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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Στην παρούσα πτυχιακή περιγράφεται το αντικείµενο της ψυχογενούς 

βουλιµίας. Βασίζεται στα κριτήρια της διαγνωστικής κατάταξης για τις διατροφικές 

διαταραχές σύµφωνα µε το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών 

∆ιαταραχών, 4η έκδοση, DSM-IV που εκδόθηκε από την Αµερικανική Ψυχιατρική 

Ένωση (ΑΡΑ) το 1994 καθώς και στα δεδοµένα της διεθνούς κατάταξης των νόσων, 



δέκατη αναθεώρηση, [(The ICD-10) Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (ΠΟΥ, 1992]. Τα 

κριτήρια αυτά είναι µάλλον εξελικτικά. Όµως παρουσιάζουν µία βελτιωµένη 

αντίληψη των κλινικών εκδηλώσεων. Τα διαγνωστικά αυτά κριτήρια και των δύο εγ-

χειριδίων επίσηµα καθορίζουν και διαφοροδιαγιγνώσκουν τις δύο µεγαλύτερες δια-

τροφικές διαταραχές: την ψυχογενή ανορεξία και την ψυχογενή βουλιµία. 

Σήµερα η ψυχογενής βουλιµία αναγνωρίζεται ως µία πολυδιάστατη, πολυπα-

ραγοντική µε ψυχολογικό υπόβαθρο νόσος, η οποία µπορεί να έχει απειλητικές για τη 

ζωή επιπλοκές. [Forman SF, 2009] Για τον λόγο αυτό η πτυχιακή αυτή εξετάζει εκτός 

από την επιδηµιολογία, την παθογένεια, τις κλινικές εκδηλώσεις και την αντι-

µετώπιση της ψυχογενούς βουλιµίας. 

Αυτή η µελέτη περιλαµβάνει πλήρη περιγραφή των ακολούθων θεµάτων 

σχετικά µε την αντιµετώπιση:  

1. ∆ιατροφική θεραπεία 

Η διαιτολογική προσέγγιση εφαρµόζεται σε ασθενείς µε παχυσαρκία και 

περιλάµβανα δίαιτες ολιγοθερµιδικές, αλλά φαίνεται ότι έχει περιορισµένη αποτελε-

σµατικότητα στη µείωση του βάρους. 

2. Συµπεριφορική-γνωστική θεραπεία (ΣΓΘ) 

Η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία είναι ο πλέον αποτελεσµατικός τύπος 

ειδικής ψυχοθεραπείας για ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία. ∆ίνει έµφαση στη σχέση 

των σκέψεων και αισθηµάτων προς τη συµπεριφορά και βοηθάει τους ασθενείς να 

αναγνωρίσουν τις σκέψεις και τα αισθήµατα τα οποία οδηγούν στην παθολογική 

διατροφή. Η ΣΓΘ βοηθάει τους ασθενείς να διαχειρίζονται το άγχος που συνδέεται µε 

τη διατροφή και την πτωχή αντίληψη για το σώµα αναπτύσσοντας πλέον αποδεκτές 

σκέψεις και εφαρµόσιµες στρατηγικές.  

 

 

3. ∆ιαπροσωπική θεραπεία 

Η διαπροσωπική θεραπεία έχει αποδειχθεί ότι είναι περίπου το ίδιο αποτε-

λεσµατική, όπως περίπου η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία σε ασθενείς µε 

ψυχογενή βουλιµία. 

4. ∆ιάφορες µορφές επεµβατικής θεραπείας 



Οι παρεµβάσεις είναι πλέον αποτελεσµατικές σε υψηλού κινδύνου ασθενείς που 

πρόκειται να αναπτύξουν ψυχογενή βουλιµία. 

5. Φαρµακοθεραπεία 

Το πλέον αποτελεσµατικό φάρµακο είναι η φλουοξετίνη (Ladose) σε δόση 60 

mg ηµερησίως. 

6. Ενδονοσοκοµειακή θεραπεία 

Τα βασικά κριτήρια είναι: Φυσική αστάθεια-Προσβολή οργάνου-Αυτοκτο-

νικότητα-Αποτυχία της παρακολούθησης σε εξωτερική βάση 

7. Εξωνοσοκοµειακή παρακολούθηση 

Οι ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία παρακολουθούνται ως εξωτερικοί ασθενείς 

στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. 

Η µελέτη καταλήγει στο ότι η ψυχογενής βουλιµία απαιτεί αντιµετώπιση από 

διαιτολόγους, ψυχολόγους, ψυχιάτρους και άλλους ειδικούς. 

 



SYMMARY 

 
In the present project the subject of bulimia nervosa is described. Based on the 

diagnostic nomenclature for eating disorders, such as the Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, fourth edition, [DSM-ΙV: American Psychiatric 

Association (APA), 1994] and the International Classification of Diseases, 10th 

revision [(ICD-10), World Health Organization (WHO), 1992], are rather evo-

lutionary. However, they do convey improved understanding of clinical features. 

These diagnostic criteria are also relevant because they both formally define and 

distinguish the two major eating disorders, anorexia nervosa and bulimia nervosa. 

Nowadays, bulimia nervosa is recognized as a multidimensional illness that 

involves complex and psychological issues and can have life-threatening medical 

consequences. [Forman SF, 2009]. Therefore the project is dealing, apart from the 

epidemiology, pathogenesis, clinical features with the therapeutic management of 

bulimia nervosa. 

This project includes full description of the following issues of management:  

1. Nutritional therapy 

In patients with bulimia nervosa and obesity, dietary approaches, including low 

calorie diets, may be of benefit in reducing eating, but they appear to have only 

limited efficacy in reducing weight. 

2. Cognitive-behavioral therapy (CBT) 

Cognitive behavioural therapy is the most effective form of specialized 

psychotherapy for patients with bulimia nervosa. CBT emphasizes the relationship of 

thoughts and feelings to behavior and helps patients recognize the thoughts and 

feelings that lead to disordered eating. CBT helps the patient manage the anxiety 

related to eating and poor body image by developing more adaptive thoughts and 

coping strategies. 

3. Ιnterpersonal psychological therapy 

Interpersonal therapy has been shown to be about as effective as cognitive 

behavioural therapy for the treatment of bulimia nervosa 

4. Different types of interventional therapy 

Interventions are more effective in high risk patients to develop bulimia 

nervosa. 



 

5. Medication 

The most effective drug is fluoxetine (Ladose) at a dose of 60 mg daily.  

6. Hospitalization 

The basic criteria are: -Organ involvement-physiologic instabillity-suicidality- 

failure of outpatient treatment. 

 7. Outpatient follow-up 

The bulimic patients are followed-up as outpatients.  

The project concludes that bulimia nervosa requires management by dietitians, 

psychologists, psychiatrists and other specialists. 

 

 

Ψυχογενής βουλιµία 

 
 Σκοπός της εργασίας 

 

Σκοπός της εργασίας είναι να περιγραφεί η ευδιάκριτη αυτή διαταραχή της 

ψυχογενούς βουλιµίας και να προσδιορισθεί η αναµφισβήτητη σχέση της µε την 

κατάθλιψη. Επίσης να επισηµανθεί  η σηµαντική επίδραση της διατροφής και κατά 

συνέπεια ο ρόλος του διαιτολόγου-διατροφολόγου στην αλλαγή των διατροφικών 

συνηθειών των βουλιµικών ασθενών. 

 

Εισαγωγή 

 

1. Τί είναι η βουλιµία 

Ο όρος ψυχογενής βουλιµία ανάγεται στην αρχαιότητα, προερχόµενος από τις 

ελληνικές λέξεις βους και λιµός. Απαντάται στα κλασσικά ιατρικά και βιολογικά 

εγχειρίδια µε µια σταθερή σηµασία, της παθολογικής κατάστασης αδηφαγίας που 

οδηγεί στην κατανάλωση υπερβολικών ποσοτήτων τροφής. Αυτή η ιδιαίτερη 

διαταραχή στη διατροφική συµπεριφορά, εµφανίζεται στην ψυχιατρική και 

ψυχοαναλυτική βιβλιογραφία εδώ και τουλάχιστον έναν αιώνα. Ο Freud(1925)για 



έµετο ως υστερική άµυνα κατά της διατροφής και ο Finichel (1945) είδε τη βουλιµία 

ως µια τοξικοµανία δίχως λήψη ναρκωτικών. Η ψυχογενής βουλιµία χαρακτηρίζεται 

από συχνά επεισόδια κατανάλωσης υπερβολικών ποσοτήτων τροφής σε συνδυασµό 

µε αισθηµατική στενοχώρια και µια αίσθηση απώλειας του ελέγχου συνοδευόµενα 

από αντισταθµιστικές µορφές  συµπεριφοράς που στοχεύουν στην αποφυγή της 

αύξησης του σωµατικού βάρους. Οι αντισταθµιστικές συµπεριφορές που 

χρησιµοποιούνται από άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία συµπεριλαµβάνουν υπερβολική 

σωµατική άσκηση, περιόδους νηστείας ή αυστηρής δίαιτας, αυτοπροκαλούµενου 

εµέτου, κατάχρηση διουρητικών, κατάχρηση καθαρτικών και /ή λήψη φαρµάκων για 

την επιτάχυνση του µεταβολισµού(πχ. θυρεοειδική ορµόνη). Τα απαιτούµενα 

διαγνωστικά κριτήρια, σύµφωνα µε την( DSM-IV-TR) Diagnostic &Statistical 

Manual –IV Text Revised είναι η υπερβολική κατανάλωση τροφής, τουλάχιστον δύο 

φορές την εβδοµάδα για ένα τρίµηνο. Τα άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία αισθάνονται 

µειονεκτικά για τη µορφή του σώµατός τους ή το βάρος τους ή και των δύο. 

 Ο ορισµός της υπερβολικής κατανάλωσης τροφής είναι η εντός ορισµένου 

χρόνου(πχ. µια ώρα)κατανάλωση τροφής σηµαντικά περισσότερης από ότι 

καταναλώνει ένα άτοµο στη διάρκεια της αυτής χρονικής περιόδου. Αυτό έχει σχέση 

µε την αίσθηση της απώλειας του ελέγχου του φαγητού κατά το διάστηµα αυτό. Η 

απλή κατανάλωση µιας ασυνήθιστα µεγάλης ποσότητας τροφής, στη διάρκεια 

ορισµένου χρόνου, χωρίς την ταυτόχρονη αίσθηση απώλειας του ελέγχου ονοµάζεται 

υπερφαγία. Παροµοίως η κατανάλωση µάλλον µικρών ποσοτήτων εντός ορισµένου 

χρόνου µε την αίσθηση της απώλειας του ελέγχου ονοµάζεται υποκειµενικό 

βουλιµικό επεισόδιο. 

 Οι διατροφικές διαταραχές σαν σύνολο χαρακτηρίζονται από το φόβο της 

αύξησης του σωµατικού βάρους και µια στρεβλή σωµατική εικόνα µε σχετικές 

ανωµαλίες της διάθεσης, αντίληψης, ανταπόκρισης στα φυσικά και συναισθηµατικά 

ερεθίσµατα και διατροφικές συµπεριφορές. Τα σύνδροµα διατροφικών διαταραχών 

χαρακτηρίζονται από διαταραγµένη σίτιση και οι προσπάθειες ελέγχου του βάρους 

µπορεί να προκαλέσουν διαιτητικό περιορισµό, εξάρσεις διατροφικές, ή άλλες 

αντισταθµιστικές συµπεριφορές µε σκοπό την πρόληψη αύξησης του βάρους. 

Μεταξύ των διατροφικών διαταραχών, η ψυχογενής βουλιµία και η ψυχογενής 

ανορεξία είναι κατά πολύ πιο κοινές στις νέες γυναίκες, ενώ η υπερβολική 



κατανάλωση τροφής είναι η πλέον κοινή διατροφική διαταραχή και συναντάται πιο 

συχνά σε ενήλικες µε αναλογία 2:1 γυναικών προς άνδρες. 

  Η βουλιµία θεωρείται διαφορετική από το τελευταία αναγνωρισθέν σύνδροµο 

του υπερβολικού φαγητού(binge eating) κατά το οποίο καµία αντισταθµιστική 

συµπεριφορά δεν συνοδεύει τα επεισόδια. Το (DSM-IV-TR)Diagnostic&Statistical 

Manual-IV-Text Revised,αναγνωρίζει δύο µείζονες διαταραχές της ψυχογενούς 

βουλιµίας, την επειδεκτική αγωγής και την µη επηρεαζόµενη από την αγωγή(δηλαδή 

την υπερδιατροφή η οποία δεν επηρεάζεται από τη χρήση διορθωτικών  

αντισταθµιστικών µέτρων όπως η υπερβολική σωµατική άσκηση, οι διεγερτικές 

ουσίες ή η δίαιτα). 

 Πολλές αναφορές σηµειώνουν ότι άτοµα µε βουλιµία, συχνά έχουν ιστορικό 

ψυχογενούς ανορεξίας. Ορισµένοι µάλιστα πιστεύουν ότι αυτό συµβαίνει στα 60% 

των περιστατικών. Χαρακτηριστικό είναι ότι ενώ άτοµα µε απλό σύνδροµο 

υπερφαγίας έχουν την τάση να είναι παχύσαρκα, άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία έχουν 

τυπικά το φυσιολογικό βάρος. Παρατηρείται αλληλοκάλυψη µεταξύ της µη 

επιδεχόµενης αγωγή ψυχογενούς βουλιµίας και της υπερβολικής κατανάλωσης 

φαγητού. 

 Το φυσικό ιστορικό των διατροφικών διαταραχών είναι τέτοιο που οι 

πάσχοντες µπορεί να παρουσιαστούν µε αρκετές διαγνώσεις κατά τη διάρκεια του 

χρόνου, εµφανίζοντας τα διαγνωστικά κριτήρια για την ψυχογενή ανορεξία, την 

ψυχογενή βουλιµία και τη  διαταραχή της υπερβολικής λήψης φαγητού. Η µετάπτωση 

σε ψυχογενή ανορεξία ατόµων πασχόντων από την ψυχογενή βουλιµία είναι πιθανή 

αν και σπάνια. 

 Εποχιακή κατανοµή της ψυχογενούς βουλιµίας δεν φαίνεται πιθανή, αν και σε 

µία µελέτη µεταξύ ατόµων µε ιστορικό ψυχογενούς ανορεξίας φάνηκε ότι οι 

περισσότεροι πάσχοντες γεννήθηκαν Μάρτιο.( Kalapatapu 2008) 

 

 Συχνότητα 

Η συνολική συχνότητα της βουλιµίας µετά βεβαιότητος φαίνεται ότι έχει 

αυξηθεί σηµαντικά µετά τον ∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο και µερικοί ισχυρίζονται 

ότι αυτό είναι κυρίως το αποτέλεσµα των αλλαγών που προκλήθηκαν στις 

κοινωνικοµορφωτικές προσδοκίες των νέων γυναικών. Όµως η βουλιµία καθώς και οι 



διατροφικές διαταραχές συνολικά εµφανίζονται στις δυτικές χώρες κυρίως και 

παρατηρούνται στις πλέον ανεπτυγµένες χώρες. Η υπόθεση ότι περιβαλλοντογενείς 

παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο στη συχνότητα των διατροφικών διαταραχών, 

ισχυροποείται από το γεγονός ότι οι µετανάστες από τις υπανάπτυκτες χώρες 

εµφανίζουν µεγαλύτερη νοσηρότητα στις διατροφικές παθήσεις από τους συγγενείς 

τους που κατοικούν ακόµη στη χώρα προέλευσής τους. 

 Μερικές µελέτες τείνουν να αποδείξουν ότι η βουλιµία και οι διατροφικές 

διαταραχές εµφανίζονται συχνότερα µεταξύ των µεσαίων και ανώτερων κοινωνικών 

τάξεων. Αν και συχνά περιγράφονται ως µοντέρνες νόσοι προσεκτική ανασκόπηση 

των µελετών της βιβλιογραφίας αποδεικνύουν ότι παρόµοιες παθήσεις έχουν 

περιγραφεί  και στην αρχαιότητα. (Kalapatapu 2008) 

 

 Φυλετική κατανοµή, φύλο, ηλικία 

Η βουλιµία εµφανίζεται να έχει µια παγκόσµια κατανοµή εµφανιζόµενη σε όλες 

τις φυλές και τις κοινωνικοοικονοµικές οµάδες. Όπως συµβαίνει µε όλες τις 

διατροφικές νόσους, η βουλιµία παρατηρείται συχνότερα στις γυναίκες. Οι 

περισσότερες µελέτες καταγράφουν ότι η σχέση γυναίκες προς άνδρες είναι 

10:1.Όµως µερικές αναφορές κάνουν λόγο για µεγαλύτερη συχνότητα µεταξύ των 

ανδρών, δεδοµένου ότι η νόσος παρατηρείται σε ποσοστό 5-15% µεταξύ του 

ανδρικού πληθυσµού. Η τυπική ηλικία για την εµφάνιση της νόσου κυµαίνεται από 

14έως 30 ετών. Η συχνότητα εµφανίσεως της βουλιµίας σε παιδιά νεώτερα των 14 

ετών ανέρχεται σε ποσοστό µικρότερο του 5%. Η βουλιµία επίσης παρατηρείται και 

στους ηλικιωµένους. (Kalapatapu 2008)  

 

2. ∆ιαιτολογική αντιµετώπιση 

Η διατροφική προσέγγιση των πασχόντων από ψυχογενή βουλιµία πρέπει να 

βασίζεται στις τέσσερις ακόλουθες αρχές:1η Η απορρύθµιση των διατροφικών 

συµπεριφορών χαρακτηρίζει κυρίως το κλινικό προστάδιο και αποτελεί  τη βασική 

αιτία διαµαρτυρίας των ασθενών. 

2η Οι διαταραγµένες διατροφικές συµπεριφορές έχουν για έναν ορισµένο 

αριθµό ασθενών, νοσηρές συνέπειες. 



3η Οι επαγώµενες ενδοκρινοµεταβολικές διαταραχές συντελούν µε τη σειρά 

τους, στην αυτόµατη διατήρηση των βουλιµικών συµπεριφορών. 

4η Οι διατροφικές συνήθειες είναι µαθηµένες συµπεριφορές, κατά συνέπεια 

µπορούν να αντικατασταθούν από άλλες. Φαίνεται επίσης ότι όποια και αν είναι η 

επιχειρούµενη θεραπεία υπάρχει ο κίνδυνος επιστροφής στις προηγούµενες 

διαταραγµένες διατροφικές συµπεριφορές, εάν στο µεταξύ ο πάσχων ή η πάσχουσα 

δεν έχει κατακτήσει νέες(εναλλακτικές)διατροφικές συµπεριφορές. (Aimez,1991) 

 Οι αρχές αυτές υπογραµµίζουν τη στενή σύνδεση µεταξύ της ιατρικής 

προσέγγισης και της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας ή γενικότερα του  

συνόλου των θεραπευτικών προσεγγίσεων. Κατά συνέπεια δύσκολα θα µπορούσε να 

αντιµετωπιστεί η ψυχογενής βουλιµία µε µία µόνο καθαρά διατροφική προσέγγιση. 

Όµως είναι δυνατόν να αντιµετωπιστεί µε δύο θεραπευτικές προσεγγίσεις: α) τη 

διατροφική θεραπεία και β) το σύνολο των γνωσιακών-συµπεριφορικών θεραπειών. 

 Η τρίτη προσέγγιση αφορά στην εκπαίδευση-πληροφόρηση του ασθενούς. Ο 

διαιτολόγος πρέπει να ενηµερώνει τον ασθενή για τη θετική επίδραση που έχει στην 

υγεία του η τήρηση των διαιτητικών κανόνων, η αποφυγή χρήσης καθαρτικών, η 

αποφυγή της υπερβολικής φυσικής άσκησης καθώς και η νηστεία. Η προσέγγιση 

αυτή µπορεί να εφαρµοστεί σε προγράµµατα αυτοβοήθειας, στην πρωτογενή 

πρόληψη ή στην παροχή βοήθειας στις οικογένειες.(Olmsted και συν.1991)Ο 

διαιτολόγος πρέπει να συµβάλλει στη διατήρηση του φυσιολογικού ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος(BMI).Αυτό επιτυγχάνεται µε τη  ρύθµιση πρόσληψης  υδατανθράκων 

δεδοµένου ότι πολλοί βουλιµικοί ασθενείς βρίσκονται σε εσφαλµένο διατροφικό 

περιορισµό αυτών. Επίσης συµβάλλει στη φυσιολογική πρόσληψη των πρωτεϊνών 

αλλά και των απαραίτητων  λιπαρών οξέων και λιποδιαλυτών βιταµινών. Ακόµη ο 

διαιτολόγος ρυθµίζει τη φυσιολογική πρόσληψη των πρωτεινών αλλά και των 

απαραίτητων λιπαρών οξέων και λιποδιαλυτών βιταµινών. ∆ια αυτού του τρόπου ο 

διαιτολόγος συµβάλλει από την πλευρά του στη διόρθωση των διαταραχών της 

εµµήνου ρύσεως και της ωορρηξίας που πιθανώς είναι δευτερογενής στα διατροφικά 

προβλήµατα των βουλιµικών γυναικών. (Fichter, Pirke 1988).Με την συµβολή του 

διαιτολόγου διορθώνονται οι χαοτικές διατροφικές συνήθειες των βουλιµικών και 

συνεπώς διορθώνονται οι διαταραχές της προσοχής, της διάθεσης, του ύπνου και της 

libido(Keys και συνεργάτες 1956).Τέλος εφόσον ο διαιτολόγος µπορέσει να επιτύχει 

φυσιολογικό βάρος σώµατος των βουλιµικών γυναικών αλλά και ανδρών 



επιτυγχάνεται φυσιολογική µάζα σώµατος και κατά συνέπεια φυσιολογική οστική 

µάζα. Έτσι αποφεύγεται ο κίνδυνος οστεοπόρωσης κυρίως µεταξύ των βουλιµικών  

γυναικών.Αυτό αποδεικνύεται µε την µέθοδο της απορροφησιοµετρίας ακτίνων Χ 

διπλής ενέργειας DEXA.(National Osteoporosis Foundation 1998). 

                                                   

3.   Ψυχολογική αντιµετώπιση 

Οι βουλιµικές συµπεριφορές ήταν γνωστές από πολύ παλιά και µάλιστα µε 

διάφορες µορφές, µε ή χωρίς εµέτους. Όµως µέχρι και τις τελευταίες δεκαετίες δεν 

θεωρούνταν παθολογικές. (Couvreur 1991). Οι πρώτες αιτιοπαθογενετικές θεωρίες 

για την ερµηνεία τους εµφανίστηκαν µόλις έναν αιώνα πριν διότι τότε καταδείχτηκε η 

σύνδεση της βουλιµίας µε την τοξικοµανία, το χρόνιο αλκοολισµό και τη διατροφή. 

Τέλος συζητήθηκε η πιθανότητα διάγνωσης  σχιζοφρένειας και µανιοκαταθλιπτικής 

ψύχωσης στα άτοµα µε βουλιµικές συµπεριφορές. Κατ’ αυτήν την έννοια συγκρίνεται 

η πείνα των ασθενών µε την παρόρµηση που τους οδηγεί να σκέφτονται την τροφή, 

µε τη µορφινοµανία και το χρόνιο αλκοολισµό. Όλα αυτά περιλαµβάνονται στο 

διαγνωστικό πλαίσιο της πολύµορφης σχιζοφρένειας.(M. Flament, P. Jeammet 2006) 

Η υπόθεση της νευρωτικής σύγκρουσης, δηλαδή το ζήτηµα που συνδέεται µε τις 

δυσκολίες προσκόλλησης µε την ταύτιση µε τις γονεϊκές φιγούρες και την οργάνωση 

του οιδιποδίου, παραµένει αντικείµενο συζητήσεων. Εξίσου αµφισβητείται και η 

σηµασία που αποδίδεται στην καταθλιπτική και αγχώδη διάσταση της βουλιµίας, 

καθώς και στη σχέση της µε την παρορµητικότητα και τις εξαρτήσεις, όπως επίσης 

και µε την παθολογία του ναρκισσισµού και τις ψυχώσεις. Καταλήγουµε έτσι να 

µιλάµε για σύνθετες παθολογίες της προσωπικότητας, για ακραίες καταστάσεις ή για 

πολυπαρορµητικές προσωπικότητες.(Lacey και Evans,1986). 

 Πολλοί είναι εκείνοι που επιµένουν στις οµοιότητες µεταξύ των διατροφικών 

διαταραχών και κυρίως µεταξύ της βουλιµίας και των συµπεριφορών εξάρτησης. 

(Bulik και συνεργάτες,1992).Σε κλινικό επίπεδο οι διατροφικές διαταραχές φαίνεται 

να ανταποκρίνονται στα κριτήρια που καθόρισε ο Goodman(1990),τα οποία 

µπορούµε να συνοψίσουµε ως ακολούθως: υπάρχει εξάρτηση όταν µια συµπεριφορά 

που φυσιολογικά προκαλεί ευχαρίστηση και ανακούφιση χρησιµοποιείται κατά ένα 

ιδιάζοντα τρόπο που χαρακτηρίζεται από: 1) Αδυναµία του ατόµου να ελέγξει αυτή 

τη συµπεριφορά κατά το επεισόδιο και 2) εξακολούθηση αυτής της συµπεριφοράς 

παρά τις αρνητικές συνέπειές της. ∆ηλαδή στον ορισµό του Goodman βρίσκονται 



ταυτόχρονα η παρόρµηση ως συνιστώσα της εξάρτησης µε το βίωµα απώλειας του 

ελέγχου και τον καταναγκασµό µε την επίγνωση της αρνητικής διάστασης της εν 

λόγω συµπεριφοράς και την προσπάθεια καταπολέµησής της. Σε ψυχοπαθολογικό και 

ειδικότερα σε ψυχαναλυτικό επίπεδο µπορούµε να εντοπίσουµε στην έννοια της 

εξάρτησης το κρίσιµο στοιχείο που µας επιτρέπει να κατανοήσουµε την 

ποικιλοµορφία των ατόµων, των καταστάσεων, της βαρύτητας του προβλήµατος και 

του συνόλου των ψυχολογικών χαρακτηριστικών των διαφόρων φαινοµένων 

εξάρτησης, που αφορούν στις σχέσεις ή στην συµπεριφορά. (Jeammet,1989) 

Πάνω σ’ αυτή τη βάση, η συµπεριφορά του εξαρτηµένου ατόµου µπορεί να 

περιγραφεί ως αναζήτηση ενός εξωτερικού παράγοντα τον οποίον έχει ανάγκη για να 

διασφαλίσει την ισορροπία του και αδυνατεί να την βρει στο επίπεδο των εσωτερικών 

(ενδοψυχικών) αποθεµάτων του. 

 Η προσέγγιση αυτή, δεν αποκλείει την βιοψυχοκοινωνική θεωρία, που γενικά 

ενδείκνυται για την προσέγγιση των διαταραχών της συµπεριφοράς, ιδιαίτερα δε των 

προβληµάτων εξάρτησης. Αυτή η προσέγγιση, ορθή µεν αλλά όχι πλήρης, επιτρέπει 

να συνυπολογιστεί η επίδραση και των γενετικών παραγόντων δηλαδή των  

ατοµικών, ψυχολογικών παραγόντων, που συνδέονται τόσο µε την ιδιοσυγκρασία 

όσο και µε την προσωπικότητα του ατόµου. Επίσης επιτρέπει να διατυπωθεί η θέση 

ότι το πάσχον άτοµο ενδέχεται να υφίσταται επιδράσεις από το περιβάλλον του 

καθώς ακόµη και από οικογενειακούς και κοινωνικούς παράγοντες. (M. Flament, P. 

Jeammet 2006).  

                                                 

Βουλιµία, έλεγχος του βάρους και κατάθλιψη 

Προ 15 περίπου ετών οι Hudson και Pope και στη συνέχεια πολλοί άλλοι 

ερευνητές ανέπτυξαν την υπόθεση της πρωτογενούς κατάθλιψης στη βουλιµία. 

Σύµφωνα µε αυτήν την υπόθεση η βουλιµία αποτελεί τον κυρίαρχο τρόπο έκφρασης 

του συναισθηµατικού άλγους. Οι συγγραφείς αυτοί βασίζουν την προσέγγισή τους σε 

πολυάριθµα κλινικά και βιολογικά δεδοµένα. Στους βουλιµικούς ασθενείς έχει 

διαπιστωθεί αυξηµένο ποσοστό µείζονος κατάθλιψης, ενδογενούς κατάθλιψης και 

διαταραχών της διάθεσης κατά το παρελθόν ή το παρόν, καθώς και αυξηµένο 

ποσοστό οικογενειακού ιστορικού κατάθλιψης. Κατά συνέπεια, η αντιµετώπιση και 

θεραπεία της ψυχογενούς βουλιµίας πρέπει να έχει δύο κατευθυντήριους 

άξονες:A.Toν έλεγχο και θεραπεία της κατάθλιψης µε αντικαταθλιπτικά φάρµακα και 



σε συνεργασία µε τον ψυχίατρο και ψυχολόγο και Β την αντιµετώπιση του 

αυξηµένου σωµατικού βάρους και των προβληµάτων που προκύπτουν από την 

αυξηµένη λήψη τροφής, που πρέπει να αντιµετωπιστούν από τον διαιτολόγο/ 

διατροφολόγο. (Hudson J., Pope H.,1987). 

 

1o Κεφάλαιο 
 

1.1 Ορισµός της βουλιµίας (και ιστορική αναδροµή) 
 

Τα πρώτα διαγνωστικά κριτήρια για την βουλιµία προτάθηκαν από τον 

Russel, o οποίος όρισε τρία βασικά χαρακτηριστικά της ψυχογενούς βουλιµίας. Κατά 

τον Russel οι ασθενείς πάσχουν από µια ακατανίκητη παρόρµηση για υπερβολική 

κατανάλωση τροφής. Προσπαθούν όµως να αποφύγουν την αύξηση του βάρους τους, 

προκαλώντας εµέτους, κάνοντας κατάχρηση καθαρτικών ή και τα δύο συγχρόνως. 

