριτική IgA 

ανοσοσφαιρίνη συμβάλλει στην εκμηδένιση της έκθεσης του βρέφους σε τροφικά 

κυρίως αλλεργιογόνα. Ωστόσο, αυτό εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την 

κατανάλωση αλλεργιογόνων τροφών κατά το τελευταίο τρίμηνο της κύησης και τη 

γαλουχία (Garcia-Larsen et al, 2018). Πιο συγκεκριμένα, τα θηλάζονται βρέφη 

εμφανίζουν σπανιότερα άσθμα και ατοπική δερματίτιδα σε ποσοστό 26% και 27% 

αντίστοιχα (Heine, 2018). Μικρότερο επιπολασμό τοπικού εκζέματος και εμφάνισης 

σχετικών συμπτωμάτων παρατηρείται επίσης στα βρέφη αυτά λόγω των 

αντιφλεγμονωδών παραγόντων που συνιστούν μέρος της προστατευτικής σύστασης 

του μητρικού γάλακτος (Chiu et al, 2016). 

 

 

1.3.1.4 Νευρολογική ανάπτυξη και ωρίμανση 

Η νεογνική και βρεφική ηλικία αποτελούν τις πιο κρίσιμες περιόδους που 

χαρακτηρίζονται από ταχείς ρυθμούς μεταγεννητικής νευρολογικής ανάπτυξης και 

ωρίμανσης του εγκεφάλου (Berger et al, 2023). Οι δύο αυτές δυναμικές διαδικασίες 

αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και παρέχουν μια ομαλή δομική υποστήριξη 

συμβάλλοντας στα καλύτερα δυνατά νευροαναπτυξιακά αποτελέσματα στην παιδική 

ηλικία, τα οποία επηρεάζουν τη συνολική νευρική και εγκεφαλική λειτουργικότητα 

στην υπόλοιπη ενήλικη ζωή (Vohr, 2022). Γίνεται λόγος για ορισμένους παράγοντες, 

ο ρόλος των οποίων είναι καθοριστικός για την νευροαναπτυξιακή αλληλουχία, με 

στόχο την εδραίωση των γνωστικών, γλωσσικών και κινητικών δεξιοτήτων, καθώς 

και την ενίσχυση των κοινωνικοσυναισθηματικών ικανοτήτων με σημαντικό 

μακροπρόθεσμο όφελος. 

Μελέτες δείχνουν πως ένας από τους παράγοντες αυτούς είναι το μητρικό 

γάλα με την πολύτιμη σύστασή του. Αποτελεί την ιδανική πηγή βρεφικής διατροφής 



45 
 

και χαρακτηρίζεται ως ζωτικής σημασίας κατά τη διάρκεια του σχηματισμού του 

εγκεφάλου, καθώς τόσο τα μακροθρεπτικά όσο και τα και μικροθρεπτικά συστατικά 

του είναι απαραίτητα για την βέλτιστη ανάπτυξη και ωρίμανση του κεντρικού 

νευρικού συστήματος (Krebs et al, 2017). Με τη δράση των πρωτεϊνών και των 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων μακράς αλύσου πραγματοποιείται η νευρογένεση και 

η διαφοροποίηση νευρικών κυττάρων (Lockyer et al, 2021). Η λακτοφερρίνη, επίσης, 

είναι η κύρια πρωτεΐνη που συναντάται στο μητρικά γάλα, η δράση της  οποίας είναι 

ιδιαίτερα σημαντική λόγω της προστασίας που παρέχει στον αναπτυσσόμενο 

εγκέφαλο από μία ενδεχόμενη νευρολογική βλάβη. Πιο αναλυτικά, η συγκεκριμένη 

πρωτεΐνη είναι υπεύθυνη σε μεγάλο βαθμό για την παραγωγή νευροτροφινών και 

ενισχύει την δημιουργία νευρικών συνάψεων (Schirmbeck et al, 2022). 

Η πρόσληψη μητρικού γάλακτος, όπως επιβεβαιώνεται από μελέτες, 

σχετίζεται με αυξημένη ανάπτυξη λευκής και φαιάς ουσίας (Charissi και συν. 2019), 

γεγονός το οποίο οδηγεί σε μια θετική συσχέτιση ανάμεσα στο θηλασμό και την 

εξέλιξη της νοημοσύνης. Έχει παρατηρηθεί μια σημαντική επίδραση στη νοητική 

ικανότητα κατά τη παιδική ηλικία (McGowan & Bland, 2023) και η έρευνα των 

Amiel Castro et al (2021), η οποία συμπεριέλαβε 11.096 παιδιά, απέδειξε πως ο 

θηλασμός (αποκλειστικός ή μικτός) αυξάνει το δείκτη νοημοσύνης – IQ στην ηλικία 

των 8 ετών. Τα θηλάζοντα βρέφη έχουν εξαιρετικά καλή προοπτική γνωστικής 

ανάπτυξης η οποία εξελίσσεται συνεχώς μέχρι την εφηβεία, όπως αναφέρει η 

προοπτική μελέτη των Pereyra et al (2021) στην οποία πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις 

με ειδικά διαγνωστικά εργαλεία στις ηλικίες των 5, 7, 11 και 14 ετών 

επιβεβαιώνοντας την αύξηση του επιπέδου της γνωστικής ικανότητας συγκριτικά με 

όσα δε θήλασαν στη βρεφική ηλικία. Παράλληλα, συνδέεται με βελτίωση στις 

γλωσσικές δεξιότητες των παιδιών, καθώς η μεγαλύτερη διάρκεια συνολικού 

θηλασμού συμβάλλει σε καλύτερες γλωσσικές επιδόσεις  μεταξύ 5 έως 9 ετών 

(Lovcevic, 2023). 

Η κινητική ανάπτυξη αντιπροσωπεύει έναν δείκτη της συνολικής εξελικτικής 

νευρολογικής ωρίμανσης στα πρώτα χρόνια ζωής. Επιτρέπει την απόκτηση 

δεξιοτήτων που θα συμβάλουν στη συμμετοχή του παιδιού σε δραστηριότητες, 

διαμορφώνοντας, παράλληλα, μία άμεση και ενεργητική σχέση με το ευρύτερο 

περιβάλλον (Hernadez-Luengo et al, 2019). Παρά το γεγονός ότι η βιβλιογραφία είναι 

ελλιπής όσον αφορά τη συσχέτιση της κινητικής ανάπτυξης με το μητρικό θηλασμό, 

ευρήματα ορισμένων μελετών δείχνουν μεγαλύτερη βελτίωση των κινητικών 
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δεξιοτήτων στους πρώτους 4 μήνες για τα θηλάζοντα βρέφη από εκείνα που έλαβαν 

υποκατάστατο μητρικού γάλακτος (Tinius et al, 2020). Μία προοπτική μελέτη που 

εκτίμησε την κινητική εξέλιξη σε βρέφη από 3 μηνών έως παιδιά 5 ετών, επισημαίνει 

πως παρατηρείται μια θετική επίδραση του θηλασμού στην καλύτερη και ταχύτερη 

ανάπτυξη της αδρής κινητικότητας κυρίως στην ηλικία 3 έως 5 ετών. Βελτιώνεται η 

ενεργοποίηση των μεγάλων μυϊκών στιβάδων του σώματος για εκτέλεση βασικών 

κινήσεων όπως βάδισμα και τρέξιμο, οι οποίες αργότερα θα αποτελέσουν το 

υπόβαθρο για την σταδιακή εφαρμογή της λεπτής κινητικότητας και του αδρού 

συντονισμού (D’Souza et al, 2022). 

Η συνεχόμενη νευρολογική ανάπτυξη και ωρίμανση που υφίσταται κάθε 

θηλάζων βρέφος ενεργοποιεί μια διαδικασία απόκτησης ενός αισθητηριακού προφίλ. 

Σύμφωνα με τον Dunn (2024), πρόκειται για την ικανότητα που αναπτύσσει κάθε 

άτομο να λαμβάνει, να επεξεργάζεται και να ερμηνεύει αποτελεσματικά 

αισθητηριακά ερεθίσματα που δέχεται από το εξωτερικό περιβάλλον μέσα από τις 

οπτικές, απτικές ακουστικές και αιθουσαίες εμπειρίες που βιώνει. Διάφορα 

θεωρητικά μοντέλα υποστηρίζουν πως οι διεργασίες αυτές εξαρτώνται από αρκετούς 

παράγοντες, όμως η κύρια παράμετρος που λαμβάνεται υπόψη είναι η 

αλληλεπίδραση ανάμεσα στη μητέρα και το βρέφος στη διάρκεια του μητρικού 

θηλασμού, καθώς και η δυαδική συμπεριφορά που αναπτύσσεται μεταξύ τους 

(Whipps et al, 2018). Μελέτη απέδειξε πως η συχνότητα και η διάρκεια του μητρικού 

θηλασμού σε συνδυασμό με την συνεχή δυαδική ενασχόληση βελτιώνει και ενισχύει 

στο μέγιστο την αισθητηριακή ικανότητα του βρέφους περί αντίληψης και 

διεργασίας, βάση του μοντέλου αισθητηριακής επεξεργασίας, δεδομένα τα οποία 

καθίστανται ιδιαίτερα χρήσιμα για την μελλοντική εξέλιξη της δυνατότητας 

ανταπόκρισης και αλληλεπίδρασης σε ψυχολογικό και συναισθηματικό επίπεδο ως 

ενήλικας (Gee et al, 2021). 

 

1.3.1.5 Ψυχολογική και συναισθηματική εξέλιξη 

Πλήθος μελετών αναφέρουν τις θετικές επιδράσεις του μητρικού θηλασμού 

όχι μόνο στη σωματική αλλά και στη ψυχοσυναισθηματική υγεία και ανάπτυξη των 

βρεφών, αποδεικνύοντας τη σημαντικότητα του θηλασμού για τη συνολική ανάπτυξή 

τους όχι μόνο όσον αφορά τη διαμόρφωση του χαρακτήρα τους αλλά και ως ενεργά 

μέλη της κοινωνίας (Χαραμή και συν., 2015). 
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 Η συναισθηματική ωρίμανση πραγματοποιείται στη διάρκεια της πρώιμης 

μεταγεννητικής περιόδου και ξεκινάει από τις πρώτες στιγμές μετά τη γέννηση του 

βρέφους όπου έρχεται σε επαφή για πρώτη φορά με τη μητέρα του στο εξωμήτριο 

περιβάλλον (Power et al, 2019). Η φυσική σύνδεση που παρατηρείται ανάμεσά τους 

μέσω της βλεμματικής επαφής και της επαφής δέρμα με δέρμα διεγείρει την αμοιβαία 

συναισθηματική και σωματική αλληλεπίδραση μεταξύ τους συμβάλλοντας στη 

δημιουργία ενός μοναδικού είδους δεσμού (Norholt, 2020). Μελέτες αναφέρουν τη 

σπουδαιότητα του δεσμού που αναπτύσσεται σταδιακά μέσα από τη διαδικασία και 

ολόκληρη τη φιλοσοφία του μητρικού θηλασμού, καθώς λαμβάνει χώρα η άμεση 

ικανοποίηση των αναγκών του βρέφους που προσπαθεί να επικοινωνήσει μέσα από 

το θηλασμό, την αγκαλιά και γενικότερα την σωματική επαφή. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

αποκτά η διαφοροποίηση στη διαμόρφωση του είδους των δεσμών ανάλογα με τη 

μέθοδο σίτισης, καθώς ο μητρικός θηλασμός ενισχύει τη δημιουργία ασφαλούς 

δεσμού ανάμεσα στη μητέρα και το βρέφος με πολλαπλά μακροπρόθεσμα οφέλη 

(Penacoba & Catola, 2019), σε σχέση με τον ανασφαλή δεσμό που προκύπτει στη 

περίπτωση σίτισης με ξένο γάλα (Bianciardi et al, 2013).  

 Αξίζει να αναφερθεί πως η πολύτιμη σχέση ανάμεσα στη μητέρα και το 

βρέφος ενισχύει ακόμα περισσότερο τις συναισθηματικές σχέσεις ολόκληρης της 

οικογένειας (Gibbs et al, 2018). Φαίνεται λοιπόν πως με αυτό τον τρόπο παρέχεται 

συναισθηματική ασφάλεια στο βρέφος, γεγονός το οποίο θα συμβάλει μεταγενέστερα 

στην απόκτηση μιας καλής ψυχικής και συναισθηματικής υγείας. Η ψυχολογική, 

κοινωνική και πνευματική εξέλιξη καθορίζονται στο μέγιστο από τους ισχυρούς 

οικογενειακούς δεσμούς στη διάρκεια της βρεφικής ηλικίας και αποτελεί τον βασικό 

πυλώνα για την διάπλαση της συμπεριφοράς, την ανάπτυξη της ικανότητας 

αλληλεπίδρασης με το περιβάλλον και τη δημιουργία υγιών σχέσεων με άλλους 

ανθρώπους. (Turner et al, 2019). 

 

1.3.2 Οφέλη για τη μητέρα 

 Υπάρχουν πολλές καταγραφές πλέον σχετικά με τη θετική επίδραση του 

μητρικού θηλασμού βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα όσον αφορά τη σωματική 

υγεία (Binns et al, 2016). Ειδικότερα, αναφέρονται παρακάτω τα οφέλη που 

αποκομίζει η θηλάζουσα μητέρα. 

➢ Παλινδρόμηση της μήτρας: Μετά τον τοκετό η μήτρα σταδιακά μειώνεται σε 

μέγεθος και επανέρχεται στην προ κύησης κατάσταση με τη συμβολή των 
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συσπάσεων που προκαλούνται από την ωκυτοκίνη, μία από τις πιο σημαντικές 

ορμόνες που συμπεριλαμβάνονται στο ορμονικό προφίλ του θηλασμού. 

Παράλληλα, παρατηρείται μείωση στο αίσθημα του πόνου που προκαλείται 

από τις έντονες συσπάσεις της μήτρας κατά τη διάρκεια του θηλασμού και 

μειώνεται ο κίνδυνος για αιμορραγία μετά τον τοκετό (Abendi et al, 2016), 

μια επείγουσα κατάσταση η οποία μπορεί να οδηγήσει τη γυναίκα έως το 

θάνατο και κατέχει τη 3η  θέση στις αιτίες θνησιμότητας (Tristão et al, 2023). 

➢ Απώλεια βάρους: Η ανάκτηση του σωματικού βάρους στη λοχεία 

επιτυγχάνεται μέσω του θηλασμού, καθώς οι συνολικές ενεργειακές δαπάνες  

της θηλάζουσας μητέρας είναι υψηλές. Αυξάνεται ο ρυθμός των μεταβολικών 

διαδικασιών με αποτέλεσμα την ταχύτερη απώλεια του βάρους (Lambrinou et 

al, 2019). 

➢ Υπέρταση και καρδιαγγειακή νόσος:  Η διάρκεια θηλασμού μεγαλύτερη από  6 

μήνες αποτελεί έναν ισχυρό παράγοντα έναντι στην εκδήλωση υπέρτασης (Qu 

et al, 2018) και ταυτόχρονα μειώνει το κίνδυνο ανάπτυξης κάποιας πάθησης 

που αφορά το καρδιαγγειακό σύστημα (Tschiderer et la, 2022). 

➢ Έμμηνος ρύση: Ο θηλασμός αποτελεί μια φυσική μέθοδο αντισύλληψης, 

καθώς αναστέλλεται η ωορρηξία και οι γυναίκες που θηλάζουν παρουσιάζουν 

αμηνόρροια για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα (Abou-Dakn, 2018). Αυτό 

σημαίνει ότι η πιθανότητα συνεχιζόμενης αμηνόρροιας για 6 μήνες μετά τον 

τοκετό είναι 23% πιο υψηλή στη περίπτωση του αποκλειστικού μητρικού 

θηλασμού (Crowdhury et al, 2015). 

➢ Οστεοπόρωση: Στη διάρκεια της κύησης και του θηλασμού λόγω της 

αυξημένης μεταφοράς ασβεστίου από τη μητέρα προς το έμβρυο και το 

βρέφος αντίστοιχα, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για οστεοπόρωση 

Yumusakhuylu et al, 2013). Παρά το γεγονός ότι η οστική πυκνότητα είναι 

χαμηλή, ο μητρικός θηλασμός συμβάλει στην απορρόφηση του ασβεστίου και 

τη παραγωγή καλσιτριόλης μετά τον απογαλακτισμό μειώνοντας τον κίνδυνο 

για οστεοπόρωση και κατάγματα έως και την εμμηνόπαυση (Duan et al, 2017, 

Scioscia & Zanchetta, 2023). 

➢ Προστασία από καρκίνο του μαστού και των ωοθηκών: Ο θηλασμός πλέον 

αποτελεί ένα σημαντικό προστατευτικό παράγοντα για 2 από τους πιο 

συχνούς τύπους καρκίνου που αφορούν το γυναικείο πληθυσμό (Fan et al, 

2023). Ευρήματα πολλών μελετών αποδεικνύουν το μειωμένο κίνδυνο 
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εμφάνισης καρκίνου του μαστού κατά 4,3% ανά 12 μήνες μητρικού 

θηλασμού, ενώ συνολικά οι πιθανότητες εμφάνισης κακοήθειας στο μαστό 

είναι χαμηλότερες κατά 22% (Stordal, 2023). Ο μηχανισμός που εμπλέκεται 

στη διαδικασία αυτή αφορά κυρίως τη διαφοροποίηση των κυττάρων του 

μαστικού αδένα προστατεύοντάς τον από μια ενδεχόμενη νεοπλασία (Borgers 

et al, 2020). Επιπλέον, ο θηλασμός από 1 έως 3 μήνες σχετίζεται με 

ελαττωμένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου των ωοθηκών κατά 18% ενώ η 

διάρκεια που αντιστοιχεί σε 12 ή περισσότερους μήνες μειώνει τον κίνδυνο 

κατά 34% (Babic et al, 2020). Στη μελέτη των Modugno et al (2019) φαίνεται 

πως ο θηλασμός (μικτός ή αποκλειστικός) συγκριτικά με τη σίτιση με ξένο 

γάλα συμβάλλει σε μείωση του αναφερόμενου κινδύνου κατά 30%. 

Εκτός αυτών, η μητέρα δέχεται θετική επίδραση που σχετίζεται με το ψυχολογικό 

και συναισθηματικό επίπεδο. Μέσα από τη διαδικασία του μητρικού θηλασμού η 

αλληλεπίδραση με το βρέφος οδηγεί στη διαμόρφωση μιας πιο χαλαρής και θετικής 

διάθεσης (Whitley et al, 2020). Η ωκυτοκίνη, η οποία απελευθερώνεται ως απόκριση 

στο θηλασμό, οδηγεί σε αλλαγές προκειμένου να πραγματοποιηθεί η ψυχολογική 

προσαρμογή της μητέρας στις ανάγκες της γονεϊκότητας (Uvnäs-Moberg et al, 2020). 

Με αυτόν τον τρόπο επιτυγχάνεται η μείωση του άγχους ιδιαίτερα σε όσες γυναίκες 

σιτίζουν τα βρέφη τους με αποκλειστικό μητρικό θηλασμό (Gila-Diaz et al, 2020), 

ελαχιστοποιώντας τις συνέπειες που προκαλεί η σωματική αντίδραση στο stress προς 

τη μέγιστη βελτίωση της ψυχοσυναισθηματικής ωρίμανσης και εξέλιξης μέσα από το 

δεσμό μητέρας- βρέφους (Walter et al, 2021). 

Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί η πολύτιμη επίδραση του θηλασμού στη 

προστασία της ψυχικής υγείας της μητέρας. Οι ερευνητές διαπίστωσαν πως τα 

πλεονεκτήματα που αφορούν στη ψυχολογική ευημερία της θηλάζουσας μητέρας 

αυξάνονται αντίστοιχα με την επιθυμία και την προσπάθεια για έναν επιτυχημένο 

θηλασμό (Ross-Cowdery et al, 2017). Η προστατευτική επίδραση φαίνεται πλέον στη 

μείωση των περιπτώσεων μεταγεννητικής καταθλιπτικής και αγχώδους διαταραχής 

μέχρι και την εμφάνιση σχιζοφρένειας μεταγενέστερα σε κάποια περίοδο της ζωής 

(Bugaeva et al, 2023). Σύμφωνα με την μετα-ανάλυση των Xia et al (2022), ο 

μητρικός θηλασμός για περισσότερο από 1 μήνα σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο 

κατά 37% για εκδήλωση επιλόχειου κατάθλιψης. Ο αποκλειστικός, μάλιστα, 

μητρικός θηλασμός συγκριτικά με αποκλειστική σίτιση με ξένο γάλα παρέχει 

μεγαλύτερη προστατευτική δράση έναντι της ψυχικής νόσου αυτής σε ποσοστό 53%. 
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Η συνεχόμενη υποστήριξη της θηλάζουσας μητέρας σε ψυχολογικό και πρακτικό 

επίπεδο συμβάλλει στην μέγιστη ικανοποίηση και στο ισχυρό αίσθημα ικανότητας 

βελτιώνοντας παράλληλα την αυτοαποτελεσματικότητα. Έτσι λοιπόν, παρατηρείται 

ακόμα μεγαλύτερη μείωση στις πιθανότητες για εμφάνιση κάποιας ψυχικής 

διαταραχής στη διάρκεια της λοχείας (Chrzan-Dętkoś et al, 2021). 

 

1.3.3 Οφέλη για την οικονομία και  το περιβάλλον  

 Ο μητρικός θηλασμός έχει αντίκτυπο και στην οικονομία τόσο σε 

οικογενειακό επίπεδο όσο και σε επίπεδο πολιτείας. Τα έξοδα που απαιτούνται για 

τον ανεφοδιασμό με υποκατάστατο γάλακτος και όλο τον απαραίτητο εξοπλισμό 

αντιστοιχούν σε υψηλές μηνιαίες δαπάνες για την οικογένεια (Quesada et al, 2020). 

Εκτός αυτού, ένας εξίσου σημαντικός παράγοντας που έχει σοβαρές οικονομικές 

συνέπειες είναι το αυξημένο κόστος στη περίπτωση μη θηλασμού για υγειονομική 

περίθαλψη βρεφών και παιδιών συμπεριλαμβανομένων των εισαγωγών σε 

Νοσοκομεία, παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, επείγοντα 

περιστατικά και απαιτούμενα φάρμακα (Santacruz-Salas et al, 2019).  

Σε μελέτη παρατηρήθηκε μια μεγάλη διαφορά όσον αφορά την κοστολόγηση 

υπηρεσιών υγείας για αντιμετώπιση λοιμώξεων, περιστατικά πνευμονίας και 

γαστρεντερίτιδας (Walters, 2016), ακόμα και επεισόδια αλλεργιών από το αγελαδινό 

γάλα (Cawood et al, 2022), καθώς στη περίπτωση σίτισης αποκλειστικά με ξένο γάλα 

το κόστος υπολογίζεται σε 1.339,5 ευρώ έναντι 443,5 ευρώ για την περίθαλψη των 

θηλαζόντων βρεφών (Lechosa-Munoz et al, 2020). Ωστόσο, το επίπεδο νοσηρότητας 

μεταφράζεται στο αντίστοιχο θεραπευτικό κόστος του παγκόσμιου συστήματος 

υγείας ύψους $ 1.1 δις ετησίως. Συγκεντρώνοντας όλα τα κόστη, οι συνολικές 

παγκόσμιες οικονομικές απώλειες εκτιμάται ότι ανέρχονται σε $ 341,3 δις ή σε 0,70% 

του παγκόσμιου πλούτου (Walters et al, 2019). Επομένως, ο θηλασμός συμβάλει στη 

μειωμένη χρήση των υπηρεσιών υγείας λόγω χαμηλών ποσοστών της παιδικής και 

μητρικής νοσηρότητας. Παρέχεται προστασία στο δημόσιο σύστημα υγείας μέσω της 

εξοικονόμησης χρημάτων από την ελάττωση των ιατρικών, θεραπευτικών 

παρεμβάσεων και νοσηλευτικής φροντίδας. 

Μερικά ακόμα οφέλη που προσφέρει ο θηλασμός προασπίζοντας  το συνολικό 

κοινωνικό συμφέρον αφορούν το περιβάλλον σε παγκόσμια κλίμακα. Το ανθρώπινο 

γάλα αποτελεί μια απόλυτα φυσική και ανανεώσιμη διατροφική πηγή, 



51 
 

προστατεύοντας το περιβάλλον από ρίπους που οδηγούν σε επιβάρυνση της 

μόλυνσης και των κλιματικών αλλαγών (Mohapatra & Samantaray, 2023). 

Ειδικότερα, η σίτιση με μητρικό γάλα δεν απαιτεί τη χρήση συσκευασιών και 

ενέργειας όπως στη περίπτωση όπου η σίτιση πραγματοποιείται με τη παρασκευή 

ξένου γάλακτος. Μετά από διάφορες αναλύσεις δειγμάτων απορριμμάτων φαίνεται 

πως η παραγωγή του ξένου γάλακτος, η διαδικασία της παρασκευής των 

συσκευασιών συμπεριλαμβανομένων των υλικών (αλουμίνιο, πλαστικό) σε 

συνδυασμό με την δαπανωμένη ενέργεια για τη βιομηχανική λειτουργία έχουν 

σοβαρές οικολογικές επιπτώσεις (Smith, 2019). Επιπλέον, τα πλαστικά μπουκάλια με 

τα εξαρτήματά τους και οι θηλές που χρησιμοποιούνται και απορρίπτονται μετά από 

κάθε χρήση, οδηγούν στη συσσώρευση των απορριμμάτων με αποτέλεσμα να 

μεγεθύνεται το ήδη υπάρχον πρόβλημα με τη μόλυνση του αέρος και των υδάτων. 

Επομένως, είναι κατανοητό πως ο μητρικός θηλασμός αποτελεί τη βέλτιστη επιλογή 

σίτισης μειώνοντας τον περιβαλλοντικό αντίκτυπο και παράλληλα πραγματοποιείται 

εξοικονόμηση των παγκόσμιων πόρων και της ενέργειας (Verghese et al, 2015). 

  

 

1.4 Αντενδείξεις μητρικού θηλασμού 

 Οι αντενδείξεις για τον μητρικό θηλασμό που αφορούν τόσο το βρέφος όσο 

και τη μητέρα διακρίνονται σε σχετικές και απόλυτες, όπως παρουσιάζονται 

παρακάτω. 

Απόλυτες αντενδείξεις 

Μεταβολικά νοσήματα νεογνού: Στα νεογνά που πάσχουν από Γαλακτοζαιμία 

απαιτείται σίτιση με ειδικό τροποποιημένο γάλα ελεύθερης λακτόζης, διότι υπάρχει 

κίνδυνος ηπατικής ανεπάρκειας (Schulpis & Lakovou, 2019). Τα νεογνά που πάσχουν 

από τη «νόσο με οσμή ούρων σαν σιρόπι σφενδάμου» χορηγείται ειδικό γάλα 

ελεύθερο από λευκίνη, ισολευκίνη και βαλίνη. Στην περίπτωση πάλι της 

φαινυλκετονουρίας ο μητρικός θηλασμός μπορεί να συνεχιστεί με παράλληλη 

χορήγηση ειδικού συμπληρώματος ελεύθερης φαινυλαλανίνης προκειμένου να 

ελέγχεται η ποσότητα πρόσληψης γάλακτος και συγχρόνως απαιτείται τακτική 

ιατρική παρακολούθηση και εργαστηριακός έλεγχος ως προς την ανάπτυξη του 

βρέφους (Zuvadelli et al, 2022).  

Μητέρες θετικές στον ανθρώπινο Τ- λεμφοτρόπο ιό I και II (HTLV I &II), (Meek 

& Noble, 2022, American Academy of Pediatrics - AAP, 2022 & CDC, 2024) 
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Μη θεραπευμένη φυματίωση: επανέναρξη θηλασμού 2 εβδομάδες μετά την έναρξη 

της θεραπείας (Loveday et al, 2020). 

Μη θεραπευμένη βρουκέλωση (Tuon et al, 2017). 

Δερματικές βλάβες απλού έρπητα τύπου 1 στο στήθος (Barrett et al, 2016). 

Ανεμοβλογιά: 5 ημέρες πριν έως και 2 ημέρες μετά τον τοκετό: το μητρικό γάλα 

μπορεί να χορηγηθεί μετά από άντληση (Jaiyeoba et al, 2012). 

Φάρμακα κατηγορίας L5 κατά Hale: Ο T.W. Hale πρότεινε ένα ταξινομικό σύστημα 

το οποίο κατατάσσει τα φάρμακα που μπορούν να χορηγηθούν σε θηλάζουσες 

γυναίκες σε 5 κατηγορίες βάσει του κινδύνου για ανεπιθύμητες ενέργειες ή 

πρόκλησης σοβαρής βλάβης στο βρέφος (L1: Συμβατό με το θηλασμό – L5: 

Επικίνδυνο / Παράρτημα 6). Μελέτες δείχνουν ότι οι ουσίες που περιλαμβάνονται 

στα φάρμακα, τα οποία έχουν ταξινομηθεί στην κατηγoρία L5, δύναται να 

προκαλέσουν σοβαρές βλάβες στο βρέφος και για αυτό το λόγο ο κίνδυνος που 

αναφέρεται υπερτερεί προς οποιοδήποτε άλλο όφελος που περιγράφεται για το 

μητρικό θηλασμό (Hale, 2004). Πρόκειται για τα εξής: Αντινεοπλασματικά, Ρετινοειδή, 

Χλωραμφενικόλη, Λίθιο, Τετρακυκλίνη, Φενινδιόνη, Ραδιενεργά ισότοπα, Άλατα χρυσού, 

Χημειοθεραπευτικά/Κυτταροστατικά, Αντιρευματικά, Αντιρετροϊκά, Αντιμεταβολίτες 

(Cardoso et al, 2023). 

Χρήση ναρκωτικών ουσιών: Eξαίρεση αποτελούν οι μητέρες που βρίσκονται σε 

πρόγραμμα απεξάρτησης με χορήγηση μεθαδόνης και δεν είναι θετικές στον ιό HIV, 

οι οποίες μπορούν να θηλάζουν (Fugii et al, 2022 & AAP, 2021). 

 

Σχετικές αντενδείξεις 

Λοιμώξεις: Ο μητρικός θηλασμός μπορεί να ανασταλεί για ένα χρονικό διάστημα 

στη περίπτωση σοβαρής λοίμωξης της μητέρας μέχρι την αρχική φάση της θεραπείας 

και εφόσον υπάρχουν κλινικά σημεία βελτίωσης. Τέτοιου είδους λοιμώξεις 

προκαλούνται από ειδικούς μικροοργανισμούς όπως Ομάδα Β Streptococcus, 

Staphylo-Coccus Aureus, Haemophilus Influenza b, Streptococcus Pneumonia ή 

Neisseria menIngitidi (MacDonald, 2006). 

Λοίμωξη ΗIV: Στις ανεπτυγμένες χώρες οι μητέρες με λοίμωξη HIV δε θηλάζουν τα 

νεογνά (CDC, 2024), αντιθέτως με τις αναπτυσσόμενες όπου η μεγάλη επίπτωση του 

ιού σε συνδυασμό με τα αυξημένα ποσοστά του υποσιτισμού και λοιμώξεων στα 

παιδιά, καθιστούν το αποκλειστικό μητρικό θηλασμό απαραίτητο για 6 μήνες και στη 
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συνέχεια χορήγηση ειδικής αντιρετροϊκής αγωγής με την έναρξη των στερεών 

τροφών (Moseholm & Weis, 2020, Darteh et al, 2021). 

Κατανάλωση αλκοόλ: Κατά τη κατανάλωση αλκοολούχων ποτών ο θηλασμός 

απαγορεύεται. Ωστόσο, όταν δεν είναι δυνατός ο περιορισμός στη λήψη του, τότε 

συστήνεται από την Αμερικανική Ακαδημία Παιδιάτρων η αποφυγή του θηλασμού 

για 2 ώρες μετά την κατανάλωση αλκοόλ (Gibson & Porter, 2020). Μελέτες δείχνουν 

ότι η υπερβολή ποσότητα αλκοόλ κατά τη διάρκεια του θηλασμού έχει σοβαρές 

συνέπειες στην υγεία της ίδιας της μητέρας με εμφάνιση χρόνιων παθήσεων, 

καρδιαγγειακής νόσου, σακχαρώδη διαβήτη και καρκίνο του μαστού (Mukamal et al, 

2016) όσο και στη σωματική, νευρολογική, κοινωνική και συμπεριφορική ανάπτυξη 

του βρέφους στην ηλικία των 12 μηνών (Wilson et al, 2017), λόγω της μεταβολής 

των παραγόμενων συστατικών του μητρικού γάλακτος από το αλκοόλ (Popova et al, 

2022). 

Κάπνισμα: Όσον αφορά το κάπνισμα στη διάρκεια της λοχείας αποτελεί μία ακόμα 

αντένδειξη (AAP, 2021) καθώς η νικοτίνη επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό τη σύσταση 

και τη γεύση του μητρικού γάλακτος για το βρέφος, με αρνητικές συνέπειες για την 

υγεία και την ανάπτυξή του (Napierala et al, 2016). Όταν όμως είναι αδύνατη η 

διακοπή του καπνίσματος, προτιμάται η συνέχιση του μητρικού θηλασμού 

αποφεύγοντας τη δημιουργία ενός παθητικού καπνιστικού περιβάλλοντος (Rowe et 

al, 2015). 

 

1.5 Επιδημιολογικά στοιχεία 

 Η διακύμανση που παρατηρείται στα επιδημιολογικά δεδομένα που αφορούν 

στο μητρικό θηλασμό καθορίζονται από ορισμένους παράγοντες, επηρεάζοντας 

συνολικά τα ποσοστά τόσο σε εθνικό όσο και σε παγκόσμιο επίπεδο (Balogun et al, 

2016). Ειδικότερα, η χρονική έναρξη, η αποκλειστικότητα ως μέθοδος σίτισης καθώς 

και η διάρκεια σε βάθος χρόνου αποτελούν βασικές παραμέτρους βάση των οποίων 

διαμορφώνεται μία ποικιλία στα ποσοστά. Μεταξύ των χωρών σημαντικά κοινωνικά, 

οικονομικά και γεωγραφικά κριτήρια όπως φαίνεται στις μελέτες που αναφέρονται 

παρακάτω, είναι οι κύριοι λόγοι διακύμανσης των αριθμητικών στοιχείων που 

επιβεβαιώνουν την αποτελεσματικότητα και τη προώθηση στην συγκεκριμένη 

επιλογή σίτισης των βρεφών παγκοσμίως (Victora et al, 2016). 
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 Η πιο πρόσφατη δημοσίευση που πραγματοποιήθηκε σε συνεργασία της 

UNICEF και του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (2023) σχετικά με τα νεότερα 

δεδομένα όσον αφορά τις πρακτικές που ακολουθούνται σε διάφορες χώρες ανά τον 

κόσμο για το μητρικό θηλασμό, αναφέρει αξιοσημείωτη βελτίωση στα ποσοστά μέσω 

των επιτυχημένων πολιτικών και των προγραμμάτων ενίσχυσης και υποστήριξης των 

μητέρων και των βρεφών (UNICEF & WHO, 2020). Η μελέτη αυτή έδειξε αύξηση 

του παγκόσμιου ποσοστού για τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό πάνω από 10% 

στη διάρκεια των τελευταίων 10 ετών συγκριτικά με τη προηγούμενη 10ετία (WHO, 

2018), το οποίο κυμαίνεται στο 48%, δηλαδή κοντά στον στόχο του 50% που είχε 

τεθεί από το Συμβούλιο Παγκόσμιας Υγείας μέχρι το 2025. Από τις 100 χώρες που 

είναι καταγεγραμμένες ήδη από τη τελευταία καταχώρηση του 2017 και συμμετείχαν 

στη μελέτη, ενημέρωσαν τα εθνικά στατιστικά δεδομένα που αφορούσαν το μητρικό 

θηλασμό και ανέφεραν αύξηση οι 70 χώρες. 

 

 

Εικόνα 1.1:  Παρουσίαση των χωρών στις οποίες παρατηρήθηκε μεταβολή του ποσοστού 

αποκλειστικού μητρικού θηλασμού (UNICEF & WHO, 2023). 

 

 Σύμφωνα με τη UNICEF (2014), o παγκόσμιος μέσος όρος που αντιστοιχεί 

στην έναρξη του μητρικού θηλασμού ανέρχεται στο ποσοστό του 44%. Ωστόσο, 

παρατηρείται μεγάλη διακύμανση σε ορισμένες χώρες με την Ινδία και το Πακιστάν 

να δηλώνουν ποσοστά 23,3 % και 18,4% αντίστοιχα. Άνω του 90% υπολογίζεται σε 

χώρες όπως Αυστραλία, Χιλή, Ιταλία, Ιαπωνία, Ρωσία, Σαουδική Αραβία και στις 

Σκανδιναβικές χώρες, ενώ χαμηλότερα ποσοστά παρατηρούνται στο Ηνωμένο 
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Βασίλειο (81%), στη Γαλλία (63%) και στην Ιρλανδία (55%) (Victora et al, 2016). 

Παρά το γεγονός ότι στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής (ΗΠΑ) τα τελευταία 11 

χρόνια επισημαίνεται μια αύξηση της τάξης του 3,6% στην έναρξη του μητρικού 

θηλασμού και παρατηρούνται συνεχώς αυξητικές τάσεις με το πέρασμα των χρόνων, 

σε ορισμένες κοινωνικές και εθνικές μειονότητες στο πληθυσμό της Αμερικής 

υπάρχει μια διαφορετική διακύμανση των ποσοστών (Grundy et al, 2022). Αναφορές 

κάνουν λόγο για διατήρηση των μειωμένων ποσοστών στις Αφρο-αμερικανίδες 

(60%), στις ισπανόφωνες (33%) και στις Αμερικανίδες Ινδιάνες-Ιθαγενείς της 

Αλάσκας (59%). Όπως αποδεικνύεται σε έρευνα, τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν 

οι συγκεκριμένες πληθυσμιακές ομάδες που αφορούν το χαμηλό εισόδημα, την 

έλλειψη κοινωνικής - πολιτιστικής - εργασιακής αποδοχής και υποστήριξης, 

αδυναμία πρόσβασης στην εκπαίδευση και την ενημέρωση ειδικά με ζητήματα 

σχετικά με τις πρακτικές του θηλασμού, αποτελούν σημαντικά εμπόδια στην αύξηση 

των ποσοστών (Jones et al, 2015). 

 Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί μια αύξηση στη μέση διάρκεια 

θηλασμού στην Κίνα. Στη συστηματική ανασκόπηση των Lin et al (2020) η οποία 

συμπεριέλαβε μελέτες από το 2007 έως το 2018, φαίνεται πως η μέση διάρκεια του 

θηλασμού αυξήθηκε στους 10 μήνες από τους 8 που είχε βρεθεί σε προηγούμενη 

αντίστοιχη ανασκόπηση. Επιπλέον, βρέθηκε ότι το ποσοστό θηλασμού στους 4 μήνες 

υπολογίζεται στο 83% από το 78% τη προηγούμενη 10ετία. Στην Αυστραλία, ο 

αποκλειστικός μητρικός θηλασμός τους πρώτους 6 μήνες ανέρχεται στο 64% και η 

συνολική διάρκειά του στο πρώτο χρόνο αντιστοιχεί στο 80% (Tawia et al, 2020). 

Σύμφωνα με την εθνική δημογραφική έρευνα υγείας που πραγματοποιήθηκε το 2018, 

επισημαίνονται τα ιδιαίτερα χαμηλά ποσοστά στη Νιγηρία, καθώς οι φτωχές 

πρακτικές που αφορούν τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό υπολογίζεται μόλις στο 

29% (Nduagubam et al, 2021). Στις χώρες της υποσαχάριας Αφρικής 

πραγματοποιείται μια μεγάλη προσπάθεια μέσα από προγράμματα προώθησης του 

μητρικού θηλασμού και υποστήριξης των μητέρων και των οικογενειών τους για την 

ανάδειξη των πολλαπλών οφελών στην υγεία τους με σκοπό να βελτιωθούν τα 

στατιστικά δεδομένα των χωρών αυτών (Chipojola et al, 2022). Μεγάλο ενδιαφέρον 

για την επιστημονική κοινότητα δείχνει να έχει η πολιτεία της Δυτικής Αφρικής και 

οι 13 οικονομικές κοινότητες που συγκαταλέγονται σε αυτή, καθώς μελέτη που 

συμπεριέλαβε δείγμα 19.345 βρεφών από το 2010 έως το 2018 επιβεβαίωσε μια 

αξιοσημείωτη διακύμανση των ποσοστών του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού 
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στους 6 μήνες μετά τη γέννηση ανάμεσα στις κοινότητες από 13% έως 58%. Οι 

πολυπαραγοντικές αναλύσεις απέδειξαν πως οι γυναίκες που ολοκλήρωσαν 

τουλάχιστον τη στοιχειώδη πρωτοβάθμια εκπαίδευση, όσες έχουν μεγαλύτερη ηλικία 

και κατοικούν σε αγροτικές περιοχές αλλά και αυτές που πραγματοποίησαν 4 ή 

περισσότερες προγεννητικές επισκέψεις σε κάποιο κέντρο υγειονομικής περίθαλψης 

έχουν περισσότερες πιθανότητες για έναν επιτυχή αποκλειστικό μητρικό θηλασμό 

(Agho et al, 2019). 

 Η Ευρωπαϊκή περιφέρεια του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας αναφέρει πως 

πολλές από τις χώρες που ανήκουν στην Ευρωπαϊκή Ένωση συμπεριλαμβάνονται 

στις περιοχές με τα χαμηλότερα ποσοστά (περίπου 25%) στους 6 μήνες 

αποκλειστικού μητρικού θηλασμού. Συγκριτική μελέτη των εθνικών στατιστικών 

δεδομένων και των συστημάτων παρακολούθησης σε 11 Ευρωπαϊκές χώρες (το 

Βέλγιο, την Κροατία, τη Δανία, τη Γερμανία, την Ιρλανδία, την Ιταλία, τη Νορβηγία, 

την Ολλανδία, την Ισπανία, τη Σουηδία και την Ελβετία) έδειξε ότι η έναρξη του 

θηλασμού αμέσως μετά τον τοκετό έγινε για το 56% έως 98% των βρεφών συνολικά 

από όλες τις χώρες, ενώ στους 6 μήνες η σίτιση αποκλειστικά με μητρικό γάλα 

πραγματοποιήθηκε για το 13% - 39% σε αντίθεση με τη μέθοδο μικτής σίτισης 

(μητρικό και ξένο γάλα) που αντιστοιχεί σε 38% - 71% (Theurich et al, 2019). 

Επιπλέον, μια γερμανική συστηματική ανασκόπηση στην οποία συμπεριλαμβάνονται 

35 προοπτικές μελέτες της περιόδου από 1990 έως 2014, επιβεβαιώνει την απότομη 

μείωση του ποσοστού εντός των πρώτων 6 μηνών από τη γέννηση, καθώς στη 

διάρκεια των τελευταίων 20 ετών παρά το γεγονός ότι σημειώθηκαν υψηλά ποσοστά 

για την έναρξη (72% - 97%), η πτώση ξεκινάει αισθητά στους 2 μήνες με αποτέλεσμα 

να θηλάζει μόνο το 50% των βρεφών στους 6 μήνες (Weissenborn et al, 2016). 

 Σε εθνικό επίπεδο λαμβάνοντας υπόψη την ελληνική βιβλιογραφία στις 

μετρήσεις των δεικτών για το μητρικό θηλασμό τα ποσοστά έναρξης κυμαίνονται από 

85% για τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό και 23% για το μικτό, ενώ μετά από 1 

μήνα τα αντίστοιχα ποσοστά υπολογίζονται σε 79% και 61% (Bakoula και συν, 

2007). Ο επιπολασμός του θηλασμού στην Ελλάδα είναι περίπου 55% και ορισμένοι 

κοινωνικό - πολιτισμικοί και γεωγραφικοί παράγοντες καθορίζουν σε μεγάλο βαθμό 

τη διαμόρφωσή του. Οι ημιαστικές περιοχές σημειώνουν ελαφρώς πιο αυξημένα 

ποσοστά συγκριτικά με τις αστικές (Tsanidou και συν. 2019) και τις αγροτικές, στις 

οποίες εκτός των άλλων παρατηρείται και μικρότερη διάρκεια (Spyrakou και συν., 

2022). Όσον αφορά τη διάρκεια του θηλασμού στον πρώτο, τον τρίτο και τον έκτο 
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μήνα ζωής του βρέφους, οι μετρήσεις δείχνουν 87,5%, 57% και 38, 75%  αντίστοιχα 

(Tavoulari και συν., 2016). Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχουν τα αποτελέσματα μιας 

έρευνας στην οποία μελετήθηκαν τα ποσοστά μητρικού θηλασμού σε Ελληνίδες 

μητέρες οι οποίες έλαβαν εξατομικευμένη μαιευτική φροντίδα και συμβουλευτική 

συγκριτικά με την παροχή της συνηθισμένης φροντίδας εντός 24 μηνών από τη 

γέννηση του βρέφους και επιβεβαιώθηκε η επικράτηση του αποκλειστικού θηλασμού 

καθώς ήταν συχνότερος και με υψηλότερα ποσοστά από την ομάδα ελέγχου (Truva 

και συν., 2021). 

 Στην Ελλάδα έχουν πραγματοποιηθεί δύο εθνικές μελέτες, εκ των οποίων η 

πρώτη «Εθνική μελέτη συχνότητας και προσδιοριστικών παραγόντων μητρικού 

θηλασμού» (Gaki και συν., 2009) αποτέλεσε το έναυσμα για τον υπολογισμό των 

ποσοτικών δεδομένων που περιγράφουν τον αποκλειστικό και τον μικτό θηλασμό, τη 

διάρκειά του καθώς και παράγοντες που επηρέασαν τη πρόωρη διακοπή του. Η 

δημοσίευση της δεύτερης σε σειρά εθνικής μελέτης αφορούσε την εκτίμηση του 

επιπολασμού στην Ελλάδα, στοχεύοντας στην διαχρονική σύγκριση των δεικτών και 

των προσδιοριστικών παραγόντων μέσα στη διάρκεια 10 ετών (2007-2017). 

Διαπιστώθηκε μεγαλύτερη συχνότητα το 2017 όπου το 94% αφορούσε την έναρξη 

του θηλασμού, αναλογικά με τους δείκτες που είχαν βρεθεί το 2007. Μέχρι το τέλος 

του πρώτου, του τέταρτου και του έκτου μήνα τα ποσοστά αντιστοιχούσαν σε 80%, 

56% και 45% (Iliodromith και συν, 2020). Η Gaki προτείνει τον εντοπισμό των 

μητέρων εκείνων που πιθανόν ανήκουν σε μια ομάδα αυξημένου κινδύνου για την 

πρόωρη διακοπή από τους επαγγελματίες υγείας στο διάστημα παραμονής τους στο 

μαιευτήριο, προκειμένου να δοθούν οι κατάλληλες οδηγίες και οι γυναίκες να λάβουν 

την απαραίτητη υποστήριξη και καθοδήγηση. Ωστόσο στη μελέτη της Iliodromiti, οι 

πρακτικές που ενισχύουν το μητρικό θηλασμό, όπως η επαφή δέρμα με δέρμα μέσα 

στη πρώτη ώρα από τη γέννηση, η συνδιαμονή μητέρα – βρέφους (rooming in), 

φαίνεται πως με το πέρασμα του χρόνου εδραιώνονται σε μεγαλύτερο βαθμό. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ ΑΥΤΟΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

2.1 Η θεωρία της κοινωνικής – γνωστικής μάθησης 

 Η διαμόρφωση της ανθρώπινης συμπεριφοράς ερμηνεύεται από πολλές 

θεωρίες, οι οποίες διαφοροποιούνται ως προς την αντίληψη των μηχανισμών εκείνων 

που ευθύνονται για την εξέλιξη στη συμπεριφορά κάθε ατόμου (Sheeran et al, 2016). 

