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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι να διερευνήσει τη σχέση κατάθλιψη – παχυσαρκία 

αποδεικνύοντας πως η κατάθλιψη µπορεί να οδηγήσει σε παχυσαρκία αλλά και πως η 

παχυσαρκία µπορεί να οδηγήσει στην κατάθλιψη. 

Η µεθοδολογία της εργασίας στηρίζεται στη συλλογή πρωτογενών και δευτερογενών 

δεδοµένων. Τα πρωτογενή δεδοµένα συλλέχθηκαν µέσα από τη διεξαγωγή ποσοτικής 

έρευνας χρησιµοποιώντας ως βασικό εργαλείο το ερωτηµατολόγιο. Συγκεκριµένα 

χρησιµοποιήθηκαν 2 ερωτηµατολόγια. Για τον έλεγχο αξιοπιστίας των δύο ερωτηµατολογίων 

που χρησιµοποιήθηκαν, το PROQ9 & το B.I.T.E (Συµπτώµατα βουλιµίας) χρησιµοποιήθηκε 



ο έλεγχος Cronbach’s alpha. Για το PROQ9 η τιµή του δείκτη ήταν  0,798 ενώ στο δεύτερο 

0,842. Και στις δύο περιπτώσεις άνω του 0,7 που σηµαίνει ότι και τα δύο ερωτηµατολόγια 

ήταν αξιόπιστα.  Το δείγµα αποτέλεσαν 81 άτοµα.  

Τα δευτερογενή δεδοµένα συλλέχθηκαν µέσα από βιβλία άρθρα σε περιοδικά αλλά και µέσα 

από επίσηµους διαδικτυακούς τόπους.  

Η παρούσα έρευνα δεν κατέδειξε κάποια σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην παχυσαρκία 

και την κατάθλιψη. Το αντίθετο µάλιστα. Όλοι οι ερωτώµενοι είναι παχύσαρκοι και µόνο ένα 

µικρό ποσοστό πάσχει από κατάθλιψη. Οι µισοί σχεδόν ερωτώµενοι παρουσιάζουν ένα 

διαταραγµένο πλαίσιο διατροφής, ενώ οι περισσότεροι δεν πάσχουν από βουλιµία. Τέλος, 

όσον αφορά στις συσχετίσεις βρέθηκε πως όταν η κατάθλιψη αυξάνεται τότε αυξάνονται τα 

συµπτώµατα βουλιµίας αλλά και η σοβαρότητα αυτής (και αντίστροφα).  

 

ABSTRACT: 

 The purpose of this study is to investigate the relationship depression - obesity proving that 

depression can lead to obesity and how obesity can lead to depression. The methodology of 

the work based on the collection of primary and secondary data. The primary data was 

collected through conducting quantitative research using as a basic tool the questionnaire. It 

used two questionnaires. To check the reliability of the questionnaires used, the PROQ9 & 

the BITE (Bulimia Symptoms) test were used Cronbach's alpha. For PROQ9 the index value 

was 0.798 and 0.842 in the second. In both cases more than 0.7 means that both 

questionnaires were unreliable. The sample consisted of 81 people. The secondary data were 

collected through articles in books and journals through official websites. This study did not 

demonstrate a significant association between obesity and depression. Quite the contrary. All 

respondents are obese and only a small percentage suffer from depression. Nearly half of the 

respondents have a disturbed context maintenance, while most do not suffer from bulimia. 

Finally, regarding the associations found that when the depression is increased then increased 

bulimia symptoms and severity thereof (and vice versa). 
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Εισαγωγή 

Η έννοια της ψυχικής διαταραχής  και της ψυχικής υγείας  σχετίζεται τόσο µε 

συµπεριφορικούς ορισµούς, όσο και µε αλλαγές στη βιοχηµεία του εγκεφάλου. Η έννοια της 

διαταραχής πηγάζει από εσωτερικές, διαπροσωπικές και καθαρά οργανικές διεργασίες. Ως 
ορισµός  της ψυχικής διαταραχής  αναφέρεται αυτός της  Αµερικάνικης Εταιρείας 
Ψυχιατρικής, σύµφωνα µε την οποία, πρόκειται για ένα  συµπεριφορικό ή ψυχολογικό 
σύνδροµο,  το οποίο τυπικά συνοδεύεται είτε από κάποιο επώδυνο σύµπτωµα (δυσφορία), 
είτε από περιορισµό σε µια σηµαντική πλευρά της λειτουργικότητας του ατόµου, ή ακόµα 
από ένα αυξηµένο κίνδυνο πόνου, θανάτου, απώλεια της ελευθερίας  
Η κατάθλιψη είναι η ψυχική διαταραχή που εµφανίζεται συχνότερα και κατατάσσεται στις 
συναισθηµατικές διαταραχές (διαταραχές της διάθεσης). Κύριο χαρακτηριστικό των 
συναισθηµατικών διαταραχών είναι η εκτροπή του θυµικού, είτε προς την υπερβολική 
ευφορία (η περίπτωση της µανίας), είτε προς τη δυσθυµία και την απογοήτευση (η 
περίπτωση της κατάθλιψης) (American Psychiatric Association , 2010).  Ένα στα δέκα άτοµα 
θα νοσήσει από κατάθλιψη κάποια στιγµή στη διάρκεια της ζωής του. Από επιδηµιολογικές 
έρευνες υπολογίζεται ότι το 6% περίπου του γενικού πληθυσµού πάσχει από κατάθλιψη, 
δηλαδή περισσότεροι από 350 εκατοµµύρια άνθρωποι σ' όλον τον κόσµο (Gabilondo et al, 
2009). 
Παχυσαρκία ονοµάζεται η παθολογική κατάσταση κατά την οποία υπερβολική ποσότητα 
λίπους συσσωρεύεται κάτω από το δέρµα (υποδόριο λίπος) ή γύρω από τα διάφορα όργανα 
του σώµατος. Πιο αναλυτικά παχυσαρκία είναι η υπερβολική αποταµίευση ενέργειας στον 
οργανισµό µε τη µορφή λίπους και προκαλείται από την τακτική λήψη υπερβολικής 
ποσότητας τροφής που η θερµιδική της αξία υπερβαίνει αυτή που το άτοµο καταναλώνει 
(Κατσίκης, 2009). 
Είναι γνωστό, ότι η παχυσαρκία και ιδιαίτερα η κεντρική (σπλαχνική) εναπόθεση λίπους 
αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη σακχαρώδου διαβήτη τύπου 2, 
υπέρτασης, καρδιαγγειακής νόσου, δυσλιπιδαιµίας και άλλων νοσηµάτων και παθολογικών 
καταστάσεων, οι οποίες επηρεάζουν τη νοσηρότητα και θνησιµότητα. 
Η παχυσαρκία είναι το αποτέλεσµα χρόνιας διαταραχής του ισοζυγίου ενέργειας. Η εξίσωση 
του ισοζυγίου ενέργειας, αντανακλά τη διαφορά µεταξύ της προσλαµβανόµενης (πρόσληψη 
τροφής και της καταναλισκόµενης ενέργειας, που αποτελείται από το βασικό µεταβολισµό, 
τη σωµατική δραστηριότητα και τη θερµική ενέργεια των τροφών, τη σιτιογενή 
θερµογένεση.  
Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι να διερευνήσει τη σχέση κατάθλιψη – παχυσαρκία 
αποδεικνύοντας πως η κατάθλιψη µπορεί να οδηγήσει σε παχυσαρκία αλλά και πως η 
παχυσαρκία µπορεί να οδηγήσει στην κατάθλιψη.



Κεφάλαιο 1. Κατάθλιψη 
1.1 Ορισµός κατάθλιψης 
Η έννοια της ψυχικής διαταραχής  και της ψυχικής υγείας  σχετίζεται τόσο µε 
συµπεριφορικούς ορισµούς, όσο και µε αλλαγές στη βιοχηµεία του εγκεφάλου. Η έννοια της 
διαταραχής πηγάζει από εσωτερικές, διαπροσωπικές και καθαρά οργανικές διεργασίες. Ως 
ορισµός  της ψυχικής διαταραχής  αναφέρεται αυτός της  Αµερικάνικης Εταιρείας 
Ψυχιατρικής, σύµφωνα µε την οποία, πρόκειται για ένα  συµπεριφορικό ή ψυχολογικό 
σύνδροµο,  το οποίο τυπικά συνοδεύεται είτε από κάποιο επώδυνο σύµπτωµα (δυσφορία), 
είτε από περιορισµό σε µια σηµαντική πλευρά της λειτουργικότητας του ατόµου, ή ακόµα 
από ένα αυξηµένο κίνδυνο πόνου, θανάτου, απώλεια της ελευθερίας . Επιπρόσθετα, αυτό το 
σύνδροµο ή ο τύπος συµπεριφοράς θα πρέπει να µη µπορεί εύκολα να αποδοθεί σε κάποιο 
ειδικό γεγονός, όπως ο θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου. Αποκλίνουσες από το 
συνηθισµένο συµπεριφορές (πολιτικές , θρησκευτικές ή σεξουαλικές) ή συγκρούσεις 
ανάµεσα στο άτοµο και την κοινωνία δεν περιλαµβάνονται στον ορισµό, εκτός  και εάν 
καθιστούν το άτοµο δυσλειτουργικό. H ψυχιατρική νοσηλευτική ενδιαφέρεται ασφαλώς για 
τα άτοµα που πάσχουν από διαγνωσµένες ψυχιατρικές διαταραχές , αλλά όχι µόνο . 
Ενδιαφέρεται ακόµα και για τις ανθρώπινες αντιδράσεις των ατόµων απέναντι στην ασθένειά 
τους, στην ανικανότητα  και τη δυσφορία που βιώνουν.  Αυτό γίνεται φανερό στις 
συναισθηµατικές διαταραχές, που στις µέρες µας αποτελούν ένα ολοένα αυξανόµενο σε 
ένταση και συχνότητα φαινόµενο, µε την κατάθλιψη να προεξάρχει .  
Η κατάθλιψη είναι η ψυχική διαταραχή που εµφανίζεται συχνότερα και κατατάσσεται στις 
συναισθηµατικές διαταραχές (διαταραχές της διάθεσης). Κύριο χαρακτηριστικό των 
συναισθηµατικών διαταραχών είναι η εκτροπή του θυµικού, είτε προς την υπερβολική 
ευφορία (η περίπτωση της µανίας), είτε προς τη δυσθυµία και την απογοήτευση (η 
περίπτωση της κατάθλιψης).  Ένα στα δέκα άτοµα θα νοσήσει από κατάθλιψη κάποια στιγµή 
στη διάρκεια της ζωής του. Από επιδηµιολογικές έρευνες υπολογίζεται ότι το 6% περίπου 
του γενικού πληθυσµού πάσχει από κατάθλιψη, δηλαδή περισσότεροι από 350 εκατοµµύρια 
άνθρωποι σ' όλον τον κόσµο και 550 χιλιάδες στη χώρα µας. Σύµφωνα µε τα στοιχεία που 
έχει επεξεργαστεί ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας σε συνεργασία µε την Παγκόσµια 
Τράπεζα του ΟΗΕ, µε βάση το δείκτη  βαρύτητας που µετρά τη συνολική επιβάρυνση στην 
προσωπική επαγγελµατική & κοινωνική ζωή, πέντε από τις δέκα αρρώστιες µε τον 
υψηλότερο δείκτη είναι ψυχικές. Η κατάθλιψη καταλαµβάνει σήµερα την τέταρτη θέση και 
υπολογίζεται ότι θα αναρριχηθεί στην 2η θέση της κατάταξης µέχρι το 2020. Η κατάθλιψη 
εµφανίζεται συχνότερα στους άγαµους, τους διαζευγµένους και τους κατοίκους αγροτικών 
περιοχών. Οι γυναίκες υποφέρουν από κατάθλιψη, σ' όλες τις χώρες του κόσµου, δύο φορές 
συχνότερα από τους άνδρες. Έχει διαπιστωθεί ότι στη διάρκεια της ζωής τους στο 20% των 
γυναικών και στο 12% των ανδρών θα εµφανιστεί καταθλιπτικό επεισόδιο, ενώ το 10% των 
γυναικών και µόλις το 5,8% των ανδρών θα νοσήσουν µέσα σε ένα έτος. Παρά τις βιολογικές 
συνιστώσες στην αιτιολογία της κατάθλιψης και τις ορµονικές διαφορές ανάµεσα στους 
άνδρες και τις γυναίκες, πιστεύεται ότι οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες και τα διαφορετικά 
στρεσσογόνα γεγονότα ζωής (τοκετοί, ανατροφή παιδιών), στα οποία εκτίθενται οι γυναίκες, 
διαµορφώνουν τα ποσοστά αυτά.  
 
1.2 Κλινική εικόνα κατάθλιψης 
Το βασικό σύµπτωµα της κατάθλιψης είναι  το υποθυµικό συναίσθηµα. Ο ασθενής δεν 
µπορεί να «χαρεί», γεγονός που τον ενοχλεί, ενώ δε συγκινείται από παλιές συντροφιές και 
ενδιαφέροντα.  Έχει ελαττωµένη αυτοεκτίµηση και κατέχεται από ανησυχία και άγχος, µαζί 



µε διάφορα νευροφυτικού τύπου ενοχλήµατα. Κάποιοι   ασθενείς δεν  περιγράφουν  πάντα  
τη  διάθεσή  τους  ως  «καταθλιπτική». Αντίθετα, µπορεί  να  λένε  πως  είναι  θλιµµένοι, 
απογοητευµένοι, άκεφοι,  ή  να  αισθάνονται  αβοήθητοι. Μπορεί  επίσης  να  
παραπονιούνται  πως  δεν  διαθέτουν  καθόλου  αισθήµατα. Σε  άλλες  περιπτώσεις, 
αναφέρονται  ακαθόριστα  σωµατικά  ενοχλήµατα  όπως  άλγη  και  πόνοι, ενώ  άλλοι  
αναφέρουν  αυξηµένο  θυµό, απογοήτευση  και  ενόχληση  και  αχαρακτήριστα  ξεσπάσµατα 
µε ασήµαντα  αφορµές. Όταν  ένα  άτοµο  βιώνει  µία  µείζονα  καταθλιπτική  διαταραχή, 
δραστηριότητες οι  οποίες  προηγουµένως  έδιναν  ευχαρίστηση  όπως  οι  κοινωνικές  
σχέσεις, τα  χόµπι , τα αθλήµατα  και  οι  σεξουαλικές  δραστηριότητες, συχνά παύουν να 
προκαλούν ικανοποίηση . Αυτή  η  κατάσταση  είναι  γνωστή  ως  ανηδονία .  
          Οι  αλλαγές  στη  φυσιολογική  λειτουργία  του σώµατος κατά  τη  διάρκεια  της  
κατάθλιψης  καλούνται  νευροφυτικά  συµπτώµατα. Συχνά  παρατηρούνται  αλλαγές  στην  
όρεξη, οι  οποίες  διαπιστώνονται  συνήθως  ως  µείωση  ή  απώλεια  ενδιαφέροντος  για  
φαγητό ή ως αυξηµένη  όρεξη  και  λαχτάρα . ∆ιαταραχές  του  ύπνου  είναι  επίσης  συχνές  
ειδικά  η   «αϋπνία» (η  ανικανότητα  να  κοιµηθεί  κάποιος  ή  να  συνεχίσει  τον  ύπνο  του). 
∆ύο  τύποι  αϋπνίας  είναι  αυτοί  που  βιώνονται  πιο  συχνά  από  τα  άτοµα  που  
εµφανίζουν  ένα  µείζον  καταθλιπτικό  επεισόδιο. Η  Μέση  αϋπνία  αναφέρεται  στο  
ξύπνηµα  στη  διάρκεια  της  νύχτας  και  στη  δυσκολία  να  πέσει  για  ύπνο  πάλι. Η Τελική  
αϋπνία  αναφέρεται  στην  έγερση  στο  τέλος  της  νύχτας  και  την  αδυναµία  του  ατόµου  
να  ξανακοιµηθεί . Επίσης  αναφέρεται  η  Υπερυπνία (hypersomnia), στην  οποία  το  άτοµο  
κοιµάται  για  παρατεταµένες  περιόδους  τη  νύχτα  όπως επίσης, και  κατά  τη  διάρκεια  της  
ηµέρας.    
         Τα  χαρακτηριστικά  συµπτώµατα  της  κατάθλιψης  είναι  η  εξάντληση  και  η  
µειωµένη  ενέργεια , γνωστή  και ως  ανεργία (anergy). Άλλοι  αναφέρουν   ότι  νιώθουν  
κουρασµένοι  όταν  ξυπνούν  ανεξάρτητα  από  το  πόσο  έχουν  κοιµηθεί . Ακόµα  και  ο  
µικρότερος  σκοπός  φαίνεται  απραγµατοποίητος, ενώ  οι  καθηµερινές  δραστηριότητες  
απαιτούν  ουσιώδη  προσπάθεια  και  περισσότερο  χρόνο. Η  µειωµένη  ενέργεια  µπορεί  να  
ορίζεται  ως  ψυχοκινητική  καθυστέρηση , στην  οποία  οι  κινήσεις  του  σώµατος  και  της  
σκέψης  είναι  σηµαντικά  καθυστερηµένες  και  η  οµιλία  είναι  αργή  ή  απούσα . Επίσης  
µπορεί  να  συµβεί  ψυχοκινητική  αναστάτωση, όπου  το  άτοµο  δεν  µπορεί  να  µείνει  
ακίνητο, περπατάει  συνεχώς, σφίγγει  τα  χέρια  του και  πιάνει  µε  τα  δάχτυλά  του  το  
δέρµα, τα  ρούχα, τις  πιτζάµες  ή  άλλα  αντικείµενα (http://depression.about.com/) 
Άλλα  κοινά  συµπτώµατα, σε  άτοµα  µε  κατάθλιψη  ενδεικτικά είναι η  ενοχή  ή  η  
αίσθηση  πως  είναι  άχρηστοι, η  αυτοµοµφή, η  διασπασµένη  προσοχή  και ανικανότητα  
λήψης  αποφάσεων , ακόµη  και  σε  ασήµαντα  πράγµατα, και  τάσεις  αυτοκτονίας 
(Gabilonso 2009).  
Τα πολυάριθµα πράγµατι συµπτώµατα και σηµεία της κατάθλιψης αναφέρονται συνοπτικά 
στον παρακάτω πίνακα.  
Καταθλιπτική  διάθεση , διαταραχές  µνήµης 
Ανήσυχος , απαθής , αλλαγές  όρεξης 
Έλλειψη διάθεσης (ακεφιά) 
Επαγγελµατικά  προβλήµατα 
Αναποφασιστικότητα , αµφιβολία – αµφισβήτηση  του εγώ 
Κενό  συναίσθηµα , πεσιµισµός , εµµένουσα  θλίψη , ψυχοκινητική  επιβράδυνση 
Αναφορά   ακαθόριστων  πόνων 
Χαµένη  ενέργεια 
Σκέψεις  αυτοκτονίας  και  διεγέρσεις 



∆ιαταραχές  ύπνου 
Ευερεθιστότητα , αδυναµία  συγκέντρωσης 
Καταπιεστική  ενοχή 
Απελπισία  " τίποτα  δεν  µπορεί  να  βοηθήσει "  
Το άτοµο που βρίσκεται σε καταθλιπτική διαταραχή συνήθως περιγράφει τη διάθεση του σαν 
καταθλιπτική, λέγοντας ότι νιώθει λύπη, θλίψη, απογοήτευση, απελπισία κτλ. Η 
καταθλιπτική αυτή διάθεση χαρακτηριστικά κυριαρχεί στη ζωή του ατόµου. Συχνά είναι έτσι 
και τα εύκολα κλάµατα. Μπορεί όµως το άτοµο να περιγράψει τη διάθεση του και µε λόγια 
όπως «δεν µε νοιάζει πια» ή µπορεί ακόµη να µας λέει ότι δεν νιώθει θλίψη. Το τελευταίο 
είναι ιδιαίτερα συχνό σε παιδιά, που όµως δείχνουν την κατάθλιψη στο πρόσωπο τους. Όπως, 
ήδη τονίσαµε, ψάχνουµε και για άλλα συµπτώµατα πέρα από την καταθλιπτική διάθεση, σε 
άτοµα που δεν την παρουσιάζουν αλλά πιστεύουµε ότι πάσχουν από κατάθλιψη. Επίσης, 
όπως στη συνέντευξη µε κάποιο σχιζοφρενικό ασθενή που δεν έχει χαρακτηριστικά 
συµπτώµατα η αίσθηση παράξενου στον κλινικό εξεταστή µπορεί να βοηθήσει, έτσι και στην 
επικοινωνία µε καταθλιπτικό ασθενή, ο εξεταστής µπορεί να νιώσει θλίψη, πολλές φορές 
αφόρητη, ενώ ο ασθενής δεν αναφέρει θλίψη. 
Απώλεια της ευχαρίστησης (ανηδονία) σε δραστηριότητες που προηγούµενα ήταν 
ευχάριστες αποτελεί βασικό σύµπτωµα της κατάθλιψης και χρειάζεται προσοχή γιατί το 
άτοµο µπορεί να µην το έχει συναισθανθεί και να µην παραπονιέται γι' αυτό. Η οικογένεια 
του µπορεί όµως να το έχει προσέξει.∆ραστηριότητες που παύουν να είναι ευχάριστες είναι 
το φαγητό, το σεξ, τα χόµπυ, τα σπορ, κοινωνικές και οικογενειακές εκδηλώσεις. Ανάλογη 
προς την ανηδονία είναι και η απώλεια ενδιαφέροντος σε διάφορες δραστηριότητες (βλ. πα-
ρακάτω στην Κινητοποίηση). 
Πολλοί καταθλιπτικοί ασθενείς νιώθουν άγχος µε µορφή εσωτερικής δυσφορίας, φόβου, 
αισθήµατος επικειµένου κινδύνου, ευερεθιστότητας ή ακόµη και προσβολών πανικού µε 
συνοδά φυτικά συµπτώµατα όπως ιδρώτες, αίσθηµα παλµών, ταχυκαρδία κτλ. Η συνύπαρξη 
άγχους και κατάθλιψης µπορεί να κάνει δύσκολη τη διάκριση ποιο από τα δύο αποτελεί τη 
βασική διαταραχή. 
Συχνή είναι η παρουσία συµπτωµάτων από το φυτικό νευρικό σύστηµα. Η αναγνώριση τους 
είναι σηµαντική τόσο για τη διάγνωση, όσο και για τη θεραπεία της κατάθλιψης. 
Οι περισσότεροι καταθλιπτικοί ασθενείς παρουσιάζουν κάποιας µορφής διαταραχή του 
ύπνου, συνήθως αϋπνία, µερικές φορές και υπερυπνία (ιδιαίτερα παιδιά, νεαρά άτοµα και 
ασθενείς µε ∆ιπολική ∆ιαταραχή). Η αϋπνία µπορεί να συνίσταται σε δυσκολία του ατόµου 
να κοιµηθεί (αρχική αϋπνία), σε αφύπνιση στη διάρκεια της νύχτας και δυσκολία να 
ξανακοιµηθεί (µέση αϋπνία) και σε αφύπνιση νωρίς το πρωί (τελική αϋπνία), που είναι 
ιδιαίτερα συχνή και ενοχλητική καθώς το άτοµο ξυπνά στις τέσσερις, πέντε ή έξι το πρωί και 
δεν µπορεί να ξανακοιµηθεί. 
Συχνό παράπονο των καταθλιπτικών ασθενών είναι ένα αίσθηµα κόπωσης ή εξάντλησης, σαν 
όλη η ζωτικότητα ή ενέργεια που έχουν µέσα τους να έχει φύγει. Αυτό το αίσθηµα, που 
πολλές φορές είναι ανυπόφορο, µπορεί να παρακολουθεί τις ηµερήσιες διακυµάνσεις της 
συναισθηµατικής διάθεσης, οπότε χαρακτηριστικά µπορεί να έχουµε µεγαλύτερη κατάθλιψη 
και κόπωση-εξάντληση το πρωί και βελτίωση και των δύο καθώς προχωρά η ηµέρα. 
Συχνή είναι η ελάττωση της libido, που ιδιαίτερα στους άντρες, καθώς µπορεί να εκφράζεται 
και µε διαταραχή της στύσης, τραυµατίζει ακόµη περισσότερο την αυτοεκτίµησή τους. 
Πολλοί καταθλιπτικοί ασθενείς παρουσιάζουν επιβράδυνση της σκέψης, του λόγου και των 
κινήσεων. Έτσι, οι απαντήσεις τους είναι φτωχές ή και µονολεκτικές, ο λόγος γίνεται 