Χαρακτηρίζονται από µια νοσηρή φοβία ότι θα παχύνουν. (Russel 1979).To 1983 o 

Russel τοποθέτησε ένα επιπρόσθετο κριτήριο: Ένα προηγούµενο κλινικό ή 

υποκλινικό επεισόδιο ψυχογενούς ανορεξίας. (Russel 1983). Λίγο αργότερα οι 

Fairburn και Garner (1986) πρόσθεσαν στα κριτήρια του Russel, τον ακραίο 

διατροφικό περιορισµό ως αντιστάθµισµα των βουλιµικών επεισοδίων και έδωσαν 

έµφαση σε ένα ουσιαστικό χαρακτηριστικό των βουλιµικών κρίσεων. Η αίσθηση 

απώλειας του ελέγχου της διατροφής έχει µεγαλύτερη διαγνωστική αξία από τη 

συνολική ποσότητα της τροφής που καταναλώνεται κατά  τις διατροφικές κρίσεις. 

Στην αµερικανική ταξινόµηση των κλινικών διαταραχών, η πρώτη αναφορά της 

βουλιµίας αναφέρεται στο DSM-III(3η έκδοση του Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, American Psychiatric Association 1980).Η εξέλιξη των κρίσεων 

της βουλιµίας περιγράφεται ως εξής: Κρυφή κατανάλωση υπερθερµιδικών και 

ευκόλως απορροφούµενων τροφών. Λήξη των επεισοδίων µε κοιλιακούς πόνους, 

υπνηλία, παύση λόγω κάποιου εξωτερικού γεγονότος ή πρόκληση εµέτου. 

Υπογραµµίζονται επίσης οι ψυχολογικοί παράγοντες που συνδέονται µε τις 

διατροφικές κρίσεις: Φόβος µήπως τα άτοµα δεν µπορέσουν να ελέγξουν την 

ποσότητα της τροφής που καταναλώνουν, θλίψη και υποτίµηση του εαυτού µετά τις 

βουλιµικές κρίσεις, επαναλαµβανόµενες απόπειρες απώλειας βάρους µέσω πολύ 

αυστηρής δίαιτας, προκλητών εµέτων ή χρήσης καθαρτικών ή διουρητικών καθώς και 

συχνές αυξοµειώσεις του βάρους που εµφανίζουν οι ασθενείς. 



Η αναθεωρηµένη έκδοση του DSM-III-R (1987, American Psychiatric 

Association) εισάγει ως κριτήριο τη συχνότητα και επιµονή των κρίσεων, 

προκειµένου για κλινικά διαγνώσιµη βουλιµία, δηλαδή δύο τουλάχιστον κατά µέσο 

όρο βουλιµικά επεισόδια ανά εβδοµάδα σε διάστηµα τουλάχιστον τριών µηνών, 

υπογραµµίζοντας µία υποκείµενη ψυχοπαθολογική συµπεριφορά παρούσα και στην 

ψυχογενή ανορεξία, συγκεκριµένα στην υπέρµετρη και εµµένουσα ενασχόληση µε το 

βάρος και το σχήµα του σώµατος. 

Τέλος στο DSM-IV (1994, American Psychiatric Association, σελ.545-550) 

αναθεωρήθηκε η καταλληλότητα των παραπάνω διαγνωστικών κριτηρίων καθώς 

δηµοσιεύτηκε µια σειρά κλινικών και επιδηµιολογικών µελετών µε µεγάλα δείγµατα 

βουλιµικών ατόµων. (Dansing et al 1998, Flament et al.1998, Garfinkel et al.1998, 

Mitchell 1998). 

 

1.2 ∆ιαγνωστικά κριτήρια 
 

Κατωτέρω αναλύονται, η Ευρωπαϊκή  περιγραφή καθώς και η Αµερικανική 

περιγραφή της ψυχογενούς βουλιµίας. 
 

α.-Ευρωπαϊκή περιγραφή (The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural 

Disorders, Diagnostic criteria for research F 50.2, World Health Organization, 

Geneva,1992 , The ICD-10.Health Organization Geneva 1993) 

Η ψυχογενής βουλιµία είναι ένα σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από 

επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερβολικής κατανάλωσης τροφής και υπερβολικής 

εµµονής για τον έλεγχο του σωµατικού βάρους, οδηγώντας τον ασθενή στην υιοθέ-

τηση υπερβολικών µέτρων µε σκοπό τον περιορισµό των επιπτώσεων της 

παχυσαρκίας και του υπερβολικού σωµατικού βάρους από την υπερβολική ποσότητα 

φαγητού που καταναλώθηκε. Ο όρος πρέπει να περιορίζεται στον τύπο της διατα-

ραχής  η οποία σχετίζεται µε την ψυχογενή ανορεξία λόγω του ότι µοιράζονται την 

ίδια ψυχοπαθολογία. 

Η κατανοµή της ηλικίας και του φύλου είναι παρόµοια µε την ψυχογενή 

ανορεξία αν και η εµφάνισή της τείνει να είναι σε κάπως µεγαλύτερη ηλικία. Η 

διαταραχή µπορεί να σηµειωθεί σαν επακόλουθο της επιµένουσας ψυχογενούς 

ανορεξίας (αν και είναι πιθανό να παρατηρηθεί αντίστροφη σειρά εµφάνισης).Μια 

πρώην ανορεξική ασθενής, µπορεί να φανεί ότι βελτιώθηκε λόγω της αύξησης του 



βάρους της και πιθανής επανεµφάνισης της εµµήνου ρύσεως, αλλά τότε εγκαθίσταται 

η κακοήθης µορφή της υπερφαγίας και του εµέτου. Ο επαναλαµβανόµενος έµετος 

είναι δυνατόν να οδηγήσει σε διαταραχές των ηλεκτρολυτών του αίµατος και 

επιπλοκές όπως η τετανία, τα επιληπτικά επεισόδια, οι καρδιακές αρρυθµίες, µυϊκή 

αδυναµία και η επιπρόσθετη σοβαρή απώλεια σωµατικού βάρους. 

 

∆ιαγνωστικές κατευθύνσεις 
Για την οριστική διάγνωση απαιτούνται όλα τα παρακάτω: 

1.- Η επίµονη τάση για τροφή καθώς και µια ασίγαστη επιθυµία για τροφή. Ο ασθενής εµφανίζεται να έχει επεισόδια υπερφαγίας 

κατά τα οποία καταναλώνονται µεγάλες ποσότητες τροφής, εντός µικρών χρονικών διαστηµάτων. 

2.- Ο ασθενής προσπαθεί να αντιδράσει στην παχυσαρκία, καθώς και στην αύξηση 

του σωµατικού του βάρους, αποτελέσµατα της µεγάλης πρόσληψης τροφής µε 

ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα: προκλητό έµετο, κατάχρηση περιοριστικών 

µέτρων, εναλλασόµενες περιόδους δίαιτας, χρήση φαρµάκων όπως τα 

κατασταλτικά της όρεξης, θυρεοειδικά σκευάσµατα  ή διουρητικά. 

3.- Η ψυχοπαθολογία περιλαµβάνει ένα νοσηρό φόβο για παχυσαρκία και ο ασθενής 

ή η ασθενής θέτει σαφώς καθορισµένα όρια πολύ χαµηλότερα από το προ της 

νόσησης ιδανικό (φυσιολογικό) βάρος του/της, κατά τη γνώµη του ιατρού. Συχνά 

υπάρχει, όχι όµως πάντα ένα ιστορικό επεισόδιο ψυχογενούς ανορεξίας, ενώ το 

χρονικό διάστηµα µεταξύ των δύο διαταραχών ποικίλλει από λίγους µήνες σε 

αρκετά χρόνια. Αυτό το πρώιµο επεισόδιο µπορεί να έχει εµφανισθεί πλήρως ή 

µπορεί να έχει εµφανισθεί µε µια υποκλινική µορφή µέτριας απώλειας 

σωµατικού βάρους και /ή µε µία παροδική φάση αµηνόρροιας.(The ICD 10 

Classification of Mental and Behavioural Disorders, Diagnostic criteria for 

research F 50.2, World Health Organization, Geneva, 1992, The ICD-10. World 

Health Organization, Geneva, 1993) 
 

Συµπεριλαµβάνονται:4.-Βουλιµία,µη ειδικά καθοριζόµενη.5.-Ψυχογενής υπερορεξία. 

                   

∆ιαφορική διάγνωση 
Η ψυχογενής βουλιµία πρέπει  να διαφοροδιαγιγνώσκεται πρώτα απ’ όλα από 1) την ψυχογενή ανορεξία διότι η 

βουλιµία προϋποθέτει ένα προηγούµενο έκδηλο ή λανθάνον επεισόδιο ψυχογενούς ανορεξίας (Russel 1983), 2)Νόσους του 

ανώτερου γαστρεντερικού συστήµατος που χαρακτηρίζονται από επαναλαµβανόµενους εµέτους (απουσιάζει η χαρακτηριστική 

ψυχοπαθολογία). 3)Μία περισσότερο γενικευµένη (αποδοµηµένη) ανωµαλία της προσωπικότητας(η διατροφική διαταραχή 

µπορεί να συνυπάρχει µε εξάρτηση από το οινόπνευµα και µικρές παρανοµίες όπως οι µικροκλοπές). 4) Κατάθλιψη (οι 

βουλιµικοί ασθενείς συχνά εµφανίζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα). Επίσης 5) παθήσεις όπως η υπερφαγία και 6) το σύνδροµο 

Klein Levin, το οποίο χαρακτηρίζεται από περιόδους υπερβολικού ύπνου και υπερφαγίας που διαρκούν αρκετές εβδοµάδες 



χωρίς ο ασθενής να θυµάται αυτές τις προσβολές. Παρουσιάζεται συνήθως σε άρρενες εφήβους. 7)Από οριακές διαταραχές της 

προσωπικότητας. 

 

β.-Αµερικανική περιγραφή 
 

∆ιαγνωστικά κριτήρια 
 

1. Επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας χαρακτηρίζεται από τα ακόλουθα κριτήρια: 

α)Κατανάλωση εντός ορισµένου χρόνου (πχ. εντός χρονικής περιόδου δύο ωρών), µιας ποσότητας τροφής η οποία είναι 

αποδεδειγµένα µεγαλύτερη από την ποσότητα που οι περισσότεροι άνθρωποι θα κατανάλωναν σε παρόµοια χρονική περίοδο και 

υπό παρόµοιες συνθήκες. 

β) Μία αίσθηση απώλειας ελέγχου κατά τη λήψη τροφής στη διάρκεια του 

επεισοδίου(πχ Ένα αίσθηµα ότι κάποιος δεν µπορεί να σταµατήσει να τρώει ή να 

ελέγξει το πόσο και τι τρώει). 

2.-Επαναλαµβανόµενη ανεπαρκής αντιρροπιστική συµπεριφορά για την αποφυγή της 

αύξησης του σωµατικού βάρους όπως προκλητός έµετος, κατάχρηση καθαρτικών, 

διουρητικών ή άλλων σκευασµάτων, δίαιτας ή υπερβολικής σωµατικής άσκησης. 

3.-Υπερφαγία(πολυφαγία) και ανεπαρκείς αντιρροπιστικές συµπεριφορές, αµφότερες 

συµβαίνουν κατά µέσο όρο τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα για τρεις µήνες. 

4.-Η αυτοεκτίµηση επηρεάζεται αναίτια από τη σωµατική εµφάνιση και το βάρος. 

5.-Η διαταραχή δεν συµβαίνει αποκλειστικά κατά τη διάρκεια των επεισοδίων της 

ψυχογενούς ανορεξίας.(DSM-IV: American Psychiatric Association, pp.545-

550,1994). 

 

 Καθορισµός τύπου 
 

Α. Καθαρτήριος (εκκαθαριστικός) τύπος: Κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου 

ψυχογενούς βουλιµίας το άτοµο προβαίνει συστηµατικά σε προκλητούς εµέτους 

ή σε κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών. 

  

Β.  Μη καθαρτήριος (µη εκκαθαριστικός) τύπος:Κατά τη διάρκεια του  τρέχοντος 

επεισοδίου ψυχογενούς βουλιµίας, το άτοµο χρησιµοποιεί άλλες, ακατάλληλες 

αντισταθµιστικές συµπεριφορές όπως νηστεία ή υπερβολική σωµατική άσκηση, 

αλλά δεν προβαίνει  συστηµατικά σε προκλητούς εµέτους ή κατάχρηση 

καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών. (Long P. W., 1995-2008, Willmuth, 

Leitenberg, Rosen & Cado, 1988; DSM-IV, 1994). 



 

1.3 Επιδηµιολογία 

Η πλέον πρόσφατη ταξινόµηση των διαταραχών στις διατροφικές 

συµπεριφορές παρέχεται από το DSM-IV (1994). Η επιδηµιολογία της βουλιµίας 

βασίζεται στα ευρήµατα που προκύπτουν από την παρουσίαση της µελέτης του 

δικτύου κλινικής έρευνας πάνω στη βουλιµία. 

Συγκεκριµένα από µία εκτενή πολυκεντρική µελέτη που διεξήχθη στη Γαλλία 

και στα πλαίσια της οποίας συνεργάστηκαν δύο µονάδες του Εθνικού Ινστιτούτου 

Υγείας και Ιατρικής Έρευνας και δεκαεννέα κλινικές µονάδες υποδοχής και 

θεραπείας, κυρίως βουλιµικών ασθενών, διερευνήθηκαν σύµφωνα µε ένα ενιαίο 

ερευνητικό πρωτόκολλο, οι διαφορετικές επιδηµιολογικές κλινικές και ψυχοπα-

θολογικές µορφές της βουλιµίας.{Flament et al.1993 και Flament et al.1998} 

Πρόκειται για ένα δίκτυο κλινικής έρευνας που δραστηριοποιήθηκε από το 

1990, µε την υποστήριξη του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας και Ιατρικής Έρευνας 

(∆ίκτυοΕΙΥΙΕ,αρ.489014).Το δίκτυο αποτελείται από δύο µονάδες ΕΙΥΙΕ, δεκαεπτά 

κέντρα περίθαλψης της Γαλλίας, ένα κέντρο του Βελγίου και ένα κέντρο της 

Ελβετίας. Έτσι στη µελέτη αυτή συµπεριελήφθησαν 323 ασθενείς που 

ανταποκρίνονταν στα τυπικά κριτήρια του DSM-IV για τους τύπους της βουλιµίας: 
 

 Ψυχογενής βουλιµία, καθαρτήριου τύπου που αποτελεί το 41% περίπου 

των βουλιµικών ασθενών.{Bulimia nervosa, Purging type} 
 

 Ψυχογενής βουλιµία µη καθαρτήριου τύπου που αποτελεί το 14% περίπου 

των βουλιµικών ασθενών.{Bulimia nervosa Non-Purging type} 
 

 Υποκλινικές µορφές βουλιµίας. 
 

Σε αυτήν την κατηγορία συµπεριλαµβάνονται όσοι βουλιµικοί ασθενείς δεν 

ανταποκρίνονταν σε όλα τα διαγνωστικά κριτήρια της βουλιµίας, περίπου 17% των 

µελετηθέντων ασθενών. 

Η συχνότητα της ψυχογενούς βουλιµίας στις ΗΠΑ υπολογίζεται στο 1-3% 

των γυναικών της σχολικής και κολεγιακής ηλικίας. Ακόµη πιο συχνή, αν και δεν 

πληρεί τα κριτήρια της βουλιµίας είναι η ανεύρεση  περιοδικού συνδυασµού 

υπερφαγίας και εκκαθάρισης. Περίπου 10-15% των πασχόντων από ψυχογενή 



βουλιµία είναι άνδρες ενώ η νόσος παρατηρείται συχνότερα σε άνδρες 

οµοφυλόφιλους. 

Σηµαντική µελέτη δείχνει ότι µεταξύ των αθλητριών η παρουσία τροφικών 

διαταραχών συµπεριλαµβανοµένης και της ψυχογενούς βουλιµίας µπορεί να είναι 

µέχρι και τέσσερις φορές µεγαλύτερη απ’ ότι στο γενικό πληθυσµό. Μεταξύ των 

πελατών των εµπορικών προγραµµάτων απώλειας βάρους η παρουσία της 

ψυχογενούς βουλιµίας και της διαταραχής της υπερφαγίας υπολογίζεται περίπου σε 

30-50% αυτών. Η παρουσία της ψυχογενούς βουλιµίας µεταξύ των ασθενών οι οποίοι 

υποβάλλονται σε χειρουργικές επεµβάσεις για την απώλεια σωµατικού βάρους 

υπολογίζεται στο 25-70% αυτών. Τέλος πρέπει να σηµειωθεί ότι γενικά η εµφάνιση 

της ψυχογενούς βουλιµίας φαίνεται να έχει αυξηθεί σηµαντικά µετά τον Β’ 

Παγκόσµιο Πόλεµο. (Kalapatapu, R.K., Goldfield GS, Blouin AG, Woodside DB., 

2006: Johnson M.D.1994; Kalapatapu R.K., 2008). 

 

1.4 Συµπτώµατα 

 

Οι εκδηλώσεις της ψυχογενούς βουλιµίας οµαδοποιούνται στις παρακάτω 

κατηγορίες Α, Β, Γ, ∆, Ε. 

Α. Επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας χαρα-

κτηρίζεται από αµφότερα τα ακόλουθα:  

(1) Πρόσληψη τροφής σε διακριτή χρονική περίοδο (π.χ εντός µιας περιόδου δύο 

ωρών). Μία ποσότητα τροφής που είναι σίγουρα µεγαλύτερη από ότι οι περισσότεροι 

άνθρωποι θα έτρωγαν κατά τη διάρκεια µιας παρόµοιας χρονικής περιόδου και υπό 

παρόµοιες συνθήκες (2) Μια αίσθηση έλλειψης ελέγχου ως προς το φαγητό κατά τη 

διάρκεια του επεισοδίου(π.χ. ένα αίσθηµα ότι κάποιος δεν µπορεί να σταµατήσει να 

τρώει ή να ελέγξει τί και πόσο τρώει) 

 Τα κύρια χαρακτηριστικά στην ψυχογενή βουλιµία είναι η συχνή επανάληψη 

επεισοδίων υπερφαγίας. Καθώς το κριτήριο Α δείχνει στο DSM-IV µία υπερφαγία 

καθορίζεται επί τη βάση δύο στοιχείων: κατανάλωση µεγάλης ποσότητας τροφής και 

αίσθηση απώλειας ελέγχου κατά τη διάρκεια του επεισοδίου της υπερφαγίας. 

Ερευνητές και συγγραφείς του DSM-IV έχουν προσπαθήσει να καθορίσουν το πότε 

ένα επεισόδιο φαγητού είναι «µεγάλο». Πολλά άτοµα µε προβλήµατα διατροφής 



περιγράφουν επεισόδια υπερφαγίας που δεν είναι αντικειµενικά 

«µεγάλα».(Walsh,1993). Για παράδειγµα ένα άτοµο µπορεί να φάει µία φυσιολογική 

µερίδα επιδορπίου, αλλά επειδή σκόπευε να µη φάει επιδόρπιο το βλέπει σαν 

υπερφαγία και προκαλεί κατόπιν έµετο. Αν και αυτό είναι καθαρά ένα πρόβληµα 

συµπεριφοράς, δεν ανταποκρίνεται στο χαρακτηρισµό του DSM-IV σαν επεισόδιο 

υπερφαγίας, γιατί η ποσότητα του φαγητού που καταναλώνεται δεν είναι µεγαλύτερη 

από αυτήν που οι περισσότεροι άνθρωποι θα έτρωγαν σαν επιδόρπιο. Έτσι για τη 

διάγνωση της ψυχογενούς βουλιµίας απαιτείται από τον ιατρό ή τον διαιτολόγο µια 

πληρέστερη περιγραφή του τυπικού ιστορικού υπερφαγίας του ατόµου. Ο κλινικός 

(ιατρός ή διαιτολόγος) πρέπει να κρίνει το βαθµό στον οποίο τα επεισόδια 

διατροφικών παρεκτροπών  έχουν σχέση µε την κατανάλωση ποσότητας φαγητού που 

θα µπορούσε  καθαρά να προσδιοριστεί σαν µια µεγάλη ποσότητα τροφής 

(Walsh,1993) 

Για τον καθορισµό των επεισοδίων υπερφαγίας ο κλινικός πρέπει να λάβει 

υπόψιν του και άλλα στοιχεία όπως: τι θα µπορούσε να είναι µία ασυνήθιστα µεγάλη 

ποσότητα τροφής εάν καταναλωθεί στις έντεκα το βράδυ µετά από ένα πλήρες δείπνο 

διότι µπορεί να µην είναι υπερβολικό εάν καταναλωθεί στο δείπνο µιας γιορτής. Το 

κριτήριο επίσης που πρέπει να λάβει υπόψιν είναι εάν η πρόσληψη τροφής πραγµα-

τοποιείται  σε µία διακριτή, µικρή χρονική περίοδο. ∆ιότι εάν ένα συνεχές 

τσιµπολόγηµα πραγµατοποιείται κατά τη διάρκεια της ηµέρας δεν µπορεί να θεωρη-

θεί σαν ένα επεισόδιο υπερφαγίας. 

Τα άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία έχουν την τάση να καταναλώνουν µία 

ποικιλία τροφών κατά τη διάρκεια επεισοδίων υπερφαγίας. Ίσως το πιο τυπικό είναι η 

κατανάλωση επιδορπίου ή σνακς όπως µπισκότα, παγωτά και κέικς. Τα άτοµα επίσης 

καταναλώνουν µεγάλη ποσότητα υγρών κατά τη διάρκεια υπερφαγίας ίσως γιατί τους 

επιτρέπει να προκαλέσουν ευκολότερα έµετο.  

Β.  Επαναλαµβανόµενη µη ορθή αντισταθµιστική συµπεριφορά µε στόχο την 

αποφυγή απόκτησης σωµατικού βάρους όπως αυτοπροκαλούµενοι έµετοι. 

Κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών, υποκλυσµών ή άλλων φαρµάκων. 

Νηστεία ή υπερβολική άσκηση.                                                                                                           

Ένα δεύτερο χαρακτηριστικό κριτήριο της ψυχογενούς βουλιµίας είναι ότι 

µετά τα επεισόδια υπερφαγίας τα άτοµα εµπλέκονται σε ανορθόδοξες προσπάθειες 



για να απαλλαγούν από την αύξηση του σωµατικού τους βάρους. Η πιο συχνή συµπε-

ριφορά είναι ο αυτοπροκαλούµενος έµετος. Ο έµετος είναι συχνά δύσκολο να 

προκληθεί όταν αρχίζει η νόσος αλλά γίνεται λιγότερο δύσκολος  και πιο 

συνηθισµένος µε την πάροδο του χρόνου. Πολλά άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία 

καταλήγουν στο να προκαλούν έµετο όχι µόνο µετά από τα επεισόδια υπερφαγίας 

αλλά µετά την κατανάλωση οιουδήποτε γεύµατος είτε µεγάλου είτε µικρού. Πολλά 

άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία χρησιµοποιούν φάρµακα στην προσπάθεια να 

αντισταθµίσουν τα επεισόδια υπερφαγίας. Συχνά παίρνουν µεγάλες ποσότητες 

καθαρτικών χωρίς συνταγή για να προκαλέσουν διάρροια. Αν και η κατάχρηση 

καθαρτικών σίγουρα προκαλεί άµεση απώλεια βάρους αυτό οφείλεται στην 

αφυδάτωση µάλλον που προκαλείται από την λήψη των καθαρτικών παρά στην 

απώλεια θερµίδων. Και αυτό διότι τα καθαρτικά δρουν κατά κύριο λόγο στο παχύ 

έντερο ενώ αντιθέτως η απορρόφηση θερµίδων πραγµατοποιείται κυρίως στο λεπτό 

έντερο. 

Ορισµένα άτοµα προσπαθούν να διαχειριστούν το βάρος τους µέσω άλλων 

µεθόδων όπως διουρητικά, υποκλυσµούς και φάρµακα του θυρεοειδούς. 

Μερικά άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία δεν εκκαθαρίζουν αλλά χρησιµοποιούν 

άλλες τεχνικές µετά από την υπερφαγία. Για παράδειγµα δεν τρώνε τίποτα µε 

θερµιδική αξία για χρονική περίοδο 24 ωρών ή επιδίδονται σε υπερβολική άσκηση. 

Αν και οι περισσότεροι  ιατροί και διαιτολόγοι συµφωνούν ότι αυτές οι πρακτικές 

είναι κλινικά σηµαντικές αντισταθµιστικές µέθοδοι εµφανίζεται δυσκολία στο να 

παράσχουν  χειροπιαστά κριτήρια για τον καθορισµό της νηστείας και της 

υπερβολικής άσκησης. Το DSM-IV(1994) καθορίζει ότι η νηστεία είναι η αποφυγή 

καταναλώσεως θερµίδων για 24 ώρες και η άσκηση είναι υπερβολική όταν επηρεάζει 

σηµαντικές δραστηριότητες, γίνεται σε ακατάλληλους χρόνους και τόπους ή 

συνεχίζει να γίνεται παρά την παρουσία ιατρικών προβληµάτων. 

Γ. Η υπερφαγία και οι ακατάλληλες αντισταθµιστικές συµπεριφορές αµφότερες 

λαµβάνουν χώρα κατά µέσο όρο τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα για 

τρεις µήνες. 

 Το DSM-IIIR και το DSM-IV απαιτούν για την υπερφαγία να λαµβάνουν 

χώρα κατά µέσο όρο δυο φορές την εβδοµάδα για µια διάρκεια τριών µηνών ώστε να 

διαγνωστεί σαν ψυχογενής βουλιµία. Το DSM-IV έχει προσθέσει την απαίτηση οι 



ακατάλληλες αντισταθµιστικές συµπεριφορές να συµβαίνουν επίσης µε την ίδια 

συχνότητα. Αν και αυτά είναι αµφιλεγόµενα βοηθούν στον χρήσιµο στόχο του 

περιορισµού της διάγνωσης για τα άτοµα που έχουν ένα σχετικά επαναλαµβανόµενο 

και επίµονο πρόβληµα. Το ατυχές αποτέλεσµα είναι ότι άτοµα των οποίων το 

πρόβληµα φαίνεται να µοιάζει µε αυτό των ασθενών µε ψυχογενή βουλιµία (π.χ. 

άτοµα που χαρακτηρίζονται από υπερφαγία και κάνουν έµετο µια φορά την εβδοµάδα 

για χρόνια) δεν συµπληρώνουν τα επίσηµα κριτήρια για να χαρακτηριστούν ως 

πάσχοντες από ψυχογενή βουλιµία και πρέπει να κατατάσσονται επί του παρόντος ως 

πάσχοντες από διαταραχές  διατροφής µη ακριβώς καθοριζόµενες(ΕDNOS:Eating 

Disorders Not Otherwise Specified)  

∆.  Η αυτοεκτίµηση επηρεάζεται λανθασµένα από τη µορφή του σώµατος και το 

βάρος. 

 Όπως οι ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία 

ανησυχούν µε τη µορφή του σώµατος και το βάρος τους. Η αυτοεκτίµησή τους 

ρυθµίζεται από τις υπερβολές αυτών των πλευρών της εµφάνισής τους. Αισθάνονται 

ισχυρή πίεση να κάνουν δίαιτα ώστε να αποφύγουν την αύξηση του βάρους. Όταν 

πάρουν βάρος συχνά παραπονούνται ότι είναι εξαιρετικά δυστυχισµένοι. 

Ε. Οι διαταραχές δεν συµβαίνουν αποκλειστικά κατά τη διάρκεια επεισοδίων 

ψυχογενούς ανορεξίας. 

 Ο στόχος του κριτηρίου Ε ο οποίος εισήχθει στο DSM-IV είναι να επιτρέψει 

στην ψυχογενή ανορεξία να περιορίσει τη διάγνωση της ψυχογενούς βουλιµίας. Αυτό 

σηµαίνει ότι ένα άτοµο που ανταποκρίνεται στα κριτήρια και των δύο νόσων (π.χ. ένα 

άτοµο µε χαµηλό βάρος το οποίο βρίσκεται σε φάση υπερφαγίας και κάνει έµετο δύο 

φορές την εβδοµάδα) έχει την αποκλειστική διάγνωση ψυχογενούς ανορεξίας, 

υπερφαγίας/εκκαθαριστικού τύπου και όχι τη διάγνωση της ψυχογενούς βουλιµίας. 

Αυτό το κριτήριο βοηθάει στο να τονιστεί πως το άτοµο αυτό έχει µία διατροφική 

νόσο και όχι δύο. Τονίζει επίσης τη βαρύτητα του χαµηλού σωµατικού βάρους που 

είναι χαρακτηριστικό για τη διάγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας. 

 Η εισαγωγή του κριτηρίου Ε ήταν µία αλλαγή από το DSM-IIIR κατά την 

οποία άτοµα που πληρούσαν τα κριτήρια τόσο για την ψυχογενή ανορεξία όσο και 

για την ψυχογενή βουλιµία είχαν  διάγνωση και για τα δύο. 

 Αυτή η αλλαγή εισάγει ένα προφανές πρόβληµα στο οποίο είναι ασαφές, ποια 

είναι τα κριτήρια µεταξύ της ψυχογενούς ανορεξίας σε µερική ανάνηψη και της 



ψυχογενούς βουλιµίας. Για παράδειγµα µία γυναίκα µε ψυχογενή ανορεξία, 

υπερφαγία/εκκαθαριστικού τύπου µπορεί να κερδίσει βάρος και να σταθεροποιηθεί η 

έµµηνος ρύση, αλλά συνεχίζει την υπερφαγία και την εκκαθάριση. Μπορεί καθαρά 

να φανεί ότι έχει εν µέρει ανανήψει από την ψυχογενή ανορεξία ή να διαγνωσθεί ως 

ψυχογενής βουλιµία. Όµως είναι σηµαντικό για τον ιατρό και τον διαιτολόγο να 

καταλάβει ότι οι διαφορές µεταξύ αυτών των δύο διατροφικών νόσων είναι στην 

πραγµατικότητα αµφιλεγόµενες υπό την έννοια ότι τα µεταξύ τους όρια έχουν 

καθορισθεί από τα ίδια τα διαγνωστικά κριτήρια. ∆εν καθορίζουν καταστάσεις που 

είναι κλινικά διακριτές. 