Συγκεκριμένα, οι συμπεριφοριστές υποστήριζαν την αλληλεπίδραση ανάμεσα στους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες και τη συμπεριφορά, όμως τα νεότερα δεδομένα όπως 

προέκυψαν από τη διατύπωση της θεωρίας κοινωνικής-γνωστικής μάθησης του 

Bandura (1986), δείχνουν το σημαντικό ρόλο της μάθησης, των νοητικών διεργασιών 

γενικότερα και της παρατήρησης στη διαδικασία αυτή.  

 Η κοινωνική αλληλεπίδραση που πραγματοποιείται ανάμεσα στους 

ανθρώπους που συμμετέχουν σε μια παρόμοια δυναμική διαδικασία, αποτελεί ένα 

σημαντικό αντικείμενο μελέτης των κοινωνικών θεωριών, καθώς δίνεται έμφαση στις 

αναπτυσσόμενες διαπροσωπικές σχέσεις που βασίζονται στη μίμηση και την 

προτυποποίηση. Είναι γεγονός πως κάθε άτομο μπορεί να διδάσκεται από το άλλο σε 

μια τέτοια εξελικτική σχέση, όταν σύμφωνα με τον Bandura oι συμπεριφοριστικές 

πτυχές συνδυάζονται με τις γνωστικές διαδικασίες και κυριαρχούν η σκέψη, η 

αντίληψη, η παρατηρησιακή μάθηση και η δημιουργία προτύπων μέσω της μίμησης 

και της ταύτισης (Bandura, 1977). Οι μηχανισμοί αυτοί είναι ιδιαίτερα χρήσιμοι στην 

κατανόηση και την επεξεργασία των πληροφοριών, καθώς αποτελούν τα θεμέλια στη 

διαμόρφωση του πλαισίου της κοινωνικής αλληλεπίδρασης, βάση του οποίου 

τροποποιείται μόνιμα και σε όλα τα επίπεδα η ανθρώπινη συμπεριφορά. 

 Ειδικότερα ο όρος «κοινωνικογνωστική» θεωρία αποδίδεται στο συνδυασμό  

των κοινωνικών παραγόντων που καθορίζουν σε μεγάλο βαθμό τη συμπεριφορά και 

τη δράση του ατόμου και των γνωστικών διεργασιών, κατά τις οποίες οι διαδικασίες 

της σκέψης και της αντίληψης αποτελούν βασικές παραμέτρους καθοδήγησης των 

προσωπικών κινήτρων, καθορισμού των συναισθημάτων και των δράσεων που 

επιθυμεί να εκτελέσει κάθε άνθρωπος (Bandura, 2001). Έτσι, λοιπόν, η επεξεργασία 

και η κωδικοποίηση των προσλαμβανόμενων πληροφοριών οδηγεί στην μετατροπή 

τους σε συμβολικές αναπαραστάσεις που καθοδηγούν τη διαδικασία απόκτησης μιας 

συγκεκριμένης συμπεριφοράς όμοιας με αυτής του προτύπου. Επομένως, η 
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τροποποιήσιμη συμπεριφορά σύμφωνα με τη θεωρία είναι το αποτέλεσμα της 

συνεχούς αλληλεπίδρασης ανάμεσα στα προσωπικά χαρακτηριστικά που 

αντιπροσωπεύει κάθε άνθρωπος, στους περιβαλλοντικούς παράγοντες και τα πρότυπα 

συμπεριφοράς (Bandura, 2004). 

 Η γνώση φαίνεται να κατέχει το ρόλο του διασυνδετικού παράγοντα στη 

διαδικασία της αλληλεπίδρασης ανάμεσα στη συμπεριφορά και τα χαρακτηριστικά 

του ατόμου. Αποκτά την ικανότητα να δημιουργήσει την πραγματικότητα, να 

εκτελέσει ένα είδος αυτορρύθμισης προκειμένου να επιτύχει την κατάλληλη 

συμπεριφορά μέσα από προσδοκίες, προθέσεις και πεποιθήσεις. Η φυσική συνέπεια 

της κάθε πράξης καθορίζει και τη συναισθηματική αντίδραση. Ως εκ τούτου, κάθε 

άνθρωπος ανάλογα με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που διαθέτει ή τη κοινωνική 

κατάσταση στην οποία εντάσσεται, δέχεται και διαφορετική αντίδραση από το 

εκάστοτε κοινωνικό περιβάλλον. Οι γνωστικές ικανότητες, η αντίληψη και οι 

προσωπικές πεποιθήσεις τροποποιούνται από κοινωνικούς παράγοντες μέσω 

συναισθηματικών αντιδράσεων που προκαλούν οι διαδικασίες της μοντελοποίησης, 

της καθοδήγησης και της κοινωνικής πειθούς (Bandura, 1986). 

 Όσον αφορά το εξωτερικό περιβάλλον, ο Bandura (1997) αναφέρει 3 τύπους 

περιβαλλοντικών δομών ο καθένας εκ των οποίων αντιστοιχεί σε διαφορετική 

διαβάθμιση στο επίπεδο εστίασης και προσωπικής δράσης που απαιτείται. Διάφοροι 

οικονομικοί, κοινωνικοί, εκπαιδευτικοί και επαγγελματικοί παράγοντες που 

προέρχονται από τις δομές του ευρύτερου περιβάλλοντος, αποτελούν την απαρχή των 

ψυχολογικών μηχανισμών με στόχο τη παραγωγή συμπεριφορικών αντιδράσεων. Η 

καθημερινή ζωή περιλαμβάνει αρκετές πηγές επιρροής που μεσολαβούν στον 

επαναπροσδιορισμό της συμπεριφοράς χωρίς όμως αυτό να είναι απαραίτητο κάθε 

φορά, καθώς το περιβάλλον θεωρείται μια μεταβλητή οντότητα καθιστώντας δυνατή 

την αλληλεπίδραση με αμφίδρομη κατεύθυνση ανάμεσα στη συμπεριφορά του 

ατόμου και το εξωτερικό περιβάλλον. 
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2.2 Η θεωρία της αυτοαποτελεσματικότητας 

 Σύμφωνα με τον Bandura (2012), ως αυτοαποτελεσματικότητα ορίζεται η 

αντίληψη που κατέχει ένα άτομο σχετικά με την ικανότητά του να πραγματοποιήσει 

με επιτυχία έναν επιδιωκόμενο στόχο. Αποτελεί μια δυναμική διαδικασία που 

περιλαμβάνει γνωστικούς, συναισθηματικούς και συμπεριφορικούς παράγοντες, η 

οποία μπορεί να έχει έναν προβλεπτικό ρόλο στη διαμόρφωση της κατάλληλης 

συμπεριφοράς και στην απόκτηση της ικανότητας διαχείρισης σε θέματα υγείας 

(Bandura, 1994). Ουσιαστικά, πρόκειται για μια διαδικασία που αφορά την 

αυτοπεποίθηση του ατόμου και την αντίληψη αυτού σχετικά με την ικανότητα 

αυτορρύθμισης των σκέψεων, των προσωπικών κινήτρων, των συναισθημάτων και 

των επιρροών από το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον για την επεξεργασία και την 

εκτέλεση της ανάλογης συμπεριφοράς (Bandura, 1986). 

 Η αυτοαποτελεσματικότητα είναι ένας σημαντικός παράγοντας που 

συμμετέχει στον καθορισμό της ατομικής συμπεριφοράς, καθώς αντανακλά την 

ιδεολογική αντίληψη για τις ικανότητες που κατέχει το άτομο και όχι απαραίτητα τις 

πραγματικές του ικανότητες. Δε συνιστά ένα από τα στοιχεία που απαρτίζουν στο 

σύνολο την προσωπικότητα αλλά μια εξειδικευμένη αντίληψη για μια συγκεκριμένη 

κατάσταση που βιώνει. Μέσα από τη θεωρία αυτή, αναφέρεται πως πραγματοποιείται 

μια εντονότερη κινητοποίηση και αυξάνονται οι προσδοκίες αποσκοπώντας στην 

επίτευξη των προσωπικών στόχων με το καλύτερο δυνατό τρόπο. Αναγνωρίζονται τα 

κίνητρα και οι επιθυμητοί στόχοι, με αποτέλεσμα την βέλτιστη κατανόηση στην 

ανθρώπινη συμπεριφορά μέσα από την καθοδήγηση που απαιτείται για την 

εκπλήρωσή τους (Cannon & Rucker, 2022). 

 Ευρήματα μελετών αποδεικνύουν πως η πεποίθηση του ατόμου για τις 

ικανότητές του επηρεάζει τον τρόπο σκέψης και τη συμπεριφορική αντίδραση σε 

διάφορες καταστάσεις. Η απόλυτη πεποίθηση στον τομέα αυτό υποδηλώνει ότι το 

άτομο αισθάνεται ικανό για τη λήψη πρωτοβουλιών και τη συμμετοχή σε 

προκλητικές δραστηριότητες, ενώ η αμφιβολία και η αρνητική σκέψη μειώνει την 

υφιστάμενη προσπάθεια. Η αξιολόγηση της ατομικής αυτοαποτελεσματικότητας είναι 

υψίστης σημασίας, αφού συνιστά μια καίρια παράμετρο που επηρεάζει τους στόχους 

που επιθυμεί να θέσει, την προσπάθεια και την επιμονή που θα καταβάλει 

προκειμένου να υλοποιηθούν, κυρίως όμως την συναισθηματική κατάσταση στην 

οποία εντάσσεται σε κάθε περίπτωση έτσι ώστε να επιδιώξει την αντιμετώπιση 

ενδεχόμενων δυσκολιών που θα προκύψουν (van der Bijl & Shortridge-Baggett, 
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2001). Επομένως, η αυτοαποτελεσματικότητα μπορεί να έχει θετική ή αρνητική 

επίδραση στην συνολική απόδοση και στις μεταβολές της συμπεριφοράς. Η επίγνωση 

των δυνατοτήτων που διαθέτει το κάθε άτομο το καθιστά ικανό να φέρει εις πέρας 

οποιαδήποτε δυσκολία προκύψει στη διάρκεια επίτευξης ενός στόχου, 

καταβάλλοντας ακόμα μεγαλύτερη προσπάθεια. Αντιθέτως, αν πιστεύει ότι είναι 

αδύνατον να επιτύχει τα επιθυμητά αποτελέσματα μέσω των πράξεων του, τότε 

υποδηλώνεται η απουσία προσωπικών κινήτρων που θα το κινητοποιήσει για να 

ενεργήσει και να επιμείνει σε τυχόν εμπόδια (Wingo et al, 2015). 

 Η προσδοκία της επιτυχίας δεν είναι απλά μια γενικευμένη αντίληψη της 

ικανότητας, αλλά αντιπροσωπεύει μια ορισμένη πεποίθηση η οποία προσανατολίζεται 

στο μέλλον και υποστηρίζει την επιτυχή ολοκλήρωση ενός έργου. Παρόμοιες 

περιγραφές αναφέρονται στη θεωρία προσδοκίας – αξίας, σύμφωνα με την οποία οι 

Wigfield και Eccles (2000) επισημαίνουν ότι η προσδοκία για μια επιτυχία 

διαμορφώνεται με την πεποίθηση των προσωπικών κινήτρων που εντάσσονται σε 

τρεις (3) μεγάλες κατηγορίες: το στόχο, την αυτοαντίληψη και το βαθμό δυσκολίας. 

Οι στόχοι που θέτονται περιλαμβάνουν μακροπρόθεσμους και βραχυπρόθεσμους, οι 

οποίοι  σε συνδυασμό με τις γενικές εντυπώσεις που αφορούν την ικανότητα στον 

εκάστοτε τομέα δραστηριοποίησης και την αντιληπτή (όχι απαραίτητα την 

πραγματική) δυσκολία, αποτελούν έναν ισχυρό προβλεπτικό παράγοντα προσπάθειας 

συμμετοχής και κατ’ επέκταση της επιτυχίας (Cook & Artino, 2016). 

 Συνεπώς, η ενεργητική παραγωγική λειτουργία του ατόμου σε σχέση με το 

περιβάλλον ενισχύει την ανεξαρτησία και μειώνει την ανάπτυξη εξαρτημένων 

συμπεριφορών. Ταυτόχρονα μελέτες που λαμβάνουν χώρα για την διερεύνηση της 

σχέσης των πολιτισμικών και ψυχολογικών αλλαγών στα πλαίσια της κοινωνικής 

ανάπτυξης, επιβεβαιώνουν την αύξηση του βαθμού της αυτοαποτελεσματικότητας με 

την πάροδο του χρόνου. Σε μετανάλυση, η αύξηση αυτή αποδίδεται στις μεταβολές 

που δέχεται από το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον λόγω των αλλαγών που 

υφίσταται κάθε κοινωνικό σύνολο προς βελτίωσή του σε παγκόσμια κλίμακα (Jiao et 

al, 2020). 
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2.3 Διαμόρφωση  της αυτοαποτελεσματικότητας του μητρικού θηλασμού   

 Βασιζόμενη στην κοινωνική-γνωστική θεωρία του Bandura, η Dennis (1999) 

εισήγαγε την έννοια της αυτοαποτελεσματικότητας του μητρικού θηλασμού, η οποία 

περιγράφει την αντίληψη της μητέρας σχετικά με τις ικανότητές της να θηλάσει το 

παιδί της, επηρεάζοντας παράλληλα τις αποφάσεις της αναφορικά με τη συνολική 

έκβαση του μητρικού θηλασμού. Ειδικότερα η επιλογή ή όχι του θηλασμού, η ένταση 

της προσπάθειας για την επίτευξη του προσδοκώμενου στόχου, καθώς και ο τρόπος 

ανταπόκρισης της γυναίκας σε δυσκολίες και σε προβλήματα που πιθανόν να 

εμφανιστούν, αποτελούν έναν ισχυρό προβλεπτικό παράγοντα που καθορίζει την 

επιτυχημένη ή μη έκβαση του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού (Vincent, 2015). 

Επομένως, ο βαθμός που αντιπροσωπεύει την αυτοαποτελεσματικότητα της μητέρας 

επηρεάζει γενικότερα τις σκέψεις της αναφορικά με το μητρικό θηλασμό και 

ακολούθως την συμπεριφορά της. 

 Σύμφωνα με τη θεωρία της αυτοαποτελεσματικότητας του Bandura, 

επισημαίνονται ορισμένοι παράμετροι που αποτελούν τις βασικές πηγές 

πληροφόρησης για τη μητέρα, οι οποίες επιδρούν είτε θετικά είτε αρνητικά στη 

διαμόρφωση της συμπεριφοράς και της πεποίθησης της ίδιας. Ειδικότερα: 

 

i. Προσωπικά επιτεύγματα: οι προηγούμενες θετικές εμπειρίες σχετικά με το 

μητρικό θηλασμό μπορούν να επηρεάζουν την αυτοαποτελεσματικότητα 

εμφανίζοντας μεγαλύτερες τιμές, ενώ οι αρνητικές εμπειρίες την επηρεάζουν 

αρνητικά (Gonzalez, 2020). Όταν ο θηλασμός συνοδεύεται από προβλήματα 

που αφορούν το βρέφος, τη μητέρα ή τη διαδικασία γενικότερα, 

παρουσιάζεται ένας αρνητικός αντίκτυπος στην αυτοπεποίθηση της μητέρας, 

μειώνοντας όχι μόνο το βαθμό της αυτοαποτελεσματικότητας αλλά και τα 

ποσοστά του μητρικού θηλασμού (Li et al, 2022). Κρίνεται αναγκαίο να 

αναφερθεί, επίσης, πως το μέγεθος της επίδρασης δεν εξαρτάται μόνο από τις 

εμπειρίες της γυναίκας αλλά και από τον τρόπο με τον οποίο αντιλήφθηκε και 

βίωσε η ίδια ένα θετικό ή αρνητικό γεγονός καθώς και το τελικό αποτέλεσμα. 

Επομένως, η έμφαση που δίνεται στα θετικά σημεία μιας εμπειρίας ενισχύει 

την αίσθηση της αυτοπεποίθησης και της επιμονής, συγκριτικά με την 

συνεχόμενες ανεπιτυχείς προσπάθειες με τις οποίες μειώνεται η 

αυτοαποτελεσματικότητα (Dennis, 1999). 
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ii. Παρατήρηση: όπως υποστήριξε και ο Bandura, η μάθηση που 

πραγματοποιείται μέσω της παρατήρησης και της μίμησης άλλων προτύπων 

με παρόμοια συμπεριφορά είναι δυνατόν να επηρεάσουν την 

αντιλαμβανόμενη αυτοαποτελεσματικότητα. Η επίδραση που επιτυγχάνεται 

μέσα από τη διαδικασία της προτυποποίησης εξαρτάται από τα 

χαρακτηριστικά του μοντέλου, δηλαδή ένα μέλος της οικογένειας ή του 

ευρύτερου φιλικού - κοινωνικού κύκλου που θηλάζει και μοιράζεται την 

εμπειρία του. Στη περίπτωση όπου τα δημογραφικά, ψυχοσυναισθηματικά και 

κοινωνικά στοιχεία ταιριάζουν με τα αντίστοιχα του προτύπου, έχει 

μεγαλύτερη επίδραση στο άτομο που επιδιώκει την ανάπτυξη μιας 

παρατηρησιακής συμπεριφοράς για την υλοποίηση ενός στόχου  (Ngo et al, 

2019). 

 

iii. Λεκτική πειθώ: Εξίσου σημαντική είναι η λεκτική ενθάρρυνση και η 

αναγνώριση της προσπάθειας που καταβάλλει μια θηλάζουσα μητέρα από το 

οικογενειακό-φιλικό περιβάλλον και το σύνολο των επαγγελματιών υγείας 

που την παρακολουθεί (Dennis, 1999). Η υποστήριξη που δέχεται σε 

κοινωνικό επίπεδο ενισχύει το αίσθημα της αυτοπεποίθησης και την 

αυτοαποτελεσματικότητα, επιδρώντας με θετικό πρόσημο στη σωματική και 

ψυχολογική ευημερία της γυναίκας, γεγονός το οποίο παρέχει σημαντική 

βελτίωση στη πρακτική του μητρικού θηλασμού, ξεπερνώντας παράλληλα  τα 

προβλήματα με τη κατάλληλη καθοδήγηση  (Faridvand et al, 2017). 

 

iv. Φυσιολογική και συναισθηματική εγρήγορση: Υποστηρίζεται πως η εγρήγορση 

επηρεάζει τη συμπεριφορά του ατόμου και όταν αυτό βρίσκεται σε μια 

κατάσταση σωματικής ή συναισθηματικής εγρήγορσης, τείνει να ερμηνεύει 

διαφορετικά μέσω γνωστικών διεργασιών. Η κατάσταση που εκλαμβάνεται με 

το συναίσθημα του φόβου και του άγχους επιδρά αρνητικά στην 

αποτελεσματικότητα προκειμένου να το αντιμετωπίσει. Αντίθετα, όταν 

εκλαμβάνεται με ταραχή, η προσπάθεια εντείνεται προκειμένου να βελτιώσει 

την ικανότητά του. Η συναισθηματική διέγερση αποτελεί έναν ιδιαίτερο 

παράγοντα εκτίμησης των ικανοτήτων και προάγει την υιοθέτηση μιας 

συμπεριφοράς. Ο ενθουσιασμός και η ικανοποίηση που νιώθει το άτομο 

συμβάλει στην αύξηση της αυτό-αποτελεσματικότητας, ενώ ο σωματικός 
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πόνος, το άγχος και γενικότερα τα αρνητικά συναισθήματα εγείρουν την 

αποδυνάμωσή της. Επιπλέον, όπως επιβεβαιώνεται από μελέτες μια 

κατάσταση ψυχικού στρες που βιώνει η θηλάζουσα μητέρα αποτελεί έναν 

ανασταλτικό παράγοντα στην απελευθέρωση της ωκυτοκίνης που οφείλεται 

στη διέγερση της θηλής, προκαλώντας τη μείωση του αντανακλαστικού 

εκροής γάλακτος. Ο συνδυασμός όσων αναφέρονται παραπάνω δείχνει να 

μειώνει την αυτοαποτελεσματικότητα (Dennis, 1999, Fallon et al, 2016). 

 

 

2.4 Παράγοντες αύξησης της αυτοπεποίθησης και υιοθέτησης θετικής 

συμπεριφοράς για το μητρικό θηλασμό 

  Η αυτοαποτελεσματικότητα αποτελεί μια διαδικασία μέσω της οποίας είναι 

δυνατόν να προβλεφθεί μια αναπτυσσόμενη συμπεριφορά, η οποία επιλέγεται και 

διατηρείται με βάση τις προσδοκίες που έχει το άτομο για τα επιθυμητά 

αποτελέσματα αλλά και για τις ικανότητές του (Bandura, 1977). Η επιλογή της 

κατάλληλης συμπεριφοράς ανάλογα με τις εκάστοτε πεποιθήσεις δύναται να 

επηρεάσει τις σκέψεις και τις πράξεις καθώς και το βαθμό δέσμευσης στους στόχους 

που αναμένεται να υλοποιηθούν. Παρατηρείται, λοιπόν, η υιοθέτηση συμπεριφορών 

που δεν υπερβαίνουν τις αντιλαμβανόμενες δυνατότητες και αποφεύγουν εκείνες που 

πιστεύουν πως δεν μπορούν να ακολουθήσουν αναλογικά με το επίπεδο της 

εκτιμούμενης αυτοαποτελεσματικότητας. 

 Ειδικότερα, όσον αφορά στη συμπεριφορά της θηλάζουσας μητέρας φαίνεται 

πως καθορίζεται από ορισμένους παράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό 

το αίσθημα της αυτοπεποίθησης. Η συμπεριφορά που υιοθετεί η μητέρα στη 

διαδικασία του μητρικού θηλασμού περιλαμβάνει πεποιθήσεις, γνώσεις και 

περιγράφεται ως μια τάση επίδειξης συναισθημάτων, απόψεων και συμπεριφορικών 

προτύπων που αποδίδεται στην αναπτυξιακή αλληλουχία εδραίωσης αυτού του είδους 

συμπεριφοράς (Altamini et al, 2017). 

 Μελέτες επιβεβαιώνουν τη συνδυαστική επίδραση των επιλεγμένων 

προτύπων συμπεριφοράς που επιθυμεί να ακολουθήσει η μητέρα, της προσπάθειας 

που καταβάλλει, της επιμονής για την επίτευξη του τελικού στόχου, της προσωπικής 

άποψης και των συναισθηματικών αντιδράσεων στην εδραίωση της σχέσης ανάμεσα 

στα επίπεδα αυτοπεποίθησης και την ανταπόκριση σε εσωτερικούς και εξωτερικούς 
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παράγοντες (Gonzalez, 2020). Οι σημαντικότεροι παράγοντες που συμβάλουν στη 

διαμόρφωση μία θετικής συμπεριφοράς για τη μητέρα περιγράφονται ως εξής: 

• Κοινωνικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά. 

• Σωματική και ψυχική ευημερία. 

• Προηγούμενες θετικές εμπειρίες στο θηλασμό και τη γονεϊκότητα. 

• Υγιή αλληλεπίδραση με το νεογνό, την οικογένεια, τους επαγγελματίες 

υγείας και το εξωτερικό περιβάλλον. 

• Υποστήριξη από το κοινωνικό, οικογενειακό, φιλικό, επαγγελματικό 

περιβάλλον καθώς και από τους αρμόδιους φορείς με τους κατάλληλους 

επαγγελματίες υγείας μέσα από ενημέρωση, παροχή πληροφοριών και 

συζήτηση (Ngo et al, 2019 & Mangrio et al, 2017). 

Σύμφωνα με τα νεότερα δεδομένα της παγκόσμιας βιβλιογραφίας, έχει 

αποδειχτεί πως η αυτοαποτελεσματικότητα του μητρικού θηλασμού επηρεάζει τη 

συμπεριφορά της γυναίκας στη μεταγεννητική περίοδο (Lau et al, 2018). Μελέτες 

επισημαίνουν τη σχέση που δημιουργείται ανάμεσα στην αυτοαποτελεσματικότητα 

και τις επιμέρους παραμέτρους που αναφέρθηκαν παραπάνω, καθώς αποτελούν έναν 

ισχυρό προβλεπτικό παράγοντα για την επιτυχή έναρξη του αποκλειστικού μητρικού 

θηλασμού, τη συνολική διάρκεια καθώς και τις πρακτικές που καθιερώνονται για την 

εδραίωσή του. Ιδιαίτερη επιρροή στην έναρξη και τη διάρκεια του θηλασμού δείχνει 

να έχει η ψυχολογική, κοινωνική και συναισθηματική κατάσταση παράλληλα με τη 

συμπεριφορά και το επίπεδο του αυτοελέγχου της μητέρας. Ωστόσο, η απόφαση που 

λαμβάνει η ίδια στην περίοδο της κύησης σχετικά με τις προσδοκίες και τις επιθυμίες 

της, που αφορούν τη μέθοδο σίτισης του νεογνού, συμβάλλει στην οριοθέτηση των 

δυνατοτήτων της και με αυτό τον τρόπο παρουσιάζεται μια αύξηση στο αίσθημα της 

αυτοπεποίθησης, γεγονός το οποίο οδηγεί σε θετική έκβαση στην πορεία του 

θηλασμού (Tsaras και συν., 2021 & Faridvand et al, 2017). 

Συνεπώς, όπως αναφέρει και η Dennis (2003) στο μοντέλο που ανέπτυξε, οι 

γυναίκες που εμφανίζουν μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση και βεβαιότητα για την 

ικανότητά τους να θηλάσουν, έχουν περισσότερες πιθανότητες να ξεκινήσουν το 

μητρικό θηλασμό και να επιμείνουν στη προσπάθεια που χρειάζεται μέχρι να 

επιτύχουν το στόχο τους και να ξεπεράσουν όποια δυσκολία παρουσιαστεί στη 

διάρκεια ολόκληρης της διαδικασίας. Η υψηλή αυτοαποτελεσματικότητα επιδρά με 

θετικό τρόπο στις σκέψεις και στην αντίληψη της μητέρας, απορρίπτεται κάθε 
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συναίσθημα απογοήτευσης και αρνητισμού, ώστε η γυναίκα να έχει τη δυνατότητα να 

οραματιστεί έναν επιτυχή θηλασμό για την ίδια και το βρέφος, υιοθετώντας νέα 

θετική στάση και συμπεριφορά (Dennis, 1999). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΜΗΤΡΙΚΟΣ ΘΗΛΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

3.1 Παράγοντες που επηρεάζουν την έναρξη, την εδραίωση και τη διάρκεια του 

μητρικού θηλασμού 

 Λαμβάνοντας υπόψη τα χαμηλά ποσοστά που αντιστοιχούν στην έναρξη και 

τη διάρκεια του μητρικού θηλασμού τόσο σε εθνικό όσο και σε διεθνές επίπεδο, 

κρίνεται αναγκαίος ο προσδιορισμός των παραγόντων που επηρεάζουν τη διαδικασία 

της εδραίωσης αλλά και τη συνολική έκβασή του. Παρά το γεγονός ότι η γαλουχία 

αποτελεί μια απόλυτα φυσική μέθοδος σίτισης, ο θηλασμός σε βάθος χρόνο φαίνεται 

να δέχεται μεγάλη επιρροή από πληθώρα παραγόντων που αφορούν στη μητέρα σε 

κοινωνικοδημογραφικό, προσωπικό, ψυχολογικό και βιολογικό επίπεδο καθώς και 

από ορισμένες παραμέτρους από τη πλευρά του βρέφους (Krolak-Olejnik, 2017). 

Ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μια τάση στην ερμηνεία και την 

αιτιολόγηση διαφόρων μεταβλητών μέσα από τη συνδυαστική εκτίμηση των 

προσωπικών πολυπαραγοντικών χαρακτηριστικών και του κοινωνικού περιβάλλοντος 

(Irmak, 2016). 

 Σε πολλές περιπτώσεις η απόφαση της μητέρας σχετικά με το θηλασμό 

εξαρτάται από κοινωνικούς, πολιτιστικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Για 

αυτό η βελτίωση των γνώσεων που αντιπροσωπεύουν τους παράγοντες αυτούς σε 

συνδυασμό με την ενημέρωση για τα πολλαπλά οφέλη που αποκομίζουν η μητέρα και 

το βρέφος μέσω του θηλασμού, επισημαίνεται πως αποτελεί βασική προτεραιότητα 

των κρατικών, υγειονομικών και κοινωνικών φορέων. Ευρήματα ερευνών που 

πραγματοποιούνται σε μεγάλες πληθυσμιακές ομάδες και αξιολογούν τα ποσοστά 

έναρξης και συνέχισης του θηλασμού, όπως και των μητρικών και βρεφικών 

παραμέτρων που πιθανόν οδηγούν στην πρόωρη διακοπή, συνιστούν τη βάση για την  

εφαρμογή των κατάλληλων πρακτικών που απαιτούνται για την προώθηση του 

αποκλειστικού μητρικού θηλασμού ως την ασφαλέστερη και πολύτιμη διατροφική 

πηγή (Tracz & Gajewska, 2020) 
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3.1.1 Παράγοντες που σχετίζονται με τη μητέρα 

➢ Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά 

Μελέτες επιβεβαιώνουν τη διαφορετική σχέση που παρατηρείται ανάμεσα στην 

ηλικία της μητέρας και τη συμπεριφορά σε θέματα υγείας και ειδικότερα του 

μητρικού θηλασμού. Αναφέρεται πως η ηλικία αποτελεί την κινητήριο δύναμη σε 

θέματα που απαιτούν την αλλαγή της συμπεριφοράς για τη καλύτερη διαχείριση. Μια 

προοπτική μελέτη στην οποία συμπεριλήφθηκαν 969 νεογνά με τις μητέρες τους, 

έδειξε ότι κάθε επιπλέον ηλικιακό έτος της μητέρας αυξάνει το ποσοστό του 

συνολικού χρόνου θηλασμού κατά 2% βάση της πολύ-παραγοντικής ανάλυσης 

(Lechoza-Munic et al, 2020). Έτσι λοιπόν, η σχέση που διαμορφώνεται ανάμεσα στην 

ηλικία και στη διάρκεια του μητρικού θηλασμού καθορίζει τη συνολική έκβασή του, 

καθώς τα ευρήματα των μελετών επισημαίνουν πως οι νεότερες ηλικιακά μητέρες 

σημειώνουν μικρότερη διάρκεια στο θηλασμό και χαμηλότερα ποσοστά 

αποκλειστικού θηλασμού των βρεφών τους συγκριτικά με τις μεγαλύτερες γυναίκες. 

Η επιβεβαίωση τίθεται με μια ακόμα προοπτική μελέτη του Whipps (2016) στην 

οποία καταγράφηκε η έναρξη και η διάρκεια μητρικού θηλασμού σε 1.311 μητέρες. 

Ο μέσος όρος συνολικού χρόνου αντιστοιχεί στις 8,3 εβδομάδες για μητέρες κάτω 

των 20 ετών και 27,9 εβδομάδες για άνω των 30 ετών. Όσον αφορά τη μέση διάρκεια 

του αποκλειστικού θηλασμού αντίστοιχα ανέρχεται στις 3,6  και 9 εβδομάδες. 

Ένας ακόμα προβλεπτικός παράγοντας για τη διάρκεια του θηλασμού αποτελεί το 

εκπαιδευτικό επίπεδο σε συνάρτηση με την ηλικία. Ιδιαίτερα στις ανεπτυγμένες 

χώρες παρατηρείται μία αναλογική σχέση ανάμεσα στη διάρκεια του θηλασμού και 

το επίπεδο των σπουδών που έχει ολοκληρώσει η μητέρα. Ειδικότερα, συστηματική 

μετα-ανάλυση δείχνει την αξιοσημείωτη συσχέτιση μεταξύ του χαμηλού μορφωτικού 

επιπέδου στις νέες μητέρες και του πρόωρου απογαλακτισμού (Dalili et al, 2020). 

Μεγαλύτερες πιθανότητες για μακροχρόνιο θηλασμό παρουσιάζουν τα νεογνά που 

προέρχονται από μητέρες με υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, καθώς οι γυναίκες που 

έχουν ολοκληρώσει πανεπιστημιακές σπουδές φαίνεται να θηλάζουν για μεγαλύτερα 

χρονικά διαστήματα σε ποσοστό που αντιστοιχεί στο 53% (Lechoza-Muniz et al, 

2020). Η υποχρεωτική βαθμίδα εκπαίδευσης οδηγεί τις γυναίκες σε περιορισμένη 

ενημέρωση σε θέματα που αφορούν το μητρικό θηλασμό και τους τρόπους 

αναζήτησης της κατάλληλης υποστήριξης από εκπαιδευμένους επαγγελματίες υγείας 

προκειμένου να επιτευχθεί μια θετική έκβαση. 
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Παράλληλα, το οικογενειακό εισόδημα έχει μια ισχυρή επίδραση στη διάρκεια 

του θηλασμού (Aderibigbe & Lucas, 2022). Ο οικονομικός παράγοντας συμβάλλει σε 

μεγάλο βαθμό στη πρόωρη διακοπή του, ειδικά σε περιπτώσεις όπου αφορά μητέρες 

και οικογένειες με χαμηλά εισοδηματικά κριτήρια (Rigoni et al, 2023). Οι γυναίκες 

αυτές δεν καταφέρνουν να επιτύχουν τους προσδοκώμενους στόχους, με αποτέλεσμα 

να σημειώνονται μικρότερα ποσοστά θηλασμού από τον γενικότερο πληθυσμό 

(Hornsby et al, 2019). Αναφορικά με τις εργαζόμενες μητέρες, έχει αποδειχθεί πως η 

επιστροφή στην εργασία μετά τη γέννηση του βρέφους αποτελεί έναν από τους πιο 

συχνούς παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά την συνολική έκβαση στη διαδικασία 

του θηλασμού, καθώς τα στατιστικά στοιχεία υποδηλώνουν πως δεν έχουν την 

οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθουν οικονομικά στις ανάγκες του βρέφους. Οι 

πολιτικές που έχουν εδραιωθεί και ακολουθούνται στους εργασιακούς χώρους 

σχετικά με την πληρωμένη άδεια μητρότητας, λειτουργούν υπέρ του θηλασμού αφού 

τα ερευνητικά δεδομένα κάνουν λόγο για μεγαλύτερη διάρκεια του αποκλειστικού 

θηλασμού τους πρώτους 6 μήνες (Hamad et al, 2019). 

Η εθνική καταγωγή συνιστά έναν εξίσου σημαντικό προσδιοριστικό παράγοντα 

εκτός της ηλικίας, του εκπαιδευτικού επιπέδου και του εισοδήματος που 

αναφέρθηκαν παραπάνω. Τα τελευταία χρόνια έχουν διαπιστωθεί σημαντικές 

διαφορές στην επίπτωση του μητρικού θηλασμού σε πληθυσμιακές ομάδες με 

διαφορετικό υπόβαθρο όσον αφορά την εθνικότητα. Σε πρόσφατη συστηματική 

ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε πρόσφατα, βρέθηκε ότι οι μητέρες που 

κατοικούν σε ανεπτυγμένες χώρες, προέρχονται από αγροτικές περιοχές και ανήκουν 

σε λευκές, μαύρες και ισπανόφωνες φυλετικές ομάδες εμφανίζουν χαμηλότερα 

ποσοστά έναρξης και συνέχισης του θηλασμού συγκριτικά με μητέρες από αστικές 

περιοχές. Αυτό συμβαίνει καθώς στις αγροτικές περιοχές υπάρχουν μεγαλύτερες 

πιθανότητες οι γυναίκες αυτές να είναι νεότερες, άγαμες, χαμηλότερου μορφωτικού 

επιπέδου και κοινωνικοοικονομικού υπόβαθρου (Wood et al, 2023). Παράλληλα, 

συγκεντρωτικές αναλύσεις μελετών στις ΗΠΑ παρουσιάζουν διαφορές σχετικά με τη 

μέθοδο βρεφικής σίτισης που ακολουθείται και τα ποσοστά του θηλασμού σε 

ορισμένες φυλετικές μειονότητες λόγω κοινωνικών, πολιτιστικών και ιστορικών 

παραμέτρων. Η αξιολόγηση περιλαμβάνει μητέρες της μαύρης φυλής και 

επισημαίνεται η μικρή χρονική διάρκεια θηλασμού και η πρόωρη διακοπή κυρίως για 

τις Αφροαμερικανίδες και τις Αμερικανίδες ισπανικής καταγωγής αλλά με μια 

σταδιακή αύξηση των ποσοστών μετά τη δεκαετία του 2000 (Johnson & Kington, 
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2023). Επομένως, κρίνεται αναγκαία η προώθηση του θηλασμού μέσω της 

κοινωνικής και πολιτικής υποστήριξης στις μεταναστευτικές ομάδες και μειονότητες, 

έτσι ώστε να επιτευχθεί η έναρξη του θηλασμού και να συνεχιστεί για ένα χρονικό 

διάστημα το οποίο θα καλύπτει τη μητέρα και το βρέφος σε κοινωνικό, βιολογικό, 

ψυχολογικό και εργασιακό επίπεδο (Lyons et al, 2023). 

 

➢ Ψυχοσυναισθηματικοί παράγοντες 

Η ψυχολογική και συναισθηματική κατάσταση της μητέρας έχει καθοριστικό 

ρόλο στη διαμόρφωση της συμπεριφοράς που θα αποτελέσει το αιτιολογικό 

υπόβαθρο στη συνολική έκβαση και διαχείριση όλων των θεμάτων που προκύπτουν 

κατά το θηλασμό. Δεδομένου του υψηλού επιπολασμού των διαταραχών που 

αφορούν την ψυχική υγεία της γυναίκας σε όλη τη διάρκεια της περιγεννητικής 

περιόδου φαίνεται πως είναι ένας σημαντικός υποκειμενικός παράγοντας, ο οποίος 

σχετίζεται με μειωμένα ποσοστά έναρξης και συνέχισης του θηλασμού (Pezley et al, 

2022). 

Ειδικότερα τα στατιστικά δεδομένα δείχνουν πως ο επιπολασμός της αγχώδους 

διαταραχής είναι 17% και τουλάχιστον 7-20% των γυναικών έρχονται αντιμέτωπες με 

μια μορφή κατάθλιψης στη περιγεννητική περίοδο, ενώ 1 στις 3 μητέρες αναφέρουν 

πως βίωσαν μετατραυματικό stress, μία από τις συχνότερες αιτίες εμφάνισης 

επιλόχειου κατάθλιψης (Bell & Anderson, 2016). Οι μελέτες επιβεβαιώνουν τη 

συσχέτιση όλων των μητρικών ψυχικών διαταραχών με αρνητική έκβαση στο 

θηλασμό, καθώς η εμφάνισή τους στη μεταγεννητική περίοδο μειώνει τη πρόθεση και 

τη γενική στάση της μητέρας για θηλασμό. Παράλληλα, μια αρνητική επίδραση 

επιφέρουν στην αποκλειστικότητα του θηλασμού όπως και στην έναρξη και τη 

συνέχισή του (Hoff et al, 2019). 

Έχει παρατηρηθεί μια ιδιαίτερη αμφίδρομη σχέση ανάμεσα στη ψυχική υγεία της 

μητέρας και το μητρικό θηλασμό. Αυτό εξηγείται από αρκετά ευρήματα μελετών, 

σύμφωνα με τα οποία η μη ενασχόληση με τη διαδικασία του θηλασμού ή η ύπαρξη 

μία αρνητικής προηγούμενης εμπειρίας κυρίως όσον αφορά τις πολύτοκες μητέρες, 

μπορεί να αυξήσει τις πιθανότητες εκδήλωσης καταθλιπτικών συμπτωμάτων  

(DaSilva et al, 2019). Η ανησυχία για ορισμένες προ υπάρχουσες καταστάσεις όπως 

δυσκολίες και προβλήματα με τους μαστούς, πόνος στις θηλές, χαμηλή 

αυτοπεποίθηση (Fu et al, 2022) σε συνδυασμό με τις ψυχολογικές μεταπτώσεις στη 

λοχεία, συμβάλλουν στη μείωση της διάρκειας και αυξάνουν τον κίνδυνο για πρόωρη 
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διακοπή (Lara-Cinisomo et al, 2017). Αντίθετα, η σωματική και συναισθηματική 

σύνδεση με τη διαδικασία του θηλασμού φαίνεται να έχει έναν προστατευτικό ρόλο, 

ενισχύοντας ταυτόχρονα μια επιτυχή εδραίωση για τη μητέρα λόγω της θετικής 

εμπειρίας και των γνώσεων που αποκτήθηκαν από το προηγούμενο παιδί (Chen et al, 

2023). Όπως επιβεβαιώνεται από τη μελέτη των Li και συν. (2020), η προηγούμενη 

εμπειρία σχετίζεται με μεγαλύτερη πιθανότητα να θηλάσει στους 4 και στους 6 μήνες. 

Πιο συγκεκριμένα, σε πολύτοκες γυναίκες το ποσοστό του αποκλειστικού θηλασμού 

στις χρονικές περιόδους αυτές αυξάνεται κατά 275% και 369% αντίστοιχα 

διευκολύνοντας, παράλληλα, τις γυναίκες να συνεχίσουν για μεγαλύτερα χρονικά 

διαστήματα λαμβάνοντας υπόψη το υψηλότερο επίπεδο αυτό-αποτελεσματικότητας, 

της καλύτερη συμπεριφοράς και της αντιληπτικής ικανότητας ως προς τη διαχείριση 

δύσκολων καταστάσεων (Li et al, 2020). 

Η ψυχοσυναισθηματική παράμετρος καθορίζει σε μεγάλο βαθμό και το επίπεδο 

της αυτοαποτελεσματικότητας, το οποίο σε συνδυασμό με την επιθυμία και την 

πρόθεση της μητέρας για έναν επιτυχημένο θηλασμό, επηρεάζει όλη τη διαδικασία 

και τη διάρκειά του (Mehmet et al, 2023). Η αύξηση της αυτοαποτελεσματικότητα 

του μητρικού θηλασμού συνδέεται άμεσα με μεγαλύτερη διάρκεια τόσο για 

αποκλειστική σίτιση όσο και για τη μικτή. Αντιθέτως, οι καταγραφές που 

αντιπροσωπεύουν χαμηλότερα επίπεδα φανερώνουν έναν σημαντικό παράγοντα 

πρόωρης διακοπής της γαλουχίας. Τα αποτελέσματα της μελέτης της Fan και των 

συνεργατών (2022), έδειξαν ότι η αξιολόγηση της αυτοαποτελεσματικότητας με 

ειδική κλίμακα αξιολόγησης (Self-Efficacy Scale-Short Form / BSES-SF) σε 821 

μητέρες αύξησε κατά 4-7% τη πιθανότητα συνέχισης του θηλασμού μέσα στους 

πρώτους 6 μήνες αναφέροντας μεγαλύτερα χρονικά διαστήματα. Έτσι, παρατηρείται 

μια θετική συσχέτιση ανάμεσα στην αυτοαποτελεσματικότητα και τη θετική 

συμπεριφορά και στάση της μητέρας, παρέχοντας μια σημαντική βελτίωση στα 

ποσοστά του αποκλειστικού θηλασμού. 

 

➢ Κοινωνικοί παράγοντες 

Η κοινωνική υποστήριξη που χρειάζεται μια θηλάζουσα μητέρα περιγράφεται ως 

ένας πολυδιάστατος όρος, καθώς περιλαμβάνει ενίσχυση με κάθε δυνατό τρόπο σε 

συναισθηματικό, πρακτικό, ενημερωτικό και κοινωνικό επίπεδο. Στο πλαίσιο 

παροχής ενός είδους κοινωνικής υποστήριξης διαμορφώνεται ένα σταθερό 
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περιβάλλον για τη μητέρα προκειμένου να εδραιωθούν όσο το δυνατόν πιο ομαλά οι 

πρακτικές που απαιτούνται για τη σίτιση του βρέφους. 

Όπως αναφέρει ο Schaefer και οι συνεργάτες (1981), η βρεφική σίτιση 

πραγματοποιείται μέσα σε ένα μοναδικό «δίκτυο κοινωνικών σχέσεων» και η 

διαθεσιμότητα των πόρων που παρέχουν κάθε είδος υποστήριξης μέσα σε αυτό είναι 

υψίστης σημασίας, καθώς οι διαπροσωπικές σχέσεις που δημιουργούνται επηρεάζουν 

την ικανότητα της γυναίκας να αποκτήσει μια συγκεκριμένη συμπεριφορά και να 

αντιμετωπίσει ένα πρόβλημα (Matare et al, 2020, Tay et al, 2013). Οι διάφορες 

κατηγορίες κοινωνικής υποστήριξης που λαμβάνει μια μητέρα αποτελούν το 

υπόβαθρο στην ενίσχυση της σωματικής και ψυχικής υγείας, την απόκτηση της 

γνώσης και αυτονομίας μέσω της προσφοράς των απαραίτητων υπηρεσιών από 

κατάλληλους επαγγελματίες, φορείς και ανθρώπους του ευρύτερου κοινωνικού 

περιβάλλοντος με στόχο τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό (Matare et al, 2015). 

Μελέτες δείχνουν πως η προγραμματισμένη, οργανωμένη και προβλέψιμη 

υποστήριξη που δέχεται η μητέρα συμβάλλει στην ενίσχυση του θηλασμού για 

μεγαλύτερα διαστήματα τους πρώτους 6 μήνες, αυξάνοντας ταυτόχρονα τα συνολικά 

ποσοστά (Mercan & Tari-Selcuk, 2021). Οι σύνθετες ανάγκες κάθε μητέρας που 

καλούνται να καλύψουν εκπαιδευμένοι επαγγελματίες υγείας συμπεριλαμβανομένων 

των Μαιών και των Ιατρών σε κάθε υγειονομικό φορέα, αποτελούν τη βασικότερη 

πηγή υποστήριξης μέσω της παροχής φροντίδας, της διάθεσης πληροφοριών καθώς 

και της επιβεβαίωσης για τις δυνατότητές της. Φαίνεται πως αποτελεί έναν κρίσιμο 

παράγοντα στην ενίσχυση της αυτοπεποίθησης και της ικανοποίησης στις γυναίκες, 

με αποτέλεσμα να αυξάνεται το επίπεδο της αυτοαποτελεσματικότητας, 

διαμορφώνοντας με αυτό τον τρόπο μια θετική συσχέτιση ανάμεσα στο γενικότερο 

πλαίσιο της υποστήριξης και του θηλασμού (Miller et al, 2022). 