µονότονος και βραδύς, το βλέµµα είναι απλανές, οι κινήσεις του σώµατος αργές και η όλη 
εικόνα µπορεί να φθάσει να µοιάζει την κατατονία. 
Ορισµένοι καταθλιπτικοί ασθενείς - ιδιαίτερα ηλικιωµένα άτοµα - παρουσιάζουν 
εκνευρισµό, ανησυχία, ένταση ή και διέγερση αντί για επιβράδυνση. Έτσι οι ασθενείς αυτοί 
βηµατίζουν πάνω κάτω, στριφογυρνούν τα χέρια τους, τραβούν τα µαλλιά τους, το δέρµα 
τους, τα ρούχα τους, παραπονιούνται έντονα ή φωνάζουν. 
Οι καταθλιπτικοί ασθενείς βιώνουν όχι µόνο µια απώλεια της ικανότητας για ευχαρίστηση, 
αλλά επίσης και µια ελάττωση της κινητοποίησης σ' όλες τις εκφράσεις της ζωής. Εργασία, 
οικογενειακή ζωή, σπορ κτλ. χάνουν το ενδιαφέρον τους και το άτοµο νιώθει ότι δεν έχει την 
ικανότητα-διάθεση να εκτελέσει συνηθισµένες ασχολίες. 
Χαρακτηριστικά το καταθλιπτικό άτοµο νιώθει ανήµπορο να φέρει σε πέρας 
τις υποχρεώσεις του, ακόµη και απλά καθήκοντα - µέχρι και το πώς να φροντίσει 
την εµφάνιση του και την υγιεινή του. Επίσης, νιώθει χωρίς ελπίδα για το µέλλον 
ή για την κατάσταση του. 
Η πιο σοβαρή και επικίνδυνη επιπλοκή των καταθλιπτικών διαταραχών είναι οπωσδήποτε η 
αυτοκτονία. Η συχνότητα των ολοκληρωµένων αυτοκτονιών είναι µεγάλη. Υπολογίζεται ότι 
1% των καταθλιπτικών ασθενών πεθαίνει αυτοκτονώντας µέσα σε 12 µήνες από την έναρξη 
του καταθλιπτικού επεισοδίου. Σε ασθενείς που υποφέρουν από υποτροπιάζοντα επεισόδια 
κατάθλιψης το ποσοστό ανεβαίνει στο 15%. Ιδιαίτερα επικίνδυνο είναι το γεγονός ότι ο 
µεγαλύτερος κίνδυνος για αυτοκτονία είναι στην περίδοδο των 6 έως 9 µηνών που ακολουθεί 
τη συµπτωµατική βελτίωση των ασθενών. Κι αυτό, αν και φαίνεται παράδοξο, οφείλεται 
κατά πάσα πιθανότητα στο ότι στην περίοδο αυτή ο ασθενής έχει αποκτήσει αρκετή 
ενεργητικότητα για να ολοκληρώσει ένα σχέδιο αυτοκτονίας, ενώ δεν έχει αλλάξει 
σηµαντικά η θεώρηση της ζωής του, που τη θεωρεί αρκετά αρνητική ώστε να θέλει έντονα 
να αυτοκτονήσει. 
Οι καταθλιπτικοί ασθενείς συχνά εκφράζουν αισθήµατα και σκέψεις ενοχής για τρέχουσες ή 
παρελθούσες αποτυχίες ή λάθη. Ο βαθµός αυτοκατηγόριας, όµως, είναι υπερβολικός, που 
φαίνεται είτε από το ότι τα γεγονότα στα οποία αναφέρεται ο ασθενής είναι µηδαµινά είτε 
από το ότι ο ασθενής αποδίδει στον εαυτό του περισσότερη ευθύνη απ' ότι του αναλογεί. 
Επίσης το αίσθηµα αναξιότητας, το οποίο παρουσιάζουν πολλοί ασθενείς, κυµαίνεται από 
αισθήµατα ανεπάρκειας µέχρι έντονη αρνητική εκτίµηση της προσωπικής αξίας του ατόµου. 
Ανάλογα επηρεάζεται και η αυτοεκτίµηση καθώς οι ασθενείς είναι ανίκανοι να εκτιµήσουν 
ρεαλιστικά την απόδοση τους στις καθηµερινές υποχρεώσεις (που είναι όµως και µειωµένη), 
αλλά και σαν συνέπεια των προηγουµένων. Ενοχή, αναξιότητα, χαµηλή αυτοεκτίµηση, όταν 
φθάσουν στο σηµείο να είναι σε σταθερή και ακλόνητη διάσταση µε την πραγµατικότητα, 
αποτελούν πια παραληρητικές ιδέες. 
Οι καταθλιπτικοί ασθενείς µπορεί να είναι τόσο έντονα ενασχοληµένοι µε τις καταθλιπτικές 
τους σκέψεις που δυσκολεύονται να προσέξουν τι γίνεται γύρω τους. Επίσης, παραπονούνται 
για «έκπτωση της µνήµης» ή για δυσκολία συγκέντρωσης που φαίνεται στην προσπάθεια 
τους να διαβάσουν, να δουν τηλεόραση κτλ. Επειδή τα ανοϊκά άτοµα ουσιαστικά έχουν 
δυσκολία µε τη µνήµη και τη συγκέντρωση, µερικές φορές είναι δύσκολο να 
διαφοροδιαγνώσει κανείς την κατάθλιψη από την άνοια στα ηλικιωµένα άτοµα. Οι 
καταθλιπτικοί ασθενείς παρουσιάζουν επίσης συχνά και επιβράδυνση της σκέψης και 
αναποφασιστικότητα. 
 
1.3 Μείζων Καταθλιπτική διαταραχή 



Το βασικό διαγνωστικό στοιχείο της Μείζονος Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής είναι µια κλινική 
πορεία που χαρακτηρίζεται από ένα (Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Μοναδικό 
Επεισόδιο) ή περισσότερα (Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Υποτροπιάζουσα) Μείζονα 
Καταθλιπτικά Επεισόδια (βλέπε Πίνακα  για τα διαγνωστικά του κριτήρια), χωρίς ιστορικό 
Μανιακού, Μεικτού ή Υποµανιακού Επεισοδίου. Αν επισυµβεί κάποιο Μανιακό, Μεικτό ή 
Υποµανιακό Επεισόδιο η διάγνωση αλλάζει σε ∆ιπολική ∆ιαταραχή (εκτός, βέβαια, αν 
υπεύθυνη για την αλλαγή της διάθεσης είναι κάποια αντικαταθλιπτική αγωγή, κάποια ουσία 
ή τοξίνη ή κάποια γενική ιατρική κατάσταση, οπότε η διάγνωση της Μείζονος Καταθλι-
πτικής ∆ιαταραχής παραµένει και µπαίνει η επιπρόσθετη διάγνωση της ∆ιαταραχής της 
∆ιάθεσης Προκαλούµενης από Ουσίες, Με Μανιακά ή Με Μεικτά Στοιχεία ή της 
∆ιαταραχής της ∆ιάθεσης Οφειλόµενης σε Γενική Ιατρική Κατάσταση, Με Μανιακά ή 
Μεικτά Στοιχεία). Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV της Μείζονος Καταθλιπτικής 
∆ιαταραχής (Μοναδικό Επεισόδιο ή Υποτροπιάζουσα) παρουσιάζονται στον πίνακα  που 
ακολουθεί: 
 

 
∆ιαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV για  τη Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή 
Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Μοναδικό Επεισόδιο 
Α. Παρουσία ενός µοναδικού Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου. 
Β. Το Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο δεν εξηγείται καλύτερα ως 
Σχιζοσυναισθηµατική ∆ιαταραχή και δεν επικάθεται σε Σχιζοφρένεια, 
Σχιζοφρενικόµορφη ∆ιαταραχή, Παραληρητική ∆ιαταραχή ή Ψυχωτική ∆ιαταραχή 
Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς. 
Γ. ∆εν έχει υπάρξει ποτέ ένα Μανιακό Επεισόδιο, Μεικτό Επεισόδιο ή Υποµανιακό 
Επεισόδιο. Σηµείωση: Ο αποκλεισµός δεν ισχύει αν όλα τα παρόµοια µε µανιακό, 
µεικτό ή υποµα-νιακό επεισόδια έχουν προκληθεί από ουσία ή θεραπεία ή οφείλονται 
στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα µιας γενικής ιατρικής κατάστασης. 
Προσδιορίστε (για το τρέχον ή το πιο πρόσφατο επεισόδιο): 
Προσδιοριστές Βαρύτητας/Ψύχωσης/Ύφεσης 
Χρόνιο 
Με Κατατονικά Στοιχεία 
Με Μελαγχολικά Στοιχεία 
Με Άτυπα Στοιχεία 
Με Επιλόχεια Έναρξη 
Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Υποτροπιάζουσα 
Α. Παρουσία δύο ή περισσότερων Μειζόνων Καταθλιπτικών Επεισοδίων. 
Σηµείωση: Για να θεωρηθούν ξεχωριστά τα επεισόδια θα πρέπει να υπάρχει ένα 
µεσοδιάστηµα 2 τουλάχιστον συνεχών µηνών κατά τους οποίους δεν πληρούνται τα 
κριτήρια για Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο. 
Β. Τα Μείζονα Καταθλιπτικά Επεισόδια δεν εξηγούνται καλύτερα ως 
Σχιζοσυναισθηµατι-κή ∆ιαταραχή και δεν επικάθονται σε Σχιζοφρένεια, 
Σχιζοφρενικόµορφη ∆ιαταραχή, Παραληρητική ∆ιαταραχή ή Ψυχωτική ∆ιαταραχή 
Μη Προσδιοριζόµενης Αλλιώς. 
Γ. ∆εν έχει υπάρξει ποτέ ένα Μανιακό Επεισόδιο, Μεικτό Επεισόδιο ή Υποµανιακό 
Επεισόδιο. Σηµείωση: Ο αποκλεισµός δεν ισχύει αν όλα τα παρόµοια µε µανιακό, 
µεικτό ή υποµα-νιακό επεισόδια προκαλούνται από ουσία ή θεραπεία ή οφείλονται 
στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα µιας γενικής ιατρικής κατάστασης. 



Προσδιορίστε (για το τρέχον ή το πιο πρόσφατο επεισόδιο): 
Προσδιοριστές Βαρύτητας/Ψύχωσης/Ύφεσης 
Χρόνιο 
Με Κατατονικά Στοιχεία 
Με Μελαγχολικά Στοιχεία 
Με Άτυπα Στοιχεία 
Με Επιλόχεια Έναρξη 
Προσδιορίστε: 
Προσδιοριστές Μακρόχρονης Πορείας (Με και Χωρίς Ανάρρωση Ανάµεσα στα 
Επεισόδια) Με Εποχιακό Σχήµα 
 
Όπως φαίνεται στον Πίνακα  η Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή µπορεί να προσδιορισθεί 
είτε µε βάση το τρέχον ή το πιο πρόσφατο Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο, είτε µε βάση την 
πορεία της. 
Με βάση το τρέχον ή το πιο πρόσφατο Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο, η Μείζων 
Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Μοναδικό Επεισόδιο ή Υποτροπιάζουσα µπορεί να 
χαρακτηρισθεί/προσδιορισθεί ως: 
Ήπια, Μέτρια, Σοβαρή Χωρίς Ψυχωτικά Στοιχεία, Σοβαρή Με Ψυχωτικά Στοι- 
χεία, Σε Μερική Ύφεση, Σε Πλήρη Ύφεση). 
Χρόνια Με Κατατονικά Στοιχεία 
 
 



Πίνακας . DSM-IV-TR  ∆ιαγνωστικά  κριτήρια  καταθλιπτικών  διαταραχών   

 

MEIZON  KATΑΘΛΙΠΤΙΚΟ  ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ 
A. Πέντε ( ή  περισσότερα ) από  τα  παρακάτω  συµπτώµατα έχουν  εµφανισθεί  
κατά  τη  διάρκεια του  ίδιου  χρονικού  διαστήµατος  των  δύο  εβδοµάδων  και  
αντιπροσωπεύουν  µία  αλλαγή  στην  προηγούµενη  λειτουργία  του  ατόµου . 
Τουλάχιστον  ένα  από  τα  συµπτώµατα  είναι  είτε ( 1 ) η  καταθλιπτική  διάθεση  ή ( 
2 ) η  απώλεια  ενδιαφέροντος  ή  ευχαρίστησης . Σηµείωση : να  µην  
συµπεριλαµβάνονται  τα  συµπτώµατα ,   τα  οποία  οφείλονται  ξεκάθαρα  σε  µία  
γενική  ιατρική  κατάσταση , ή  σε  ασύµφωνα  µε  τη  διάθεση  παραληρήµατα  ή  
ψευδαισθήσεις . 
1. Καταθλιπτική  διάθεση  για  το  µεγαλύτερο  µέρος  της  ηµέρας , σχεδόν  κάθε  
µέρα , όπως  αναδεικνύεται  από  κάθε  υποκειµενική  αναφορά ( π.χ.     
αισθάνεται  θλιµµένος  ή  άδειος ) ή  αντικειµενικές  παρατηρήσεις  από  άλλους ( π.χ. 
φαίνεται  κλαµένος ) . 
Σηµείωση : στα  παιδιά  και  στους  έφηβους  µπορεί  να εµφανίζεται ευερεθιστότητα 
ως προς τη διάθεση . 
2. Σηµαντικά  ελαττωµένο  ενδιαφέρον  ή  ευχαρίστηση  σε  όλες , ή  σχεδόν  σε  όλες 
, τις  δραστηριότητες  στο  µεγαλύτερο  µέρος  της  ηµέρας , σχεδόν  κάθε  µέρα ( 
όπως  διαπιστώνεται  είτε  από  υποκειµενικές  αναφορές , είτε  από  αντικειµενικές  
παρατηρήσεις  άλλων ) . 
3. Σηµαντική  απώλεια  βάρους  χωρίς  να  κάνει  δίαιτα , ή  αύξηση  βάρους ( 
µεταβολή  πάνω  από  5 % του  βάρους  σε  ένα  µήνα ) ή  µείωση  ή  αύξηση της  
όρεξης  σχεδόν  κάθε  µέρα . Σηµείωση : στα  παιδιά , σκέψου  αποτυχία  σε  
προσπάθεια  να  πετύχουν  συγκεκριµένη  αύξηση  σωµατικού  βάρους .  
  4. Αϋπνία  ή  υπερυπνία ( hypersomnia ) σχεδόν  κάθε  µέρα . 
5. Ψυχοκινητική  αναστάτωση  ή  επιβράδυνση  σχεδόν  κάθε  µέρα ( που  έχει  
παρατηρηθεί  από  άλλους  και  όχι  απλά  υποκειµενικά  αισθήµατα  ανησυχίας  ή  
ψυχικής  επιβράδυνσης . 
6. Εξάντληση  ή  απώλεια  ενέργειας  σχεδόν  κάθε  µέρα . 
7. Αισθήµατα  απαξίωσης  ή  υπερβολικής  ακατάλληλης  ενοχής ( η  οποία  µπορεί  
να  είναι  παραληρητική ) σχεδόν  κάθε  µέρα ( όχι  απλή  αυτό-προσέγγιση  ή  ενοχή  
για  το  γεγονός  ότι  είναι  άρρωστος ) . 
 
8. Ελαττωµένη  ικανότητα  να  σκεφτεί  ή  να  συγκεντρωθεί , ή  αναποφασιστικότητα 
, σχεδόν  κάθε  µέρα   ( όπως  διαπιστώνεται  είτε  από  υποκειµενικές  αναφορές , 
είτε  από  αντικειµενικές  παρατηρήσεις  άλλων ) .  
9. Επαναλαµβανόµενες  σκέψεις  θανάτου ( όχι  απλά  φόβος  θανάτου ) , 
επαναλαµβανόµενες  τάσεις  αυτοκτονίας  χωρίς  συγκεκριµένο  σχέδιο , ή  µία  
απόπειρα  αυτοκτονίας  ή  ένα  συγκεκριµένο  σχέδιο  για  να  διαπραχθεί  η  
αυτοκτονία . 
Β. Τα  συµπτώµατα  δεν  ταιριάζουν  µε  τα  κριτήρια  για  ένα  Μεικτό  Επεισόδιο . 
Γ. Τα  συµπτώµατα  προκαλούν  κλινικώς  σηµαντική  δυσφορία  ή  διαταραχή  στη  
λειτουργικότητα  του  ατόµου  στην  κοινωνική , επαγγελµατική  ή  άλλες  
σηµαντικές  πτυχές  της  ζωής  του . 
∆. Τα  συµπτώµατα  δεν  οφείλονται  σε  άµεση  επίδραση  µιας  ουσίας ( χρήση  
απαγορευµένης  ουσίας , φαρµακευτική  αγωγή ) ή  σε  µία  γενική  ιατρική  



κατάσταση  π.χ. υποθυρεοειδισµός . 
Ε. Τα  συµπτώµατα  δεν προκαλούνται από κάποια απώλεια  π.χ. µετά  την  απώλεια  
ενός  αγαπηµένου  προσώπου , τα  συµπτώµατα  επιµένουν  για  παραπάνω  από  δύο  
µήνες  ή  χαρακτηρίζονται  από  σηµαντική  λειτουργική  διαταραχή , αρρωστηµένη  
συνεχή  ενασχόληση  µε  αισθήµατα  απαξίωσης , τάσεων  αυτοκτονίας , ψυχωτικά  
συµπτώµατα  ή  ψυχοκινητική  επιβράδυνση . 
  
ΜΟΝΤΕΛΟ ΕΠΟΧΙΑΚΟΥ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΥ (SEASONAL PATERN 
SPECIFIER)    
Προσδιόρισε λεπτοµερώς: 
Με  το  Εποχιακό  Μοντέλο ( µπορεί  να  εφαρµοστεί  το  µοντέλο  των  µείζονων  
καταθλιπτικών  επεισοδίων  στην  διπολική  τύπου Ι  και  τύπου  ΙΙ  διαταραχή  ή  
στην  Επαναλαµβανόµενη  µείζονα  καταθλιπτική  διαταραχή ) . 
Α. Έχει  σηµειωθεί  µία  τακτική  προσωρινή  σχέση  ανάµεσα  στην  έναρξη  των  
µείζονων  καταθλιπτικών  επεισοδίων  στην  διπολική  τύπου  Ι  και  ΙΙ  διαταραχή  ή  
στην  επαναλαµβανόµενη  µείζονα  καταθλιπτική  διαταραχή , και  σε  συγκεκριµένη  
περίοδο  του  έτους ( π.χ. τακτική  εµφάνιση  µείζονος  καταθλιπτικού  επεισοδίου  
στο  φθινόπωρο  ή  το  χειµώνα ) . Σηµείωση :  να µην  συµπεριληφθούν  περιπτώσεις  
όπου  υπάρχει  εµφανές  αποτέλεσµα  επίδρασης  στρεσογόνων  ψυχολογικών  
παραγόντων  σχετιζόµενων  µε  την  εποχή π.χ. το  να  είναι άνεργος  κάθε  χειµώνα . 
Β. Πλήρεις  υφέσεις ( ή  αλλαγή  από  κατάθλιψη  σε  µανία  ή  υποµανία ) επίσης  
συµβαίνουν  σε χαρακτηριστικές  εποχές  του  έτους π.χ. κατάθλιψη  που  
εξαφανίζεται  την  άνοιξη . 
Γ. Τα  τελευταία  δύο  χρόνια  έχουν  συµβεί  δύο  µείζονα  καταθλιπτικά  επεισόδια , 
τα  οποία  αποδεικνύουν  τις  προσωρινές  εποχιακές  σχέσεις  που  ορίζονται  στα  
κριτήρια  Α  και  Β , και  κανένα  µη  εποχιακό  µείζον  καταθλιπτικό  επεισόδιο  δεν  
έλαβε  χώρα  στην  ίδια  περίοδο . 
∆.Τα εποχικά  µείζονα 
καταθλιπτικά  επεισόδια όπως  περιγράφηκαν  παραπάνω , ουσιαστικά  είναι  
περισσότερα  από  τα  µη  εποχιακά  µείζονα  καταθλιπτικά  επεισόδια  που  µπορεί  
να  έχουν  συµβεί  στη  διάρκεια  της  ζωής  του  ατόµου . 

ΜΕΙΖΩΝ ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ , ΑΠΛΟ  ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ . 
Α. Παρουσία  ενός  µείζονος  καταθλιπτικού  επεισοδίου . 
Β. Το  µείζον  καταθλιπτικό  επεισόδιο  δεν  ερµηνεύεται  ως  σχιζοσυναισθηµατική  
διαταραχή  και  δεν  κατατάσσεται  στη  σχιζοφρένεια , σχιζοφρενικόµορφη  
διαταραχή , παραληρητική  διαταραχή  ή  ψυχωτική  διαταραχή  µη  διαφορετικά  
ταξινοµούµενη . 
Γ. ∆εν  έχει  συµβεί  καµία  φορά  ένα  Μανιακό  ή  Μικτό  ή  Υποµανιακό  επεισόδιο 
. Σηµείωση : αυτό  το  παράδειγµα  δεν  ισχύει  εάν  όλα  αυτά  τα  επεισόδια  που  
µοιάζουν  µε  µανιακά , µικτά  ή  υποµανιακά  είναι  αποτέλεσµα  δράσης  ουσίας  ή  
θεραπείας  ή  οφείλονται  στα  άµεσα  αποτελέσµατα  µιας  γενικής  ιατρικής  
κατάστασης . 
 