  

1.5 Επιπλοκές 
 

Η ψυχογενής βουλιµία χαρακτηρίζεται από ένα σηµαντικό αριθµό επιπλοκών, 

µερικές από τις οποίες απειλούν τη ζωή. Αυτές οι επιπλοκές είναι δυνατόν να 

περιλαµβάνουν: 

 Θάνατο: Ο επιπολασµός των αποπειρών αυτοκτονίας στις βουλιµικές ασθενείς 

που ανταποκρίνονται στα κριτήρια του DSM-IV είναι της τάξης του 27,8%. 

 Καρδιοπάθεια: Λόγω της λήψης µεγάλων ποσοτήτων τροφής αναπτύσσονται 

υπέρταση και σακχαρώδης διαβήτης, καταστάσεις  οι οποίες προδιαθέτουν σε 

καρδιακή νόσο. 

 Κατάθλιψη: Η κατάθλιψη από µόνη της οδηγεί σε επαναλαµβανόµενες 

απόπειρες αυτοκτονίας µερικές από τις οποίες χαρακτηρίζονται ως σοβαρές 

απόπειρες. 

 Αυτοκτονικό ιδεασµό: Ο ιδεασµός αυτός οδηγεί επίσης σε απόπειρες 

αυτοκτονίας. 

 Απουσία εµµήνου ρύσεως (αµµηνόρροια): Η διαταραχή αυτή οδηγεί σε 

απώλεια οστού και οστεοπόρωση µε αποτέλεσµα κατάγµατα των σπονδύλων 

αλλά και των µακρών οστών(ισχία). 

 Οστική απώλεια: Και αυτή η κατάσταση οδηγεί σε οστεοπόρωση και σε 

οστικά κατάγµατα. 

 Περιορισµένη ανάπτυξη: Λόγω της ανεπαρκούς πρόσληψης των απαραίτητων 

θρεπτικών συστατικών όπως οι βιταµίνες η βουλιµική ασθενής οδηγείται σε 

ανεπαρκή ανάπτυξη όπως π.χ σε µικρό για την ηλικία της ύψος και πιθανώς 

αβιταµινώσεις. 



 Νευρική βλάβη: Λόγω των αναπτυσσόµενων σπασµών από την έλλειψη 

βιταµινών όπως της βιταµίνης D καθώς και λόγω των εµφανιζόµενων 

ηλεκτρολυτικών διαταραχών εµφανίζονται µόνιµες ή παροδικές νευρικές 

βλάβες κυρίως στα άκρα χέρια.(πιθανή υποασβεστιαιµία) 

 Σπασµούς: Αυτοί οι σπασµοί οφείλονται σε ελαττωµένη πρόσληψη βιταµινών 

όπως και στις ηλεκτρολυτικές διαταραχές. 

 ∆υσπεψία: Εµφανίζεται λόγω της ανώµαλης πρόσληψης τροφής, δηλαδή της 

πρόσληψης µεγάλων ποσοτήτων τροφής κατά ακανόνιστα χρονικά 

διαστήµατα καθώς και λόγω των επιχειρούµενων υπό της βουλιµικής 

ασθενούς εµέτων. 

 Ανωµαλίες του παχέος εντέρου: Χαρακτηρίζονται από δυσκοιλιότητα λόγω 

των εµέτων αλλά και από διαρροϊκές κενώσεις λόγω της λήψης καθαρτικών. 

 Τα προβλήµατα των ούλων και των οδόντων δεν απουσιάζουν από κανέναν 

βουλιµικό που καταφεύγει στον έµετο: προσβολή του οδοντικού σµάλτου, 

αποκάλυψη οδόντων, υποχώρηση ούλων, εξαπλούµενη τερηδόνα, 

απασβέστωση.  

 Ρήξη οισοφάγου: Μπορεί να προκληθεί κατά τη διάρκεια που η ασθενής 

επιχειρεί προκλητό έµετο. 

 Αρτηριακή υπέρταση: Αναπτύσσεται λόγω της αυξηµένης πρόσληψης τροφής 

και της µειωµένης άσκησης των ασθενών. 

 ∆ιαβήτης τύπου 2 : Αναπτύσσεται λόγω της υπερφαγίας, αλλά και της 

µειωµένης κινητικότητας των ασθενών.  

 Νόσος της χοληδόχου: Εµφανίζεται λόγω της παχυσαρκίας αλλά και της 

ελαττωµένης κινητικότητας των ασθενών. (Mayo Clinic Staff Jan.15, 2008 for 

Medical Education and Research(MFMER) (www.mayoclinic.com/ 

print/eatingdisorders/ DS00294/DSECTION=all&METHOD…11/15/2008)  

              

1.6 Αίτια βουλιµίας 

 

Ανάµεσα στα πιθανά κυρίαρχα αίτια και αυτών της βουλιµίας είναι αγχώδεις 

καταστάσεις, συναισθηµατική φόρτιση, ανία και περιβαλλοντογενείς αιτίες γύρω από 

την τροφή και το φαγητό, κατάχρηση οινοπνεύµατος, κατάχρηση ουσιών και 

εξάντληση. Η πείνα είναι µια µάλλον ασυνήθης αιτία για τους βουλιµικούς κύκλους. 



Αν και η ακριβής αιτία για τη βουλιµία και τις άλλες διατροφικές διαταραχές 

παραµένει ασαφής, ορισµένοι παράγοντες που αναγνωρίζεται ότι παίζουν δυνητικά 

σηµαντικό ρόλο στην αιτιοπαθογένειά τους, είναι οι ακόλουθοι: (Πίνακας1) 

 

 

Πίνακας1: Παράγοντες που συµβάλλουν στην αιτιοπαθογένεια της βουλιµίας 

 

1.Ψυχολογικοί 

2.Ψυχοδυναµικοί 

3.Κοινωνικοµορφωτικοί 

4.Γενετικοί 

5.Αλληλεπιδράσεις του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος και των 

Γαστρεντερικών πεπτιδίων 

 

 

Sadock,B.J.,and Sadock,V.A.Eating Disorders. In: Grebb,J.A., Pataki,C.S., and 

Sussman, N. Synopsis of Psychiatry. 10th Edition. Lippincott, Williams,&Wilkins; 

2007: Chapter 23 

  

 Ψυχολογικοί παράγοντες: Ανάµεσα σε αυτούς που αναφέρονται είναι οι 

δυσκολίες µε την αυτοεκτίµηση και την αποτελεσµατική αυτορύθµιση. Όµως 

είναι δύσκολο να οριστεί η προνοσολογική κατάσταση η οποία προδιαθέτει τα 

πρόσωπα να αναπτύξουν, κατόπιν, διατροφικές διαταραχές όπως η βουλιµία. 

 Ψυχοδυναµικοί παράγοντες: Οι πάσχοντες από βουλιµία έχουν µειωµένο τον 

έλεγχο του υπερεγώ{superego} και την δύναµη του εγώ{ego}συγκριτικά προς 

ασθενείς µε ανορεξία. Πολλοί ασθενείς έχουν ιστορικό δυσκολιών 

αποχωρισµού από αυτούς που τους φροντίζουν. Η προσπάθεια για την 

αποκοπή από µία µητριαρχική εικόνα, δηµιουργεί µια αµφιταλάντευση για 

φαγητό. Οι πάσχοντες, µε το να προσλαµβάνουν τροφή ίσως δείχνουν µια 

επιθυµία σύνδεσης µε αυτούς που τους φροντίζουν. Και η κάθαρση δι’εµέτου 



ίσως ασυναίσθητα, να εκφράζει µια επιθυµία για αποκοπή.( Kalapatapu R. K., 

2008) 

 Κοινωνικοµορφωτικοί παράγοντες: Μία υπερβολική φροντίδα ως προς την 

σωµατική εµφάνιση και µία υπερβολική ενασχόληση µε τη λεπτή σωµατική 

εµφάνιση φαίνεται ότι είναι κεφαλαιώδους σηµασίας για αµφότερες, τόσο την 

ψυχογενή ανορεξία όσο και την ψυχογενή βουλιµία. Μερικές ενδείξεις 

δείχνουν µία σχέση της ψυχογενούς βουλιµίας, ειδικότερα των επεισοδίων 

υπερφαγίας µε τη µη αναστολή για τη λήψη τροφής. 

 Γενετικοί παράγοντες: Αν και δεν έχουν ταυτοποιηθεί κληρονοµούµενα 

σχήµατα, µια οικογενής προδιάθεση φαίνεται να ενοχοποιείται για την 

ανάπτυξη γενικά των διατροφικών διαταραχών. Τα αποτελέσµατα διπλών 

µελετών σε µονοζυγωτικούς και διζυγωτικούς διδύµους, δείχνουν ότι µια 

γενετική προδιάθεση στην αιτιολογία των διατροφικών διαταραχών είναι πολύ 

ισχυρότερη στην ψυχογενή ανορεξία από ότι στην ψυχογενή βουλιµία. 

Η πλέον πρόσφατη γενετική ανάλυση για την ψυχογενή βουλιµία 

δηµοσιεύθηκε από τους Walter H. Kaye, Bernie Devlin, Nicole Barbarich et al (2004) 

στο Wiley Interscience. Ήταν µία διεθνής πολυκεντρική µελέτη που υποστηρίχθηκε 

από το ίδρυµα Price. Η µελέτη εξέτασε οικογένειες πασχόντων από ψυχογενή 

βουλιµία και ψυχογενή ανορεξία ούτως ώστε να ταυτοποιήσει αυτές τις γενετικές 

µεταβολές. 

Όλοι οι πάσχοντες πληρούσαν τα τροποποιηµένα κριτήρια για την ψυχογενή 

βουλιµία µε ιστορικό ψυχογενούς ανορεξίας όπως καθορίζονται στην 4η έκδοση του 

DSM-IV (1994). Όλοι οι νοσούντες συγγενείς πληρούσαν τα κριτήρια για ψυχογενή 

βουλιµία, ψυχογενή ανορεξία και ψυχογενή βουλιµία-ανορεξία ή διατροφικές 

διαταραχές µη κατατασσόµενες. Οι εξεταζόµενοι ασθενείς και οι νοσούντες συγγενείς 

εκτιµήθηκαν διαγνωστικά τόσο από εκπαιδευµένους εξεταστές, όσο και από δικές 

τους αυτοεκτιµήσεις. ∆είγµατα DNA ελήφθησαν από τους εξεταζόµενους, τους 

νοσούντες συγγενείς και τους βιολογικούς γονείς, όποτε αυτό ήταν δυνατό. 

Αποτελέσµατα: Εκτιµήθηκαν 163 πάσχοντες από ψυχογενή βουλιµία και 165 

ασθενείς πάσχοντες από ψυχογενή βουλιµία-ανορεξία. Συνολικά υπήρξαν 365 

ζευγάρια συγγενών διαθέσιµα για ανάλυση της συγγένειας. Από τους νοσούντες 

συγγενείς των πασχόντων από ψυχογενή βουλιµία 62 διαγνώσθηκαν ως πάσχοντες 

από ψυχογενή βουλιµία (34,8%), 49 ως πάσχοντες από ψυχογενή βουλιµία-ανορεξία 



(27,5%) 35 από ψυχογενή ανορεξία (19,7%) και 32 ως πάσχοντες από άλλες, µη 

καθοριζόµενες διατροφικές διαταραχές (18,0%). Μεταξύ των συγγενών των εξε-

τασθέντων πασχόντων από ψυχογενή βουλιµία-ανορεξία οι 42 διαγνώσθηκαν ως 

πάσχοντες από ψυχογενή βουλιµία (22,5%), 67 ως πάσχοντες από ψυχογενή βου-

λιµία-ανορεξία (35,8%), 48 ως πάσχοντες από ψυχογενή ανορεξία (25,7%) και 30 ως 

πάσχοντες από άλλες µη καθοριζόµενες διατροφικές διαταραχές (16,0%). 

Συµπερασµατικά η µελέτη αυτή αποτελεί τη µεγαλύτερη γενετική έρευνα για 

τις διατροφικές διαταραχές µέχρι σήµερα. Φαίνεται πιθανό ότι γενετικές διαταραχές 

συνδέονται µε την παθογένεση τόσο της ψυχογενούς βουλιµίας όσο και της 

ψυχογενούς ανορεξίας. (Kaye W. H., Devlin B., Barbarich N., et al, 2004). 

 

Αλληλεπιδράσεις του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος και των γαστρεντε-

ρικών πεπτιδίων: Φαίνεται ότι µία πολύπλοκη δυσλειτουργική αλληλεπίδραση 

υφίσταται µεταξύ ορεξιογόνων παραγόντων όπως είναι το νευροπεπτίδιο Υ{ΝP-Y} 

και ανορεξιογόνων παραγόντων όπως η Χοληκυστοκινίνη{CCK} αλλά και µε την 

βήτα ενδορφίνη. Οι ακριβείς λεπτοµέρειες αυτής της αλληλεπίδρασης είναι υπό 

εντατική έρευνα ,αλλά διαθέσιµα δεδοµένα δείχνουν ότι ασθενείς µε ψυχογενή 

βουλιµία έχουν φυσιολογικά επίπεδα νευροπεπτιδίου Υ{ΝP-Y},το οποίον αυξάνει 

µετά από επιτυχή θεραπεία. Επιπρόσθετα ασθενείς  µε ψυχογενή βουλιµία έχουν 

µειωµένη βήτα-ενδορφίνη, φυσιολογική δυνορφίνη και χαµηλά επίπεδα χολοκυ-

στοκινίνης {CCK}. Μειωµένη δράση του κεντρικού συστήµατος σεροτονίνης 

φαίνεται ότι έχει ένα ρόλο στην ανάπτυξη της ψυχογενούς βουλιµίας. (Kalapatapu. R 

K., 2008) 

2o Kεφάλαιο 
 

∆ιαιτολογική αντιµετώπιση 
 

          Η ψυχογενής βουλιµία και η ψυχογενής ανορεξία χαρακτηρίζονται από ένα 

πολύπλοκο σχήµα συµπεριφορών που στοχεύει στην επίτευξη απώλειας βάρους. Γι’ 

αυτόν το λόγο ίσως είναι καλύτερα να αποκαλούνται, διαιτητικές διαταραχές, παρά 

διατροφικές διαταραχές. Σε αντίθεση µε τους ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία, οι 

οποίοι είναι σοβαρά υποσιτιζόµενοι, οι ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία χαρακτη-

ρίζονται από ένα προφανές φυσιολογικό βάρος ή είναι υπέρβαροι. Οι βουλιµικοί 



ασθενείς έχουν ένα χαοτικό τρόπο διατροφής στον οποίο περίοδοι αυστηρού 

περιορισµού λήψεως τροφής εναλλάσσονται µε επεισόδια καταβρόχθισης τροφής, 

βουλιµίας, ή υπερφαγίας. Οι ασθενείς αυτοί είναι δυνατόν να ασκούνται υπερβολικά 

αν και άσκοπα. Οι περισσότεροι βουλιµικοί ασθενείς χρησιµοποιούν επίσης 

εκκαθαριστικές συµπεριφορές, όπως ο έµετος ή η λήψη καθαρτικών για να 

αντισταθµίσουν την υπερφαγία. Αν και αυτές οι ανωµαλίες συµπεριφοράς είναι 

βασικές στην ψυχογενή βουλιµία σχετικά λίγη προσοχή έχει δοθεί στην βιβλιογραφία 

ως προς τον άµεσο χειρισµό και θεραπεία τους. Έτσι στην εντερική σίτιση  πρέπει να 

γίνει περιγραφή του ρόλου των διατροφικών  οδηγιών στην αποκατάσταση και 

βελτίωση της διατροφικής συµπεριφοράς  των βουλιµικών ασθενών. (Flament M., 

Jeamnet P., 2006). 

 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΨΥΧΟΓΕΝΟΥΣ 

ΒΟΥΛΙΜΙΑΣ 

 

2.1 Εντερική σίτιση 

Με τον όρο εντερική σίτιση στους βουλιµικούς ασθενείς περιγράφονται στην 

βιβλιογραφία δύο οδοί χορήγησης τροφής: 

 Α. Η τροφή που χορηγείται από του στόµατος. Αυτή η διατροφή 

καθορίζεται από κοινού από τον κλινικό ιατρό και τον διαιτολόγο. Σκοπό έχει να 

βοηθήσει τον ασθενή να διατηρήσει φυσιολογικό, κατά το δυνατό, σωµατικό βάρος, 

αποφεύγοντας την κατάχρηση διουρητικών ή καθαρτικών ή  ανορεξιογόνων 

παραγόντων καθώς και την υπερβολική σωµατική άσκηση. Ο διαιτολόγος καθορίζει 

το είδος και την ποσότητα των τροφών που πρέπει να χορηγούνται δια αυτής της 

οδού για τη διατήρηση φυσιολογικού ισοζυγίου θερµίδων. Β. Εντερική τεχνητή 

διατροφή: Με τον όρο εντερική τεχνητή διατροφή εννοούµε τη χορήγηση σε υγρή 

κατάσταση, όλων των θρεπτικών ουσιών σε τµήµατα του γαστρεντερικού σωλήνα, 

µέσω ρινογαστρικών ή ρινογαστρεντερικών σωλήνων ή µέσω γαστροστοµίας ή 

νηστιδοστοµίας. Ρινογαστρικός ή ρινογαστρεντερικός σωλήνας είναι εκείνος που 

µέσω της ρινός φτάνει µέχρι το στόµαχο ή µέχρι το έντερο αντίστοιχα. Γαστροστοµία 

είναι η επέµβαση εκείνη µε την οποία ο χειρουργός ανοίγει ένα στόµιο(οπή) στο 

στόµαχο του ασθενούς. Νηστιδοστοµία αντίστοιχα είναι το στόµιο(οπή) την οποία 

διανοίγει ο χειρουργός στο δεύτερο τµήµα του λεπτού εντέρου, τη νήστιδα. Τα 

διαλύµατα της εντερικής διατροφής είναι δυνατόν να χορηγηθούν είτε από το στόµα, 



είτε µέσω των ρινογαστρικών ή ρινογαστρεντερικών σωλήνων είτε τέλος µέσω των 

στοµίων µε ειδικούς σωλήνες διατροφής. (Παπαδηµητρίου, Ι., 2001). Τα εντερικά 

διαλύµατα διατροφής πρέπει να καλύπτουν τις ανάγκες των βουλιµικών ασθενών σε 

υδατάνθρακες, λίπη και πρωτεΐνες καθώς και σε βιταµίνες, ασβέστιο, σίδηρο και 

βιταµίνη D για την πρόληψη διαφόρων παθολογικών καταστάσεων όπως η αναιµία 

και η οστεοπενία. Οι ενεργειακές απαιτήσεις του οργανισµού καλύπτονται από 

υδατάνθρακες (4 cal/gr) και λίπη (9cal/gr) ενώ οι ηµερήσιες απαιτήσεις σε πρωτεΐνη 

υπολογίζονται σε 0.8-1gr/kg σωµατικού βάρους ηµερησίως. (Παπαδηµητρίου, Ι., 

2001). 

 Όπως προκύπτει από τη βιβλιογραφία η εντερική τεχνητή διατροφή 

χορηγείται σε πολύ λίγους βουλιµικούς ασθενείς και ειδικότερα σε αυτούς που 

χαρακτηρίζονται  από διάφορες αιτίες βαρέως πάσχοντες (Nutritional support in the 

critically ill). LM Bellini, MD., PE Parsons, MD., TO Lipman, MD., KC Wilson, 

MD., 2009).Οι βουλιµικοί αυτοί ασθενείς συνήθως οδηγούνται στην οξεία αυτή 

κατάσταση είτε από άρνηση λήψης τροφής λόγω βαρείας κατάθλιψης είτε από 

άλλους λόγους παθολογικούς µε τους οποίους είναι δυνατόν να οδηγηθούν σε κώµα 

όπως επί παραδείγµατι σε διαβητικό κώµα. (Bellini, L M, 2009) 

 

2.2 Παρεντερική σίτιση 
 

Η παρεντερική σίτιση και θρέψη εφαρµόζεται για να διατηρηθεί η µυϊκή µάζα 

των βουλιµικών ασθενών όταν αυτοί δεν σιτίζονται καθόλου δια της φυσιολογικής 

οδού. Τελευταία έχουν προσδιοριστεί οι θρεπτικές ανάγκες στις διάφορες 

παθολογικές καταστάσεις αλλά και στην ψυχογενή βουλιµία, συγκεκριµένα κατά τη 

φάση της αντιδραστικής βουλιµικής ανορεξίας. (Townsend C.M., Beauhamp R.C. & 

Mattox K.L., 1997) 

 

2.2.α.Πρωτεΐνες 
 

 Οι πρωτεΐνες αποτελούν το σηµαντικότερο θρεπτικό συστατικό και είναι οι 

θρεπτικές ουσίες από τις οποίες εξαρτώνται οι ενζυµατικές καθώς και οι 

ανοσολογικές λειτουργίες του οργανισµού. Οι πρωτεΐνες είναι µοναδικές για τη 

σύνθεση των γονιδίων. Η σύνθεση και η αναδόµηση των πρωτεϊνών απαιτούν την 

κατανάλωση ενέργειας. Η αποδόµηση αποδίδει µόνο το 1/3 της ενέργειας που 

απαιτείται για τη σύνθεση. Έτσι η κινητοποίηση των πρωτεϊνών για ενέργεια είναι 



ασύµφορη. ∆ια τον λόγο αυτό οι πρωτεΐνες πρέπει να χορηγούνται παρεντερικά. ∆ια 

των πρωτεϊνών χορηγούνται εις τον οργανισµό τα αµινοξέα. Τα αµινοξέα οµαδο-

ποιούνται µε βάση το ηλεκτρικό τους φορτίο και την πλευρική τους αλυσίδα. 

∆ιακρίνονται σε βασικά και µη βασικά αµινοξέα. Τα βασικά ή απαραίτητα αµινοξέα 

είναι εκείνα τα οποία ο άνθρωπος δεν µπορεί να συνθέσει και πρέπει να τα λάβει δια 

της τροφής. Αυτά είναι τα εξής οκτώ; βαλίνη, λευκίνη, ισολευκίνη, µεθειονίνη, 

φαινυλαλανίνη, θρεονίνη και τρυπτοφάνη. Η κυστεΐνη και η τυροσίνη είναι υπό 

συνθήκες απαραίτητα και συντίθενται από τα βασικά αµινοξέα µεθειονίνη και 

φαινυλαλανίνη αντίστοιχα. Η ιστιδίνη, η προλίνη, η υδροξυπρολίνη, η γλουταµίνη 

και η αργινίνη είναι επίσης απαραίτητα ιδιαίτερα όταν υπάρχουν αυξηµένες ανάγκες 

όπως κατά την ανορεξική φάση των βουλιµικών ασθενών όπου υπάρχει πλήρης 

ασιτία. ∆ια τον λόγο αυτό πρέπει να χορηγούνται παρεντερικά, διότι οι χαµηλοί 

ρυθµοί σύνθεσης υπολείπονται των αυξηµένων απαιτήσεων. 

 Οι βασικές αρχές της χορήγησης παρεντερικά αµινοξέων είναι για να 

πραγµατοποιηθούν οι τρεις κύριες λειτουργίες των αµινοξέων που είναι :1) η 

σύνθεση πρωτεϊνών 2) οι καταβολικές αντιδράσεις που οδηγούν στην παραγωγή 

ουρίας από το άζωτο και διοξειδίου του άνθρακα από τον άνθρακα (τέτοιες 

αντιδράσεις οδηγούν είτε σε παραγωγή ενέργειας είτε σε αποθήκευση άνθρακα µε τη 

µορφή υδατανθράκων ή/και λίπους) και 3) η σύνθεση των µη βασικών αµινοξέων και 

άλλων µικροµορίων όπως οι πουρίνες και οι πυριµιδίνες. (Alexander J.W., Mac 

Milllan B.G., Stinnett J.D., et al,1980) 

 



2.2.β Ρύθµιση των επιπέδων των αµινοξέων 
 

Το ήπαρ παίζει ένα σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση των επιπέδων των 

αµινοξέων στο πλάσµα. Με τη χορήγηση ενός γεύµατος παρατηρείται αιφνίδια 

άνοδος της συγκέντρωσης των αµινοξέων στο αίµα η οποία θα µπορούσε να οδηγήσει 

σε ταχεία και µη επιθυµητή αύξηση της συγκέντρωσης των πρόδροµων 

νευροδιαβιβαστών του εγκεφάλου. Μόνο το 25% των προσλαµβανόµενων πρωτεϊνών 

φτάνουν στη συστηµατική κυκλοφορία σαν ελεύθερα αµινοξέα. Το µεγαλύτερο µέρος 

(60%) µετατρέπεται σε ουρία, ένα µικρό ποσοστό 6% σε πρωτεΐνες του πλάσµατος 

και το 14% γίνονται πρωτεΐνες του ήπατος. Εξαιτίας του υψηλού µεταβολισµού των 

ενδογενών πρωτεϊνών σε σχέση µε την εξωγενή πρόσληψη, το µεγαλύτερο τµήµα της 

δεξαµενής των ελεύθερων αµινοξέων προέρχεται από τις ενδογενείς πρωτεΐνες. Τα 

επίπεδα των αµινοξέων του πλάσµατος επηρεάζονται επίσης από την ανταλλαγή των 

αµινοξέων ανάµεσα στους σκελετικούς µύες, το έντερο και τα σπλάχνα. Στους µυς τα 

αµινοξέα διακλαδισµένης αλύσου, διαµινώνονται σε αλανίνη και γλουταµίνη. Η 

αλανίνη µετατρέπεται από το ήπαρ σε γλυκόζη και η γλουταµίνη διαµινώνεται σε 

αλανίνη από το έντερο, η οποία στη συνέχεια µεταφέρεται στο ήπαρ. 

 Από τις παραπάνω µεταβολικές αντιδράσεις γίνεται αντιληπτό το πόσο 

βασική είναι η σίτιση παρεντερικά των βουλιµικών ασθενών σε φάση ανορεξίας, για 

τη διατήρηση ασφαλούς σωµατικού βάρους. Αυτό εξασφαλίζει βασικές λειτουργίες 

του σώµατος όπως η αναπνευστική διότι δεν αδυνατίζουν πολύ οι αναπνευστικοί 

µύες, της καρδίας, διότι έτσι εξασφαλίζεται η καρδιακή λειτουργία αλλά και άλλων 

οργάνων όπως το ήπαρ και ο νεφρός, αφού ο νεφρός συµµετέχει στη νεογλυκο-

γένεση. Επίσης µε την εντερική σίτιση εξασφαλίζεται και η ανακύκλωση των 

πρωτεϊνών ,δεδοµένου ότι ένας άνδρας 70 κιλών διαθέτει περίπου 10 ως 11 κιλά 

πρωτεΐνης. Η καθηµερινή ανακύκλωση πρωτεϊνών ανέρχεται σε 250 ως 300 

γραµµάρια ή 3%, διενεργείται κυρίως στο έντερο και οφείλεται σε εντερικά κύτταρα 

που αποπίπτουν και σε απεκκρινόµενα πεπτικά ένζυµα. Οι χορηγούµενες 

παρεντερικά πρωτεΐνες συντελούν ακόµη α) στη σύνθεση της πρωτεΐνης του 

πλάσµατος β) στη σύνθεση της αιµοσφαιρίνης γ) στη σύνθεση των λευκών 

αιµοσφαιρίων και δ) στη σύνθεση των πρωτεϊνών του δέρµατος. Συνολικά 

αποβάλλεται ηµερησίως 0,34 γραµµάρια ολικής πρωτεΐνης ανά χιλιόγραµµο βάρους 

σώµατος. Οι καθηµερινές απαιτήσεις σε πρωτεΐνες ανέρχονται σε 0,8 γραµµάρια ανά 

χιλιόγραµµο βάρους σώµατος ή σε 56 ως 60 γραµµάρια συνολικά.(Παπαδηµητρίου, 



Ι., 2001). Πρέπει να σηµειωθεί ότι η καθηµερινή πρόσληψη πρωτεΐνης σε µια δυτικού 

τύπου κοινωνία είναι διπλάσια(100-120 γραµµάρια).(Townsend C.M.,Beauhamp 

R.C.&Mattox K.L.,1997). 

 Με την παρεντερική σίτιση πρέπει να επιτυγχάνεται η επαρκής πρόσληψη 

θερµίδων.(Billiar T.R., Simmons R.L.,1996) 

 

2.2.γ.Πηγές θερµίδων 
 

Οι τρεις κύριες πηγές ενέργειας είναι οι πρωτεΐνες, οι υδατάνθρακες και τα 

λίπη. Τα αµινοξέα υπό φυσιολογικές συνθήκες είναι υπεύθυνα για το 15% της 

φυσιολογικής κατανάλωσης ενέργειας, µε τα αµινοξέα διακλαδισµένης αλύσου να 

οξειδώνονται άµεσα σε φωσφορικά υψηλής ενέργειας χωρίς να µετατρέπονται πρώτα 

σε γλυκόζη, συνεισφέροντας στο 6-7% των ενεργειακών απαιτήσεων. Το υπόλοιπο 8 

ως 9% προέρχεται από τη νεογλυκογένεση. Το 85% της κατανάλωσης ενέργειας 

προέρχεται από τους υδατάνθρακες και τα λίπη. Από αυτό, το 70-75% προέρχεται 

από τα λίπη, είτε µέσω άµεσης οξείδωσης είτε µέσω του µεταβολισµού του στο ήπαρ 

σε κετοσώµατα. (Bower R.H., Cerra F.B., Bershadsky B, et al ,1995.) 