Παράλληλα, αξίζει να αναφερθεί η σημαντικότητα της υποστήριξης που 

αξιολογείται σε οικογενειακό επίπεδο. H ενθάρρυνση και η βοήθεια που παρέχονται 

στη θηλάζουσα μητέρα από το σύζυγο / σύντροφο και τα υπόλοιπα μέλη της 

οικογένειας, συμβάλλουν στην καλύτερη έκβαση του θηλασμού. Επιπλέον, η 

ικανοποίηση που νιώθει η γυναίκα μέσα στη συζυγική σχέση έχει έναν καίριο ρόλο 

στη διαδικασία αυτή αφού σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μεταανάλυση 

παρατηρήθηκε μια θετική συσχέτιση ανάμεσα στο αίσθημα ασφάλειας και 

ικανοποίησης που βιώνει μέσα στη σχέση και την αυτοαποτελεσματικότητά του 

μητρικού θηλασμού (Maleki et al, 2023). Ειδικότερα, μελέτη δείχνει πως η προώθηση 
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της συμβολής του πατέρα στη διαδικασία της σίτισης και της φροντίδας του νεογνού 

ήδη από τη προγεννητική προετοιμασία του ζευγαριού, αυξάνει την αυτό-

αποτελεσματικότητα όσον αφορά το θηλασμό. Επομένως, οι πατρικοί παράγοντες 

καθορίζουν την στάση της μητέρας και το επίπεδο της αυτοαποτελεσματικότητάς της, 

μεταβάλλοντας θετικά τα ποσοστά του αποκλειστικού θηλασμού και της διάρκειάς 

του (Krikitrat et al, 2022).  

 

➢ Βιολογικοί παράγοντες 

Τα τελευταία χρόνια η εκδήλωση της παχυσαρκίας ακόμα και στην περίοδο της 

εγκυμοσύνης δείχνει να αυξάνεται με ταχείς ρυθμούς. Σύμφωνα με μελέτες αποτελεί 

ένα σημαντικό παράγοντα κινδύνου που καθορίζει την εξελικτική διαδικασία του 

θηλασμού στη μεταγεννητική περίοδο, καθώς παρατηρούνται ορισμένοι βιολογικοί 

και ψυχοκοινωνικές παράμετροι που επηρεάζουν το μητρικό θηλασμό στην έναρξη 

και τη συνολική διάρκειά του (Seylan & Sahin, 2022).  

Αξιοσημείωτα ευρήματα ερευνών επιβεβαιώνουν την αρνητική επίδραση του 

αυξημένου Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) της μητέρας στην εξέλιξη της βιολογικής 

διαδικασίας της γαλουχίας, καθώς τα χαμηλά επίπεδα της προλακτίνης που 

παρατηρούνται ιδιαίτερα σε παχύσαρκες και υπέρβαρες γυναίκες μειώνουν την 

έκκριση του παραγόμενου μητρικού γάλακτος (Anstey & Jevitt, 2011). Μια 

προοπτική μελέτη, η οποία συμπεριέλαβε 1.214 μητέρες μέσω της συμπλήρωσης 4 

ερωτηματολογίων στη διάρκεια του πρώτου έτους ζωής του βρέφους, απέδειξε μια 

αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στη παχυσαρκία και το θηλασμό. Πιο συγκεκριμένα, οι 

μητέρες με αυξημένο ΔΜΣ ξεκίνησαν να σιτίζουν τα νεογνά με ξένο γάλα νωρίτερα 

και ειδικά την πρώτη εβδομάδα, συγκριτικά με τις γυναίκες που έχουν φυσιολογικό 

σωματικό βάρος. Βάση των στατιστικών δεδομένων, ο μέσος όρος που καταγράφεται 

για τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό διαφέρει στις γυναίκες με σωματικό βάρος 

εντός φυσιολογικών ορίων και αντιστοιχεί σε 17%, ενώ στις υπέρβαρες κυμαίνεται 

στο 8,8% και στις παχύσαρκες μητέρες 0,4%. (Burger et al, 2022). Ο κίνδυνος για 

πρόωρο απογαλακτισμό αυξάνεται παράλληλα με τις ανοδικές τάσεις του σωματικού 

βάρους. 

Ωστόσο, κρίνεται αναγκαίο να αναφερθεί και το ψυχολογικό υπόβαθρο που 

επηρεάζεται αρνητικά στη περίπτωση της παχυσαρκίας. Παρατηρείται ότι ο 

αναφερόμενος γυναικείος πληθυσμός παρουσιάζει μια χαρακτηριστική μείωση στη 

πρόθεση να διατηρήσει το μητρικό θηλασμό. Οι συναισθηματικές μεταπτώσεις στη 
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διάρκεια της λοχείας σε συνδυασμό με τα χαμηλά επίπεδα αυτοπεποίθησης της 

μητέρας που προκαλούνται κυρίως από την εικόνα που αντιλαμβάνεται για το ίδιο 

της το σώμα, αποτελούν ένα σημαντικό παράγοντα κινδύνου για μια ανεπιθύμητη 

έκβαση του θηλασμού. Πολλές μητέρες υποστηρίζουν ότι οι αλλαγές που βιώνουν σε 

σωματικό επίπεδο καθώς και σε ό,τι αφορά τις νέες διατροφικές συνήθειες που 

αποκτούνται μετά τον τοκετό, συμβάλουν στη διαμόρφωση ενός λιγότερο ισχυρού 

χαρακτήρα που περιγράφεται από μια αρνητική αυτοεικόνα, επηρεάζοντας τη ψυχική 

της υγεία (Geller et al, 2024). Σε μια προσπάθεια προσδιορισμού της σχέσης ανάμεσα 

στην ύπαρξη διατροφικών διαταραχών και την αυτό-αποτελεσματικότητα του 

μητρικού θηλασμού, οι 204 συμμετέχουσες είχαν χαμηλότερες αξιολογήσεις που 

αφορούν την ικανοποίηση από την εικόνα του σώματός τους. Οι ίδιες γυναίκες είχαν 

λιγότερες πιθανότητες για συνέχιση του θηλασμού στους 2 μήνες από το τοκετό και 

χαμηλότερο επίπεδο αυτό-αποτελεσματικότητας (Kapa et al, 2022).  

Δεδομένου ότι το αίσθημα της απογοήτευσης για το σώμα ή ακόμα και το μεγάλο 

μέγεθος του στήθους σχετίζεται με αρνητικές ψυχοκοινωνικές επιρροές 

μεταβάλλοντας τη φυσιολογία της γαλουχίας, επιβάλλεται η κατάλληλη υποστήριξη 

και καθοδήγηση από ειδικούς προκειμένου να επιτευχθεί αρχικά η αποδοχή του 

σώματος και η δημιουργία μίας θετικής εμπειρίας στο θηλασμό. Η συμβολή των 

επαγγελματιών υγείας στην αντιμετώπιση των προβλημάτων που βιώνει μια 

παχύσαρκη / υπέρβαρη γυναίκα έχει καθοριστική σημασία για τη συνέχιση του 

θηλασμού (Garner et al, 2017). 

 Μια ακόμα ανθυγιεινή συνήθεια που έχει αρνητικό αντίκτυπο στο θηλασμό 

είναι το κάπνισμα που προηγείται από την περίοδο της εγκυμοσύνης, διότι οι μητέρες 

αυτές παρουσιάζουν χαμηλά κίνητρα για να υιοθετήσουν ένα πιο υγιεινό τρόπο ζωής. 

Η επίδραση της νικοτίνης στη φυσιολογική διαδικασία της γαλακτοπαραγωγής οδηγεί 

σε μειωμένη ποσότητα μητρικού γάλακτος, αλλοίωση της γεύσης και μείωση στη 

συνολική θρεπτική αξία (Napierala et al, 2016). Το κάπνισμα αποδεδειγμένα έχει 

αρνητική συσχέτιση με την έναρξη και τη διάρκεια του θηλασμού (Schindler-Ruwish, 

2021), καθώς ο μέσος όρος του συνολικού θηλασμού για τις μη-καπνίστριες μητέρες 

αντιστοιχεί σε ποσοστό 51,6% ενώ για τις καπνίστριες 25,4% (Burger et al, 2022). 

Επομένως, είναι κατανοητό πως οι πιθανότητες έναρξης και συνέχισης του θηλασμού 

μειώνονται σημαντικά για τις γυναίκες που στη προγεννητική φάση κάπνιζαν. Είναι 

σημαντική, λοιπόν, κάθε ανθρωποκεντρική παρέμβαση που θα ανατρέψει τα εμπόδια 
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αυτά προς συμφέρον της μητέρας και του νεογνού μέσα από την ενίσχυση των 

πρακτικών που θα οδηγήσουν σε έναν επιτυχή θηλασμό (Nidey et al, 2022). 

 

3.1.2 Παράγοντες που σχετίζονται με το βρέφος 

➢ Επαφή δέρμα με δέρμα 

 Σύμφωνα με τις πρόσφατες συστάσεις του ΠOΥ (WHO, 2018), η επαφή 

δέρμα με δέρμα ή όπως αναφέρεται στην αγγλική ορολογία  «Skin to skin contact» 

ανάμεσα στη μητέρα και το νεογνό είναι απαραίτητη αμέσως μετά τη γέννηση 

ανεξάρτητα από το είδος του τοκετού. Η δερματική επαφή που πραγματοποιείται 

εντός των πρώτων 2 ωρών με το νεογέννητο γυμνό τοποθετημένο πάνω στο στήθος 

της μητέρας, προσφέρει πολλαπλά οφέλη στην αναπτυσσόμενη κοινωνική και 

συναισθηματική σχέση της δυάδας μητέρα-νεογνό (Moore et al, 2016). 

 Πολλές μελέτες επιβεβαιώνουν τη σπουδαία επίδραση της επαφής δέρμα με 

δέρμα στο μητρικό θηλασμό. Ειδικότερα, παρατηρείται μια θετική συσχέτιση μεταξύ 

της άμεσης επαφής και της μείωσης στο χρόνο έναρξης και μια γενικότερη αύξηση 

στα ποσοστά του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού, σε αντίθεση με την βίαιη και 

πρόωρη απομάκρυνση του νεογνού από τη μητέρα που έχει διαπιστωθεί πως 

επηρεάζει αρνητικά την έκβαση του θηλασμού (Karimi et al, 2019). Μια προοπτική 

μελέτη παρέμβασης στην οποία 297 νεογέννητα τοποθετήθηκαν στο στήθος της 

μητέρας τους στη διάρκεια της πρώτης ώρας, έδειξε ότι ο μέσος όρος αποκλειστικού 

θηλασμού υπολογίζεται στους 5 μήνες (Agudelo et al, 2021). Παράλληλα, 

επισημαίνεται μία επιτυχημένη αξιολόγηση στη προσπάθεια για τον πρώτο θηλασμό 

κατά τη διάρκεια της σωματικής επαφής, η οποία όταν ξεπερνά τα 149,6 λεπτά ανά 

ημέρα αυξάνει σημαντικά τις πιθανότητες για τα βέλτιστα προσδοκώμενα 

αποτελέσματα όσον αφορά την αποκλειστικότητα (Goudard et al, 2022). 

 

➢ Χρήση πιπίλας 

 Αποτελεί έναν παράγοντα κινδύνου για την πρόωρη διακοπή του μητρικού 

θηλασμού και βρίσκεται υπό συνεχή διερεύνηση. Ο ΠΟΥ και η UNICEF (2018) 

συστήνουν την αποφυγή της έκθεσης του νεογνού σε κάθε είδος τεχνητής θηλής, 

καθώς προκαλείται μια κατάσταση στην οποία παρατηρείται μι σύγχυση θηλών 

(Zimmermal & Thompson, 2015). Η μητέρα και το νεογνό καλούνται να 

αντιμετωπίσουν σημαντικά προβλήματα που αφορούν στο θηλασμό στη διάρκεια της 
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2ης εβδομάδας μετά το τοκετό (Hermanson & Astrand, 2020), στην περίπτωση 

πρόωρης εισαγωγής της πιπίλας σε καθημερινή βάση.  Από τα ευρήματα της 

μεταανάλυσης της Buccini και των συν. (2016) φαίνεται πως διαταράσσεται η 

φυσιολογική διαδικασία συνέχισης του θηλασμού και επηρεάζεται αρνητικά η 

συνολική έκβαση του. Σε μια προσπάθεια υπολογισμού του επιπολασμού του 

αποκλειστικού μητρικού θηλασμού στη Βραζιλία βρέθηκε μια αύξηση κατά 5,5% σε 

βρέφη κάτω των 6 μηνών, η οποία οφείλεται σε μείωση της χρήσης της πιπίλας 

(Buccini et al, 2018). Ωστόσο, παρά το γεγονός ότι η πιπίλα θεωρείται ως ένας 

παράγοντας κινδύνου, υπάρχουν μελέτες που δεν το επιβεβαιώνουν όπως αυτή της 

Tolppola και συν. (2022), σύμφωνα με την οποία δεν υπάρχει σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στην αυστηρή απαγόρευση και την ελεύθερη χρήση πιπίλας σε σχέση με τα 

ποσοστά επιτυχίας του θηλασμού τους πρώτους 6 μήνες. Για αυτό το λόγο, η 

απόφαση σχετικά με τη παροχή της πιπίλας σε ένα βρέφος εξαρτάται από τους 

επαγγελματίες που αναλαμβάνουν τη φροντίδα της δυάδας μητέρα-νεογνό και όχι 

από την πολιτική του εκάστοτε Μαιευτηρίου εφόσον δεν υπάρχουν σαφείς συστάσεις 

για τον περιορισμό της. 

 

➢ Σίτιση με ξένο γάλα / Formula 

 Η μέθοδος σίτισης του βρέφους καθορίζει σε μεγάλο βαθμό τον επιπολασμό 

και τη διάρκεια του θηλασμού (Imboden et al, 2022). Μια προοπτική μελέτη, η οποία 

συμπεριέλαβε 456 πρωτότοκες μητέρες και περιέγραψε τη πρακτική της βρεφικής 

σίτισης με τροποποιημένο και μητρικό γάλα σε χρονικό διάστημα 9 μηνών μετά τον 

τοκετό, έδειξε ότι η συνδυαστική μέθοδος διατροφής αυξάνει τον κίνδυνο για 

διακοπή του θηλασμού συγκριτικά με τις μητέρες που επέλεξαν να θηλάσουν 

αποκλειστικά τα βρέφη τους. Τα ερευνητικά δεδομένα αποδεικνύουν πως η πρώιμη 

εισαγωγή ξένου γάλακτος που καθορίζεται τις περισσότερες φορές από το βαθμό των 

δυσκολιών που αντιμετωπίζει η μητέρα, την αντίληψη σχετικά με την πραγματική 

πείνα του νεογνού και τις συμβουλές που παρέχονται από τους επαγγελματίες υγείας, 

δύναται να επηρεάσει σε μεγάλο βαθμό τη συνέχιση και την εδραίωση του θηλασμού 

(Hemmigway et al, 2020). 

 

➢ Αγκυλογλωσσία 

 Ως αγκυλογλωσσία ή βραχύς χαλινός ορίζεται μια παθολογική κατάσταση 

κατά την οποία η γλώσσα του νεογνού προσφύεται στη βάση του στόματος με μία 
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μεμβράνη και παρουσιάζεται στο 4-11% των νεογέννητων (O’Shea et al, 2017). Η 

συγγενής αυτή στοματική ανωμαλία συνδέεται με σοβαρά προβλήματα στη 

διαδικασία του θηλασμού καθώς εμποδίζεται η φυσιολογική σύλληψη της θηλής και 

δε πραγματοποιούνται αποτελεσματικά οι απομυζητικές κινήσεις προκειμένου να 

ξεκινήσει η πρόσληψη του μητρικού γάλακτος. Ως εκ τούτου, σε αυτή τη περίπτωση 

περιγράφονται συχνές σιτίσεις, ανεπιτυχής αύξηση σωματικού βάρους του βρέφους 

και η μητέρα περιγράφει μια επώδυνη εμπειρία εμφανίζοντας πληγωμένες θηλές με 

αποτέλεσμα να αυξάνονται οι πιθανότητες πρόωρης διακοπής (Borowitz, 2023). 

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η διατομή του χαλινού τις πρώτες μέρες ζωής 

του νεογνού αποτελεί τη πιο συχνή μέθοδο αντιμετώπισης για την αποφυγή της 

αρνητικής επίδρασης στην εδραίωση του θηλασμού, καθώς επιτρέπει τη καλύτερη 

κίνηση της γλώσσας παρέχοντας τις βέλτιστες συνθήκες στη διαδικασία του 

θηλασμού (Edmunds et al, 2011). 

 

➢ Στοματο-κινητική λειτουργία 

 Έχει παρατηρηθεί πως κατά την τοποθέτηση του νεογνού στο στήθος πολλές 

φορές δεν επιτυγχάνεται η εξαγωγή του μητρικού γάλακτος με αποτελεσματικό τρόπο 

παρά τις συνεχείς προσπάθειες. Αυτό οφείλεται είτε στη λανθασμένη προσκόλληση 

στο μαστό και κατ’ επέκταση σύλληψη της θηλής είτε σε κάποια δυσκολία που 

παρατηρείται κατά τις θηλαστικές κινήσεις. Μελέτες αναφέρουν πως ο ρυθμός της 

απομύζησης εξαρτάται από τη ροή του μητρικού γάλακτος και περιγράφονται 

περισσότερες αναποτελεσματικές θηλαστικές κινήσεις σε περιπτώσεις χαμηλής ροής, 

γεγονός το οποίο συμβάλλει στο ατελές άδειασμα του μαστού επηρεάζοντας 

ταυτόχρονα τη γαλακτοπαραγωγή (Agarwal et al, 2024). 

 Επιπλέον, βιβλιογραφικές αναφορές κάνουν λόγο για τη στοματο-κινητική 

δυσλειτουργία κατά την οποία είναι εμφανής ένας παθολογικός μυϊκός τόνος της 

στοματικής κοιλότητας και αποσυντονισμός των απομυζήσεων που μπορεί να 

συνυπάρχει με κάποια ιατρική ή άλλη νευρολογική πάθηση. Υπάρχει μια διακύμανση 

του μυϊκού τόνου και μια διαφορετική ρύθμιση στο συντονισμό των κινήσεων που 

απαιτούνται υπό φυσιολογικές συνθήκες για τη πρόσληψη και κατάποση του 

γάλακτος (Ferres-Amat et al, 2017). Συνέπεια αυτών είναι το σφίξιμο, το δάγκωμα 

και η κάθετη συμπίεση με τη γλώσσα, καταστάσεις οι οποίες δεν αποτελούν πάντα 

ένα εύκολα ορατό εύρημα στα φυσιολογικά νεογνά (Cunningham et al, 2017). Η 

υπερβολική πίεση και οι ανώμαλες κινήσεις της γλώσσας συνδέονται με επώδυνες, 
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πληγωμένες θηλές καθώς και ανεπαρκή πρόσληψη βάρους του βρέφους, 

δημιουργώντας μια αρνητική εμπειρία για τη μητέρα εφόσον δύναται να επηρεάσουν 

ακόμα και την απόφασή της για τη μέθοδο σίτισης που θα ακολουθήσει (Franca et al, 

2020). 

➢ Ανεπαρκής πρόσληψη βάρους 

 Μια φυσιολογική μείωση του σωματικού βάρους στα υγιή, τελειώμηνα 

νεογνά που αντιστοιχεί στο 10% - 12% του αρχικού βάρους γέννησης, αναμένεται να 

παρατηρηθεί στη διάρκεια των πρώτων ημερών, η οποία επανακτάται σταδιακά. 

Ωστόσο, οι ειδικοί φαίνεται να έχουν διαφορετικές απόψεις σχετικά με τα όρια της 

φυσιολογικής απώλειας βάρους που αφορά τα αποκλειστικά θηλάζοντα βρέφη 

(Bertini et al, 2014). Ορισμένοι παράγοντες που ευθύνονται για τη μείωση που 

αντιστοιχεί πάνω από 8%  σύμφωνα με τα αποτελέσματα μελέτης είναι η καισαρική 

τομή, η αυξημένη θερμοκρασία περιβάλλοντος, η αφυδάτωση λόγω υπερβολικής 

ενδοφλέβιας χορήγησης υγρών στη διάρκεια του τοκετού (Tawia & McGuire, 2014), 

η σίτιση με υποκατάστατο γάλα και η υπερχολεριθρυναιμία όπου δεν απαιτείται 

έναρξη φωτοθεραπείας (Davanzo et al, 2012).  

Ανάλογα με το ποσοστιαίο σωματικό βάρος  που καθορίζεται από τις ειδικές 

καμπύλες ανάπτυξης για θηλάζοντα βρέφη φαίνεται πως υπάρχει σημαντική 

επίδραση στη συνέχιση του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού. Η Thulier (2017) 

συμπεριέλαβε στη μελέτη της 286 μητέρες με τα νεογνά τους και έδειξε πως η 

απώλεια σωματικού βάρους έως 7% δεν επιφέρει σημαντικές αλλαγές στην 

αποκλειστικότητα του μητρικού θηλασμού εφόσον το ποσοστό από 87% μειώθηκε σε 

80%. Αντίθετα, αισθητή περιγράφεται η μείωση του αποκλειστικού θηλασμού από 

90% σε 53% στη περίπτωση όπου σημειώνεται απώλεια πάνω από 7% του 

σωματικού βάρους. Επομένως, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι αυξάνεται η 

πιθανότητα σίτισης με ξένο γάλα όταν η απώλεια ξεπερνά το 7% την 4η ημέρα μετά 

τη γέννηση (Thulier, 2017). 

Η μη φυσιολογική ανάπτυξη στα θηλάζοντα βρέφη αποτελεί μία ένδειξη για 

την εκτίμηση της σίτισης. Το νεογνό παρουσιάζεται να προσλαμβάνει βάρος με πιο 

αργό ρυθμό ή ακόμα και να χάνει βάρος με ταυτόχρονη μείωση της ποσότητας του 

μητρικού γάλακτος που παρέχεται κατά τη γαλουχία. Τα νεότερα ερευνητικά 

δεδομένα επισημαίνουν την ανεπαρκή πρόσληψη βάρους την οποία συσχετίζουν με 

τη μειωμένη παραγωγή γάλακτος. Αποτελεί δηλαδή μια σημαντική ένδειξη κυρίως 

για τις μητέρες που αφορά την επάρκεια σε μητρικό γάλα, η οποία φαίνεται να είναι 
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ιδιαίτερα δύσκολη καθώς εξαρτάται από διάφορους βιολογικούς και 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες (Wambach & Spencer, 2021). 

Παρά το γεγονός ότι ο μητρικός θηλασμός έχει συσχετιστεί σε πολλές μελέτες 

με μεγάλη μείωση του σωματικού βάρους, κάποιες άλλες αναφέρουν πως ο θηλασμός 

συγκριτικά με το ξένο γάλα δεν αποτελεί παράγοντα κινδύνου για μεγαλύτερη 

πρώιμη νεογνική απώλεια βάρους, ειδικά σε περιβάλλοντα όπου ο θηλασμός 

παρακολουθείται και αξιολογείται συνεχώς από τους κατάλληλους επαγγελματίες, 

υποστηρίζοντας τη μητέρα και το βρέφος με στόχο να αντιμετωπιστεί κάθε 

ενδεχόμενη δυσκολία προκειμένου να αποφευχθεί ο πρόωρος απογαλακτισμός 

(Davanzo et al, 2012). 

 

3.1.3 Παράγοντες που σχετίζονται με τον τοκετό 

 Το είδος του τοκετού έχει σημαντική επίδραση στην έναρξη και τη συνέχιση 

του μητρικού θηλασμού. Ιδιαίτερες αναφορές γίνονται για την καισαρική τομή καθώς 

επισημαίνεται η αρνητική επίδραση στη πρώιμη έναρξη του θηλασμού. Μια μελέτη 

έδειξε πως οι γυναίκες που υποβάλλονται σε καισαρική τομή έχουν λιγότερες 

πιθανότητες κατά 86% να ξεκινήσουν νωρίς το θηλασμό (John et al, 2019). Αυτό 

συμβαίνει καθώς στη χειρουργική αίθουσα ελαχιστοποιούνται οι πρακτικές που 

ενισχύουν το μητρικό θηλασμό όπως η επαφή δέρμα με δέρμα της μητέρας με το 

νεογέννητο και παρατηρείται καθυστέρηση του πρώτου θηλασμού. Επιβεβαίωση 

τέθηκε από την έρευνα των Zanardo et al (2010) όπου ανέφεραν πως μόνο το 3,5% 

των γυναικών που γέννησαν με καισαρική τομή θήλασαν τα νεογνά εντός της πρώτης 

ώρας. Ως συνέπεια αυτών είναι η καθυστέρηση οποιασδήποτε διαδικασίας που αφορά 

στο θηλασμό με αποτέλεσμα να μειώνονται τα ποσοστά συνέχισής του (Zhang et al, 

2019). Προοπτική μελέτη στην οποία συμμετείχαν 1.277 νέες μητέρες το πρώτο 

24ωρο μετά τον τοκετό έδειξε πως το 45,5% αυτών των γυναικών θήλασαν μέσα στη 

διάρκεια της πρώτης ώρας. Πραγματοποιήθηκε μια ισχυρή συσχέτιση του 

φυσιολογικού τοκετού με την πρώιμη έναρξη του θηλασμού σε αντίθεση με την 

καισαρική τομή όπου παρατηρήθηκε σημαντική καθυστέρηση (Fan et al, 2020). 

 Αξίζει να σημειωθεί πως οι μητέρες που γέννησαν με καισαρική τομή 

αναφέρουν χαμηλότερο επίπεδο πρόθεσης να θηλάσουν σε ποσοστό 7,4% συγκριτικά 

με το 3,4%  που αντιστοιχεί σε φυσιολογικό τοκετό. Επιπλέον η επείγουσα καισαρική 

τομή φαίνεται να επιδρά αρνητικά στην ικανότητα των μητέρων να αντιμετωπίσουν 
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αποτελεσματικά τις δυσκολίες που προκύπτουν κατά το θηλασμό  λόγω της 

μετεγχειρητική ανάρρωσης, με αποτέλεσμα να έχουν αυξημένες πιθανότητες για 

πρόωρη διακοπή στο διάστημα των πρώτων 12 εβδομάδων (Hobbs et al, 2016). 

 Μετά-ανάλυση απέδειξε πως ένας αριθμός παραγόντων που αφορούν το είδος 

το τοκετού επηρεάζει σημαντικά τη συνολική διαδικασία που απαιτείται για την 

εδραίωση του μητρικού θηλασμού. Εκτός αυτού, φάνηκε πως τα νεογνά που 

γεννήθηκαν με καισαρική τομή έχουν λιγότερες πιθανότητες να σιτιστούν 

αποκλειστικά με μητρικό γάλα (Sodeno et al,  2021) και η αποκλειστικότητα 

μειώνεται σημαντικά στους 6 μήνες αντιστοιχώντας στο 60% (Ulfa et al, 2023). 

Επομένως, είναι κατανοητό πως οι πρακτικές που ακολουθούνται λόγω των ιατρικών 

και φαρμακευτικών παρεμβάσεων βάση των πρόσφατων βιβλιογραφικών αναφορών 

εμποδίζουν σε μεγάλο βαθμό τη συνέχιση του θηλασμού και παράλληλα έχουν 

αρνητικό αντίκτυπο όσον αφορά την εμπειρία της μητέρας (Beake et al, 2016). 

 Μία ακόμα παράμετρος που χρήζει αναφοράς είναι η ενδοφλέβια και 

επισκληρίδιος χορήγηση φαρμάκων στη διάρκεια του τοκετού. Ευρήματα μελετών 

σχετικά με την αξιολόγηση της νεογνικής συμπεριφοράς στην επαφή δέρμα με δέρμα 

με τη μητέρα του κατά τη πρώτη ώρα από τον τοκετό είναι αρκετά σημαντικά καθώς 

αποδεικνύουν συσχέτιση με το μητρικό θηλασμό. Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά την 

ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης και οπιούχων φαρμάκων (fentanyl) φαίνεται πως 

επιδρά αρνητικά στο θηλασμό, καθώς παρατηρείται μείωση των θηλαστικών 

κινήσεων στη διάρκεια της πρώτης ώρας συγκριτικά με νεογνά των οποίων οι 

μητέρες δεν έλαβαν φάρμακα στο τοκετό (Brimdyr et al, 2016). 

  Η επισκληρίδιος αναλγησία σχετίζεται με καθυστερημένη έναρξη του πρώτου 

θηλασμού και η μέση διάρκειά του ανέρχεται στα 30 λεπτά (Gizzo et al, 2012). 

Παράλληλα διαπιστώθηκε ότι η αποφυγή επισκληριδίου έγχυσης αναλγητικών 

φαρμάκων συνδέεται με αύξηση του ποσοστού αποκλειστικού μητρικού θηλασμού 

στους 3 μήνες (O’ Connor et al, 2018). Σε μια μελέτη παρατήρησης στην οποία 

συμμετείχαν 1.101 γυναίκες, φάνηκε ότι οι πιθανότητες για μη-αποκλειστικό μητρικό 

θηλασμό διπλασιάζονται κατά την επισκληρίδιο έγχυση και τετραπλασιάζονται στη 

περίπτωση συνδυασμού ενδοφλέβιας και επισκληριδίου χορήγησης οπιούχων 

φαρμάκων. Ωστόσο, η ενδοφλέβια έγχυση fentanyl στην μελέτη αυτή συσχετίστηκε 

θετικά με το θηλασμό καθώς χαμηλές δόσεις μικρότερες των 200μg θεωρούνται 

ασφαλέστερες και το εύρημα αυτό είναι ιδιαίτερα χρήσιμο για τις πολύτοκες γυναίκες 

που βιώνουν πιο γρήγορη εξέλιξη στο τοκετό τους (Oommen et al, 2021). 
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 Οι μητέρες, οι οποίες βίωσαν έναν δύσκολο τοκετό λόγω μαιευτικών 

επιπλοκών που αντιμετώπισαν σε κάποιο από τα τρία στάδια του τοκετού, 

περιέγραψαν μια αρνητική εμπειρία μητρικού θηλασμού με σημαντική επίδραση στην 

έναρξη και τη διάρκειά του. Σύμφωνα με μελέτες, ο αρνητικός αντίκτυπος αυτός 

οφείλεται είτε στις ιατρικές είτε στις φαρμακευτικές παρεμβάσεις που 

πραγματοποιούνται κυρίως στο 2ο και 3ο στάδιο του τοκετού προκειμένου να 

αντιμετωπιστούν οι ενδεχόμενες επιπλοκές επιδιώκοντας τα βέλτιστα αποτελέσματα 

για τη νεογνική και μητρική υγεία (Brown & Jordan, 2012). Ειδικότερα, έχει βρεθεί 

συσχέτιση ανάμεσα στο περιγεννητικό stress που οδηγεί σε εμβρυϊκή δυσχέρεια στην 

επείγουσα καισαρική τομή λόγω αδυναμίας εξέλιξης τοκετού με αυξημένες 

δυσκολίες στο θηλασμό, γεγονός το οποίο συμβάλλει στη μειωμένη διάρκεια έως και 

τη πρόωρη διακοπή του. Η διαταραχή που υφίσταται η φυσιολογική λειτουργία του 

ενδοκρινολογικού μηχανισμού λόγω της χορήγησης προφυλακτικών 

μητροσυσπαστικών φαρμάκων όπως η ωκυτοκίνη και η εργομητρίνη στο πλαίσιο της 

ενεργητικής αντιμετώπισης του 3ου σταδίου επηρεάζει τη γαλουχία, έχοντας λιγότερες 

πιθανότητες για μακροχρόνιο θηλασμό χωρίς να υπάρχει καθυστέρηση στην έναρξη 

(Brown & Jordan, 2014).  

Σε μία πρόσφατη προοπτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε με τη συμμετοχή 

2.260 μητέρων και των νεογνών τους, αποδείχθηκε ότι η αιμορραγία στη διάρκεια 

του 3ου σταδίου και η κατακράτηση του πλακούντα για περισσότερο από 30 λεπτά 

αυξάνει τις πιθανότητες για καθυστερημένη έναρξη του θηλασμού (Mohammed et al, 

2022). Γενικότερα, τα ερευνητικά δεδομένα αναφέρουν πως ο παρεμβατικός 

κολπικός τοκετός συνδέεται με καθυστερημένη έναρξη (Roy et al, 2022) καθώς και η 

διαδικασία της πρόκλησης τόσο με τεχνητές όσο και με φαρμακολογικές μεθόδους 

συγκριτικά με την αυτόματη έναρξη τοκετού σχετίζεται με μικρότερη διάρκεια 

αποκλειστικού μητρικού θηλασμού. Στη συγκεκριμένη μελέτη, οι ερευνητές 

παρατήρησαν μια μέση διάρκεια θηλασμού που αντιστοιχεί στις 9 εβδομάδες σε 

γυναίκες των οποίων ο τοκετός δεν υπέστη περαιτέρω παρεμβάσεις, αντίθετα με 

γυναίκες που βίωσαν δυσκολότερο τοκετό εξαιτίας επιπλοκών και παρεμβάσεων στις 

οποίες η μέση διάρκεια υπολογίζεται στις 5 εβδομάδες (Bai et al, 2013). 

 Επομένως είναι κατανοητό πως οι παρεμβάσεις που εκτελούνται κατά τη 

διάρκεια του τοκετού σχετίζονται με λιγότερο ευνοϊκά αποτελέσματα για το θηλασμό 

όσον αφορά κυρίως τη χρονική στιγμή της έναρξης αλλά και τη συνολική διάρκειά 

του στους πρώτους μήνες μετά τη γέννηση. Για αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντική η 
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αξιολόγηση των απαραίτητων παρεμβάσεων που απαιτούνται να εκτελεστούν αν 

υπάρχει κίνδυνος για τη μητέρα ή το έμβρυο, συνυπολογίζοντας τη πιθανή επίδραση 

στο θηλασμό και τη γαλακτοπαραγωγή. Η στοχευμένη και μεμονωμένη υποστήριξη 

από τους αρμόδιους επαγγελματίες υγείας στις μητέρες που επιθυμούν να θηλάσουν, 

είναι καθοριστικής σημασίας για τη βελτίωση των ποσοστών του μητρικού 

θηλασμού, ελαχιστοποιώντας ταυτόχρονα τον κίνδυνο για πρόωρο απογαλακτισμό 

(Andrew et al, 2022). 

 

 

3.2 Επίδραση του εργασιακού περιβάλλοντος και των συνθηκών εργασίας στη 

συνέχιση του μητρικού θηλασμού 

Η εργασία κατέχει μια καίρια θέση στην καθημερινότητα του ανθρώπου. 

Ιδιαίτερα για τις εργαζόμενες μητέρες φαίνεται πως αποτελεί μια καθημερινή 

πρόκληση, καθώς έρχονται αντιμέτωπες με πολλές δυσκολίες σε σωματικό, 

συναισθηματικό και κοινωνικό επίπεδο (Chang et al, 2021). Λαμβάνοντας υπόψη τη 

βιβλιογραφία σε παγκόσμια κλίμακα, έχει επιβεβαιωθεί πως η επιστροφή στην 

εργασία έχει σημαντική επίδραση στην έκβαση του μητρικού θηλασμού με ιδιαίτερη 

έμφαση στη διάρκεια και την ποιότητά του, μειώνοντας δραματικά τα ποσοστά 

θηλασμού στις εργαζόμενες μητέρες (Mendoza-Gordillo, 2023). 

Ειδικότερα έχει παρατηρηθεί πως οι γυναίκες αυτές βιώνουν αρκετές 

δυσκολίες που αφορούν στο συνδυασμό του μητρικού θηλασμού με τις συνθήκες που 

επικρατούν στο εργασιακό περιβάλλον μετά την επιστροφή τους. Οι ίδιες οι μητέρες 

περιγράφουν τις αρνητικές τους εμπειρίες, καθώς παρά την επιθυμία τους για 

συνέχιση του θηλασμού παράλληλα με τα εργασιακά καθήκοντα, πολλοί παράγοντες 

τις αποτρέπουν επηρεάζοντας τη συμπεριφορά τους με αποτέλεσμα να διακόπτεται 

νωρίτερα η γαλουχία (Irmak, 2016). Σε αυτούς περιλαμβάνονται η απουσία ενός 

γενικότερου περιβάλλοντος φιλικό προς το θηλασμό, η έλλειψη ιδιωτικού χώρου 

διαμορφωμένου κατάλληλα με τον απαραίτητο εξοπλισμό και υλικό για μητρικό 

θηλασμό και για άντληση μητρικού γάλακτος στη διάρκεια της βάρδιας. Επιπλέον, οι 

συμπεριφορές των συναδέλφων και των ανωτέρων πολλές φορές αξιολογούνται ως 

απογοητευτικές, καθώς δεν εγκρίνουν τις πρακτικές που αφορούν στη συνέχιση του 

θηλασμού στο χώρο της εργασίας. Μελέτη επιβεβαιώνει πως οι συμπεριφορές των 

συναδέλφων και των εργοδοτών που δείχνουν μειωμένη ενσυναίσθηση, 

αποθαρρύνουν και κρίνουν αρνητικά τη μητέρα για την επιλογή της ασκούν αρνητική 
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επίδραση και καθιστούν τη συνέχιση του θηλασμού ακόμα δυσκολότερη (Nkrumah, 

2016). Παράλληλα, η παρουσία των ανδρών συναδέλφων στον εργασιακό χώρο 

προκαλεί αισθήματα ντροπής και αμηχανίας ιδιαίτερα σε στιγμές που η μητέρα 

βρίσκεται σε διαδικασία άντλησης μητρικού γάλακτος (Riaz et al, 2018). Έτσι, 

λοιπόν, παρά το γεγονός ότι η επιστροφή στην εργασία αποτελεί τη βασική 

παράμετρο με αρνητικό αντίκτυπο στη συνέχιση του θηλασμού, φαίνεται πως η 

υποστήριξη από τους συναδέλφους και τους προϊσταμένους παίζει ένα σημαντικό 

ρόλο στη συνέχιση αλλά και στη ποιότητα του μητρικού θηλασμού για το βρέφος 

(Dinour & Szaro, 2017). 

Μια πρόσφατη μελέτη των Burns και οι συν. (2023) έδειξε πως το 56,7% του 

πληθυσμού των συμμετεχόντων προσπάθησαν να συνδυάσουν το μητρικό θηλασμό 

με την άντληση μητρικού γάλακτος μετά την επιστροφή στην εργασία. Για τις 

γυναίκες που ακολούθησαν τη μέθοδο του αποκλειστικού θηλασμού για το βρέφος 

βρέθηκε πως η μέση χρονική διάρκεια αντιστοιχεί στους 5,8 μήνες και η μέση ηλικία 

των βρεφών των οποίων οι μητέρες έκριναν ότι δε χρειάζεται πλέον η άντληση ήταν 

13,5 μηνών. Ωστόσο ένα σημαντικό εύρημα το οποίο κρίνεται σκόπιμο να αναφερθεί, 

είναι η αύξηση των πιθανοτήτων για επίτευξη των στόχων κάθε εργαζόμενης μητέρας 

που αφορούν την έκβαση του θηλασμού στη περίπτωση που εφαρμόζεται ένα ιδανικό 

πλαίσιο επιστροφής στην εργασία το οποίο ορίζεται από ορισμένες παραμέτρους προς 

διευκόλυνσή της. Οι Burns et al αναφέρουν πως ένα υποστηρικτικό εργασιακό 

περιβάλλον με τις βέλτιστες συνθήκες μπορεί να αυξήσει σε μεγάλο βαθμό την 

αυτοπεποίθηση και κατ’ επέκταση την αυτοαποτελεσματικότητα της μητέρας, 

προκειμένου να υιοθετήσει την απαραίτητη συμπεριφορά θηλασμού με βάση τις 

προσωπικές της προσδοκίες επιτυγχάνοντας τους στόχους της. 

Η παροχή ενός ιδιωτικού χώρου κατάλληλου για θηλασμό, η ευελιξία στο 

πρόγραμμα εργασίας, η πολιτική της εκάστοτε εργασίας που επιτρέπει διαλείμματα, η 

διάθεση άδειας μητρότητας μετ’ αποδοχών και το μειωμένο ωράριο αποτελούν τις 

βασικότερες παραμέτρους που συμβάλλουν στην αύξηση της διάρκειας του μητρικού 

θηλασμού (Eren et al, 2019). Ακόμα και η δυνατότητα να φύγει νωρίτερα από την 

προδιαγεγραμμένη ώρα λήξης της βάρδιας, μπορεί να συμβάλλει στην 

αποτελεσματική εξυπηρέτηση της μητέρας με στόχο την κάλυψη των βασικών 

αναγκών του βρέφους (Sattari et al, 2016). Ωστόσο, αξίζει να αναφερθεί πως η θετική 

επίδραση στη διάρκεια του θηλασμού εξαρτάται και από την υποστήριξη που δέχεται 

η μητέρα από το οικογενειακό περιβάλλον. Η φροντίδα του βρέφους από τον σύζυγο 
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ή από κάποιο μέλος της οικογένειας όσο η μητέρα βρίσκεται στην εργασία θεωρείται 

ένας σημαντικός παράγοντας για τη συνέχιση του θηλασμού, γεγονός το οποίο 

ενισχύει την αυτοπεποίθησή της και γενικότερα τη ψυχολογική της κατάσταση 

(Gebrekidan et al, 2021). 

Το ψυχολογικό και συναισθηματικό υπόβαθρο της εργαζόμενης μητέρας 

καθορίζει το βαθμό της προσπάθειας που θα καταβάλλει ώστε να συνδυάσει το 

μητρικό θηλασμό με την εργασία (Spitzmuller et al, 2016). Οι γυναίκες βιώνουν 

δύσκολες καταστάσεις σε σωματικό και συναισθηματικό επίπεδο λόγω των 

αυξημένων επαγγελματικών καθηκόντων αλλά και της διάκρισης που δέχονται στο 

εργασιακό περιβάλλον και της ανισότητας που προβάλλεται έντονα από τους 

συναδέλφους. Αναφέρεται πως το βασικό τους κίνητρο για την συνέχιση του 

θηλασμού είναι η εδραίωση της ισχύουσας νομοθεσίας για τη προστασία της 

μητρότητας στο χώρο εργασίας. Από προσωπικές εμπειρίες εργαζόμενων μητέρων η 

κοινωνική, οικογενειακή και ψυχολογική υποστήριξη σε κάθε τομέα της ζωής της στο 

ευρύτερο περιβάλλον χαρακτηρίζεται ως υψίστης σημασίας για την αύξηση των 

ποσοστών του μητρικού θηλασμού. Εκτός αυτού, επιτακτική κρίνεται η ανάγκη για 

εκπαίδευση των εργοδοτών και εργαζομένων σχετικά με τα δικαιώματα και τις 

προκλήσεις που καλείται να αντιμετωπίσει μια θηλάζουσα εργαζόμενη μητέρα 

υποστηρίζοντας ακράδαντα την επιλογή της για τη βέλτιστη έκβαση της γαλουχίας 

(Chang et al, 2021). 

Οι Yimyam & Hanpa (2014) δημιούργησαν ένα μοντέλο προκειμένου να 

μελετηθούν λεπτομερώς οι αλλαγές που απαιτούνται να πραγματοποιηθούν προς 

υποστήριξη του μητρικού θηλασμού στο εργασιακό περιβάλλον. Το μοντέλο αυτό 

συμπεριέλαβε εκπαίδευση και ενημέρωση των εργοδοτών και των εργαζομένων από 

τους αρμόδιους επαγγελματίες υγείας αναφορικά με τα οφέλη του θηλασμού αλλά 

και τα εμπόδια τα οποία αποτρέπουν τις εργαζόμενες μητέρες από τη συνέχιση της 

γαλουχίας με αποτέλεσμα τον πρόωρο απογαλακτισμό. Η καμπάνια αυτή εδραίωσε 

πολιτικές σημαντικές για την εκτέλεση όλων των απαραίτητων πρακτικών προς 

διευκόλυνση της μητέρας υπερασπίζοντας το δικαίωμα για θηλασμό ή/και άντληση 

μητρικού γάλακτος εν ώρα εργασίας. Πιο συγκεκριμένα, δημιουργήθηκε ένας άνετος 

ιδιωτικός χώρος θηλασμού με διαθέσιμο υλικό και εξοπλισμό άντλησης και συλλογής 

μητρικού γάλακτος, βελτιώθηκαν οι συνθήκες προς όφελος των μητέρων με πιο 

ευέλικτο ωράριο, διαλείμματα όποτε κρίνουν οι ίδιες ότι χρειάζονται και 

υποστηρικτική συμπεριφορά των υπόλοιπων εργαζομένων για τις επιλογές της και τις 
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ανάγκες της σε σωματικό και συναισθηματικό επίπεδο. Τα αποτελέσματα της 

παρέμβασης αυτής μέσω του μοντέλου έδειξαν σημαντική αύξηση στα ποσοστά του 

αποκλειστικού και μικτού μητρικού θηλασμού 6 μήνες μετά την υλοποίησή του. 

Παρατηρήθηκε, επίσης, βελτίωση των γνώσεων και των δεξιοτήτων των εργαζόμενων 

μητέρων και μείωση στα επίπεδα άγχους γεγονός το οποίο φάνηκε να αυξάνει 

σημαντικά και το αίσθημα της ικανοποίησης σε εργασιακό επίπεδο παρέχοντας 

καλύτερες υπηρεσίες (Whitley et al, 2019). Το συμπέρασμα που εξάγεται από τη 

μελέτη αναφέρει πως η εξισορρόπηση ανάμεσα στα επαγγελματικά καθήκοντα και 

στη συνέχιση του θηλασμού είναι εφικτή, όταν επικρατούν οι κατάλληλες εργασιακές 

συνθήκες σε όλα τα επίπεδα μετά την επιστροφή στην εργασία (Yimyam & Hanpa, 

2014) 

 

3.2.1 Ο μητρικός θηλασμός σε εργαζόμενες μητέρες στο τομέα της υγείας  

Ο εργασιακός τομέας που φαίνεται να έχει μελετηθεί επαρκώς είναι αυτός του 

νοσηλευτικού προσωπικού. Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μια συνεχόμενη 

πτωτική τάση στα ποσοστά του μητρικού θηλασμού στις Μαίες, τις Νοσηλεύτριες και 

γενικότερα το προσωπικό που εργάζεται σε κυκλικό ωράριο στο τομέα της υγείας 

(Kim et al, 2022). Οι συνθήκες που επικρατούν στον νοσηλευτικό εργασιακό χώρο 

επηρεάζουν σημαντικά τη συμπεριφορά και τις αποφάσεις των μητέρων για το 

μητρικό θηλασμό (Irmak, 2016), καθώς παρουσιάζεται μια αδυναμία στην 

εξισορρόπηση των επαγγελματικών καθηκόντων και των απαραίτητων πρακτικών 

του θηλασμού για τη συνέχιση της γαλουχίας (Rangel et al, 2018). 