ΜΕΙΖΩΝ  ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ  ΕΠΑΝΑΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΗ 
Α. Παρουσία  δύο  ή  περισσοτέρων  µειζόνων  καταθλιπτικών  επεισοδίων .  
Σηµείωση : πρέπει  να  ληφθούν  υπ’όψιν  µεµονωµένα  επεισόδια  τα  οποία  πρέπει  
να  παρεµβάλλονται  σε  διάστηµα  το  λιγότερο  δύο  συνεχόµενων  µηνών  στους  



οποίους  δεν  συµβαδίζουν  για  ένα  µείζον  καταθλιπτικό  επεισόδιο Β. Τα  µείζονα  
καταθλιπτικά  επεισόδια  δεν  ερµηνεύονται  ως  σχιζοσυναισθηµατική  διαταραχή  
και  δεν  κατατάσσονται  στη  σχιζοφρένεια , σχιζοφρενικόµορφη  διαταραχή , 
παραληρητική  διαταραχή  ή  ψυχωτική  διαταραχή  µη  διαφορετικά  ταξινοµούµενη 
. 
Γ. ∆εν  έχει  συµβεί  καµία  φορά  ένα  Μανιακό  ή  Μικτό  ή  Υποµανιακό  επεισόδιο 
. Σηµείωση : αυτό  το  παράδειγµα  δεν  ισχύει  εάν  όλα  αυτά  τα  επεισόδια  που  
µοιάζουν  µε  µανιακά , µικτά  ή  υποµανιακά  είναι  αποτέλεσµα  δράσης  ουσίας  ή  
θεραπείας  ή  οφείλονται  στα  άµεσα  αποτελέσµατα  µιας  γενικής  ιατρικής  
κατάστασης . 
 
∆ΥΣΘΥΜΙΚΗ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 
Α. Καταθλιπτική  διάθεση  για  το  µεγαλύτερο  µέρος  της  ηµέρας , για  τις 
περισσότερες  µέρες, όπως  αναδεικνύεται  είτε  από  υποκειµενικές  εκτιµήσεις  είτε  
από  αντικειµενικές  παρατηρήσεις  άλλων , για  το λιγότερο  δύο  χρόνια . Σηµείωση 
: στα  παιδιά  και  στους  εφήβους , η  διάθεση  µπορεί  να  είναι  οξύθυµη  και  να  
διαρκεί  το  λιγότερο  ένα  χρόνο . 
Β. Παρουσία , ενώ  είναι  καταθλιπτική, δύο  ή  περισσοτέρων  από  τα  παρακάτω :  
φτωχή  όρεξη  ή  βουλιµία 
αϋπνία  ή  υπερυπνία 
χαµηλή  ενέργεια  ή  εξάντληση 
χαµηλή  αυτοεκτίµηση 
αδυναµία  αυτοσυγκέντρωσης  ή  δυσκολία  στη  λήψη  αποφάσεων 
αισθήµατα  απελπισίας 
 Γ. Κατά  τη  διετή  διάρκεια  της  διαταραχής ( ένας  χρόνος  για    παιδιά  ή  τους  
εφήβους ) το  άτοµο  δεν  ήταν  ποτέ  χωρίς  τα  συµπτώµατα  των  Κριτηρίων  Α  και  
Β  για  περισσότερο  από  δύο  µήνες  κάθε  φορά . 
∆. Κανένα  µείζον  καταθλιπτικό  επεισόδιο  δεν  έλαβε  χώρα  τα  δύο  πρώτα  χρόνια  
της  διαταραχής ( ένα  χρόνο  για  παιδιά  και  εφήβους ) π.χ. , η  διαταραχή  δεν  
ερµηνεύεται  καλύτερα  από  χρόνια  µείζονα  καταθλιπτική  διαταραχή , ή  µείζονα  
καταθλιπτική  διαταραχή , σε  Μερική  Ύφεση .Σηµείωση : µπορεί  να  είχε  συµβεί   
προηγούµενα  ένα  Μείζον  Καταθλιπτικό  Επεισόδιο  δεδοµένου  ότι  υπήρχε  
περίοδος  πλήρους  ύφεσης ( κανένα σηµαντικό  σηµείο  ή  σύµπτωµα  για  δύο  
µήνες ) πριν  την  ανάπτυξη  ∆υσθυµικής  ∆ιαταραχής . Επιπλέον , µετά  τα  δύο  
πρώτα  χρόνια ( ένα  για  παιδιά ή  εφήβους ) τα επεισόδια   της  ∆υσθυµικής  
∆ιαταραχής  µπορεί  να  είχαν, ταξινοµηθεί  ως επεισόδια  της Μείζονος  
Καταθλιπτικής  ∆ιαταραχής  όπου  σε  κάθε  περίπτωση  δόθηκαν  και  οι  δύο  
διαγνώσεις όταν  τα  κριτήρια  ταίριαζαν  για  Μείζον  Καταθλιπτικό  Επεισόδιο  
Ε. ∆εν  έχει  λάβει  χώρα  Μανιακό  ή  Μικτό  ή  Υποµανιακό  Επεισόδιο  και  τα  
κριτήρια  ταίριαζαν  για  Κυκλοθυµική  ∆ιαταραχή . 
ΣΤ. Η  διαταραχή  δεν  συνέβη  αποκλειστικά  κατά  την  πορεία  µιας  χρόνιας  
Ψυχωτικής  ∆ιαταραχής , όπως  ή  Σχιζοφρένεια  ή  Παραληρητική  ∆ιαταραχή . 
Ζ. Τα  συµπτώµατα  δεν  οφείλονται  σε  άµεσες  επιδράσεις  µιας  ουσίας ( π.χ. 
χρήση  απαγορευµένης  ουσίας  ή  φαρµακευτική  αγωγή ) ή  γενικής  ιατρικής  
κατάστασης  π.χ. υποθυρεοειδισµός . 
Η. Τα  συµπτώµατα  προκαλούν  κλινικώς  σηµαντική  δυσφορία  ή  διαταραχή  στη  
λειτουργικότητα  του 



 



1.4 ∆υσθυµική διαταραχή 
Πρόκειται για χρόνια κατάθλιψη, η οποία δεν πληρεί κατά τη φάση της διάγνωσης τα 
κριτήρια της υποτροπιάζουσας καταθλιπτικής διαταραχής , είτε ήπιας , είτε µέτριας 
βαρύτητας. Η διάγνωση της δυσθυµικής διαταραχής απαιτεί καταθλιπτική διάθεση που να 
αφορά χρονικά το µεγαλύτερο τµήµα των περισσοτέρων ηµερών του έτους για χρονικό 
διάστηµα το λιγότερο 2 ετών (για παιδιά και εφήβους χρειάζεται ένας χρόνος ). Τα 
συµπτώµατα της δυσθυµικής διαταραχής τείνουν να είναι ηπιότερα από αυτά της µείζονος 
καταθλιπτικής διαταραχής, ενώ εµφανίζονται λιγότερα σωµατικά ενοχλήµατα 

 ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΧΕΤΙΚΟΙ ΜΕ ΤΗ 
ΜΕΙΖΟΝΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

Ο  µέσος  όρος  ηλικίας  έναρξης  είναι  το  µέσο  της  δεκαετίας  των  τριάντα , 
παρόλο  που  µπορεί  να  ξεκινήσει  σε  οποιαδήποτε  ηλικία  και  φαίνεται  να  
λαµβάνει  χώρα  σε  όλο  και  νεαρότερα  άτοµα . 
Η  πιθανότητα  ανάπτυξης  µείζονος  καταθλιπτικής  διαταραχής  στη  διάρκεια  της  
ζωής  κυµαίνεται  µεταξύ  10-25%  στις  γυναίκες  και  5-12% στους  άντρες  
κάνοντας  την  κατάθλιψη  δύο  φορές  πιο  πιθανή  στις  γυναίκες  απ’ότι  στους  
άντρες . 
Οι  συγγενείς  πρώτου  βαθµού ( γονείς  ή  αδέρφια )  των  ατόµων  µε  µείζονα  
καταθλιπτική  διαταραχή  έχουν  3  φορές  περισσότερο  την  πιθανότητα  να  
αναπτύξουν  κατάθλιψη  σε  σχέση  µε  το  γενικό  πληθυσµό. 
Τα  συµπτώµατα  συνήθως  αναπτύσσονται  κατά  τη  διάρκεια  µιας  χρονικής  
περιόδου . Το  άτοµο  µπορεί  να  βιώνει  ανησυχία  και  ήπια  κατάθλιψη  για  πολλές  
ηµέρες , εβδοµάδες  ή  µήνες  πριν  την  έναρξη  ενός  ολοκληρωµένου  µείζονος  
καταθλιπτικού  επεισοδίου . 
Αθεράπευτη , η  µείζονα  κατάθλιψη  διαρκεί  6  ή  περισσότερους  µήνες . Στο  20-
30%  των  περιπτώσεων , µερικά  καταθλιπτικά  συµπτώµατα  επιµένουν  για  
µεγαλύτερες  περιόδους , από  µήνες  µέχρι  χρόνια . Αυτό  χαρακτηρίζεται  ως  
µερική  ύφεση  και  θεωρείται  πρόδροµο  σηµείο  για  µελλοντικά  καταθλιπτικά  
επεισόδια  και  ανάπτυξη  χρόνιας  κατάθλιψης .   

 
Η  δυσθυµική  διαταραχή  τείνει  να  επηρεάζει  τα  άτοµα  στην  ανάπτυξη  µείζονος  
καταθλιπτικής  διαταραχής. Σύµφωνα  µε  το  DSM-IV-TR , το  10%  των  ατόµων  µε  
δυσθυµική  διαταραχή  θα  αναπτύξει  µείζονα  καταθλιπτική  διαταραχή  σε  ένα  χρόνο . 
Η  δυσθυµική  διαταραχή  συµβαίνει  συχνά  στην  παιδική  ηλικία , την  εφηβεία  ή  στα  
πρώτα  χρόνια  της  ενήλικης  ζωής  και  τείνει  να  ακολουθεί  χρόνια  πορεία . Ενώ  και  οι  
άντρες  και  οι  γυναίκες  εµφανίζουν  ίδια  συχνότητα  στην  παιδική  ηλικία , στους  
ενήλικες  οι  γυναίκες  υπερέχουν  2  µε  3  φορές περισσότερο  από  τους  άντρες  στην  
εµφάνιση  δυσθυµικής  διαταραχής . Η  πιθανότητα  εµφάνισης  δυσθυµικής  διαταραχής  
στη  διάρκεια  της  ζωής  στο  γενικό  πληθυσµό  είναι  περίπου  6% . 
Τα  συµπτώµατα  της  δυσθυµικής  διαταραχής  είναι  παρόµοια  µε  αυτά  της  χρόνιας  
µείζονος  καταθλιπτικής  διαταραχής . Αυτό  δυσκολεύει  τα  πράγµατα , ακόµη  και  για  
έµπειρους  κλινικούς  ιατρούς , για  την  πραγµατοποίηση  ακριβούς  διαφορικής  διάγνωσης 
. Η  δυσθυµική  διαταραχή  αναφέρεται  εδώ  επειδή  µπορεί  να  διαβάσεις  ή  να  ακούσεις  
για  αυτή  τη  διάγνωση  και  πρέπει  να  ξέρεις  τι  σηµαίνει . Στην  κλινική  πράξη , η  
νοσηλευτική  φροντίδα  του  δυσθυµικού   ασθενούς είναι  παρόµοια  µε  αυτήν  του  κάθε  
καταθλιπτικού   ασθενούς .  



Το  φυσικό  φως  συχνά  θεωρείται  δεδοµένο , αλλά  επηρεάζει  την  ανθρώπινη  εµπειρία  
µε  τρόπους , τους  οποίους  οι  περισσότεροι  άνθρωποι  δεν  γνωρίζουν . Από  τις  µέρες  
του  Ιπποκράτη  ακόµα , παρατηρητές    της  ανθρώπινης  συµπεριφοράς  παρατήρησαν  ότι  
µερικοί  άνθρωποι  υποφέρουν  από  αλλαγές  διάθεσης  καθώς  αλλάζουν  οι  εποχές . 
Οι  σχέσεις  ανάµεσα  στο  φως , τους  βιολογικούς  ρυθµούς  και  τη  διάθεση  αποτελούν  
ένα  µεγάλο  θέµα  της  σύγχρονης  επιστηµονικής  έρευνας . Αυτή  η  έρευνα  εστιάζεται  
στη  χρήση  του  φωτός  στη  θεραπεία    της  εποχιακής  συναισθηµατικής  διαταραχής ( 
SAD ) , µια  καταθλιπτική  διαταραχή  που  η  εµφάνισή της σχετίζεται  µε  τις  εποχές , 
συνήθως  κατά  τους  χειµερινούς  µήνες . Το  φυσικό  φως  µπορεί  να  βοηθήσει  στη  
ρύθµιση  των  καθηµερινών  ρυθµών,  που  επηρεάζουν  τον  ύπνο  και  τα  µοντέλα  
δραστηριότητας , των  νευροενδοκρινικών  λειτουργιών  και  χηµικών  συστηµάτων  του  
εγκεφάλου . Τα  κριτήρια  του  προσδιορισµό  της  ύπαρξης  της  SAD  αναφέρονται  στο 
πλαίσιο DSM-IV-TR  στη  σελίδα   
Ερευνητικές  µελέτες  έχουν  ανακαλύψει  την   επίπτωση  των  διαφορετικών  µορφών  
φωτός  στο  δέρµα  και  στα  µάτια  σε  διαφορετικές  ώρες  της  ηµέρας  µε  ανάµεικτα  
αποτελέσµατα ( Birtwistle  and  Martin , 1999 ) . Η  ακριβής  σχέση  ανάµεσα  στη  SAD  και  
στο  φως , στους  βιολογικούς  ρυθµούς , και  στις  αλλαγές  σε  κυτταρικό  επίπεδο  δεν  έχει  
προσδιοριστεί  ακόµη  
Σχεδόν  70%  των  γυναικών  βιώνουν  το  " baby  blues " – παροδικές  διαταραχές  διάθεσης 
, συνήθως  κατάθλιψη , που  δεν  διαταράσσουν  τη  λειτουργικότητα – στην  περίοδο  των  
10  ηµερών  µετά  τη  γέννηση  ενός  µωρού .  Όταν  όµως τα  συµπτώµατα  ταιριάζουν  µε  
τα  κριτήρια  οποιασδήποτε  κατηγορίας  του  DSM-IV-TR  που  συζητήθηκαν  νωρίτερα  σε  
αυτό  το  κεφάλαιο , η πελάτης  διαγιγνώσκεται  ως  έχων  µία  διαταραχή  ψυχικής  διάθεσης  
µε  επιλόχεια  έναρξη  ή  επιλόχειο  επεισόδιο  ψυχικής  διάθεσης  . Η  έναρξη  µιας  
διαταραχής  διάθεσης  µε  κατά τη λοχεία  συµβαίνει  εντός  τεσσάρων  εβδοµάδων  από  τη  
στιγµή  της  γέννησης  του  παιδιού , αλλά  µπορεί  να  συµβεί  και  οποιαδήποτε  άλλη  
στιγµή  εντός  του  πρώτου  χρόνου  µετά  τον  τοκετό ( Beck & Gable, 2001 ) .Τα  
συµπτώµατα ,που  βιώνει  η  πελάτης  δεν  διαφέρουν  από  τα  συµπτώµατα  των  άλλων  
διαταραχών  διάθεσης  εκτός  από  ένα  σηµαντικό – ενασχόληση  µε  την  καλή  κατάσταση  
του  βρέφους . Αυτή  η  ενασχόληση  µπορεί  να  κυµαίνεται  από  υπερβολική  ανησυχία  
µέχρι  βαθύ συλλογισµό  για  την  ασφάλεια  του  βρέφους  της. Μερικές  φορές, αλλά  όχι  
πάντα, ψυχωσικά  χαρακτηριστικά  είναι  εµφανή. Για  παράδειγµα, η  γυναίκα  µπορεί  να  
έχει  παραληρητικές  σκέψεις  για  το  βρέφος  της (το  βρέφος  κυριαρχείται  από  µια  
διαβολική  παρουσία) ή  ψευδαισθήσεις  υπεροχής – ισχύος (να  σκοτώνει  ή  να  τραυµατίζει  
το  βρέφος) . Ο  κίνδυνος  για  ένα  επιλόχειο  επεισόδιο καταθλιπτικής ψυχικής  διάθεσης  µε  
ψυχωσικά  χαρακτηριστικά  είναι  αυξηµένος  για  γυναίκες  οι  οποίες  είχαν  µια  
προηγούµενη  διαταραχή  διάθεσης (ειδικά  διπολική  τύπου  Ι  διαταραχή )  ή  προηγούµενο  
επιλόχειο  επεισόδιο  µε  ψυχωτικά  χαρακτηριστικά, ή  στις  γυναίκες  χωρίς  ιστορικό  
προηγούµενης  διαταραχής  διάθεσης  αλλά  µε  ένα  οικογενειακό  ιστορικό  διπολικών  
διαταραχών . Ο  κίνδυνος  επανεµφάνισης  σε  έναν  µεταγενέστερο  τοκετό  είναι  ανάµεσα  
στο  30%  και  50% (Kheirabadi 2009).  
 
 
1.5 Επιδηµιολογία 
Υπολογίζεται ότι 4-12% των ανδρών και 20-26% των γυναικών στο γενικό πληθυσµό θα 
νοσήσουν από κατάθλιψη, το λιγότερο µια φορά στη ζωή τους. Η επίπτωση υπολογίζεται για 
τους άνδρες σε 0.08 – 0.2% και για τις γυναίκες σε 0.25-7.8%. από τους ασθενείς αυτούς 



µόνο 1.7 – 3.2% των ανδρών και 4.1 – 6.9% των γυναικών πάσχουν από µεγάλη κατάθλιψη. 
Για την ανισοκατανοµή στα δύο φύλλα υποστηρίζεται πως: α) υπάρχει γενετική επιβάρυνση 
που µεταβιβάζεται ως φυλοσύνδετος (Χ – σύνδετος) χαρακτήρας. β) Η κατάθλιψη σχετίζεται 
στενά µε τον αλκοολισµό, την εξάρτηση από ουσίες και τις διαταραχές της συµπεριφοράς. Η 
διάγνωση αυτών των καταστάσεων, όντας συχνότερη στους άνδρες, καλύπτει στην 
πραγµατικότητα περιπτώσεις καταθλίψεων. γ) Ο κοινωνικός ρόλος της γυναίκας, δίνοντάς  
της λιγότερες ευκαιρίες για επαγγελµατική και κοινωνική αναγνώριση και εκθέτοντάς την 
συχνότερα σε απογοητεύσεις  και ανασφάλεια αυξάνει τη συχνότητα της νόσησής της από 
κατάθλιψη.   
Παράγοντες κινδύνου για την κατάθλιψη θεωρούνται: α) Χαρακτηριστικά της 
προσωπικότητας, όπως: δυσανεξία στο stress, εσωστρέφεια, ψυχαναγκαστικά στοιχεία, 
αδράνεια, εξάρτηση, ανασφάλεια, αδεξιότητα για κοινωνικές σχέσεις και απαισιοδοξία για 
τη ζωή. β) Πρόσφατα δυσµενή συµβάµµατα όπως: θάνατος ή αποχωρισµός αγαπηµένων 
προσώπων, απώλεια αγαθών ή εργασίας, συνταξιοδότηση και απώλεια κοινωνικής 
αναγνώρισης. γ) Βαρυµένο οικογενειακό ιστορικό, όπως: γενετική επιβάρυνση, µαθησιακή 
επίδραση, επιλογή καταθλιπτικού και απώλεια των γονιδίων στην παιδική ηλικία 
 



1.6 Αιτιολογία 
Η αιτιολογία και η παθογένεια δεν είναι απόλυτα γνωστή. Ενοχοποιούνται παράγοντες 
βιολογικοί, ψυχολογικοί και κοινωνικοί. Μεγάλη σηµασία έχουν οι γενετικοί παραγοντες 
(δηλαδή η κληρονοµικότητα) και οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες (ψυχοπιεστικά γεγονότα της 
ζωής, απώλεια και πένθος κλπ). Κάθε ψυχοθεραπευτική σχολή έχει προσφέρει κάποιο 
µοντέλο ερµηνείας της Κατάθλιψης. 
Τις τελευταίες δεκαετίες έχει δοθεί µεγάλη έµφαση στις νευροβιολογικές θεωρίες καθότι 
υπάρχουν σαφή ευρήµατα που αφορούν διαταραχές στην λειτουργία του εγκεφάλου (ιδίως 
στα συστήµατα των κατεχολαµινών και της 5 Υδροξυτρυπταµίνης).  
Επισηµαίνεται ότι η κατάθλιψη µπορεί να είναι και αποτέλεσµα ενός µεγάλου πλήθους 
σωµατικών νοσηµάτων και συνδρόµων (πχ υποθυρεοειδισµού, εγκεφαλικού επεισοδίου, 
νόσου του Parkinson, χρονίου αλκοολισµού κα), αλλά ακόµα και τότε ο ακριβής µηχανισµός 
παθογένεσης δεν είναι γνωστός. 
 
ΒΙΟΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ  ΘΕΩΡΙΕΣ 
Οι  άνθρωποι  µε  συγκεκριµένους  τύπους  προσωπικότητας  ή  ιδιοσυγκρασίας  είναι  πιο  
επιρρεπείς  από  άλλους  στην  ανάπτυξη  καταθλιπτικών  συµπεριφορών . Η  έρευνα  για  
την  ανακάλυψη  των  αιτιολογικών  παραγόντων  των  διαταραχών  διάθεσης  έχει  εστιαστεί  
στις  σχέσεις  του  πρόωρου  χωρισµού  από  τους  γονείς  ή  την  απώλειά  τους , στις   
πρώτες σχέσεις  µητέρας – παιδιού , στα  λάθη  στον  τρόπο  σκέψης , στην 
κληρονοµικότητα, στους  βιολογικούς  παράγοντες  και  σε  άλλες  πτυχές  της  ανάπτυξης  
και  της  εµπειρίας  του  ανθρώπου . Μέχρι  σήµερα , κανένας  ξεχωριστός  τύπος  
προσωπικότητας , βιολογικό  ή  ψυχολογικό  χαρακτηριστικό  ή σύνολο εµπειριών  δεν  έχει 
αποδειχθεί ότι  ερµηνεύει  όλες  τις  µορφές  των  διαταραχών  διάθεσης . Υπάρχουν  
πολλαπλοί και πολύπλοκοι  παράγοντες , που  συντελούν στην  ανάπτυξη  των  διαταραχών  
διάθεσης . 
ΨΥΧΑΝΑΛΥΤΙΚΗ  ΘΕΩΡΙΑ 
Η  ψυχαναλυτική  θεωρία  της  κατάθλιψης  αρχικά  αναπτύχθηκε  από  τον  Freud  και  
αργότερα  ξεκαθαρίστηκε  από  άλλους. Εστιάζεται  σε  µία  µη  ικανοποιητική  πρόωρη  
σχέση  µεταξύ  µητέρας – βρέφους , ως  τον  πρωταρχικό  παράγοντα,  που  προδιαθέτει  τα  
άτοµα  σε  µελλοντική  κατάθλιψη . Αν  οι  ανάγκες  του  βρέφους  δεν  ικανοποιούνται , 
εµφανίζεται  µια  αίσθηση  απώλειας . Η θλίψη  για  την  απώλεια  έχει  ως  αποτέλεσµα  τον  
εσωτερικό  θυµό. Η  ανάπτυξη  του  εγώ  του  παιδιού  συνεπώς  επηρεάζεται  δυσµενώς , 
έχοντας  ως  αποτέλεσµα  ένα  ασθενές  εγώ  και  ένα  υπεραναπτυγµένο , σωφρονιστικό  
υπερ-εγώ . Η ψυχαναλυτική θεωρία έχει δεχθεί κριτική για  την  τάση  της  να  κατηγορεί  τις  
µητέρες  και  να  αµελεί τους  βιολογικούς  παράγοντες . 
 