 

2.2.δ. Υδατάνθρακες 
 

Η γλυκόζη είναι η προτιµώµενη πηγή υδατανθράκων στην ολική παρεντερική 

διατροφή. Άλλοι υδατάνθρακες είναι η φρουκτόζη, η σορβιτόλη, η ξυλιτόλη και η 

γλυκερόλη. Ελάχιστα αποθέµατα υδατανθράκων παραµένουν µετά από νηστεία 24 

ωρών. Το γλυκογόνο του ήπατος εξαντλείται  ενώ µπορεί να παραµείνουν µικρές 

ποσότητες γλυκογόνου στους µυς. Η πλήρης οξείδωση της γλυκόζης µέσα από τον 

κύκλο του Krebs, αποδίδει µεγαλύτερη ποσότητα φωσφορικών υψηλής ενέργειας σε 

σχέση µε την ατελή οξείδωσή της σε γαλακτικό (αναερόβια γλυκόλυση). 

 Η χορήγηση γλυκόζης αποτελεί τον σηµαντικότερο τρόπο διάσωσης των 

πρωτεϊνών µε ελάχιστο όριο θερµίδων τις 400 ανά 24ωρο, σύµφωνα µε την κλασσική 

πια εργασία του Gamble. Χορήγηση 1800 θερµίδων σε ασθενείς που βρίσκονται σε 

νηστεία στη φάση ηρεµίας ελαχιστοποιεί την πρωτεϊνόλυση , ιδιαίτερα µετά την 

περίοδο προσαρµογής. Η γλυκόζη προλαµβάνει το 50% της πρωτεϊνόλυσης, ενώ στη 

συνέχεια απαιτείται η χορήγηση αµινοξέων. Τα ερυθρά αιµοσφαίρια, τα λευκά 



αιµοσφαίρια και τα κύτταρα του κεντρικού νευρικού συστήµατος χρησιµοποιούν 

γλυκόζη. 

 Οι βλαπτικές επιδράσεις της υπερβολικής χορήγησης γλυκόζης 

περιλαµβάνουν την ηπατική στεάτωση. Επίπεδα γλυκόζης αίµατος µεγαλύτερα από 

300 mgr/100 ml επηρεάζουν αρνητικά τη λειτουργία των ουδετεροφίλων. Τέλος οι 

άλλες πηγές υδατανθράκων δεν χρησιµοποιούνται συχνά στην παρεντερική σίτιση. 

 

2.2.ε.Το λίπος σαν θερµιδική πηγή 
 

Κατά την ασιτία σε ηρεµία το λίπος παρέχει τον όγκο των θερµίδων µε τη 

µορφή κετοσωµάτων, τα οποία κατασκευάζονται από το ήπαρ, από λιπαρά οξέα 

µακράς αλύσου. Η λιπόλυση προάγεται από τα στεροειδή, τις κατεχόλες, τη 

γλυκαγόνη και κάποιες κυτταροκίνες και αναστέλλεται πολύ εύκολα από την 

ινσουλίνη. Κατά το stress διενεργείται σηµαντικού βαθµού λιπόλυση. Στις ΗΠΑ το 

25-45% των θερµίδων προέρχεται από το λίπος. (Townsend C.M., Beauhamp R.C, 

Mattox K.L.,1997). Το λίπος παραλειπόταν από το διάλυµα της πρώιµης 

παρεντερικής σίτισης λόγω της απουσίας ενός ασφαλούς γαλακτώµατος. Όταν έγινε 

σαφές ότι η χορήγηση πλάσµατος δύο φορές εβδοµαδιαίως ήταν ανεπαρκής πηγή 

µεταλλικών ιχνοστοιχείων και βασικών λιπαρών οξέων, στα διαλύµατα προστέθηκε 

λίπος για την κάλυψη του 4% των θερµίδων ώστε να προληφθεί η έλλειψη των 

βασικών λιπαρών οξέων. Σήµερα το λίπος χρησιµοποιείται τόσο ως θερµιδική πηγή 

όσο και ως πηγή βασικών λιπαρών οξέων. Επειδή τα λιπαρά οξέα αποτελούν 

πρόδροµες ουσίες των προσταγλανδινών, χορηγούνται, εναλλακτικά λίπη µε 

διαµόρφωση ω-3, ώστε να προαχθεί η παραγωγή προσταγλανδίνης Ε3 (PGE3) αντί 

PGE2. Έτσι είναι δυνατή η τροποποίηση  της φλεγµονώδους και της ανοσολογικής 

απάντησης. 

 Υπό φυσιολογικές συνθήκες ή σε µέτριο οξειδωτικό stress  τόσο το λίπος όσο 

και οι υδατάνθρακες µπορούν να χρησιµοποιούνται εξίσου για τη διατήρηση του 

ισοζυγίου του αζώτου. Η ηπατική πρωτεϊνοσύνθεση συνεχίζεται κανονικά όταν το 

25% των µη πρωτεϊνικών θερµίδων προέρχεται από το λίπος. 

  

2.2.στ. Μελέτες βουλιµικών ασθενών σχετικά µε την εντερική και την 

            παρεντερική σίτιση. 
  



Οι περισσότερες µελέτες έχουν γίνει κατά την εφηβεία διότι οι διαταραχές 

στις διατροφικές συµπεριφορές µπορούν να θεωρηθούν ως οι τυπικές παθολογίες της 

εφηβείας. Κατά την εφηβεία η ψυχογενής ανορεξία εµφανίζεται συνήθως µεταξύ 14 

και 17 ετών ενώ η ψυχογενής βουλιµία µεταξύ 15 και 18 ετών. (Russel,G., 1979; Hsu, 

L.K.και συν. 1979; Casper,R.C., και συν.1980). Ευρέως διαδεδοµένη φαίνεται να 

είναι η άποψη ότι αυτές οι διαταραχές εµφανίζονται µε όλο και µεγαλύτερη 

συχνότητα στο δυτικό κόσµο. Εκεί κατά συνέπεια έχουν γίνει και οι περισσότερες 

µελέτες. 

 Στη µελέτη των Whitaker J.S.  και συν.(1989) όπου συµµετείχαν 2544 νεαρές 

έφηβοι από 13-18 ετών το 7,6% του συνολικού δείγµατος πληρούσε όλα τα κριτήρια 

του DSM-III για την ψυχογενή ανορεξία εκτός από εκείνο που αφορούσε το 

σωµατικό βάρος. Ανάµεσα στις 622 εφήβους που βρίσκονταν στο κατώτερο 

τεταρτηµόριο του ∆είκτη Μάζας Σώµατος (24,4% του συνολικού δείγµατος) το 49% 

επιθυµούσε να χάσει βάρος, το 10% θεωρούσε τον εαυτό του πολύ παχύ, το 10% 

φοβόταν µήπως πάρει βάρος, το 12% φοβόταν ότι φαινόταν παχύ και το 34% είχε 

κάνει δίαιτα κατά τη διάρκεια του προηγούµενου έτους. Καµία από τις ασθενείς δεν 

υπεβλήθη σε παρεντερική σίτιση. 

 Η µελέτη των Ferrero F. και συν.(1987) επιβεβαιώνει αυτά τα δεδοµένα 

εκτιµώντας τη συχνότητα των διατροφικών διαταραχών σε έναν πληθυσµό 

φοιτητριών σε δείγµα 1594 φοιτητριών ηλικίας 20-30 ετών, το 48% επιθυµούσε να 

χάσει βάρος, το 55% παρουσίασε επεισόδια αιφνίδιας λαιµαργίας, το 20.5% 

ακολουθούσε δίαιτα αδυνατίσµατος, το 3.8% έπαιρνε ανορεξιογόνα φάρµακα, το 

2.3% χρησιµοποιούσε διουρητικά και το 2.6%κατέφευγε σε προκλητούς εµέτους. 

 Στην εποχή µας πολλές έφηβοι ακολουθούν δίαιτες αδυνατίσµατος. Πολλές 

εκφράζουν έντονες ανησυχίες για τη διατροφή και το σώµα τους. Ελάχιστες όµως θα 

εξελιχθούν προς την ψυχογενή ανορεξία ή βουλιµία. Κατά συνέπεια δεν υπάρχουν 

τεκµηριωµένες µελέτες οι οποίες να δείχνουν την ευεργετική δράση της εντερικής ή 

της παρεντερικής σίτισης. Στο ευνοϊκό αυτό αποτέλεσµα από την εφαρµογή των δύο 

αυτών µεθόδων σίτισης στους βουλιµικούς ασθενείς, οδηγούµαστε από την εφαρµογή 

των µεθόδων αυτών στους χειρουργικούς ασθενείς οιασδήποτε αιτιολογίας. 

(Townsend C.M., Beauhamp R.C., Mattox K.L., 1997). 

  



2.3  Εκπαίδευση γύρω απ’ την ενεργειακή 

πρόσληψη (γύρω απ’την διατροφική 

πυραµίδα) 
 

Η διατροφική προσέγγιση της βουλιµικής (και της ανορεξικής) παθολογίας, 

παρόλο που δύσκολα µπορεί να αξιολογηθεί ως προς τη µεµονωµένη αποτε-

λεσµατικότητά της, αξίζει να προτείνεται συχνότερα στους ασθενείς, σε 

συνδυασµό µε άλλες θεραπευτικές µεθόδους. Χρειάζονται ωστόσο περαιτέρω 

έρευνες . Η ίδια η διατροφική προσέγγιση είναι πολυδιάστατη. Εκτός από τη 

συνιστώσα της συµπεριφοράς (τροποποίηση των παθογόνων συµπεριφορών) και 

τη γνωσιακή συνιστώσα (τροποποίηση των σηµαντικών δυσλειτουργικών 

γνωστικών στοιχείων που αφορούν στο σώµα και τη διατροφή) περιλαµβάνει και 

µια αντικειµενική σωµατική διάσταση (διόρθωση των ελλειµµάτων βάρους και 

διατροφής και των ενδοκρινικών ελλειµµάτων) και µία υποκειµενική διάσταση: 

λαµβάνει υπόψη επίσης την κακοµεταχείριση του σώµατος, την απέχθεια, τον 

αποκλεισµό µέχρι και την άρνηση του τελευταίου. Αυτό πραγµατοποιείται µε την 

εφαρµογή µιας κατάλληλης διατροφής και µιας νέας σωµατικής υγιεινής, 

υποστηρίζεται ο στόχος της ναρκισσιστικής επανεπένδυσης του σώµατος και της 

βελτίωσης της εικόνας του σώµατος. Χρήσιµη όµως είναι η εκπαίδευση γύρω από 

τη διατροφική πυραµίδα µε συγκεκριµένες οδηγίες όπως: 

 

 ∆ιαιτητικές οδηγίες για τη διατροφική πυραµίδα 
 

            Ο διαιτολόγος πρέπει να δίνει τις παρακάτω οδηγίες διατροφής στους 

βουλιµικούς ασθενείς: 

1)  Να γίνεται κατανάλωση τροφών πλούσιων σε λιπαρά οξέα όπως λιπαρά ψάρια 

(σολωµός, τόνος, πέστροφα, ρέγγα, σκουµπριά) καθώς και ελαιόλαδο και 

πράσινα φυλλώδη λαχανικά ή κατά προτίµηση η λήψη συµπληρωµάτων µε τις 

παραπάνω ουσίες.   

2)  Χρησιµοποίηση µονοακορέστων  ελαίων όπως το ελαιόλαδο σαν κύρια πηγή 

λιπών. 



3)  Σύσταση για κατανάλωση επτά ή και περισσοτέρων µερίδων φρούτων και 

λαχανικών κάθε ηµέρα. 

4)  Σύσταση για κατανάλωση περισσοτέρων φυτικών πρωτεϊνών στις οποίες 

περιλαµβάνονται τα όσπρια. 

5) Αποφυγή των κορεσµένων λιπών µε την επιλογή άπαχου κρέατος και 

γαλακτοκοµικών προϊόντων µε χαµηλά λιπαρά. 

6) Αποφυγή ελαίων όπως το αραβοσιτέλαιο, το ηλιέλαιο, το σογιέλαιο και το 

βαµβακέλαιο. 

7) Μείωση της πρόσληψης trans-λιπαρών οξέων, αύξηση της κατανάλωσης 

λαχανικών και ελάττωση της πρόσληψης µαργαρίνης, των διαφόρων γλυκών του  

εµπορίου, του φυτικού µαγειρικού λίπους καθώς και των περισσοτέρων έτοιµων 

µικρών γευµάτων, των ετοίµων µειγµάτων και των πρόχειρων φαγητών. 

  

Λίπος και αδυνάτισµα 
 

 Σε αντίθεση µε την πεποίθηση που επικρατεί, η κατανάλωση λίπους δεν 

παχαίνει, εκτός αν γίνεται η πρόσληψη πολύ µεγάλης ποσότητας θερµίδων ή 

κατανάλωση ακατάλληλων ειδών λιπών.  

 Το βάρος µπορεί να µειωθεί ακόµα κι αν εφαρµοστεί µια δίαιτα υψηλών 

λιπαρών, υπό την προϋπόθεση ότι θα ελαττωθούν οι θερµίδες που λαµβά-

νονται. 

 Η διατροφή µε µια δίαιτα χαµηλών λιπαρών και πολλών υδατανθράκων δεν 

θα ενισχύσει τον µεταβολισµό, ούτε θα διευκολύνει ώστε να ξοδευτούν 

θερµίδες. 

 Η διατροφή µε µια δίαιτα πολύ χαµηλών λιπαρών µπορεί να µετατρέψει τον 

οργανισµό σε µηχανή παραγωγής λίπους η οποία µάλιστα θα παράγει 

κορεσµένο λίπος. 

 Η διατροφή µε υποκατάστατα λίπους δηµιουργεί σφοδρή επιθυµία για 

πραγµατικά λίπη. 

 Στους ασθενείς συνιστάται η κατανάλωση περισσότερης τροφής  στο πλαίσιο 

µιας δίαιτας χαµηλών λιπαρών και πολλών υδατανθράκων υπό την 

προϋπόθεση ότι θα περιοριστούν σε τρόφιµα ογκώδη, πλούσια σε σύνθετους 

υδατάνθρακες όπως είναι τα φρούτα και τα λαχανικά. Τα µπισκότα, τα 



κρακεράκια, τα κέικ και τα παγωτά µε χαµηλά ή καθόλου λιπαρά δεν 

παρέχουν τον όγκο που χρειάζεται το άτοµο για να ικανοποιηθεί η όρεξή του 

µε αποτέλεσµα να παίρνει υπερβολικά πολλές θερµίδες.(Flament M. & 

Jeammet P.,2006, Golay A,et al,1996). 

 

2.4 Ρόλος του διαιτολόγου 
 

Ο διαιτολόγος πρέπει:  

1. Να προσδιορίζει το ιστορικό της διατροφικής διαταραχής. 

2. Να διαπιστώνει τη σοβαρότητα της διατροφικής διαταραχής. 

3. Να προσδιορίζει το ∆είκτη Μάζας Σώµατος(BMI). 

4. Να συστήνει τις µεθόδους ελέγχου του βάρους. 

5. Να διαπιστώνει τις συνοδές διαταραχές. 

6. Να συνεργάζεται µε τους ειδικούς για την κοινωνική-επαγγελµατική προσαρµογή 

των ασθενών. 

7. Να συνεργάζεται µε τους ειδικούς γιατρούς για τη διατροφή των βουλιµικών 

ασθενών. 

Έτσι ο διαιτολόγος πρέπει να προσδιορίζει την ηλικία έναρξης των διατρο-

φικών προβληµάτων και µάλιστα την ηλικία έναρξης της ψυχογενούς βουλιµίας. 

Συνήθως οι κρίσεις της βουλιµίας αποκρύπτονται από τον άµεσο οικογενειακό 

περίγυρο συχνότερα στις χρόνιες παρά στις πρόσφατες µορφές. Για τον λόγο αυτό ο 

διαιτολόγος πρέπει να είναι σε θέση να διαπιστώνει άµεσα τη σοβαρότητα της 

διατροφικής διαταραχής. 

Τα σωµατοµετρικά δεδοµένα καταδεικνύουν την διατήρηση ενός αποτελε-

σµατικού ελέγχου του βάρους µέσα στον χρόνο. Πράγµατι ο µέσος BMI κατά την 

εποχή της ιατρικής εξέτασης αν και πιο υψηλός στις χρόνιες µορφές απ’ ότι στις 

πρόσφατες παραµένει εντός φυσιολογικών ορίων. Από την αρχή της ενηλικίωσης, ο 

µέσος ελάχιστος BMI και ο µέσος µέγιστος BMI  είναι σηµαντικά υψηλότεροι στις 

χρόνιες απ’ότι στις πρόσφατες µορφές. Ο διαιτολόγος πρέπει να συµβάλλει µε την 

παρέµβαση στο σωµατικό βάρος κατά περίπτωση στη δηµιουργία  επιθυµητών BMI 

στους βουλιµικούς ασθενείς. 

 Στις µεθόδους ελέγχου του σωµατικού βάρους περιλαµβάνονται η σωµατική 

άσκηση, η σωµατική άσκηση για αδυνάτισµα και η δίαιτα αδυνατίσµατος. Με όλα 

αυτά ασχολείται ο διαιτολόγος σε συνεργασία µε τον κλινικό ιατρό. Με αυτή τη 



συνεργασία ο διαιτολόγος συµβάλλει αποφασιστικά στον έλεγχο του σωµατικού 

βάρους των βουλιµικών ασθενών. Στις περιπτώσεις κλινικών ενδείξεων χορήγησης 

φαρµάκων την ευθύνη αυτή έχει αποκλειστικά ο κλινικός ιατρός όπως πχ. σε 

βουλιµικούς ασθενείς µε  οιδήµατα των κάτω άκρων από καρδιακή ανεπάρκεια. Ο 

ιατρός πρέπει να χορηγεί διουρητικά για την απαλλαγή των ασθενών από την 

κατακράτηση υγρών µε σκοπό τη βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας που προκύπτει 

από τη µείωση ή εξαφάνιση των οιδηµάτων. Επίσης σε περιπτώσεις µεγάλης 

δυσκοιλιότητος χορηγούνται  καθαρτικά για τη ρύθµιση των κενώσεων του εντέρου 

και όχι για αδυνάτισµα. Τέλος, ανορεξιογόνα φάρµακα χορηγούνται αποκλειστικά 

και µόνον από τον κλινικό ιατρό, όχι για αδυνάτισµα  αλλά σαν µία προσπάθεια 

µείωσης της υπερβολικής όρεξης των ασθενών εφόσον τα φάρµακα αυτά δεν 

προκαλούν ανεπιθύµητες ενέργειες (Flament M. & Jeammet P.,2006; Middleman 

A.B., 2009). 

  

2.5 O ρόλος του διαιτολόγου στην διαχείριση βουλιµικών ασθενών µετά από 

υπερβαρική χειρουργική 
 

Α.  Άµεση διαιτητική αντιµετώπιση (Αµέσως µετά την χειρουργική επέµβαση και 

µέχρι περίπου 12 εβδοµάδες µετά από αυτήν). 

  

 Καθώς ο αριθµός των βουλιµικών ασθενών αυξάνεται τόσο στις ΗΠΑ όσο και 

παγκοσµίως αυξάνεται και η παχυσαρκία που έχει σαν αίτιο τη βουλιµία. Έτσι 

αυξάνεται και ο αριθµός των ασθενών µε κλάση III παχυσαρκία (δείκτης σωµατικής 

µάζας (BMI) µεγαλύτερη από 40 kg/m2).Κατά συνέπεια αυξάνεται και η συχνότητα 

των χειρουργικών επεµβάσεων, που στοχεύουν στη µείωση του σωµατικού βάρους. Η 

χειρουργική αυτή αντιµετώπιση των παχύσαρκων  ασθενών συµπεριλαµβανοµένων 

των βουλιµικών αποτελεί την υπερβαρική χειρουργική. (Flegal, K.M. 2002; Balsiger 

B.M, 2000).Ο συνολικός αριθµός των επεµβάσεων αυτού του τύπου εκτιµάται ότι 

είναι µεγαλύτερος των 170.000 περιπτώσεων το 2006 στις ΗΠΑ. Μετά την 

υπερβαρική χειρουργική επέµβαση οι βουλιµικοί ασθενείς εµφανίζουν αλλαγές στις 

διατροφικές συµπεριφορές µε αποτέλεσµα να απαιτείται αυτό που αποκαλείται 

διατροφική διαχείριση (nutritional management) 

 Η διατροφική διαχείριση διακρίνεται Α) Στην άµεση µετεγχειριτική δίαιτα  

που αρχίζει αµέσως µετά την επέµβαση και Β) Στην µακροχρόνια διαιτητική 



αντιµετώπιση. Η άµεση µετεγχειριτική δίαιτα αρχίζει µε τη χορήγηση υγρών στον 

χειρουργηθέντα βουλιµικό ασθενή ώστε να αποφευχθεί η πρόκληση τραυµατισµών 

των χειρουργηθέντων τµηµάτων του στοµάχου και ακολουθείται από τη χορήγηση 

τροφών. Ένα τυπικό πρόγραµµα πρέπει να περιλαµβάνει: 

 Χορήγηση υγρών ελευθέρων σακχάρου (30 ml κάθε δύο ώρες όσο ο ασθενής 

είναι ξύπνιος). 

 Μία ηµέρα µέχρι δύο εβδοµάδες µετεγχειρητικά χορήγηση ειδικών υγρών 

διαίτης υψηλής  περιεκτικότητας   σε πρωτεΐνη. Ο διαιτολόγος πρέπει να 

συνεργάζεται µε τον χειρουργό ιατρό ούτως ώστε να επιτυγχάνεται ο κύριος 

στόχος αυτής της διαιτητικής περιόδου ο οποίος είναι η παροχή επαρκούς 

ποσότητας υγρών και πρωτεϊνών χωρίς τη λήψη στερεών τροφών προς 

αποφυγή επιπλοκών. 

 ∆ύο ως τέσσερις εβδοµάδες µετεγχειρητικά ο διαιτολόγος χορηγεί µαλακή 

δίαιτα. (πχ. γιαούρτι, σούπες, τυρί cottage, αυγά, µαλακά λαχανικά). Οι 

ασθενείς πρέπει να διδαχθούν ούτως ώστε να καταναλώνουν 1-1.5 γραµµάριο 

πρωτεϊνών ανά χιλιόγραµµο ιδανικού σωµατικού βάρους (περίπου 73 

γραµµάρια πρωτεϊνών ηµερησίως). Οι ασθενείς θα πρέπει γενικά  να τρώνε 

τέσσερις ως έξι φορές την ηµέρα και να πίνουν νερό και υγρά χωρίς ζάχαρη 

(Still C.D., 2005) 

 Τέσσερις ως έξι εβδοµάδες µετεγχειρητικά πρέπει να χορηγείται από τον 

διαιτολόγο η ονοµαζόµενη µεταβατική δίαιτα. (π.χ µικρές φέτες κρέατος, 

µικρά κοµµάτια τυριού, σαλάτες και φρούτα), επιπρόσθετα προς τη µαλακή 

δίαιτα. 

 Έπειτα από έξι εβδοµάδες ο διαιτολόγος σε συνεργασία µε τον χειρουργό 

µπορεί να χορηγήσει στον χειρουργηθέντα βουλιµικό ασθενή στερεή τροφή 

σε κάθε γεύµα. Οι µερίδες πρέπει όµως να παραµένουν µικρές και να 

προστίθενται και δύο σνακς στη συνολική δίαιτα για να αποφευχθεί η ταχεία 

απώλεια σωµατικού βάρους. Ο διαιτολόγος επίσης πρέπει να διδάξει τους 

ασθενείς να µάθουν να µασούν καλά την τροφή. Βαθµιαία προστίθενται στη 

δίαιτα και τροφές που απαιτούν όµως προσοχή γιατί µπορεί να προκαλέσουν 

έλλειψη διαιτητικής ανοχής οι οποίες είναι: 

- Κόκκινα κρέατα 

- Ρύζι 

- Καλαµπόκι 



- Ψωµί 

- Φρούτα µε σπόρους (πχ. Φράουλες, βατόµουρα) 

- Τροφές υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος 

Σε αυτή τη φάση πρέπει να προσεχθούν ιδιαίτερα οι ασθενείς οι οποίοι 

έχουν την τάση να δοκιµάσουν από µόνοι τους περισσότερο ελκυστικές 

τροφές. (Still,C.D., 2005) 

 

 

B. Μακροχρόνια διαιτητική αντιµετώπιση (Από δώδεκα εβδοµάδες 

µετά την χειρουργική επέµβαση και για χρονικό διάστηµα τριών 

µηνών). 
 

Ο πλέον σηµαντικός ρόλος του διαιτολόγου στη διαχείριση των 

µακροχρονίων διαιτητικών συµπεριφορών των βουλιµικών ασθενών µετά από την 

υπερβαρική χειρουργική είναι στην προσπάθεια που πρέπει να καταβληθεί ούτως 

ώστε να πεισθούν οι ασθενείς: α)να τρώνε µικρές µερίδες φαγητών και β)να µην 

ξεπερνούν τις 1000 kcal ανά ηµέρα κατανεµηµένες σε τρία ως έξι γεύµατα ηµερησίως 

για µία περίοδο τριών µηνών. Και αυτό, διότι η γαστρική παράκαµψη (Gastric 

bypass) δεν µπορεί να ανεχθεί µεγαλύτερους  όγκους τροφής από 30 κυβικά εκατοστά 

κάθε φορά, οι οποίοι απαιτούνται για τη χορήγηση περισσοτέρων θερµίδων. (Boan I., 

2009). Mέχρι να επανέλθει ο ασθενής σε λήψη 1800 θερµίδων ηµερησίως 

χορηγούνται συµπληρωµατικά βιταµίνες, ασβέστιο και σίδηρος. (Boan I.,2009). 

Βαθµιαία οι ασθενείς πρέπει να οδηγούνται σε διαιτητικά προγράµµατα ούτως ώστε 

να διατηρούν σταθερό το βάρος τους αναλόγως προς την ηλικία, φύλο και σωµατικές 

τους δραστηριότητες.(Jarol B., 2009). 

 

2.6 Ο ρόλος του διαιτολόγου στην αντιµετώπιση των βουλιµικών ασθενών 

2.6.α.Γενικές προσεγγίσεις: 

 Υπάρχουν πολύ περισσότερες οµοιότητες από ότι διαφορές µεταξύ της 

διατροφικής θεραπείας στην ψυχογενή βουλιµία και σε αυτήν της ψυχογενούς 

ανορεξίας. (Beumont,P.J., O’Connor,M.E., Touyz,S.W. & Lennerts,W., 1990). 

Ακριβώς όπως η ανεπάρκεια ενέργειας έχει οδηγήσει σε απίσχναση τους ανορεξικούς 

ασθενείς κατά τον αυτό τρόπο έχει οδηγήσει σε ένα χαοτικό τρόπο διατροφής τους 



βουλιµικούς ασθενείς, µε περιόδους αυστηρού περιορισµού λήψης τροφής εναλ-

λασσοµένων από περιόδους αντισταθµιστικής βουλιµίας ή υπερφαγίας. Οι βουλιµικοί 

ασθενείς έχουν ένα σχετικά φυσιολογικό βάρος και δεν χρειάζεται να ενταχθούν σε 

ένα πρόγραµµα αύξησης του σωµατικού βάρους, αλλά χρειάζεται να επανακτήσουν 

φυσιολογική και χαλαρή πρόσληψη τροφής, να αποφύγουν περιοριστικές πρακτικές 

και να µάθουν να ανέχονται ένα σωµατικό βάρος που µπορεί να είναι σηµαντικά 

υψηλότερο από ότι θα επιθυµούσαν. 

 Οι διατροφικές οδηγίες για την εντερική σίτιση πρέπει να παρέχονται νωρίς 

στην πορεία της θεραπείας.(Garner D.M., Garfinkel P.E., 1997) .Οι βουλιµικοί 

ασθενείς απαιτείται να επανακτήσουν τον έλεγχο πάνω στη χαοτική λήψη τροφής 

πριν να οδηγηθούν σε  ψυχοθεραπεία. Οι βουλιµικοί βλέπουν το πρόβληµά τους 

πρωταρχικά σαν πρόβληµα υπερφαγίας και δεν αντιλαµβάνονται ότι η επεισοδιακή 

υπερφαγία είναι κατά µεγάλο µέρος µία απάντηση στον υπερβολικό διατροφικό 

περιορισµό. Έχουν πολλούς φόβους και λανθασµένες αντιλήψεις σχετικά µε την 

τροφή και τον έλεγχο του βάρους τα οποία πρέπει να ταυτοποιηθούν και να 

διορθωθούν. Πιστεύουν ακράδαντα ότι θα αποκτήσουν πάχος αν λαµβάνουν 

κανονικά γεύµατα ή τροφές υψηλής θερµιδικής αξίας. Συχνά η διατροφή τους έχει 

ξεφύγει για όσο διάστηµα έχουν χάσει την ικανότητα να τρέφονται φυσιολογικά. 

Επίσης χρειάζεται να µάθουν τις απαντήσεις σε βασικές ερωτήσεις όπως: τί είναι η 

πείνα? Πότε πρέπει να φάω? Πόση τροφή είναι αρκετή? Και τι είναι η φυσιολογική 

διατροφή? (Abraham,S.F. & Beumont,P.J., 1982). 