Σε διεθνές επίπεδο καταγράφονται χαμηλά ποσοστά θηλασμού μεταξύ των 

εργαζόμενων γυναικών ως επαγγελματίες υγείας λόγω των πολυάριθμων εμποδίων 

που αντιμετωπίζουν σε καθημερινή βάση στις μονάδες υγείας που εργάζονται 

(Mendoza-Gordillo, 2023). Οι μητέρες που απασχολούνται ως Ιατροί, Νοσηλεύτριες 

και Μαίες σε ιατρικά κέντρα φέρουν μεγάλη ευθύνη τόσο για τους ασθενείς, οι οποίοι 

χρειάζονται τη περίθαλψή τους, όσο για τη φροντίδα και την ανατροφή των παιδιών 

τους. Οι ιδιαίτερες εργασιακές συνθήκες που βιώνουν και στις οποίες καλούνται να 

αντιμετωπίσουν πολλές φορές δύσκολα περιστατικά, οι αδιάκοποι ρυθμοί εργασίας 

χωρίς χρόνο για διάλειμμα και το κυκλικό ωράριο σε συνδυασμό με τη προσπάθεια 

αυτών των γυναικών να διατηρήσουν τη γαλουχία με κάθε δυνατό τρόπο, φαίνεται 
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πως αυξάνουν τα επίπεδα άγχους και stress με σημαντική αρνητική επίδραση στην 

συνολική έκβαση του θηλασμού (Kim et al, 2022). 

 Πραγματοποιήθηκε μία μελέτη στην οποία συγκρίθηκαν 2 διαφορετικά είδη 

νοσοκομείων σχετικά με τη διάρκεια του θηλασμού των μητέρων. Τα ευρήματα 

δείχνουν πως όσες νοσηλεύτριες εργάζονται σε γενικά ή περιφερειακά νοσοκομεία 

παρουσιάζουν μεγαλύτερη διάρκεια θηλασμού συγκριτικά με τα τριτοβάθμια και 

πανεπιστημιακά νοσοκομεία λόγω της αυξημένου όγκου εργασίας και των 

περιστατικών που καλούνται να διαχειριστούν. Από τις 112 μητέρες που 

ανταποκρίθηκαν στην έρευνα σχετικά με τις δυσκολίες που βιώνουν όσον αφορά στο 

θηλασμό μετά την επιστροφή τους: οι 87 (77,7%) ανέφεραν έλλειψη χρόνου, οι 82 

απουσία ειδικά διαμορφωμένου χώρου και κατάλληλων συνθηκών για το προσωπικό 

παρά το γεγονός ότι στις μονάδες αυτές υπάρχει ιδιωτικός χώρος για τις επισκέπτριες 

και 19 (19,6%) επισήμαναν τις άσχημες και κατακριτέες συμπεριφορές από άλλους 

συναδέλφους (Kim et al, 2022). 

 Ένα μεγάλο ποσοστό των Νοσηλευτριών διαπιστώνουν πως είναι δύσκολο να  

επιτύχουν τους προσωπικούς τους στόχους σχετικά με το προσδοκώμενο χρονικό 

διάστημα του θηλασμού, καθώς έχει επιβεβαιωθεί σε πολλές μελέτες ότι αυτού του 

είδους η εργασία επηρεάζει αρνητικά την απόφασή τους για συνέχιση του θηλασμού. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον στα ευρήματα προσδίδουν οι προσωπικές αναφορές των 

μητέρων σχετικά με την προσπάθεια άντλησης μητρικού γάλακτος σε κάθε πιθανό 

μέρος όπως η τουαλέτα, γραφεία, χώρους ιματισμού με αποτέλεσμα να δέχονται την 

πλήρη απουσία της υποστήριξης στη προσπάθειά τους (Henry-Moss et al, 2018). Σε 

μία μελέτη που συμπεριέλαβε 344 Νοσηλεύτριες χειρουργείου φάνηκε ότι οι 329 

(95,6%) θεωρούν το θηλασμό πολύ σημαντικό και πολύτιμο για τη βρεφική και 

μητρική υγεία, όμως οι 200 (58,1%) αποφάσισαν να διακόψουν τη γαλουχία λόγω της 

αδυναμίας να εξισορροπήσουν τα επαγγελματικά καθήκοντα στη βάρδια με τον 

απαιτούμενο χρόνο για άντληση. Οι 270 μητέρες ανέφεραν πως ένα ακόμα εμπόδιο 

αποτελεί η παραχώρηση άδειας από τους χειρουργούς προκειμένου να αποχωρήσουν 

για λίγη ώρα από τη χειρουργική αίθουσα, καθώς είναι αρνητικοί σε αυτή τη 

πρακτική (Rangel  et al, 2018). Παρόμοια αποτελέσματα προέκυψαν από έρευνα που 

αφορούσε στο νοσηλευτικό - αναισθησιολογικό προσωπικό του χειρουργείου, καθώς 

αποδεικνύεται ότι η συγκεκριμένη ειδικότητα διαφέρει ως προς τη διαθεσιμότητα, 

την αμεσότητα και την απαιτητικότητα της φύσης της (συγκριτικά με το νοσηλευτικό 

προσωπικό άλλων κλινικών) για επείγοντα περιστατικά που χρήζουν άμεσης 
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χειρουργικής επέμβασης χωρίς να τους δίνεται το χρονικό περιθώριο για άντληση 

(Garcia-Marcinkiewicz & Titler, 2022). Η συνέχιση του θηλασμού φαντάζει αδύνατη 

και για το νοσηλευτικό προσωπικό που ασκεί τα καθήκοντά του στα επείγοντα της 

παιδιατρικής, εφόσον σύμφωνα με τους Hendrickson et al (2022) η πίεση και το 

άγχος που δέχονται είναι μεγάλη ώστε να μπορούν να συνδυάσουν τις ανάγκες που 

απαιτεί η συνέχιση της γαλουχίας λόγω της μη διαθεσιμότητας χρόνου και χώρου. 

 Είναι κατανοητό, λοιπόν, πως οι γυναίκες αυτές βιώνουν δύσκολα διαχειρίσιμες 

καταστάσεις σε εργασιακό, σωματικό, ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο 

δημιουργώντας το αίσθημα της ανικανότητας με συνοδά αρνητικά συναισθήματα 

καθώς δε μπορούν να ανταπεξέλθουν στο μέγιστο βαθμό στις ανάγκες της διατροφής 

και γενικότερα της ανατροφής του παιδιού τους. Επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό η 

ψυχολογική τους κατάσταση με αποτέλεσμα να υπάρχουν πολλές καταγραφές για 

περιπτώσεις κατάθλιψης και αγχώδους διαταραχής σε νοσηλευτικό προσωπικό 

(Sattari et al, 2020). Η προσπάθεια συνδυασμού του μητρικού θηλασμού και όλων 

των πρακτικών που απαιτούνται για τη συνέχισή του εξαιτίας των απαιτητικών 

ωραρίων, οδηγούν σε αρνητικά συναισθήματα μειώνοντας την αυτοπεποίθηση και 

την αίσθηση της ικανότητας ότι μπορεί να τα καταφέρει γεγονός το οποίο συμβάλλει 

στην ελάττωση του βαθμού αυτοαποτελεσματικότητας της μητέρας. Παρουσιάζει 

χαμηλή ικανοποίηση από την εργασία  και  ταυτόχρονα παρατηρείται μείωση στην 

απόδοσή της με ειδικές μετρήσεις (Dixit et al, 2015). 

 Επομένως, απαιτείται η ανάπτυξη ενός πλάνου υποστήριξης για τις 

θηλάζουσες εργαζόμενες μητέρες σε νοσοκομεία και ιατρικά κέντρα, προκειμένου να 

βελτιωθούν οι εργασιακές συνθήκες μέσω αποτελεσματικών πολιτικών ανάλογα με 

τις ανάγκες της εκάστοτε μονάδας μετά την επιστροφή τους στην εργασία και στην 

εκτέλεση των επαγγελματικών τους καθηκόντων (French et al, 2020). Η εδραίωση 

των πολιτικών αυτών και η διαμόρφωση ενός πιο υποστηρικτικού κλίματος προς τις 

μητέρες θα αποτελέσουν το έναυσμα για τη συνέχιση της γαλουχίας σε καλύτερες 

συνθήκες διευκολύνοντας τις γυναίκες ως προς τις πρακτικές του θηλασμού και της 

άντλησης. Εφόσον, λοιπόν, θα υιοθετηθούν οι στρατηγικές που προτείνουν άλλωστε 

και η UNICEF και ο WHO, τα νοσοκομεία θα μετατραπούν σε φιλικά για το θηλασμό 

ως προς τις πολιτικές και τις εγκαταστάσεις, με αποτέλεσμα τη γενικότερη αύξηση 

του ποσοστού του μητρικού θηλασμού (Walsh et al, 2023). 
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3.2.2 Oι συνέπειες του κυκλικού ωραρίου στο νοσηλευτικό προσωπικό 

 Οι Νοσηλεύτριες και οι Μαίες βάσει των αναγκών των ιατρικών μονάδων 

υποχρεούνται να εργάζονται σε κυκλικό ωράριο το οποίο περιλαμβάνει 3 βάρδιες: 

την πρωινή, την απογευματινή και τη νυχτερινή (Wu et al, 2008). Έχει παρατηρηθεί 

σε αρκετές μελέτες ότι η μεταβολή του κιρκάδιου ρυθμού που προκαλείται από την 

συνεχόμενη εναλλαγή των ημερήσιων και νυχτερινών βαρδιών οδηγεί σε διαταραχές 

που αφορούν τις συνήθειες του ύπνου και μακροπρόθεσμα μπορεί να αποτελέσει 

σημαντικό παράγοντα για την εμφάνιση σοβαρών παθήσεων (Huang et al, 2015).  Η 

λειτουργία του κιρκάδιου ρυθμού είναι υπεύθυνη για τη ρύθμιση του ενδοκρινικού 

συστήματος. Στην περίπτωση διαταραχής του προγραμματισμού των 24 ωρών λόγω 

περιβαλλοντικών παραγόντων, όπως είναι το κυκλικό ωράριο των Νοσηλευτριών και 

των Μαιών, μπορεί να επηρεαστεί η διαδικασία έκκρισης βασικών χρήσιμων 

ορμονών για τη λειτουργία του ανθρώπινου σώματος (Gamble et al, 2013). 

 Η μελατονίνη αποτελεί μία ορμόνη που παράγεται στην επίφυση και έχει 

σημαντικό ρόλο στη ρύθμιση του ύπνου και του κιρκάδιου ρυθμού. Αποτελεί ένα 

βασικό συστατικό στη σύνθεση του μητρικού γάλακτος και οι συγκεντρώσεις της 

είναι υψηλότερες κατά τη διάρκεια της νύχτας μεταξύ 00.00 π.μ. και 06.30 π.μ. με 

την αιχμή της να ανιχνεύεται κατά τις 03.00 π.μ., υπό φυσιολογικές συνθήκες χωρίς 

νυχτερινή εργασία. Ωστόσο, οι ποσοτικές τιμές της μελατονίνης επηρεάζονται στη 

περίπτωση που η μητέρα εργάζεται νυχτερινές ώρες και αυτό επιβεβαιώνεται με 

ευρήματα μελετών μέτρησης της ορμόνης αυτής σε δείγματα σάλιου, ούρων και 

μητρικού γάλακτος. Παρατηρείται σημαντική μείωση στη μελατονίνη του μητρικού 

γάλακτος στο χρονικό διάστημα μεταξύ 00.00 και 06.30 π.μ. στις νυχτερινές βάρδιες 

συγκριτικά με τις ημερήσιες. Επομένως, το εύρημα αυτό σύμφωνα με τους ερευνητές 

υποδηλώνει την ενδεχόμενη επίδραση της διαταραχής του κιρκάδιου ρυθμού της 

εργαζόμενης μητέρας λόγω των νυχτερινών βαρδιών στα επίπεδα συγκέντρωσης της 

μελατονίνης όσον αφορά στη σύσταση του μητρικού γάλακτος με συνέπεια τη 

διαταραχή στα πρότυπα ύπνου των βρεφών (Booker et al, 2024). 

 Το κυκλικό ωράριο έχει αρνητική επίδραση στη διάρκεια και τη ποιότητα του 

μητρικού θηλασμού. Υπάρχει μια θετική συσχέτιση μεταξύ της χρονικής διάρκειας 

του θηλασμού και της έναρξης των νυχτερινών βαρδιών πριν το βρέφος φτάσει την 

ηλικία των 2 ετών. Στην περίπτωση αυτή το συνολικό διάστημα θηλασμού είναι 

μικρότερο με τη μέση διάρκεια να υπολογίζεται στους 13,8 μήνες συγκριτικά με όσες 

γυναίκες δεν εργάζονται τις νυχτερινές ώρες την περίοδο αυτή (Ersen et al, 2020). 
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Πολλές μητέρες λόγω των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν με το κυκλικό ωράριο και 

το προγραμματισμό των υποχρεώσεων που αφορούν τη φροντίδα του βρέφους 

επιλέγουν τη μέθοδο σίτισης με ξένο γάλα / formula (Riaz & Condon, 2018). 

 Εντούτοις υπάρχουν ελάχιστες χώρες των οποίων το σύστημα υγείας 

περιλαμβάνει νοσοκομεία με ειδικούς χώρους και κατάλληλες εγκαταστάσεις 

φύλαξης των βρεφών και νηπίων του προσωπικού. Με αυτό τον τρόπο διευκολύνεται 

η μητέρα για τη συνέχιση του θηλασμού ακόμα και κατά τις νυχτερινές βάρδιες με 

αποτέλεσμα η πρακτική αυτή να έχει θετική επίδραση στη συνολική έκβαση και στην 

άνοδο των ποσοστών του μητρικού θηλασμού στο υγειονομικό προσωπικό (Soomro 

et al, 2016). 

 Ερευνητές περιγράφουν μια ισχυρή συσχέτιση του συνδυασμού της γαλουχίας 

και της εργασίας ιδιαίτερα αυτής που βασίζεται σε κυλιόμενες βάρδιες με την 

επαγγελματική εξουθένωση των Νοσηλευτριών και των Μαιών (Caperreli- Gergel & 

Terry, 2022). Η συνεχόμενη προσπάθεια εξισορρόπησης των επαγγελματικών 

απαιτήσεων και της συνέχισης του θηλασμού αυξάνει τις πιθανότητες να εμφανίσουν 

το σύνδρομο της επαγγελματικής εξουθένωσης (“burnout”), με αποτέλεσμα να 

παρατηρείται μία σύγκρουση ανάμεσα στην εργασία και τις δύσκολες συνθήκες τις 

οποίες καλούνται να αντιμετωπίζουν καθημερινά και στο γενικότερο πλαίσιο της 

ποιότητας της ζωής τους (Dyrbye et al, 2017). 

Ειδικότερα σύμφωνα με ευρήματα πολλών μελετών επηρεάζεται στο μέγιστο 

η ψυχολογική και συναισθηματική ευημερία της εργαζόμενης μητέρας αλλά και η 

ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών στους ασθενείς και τους ανθρώπους που 

εξυπηρετεί η φύση της εργασίας τους. Παρατηρείται μια αρνητική επίδραση στην 

αντιμετώπιση των προβλημάτων των ασθενών με αρνητική έκβαση για την πορεία 

της εκάστοτε νόσου αλλά και στην ικανοποίηση που νιώθουν από τη φροντίδα που 

δέχονται από το νοσηλευτικό προσωπικό. Παράλληλα, το άγχος που βιώνουν οι 

Νοσηλεύτριες σε συνδυασμό με τα ηθικά διλήμματα και τις απαιτήσεις των ασθενών 

επιβαρύνει το ψυχικό τους κόσμο δημιουργώντας αρνητικά συναισθήματα 

(Κουτελέκος & Πολυκανδριώτη, 2007). 

 Παράλληλα, το εργασιακό περιβάλλον όπου δραστηριοποιούνται οι μητέρες 

πολλές φορές δημιουργεί ένταση σε σωματικό, ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο 

λόγω του αυξημένου φόρτου εργασίας, των συναισθηματικών απαιτήσεων που 

προκαλεί η επιτακτική ανάγκη για φροντίδα σε δύσκολα περιστατικά και του χρόνου 

που καταναλώνουν για αυτό (Khatabeh et al, 2021). Είναι σημαντικό να αναφερθεί 
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πως η αρνητική αλληλεπίδραση που πραγματοποιείται με άλλα άτομα του 

προσωπικού των μονάδων υγείας αλλά και συγγενικά πρόσωπα των ασθενών, η 

απουσία ενός υποστηρικτικού κλίματος από τους ανωτέρους και τους συναδέλφους 

όπως και οι συγκρούσεις που προκύπτουν μεταξύ των μελών μιας θεραπευτικής 

ομάδας και η έλλειψη μιας οργανωτικής δομής και της διοικητικής παρουσίας 

αποτελούν βασικούς παράγοντες εμφάνισης του συνδρόμου της επαγγελματικής 

εξουθένωσης, όταν αυτοί συνυπάρχουν με μεγάλης κλίμακας άγχος, πίεση και stress 

(de Vries et al, 2023). 

Οι συνέπειες του συνδρόμου είναι ορατές τόσο στο άτομο όσο και στην 

κοινωνία καθώς και σε επίπεδο οργανισμών παροχής υπηρεσιών υγείας. Η 

απαιτητικότητα των ασθενών από το νοσηλευτικό προσωπικό και η αμφισβήτηση των 

ικανοτήτων του δημιουργούν συναισθήματα άγχους, θυμού, αμηχανίας, φόβου, 

προκαλώντας μία αρνητική συναισθηματική ένταση η οποία συμβάλλει στη μείωση 

της απόδοσης με αποτέλεσμα την σταδιακή απώλεια της εργασιακής ικανοποίησης 

και της προσωπικής ολοκλήρωσης μέσω του επαγγέλματος (Czegledi & Tandari-

Kovacs, 2021). Μελέτες αναφέρουν μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της προσπάθειας 

της μητέρας για διατήρηση της γαλουχίας προς ικανοποίηση των αναγκών των 

βρεφών με το καλύτερο δυνατό τρόπο, των επαγγελματικών καθηκόντων και της 

επαγγελματικής κόπωσης που βιώνει με αυξημένη πιθανότητα για εμφάνιση 

επιλόχειας κατάθλιψης (Li et al, 2023). 

 Για τις μονάδες υγείας η επαγγελματική εξουθένωση είναι ιδιαίτερα 

δαπανηρή, καθώς όλα όσα προαναφέρθηκαν συμβάλλουν σε αύξηση των ημερών 

απουσίας και στην επιθυμία για αποχώρηση από την εργασία, επιδεινώνοντας το 

βασικό πρόβλημα των τελευταίων ετών σχετικά με την έλλειψη υγειονομικού 

προσωπικού και το χαμηλό επίπεδο των παροχών στις δομές υγείας. Υπονομεύεται το 

κρατικό σύστημα υγείας και παρατηρείται μια αυξητική τάση στο κόστος των 

αρμόδιων οργανισμών για την κάλυψη των ημερών απουσίας λόγω ασθένειας των 

εργαζόμενων μητέρων και την αντικατάσταση αυτών στην περίπτωση αποχώρησής 

τους (Chen & Meier, 2021). 

Ο δεσμευτικός χαρακτήρας που προσδίδει η επαγγελματική τους ταυτότητα 

απέναντι σε ασθενείς, έγκυες, επίτοκες και λεχωίδες αποτελεί τη βασική ένδειξη 

συναισθηματικής ανάμιξης, γεγονός το οποίο επιβεβαιώνει την ψυχολογική 

επιβάρυνση στη προσπάθειά τους να συνδυάσουν εργασιακές, προσωπικές και 

οικογενειακές υποχρεώσεις. Για αυτό λοιπόν, συστήνεται οι Νοσηλεύτριες και οι 
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Μαίες ως εργαζόμενες θηλάζουσες μητέρες να αναπτύξουν ειδικές συναισθηματικές 

δεξιότητες προκειμένου να μπορούν να ανταποκρίνονται στη πράξη με το βέλτιστο 

τρόπο για την καλύτερη αντιμετώπιση αγχωτικών καταστάσεων (Παππα και συν, 

2008). 

 

 

3.3 Διεθνείς και εθνικές πολιτικές ενίσχυσης του μητρικού θηλασμού μετά την 

επιστροφή στην εργασία 

 Πρόσφατες μελέτες αποδεικνύουν πως το 58,6% των παντρεμένων γυναικών 

επιστρέφει στην εργασία πριν ακόμα τα παιδιά τους ολοκληρώσουν το πρώτο έτος 

ζωής τους. Ένας μεγάλος αριθμός γυναικών επιλέγει ως ασφαλέστερη και 

πολυτιμότερη μέθοδο σίτισης των βρεφών το μητρικό θηλασμό, τον οποίο επιθυμούν 

να συνεχίσουν. Ωστόσο, τα ευρήματα μελετών επιβεβαιώνουν την ισχυρή αρνητική 

επίπτωση του συνδυασμού μητρικού θηλασμού και εργασίας με τη συνολική 

διάρκειά του, καθώς όσο συντομότερη είναι η επιστροφή τόσο μικρότερη 

περιγράφεται η διάρκεια, ιδιαίτερα όταν η απασχόληση πραγματοποιείται με πλήρες 

ωράριο. Επομένως, κρίνεται απαραίτητη η σχεδίαση και ανάπτυξη στρατηγικών για 

την ενίσχυση, την προαγωγή και την προστασία του δικαιώματος κάθε εργαζόμενης 

μητέρας να θηλάσει (Almeida et al, 2023). 

 Η Διεθνής Οργάνωση Εργασίας η οποία αποτελεί μία από τις σημαντικότερες 

υπηρεσίες των Ηνωμένων Εθνών ρυθμίζει και διαμορφώνει τις πολιτικές και τα 

κατάλληλα πρότυπα όσον αφορά στο ωράριο, το είδος απασχόλησης, τις συνθήκες 

εργασίας, τον χώρο και τον κώδικα συμπεριφοράς. Κύριος στόχος της Οργάνωσης 

είναι η προστασία των δικαιωμάτων κάθε εργαζόμενης μητέρας και η κάλυψη των 

αναγκών της για την προάσπιση του θεσμού της οικογένειας. Μέσα από συνελεύσεις 

που πραγματοποιούνται με υψηλού κύρους πρόσωπα όπως αντιπρόσωποι 

κυβερνήσεων, τίθενται τα παγκόσμια πρότυπα εργασίας που καλούνται να 

ακολουθούν οι εργοδότες. Οι αποφάσεις που λαμβάνονται και δημοσιοποιούνται ως 

άρθρα έχουν δεσμευτικό χαρακτήρα για όλα τα κράτη-μέλη, καθώς μεταβάλλεται η 

εθνική νομοθεσία κάθε κράτους που αφορά στο εργατικό δίκαιο και τις πρακτικές 

που κρίνεται σκόπιμο να εφαρμοστούν για την επίτευξη των προσδοκώμενων 

αποτελεσμάτων (Wambach & Spencer, 2021). 

 Στο ευρύτερο πλαίσιο προαγωγής και υποστήριξης του μητρικού θηλασμού 

έχουν θεσπιστεί ορισμένα νομοθετικά μέτρα και δημόσιες πολιτικές με απώτερο 
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σκοπό την διατήρηση του θηλασμού εφόσον αυτό είναι επιθυμητό από την ίδια την 

μητέρα (Mangasaryan et al, 2012). Οι ανεπτυγμένες χώρες βασίζονται σε μια 

πολιτική θηλασμού που ονομάζεται «Save the Children» (2012), η οποία καθορίζεται 

από 4 βασικά κριτήρια: τη διάρκεια της άδειας μητρότητας μετ’ αποδοχών, το 

δικαίωμα για διάλειμμα στη διάρκεια της βάρδιας, το ποσοστό των μαιευτηρίων που 

έχουν οριστεί ως φιλικά για τα βρέφη και το βαθμό στον οποίο τηρείται η εκάστοτε 

νομοθεσία βάση των πολιτικών που ακολουθούνται στο εργασιακό περιβάλλον. 

Ειδικότερα όσον αφορά στις ΗΠΑ, έχουν αναληφθεί αρκετές πρωτοβουλίες σχετικά 

με την προώθηση της ισότητας μεταξύ των εργαζόμενων γυναικών, ωστόσο 

ελάχιστες φαίνεται να αφορούν τις θηλάζουσες μητέρες. Από το 2010 όπου 

ψηφίσθηκε ο νόμος περί προστασίας των γυναικών που εξακολουθούν να θηλάζουν 

μετά την επιστροφή στην εργασία τους, παρατηρείται αύξηση κατά 2,3 φορές στις 

πιθανότητες αποκλειστικού μητρικού θηλασμού στους 6 μήνες (Kozhimannil et al, 

2016).  

 Οι αρμόδιοι φορείς βρίσκονται σε συνεχείς διαπραγματεύσεις για την 

ανεύρεση των κατάλληλων πολιτικών και στρατηγικών που χρειάζεται να 

υιοθετηθούν υποστηρίζοντας το Σχέδιο Δράσης για το Θηλασμό το οποίο βασίζεται 

στην ενημέρωση, την εκπαίδευση, την επίγνωση και την έρευνα (WHO, 2007). 

Εφόσον ο συνδυασμός εργασίας και μητρικού θηλασμού κρίθηκε μείζονος σημασίας 

για τη δημόσια υγεία, δημιουργήθηκε ένα έγγραφο στο οποίο περιγράφονται 

συγκριμένες δράσεις βασισμένες στα πρόσφατα επιστημονικά δεδομένα για την 

υποστήριξη των θηλαζουσών εργαζόμενων μητέρων. Πιο συγκεκριμένα περιλαμβάνονται 

τα εξής: 

• Προσπάθεια για την εφαρμογή της πολιτικής της άδειας μητρότητας μετ’ 

αποδοχών για όλες τις εργαζόμενες μητέρες. 

• Εξασφάλιση οργανωμένων, υψηλής ποιότητας προγραμμάτων με πλήρεις 

παροχές για την υποστήριξη της γαλουχίας. 

• Εφαρμογή των στρατηγικών εκείνων που επιτρέπουν στις μητέρες την άμεση 

πρόσβαση στα βρέφη τους. 

• Εξυπηρέτηση των αναγκών των θηλαζουσών μητέρων σε όλους τους 

βρεφονηπιακούς σταθμούς. 

Σύμφωνα με μια συστηματική ανασκόπηση που συμπεριέλαβε μελέτες από 10 

διαφορετικές χώρες στις οποίες αξιολογήθηκαν εργασιακοί χώροι που ανήκουν σε 
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δημόσιους και ιδιωτικούς φορείς σχετικά με την εφαρμογή των στρατηγικών που 

στοχεύουν στην υποστήριξη και τη προώθηση του μητρικού θηλασμού στη διάρκεια 

της εργασίας, οι ερευνητές δίνουν έμφαση σε 3 βασικές πρακτικές: στον επαρκή 

χρόνο για διάλειμμα, στη διάθεση ιδιωτικού και κατάλληλα εξοπλισμένου χώρου για 

θηλασμό ή άντληση μητρικού γάλακτος και στην απαραίτητη ενημέρωση - 

εκπαίδευση όλων των εργαζομένων και των εργοδοτών για τις ανάγκες των 

θηλαζουσών μητέρων (Dinour & Szaro, 2017). Ειδικότερα η αποφυγή κάθε είδους 

ανισότητας προς τις εργαζόμενες γυναίκες και ιδιαίτερα προς εκείνες που επιθυμούν 

να διατηρήσουν τη γαλουχία όπως υποστηρίζουν οι McCardel και Padilla (2020), 

καθώς και η ενημέρωση των εργοδοτών σχετικά με την άμεση ενίσχυση των πόρων 

που απαιτούνται για την παροχή όλων των μέσων προώθησης του θηλασμού 

συμβάλλει στην αντιστάθμιση της ανισότητας που περιγράφεται στο εργασιακό 

περιβάλλον (Perreira-Kotze et al, 2023). 

Τα ευρήματα μίας ποιοτικής μελέτης στην οποία συμμετείχαν 42 εργαζόμενες 

μητέρες και οι σύζυγοί τους, 21 επαγγελματίες υγείας, 22 διευθυντές παιδικών 

σταθμών και 16 διευθυντές ξενοδοχειακών μονάδων και καταλυμάτων επιβεβαίωσαν 

πως η εφαρμογή συγκεκριμένων πολιτικών μπορεί να αυξήσει σημαντικά το ποσοστό 

του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού. Οι υπεύθυνοι των εργασιακών χώρων 

αναφέρουν πως ένα πιο ευέλικτο ωράριο με λιγότερες επαγγελματικές απαιτήσεις σε 

συνδυασμό με τη διάθεση κατάλληλων εγκαταστάσεων φύλαξης των βρεφών στους 

χώρους εργασίας, συμβάλλουν αποτελεσματικά στην στοχευμένη ανταπόκριση των 

μητέρων στις προκλήσεις του θηλασμού χωρίς να προβούν στη πρόωρη διακοπή του 

(Mgongo et al, 2024). Οι παρεμβάσεις αυτές και η δυνατότητα άντλησης μητρικού 

γάλακτος αποτελούν τους σημαντικότερους παράγοντες που καθορίζουν την 

εδραίωση ενός επιτυχούς αποκλειστικού μητρικού θηλασμού τουλάχιστον για τους 

πρώτους 6 μήνες (Ickes et al, 2021). 

Η παγκόσμια βιβλιογραφία αναφέρει πως η ισχυρότερη στρατηγική παρέμβαση 

σε μία εργασιακή δομή είναι η ευαισθητοποίηση όλου του προσωπικού και ιδιαίτερα 

των εργοδοτών και των υπευθύνων σχετικά με τα οφέλη του μητρικού θηλασμού για 

τη βρεφική, μητρική και δημόσια υγεία (Hirrani &Karmanliani, 2013). Εκτός αυτού, 

η ενημέρωση και η εκπαίδευση από αρμόδιους επαγγελματίες υγείας για τον τρόπο με 

τον οποίο η μητέρα θα προσαρμοστεί στα νέα δεδομένα συνδυασμού εργασιακών 

καθηκόντων και γαλουχίας και τη διαχείριση των προκλήσεων που θα αντιμετωπίσει 

φαίνεται πως έχει θετική επίδραση στη συχνότητα και τη ποιότητα του θηλασμού, 
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μειώνοντας αισθητά το άγχος που βιώνει κάθε εργαζόμενη μητέρα (Cifti & Arikan, 

2012). 

Μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε εργαζόμενες μητέρες στα γραφεία του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, έδειξε πως η παροχή ενημερωτικών και 

εκπαιδευτικών υπηρεσιών στη διάρκεια της περιγεννητικής περιόδου αποτελεί μία 

σημαντική σύσταση στο πλαίσιο της εφαρμογής στρατηγικών για την προστασία των 

εργαζόμενων γυναικών. Επιπλέον, η ενθάρρυνση των ιδιωτικών και δημόσιων 

φορέων να πραγματοποιήσουν περισσότερες μελέτες προκειμένου να καταγραφούν 

και να αξιολογηθούν ακριβώς οι συνθήκες που επικρατούν στις εργασιακές δομές 

κάθε τύπου, συμβάλλει σε μεγάλο βαθμό στην προστασία των δικαιωμάτων των 

μητέρων για τη συνέχιση του θηλασμού όπως προβλέπει ο Οργανισμός Ηνωμένων 

Εθνών προασπίζοντας το ρόλο κάθε γυναίκας ως εργαζόμενη και μητέρα (Lellamo et 

al, 2014). 

Σε διεθνές επίπεδο, οι αρμόδιοι οργανισμοί που εκπροσωπούν τους επαγγελματίες 

υγείας, οι οποίοι ασκούν τα επαγγελματικά τους καθήκοντα σε ιδιωτικούς ή 

δημόσιους φορείς υγείας έχουν αναπτύξει πολιτικές και στρατηγικές προκειμένου να 

υποστηρίξουν με έμπρακτο τρόπο τη διατήρηση της γαλουχίας επισημαίνοντας 

διαρκώς τα πολλαπλά οφέλη του μητρικού θηλασμού. Το ιατρικό, νοσηλευτικό και 

μαιευτικό προσωπικό που καταβάλλει μεγάλη προσπάθεια ώστε να συνδυάσει την 

επιστροφή σε μια απαιτητική εργασία η οποία χαρακτηρίζεται από δύσκολες 

συνθήκες, χρειάζεται το σεβασμό και την υποστήριξη των συναδέλφων και των 

ανωτέρων για την επιλογή τους να συνεχίσουν το θηλασμό (Dodelzon, 2021). Όπως 

αναγράφεται στις επίσημες πολιτικές, η άδεια μετ’ αποδοχών και η παροχή ειδικών 

εξοπλισμένων εγκαταστάσεων αποτελούν τις βασικότερες συστάσεις υποστήριξης 

των εργαζόμενων μητέρων.  

Επιπρόσθετες συστάσεις που αφορούν στη στρατηγική προώθηση του μητρικού 

θηλασμού σε νοσοκομεία και ιδιωτικές κλινικές περιλαμβάνουν την εφαρμογή και 

την τήρηση της πολιτικής  «10 βήματα για το μητρικό θηλασμό» όπως περιγράφουν ο 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας και η UNICEF (WHO, 2018).  Με αυτόν τον τρόπο 

οι δομές υγείας καθίστανται «Φιλικές για τα βρέφη» όχι μόνο για τις ασθενείς και τις 

επισκέπτριες αλλά και για το ιατρικό, νοσηλευτικό, μαιευτικό και διοικητικό 

προσωπικό (Aryeetey & Dykes, 2018). Η έγκαιρη ενημέρωση και εκπαίδευση για τις 

διαθέσιμες πολιτικές που εφαρμόζονται σε κάθε δομή υγείας από τη προγεννητική 

περίοδο συμβάλλει στον προσδιορισμό του χρονικού διαστήματος που η θηλάζουσα 
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μητέρα επιθυμεί να διατηρήσει τη γαλουχία και υπό ποιες συνθήκες θα επιστρέψει 

στον εργασιακό της χώρο, χωρίς να επηρεαστεί η ποιότητα του μητρικού θηλασμού 

και η συχνότητα των αντλήσεων μητρικού γάλακτος (Haas et al, 2020). 

Η Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου της Hawai δημιούργησε ένα πλάνο δράσης 

το οποίο περιλαμβάνει τις εξής συστάσεις: 

1. Ανανέωση της υπάρχουσας πολιτικής για την ορθή χρήση και τη 

συντήρηση των θηλάστρων και γενικότερα του εξοπλισμού άντλησης 

όπως και η διατήρηση της καθαριότητας του χώρου. 

2. Προστασία του χρονικού διαστήματος που αντιστοιχεί στο διάλειμμα για 

μητρικό θηλασμό ή άντληση μητρικού γάλακτος. 

3. Ενημέρωση και κατάλληλη εκπαίδευση για την ευαισθητοποίηση του 

προσωπικού σχετικά με τις προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι 

θηλάζουσες μητέρες ως επαγγελματίες υγείας. 

4. Βελτίωση και αναδιαμόρφωση της πολιτικής για τη γαλουχία μέσω 

συνεχούς υποστήριξης με στόχο την υγιή ψυχολογική και συναισθηματική 

ανάπτυξη του εργατικού δυναμικού που αντιπροσωπεύσει τις θηλάζουσες 

μητέρες (Ramsey et al, 2021). 

Όσον αφορά στις εθνικές πολιτικές που εφαρμόζονται στο ελληνικό εργασιακό 

περιβάλλον, ώστε να επιτευχθεί με το βέλτιστο τρόπο η υποστήριξη των εργαζόμενων 

μητέρων για τη συνέχιση του μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή στην εργασία, 

φαίνεται πως εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από την εφαρμογή του διεθνούς κώδικα  

και της νομοθεσίας για την προστασία της μητρότητας. Η Ελλάδα αποτελεί μία από 

τις ευρωπαϊκές χώρες που συμπεριλαμβάνονται από το 2004 στο σχέδιο δράσης για 

την υποστήριξη του μητρικού θηλασμού στην Ευρώπη (EU Project on Promotion on 

Breastfeeding in Europe, 2003,2004), το οποίο βασίζεται στην παγκόσμια στρατηγική 

για τη διατροφή του βρέφους και του μικρού παιδιού που υιοθετήθηκε από τους 

αρμόδιους φορείς όλων των κρατών-μελών του ΠΟΥ (WHO, 2003). Αναφέρεται η 

σημαντικότητα της αποτελεσματικής υποστήριξης που χρειάζεται η μητέρα μέσω της 

κοινωνικής κινητοποίησης και επιστροφής σε ένα περιβάλλον το οποίο 

χαρακτηρίζεται φιλικό προς το μητρικό θηλασμό σε όλους τους τομείς της ζωής της 

(Marhefka et al, 2018).  

Οι προτεινόμενες επιδιώξεις της στρατηγικής αυτής αφορούν στην εφαρμογή 

όλων των πολιτικών που διαμορφώθηκαν κατά την παρουσίαση του σχεδίου δράσης, 

καθώς και την ενημέρωση των αρμόδιων επαγγελματιών υγείας με τη συμβολή του 
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Υπουργείου Υγείας. Παράλληλα, βάση του διεθνούς κώδικα εμπορίας 

υποκατάστατων μητρικού γάλακτος που προωθείται μέσω του σχεδίου δράσης, 

αναφέρεται στην άμεση εξασφάλιση της τήρησης του διεθνούς κώδικα και στην 

ανάπτυξη εθνικής νομοθεσίας στο εκάστοτε κράτος προκειμένου να εφαρμόζονται 

πλήρως όλες οι ρυθμίσεις που κρίνονται απαραίτητες με τη σύμπραξη της 

κυβέρνησης, των τοπικών αρχών, των επιτροπών μητρικού θηλασμού και των μη 

κυβερνητικών οργανισμών που αποσκοπούν στην προώθηση του μητρικού 

θηλασμού. 

Η αναβάθμιση και η επέκταση της εθνικής νομοθεσίας αποτελεί τη βασική 

ρύθμιση που οφείλει να πραγματοποιήσει η κυβέρνηση σε συνδυασμό με τοπικές 

αρχές προκειμένου να τηρούνται οι διατάξεις για τη προστασία της μητρότητας. Η 

ενεργοποίηση μιας πιο αποτελεσματικής νομοθεσίας δύναται να ενισχύσει οικονομικά την 

εργαζόμενη μητέρα και παράλληλα το κίνητρό της για να συνεχίσει το μητρικό 

θηλασμό μετά την επιστροφή της στην εργασία. Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται σχετικά 

με την ευαισθητοποίηση των εργασιακών περιβαλλόντων και την παροχή 

κατάλληλης και εμπεριστατωμένης ενημέρωσης από τους αρμόδιους επαγγελματίες 

υγείας στους εργοδότες για τα πλεονεκτήματα του θηλασμού τόσο στην σωματική 

και ψυχοσυναισθηματική υγεία του βρέφους και της μητέρας, όσο και στους ίδιους 

τους εργοδότες (MacDonald, 2005). 

 

 

3.3.1 H Στρατηγική των τεσσάρων (4) παραγόντων για υποστήριξη του 

θηλασμού στον εργασιακό χώρο 

 Η υποστήριξη της εργαζόμενης μητέρας και η προαγωγή των πρακτικών για 

τη συνέχιση του μητρικού θηλασμού στον εργασιακό χώρο βασίζεται σε 4 

σημαντικούς παράγοντες όπως περιγράφεται και από το πρωτόκολλο του Κέντρου 

Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών – CDC (2013)  στις ΗΠΑ σχετικά με την παροχή 

ειδικών στρατηγικών υποστήριξης προς τις μητέρες και τα βρέφη. Πιο συγκεκριμένα, 

σύμφωνα με τον ορισμό που περιγράφεται από το CDC για την υποβοήθηση της 

εργαζόμενης μητέρας, περιλαμβάνονται ειδικές παροχές και υπηρεσίες κατά τη 

διάρκεια της απασχόλησής της. 

 Τα  τέσσερα στοιχεία που καθορίζουν την επιτυχία της στρατηγικής για έναν 

αποτελεσματικό θηλασμό σε διάρκεια και ποιότητα αναφέρονται αναλυτικά 

παρακάτω. Ειδικότερα: 
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▪ Χρόνος: Παρέχεται στις εργαζόμενες μητέρες η δυνατότητα ενός ευέλικτου 

προγράμματος όσον αφορά στα ωράρια εργασίας αλλά και τα απαραίτητα 

διαλείμματα, ώστε να είναι εφικτή η άντληση και η αποθήκευση του μητρικού 

γάλακτος με τον κατάλληλο τρόπο κατά τις ώρες απασχόλησης. Στο χρονικό 

πλαίσιο που αναφέρεται περιλαμβάνεται ο χρόνος διαλείμματος  αλλά και το 

απαραίτητο χρονικό περιθώριο προκειμένου η εργαζόμενη να μεταβεί στον 

ιδιωτικό χώρο που διατίθεται για το σκοπό αυτό ή στο χώρο φύλαξης του 

βρέφους σε ειδικές εγκαταστάσεις στον φορέα απασχόλησης. 

▪ Χώρος: Η μητέρα χρειάζεται έναν απομονωμένο και άνετο χώρο όπου θα 

μπορεί να αντλεί το γάλα με ηρεμία και ιδιωτικότητα. Ο χώρος αυτός θα 

πρέπει να πληροί ορισμένες προϋποθέσεις ώστε να κρίνεται κατάλληλος για 

την άντληση, με κυριότερες τον επαρκή φωτισμό και αερισμό.  Είναι ιδιαίτερα 

σημαντική η καθαριότητα του δωματίου της θηλάζουσας μητέρας και η 

παροχή ενός νιπτήρα για την κατάλληλη υγιεινή των χεριών καθώς και μία 

άνετη καρέκλα ή πολυθρόνα θηλασμού. Επιπλέον, η διάθεση ηλεκτρικής 

παροχής για τη λειτουργία του ηλεκτρικού θήλαστρου και ενός ψυγείου για τη 

φύλαξη του μητρικού γάλακτος κρίνεται απαραίτητη. 

▪ Άτομα: Όλο το ανθρώπινο δυναμικό που συγκαταλέγεται στον εκάστοτε 

φορέα απασχόλησης όπως οι εργαζόμενοι, οι εργοδότες, οι διευθυντές και οι 

προϊστάμενοι διαδραματίζουν ένα σημαντικό ρόλο στην υποστήριξη της 

επιλογής της θηλάζουσας μητέρας για συνέχιση του θηλασμού αλλά και στη 

διευκόλυνσή της όσον αφορά στην κάλυψη των αναγκών της. Η κατανόηση, η 

ενσυναίσθηση, η ενθάρρυνση, ο σεβασμός και η διάθεση για βοήθεια από τα 

άτομα του εργασιακού περιβάλλοντος συνεισφέρουν στην επιτυχή 

ολοκλήρωση του επιδιωκόμενου στόχου, του συνδυασμού, δηλαδή, εργασίας 

και θηλασμού. Είναι ιδιαίτερα σημαντική η ενημέρωση του προσωπικού για 

τις ανάγκες μιας εργαζόμενης μητέρας σε σωματικό, ψυχολογικό και 

κοινωνικό επίπεδο, προκειμένου να σταθούν ως αρωγοί στη προσπάθειά της. 

▪ Πολιτική: Είναι απαραίτητη μία γραπτή πολιτική σε κάθε εργασιακό χώρο 

ώστε να ακολουθούνται οι κανόνες για την προαγωγή του μητρικού 

θηλασμού. Ένα υποστηρικτικό περιβάλλον αυξάνει τις πιθανότητες για 

μεγαλύτερης διάρκειας θηλασμό, ειδικότερα όταν παρέχονται στη μητέρα 

περισσότερες επιλογές για μερική απασχόληση, επιμερισμό των εργασιακών 

καθηκόντων με κάποιο άλλο άτομο του προσωπικού ή διάθεση 



98 
 

παρατεταμένης άδεια μητρότητας μετ’ αποδοχών (CDC, 2013 & Haas et al, 

2020). 

Τα προγράμματα γαλουχίας στους εργασιακούς χώρους αποτελούν ένα σημαντικό 

κίνητρο για τις εργαζόμενες μητέρες καθώς συμβάλλουν με το μέγιστο βαθμό στην 

διαχείριση των δύσκολων καταστάσεων που βιώνουν συνήθως μετά την επιστροφή 

τους στην εργασία. Στις ΗΠΑ από το 2010 τα προγράμματα αυτά καθιστούν το χρυσό 

κανόνα σε μεγάλες εταιρείες και επιχειρήσεις, τα οποία παρέχουν ιδιωτικό χώρο για 

άντληση και επαρκή διαλείμματα κατά τις ώρες εργασίας για τουλάχιστον ένα χρόνο 

από τη γέννηση του βρέφους (Kozhimannil et al, 2016). 

Πολλά ερευνητικά δεδομένα επιβεβαιώνουν τη θετική επίδραση των διαφόρων 

στρατηγικών υποστήριξης του θηλασμού μέσω της υλοποίησης προγραμμάτων στην 

συνολική έκβαση της γαλουχίας. Ενισχύεται ο βαθμός επιτυχίας καθώς παρατηρείται 

μεγαλύτερη διάρκεια στο θηλασμό προάγοντας θετικά τη μητρική και βρεφική υγεία. 

Εκτός αυτού, τα οφέλη που αποκομίζει ο εργοδότης μέσα από τα προγράμματα 

υποστήριξης και προαγωγής του θηλασμού περιλαμβάνουν μια σημαντική εξοικονόμηση 

χρημάτων εφόσον περιγράφονται λιγότερες περιπτώσεις απουσίας των εργαζόμενων 

μητέρων λόγω ασθένειας των παιδιών και βελτίωση της σωματικής και 

ψυχοσυναισθηματικής κατάστασης της γυναίκας, γεγονός το οποίο την καθιστά πιο 

παραγωγική στα επαγγελματικά της καθήκοντα αυξάνοντας ταυτόχρονα την 

εργασιακή ικανοποίηση και τη συνολική απόδοσή της (Souza et al, 2023). 

 

3.4 Νομικό πλαίσιο για την προστασία της εργαζόμενης μητέρας 

Το θεσμικό πλαίσιο προστασίας της οικογένειας περιλαμβάνει ένα σύνολο  

πολιτικών το οποίο λαμβάνει χώρα κυρίως μέσω της εφαρμογής παρεμβάσεων 

δημοσίου δικαίου για την βέλτιστη ρύθμιση των οικογενειακών σχέσεων και την 

εξυπηρέτηση των αναγκών τους (Engster, 2012). Πιο συγκεκριμένα πρόκειται για 

πολιτικές απασχόλησης, στέγασης και κοινωνικής ασφάλειας που αφορούν ειδικά 

φορολογικά μέτρα και οικογενειακά επιδόματα. Η τήρηση της αρχής ίσης 

μεταχείρισης των δύο φύλων στην εργασία, οι διαθέσιμες υπηρεσίες φύλαξης και 

φροντίδας των παιδιών για όσο διάστημα εργάζονται οι γονείς όπως και η 

κατοχύρωση των οικογενειακών δικαιωμάτων στο πλαίσιο της κοινωνικής ασφάλισης 

συνιστούν κεντρική νομοθετική προτεραιότητα (Αμίτσης, 2019). Η δυνατότητα που 

παρέχεται για τον καλύτερο συνδυασμό των επαγγελματικών και οικογενειακών 
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υποχρεώσεων μέσω των παρεμβάσεων αυτών, αποτελεί το βασικό κίνητρο για την 

επίτευξη της ηθικής, σωματικής και ψυχολογικής ευημερίας των μελών κάθε 

οικογένειας (Boskovic et al, 2021). 