ΓΝΩΣΙΑΚΗ  ΘΕΩΡΙΑ 
Οι  γνωσιακοί  θεωρητικοί , όπως  οι  Beck & Gable ( 2001 ) , πιστεύουν  ότι  η  κατάθλιψη  
προέρχεται  από  µειωµένη  γνώση  ή  από  διαστρεβλωµένες  διαδικασίες  σκέψης . Οι  
άνθρωποι  που  κάνουν  αρνητικές  σκέψεις  αξιολογούν  τους  εαυτούς  τους  κριτικά  και  
µεταφράζουν  τα  στρεσογόνα  γεγονότα  σαν  να  έχουν  ισχυρό , σφαιρικό  αντίκτυπο  πάνω  
τους . Αισθάνονται  ένοχοι , ανεπαρκείς  και  απελπισµένοι  σχετικά  µε  το  µέλλον . Σε  
αυτές  τις  περιπτώσεις , ο  συνδυασµός  δυσµενών  γεγονότων  της  ζωής ( ή  η  αντίληψη  
των  δυσµενών  γεγονότων  της  ζωής ) και  η  ελαφρά  καταθλιπτική  διάθεση  συνδυάζονται  
για  να   ευοδώσουν την πορεία προς στην  κατάθλιψη ( Mazure , Bruce , Maciejewski , 
Jacobs , 2000 ) Η  θεωρία  της  µαθηµένης   αδυναµίας είναι  µια  γνωσιακή  θεωρία, που  



υποστηρίζει  ότι  η  εκπαίδευση  παίζει  έναν σηµαντικό ρόλο  στην  ανάπτυξη  της  
κατάθλιψης . Αυτή  η  θεωρία  υποστηρίζει  ότι  η  κατάθλιψη  βασίζεται  στην  αντίληψη  
του  ατόµου  ότι  αυτός  ή  αυτή  δεν  έχει  κάποιο  έλεγχο  στις  καταστάσεις  της  ζωής . 
Αυτό  το  συµπέρασµα  πηγάζει  από  τις  επαναλαµβανόµενες  αποτυχίες , πραγµατικές ή 
φανταστικές , στο να  ελέγξει  τα γεγονότα  της  ζωής . Το  αποτέλεσµα  είναι  ότι  το  άτοµο  
παραιτείται , σταµατά  να  προσπαθεί  να  ελέγξει , γίνεται  εξαρτηµένος  από  άλλους  και  
συνεπώς  αποκτά  προδιάθεση  για  κατάθλιψη 
(www.psychologyinfo.com/depression/cognitive.html) 
 
 
ΘΕΩΡΙΑ  ΑΠΩΛΕΙΑΣ  ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟΥ 
Στην  θεωρία  απώλειας  αντικειµένου  του  Bowlby ( 1973 as cited Ruiz, 1998)  για  την  
κατάθλιψη , ο  βίαιος  , συχνά  τραυµατικός  χωρισµός  ή  η  εγκατάλειψη  ενός  βρέφους  
από  τη  µητέρα  του  κατά  τη  διάρκεια  των  πρώτων  6  µηνών , παίζει  ένα  σηµαντικό  
ρόλο . Ο  χωρισµός  διακόπτει  την  διαδικασία  δεσίµατος , η  οποία  είναι  πολύ  ουσιαστική  
για  την  περαιτέρω  ανάπτυξη  των  σχέσεων  και  το  παιδί  αποµακρύνεται  από  τους  
άλλους  ανθρώπους  και  από  το  περιβάλλον . Αυτό  καθιερώνει  ένα  σκηνικό  ανησυχίας , 
θλίψης , αδυναµίας  και  απελπισίας . Όταν  το  σκηνικό  αυτό  έχει  πλέον  καθιερωθεί , το  
άτοµο  χρησιµοποιεί  αυτού  του  είδους  τις  συµπεριφορές  για  να  αντιµετωπίσει  όλες  τις  
ακόλουθες  απώλειες , είτε  αυτές  είναι  µεγάλης  είτε  µικρής  σηµασίας . Τέτοιοι  άνθρωποι  
αισθάνονται  αδύναµοι  να  αντιµετωπίσουν  αποτελεσµατικά  τα  φυσιολογικά  
σκαµπανεβάσµατα  της  ζωής  και  παίρνουν  µια  απελπισµένη , καταθλιπτική  στάση . 
 
ΒΙΟΛΟΓΙΚΕΣ  ΘΕΩΡΙΕΣ 
Τα  περισσότερο  υποσχόµενα  ευρήµατα  σχετικά  µε  τις  αιτίες  των  διαταραχών  διάθεσης  
αναδύονται  σήµερα  από  τις  µελέτες  των  βιολογικών  παραγόντων  που  τροποποιούν  τη  
λειτουργία  του  εγκεφάλου . Η  έρευνα  πάνω  στη οργανική βάση  της  κατάθλιψης  έχει  
ξεκινήσει  εδώ  και  περισσότερο  από  40  χρόνια  και  έχει προκαλέσει µια  ποικιλία  
υποθέσεων . Από  τη  στιγµή  που  οι  διαταραχές  διάθεσης  ποικίλουν  ευρέως , είναι  
απίθανο  να  αποµονωθεί  ένας  µοναδικός  βιολογικός  αιτιολογικός  παράγοντας . Το  
γεγονός  αυτό  έχει  οδηγεί   στην  εστίαση  της  σύγχρονης  έρευνας   στο  πώς  οι  διάφοροι  
βιολογικοί  παράγοντες,  που  έχουν  ήδη  αναγνωρισθεί  σχετίζονται  µεταξύ  τους , πώς  
επηρεάζουν  τη  συµπεριφορά  και  πώς  ανταποκρίνονται  σε  διαφορετικές  θεραπείες . 
Ψάχνοντας  για  βιολογικές  αλλαγές  στις  διαταραχές  διάθεσης , είναι  σηµαντικό  να  
θυµόµαστε  ότι  παρόλο  που  µια  βιολογική  ανωµαλία  µπορεί  να  συνυπάρχει  µε  µία  
διαταραχή  διάθεσης, δεν  είναι  απαραίτητα  ένας  αιτιολογικός  παράγοντας . Μπορεί  να  
είναι  µία  αιτία , ένας  συνυπάρχον  παράγοντας  ή  µια  συνέπεια (American Psychiatric 
Association, 2000).  
Ενώ  δεν  υπάρχουν  εργαστηριακές  µελέτες  που  να  κάνουν  οριστική  διάγνωση  
διαταραχών  διάθεσης , κάποια  µη  φυσιολογικά  ευρήµατα  σηµειώνονται  πιο  συχνά  σε  
ψυχικά  διαταραγµένα  άτοµα  όταν  υπάρχουν  συµπτώµατα. Αυτά  είναι (American 
Psychiatric Association, 2000): 
Απορύθµιση  νευροδιαβιβαστή  και  νευροπεπτιδίου  στο  µείζον  καταθλιπτικό και στο 
µανιακό επεισόδιο. ∆ιαταραχές  ύπνου  στο  40% - 60% των  εξωτερικών  ασθενών  και  
µέχρι  το  90%  των  εσωτερικών  ασθενών  µε  µείζον  καταθλιπτικό  επεισόδιο  και  στο  
25% - 50% των  ενηλίκων  µε  δυσθυµική  διαταραχή . Μειωµένη  ανάγκη  για  ύπνο  και  
παθολογικά  πολυυπνογραφικά  ευρήµατα  σε  άτοµα  µε  µανιακό  επεισόδιο ( οι  



διαταραχές  ύπνου  µπορεί  να  προηγούνται  της  έναρξης  µιας  διαταραχής  διάθεσης  και  
µπορεί  να  επιµένουν  παρά  την  απουσία  άλλων  συµπτωµάτων ) . 
Ορµονικές  διαταραχές ( πτώση των επιπεδων της αυξητικής  ορµόνης  και  θυρεοειδοτρόπος  
ορµόνη ),  αυξηµένη  ελεύθερη  κορτιζόλη  των  ούρων , µη  καταστολή  της  προλακτίνης  
από  δεξαµεθαζόνη , αυξηµένη  κορτιζόλη  πλάσµατος. 
Μελέτες  απεικόνισης  εγκεφάλου  µπορεί  να  δείχνουν  αυξηµένη  αιµατική  ροή  σε  
µεταιχµιακές   και  παρακείµενες δοµές     και  µειωµένη ροή   σε τµήµατα του 
προµετωπιαίου φλοιού  στην  κατάθλιψη . Αυξηµένη  συχνότητα  βλαβών  του  δεξιού  
ηµισφαιρίου  ή  αµφοτερόπλευρες  υποφλοιώδεις  ή  παρακοιλιακές  βλάβες  . 
Παρακοιλιακές  αγγειακές  βλάβες  όταν  η  κατάθλιψη  ξεκινά   στα τελευταία χρόνια της  
ζωής . 
∆οκιµασίες  ανίχνευσης  φαρµάκων  στα  ούρα  και  το  αίµα  µπορεί  να  δείξουν  διαταραχή  
διάθεσης  προκαλούµενη  από  ουσίες .   
 
ΦΥΛΟ 
Οι  γυναίκες  είναι  περισσότερο  επιρρεπείς  στη  µείζονα  κατάθλιψη  και  τη  δυσθυµία  
από  ότι  οι  άντρες . Αυτό συµβαίνει σε  όλους  τους  πολιτισµούς . Το  στρες  της  ζωής , η  
ανεπαρκής  κοινωνική  στήριξη , η  ανεπαρκής  οικονοµική  δυνατότητα  και  η  τάση  προς 
φιλοσοφική  αντιµετώπιση  της  ζωής ( π.χ. το  να  σκέφτεται  και  να  µιλά  κανείς  για  ένα  
πρόβληµα  παρά  να  αναλαµβάνει  δράση  για  την  αντιµετώπισή  του ) όλα  συµβάλλουν  
στο  να  αισθάνεται  το  άτοµο  παγιδευµένο  και  αβοήθητο . 
Οι  ενδοκρινικοί  και  οι  αναπαραγωγικοί  κύκλοι  µπορούν  επίσης  να  παίξουν  κάποιο  
ρόλο  παρόλο  που  η  εµµηνόπαυση  από  µόνη  της , σε  αντίθεση  µε  την  κοινή  πεποίθηση  
δεν  φαίνεται  να  αποτελεί  παράγοντα  κινδύνου  για  κατάθλιψη  στις  γυναίκες . ∆εν  είναι  
ακόµα ξεκάθαρο  εάν  η  περιγενετική  και  η  επιλόχειος  κατάθλιψη  είναι  ορµονικής  
φύσεως , αποτέλεσµα  του  αυξηµένου  στρες  της  µητρότητας  ή  αντανακλά  µία  
αλληλεπίδραση  µεταξύ  αυτών  και  άλλων  παραγόντων . Σε κάθε περίπτωση,   ενώ  το  
φύλο  είναι  βασικός παράγοντας,  οι  εµπειρίες  της  ζωής  και  του  περιβάλλοντος  παίζουν  
έναν  µέγιστο  ρόλο  στην  ανάπτυξη  της  κατάθλιψης  τόσο  στους  άντρες  όσο  και  στις  
γυναίκες (Kaplan and Saddock’s, 2007).  
 
ΓΕΝΕΤΙΚΕΣ  ΘΕΩΡΙΕΣ 
Πολλαπλές  µελέτες  έχουν  επικεντρωθεί  στο  ρόλο  που  παίζει  η  κληρονοµικότητα  στην  
καταθλιπτική  νόσο . Μελέτες  των  ποσοστών  της  νόσου  µέσα  και  µεταξύ  των  γενεών  
των  οικογενειών , σε µονοζυγωτικά  και  διζυγωτικά  δίδυµα , στο  γενικό  πληθυσµό  και  
αυτών  που  χρησιµοποιούν  γνωστούς  γενετικούς  δείκτες  όπως  οµάδα  αίµατος  ή  
αχρωµατοψία    επιβεβαιώνουν  την  αυξηµένη  επίπτωση  κατάθλιψης  στους  συγγενείς  
καταθλιπτικών  ατόµων . Οι γενετικές µελέτες δείχνουν πως ο βαθµός κινδύνου για 
καταθλιπτική διαταραχή είναι 54% στους µονοζυγώτες (ΜΖ) και 19% στους διζυγώτες (∆Ζ), 
ενώ για διπολικές διαταραχές είναι 67-79% στους ΜΖ και 15-20% στους ∆Ζ δίδυµους. 
Φαίνεται πως οι καταθλιπτικές διαταραχές αποτελούν οµάδα γενετικά ανοµοιογενών 
νοσηµάτων. Ο βαθµός κινδύνου στους συγγενείς πρώτου βαθµού είναι 20% για τις 
καταθλιπτικές και 25% για τις διπολικές διαταραχές. Η ταυτότητα του γενετικού παράγοντα 
και ο τρόπος της γενετικής µεταβίβασης είναι υπό µελέτη.  Υπάρχουν ενδείξεις για 
πολυγονιδιακή εκπροσώπιση παθολογικών χαρακτήρων. Ο  ρόλος  της  γενετικής  στην  
ανάπτυξη  µειζόνων  διαταραχών  διάθεσης είναι αµφιλεγόµενος , αφού    οι άνθρωποι  που  
είναι  βιολογικά  συνδεδεµένοι  τείνουν  να  περνούν  περισσότερο  χρόνο  µαζί  και  να  



επηρεάζει  ο  ένας  τον  τρόπο  σκέψης  του  άλλου . Μοιράζονται  ίδιες  αξίες  και  
πεποιθήσεις  και  υπόκεινται  σε  παρόµοιους  στρεσογόνους  παράγοντες , όπως  φτώχεια  ή  
απώλεια  αγαπηµένου  προσώπου . Είναι  όµως  µερικές  φορές  δύσκολο  να  καθοριστεί η 
σχετική επίδραση της  γενετικής , των  µοντέλων  σκέψεως , των  οικογενειακών  σχέσεων  
και  της  µάθησης  στην  ανάπτυξη  των  διαταραχών  διάθεσης (Kaplan and Saddock’s, 
2007). 
 
ΒΙΟΧΗΜΙΚΕΣ  ΘΕΩΡΙΕΣ 
Πρώιµες  βιοχηµικές  µελέτες  θεώρησαν  ότι  ένα  λάθος  του  µεταβολισµού έχει  ως  
αποτέλεσµα  µία  ηλεκτρολυτική  αστάθεια , που  φαίνεται  να  παίζει  κάποιο  ρόλο  στην  
κατάθλιψη . Μελέτες  έδειξαν  ότι  το  κάλιο  και  το  νάτριο  µεταφέρονται  στους  νευρώνες  
καταθλιπτικών  ατόµων.  Αυτή η µετακίνηση τροποποιεί την ευαισθησία των νευρωνικών 
κυτταρικών µεµβρανών. Οι τροποποιήσεις της ευαισθησίας των υποδοχέων των νευρώνων 
πιθανόν να δηµιουργεί αλλαγές στη συµπεριφορά. Ίσως αυτό να ευθύνεται για την 
αποτελεσµατικότητα των φαρµάκων όπως λίθιο και  αντικαταθλιπτικά, στη θεραπεία των 
διαταραχών διάθεσης. Από τότε, η επιστηµονική έρευνα επικεντρώθηκε στο ρόλο 
συγκεκριµένων χηµικών ουσιών, των νευροδιαβιβαστών, στο κεντρικό νευρικό σύστηµα.. 
Πρόκειται για ουσίες, οι οποίες διαβιβάζουν νευρικά ερεθίσµατα κατά µήκος νευρωνικών 
διαδροµών στη  µεταιχµιακή περιοχή του εγκεφάλου (American Psychiatric Association, 
2010). Τα επίπεδα συγκεκριµένων µονοαµινικών νευροδιαβιαβαστών – νορεπινεφρίνη, 
σεροτονίνη, επινεφρίνη, και ντοπαµίνη – έχουν βρεθεί µειωµένα σε πολλά άτοµα µε 
κατάθλιψη. Μέχρι το 1980 οι επιστήµονες πίστευαν ότι η µείζονα κατάθλιψη ήταν 
αποτέλεσµα ανεπάρκειας της νορεπινεφρίνης και της σεροτονίνης και τα πρώτα 
αντικαταθλιπτικά φάρµακα παρασκευάστηκαν σύµφωνα µε αυτή την αντίληψη. Οι 
νευροχηµικές – νευροφαρµακολογικές θεωρίες, ενοχοποιούν διαταραχές του ισοζυγίου 
ορισµένων νευροδιαβιβαστών στο νευρικό σύστηµα (Κ.Ν.Σ.). σε συντοµία, αυτές οι θεωρίες 
υποστηρίζουν ότι: α) Η ελάττωση των κατεχολαµινών, ιδιαίτερα της νορεπινεφρίνης (ΝΕ), 
νορεπινεφρινεργικές συνάψεις του ΚΝΣ, προκαλεί κατάθλιψη ενώ στη µανία η στάθµη τους 
είναι υψωµένη. β) Η µείωση των ινδολαµινών, ιδιαίτερα της σεροτονίνης (5-ΗΤ) στις 
σεροτονινεργικές συνάψεις του ΚΝΣ προκαλεί κατάθλιψη γ) Υπάρχει έλλειψη της 5-ΗΤ 
τόσο στην κατάθλιψη όσο και στη µανία. Στην κατάθλιψη όσο και στη µανία. Στην 
κατάθλιψη η έλλειψη της 5-ΗΤ συνοδεύεται από µείωση της στάθµης και της ΝΕ, ενώ στη 
µανία την έλλειψη 5-ΗΤ συνοδεύει αύξηση της ΝΕ δ) Υπάρχουν δύο τύποι συναισθηµατικών 
διαταραχών. Ο ένας συνδέεται µε διαταραχή του ισοζυγίου των κατεχολαµινών, ιδιαίτερα 
της ΝΕ και ο άλλος µε διαταραχή του ισοζυγίου των ινδολαµινών, ιδιαίτερα της 5-ΗΤ. 
Ορισµένες παρατηρήσεις ενοχοποιούν διαταραχές του ισοζυγίου των ηλεκτρολυτών. Στην 
κατάθλιψη έχει παρατηρηθεί κατακράτηση και διαταραχές της κατανοµής του νατρίου, µε 
αύξηση της αποβολής του καλίου και του νερού. Στην ευφορία η αποβολή του καλίου και 
του νερού είναι µειωµένη. Ηλεκτροεγκεφαλογραφικές µελέτες του ύπνου έχουν δείξει: α) Η 
ολική διάρκεια των φάσεων REM  και  D- ονειρικής του ύπνου µειωµένη στη µανία και 
αυξηµένη στην κατάθλιψη. β) Μειωµένη λανθάνουσα περίοδος του ύπνου  D στην 
κατάθλιψη (NICE, 2009). 
Η υπόθεση της µονοαµίνης επικρατούσε για πολλά χρόνια µέχρι τη στιγµή που κρίθηκε 
ανεπαρκής στην πλήρη αιτιολόγηση πολύπλοκων διαταραχών όπως αυτή της κατάθλιψης. Τα 
µειωµένα επίπεδα µονοαµινικών νευροδιαβιβαστών  δεν ανευρίσκονταν συνεχώς στα άτοµα 
µε κατάθλιψη και δεν µπορούσαν να ανακουφίσουν ικανοποιητικά τα συµπτώµατα. Σήµερα 
θεωρείται πως οι ανεπάρκειες των µονοαµινών είναι µία από τις πτυχές της εξήγησης της 



κατάθλιψης. Πολλοί φαρµακολογικοί παράγοντες που χρησιµοποιήθηκαν µε επιτυχία στη 
θεραπεία της κατάθλιψης και της µανίας εντούτοις αυξάνουν τη µονοαµινική δραστηριότητα. 
Για παράδειγµα, η µελέτη του µεταβολισµού της σεροτονίνης και η ανακάλυψη της 
δυσλειτουργίας συγκεκριµένων σεροτονονικών νευρώνων σε καταθλιπτικά άτοµα οδήγησε 
στην ανάπτυξη των αναστολέων των υποδοχέων της σεροτονίνης ( SSRIs) και στις επόµενες 
γενιές των χρήσιµων αυτών αντικαταθλιπτικών. 
Ένα µεγάλο µέρος  από το σύγχρονο επιστηµονικό βιοχηµικό ενδιαφέρον εστιάζεται σήµερα 
στο ρόλο του ψυχοκοινωνικού στρες στην παθοφυσιολογία της κατάθλιψης. Οι 
καταστροφικές συνέπειες του χρόνιου στρες , περιλαµβανοµένης  και  της επίδρασης στη 
δραστηριότητα του  µεταιχµιακού συστήµατος, είναι κάτω από εξονυχιστική έρευνα και 
µελέτη (WFSBP, 2007).  
 
ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ  ΡΥΘΜΟΙ 
Οι  ερευνητές  έχουν  περιγράψει  καθηµερινές  µεταβολές  στη  διάθεση , στους  κύκλους  
ηρεµίας  και  δραστηριότητας, στις µορφές  ηλεκτροεγκεφαλογραφηµάτων  και  στις  
νευροενδοκρινολογικές  εκκρίσεις. Η  διαταραχή  στη  λειτουργία  του  κιρκαδιανού  ρυθµού  
µπορεί  να  εξηγήσει  έναν  αριθµό  συµπτωµάτων  διαταραχής  διάθεσης , όπως  η  αϋπνία , 
η  υπερυπνία, το  πολύ  πρωινό  ξύπνηµα  και  µεταβολές  στην  όρεξη , την  ξεκούραση  και  
τους  κύκλους  δραστηριότητας. Μελέτες  σε  ζώα  έχουν  δείξει  ότι  το  αλκοόλ  και  τα  
αντιµανιακά  φάρµακα , όπως  το  λίθιο , επιβραδύνουν  το  βιολογικό  ρολόι , ενώ  τα  
οιστρογόνα  και  τα  τρικυκλικά  αντικαταθλιπτικά  τον  επιταχύνουν  ή  επαναφέρουν  τους  
φυσιολογικούς  ρυθµούς. Ο  ακριβής  ρόλος  που  παίζουν  οι  βιολογικοί  ρυθµοί  στις  
διαταραχές  διάθεσης  δεν  έχει  ακόµη  καθοριστεί (CANMAT, 2009). 
 
ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
Όλοι  οι  άνθρωποι , ανεξάρτητα  από  το  είδος  του  ταµπεραµέντου  και  της  
προσωπικότητάς  τους , µπορούν  σε κάποια φάση της ζωής τους να εκδηλώσουν 
συµπτώµατα κατάθλιψης. Η  ήπια  κατάθλιψη  είναι  ευρέως  γνωστή  ως  ένα  µέρος  του  
ανθρώπινου  βιώµατος. Άτοµα, που  παρουσιάζουν  συγκεκριµένες  στάσεις  και  πιστεύω – 
όπως  χαµηλή  αυτοεκτίµηση , έλλειψη  προσωπικών  στόχων  και  πορείας,  τάση  να  
αποφεύγουν  δύσκολες  καταστάσεις  αντί  να  τις  αντιµετωπίζουν  ευθέως, εξάρτηση  και  
παθητικότητα  στις  διαπροσωπικές  σχέσεις, που  δρουν  και  αντιδρούν  παρορµητικά , µια  
περιορισµένη  ικανότητα  να  δηµιουργήσουν  σχέσεις  ώριµες  και  µε  διάρκεια, και  η  
εσωτερίκευση της µοµφής – πιστεύεται  ότι  είναι  σε  κίνδυνο  να  αναπτύξουν  
καταθλιπτικές  διαταραχές (CANMAT, 2009). 
 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΠΟΛΙΤΙΣΤΙΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
Οι  περισσότεροι  κλινικοί  ερευνητές  πιστεύουν  ότι  τα  γεγονότα  της  ζωής  και  το  στρες  
του  περιβάλλοντος  παίζουν  κάποιο  ρόλο  στις  διαταραχές  διάθεσης . Συγκεκριµένα  
γεγονότα , όπως  ο  θάνατος  ενός  αγαπηµένου  προσώπου , το  διαζύγιο  και  άλλες  
απώλειες  είναι  αναγνωρισµένα  ευρέως  τόσο  από  τους  επαγγελµατίες  ψυχικής  υγείας  
όσο  και  από  το  γενικό  πληθυσµό , ως  προδιαθεσικά  γεγονότα  στην  κατάθλιψη . Το  
αδιάκοπο  στρες  του  να  ζεις  στη  φτώχεια  και  η  κοινωνική  υποτίµηση  αυτών  που  
βρίσκονται  σε  µειονεκτική  θέση, φαίνεται  ότι  προδιαθέτουν  επίσης  τους  ανθρώπους  
στην  εµφάνιση  κατάθλιψης (Ruiz , 1998) . 
∆ιαφορές  στην  πολιτιστική  και  κοινωνική  κατάσταση  των  πελατών  και  ανθρώπων  που  
παρέχουν  φροντίδα  µπορούν  να  δηµιουργήσουν  προβλήµατα  στη  διάγνωση  και  τη  



θεραπεία . Οι  γλωσσικές  διαφορές , για  παράδειγµα , δηµιουργούν  εµπόδια  στην  
ανάπτυξη  θεραπευτικών  σχέσεων , ενώ  οι  πολιτισµικές  διαφορές  στην  έκφραση  των  
συµπτωµάτων  κάνουν  δύσκολο  το  να  καθοριστεί  αν  η  συµπεριφορά  είναι  φυσιολογική  
ή  παθολογική . Επίσης , ο  πολιτισµός   επηρεάζει  έντονα  τη  στάση  των   πελατών  
απέναντι  στη  θεραπεία  και  τη  συµµόρφωση  τους  µε  αυτή (Ruiz , 1998) . 
 



Κεφάλαιο 2. Παχυσαρκία 
2.1 Ορισµός παχυσαρκίας 
Παχυσαρκία ονοµάζεται η παθολογική κατάσταση κατά την οποία υπερβολική ποσότητα 
λίπους συσσωρεύεται κάτω από το δέρµα (υποδόριο λίπος) ή γύρω από τα διάφορα όργανα 
του σώµατος. Πιο αναλυτικά παχυσαρκία είναι η υπερβολική αποταµίευση ενέργειας στον 
οργανισµό µε τη µορφή λίπους και προκαλείται από την τακτική λήψη υπερβολικής 
ποσότητας τροφής που η θερµιδική της αξία υπερβαίνει αυτή που το άτοµο καταναλώνει 
(Hans et al., 1996). 
Ως παχυσαρκία ορίζεται «η υπερβολική συσσώρευση λίπους στο σώµα, ενώ ως υπερβάλλον 
βάρος «το πλεόνασµα του σωµατικού βάρους σε σχέση µε το ύψος». Η παχυσαρκία 
παρουσιάζει δύο τύπους: την κεντρική (σπλαχνική) παχυσαρκία, όπου το αυξανόµενο λίπος 
κατανέµεται στο άνω τµήµα του σώµατος και την περιφερική παχυσαρκία, όπου το λίπος 
εναποτίθεται στους µηρούς και στους γλουτούς ή τον συνδυασµό των δύο. Από τις δύο 
παραπάνω µορφές, η κεντρική παχυσαρκία αποτελεί τη νοσογόνο παχυσαρκία, µιας και έχει 
αποδειχθεί ότι αυξάνει τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα. Αυτό σηµαίνει ότι η αύξηση του 
συνολικού σωµατικού βάρους δεν οδηγεί υποχρεωτικά σε νόσο, αλλά χρειάζεται να υπάρχει 
και άλλος παράγοντας κινδύνου (Κατσίκης κ.α, 2009).  
Το σωµατικό βάρος εξαρτάται από το ισοζύγιο ενέργειας, δηλαδή από την πρόσληψη 
θερµίδων µε την τροφή και την κατανάλωση θερµίδων µε τη σωµατική δραστηριότητα. Όταν 
η πρόσληψη ενέργειας (θερµίδες) είναι µεγαλύτερη από την κατανάλωσή της, αυξάνεται το 
σωµατικό βάρος, ενώ, όταν συµβαίνει το αντίθετο, υπάρχει απώλεια σωµατικού βάρους 
(Hans et al., 1996).  
Το λίπος αποθηκευόµενο στο λιπώδη ιστό, αποτελεί φυσιολογικό συστατικό του σώµατος. Ο 
λιπώδης ιστός εκκρίνει ορµόνες και δεν θεωρείται ένας αδρανής µεταβολικά ιστός. Το 
ποσοστό του σωµατικού λίπους εξαρτάται από την ηλικία και το φύλο, ενώ, στο φυσιολογικό 
ποσοστό λίπους, υπάρχει σηµαντική απόκλιση µεταξύ των ατόµων (WHO, 2006).  
Στα νεογνά, κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους, το λίπος αυξάνεται στο 25% της σύστασης 
του σώµατος ενώ, στη συνέχεια, πέφτει στο 15%, µέχρι την ηλικία των δέκα ετών. Στην 
προεφηβική ηλικία, η διαφορά ανάµεσα στα δύο φύλα αρχίζει να γίνεται εµφανής µε τα 
κορίτσια να παρουσιάζουν αύξηση του σωµατικού λίπους (25%), ενώ τα αγόρια διατηρούν 
το ίδιο ποσοστό λίπους (~15%). Ύστερα από την εφηβεία, το ποσοστό λίπους αυξάνεται µε 
την ηλικία και στους άνδρες και στις γυναίκες, χωρίς να είναι γνωστό εάν αυτό αποτελεί 
φυσιολογικό φαινόµενο ή οφείλεται στην αυξηµένη πρόσληψη τροφής ή στην καθιστική 
ζωή. Στους ενήλικες άνδρες, το φυσιολογικό ποσοστό λίπους αποτελεί το 15-20% της 
σύστασης του σώµατος, ενώ στις ενήλικες γυναίκες το ποσοστό είναι υψηλότερο, της τάξης 
του 25-30% (Κατσίκης κ.α, 2009). 
 
2.2 Ταξινόµηση της Παχυσαρκίας 
Παλαιότερα, η ταξινόµηση της παχυσαρκίας πραγµατοποιούνταν βάσει του «ιδανικού» 
σωµατικού βάρους και στηριζόταν σε πίνακες των ασφαλιστικών εταιρειών. Η εκτίµηση 
εποµένως, του σωµατικού βάρους γινόταν ανάλογα µε τη σωµατική διάπλαση (λεπτόσωµος, 
κανονικός, εύσωµος), σε σχέση µε το ύψος και ως παχυσαρκία οριζόταν το σωµατικό βάρος 
πάνω από το 120% του ιδανικού σωµατικού βάρους (Hans et al., 1996).  
 



Πίνακας 1: Το ιδανικό βάρος για άνδρες και γυναίκες  

ΑΝ∆ΡΕΣ  ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

ΥΨΟΣ 
cm 

Ι∆ΑΝΙΚΟ ΒΑΡΟΣ 
kg 

ΥΨΟΣ 
cm 

Ι∆ΑΝΙΚΟ ΒΑΡΟΣ 
kg 

157.5 61.7 147.3 52.2 

160.0 62.6 149.9 53.1 

162.1 63.5 152.4 54.1 

165.1 64.6 154.9 55.3 

167.6 65.8 157.5 56.7 

170.2 67.6 160.0 58.1 

172.7 68.5 162.6 59.4 

175.3 69.8 165.1 60.8 

177.8 71.2 167.6 62.8 

180.3 72.6 170.2 63.5 

182.3 74.2 172.7 64.9 

185.4 75.9 175.3 66.2 

188.0 77.6 177.8 67.6 

190.5 74.2 180.3 68.9 

193.0 81.2 182.9 70.3 

WHO, 2006 
 
Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ.) άλλαξε την ταξινόµηση της παχυσαρκίας, 
χρησιµοποιώντας το ∆είκτη Μάζας Σωµατος (∆.Μ.Σ.), ο οποίος ορίζεται ως «το βάρος του 
σώµατος σε χιλιόγραµµα (Kg) διαιρούµενο από το τετράγωνο του ύψους σε µέτρα (m2)». Η 
ταξινόµηση των παχύσαρκων ατόµων, µε βάση τον τύπο αυτό, είναι υπέρβαροι, παχύσαρκοι 
και σοβαρά παχύσαρκοι (Κατσίκης κ.α, 2009).  
 
∆.Μ.Σ. (ΒΜΙ) = Βάρος σε χιλιόγραµµα (Kg) / (Ύψος σε µέτρα)2  (m2) 
 
Βάσει της ταξινόµησης αυτής, ο ∆.Μ.Σ., σχετίζεται µε το ποσοστό του σωµατικού λίπους 
στο γενικό πληθυσµό και έχει µικρή συσχέτιση µε το ύψος. Έτσι, όταν ένα άτοµο είναι 
παχύσαρκο, έχει ποσοστό λίπους >25% στους άνδρες, και >35% στις γυναίκες. Επίσης, η 
ταξινόµηση αυτή δείχνει, πολύ καλύτερα, τον κίνδυνο που διατρέχει ένα άτοµο να εµφανίσει 
κάποιο νόσηµα, που σχετίζεται µε τη παχυσαρκία (Hans et al., 1996). 
Ο ∆.Μ.Σ. δεν πρέπει να χρησιµοποιείται σε έγκυες γυναίκες ή σε άτοµα που επιδίδονται σε 
ανάπτυξη του µυϊκού συστήµατος γιατί θα οδηγήσει σε ψευδή συµπεράσµατα. Στα παιδιά 
και στους εφήβους η ταξινόµηση της παχυσαρκίας βασίζεται στις καµπύλες ανάπτυξης 
(National Center of Health Statistics) και ως παχυσαρκία θεωρείται όταν η αναλογία του 
ύψους προς το βάρος είναι πάνω από την ενενηκοστή θέση καµπύλης ανάπτυξης. Επίσης 
χρησιµοποιούνται και καµπύλες µε βάση το ∆.Μ.Σ. Ένα παιδί ή ένας έφηβος θεωρείται 
υπέρβαρος όταν ο ∆.Μ.Σ. κυµαίνεται από την ογδοηκοστή πέµπτη έως την ενενηκοστή 
πέµπτη θέση της καµπύλης ανάπτυξης και παχύσαρκος εφόσον ο ∆.Μ.Σ. είναι πάνω από την 
ενενηκοστή πέµπτη θέση της καµπύλης ανάπτυξης (Κατσίκης κ.α, 2009).  
 
Πίνακας 2: Ταξινόµηση των παχύσαρκων ατόµων µε το ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆.Μ.Σ.) 
και κίνδυνος εµφάνισης σχετιζόµενων µε τη παχυσαρκία νοσηµάτων 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ∆ΜΣ (kg/m2) ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΣΧΕΤΙΚΩΝ 



ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

Λιποβαρής <18.5 Χαµηλός 

Φυσιολογικού βάρους 18,5-24,9 Φυσιολογικός 

Υπέρβαρος 25,29,9 Αυξηµένος 

Παχύσαρκος   

Στάδιο Ι 30-34,9 Μέτριος 

Στάδιο ΙΙ 35-39,9 Σοβαρός 

Στάδιο ΙΙΙ (σοβαρά 
παχύσαρκος) 

>40 Πολύ σοβαρός 

 
Πηγή: Κατσίκης κ.α (2009) 
Για την ταξινόµηση της παχυσαρκίας, πέραν του ∆.Μ.Σ., χρησιµοποιείται και η µικρότερη 
περίµετρος µέσης (Waist) ή η σχέση της µικρότερης περιµέτρου της µέσης προς τη 
µεγαλύτερη περίµετρο των ισχίων (Ηip) (Waist to Ηip ratio:WHR). Η µέτρηση αυτή είναι 
περισσότερο απλή. Συγκεκριµένα, η περίµετρος της µέσης είναι µια απλή και αξιόπιστη 
µέθοδος µέτρησης και εκτίµησης της κεντρικής παχυσαρκίας και του κινδύνου ανάπτυξης 
συνοδών νοσηµάτων, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 και η καρδιαγγειακή νόσος και 
είναι ανεξάρτητη του ύψους. Τα άτοµα µε αυξηµένη περίµετρο µέσης και φυσιολογικό βάρος 
σώµατος έχουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης νόσου (Hans et al., 1996).  
Πίνακας 3: Κίνδυνος εµφάνισης συνοδών νοσηµάτων, ανάλογα µε τη µικρότερη περιφέρεια 
της µέσης, και τη σχέση της µικρότερης περιφέρειας της µέσης προς τη µεγαλύτερη 
περιφέρεια των ισχίων.  

ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑΣ 

  Χαµηλός Μέτριος Υψηλός 

ΑΝ∆ΡΕΣ Περίµετρος 
µέσης (cm) 

<94 94-102 >102 

 WHR <0,90 0,90-1,00 >1,00 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ Περίµετρος 
µέσης (cm) 

<80 80-88 >88 

 WHR <0,75 0,75-0,85 >0,85 

 
Πηγή: Κατσίκης κ.α (2009) 
 
 
2.3 Νοσήµατα και παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται µε την παχυσαρκία 
Είναι γνωστό, ότι η παχυσαρκία και ιδιαίτερα η κεντρική (σπλαχνική) εναπόθεση λίπους 
αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη σακχαρώδου διαβήτη τύπου 2, 
υπέρτασης, καρδιαγγειακής νόσου, δυσλιπιδαιµίας και άλλων νοσηµάτων και παθολογικών 
καταστάσεων, οι οποίες επηρεάζουν τη νοσηρότητα και θνησιµότητα. Συγκεκριµένα τα 
νοσήµατα και οι παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται µε την παχυσαρκία, 
παρουσιάζονται στον κάτωθι πίνακα (Κατσίκης κ.α, 2009): 
 

Καρδιαγγειακή νόσος (στεφανιαία νόσος, 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 
συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια) 

Ορµονο-εξαρτώµενοι καρκίνοι (ενδοµήτριο, 
µαστός, ωοθήκες, χοληδόχος κύστη, 
προστάτης, παχύ έντερο) 

Παθολογική ανοχή γλυκόζης, 
υπερινσουλιναιµία, σακχαρώδης διαβήτης 

Σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών 



τύπου 2 

Αρτηριακή υπέρταση Υπογονιµότητα 

∆υσλιπιδαιµία (υπερτριγλυκεριδαιµία) ∆ιαταραχές εµµηνορρυσιακού κύκλου 
(ολιγοµηνόρροια, συχνοµηνόρροια) 

Αναπνευστικά νοσήµατα (σύνδροµο άπνοιας, 
χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια) 

∆ερµατικές εκδηλώσεις (υπερτρίχωση) 

Ουρική αρθρίτιδα, υπερουριχαιµία Νεφρολιθίαση 

Οστεοαρθρίτιδα, οσφυαλγία Πρώιµη ήβη (στα παιδιά) 

Γαστρεντερικά νοσήµατα 
(γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση, πεπτικό 
έλκος) 

Ψευδο-όγκος εγκεφάλου (στα παιδιά) 

Χολολιθίαση, λιπώδης διήθηση ήπατος Φλεβικοί κιρσοί, αιµορροϊδοπάθεια 

Ψυχολογικά νοσήµατα (κατάθλιψη, χαµηλή 
αυτοεκτίµηση, κοινωνική αποµόνωση) 

 

 Πηγή: Κατσίκης κ.α, 2009 
 
2.4 Αίτια της Παχυσαρκίας 
Η παχυσαρκία είναι ουσιαστικά µία πολυπαραγοντική νόσος και υποδηλώνει σηµαντική 
αλληλεπίδραση γενετικών παραγόντων και περιβάλλοντος σε όλα τα κυτταρικά επίπεδα, από 
την έναρξη, τη µεταγραφή ως και την έκφραση. Αν και από παλαιότερα είχε αναγνωριστεί 
ότι η παχυσαρκία είναι οικογενής πάθηση, η ύπαρξη και η σηµασία των κληρονοµικών 
παραγόντων από τους συγγενείς ήταν υπό αµφισβήτηση. 
Κληρονοµικότητα  
Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, η παχυσαρκία αποτελεί µια πολυπαραγοντική νόσο. Το 
περιβάλλον διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο στην εµφάνισή της, αλλά σε ποσοστό 40% - 
70%, η παχυσαρκία οφείλεται σε γενετικούς παράγοντες. Σύµφωνα µε τους Sorensen (1995) 
και Moll et al. (1991)  ο ∆ΜΣ, το πάχος της πτυχής του δέρµατος, η µάζα του λίπους και τα 
επίπεδα της λεπτίνης, σχετίζονται σηµαντικά µε τους συγγενείς πρώτου βαθµού. Ωστόσο 
είναι αρκετά δύσκολο να διευκρινισθεί σε ποιο βαθµό συµµετέχει το περιβάλλον και σε ποιο 
οι γενετικοί παράγοντες. Η µελέτη των Stunkard et al. (1986) σε µονοωογενείς διδύµους, 
απέδειξε ισχυρή γενετική συµµετοχή στην αιτιοπαθογένεια της παχυσαρκίας. Παράλληλα οι 
Stunkard et al. (1986a)  και Sorensen et al. (1986), µελέτησαν άτοµα που ήταν υιοθετηµένα 
και απέδειξαν µια σηµαντική συσχέτιση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος των βιολογικών γονέων 
και των απογόνων τους στη παιδική και στην ενήλικη ζωή. 
Γενετική προδιάθεση για την εµφάνιση της παχυσαρκίας έχει βρεθεί και στα παιδιά. 
Φαίνεται ότι το περιβάλλον της ενδοµήτριας ανάπτυξης του εµβρύου παίζει καθοριστικό 
ρόλο. Οι Whitaker et al. (1997) και Stunkard (1996) απέδειξαν ότι τα παχύσαρκα παιδιά, 
µικρότερα των 3 ετών, έχουν χαµηλό κίνδυνο (8%) να αναπτύξουν παχυσαρκία στην ενήλικη 
ζωή, εφόσον οι γονείς τους εµφανίζουν φυσιολογικό βάρος. Εάν, όµως οι γονείς τους είναι 
παχύσαρκοι, ο κίνδυνος να γίνει το παιδί παχύσαρκος ενήλικας αυξάνεται. Συγκεκριµένα, 
ύστερα από την ηλικία των 6 ετών, η πιθανότητα εµφάνισης παχυσαρκίας στην ενήλικη ζωή 
είναι πάνω από 50% για τα παχύσαρκα, ενώ είναι µόνο 10% για τα µη παχύσαρκα παιδιά. Η 
πιθανότητα της παχυσαρκίας στην ενήλικη ζωή των παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 10 έως 14 
ετών µε έναν, τουλάχιστον, παχύσαρκο γονέα φθάνει το 79%. Μια από τις παθολογικές 
καταστάσεις, που εκδηλώνεται στην εφηβεία, λόγω της παχυσαρκίας, είναι το σύνδροµο των 
πολυκυστικών ωοθηκών.  



Σχετικά µε τον τρόπο µεταβίβασης ενός µείζονος γονιδίου, µε βάση τους τρόπους 
µεταβίβασης ενός φαινότυπου µεταξύ συγγενών, φαίνεται ότι ορισµένα γονίδια, που 
επηρεάζουν το φαινότυπο της παχυσαρκίας, έχουν ισχυρή διαφυλετική επίδραση. Σήµερα, ο 
τρόπος γονιδιακής προσέγγισης της παχυσαρκίας αφορά ολόκληρο το γονιδίωµα (genome 
scan) και η ανάλυση της σύνδεσης γίνεται µε τη χρήση σειρών ανώνυµων πολυµορφισµών 
(περίπου 350 ιχνηθέτες) σε σχετικά σταθερά διαστήµατα του γονιδιώµατος, µε σκοπό την 
πιθανή ανεύρεση γενετικών τόπων ποσοτικών χαρακτηριστικών (Quantitatiνe Trait Loci: 
QTLS), που επηρεάζουν το φαινότυπο. Μέχρι σήµερα έχουν αναφερθεί ελάχιστες 
περιπτώσεις µεταλλάξεων. Συγκεκριµένα έχουν αναφερθεί µεταλλάξεις του γονιδίου της 
λεπτίνης, του γονιδίου του υποδοχέα της λεπτίνης, του γονιδίου της καρβοξυπεπτιδάσης Ε 
και του γονιδίου του υποδοχέα της µελανοκορτίνης- 4 (MC4). ∆εδοµένα από χιλιάδες 
παχύσαρκα άτοµα, που έχουν µελετηθεί για µεταλλάξεις, έδειξαν ότι η πλέον συχνή φυσική 
µετάλλαξη στον άνθρωπο αφορά στον υποδοχέα MC4, σε ποσοστό 3-5%, σε άτοµα µε 
∆είκτη Μάζας Σώµατος υψηλότερο από 40 Kg/m2. Πρέπει, όµως να σηµειωθεί ότι δεν είναι 
όλα τα άτοµα που έχουν µεταλλάξεις στον υποδοχέα της MC4 παχύσαρκα, και αυτό ισχύει 
ιδιαίτερα στους άνδρες (Κατσίκης κ.α, 2009).  
Οι Comuzzie et al. (1997), σε έρευνά τους σε παχύσαρκους Αµερικανούς µεξικανικής 
καταγωγής, διαπίστωσαν ισχυρή σύνδεση µεταξύ των επιπέδων της λεπτίνης και δύο 
γενετικών τόπων (QLTs) στο χρωµόσωµα 2. Οι περιοχές αυτές περιέχουν υποψήφια γονίδια 
της παχυσαρκίας (POMC και ADRB3). Επίσης ο γενετικός τόπος στο χρωµόσωµα 2 βρέθηκε 
ότι έχει ισχυρή συσχέτιση µε τα επίπεδα της λεπτίνης και σε αµερικανούς αφρικανικής 
καταγωγής. Οι Rotimi et al. (1999) και Kager et al. (1980) έκαναν αντίστοιχη µελέτη σε 
γαλλικές οικογένειες και βρήκαν ότι το χρωµόσωµα 10 έχει ισχυρή συσχέτιση µε τα επίπεδα 
της λεπτίνης. Σε µελέτη του Quebec (Lembertas et al., 1997), βρέθηκε συσχέτιση µεταξύ του 
ποσοστού λίπους και ενός γενετικού τόπου στο µακρύ σκέλος του χρωµοσώµατος 20, ενώ 
στο χρωµόσωµα 11 βρέθηκε γενετικός τόπος που συσχετίζει τα γονίδια των µη συζευγµένων 
πρωτεϊνών 2 και 3 (UCP2 και UCP3) µε το ρυθµό του βασικού µεταβολισµού. Σήµερα, 
συνεχίζονται οι αναλύσεις του γονιδιλωµατος και φαίνεται ότι τα µείζονα γονίδια (major 
genes) για τον έλεγχο των αποθεµάτων λίπους και τον έλεγχο της θερµογένεσης βρίσκονται 
στα χρωµοσώµατα 2, 10, 11 και 20. Επίσης γονίδια ελάσσονος σηµασίας (minor genes) 
συµµετέχουν, δεδοµένου ότι πολυµορφισµοί αυτών των γονιδίων σχετίζονται µε τη 
παχυσαρκία. 
 