 Ο διαιτολόγος πρέπει να πάρει ένα λεπτοµερές διαιτητικό ιστορικό και να 

διερευνήσει πλήρως τις τροφικές συµπεριφορές του ασθενούς, την διαιτητική του 

γνώση καθώς και τις συµπεριφορές του προς την τροφή. Σε απάντηση των 

διαµαρτυριών του ασθενούς ότι το πρόβληµα είναι της υπερφαγίας ο διαιτολόγος 

τονίζει ότι αυτό δεν είναι παρά µία πλευρά ενός πολύπλοκου τρόπου άστατης 

διατροφής. Επίσης τονίζεται ότι ο επίµονος και υπερβολικός διαιτητικός περιορισµός 

είναι η κύρια διαταραχή αυτής της διατροφικής διαταραχής της βουλιµίας. Η 

υπερφαγία είναι µία απάντηση σε ένα µη ρεαλιστικό περιορισµό και αυτός, ο 

υπερφαγάς, είναι στην πραγµατικότητα, ένας ανεµπόδιστος φαγάς. Εάν ο ασθενής 

πεισθεί να εγκαταλείψει τις περιοριστικές τροφικές πρακτικές και να επαναρχίσει 

κανονική και φυσιολογική λήψη τροφής, η επιθυµία για υπερφαγία βαθµιαία 

εξαφανίζεται. 



 Η γραµµή µεταξύ της ψυχογενούς βουλιµίας και της ψυχογενούς ανορεξίας 

είναι πολύ λεπτή. Πολλοί βουλιµικοί ασθενείς έχουν ελαφρά χαµηλότερο βάρος, αν 

και δεν είναι τόσο αδύνατοι ώστε να γίνεται η διάγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας 

ούτε θεραπεία µε ένα πρόγραµµα διαιτητικής επανόρθωσης. Άλλοι είναι υπέρβαροι 

και προσπαθούν για χρόνια να χάσουν βάρος µε δίαιτα. Η συνεχής δίαιτα αποκλείει 

την επάνοδο σε φυσιολογικές διαιτητικές πρακτικές. Για τον λόγο αυτό ο διαιτολόγος 

πρέπει να ενθαρρύνει τους βουλιµικούς ασθενείς να µην εστιάζουν την προσοχή τους 

στη διατήρηση ενός ορισµένου βάρους, αλλά αντιθέτως να δέχονται ότι ένα υγιές 

βάρος είναι το βάρος που διατηρούν όταν διατρέφονται µε µία υγιή δίαιτα και είναι 

λογικά δραστήριοι. Βέβαια αυτό είναι δύσκολο για ασθενείς προκατειληµµένους µε 

το βάρος, να το αποδεχθούν. Μέρος της ικανότητας του διαιτολόγου είναι να το 

παρουσιάζει επίµονα και πειστικά. 

 Μεταξύ επεισοδίων υπερφαγίας οι ασθενείς µε βουλιµία όχι µόνο περιορίζουν 

την ποσότητα του φαγητού που τρώνε αλλά αποφεύγουν τελείως τροφές που 

θεωρούνται µη υγιείς ή επίφοβες δηλαδή τροφές που περιέχουν πολλές θερµίδες 

(Τouyz et al.,1994). Οι τροφές αυτές είναι εκείνες που λαµβάνουν κατά τη διάρκεια 

της υπερφαγίας. Ο θεράπων διαιτολόγος προσπαθεί να αλλάξει αυτήν την κακώς 

εννοούµενη τελειότητα σχετικά µε το φαγητό. Φυσιολογικό φαγητό δεν σηµαίνει το 

να τρώει κάποιος µόνο, υγιείς τροφές, σηµαίνει την πρόσληψη µικρών και 

ισορροπηµένων τροφών που περιέχουν τα αναγκαία θρεπτικά υλικά αλλά και 

επαρκείς θερµίδες για τις ανάγκες του σώµατος. Σηµαίνει επίσης το να γίνει δεκτή 

µια δίαιτα, αρκετά καλή σε σχέση µε την επαναλαµβανόµενη αποτυχία, για τη 

διατήρηση µιας µη ρεαλιστικής, τελειοµανούς, δίαιτας. Το ποσόν της τροφής που 

χρειάζεται για την αντιµετώπιση των καθηµερινών ενεργειακών απαιτήσεων είναι 

µεγαλύτερο από αυτό που χρειάζεται για τις στοιχειώδεις διατροφικές απαιτήσεις έτσι 

ώστε η καλή υγεία επιτυγχάνεται µε τη συµπλήρωση µιας διατροφής αποτελούµενης 

από α)λογικά θρεπτικές τροφές και β)από την επιλογή µερικών υψηλής ενέργειας 

χαµηλότερης όµως διατροφικής αξίας τροφών. Εάν οι ασθενείς µπορεί να πειστούν 

να τρώνε µικρές ποσότητες τροφών υψηλής ενέργειας κατά αραιά χρονικά 

διαστήµατα είναι λιγότερο πιθανόν να εµφανίσουν υπερφαγία αυτών των τροφών 

αργότερα. Οι βουλιµικοί ασθενείς πείθονται να διατηρήσουν ένα καθορισµένο 

διατροφικό σχήµα και να µη προσπαθούν να αντισταθµίσουν τα επεισόδια της 

βουλιµίας µε επιπλέον περιορισµό της τροφής ή εκκαθάριση µε εµέτους. Κάθε 



ασθενής λαµβάνει επίσης ακριβείς πληροφορίες σχετικά µε την διατροφή, και εάν 

είναι δυνατό ένα κατάλληλο υπεύθυνο µέλος της οικογένειας συµµετέχει στις 

συνεντεύξεις-συναντήσεις του διαιτολόγου µε τον πάσχοντα. 

 Συχνά γίνεται κατάχρηση καθαρτικών  όσο και τροφών που αυξάνουν τον 

αριθµό των κενώσεων του  εντέρου (όπως είναι τα δαµάσκηνα, τα σύκα κ.α.). 

Απαιτείται όµως έµφαση ώστε να πειστούν οι βουλιµικοί να αποφεύγουν την 

κατάχρηση των φαρµακευτικών καθαρτικών.  Επίσης ο διαιτολόγος πρέπει να 

ενηµερώνει  τους βουλιµικούς ασθενείς για τους κινδύνους που προκύπτουν από την 

κατάχρηση των φαρµακευτικών καθαρτικών ουσιών και να τονίζεται στους ασθενείς 

η σηµασία που έχει για την φυσική υγεία η απώλεια του σωµατικού βάρους µε 

φυσικές προσεγγίσεις όπως είναι α)η µείωση των προσλαµβανοµένων τροφών και β) 

η φυσιολογική άσκηση. Εάν οι ασθενείς ακολουθούν όλες αυτές τις οδηγίες σε λίγες 

ηµέρες αρχίζουν να αισθάνονται καλύτερα. Όταν συµβαίνει αυτό ο διαιτολόγος 

πρέπει να τονίζει ότι πολλά από τα συµπτώµατα του ασθενούς ήταν τα άµεσα 

αποτελέσµατα της µειωµένης διατροφής. Η επανάληψη φυσιολογικών γευµάτων και 

η διακοπή των εκκαθαρίσεων οδηγούν µόνο σε µία µικρή αύξηση του βάρους. 

(συνήθως ένα έως τρία κιλά). Η ενυδάτωση του ασθενούς πρέπει να είναι συνεχής 

έστω και αν ο ασθενής λαµβάνει µεγαλύτερες ποσότητες υγρών από τις αναγκαίες. Οι 

ασθενείς συχνά εκπλήσσονται και χαίρονται όταν αντιλαµβάνονται ότι µπορούν να 

τρώνε φυσιολογικά χωρίς να γίνονται υπέρβαροι. 

 Οι περισσότεροι βουλιµικοί ασθενείς παρακολουθούνται ως εξωτερικοί 

ασθενείς. Πρέπει να παρακολουθούνται σε εβδοµαδιαία βάση αρχικά και λιγότερο 

συχνά καθώς βαθµιαία ελέγχουν τη διατροφή τους. Η τακτική ανασκόπηση των 

διατροφικών ηµερήσιων αναγκών είναι µία λογική µέθοδος για την παροχή στήριξης, 

επαναβεβαίωσης και εκπαίδευσης. Οι ασθενείς εκπαιδεύονται σε στρατηγικές που 

βοηθούν στη ρύθµιση της διατροφής τους. Έτσι διδάσκονται να αποφεύγουν το 

χάσιµο γευµάτων ή µικρογευµάτων χρησιµοποιώντας τα κατάλληλα σκεύη και όχι τα 

τσιµπολογήµατα (δηλαδή τη µικρή λήψη τροφής). Ενθαρρύνονται να λαµβάνουν 

ποσότητες τροφής στη δίαιτά τους που είναι δυνατόν να προκαλέσουν υπερφαγία 

καθώς επίσης να έχουν σχεδιασµένες περιοδικές, διαιτητικές ατασθαλίες. ∆ίδονται 

οδηγίες στο σχεδιασµό των γευµάτων, την παρασκευή γευµάτων και το φαγητό σε 

διάφορες καταστάσεις έτσι ώστε να συµβαδίζουν µε τις κοινωνικές απαιτήσεις. Η 



χρήση οινοπνεύµατος ή φαρµάκων όπως η µαριχουάνα απαγορεύεται καθώς είναι 

πιθανόν να προκληθεί υποτροπή στην υπερφαγία. 

 Όταν η θεραπεία τελειώσει ο διαιτολόγος πρέπει να ενηµερώνει τον βουλιµικό 

ασθενή ότι υπάρχει πιθανότητα υποτροπής. Οι υποτροπές µπορεί να συµβούν σε 

περιόδους άγχους ή ακόµη σε κάποιον ασθενή ο οποίος προσπαθεί ξανά να επιτύχει 

αδυνάτισµα. Όταν συµβαίνει µια υποτροπή ο ασθενής πρέπει αµέσως να επιστρέψει 

σε ένα δοµηµένο διαιτητικό σχήµα και πρέπει να εξασφαλίζεται άµεση πρόσβαση στο 

διαιτολόγο. 

 Οι περισσότεροι βουλιµικοί ασθενείς παρακολουθούνται από οµάδα πολλών 

ειδικοτήτων µεταξύ των οποίων ο διαιτολόγος αποτελεί ένα σηµαντικό µέλος. Επίσης 

οι βουλιµικοί ασθενείς είναι δυνατόν να αντιµετωπιστούν µερικές φορές µόνο από 

ένα διαιτολόγο που εργάζεται µόνος. Βεβαίως υποκείµενα ψυχολογικά προβλήµατα 

δεν πρέπει να παραβλέπονται αλλά πρέπει να αντιµετωπίζονται κατάλληλα. Για 

πολλούς βουλιµικούς ασθενείς η διατροφική συµβουλευτική οδηγία και η συνεχής 

υποστήριξη αποτελούν επαρκή θεραπεία. (Laessle et al., 1991; Garner D. M., 

Garfinkel P. E. 1997) 

 

2.6.β.Ειδικότερες προσεγγίσεις: 

Οι περισσότεροι διαιτολόγοι είναι κλινικοί διαιτολόγοι ή θεραπευτές 

διαιτολόγοι, δηλαδή ασχολούνται µε την παροχή διατροφικών προγραµµάτων σε 

ασθενείς που αποστέλλουν σε αυτούς οι κλινικοί ιατροί χωρίς να επεµβαίνουν στη 

νοσηλεία τους. Οι κλινικοί διαιτολόγοι ελέγχουν ιατρικά δεδοµένα και συνοµιλούν µε 

τους συγγενείς του ασθενούς. Συνεργάζονται µε επαγγελµατίες υγείας και κοινωνικές 

οµάδες παρέχοντας διατροφικά θεραπευτικά προγράµµατα και καθοδηγητικές οδηγίες 

βοηθώντας έτσι άτοµα όλων των ηλικιών και ποικίλων νοσηµάτων. Αυτό 

επιτυγχάνεται µε τη δηµιουργία ατοµικών σχεδιασµών για την αντιµετώπιση των 

διατροφικών αναγκών. Οι κλινικοί διαιτολόγοι συµµετέχουν και στις διάφορες 

κλινικές µελέτες που έχουν ως σκοπό την αποκάλυψη και την αντιµετώπιση 

διαφόρων κατηγοριών βουλιµικών ασθενών. Σηµαντική είναι η συµµετοχή των 

διαιτολόγων στις παρακάτω κλινικές µελέτες: 

Α. Σύγκριση µεταξύ βουλιµικών ασθενών κατά DSM-IV και υποκλινικών 

βουλιµικών γυναικών.(Flament και συν.,1993;Flament και συν.,1998). 

Β.  Μελέτη του βάρους των βουλιµικών ασθενών.(McCann και συν.,1991). 



Γ.  Βουλιµία στους άνδρες.(Andersen A.E.,1990). 

 Στην µελέτη Α συµπεριελήφθησαν νεαρές γυναίκες που ήταν λίγο- πολύ 

βουλιµικές και µία οµάδα ασθενών οι οποίες αν και ήταν σε παρακολούθηση για 

βουλιµικές κρίσεις δεν παρουσίαζαν το σύνολο των κλινικών χαρακτηριστικών που 

σχετίζονται µε τη βουλιµία. Οι γυναίκες αυτές όµως αποτελούν ένα σηµαντικό 

ποσοστό (40%) των ασθενών που παρακολουθούντο στο πλαίσιο της µελέτης. Οι 

κλινικοί διαιτολόγοι συµµετείχαν στη µελέτη και παρείχαν ιατρική διατροφική 

θεραπεία σύµφωνα µε την πορεία της νόσου. Παρείχαν ακόµα διαιτητικές συµβουλές 

στους ασθενείς και τα µέλη των οικογενειών τους. Ήλεγχαν επίσης τις κάρτες 

νοσηλείας και τις διατροφικές απαιτήσεις τόσο των νοσηλευοµένων όσο και των 

εξωτερικών ασθενών µε σκοπό να εκτιµήσουν τους ασθενείς και να δηµιουργήσουν 

ένα σχέδιο αντιµετώπισης βασισµένο στις παρατηρήσεις τους. Πέραν αυτού, οι 

κλινικοί διαιτολόγοι ήλεγχαν τους ασθενείς και σε µικρότερες µονάδες, παρέχοντας ή 

δηµιουργώντας προγράµµατα για εξωτερικούς ασθενείς. 

 Στη µελέτη  αυτή (Μελέτη δικτύου κλινικής έρευνας πάνω στη βουλιµία, 

.∆ίκτυο ΕΙΥΙΕ Γαλλίας) συµπεριελήφθησαν δύο οµάδες γυναικών: η πρώτη µε 313 

βουλιµικές γυναίκες κατά DSM-IV και η δεύτερη µε 206 γυναίκες µε υποκλινική 

βουλιµία. Το ποσοστό των γυναικών µε εµµονή στη διατροφή ήταν 90% στις 

βουλιµικές γυναίκες και 87% στις γυναίκες µε την υποκλινική βουλιµία ενώ εµµονή 

µε το βάρος είχαν 87% των γυναικών µε βουλιµία έναντι 83% στις γυναίκες µε 

υποκλινική βουλιµία. Επίσης δυσαρέσκεια ως προς το σώµα είχαν 78% των 

βουλιµικών και 84% των υποκλινικών βουλιµικών, ενώ αίσθηση ότι είναι πολύ 

παχιές είχαν 65% των βουλιµικών γυναικών έναντι 82% των γυναικών µε υποκλινική 

βουλιµία. Τέλος όσον αφορά τις µεθόδους ελέγχου του βάρους περιοριστικά 

προγράµµατα δίαιτας εφάρµοζε το 85% των βουλιµικών γυναικών έναντι 87% των 

υποκλινικών, ανορεξιογόνα ελάµβανε το 51% των βουλιµικών, έναντι 52% των 

γυναικών µε υποκλινική βουλιµία. Περίπου παρόµοια ήταν τα ποσοστά µεταξύ των 

δύο συγκρινοµένων οµάδων γυναικών όσον αφορά στη λήψη καθαρτικών και 

διουρητικών. Μόνο όσον αφορά στην πρόκληση εµέτων το ποσοστό ήταν 78% στις 

γυναίκες µε βουλιµία κατά DSM-IV και µόνο 43% µεταξύ των γυναικών µε 

υποκλινική βουλιµία. Στην ανεύρεση των παραµέτρων αυτών συµµετείχαν οι 

διαιτολόγοι µε τις µεθόδους που αναφέρθηκαν παραπάνω. (Flament και συν.,1993; 

Flament και συν.,1998). 



 Κατά τη δεύτερη µελέτη (µελέτη Β) έγινε έλεγχος του βάρους των βουλιµικών 

ασθενών. Είναι γνωστό εδώ και πολλά χρόνια ότι υπάρχουν δύο µορφές βουλιµίας 

που διακρίνονται από το είδος των µεθόδων που χρησιµοποιούν οι ασθενείς για να 

ελέγξουν το βάρος τους: 

 - Ψυχογενής βουλιµία καθαρτήριου τύπου. 

 - Ψυχογενής βουλιµία µη καθαρτήριου τύπου. 

Μεταξύ των γυναικών που συµπεριελήφθησαν στη µελέτη οι οποίες 

ανταποκρίνονταν στα κριτήρια της βουλιµίας κατά DSM-IV οι 213 (74.5%) 

παρουσίαζαν τον καθαρτήριο τύπο ενώ οι 73(25.5%) τον µη καθαρτήριο τύπο. Η 

σύγκριση των χαρακτηριστικών µεταξύ των δύο κλινικών τύπων βουλιµίας έδειξε τα 

ακόλουθα: οι ασθενείς µε βουλιµία καθαρτήριου τύπου υπέφεραν από συχνότερες και 

διαρκέστερες κρίσεις βουλιµίας απ’ ότι εκείνες µε βουλιµία µη καθαρτήριου τύπου. 

Και στις δύο οµάδες, ποσοστό µεγαλύτερο του 85% των ατόµων έχουν εµµονές µε το 

βάρος ή τη διατροφή τους, ενώ οι εµµονές είναι ακόµη ισχυρότερες στις βουλιµικές 

που καταφεύγουν στον έµετο. Οι ασθενείς µε βουλιµία µη καθαρτήριου τύπου 

εµφανίζουν συχνότερα αισθήµατα δυσαρέσκειας για το σώµα τους γεγονός που 

φαίνεται να συµβαδίζει µε το αυξηµένο σωµατικό τους βάρος. Οι διαιτολόγοι 

συµµετείχαν µε διατροφικά προγράµµατα τα οποία συνέβαλαν στη βελτίωση της 

υγείας µέσω της σωστής διατροφής, επιβλέποντας την παρασκευή του φαγητού και 

δηµιουργώντας εναλλακτικές δίαιτες. Επίσης παρακολουθούσαν τον ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος (BMI) των ασθενών καθώς και το σωµατικό τους βάρος. Στην οµάδα των 

ασθενών µε βουλιµία καθαρτήριου τύπου το 74.5% των ασθενών παρουσίαζαν 

κανονικό βάρος (BMI µεταξύ 18 και 25), το 17.1% βάρος κατώτερο του κανονικού 

(ΒΜΙ <18) και το 7.6%  ήταν υπέρβαροι (BMI.>25). Αυτή η κατανοµή ποσοστών 

διέφερε σηµαντικά από εκείνη της άλλης οµάδας δηλαδή των βουλιµικών ασθενών 

µη καθαρτήριου  τύπου όπου τα ποσοστά ήταν αντίστοιχα 49.3%, 8.2% και 42.5% 

(Mc Cann και συν.,1991). 

Στην τρίτη µελέτη συγκρίθηκαν δύο οµάδες βουλιµικών ασθενών. Η Α που 

συµπεριελάµβανε δεκατρείς βουλιµικούς άνδρες που πληρούσαν τα κριτήρια κατά 

DSM-IV και η Β που συµπεριέλαβε 65 βουλιµικές γυναίκες σύµφωνα µε τα κριτήρια 

του DSM-IV.Οι παράµετροι που συγκρίθηκαν ήταν οι ακόλουθες: 

 α) Σοβαρότητα της βουλιµίας και BMI. 

 β) Ανησυχίες αναφορικά µε το σώµα και τη διατροφή 

 γ) Μέθοδοι ελέγχου του βάρους 



 δ) Συνοδός ψυχοπαθολογία 

 Και σε αυτή τη µελέτη συνεργάστηκαν οι κλινικοί ιατροί µε τους διαιτο-

λόγους για την αξιολόγηση των ευρηµάτων και συµπερασµάτων, τα οποία είχαν ως 

εξής: 

1. Η σοβαρότητα της βουλιµίας ήταν περίπου η ίδια και στις δύο οµάδες βουλι-

µικών ασθενών.(ανδρών και γυναικών). 

2. Η συχνότητα των κρίσεων ευρέθηκε επίσης περίπου η αυτή και στις δύο ο-

µάδες. 

3. Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (BMI) βρέθηκε µεγαλύτερος µεταξύ των ανδρών σε 

σχέση µε τις γυναίκες. Αυτό όµως πιθανώς δεν οφείλεται στη βουλιµία αλλά 

ίσως αποτελεί φυλετικό χαρακτηριστικό. 

4. Τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες το 92% των ατόµων είχαν το φόβο 

µήπως παχύνουν, είχαν εµµονή µε τη διατροφή και µε το σωµατικό τους βάρος. 

Επίσης επιθυµούσαν, άνδρες και γυναίκες να είναι πιο αδύνατοι. 

5. Η καταθλιπτική συµπτωµατολογία (κατά κλίµακα Beck) ήταν σηµαντικά 

υψηλότερη στους βουλιµικούς άνδρες σε σχέση µε τις βουλιµικές γυναίκες. 

6. Οι καταστάσεις µέθης ήταν πιο συχνές στους άνδρες απ’ ότι στις γυναίκες. 

7. Το χαρακτηριστικότερο εύρηµα ήταν η µελέτη της ψυχοσεξουαλικότητας όπου 

µεταξύ των ανδρών παρατηρήθηκε υποσεξουαλικότητα συγκριτικά προς τις 

γυναίκες µε αποτέλεσµα οι άνδρες να εµφανίζουν µειωµένη σεξουαλική 

συµπεριφορά.(Andersen Α.Ε.,1990). 

 

 

 

 

3ο Kεφάλαιο 
 

3.0 Θεραπευτικές προσεγγίσεις 
 

 Η οποιαδήποτε θεραπευτική προσέγγιση πρέπει να λαµβάνει υπόψη της και 
τους τρεις αιτιολογικούς παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση της 
ψυχογενούς βουλιµίας. Συγκεκριµένα: α. τους βιολογικούς παράγοντες, β. τους 
κοινωνικούς παράγοντες και γ. τους ψυχολογικούς παράγοντες.  



Έτσι η θεραπευτική προσέγγιση της ψυχογενούς βουλιµίας περιλαµβάνει 

ποικίλες παρεµβάσεις: ατοµική ψυχοθεραπεία µε γνωσιακή-συµπεριφορική ή διαπρο-

σωπική προσέγγιση, οµαδική ψυχοθεραπεία, οικογενειακή θεραπεία, διαιτητική 

συµβουλευτική και φαρµακοθεραπεία. Επειδή συχνά υπάρχει παράλληλη νοσηρότητα 

µε συναισθηµατικές ή αγχώδεις διαταραχές και διαταραχές προσωπικότητας, ο 

ψυχίατρος και ο διαιτολόγος πρέπει να συνεκτιµήσουν όλα τα δεδοµένα για να 

προτείνουν το καταλληλότερο θεραπευτικό πρόγραµµα (Flament M.,Jeammet 

P.2006). 

Οι περισσότεροι ασθενείς µε µη επιπλεγµένη βουλιµία, δηλαδή βουλιµία 

χωρίς επιπλοκές µπορούν να αντιµετωπιστούν εξωνοσοκοµειακά. Στις περιπτώσεις 

ωστόσο που υπάρχει είτε διαιτητικό χάος µε συνεχή επεισόδια υπερφαγίας, λήψεις 

καθαρτικών, είτε έντονη ψυχοπαθολογία µε τάση για αυτοκτονία και κατάχρηση 

ουσιών η νοσηλεία στο νοσοκοµείο είναι απαραίτητη, τουλάχιστον για κάποιο µικρό 

χρονικό διάστηµα. Το ίδιο ισχύει για τις περιπτώσεις σοβαρών σωµατικών 

επιπλοκών.( Χριστοδούλου Γ.Ν., 2004) 

 Η φαρµακοθεραπεία είναι επίσης απαραίτητη για τη θεραπευτική προσέγγιση 

της ψυχογενούς βουλιµίας και περιγράφεται παρακάτω. 

 Οι πάσχουσες από ψυχογενή βουλιµία παρουσιάζουν κατά κανόνα δυσκολίες 

προσαρµογής στις απαιτήσεις της εφηβείας και χαµηλή αυτοεκτίµηση. Ωστόσο είναι 

συνήθως πιο εξωστρεφείς, θυµωµένες ή παρορµητικές σε σχέση µε τις ανορεκτικές 

ασθενείς. Συχνά συνυπάρχουν στην ψυχογενή βουλιµία έντονη συναισθηµατική 

ευµεταβλητότητα ακόµα και απόπειρες αυτοκαταστροφής, εξάρτηση από αλκοόλ και 

κλεπτοµανία. Γενικά πάντως οι ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία βιώνουν την έλλειψη 

ελέγχου στην πρόσληψη τροφής ως πολύ δυσάρεστη και ενοχλητική εµπειρία και 

γι’αυτό είναι πρόθυµες να ζητήσουν βοήθεια από τον ειδικό. 

 Χαρακτηρίζονται από δυσκολίες στον έλεγχο των παρορµήσεων, είναι συχνά 

εξαρτητικές, µε αδυναµία εγκατάστασης σταθερών, ισότιµων σχέσεων. Γι’αυτό 

συχνά εµπλέκονται σε αµφιθυµικές ή σαδοµαζοχιστικές σεξουαλικές σχέσεις. Στο 

ιστορικό πολλών τέτοιων ασθενών διαπιστώνονται δυσκολίες αποχωρισµού και 

έντονα αµφιθυµική σχέση µε τη µητέρα.( Χριστοδούλου Γ.Ν,2004). 

 Μεταξύ των δεδοµένων που θα πρέπει να 
αξιολογηθούν επακριβώς προκειµένου να 

προταθεί στον ασθενή το καταλληλότερο για 



τη δική του περίπτωση θεραπευτικό σύστηµα, 
ιδιαίτερα σηµαντικά είναι τα ακόλουθα: 

 Οι καθαρά συµπτωµατολογικές όψεις της διαταραχής που συνδέονται µε την 

παλαιότητά της, µε την ύπαρξη συχνών και καθιερωµένων εµέτων κατά τη 

διάρκεια πολλών ετών να θεωρείται στοιχείο ιδιαίτερα κακής πρόγνωσης από 

τους περισσότερους συγγραφείς. (Olmsted και συν.1994) 

 Η θέση και η λειτουργία του συµπτώµατος στην ψυχική οικονοµία του 

ασθενούς που καθορίζει τις ικανότητές του για επίγνωση και ενδιαφέρον για 

την ίδια του την ψυχική λειτουργία. 

 Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και το επίπεδο προγενέστερης 

κοινωνικής προσαρµογής µε τον εντοπισµό άλλων διαταραχών της 

συµπεριφοράς και παρορµητικών εκδηλώσεων, σηµείο µιας µεταιχµιακής 

οργάνωσης να θεωρείται στοιχείο κακής πρόγνωσης από πολλούς ερευνητές. 

Σηµείο µεταιχµιακής οργάνωσης θεωρείται ακόµη οικογενειακό ιστορικό 

κατάθλιψης ή άλλων συναισθηµατικών διαταραχών (Steiger και συν.1993). 

 Το οικογενειακό περιβάλλον, δηλαδή ο περίγυρος συχνά συµµετέχει στη 

διαµόρφωση της συµπεριφοράς. Όµως οι σχέσεις  αυτές  ενδέχεται να 

αποτελούν εµπόδιο για την επιτυχή εξέλιξη µιας θεραπείας, κάτι που σε 

πολλές περιπτώσεις απαιτεί µία ιδιαίτερη θεραπευτική συνεργασία µε αυτόν 

τον περίγυρο µε τον οποίο πρέπει να υπάρξει µία ικανοποιητική συµµαχία που 

αποβλέπει στη θεραπεία των βουλιµικών ασθενών (Blouin και συν.1994). 

 Τέλος αξίζει να γίνει µία προσεκτική αξιολόγηση των προγενέστερων 

θεραπειών του ασθενούς, των αποτελεσµάτων τους καθώς και των τρόπων 

διακοπής τους χωρίς τάση υποτίµησης καµίας θεραπευτικής µεθόδου.  

 



3.1 Ψυχοδυναµική αντιµετώπιση (Psychodynamic treatment) 
 

Ψυχοδυναµικοί θεωρητικοί διαφόρων αντιλήψεων έχουν προσπαθήσει να 

εξηγήσουν και να κάνουν αντιληπτές τις περίεργες συµπεριφορές και τον πολύπλοκο 

εσωτερικό κόσµο των ασθενών µε τροφικές διαταραχές, συµπεριλαµβανοµένης της  

ψυχογενούς βουλιµίας. Έτσι η ψυχοδυναµική αντιµετώπιση βασίστηκε στην 

ψυχοαναλυτική θεωρία η οποία περιλαµβάνει τρία θεωρητικά µοντέλα ή επιµέρους 

θεωρίες. 

 

Α. Μοντέλο δράσης-αντίδρασης. 
 

Η πρώτη µεγάλη ψυχοαναλυτική προσπάθεια για την αντίληψη της τροφικής 

διαταραχής χρησιµοποίησε το µοντέλο της δράσης-αντίδρασης του Freud 

(1923/1961). Ο Freud ανέπτυξε αυτό το µοντέλο παρατηρώντας την πατριαρχική, 

καλά δοµηµένη αλλά σεξουαλικά καταπιεσµένη κοινωνία της Βιέννης, του τέλους 

του 19ου και αρχών του 20ου αιώνα. Οι θεωρητικοί του µοντέλου δράση-αντίδραση 

πιστεύουν ότι η παθολογία προέρχεται από µία εσωτερική διαµάχη µεταξύ των τριών 

στοιχείων του ανθρώπινου ψυχισµού: το εκείνο, το εγώ και το υπερεγώ.  

 

Β. Θεωρία των αντικειµενικών σχέσεων.  
 