Η προστασία της μητρότητας αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα 

χαρακτηριστικά του πολιτισμού στα οικονομικά ανεπτυγμένα κράτη. Βασισμένα σε 

στρατηγικές και πολιτικές που προτείνουν οι διεθνείς οργανώσεις και ανάλογα με τις 

επικρατούσες συνθήκες και την αξία που προσδίδουν στην μητρότητα και το θεσμό 

της οικογένειας, παρατηρείται αναδιαμόρφωση των νομοθετικών διατάξεων για τη 

προστασία της μητέρας και του νεογνού. Η υποστήριξη και η προστασία της 

μητρότητας εντάσσεται στο σύνταγμα, όπου με το άρθρο 21 παρ. 1 ορίζεται «η 

οικογένεια ως θεμέλιο της συντήρησης και προαγωγής του έθνους». Οι κρατικοί 

φορείς υποχρεούνται να παρέχουν προστασία μέσω του υπέρτερου συνταγματικού 

νόμου στο γάμο, τη μητρότητα, την οικογένεια και τα παιδιά. Οι πολιτικές που 

εφαρμόζονται ενισχύοντας τον κοινωνικό προφίλ του ελληνικού κράτους, προσδίδει 

ένα σημαντικό γνώρισμα, αυτό του «κράτους-πρόνοιας» (Μωραΐτου, 2012). 

Παράλληλα, κρίνεται επιτακτική η ανάγκη προσαρμογής του εργατικού 

δικαίου στις απαιτήσεις που καλούνται να φέρουν εις πέρας οι γυναίκες σε 

επαγγελματικό επίπεδο. Οι εργοδότες και το εκάστοτε εργασιακό καθεστώς χρήζουν  

άμεσης προσαρμογής στις ανάγκες του γυναικείου φύλου με τις ιδιαιτερότητές του, 

αποφεύγοντας την προσαρμογή της εργαζόμενης στις υφιστάμενες τακτικές του 

εργασιακού περιβάλλοντος (Krief et al, 2022). Παρά το γεγονός ότι το εργατικό 

δίκαιο περιλαμβάνει κανόνες που διευκολύνουν την εργασιακή παραγωγικότητα των 

γυναικών προασπίζοντας τις ανάγκες τους, παρατηρούνται διακριτικές τάσεις σε 

κοινωνικό και επαγγελματικό επίπεδο λόγω της μητρότητας. Ωστόσο, η άσκηση μίας 

κοινωνικής πολιτικής για την προστασία των εργαζόμενων μητέρων παίζει 

καθοριστικό ρόλο στην επίτευξη μιας επαγγελματικής καριέρας και δυναμική εξέλιξή 

της και αυτό επιβεβαιώνεται από τη παροχή κοινωνικής ασφάλειας και των 

αντίστοιχων παροχών ως αποτέλεσμα της κοινωνικής τους προσφοράς, λόγω της 

αλληλεξάρτησης που παρατηρείται ανάμεσα στο εργατικό δίκαιο και το δίκαιο 

κοινωνικών ασφαλίσεων του κράτους (Tohme & Abi-Habib, 2022). 

Η νομοθετική προστασία της μητρότητας στο εργατικό και το ασφαλιστικό 

δίκαιο βασίζεται σε ορισμένους ρυθμιστικούς νόμους οι οποίοι συμβάλλουν στη 

δημιουργία ενός πλέγματος ειδικών διατάξεων. Σύμφωνα με το άρθρο 2 του 

Προεδρικού Διατάγματος 41/2003 ορίζεται ως γαλουχούσα εργαζόμενη «η κάθε 
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εργαζόμενη γυναίκα, για χρονικό διάστημα μέχρι και ένα έτος από τον τοκετό, η 

οποία έχει ενημερώσει τον εργοδότη της για την κατάστασή της εφόσον αυτό 

απαιτείται για τη λήψη θετικότερου μέτρου υπέρ της γαλουχούσας». Ο νόμος 

1483/1984 του εργατικού δικαίου παρέχει στην εργαζόμενη γυναίκα ένα είδος 

προστασίας μέσω ειδικών προσαρμογών και τροποποιήσεων των επαγγελματικών 

συνθηκών  για διευκόλυνση στην κάλυψη των οικογενειακών αναγκών. 

Παρατίθενται ορισμένες από τις σημαντικότερες ρυθμίσεις κατά τις ισχύουσες 

νομικές διατάξεις (Παράρτημα 5) με τις οποίες προστατεύεται η μητρότητα και κατ’ 

επέκταση δίνεται η δυνατότητα στις εργαζόμενες γυναίκες για δημιουργία 

οικογένειας και απόκτηση τέκνων. Όλα αυτά ενισχύονται με τη θέσπιση μέτρων για 

την απουσία από την εργασία τα απαιτούμενα χρονικά διαστήματα, τη χορήγηση 

επιδομάτων και αδειών ανατροφής και φροντίδας τέκνου που δικαιούνται, τα οποία 

αναλύονται παρακάτω. 

 

➢ Εργαζόμενες μητέρες στον ιδιωτικό τομέα: 

Σύμφωνα με τα άρθρα 9 του Νόμου 2224/1994 και 11 του Νόμου 2874/2000, 

κάθε εργαζόμενη μητέρα που απασχολείται σε επιχείρηση ιδιωτικού τομέα έχει το 

δικαίωμα αποχής από την εργασία της με άδεια μητρότητας που χορηγείται 

υποχρεωτικά από τον εργοδότη για χρονικό διάστημα 9 εβδομάδων (63 ημέρες) μετά 

τον τοκετό και αναφέρεται ως άδεια λοχείας. Η υπ’ αριθμ. 194/2005 γνωμοδότηση 

του Νομικού Συμβουλίου του Κράτους αναφέρει πως η άδεια αυτή είναι ιδιαίτερα 

χρήσιμη για τη μητέρα, προκειμένου το γυναικείο σώμα να ανακάμψει από τη 

περίοδο της εγκυμοσύνης και τη διαδικασία του τοκετού αλλά να εξασφαλίσει τον 

απαραίτητο χρόνο για τη φροντίδα και την ανατροφή του βρέφους. 

 Όσον αφορά στις αποδοχές κατά το διάστημα που προαναφέρθηκε, χορηγείται 

επίδομα λοχείας με παροχές μητρότητας από τον Ε.Φ.Κ.Α (Ενιαίο Φορέα Κοινωνικής 

Ασφάλισης). Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η πραγματοποίηση τουλάχιστον 200 

ημερών ασφάλισης τα τελευταία 2 έτη. Το χρηματικό ποσό του επιδόματος 

καθορίζεται από τον μέσο όρο των αποδοχών που έλαβε η εργαζόμενη τις τελευταίες 

30 ημέρες ασφάλισης το προηγούμενο έτος. Επιπλέον, κατά το τέλος του 

διαστήματος της λοχείας ο Ο.Α.Ε.Δ (Οργανισμός Απασχόλησης Εργατικού 

Δυναμικού) χορηγεί ένα επίδομα προς συμπλήρωση του συνόλου των αποδοχών στη 

περίπτωση όπου η μητέρα βρίσκεται σε σχέση εργασίας ιδιωτικού δικαίου με 
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ασφαλιστικό φορέα τον ΕΦΚΑ και έχει λάβει το αντίστοιχο καταβαλλόμενο επίδομα 

λοχείας. 

Το άρθρο 7 του Νόμου 3144/2003 αναφέρει τη παροχή άδειας φροντίδας παιδιού 

ή μειωμένου ωραρίου εργασίας για την εξυπηρέτηση της μητέρας όσον αφορά τις 

αυξημένες ανάγκες για την ανατροφή του παιδιού. Πιο συγκεκριμένα δικαιούται μία 

από τις παρακάτω παροχές: 

• Έναρξη της βάρδιας μία ώρα αργότερα ή αποχώρηση κατά μία ώρα νωρίτερα 

κάθε ημέρα για χρονικό διάστημα 30 μηνών μετά το πέρας της άδειας λοχείας. 

• Το ημερήσιο ωράριο μπορεί να μειωθεί κατά 2 ώρες την ημέρα για τους 

πρώτους 12 μήνες και κατά μία ώρα τους επόμενους 6 μήνες. 

• Παροχή ισόχρονης άδειας μετ’ αποδοχών διάρκειας 3,5 μηνών αντί του 

μειωμένου ωραρίου έπειτα από συμφωνία  με τον εργοδότη. 

Ειδική άδεια προστασίας μητρότητας διάρκειας 6 μηνών παρέχεται στη μητέρα η 

οποία απασχολείται σε σχέση εργασίας ορισμένου ή αορίστου χρόνου, είναι 

ασφαλισμένη στον Ε.Φ.Κ.Α. και έχει ολοκληρώσει το διάστημα που αντιστοιχεί στην 

άδεια λοχείας και της ισόχρονης άδειας προς το μειωμένο ωράριο, σύμφωνα με 

άρθρο 142 του Νόμου 2655/2008. Ακόμα και αν η μητέρα δεν κάνει χρήση της 

ισόχρονης άδειας για το μειωμένο ωράριο, δικαιούται να λάβει την ειδική άδεια 

αμέσως μετά το τέλος της υποχρεωτικής άδειας λοχείας. Κατά τη διάρκεια της άδειας 

αυτής ο Ο.Α.Ε.Δ. οφείλει να καταβάλλει μηνιαίως παροχές ίσες με το ποσό που 

αντιστοιχεί στον κατώτατο μισθό όπως ορίζεται από την Εθνική Γενική Συλλογική 

Σύμβαση Εργασίας. 

➢ Εργαζόμενες μητέρες στο δημόσιο τομέα: 

Σύμφωνα με τον υπαλληλικό κώδικα που ορίζεται από τον Νόμο 3528/2007 

(άρθρο 52), οι εργαζόμενες μητέρες που απασχολούνται σε δημόσιους φορείς 

μπορούν να λάβουν άδεια λοχείας με πλήρεις αποδοχές για χρονικό διάστημα 3 

μηνών. Σε περίπτωση όπου η μητέρα αποκτήσει περισσότερα από  3 παιδιά, η άδεια 

αυτή προσαυξάνεται κατά 2 μήνες. 

Επιπλέον, δίνεται η δυνατότητα μείωσης του ωραρίου κατά 2 ώρες την ημέρα με 

την προϋπόθεση ότι έχει παιδιά ηλικίας κάτω των 2 ετών και κατά 1 ώρα εφόσον τα 

παιδιά βρίσκονται μεταξύ 2 και 4 ετών. Η μητέρα δύναται να λάβει άδεια με 

αποδοχές για 9 μήνες – άδεια ανατροφής παιδιού, εφόσον δεν κάνει χρήση του 
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μειωμένου ωραρίου η οποία αυξάνεται κατά 6 μήνες για κάθε τέκνο σε γέννηση 

διδύμων ή τριδύμων. 

Οι δημόσιοι υπάλληλοι δέχονται περισσότερες διευκολύνσεις, καθώς δικαιούνται 

άδεια μετ’ αποδοχών έως 4 ημέρες ανά έτος σε ασθένεια του παιδιού. Προς ενίσχυση 

της οικογένειας η μητέρα λαμβάνει μία μηνιαία παροχή ανάλογα με την οικογενειακή 

κατάσταση και την ηλικία των παιδιών, όπως ορίζεται από την αντίστοιχη διάταξη 

του άρθρου 11 του Νόμου 3205/2003. 

Αξίζει να σημειωθεί η σημαντικότητα του άρθρου 15 του Νόμου1483/1984, όπου 

αναφέρεται η ρητή απαγόρευση της καταγγελίας της σύμβασης ή της σχέσης 

εργασίας της εργαζόμενης μητέρας από τον εργοδότη για χρονικό διάστημα 18 μηνών 

μετά τον τοκετό ή λόγω απουσίας της από την εργασία για ασθένεια που προκλήθηκε 

από την εγκυμοσύνη ή τον τοκετό, εκτός αν υπάρχει σπουδαίος λόγος για καταγγελία. 

 

➢ Εργαζόμενες μητέρες ως αυτοαπασχολούμενες: 

Οι αυτοαπασχολούμενες μητέρες δηλαδή όσες εργάζονται σε δική τους 

επιχείρηση χωρίς εργοδότη δύναται να πραγματοποιήσουν μία προσωρινή παύση των 

επαγγελματικών τους καθηκόντων λόγω μητρότητας για χρονικό διάστημα τουλάχιστον 14 

εβδομάδων και να λάβουν το αντίστοιχο επίδομα μητρότητας βάση του άρθρου 6 του 

Νόμου 4097/2012. Με κοινή υπουργική απόφαση των Υπουργών Οικονομίας, 

Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Πρόνοιας Φ.10060/15858/606/7.10.2014, ορίστηκε 

καταβολή μηνιαίου επιδόματος που αντιστοιχεί στο ύψος των 200 ευρώ για 4 μήνες 

(Παράρτημα 5). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

4.1 Σκοπός και επιμέρους στόχοι της μελέτης 

Σκοπό της παρούσας μελέτης αποτελεί η διερεύνηση της επίδρασης του κυκλικού 

ωραρίου στην αυτοαποτελεσματικότητα του μητρικού θηλασμού στο νοσηλευτικό 

προσωπικό. Ο απώτερος στόχος είναι η διαμόρφωση των κατάλληλων συνθηκών 

όσον αφορά στις εγκαταστάσεις, τις υλικοτεχνικές υποδομές καθώς και την 

εργασιακή και ψυχολογική υποστήριξη της εργαζόμενης μητέρας από τους 

ανωτέρους και τους συναδέλφους σε όλες τις υγειονομικές μονάδες, προκειμένου να 

έχουν τη δυνατότητα συνέχισης του μητρικού θηλασμό έως ότου ικανοποιήσουν τις 

προσωπικές τους προσδοκίες. 

Η ερευνητική υπόθεση αναφέρεται στην χαμηλή αυτοαποτελεσματικότητα 

μητρικού θηλασμού των Μαιών, των Νοσηλευτριών και των Βοηθών που εργάζονται 

σε κυκλικό ωράριο. 

 Οι επιμέρους στόχοι της έρευνας καταγράφονται ως εξής: 

1. Επιπολασμός του ποσοστού αποκλειστικού μητρικού θηλασμού στο 

νοσηλευτικό προσωπικό. 

2. Υπολογισμός της συνολικής διάρκειας του μητρικού θηλασμού στο 

νοσηλευτικό προσωπικό. 

3. Διερεύνηση των παραγόντων που επηρεάζουν τη συνέχιση του μητρικού 

θηλασμού στο εργασιακό περιβάλλον του τομέα υγείας. 

4. Διερεύνηση της ψυχικής υγείας των εργαζόμενων μητέρων σχετικά με τη 

συνέχιση του μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή τους στην εργασία. 

5. Διερεύνηση της επίδρασης του κυκλικού ωραρίου στη στάση του 

νοσηλευτικού προσωπικού στο μητρικό θηλασμό. 

6. Διερεύνηση της επίδρασης του κυκλικού ωραρίου στην 

αυτοαποτελεσματικότητα. 

7. Συσχέτιση μεταξύ της κλίμακας αυτοαποτελεσματικότητας και μητρικού 

θηλασμού. 
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4.2 Ερευνητικός Σχεδιασμός 

4.2.1 Χώρος μελέτης 

Για τη διεξαγωγή της ερευνητικής διαδικασίας στη παρούσα μελέτη, αρχικά 

ζητήθηκε ειδική άδεια από την 6η Υγειονομική Περιφέρεια και κατόπιν από τη 

διοικητική και επιστημονική υπηρεσία του Γενικού Νοσοκομείου Κερκύρας «Αγία 

Ειρήνη» και του Γενικού Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ιωαννίνων (Παράρτημα 2). 

Αφού χορηγήθηκαν εγγράφως οι απαραίτητες άδειες στην ερευνήτρια για τις ανάγκες  

πραγματοποίησης της έρευνας, ακολούθησε η συλλογή των ερευνητικών δεδομένων 

από τις νοσηλευτικές και μαιευτικές κλινικές των Νοσοκομείων. 

 

4.2.2 Δείγμα μελέτης 

Το τελικό δείγμα του πληθυσμού που συμπεριλήφθηκε στην ερευνητική 

διαδικασία προέκυψε έπειτα από τον καθορισμό ορισμένων σημαντικών περιορισμών 

που αφορούν το χρονικό και το εργασιακό πλαίσιο. Πιο συγκεκριμένα, βασική 

προϋπόθεση αποτέλεσε η τήρηση των κριτηρίων ένταξης στη μελέτη, τα οποία 

περιλαμβάνουν τη γνώση και κατανόηση της ελληνικής γλώσσας, την εργασία ως 

Μαία, Νοσηλεύτρια και βοηθός Μαίας/Νοσηλεύτριας σε κυκλικό ωράριο, την 

επιστροφή σε αυτήν εντός των τελευταίων 5 ετών από τον τοκετό και την απόκτηση 

τουλάχιστον ενός παιδιού. Μετά από τη προσπάθεια προσέγγισης 200 εργαζόμενων 

μητέρων στο τομέα της υγείας και πρόσκλησης για συμμετοχή στην ερευνητική 

διαδικασία, τελικά 150 γυναίκες πληρούσαν τα κριτήρια και συναίνεσαν στη 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου. 

 

 

4.3 Εργαλεία μέτρησης - Ερωτηματολόγια 

   Η συλλογή των ερευνητικών δεδομένων περιλαμβάνει τη χρήση δύο (2) 

εργαλείων μέτρησης. Πιο συγκεκριμένα, η διεξαγωγή της παρούσας μελέτης απαιτεί 

ένα ερωτηματολόγιο κατασκευασμένο από την ερευνήτρια και την Κλίμακα Αυτό-

αποτελεσματικότητας για το μητρικό θηλασμό. Τα συγκεκριμένα εργαλεία συνολικά 

περιέχουν 53 ερωτήσεις κλειστού τύπου και σύντομης απάντησης (Παράρτημα 4). 
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Ερωτηματολόγιο 1 

         Σχεδιάστηκε από την ερευνήτρια και περιέχει 39 ερωτήσεις σχετικά με τα 

δημογραφικά στοιχεία, το μαιευτικό ιστορικό, το ιστορικό σίτισης του νεογνού 

αμέσως μετά τον τοκετό αλλά και καθ’ όλη τη διάρκεια της παραμονής στο 

Μαιευτήριο και τις πρακτικές που αφορούν στο μητρικό θηλασμό στο εργασιακό 

περιβάλλον. 

 

Ερωτηματολόγιο 2 

Κλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας για το ΜΘ (Breastfeeding Self-Efficacy 

Scale Short Form, BSES-SF) 

         Η κλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας σχεδιάστηκε και αναπτύχθηκε από τους 

Dennis and Faux (1999) με στόχο τη διερεύνηση της αντιλαμβανόμενης ικανότητας 

της μητέρας να θηλάσει το νεογνό. Η αυτοαποτελεσματικότητα αποτελεί έναν 

σημαντικό ψυχομετρικό παράγοντα που σχετίζεται με τη διάρκεια και την ενίσχυση 

του θηλασμού. Βασίζεται στη θεωρία του Bandura, σύμφωνα με την οποία είναι 

δυνατή η πρόβλεψη της επιλογής ή όχι του θηλασμού από τη μητέρα, της 

προσπάθειας που καλείται να καταβάλλει η ίδια και της ικανότητας ανταπόκρισης σε 

συναισθηματικό επίπεδο πιθανών δυσκολιών που θα προκύψουν κατά τη διάρκεια 

του θηλασμού (Dennis, 1999). 

           Η αρχική κλίμακα περιείχε 33 ερωτήσεις, οι οποίες με τη χρήση της 

στατιστικής μειώθηκαν σε 14 και κατασκευάστηκε η σύντομη εκδοχή της κλίμακας 

αυτοαποτελεσματικότητας (Breastfeeding Self-Efficacy ScaleShort Form, BSES-SF). 

Η εκτίμηση αξιοπιστίας της κλίμακας BSES-SF, η οποία έγινε με τον συντελεστή 

Cronbach alpha, έδειξε άριστη εσωτερική συνοχή (Dennis, 2003). Αποτελεί ένα 

σημαντικό εργαλείο στη κλινική πράξη, με το οποίο μπορούν να αναγνωριστούν 

έγκαιρα οι μητέρες που έχουν πιθανότητες να διακόψουν νωρίτερα το θηλασμό αλλά 

και εκείνες που μπορούν να επιτύχουν το στόχο τους (Gregory et al, 2008). 

Παράλληλα συμβάλλει στην διερεύνηση όλων τομέων που χρήζουν παρεμβάσεων για 

τη βελτίωση της κλινικής πρακτικής καθώς και της αξιολόγησης της 

αποτελεσματικότητας αυτών. Κάθε ερώτηση ξεκινάει από τη φράση “μπορώ πάντα” 

και η απάντηση περιλαμβάνει μια κλίμακα Likert πέντε βαθμών όπου 1 = “καθόλου 

σίγουρη”  και 5 = “πολύ σίγουρη”. Οι μεγαλύτερες βαθμολογίες υποδεικνύουν υψηλότερα 

επίπεδα αυτοαποτελεσματικότητας του μητρικού θηλασμού (Dennis, 2003). 
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          Η χρήση της κλίμακας είναι ευρεία όσον αφορά κυρίως την περίοδο της 

λοχείας σε παγκόσμιο επίπεδο όπως στο Ιράν με δείκτη εσωτερικής συνοχής 0,910 

(Amino et al, 2019) και στη Δανία (Nilsson et al, 2020, Pakseresht et al, 2017, Kilci et 

al, 2016). Στην Ελλάδα έχουν πραγματοποιηθεί μελέτες, όπου διαπιστώνεται η 

εγκυρότητα της BSF-SF όπως αυτή των Tsaras et el (2021) σε ένα δείγμα λεχωίδων 

στο Βόλο με δείκτη Cronbach’s alpha 0,84. Oι Ηλιάδου και συν (2018) σε αντίστοιχο 

δείγμα στην Αθήνα υπολόγισαν το συντελεστή αξιοπιστίας Cronbach’s alpha 0,93. 

 

4.4 Μέθοδος συλλογής δεδομένων 

Η παρούσα συγχρονική μελέτη πραγματοποιήθηκε σε εργαζόμενες μητέρες, οι 

οποίες απασχολούνται στο τομέα της υγείας ως Μαίες, Νοσηλεύτριες και Βοηθοί 

Μαίας/Νοσηλεύτριας σε κυκλικό ωράριο έχοντας επιστρέψει στα εργασιακά τους 

καθήκοντα εντός των τελευταίων 5 ετών από τη γέννηση του μικρότερου παιδιού 

τους. Διενεργήθηκε τη χρονική περίοδο μεταξύ Μαρτίου και Ιουνίου 2024 στο Γενικό  

Νοσοκομείο Κερκύρας «Αγία Ειρήνη» και στο Γενικό Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο 

Ιωαννίνων. 

Βασική προϋπόθεση αποτέλεσε η προσέγγιση των προϊσταμένων και η 

ενημέρωσή τους σχετικά με το σκοπό και τον τρόπο υλοποίησης της παρούσας 

μελέτης, την ιδιαίτερη σημασία της συμμετοχής όλων των εργαζομένων των κλινικών 

καθώς και των κριτηρίων με τα οποία εντάσσονται στη μελέτη. Ιδιαίτερη αναφορά 

έγινε στο χρονικό πλαίσιο συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου, καθώς επισημάνθηκε 

από την ερευνήτρια πως δε θα απασχοληθεί το προσωπικό εν ώρα εργασίας, αλλά 

ζητήθηκε η διαδικασία αυτή να πραγματοποιηθεί στη διάρκεια του διαλείμματος. 

Στη συνέχεια διανεμήθηκαν συνολικά 150 έντυπα ερωτηματολόγια μέσα σε 

φάκελο στις εργαζόμενες μητέρες που πληρούσαν τα απαραίτητα κριτήρια για τη 

συμμετοχή τους στην ερευνητική διαδικασία, ενημερώθηκαν για το σκοπό της 

μελέτης και επισημάνθηκε η διατήρηση της ανωνυμίας σε όλες τις φάσεις της 

μελέτης. Έγινε κατανοητό από τις συμμετέχουσες που συμφωνούν να 

συμπεριληφθουν στην ερευνητική διαδικασία ότι είναι απαραίτητη η ενυπόγραφη 

συγκατάθεσή τους, αφού διαβάσουν προσεχτικά το αντίστοιχο έντυπο (Παράρτημα 

3). Επιπλέον, παρατέθηκαν ορισμένες χρήσιμες πληροφορίες σχετικά με το χρόνο 

που απαιτείται για τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου που υπολογίζεται στα 12 
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λεπτά και καλούνται να απαντήσουν συνολικά 53 ερωτήσεις κλειστού τύπου, 

πολλαπλής επιλογής και σύντομης απάντησης. Ωστόσο, μπορούν να παραλείψουν 

οποιαδήποτε ερώτηση δεν επιθυμούν να απαντήσουν και σε περίπτωση μη 

κατανόησης ή απορίας σχετικά με τις ερωτήσεις, παρατίθεται το προσωπικό 

ηλεκτρονικό ταχυδρομείο της ερευνήτριας δίνοντας τη δυνατότητα άμεσης 

επικοινωνίας. 

Μετά τη διανομή των ερωτηματολογίων στις εργαζόμενες, δόθηκε ένα χρονικό 

περιθώριο δύο εβδομάδων για τη συμπλήρωσή τους. Μετά το πέρας των 2 

εβδομάδων η ερευνήτρια παρέλαβε τους φακέλους με τα ερωτηματολόγια τα οποία 

είχαν συλλεχθεί από τους προϊσταμένους των κλινικών, ώστε να αποφευχθεί τυχόν 

απώλεια των ερευνητικών δεδομένων λόγω του φόρτου εργασίας του υγειονομικού 

προσωπικού. Από τα 150 ερωτηματολόγια που συμπληρώθηκαν, τα 142 υπολογίστηκαν 

για την ανάλυση των ερευνητικών δεδομένων λόγω ελλιπών απαντήσεων. 

 

4.5 Ζητήματα ηθικής και δεοντολογίας 

Όσον αφορά στη χρήση της κλίμακας BSE-SF ζητήθηκε άδεια από τους 

ερευνητές που πραγματοποίησαν τη μετάφραση και τη στάθμιση των ερωτήσεων 

στην ελληνική γλώσσα προκειμένου να χρησιμοποιηθεί στη παρούσα έρευνα σε 

συγκεκριμένο πληθυσμό (Παράρτημα 1) 

Η διενέργεια της ερευνητικής διαδικασίας με τη διανομή έντυπων 

ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε μετά από χορήγηση άδειας από την εκάστοτε 

υγειονομική μονάδα για τη συλλογή των απαραίτητων δεδομένων (Παράρτημα 2). 

Οι εργαζόμενες μητέρες που εντάχθηκαν στη μελέτη, έδωσαν τη συγκατάθεσή 

τους ενυπόγραφα, αφού ενημερώθηκαν και διάβασαν το έγγραφο συγκατάθεσης που 

συνόδευε το ερωτηματολόγιο της έρευνας (Παράρτημα 3). Όλες οι διαδικασίες της 

συλλογής και της ανάλυσης των δεδομένων έγιναν με τρόπο τέτοιο, ώστε να 

διασφαλίζεται η ανωνυμία των συμμετεχόντων και να προφυλάσσονται τα 

προσωπικά τους δεδομένα καθ’ όλη τη διάρκεια επεξεργασίας της μελέτης, 

κατοχυρώνοντας το σεβασμό προς την ιδιωτικότητα του ατόμου. 
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4.6 Μέθοδος στατιστικής ανάλυσης 

Η παρούσα ενότητα αναλύει τα δεδομένα που συλλέχθηκαν μέσω της 

ερευνητικής διαδικασίας και παρουσιάζει τα αποτελέσματα που προέκυψαν από την 

ανάλυση. Για την επεξεργασία των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε η τελευταία έκδοση 

του λογισμικού SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). 

Περιεγράφηκαν οι βασικές στατιστικές παράμετροι των δεδομένων, 

συμπεριλαμβανομένων των μέσων όρων, των διακυμάνσεων, των τυπικών 

αποκλίσεων και των ποσοστιαίων κατανομών. Αυτές οι πληροφορίες παρέχουν μια 

αρχική εικόνα της κατανομής και της φύσης των δεδομένων. 

Έπειτα, για την αξιολόγηση της κανονικότητας της κατανομής των συνολικών 

βαθμολογιών για τα στοιχεία της κλίμακας Likert, διεξήχθη η δοκιμή Shapiro-Wilk. 

Η δοκιμή έδειξε ότι τα δεδομένα δεν ακολουθούν κανονική κατανομή. Αυτό 

υποδηλώνει ότι η κατανομή των βαθμολογιών της κλίμακας είναι ασύμμετρη και δεν 

είναι κατάλληλη για παραμετρικές δοκιμές που υποθέτουν κανονικότητα (González-

Estrada & Cosmes, 2019). 

Επιπλέον, για την μελέτη της εσωτερικής συνέπειας της κλίμακας Likert που 

χρησιμοποιήθηκε στο ερωτηματολόγιο, υπολογίστηκε ο συντελεστής Cronbach's 

Alpha για 14 στοιχεία της κλίμακας. Η ανάλυση έδειξε συντελεστή Cronbach's Alpha 

0.967, που υποδηλώνει εξαιρετικό επίπεδο εσωτερικής συνέπειας, το οποίο 

υποστηρίζει την αξιοπιστία των μετρήσεων που προκύπτουν από το ερωτηματολόγιο. 

Συγκεκριμένα, η αξιόπιστη κλίμακα δείχνει ότι οι ερωτήσεις είναι συνεπείς μεταξύ 

τους και μετρούν αποτελεσματικά το ίδιο υποκείμενο κατασκευαστικό χαρακτηριστικό ή 

αντίληψη. Αυτό το υψηλό επίπεδο αξιοπιστίας ενισχύει την εγκυρότητα των 

συμπερασμάτων που προκύπτουν από την ανάλυση των δεδομένων του 

ερωτηματολογίου (Tavakol & Dennick, 2011). 

Ωστόσο λόγω της μη κανονικής κατανομής των δεδομένων, προτιμήθηκε η χρήση 

μη παραμετρικών δοκιμών για τη στατιστική ανάλυση. Οι μη παραμετρικές μέθοδοι 

είναι πιο κατάλληλες όταν οι υποθέσεις για την κανονικότητα των δεδομένων δεν 

ικανοποιούνται, επιτρέποντας την ανάλυση των δεδομένων χωρίς να απαιτείται η 

προσαρμογή τους στις παραδοχές των παραμετρικών δοκιμών (Pett, 2015). 

Συγκεκριμένα, το τεστ Chi-Square χρησιμοποιήθηκε για να εξεταστεί η 

συσχέτιση μεταξύ κατηγορικών μεταβλητών. Αυτή η δοκιμή χρησιμοποιείται ευρέως 

για την αξιολόγηση της ύπαρξης σημαντικής σχέσης μεταξύ δύο κατηγορικών 

μεταβλητών (McHugh, 2013). Το τεστ Kruskal-Wallis H εφαρμόστηκε για τη 
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σύγκριση διαφορών μεταξύ περισσότερων από δύο ανεξάρτητων ομάδων, ειδικά όταν 

παραβιάστηκε η υπόθεση της κανονικότητας, καθιστώντας το μια ανθεκτική 

εναλλακτική της μονοπαραγοντικής ανάλυσης διακύμανσης (ANOVA) (Kruskal & 

Wallis, 1952). Τέλος, το τεστ Mann-Whitney U χρησιμοποιήθηκε για συγκρίσεις ανά 

ζεύγη μεταξύ δύο ανεξάρτητων ομάδων, προσφέροντας ένα ισχυρό εργαλείο για την 

ανίχνευση διαφορών, όταν τα δεδομένα δεν πληρούν τις παραμετρικές υποθέσεις 

(Nachar, 2008). Αυτές οι δοκιμές επιλέχθηκαν για την καταλληλότητά τους στη 

διαχείριση δεδομένων που δεν ακολουθούν την κανονική κατανομή και στην παροχή 

αξιόπιστων αποτελεσμάτων υπό αυτές τις συνθήκες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Περιγραφική στατιστική  

 

 

Πίνακας 5.1: Περιγραφική στατιστική - Δημογραφικά στοιχεία 

 

Οι κοινωνικοδημογραφικές μεταβλητές (Πίνακας 5.1) που εξετάστηκαν στην παρούσα 

μελέτη περιλαμβάνουν την ηλικία, την περιοχή μόνιμης κατοικίας, την οικογενειακή 

κατάσταση και το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

 

Αρχικά, αναφορικά με την ηλικία των συμμετεχόντων, η πλειονότητα (53.5%) ανήκει στην 

ηλικιακή ομάδα των 35-44 ετών, ενώ το 30.3% βρίσκεται στην ηλικιακή ομάδα των 25-34 

ετών. Το 14.8% των συμμετεχόντων είναι ηλικίας 45-54 ετών και ένα πολύ μικρό ποσοστό, 

μόλις 1.4%, ανήκει στην ηλικιακή ομάδα των 18-24 ετών.                 

Όσον αφορά στην περιοχή μόνιμης κατοικίας, η πλειονότητα των συμμετεχόντων (71.8%) 

διαμένει σε αστικές περιοχές, ενώ το 23.9% κατοικεί σε ημιαστικές περιοχές. Μόλις το 4.2% 

των συμμετεχόντων ζει σε αγροτικές περιοχές. 

Σχετικά με την οικογενειακή κατάσταση των συμμετεχόντων, το 66.2% είναι έγγαμοι, ενώ το 

12.7% είναι άγαμοι. Το 12.0% είναι διαζευγμένοι και το 9.2% έχουν σύμφωνο συμβίωσης. 

Τέλος, αναφορικά με το εκπαιδευτικό επίπεδο, το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων 

(45.1%) είναι απόφοιτοι ΤΕΙ, ενώ το 23.9% είναι απόφοιτοι ΑΕΙ. Το 16.9% των 

συμμετεχόντων κατέχει μεταπτυχιακό ή διδακτορικό τίτλο σπουδών, ενώ το 14,1% είναι 

απόφοιτοι Λυκείου. 

Μεταβλητή N Ποσοστό % 

   

Ηλικία 142  

18-24 2 1.4% 

25-34 43 30.3% 

35-44 76 53.5% 

45-54 21 14.8% 

   

Μόνιμη κατοικία 142  

Αστική 102 71.8% 

Ημιαστική 34 23.9% 

Αγροτική 6 4.2% 

   

Οικογενειακή κατάσταση 142  

Άγαμη 18 12.7% 

Έγγαμη 94 66.2% 

Διαζευγμένη 17 12.0% 

Σύμφωνο συμβίωσης 13 9.2% 

   

Εκπαίδευση 142  

Απόφοιτη Λυκείου 20 14.1% 

Απόφοιτη ΑΕΙ 34 23.9% 

Απόφοιτη ΤΕΙ 64 45.1% 

Κάτοχος 

Μεταπτυχιακού/Διδακτορικού 
24 16.9% 
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Πίνακας 5.2: Περιγραφική Στατιστική – Επαγγελματικό ιστορικό 

Οι μεταβλητές που αφορούν στο επαγγελματικό ιστορικό των συμμετεχόντων 

(Πίνακας 5.2) περιλαμβάνουν την ειδικότητα, την κλινική/τμήμα εργασίας, τον 

χρόνο υπηρεσίας στη κλινική, τη συνολική επαγγελματική εμπειρία, το ωράριο 

εργασίας και τον αριθμό των νυχτερινών βαρδιών ανά μήνα. 

Όσον αφορά στην ειδικότητα, το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων (45.8%) 

είναι νοσηλεύτριες, ενώ το 40.8% είναι μαίες. Ένα μικρότερο ποσοστό, συγκεκριμένα 

13.4%, εργάζεται ως βοηθός μαίας ή νοσηλεύτριας. 

Σχετικά με την κλινική ή το τμήμα εργασίας, το 22.5% των συμμετεχόντων δήλωσε 

ότι εργάζεται σε άλλα τμήματα εκτός των συγκεκριμένων, ενώ το 19.0% εργάζεται 

στη μαιευτική/γυναικολογική κλινική. Επιπλέον, το 14.1% εργάζεται σε παθολογική 

κλινική και το 10.6% στην αίθουσα τοκετού. Άλλα τμήματα περιλαμβάνουν τη 

ΜΕΝΝ (8.5%), την παιδιατρική (7.0%), τα επείγοντα (7.0%), τη χειρουργική (6.3%) 

και την ορθοπεδική (4.9%). 

Μεταβλητή N Ποσοστό % 

   

Ειδικότητα 142  

Μαία 58 40.8% 

Νοσηλεύτρια 65 45.8% 

Βοηθός Μαίας / Νοσηλεύτριας 19 13.4% 

   

Κλινική/Τμήμα Εργασίας 142  

Μαιευτική/Γυναικολογική 27 19.0% 

Αίθουσα Τοκετού 15 10.6% 

ΜΕΝΝ 12 8.5% 

Χειρουργική 9 6.3% 

Παθολογική 20 14.1% 

Παιδιατρική 10 7.0% 

Επείγοντα 10 7.0% 

Ορθοπεδική 7 4.9% 

Άλλο 32 22.5% 

   

Χρόνος Υπηρεσίας Στη Κλινική 142  

<5 Έτη 42 29.6% 

5-10 Έτη 59 41.5% 

>10 Έτη 41 28.9% 

   

Συνολική Επαγγελματική 

Εμπειρία 
142  

<5 Έτη 22 15.5% 

5-10 Έτη 51 35.9% 

>10 Έτη 69 48.6% 

   

Ωράριο εργασίας 142  

3 βάρδιες (κυκλικό ωράριο) 142 100% 

   

Νυχτερινές βάρδιες ανά μήνα 142  

Καμία 4 2.8% 

1-3 39 27.5% 

4-8 90 63.4% 

9-12 8 5.6% 

>12 1 0.7% 
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Ο χρόνος υπηρεσίας στη κλινική δείχνει ότι το 41.5% των συμμετεχόντων έχει 

υπηρεσία από 5 έως 10 έτη, ενώ το 29.6% έχει λιγότερα από 5 έτη υπηρεσίας. Το 

28.9% έχει πάνω από 10 έτη υπηρεσίας στην ίδια κλινική. 

Αναφορικά με τη συνολική επαγγελματική εμπειρία, το 48.6% των συμμετεχόντων 

έχει περισσότερα από 10 έτη επαγγελματικής εμπειρίας, το 35.9% έχει από 5 έως 10 

έτη, ενώ το 15.5% έχει λιγότερα από 5 έτη επαγγελματικής εμπειρίας. 

Το ωράριο εργασίας των συμμετεχόντων δείχνει ότι το 99.3% εργάζεται σε κυκλικό 

ωράριο με 3 βάρδιες, ενώ μόλις το 0.7% εργάζεται με 2 βάρδιες (πρωινή και 

απογευματινή). 

Τέλος, όσον αφορά στον αριθμό των νυχτερινών βαρδιών ανά μήνα, το 63.4% των 

συμμετεχόντων δήλωσε ότι εργάζεται 4-8 νυχτερινές βάρδιες τον μήνα, ενώ το 27.5% 

εργάζεται 1-3 βάρδιες. Ένα μικρότερο ποσοστό, το 5.6%, εργάζεται 9-12 βάρδιες τον 

μήνα, και το 2.8% δεν εργάζεται νυχτερινές βάρδιες. Μόλις το 0.7% των 

συμμετεχόντων εργάζεται περισσότερες από 12 νυχτερινές βάρδιες τον μήνα. 

Πίνακας 5.3: Περιγραφική στατιστική - Μαιευτικό ιστορικό 

 

Οι μεταβλητές για το μαιευτικό ιστορικό των συμμετεχόντων (Πίνακας 5.3) 

περιλαμβάνουν τον αριθμό των παιδιών, την ηλικία του τελευταίου παιδιού, τον 

Μεταβλητή N Ποσοστό % 

   

Αριθμός Παιδιών 142  

1 49 34.5% 

2 75 52.8% 

3 12 8.5% 

>4 6 4.2% 

   

Ηλικία τελευταίου παιδιού 142  

0-6 Μηνών 1 0.7% 

7-12 Μηνών 12 8.5% 

12-24 Μηνών 40 28.2% 

>24 Μηνών 89 62.7% 

   

Τρόπος τοκετού 142  

Φυσιολογικός Τοκετός 71 50.0% 

VBAC 7 4.9% 

Προγραμματισμένη Καισαρική 

Τομή 
45 31.7% 

Επείγουσα Καισαρική Τομή 19 13.4% 

   

Ηλικία Κύησης κατά τον 

Τοκετό 
142  

<37 εβδομάδων 24 16.9% 

>37 εβδομάδων 118 83.1% 

   

Νοσηλεία Νεογνού σε ΜΕΝΝ 142  

Ναι 22 15.5% 

Όχι 120 84.5% 
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τρόπο γέννησης, την ηλικία κύησης κατά τον τοκετό και τη νοσηλεία νεογνού σε 

ΜΕΝΝ. 

Η πλειονότητα των συμμετεχόντων (52.8%) έχει δύο παιδιά, ενώ το 34.5% έχει ένα 

παιδί. Ένα μικρότερο ποσοστό, συγκεκριμένα το 8.5%, έχει τρία παιδιά και μόλις το 

4.2% έχει περισσότερα από τέσσερα παιδιά. 

Σχετικά με την ηλικία του τελευταίου παιδιού, το 62.7% των συμμετεχόντων δήλωσε 

ότι το τελευταίο τους παιδί είναι άνω των 24 μηνών, ενώ το 28.2% έχει παιδί ηλικίας 

μεταξύ 12 και 24 μηνών. Επιπλέον, το 8.5% έχει παιδί ηλικίας 7 έως 12 μηνών, και 

μόλις το 0.7% έχει παιδί ηλικίας 0 έως 6 μηνών. 

Ο τρόπος γέννησης δείχνει ότι το 50.0% των συμμετεχόντων έχει γεννήσει με 

φυσιολογικό τοκετό, ενώ το 31.7% έχει γεννήσει με προγραμματισμένη καισαρική 

τομή. Το 13.4% των συμμετεχόντων έχει γεννήσει με επείγουσα καισαρική τομή, και 

το 4.9% έχει γεννήσει με VBAC (κολπικός τοκετός μετά από καισαρική τομή). 

Η ηλικία κύησης κατά τον τοκετό δείχνει ότι το 83.1% των συμμετεχόντων έχει 

γεννήσει μετά τις 37 εβδομάδες κύησης, ενώ το 16.9% έχει γεννήσει πριν τις 37 

εβδομάδες. 

Τέλος, όσον αφορά στη νοσηλεία νεογνού σε ΜΕΝΝ, το 84.5% των συμμετεχόντων 

δήλωσε ότι το νεογνό τους δεν χρειάστηκε νοσηλεία σε ΜΕΝΝ, ενώ το 15.5% 

ανέφερε ότι το νεογνό τους χρειάστηκε νοσηλεία σε ΜΕΝΝ. 

Πίνακας 5.4: Περιγραφική στατιστική - Πρώτο γεύμα νεογνού και θηλασμός 

 

 

Σύμφωνα με τα δεδομένα που παρουσιάζονται (Πίνακας 5.4), το 72.5% των μητέρων 

ανέφεραν ότι το πρώτο γεύμα του νεογνού τους ήταν μητρικός θηλασμός, ενώ το 

27.5% χρησιμοποίησαν φόρμουλα ή ξένο γάλα.  

Αναφορικά με την χρονική στιγμή του πρώτου θηλασμού, το 26.8% των μητέρων 

δήλωσαν ότι το νεογέννητο θήλασε αμέσως μετά τον τοκετό, ενώ το 29.6% ανέφεραν 

ότι ο πρώτος θηλασμός πραγματοποιήθηκε μία ώρα μετά τον τοκετό. Το 11.3% των 

μητέρων ανέφεραν ότι ο πρώτος θηλασμός πραγματοποιήθηκε 4 ώρες μετά τον 

Μεταβλητή N Ποσοστό % 

   

Πρώτο Γεύμα Νεογνού 142  

Μητρικός Θηλασμός 103 72.5% 

Formula/ Ξένο Γάλα 39 27.5% 

   

Αν Θηλάσατε – Ο 1ος Θηλασμός 103  

Αμέσως μετά το τοκετό 38 26.8% 

1 Ώρα μετά το τοκετό 42 29.6% 

4 Ώρες μετά το τοκετό 16 11.3% 

Εντός 12 ωρών 3 2.1% 

Την επόμενη μέρα 4 2.8% 
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τοκετό και το 2.1% μέσα σε 12 ώρες από τη γέννηση. Μόνο το 2.8% των μητέρων 

ανέφεραν ότι ο πρώτος θηλασμός έγινε την επόμενη μέρα.  

 

Πίνακας 5.5: Περιγραφική στατιστική - Μέθοδος σίτισης κατά τη διαμονή και μετά 

 

Σύμφωνα με τον Πίνακα 5.5, κατά τη διάρκεια της παραμονής τους στο μαιευτήριο, 

το 47.2% των μητέρων ανέφεραν ότι ακολουθούσαν αποκλειστικό μητρικό θηλασμό. 

Το 45.1% των μητέρων συνδύαζαν τον μητρικό θηλασμό με ξένο γάλα, ενώ το 7.7% 

δήλωσαν ότι χρησιμοποιούσαν μόνο ξένο γάλα.  

Στις πρώτες μέρες στο σπίτι, το ποσοστό των μητέρων που προτίμησαν τον 

αποκλειστικό μητρικό θηλασμό αυξήθηκε στο 57.0%. Το 32.4% των μητέρων 

συνέχισαν να χρησιμοποιούν συνδυασμό μητρικού θηλασμού και ξένου γάλακτος, 

ενώ το 10.6% χρησιμοποιούσαν αποκλειστικά ξένο γάλα.  

 

 

 

 

 

 

Μεταβλητή  N Ποσοστό % 

   

Μέθοδος Σίτισης Κατά τη 

Παραμονή στο Μαιευτήριο 

142  

Αποκλειστικός Μητρικός 

Θηλασμός 

67 47.2% 

Συνδυασμός Μητρικού Θηλασμού 

και Ξένου Γάλακτος 

64 45.1% 

Ξένο γάλα 11 7.7% 

   

Μέθοδος Σίτισης τις Πρώτες 

Μέρες στο σπίτι 

142  

Αποκλειστικός Μητρικός 

Θηλασμός 

81 57.0% 

Συνδυασμός Μητρικού Θηλασμού 

και Ξένου Γάλακτος 

46 32.4% 

Ξένο γάλα 15 10.6% 
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Πίνακας 5.6: Περιγραφική στατιστική - Σχεδιασμός και διάρκεια θηλασμού 

 

Ο Πίνακας 5.6 δείχνει ότι το 87.3% ανέφερε ότι είχε σχεδιάσει τον θηλασμό κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης, ενώ το 12.7% δεν είχε προγραμματίσει τίποτα σχετικά με 

τον θηλασμό. Στις συμμετέχουσες που είχαν προγραμματίσει, το 19.0% ήθελαν να 

θηλάσουν για λιγότερο από 6 μήνες, το 45.8% για 12 μήνες, το 13.4% για 12-24 

μήνες και το 9.2% για περισσότερο από 24 μήνες. Αυτά τα ποσοστά δείχνουν ότι οι 

περισσότεροι είχαν την πρόθεση να διατηρήσουν τον θηλασμό για τουλάχιστον ένα 

χρόνο. 