Πίνακας 4: Υποψήφια γονίδια της ανθρώπινης παχυσαρκίας  

ΓΟΝΙ∆ΙΟ ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΣ ΧΡΩΜΟΣΩΜΑ 
ΑΝΘΡΩΠΟΥ 

ASIP Παχυσαρκία  20q 11,2-q12 

CPE Παχυσαρκία 4q28 

LEP Παχυσαρκία 7q32 

LEPR Παχυσαρκία 1p31 

TUB Παχυσαρκία 11p15,4-p15,5 

UCP1 Ενεργειακό 
ισοζύγιο 

4q31 

UCP2 Ενεργειακό 
ισοζύγιο 

11q13 

UCP3 Ενεργειακό 
ισοζύγιο 

11q13 

MC3R Συµπεριφορά 
διατροφής 

20q13 

MC4R Συµπεριφορά 
διατροφής 

18q21,3-q22 

POMC Παχυσαρκία 2p23,2 

NPYR5 Όρεξη 4q31-q32 

MSTN Μυϊκή ανάπτυξη 2q32,1 

CCKAR Κορεσµός 4p15,1 

TNFα Παχυσαρκία 6p21,3 

PRAR-γ Λιποκύτταρα 3p25 

ADRB3 Λιποκύτταρα 8p11,1-p12 

 
Πηγή: Κατσίκης κ.α (2009) 
 
Ενδοκρινικά αίτια παχυσαρκίας  
Οι περισσότεροι άνθρωποι, θεωρούν ότι η παχυσαρκία οφείλεται σε διαταραχή των 
ενδοκρινών αδένων και, µάλιστα, σε διαταραχή του θυρεοειδή αδένα, ενώ, στην 
πραγµατικότητα, οι ενδοκρινοπάθειειες ευθύνονται σε πολύ µικρό ποσοστό, περίπου 1 %, για 
την παχυσαρκία. Η δευτεροπαθής παχυσαρκία, οφείλεται σε ενδοκρινικές παθήσεις, σε 
φάρµακα και σε γενετικά σύνδροµα. Αναφορικά µε τις ενδοκρινικές παθήσεις, αυτές που 
προκαλούν κυρίως παχυσαρκία στους ενήλικες είναι (Marcus & Kalarchian, 2003; Κατσίκης 
κ.α, 2009; ):  
Το σύνδροµο Cushing. Η παχυσαρκία στην περίπτωση αυτή είναι κοιλιακή, κεντρικού 
τύπου, ενώ τα άκρα είναι ισχνά. Άλλα σηµεία εναπόθεσης του λίπους είναι το πρόσωπο 
(πανσεληνοειδές, προσωπείο) και ο τράχηλος (buffalo hump). Στα παιδιά το σύνδροµο 
Cushing προκαλεί γενικευµένη παχυσαρκία και ελάττωση της ανάπτυξης σε ύψος.  
Ο Υποθυρεοειδισµός: Ο Υποθυρεοειδισµός πολύ σπάνια µπορεί να προκαλέσει σηµαντικού 
βαθµού παχυσαρκία και η διάγνωση επιβεβαιώνεται µε τον προσδιορισµό της θυρεοτρόπου 
ορµόνης (TSH). Μικρή αύξηση του σωµατικού βάρους µπορεί, όµως να παρατηρηθεί, λόγω, 
της ελάττωσης του βασικού µεταβολισµού, που προκαλεί ο υποθυρεοειδισµός.  
Το Σύνδροµο των Πολυκυστικών Ωοθηκών: Το 50%, περίπου, των γυναικών µε το 
σύνδροµο των πολυκυστικών ωοθηκών είναι υπέρβαρες, ή παχύσαρκες. Η ακριβής σχέση 
της παχυσαρκίας µε το σύνδροµο των Πολυκυστικών Ωοθηκών δεν έχει διευκρινισθεί, 



µολονότι η υπερινσουλιναιµία και η αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης που συνυπάρχουν 
στο σύνδροµο, φαίνεται ότι συµµετέχουν στην αιτιοπαθογένεια της παχυσαρκίας.  
Η Εµµηνόπαυση: Κατά τη διάρκεια της Εµµηνόπαυσης παρατηρείται ανακατανοµή του 
λιπώδη ιστού και αύξηση του σωµατικού βάρους. Η ελάττωση των οιστρογόνων και της 
προγεστερόνης ευνοούν την κεντρική εναπόθεση του λίπους, ενώ η θεραπεία ορµονικής 
υποκατάστασης δρα ευεργετικά σε αυτή την ανακατανοµή του λίπους, όπως προσδιορίζεται 
από το λόγο της µικρότερης περιµέτρου της µέσης προς τη µεγαλύτερη περίµετρο των 
ισχίων. 
Ο Υπογοναδισµός: Στους άνδρες µε ελάττωση της τεστοστερόνης παρατηρείται ελάττωση 
της µυϊκής µάζας του σώµατος και αύξηση του λιπώδη ιστού. Η θεραπεία υποκατάστασης µε 
τεστοστερόνη, στους άνδρες µε υπογοναδισµό, δρα ευεργετικά, προκαλώντας; ελάττωση του 
λίπους του σώµατος και αύξηση της µυϊκής µάζας.  
Παθήσεις υποθαλάµου: Η βλάβη του παρακοιλιακού πυρήνα του υποθαλάµου προκαλεί 
υπερφαγία, ενώ η βλάβη του µεσοκοιλιακού πυρήνα προκαλεί παχυσαρκία, χωρίς υπερφαγία. 
Βλάβες στον υποθάλαµο, όπως τραύµατα, όγκοι, φλεγµονώδη νοσήµατα, χειρουργικές 
επεµβάσεις και αύξηση της ενδοκρανιακής πίεσης προκαλούν συµπτώµατα από πίεση, όπως 
η κεφαλαλγία, οι έµετοι και οι διαταραχές της όρασης. Σηµεία υποφυσιακής ανεπάρκειας 
µπορεί, να παρατηρηθούν, όπως η αµηνόρροια, ο άποιος διαβήτης η θυρεοειδική και η 
επινεφριδική ανεπάρκεια και οι νευροψυχιατρικές διαταραχές οι οποίες µπορεί να 
εκδηλωθούν µε σπασµούς, κώµα, υπνηλία και διαταραχές της θερµορύθµισης. 
Ανεπάρκεια αυξητικής ορµόνης: Η έλλειψη αυξητικής ορµόνης αυξάνει το λίπος του 
σώµατος κυρίως κεντρικά, ενώ η θεραπεία υποκατάστασης µε αυξητική ορµόνη ελαττώνει 
κυρίως το σπλαχνικό λίπος.  
Ψευδοϋποπαραθυρεοειδισµός: Ο Albright, το 1942, περιέγραψε για πρώτη φορά τον 
ψευδοϋποπαραθυρεοειδισµό, ο οποίος χαρακτηρίζεται από αντίσταση στη δράση της 
παραθορµόνης (ΡΤΗ). Οι ασθενείς εµφανίζουν κλινική εικόνα υπασβεστιαιµίας ενώ ο 
φαινότυπος αυτού του συνδρόµου περιλαµβάνει χαµηλό ανάστηµα, παχυσαρκία, στρογγυλό 
πρόσωπο, υποδόριες επασβεστώσεις, οστικές ανωµαλίες, βραχύ 4ο και 5ο µετακάρπιο, και 
µικρού βαθµού πνευµατική καθυστέρηση.  
Τα γενετικά σύνδροµα, που συνοδεύονται από γονιδιακές ή χρωµοσωµικές διαταραχές και 
παχυσαρκία είναι (Κατσίκης κ.α, 2009):  
Το Σύνδροµο Prader-Willi: πρόκειται για γονιδιακή έλλειψη του χρωµοσώµατος 15, που 
εκδηλώνεται µε παχυσαρκία, έλλειψη αυξητικής ορµόνης, κοντό ανάστηµα, πνευµατική 
καθυστέρηση, κρυψορχία, µικρά άκρα (χέρια και πόδια), µικρό στόµα, αµυγδαλοειδείς 
οφθαλµούς και σακχαρώδη διαβήτη, λόγω αντίστασης στη δράση της ινσουλίνης.  
Το Σύνδροµο Alstrom: τα συµπτώµατα είναι παχυσαρκία, τύφλωση, νευροαισθητηριακή 
βαρηκοΐα, υπογοναδισµός, νεφροπάθεια, σακχαρώδης διαβήτης λόγω ινσουλινοαντοχής και 
µελανίζουσα ακάνθωση. 
Το Σύνδροµο Laurence-Moon-Biedl: παχυσαρκία, µελαγχρωστική αµφιβληστροειδοπάθεια, 
πνευµατική καθυστέρηση, πολυδακτυλία και υπονονοδισµός. 
Το Σύνδροµο Carpenter: παχυσαρκία, πνευµατική καθυστέρηση, υπογοναδισµός, 
πολυδακτυλία και συνδακτυλία.  
Το Σύνδροµο Cohen: παχυσαρκία, µικροκεφαλία σοβαρού βαθµού πνευµατική 
καθυστέρηση, χαµηλό ανάστηµα και ανωµαλίες προσώπου.  
Η Νόσος Blount: παχυσαρκία, βλαισοποδία και συστροφή της κνήµης.  
Τα φάρµακα που µπορεί να προκαλέσουν αύξηση του σωµατικού βάρους είναι: τα 
γλυκοκορτικοειδή, τα αντισυλληπτικά δισκία (τα νεότερα µε χαµηλή περιεκτικότητα σε 



οιστρογόνα έχουν ουδέτερη δράση στο σωµατικό βάρος), η οξική µενεστρόλη 
(προγεσταγόνο που χρησιµοποιείται σε ασθενείς µε κακοήθη νεοπλάσµατα ή στο σύνδροµο 
ανοσοανεπάρκειας (AIDS) ως ορεξιογόνο), οι φαινοθειαζίνες (αγχολυτικά), η αµιτριπτυλίνη, 
το λίθιο, η κυπροεπταδίνη, το βαλπροϊκό νάτριο (αντιεπηλιπτικό), οι β-αναστολείς 
(αντυπερτασικά φάρµακα), η ινσουλίνη και τα αντιδιαβητικά δισκία (Κατσίκης κ.α, 2009).  
 
2.5 Παθοφυσιολογία 
Η παχυσαρκία είναι το αποτέλεσµα χρόνιας διαταραχής του ισοζυγίου ενέργειας. Η εξίσωση 
του ισοζυγίου ενέργειας, αντανακλά τη διαφορά µεταξύ της προσλαµβανόµενης (πρόσληψη 
τροφής και της καταναλισκόµενης ενέργειας, που αποτελείται από το βασικό µεταβολισµό, 
τη σωµατική δραστηριότητα και τη θερµική ενέργεια των τροφών, τη σιτιογενή 
θερµογένεση.  
Όταν η προσλαµβανόµενη ενέργεια είναι µεγαλύτερη από την ενέργεια που καταναλώνεται, 
υπάρχει αποθήκευση ενέργειας, δηλαδή αύξηση του σωµατικού βάρους, ιδιαίτερα του 
λιπώδη ιστού, ενώ όταν η κατανάλωση είναι µεγαλύτερη από την προσλαµβανόµενη 
ενέργεια, παρατηρείται απώλεια σωµατικού βάρους. Στην περίπτωση που υπάρχει ισότητα 
µεταξύ πρόσληψης και κατανάλωσης ενέργειας το σωµατικό βάρος παραµένει σταθερό 
(Marcus & Kalarchian, 2003).  
Η παθογένεια της παχυσαρκίας, µολονότι δεν έχει απόλυτα διευκρινισθεί, είναι το 
αποτέλεσµα, κυρίως, των περιβαλλοντικών συνθηκών διαβίωσης κάθε ατόµου και των 
γενετικών παραγόντων που συµµετέχουν (Blundell, 2000).  
Η προσλαµβανόµενη ενέργεια ενός ανθρώπου, µέσω της τροφής διαιρείται σε κατηγορίες 
όπως είναι οι πρωτεΐνες τα λίπη, οι υδατάνθρακες το νερό, τα ανόργανα συστατικά, τα 
ιχνοστοιχεία και οι βιταµίνες. Το είδος της προσλαµβανόµενης τροφής έχει µεγάλη σηµασία, 
µιας και η ενέργεια που αποδίδεται από κάθε είδος τροφής δεν είναι ίδιας ενεργειακής αξίας. 
Έτσι, λοιπόν, η κατανάλωση ενός γραµµαρίου λίπους αποδίδει 9,3 θερµίδες (cal), σε 
αντίθεση µε τη κατανάλωση ενός, γραµµαρίου πρωτεϊνών ή υδατανθράκων που αποδίδουν 
4,1 θερµίδες. Η κατανάλωση αλκοόλ είναι, επίσης σηµαντική πηγή ενέργειας, δεδοµένου ότι 
ένα γραµµάριο αλκοόλ αποδίδει 7,1 θερµίδας Εποµένως, η σύσταση της τροφής (είδος 
διατροφής) κατέχει σηµαντικό ρόλο στην παθογένεια της παχυσαρκίας, σε συνάρτηση πάντα 
µε την καθηµερινή φυσική δραστηριότητα. Ένας ενήλικας πρέπει να προσλαµβάνει, κατά 
µέσο όρο, 1500 έως 2500 θερµίδες ηµερησίως, ανάλογα µε τη σωµατική του δραστηριότητα, 
και η περιεκτικότητα της ηµερήσιος διατροφής του, σε πηγές ενέργειας πρέπει να 
αποτελείται από 50% υδατάνθρακες 30% λίπος και 20% πρωτεΐνες (Marcus & Kalarchian, 
2003). 
Ο τρόπος διατροφής και οι διατροφικές συνήθειες επηρεάζουν το σωµατικό βάρος Αρκετοί 
παχύσαρκοι ασθενείς χάνουν τον έλεγχο της ποσότητας που λαµβάνουν καθηµερινά, ενώ σε 
ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να παρουσιασθεί βουλιµία προερχόµενη από συναισθηµατική 
αστάθεια, όπως είναι η ψυχογενής βουλιµία (Lawton et al., 1993; Blundell, 2000). Η 
συχνότητα των γευµάτων έχει, επίσης σηµασία στην εµφάνιση της παχυσαρκίας και, µολο-
νότι δεν είναι τεκµηριωµένο, φαίνεται ότι οι παχύσαρκοι τρώνε λιγότερο συχνά, αλλά σε 
µεγαλύτερες ποσότητες. Η συσχέτιση της παχυσαρκίας µε τη συχνότητα των γευµάτων και 
µε το µεταβολισµό των λιπών και των υδατανθράκων εξηγείται από την αυξηµένη έκκριση 
της ινσουλίνης, που ακολουθεί τα µεγάλα γεύµατα. Η µεταγευµατική υπερινσουλιναιµία, 
µέσω της αναβολικής δράσης της ινσουλίνης, προκαλεί αύξηση της αποθήκευσης λίπους 
(Blundell, 2000). Επίσης, το ωράριο των γευµάτων έχει σηµασία, λόγω της ενέργειας που 
παράγεται από την κατανάλωση τροφής (σιτιογενής θερµογένεση) και η σιτιογενής 



θερµογένεση είναι µεγαλύτερη τις πρωινές ώρες ενώ µειώνεται τις βραδινές ώρες. Οι 
παχύσαρκοι, που συνήθως δεν τρώνε πρωινό, αλλά µόνο τις βραδινές ώρες επηρεάζουν 
αρνητικά την ηµερήσια κατανάλωση ενέργειας, λόγω της µειωµένης σιτιογενούς 
θερµογένεσης. Αυτή η συνήθεια ονοµάζεται «σύνδροµο νυκτερινού φαγητού» και οδηγεί σε 
διαταραχές ύπνου και νυκτερινή άπνοια. Επίσης, υπάρχει το σύνδροµο της επεισοδιακής 
υπερφαγίας (binge eating disorder), το γνωστό τσιµπολόγηµα, που συνοδεύεται από 
αυξηµένα ποσοστά παχυσαρκίας και κατάθλιψης (Telch & Stice, 1998; Smith et al., 1998; 
Marcus & Kalarchian, 2003).  
Στο παρελθόν, το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών για την παχυσαρκία είχε επικεντρωθεί στην 
περιεκτικότητα, κυρίως των τροφών σε λίπος και υδατάνθρακες, σε µια προσπάθεια να 
εξηγηθεί ο µηχανισµός που οδηγεί σε αύξηση του σωµατικού βάρους και ιδιαίτερα του 
λιπώδη ιστού (Lissner & Heitman, 1995; Astrup et al., 2000). Σήµερα, έχει βρεθεί ένα 
ολοκληρωµένο σύστηµα αλληλορύθµισης του µηχανισµού διατήρησης της ενεργειακής 
οµοιοστασίας µεταξύ της προσλαµβανόµενης ενέργειας, µέσω της τροφής και των 
απαιτήσεων του οργανισµού για θερµότητα και κινητική ενέργεια, µέσω παραγωγής 
τριφωσφορικής αδενοσίνης (ΑΤΡ). Το σύστηµα αλληλορύθµισης, έχει δυο συνιστώσες, την 
περιφερική, που αποτελείται από το λιπώδη ιστό και την κεντρική, που αποτελείται από τα 
κέντρα πείνας, όρεξης και κορεσµού, που βρίσκονται στον εγκέφαλο (κεντρικό Νευρικό 
Σύστηµα: ΚΝΣ) και, συγκεκριµένα, στον υποθάλαµο. Ο υποθάλαµος ονοµάζεται 
«λιποστάτης» και κατέχει κεντρικό ρόλο στην ενεργειακή οµοιοστασία του ανθρώπινου 
οργανισµού. Ο λιπώδης ιστός δεν θεωρείται, πλέον ένας απλός χώρος αποθήκευσης λιπιδίων, 
µε παθητικό ρόλο στην ενεργειακή οµοιοστασία. Είναι ένας µεγάλος ενδοκρινής αδένας, που 
επηρεάζει άµεσα τις λειτουργίες όλων, σχεδόν των ενδοκρινικών και µεταβολικών 
συστηµάτων, µέσω της έκκρισης πολλών πεπτιδικών και µη πεπτιδικών ορµονών µε ενδο-
κρινική, παρακρινική και αυτοκρινική δράση. Η λεπτίνη, η οποία είναι η κύρια ορµόνη µέσω 
της οποίας η περιφέρεια (λιπώδης ιστός επικοινωνεί µε το ΚΝΣ, επηρεάζει την πρόσληψη 
τροφής και την κατανάλωση ενέργειας. Η υπερφαγία αυξάνει την παραγωγή λεπτίνης κατά 
40% σε 12 ώρες περίπου, ύστερα από το γεύµα, ενώ η νηστεία ελαττώνει τα επίπεδα της 
λεπτίνης κατά 60-70% σε 48 ώρες (Lissner & Heitman, 1995; Astrup et al., 2000; Schwartz 
et al., 2000).  
Η οξείδωση των προσλαµβανόµενων λιπών και των υδατανθράκων συµµετέχει στη 
διατήρηση του σωµατικού βάρους, και των αποθηκών ενέργειας του οργανισµού. Έτσι, 
λοιπόν, εάν η οξείδωση του λίπους και των υδατανθράκων είναι µειωµένη, σε σχέση µε την 
προσλαµβανόµενη ποσότητα λίπους και υδατανθράκων, υπάρχει εκτροπή σε άλλα µεταβο-
λικά µονοπάτια και εµφανίζεται αύξηση του σωµατικού βάρους, δηλαδή παχυσαρκία. Η 
αποθήκευση των υδατανθράκων επηρεάζεται από το βαθµό πρόσληψής τους. Συγκεκριµένα, 
παρατηρείται αύξηση της αποθήκευσης των υδατανθράκων, όταν την προηγούµενη ηµέρα 
υπάρχει µειωµένη πρόσληψη, ενώ το αντίθετο συµβαίνει, όταν την προηγούµενη ηµέρα 
υπάρχει αυξηµένη πρόσληψη (Astrup et al., 2000).  
Είναι δύσκολο λοιπόν, να γίνει κάποιος παχύσαρκος τρώγοντας µόνο υδατάνθρακες γιατί η 
αλληλορύθµιση µεταξύ αποθήκευσης και πρόσληψης υδατανθράκων είναι πολύ ισχυρή. 
Αντίθετα, εάν κάποιος τρώει πολύ λίπος πάνω από το 30% του ηµερήσιου διαιτολογίου, θα 
γίνει παχύσαρκος γιατί η αποθήκευση του λίπους είναι ευκολότερη και µεγαλύτερη. Η µυϊκή 
άσκηση µπορεί να αυξήσει την οξείδωση του λίπους, µε αποτέλεσµα το λίπος να µην απο-
θηκεύεται σε µεγάλο βαθµό. Μολονότι υπάρχουν µελέτες µε ισοενεργειακές δίαιτες, στις 
οποίες αµφισβητείται ότι το λίπος ευνοεί περισσότερο την ανάπτυξη της παχυσαρκίας 
φαίνεται ότι το λίπος κατέχει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση και στην επιδείνωση της 