Το µοντέλο των αντικειµενικών σχέσεων βασίζεται κυρίως στη θεωρία του 

Mahler (1968) η οποία βασίστηκε σε παρατηρήσεις σε παιδιά. Το παιδί κινείται από 

τον παιδικό αυτισµό στη συµβίωση, στο χωρισµό-ανεξαρτητοποίηση και κατόπιν 

στην αντικειµενική σταθερότητα. Κατά τη µετακίνηση αυτή δηµιουργείται ένταση 

που είναι δυνατόν να προκαλέσει διατροφικές διαταραχές. 

 

Γ. Θεωρία της αυτοψυχολογίας.  
 

Οι αυτοψυχολόγοι δίδουν την τυπική εικόνα ενός νέου, βουλιµικού κοριτσιού 

που από την έναρξη της βουλιµίας είναι ένα παιδί που υποφέρει περισσότερο από 

άγχος και έχει χαµηλή αυτοεκτίµηση µε αποτέλεσµα η βουλιµία να εισέρχεται κατά 

την εφηβεία και ενηλικίωση χωρίς όµως να συµβάλλει στη ρύθµιση των διαθέσεων 

και της αυτοεκτίµησής της. Έτσι η βουλιµική ασθενής στρέφεται προς την 

χειραγώγηση του σώµατος µε τη µορφή υπερφαγίας, εκκαθαρίσεως και ελέγχου του 



βάρους, ώστε προσωρινά να επαναφέρει ένα αίσθηµα αναζωογονήσεως και 

αυτοεκτιµήσεως (Garner D.M., Garfinkel P.E 1997). 

 

3.1.α  Τρόπος αντιµετώπισης βουλιµικών ασθενών µε ψυχοδυναµική θεραπεία 
 

 Όταν αναφερόµαστε στην ψυχοδυναµική θεραπεία ασθενών µε ψυχογενή 

βουλιµία αναφερόµαστε αποκλειστικά στην ενδοπροσωπική ψυχοδυναµική 

κατεύθυνση ή την ψυχοαναλυτική πρόσβαση. Αυτήν δηλαδή που πραγµατοποιεί ο 

ψυχίατρος ή ο ψυχαναλυτής ατοµικά µε τον βουλιµικό ασθενή και µερικές φορές  

οµαδικά µε βουλιµικούς ασθενείς. Η κλινική εµπειρία και η έρευνα δείχνουν ότι 

αυτές οι µέθοδοι θεραπείας µπορούν να βοηθήσουν σε συνυπάρχουσες ανωµαλίες 

διάθεσης, άγχους, διαταραχών της προσωπικότητας, ενδοπροσωπικών τραυµατισµών 

ή καταχρήσεων οι οποίες συχνά συνοδεύουν την ψυχογενή βουλιµία.(Agras WS, 

2000) 

Αν και υπάρχουν πολλοί τρόποι εφαρµογής της, οι περισσότερες ελεγχόµενες 

µελέτες εφάρµοσαν βραχυχρόνιες, χρονικά περιορισµένες παρεµβάσεις όπως η 

ψυχοθεραπεία είκοσι ατοµικών συνεντεύξεων για διάστηµα δεκαέξι εβδοµά-

δων.(Garner DM,1993).  

Μεταξύ των ασθενών που υποβλήθηκαν στην ψυχοδυναµική αυτή αντιµε-

τώπιση, καταγράφηκαν σηµαντικές µειώσεις στην υπερφαγία και την κατάχρηση 

εµέτων και καθαρτικών. Όµως το ποσοστό των ασθενών που βελτιώθηκαν απέχοντας 

ή περιορίζοντας  την υπερφαγία ή το ξεκαθάρισµα ποικίλλει. Συχνά ένας µόνο µικρός 

αριθµός ασθενών φαίνεται ότι βελτιώθηκε στις υπάρχουσες µελέτες. Όπου υπάρχουν 

ελεγχόµενες µελέτες και συγκεκριµένα µελέτη που να περιλαµβάνει: α)οµάδα 

ασθενών που υποβλήθηκε σε συνδυασµό ψυχοδυναµικής θεραπείας και διατροφικών 

συµβουλών και β)οµάδα ασθενών στους οποίους δόθηκαν µόνο διατροφικές 

συµβουλές, φαίνεται ότι οι ασθενείς της α οµάδας που είχαν ψυχοδυναµική 

αντιµετώπιση και διατροφικές συµβουλές βελτιώθηκαν σε  σχέση µε τους ασθενείς 

της οµάδας β που έλαβαν µόνο διατροφικές συµβουλές. Στις περισσότερες µελέτες, 

όπου εφαρµόστηκε η ψυχοδυναµική αντιµετώπιση παρατηρήθηκαν βελτιώσεις των 

βουλιµικών συµπεριφορών είτε από τον ίδιο τον ασθενή είτε από τον ιατρό που 

εφάρµοζε την ψυχοδυναµική θεραπεία. (Wilson G.T.,1999). 

Οι ενδείξεις για την αποτελεσµατικότητα αυτής της θεραπείας στα συµπτώ-

µατα της ψυχογενούς βουλιµίας προέρχονται κυρίως από αναφορές κλινικών 



περιπτώσεων. Έχουν όµως µελετηθεί και σε κλινικές µελέτες που φαίνεται να 

επιβεβαιώνουν την ευνοϊκή έκβασή τους στην ψυχογενή βουλιµία Γενικά αυτές οι 

µελέτες δείχνουν ότι η ψυχοδυναµική θεραπεία είναι αποτελεσµατική στην άµεση 

αντιµετώπιση της ψυχογενούς βουλιµίας. Ωστόσο σε άλλες µελέτες φάνηκε ότι η 

εφαρµογή αυτής της θεραπείας παρουσίασε χαµηλή ανταπόκριση των βουλιµικών 

ασθενών σε συνδυασµό µε υψηλό ποσοστό εγκαταλείψεων.(Thompson-Brenner H, 

2005). 

 

3.2 Γνωστική-Συµπεριφορική αντιµετώπιση(Cognitive Behavioural Therapy) 
 

Το θεωρητικό πλαίσιο της γνωστικής ψυχοθεραπείας διαµορφώθηκε κυρίως 

από τη φαινοµενολογική προσέγγιση, η οποία δίνει έµφαση στον τρόπο που ένα 

άτοµο δοµεί τον εαυτό του και τον κόσµο που το περιβάλλει. Σύµφωνα µε την 

προσέγγιση αυτή η νοητική δόµηση του ατόµου για τον εαυτό του και τον κόσµο 

ασκεί καθοριστικό ρόλο στη διαµόρφωση της συµπεριφοράς του. Πρόκειται για µια 

θεώρηση που έχει τις ρίζες της στην αρχαία ελληνική φιλοσοφία, κυρίως τη στωϊκή. 

Ένας από τους αντιπροσώπους της στωϊκής φιλοσοφίας, ο Επίκτητος, διεκήρυττε ότι-

δεν είναι τα πράγµατα που ενοχλούν τους ανθρώπους αλλά οι ιδέες των ανθρώπων 

για τα πράγµατα-ρήση που αποτυπώνει ανάγλυφα το πνεύµα της σύγχρονης 

γνωστικής προσέγγισης (Χριστοδούλου Γ.Ν., 2004). 

 Η επιστηµολογική θέση της γνωστικής ψυχοθεραπείας διατυπώθηκε από τον 

Εµµανουήλ Κάντιο, ο οποίος διέκρινε µεταξύ των πραγµάτων καθ’αυτών (νοούµενα), 

τα οποία δεν µπορούµε να γνωρίσουµε άµεσα και των υποκειµενικών εµπειριών 

(φαινόµενα) που αναφέρονται στα πράγµατα καθ’αυτά, εµπειρίες οι οποίες 

διαµορφώνονται ή δυϊλίζονται µέσα από τις εκ των προτέρων δοσµένες δοµές 

γνώσης.(Beck J.S.,1995). 

 Παρ’ όλα αυτά η Επικτητική ενορατικότητα µόνο τα τελευταία τριάντα 

περίπου χρόνια αξιοποιήθηκε και αναπτύχθηκε ως µία σηµαντική ψυχολογική και 

ψυχοθεραπευτική προσέγγιση. Στην εξέλιξη αυτή συνέβαλλε και η σύγχρονη 

γνωστική ψυχολογία µε τον κυριότερο αντιπρόσωπό της, τον G.A.Kelly που ήταν ο 

πρώτος που περιέγραψε την προσωπικότητα µε όρους γνωστικούς και τόνισε τη 

σηµασία των πεποιθήσεων ή των νοητικών κατασκευών στην ανθρώπινη 

συµπεριφορά. 



 Το κλινικό πλαίσιο διαµορφώθηκε κυρίως από επιστήµονες που αρχικά 

ακολουθούσαν είτε την ψυχανάλυση (Adler, Frankl) είτε την συµπεριφορολογία 

(Tolman, Bandura), τις δύο µεγάλες και επικρατούσες σχολές της ψυχολογίας από τις 

οποίες όµως διαφοροποιήθηκαν στη συνέχεια. Τα τελευταία χρόνια επιτεύχθηκε µία 

θεαµατική αλλαγή στη στάση της επιστηµονικής κοινότητας µε αποτέλεσµα η 

γνωστική να προβάλλει ως µια κύρια ψυχολογική προσέγγιση σε ερευνητικό, κλινικό 

και ακαδηµαϊκό επίπεδο, µια εξέλιξη που έχει χαρακτηριστεί ως – γνωστική 

επανάσταση- (Χριστοδούλου Γ.Ν., 2004) 

 Η βασική αρχή της γνωστικής προσέγγισης από την οποία απορρέουν πλήθος 

άλλων προτάσεων ή πορισµάτων µπορεί να διατυπωθεί ως ακολούθως: ο τρόπος µε 

τον οποίο το άτοµο κατασκευάζει νοητικά τον κόσµο ασκεί αποφασιστική επίδραση 

πάνω στη συµπεριφορά του. Η αρχή αυτή θέλει τον άνθρωπο όχι απλό διαχειριστή 

των διαφόρων περιβαλλοντικών παραγόντων αλλά ένα ον που διαθέτει σηµαντικό 

βαθµό αυτονοµίας. Περισσότερο από κάθε άλλη ύπαρξη ο άνθρωπος ξεχωρίζει όχι 

τόσο από τον τρόπο που αντιδρά στα γεγονότα του περιβάλλοντός του όσο κυρίως 

από τον τρόπο που αναπαριστάνει ή δοµεί νοητικά τα γεγονότα. Αυτή η εσωτερική ή 

νοητική ανακατασκευή ή πιο σωστά αυτή η νοητική παραλλαγή ή εκδοχή-γιατί δεν 

πρόκειται για ένα ακριβές φωτογραφικό ή φωνογραφικό αντίγραφο- του εξωτερικού 

ή φυσικού κόσµου πραγµατοποιείται µε µία σειρά αδιάκοπων και πολύπλοκων 

διεργασιών. Οι διεργασίες αυτές δίνουν τη δυνατότητα στο νου να αγνοήσει ή να 

διατηρήσει, να µετασχηµατίσει και να χρησιµοποιήσει τις πληροφορίες που φτάνουν 

από τον εξωτερικό κόσµο, αλλά και να προκαλέσει την έναρξη µιας δράσης ή να 

κατευθύνει την ήδη υπάρχουσα δράση. Όλες αυτές οι νοητικές δραστηριότητες 

καθιστούν το άτοµο ικανό να απαντά όχι τόσο στα εξωτερικά ερεθίσµατα καθαυτά, 

αλλά κυρίως στη νοητική αναπαράσταση των ερεθισµάτων αυτών. 

 Οι αρχές που διέπουν τη δηµιουργία και τη λειτουργία της κατασκευής αυτής 

είναι παρόµοιες µε τις αρχές και τους κανόνες της µάθησης που ισχύουν και για τη 

φανερή συµπεριφορά µε µία βασική διαφορά: η έννοια της µάθησης θα πρέπει να 

διευρυνθεί, ώστε πλην της κλασσικής και εγχειρηµατικής εξάρτησης να συµπεριλάβει 

και παραδείγµατα από την παρατηρησιακή (µάθηση µέσα από την παρατήρηση) και 

τη γνωστική µάθηση (µάθηση µε τη βοήθεια των συµβόλων). 

 Κύρια αποστολή του νοητικού συστήµατος είναι η κατασκευή νοητικών 

αντιγράφων της πραγµατικότητας, ώστε µε την καθοδήγηση των κατασκευών αυτών 



το άτοµο να έχει τη δυνατότητα να αντιλαµβάνεται, να προβλέπει και να σχεδιάζει 

έγκαιρα αποτελεσµατικούς τρόπους για το χειρισµό ή τον έλεγχο του περιβάλλοντος. 

(Χριστοδούλου Γ.Ν., 2004) 

               

3.2.α. Κλινική περιγραφή των γνωστικών κατασκευών-σκέψη 
 

 Οι όροι- νοητική ή γνωστική κατασκευή- και «γνωσία» περιγράφουν τα 

ψυχολογικά φαινόµενα που παρεµβάλλονται µεταξύ των ερεθισµάτων και των 

απαντήσεων και αναφέρονται στην απόκτηση, στη διατήρηση και στη χρήση των 

πληροφοριών και γενικότερα της γνώσης. 

                                
3.2.β ∆υσλειτουργικές γνωσίες και ψυχοπαθολογία 
 

 ∆ιαταραχές του περιεχοµένου της λειτουργίας και της δοµής της σκέψης 

συµβάλλουν στην αιτιοπαθογενετική αλυσίδα που οδηγεί στην εκδήλωση ορισµένων 

ψυχιατρικών (αλλά και σωµατικών) διαταραχών. Η µελέτη αυτών των 

δυσλειτουργικών, δυσπροσαρµοστικών ή παθολογικών νοητικών δραστηριοτήτων 

είναι σηµαντική και απαραίτητη αφού εξ’ορισµού  οι δραστηριότητες αυτές 

αποτελούν τον κύριο επεµβατικό στόχο της γνωστικής προσέγγισης .Οι κυριότερες 

διαταραχές της σκέψης, κυρίως από πλευράς περιεχοµένου, που χαρακτηρίζουν τις 

πιο συχνές ψυχιατρικές διαταραχές είναι: 

1. Κατάθλιψη 

2. Μανία 

3. Αυτοκτονικότητα 

4. Αγχώδεις διαταραχές 

5. Κατάχρηση ουσιών 

6. Σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις 

7. ∆ιαταραχές προσωπικότητας 

8. ∆ιαταραχές στη λήψη τροφής 
Το γνωστικό παρουσιαστικό χαρακτηρίζεται από µεγάλη αντιπροσώπευση νοητικών δραστηριοτήτων που σχετίζονται µε τη 
λήψη τροφής και την εικόνα του σώµατος.(Βάρος, Σχήµα, Μέγεθος). Επιπλέον αυτές οι νοητικές δραστηριότητες 
συνδέονται άµεσα και καθοριστικά µε πεποιθήσεις που αναφέρονται στον εαυτό και στις αξίες του, όπως λόγου χάρη στην 
πεποίθηση ενός ατόµου ότι αν κάποιος είναι παχύς τότε είναι ανάξιος. 

3.2.γ. Περιγραφή της γνωστικής-ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης 
 

Πρόκειται για µία µορφή ψυχοθεραπείας που βασίζεται στην ενεργητική 

συνεργασία µεταξύ θεραπευτή και ασθενούς και εστιάζεται κυρίως στα παρόντα 

προβλήµατα του ασθενούς και την αντιµετώπισή τους. Τεχνική αποκαλείται κάθε 



συνειδητή προσπάθεια του θεραπευτή και του ασθενούς που στοχεύει στην εντόπιση 

και αντιµετώπιση εκείνων των νοητικών κατασκευών που θεωρούνται υπεύθυνες για 

τη συγκεκριµένη ψυχοπαθολογία. 

 Η γνωστική ψυχοθεραπεία µε ή χωρίς φάρµακα θεωρείται µε βάση τα 

ερευνητικά δεδοµένα ότι αποτελεί τη θεραπεία εκλογής για τη βουλιµική διαταραχή. 

( Χριστοδούλου Γ.Ν., 2004) 

Η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία, ατοµική ή οµαδική, είναι ένας από τους 

προτεινόµενους τρόπους θεραπείας πολλών υπηρεσιών που εξειδικεύονται στη 

θεραπεία των διατροφικών διαταραχών. Συνοδεύεται συχνά από φαρµακευτική 

θεραπεία και ψυχοθεραπεία και σε αυτήν την περίπτωση επιλέγεται για την αρχική 

φάση της θεραπείας. Η επιλογή µιας ατοµικής  ή οµαδικής θεραπείας, εξαρτάται από 

έναν ορισµένο αριθµό παραγόντων σχετικών µε την ένταση των διαταραχών 

συµπεριφοράς, την προσωπικότητα του ατόµου, την ενδεχόµενη παρουσία συνοδών 

ψυχικών διαταραχών και κυρίως µε τα κίνητρα του ατόµου για ένταξη σε µία 

γνωστική-συµπεριφορική πορεία. (Flament Μ., & Jeammet P., 2006) 

 Στη θεραπεία της συµπεριφοράς, ο καθορισµός των στόχων και η επιλογή των 

θεραπευτικών µεθόδων καθορίζονται από τα δεδοµένα της λειτουργικής ανάλυσης 

της διατροφικής συµπεριφοράς: 

 Εκτίµηση της συχνότητας και της έντασης των δυσλειτουργικών συµπερι-

φορών (βουλιµία, έµετοι, λήψη καθαρτικών, διουρητικών, ανορεξιογόνων, 

ποσοτικός ή και ποιοτικός περιορισµός της διατροφής). 

 Εντοπισµός των λειτουργικών συµπεριφορών (κανονικότητα στη λήψη των 

γευµάτων, ποικιλία στη διατροφή, λήψη γευµάτων εκτός του σπιτιού). 

 Εδραίωση νέων συµπεριφορών µε µεθόδους επανεκµάθησης. 

Οι τεχνικές που συνήθως χρησιµοποιούνται στους βουλιµικούς ασθενείς είναι 

εκείνες της έκθεσης σε ερεθίσµατα και πρόληψης της αντίδρασης, µε σκοπό τη 

µείωση µέχρι και την εξαφάνιση των βουλιµικών κρίσεων και των εµέτων καθώς και 

των πεποιθήσεων του τύπου –όλα ή τίποτα-. 

 Η µέθοδος έκθεσης σε ερεθίσµατα και πρόληψης της αντίδρασης αποσκοπεί 

να εξαλείψει τις βουλιµικές κρίσεις µέσω της κατάργησης των εµέτων, των οποίων 

είναι γνωστός ο ενισχυτικός ρόλος στις κρίσεις βουλιµίας. Ο ασθενής εκτειθέµενος 

σε τροφές που συνήθως είναι εκλυτικές κρίσεων, χωρίς να έχει τη δυνατότητα να 

καταφύγει στον έµετο, εξαναγκάζεται να βρει διατροφικές στρατηγικές που θα του 



επιτρέψουν να µειώσει την αγχώδη παράµετρο που συνδέεται µε τις κρίσεις και να 

σπάσει τον κύκλο βουλιµίας-εµέτου µε τον έλεγχο των κρίσεων. 

 Για να αυξηθεί η συχνότητα των λειτουργικών συµπεριφορών (της ποικιλίας 

στη διατροφή, της σταθεροποίησης του βάρους) επιστρατεύονται τεχνικές όπως η 

µίµηση προτύπων και η  εξαρτηµένη µάθηση. Αυτές οι τεχνικές είναι οι εξής: 
 

Α. Τεχνική της εξαρτηµένης µάθησης: Στη γνωστική ψυχοθεραπεία, οι διάφορες 

επεµβατικές διαδικασίες δεν είναι δεδοµένες και αυθύπαρκτες, αλλά επινοούνται 

κατά κάποιον τρόπο στη διάρκεια της ψυχοθεραπευτικής συνεδρίας. Η πεµπτουσία 

εποµένως των γνωστικών επεµβάσεων (γνωστική αναδόµηση) είναι δυνατόν να 

συµπυκνωθεί στο Σωκρατικό δίπτυχο: µαιευτική, (απόσπαση και καταγραφή) και 

έλεγχος, (αξιολόγηση, αµφισβήτηση και τροποποίηση) των δυσλειτουργικών 

νοητικών κατασκευών. 
 

Β. Τεχνική της µίµησης προτύπων: Αυτή η τεχνική βασίζεται στην απόσπαση των 

σκέψεων όταν ο ασθενής βρίσκεται κάτω από συναισθηµατική φόρτιση ή σωµατική 

ένταση. Ο κλινικός προσπαθεί να στρέψει τις σκέψεις των βουλιµικών ασθενών προς 

ορισµένα πρότυπα, ιδανικών ή φυσιολογικών από απόψεως σωµατικού βάρους, µέσω 

σχηµάτων που αφορούν πιο φυσιολογικές σωµατικές κατασκευές. Το θεµατικό 

περιεχόµενο ενός σχήµατος µπορεί να προσδιοριστεί µε ποικίλους τρόπους όπως 

µέσα από τη συνέντευξη και τον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο δοµεί την εµπειρία του. 

Κατόπιν µε τη µέθοδο της προσωπικοποίησης ο ασθενής συσχετίζει άλλα εξωτερικά 

πρότυπα σώµατος µε τον εαυτό του χωρίς να υπάρχει βάσιµος λόγος για µια τέτοια 

σύνδεση (Χριστοδούλου Γ.Ν., 2004).  
Τέλος η προβολή των νέων συµπεριφορών προσεγγίζει τις µεθόδους επανεκµάθησης οι οποίες εγγράφονται στο πλαίσιο 
θεραπευτικών συνεδριών ή εκπαιδευτικών οµάδων και θεραπευτικών συµβολαίων, που συνοδεύονται από γνωσιακές 
τεχνικές. Πράγµατι η σταδιακή αντιµετώπιση συγκεκριµένων καταστάσεων συνοδευόµενων από συναισθήµατα πικρίας ή 
θλίψης επιτρέπει την καλύτερη διαχείριση των γεγονότων. 

 Υιοθετώντας τις βασικές αρχές του προγράµµατος που διαµορφώθηκε από 

τους Faiburn και συν. (1993) η θεραπεία εκτυλίσσεται µέσα σε µία περίοδο δεκαοκτώ 

εβδοµάδων σε τρία στάδια:  

α) Πρώτο στάδιο (έξι εβδοµάδες): το στάδιο αυτό επιτρέπει τον εντοπισµό των 

διαφόρων διατροφικών προβληµάτων: την διαλεύκανση του γενικού ιστορικού του 

ατόµου και του ιστορικού της νόσου, την αναγνώριση των δυσλειτουργικών σκέψεων 

και συναισθηµάτων και τη συνειδητοποίηση της λειτουργίας της βουλιµίας και των 



εµέτων µέσα στη ζωή του ατόµου (χρησιµοποίηση διατροφικού ηµερολογίου, 

έλεγχος, παρατήρηση του εαυτού και αυτοέλεγχος). 

 Επιτρέπει επίσης µία ακριβή πληροφόρηση (σε ατοµικές και οµαδικές 

συνεδριάσεις), σχετικά µε τις σωµατικές συνέπειες των βουλιµικών συµπεριφορών, 

των εµέτων και της κατάχρησης καθαρτικών, διουρητικών ή ανορεξιογόνων, καθώς 

και τον –ενισχυτικό-ρόλο αυτών των πρακτικών στις κρίσεις υπερφαγίας. 

 Τέλος επιτρέπει την εδραίωση τεχνικών διατροφικού ελέγχου (ρυθµικότητα-

καλοί τρόποι-κατά τη διάρκεια των γευµάτων, ποικιλία στη διατροφή) και τον έλεγχο 

των ερεθισµάτων (περιορισµός των ερεθισµάτων στην αγορά τροφίµων και 

κατανάλωση διαφόρων τροφών) 

β) ∆εύτερο στάδιο (οκτώ εβδοµάδες): Επιτρέπει  την εφαρµογή γνωστικών 

τεχνικών που αποσκοπούν στην τροποποίηση των παράλογων πεποιθήσεων και των 

δυσλειτουργικών στάσεων οι οποίες διαιωνίζουν τις βουλιµικές συµπεριφορές. 

Μεταξύ των τελευταίων συµπεριλαµβάνονται οι διαπροσωπικές δυσκολίες που 

αφορούν στην επικοινωνία µε τους άλλους ή την αυτοεπιβεβαίωση. Eπίσης, 

συµπεριλαµβάνονται η µειωµένη αυτοεκτίµηση και το µόνιµο αίσθηµα απαξίωσης, η 

τελειοµανία, η διχοτοµική σκέψη,  η προσωποποίηση, η λανθασµένη απόδοση της 

ευθύνης για τα γεγονότα στον εαυτό και η γενίκευση ως σκέψεις και στάσεις  που 

προκαλούν ιδιαίτερο άγχος. Αυτό το στάδιο επιτρέπει επίσης την κατάδειξη των 

διαταραχών στην εικόνα του σώµατος. 

 Επίσης σ’ αυτό το στάδιο επιδιώκεται η εµπλοκή του ασθενούς στην ανάλυση 

του προβλήµατος. Η τεχνική αυτή επιτρέπει στον ασθενή να εντοπίσει επακριβώς τις 

δυσχέρειες και να καθορίσει τις κατάλληλες λύσεις χωρίς να οδηγηθεί σε ακρότητες, 

επιλέγοντας µία από τις προτεινόµενες λύσεις και εκτιµώντας τα αποτελέσµατα από 

την εφαρµογή της. 

γ) Τρίτο στάδιο (τέσσερις εβδοµάδες): Σκοπός αυτού του σταδίου είναι η 

διατήρηση της βελτίωσης στις διατροφικές συµπεριφορές και η πρόβλεψη-

προετοιµασία για τις ενδεχόµενες υποτροπές. Αυτές πρέπει να αποδραµατοποιηθούν 

και να προσφέρουν την ευκαιρία για έναν επαναπροσδιορισµό των νέων πιθανών 

στρατηγικών. 

 Σε µία ενδιαφέρουσα µελέτη οι Fairburn και συν.(1991), επιχείρησαν να 

συγκρίνουν την αποτελεσµατικότητα στους βουλιµικούς ασθενείς: 

-µιας γνωστικής συµπεριφορικής θεραπείας που αποσκοπούσε να τροποποιήσει τις 

δυσλειτουργικές στάσεις που αφορούσαν στο βάρος και στο σχήµα του σώµατος, 



καθώς και τα γνωστικά στοιχεία που αφορούσαν στην αρνητική εικόνα του εαυτού 

και στην τελειοµανία (η θεραπεία αυτή συνοδευόταν από διατροφικές συµβουλές) 

 -µιας αποκλειστικά συµπεριφορικής θεραπείας που αντιστοιχούσε µόνο στην πρώτη 

φάση της γνωστικής-συµπεριφορικής θεραπείας, χωρίς να επικεντρώνεται στα 

γνωστικά στοιχεία σχετικά µε το βάρος και τη σωµατική εικόνα. 

- µιας διαπροσωπικής θεραπείας, εµπνευσµένης από ψυχοδυναµικές τεχνικές και µε 

σκοπό την βελτίωση των διαπροσωπικών σχέσεων του ατόµου. 

 Η µελέτη αυτή κατέδειξε την υπεροχή των γνωστικών-συµπεριφορικών 

τεχνικών έναντι της διαπροσωπικής ψυχοθεραπείας, τόσο στο συµπτωµατικό επίπεδο, 

όσο και στο επίπεδο των αλλαγών στην αντίληψη του σώµατος και του βάρους.  

  

3.3 Οικογενειακή –Συστηµική θεραπεία (Family-Systemic Therapy) 
 

Στη θεραπεία οικογένειας το θεραπευτικό ενδιαφέρον στρέφεται στη στάση 

της οικογένειας απέναντι στο µέλος της που εκδηλώνει κάποια συµπτωµατολογία, 

καθώς και στον αντίκτυπο που έχει η ατοµική συµπτωµατολογία στα υπόλοιπα µέλη. 

∆ιερευνώνται δηλαδή οι ενδοοικογενειακές σχέσεις τόσο πριν την εκδήλωση ενός 

ψυχιατρικού νοσήµατος όσο και µετά από αυτήν. Πρόδροµος στη θεραπεία 

οικογένειας υπήρξε ο ψυχαναλυτής N.Ackerman ο οποίος ήδη από το 1937 στο 

άρθρο του:η οικογένεια ως κοινωνική και συναισθηµατική µονάδα, έγραφε: 

«Κανένας µας δεν ζει µόνος, πρωταρχικά ζούµε µε τους άλλους και στα πρώτα 

χρόνια σχεδόν αποκλειστικά µε τα µέλη της οικογένειάς µας» (Χριστοδούλου Γ.Ν., 

2004) 

 Η συστηµική θεραπεία οικογένειας συνίσταται σε αραιές µάλλον συνεδρίες µε 

ολόκληρη την οικογένεια ή ένα µέρος της. Ο θεραπευτής υποστηρίζεται συνήθως στο 

έργο του από τα υπόλοιπα µέλη της θεραπευτικής οµάδας, που παρακολουθούν τη 

συνεδρία πίσω από µονόδροµο καθρέπτη. Κατά τη θεραπεία επισηµαίνονται θετικά οι 

υγιείς εφεδρείες της οικογένειας. Συζητώνται η ατοµική συµπτωµατολογία ή αυτό 

που προσκοµίζει η οικογένεια ως πρόβληµα και συνδέονται µε αλλαγές ή σηµαντικά 

γεγονότα στη ζωή της οικογένειας καθώς και µε τις ενδοοικογενειακές σχέσεις. 

Ανιχνεύονται πιθανές σηµασίες και ρόλοι που µπορεί να κρύβει η ατοµική 

συµπτωµατολογία ή η προβληµατική συµπεριφορά. 