Η ικανοποίηση με τη διάρκεια του θηλασμού σύμφωνα με τις προσδοκίες τους ήταν 

υψηλή, με το 65.5% των μητέρων να δηλώνουν ότι ήταν ικανοποιημένες, ενώ το 

21.8% δεν ήταν.  

Αναφορικά με τη διάρκεια του αποκλειστικού μητρικού θηλασμού, το 38.7% των 

μητέρων ανέφεραν ότι θήλασαν αποκλειστικά για περισσότερο από 6 μήνες, ενώ το 

Μεταβλητή  N Ποσοστό % 

   

Σχεδιασμός θηλασμού κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης 

142  

Ναι 124 87.3% 

Όχι 18 12.7% 

   

Αν ναι, για πόσο καιρό 124  

< 6 μήνες  27 19.0% 

12 μήνες  65 45.8% 

12-24 μήνες  19 13.4% 

>24 μήνες  13 9.2% 

   

Ευχαρίστηση με το χρονικό 

διάστημα του θηλασμού βάση 

των προσδοκιών  

124  

Ναι  93 65.5% 

Όχι 31 21.8% 

   

Διάρκεια αποκλειστικού 

μητρικού θηλασμού  

124  

Καθόλου  23 16.2% 

<3 μήνες  10 7.0% 

3-6 μήνες 36 25.4% 

>6 μήνες 55 38.7% 

   

Διάρκεια συνολικού μητρικού 

θηλασμού 

142  

<6 μήνες 50 35.2% 

6-12 μήνες  47 33.1% 

1-2 έτη  27 19.0% 

>2 έτη 18 12.7% 

   

Μέθοδος σίτισης νεογνού με 

μητρικό γάλα  

124  

Θηλασμός  78 54.9% 

Άντληση 7 4.9% 

Και τα δυο  39 27.5% 
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25.4% για 3-6 μήνες. Σημαντικό είναι το 16.2% που δεν εφάρμοσε καθόλου 

αποκλειστικό μητρικό θηλασμό και το 7.0% που θήλασε λιγότερο από 3 μήνες. 

Για τη συνολική διάρκεια του μητρικού θηλασμού, το 35.2% των συμμετεχόντων 

θήλασε για λιγότερο από 6 μήνες, το 33.1% για 6-12 μήνες, το 19.0% για 1-2 έτη και 

το 12.7% για περισσότερα από 2 έτη. Αυτά τα ποσοστά δείχνουν μια διαφοροποίηση 

στην διάρκεια του θηλασμού, με την πλειοψηφία να διακόπτει πριν από τον χρόνο 

που είχαν προγραμματίσει ή προσδοκούσαν. 

Τέλος, οι μέθοδοι σίτισης του νεογνού με μητρικό γάλα περιλάμβαναν το 54.9% που 

θήλασε αποκλειστικά, το 4.9% που χρησιμοποίησε μόνο άντληση, και το 27.5% που 

συνδύασε και τις δύο μεθόδους.  

 

Πίνακας 5.7: Περιγραφική στατιστική - Ηλικία του βρέφους και ωράριο εργασίας   

 

Μεταβλητή N Ποσοστό % 

   

Ηλικία βρέφους κατά την 

επιστροφή στην εργασία 
142  

<6 μηνών 1 0.7% 

6-12 μηνών 17 12.0% 

12-24 μηνών 45 31.7% 

>24 μηνών 79 55.6% 

   

Ηλικία βρέφους κατά την 

έναρξη νυχτερινών βαρδιών 
142  

<6 μηνών 2 1.4% 

6-12 μηνών 12 8.5% 

12-24 μηνών 44 31.0% 

>24 μηνών 84 59.2% 

   

Τήρηση μειωμένου ωραρίου 

εργασίας για τον μητρικό 

θηλασμό 

142  

Ναι 35 24.6% 

Μερικές φορές 39 27.5% 

Όχι 68 47.9% 

      

 

Αρχικά, σύμφωνα με τον Πίνακα 5.7,  η πλειονότητα των βρεφών είναι ηλικίας άνω 

των 24 μηνών όταν οι μητέρες τους επιστρέφουν στην εργασία τους, με ποσοστό 

55.6%. Ακολουθεί η ηλικιακή ομάδα των 12-24 μηνών με ποσοστό 31.7%, ενώ τα 

βρέφη ηλικίας 6-12 μηνών αντιπροσωπεύουν το 12.0%. Μόνο το 0.7% των βρεφών 

είναι ηλικίας μικρότερης των 6 μηνών κατά την επιστροφή της μητέρας στην 

εργασία. 

Όσον αφορά στην ηλικία των βρεφών κατά την έναρξη των νυχτερινών βαρδιών, το 

59.2% είναι άνω των 24 μηνών, το 31.0% είναι ηλικίας 12-24 μηνών, το 8.5% είναι 

ηλικίας 6-12 μηνών και το 1.4% είναι μικρότερο των 6 μηνών. 
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Τέλος, η τήρηση του μειωμένου ωραρίου εργασίας για τον μητρικό θηλασμό δείχνει 

ότι μόνο το 24.6% των συμμετεχουσών μητέρων τηρεί αυτό το ωράριο, το 27.5% το 

τηρεί μερικές φορές, ενώ το 47.9% δηλώνει ότι δεν τηρεί το μειωμένο ωράριο 

εργασίας για τον μητρικό θηλασμό. 

        

Πίνακας 5.8: Περιγραφική στατιστική - Υποδομές και ευκολίες στο εργασιακό περιβάλλον   

 

 

Μεταβλητή N Ποσοστό % 

Πρόσβαση σε ειδικά 

διαμορφωμένο χώρο για την 

άντληση μητρικού γάλακτος 

κατά τη διάρκεια της εργασίας 

142  

Ναι 36 25.4% 

Όχι 106 74.6% 

   

Ύπαρξη απαραίτητου 

εξοπλισμού για την άντληση 
142  

Ναι 56 39.4% 

Όχι 86 60.6% 

   

Διαθέσιμος χρόνος για άντληση 

στη διάρκεια της βάρδιας 
142  

Ναι 13 9.2% 

Μερικές φορές 50 35.2% 

Όχι 79 55.6% 

   

Ευελιξία στο προγραμματισμό 

των αδειών 
142  

Ναι 35 24.6% 

Μερικές φορές 69 48.6% 

Όχι 38 26.8% 

 

Ο Πίνακας 5.8, που αναφέρεται στις υποδομές και ευκολίες στο εργασιακό 

περιβάλλον για τις μητέρες που θηλάζουν, αποκαλύπτει σημαντικές ελλείψεις και 

προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι γυναίκες αυτές στον χώρο εργασίας τους. 

Αρχικά μόνο το 25.4% των γυναικών έχει πρόσβαση σε ειδικά διαμορφωμένο χώρο 

για την άντληση μητρικού γάλακτος κατά τη διάρκεια της εργασίας, ενώ το 74.6% 

δηλώνει ότι δεν υπάρχει τέτοιος χώρος. Αυτό υποδεικνύει την ανάγκη για βελτίωση 

των υποδομών στους εργασιακούς χώρους. 

Σχετικά με την ύπαρξη του απαραίτητου εξοπλισμού για την άντληση, το 39.4% των 

γυναικών αναφέρει ότι υπάρχει, ενώ το 60.6% δηλώνει ότι δεν υπάρχει τέτοιος 

εξοπλισμός διαθέσιμος. 

Η διαθεσιμότητα χρόνου για άντληση στη διάρκεια της βάρδιας είναι επίσης 

περιορισμένη, με μόνο το 9.2% των γυναικών να αναφέρει ότι έχει διαθέσιμο χρόνο. 

Το 35.2% δηλώνει ότι μερικές φορές υπάρχει διαθέσιμος χρόνος, ενώ το 55.6% 

δηλώνει ότι δεν υπάρχει καθόλου διαθέσιμος χρόνος για άντληση. 
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Τέλος, η ευελιξία στον προγραμματισμό των αδειών παρουσιάζει μια ανάμικτη 

εικόνα, με το 24.6% των γυναικών να δηλώνει ότι υπάρχει ευελιξία, το 48.6% να 

δηλώνει ότι μερικές φορές υπάρχει και το 26.8% να αναφέρει ότι δεν υπάρχει 

καθόλου ευελιξία. 

 

Πίνακας 5.9: Περιγραφική στατιστική - Υποστήριξη για το μητρικό θηλασμό    

 

 

Μεταβλητή N Ποσοστό % 
Συμπεριφορά συναδέλφων 142  

Καθόλου 16 11.3% 

Λίγο 7 4.9% 

Μέτρια 42 29.6% 

Αρκετά 42 29.6% 

Πολύ 35 24.6% 

   

Συμπεριφορά των 

προϊσταμένων 

142  

Καθόλου 16 11.3% 

Λίγο 8 5.6% 

Μέτρια 41 28.9% 

Αρκετά 41 28.9% 

Πολύ 36 25.4% 

   

Συμπεριφορά του συντρόφου / 

συζύγου 

142  

Καθόλου 8 5.6% 

Λίγο 6 4.2% 

Μέτρια 7 4.9% 

Αρκετά 40 28.2% 

Πολύ 81 57.0% 

 

Ο Πίνακας 5.9 εξετάζει την υποστήριξη που λαμβάνουν οι γυναίκες από 

συναδέλφους, προϊσταμένους και το σύντροφό τους/σύζυγό τους όσον αφορά τη 

συνέχιση του μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή τους στην εργασία. 

Συνολικά οι απόψεις για τη συμπεριφορά των συναδέλφων ήταν σχετικά 

μοιρασμένες. Από τους 142 συμμετέχοντες, το 11.3% δήλωσε ότι οι συνάδελφοι δεν 

ήταν καθόλου υποστηρικτικοί, ενώ το 4.9% δήλωσε ότι ήταν λίγο υποστηρικτικοί. Το 

29.6% των συμμετεχόντων θεωρούσε ότι οι συνάδελφοι τους ήταν μέτρια 

υποστηρικτικοί, ενώ το ίδιο ποσοστό (29.6%) ανέφερε ότι ήταν αρκετά 

υποστηρικτικοί. Τέλος, το 24.6% των γυναικών ανέφερε ότι οι συνάδελφοί τους ήταν 

πολύ υποστηρικτικοί. 

Όσον αφορά στη συμπεριφορά των προϊσταμένων, τα αποτελέσματα ήταν παρόμοια. 

Το 11.3% των συμμετεχόντων ανέφερε ότι οι προϊστάμενοι τους δεν ήταν καθόλου 

υποστηρικτικοί, ενώ το 5.6% δήλωσε ότι ήταν λίγο υποστηρικτικοί. Το 28.9% των 

συμμετεχόντων θεώρησε ότι οι προϊστάμενοί τους ήταν μέτρια υποστηρικτικοί, ενώ 

το ίδιο ποσοστό (28.9%) δήλωσε ότι ήταν αρκετά υποστηρικτικοί. Το 25.4% ανέφερε 

ότι οι προϊστάμενοί τους ήταν πολύ υποστηρικτικοί. 
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Τέλος, η συμπεριφορά του συντρόφου/συζύγου ήταν πολύ υποστηρικτική για την 

πλειονότητα των συμμετεχόντων. Μόλις το 5.6% δήλωσε ότι ο σύντροφος/σύζυγος 

δεν ήταν καθόλου υποστηρικτικός, ενώ το 4.2% ανέφερε ότι ήταν λίγο 

υποστηρικτικός. Το 4.9% θεώρησε ότι ο σύντροφος/σύζυγος ήταν μέτρια 

υποστηρικτικός, το 28.2% αρκετά υποστηρικτικός, και το 57.0% δήλωσε ότι ήταν 

πολύ υποστηρικτικός. 

 

Πίνακας 5.10: Περιγραφική στατιστική - Άγχος και επίδραση στην εργασία  

 

Μεταβλητή N Ποσοστό % 
Επίπεδα άγχους στη 

προσπάθεια συνδυασμού 

μητρικού θηλασμού και 

εργασίας 

142  

Καθόλου 13 9.2% 

Λίγο 15 10.6% 

Μέτρια 37 26.1% 

Αρκετά 42 29.6% 

Πολύ 35 24.6% 

   

Επίδραση θηλασμού στην 

εργασιακή απόδοση  

142  

Θετικά 89 62.7% 

Αρνητικά 53 37.3% 

   

Διακοπή μητρικού θηλασμού 

μετά την επιστροφή στην 

εργασία 

142  

Ναι  70 49.3% 

Όχι  72 50.7% 

 

 

Ο Πίνακας 5.10 εξετάζει τα επίπεδα άγχους που αντιμετωπίζουν οι γυναίκες στην 

προσπάθεια συνδυασμού μητρικού θηλασμού και εργασίας, την επίδραση του 

θηλασμού στην εργασιακή απόδοση και τη διακοπή του μητρικού θηλασμού μετά την 

επιστροφή στην εργασία. 

Όσον αφορά στα επίπεδα άγχους, από τους 142 συμμετέχοντες, το 9.2% δήλωσε ότι 

δεν ένιωσαν καθόλου άγχος στην προσπάθεια συνδυασμού μητρικού θηλασμού και 

εργασίας. Το 10.6% ανέφερε ότι ένιωσαν λίγο άγχος, ενώ το 26.1% των γυναικών 

ανέφερε μέτρια επίπεδα άγχους. Το 29.6% των συμμετεχόντων ένιωσαν αρκετό άγχος 

και το 24.6% δήλωσε ότι ένιωσαν πολύ άγχος. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι μια 

σημαντική μερίδα γυναικών αντιμετώπισε υψηλά επίπεδα άγχους στην προσπάθεια 

συνδυασμού των δύο αυτών ρόλων. 

Σχετικά με την επίδραση του θηλασμού στην εργασιακή απόδοση, το 62.7% των 

συμμετεχόντων δήλωσε ότι ο θηλασμός είχε θετική επίδραση στην απόδοσή τους 

στην εργασία. Ωστόσο, το 37.3% ανέφερε ότι ο θηλασμός είχε αρνητική επίδραση 

στην εργασιακή τους απόδοση. 
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Τέλος, αναφορικά με τη διακοπή του μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή στην 

εργασία, τα αποτελέσματα ήταν σχεδόν ίσα. Το 49.3% των γυναικών δήλωσε ότι 

διέκοψε τον μητρικό θηλασμό μετά την επιστροφή στην εργασία, ενώ το 50.7% 

συνέχισε τον μητρικό θηλασμό. Αυτό το εύρημα δείχνει ότι περίπου οι μισές από τις 

γυναίκες κατάφεραν να συνεχίσουν τον θηλασμό παρά τις απαιτήσεις της εργασίας 

τους. 

 

Γράφημα 5.1: Λόγοι διακοπής μητρικού θηλασμού 

 

 

 

 

Το Γράφημα 5.1 αναλύει τις κυριότερες αιτίες που οδήγησαν στη διακοπή του 

μητρικού θηλασμού, με βάση τις απαντήσεις 142 γυναικών. 

Η εξάντληση και η κούραση αναδείχθηκαν ως η κύρια αιτία, με ποσοστό 26.80%. 

Αυτό υποδηλώνει ότι η σωματική και ψυχολογική κόπωση ήταν ο σημαντικότερος 

παράγοντας για πολλές γυναίκες στην απόφαση να διακόψουν τον θηλασμό. 

Η μειωμένη παραγωγή μητρικού γάλακτος ακολούθησε με ποσοστό 26.10%, 

δείχνοντας ότι η ανεπάρκεια γάλακτος αποτελεί επίσης σημαντικό πρόβλημα για τις 

μητέρες, το οποίο επηρεάζει την απόφασή τους να συνεχίσουν τον θηλασμό. 
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Οι συνθήκες εργασίας, που καταγράφηκαν σε ποσοστό 23.90%, επηρεάζουν επίσης 

αρνητικά τη συνέχιση του θηλασμού, υποδεικνύοντας ότι οι επαγγελματικές 

συνθήκες συχνά δεν υποστηρίζουν επαρκώς τη διαδικασία του θηλασμού. 

Το άγχος, το οποίο αναφέρθηκε από το 21.10% των γυναικών, είναι ένα άλλο 

σημαντικό στοιχείο που συμβάλλει στη διακοπή του θηλασμού. Το άγχος σχετίζεται 

συχνά με τις προκλήσεις του συνδυασμού εργασίας και μητρικού θηλασμού. 

Η διακοπή του θηλασμού επειδή το βρέφος σταμάτησε μόνο του αναφέρθηκε από το 

20.40% των συμμετεχουσών, υποδεικνύοντας ότι η αυτοαποδοχή του βρέφους είναι 

επίσης μια συνήθης αιτία. 

Τα επαγγελματικά καθήκοντα με ποσοστό 9.90%, είναι λιγότερο συχνή αλλά ακόμα 

σημαντική αιτία διακοπής του θηλασμού, ενώ η έλλειψη υποστήριξης από 

συναδέλφους και προϊσταμένους αναφέρεται από το 8.50% των γυναικών, τονίζοντας 

την ανάγκη για καλύτερη υποστήριξη στο εργασιακό περιβάλλον. 

Η ηλικία του βρέφους άνω των 2 ετών αναφέρθηκε ως αιτία από το 7.70% των 

γυναικών, ενώ η αδυναμία πρόσληψης βάρους στο βρέφος καταγράφηκε από το 

3.50%. Νέα εγκυμοσύνη και έλλειψη υποστήριξης από την οικογένεια καταγράφηκαν 

με πολύ μικρότερα ποσοστά (2.10% και 1.40%, αντίστοιχα). 

Στην ερώτηση για τους λόγους διακοπής του μητρικού θηλασμού, η κατηγορία "Άλλο" 

συγκέντρωσε ποσοστό 94.4% των απαντήσεων, υποδεικνύοντας ότι πολλοί συμμετέχοντες 

ανέφεραν διάφορους εξειδικευμένους λόγους για τη διακοπή του θηλασμού. Ειδικότερα οι 

κυριότερες απαντήσεις που συγκεντρώθηκαν ήταν: “Δεν επιθυμούσα θηλασμό’’ ή “δική μου 

επιθυμία”. 

 

 

 

 

Πίνακας 5.11: Περιγραφική στατιστική - Κλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας για τον 

μητρικό θηλασμό   

 

Μεταβλητή N Ποσοστό % Μean 
Std. 

deviation 
Skewness Kurtosis 

       

Μπορώ πάντα να αξιολογήσω ότι 

το μωρό μου παίρνει αρκετό 

γάλα 

142  3.56 1.381 -.635 -.786 

Καθόλου σίγουρη 20 14.1%     

Όχι πολύ σίγουρη 10 7.0%     

Μερικές φορές σίγουρη 30 21.1%     

Σίγουρη 35 24.6%     

Πολύ σίγουρη 47 33.1%     

       

Μπορώ πάντα να ανταπεξέλθω 

επιτυχημένα στο θηλασμό όπως 

και σε άλλες προκλήσεις 

142  3.70 1.265 -.726 -.471 

Καθόλου σίγουρη 12 8.5%     

Όχι πολύ σίγουρη 13 9.2%     

Μερικές φορές σίγουρη 29 20.4%     

Σίγουρη 39 27.5%     

Πολύ σίγουρη 49 34.5%     
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Μπορώ πάντα να θηλάσω το 

μωρό μου χωρίς να 

χρησιμοποιήσω ξένο γάλα 

142  3.42 1.550 -.386 -1.373 

Καθόλου σίγουρη 26 18.3%     

Όχι πολύ σίγουρη 18 12.7%     

Μερικές φορές σίγουρη 24 16.9%     

Σίγουρη 18 12.7%     

Πολύ σίγουρη 56 39.4%     

       

Μπορώ πάντα να διασφαλίσω ότι 

το μωρό μου θηλάζει σωστά σε 

όλη τη διάρκεια του θηλασμού 

142  3.83 1.358 -.981 -.242 

Καθόλου σίγουρη 17 12.0%     

Όχι πολύ σίγουρη 7 4.9%     

Μερικές φορές σίγουρη 21 14.8%     

Σίγουρη 35 24.6%     

Πολύ σίγουρη 62 43.7%     

       

Μπορώ πάντα να τα καταφέρω 

με τη διαδικασία του θηλασμού 

και να είμαι ικανοποιημένη 

142  3.87 1.315 -1.016 -.064 

Καθόλου σίγουρη 15 10.6%     

Όχι πολύ σίγουρη 6 4.2%     

Μερικές φορές σίγουρη 24 16.9%     

Σίγουρη 34 23.9%     

Πολύ σίγουρη 63 44.4%     

       

Μπορώ πάντα να καταφέρνω να 

θηλάσω ακόμη και όταν το μωρό 

μου κλαίει 

142  3.49 1.388 -.534 -.923 

Καθόλου σίγουρη 20 14.1%     

Όχι πολύ σίγουρη 13 9.2%     

Μερικές φορές σίγουρη 31 21.8%     

Σίγουρη 33 23.2%     

Πολύ σίγουρη 45 31.7%     

       

Μπορώ πάντα να θέλω να 

συνεχίζω να θηλάζω 
142  3.75 1.359 -.815 -.588 

Καθόλου σίγουρη 15 10.6%     

Όχι πολύ σίγουρη 14 9.9%     

Μερικές φορές σίγουρη 20 14.1%     

Σίγουρη 35 24.6%     

Πολύ σίγουρη 58 40.8%     

       

Μπορώ πάντα να θηλάζω άνετα 

ενώ είναι παρόντα τα μέλη της 

οικογένειας μου 

142  3.54 1.437 -.609 -.967 

Καθόλου σίγουρη 22 15.5%     

Όχι πολύ σίγουρη 13 9.2%     

Μερικές φορές σίγουρη 23 16.2%     

Σίγουρη 35 24.6%     

Πολύ σίγουρη 49 34.5%     

       

Μπορώ πάντα να είμαι 

ευχαριστημένη με την εμπειρία 

του θηλασμού 

142  4.06 1.327 -1.262 .337 

Καθόλου σίγουρη 14 9.9%     

Όχι πολύ σίγουρη 6 4.2%     

Μερικές φορές σίγουρη 18 12.7%     

Σίγουρη 23 16.2%     

Πολύ σίγουρη 81 57.0%     

       

Μπορώ πάντα να αντέξω το 

γεγονός ότι ο θηλασμός είναι 

χρονοβόρος 

142  3.73 1.277 -.832 -.283 

Καθόλου σίγουρη 14 9.9%     

Όχι πολύ σίγουρη 9 6.3%     

Μερικές φορές σίγουρη 28 19.7%     

Σίγουρη 41 28.9%     

Πολύ σίγουρη 50 35.2%     

       

Μπορώ πάντα να ολοκληρώσω 

να θηλάζω το μωρό μου με ένα 

στήθος πριν αλλάξω στο άλλο 

142  3.85 1.321 -.942 -.256 
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Καθόλου σίγουρη 14 9.9%     

Όχι πολύ σίγουρη 9 6.3%     

Μερικές φορές σίγουρη 24 16.9%     

Σίγουρη 32 22.5%     

Πολύ σίγουρη 63 44.4%     

       

Μπορώ πάντα να συνεχίζω να 

θηλάζω το παιδί μου για κάθε 

γεύμα 

142  3.94 1.336 -1.127 .049 

Καθόλου σίγουρη 15 10.6%     

Όχι πολύ σίγουρη 8 5.6%     

Μερικές φορές σίγουρη 16 11.3%     

Σίγουρη 34 23.9%     

Πολύ σίγουρη 69 48.6%     

       

Μπορώ πάντα να ανταπεξέλθω 

στις ανάγκες του μωρού μου για 

θηλασμό 

142  3.78 1.316 -.914 -.342 

Καθόλου σίγουρη 14 9.9%     

Όχι πολύ σίγουρη 14 9.9%     

Μερικές φορές σίγουρη 15 10.6%     

Σίγουρη 45 31.7%     

Πολύ σίγουρη 54 38.0%     

       

Μπορώ πάντα να καταλάβω πότε 

το μωρό μου έχει σταματήσει να 

θηλάζει 

142  4.04 1.274 -1.319 .691 

Καθόλου σίγουρη 14 9.9%     

Όχι πολύ σίγουρη 4 2.8%     

Μερικές φορές σίγουρη 16 11.3%     

Σίγουρη 37 26.1%     

Πολύ σίγουρη 71 50.0%     

       

 

 

Γράφημα 5.2: Κατανομή απαντήσεων κλίμακας αυτοαποτελεσματικότητας για τον μητρικό 

θηλασμό 

 

 

Σύμφωνα με τον Πίνακα 5.11, στην ερώτηση για την ικανότητα αξιολόγησης του αν 

το μωρό παίρνει αρκετό γάλα, η μέση τιμή είναι 3.56 με τυπική απόκλιση 1.381. 

Περίπου το 33.1% των συμμετεχουσών είναι πολύ σίγουρες για την επάρκεια του 

γάλακτος, ενώ το 21.1% είναι μέτρια σίγουρες και το 14.1% καθόλου σίγουρες. Οι 
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δείκτες ασυμμετρίας (-.635) και κορυφής (-.786) δείχνουν ότι οι περισσότερες 

συμμετέχουσες τείνουν προς την πιο θετική κατεύθυνση. 

Για την ικανότητα ανταπόκρισης στις προκλήσεις του θηλασμού και άλλων 

απαιτήσεων, η μέση τιμή είναι 3.70 με τυπική απόκλιση 1.265. Το 34.5% των 

συμμετεχουσών είναι πολύ σίγουρες ότι μπορούν να ανταπεξέλθουν επιτυχώς, ενώ το 

20.4% είναι μέτρια σίγουρες. Οι δείκτες ασυμμετρίας (-.726) και κορυφής (-.471) 

επιβεβαιώνουν την τάση για θετικές αξιολογήσεις. 

Στην ερώτηση για τη δυνατότητα θηλασμού χωρίς τη χρήση ξένου γάλακτος, η μέση 

τιμή είναι 3.42 με τυπική απόκλιση 1.550. Εδώ, το 39.4% δηλώνει ότι είναι πολύ 

σίγουρες για την ικανότητά τους, ενώ το 18.3% είναι καθόλου σίγουρες. Η αρνητική 

ασυμμετρία (-.386) και η αρνητική κορυφή (-1.373) δείχνουν μια πιο ομαλή 

κατανομή με μια κατεύθυνση προς τις θετικές απαντήσεις. 

Η ικανότητα διασφάλισης σωστού θηλασμού καθ' όλη τη διάρκεια έχει μέση τιμή 

3.83 και τυπική απόκλιση 1.358. Το 43.7% των συμμετεχουσών είναι πολύ σίγουρες, 

με την πλειονότητα να είναι θετικές. Η ασυμμετρία (-.981) και η κορυφή (-.242) 

υποδεικνύουν μια συγκέντρωση γύρω από τις θετικές αξιολογήσεις. 

Στην ερώτηση για την ικανοποίηση με τη διαδικασία του θηλασμού, η μέση τιμή 

είναι 3.87 με τυπική απόκλιση 1.315. Το 44.4% είναι πολύ σίγουρες ότι θα τα 

καταφέρουν και θα είναι ικανοποιημένες. Η ασυμμετρία (-1.016) και η κορυφή (-.064) 

δείχνουν υψηλή αυτοεκτίμηση και ικανοποίηση. 

Η ικανότητα να θηλάσουν ακόμη και όταν το μωρό κλαίει έχει μέση τιμή 3.49 και 

τυπική απόκλιση 1.388. Το 31.7% είναι πολύ σίγουρες για την ικανότητά τους, ενώ 

το 14.1% είναι καθόλου σίγουρες. Οι δείκτες ασυμμετρίας (-.534) και κορυφής (-.923) 

δείχνουν ότι οι περισσότερες απαντήσεις είναι θετικές αλλά με ορισμένες 

διακυμάνσεις. 

Για τη συνέχιση του θηλασμού, η μέση τιμή είναι 3.75 με τυπική απόκλιση 1.359. Το 

40.8% είναι πολύ σίγουρες ότι θέλουν να συνεχίσουν να θηλάζουν, ενώ το 10.6% 

είναι καθόλου σίγουρες. Η ασυμμετρία (-.815) και η κορυφή (-.588) δείχνουν 

συγκέντρωση γύρω από τη θετική κατεύθυνση. 

Η ικανότητα θηλασμού μπροστά από μέλη της οικογένειας έχει μέση τιμή 3.54 και 

τυπική απόκλιση 1.437, με το 34.5% να είναι πολύ σίγουρες και το 15.5% καθόλου 

σίγουρες. Οι δείκτες ασυμμετρίας (-.609) και κορυφής (-.967) επιβεβαιώνουν την 

τάση προς τις θετικές αξιολογήσεις. 

Η ικανοποίηση από την εμπειρία του θηλασμού έχει τη μεγαλύτερη μέση τιμή, 4.06, 

και τυπική απόκλιση 1.327. Το 57.0% είναι πολύ σίγουρες ότι είναι ικανοποιημένες 

με την εμπειρία τους, με θετική ασυμμετρία (-1.262) και θετική κορυφή (.337) που 

δείχνουν ισχυρή συγκέντρωση σε υψηλές βαθμολογίες. 

Η ικανότητα να αντέξουν το χρόνο που απαιτεί ο θηλασμός έχει μέση τιμή 3.73 και 

τυπική απόκλιση 1.277. Το 35.2% είναι πολύ σίγουρες ότι μπορούν να αντέξουν το 

χρόνο, ενώ το 9.9% είναι καθόλου σίγουρες. Οι δείκτες ασυμμετρίας (-.832) και 

κορυφής (-.283) δείχνουν συγκέντρωση γύρω από τη θετική κατεύθυνση. 
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Η ικανότητα ολοκλήρωσης του θηλασμού με ένα στήθος έχει μέση τιμή 3.85 και 

τυπική απόκλιση 1.321. Το 44.4% δηλώνει ότι είναι πολύ σίγουρες, με θετική 

ασυμμετρία (-.942) και αρνητική κορυφή (-.256) που υποδηλώνουν θετική στάση με 

λίγες ακραίες τιμές. 

Η ικανότητα συνέχισης του θηλασμού για κάθε γεύμα έχει μέση τιμή 3.94 και τυπική 

απόκλιση 1.336. Το 48.6% είναι πολύ σίγουρες ότι θα συνεχίσουν, με θετική 

ασυμμετρία (-1.127) και μικρή κορυφή (.049) που υποδεικνύει θετική τάση. 

Η ικανότητα να ανταπεξέλθουν στις ανάγκες του μωρού για θηλασμό έχει μέση τιμή 

3.78 με τυπική απόκλιση 1.316. Το 38.0% είναι πολύ σίγουρες και το 9.9% καθόλου 

σίγουρες. Η αρνητική ασυμμετρία (-.914) και η αρνητική κορυφή (-.342) δείχνουν 

συγκέντρωση γύρω από τη θετική κατεύθυνση. 

Τέλος, η ικανότητα κατανόησης πότε το μωρό έχει σταματήσει να θηλάζει έχει μέση 

τιμή 4.04 με τυπική απόκλιση 1.274. Το 50.0% είναι πολύ σίγουρες και το 9.9% 

καθόλου σίγουρες. Οι δείκτες ασυμμετρίας (-1.319) και κορυφής (.691) δείχνουν 

ισχυρή συγκέντρωση γύρω από τις θετικές αξιολογήσεις. 

Πίνακας 5.12: Στατιστικά ελέγχου κανονικότητας της κλίμακας 

αυτοαποτελεσματικότητας για τον μητρικό θηλασμό  

 

Στατιστικό Τιμή 

  

Shapiro-Wilk .870 

p-value  .000 

Συνολικός αριθμός περιπτώσεων  142 

 

Για να αξιολογηθεί η κανονικότητα της κατανομής των αθροιστικών βαθμολογιών 

για τα στοιχεία της κλίμακας Likert (Πίνακας 5.12), πραγματοποιήθηκε ο έλεγχος 

Shapiro-Wilk. Ο έλεγχος έδειξε ότι τα δεδομένα δεν ακολουθούν κανονική κατανομή, 

W(142) = .870, p = 0.000 Αυτό υποδηλώνει ότι η κατανομή των βαθμολογιών της 

κλίμακας είναι λοξή και δεν είναι κατάλληλη για παραμετρικά τεστ που 

προϋποθέτουν κανονικότητα (González-Estrada & Cosmes, 2019). 

Πίνακας 5.13: Στατιστικά αξιοπιστίας της Κλίμακας αυτοαποτελεσματικότητας για τον 

μητρικό θηλασμό   

 

Στατιστικό Τιμή 

  

Cronbach’s alpha .967 

Αριθμός στοιχείων  4 

Συνολικός αριθμός περιπτώσεων  142 
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Για την εκτίμηση της εσωτερικής συνέπειας της κλίμακας Likert που χρησιμοποιήθηκε στο 

ερωτηματολόγιο, υπολογίστηκε ο δείκτης Cronbach's Alpha για 14 στοιχεία της κλίμακας 

(Πίνακας 5.13). Το αποτέλεσμα της ανάλυσης έδειξε έναν δείκτη Cronbach's Alpha ίσο με 

0.967. Αυτό το υψηλό επίπεδο Cronbach's Alpha υποδεικνύει εξαιρετική εσωτερική συνέπεια 

της κλίμακας, γεγονός που υποστηρίζει την αξιοπιστία των μετρήσεων που προήλθαν από το 

ερωτηματολόγιο. Ειδικότερα, η αξιόπιστη κλίμακα δείχνει ότι οι ερωτήσεις της κλίμακας 

έχουν καλή συνάφεια μεταξύ τους, διασφαλίζοντας ότι μετρούν μια ενιαία κατασκευή ή 

έννοια (Agbo, 2010). 

 

Έλεγχος Υποθέσεων  

 

Συσχέτιση δημογραφικών στοιχείων με τη μέθοδο σίτισης του νεογνού τις 

πρώτες μέρες 

 

• Υπόθεση 1: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δημογραφικών στοιχείων 

των συμμετεχουσών και τη μέθοδο σίτισης που επιλέχθηκε για το νεογνό τις πρώτες 

μέρες στο σπίτι  

 

Πίνακας 5.14: Έλεγχος Υπόθεση 1. Συσχέτιση δημογραφικών στοιχείων και μέθοδος σίτισης 

νεογνού τις πρώτες μέρες στο σπίτι 

 

Μεταβλητή Chi-square P-value ΥΠΟΘΕΣΗ 

    

Ηλικία 10.638 .100 Απορρίπτεται 

Περιοχή μόνιμης 

κατοικίας 
1.483 .830 Απορρίπτεται 

Οικογενειακή κατάσταση 6.960 .325 Απορρίπτεται 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 7.694 .261 Απορρίπτεται 

Ειδικότητα 11.111 .025 Δεκτή 

Τμήμα εργασίας 10.239 .745 Απορρίπτεται 

Συνολική επαγγελματική 

εμπειρία 
6.334 .176 Απορρίπτεται 

Αριθμός παιδιών 4.127 .660 Απορρίπτεται 

 

Βασισμένο στα αποτελέσματα της ανάλυσης Chi-Square για την υπόθεση της 

συσχέτισης μεταξύ των δημογραφικών στοιχείων των συμμετεχόντων και της 

μεθόδου σίτισης του νεογνού (Πίνακας 5.14), τα εξής συμπεράσματα προκύπτουν: 

Η ανάλυση δε βρήκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της ηλικίας των 

συμμετεχόντων και της μεθόδου σίτισης του νεογνού (χ²= 10.638, p = .100), 

επομένως η σχετική υπόθεση απορρίπτεται. Ομοίως, η περιοχή μόνιμης κατοικίας (χ² 

= 1.483, p = .830), η οικογενειακή κατάσταση (χ² = 6.960, p = .325), το εκπαιδευτικό 

επίπεδο (χ² = 7.694, p = .261), το τμήμα εργασίας (χ² = 10.239, p = .745), η συνολική 

επαγγελματική εμπειρία (χ² = 6.334, p = .176), και ο αριθμός παιδιών (χ² = 4.127, p = 

.660) δεν παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τη μέθοδο σίτισης, με 
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τις αντίστοιχες υποθέσεις να απορρίπτονται. Ωστόσο, η ειδικότητα των 

συμμετεχουσών βρέθηκε να έχει στατιστικά σημαντική επίδραση στην επιλογή της 

μεθόδου σίτισης (χ² = 11.111, p = .025), υποστηρίζοντας την υπόθεση για αυτή την 

πτυχή. 

 

Πίνακας 5.15: Κατανομή απαντήσεων Υπόθεσης 1 

 

 
Ποια μέθοδο σίτισης ακολουθήσατε για το νεογνό τις πρώτες μέρες στο 

σπίτι 

Ειδικότητα 
Αποκλειστικός μητρικός 

θηλασμός 

Συνδυασμός 

μητρικού 

θηλασμού και 

ξένου γάλακτος 

Formula/ξένο γάλα Σύνολο 

Μαία 41 12 5 58 

Νοσηλεύτρια 34 25 6 65 

Βοηθός 

Μαίας/Νοσηλεύτρια 
6 9 4 19 

Σύνολο 81 46 15 142 

 

 

 

Συγκεκριμένα, για την ανάλυση των αποτελεσμάτων σχετικά με την ειδικότητα και 

τη μέθοδο σίτισης που ακολουθήθηκε για το νεογνό τις πρώτες μέρες στο σπίτι, 

εξετάστηκε η κατανομή των απαντήσεων για τις τρεις κατηγορίες μεθόδου σίτισης 

(αποκλειστικός μητρικός θηλασμός, συνδυασμός μητρικού θηλασμού και ξένου 

γάλακτος, και formula/ξένο γάλα) ανάλογα με την ειδικότητα του συμμετέχοντα 

(Μαία, Νοσηλεύτρια, Βοηθός Μαίας/Νοσηλεύτριας) (Πίνακας 5.15). 

Από τα δεδομένα προκύπτει ότι, για την κατηγορία του αποκλειστικού μητρικού 

θηλασμού, οι Μαίες (41) ακολουθούν αυτή τη μέθοδο σε σημαντικότερο ποσοστό 

συγκριτικά με τις Νοσηλεύτριες (34) και τις Βοηθούς Μαίας/Νοσηλεύτριας (6). 

Σχετικά με την κατηγορία του συνδυασμού μητρικού θηλασμού και ξένου γάλακτος, 

οι Νοσηλεύτριες παρουσιάζουν την υψηλότερη συχνότητα (25), ακολουθούμενες από 

τις Μαίες (12) και τις Βοηθούς Μαίας/Νοσηλεύτριας (9). Για την κατηγορία του 

formula/ξένου γάλακτος, η κατανομή είναι πιο ισοκατανεμημένη, με τις Μαίες (5), τις 

Νοσηλεύτριες (6) και τις Βοηθούς Μαίας/Νοσηλεύτριας (4) να επιλέγουν αυτή τη 

μέθοδο σε μικρότερα ποσοστά. 

 

 

• Υπόθεση 2: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δημογραφικών στοιχείων 

των συμμετεχουσών και τη συνολική διάρκεια του μητρικού θηλασμού  
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Πίνακας 5.16: Έλεγχος Υπόθεσης 2. Συσχέτιση δημογραφικών στοιχείων και συνολική 

διάρκεια μητρικού θηλασμού 

 

Μεταβλητή ελέγχου Ν 
Mean 

Rank 

Kruskal-

Wallis H 
df 

P-

value 
ΥΠΟΘΕΣΗ 

       

Ηλικία 142  5.426 3 .143 Απορρίπτεται 

18-24 2 49.75     

25-34 43 80.05     

35-44 76 71.18     

45-55 21 52.24     

       

Περιοχή μόνιμης κατοικίας 142  2.412 2 .299 Απορρίπτεται 

Αστική 102 70.05     

Ημιαστική 34 71.59     

Αγροτική 6 95.67     

       

Οικογενειακή κατάσταση 142  3.565 3 .312 Απορρίπτεται 

Άγαμη 18 82.78     

Έγγαμη 94 71.11     

Διαζευγμένη 17 58.35     

Σύμφωνο συμβίωσης 13 75.92     

       

Εκπαιδευτικό επίπεδο 142  1.190 3 .755 Απορρίπτεται 

Απόφοιτη λυκείου 20 63.65     

Απόφοιτη ΑΕΙ 34 74.88     

Απόφοιτη ΤΕΙ 64 71.07     

Κάτοχος 

μεταπτυχιακού/διδακτορικού 
24 74.40     

       

Ειδικότητα 142  10.240 2 .006 Δεκτή 

Μαία 58 83.60     

Νοσηλεύτρια 65 60.92     

Βοηθός μαίας/νοσηλεύτριας 19 70.76     

       

ΣΥΝΟΛΙΚΗ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ 

ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

142  2.912 2 .233 Απορρίπτεται 

Λιγότερα από 5 έτη 22 82.36     

5-10 έτη 51 65.51     

Περισσότερο από 10 έτη 69 72.46     

       

Αριθμός παιδιών 142  .502 3 .847 Απορρίπτεται 

1 49 72.01     

2 75 74.11     

3 12 55.92     

4 η περισσότερα 6 65.83     

 

 

Τα αποτελέσματα (Πίνακας 5.16) δείχνουν ότι για τις περισσότερες δημογραφικές 

μεταβλητές, όπως η ηλικία (H = 5.426, p = .143), η περιοχή μόνιμης κατοικίας (H = 2.412, p 

= .299), η οικογενειακή κατάσταση (H = 3.565, p = .312), το εκπαιδευτικό επίπεδο (H = 

1.190, p = .755), η συνολική επαγγελματική εμπειρία (H = 2.912, p = .233) και ο αριθμός 

παιδιών (H = .502, P = .847), δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τη 
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συνολική διάρκεια του μητρικού θηλασμού. Συνεπώς, για αυτές τις μεταβλητές, η υπόθεση 

απορρίπτεται. 

Ωστόσο, η ειδικότητα των συμμετεχουσών αποτελεί εξαίρεση, καθώς παρουσιάζει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τη συνολική διάρκεια του θηλασμού (H = 10.240, p = 

.006). Συγκεκριμένα, οι Μαίες φαίνεται να έχουν μεγαλύτερη διάρκεια θηλασμού (Mean 

Rank = 83.60) σε σύγκριση με τις Νοσηλεύτριες (Mean Rank = 60.92) και τις Βοηθούς 

Μαιών/Νοσηλευτριών (Mean Rank = 70.76). Επομένως για την ειδικότητα η υπόθεση γίνεται 

δεκτή. 

 

Συσχέτιση επιστροφής στην εργασία με τη διακοπή του θηλασμού 

 

• Υπόθεση 3: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ της επιστροφής στην εργασία και 

της διακοπής του θηλασμού. 

 

Πίνακας 5.17: Έλεγχος Υπόθεσης 3. Συσχέτιση μεταξύ της επιστροφής στην εργασία και της 

διακοπής του θηλασμού. 

 

 

 Value Df P-value 

Chi-square 4.675 3 .197 

    

 

Η ανάλυση (Πίνακας 5.17) έδειξε ότι η τιμή του δείκτη Chi-Square είναι 4.675 με βαθμούς 

ελευθερίας (df) 3 και p-value 0.197. Εφόσον η τιμή p είναι μεγαλύτερη από το όριο 

σημαντικότητας 0.05, δεν εντοπίζεται στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

επιστροφής στην εργασία και της διακοπής του θηλασμού. 

 

 

 

Συσχέτιση συνθηκών εργασιακού περιβάλλοντος με τη διάρκεια του συνολικού 

μητρικού θηλασμού  

 

• Υπόθεση 4: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των συνθηκών εργασιακού 

περιβάλλοντος και τη διάρκεια του συνολικού μητρικού θηλασμού. 

 

Πίνακας 5.18: Έλεγχος Υπόθεσης 4. συσχέτιση μεταξύ των συνθηκών εργασιακού 

περιβάλλοντος και τη διάρκεια του συνολικού μητρικού θηλασμού. 
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Ανεξάρτητη μεταβλητή 
Μέση τιμή 

(mean) 

Τιμή 

στατιστικού 

τεστ 

P-value 
Στατιστικό 

τεστ 
Υπόθεση 

      

Τήρηση μειωμένου ωραρίου 

εργασίας 
 2.427 .297 

Kruskal-

Wallis 
Απορρίπτεται 

Ναι 79.86     
Μερικές φορές 71.62     

Όχι 67.13     

      
Πρόσβαση σε ειδικά 

διαμορφωμένο χώρο για 

άντληση μητρικού γάλακτος 

κατά την εργασία 

 1817 .657 
Mann-

Whitney 
Απορρίπτεται 

Ναι 74.01     

Όχι 70.65     
      

Ύπαρξη απαραίτητου 

εξοπλισμού 
 2295 .621 

Mann-

Whitney 
Απορρίπτεται 

Ναι 73.52     

Όχι 70.19     

      
Διαθέσιμος χρόνος για άντληση 

κατά τη βάρδια 
 5931 .052 

Kruskal-

Wallis 
Απορρίπτεται 

Ναι 88.81     
Μερικές φορές 77.47     

Όχι 64.87     

      
Ευελιξία στο προγραμματισμό 

των βαρδιών 
 3824 .148 

Kruskal-

Wallis 
Απορρίπτεται 

Ναι 71.57     
Μερικές φορές 76.99     

Όχι 61.47     

 

Η ανάλυση (Πίνακας 5.18) για την τήρηση μειωμένου ωραρίου εργασίας δεν αποκάλυψε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στη διάρκεια του μητρικού θηλασμού. Οι μέσες τιμές της 

διάρκειας θηλασμού ήταν 79.86 για την κατηγορία «Ναι», 71.62 για «Μερικές φορές» και 

67.13 για «Όχι». Το αποτέλεσμα της δοκιμής Kruskal-Wallis ήταν H = 2.427 με p-value = 

.297, δηλαδή μεγαλύτερο από το επίπεδο σημαντικότητας 0.05, και συνεπώς η μηδενική 

υπόθεση δεν απορρίπτεται. 

Για την πρόσβαση σε ειδικά διαμορφωμένο χώρο για άντληση μητρικού γάλακτος κατά 

την εργασία, οι μέσες τιμές ήταν 74.01 για τις συμμετέχουσες με πρόσβαση και 70.65 για 

εκείνες χωρίς πρόσβαση. Η δοκιμή Mann-Whitney έδειξε U = 1817 με p-value = .657, 

υποδεικνύοντας ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων και η 

μηδενική υπόθεση δεν απορρίπτεται. 

Η ανάλυση για την ύπαρξη απαραίτητου εξοπλισμού (θήλαστρα, ψυγείο, δοχεία συλλογής) 

δεν έδειξε σημαντική διαφορά στη διάρκεια του θηλασμού. Οι μέσες τιμές ήταν 73.52 για τις 

συμμετέχουσες με απαραίτητο εξοπλισμό και 70.19 για εκείνες χωρίς. Το p-value της 

δοκιμής Mann-Whitney ήταν .621, το οποίο είναι μεγαλύτερο από το 0.05, επομένως η 

μηδενική υπόθεση δεν απορρίπτεται. 
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Όσον αφορά στο διαθέσιμο χρόνο για άντληση κατά τη διάρκεια της βάρδιας, η μέση 

τιμή της διάρκειας του θηλασμού ήταν 88.81 για τις συμμετέχουσες που δήλωσαν ότι έχουν 

διαθέσιμο χρόνο, 77.47 για εκείνες που έχουν διαθέσιμο χρόνο μόνο μερικές φορές, και 64.87 

για εκείνες που δεν έχουν διαθέσιμο χρόνο. Το p-value της δοκιμής Kruskal-Wallis ήταν 

.052, το οποίο είναι ελαφρώς μεγαλύτερο από το 0.05, και η μηδενική υπόθεση δεν 

απορρίπτεται με πλήρη βεβαιότητα, αλλά το αποτέλεσμα υποδηλώνει κάποια ένδειξη για 

σημαντική διαφορά. 