παχυσαρκίας Αυτό εξηγείται από τη διαφορετική πυκνότητα ενέργειας ανάµεσα στο λίπος 
και στους υδατάνθρακες Το λίπος αποδίδει 9,3 θερµίδες, ανά γραµµάριο, ενώ οι 
υδατάνθρακες 4,1 θερµίδες, Επίσης το λίπος είναι πιο γευστικό µε µικρό όγκο, σε αντίθεση 
µε τους υδατάνθρακες, που έχουν µεγαλύτερο όγκο, µε αποτέλεσµα να εµφανίζεται πιο αργά 
το αίσθηµα του κορεσµού. Το ενεργειακό κόστος αποθήκευσης των λιπών είναι σηµαντικά 
µικρότερο, µε ενεργειακό κόστος λιπογένεσης 4%, σε αντίθεση µε τους υδατάνθρακες µε 
ενεργειακό κόστος γλυκογονογένεσης 12%, ενώ η θερµογένεση είναι µικρότερη για το λίπος 
(3%), σε αντίθεση µε τους υδατάνθρακες (6-8%) (Lissner & Heitman, 1995).  
Εποµένως το λίπος αποτελεί καλύτερη πηγή ενέργειας για αποθήκευση και απαιτείται 
ελάχιστο νερό για την αποθήκευσή του, σε αντίθεση µε τους υδατάνθρακες, που απαιτούν 
µεγάλη ποσότητα νερού. Εάν ο ανθρώπινος οργανισµός αποθήκευε τη περίσσεια ενέργειας 
σε υδατάνθρακες, και όχι σε λίπος τότε το φυσιολογικό σωµατικό βάρος ενός ανθρώπου θα 
ήταν τεράστιο, σε τέτοιο βαθµό που δεν θα µπορούσε ούτε να περπατήσει (Luke & 
Schoeller, 1992).  
Εντούτοις οι υδατάνθρακες αποτελούν αναντικατάστατη πηγή ενέργειας µιας και ο 
εγκέφαλος χρησιµοποιεί αποκλειστικά σχεδόν, γλυκόζη ως πηγή ενέργειας. Το ποσοστό 
ενέργειας, ενός ηµερήσιου διαιτολογίου, που προέρχεται από τα λίπη, δεν πρέπει να ξεπερνά 
το 30%. Ποσοστό 8% πρέπει να είναι κορεσµένα λίπη, 8% πολυακόρεστα λίπη (ω-Ξ λιπαρά 
οξέα), ενώ το υπόλοιπο 14% µονοακόρεστα λίπη (ελαιόλαδο). Επιπλέον, το µέσο ηµερήσιο 
ποσό χοληστερόλης του διαιτολογίου πρέπει να είναι κάτω από 250mg, ενώ το ποσοστό 
ηµερήσιας πρόσληψης των υδατανθράκων, πρέπει να είναι 50-55%, περίπου. Η ηµερήσια 
κατανάλωση φυτικών ινών είναι ευεργετική, γιατί µειώνει την πρόσληψη τροφής, µέσω 
αύξησης του αισθήµατος κορεσµού, ενώ, ταυτόχρονα, µειώνει την απορροφούµενη ενέργεια 
των τροφών, δράση ιδιαίτερα ευεργετική για το διαιτολόγιο των διαβητικών ατόµων (Astrup 
et al., 2000).  
Η κατανάλωση ενέργειας, στο ισοζύγιο ενέργειας έχει 3 µορφές: το βασικό µεταβολισµό, τη 
σωµατική δραστηριότητα και τη σιτιογενή θερµογένεση.  
Ως βασικός µεταβολισµός ή βασικός, µεταβολικός ρυθµός (Basal Metabolic Rate: BMR) 
ορίζεται η µέτρηση της ταχύτητας µε την οποία καταναλώνεται το οξυγόνο ή ως η θερµότητα 
που παράγεται από ένα άτοµο σε ανάπαυση, αµέσως ύστερα από την πρωινή έγερση και 
ύστερα από νηστεία 12 ωρών, τουλάχιστον. Η ενέργεια αυτή είναι απαραίτητη και υπεύθυνη 
για τη διατήρηση της λειτουργίας των οργάνων, όπως της καρδιάς, των πνευµόνων και των 
νεφρών. Ο ηµερήσιος βασικός µεταβολισµός εκφράζεται σε χιλιοθερµίδεις (Kcal). Το 
σωµατικό βάρος αποτελεί τον κυριότερο παράγοντα από τον οποίο εξαρτάται ο βασικός 
µεταβολισµός. Υπάρχουν, όµως και άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν το βασικό 
µεταβολισµό. Υπάρχουν, επίσης εξισώσεις υπολογισµού του βασικού µεταβολισµού και 
χρησιµοποιούνται στον υπολογισµό των ηµερήσιων θερµίδων στις υποθερµιδικές δίαιτες 
(Dumin, 1991; Luke & Schoeller, 1992). 
Ως σωµατική δραστηριότητα ορίζεται κάθε κίνηση που πραγµατοποιείται µε τη σύσπαση των 
σκελετικών µυών, µε αποτέλεσµα την αύξηση της κατανάλωσης ενέργειας, πάνω από τα 
επίπεδα του βασικού µεταβολισµού.  
Θερµογένεση παραγόµενη από την τροφή (σιτιογενής θερµογένεση) ορίζεται η αύξηση του 
µεταβολικού ρυθµού, ύστερα από την πρόσληψη τροφής και είναι ίση µε το 10% των 
ηµερήσιων προσλαµβανόµενων θερµίδων (Astrup et al., 2000).  
Ο ρόλος της σωµατικής δραστηριότητας είναι, επίσης σηµαντικός στην αιτιοπαθογένεια της 
παχυσαρκίας. Η κίνηση είναι ταυτόσηµη µε τη ζωή και αποτελεί βασική ιδιότητα κάθε 
ζωντανού οργανισµού, απαραίτητη για την προσαρµογή στο περιβάλλον και την κάλυψη των 



βιολογικών του αναγκών. Η µείωση της προσλαµβανόµενης ενέργειας µε υποθερµιδικές 
δίαιτες χωρίς αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας, δεν µπορεί να οδηγήσει σε σηµαντική 
απώλεια σωµατικού βάρους ούτε να διατηρήσει µακροχρόνια την αρχική απώλεια βάρους 
(Goran et al., 1999).  
Σε ό,τι αφορά τη βιοχηµεία της σωµατικής δραστηριότητας η παραγωγή της τριφωσφορικής 
αδενοσίνης, το γνωστό ΑΤΡ, είναι απαραίτητη για τη διατήρηση της µυϊκής συστολής και 
εξαρτάται από το βαθµό οξείδωσης των υδατανθράκων και του λίπους. Αρχικά, 
καταναλώνεται προοδευτικά το γλυκογόνο των µυών και, στη συνέχεια, το λίπος δεδοµένου 
ότι ο ρυθµός οξείδωσης του λίπους είναι 4 φορές µικρότερος σε σχέση µε το ρυθµό 
οξείδωσης του γλυκογόνου. Η γλυκογονόλυση ελέγχεται από τη δραστηριότητα του 
ενδοµυϊκού ενζύµου της γλυκονονο-φωσφορυλάσης, ενώ η λιπόλυση από το ένζυµο της 
πυροσταφυλικής αφυδρογονάσης και από ένζυµα του κύκλου του τρικαρβοξυλικού οξέος 
(Astrup et al., 2000). Το ασβέστιο ενεργοποιεί και τα δύο ένζυµα. Το χαµηλό ρΗ αναστέλλει 
τη γλυκογονοφωσφορυλάση, ενώ, αντίθετα, ενεργοποιεί την πυροσταφυλική αφυδρογονάση. 
Αυτή η δράση είναι σηµαντική, γιατί, κατά τη µυϊκή άσκηση παρατηρείται πτώση του pΗ 
στους µύες κάτω από 6,5, λόγω της αύξησης του γαλακτικού οξέος και λόγω της µείωσης της 
συγκέντρωσης του καλίου εντός των µυών. Η ισορροπία εποµένως, της δραστηριότητας 
µεταξύ των δύο ενζύµων, καθορίζει το βαθµό µε τον οποίο το γλυκογόνο και τα λιπαρά οξέα 
θα αποτελέσουν ενεργειακό υπόστρωµα, κατά τη διάρκεια της σωµατικής άσκησης. Το 
γλυκογόνο καταναλώνεται ταχύτατα και οι ενεργειακές ανάκγες των µυών καλύπτονται, 
κυρίως από την οξείδωση των λιπαρών οξέων. Η καύση των υδατανθράκων και του λίπους 
απαιτεί οξυγόνο. Η παρουσία του οξυγόνου εξασφαλίζεται από τη διέγερση των κυττάρων 
του εγκεφάλου, µέσω του νευροφυτικού συστήµατος, που είναι ευαίσθητα στην υποξεία. Η 
διέγερση του συµπαθητικού συστήµατος µέσω της αδρεναλίνης κινητοποιεί το λίπος, ενώ, 
µέσω της κοριζόλης ενεργοποιείται και η νεογλυκογένεση. Επίσης, µέσω των ενδογενών 
οπιοειδών προκαλείται η ευφορία, που συνοδεύει τη σωµατική άσκηση. Η βιοχηµεία της 
σωµατικής δραστηριότητας είναι ένα πολύπλοκο φαινόµενο, µε στόχο τη διατήρηση του 
σωµατικού βάρους (Goran et al., 1999).  
 
2.6 Επιδηµιολογία 
Η παχυσαρκία είναι το πιο συχνό πρόβληµα διατροφής στο δυτικό κόσµο. Περίπου 
250.000.000 άνθρωποι, δηλαδή το 7% του τρέχοντος παγκόσµιου πληθυσµού είναι 
παχύσαρκοι. Περίπου 14-15% όλων των 15χρονων στις ΗΠΑ κατηγοριοποιούνται ως 
παχύσαρκοι. Μελέτες που διεξάχθηκαν σε σχολεία δείχνουν ότι οι ΗΠΑ, η Ελλάδα και η 
Πορτογαλία είχαν τα υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας. Η παχυσαρκία στα παιδιά και τους 
εφήβους ραγδαία εξελίσσεται σε µια παγκόσµια επιδηµία µε τεράστιες προεκτάσεις στη 
δηµόσια υγεία καθώς τα υπέρβαρα παιδιά γίνονται υπέρβαροι ενήλικες. Το 8% του ενήλικου 
πληθυσµού είναι υπερβολικά παχύσαρκοι όπως ορίζεται από το ∆ΜΣ>30 και 25% των 
παιδιών και εφήβων είναι υπέρβαροι. Ελληνικά δεδοµένα: Σύµφωνα µε την πρόσφατη 
µελέτη σχετικά µε την πληθυσµιακή ανάλυση των καµπύλων αύξησης Ελλήνων παιδιών και 
εφήβων, η 95η εκατοστιαία θέση έχει αυξηθεί την τελευταία 20ετία κατά 15 κιλά στα αγόρια 
και 7 κιλά στα κορίτσια. Αυτά, είναι παχύτερα κατά 3 και 2 κιλά από τα αντίστοιχα παιδιά 
των Ηνωµένων Πολιτειών που ήταν µέχρι τώρα τα παχύτερα παιδιά στον κόσµο. Από αυτό 
προκύπτει ότι τα Ελληνόπουλα έχουν τα πρωτεία παγκοσµίως στην παιδική παχυσαρκία 
(Astrup et al., 2000). 
Η εφηβεία αποτελεί κρίσιµη περίοδο για την ανάπτυξη της παχυσαρκίας. Το βασικό 
πλεονέκτηµα της ηλικίας αυτής είναι η επιταχυνόµενη ανάπτυξη όπου η αύξηση της µυικής 



µάζας συνεπάγεται αυξηµένες ανάγκες και δαπάνες ενέργειας ενώ το βασικό µειονέκτηµα 
αποτελεί η αύξηση της λιπώδους µάζας στα κορίτσια. Ο κίνδυνος για παχυσαρκία στην 
ενήλικη ζωή συνδέεται ισχυρά µε το βαθµό της παχυσαρκίας κατά την εφηβεία, ενώ για τα 
προεφηβικά παιδιά συνδέεται σε µεγαλύτερο βαθµό µε την παχυσαρκία των γονέων. Στα 
κορίτσια υπάρχει µια φυσιολογική αύξηση στο ποσοστό της λιπώδους µάζας µέχρι την 
ηλικία των 17 ετών, ενώ στα αγόρια το ποσοστό της λιπώδους µάζας ελαττώνεται µετά την 
ηλικία των 13 χρόνων φτάνοντας το ελάχιστο στην ηλικία των 15 ετών. Η διαφορά αυτή 
συνδέεται µε τη γρηγορότερη και µεγαλύτερη αύξηση της µη - λιπώδους µάζας στα αγόρια η 
οποία συνεχίζεται µέχρι την ηλικία των 19 ετών. Στα κορίτσια, η ανάπτυξη σταµατά γύρω 
στα 15 χρόνια (Whitaker et al., 1997). Παράλληλα µε τις µεταβολές στη µη-λιπώδη µάζα, η 
δαπάνη ενέργειας η οποία είναι περίπου η ίδια στα δύο φύλα προεφηβικά, αυξάνει 
περισσότερο για τα αγόρια από ότι για τα κορίτσια κατά την εφηβεία, έχοντας σαν 
αποτέλεσµα τις σηµαντικά υψηλότερες απαιτήσεις σε ενέργεια και πρωτεϊνες στα αγόρια και 
τους ενήλικες άνδρες. Η εφηβεία λοιπόν, είναι µια περίοδος που συνοδεύεται από αλλαγές 
στη σύσταση του σώµατος, τέτοιες που αµβλύνουν την ανάπτυξη της παχυσαρκίας στα 
αγόρια ενώ τις επιδεινώνουν στα κορίτσια. Επιπρόσθετα, στα κορίτσια η τάση για δαπάνη 
ενέργειας µειώνεται πριν την εφηβεία, εύρηµα το οποίο δεν εµφανίζεται στον ίδιο βαθµό στα 
αγόρια και οφείλεται µάλλον σε αλλαγές συµπεριφοράς ή σε µηχανισµούς συντήρησης 
ενέργειας. Τέλος, οι δύο τύποι σώµατος, ο ανδροειδής - µε αύξηση του περικοιλιακού λίπους 
και αυξηµένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήµατα και υπερινσουλιναιµία και ο γυνοειδής 
τύπος- µε αύξηση του λίπους στην περιφέρεια, εµφανίζονται από την εφηβεία (Lawton et al., 
1993).



Κεφάλαιο 3. Κατάθλιψη και Παχυσαρκία 
3.1 Σχετικές έρευνες 
Υπάρχουν σηµαντικές ενδείξεις όσον αφορά το ρόλο της διατροφής στην υγεία. Τόσο η 
ελαττωµένη πρόσληψη θερµίδων, όσο και η παχυσαρκία ενοχοποιούνται για την επιβάρυνση 
της υγείας. Το ίδιο ισχύει και για την έλλειψη διατροφικών συστατικών, παρά την επαρκή 
θερµιδική κάλυψη. Ιδιαίτερα όσον αφορά τα ιχνοστοιχεία, προσοχή απαιτείται όσον αφορά 
την πρόσληψη ασβεστίου για την πρόληψη της οστεοπόρωσης, σιδήρου για την πρόληψη της 
σιδηροπενικής αναιµίας, φυλλικού οξέος για την πρόληψη ορισµένων συγγενών διαµαρτιών, 
ιωδίου για την πρόληψη της απλής βρογχοκήλης και φθορίου για την πρόληψη της 
τερηδόνας (Bellisle et al., 2003).  
Είναι αλήθεια ωστόσο, ότι τα περισσότερα προβλήµατα  που σχετίζονται µε τη λήψη τροφής, 
αφορούν την υπερβολική κατανάλωσή της. Για παράδειγµα,  µε βάση έναν υπολογισµό, 
πάνω από τους µισούς ενήλικες στις Η.Π.Α. πληρούν τα κριτήρια της κλινικής παχυσαρκίας, 
δίνοντας στο πρόβληµα µορφή επιδηµίας. Το οικονοµικό και προσωπικό κόστος είναι 
τεράστιο. Κάθε χρόνο στις Η.Π.Α., $45 δις ξοδεύονται στην θεραπεία των διαταραχών που 
σχετίζονται µε την παχυσαρκία. Η απουσία από την εργασία κοστίζει άλλα $23 δις και $33 
δις ξοδεύονται σε προϊόντα και υπηρεσίες  αδυνατίσµατος. Επιπλέον, κάθε χρόνο περίπου 
300.000 Αµερικανοί πολίτες πεθαίνουν από ασθένειες οφειλόµενες στην υπερβολική 
κατανάλωση φαγητού.(π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, ΑΥ, καρδιοαγγειακά νοσήµατα και 
µερικές µορφές καρκίνου). Αν και οι Η.Π.Α. διαµορφώνουν την τάση όσον αφορά την 
πολυφαγία και την παχυσαρκία, πολλές άλλες χώρες δεν  απέχουν πολύ (Mahan & Scoot-
Stump, 2004).  
Από την άλλη πλευρά, καθώς η πολυφαγία και η παχυσαρκία έχουν πάρει επιδηµικές 
διαστάσεις, υπάρχει µία σχετική αύξηση  σε διαταραχές σχετιζόµενες µε περιορισµένη  λήψη 
τροφής (Krayer et al., 2008). Περίπου 3% των Αµερικανών εφήβων σήµερα πάσχουν από 
νευρογενή ( ψυχογενή) ανορεξία, η οποία σε ακραίες περιπτώσεις είναι και απειλητική για τη 
ζωή. Το µήνυµα είναι ξεκάθαρο: κάποια στιγµή της ζωής σου, εσύ ή κάποιος για τον οποίο 
νοιάζεσαι θα υποφέρει σχεδόν µε βεβαιότητα από µία, σχετική µε το φαγητό, διαταραχή 
(Hertzler & Fray, 2003). 
 
3.2 Κατάθλιψη και Παχυσαρκία 
Ένα άτοµο θεωρείται λιποβαρές όταν ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος(∆ΜΣ) βρίσκεται κάτω από 
ένα συγκεκριµµένο όριο: για τα βρέφη και τα παιδιά, ∆ΜΣ κάτω από το 10ο εκατοστηµόριο 
για µια συγκεκριµένη ηλικία υποδεικνύει ένα άτοµο που είναι λιποβαρές. Για ενήλικες ένας 
∆ΜΣ κάτω του 19,1 για γυναίκες και κάτω του 20,7 για άντρες υποδεικνύει επίσης λιποβαρές 
άτοµο. Τα άτοµα που είναι λιποβαρή βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο για υποσιτισµό.  
Σύµφωνα µε την ICD-10 της ΠΟΥ (1992), ο ∆είκτης Σωµατικής Μάζας κατά Quetelet 
αποτελεί ένα από τα κριτήρια για τη διάγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας και συγκεκριµένα 
όταν η τιµή του είναι µικρότερη ή ίση της τιµής 17,5 (Mei et al, 2002; Prentice and Jebb, 
2001). 
Πολλά άτοµα που επιθυµούν να µειώσουν το βάρος τους υποβάλλονται σε µείωση της 
πρόσληψης τροφής (υποσιτισµός) ή «υποθερµιδικές δίαιτες» για ένα χρονικό διάστηµα. 
Αυτή η µείωση δεν προκαλεί προβλήµατα σε ένα άτοµο που την εφαρµόζει για µικρό 
χρονικό διάστηµα και που το βάρος του είναι σε υγιές επίπεδο. Όµως άτοµα που 
υποσιτίζονται για µεγάλο χρονικό διάστηµα θα αντιµετωπίσουν σοβαρές επιπτώσεις στην 
υγεία τους (Fairburn et al, 2008; Kandiah et al, 2008; Larsen et al, 2007). 



Η πληροφορία για της επιπτώσεις της χαµηλής πρόσληψης τροφής και του χαµηλού 
σωµατικού βάρους έχει συλλεχθεί από διάφορες πηγές, όπως έρευνες σχετικά µε τον 
υποσιτισµό σε ανθρώπους και ζώα. Για οποιοδήποτε λόγο κι αν περιορίσει κάποιος την 
πρόσληψη τροφής, θα βιώσει τις ίδιες αρνητικές συνέπειες, ανεξάρτητα του πόσα κιλά 
ζυγίζει.  H διάθεση επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό από τη µείωση της πρόσληψης τροφής. 
Πολλά από τα θρεπτικά συστατικά της τροφής επηρεάζουν το κέντρο ελέγχου των 
συναισθηµάτων που βρίσκεται στον εγκέφαλο. Η µειωµένη πρόσληψη αυτών των θρεπτικών 
συστατικών επηρεάζει λοιπόν την ισορροπία τους και αυτό έχει αρνητική επίδραση στη 
διάθεση. Τα άτοµα που δεν τρώνε επαρκείς ποσότητες φαγητού έχουν γενικότερα κακή 
διάθεση, είναι περισσότερο ευερέθιστα και εκνευρίζονται εύκολα (Fairburn et al, 2008; 
Kandiah et al, 2008; Larsen et al, 2007). 
Tα άτοµα χαµηλού σωµατικού βάρους που υποσιτίζονται µπορεί να νιώθουν ότι δεν 
βρίσκονται σε επαφή µε τα συναισθήµατά τους. Οι κρίσεις πανικού είναι ένα πολύ σύνηθες 
σύµπτωµα, και συχνά σχετίζεται µε τον πανικό σχετικά µε την αύξηση βάρους. Τα 
συµπτώµατα πανικού δεν προκύπτουν µόνο από συναισθηµατικούς λόγους. Μπορεί να 
προκύψουν και όταν το σύστηµα του σώµατος που ελέγχει το στρες δεν λαµβάνει όλα τα 
θρεπτικά συστατικά που χρειάζεται για να δουλέψει σωστά. Οι κρίσεις πανικού συχνά 
σταµατούν όταν το άτοµο επιστρέφει σε φυσιολογικό βάρος (Fairburn et al, 2008; Kandiah et 
al, 2008; Larsen et al, 2007). 
Mία από τις περισσότερο εµφανείς αλλαγές που προκαλεί η µειωµένη πρόσληψη τροφής 
είναι η εµµονικότητα, µε την έννοια ότι το άτοµο έχει τη τάση να καθορίζει αυστηρούς 
κανόνες και να είναι πολύ άκαµπτο. Για παράδειγµα, το άτοµο µπορεί να νιώθει ότι 
εξαναγκάζεται να περπατήσει µια συγκεριµένη απόσταση κάθε µέρα ή µπορεί να έχει πολύ 
άγχος µε την τάξη και την καθαριότητα. Αυτό παρεµποδίζει την ικανότητα του ατόµου να 
είναι αυθόρµητο και χαλαρό. Η εµµονικότητα συχνά σχετίζεται µε θέµατα φαγητού και 
άσκησης. Κάποια άτοµα για παράδειγµα νιώθουν ότι πρέπει να φάνε µε ένα πολύ 
συγκεκριµένο τρόπο (π.χ. να κόψουν την τροφή σε πολλά µικρά κοµµάτια). Η διαδικασία του 
φαγητού µπορεί να γίνει ένα µικρό τελετουργικό όπου η τροφή πρέπει να καταναλωθεί σε 
συγκεκριµένο µέρος και µε συγκεκριµένο τρόπο. Πολλά άτοµα γίνονται τόσο εµµονικά που 
θα µπορούσε να διαγνωστεί ότι πάσχουν από ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. Η µανιώδης 
συλλογή αντικειµένων είναι µια πολύ συνηθισµένη πρακτική µεταξύ των ατόµων που δεν 
σιτίζονται επαρκώς (Fairburn et al, 2008; Kandiah et al, 2008; Larsen et al, 2007). 
H µειωµένη πρόσληψη τροφής µπορεί να κάνει το άτοµο  να νιώσει καλύτερα για ένα 
σύντοµο χρονικό διάστηµα, ειδικά αν άλλα άτοµα του περιβάλλοντος το επικροτούν για την 
απώλεια βάρους ή την εγκράτειά του. Εάν όµως η µειωµένη πρόσληψη τροφής συνεχιστεί 
και γίνει τρόπος ζωής, µπορεί να κλειστεί στον εαυτό του και να µην ασχολείσαι µε άλλα 
θέµατα πέρα από το φαγητό και το βάρος. Πολλά άτοµα που πάσχουν από νευρική ανορεξία 
δεν έχουν κοινωνική ζωή (δεν έχουν φίλους, δουλειά ή σχέση) και είναι αποµονωµένα στο 
σπίτι τους. Αυτή η αποµόνωση οφείλεται επίσης στην έλλειψη θρεπτικών συστατικών στον 
εγκέφαλο. Η επιθυµία αποφυγής άλλων ατόµων οφείλεται στη κακή διάθεση και την 
επικέντρωση του ατόµου στις εµµονές και τις ψυχαναγκαστικές διαδικασίες που πρέπει να 
κάνει προκειµένου να ελέγξει την πείνα του (Fairburn et al, 2008; Kandiah et al, 2008; 
Larsen et al, 2007). 
Τα άτοµα που υποσιτίζονται αισθάνονται παχιά ή µεγαλύτερα από ότι είναι στη 
πραγµατικότητα, και αυτό οδηγεί σε ακόµη µεγαλύτερο περιορισµό της τροφής. Το γιατί 
συµβαίνει αυτό δεν έχει γίνει ακόµα πλήρως κατανοητό. Οι επιστήµονες πιστεύουν ότι η 
αίσθηση πάχους µπορεί να οφείλεται σε όλα τα θαµµένα συναισθήµατα του ατόµου, που το 