Παράδειγµα: Μία νέα δεκαεπτά ετών εκδηλώνει συµπτώµατα ψυχογενούς 

βουλιµίας όταν ο µεγαλύτερος αδελφός της φεύγει για σπουδές. Κατά τη συστηµική 



θεραπεία οικογένειας αναδεικνύονται και άλλες πτυχές του προβλήµατος: Μετά την  

αναχώρηση του αδελφού η µητέρα είχε αρχίσει να εκδηλώνει συµπτώµατα 

κατάθλιψης. Η ίδια η ασθενής έχει δυσκολία να αποχωριστεί τους δικούς της όταν 

έρθει η σειρά της. Η παράταση της συµπτωµατολογίας της συνεπάγεται µεταξύ 

άλλων την αποµάκρυνση της προοπτικής της δικής της αποδέσµευσης ενώ 

παράλληλα η µητέρα έχει ολόψυχα αφοσιωθεί στο πρόγραµµα σίτισης της ασθενούς. 

Το συζυγικό χάσµα φαίνεται να έχει γεφυρωθεί αφού οι γονείς συνεργάζονται 

αρµονικά για την αντιµετώπιση της διαταραχής και ο αδελφός σπουδάζει 

απερίσπαστος. (Χριστοδούλου Γ.Ν., 2004) 

Στη θεραπεία οικογένειας επιδιώκεται η εξάλειψη του συµπτώµατος µέσω 

αλλαγών στο σύστηµα. Κατά το θεραπευτικό διάλογο ανταλλάσονται περιγραφές, 

εξηγήσεις και σηµασίες των δρώµενων, που προφανώς διευρύνουν το γνωσιακό 

ορίζοντα των µελών της οικογένειας. Η διεύρυνση αυτή συνεπάγεται αλλαγή 

στάσεων και συµπεριφορών δηλαδή ποικίλου βαθµού αναδόµηση του οικογενειακού 

συστήµατος. Η αναδόµηση αυτή παρακάµπτει ως περιττό το σύµπτωµα το οποίο 

προηγουµένως έπαιζε ρόλο ρυθµιστή κάποιας δυσλειτουργίας (Χριστοδούλου Γ.Ν., 

2004). 

 Η οικογενειακή-συστηµική θεραπεία βασίζεται στην σπουδαιότητα που έχουν, 

υπό το πρίσµα των θεωριών της µάθησης, οι θετικές ή αρνητικές ενισχύσεις που το 

κάθε µέλος δέχεται από τους άλλους για τη συµπεριφορά του. Η χρήση της αρνητικής 

ενίσχυσης, εκτρέφει δυσλειτουργικές σχέσεις. Η συµπεριφορική θεραπεία 

οικογένειας διακρίνεται για τις τεχνικές της στη συλλογική επίλυση προβλήµατος 

καθώς και για την εκπαίδευση της οικογένειας στην απόκτηση δεξιοτήτων 

επικοινωνίας. 

 Η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας αποδείχθηκε από αρκετές συγκριτικές 

µελέτες οι οποίες κατέδειξαν ότι η ψυχοεκπαιδευτική και συµπεριφορική παρέµβαση 

σε οικογένειες ψυχοπαθών ως συµπλήρωση της ατοµικής παρακολούθησης και της 

φαρµακευτικής αγωγής µειώνουν σηµαντικά τις υποτροπές και βελτιώνουν την 

ποιότητα ζωής τόσο του ασθενούς όσο και της οικογένειας. (Χριστοδούλου Γ.Ν.,  

2004) 

 Παρά ταύτα, η εφαρµογή της, είναι δύσκολη για λόγους µάλλον πρακτικούς 

παρά θεωρητικούς. Τέτοιοι λόγοι είναι η προχωρηµένη ηλικία των βουλιµικών 

ασθενών που προσέρχονται στις κλινικές υπηρεσίες, η συχνή και αποτελεσµατική 

µυστικότητα την οποία τηρούν αυτοί οι ασθενείς σχετικά µε την πάθησή τους και η 



σχετική σπανιότητα της νοσηλείας της. Επιπλέον οι βουλιµικοί ασθενείς εµφανίζουν 

περισσότερους αυθόρµητους ενδοιασµούς ως προς την εµπλοκή της οικογένειάς τους 

εξαιτίας του σταδίου στο οποίο έχουν φτάσει στην αναζήτηση της ανεξαρτησίας τους. 

 Στην σχετική βιβλιογραφία δεν ανευρίσκονται αναφορές σχετικά µε την 

οικογενειακή θεραπεία της βουλιµίας, οι οποίες να έχουν δηµοσιευτεί πριν το 1985. 

Η πρώτη δηµοσίευση είναι η-οικογενειακή θεραπεία της βουλιµίας-(Family Therapy 

for Bulimia )-των Richard Schwartz και συν.(1985). Οι συγγραφείς επεξεργάζονται 

ορισµένες επεξηγηµατικές υποθέσεις (κυρίως κοινωνικοπολιτισµικές) στη βάση των 

κλινικών τους διαπιστώσεων και σε σύγκριση µε τις οικογένειες των ανορεξικών 

ασθενών που περιγράφονται από το Minuchin (Minuchin και συν.,1978). Πιο 

συγκεκριµένα εντοπίζουν µία µεγαλύτερη ανοµοιογένεια  στη λειτουργία της 

οικογένειας των βουλιµικών ασθενών σε σύγκριση µε τη λειτουργία της οικογένειας 

των ανορεξικών ασθενών. Όλοι οι µεταγενέστεροι συγγραφείς συµφωνούν σε αυτό το 

σηµείο. 

 Οι πιο λεπτοµερείς περιγραφές της οικογενειακής λειτουργίας και των 

διαφόρων χαρακτηριστικών της συµπεριλαµβάνονται στην εξολοκλήρου αφιερωµένη 

σε αυτό το θέµα εργασία των Maria Root και συν.(1986). Οι συγγραφείς 

αποµονώνουν τρεις µεγάλους τύπους οικογενειών βουλιµικών στη βάση διαφόρων 

θεµάτων (κύκλος οικογενειακής ζωής, εξατοµίκευση, διαχωρισµός, όρια, έκφραση 

των συναισθηµάτων κα.)  που είναι η «τέλεια οικογένεια» ένας τύπος που πλησιάζει 

τις οικογένειες των ανορεξικών, η-υπερπροστατευτική οικογένεια-που πλησιάζει τις 

οικογένειες των ψυχοσωµατικών ασθενών και η –χαοτική οικογένεια-που πλησιάζει 

τις οικογένειες των αλκοολικών και των τοξικοµανών.    

 Μόνο µία µελέτη µέχρι σήµερα έχει προχωρήσει σε αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων της οικογενειακής θεραπείας σε ανορεξικούς και βουλιµικούς ασθε-

νείς. (Rusell και συν. 1985). Πρόκειται για µία προσπάθεια συγκριτικής αξιολόγησης 

της ατοµικής υποστηρικτικής θεραπείας και της οικογενειακής θεραπείας σε ένα 

δείγµα 80 ασθενών χωρισµένων σε διάφορες υποοµάδες. Αν και υπάρχουν 

µεθοδολογικές δυσκολίες που θα πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά την εκτίµηση της 

εγκυρότητας των αποτελεσµάτων, στη συγκεκριµένη µελέτη καταδεικνύεται µία 

µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα της οικογενειακής θεραπείας στις περιπτώσεις 

ανορεξίας µε έναρξη νωρίς (πριν τα 19 χρόνια) ενώ για τη βουλιµία δεν υπάρχει 

σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο µορφών θεραπείας (δηλαδή της ατοµικής και της 

οικογενειακής) 



 

3.4 Οµαδική θεραπεία(Group Therapy) 
 

Η οµαδική θεραπεία της βουλιµίας εµφανίζει ορισµένες ιδιαιτερότητες. 

Προϋποθέτει όπως υποστηρίζει ο Rosenvinge (1990), µια κλινική και κοινωνικο-

δηµογραφική οµοιογένεια των ασθενών, παρότι στο επίπεδο της οµάδας είναι 

απαραίτητο να συµπεριληφθούν και άτοµα που έχουν ελαφρύτερη συµπτωµατολογία 

από τα άλλα, µε σκοπό οι θεραπευτές να µπορέσουν να περάσουν από το διατροφικό 

πρόβληµα στις άλλες ψυχολογικές διαστάσεις που συνδέονται µε την ίδια τη 

διατροφική διαταραχή. 

 Ορισµένοι κλινικοί προτείνουν την τοποθέτηση των ανορεξικών και των 

βουλιµικών ασθενών σε διαφορετικές θεραπευτικές οµάδες καθώς οι τελευταίοι 

εµφανίζουν γενικά µεγαλύτερη συναισθηµατική εκφραστικότητα και µικρότερη 

ανοχή στις συγκρούσεις, αν και γνωρίζουν τη συχνότητα του ιστορικού ανορεξίας 

στους βουλιµικούς ασθενείς και το αντίστροφο. Οι µεγαλύτερες αντενδείξεις για την 

ένταξη σε µια θεραπευτική οµάδα, είναι οι σοβαρές, σωµατικές επιπλοκές ή οι 

σηµαντικές ψυχιατρικές επιπλοκές, (όπως η εξέλιξη της διαταραχής σε ένα πλαίσιο 

σχιζοφρένειας). Ένα από τα βασικά οφέλη της ένταξης σε οµάδα για τους ασθενείς 

είναι η αποκάλυψη κοινών εµπειριών, ακόµη και όταν αυτές αφορούν µόνο στα 

διατροφικά συµπτώµατα: πρόκειται για το πρώτο επίπεδο σύνδεσης των µελών της 

οµάδας. 

 Ο βασικός στόχος µιας οµαδικής θεραπείας είναι η συµπτωµατική βελτίωση 

και συγκεκριµένα η ελάττωση της συχνότητας και της έντασης των κρίσεων 

βουλιµίας, η αποκατάσταση και σταθεροποίηση του βάρους, καθώς και η επαναφορά 

της ποικιλίας στη διατροφή. Αυτά παραπέµπουν στην εφαρµογή θεραπευτικών 

στρατηγικών όπως ο αυτοέλεγχος, η αναγνώριση των εσφαλµένων γνωστικών 

στοιχείων και η ανάλυση των συναισθηµάτων. Ο θεραπευτής ανασυνθέτει τα 

προβλήµατα και τα κοινά θέµατα που αναδύονται µέσα από τις οµαδικές ιστορίες 

ζωής των ασθενών και τους παρακινεί να εφαρµόσουν στρατηγικές επίλυσης των 

προβληµάτων. Στη συνέχεια η οµάδα περνά από το στάδιο της αναγνώρισης 

(επίγνωση) των συµπτωµάτων και των γνωστικών στοιχείων, στους µηχανισµούς που 

υποκινούν αυτές τις διαταραχές, στη διατροφική συµπεριφορά. 

 Ο Vandereycken (1987) και οι Johnson και Schlundt (1985) συνέκριναν την 

αποτελεσµατικότητα της οµαδικής θεραπείας σε νοσηλευόµενους και σε εξωτερικούς 



ασθενείς. Και οι δύο µελέτες έδειξαν µία υπεροχή της ενδονοσοκοµειακής θεραπείας. 

Προφανώς επειδή πρόκειται για ένα πλήρες πρόγραµµα που απαιτεί τη µόνιµη 

εµπλοκή του ασθενούς ο οποίος µετέχει σε ποικίλες αλληλεπιδράσεις µε το 

προσωπικό και µε τους άλλους ασθενείς. 

 Οι µελέτες πάνω στην αποτελεσµατικότητα της οµαδικής θεραπείας σε 

βουλιµικά άτοµα (Dedman και συν.1988, Cox και Merkel,1989) δείχνουν συµπτω-

µατική βελτίωση στο 40% των ατόµων. Οι Schneider και συν.(1985) κατέδειξαν 

επίσης µία µείωση της καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας. Στην έρευνα των Kirκely 

και συν. (1985), η µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα της οµαδικής θεραπείας σε 

σύγκριση µε µία µη κατευθυντική θεραπεία συµβάδιζε µε την καλύτερη τήρηση της 

θεραπευτικής αγωγής. Tέλος, οι Freeman και συν. (1988), σε µία µελέτη σε 92 

βουλιµικές γυναίκες δεν εντόπισαν αξιόλογες διαφορές µεταξύ ατοµικής και 

οµαδικής θεραπείας, καθώς και οι δύο είχαν εξίσου ικανοποιητικό αποτέλεσµα σε 

σύγκριση µε µία οµάδα ελέγχου που δεν δέχθηκε καµία θεραπεία. 

 

3.5 Ψυχοφαρµακευτική αντιµετώπιση (Psychopharmaceutic Therapy) 
 

Η φαρµακοθεραπεία της ψυχογενούς βουλιµίας εµφανίζεται ότι είναι 

αποτελεσµατικότερη µετά την χρησιµοποίηση των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων, τα 

οποία έχουν µελετηθεί σε ικανοποιητικό βαθµό. Ένας αριθµός µελετών έχει δείξει 

µία βελτιωµένη πορεία σε ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία στους οποίους έχει δοθεί 

φλουοξετίνη (εµπορικό όνοµα Ladose). Σαν παράδειγµα σε µία διπλή τυφλή µελέτη 

(S.F.Forman,MD.,T.L.Schwenk,MD.,A.B.Middleman,MD.,H.N.Sokol MD.,2009)  

ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο (placebo) 387 ασθενείς ορίστηκε τυχαία να λάβουν 

φλουοξετίνη σε δόση 20 mg  ή σε δόση 60 mg την ηµέρα για οκτώ εβδοµάδες ή να 

λάβουν εικονικό φάρµακο. Η θεραπεία µε τη χαµηλότερη δόση της φλουοξετίνης, 

δηλαδή εκείνης των 20mg, είχε σαν αποτέλεσµα µείωση της υπερφαγίας και µείωση 

της συχνότητας των εµέτων σε σύγκριση µε το εικονικό φάρµακο (45% έναντι 33% 

και 29% έναντι 5% αντιστοίχως). Οι ασθενείς που έλαβαν 60 mg φλουοξετίνης είχαν 

µεγαλύτερη βελτίωση: µία µείωση 67% στην υπερφαγία και 56% µείωση στον έµετο. 

Η αµερικανική υπηρεσία τροφών και φαρµάκων (The US Food and Drug 

Administration) έχει εγκρίνει τη χρήση της φλουοξετίνης για τη θεραπεία της 

ψυχογενούς βουλιµίας (Bacaltchuk, J., Hay, P. 2001; Goldstein, D.J., Wilson, M.G., 

Thompson, V.L., et al. 1995; Walsh, B.T., Wilson, G.T., Loeb, K.L., et al. 1997.)  



Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά όπως η δεσιπραµίνη, η ιµιπραµίνη (εµπορικό 

όνοµα Tofranil) και η αµιτρυπτιλίνη (εµπορικό όνοµα Saroten) και η βουπροπιόνη 

(εµπορικό όνοµα Βupropan) είναι επίσης περισσότερο αποτελεσµατικά από ότι το 

εικονικό φάρµακο στη µείωση της υπερφαγίας και του εµέτου σε ασθενείς µε 

ψυχογενή βουλιµία. (Hughes, P.L., Wells, L.A., Cunningham, C.J.,et al , 1986;    

Pope, H.G., Hudson, J.I., Jonas, J.M., et al, 1983;   Mitchell, J.E., Groat, R.1984;  

Horne, R.L., Ferguson, J.M., Pope, H.G.,et al., 1988.)  Όµως η µεγαλύτερη ασφάλεια 

και τα κλινικά χαρακτηριστικά των SSRI’S (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors) 

όπως η φλουοξετίνη κάνουν αυτά τα φάρµακα πλέον ελκυστικά ως φάρµακα 

χρησιµοποιούµενα για την έναρξη της θεραπείας. Οι λιγότερες δηλαδή και 

ελαφρότερες ανεπιθύµητες ενέργειες σε σχέση µε τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά τα 

κατατάσσουν ως φάρµακα πρώτης γραµµής στη θεραπεία της ψυχογενούς βουλιµίας. 

 ∆ύο άλλα φάρµακα που µπορεί να είναι χρήσιµα σε ασθενείς µε ψυχογενή 

βουλιµία είναι το αντιεπιληπτικό τοπιραµάτη (Topamax) και ο εκλεκτικός 

ανταγωνιστής σεροτονίνης οντασεντρόν (Zofron): 

 Η τοπιραµάτη σε µία δόση 25-600mg ηµερησίως, (µέση δόση 212 mg 

ηµερησίως) σε µία τυχαιοποιηµένη µελέτη 61 εξωτερικών ασθενών µε 

διαταραχή υπερφαγίας (όχι ψυχογενούς βουλιµίας) µείωσαν σηµαντικά τη 

συχνότητα της υπερφαγίας και του σωµατικού  βάρους σε σύγκριση µε το 

εικονικό φάρµακο (µείωση 94% έναντι 46% και πρόσληψη 5.9 kgr έναντι 

1.2 kgr. πρόσληψης σωµατικού βάρους αντίστοιχα). Όµως ένα µεγάλο 

ποσοστό των ασθενών τόσο στην οµάδα της τοπιραµάτης όσο και στην 

οµάδα του εικονικού φαρµάκου δεν συµπλήρωσαν τις 14 εβδοµάδες 

θεραπείας (46.7%και 38.7% αντίστοιχα) λόγω ανεπιθύµητων ενεργειών. Η 

τοπιραµάτη µπορεί να προκαλέσει παραισθησίες, διαταραχές  στη  γεύση 

και δυσκολίες στη συγκέντρωση.  

 Το οντανσεντρόν (24 mg ηµερησίως) µείωσε την υπερφαγία και τον 

προκλητό έµετο σε µία ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο µελέτη 29 

ασθενών µε ψυχογενή βουλιµία. (McElroy, S.L., Arnold, L.M., Shapira, 

N.A., et al. 2003; Faris, P.L., Kim, S.W., Meller, W.H., et al 2000).  

Περαιτέρω µελέτη αυτών των φαρµάκων (δηλαδή της τοπιραµάτης και του 

οντανσεντρόν) είναι αναγκαία πριν  να µπορεί να θεωρηθούν θεραπευτικές 

επιλογές σε ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία. 



Το λίθιο και η ναλτρεξόνη (εµπορική ονοµασία Vivitrol)  έχουν ερευνηθεί για 

τη θεραπεία της ψυχογενούς βουλιµίας και κανένα εκ των δύο δεν φάνηκε ότι έχει 

αποτελεσµατικότητα. (Hsu, L.K., Clement, Santhous, R., et al., 1991; Mitchell, J.E., 

Christenson, G., Jennings, J., et al. 1989). 

 

3.5.α   Θεραπεία υπερφαγίας 
 

Ένας αριθµός φαρµακευτικών θεραπειών συµπεριλαµβανοµένων της 

θεραπείας µε αντικαταθλιπτικά SSRI και της θεραπείας µε κατασταλτικά της όρεξης 

όπως η σιµπουτραµίνη βελτιώνουν τα συµπτώµατα της υπερφαγίας. Επίσης όπως 

ανωτέρω αναφέρεται µία µελέτη του αντιεπιληπτικού φαρµάκου τοπιραµάτη 

(εµπορικό όνοµα Topamax) δείχνει ότι µπορεί να είναι αποτελεσµατικό στη θεραπεία 

της υπερφαγίας. (Αrnold, L.M., McElroy, S.L., Hudson, J.I., et al. 2002;   

Appolinario, J.C., Bacaltchuk, J., Sichieri, R., et al. 2003; Wilfley, D.E., Crow, S.J., 

Hudson, J.I., et al., 2008)         

 

3.6 Θεραπεία µέσω τέχνης (Art therapy) 
 

Η θεραπεία µέσω τέχνης είναι µία µορφή εκφραστικής θεραπείας, που 

χρησιµοποιεί καλλιτεχνικά υλικά όπως µπογιές, κιµωλία, µαρκαδόρους, σχέδιο, 

ζωγραφική, γλυπτική, φωτογραφία καθώς και άλλες µορφές οπτικής καλλιτεχνικής 

έκφρασης. Ο σκοπός της θεραπείας µέσω τέχνης είναι ο ίδιος περίπου σαν οιοδήποτε 

άλλο ψυχοθεραπευτικό µέσο: τη βελτίωση ή τη διατήρηση της ψυχικής υγείας και της 

συναισθηµατικά ευχάριστης κατάστασης. (Killick, K., Schaverien, J., 1997). 

 Εκ παραλλήλου η οµαδική ψυχοθεραπεία θεωρείται σήµερα ως µία από τις 

βασικότερες µορφές της ψυχοθεραπείας. Η ανάπτυξη και η εξέλιξή της φαίνεται να 

συνδέεται µε αλλαγές που έγιναν στον κοινωνικό χώρο και στις διαπροσωπικές 

σχέσεις, ιδιαίτερα το δεύτερο µισό του περασµένου αιώνα, αλλαγές που επηρέασαν 

την ποιότητα της επικοινωνίας των ανθρώπων. Στη διάρκεια των χρόνων αυτών τα 

παλαιότερα υποστηρικτικά συστήµατα που είχε ο καθένας άρχιζαν να ατονούν, οι 

διαπροσωπικές σχέσεις γίνονταν όλο και περισσότερο χαλαρές, η έµµεση επικοινωνία 

κερδίζει όλο και περισσότερο έδαφος σε σχέση µε την διαπροσωπική εµπλοκή και 

ακόµη και αυτή η επαφή και σχέση µε την πραγµατικότητα αρχίζει να περνά µέσα 

από τα κανάλια της εικονικής πραγµατικότητας. Συνέπειες των παραπάνω αλλαγών 



βλέπει κανείς στη γενικότερη αίσθηση του ανθρώπου ως αβοήθητου και 

αποµονωµένου και στην ποιοτική και συναισθηµατική συρρίκνωση των σχέσεων. 

 Η οµαδική ψυχοθεραπεία ωθήθηκε σε ανάπτυξη για να καλύψει την ανάγκη 

για συστηµατική επικοινωνία και ακόµη ως µια ανθρώπινη απάντηση σ’αυτές τις 

αλλαγές, που οδηγούν στην απανθρωποποίηση, καθώς φέρνει το άτοµο αντιµέτωπο 

µε τις βασικές και βαθύτερες ανθρώπινές του αξίες τη στιγµή που αυτές βιώνονται 

στο πλέγµα των διαπροσωπικών σχέσεων της οµαδικής διεργασίας. 

 Στο βιβλίο της, Οµαδική ∆ιαντιδραστική Art Therapy η  Diane Waller (1993) 

µας δείχνει µέσα από την διαντιδραστική οµαδική θεραπεία µέσω τέχνης πως η αξία 

της οµαδικής διαντίδρασης συνδέεται και ενισχύεται από ένα ιδιαίτερο και ευαίσθητο 

κοµµάτι της ανθρώπινης έκφρασης, την τέχνη. Στη θεραπευτική αυτή προσέγγιση η 

επικοινωνία γίνεται µέσα από την αλληλουχία της λεκτικής και µη λεκτικής 

επικοινωνίας. Σχήµατα, χρώµατα και εικόνες ανακινούν συναισθήµατα και µνήµες 

που σχετίζονται µε σηµαντικές καταστάσεις που έχουν βιώσει τα µέλη της οµάδας 

και τα ενεργοποιούν σε µία-εµπαθητική- επικοινωνία στο εδώ και τώρα. 

 Η Diane Waller µε την διαντιδραστική οµαδική θεραπεία µέσω τέχνης µας 

οδηγεί στο συµπέρασµα, πως οι πρώτες ανάγκες του ανθρώπου για σχέση και 

επικοινωνία εκφράζονται µέσα από γραµµές και σχήµατα.  (Waller D., 2001). 

 Μέχρι σήµερα δεν υπάρχουν µελέτες που να δείχνουν ότι η θεραπεία µέσω 

τέχνης(art therapy) έχει εφαρµοστεί σε ασθενείς πάσχοντες από ψυχογενή βουλιµία. 

Εξαίρεση αποτελεί η χρησιµοποίηση των φωτογραφιών. Οι φωτογραφίες, κατά 

προτίµηση φωτογραφίες της ασθενούς πριν από τη νόσο µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν σε διάφορες στιγµές της θεραπείας. Έτσι η ασθενής πείθεται και 

ωθείται στο να αποκτήσει την εµφάνιση που είχε στις φωτογραφίες πριν από την 

έναρξη της θεραπείας. Με αυτό τον τρόπο η βουλιµική ασθενής µπορεί να περιορίσει 

το σωµατικό της βάρος και πιθανώς να επανέλθει στην προηγούµενη σωµατική της 

κατάσταση. 

 

4ο Κεφάλαιο 

 
4.1 Πρόληψη 

 

Η πρόληψη της ψυχογενούς βουλιµίας επιτυγχάνεται µε µία σειρά από µέτρα 

που έχουν ως σκοπό την έγκαιρη διάγνωση και την εφαρµογή των θεραπευτικών 



προσεγγίσεων όσο το δυνατόν σε πρώιµα στάδια. Ειδικότερα κατά την περίοδο της 

εφηβείας σε νεαρά κορίτσια πρέπει να παρακολουθείται η έµµηνος ρύση 

(ολιγοµηνόρροια ή αµµηνόρροια) και να ελέγχεται κατά πόσον αυτό το σύµπτωµα 

είναι σύµπτωµα µιας οργανικής πάθησης δηλαδή πάθησης των ενδοκρινών αδένων ή 

των γεννητικών οργάνων της νεαρής εφήβου ή αποτελεί σύµπτωµα της ψυχογενούς 

βουλιµίας. Για το λόγο αυτό απαιτείται η συνεργασία του κλινικού γιατρού µε τον 

κλινικό διαιτολόγο (Paradise J,et al,2009). 

 Επίσης πρέπει να διερευνάται το ιστορικό των νεαρών εφήβων κοριτσιών για 

την ύπαρξη κατάθλιψης ή σοβαρής απόπειρας αυτοκτονίας. Αυτό επειδή οι ασθενείς 

που είχαν διαπράξει απόπειρα αυτοκτονίας κατά το παρελθόν είναι δυνατόν να 

εµφανίσουν βουλιµική συµπτωµατολογία συχνότερα από τις άλλες ασθενείς (Forman 

S,2009). Συνεπώς  για την πρόληψη της ψυχογενούς βουλιµίας απαιτείται επίσης η 

στενή συνεργασία των κλινικών ιατρών, των ψυχιάτρων, µε τον κλινικό διαιτολόγο 

για την ανακάλυψη και θεραπεία αφενός µεν της κατάθλιψης ή άλλων ψυχικών 

αιτίων και την εφαρµογή ειδικής δίαιτας για την εξάλειψη των τροφικών διαταραχών. 

Πολλοί συγγραφείς θεωρούν την απόπειρα αυτοκτονίας ως δείκτη σοβαρότητας της 

βουλιµίας και δια τον λόγο αυτό συνιστούν και την εξέταση και άλλων διαταραχών 

όπως η τοξικοµανία και ο αλκοολισµός. Κατά συνέπεια για την πρόληψη της 

βουλιµίας πρέπει να εξετάζεται και η ύπαρξη των καταστάσεων αυτών (Lacey 

G.H.1986). 

 Όλες αυτές οι προληπτικές προσεγγίσεις για την ανίχνευση της ψυχογενούς 

βουλιµίας σε πρώιµα στάδια καλούνται παρεµβάσεις (interventions).Έτσι έχουν 

πραγµατοποιηθεί µελέτες πρόληψης της ψυχογενούς βουλιµίας µεταξύ οµάδων 

ατόµων υψηλού κινδύνου (high risk), όπως παραπάνω περιγράφηκαν, συγκριτικά µε 

οµάδες υγιών ατόµων. Μία µεταανάλυση που έγινε από τους Stice και Shaw το 2004 

περιγράφεται ακολούθως: η µεταανάλυση αυτή περιέλαβε 29 µελέτες οι οποίες 

πραγµατοποιήθηκαν µεταξύ των ετών 1987 και 2002.Συνολικά µελετήθηκαν 4.496 

ασθενείς, άνδρες και γυναίκες,   πάσχοντες από  ψυχογενή βουλιµία,υπερφαγία και  

ψυχογενή ανορεξία. Η ηλικία τους ήταν από 10-19 έτη. Η µεταανάλυση έδειξε ότι οι 

παρεµβάσεις αυτές υπήρξαν περισσότερο επιτυχείς µεταξύ των ασθενών της οµάδας 

υψηλού κινδύνου(high risk). Οι παρεµβάσεις µπορούν ακόµη να περιλαµβάνουν: 

ενηµερωτικά φυλλάδια, βίντεο, διδακτικά ή ψυχοεπιµορφωτικά προγράµµατα µέσω 

υπολογιστών, ασκήσεις αυτοεκτίµησης και εκλαϊκευµένα προγράµµατα µε τη 

βοήθεια των µέσων ενηµέρωσης. (Stice E,2004). 



  

4.2 Ενδονοσοκοµειακή αντιµετώπιση 
 

Επί του παρόντος, δεν έχουν γίνει ελεγχόµενες κλινικές µελέτες για να 

εκτιµηθούν τα κριτήρια µε τα οποία θα γίνεται η εισαγωγή των ασθενών µε ψυχογενή 

βουλιµία στο νοσοκοµείο. Ωστόσο υπάρχουν ορισµένα κριτήρια τα οποία  είναι 

δυνατόν να οδηγήσουν τον ασθενή σε νοσηλεία. Αυτά είναι: 1.µεγάλη αύξηση του 

σωµατικού βάρους που έχει σαν αποτέλεσµα: α)υπερτασική κρίση ή βαριά υπέρταση 

και β)σακχαρώδης διαβήτης. 

 Στις περιπτώσεις αυτές απαιτείται εισαγωγή στο νοσοκοµείο και 

αντιµετώπιση από οµάδα ειδικών ιατρών, δηλαδή παθολόγων, διαβητολόγων και 

υπερτασιολόγων. Η συνεργασία µε τον διαιτολόγο είναι προφανής διότι πρέπει να 

καθοριστεί το καθηµερινό ολιγοθερµιδικό διαιτολόγιο για την αντιµετώπιση των 

παραπάνω σοβαρών παθολογικών καταστάσεων. 2.∆ιαταραχές ηλεκτρολυτών 

(υποκαλιαιµία, υπονατριαιµία, υποφωσφαταιµία) 3.Καρδιακή δυσρυθµία. 