Τέλος, η ανάλυση της ευελιξίας στο προγραμματισμό των βαρδιών έδειξε μέσες τιμές 

71.57 για πλήρη ευελιξία, 76.99 για μερική ευελιξία και 61.47 για έλλειψη ευελιξίας. Η τιμή 

του p-value της δοκιμής Kruskal-Wallis ήταν .148, μεγαλύτερη από το 0.05, άρα η μηδενική 

υπόθεση δεν απορρίπτεται. 

 

 

Συσχέτιση συνθηκών εργασιακού περιβάλλοντος με την πρόωρη διακοπή μητρικού 

θηλασμού μετά την επιστροφή στη εργασία 

 

 

• Υπόθεση 5: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των συνθηκών εργασιακού 

περιβάλλοντος και τη πρόωρη διακοπή μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή στη 

εργασία. 

 

Πίνακας 5.19: Έλεγχος Υπόθεσης 5. Συσχέτιση μεταξύ των συνθηκών εργασιακού 

περιβάλλοντος και τη πρόωρη διακοπή μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή στη εργασία. 

 

Πρόωρη 

διακοπή 

Τήρηση 

μειωμένου 

ωραρίου 

Πρόσβαση σε 

ειδικά 

διαμορφωμένο 

χώρο 

Ύπαρξη 

απαραίτητου 

εξοπλισμού 

Ύπαρξη 

διαθέσιμου 

χρόνου 

Ευελιξία στο 

προγραμματισμό 

των βαρδιών 

Chi-

square 
8.241 2.090 2.502 

.858 1.539 

P-value .016 .148 .114 .651 .463 

Υπόθεση Δεκτή Απορρίπτεται Απορρίπτεται Απορρίπτεται Απορρίπτεται 

 

Η ανάλυση (Πίνακας 5.19) για την πρόωρη διακοπή μητρικού θηλασμού σε σχέση με την 

τήρηση μειωμένου ωραρίου εργασίας έδειξε p-value = .016, το οποίο είναι μικρότερο από 

το επίπεδο σημαντικότητας 0.05. Αυτό υποδηλώνει ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση, επομένως η μηδενική υπόθεση απορρίπτεται. 
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Για την πρόσβαση σε ειδικά διαμορφωμένο χώρο για άντληση, το p-value ήταν .148, το 

οποίο είναι μεγαλύτερο από 0.05. Επομένως, δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

και η μηδενική υπόθεση δεν απορρίπτεται. 

Η ανάλυση για την ύπαρξη απαραίτητου εξοπλισμού έδειξε p-value = .114, επίσης 

μεγαλύτερο από 0.05, υποδεικνύοντας ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά και η 

μηδενική υπόθεση απορρίπτεται. 

Για την ύπαρξη διαθέσιμου χρόνου για άντληση, το p-value ήταν .651, σημαντικά 

μεγαλύτερο από 0.05. Αυτό σημαίνει ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση και η 

μηδενική υπόθεση δεν απορρίπτεται. 

Η ανάλυση της ευελιξίας στο προγραμματισμό των βαρδιών έδειξε p-value = .463, το 

οποίο είναι μεγαλύτερο από 0.05. Επομένως, δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά και 

η μηδενική υπόθεση δεν απορρίπτεται. 

 

Πίνακας 5.20: Κατανομή απαντήσεων Υπόθεσης 5 

 

 Τήρηση μειωμένου ωραρίου εργασίας για το μητρικό θηλασμό 

Διακοπή μητρικού 

θηλασμού 
Ναι Μερικές φορές Όχι Σύνολο 

Ναι  14 14 42 70 

Όχι 21 25 26 72 

Σύνολο 35 39 68 142 

 

Αναλυτικότερα, σχετικά με τη τήρηση του μειωμένου ωραρίου, όπως διαφαίνεται στο 

Πίνακα 5.20, από τα άτομα που ανέφεραν τήρηση του μειωμένου ωραρίου εργασίας, τα 14 

ανέφεραν ότι υπήρξε διακοπή του θηλασμού και τα 42 που ανέφεραν ότι δε τηρείται το 

μειωμένο ωράριο διέκοψαν το θηλασμό.  

 

 

Συσχέτιση του ωραρίου εργασίας με τον θηλασμό   

 

• Υπόθεση 6: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των νυχτερινών βαρδιών και τη 

συνολική διάρκεια του μητρικού θηλασμού.  

 

 

Πίνακας 5.21: Έλεγχος Υπόθεσης 6. Συσχέτιση μεταξύ των νυχτερινών βαρδιών και τη 

συνολική διάρκεια του μητρικού θηλασμού. 
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Μεταβλητή N Mean 
Kruskal-

Wallis Η 
Df 

Asymptotic 

sig. 

      

Nυχτερινές 

βάρδιες ανά 

μήνα 

  9.405 4 .052 

Καμια 4 49.75    

1-3 39 73.71    

4-8 90 75.03    

9-12 8 37.63    

Περισσότερες 

από 12 
1 25.50    

Σύνολο 142     

 

 

Η ανάλυση Kruskal-Wallis (Πίνακας 5.21) εξέτασε τη συσχέτιση μεταξύ του αριθμού των 

νυχτερινών βαρδιών ανά μήνα και της συνολικής διάρκειας του μητρικού θηλασμού. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στη διάρκεια του 

θηλασμού μεταξύ των διαφορετικών κατηγοριών νυχτερινών βαρδιών (H = 9.405, df = 4, p = 

0.052). 

 

 

• Υπόθεση 7: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των νυχτερινών βαρδιών και της 

διακοπής του μητρικού θηλασμού κατά την επιστροφή στην εργασία. 

 

Πίνακας 5.22: Έλεγχος Υπόθεσης 7. Συσχέτιση μεταξύ των νυχτερινών βαρδιών και της 

διακοπής του μητρικού θηλασμού κατά την επιστροφή στην εργασία. 

 

 Value Df P-value 

Chi-square 3.398 4 .494 

    

 

Για την Υπόθεση 7 (Πίνακας 5.22), η οποία εξετάζει τη συσχέτιση μεταξύ των νυχτερινών 

βαρδιών και της διακοπής του μητρικού θηλασμού κατά την επιστροφή στην εργασία, ο 

έλεγχος χ² (χ² = 3.398, df = 4, p = 0.494) έδειξε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ των δύο μεταβλητών. Επομένως, η υπόθεση απορρίπτεται. 
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Συσχετίσεις αυτοαποτελεσματικότητας  

 

• Υπόθεση 8: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δημογραφικών στοιχείων 

και της αυτοαποτελεσματικότητας  

 

Πίνακας 5.23: Έλεγχος Υπόθεσης 8. Συσχέτιση δημογραφικών στοιχείων και 

αυτοαποτελεσματικότητας 

 

Μεταβλητή ελέγχου Ν 
Mean 

Rank 

Kruskal-

Wallis H 
df 

P-

value 
Υπόθεση 

       

Ηλικία 142  4.789 3 .188 Απορρίπτεται 

18-24 2 88.50     

25-34 43 81.55     

35-44 76 68.33     

45-55 21 60.79     

       

Περιοχή μόνιμης κατοικίας 142  .397 2 .820 Απορρίπτεται 

Αστική 102 71.20     

Ημιαστική 34 73.94     

Αγροτική 6 62.75     

       

Οικογενειακή κατάσταση 142  3.524 3 .318 Απορρίπτεται 

Άγαμη 18 68.00     

Έγγαμη 94 70.70     

Διαζευγμένη 17 64.76     

Σύμφωνο συμβίωσης  13 90.92     

       

Εκπαιδευτικό επίπεδο 142  5.987 3 .112 Απορρίπτεται 

Απόφοιτη λυκείου  20 57.18     

Απόφοιτη ΑΕΙ  34 77.04     

Απόφοιτη ΤΕΙ  64 68.06     

Κάτοχος 

μεταπτυχιακού/διδακτορικού 
24 84.75     

       

Ειδικότητα 142  16.058 2 .001 Δεκτή 

Μαία 58 88.02     

Νοσηλεύτρια 65 58.93     

Βοηθός μαίας/νοσηλεύτριας 19 64.08     

       

Αριθμός παιδιών 142  .811 3 .847 Απορρίπτεται 

1 49 72.70     

2 75 70.79     

3 12 77.08     

4 η περισσότερα 6 59.33     

       

 

Στην ανάλυση της υπόθεσης 8 (Πίνακας 5.23), διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ διαφόρων 

δημογραφικών στοιχείων και της αυτοαποτελεσματικότητας στον μητρικό θηλασμό. Τα 

αποτελέσματα της ανάλυσης έδειξαν ότι για τις περισσότερες δημογραφικές μεταβλητές, 

όπως η ηλικία (p = .188), η περιοχή μόνιμης κατοικίας (p = .820), η οικογενειακή κατάσταση 

(p = .318), το εκπαιδευτικό επίπεδο (p = .112) και ο αριθμός παιδιών (p = .847), δεν 
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παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την αυτοαποτελεσματικότητα. Αυτό 

σημαίνει ότι οι συγκεκριμένοι δημογραφικοί παράγοντες δεν φαίνεται να επηρεάζουν 

σημαντικά το επίπεδο αυτοαποτελεσματικότητας στον θηλασμό, και ως εκ τούτου η υπόθεση 

απορρίπτεται για αυτές τις μεταβλητές. 

Αντιθέτως, η ειδικότητα αποδείχθηκε να έχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την 

αυτοαποτελεσματικότητα (p = .001), γεγονός που υποδεικνύει ότι η επαγγελματική 

κατηγορία στην οποία ανήκει το άτομο επηρεάζει την αντίληψή του για τις ικανότητές του 

στον θηλασμό. Ειδικότερα, οι Μαίες παρουσίασαν υψηλότερη μέση τιμή στην αυτό-

αποτελεσματικότητα σε σύγκριση με τις Νοσηλεύτριες και τις Βοηθούς 

Μαίας/Νοσηλεύτριας. Ως εκ τούτου, η υπόθεση γίνεται δεκτή για την ειδικότητα. 

 

• Υπόθεση 9: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ της διάρκειας του συνολικού 

μητρικού θηλασμού και της αυτοαποτελεσματικότητας  

 

 

Πίνακας 5.24: Έλεγχος Υπόθεσης 9. Συσχέτιση διάρκειας του συνολικού μητρικού 

θηλασμού και της αυτοαποτελεσματικότητας 

 

 

Μεταβλητή 

ελέγχου 
Ν 

Mean 

Rank 

Kruskal-

Wallis H 
df P-value ΥΠΟΘΕΣΗ 

Διάρκεια 

συνολικού 

μητρικού 

θηλασμού 

142  32.072 3 .001 Δεκτή 

Λιγότερο από 6 

μήνες 
50 48.89     

6-12 μήνες 47 72.18     

1-2 έτη 27 90.74     

Περισσότερο από 

2 έτη 
18 103.67     

 

Τα αποτελέσματα του Πίνακα 5.24, με βάση τον έλεγχο μέσω του τεστ Kruskal-Wallis, 

δείχνουν ότι η υπόθεση είναι αποδεκτή. Η τιμή του στατιστικού Kruskal-Wallis H είναι 

32.072 με p-value 0.001, υποδεικνύοντας ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ της διάρκειας του συνολικού θηλασμού και της αυτοαποτελεσματικότητας. Οι μέσες 

βαθμολογίες της αυτοαποτελεσματικότητας αυξάνονται με την αύξηση της διάρκειας του 

θηλασμού. Συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες που θηλάζουν λιγότερο από 6 μήνες έχουν τη 

χαμηλότερη μέση βαθμολογία (48.89), ενώ οι βαθμολογίες αυξάνονται για τις διάρκειες 6-12 

μήνες (72.18), 1-2 έτη (90.74) και πάνω από 2 έτη (103.67). 
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• Υπόθεση 10: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ του εργασιακού άγχους κατά 

την προσπάθεια συνδυασμού μητρικού θηλασμού και εργασίας και της 

αυτοαποτελεσματικότητας. 

 

Πίνακας 5.25: Έλεγχος Υπόθεσης 10. Συσχέτιση εργασιακού άγχους κατά την προσπάθεια 

συνδυασμού μητρικού θηλασμού και εργασίας και της αυτοαποτελεσματικότητας. 

 

Μεταβλητή 

ελέγχου 
Ν 

Mean 

Rank 

Kruskal-

Wallis H 
df P-value ΥΠΟΘΕΣΗ 

Εργασιακό άγχος 142  9.692 4 .046 Δεκτή 

Καθόλου 13 52.08     

Λίγο 15 93.40     

Μέτρια 37 79.43     

Αρκετά 42 68.10     

Πολύ 35 65.03     

 

 

Τα αποτελέσματα (Πίνακας 5.25) δείχνουν ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ των δύο μεταβλητών (H = 9.692, df = 4, p = .046), γεγονός που υποστηρίζει την 

υπόθεση 10. Συγκεκριμένα, οι μέσοι όροι των τάξεων (Mean Rank) για τα διάφορα επίπεδα 

άγχους καταδεικνύουν ότι όσο μεγαλύτερο είναι το εργασιακό άγχος, τόσο χαμηλότερη είναι 

η αυτοαποτελεσματικότητα των γυναικών που προσπαθούν να συνδυάσουν το θηλασμό με 

την εργασία τους. Με βάση τα παραπάνω η υπόθεση 10 γίνεται δεκτή. 

 

 

• Υπόθεση 11: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ της υποστήριξης από τον 

σύντροφο και της αυτό-αποτελεσματικότητας  

 

Πίνακας 5.26: Έλεγχος Υπόθεσης 11. Συσχέτιση της υποστήριξης από τον σύντροφο και της 

αυτοαποτελεσματικότητας 

 

Μεταβλητή 

ελέγχου 
Ν 

Mean 

Rank 

Kruskal-

Wallis H 
df P-value ΥΠΟΘΕΣΗ 

Υποστηρικτική 

συμπεριφορά 

συντρόφου 

142  23.418 4 .001 Δεκτή 

Καθόλου 8 24.06     

Λίγο 6 42.67     

Μέτρια 7 49.79     

Αρκετά 40 64.93     

Πολύ 81 83.44     
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Τα αποτελέσματα (Πίνακας 5.26) δείχνουν ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ των δύο μεταβλητών (H = 23.418, df = 4, p = .001), επιβεβαιώνοντας την υπόθεση 

11. Οι μέσοι όροι των τάξεων (Mean Rank) για τα διάφορα επίπεδα υποστήριξης 

αποκαλύπτουν ότι υψηλότερα επίπεδα υποστήριξης από τον σύντροφο σχετίζονται με 

υψηλότερη αυτοαποτελεσματικότητα. Επομένως, η υπόθεση 11 γίνεται δεκτή, 

υποδηλώνοντας τη θετική επίδραση της υποστηρικτικής συμπεριφοράς από τον σύντροφο 

στην αυτοαποτελεσματικότητα. 

 

 

 

• Υπόθεση 12: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ της υποστήριξης από τον 

εργασιακό περιβάλλον και της αυτοαποτελεσματικότητας  

 

 

Πίνακας 5.27: Έλεγχος Υπόθεσης 12. Συσχέτιση της υποστήριξης από το εργασιακό 

περιβάλλον και της αυτοαποτελεσματικότητας 

 

Μεταβλητή 

ελέγχου 
Ν 

Mean 

Rank 

Kruskal-

Wallis H 
df P-value ΥΠΟΘΕΣΗ 

Υποστηρικτική 

συμπεριφορά 

συναδέλφων 

142  7.134 4 .129 Απορρίπτεται 

Καθόλου 16 52.88     

Λίγο 7 63.21     

Μέτρια 42 67.17     

Αρκετά 42 74.49     

Πολύ 35 83.29     

       

Υποστηρικτική 

συμπεριφορά 

προϊσταμένων  

142  6.853 4 .144 Απορρίπτεται 

Καθόλου 16 53.44     

Λίγο 8 63.44     

Μέτρια 41 69.44     

Αρκετά 41 71.17     

Πολύ 36 84.04     

 

 

Τα αποτελέσματα (Πίνακας 5.27) δεν έδειξαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση ούτε για την 

υποστήριξη από τους συναδέλφους (H = 7.134, df = 4, p = .129), ούτε για την υποστήριξη 

από τους προϊσταμένους (H = 6.853, df = 4, p = .144). Αυτό σημαίνει ότι, σύμφωνα με τα 

δεδομένα της μελέτης, η υποστήριξη από το εργασιακό περιβάλλον δεν σχετίζεται σημαντικά 

με την αυτοαποτελεσματικότητα, και ως εκ τούτου η υπόθεση 12 απορρίπτεται. 
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• Υπόθεση 13: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ του σχεδιασμού για θηλασμό 

και της αυτοαποτελεσματικότητας 

 

 

Πίνακας 5.28: Έλεγχος Υπόθεσης 13. Συσχέτιση του σχεδιασμού για θηλασμό και της 

αυτοαποτελεσματικότητας 

 

Μεταβλητή 

ελέγχου 
Ν 

Mean 

Rank 

Mann 

Whitney U 
P-value ΥΠΟΘΕΣΗ 

Σχεδιασμός για 

θηλασμό 
142  406.000 .001 Δεκτή 

Ναι 124 77.23    

Όχι 18 32.06    

 

 

Τα ευρήματα (Πίνακας 5.28) αποκαλύπτουν μια στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

των δύο παραγόντων (U = 406.000, p = .001), γεγονός που επιβεβαιώνει την υπόθεση 13. 

Συγκεκριμένα, οι γυναίκες που είχαν προγραμματίσει το θηλασμό εμφάνισαν υψηλότερη 

μέση βαθμολογία (Mean Rank = 77.23) συγκριτικά με εκείνες που δεν είχαν προγραμματίσει 

(Mean Rank = 32.06). Αυτό καταδεικνύει ότι ο σχεδιασμός για θηλασμό συνδέεται με 

μεγαλύτερη αυτοαποτελεσματικότητα οδηγώντας στην αποδοχή της υπόθεσης 13. 

 

  

• Υπόθεση 14: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ της ευχαρίστησης με το 

χρονικό διάστημα του θηλασμού βάσει των προσδοκιών και της 

αυτοαποτελεσματικότητας  

 

 

Πίνακας 5.29: Έλεγχος Υπόθεσης 14. Συσχέτιση της ευχαρίστησης με το χρονικό διάστημα 

του θηλασμού βάσει των προσδοκιών και της αυτοαποτελεσματικότητας 

 

Μεταβλητή 

ελέγχου 
Ν 

Mean 

Rank 

Mann 

Whitney U 
P-value ΥΠΟΘΕΣΗ 

Ευχαρίστηση με 

το χρονικό 

διάστημα του 

θηλασμού βάση 

προσδοκιών  

142  779.000 .001 Δεκτή 

Ναι 93 69.62    

Όχι 31 41.13    

 

 

Τα αποτελέσματα (Πίνακας 5.29) δείχνουν ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ των δύο μεταβλητών (U = 779.000, p = .001), υποστηρίζοντας έτσι την υπόθεση 14. 
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Οι γυναίκες που εξέφρασαν ικανοποίηση με το χρονικό διάστημα του θηλασμού σύμφωνα με 

τις προσδοκίες τους είχαν υψηλότερο μέσο όρο τάξεων (Mean Rank = 69.62) σε σύγκριση με 

εκείνες που δεν ήταν ικανοποιημένες (Mean Rank = 41.13). Αυτό υποδεικνύει ότι η 

ευχαρίστηση με το χρονικό διάστημα του θηλασμού σχετίζεται θετικά με την 

αυτοαποτελεσματικότητα και συνεπώς η υπόθεση 14 γίνεται δεκτή. 

 

• Υπόθεση 15: Υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των νυχτερινών βαρδιών  

και της αυτοαποτελεσματικότητας  

 

Πίνακας 5.30: Έλεγχος Υπόθεσης 15. Συσχέτιση των νυχτερινών βαρδιών  και της 

αυτοαποτελεσματικότητας  

 

 

Μεταβλητή Ν 
Mean 

Rank 

Kruskal-

Wallis H 
Df P-value ΥΠΟΘΕΣΗ 

Νυχτερινές 

βάρδιες ανά 

μήνα 

142  8,053 4 .090 Απορρίπτεται 

Καμία 4 24.06     

1-3 39 42.67     

4-8 90 49.79     

9-12 8 64.93     

Περισσότερες από 

12 
1 83.44     

Σύνολο 142      

 

Τα αποτελέσματα (Πίνακας 5.30) δείχνουν ότι, παρά τις διαφορές στους μέσους 

όρους των ομάδων με διαφορετική συχνότητα νυχτερινών βαρδιών, η τιμή p (.090) 

δεν υποστηρίζει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των μεταβλητών. Συνεπώς, 

η υπόθεση απορρίπτεται, καθώς δεν τεκμηριώνεται σημαντική σύνδεση μεταξύ των 

νυχτερινών βαρδιών και της αυτοαποτελεσματικότητας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΣΥΖΉΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

6.1. Συζήτηση  

Σκοπό της παρούσας μελέτης αποτελεί η διερεύνηση της επίδρασης του 

κυκλικού ωραρίου και ιδιαίτερα των νυχτερινών βαρδιών στην αυτοαποτελεσματικότητα 

του μητρικού θηλασμού στο νοσηλευτικό προσωπικό. Η συγκεκριμένη έρευνα 

προσφέρει μια εις βάθος ανάλυση της σχέσης μεταξύ δημογραφικών παραγόντων, 

επαγγελματικής εμπειρίας και κοινωνικής υποστήριξης με τον θηλασμό και την 

αυτοαποτελεσματικότητα.  

Τα ερευνητικά αποτελέσματα έδειξαν μια σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

επαγγελματικής ειδικότητας και του τρόπου σίτισης των νεογνών, καθώς οι Μαίες 

επιλέγουν τον αποκλειστικό μητρικό θηλασμό με σημαντικά μεγαλύτερα ποσοστά 

όσον αφορά στη συνολική διάρκεια. Αξιοσημείωτο είναι και το εύρημα σχετικά με το 

βαθμό της αυτοαποτελεσματικότητας καθώς η συγκεκριμένη πληθυσμιακή ομάδα 

εμφανίζει υψηλότερες τιμές στην Κλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας συγκριτικά με 

τις Νοσηλεύτριες. Ωστόσο, τα ευρήματα αυτά δεν αναφέρουν στατιστικά σημαντική 

επίδραση του κυκλικού ωραρίου αφενός μεν στη συνέχιση της γαλουχίας μετά την 

επιστροφή των μητέρων στην εργασία τους και αφετέρου δε στην  

αυτοαποτελεσματικότητα του μητρικού θηλασμού. 

 

Ερευνητικές συσχετίσεις 

Στην παρούσα μελέτη, αρχικά, διερευνήθηκε η επίδραση δημογραφικών και 

επαγγελματικών παραγόντων στη μέθοδο σίτισης νεογνών και τη διάρκεια του 

μητρικού θηλασμού. Τα αποτελέσματα δεν υποστήριξαν στατιστικά σημαντικές 

σχέσεις μεταξύ των περισσότερων δημογραφικών μεταβλητών όπως η ηλικία, η 

οικογενειακή κατάσταση και  το εκπαιδευτικό επίπεδο και της μεθόδου σίτισης. Παρά 

το γεγονός ότι οι δημογραφικοί παράγοντες επηρεάζουν τις επιλογές σίτισης, 

σύγχρονη βιβλιογραφία (Thulier and Mercer, 2009, Brown, 2016, Rollins et al., 2016, 

Dalili et al, 2020) αποδεικνύει ότι οι προσωπικές πεποιθήσεις και η κοινωνική υποστήριξη 

συχνά έχουν μεγαλύτερη επιρροή. Η απουσία διαφοροποιήσεων στα αποτελέσματα 

ενδέχεται να αντανακλά τον σημαντικότερο ρόλο των κοινωνικών και ψυχολογικών 

παραγόντων που δεν εξετάστηκαν. 
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Όσον αφορά στους επαγγελματικούς παράγοντες, τα ευρήματα δεν 

επιβεβαίωσαν σημαντική συσχέτιση με τη μέθοδο σίτισης. Ειδικότερα, η 

επαγγελματική εμπειρία, το κυκλικό ωράριο και ο αριθμός των νυχτερινών βαρδιών 

δεν επιδρούν στο μητρικό θηλασμό. Αυτό πιθανότητα μπορεί να εξηγηθεί από τη 

βαθιά γνώση των επαγγελματιών υγείας σχετικά με τα οφέλη του θηλασμού. 

Σύμφωνα με τον WHO (2018), η εκπαίδευση γύρω από τον θηλασμό επηρεάζει 

θετικά την επιλογή μεθόδου σίτισης καθιστώντας τους επαγγελματικούς παράγοντες 

λιγότερο καθοριστικούς. Εντούτοις η υποστήριξη από τους συναδέλφους και τους 

ανωτέρους στο εργασιακό περιβάλλον όπως αναφέρει ο Gupta και οι συν. (2019), 

μπορεί επίσης να παίζει πιο σημαντικό ρόλο από το ωράριο ή την επαγγελματική 

εμπειρία. 

Η μόνη παράμετρος που φάνηκε να επηρεάζει σημαντικά τη διάρκεια του 

θηλασμού ήταν η επαγγελματική ειδικότητα καθώς οι μητέρες που εργάζονται ως 

Μαίες θηλάζουν για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Αυτό συμφωνεί με ευρήματα 

όπως του Oddy et al. (2010), τα οποία τονίζουν τη σημασία της καλύτερης 

πληροφόρησης και ενημέρωσης που λαμβάνουν οι επαγγελματίες υγείας σε θέματα 

σχετικά με τον θηλασμό. 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης δε βρήκαν στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ της επιστροφής των μητέρων στην εργασία τους και την πρόωρη 

διακοπή του θηλασμού. Αντιθέτως, όπως αναφέρουν οι Mendoza-Gordillo (2023) και 

Irmak (2016), η επιστροφή στην εργασία επηρεάζει αρνητικά τη διάρκεια και την 

ποιότητα του μητρικού θηλασμού γεγονός το οποίο τις περισσότερες φορές οδηγεί 

στην πρόωρη διακοπή της γαλουχίας όπως επιβεβαιώνει ο Riaz και οι συν. (2018).  

Όσον αφορά στη συσχέτιση των συνθηκών του εργασιακού περιβάλλοντος με 

τη διάρκεια του μητρικού θηλασμού, τα αποτελέσματα δεν έδειξαν σημαντική σχέση 

μεταξύ των δύο μεταβλητών. Ειδικότερα, η πρόσβαση σε ειδικά διαμορφωμένο χώρο, 

η ύπαρξη του απαραίτητου εξοπλισμού και υλικού για άντληση, ο διαθέσιμος χρόνος 

για διάλειμμα και η ευελιξία στον προγραμματισμό των βαρδιών δεν βρέθηκαν να 

σχετίζονται σημαντικά με τη διάρκεια και την ποιότητα του θηλασμού. Έτσι, λοιπόν, 

επισημαίνεται η αντίθεση με τα ευρήματα του Eren και των συν. (2016), οι οποίοι 

επισημαίνουν τη θετική επίδραση της εργασιακών παραμέτρων που αναφέρονται 

παραπάνω στην αύξηση της διάρκειας του θηλασμού. 

Παράλληλα, η ανάλυση για τη συσχέτιση των συνθηκών του εργασιακού 

περιβάλλοντος με την πρόωρη διακοπή του θηλασμού έδειξε στατιστικά σημαντικά 
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αποτελέσματα μόνο στην περίπτωση της τήρησης του μειωμένου ωραρίου εργασίας. 

Η δυνατότητα δηλαδή αποχώρησης από την εργασία νωρίτερα από την 

προδιαγεγραμμένη ώρα λήξης της βάρδιας φαίνεται πως λειτουργεί ευνοϊκά για τη 

συνέχιση του θηλασμού, μειώνοντας τα ποσοστά πρόωρης διακοπής του. Το 

σημαντικό αυτό εύρημα επιβεβαιώνεται από τη μελέτη των Sattari και συν. (2016) 

στην οποία τονίζεται η σημασία της καλύτερης εξυπηρέτησης της εργαζόμενης 

μητέρας όσον αφορά στα ωράρια εργασίας για την κάλυψη των αναγκών του 

βρέφους. 

 Δε βρέθηκε σημαντική σχέση μεταξύ των νυχτερινών βαρδιών και της 

διάρκειας του μητρικού θηλασμού, ούτε με την πρόωρη διακοπή του. Το αποτέλεσμα 

αυτό έρχεται σε διαφωνία με τη μελέτη του Ersen και των συν. (2020) σύμφωνα με 

την οποία υποστηρίζεται η αρνητική επίδραση της νυχτερινής εργασίας και 

γενικότερα του κυκλικού ωραρίου στη συνολική διάρκεια του θηλασμού. 

Συγκεκριμένα, καταγράφεται μικρότερη διάρκεια του θηλασμού και οι περισσότερες 

εργαζόμενες μητέρες επιλέγουν να διακόψουν το θηλασμού μετά την έναρξη των 

νυχτερινών βαρδιών κατά την επιστροφή τους στην εργασία όπως υποστηρίζουν οι  

Riaz και Condon (2018). 

Σχετικά με τις συσχετίσεις που πραγματοποιήθηκαν σε σχέση με την 

αυτοαποτελεσματικότητα, τα πορίσματα της έρευνας έδειξαν ότι οι δημογραφικοί 

παράγοντες όπως η ηλικία, η περιοχή μόνιμης κατοικίας, η οικογενειακή κατάσταση 

και το εκπαιδευτικό επίπεδο δε σχετίζονται στατιστικά σημαντικά με την 

αυταποτελεσματικότητα του μητρικού θηλασμού. Αυτά τα ευρήματα αντιτίθενται σε 

προηγούμενες μελέτες, όπως αυτή των McQueen και Dennis (2007) και των Ngo et al 

(2019), που είχαν υποστηρίξει ότι η ηλικία και το εκπαιδευτικό επίπεδο μπορεί να 

διαδραματίζουν ρόλο στην αυτoαποτελεσματικότητα. Οι διαφορές αυτές μπορεί να 

οφείλονται στη διαφορετική μεθοδολογία ή στο πολιτισμικό πλαίσιο στο οποίο 

πραγματοποιήθηκε η παρούσα έρευνα. 

Συγκεκριμένα, σε ορισμένες κοινωνίες, οι κοινωνικές δομές και η πίεση προς 

τις γυναίκες να επιτύχουν σε πολλαπλούς ρόλους μπορεί να εξουδετερώνουν την 

επίδραση των δημογραφικών παραγόντων οδηγώντας σε διαφορετικά ευρήματα. 

Ειδικότερα, το ελληνικό κοινωνικό και οικογενειακό περιβάλλον μπορεί να 

διαδραματίζει έναν διαφορετικό ρόλο στη διαμόρφωση της αυτoαποτελεσματικότητας 

των γυναικών σε σχέση με άλλες χώρες. Για παράδειγμα, οι οικογενειακές 

προσδοκίες και οι παραδοσιακές αξίες στην Ελλάδα μπορεί να επηρεάζουν λιγότερο 
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τη σχέση μεταξύ δημογραφικών παραγόντων και αυτoαποτελεσματικότητας (Dennis, 

2002), σε σύγκριση με πιο ατομικιστικές κοινωνίες όπως η Βόρεια Αμερική, όπου οι 

McQueen και Dennis διεξήγαγαν την έρευνά τους. 

Η ειδικότητα των συμμετεχουσών βρέθηκε να είναι ένας σημαντικός 

παράγοντας, με τις μαίες να παρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα αυτοαποτελεσματικότητας 

από τις Νοσηλεύτριες και τις Βοηθούς Μαίας/Νοσηλεύτριας. Αυτό το εύρημα είναι 

συνεπές με προηγούμενες μελέτες, όπως εκείνες των Blyth et al. (2002), που 

ανέδειξαν τον ρόλο της επαγγελματικής εκπαίδευσης και εμπειρίας στην ανάπτυξη 

της αυτοπεποίθησης στον θηλασμό. Ωστόσο, η παρούσα έρευνα συμβάλλει επιπλέον 

στην κατανόηση της σημασίας της επαγγελματικής εξειδίκευσης, προτείνοντας ότι οι 

Μαίες λόγω της εστιασμένης εκπαίδευσής τους στον θηλασμό αναπτύσσουν 

μεγαλύτερη αυτοαποτελεσματικότητα. 

Η διάρκεια του μητρικού θηλασμού φάνηκε να έχει ισχυρή θετική συσχέτιση 

με την αυτοαποτελεσματικότητα, ενισχύοντας τα ευρήματα των Bandura (1997) και 

Dennis (1999) σχετικά με τη σημασία της εμπειρίας στην ανάπτυξη της 

αυτοαποτελεσματικότητας. Αυτό υποδεικνύει ότι όσο περισσότερο χρόνο θηλάζει μια 

γυναίκα τόσο περισσότερο ενισχύεται η αυτοπεποίθησή της στον θηλασμό, πιθανώς 

λόγω της αυξημένης εμπειρίας και της αντιμετώπισης σχετικών προκλήσεων. 

Το εργασιακό άγχος κατά τον συνδυασμό θηλασμού και εργασίας βρέθηκε να 

έχει αρνητική επίδραση στην αυτοαποτελεσματικότητα. Αυτό είναι σύμφωνο με 

προηγούμενες μελέτες (Blyth and Dennis, 2002; Gilmour and Hough, 2008; 

McQueen and Dennis, 2009) που ανέδειξαν τον αρνητικό αντίκτυπο της 

επαγγελματικής πίεσης στην αυτοπεποίθηση των μητέρων. Η έρευνα υπογραμμίζει 

την ανάγκη για αποτελεσματικές παρεμβάσεις στους χώρους εργασίας που να 

στηρίζουν τις εργαζόμενες μητέρες, μειώνοντας το άγχος τους και ενισχύοντας την 

αυτοαποτελεσματικότητά τους στον θηλασμό. 

Από την άλλη πλευρά, η υποστήριξη από τον σύντροφο βρέθηκε να έχει 

θετική συσχέτιση με την αυτοαποτελεσματικότητα, επιβεβαιώνοντας ευρήματα που 

υποδεικνύουν τη σημασία της συναισθηματικής υποστήριξης από τον σύντροφο στην 

επιτυχή διεξαγωγή του θηλασμού (Dennis, 2002). 

Αντίθετα, η υποστήριξη από το εργασιακό περιβάλλον δε φάνηκε να έχει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την αυτοαποτελεσματικότητα. Αυτό 

διαφοροποιείται από τα ευρήματα προηγούμενων ερευνών, όπως εκείνης των 

Johnston και Esposito (2007) που ανέφεραν ότι η υποστήριξη από τους συναδέλφους 



144 
 

και τους προϊσταμένους μπορεί να παίξει σημαντικό ρόλο. Ταυτόχρονα, παρόμοια 

αποτελέσματα αναφέρουν οι Ngo και συν. (2019), σύμφωνα με τους οποίους η 

ψυχολογική και συναισθηματική ενθάρρυνση της εργαζόμενης μητέρας από τα άτομα 

του εργασιακού περιβάλλοντος, μπορεί να έχει θετική επίδραση στη διαμόρφωση της 

αυτοαποτελεσματικότητάς της. Η διαφοροποίηση αυτή μπορεί να οφείλεται σε 

πολιτισμικές διαφορές ή στη φύση της εργασιακής υποστήριξης που παρέχεται στις 

συμμετέχουσες της παρούσας έρευνας. 

Επιπλέον, η προετοιμασία για τον θηλασμό ήδη από την περίοδο της κύησης 

και η ευχαρίστηση με το χρονικό διάστημα του θηλασμού βάσει των προσδοκιών, 

βρέθηκαν να συσχετίζονται θετικά με την αυτοαποτελεσματικότητα. Αυτά τα 

ευρήματα είναι συνεπή με τις θεωρίες του Bandura (1997) και επιβεβαιώνουν ότι η 

προετοιμασία και η ικανοποίηση από την εμπειρία συμβάλλουν στην ενίσχυση της 

αυτοπεποίθησης των γυναικών. 

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ των νυχτερινών βαρδιών και της αυτοαποτελεσματικότητας. Αυτό 

το εύρημα έρχεται σε αντίθεση με προηγούμενες μελέτες (Folkard, S and Tucker, 

2003, Drake et al, 2004), που ανέδειξαν την αρνητική επίδραση των νυχτερινών 

βαρδιών στη γενική ευεξία και κατά συνέπεια στην αυτοαποτελεσματικότητα των 

ατόμων. Η απόρριψη της υπόθεσης μπορεί να αποδοθεί στο συγκεκριμένο 

πολιτισμικό και κοινωνικό πλαίσιο των μικρών πόλεων από όπου προήλθε το δείγμα 

της μελέτης. Σε αυτές τις περιοχές οι εργαζόμενοι μπορεί να έχουν διαφορετική 

στάση απέναντι στις νυχτερινές βάρδιες, καθώς η οικογενειακή και κοινωνική 

υποστήριξη ίσως να αντισταθμίζουν τις αρνητικές συνέπειες που συνήθως συνδέονται 

με τέτοιες εργασιακές συνθήκες (Harrington, 2001, Tucker and Folkard, 2012, Gillen 

et al., 2022). Αντιθέτως, σε μεγαλύτερες πόλεις όπου η κοινωνική απομόνωση και το 

αυξημένο άγχος μπορεί να είναι πιο έντονα, οι επιπτώσεις των νυχτερινών βαρδιών 

ενδέχεται να είναι πιο εμφανείς (Bambra et al., 2008, Geiger-Brown and Trinkoff, 

2010). 

Συνολικά, η παρούσα έρευνα ενισχύει τη βιβλιογραφία σχετικά με την 

αυτοαποτελεσματικότητα στον μητρικό θηλασμό, επιβεβαιώνοντας ή διαφοροποιώντας 

προηγούμενα ευρήματα και παρέχει νέες κατευθύνσεις για τη στήριξη των γυναικών 

στην ενίσχυση της αυτοπεποίθησής τους στον θηλασμό. Αυτά τα ευρήματα μπορούν 

να αξιοποιηθούν για την ανάπτυξη στοχευμένων παρεμβάσεων που θα βελτιώσουν 
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τις πρακτικές θηλασμού συμβάλλοντας στη συνολική υγεία και ευημερία των 

μητέρων και των παιδιών. 

 

 

 

6.2. Προτάσεις  

Η παρούσα έρευνα ανοίγει νέες κατευθύνσεις για τη μελέτη της 

αυτοαποτελεσματικότητας στον μητρικό θηλασμό, αναδεικνύοντας την ανάγκη για 

περαιτέρω διερεύνηση σε διάφορους τομείς. Αρχικά, προτείνεται η διερεύνηση των 

πολιτισμικών και κοινωνικών παραγόντων που ενδέχεται να την επηρεάσουν σε 

διαφορετικά γεωγραφικά και κοινωνικά πλαίσια. Συγκριτικές μελέτες που θα 

περιλαμβάνουν ποικιλία χωρών και πολιτισμών θα μπορούσαν να προσφέρουν 

σημαντικές ενδείξεις για τις πολιτισμικές επιρροές και να εντοπίσουν βέλτιστες 

πρακτικές. 

Επιπλέον, η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας διάφορων παρεμβάσεων 

υποστήριξης στον χώρο εργασίας, όπως προγράμματα υποστήριξης θηλασμού και 

ευέλικτες πολιτικές, είναι επιβεβλημένη. Η επίδραση αυτών των παρεμβάσεων στην 

ικανότητα των μητέρων να συνδυάσουν τη δουλειά με τον θηλασμό χρήζει ιδιαίτερης 

προσοχής. Η μελέτη των παρεμβάσεων που σχεδιάζονται για τη στήριξη των 

εργαζόμενων μητέρων καθώς και η ανάπτυξη στρατηγικών για τη μείωση του άγχους 

και την ενίσχυση της αυτοαποτελεσματικότητας θα μπορούσαν να προσφέρουν 

πολύτιμα στοιχεία. 

Παράλληλα, η ανάλυση της υποστήριξης που παρέχεται από τους 

συναδέλφους και τους προϊσταμένους θα μπορούσε να προσφέρει μια πιο λεπτομερή 

κατανόηση των παραγόντων που επηρεάζουν την αυτοαποτελεσματικότητα στο 

εργασιακό περιβάλλον. Σημαντικό είναι, επίσης, να διερευνηθεί η επίδραση της 

οικογενειακής υποστήριξης και των σχέσεων στον τομέα του θηλασμού δεδομένου 

ότι η οικογενειακή υποστήριξη φάνηκε να έχει θετική επίδραση στην αυτοπεποίθηση 

των μητέρων. 

Η μελέτη της επίδρασης των νυχτερινών βαρδιών σε διάφορα επαγγελματικά 

περιβάλλοντα και κοινωνικά πλαίσια μπορεί να προσφέρει σημαντικά στοιχεία για 

την κατανόηση των αρνητικών επιπτώσεων των νυχτερινών βαρδιών στην αυτό-

αποτελεσματικότητα. Αν και η τρέχουσα έρευνα δεν έδειξε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση, η διαφοροποίηση των συνθηκών εργασίας και οι κοινωνικές συνθήκες 

μπορεί να επηρεάσουν αυτή τη σχέση. 
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Τέλος, η ανάπτυξη και επικύρωση νέων εργαλείων μέτρησης της  

αυτοαποτελεσματικότητας θα μπορούσε να βελτιώσει την ακρίβεια της αξιολόγησης 

των παραγόντων που την επηρεάζουν. Η μελέτη των μακροχρόνιων επιδράσεων της 

αυτοαποτελεσματικότητας στον θηλασμό θα μπορούσε επίσης να προσφέρει 

σημαντικά στοιχεία για την υποστήριξη των μητέρων σε μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα με την προσαρμογή εργασιακών πολιτικών και γενικότερα προγραμμάτων 

στήριξης. 

 

 

6.3. Περιορισμοί  

Η παρούσα μελέτη, αν και παρέχει σημαντικά ευρήματα για την 

αυτοαποτελεσματικότητα στον μητρικό θηλασμό, παρουσιάζει ορισμένους 

περιορισμούς που επηρεάζουν την ερμηνεία και γενίκευση των αποτελεσμάτων. Ένας 

βασικός περιορισμός αφορά το μέγεθος του δείγματος και την επιλογή του, καθώς η 

έρευνα επικεντρώθηκε σε γυναίκες με συγκεκριμένα επαγγελματικά και δημογραφικά 

χαρακτηριστικά, περιορίζοντας την αντιπροσωπευτικότητα των αποτελεσμάτων σε 

άλλες ομάδες πληθυσμού. Η περιορισμένη ποικιλία του δείγματος ενδέχεται να 

συντελέσει στη διαφοροποίηση των ευρημάτων σε ευρύτερα κοινωνικά και 

επαγγελματικά πλαίσια. 

Επιπλέον η μελέτη βασίζεται σε αυτοαναφερόμενα δεδομένα, γεγονός που 

μπορεί να επηρεάσει την ακρίβεια των πληροφοριών λόγω της υποκειμενικότητας 

στις απαντήσεις των συμμετεχουσών. Η ενδεχόμενη προκατάληψη στην αναφορά της 

αυτοαποτελεσματικότητας και των συνθηκών εργασίας μπορεί επίσης να 

διαμορφώσει την αξιοπιστία των ευρημάτων. Η χρήση άλλων μεθόδων συλλογής 

δεδομένων, όπως η παρατήρηση ή η καταγραφή, θα μπορούσε να προσφέρει μια πιο 

αντικειμενική εικόνα της πραγματικότητας. 

Η εστίαση στην ελληνική κοινωνία και το επαγγελματικό περιβάλλον των 

συμμετεχουσών περιορίζει τη δυνατότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων σε άλλες 

χώρες ή πολιτισμικά πλαίσια. Οι πολιτισμικές και κοινωνικές διαφορές ενδέχεται να 

επηρεάζουν τις σχέσεις που διερευνήθηκαν και, συνεπώς, η εξαγωγή συμπερασμάτων 

πέρα από το ελληνικό πλαίσιο πρέπει να γίνεται με προσοχή. 

Τέλος, η έρευνα δεν εξετάζει τη μακροχρόνια αλληλεπίδραση μεταξύ της 

αυτοαποτελεσματικότητας και του μητρικού θηλασμού. Η περιορισμένη διάρκεια της 

παρακολούθησης των συμμετεχουσών δεν επιτρέπει την αξιολόγηση των 



147 
 

μακροπρόθεσμων επιπτώσεων των εξεταζόμενων παραμέτρων. Η μελέτη 

μακροπρόθεσμων επιδράσεων θα μπορούσε να προσφέρει βαθύτερη κατανόηση των 

παραγόντων που επηρεάζουν την αυτοαποτελεσματικότητα και την πρακτική του 

θηλασμού. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

Παράρτημα 1 

Παραχώρηση άδειας για χρήση της κλίμακας αυτοαποτελεσματικότητας 
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Παράρτημα 2 

Έγκριση της 6ης Υγειονομικής Περιφέρειας και των επιστημονικών συμβουλίων του 

Γενικού Νοσοκομείου Κερκύρας και του Γενικού Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 

Ιωαννίνων. 
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Παράρτημα 3 

Έγγραφο συγκατάθεσης 

 



194 
 

Παράρτημα 4 

Ερωτηματολόγιο έρευνας 

Ερωτηματολόγιο 1 

Παρακαλώ συμπληρώστε με μία σύντομη απάντηση όπου χρειάζεται ή επιλέξτε μία 

(1) από τις απαντήσεις. 

 

Μέρος 1ο Κοινωνικό – δημογραφικά στοιχεία 

1. Ηλικία:  

 18-24  

 25-34  

 35-44  

 45-55  

 Άνω των 55 

2. Περιοχή μόνιμης κατοικίας: 

 Αστική    

 Ημιαστική  

 Αγροτική 

 

3. Οικογενειακή κατάσταση: 

 Άγαμη 

 Έγγαμη 

 Διαζευγμένη 

 Σύμφωνο συμβίωσης 

 

4. Εκπαιδευτικό επίπεδο: 

 Απόφοιτη Λυκείου 

 Απόφοιτη ΑΕΙ 

 Απόφοιτη ΤΕΙ 

 Κάτοχος Μεταπτυχιακού /   

Διδακτορικού τίτλου σπουδών 

 

5.Ειδικότητα: 

 Μαία 

 Νοσηλεύτρια 

 Βοηθός Μαίας/Νοσηλεύτριας 

 

 

6. Κλινική / Τμήμα όπου εργάζεστε: 

 Μαιευτική / Γυναικολογική 

 Αίθουσα τοκετού 

 ΜΕΝΝ (Μονάδα νεογνών) 

 Χειρουργική 

 Παθολογική 

 Παιδιατρική 

 Επείγοντα  

 Ορθοπεδική 

Άλλο:………………… 

 

7. Συνολικός χρόνος υπηρεσίας στη 

κλινική που εργάζεστε: 

 Λιγότερο από 5 έτη 

 5-10 έτη 

 Περισσότερο από 10 έτη 

 

8. Συνολική επαγγελματική εμπειρία: 

 Λιγότερο από 5 έτη 

 5-10 έτη 

 Περισσότερο από 10 έτη 

 

9. Ωράριο εργασίας: 

 1 βάρδια (Μόνο πρωινή ή μόνο 

απογευματινή) 

 2 βάρδιες (Πρωινή και 

απογευματινή) 

 3 βάρδιες (Κυκλικό ωράριο με 

νύχτες) 

 Μόνο νυχτερινή βάρδια 

  

10.Νυχτερινές βάρδιες ανά μήνα: 

 Καμία 

 1-3 

 4-8   

 9-12 

  Περισσότερες από 12
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Μέρος 2ο  

Ερωτήσεις μαιευτικού ιστορικού και ιστορικού μητρικού θηλασμού               

(Αφορούν την εγκυμοσύνη και τον τοκετό του μικρότερου παιδιού σας.) 

 

11.  Πόσα παιδιά έχετε συνολικά; 

 1 

 2 

 3 

 4 ή περισσότερα 

12. Τι ηλικία έχει το τελευταίο σας παιδί; 

 0-6 μηνών  

 7-12 μηνών  

 12-24 μηνών  

 Μεγαλύτερη των 24 μηνών 

13. Με ποιο τρόπο γεννήσατε; 

 Φυσιολογικός τοκετός 

 Vbac - Φυσιολογικός τοκετός μετά από καισαρική τομή 

 Προγραμματισμένη καισαρική τομή 

 Επείγουσα καισαρική τομή 

 

14.Ποια η ηλικία κύησης κατά τον τοκετό;  

 Μικρότερη των 37 εβδομάδων 

 Μεγαλύτερη των 37 εβδομάδων 

 

15. Το νεογνό νοσηλεύτηκε σε μονάδα εντατικής νοσηλείας νεογνών (ΜΕΝΝ); 

 Ναι 

 Όχι 

16. Με ποιο τρόπο έγινε το πρώτο γεύμα του νεογνού; 

 Μητρικός θηλασμός  

 Formula / Ξένο γάλα 

 

17. Αν θηλάσατε, ο πρώτος μητρικός θηλασμός έγινε: 

 Αμέσως μετά τον τοκετό 

 1 ώρα μετά τον τοκετό 

 4 ώρες μετά τον τοκετό 

 Εντός 12 ωρών από τον τοκετό 

 Την επόμενη μέρα 

 

18. Ποια μέθοδο σίτισης ακολουθήσατε για το νεογνό κατά την παραμονή σας στο 

Μαιευτήριο; 

 Αποκλειστικός μητρικός θηλασμός 

 Συνδυασμός μητρικού θηλασμού και ξένου γάλακτος (Formula) 

  Formula / Ξένο γάλα 



196 
 

 

19. Ποια μέθοδο σίτισης ακολουθήσατε για το νεογνό τις πρώτες μέρες στο σπίτι; 

 Αποκλειστικός μητρικός θηλασμός 

  Συνδυασμός μητρικού θηλασμού και ξένου γάλακτος (Formula) 

 Formula / Ξένο γάλα 

20. Στη διάρκεια της εγκυμοσύνης σχεδιάζατε να θηλάσετε; 

 Ναι 

 Όχι 

21. Αν ναι, για πόσο καιρό; 

 Λιγότερο από 6 μήνες  

 12 μήνες  

 12-24 μήνες 

  Περισσότερο από 24 μήνες 

22. Είστε ευχαριστημένη με το χρονικό διάστημα του θηλασμού βάσει των 

προσδοκιών σας; 

 Ναι 

 Όχι 

23. Πόσο διήρκησε ο αποκλειστικός μητρικός θηλασμός; 

 Καθόλου 

 Λιγότερο από 3 μήνες 

 3-6 μήνες 

 Περισσότερο από 6 μήνες                                                                    

24. Πόσο διήρκησε συνολικά ο μητρικός θηλασμός; 

 Λιγότερο από 6 μήνες  

 6-12 μήνες 

  1-2 έτη  

 Περισσότερο από 2 έτη 

25. Ποια μέθοδο ακολουθήσατε για τη σίτιση του νεογνού με μητρικό γάλα; 

 Θηλασμός  

 Άντληση  

 Και τα δύο 
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Μέρος 3ο  

Ερωτήσεις για τις πρακτικές που αφορούν το μητρικό θηλασμό στο εργασιακό 

περιβάλλον. 

26. Ποια η ηλικία του βρέφους κατά την επιστροφή σας στην εργασία; 

 Μικρότερη των 6 μηνών  

 6 - 12 μηνών 

 12 - 24 μηνών  

 Μεγαλύτερη των 24 μηνών  

27. Ποια η ηλικία του βρέφους κατά την έναρξη των νυχτερινών βαρδιών;                                                             

(Παρακαλώ απαντήστε μόνο εάν εργαστήκατε σε κυκλικό ωράριο με νυχτερινή 

βάρδια) 

 Μικρότερη των 6 μηνών   

 6 - 12 μηνών   

 12-24 μηνών  

 Μεγαλύτερη των 24 μηνών 

28. Τηρείται το μειωμένο ωράριο εργασίας για τον μητρικό θηλασμό; 

 Ναι 

 Μερικές φορές 

  Όχι 

29. Υπάρχει πρόσβαση σε ειδικά διαμορφωμένο χώρο για άντληση μητρικού 

γάλακτος κατά τη διάρκεια της εργασίας; 

 Ναι 

 Όχι 

30. Υπάρχει ο απαραίτητος εξοπλισμός (θήλαστρο, ψυγείο, δοχεία συλλογής) για την 

άντληση; 

 Ναι 

 Όχι 

31. Υπάρχει διαθέσιμος χρόνος για άντληση στη διάρκεια της βάρδιας; 

 Ναι 

 Μερικές φορές 

 Όχι 

32. Έχετε ευελιξία στο προγραμματισμό των βαρδιών; 

 Ναι  

 Μερικές φορές 

  Όχι 

 

33. Πόσο υποστηρικτική είναι η συμπεριφορά των συναδέλφων σχετικά με συνέχιση 

του μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή σας στην εργασία;  

 Καθόλου   

 Λίγο 

 Μέτρια 

 Αρκετά 

 Πολύ 
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34. Πόσο υποστηρικτική είναι η συμπεριφορά των προϊσταμένων σχετικά με 

συνέχιση του μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή σας στην εργασία;  

 Καθόλου   

 Λίγο 

 Μέτρια 

 Αρκετά 

 Πολύ 

35.Πόσο υποστηρικτική είναι η συμπεριφορά του συντρόφου/συζύγου και της 

οικογένειάς σας σχετικά με τη συνέχιση του μητρικού θηλασμού; 

 Καθόλου   

 Λίγο 

 Μέτρια 

 Αρκετά 

 Πολύ 

36. Πως θα αξιολογούσατε τα επίπεδα άγχους κατά την προσπάθεια συνδυασμού 

μητρικού θηλασμού και εργασίας;  

 Καθόλου   

 Λίγο 

 Μέτρια 

 Αρκετά 

 Πολύ 

37. Πως πιστεύετε ότι οι πρακτικές για τη συνέχιση του θηλασμού επηρεάζουν την 

απόδοσή σας στην εργασία; 

 Θετικά  

 Αρνητικά 

38. Έγινε διακοπή μητρικού θηλασμού μετά την επιστροφή στην εργασία; 

 Ναι 

 Όχι 

 

39. Ποιος ο λόγος για τον οποίο διακόπηκε ο μητρικός θηλασμός;                  

(Μπορείτε να επιλέξετε περισσότερες από 1 απαντήσεις) 

 Συνθήκες εργασίας (κυλιόμενο ωράριο, περιβάλλον)  

 Επαγγελματικά καθήκοντα  

 Έλλειψη υποστήριξης από την οικογένεια 

 Έλλειψη υποστήριξης από τους συναδέλφους και τους προϊσταμένους 

 Άγχος 

 Εξάντληση / Κούραση 

 Μειωμένη παραγωγή μητρικού γάλακτος  

 Αδυναμία πρόσληψης βάρους στο βρέφος  

 Νέα εγκυμοσύνη  

 Ηλικία βρέφους άνω των 2 ετών 

 Το βρέφος σταμάτησε μόνο του 

 Άλλο……………………………………… 
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Ερωτηματολόγιο 2 
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Παράρτημα 5 

Νομοθετικές διατάξεις  

Νόμος 3144/2003 Άρθρο 7  

Κύρωση διατάξεων της Εθνικής Γενικής Συλλογικής Σύμβασης Εργασίας 

Κυρώνονται και αποκτούν ισχύ νόμου οι διατάξεις των άρθρων 4, 6 και 13 της 

Εθνικής Γενικής Συλλογικής Σύμβασης Εργασίας της 15ης Απριλίου 2002, όπως το 

άρθρο 6 ισχύει μετά την υπογραφείσα ερμηνευτική δήλωση, που κατατέθηκαν στο 

Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων με τους αριθμούς καταθέσεως 

αντιστοίχως 19/29.4.2002 και 37/14.6.2002 ως εξής: 

 

Α. Η αποζημίωση του Β.Δ. 16/18 Ιουλίου 1920, όπως διαμορφώθηκε με τις 

Ε.Γ.Σ.Σ.Ε. του 1989 (άρθρο 7), του 1994 (άρθρο 4), του 1996 (άρθρο 6), του 1998-

1999 (άρθρο 4) και του 2000-2001 (άρθρο 5), καθορίζεται, ανάλογα με το χρόνο 

υπηρεσίας του εργατοτεχνίτη, ως εξής: 

Προϋπηρεσία: Αποζημίωση Από 2 μήνες έως 1 έτος: 5 ημερομίσθιαΑπό 1 έτος 

συμπληρωμένο έως 2 έτη: 7 ημερομίσθια Από 2 έτη συμπληρωμένα έως 5 έτη: 15 

ημερομίσθια Από 5 έτη συμπληρωμένα έως 10 έτη: 30 ημερομίσθια Από 10 έτη 

συμπληρωμένα έως 15 έτη: 60 ημερομίσθια Από 15 έτη συμπληρωμένα έως 20 έτη: 

95 ημερομίσθια Από 20 έτη συμπληρωμένα έως 25 έτη: 115 ημερομίσθια Από 25 έτη 

συμπληρωμένα έως 30 έτη: 135 ημερομίσθια Από 30 έτη συμπληρωμένα και άνω: 

150 ημερομίσθια 

 

Β.1. Οι εργαζόμενες μητέρες δικαιούνται, για χρονικό διάστημα τριάντα (30) μηνών 

από τον τοκετό, είτε να προσέρχονται αργότερα στην εργασία τους είτε να 

αποχωρούν νωρίτερα κατά μία ώρα κάθε ημέρα. Εναλλακτικά, εφόσον το ζητεί η 

μητέρα και συμφωνεί ο εργοδότης, το ημερήσιο ωράριο μπορεί να ορίζεται μειωμένο 

κατά δύο ώρες ημερησίως για τους πρώτους δώδεκα (12) μήνες και κατά μία ώρα για 

έξι (6) επιπλέον μήνες. 

2. Την άδεια απουσίας για λόγους φροντίδας του τέκνου δικαιούται και ο πατέρας 

εφόσον δεν κάνει χρήση αυτής η εργαζόμενη μητέρα, αφού προσκομίσει στον 

εργοδότη του σχετική βεβαίωση του εργοδότη της μητέρας του τέκνου. 

3. Το δικαίωμα καθυστερημένης προσέλευσης ή πρόωρης αποχώρησης της μητέρας ή 

του πατέρα για τη φροντίδα του τέκνου έχουν και οι θετοί γονείς από το χρόνο της 

υιοθεσίας τέκνου που δεν έχει υπερβεί το 6ο έτος της ηλικίας του με τους ίδιους 

όρους και προϋποθέσεις. 

4. Την άδεια φροντίδας τέκνου δικαιούνται και οι άγαμοι γονείς. 

5. Η άδεια φροντίδας του τέκνου θεωρείται και αμείβεται ως χρόνος εργασίας και δεν 

επιτρέπεται να προκαλεί δυσμενέστερες συνθήκες στην απασχόληση και στις 

εργασιακές σχέσεις. 

 

Γ. Αυξάνεται από 29.4.2002 η εισφορά που καταβάλλουν οι εργοδότες και οι 

εργαζόμενοι υπέρ του Οργανισμού Εργατικής Εστίας κατά 0,05%. Από 1ης 

Ιανουαρίου 2003 η εισφορά αυξάνεται περαιτέρω κατά 0,05% και ανέρχεται τόσο για 

τους εργαζόμενους όσο και για τους εργοδότες σε 0,10% (εργοδοτική και εργατική 

εισφορά), έτσι ώστε το συνολικό ποσοστό εισφοράς υπέρ του Οργανισμού να 

ανέρχεται σε 0,35% συνολικά για το κάθε μέρος. 
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Νόμος 2874/2000 Άρθρο 11 

Άδεια μητρότητας 

1.Κυρώνεται και αποκτά ισχύ νόμου η διάταξη του άρθρου 7 της Εθνικής Συλλογικής 

Σύμβασης Εργασίας της 23.5.2000 (πράξη κατάθεσης στον Υπουργό Εργασίας 

31/23.5.2000), η οποία έχει ως εξής: 

"Χορηγείται μία επιπλέον εβδομάδα άδειας στις εργαζόμενες μετά τον τοκετό (άδεια 

λοχείας). 

Η συνολική διάρκεια της άδειας μητρότητας αναπροσαρμόζεται κατ` αυτόν τον 

τρόπο σε δεκαεπτά (17) εβδομάδες. 

Κατά τα λοιπά εξακολουθούν να ισχύουν οι ρυθμίσεις του άρθρου 7 της Ε.Γ.Σ.Σ.Ε. 

του 1993." 

2.Η καταβολή του επιδόματος λοχείας που χορηγείται από τους ασφαλιστικούς 

οργανισμούς που ασφαλίζουν μισθωτές, αρμοδιότητας Υπουργείου Εργασίας και 

Κοινωνικών Ασφαλίσεων, επεκτείνεται κατά μία (1) επιπλέον εβδομάδα και 

ανέρχεται σε εννέα (9) συνολικά. Κατά τα λοιπά ισχύουν οι διατάξεις του άρθρου 9 

του ν. 2224/1994 (ΦΕΚ 112 Α`). 

 

Νόμος 2224/1994 Άρθρο 9  

Άδεια μητρότητας 

1. Κυρώνεται και αποκτά ισχύ νόμου η διάταξη του άρθρου 7 της Εθνικής 

Συλλογικής Σύμβασης Εργασίας της 9.6.1993 (πράξη κατάθεσης στο Υπουργείο 

Εργασίας 37/11.6.1993), η οποία έχει ως εξής: "Η συνολική διάρκεια της άδειας 

μητρότητας ορίζεται σε δεκαέξι (16) εβδομάδες. Οκτώ (8) εβδομάδες θα χορηγούνται 

υποχρεωτικά πριν από την πιθανή ημερομηνία τοκετού και οι υπόλοιπες οκτώ (8) 

μετά τον τοκετό. Σε περίπτωση που ο τοκετός πραγματοποιηθεί σε χρόνο 

προγενέστερο από αυτόν που είχε αρχικά πιθανολογηθεί, το υπόλοιπο της άδειας θα 

χορηγείται υποχρεωτικά μετά τον τοκετό, ώστε να εξασφαλίζεται χρόνος συνολικής 

άδειας δεκαέξι (16) εβδομάδων. Ο χρόνος αυτής της άδειας αμείβεται σύμφωνα με τις 

προβλεπόμενες για το θέμα αυτό διατάξεις." 

2. Οι παροχές μητρότητας από ασφαλιστικούς οργανισμούς, όπως καταβάλλονται 

μέχρι σήμερα, επεκτείνονται και στη 16η εβδομάδα. 

Νόμος 2655/2008 Άρθρο 142  

Ειδική παροχή προστασίας μητρότητας 

1. Η μητέρα που είναι ασφαλισμένη του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ, και εργάζεται με σχέση 

εργασίας ορισμένου ή αορίστου χρόνου σε επιχειρήσεις ή εκμεταλλεύσεις, μετά τη 

λήξη της άδειας λοχείας και της ισόχρονης προς το μειωμένο ωράριο άδειας, όπως 

προβλέπεται από το άρθρο 9 της ΕΓΣΣΕ των ετών 2004 2005, δικαιούται να λάβει 

ειδική άδεια προστασίας μητρότητας εννέα (9) μηνών. 
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Αν δεν κάνει χρήση της προβλεπόμενης από την ως άνω ΕΓΣΣΕ ισόχρονης προς το 

μειωμένο ωράριο άδειας, η μητέρα δικαιούται αμέσως μετά τη λήξη της άδειας 

λοχείας την ως άνω ειδική άδεια προστασίας της μητρότητας, στη συνέχεια δε και το 

μειωμένο ωράριο που προβλέπεται από το άρθρο 9 της ΕΓΣΣΕ του έτους 1993, όπως 

έχει τροποποιηθεί και ισχύει. 

Κατά τη διάρκεια της ως άνω ειδικής άδειας, ο Ο.Α.Ε.Δ. υποχρεούται να καταβάλλει 

στην εργαζόμενη μητέρα μηνιαίως ποσό ίσο με τον κατώτατο μισθό, όπως κάθε φορά 

καθορίζεται, καθώς και αναλογία δώρων εορτών και επιδόματος αδείας με βάση το 

προαναφερόμενο ποσό. Σε περίπτωση απασχόλησης μέχρι και τέσσερις (4) ώρες 

ημερησίως ή μέχρι δεκατρείς (13) ημέρες το μήνα, κατά τη διάρκεια του εξαμήνου, 

που προηγείται της άδειας κυοφορίας, το καταβαλλόμενο από τον Ο.Α.Ε.Δ. ποσό 

ισούται με το μισό του καθοριζόμενου ανωτέρω. Ο χρόνος της ειδικής άδειας 

προστασίας της μητρότητας λογίζεται ως χρόνος ασφάλισης στους κλάδους κύριας 

σύνταξης και ασθένειας του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ, καθώς και στους οικείους φορείς 

επικουρικής ασφάλισης, οι δε προβλεπόμενες εισφορές υπολογίζονται επί του κατά 

περίπτωση αναφερόμενου παραπάνω ποσού, από το οποίο ο Ο.Α.Ε.Δ. παρακρατεί 

την προβλεπόμενη εισφορά ασφαλισμένου και την αποδίδει στους αρμόδιους φορείς 

μαζί με την προβλεπόμενη εισφορά εργοδότη που βαρύνει τον Ο.Α.Ε.Δ.. Ο χρόνος 

ασφάλισης, που έχει διανυθεί από την έναρξη ισχύος των διατάξεων του άρθρου, 

θεωρείται χρόνος ασφάλισης στον Κλάδο Ασθένειας σε είδος και σε χρήμα του ΙΚΑ-

ΕΤΑΜ. 

Κατά τη διάρκεια της ειδικής άδειας προστασίας της μητρότητας, έχουν εφαρμογή οι 

διατάξεις του άρθρου 1 του ν. 3227/2004 (Α’ 31) και η 30874/23.4.2004 (Β’ 1023) 

κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας Διοίκησης και 

Αποκέντρωσης, Οικονομίας και Οικονομικών και Απασχόλησης και Κοινωνικής 

Προστασίας. 

Με απόφαση του Υπουργού Εργασίας και Κοινωνικών Υποθέσεων ρυθμίζονται η 

διαδικασία, ο τρόπος και οι λοιπές προϋποθέσεις εφαρμογής των διατάξεων του 

παρόντος άρθρου, καθώς και κάθε αναγκαία λεπτομέρεια. 

Την ειδική παροχή προστασίας μητρότητας, σύμφωνα με το παρόν, δικαιούνται και η 

τεκμαιρόμενη μητέρα του άρθρου 1464 του Αστικού Κώδικα, που αποκτά τέκνο με 

τη διαδικασία της παρένθετης μητρότητας και η εργαζόμενη, που υιοθετεί τέκνο από 

την ένταξη του παιδιού στην οικογένεια και έως την ηλικία των οκτώ (8) ετών. Για 

την εφαρμογή του προηγούμενου εδαφίου: 

α) ως «εργαζόμενη που υιοθετεί τέκνο» νοείται η εργαζόμενη γυναίκα, η οποία είναι 

εγγεγραμμένη στο Εθνικό Μητρώο Υποψηφίων Θετών Γονέων και μετά από 

απόφαση της αρμόδιας κοινωνικής υπηρεσίας παραλαμβάνει, για φροντίδα και 

ανατροφή με σκοπό την υιοθεσία, παιδί από κοινωνική υπηρεσία της κατά περίπτωση 

Μονάδας Παιδικής Προστασίας και Φροντίδας ή άλλου φορέα που έχει υπό την 

προστασία του το παιδί ή από τον φυσικό γονέα ή τους φυσικούς γονείς του παιδιού 

ακόμη και πριν την έκδοση της δικαστικής απόφασης υιοθεσίας, και 

β) ως «ένταξη του παιδιού στην οικογένεια» νοείται: βα) η ημερομηνία φυσικής 

παράδοσης, για φροντίδα και ανατροφή με σκοπό την υιοθεσία, του παιδιού στην 

«εργαζόμενη που υιοθετεί τέκνο» από την κατά περίπτωση Μονάδα Παιδικής 
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Προστασίας και Φροντίδας ή από όποιον άλλον φορέα έχει υπό την προστασία του το 

παιδί, όπως αποδεικνύεται από σχετικό έγγραφο της αρμόδιας κοινωνικής υπηρεσίας, 

ή από τον φυσικό γονέα ή τους φυσικούς γονείς του παιδιού ακόμη και πριν την 

έκδοση της δικαστικής απόφασης υιοθεσίας, όπως αποδεικνύεται με 

συμβολαιογραφικό έγγραφο που συνάπτει η «εργαζόμενη που υιοθετεί τέκνο» με τον 

φυσικό γονέα ή τους φυσικούς γονείς του παιδιού, ή 

ββ) η ημερομηνία, κατά την οποία καθίσταται τελεσίδικη η δικαστική απόφαση που 

αναγνωρίζει αλλοδαπή απόφαση υιοθεσίας από την εργαζόμενη που υιοθετεί τέκνο. 

2. Η μητέρα δικαιούται να μεταβιβάσει έως επτά (7) μήνες από την ειδική άδεια 

προστασίας μητρότητας της παρ. 1 προς τον πατέρα, αν αυτός εργάζεται με σχέση 

εξαρτημένης εργασίας ορισμένου ή αορίστου χρόνου σε επιχειρήσεις ή 

εκμεταλλεύσεις με πλήρη ή μερική απασχόληση. Για όσο χρόνο ο πατέρας λαμβάνει 

την άδεια που του έχει μεταβιβάσει η μητέρα, δικαιούται τις παροχές και τις 

συνέπειες ως προς την ασφαλιστική κάλυψη της παρ. 1. Με απόφαση του Υπουργού 

Εργασίας και Κοινωνικών Υποθέσεων ρυθμίζονται οι προϋποθέσεις και η διαδικασία 

για τη μεταβίβαση της ειδικής άδειας προστασίας μητρότητας, σύμφωνα με το πρώτο 

εδάφιο, καθώς και κάθε αναγκαία λεπτομέρεια για την εφαρμογή της παρούσας. 

 Νόμος 3528/2007 Άρθρο 52   

Άδειες μητρότητας και προγεννητικού ελέγχου - Εξουσιοδοτική διάταξη 

1. Στις υπαλλήλους οι οποίες κυοφορούν, χορηγείται άδεια μητρότητας με πλήρεις 

αποδοχές δύο (2) μήνες πριν και τρεις (3) μήνες μετά τον τοκετό. Σε περίπτωση 

απόκτησης τέκνου πέραν του 3ου, η μετά τον τοκετό άδεια προσαυξάνεται κάθε φορά 

κατά δύο (2) μήνες. Η άδεια λόγω κυοφορίας χορηγείται ύστερα από βεβαίωση του 

θεράποντος ιατρού για τον πιθανολογούμενο χρόνο τοκετού. Σε περίπτωση 

πολύδυμης κύησης, η άδεια λοχείας αυξάνεται κατά ένα (1) μήνα για κάθε τέκνο 

πέραν του ενός. 

2. Όταν ο τοκετός πραγματοποιείται σε χρόνο μεταγενέστερο από αυτόν που είχε 

πιθανολογηθεί αρχικά, η άδεια που είχε χορηγηθεί, παρατείνεται μέχρι την 

πραγματική ημερομηνία του τοκετού, χωρίς αυτή η παράταση να συνεπάγεται 

αντίστοιχη μείωση του χρόνου της άδειας που χορηγείται μετά τον τοκετό. Όταν ο 

τοκετός πραγματοποιηθεί σε χρόνο προγενέστερο από αυτόν που είχε αρχικά 

πιθανολογηθεί, το υπόλοιπο της άδειας χορηγείται μετά τον τοκετό, ώστε να 

εξασφαλιστεί συνολικός χρόνος άδειας πέντε (5) μηνών. 

3. Σε κυοφορούσες υπαλλήλους που έχουν ανάγκη ειδικής θεραπείας, μετά την 

εξάντληση της αναρρωτικής άδειας με αποδοχές, χορηγείται κανονική άδεια 

κυοφορίας με αποδοχές, μετά από βεβαίωση θεράποντος ιατρού και διευθυντή 

γυναικολογικής ή μαιευτικής κλινικής ή τμήματος δημόσιου νοσηλευτικού 

ιδρύματος. 

4. Οι υπάλληλοι που κυοφορούν δύνανται να απουσιάζουν δικαιολογημένα από την 

υπηρεσία, όπου υπηρετούν, χωρίς περικοπή αποδοχών, κατόπιν προηγούμενης 

ενημέρωσης της υπηρεσίας, προκειμένου να υποβάλλονται σε εξετάσεις 

προγεννητικού ελέγχου, εφόσον αυτές οι εξετάσεις μπορούν να γίνουν μόνο κατά τη 

διάρκεια του χρόνου εργασίας. Η άδεια χορηγείται με απόφαση του αρμοδίου 
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οργάνου κατ’ αρχάς για ορισμένες ώρες και σε εξαιρετικές περιπτώσεις για όλη την 

ημέρα, ανάλογα με το είδος της εξέτασης προγεννητικού ελέγχου. Για τη 

δικαιολόγηση της απουσίας και τη χορήγηση της άδειας συνυποβάλλεται βεβαίωση 

πραγματοποίησης της εξέτασης και της ώρας που αυτή πραγματοποιήθηκε από τον 

φορέα ή τον ιατρό που πραγματοποίησε την εξέταση. Με απόφαση του Υπουργού 

Εσωτερικών δύνανται να καθορίζονται περαιτέρω οι προϋποθέσεις και η διαδικασία 

για τη νόμιμη απαλλαγή της υπαλλήλου, σύμφωνα με την παρούσα, καθώς και κάθε 

άλλο θέμα σχετικό με την εφαρμογή της. 

5. Επιδόματα λόγω τοκετού, που καταβλήθηκαν στην υπάλληλο νομικού προσώπου 

δημοσίου δικαίου λόγω υποχρεωτικής ασφάλισης σε ασφαλιστικούς οργανισμούς, 

εκπίπτουν από τις αποδοχές που καταβάλλονται κατά τη διάρκεια της άδειας 

μητρότητας, εφόσον η ασφάλιση θεμελιώνεται και σε συνεισφορά του νομικού 

προσώπου. 

 

Νόμος 3205/2003 Άρθρο 11  

Οικογενειακή παροχή 

1.Για την ενίσχυση της οικογένειας των υπαλλήλων, που εμπίπτουν στις ρυθμίσεις 

του παρόντος νόμου, χορηγείται μηνιαία οικογενειακή παροχή, ανάλογα με την 

οικογενειακή κατάσταση των υπαλλήλων, ως εξής: 

α. Για έγγαμο υπάλληλο, χωρίς ή με ενήλικα τέκνα, τριάντα πέντε ευρώ (35 Ε). 

«β. Για υπάλληλο με τέκνα ανήλικα ή ανίκανα σωματικά ή πνευματικά για άσκηση 

βιοποριστικού επαγγέλματος με ποσοστό αναπηρίας πενήντα τοις εκατό (50%) 

τουλάχιστον, η ανωτέρω παροχή προσαυξάνεται κατά δεκαοκτώ ευρώ (18 ευρώ) για 

καθένα από τα δύο πρώτα τέκνα, κατά σαράντα επτά ευρώ (47 ευρώ) για καθένα από 

το τρίτο και τέταρτο και κατά εβδομήντα τρία ευρώ (73 ευρώ) για καθένα από το 

πέμπτο τέκνο και άνω.» 

Η κατά τα ανωτέρω προσαύξηση χορηγείται για τέκνα προερχόμενα από γάμο, 

φυσικά, θετά ή αναγνωρισθέντα, εφόσον είναι άγαμα και δεν υπερβαίνουν το 18ο 

έτος της ηλικίας τους ή το 19ο έτος, εφόσον φοιτούν στη Μέση Εκπαίδευση. 

2.Ειδικά, για τέκνα που φοιτούν στην ανώτερη ή ανώτατη εκπαίδευση, καθώς και σε 

Ινστιτούτα Επαγγελματικής Κατάρτισης (Ι.Ε.Κ.), η προσαύξηση της προηγούμενης 

παραγράφου παρέχεται μόνο κατά το χρόνο φοίτησής τους, όπως αυτός προβλέπεται 

από τον οργανισμό κάθε Σχολής, σε καμιά όμως περίπτωση πέρα από τη 

συμπλήρωση του 24ου έτους της ηλικίας τους 

3.Για τη διακοπή της προσαύξησης της παροχής αυτής, λόγω συμπλήρωσης των 

ανωτέρω, κατά περίπτωση, ορίων, ως ημέρα γέννησης των παιδιών θεωρείται η 31 η 

Δεκεμβρίου του έτους γέννησής τους και προκειμένου περί φοιτητών ή σπουδαστών, 

η λήξη του ακαδημαϊκού ή σπουδαστικού έτους. 

4.Σε περίπτωση θανάτου του ενός των συζύγων ο επιζών σύζυγος, εφόσον είναι 

υπάλληλος και έχει τέκνα για το οποία δικαιολογείται η καταβολή της προσαύξησης 

της οικογενειακής παροχής, εξακολουθεί να λαμβάνει στο ακέραιο την παροχή της 
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παραγράφου 1.α του άρθρου αυτού, μέχρι τη συμπλήρωση των προϋποθέσεων για τη 

διακοπή της προσαύξησης λόγω τέκνων. Το ίδιο ισχύει και προκειμένου περί 

συζύγων που τελούν σε διάζευξη ή διάσταση, καθώς και για άγαμους γονείς. 

 

Νόμος 4097/2012 Άρθρο 6  

Παροχές μητρότητας  

1. Στις αυτοαπασχολούμενες εργαζόμενες γυναίκες μπορεί να χορηγείται επίδομα 

μητρότητας, το οποίο επιτρέπει την προσωρινή διακοπή του επαγγέλματός τους, λόγω 

εγκυμοσύνης ή μητρότητας, για χρονικό διάστημα τουλάχιστον 14 εβδομάδων. 

Το ως άνω επίδομα μπορεί να χορηγείται και στις κυοφόρους αυτοαπασχολούμενες 

γυναίκες, τις τεκμαιρόμενες αυτοαπασχολούμενες μητέρες του άρθρου 1464 του 

Αστικού Κώδικα και στις αυτοαπασχολούμενες γυναίκες που υιοθετούν τέκνο 

ηλικίας έως δύο ετών. 

2. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Εργασίας, Κοινωνικής 

Ασφάλισης και Πρόνοιας καθορίζονται ο φορέας, το ύψος, ο τρόπος και η διαδικασία 

χορήγησης του επιδόματος, καθώς και κάθε άλλο σχετικό θέμα για την εφαρμογή της 

παραγράφου 1. 

 

Νόμος 1483/1984 Άρθρο 15  

Προστασία μητρότητας. 

1. Απαγορεύεται και είναι απόλυτα άκυρη η καταγγελία της σύμβασης ή σχέσης 

εργασίας εργαζομένης από τον εργοδότη της τόσο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

της όσο και για χρονικό διάστημα δέκα οκτώ (18) μηνών μετά τον τοκετό ή κατά την 

απουσία της για μεγαλύτερο χρόνο, λόγω ασθένειας που οφείλεται στην κύηση ή τον 

τοκετό, καθώς και η καταγγελία της σύμβασης ή σχέσης εργασίας εργαζομένου 

πατέρα από τον εργοδότη του για χρονικό διάστημα έξι (6) μηνών μετά τον τοκετό, 

εκτός εάν υπάρχει σπουδαίος λόγος για καταγγελία της σύμβασης εργασίας. Η 

προστασία από την καταγγελία της σύμβασης ή σχέσης εργασίας ισχύει τόσο έναντι 

του εργοδότη στον οποίο ο/η εργαζόμενος/η γονέας προσλαμβάνεται, χωρίς να έχει 

προηγουμένως απασχοληθεί αλλού, πριν συμπληρώσει τη διάρκεια της προστασίας 

του πρώτου εδαφίου, όσο και έναντι του νέου εργοδότη, στον οποίο ο/η 

εργαζόμενος/η γονέας προσλαμβάνεται, και μέχρι τη συμπλήρωση του χρονικού 

διαστήματος που προβλέπεται στο πρώτο εδάφιο. Ως σπουδαίος λόγος δεν μπορεί να 

θεωρηθεί ενδεχόμενη μείωση της απόδοσης στην εργασία της εγκύου, που οφείλεται 

στην εγκυμοσύνη ή στις οικογενειακές υποχρεώσεις του εργαζόμενου γονέα, κατά 

την έννοια του άρθρου 33. 

2.Ο Νόμος 1302/1982 (ΦΕΚ 133 τ. Α`), ο Νόμος 1414/84 (ΦΕΚ 10 τ.Α’ ), όπως και 

κάθε διάταξη που αναφέρεται στην προστασία της μητρότητας εφαρμόζεται και 

στους εργαζόμενους με σχέση έμμισθης εντολής. 

3. Η προστασία έναντι της καταγγελίας της σχέσης εργασίας, σύμφωνα με τις 

διατάξεις του παρόντος άρθρου, ισχύει και για τις εργαζόμενες που υιοθετούν τέκνο 

ηλικίας έως έξι (6) ετών, με χρονική αφετηρία την τοποθέτηση του τέκνου στην 
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οικογένεια, καθώς και για τις εργαζόμενες που εμπλέκονται στη διαδικασία της 

παρένθετης μητρότητας, είτε ως τεκμαιρόμενες μητέρες, με χρονική αφετηρία τη 

γέννηση του παιδιού, είτε ως κυοφόροι γυναίκες. 

 

Προεδρικό Διάταγμα 41/2003 Άρθρο 2 

Τροποποίηση του Π.Δ. 176/1997 

1.Η παράγραφος 5 του άρθρου 1 αντικαθίστανται ως εξής: 

"5. Οι διατάξεις του παρόντος διατάγματος εφαρμόζονται και στο ένστολο 

προσωπικό των ενόπλων δυνάμεων και των σωμάτων ασφαλείας και στο οικιακό 

υπηρετικό προσωπικό. " 

2.Οι περιπτώσεις (α), (β) και (γ) του άρθρου 2 αντικαθίστανται ως εξής: 

"α. Έγκυος εργαζόμενη: Κάθε εργαζόμενη γυναίκα που βρίσκεται σε κατάσταση 

εγκυμοσύνης και έχει πληροφορήσει τον εργοδότη της για την κατάστασή της εφ’ 

όσον τούτο απαιτείται για τη λήψη θετικού μέτρου υπέρ της εγκύου. 

β. Λεχώνα εργαζόμενη: Κάθε εργαζόμενη γυναίκα που διανύει το στάδιο μετά τον 

τοκετό, για χρονικό διάστημα μέχρι δύο μηνών και έχει πληροφορήσει τον εργοδότη 

της για την κατάστασή της εφ’ όσον τούτο απαιτείται για τη λήψη θετικού μέτρου 

υπέρ της λεχώνας. 

γ. Γαλουχούσα εργαζόμενη: Κάθε εργαζόμενη γυναίκα που γαλουχεί για χρονικό 

διάστημα μέχρι ένα έτος από τον τοκετό και έχει πληροφορήσει σχετικά τον εργοδότη 

της εφ’ όσον τούτο απαιτείται για τη λήψη θετικού μέτρου υπέρ της γαλουχούσας." 

 

Κοινή Υπουργική Απόφαση (Κ.Υ.Α) αριθ. πρωτ.: Φ.10060/15858/606/7.10.2014 

Καθορισμός διαδικασίας και δικαιολογητικών για τη χορήγηση επιδόματος 

μητρότητας στις άμεσα ασφαλισμένες του Ε.Τ.Α.Α., κατ’ εφαρμογή του άρθρου 

6 του Ν. 4097/2012 (Α΄ 235) 

 

Αριθμ. Φ. 10060/15858/ 606/7/10/2014 

 

(ΦΕΚ Β' 2665/08-10-2014) 

 

ΟΙ ΥΠΟΥΡΓΟΙ 

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ − ΕΡΓΑΣΙΑΣ, ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

Έχοντας υπόψη: 

 

1. Τις διατάξεις του άρθρου 6 του Ν. 4097/2012 (Α΄ 235) «Εφαρμογή της αρχής της 

ίσης μεταχείρισης ανδρών και γυναικών κατά την άσκηση αυτοτελούς 

επαγγελματικής δραστηριότητας − Εναρμόνιση της νομοθεσίας με την 

Οδηγία 2010/41/ΕΕ του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου». 

2. Τις διατάξεις της παρ. 1Γ του άρθρου 47 του Ν. 4075/2012 (Α΄ 89) και της 

υπουργικής απόφασης αριθ. Φ. 10060/13503/569/21.5.2013 (Β΄ 1306) «Καθορισμός 

εισφορών Λογαριασμού Παροχών σε Χρήμα του Ενιαίου Ταμείου Αυτοτελώς 

Απασχολουμένων (ΕΤΑΑ)». 

3. Τις διατάξεις του άρθρου 90 του Π. Δ/τος 63/2005 (Α΄ 98) «Κώδικα Νομοθεσίας 

για την Κυβέρνηση και τα Κυβερνητικά Όργανα». 

4. Τις διατάξεις του Π. Δ/τος 86/2012 (Α΄ 141) «Διορισμός Υπουργών, 

Αναπληρωτών Υπουργών και Υφυπουργών», 

https://www.taxheaven.gr/membersonly
https://www.taxheaven.gr/laws/law/index/law/482
https://www.taxheaven.gr/laws/circular/view/id/15266
https://www.taxheaven.gr/membersonly
https://www.taxheaven.gr/laws/law/index/law/429
https://www.taxheaven.gr/laws/circular/view/id/16535
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5. Τις διατάξεις της κοινής απόφασης του Πρωθυπουργού και του Υπουργού 

Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Πρόνοιας αριθ. οικ. 20894/61/20.6.2014 (Β΄ 

1634) και οικ.27695/77/8.8.2014(Β΄ 2244) «Καθορισμός αρμοδιοτήτων των 

Υφυπουργών Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Πρόνοιας Βασιλείου 

Κεγκέρογλου, Αντωνίου Μπέζα και Ιωάννη Πλακιωτάκη». 

6. Τις διατάξεις της Υ.48/09.7.2012 (Β΄ 2105) απόφασης Πρωθυπουργού 

«Καθορισμός αρμοδιοτήτων του Αναπληρωτή Υπουργού Οικονομικών Χρήστου 

Σταϊκούρα». 

7. Την αριθ. 2/290/29.5.2014 απόφαση του Δ.Σ. του Ε.Τ.Α.Α. 

8. Την αριθ. 20782/1427/21.7.2014 οικονομική έκθεση του Τμήματος Αναλογιστικών 

Μελετών της Διεύθυνσης Οικονομικής Εποπτείας και Επιθεώρησης Νομικών 

Προσώπων του Υπουργείου Εργασίας Κοιν. Ασφάλισης και Πρόνοιας. 

9. Την αριθ. 202493/18.9.2014 απόφαση ανάληψης υποχρέωσης (ΑΔΑ: 

7ΥΖΙΟΡΕ1−4ΟΔ). 

10. Το γεγονός ότι από τις διατάξεις της απόφασης αυτής προκαλείται ετήσια 

επιβάρυνση ύψους 1.548.000 € περίπου, η οποία θα καλύπτεται από τις πιστώσεις του 

προϋπολογισμού του Λογαριασμού Παροχών σε Χρήμα του Ε.Τ.Α.Α., KAE 0685, 

εντός του  εγκεκριμένου από το εκάστοτε ΜΠΔΣ ορίου δαπανών για τα ασφαλιστικά 

ταμεία. Για το τρέχον έτος η ανωτέρω δαπάνη περιορίζεται στο ποσό των 387.000 

ΕΥΡΩ περίπου και θα καλυφθεί από τον Π/Υ του Λογαριασμού Παροχών σε Χρήμα 

του Ε.Τ.Α.Α. (ΚΑΕ 0685), 

αποφασίζουμε: 

 

Άρθρο 1 

Αυτοαπασχολούμενες γυναίκες, άμεσα ασφαλισμένες του Ενιαίου Ταμείου 

Ανεξάρτητα Απασχολουμένων (Ε.Τ.Α.Α.), οι οποίες ασκούν αποκλειστικά ελεύθερο 

επάγγελμα, δικαιούνται λόγω κυοφορίας και λοχείας, μηνιαίο επίδομα μητρότητας, 

ύψους διακοσίων (200) € 

για χρονικό διάστημα τεσσάρων (4) μηνών. 

Απαραίτητη προϋπόθεση για τη χορήγηση του επιδόματος αυτού είναι η ύπαρξη 

ασφαλιστικής ικανότητας για παροχές ασθένειας σε είδος, σύμφωνα με την ισχύουσα 

νομοθεσία και η άσκηση ελεύθερου επαγγέλματος αποκλειστικά. Για τη χορήγηση 

απαιτείται η υποβολή των κάτωθι δικαιολογητικών: 

 

α) Αίτηση της ασφαλισμένης στον οικείο Τομέα Ασφάλισης του ΕΤΑΑ 

β) Ληξιαρχική πράξη γέννησης του τέκνου ή βεβαίωση γιατρού του μαιευτηρίου για 

την πραγματοποίηση του τοκετού 

γ) Υπεύθυνη δήλωση του N. 1599/1985 ότι ασκεί αποκλειστικά ελεύθερο επάγγελμα 

και δεν δικαιούται από άλλο ασφαλιστικό οργανισμό επίδομα μητρότητας. 

 

Άρθρο 2 

Η αρμόδια υπηρεσία του Ε.Τ.Α.Α. μετά τον έλεγχο των υποβληθέντων 

δικαιολογητικών και τη διαπίστωση της ασφαλιστικής ικανότητας, καταβάλλει στην 

ασφαλισμένη, εφάπαξ, το επίδομα μητρότητας, σύμφωνα με τα παραπάνω οριζόμενα. 

 

Άρθρο 3 

Η αίτηση για χορήγηση του εν λόγω επιδόματος υποβάλλεται από την ασφαλισμένη 

εντός έξι (6) μηνών από την ημερομηνία τοκετού. 

Προϊσχύουσες διατάξεις των κανονισμών των Τομέων του Κλάδου Υγείας του ΕΤΑΑ 

που παρέμεναν σε ισχύ ως προς τις παροχές μητρότητας και μετά την ένταξη του 
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Κλάδου Υγείας στον Ε.Ο.Π.Υ.Υ., παύουν να ισχύουν από την ημερομηνία 

δημοσίευσης της παρούσας απόφασης. Η ισχύς της απόφασης απόφασης αρχίζει από 

την ημερομηνία δημοσίευσης στην Εφημερίδα της Κυβερνήσεως». 

 

 

Παράρτημα  6 

Ταξινομικό σύστημα φαρμάκων στο μητρικό θηλασμό κατά Hale. 

Το ταξινομικό σύστημα που έχει προταθεί από τον Thomas. W. Hale (2006) 

κατατάσσει τα φάρμακα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν στον θηλασμό σε 5 

κατηγορίες:  

L1 ΠΛΕΟΝ ΑΣΦΑΛΗ: Φάρμακα που λαμβάνονται από μεγάλο αριθμό 

θηλαζουσών, χωρίς παρατηρούμενη αύξηση παρενεργειών στο βρέφος. Ελεγχόμενες 

μελέτες γι’ αυτά σε θηλάζουσες γυναίκες δείχνουν: απουσία κινδύνου για το παιδί, ή 

πολύ μικρή πιθανότητα βλάβης σε αυτό, ή μη απορρόφηση του φαρμάκου από το 

γαστρεντερικό σωλήνα του παιδιού. 

 L2 ΑΣΦΑΛΗ: Φάρμακα που μελετήθηκαν σε μικρό αριθμό θηλαζουσών, χωρίς να 

παρουσιάσουν παρενέργειες στα βρέφη. Τα στοιχεία που υπάρχουν δείχνουν μικρό 

κίνδυνο για το βρέφος από τη χρήση τους σε μητέρες που θηλάζουν. 

 L3 ΜΕΤΡΙΩΣ ΑΣΦΑΛΗ: Δεν υπάρχουν μελέτες σε θηλάζουσες για τη χρήση του 

φαρμάκου, ωστόσο ο κίνδυνος εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών είναι πιθανός ή οι 

μελέτες δείχνουν ελάχιστες, μη απειλητικές για τη ζωή παρενέργειες. Τα φάρμακα 

πρέπει να δίδονται εάν το όφελος είναι μεγαλύτερο από το δυνητικό κίνδυνο για το 

παιδί. 

 L4 ΠΙΘΑΝΟΝ ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΑ: Υπάρχουν ενδείξεις κινδύνου για το θηλάζον 

βρέφος ή για την παραγωγή γάλακτος. Η χρήση ωστόσο στην μητέρα μπορεί να είναι 

αποδεκτή, εάν τα οφέλη για την μητέρα είναι σημαντικά παρά τον κίνδυνο για το 

βρέφος (π.χ. φάρμακα που δίδονται για μια κατάσταση απειλητική για τη ζωή της 

μητέρας ή για μια σοβαρή ασθένεια της μητέρας, όπου ασφαλέστερα φάρμακα δεν 

υπάρχουν ή είναι αναποτελεσματικά). Στην περίπτωση αυτή πρέπει να εξετάζεται το 

ενδεχόμενη προσωρινής διακοπής του θηλασμού ή της συνέχισής του υπό 

προϋποθέσεις. 

 L5 ΑΝΤΕΝΔΕΙΚΝΥΝΤΑΙ: Μελέτες σε θηλάζουσες έχουν δείξει ότι υπάρχει 

σοβαρός και τεκμηριωμένος κίνδυνος για το βρέφος, βασισμένος στην εμπειρία ή ότι 

είναι ένα φάρμακο που έχει υψηλή πιθανότητα πρόκλησης βλάβης στο βρέφος. Ο 

κίνδυνος από τη χρήση του φαρμάκου σε μια θηλάζουσα σαφώς υπερέχει 

οποιουδήποτε οφέλους που προκύπτει από τον θηλασμό. Το φάρμακο αντενδείκνυται 

σε θηλάζουσες.  

 


		2024-10-08T21:37:41+0300
	Ermioni Palaska


		2024-10-08T22:47:33+0300
	Maria Dagla


		2024-10-08T23:20:59+0300
	EVANGELIA ANTONIOU


		2024-10-08T23:21:50+0300
	EVANGELIA ANTONIOU