 Και αυτές οι καταστάσεις αντιµετωπίζονται ενδονοσοκοµειακά µε τη 

συνεργασία των κλινικών ιατρών µε τον διαιτολόγο. Επιπρόσθετα οι καταστάσεις 

αυτές είναι δυνατόν να οφείλονται στην χρήση φαρµακευτικών ή τοξικών ουσιών 

όπως λ.χ τα διουρητικά και η χρήση ναρκωτικών ουσιών. Σ’αυτές τις περιπτώσεις 

στην οµάδα αντιµετώπισης προστίθενται ακόµη ψυχίατρος και ψυχολόγος. 4.Βαρείας 

µορφής βραδυκαρδία.(λιγότεροι από 50 σφυγµοί ανά λεπτό κατά  την ηµέρα και 

λιγότεροι από 45 κατά τη νύχτα. 5. Ορθοστατικές µεταβολές στον σφυγµό 

(περισσότεροι από 20 σφυγµοί διαφορά ανά λεπτό) και στην αρτηριακή 

πίεση(µεγαλύτεροι από 10 χιλιοστά υδραργύρου). 6. Αναστολή της σωµατικής 

αύξησης και ανάπτυξης.7.Αποτυχηµένη εξωνοσοκοµειακή παρακολούθηση. 8.Οξεία 

άρνηση τροφής. 9. Ανεξέλεγκτη υπερφαγία και εκκαθάριση. 10.Οξείες ιατρικές 

επιπλοκές λόγω της κακής διατροφής (όπως π.χ συγκοπτικές κρίσεις, καρδιακή 

ανεπάρκεια, παγκρεατίτιδα.). 11.Οξέα ψυχιατρικά προβλήµατα(π.χ. αυτοκτονικός 

ιδεασµός, οξεία ψύχωση). 12. ∆ιάγνωση πρόσθετης νοσηρότητας η οποία επηρεάζει 

την αγωγή για την ψυχογενή βουλιµία. (π.χ. βαρεία κατάθλιψη, ιδεοψυχαναγκαστική 

νεύρωση, σοβαρή οικογενειακή δυσλειτουργία). 

 Για όλα αυτά τα κριτήρια εισαγωγής µετά την εισαγωγή στο νοσοκοµείο 

απαιτείται στενή συνεργασία των ειδικών κλινικών ιατρών µε τον διαιτολόγο για την 



εφαρµογή τόσο της εντερικής όσο και της παρεντερικής σίτισης των βουλιµικών 

ασθενών.(Forman S.F.,2009; Berkman N.D,et al 2006). 

 Οι τελευταίες οδηγίες της αµερικανικής ψυχιατρικής εταιρείας παρουσιάζουν 

άλλα κριτήρια για την εισαγωγή σε νοσοκοµείο. Η αµερικανική ψυχιατρική εταιρεία 

τονίζει ότι η απόφαση για την εισαγωγή πρέπει να βασίζεται σε ψυχιατρικούς, 

συµπεριφορικούς και γενικά σε ιατρικούς παράγοντες και παρέχει τις ακόλουθες 

οδηγίες µε ειδικές παραµέτρους για ενήλικες, παιδιά και εφήβους.(American 

Psychiatric Association.2006). 

 

Οδηγίες αµερικανικής ψυχιατρικής εταιρείας για την εισαγωγή των 

βουλιµικών ασθενών σε νοσοκοµείο 

 ∆ιαγνωστική αβεβαιότητα (δηλαδή όταν ο θεράπων κλινικός ιατρός και ο 

διαιτολόγος αδυνατούν να θέσουν µετά βεβαιότητος τη διάγνωση της 

βουλιµίας). 

 Ιατρική αστάθεια (σηµαντική βραδυκαρδία, υπέρταση ή υπόταση, µετα-

βολικές ανωµαλίες: γλυκόζης ή ηλεκτρολυτών, αφυδάτωση ή ένδειξη 

κινδύνου από κάποιο όργανο, συνυπάρχουσες λοιµώξεις). 

 Αυτοκτονικός ιδεασµός 

 Συνυπάρχουσες ψυχιατρικές παθήσεις 

 Ασθενείς µε µειωµένη θέληση που απαιτείται στήριξη η οποία επιτυγχάνεται 

µόνο σε υψηλά δοµηµένο περιβάλλον. 
 

 Η νοσοκοµειακή περίθαλψη µπορεί να γίνει είτε σε ιατρική πτέρυγα 

είτε σε ψυχιατρική πτέρυγα ανάλογα µε την ηλικία, την ιατρική κατάσταση του 

ασθενούς και τις τοπικές δυνατότητες. Η νοσοκοµειακή µονάδα πρέπει να διαθέτει 

έµπειρο προσωπικό για τη φροντίδα των βουλιµικών ασθενών και να υπάρχουν 

οδηγίες ή κάποιο πρωτόκολλο. Επίσης, εκτός του ιατρικού και διαιτολογικού 

προσωπικού πρέπει να υπάρχουν έµπειροι νοσηλευτές και νοσηλεύτριες για µια 

επιτυχηµένη νοσοκοµειακή περίθαλψη.(Sylvester,CJ&Forman,S.F.2008;Debate RD 

et al 2007).  

  

4.2.α Ολοκληρωµένη ενδονοσοκοµειακή παρέµβαση 
  



Η ολοκληρωµένη ενδονοσοκοµειακή παρέµβαση αποτελείται από δύο 

παραµέτρους: 

α. Την εισαγωγή των ασθενών σε παθολογικό τµήµα  Γενικού Νοσοκοµείου και 

β. Την εισαγωγή των ασθενών στο Ειδικό Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο 

           α. Η εισαγωγή των βουλιµικών ασθενών σε Γενικό Νοσοκοµείο αποσκοπεί 

στην αντιµετώπιση των προβληµάτων υγείας των ασθενών αυτών που αφορούν 

κυρίως στη σωµατική υγεία. Έτσι εµπλέκονται ιατροί διαφόρων ειδικοτήτων για την 

αντιµετώπιση των σοβαρών παθολογικών καταστάσεων όπως είναι:η υπέρταση, οι 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές, η υπεργλυκαιµία δηλαδή το διαβητικό-οξεωτικό κώµα, η 

υπογλυκαιµία δηλαδή το υπογλυκαιµικό κώµα ,καθώς και η καρδιακή δυσλειτουργία. 

Στην αντιµετώπιση των βουλιµικών ασθενών µε αυτά τα προβλήµατα συµβάλλουν 

ιατροί διαφόρων ειδικοτήτων όπως παθολόγοι, καρδιολόγοι, ενδοκρινολόγοι, καθώς 

και εργαστηριακοί γιατροί για την εκτέλεση των διαφόρων εργαστηριακών 

εξετάσεων που σκοπό έχουν να αποκαλύψουν τη βαρύτητα της υποκείµενης 

παθολογίας. Σηµαντικός είναι ο ρόλος των διατροφολόγων-διαιτολόγων οι οποίοι 

καθορίζουν το είδος και την ποσότητα των παρεχοµένων τροφών προσαρµοσµένων 

στην εκάστοτε υποκείµενη παθολογία.(στη νοσηρή δηλαδή κατάσταση που 

αντιµετωπίζουν οι κλινικοί ιατροί). Επίσης οι διαιτολόγοι-διατροφολόγοι χρησι-

µοποιούν παρεντερικά γαλακτώµατα για έγχυση σε εκείνους τους βουλιµικούς 

ασθενείς οι οποίοι δεν µπορούν να τραφούν από το στόµα για διαφόρους λόγους όπως 

επί παραδείγµατι στα κώµατα µε σκοπό την εξασφάλιση θετικού ισοζυγίου θερµίδων 

για την κάλυψη των θερµιδικών αναγκών των βουλιµικών ασθενών. 

 β. Οι βουλιµικοί ασθενείς εισάγονται στο Ειδικό Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο 

όταν απαιτείται αποκλειστικά ψυχιατρική αντιµετώπιση για τη θεραπεία της 

βουλιµίας. Αυτοί οι ασθενείς συνήθως χαρακτηρίζονται από βαριά κατάθλιψη ή άλλα 

ψυχικά νοσήµατα για την αντιµετώπιση των οποίων πρωτεύουσα θέση κατέχει ο 

ψυχίατρος και πρέπει να αντιµετωπιστούν σε ψυχιατρική µονάδα. Η ψυχιατρική 

µονάδα συνήθως περιλαµβάνει: 

 Ψυχιατρική κλινική κλειστής ή και ανοικτής νοσηλείας 

 Εξωτερικά ιατρεία 

 Υπηρεσία συµβουλευτικής διασυνδετικής ψυχιατρικής 

Οι υπηρεσίες αυτές υποστηρίζονται από νοσηλευτική υπηρεσία, ψυχολογικό 

εργαστήριο και οµάδα κοινωνικών λειτουργών. Επιπλέον η ψυχιατρική µονάδα 

µπορεί να οργανώσει νοσοκοµείο ηµέρας, κέντρα ψυχικής υγείας, ψυχιατρικούς 



ξενώνες για την αντιµετώπιση ασθενών στους οποίους περιλαµβάνονται και οι 

βουλιµικοί ασθενείς µε ψυχιατρικά προβλήµατα. Γίνεται φανερό ότι καθοριστικός 

είναι ο ρόλος του ψυχιάτρου, όµως ο διαιτολόγος –διατροφολόγος µπορεί να 

συµµετέχει στην αντιµετώπιση αυτών των ασθενών χορηγώντας τα 

ενδεικνυόµενα διαιτολόγια για την κάλυψη των θερµιδικών αναγκών των 

βουλιµικών ασθενών.(Lipowski ZJ.1991,Σακκάς Π.1997) 

 

4.3 Εξωνοσοκοµειακή αντιµετώπιση 
 

Οι περισσότεροι ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές και ιδιαίτερα εκείνοι 

που πάσχουν από ψυχογενή βουλιµία παρακολουθούνται από γιατρούς, διαιτολόγους 

και ψυχολόγους χωρίς την εισαγωγή σε νοσοκοµείο εκτός αν υπάρξει σοβαρή φυσική 

επιπλοκή οπότε απαιτείται η ενδονοσοκοµειακή παρακολούθηση. 

 Είναι σηµαντική η θεραπευτική αντιµετώπιση σε πρώιµα στάδια της νόσου 

διότι µε την πάροδο του χρόνου αυτός ο τρόπος της βουλιµικής συµπεριφοράς 

εµφυτεύεται βαθύτερα και είναι δύσκολο να αλλάξει. Τα άτοµα µε βουλιµία που 

αρχίζουν τη θεραπεία νωρίς έχουν περισσότερες πιθανότητες για πλήρη ίαση σε 

σχέση µε αυτούς τους ασθενείς που έχουν το πρόβληµα πολλά χρόνια πριν αρχίσει η 

αγωγή. Σαν µέρος του υποστηρικτικού κύκλου ενός ατόµου µε βουλιµία, η 

οικογενειακή αγωγή περιλαµβάνει την παρακολούθηση της συµπεριφοράς και την 

τήρηση ενός λογικού διατροφικού σχήµατος. Χρειάζεται υποστήριξη και παρότρυνση 

για να βοηθηθεί ο ασθενής να αρχίσει και να συνεχίσει τη θεραπεία. Το οικογενειακό 

περιβάλλον του ασθενούς πρέπει να σιγουρευτεί ότι ο ασθενής τηρεί τα ραντεβού του 

µε τους γιατρούς, τους ψυχολόγους  και τους διαιτολόγους.(Fairburn C.G.et al 1993). 
 

 Ιατρική αγωγή 

Ο ορθός χειρισµός της βουλιµίας απαιτεί µία πολύπλευρη προσέγγιση. Ο 

ελάχιστος αριθµός ειδικών που απαιτείται για τη φροντίδα αυτών των ασθενών είναι 

α)ο κλινικός που παρέχει αυτήν τη φροντίδα β)ο ψυχίατρος γ)ο ψυχοθεραπευτής και 

δ) ο διαιτολόγος. Συνιστάται η συµµετοχή ενός ψυχοθεραπευτή µε εµπειρία στο 

χειρισµό διατροφικών διαταραχών. Ο έλεγχος της διατροφής και της τροφικής 

επανένταξης χρειάζεται έναν διπλωµατούχο διατροφολόγο-διαιτολόγο. Ανάλογα µε 

τις συνθήκες και τις επιπλοκές ίσως οι πάσχοντες από ψυχογενή βουλιµία να 

χρειάζονται επιπλέον την επιστηµονική βοήθεια ενός ενδοκρινολόγου ή 

χειρουργού.(Safer DL et al 2001) 



 

 Οι στόχοι της θεραπείας είναι: 

-  Η µείωση και αν είναι δυνατόν η εξάλειψη της υπερφαγίας και της εκκαθάρισης. 

-  Η θεραπεία φυσικών επιπλοκών. 

-  Η ενδυνάµωση της θέλησης του ασθενούς για συνεργασία µε στόχο την 

επαναφορά υγιών διατροφικών σχηµάτων και η συµµετοχή του στη θεραπευτική 

αγωγή. 

-  Η εκπαίδευση επί της υγιούς διατροφής και των διατροφικών σχηµάτων.(Shapiro 

JR et al 2007) 

-  Η βοήθεια προς τους ασθενείς στην επανεκτίµηση και µεταβολή των σηµαντικών 

δυσλειτουργικών σκέψεων, συµπεριφορών, προσδοκιών, ερεισµάτων και 

συναισθηµάτων συνδεόµενων µε τη βουλιµία. 

-  Η θεραπεία συνυπαρχουσών ψυχιατρικών καταστάσεων, συµπεριλαµβανοµένης 

της ανεπάρκειας στη ρύθµιση της διάθεσης, της παρορµητικότητας, της 

αυτοεκτίµησης και της συµπεριφοράς. 

- Η συστράτευση της οικογενειακής στήριξης και η παροχή οικογενειακών 

συµβουλών και θεραπείας όπου χρειάζεται. 

-  Η πρόληψη υποτροπής. 

 Η θεραπευτική αντιµετώπιση πρέπει να είναι ευρεία και πολύπλευρη και µπορεί 

να συµπεριλαµβάνει και τα ακόλουθα: 

- Συµβουλές για τη διατροφική επανένταξη. Ένα καλά δοµηµένο διατροφικό σχήµα 

είναι το µέσον για τη µείωση των επεισοδίων διαιτητικών περιορισµών και της 

επιθυµίας για υπερφαγία και εκκαθάριση. Η επαρκής λήψη θρεπτικών τροφών 

µπορεί να εµποδίσει την πείνα και να προάγει τον κορεσµό. Η εκτίµηση της 

κατανάλωσης θρεπτικών τροφών για όλους τους ασθενείς ακόµη και αυτούς µε 

φυσιολογικό βάρος(ή φυσιολογικό δείκτη µάζας σώµατος)είναι σηµαντική γιατί το 

φυσιολογικό βάρος δεν εξασφαλίζει τη σωστή λήψη θρεπτικών ουσιών ή τα 

συστατικά ενός φυσιολογικού σώµατος. Μεταξύ ατόµων µε φυσιολογικό βάρος οι 

διατροφικές συµβουλές είναι χρήσιµο τµήµα της θεραπείας και βοηθάει στη 

µείωση των διατροφικών περιορισµών, αυξάνει την ποικιλία των τροφών που 

καταναλώνονται και προάγει υγιή αλλά όχι καταναγκαστικά σχήµατα σωµατικής 

άσκησης.(Vandereycken W,1990). 



 Στην ενίσχυση των στόχων της θεραπείας συµπεριλαµβάνονται δύο ακόµη 

θεραπευτικές προσεγγίσεις:α)θεραπεία ζευγαριών και β)οµάδες υποστήριξης και 

αυτοβοήθειας. 

 

 Θεραπεία ζευγαριών 

       Οι ασθενείς µε συζυγικές διαφωνίες µπορούν να κερδίσουν από τη θεραπεία των 

ζευγαριών. Μεταξύ των ατόµων µε βουλιµία µε σχέση γάµου ή άλλης νόµιµης 

ενήλικης σχέσης, η σχετική έρευνα είναι περιορισµένη. Γενικά αυτές οι σχέσεις 

φαίνονται να είναι υποτονικές µε την παρουσία µειωµένων επιπέδων οικειότητας και 

υποτονικές µορφές επικοινωνίας. Το αυτοσυναίσθηµα και η αυτοσιωπή κατά τη 

διάρκεια της σεξουαλικής πράξης καθώς και αγχώδεις καταστάσεις µπορεί να είναι 

υπεύθυνες για τα βουλιµικά συµπτώµατα. Οι συµβουλές και η ειλικρίνεια σχετικά µε 

τα προβλήµατα αυτά µπορεί να συµβάλλουν στο χειρισµό της βουλιµίας.(Schwarz 

RC et al,1985.AgrasWS et al 1999). 

 Το ζευγάρι µπορεί να θεωρηθεί είτε ως σύστηµα, είτε ως δίκτυο δύο ατόµων, 

τα οποία αλληλεπιδρούν και των οποίων οι ανάγκες εναρµονίζονται ή και 

συγκρούονται. Στην πρώτη περίπτωση, θεραπευτική σπουδαιότητα έχουν οι κανόνες 

και το πλαίσιο της δυαδικής επικοινωνίας. Στη δεύτερη, το θεραπευτικό ενδιαφέρον 

εστιάζεται α. στην προσωπική ιστορία του κάθε µέλους της δυάδας, η οποία είναι 

ικανή να επηρεάσει τόσο την επιλογή συντρόφου όσο και τα δυναµικά της παρούσας 

σχέσης. β. στις αµοιβαίες ανατροφοδοτούµενες συµπεριφορές, οι οποίες οδηγούν τη 

σχέση στην επίτευξη ή απώλεια ισορροπίας. Η ψυχογενής βουλιµία εντάσσεται στα 

προβλήµατα που αφορούν το ένα µέλος του ζευγαριού και είναι δυνατόν να 

συνοδεύεται από την εµφάνιση ψυχιατρικής ή ψυχοσωµατικής συµπτωµατολογίας 

και των δύο µελών του ζευγαριού. Επίσης το ζευγάρι µπορεί να εµφανίσει 

δυσλειτουργία στο σεξ ή να καταφύγει στη χρήση αλκοόλ ή άλλων ουσιών για την 

αντιµετώπιση των προβληµάτων του. Ένα άλλο πρόβληµα που πρέπει να 

αντιµετωπιστεί κατά τη θεραπεία ζευγαριού είναι ότι ενδεχοµένως ο σύντροφος που 

πάσχει από ψυχογενή βουλιµία να αδυνατεί να εκφράσει αιτήµατα και επιθυµίες στον 

άλλο. Έτσι η ψυχοθεραπεία του ζευγαριού µπορεί να αποδειχθεί χρήσιµο εργαλείο 

στην αντιµετώπιση της ψυχογενούς βουλιµίας.(Guerin P.1987). 

 Οµάδες υποστήριξης και αυτοβοήθειας 

Ο όρος οµάδες υποστήριξης και αυτοβοήθειας αναφέρεται στις µικρές 

οµάδες(5-10 µελών) ασθενών που υποφέρουν ή υπέφεραν από διατροφικές 



διαταραχές συµπεριφοράς και συνέρχονται τακτικά(περίπου µια φορά το µήνα)για να 

συζητήσουν τους προβληµατισµούς τους και να εξετάσουν από κοινού ερωτήµατα 

και λύσεις. 

 Η συµµετοχή στις οµάδες αυτές είναι δωρεάν και δεν υπάρχει θεραπευτής. 

∆εν πρόκειται εποµένως για θεραπευτικές οµάδες, παρόλο που η τακτική συµµετοχή 

σε αυτές προσφέρει ποικίλλα οφέλη. Μέσα στις οµάδες που λειτουργούν υπό την 

εποπτεία της Γαλλικής Οµάδας Μελέτης της Ανορεξίας και της 

Βουλιµίας(GEFAB),ζητείται από κάθε συµµετέχοντα να ακολουθήσει µία θεραπεία 

της επιλογής του, για την αποκατάσταση της διαταραγµένης σχέσης του µε τη 

διατροφή και µε το σώµα. Έτσι σε καµία περίπτωση η οµάδα δεν δίνει µια πρόφαση 

για την αποφυγή ή την επιβράδυνση των απαραίτητων θεραπευτικών ενεργειών. Σε 

γενικές γραµµές οι οµάδες αυτοβοήθειας εµψυχώνονται και συντονίζονται από 

παλαιούς ασθενείς που έχουν αποθεραπευθεί ή βρίσκονται σε σωστό δρόµο ως προς 

τη θεραπεία τους. Ο ρόλος των συντονιστών είναι να παρακολουθούν τη δυναµική 

της οµάδας, να διασφαλίζουν την ακρόαση όλων των µελών και να αποφεύγουν τις 

υπερβολικές εντάσεις που θα µπορούσαν να οδηγήσουν στη διάλυση της οµάδας. 

 Η επιστηµονική αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας των οµάδων 

αυτοβοήθειας δεν είναι εφικτή. Στο σύνολό τους οι βουλιµικές και ανορεξικές 

ασθενείς που επιλέγουν να συµµετέχουν στις οµάδες αυτοβοήθειας δηλώνουν πολύ 

ικανοποιηµένες. Η οµάδα βγάζει την ασθενή από τον εγκλεισµό της µέσα σε µία 

παθολογική κατάσταση, όπου συνήθως αισθάνεται µόνη. Κυρίως η βουλιµία χάνει τη 

µορφή της µοναχικής και ατιµωτικής διαστροφής, για να γίνει µία αντιληπτή ως 

δυσπροσαρµοστική συνήθεια την οποία µοιράζονται πολλές νέες γυναίκες και 

κορίτσια. Έτσι η οµάδα απενοχοποιεί. Από την άλλη πλευρά στα πλαίσια της οµάδας 

οι συµµετέχουσες ανταλλάσσουν εθελοντικά µορφές συµπεριφοράς. Τα πρώην 

ανορεξικά και τα πρώην βουλιµικά µέλη δίνουν ερεθίσµατα στην οµάδα διότι 

γνωρίζουν το µακρύ θεραπευτικό µονοπάτι. Αν αναλυθεί  η δυναµική αυτών των 

άνευ θεραπευτών οµάδων θα αναγνωριστεί ότι αντικατοπτρίζει τις ψυχοδυναµικές  ή 

γνωσιακές συµπεριφορικές θεραπείες που ακολουθούν τα περισσότερα µέλη τους. 

Όλα τα βασικά θέµατα αυτών των θεραπειών προσεγγίζονται και επισηµαίνονται εκ 

νέου κατά τις συνεδρίες των οµάδων αυτοβοήθειας:η διατροφή, το σώµα, η σωµατική 

εικόνα, ο αισθησιασµός, οι γονείς, οι σύντροφοι, ο ρόλος της γυναίκας, η 

επιβεβαίωση του εγώ, η αυτοεκτίµηση και η αντιµετώπιση των προβληµάτων. Έτσι 

µέσα στις οµάδες συντελείται αµοιβαία ενίσχυση των κινήτρων των συµµετεχουσών 



για µια εκ νέου κοινωνικοποίησή τους µε ιδιαίτερα σηµαντική και θετική επίδραση 

στην εξέλιξή τους.(Aimez P.1991) 

 

4.3.α.Ολοκληρωµένη εξωνοσοκοµειακή παρέµβαση 
 

Η  ολοκληρωµένη εξωνοσοκοµειακή παρέµβαση µπορεί να πραγµατοποιείται: 

α. στα εξωτερικά ιατρεία των Γενικών Νοσοκοµείων 

β. στο εξωτερικό ιατρείο του Ειδικού Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου  

 Οι βουλιµικοί ασθενείς και στις δύο περιπτώσεις αξιολογούνται και 

εκτιµώνται από πλευράς βαρύτητας της κατάστασής τους σε εξωτερική βάση, χωρίς 

δηλαδή να εισάγονται στα τµήµατα. Οι εργαστηριακές εξετάσεις αλλά και οι 

συνεντεύξεις πραγµατοποιούνται από ειδικευµένο νοσηλευτικό προσωπικό στο οποίο 

περιλαµβάνονται και οι διατροφολόγοι-διαιτολόγοι. Πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι 

επί περιπτώσεων βουλιµικών ασθενών µε κατάθλιψη ή άλλα ψυχικά νοσήµατα 

απαραίτητη είναι η χορήγηση των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων σε συνδυασµό µε τα 

ειδικά διαιτολόγια για την κάλυψη των θερµιδικών αναγκών των βουλιµικών 

ασθενών.(Gelder M,1999). 

 

 
ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Στα προηγηθέντα κεφάλαια της παρούσας εργασίας εξετάσθηκαν τα εξής θέµατα: 

1. Τα διαγνωστικά κριτήρια,η επιδηµιολογία,τα συµπτώµατα και η αιτιολογία της 

ψυχογενούς βουλιµίας. 

2. Η διαιτολογική αντιµετώπιση που περιλαµβάνει:την εντερική και παρεντερική 

σίτιση σε ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία ,η εκπαίδευση γύρω απ’την ενεργειακή 

πρόσληψη των βουλιµικών ασθενών καθώς και ο ρόλος του διαιτολόγου. 

3. Η ψυχοδυναµική αντιµετώπιση,η γνωστική -συµπεριφορική αντιµετώπιση,η 

οικογενειακή-συστηµική θεραπεία,η οµαδική θεραπεία, η  ψυχοφαρµακευτική 

αντιµετώπιση καθώς και η θεραπεία µέσω τέχνης των βουλιµικών ασθενών. 

4. Η πρόληψη,η ενδονοσοκοµειακή και η εξωνοσοκοµειακή αντιµετώπιση των 

βουλιµικών ασθενών. 

 



 Όπως προκύπτει από τη διεθνή βιβλιογραφία σηµαντικά θέµατα πρέπει ακόµη 

να εξεταστούν: 

Α. Η ψυχογενής βουλιµία ανήκει στις διατροφικές διαταραχές(Eating 

Disorders)ή είναι µία ψυχοσωµατική νόσος; (Sara F. Forman, MD 2009) 

 Οι καθαρά διατροφικές ανωµαλίες που εµφανίζουν οι βουλιµικοί ασθενείς 

δηλαδή η υπερβολική κατανάλωση τροφής σε ένα ή περισσότερα γεύµατα, η 

πρόσληψη τροφής κατά ακανόνιστα χρονικά διαστήµατα, η συνήθως παρατηρούµενη 

πρόσληψη µικρογευµάτων που αυξάνουν το σωµατικό βάρος (σνακς ή 

γλυκίσµατα)πείθουν ότι πράγµατι η ψυχογενής βουλιµία ανήκει στις διατροφικές 

διαταραχές.(Pope,HG Jr, 2006) 

 Η εµφάνιση όµως ορισµένων κλινικών χαρακτηριστικών της ψυχογενούς 

βουλιµίας κατά την εφηβεία ή κατά την κύηση πρέπει να εξεταστούν. Κατά την 

εφηβεία  είναι δυνατόν να παρατηρηθούν τάσεις για αυτοκτονία ή δυσµηνόρροια. Και 

οι δύο αυτές παθολογικές καταστάσεις συνδέονται µε την κατάθλιψη, µία σοβαρή 

ψυχιατρική νόσο. Οι ασθενείς προσπαθούν υποσυνείδητα να βρουν κάποια 

απόλαυση(ηδονή) για να µετριάσουν ή να εξαλείψουν τα βαρέα συµπτώµατα της 

κατάθλιψης η οποία συνήθως οδηγεί τους βουλιµικούς ασθενείς σε αποχή από τις 

φυσιολογικές χαρές της ζωής. Έτσι αναπτύσσουν έναν αµυντικό µηχανισµό απόλαυ-

σης και στρέφονται προς την κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων τροφής. Είναι 

χαρακτηριστικό ότι οι καταθλιπτικοί ασθενείς που καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες 

τροφής αδιαφορούν για την επίπτωση στη γενικότερη σωµατική τους υγεία.Έτσι 

παρατηρείται π.χ. η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων τροφής από καταθλιπτικούς 

ασθενείς που έχουν συγκεκριµένα σωµατικά νοσήµατα όπως σακχαρώδη διαβήτη ή 

υπέρταση. 

 Η µείζονα κατάθλιψη οδηγεί τους ασθενείς σε µεγάλη λήψη τροφής για να 

εξασφαλιστεί κάποιο ίχνος ευδαιµονισµού(ηδονής) αδιαφορώντας για την σωµατική 

επιβάρυνση. Αδιαφορούν δηλαδή για τους κινδύνους που ελλοχεύουν για την υγεία 

τους. Άρα οι ασθενείς αυτοί εµφανίζουν χαµηλή αυτοεκτίµηση, σύµπτωµα 

ψυχιατρικών νόσων. (Spear, BA.2002, Jenkins,S,2005). 

 

Β. Ποια πρέπει να είναι η θεραπεία της ψυχογενούς βουλιµίας: 

α. Ψυχολογική; 

β. Φαρµακευτική; 

γ. Συνδυασµός φαρµακευτικής και ψυχολογικής αντιµετώπισης. 



(G.Terence Wilson 1999) 

 Ασφαλώς η ψυχογενής βουλιµία είναι ένα πολύπλοκο νόσηµα πολυπαρα-

γοντικής αιτιολογίας. Η καλύτερη σήµερα αντιµετώπισή της επιτυγχάνεται τόσο 

ενδονοσοκοµειακά όσο και εξωνοσοκοµειακά από οµάδα ειδικών που περιλαµβάνει: 

κλινικούς ιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων, ψυχιάτρους, ψυχολόγους, διαιτολόγους και 

ειδικευµένους νοσηλευτές. Συνεπώς η ενδεδειγµένη αντιµετώπισή της είναι ο 

συνδυασµός ψυχολογικής και φαρµακευτικής αγωγής µε την χορήγηση µικρών αλλά 

θερµιδικά επαρκών γευµάτων. 
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