οδήγησαν εξαρχής στην απόφαση να περιορίσει την τροφή. Τα αισθήµατα πάχους 
αυξάνονται όσο το άτοµο χάνει κιλά, ιδιαίτερα αν είναι ήδη ελλιποβαρές. Η µόνη λύση είναι 
η επαναφορά της σίτισης στο φυσιολογικό, και όχι η επιθυµία για ακόµα µεγαλύτερη 
απώλεια βάρους. Η σκέψη επηρεάζεται από τη µείωση της πρόσληψης τροφής. Αυτό είναι 
αναµενόµενο, καθώς ο εγκέφαλος χρειάζεται ένα µεγάλο αριθµό θρεπτικών συστατικών 
προκειµένου να λειτουργήσει. Ένα σηµαντικό σύµπτωµα είναι ότι η σκέψη γίνεται άκαµπτη, 
για παράδειγµα το άτοµο δυσκολεύεται να καθορίσει προτεραιότητες και περνάει γρήγορα 
από το ένα θέµα στο άλλο. Τα άτοµα που περιορίζουν τη τροφή συχνά αναφέρουν ότι είναι 
σε εγρήγορση, αλλά αυτό δεν µπορεί να διατηρηθεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Η διαρκής 
σκέψη γύρω από το φαγητό και το βάρος, που αποτελεί επίπτωση του υποσιτισµού, 
παρεµβάλεται στην ενασχόληση µε άλλα θέµατα (Fairburn et al, 2008; Kandiah et al, 2008; 
Larsen et al, 2007). 
Άτοµα που υποσιτίζονται για οποιοδήποτε λόγο σκέφτονται εντονότερα το φαγητό. Εάν το 
βάρος είναι ένα σηµαντικό θέµα, ο υποσιτισµός κάνει πιο έντονη την ενασχόληση µε αυτό. 
Έτσι ένα άτοµο ξεκινώντας µια δίαιτα µπορεί να γίνει φανατικό µε την µαγειρική, την 
συλλογή συνταγών, το διάβασµα βιβλίων σχετικά µε τη διατροφή, ακόµα και να ονειρεύεται 
το φαγητό. Για τα άτοµα που υποσιτίζονται τα µόνα σηµαντικά θέµατα είναι το πως να 
αποφύγουν το επόµενο γεύµα, πως να ελέγξουν το βάρος, πως θα εξασφαλίσουν ότι αυτό που 
θα φάνε είναι το κατάλληλο. Έτσι δεν µπορούν να επικεντρωθούν σε άλλα θέµατα. Η 
περιορισµένη συναίσθηση οδηγεί πολλές φορές σε κοινωνική ανεπάρκεια, όπως έλλειψη 
ενσυναίσθησης και δυσκολία του ατόµου να µοιραστεί συναισθήµατα (Fairburn et al, 2008; 
Kandiah et al, 2008; Larsen et al, 2007). 
Πολλά άτοµα που υποσιτίζονται αναφέρουν ότι ακούν µια φωνή, η οποία τους λέει να φάνε 
ακόµα λιγότερο, ή ότι είναι λαίµαργοι εάν σκεφτούν να φάνε παραπάνω, ή ότι εάν φάνε µία 
συγκεκριµένη τροφή το βάρος τους θα αυξηθεί πολύ. Σε σοβαρό υποσιτισµό η φωνή µπορεί 
και να απειλεί το άτοµο ότι θα τιµωρηθεί εάν φάει παραπάνω. Η ύπαρξη της φωνής 
οφείλεται στην ασιτία του εγκεφάλου, στην έλλειψη δηλαδή των απαραίτητων θρεπτικών 
συστατικών που χρειάζονται για την εγκεφαλική λειτουργία, και δεν σηµαίνει ότι το άτοµο 
είναι τρελό ή έχει ψύχωση. Η Φωνή εξαφανίζεται όταν το άτοµο επιστρέψει σε φυσιολογικό 
σωµατικό βάρος (Fairburn et al, 2008; Kandiah et al, 2008; Larsen et al, 2007). 
Η έλλειψη θρεπτικών συστατικών στον εγκέφαλο µπορεί να οδηγήσει σε δυσκολία του 
ατόµου να αντιληφθεί σωστά τις καθηµερινές εµπειρίες. Για παράδειγµα, η κατανάλωση µίας 
«απαγορευµένης» τροφής, ή ακόµα και η σκέψη της, µπορεί να κάνει ένα άτοµο να 
αισθάνεται ότι είναι απαίσιο, ότι δεν αξίζει και ότι έχει παχύνει. Αυτές είναι ενοχλητικές 
σκέψεις που κρατούν το µυαλό φυλακισµένο σε µια κακή σχέση µε την τροφή (Fairburn et 
al, 2008; Kandiah et al, 2008; Larsen et al, 2007). 
Οι αλλαγές στο πως κάποιος σκέφτεται και αισθάνεται έχουν µεγάλη επίπτωση και στο πως 
συµπεριφέρεται και σχετίζεται µε άλλα άτοµα. Άτοµα που έχουν περιορίσει την πρόσληψη 
φαγητού για µεγάλο χρονικό διάστηµα θεωρούν ότι αυτή η συµπεριφορά είναι µέρος της 
προσωπικότητάς τους, και δεν αντιλαµβάνονται ότι το πως σκέφτονται, αισθάνονται και 
συµπεριφέρονται, οφείλεται αποκλειστικά στις επιπτώσεις της κακής διατροφής. Με λίγα 
λόγια, ο πραγµατικός τους εαυτός µένει καλυµµένος. Οι εντονότερες επιπτώσεις του 
υποσιτισµού στην συµπεριφορά είναι αποτέλεσµα της ισχυρής επιθυµίας για φαγητό, 
ιδιαίτερα για τροφές πλούσιες σε ζάχαρη και λιπαρά. Πολλά άτοµα ανταποκρίνονται στις 
λιγούρες µε το να κάνουν διάφορα πράγµατα ώστε να ελέγξουν το στόµα τους και την πείνα 
τους, π.χ. γυµνάζονται υπερβολικά, καπνίζουν, πίνουν αλκοόλ ή µασάνε τσίχλες. Για άλλα 
άτοµα, οι λιγούρες ξεσπούν σε βουλιµικά επεισόδια, γεγονός που στη συνέχεια οδηγεί σε 



επιθυµία για ακόµα µεγαλύτερο περιορισµό της τροφής, αλλά και για αντισταθµιστικές 
µεθόδους όπως είναι ο εµετός. Αυτό στη συνέχεια θα οδηγήσει σε ακόµα περισσότερες 
λιγούρες, κι έτσι δηµιουργείται ένας φαύλος κύκλος (Fairburn et al, 2008; Kandiah et al, 
2008; Larsen et al, 2007). 
Οι έρευνες έχουν πλέον αποδείξει ότι οι λιγούρες οφείλονται στην πραγµατικότητα σε 
βιολογικούς λόγους, και συγκεκριµένα στην έλλειψη θρεπτικών συστατικών και στο χαµηλό 
βάρος, και ότι δεν πρόκειται να σταµατήσουν αν το άτοµο δεν ακολουθήσει µια διατροφή 
πλούσια σε θρεπτικά συστατικά και επαρκή σε θερµίδες, κι εάν δεν επαναφέρει το βάρος του 
στο φυσιολογικό (Fairburn et al, 2008; Kandiah et al, 2008; Larsen et al, 2007). 
Η µειωµένη πρόσληψη τροφής, ανεξάρτητα από το βάρος του ατόµου, έχει σηµαντικές 
συνέπειες στη σωµατική υγεία. Υπάρχει µια διαστρεβλωµένη άποψη ότι η η άποψη έχει 
προκύψει απλά από το γεγονός ότι η υπερβολική πρόσληψη τροφής σχετίζεται πραγµατικά 
µε µείωση του προσδόκιµου επιβίωσης και µε αύξηση της νοσηρότητας. Οι πραγµατικές 
επιπτώσεις της µειωµένης πρόσληψης τροφής εξαρτώνται από το είδος και τη διάρκεια της, 
καθώς και από το βαθµό απώλειας βάρους (Fairburn et al, 2008; Kandiah et al, 2008; Larsen 
et al, 2007). 
 
3.3 Κατάθλιψη και Παχυσαρκία 
Παχυσαρκία έχει καθοριστεί ως η παρουσία περίσσειας λιπώδους ιστού. Είναι σηµαντικό να 
διαφοροποιήσουµε την έννοια παχύσαρκος και υπέρβαρος. Ανθυγιεινό βάρος αξιολογείται 
από δυο µετρήσεις που συνδέονται µε το συνολικό λίπος και αυξηµένο ρίσκο για επιπλοκές –
περιφέρεια µέσης και ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ). Ο ∆ΜΣ είναι µια µέτρηση του 
βάρους προς το ύψος στο τετράγωνο (kg/m2). Οι ενήλικες που θεωρούνται υπέρβαροι έχουν 
∆ΜΣ µεταξύ 25 και 29.9 και/ή περιφέρεια µέσης 40 ίντσες για τους άντρες και 35 ίντσες για 
τις γυναίκες. Ενήλικες που έχουν ∆ΜΣ 30 θεωρούνται παχύσαρκοι. Γενικά ένα άτοµο του 
οποίου το βάρος είναι 20 % περισσότερο από το συνιστώµενο σύµφωνα µε το ύψος του 
θεωρείται ως υπέρβαρο, ενώ ένα άτοµο του οποίου το βάρος υπερβαίνει 30% του 
συνιστώµενου βάρους σύµφωνα µε το ύψος θεωρείται παχύσαρκο (Kreulen  et al, 2002; 
National Institutes of Health, 2000). 
Πολλές χώρες χρησιµοποιούν διαφορετικούς δείκτες για καθορισµό της παιδικής 
παχυσαρκίας, όπως ∆ΜΣ, δείκτης ponderal, βάρος σε σχέση µε το ύψος, δερµατική πτυχή 
τρικεφάλου και καθοριστικά σηµεία όπως 85η, 95η ή 97η εκατοστιαία καµπύλη του ∆ΜΣ 
ανάλογα µε την ηλικία, χρησιµοποιώντας καµπύλες ανάπτυξης σύµφωνα µε το φύλο, το 
∆ΜΣ και την ηλικία (Guillaune , 1999). Η εκτίµηση της παχυσαρκίας τόσο σε 
επιδηµιολογικές µελέτες όσο και στην καθηµερινή κλινική πράξη στηρίζεται ευρέως στο 
∆ΜΣ, τόσο σε ενήλικες όσο και σε 
παιδιά. Ο ∆ΜΣ έχει το ισχυρό πλεονέκτηµα ότι είναι απλός και εύκολα επαναλήψιµος αφού 
χρειάζεται για τον υπολογισµό του µετρήσεις (βάρος και ύψος σώµατος) που ο κάθε 
παιδίατρος είναι εξοικειωµένος (Scottish Intercollegiate Guidelines Network , 2003; Cole  et 
al, 2000).  
Σύµφωνα µε την ψυχαναλυτική θεώρηση της παχυσαρκίας, υποσυνείδητες συγκρούσεις 
οδηγούν στην υπερφαγία. Το παχύσαρκο άτοµο χαρακτηρίζεται από παθητική εξάρτηση, 
συναισθηµατική απογοήτευση, έντονη επιθυµία να αγαπηθεί, και ελλιπείς ικανότητες 
αντιµετώπισης προβληµάτων. Η υπερφαγία είναι αποτέλεσµα συναισθηµατικής δυσφορίας, 
άγχους και κατάθλιψη (Buckholdt  et al, 2010; Wardle et al, 2000) . 



Η παχυσαρκία συνδέεται συχνά µε καταθλιπτικό συναίσθηµα, όπου το άτοµο βρίσκεται σε 
ψυχολογικό αδιέξοδο σε σχέση µε την εικόνα αλλά και την αίσθηση του σώµατός του. Το 
αδιέξοδο αυτό µεταφράζεται  ως εξής:  
Τρώω → στιγµιαία ευχαρίστηση → παχαίνω → δυσαρέσκεια από την εικόνα σώµατος → 
αναζήτηση µέσου ανακούφισης → τρώω → στιγµιαία ευχαρίστηση…(Buckholdt  et al, 
2010; Wardle et al, 2000) . 
Το φαγητό, πολλές φορές, γίνεται υποκατάστατο άλλων συναισθηµατικών ικανοποιήσεων 
που δεν έχει το άτοµο οδηγώντας το άτοµο να τρώγει όχι για να ικανοποιηθούν οι σωµατικές 
αλλά οι ψυχικές του ανάγκες. Μπορεί κανείς να καταφεύγει στο φαγητό όχι λόγω πείνας 
αλλά λόγω ανίας ή δυσφορίας για τις δυσκολίες της ζωής. Το φαγητό γίνεται σύντροφος, µια 
εύκολη λύση στη µοναξιά. Το φαγητό γίνεται µια µορφή διασκέδασης και η ευχαρίστηση της 
πρόσληψης τροφής µπορεί να υποκαθιστά την απουσία της ευχαρίστησης ενεργού 
σεξουαλικής ζωής. Το φαγητό γίνεται υποκατάστατο της αγάπης και της προστασίας. Η 
προετοιµασία του γεύµατος αποτελεί µια µοναδική εµπειρία αγάπης και φροντίδας του 
εαυτού. Η παχυσαρκία αποτελεί δικαιολογία απουσίας σηµαντικών ανθρώπων στη ζωή του 
ατόµου. Η αύξηση του βάρους µπορεί να αποτελεί ένα τρόπο προστασίας και αποµάκρυνσης 
άλλων ανθρώπων γιατί το άτοµο µπορεί να νιώθει αδύναµο και εύθραυστο στο να κάνει µια 
σχέση. Η αύξηση του βάρους µπορεί να αποτελεί τρόπο προστασίας από σεξουαλική 
κακοποίηση. Άτοµα που έχουν υποστεί σεξουαλική κακοποίηση γίνονται µη ελκυστικά για 
να αποφύγουν επανάληψη της κακοποίησης (Buckholdt  et al, 2010; Wardle et al, 2000) . 
Είναι διαδεδοµένη η εντύπωση ότι τα παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν συχνά κατάθλιψη, 
άγχος, καταναγκαστική συµπεριφορά και ορισµένα αποκλίνοντα χαρακτηριστικά της 
προσωπικότητας (de Wit et al, 2010). Πράγµατι, έχει παρατηρηθεί αυξηµένη επίπτωση 
ψυχιατρικής νόσου και διαταραχών προσωπικότητας σε παχύσαρκα άτοµα που προσέρχονται 
για θεραπεία. Τα ευρήµατα αυτά συµφωνούν µε εκείνα µελετών σε παχύσαρκους, οι οποίοι 
αποτελούν αντικείµενο κλινικής φροντίδας (de Wit et al, 2010; Boutelle  et al, 2010). 
Μελέτες στο γενικό πληθυσµό δείχνουν ότι η επίπτωση συµπτωµάτων κατάθλιψης και 
άγχους σε παχύσαρκους διαφέρει από εκείνη σε µη παχύσαρκους. Οι ψυχολογικοί 
παράγοντες επηρεάζουν επίσης τις διατροφικές συνήθειες. Πολλοί τρώνε ως αντίδραση σε 
αρνητικά συναισθήµατα, όπως πόνο, κατάθλιψη ή θυµό . Επίσης, η παχυσαρκία θεωρείται 
συχνά ως συνέπεια της έλλειψης βούλησης και αδυναµιών ή ως µια «επιλογή τρόπου ζωής» - 
η επιλογή του υπερβολικού φαγητού και της ελάχιστης φυσικής δραστηριότητας. Είναι 
ορθότερο να αντιληφθεί κανείς την παχυσαρκία ως νόσο παρά ως επιλεγµένο τρόπο ζωής 
(Gibson,2006). 
Η αλήθεια είναι ότι η αρνητική εικόνα για το σώµα τραυµατίζει περισσότερο τον ψυχισµό 
των ανθρώπων. Μεγάλες επιστηµονικές µελέτες έχουν δείξει ότι τα παχύσαρκα άτοµα 
εµφανίζουν γενικά µεγαλύτερη συναισθηµατική κόπωση, ενώ συσχετίζουν άµεσα την κακή 
εικόνα που έχουν για το σώµα τους µε το περιττά κιλά τους (Katon et al, 2010; Boutelle  et 
al, 2010). Οι παχύσαρκοι ασθενείς εµφανίζουν συνολικά µεγαλύτερη ψυχοπαθολογία απ’ ό,τι 
οι άνθρωποι µε φυσιολογικό σωµατικό βάρος (Katon et al, 2010; Azarbad et al, 2010). 
Σύµφωνα µε έρευνα που δηµοσιεύτηκε στο Αµερικανικό Περιοδικό ∆ιαιτολογίας, 400 
παχύσαρκα άτοµα ερωτήθηκαν αν νιώθουν το αίσθηµα της πείνας κάθε φορά που τρώνε και 
ποιοι είναι οι κύριοι λόγοι για τους οποίους τρώνε. Το εβδοµήντα της εκατό απάντησε ότι 
δεν νιώθει σχεδόν ποτέ το αίσθηµα της πείνας, ενώ οι λόγοι για τους οποίους τρώνε 
συµπεριλαµβάνουν τη λαιµαργία, την κοινωνικοποίηση, το άγχος, το συναισθηµατικό κενό, 
την ανία, τη διασκέδαση, την ανάγκη για να φτιάξουν τη διάθεση τους. Είναι σηµαντικό να 
κατανοήσουµε ότι το φαγητό αλλάζει τη διάθεση και ότι η διάθεση µπορεί να αλλάξει τις 



διατροφικές µας επιλογές. Συχνά η συναισθηµατική διατροφή µπορεί να οδηγήσει στην 
υπερφαγία και τη συχνή κατανάλωση εδεσµάτων που είναι υψηλά σε ζάχαρη, λιπαρά και 
αλάτι (Drewnowski  and  Specter, 2004).  
 
 
 



Κεφάλαιο 4. Μεθοδολογία 
Σκοπός της παρούσης έρευνας είναι να διερευνήσει τη σχέση κατάθλιψης και παχυσαρκίας. 
Η Μεθοδολογία της έρευνας αναλύεται µέσα από τρεις βασικές µεθόδους που 
χρησιµοποιούνται σε µία µελέτη: το θετικισµό, τη φαινοµενολογία και την ενεργητική 
µελέτη. Υπάρχουν ποικίλα µέσα µεθοδολογίας έρευνας. Εδώ θα επικεντρωθούµε στα τρία 
πιο βασικά, το  θετικισµό, τη  φαινοµενολογία και την  ενεργητική µελέτη1. 
Ο θετικισµός και η φαινοµενολογία είναι φιλοσοφικές έννοιες των κοινωνικών επιστηµών. 
Κάθε φιλοσοφική έννοια έχει τις δικές της αρχές  και αξίες και στηρίζεται σε διαφορετικές 
ερευνητικές απόψεις. Φυσικά κάθε ερευνητής ακολουθεί κάποιες από τις φιλοσοφικές αυτές 
έννοιες. Συχνότερα οι ερευνητές στηρίζονται στην αντίστροφη φιλοσοφία κατά τη διάρκεια 
της µελέτης τους δηλαδή αντιστρέφουν τα γεγονότα προκειµένου να δούνε τι θα γινόταν 
στην πραγµατικότητα αν τα γεγονότα θα συνέβαιναν διαφορετικά.  
Ο θετικισµός σαν φιλοσοφία παρουσιάζει πως πραγµατικά είναι τα γεγονότα και πώς θα 
έπρεπε να τα µελετήσουµε στηριζόµενοι σε λογικά επιχειρήµατα προκειµένου να φτάσουµε 
στο επιθυµητό αποτέλεσµα . 
Κάποια από τα βασικά συµπεράσµατα στα οποία καταλήγουµε χρησιµοποιώντας αυτή τη 
µέθοδο είναι:  
1) Ότι ο ερευνητής πρέπει να λειτουργεί ανεξάρτητα και ανεπηρέαστα προκειµένου να 
καταλήξει σε σωστά συµπεράσµατα.  
2) Ο ερευνητής πρέπει να στηρίζεται µόνο σε στοιχεία τα οποία απορρέουν από την ερευνά 
του και όχι από τα προσωπικά του πιστεύω και τις αξίες που τον χαρακτηρίζουν.  
3) Ο ερευνητής πρέπει να δίνει σηµασία µόνο στα γεγονότα. Συγχρόνως πρέπει να γνωρίζει 
τις γνώµες άλλων ερευνητών να έχει γνώση της βιβλιογραφίας και αρθρογραφίας του 
θέµατος που αναλύει άλλα και της νοµοθεσίας που το διέπει αν υπάρχει. Ο ερευνητής 
εφόσον έχει γνώση όλων των παραπάνω πρέπει να έχει την αφαιρετική ικανότητα να κρατάει 
από όλα τα στοιχεία που γνωρίζει µόνο αυτά που πραγµατικά των ενδιαφέρουν.  
4) Ο ερευνητής πρέπει να υποστηρίξει το θέµα του χρησιµοποιώντας λειτουργικά µέσα όπως 
ερωτηµατολόγια έχοντας ένα µεγάλο δείγµα προκειµένου να προχωρήσει σε στατιστική 
ανάλυση. 
Αντίθετα µε τον θετικισµό η φαινοµενολογική έρευνα παρουσιάζει τον κόσµο να στηρίζεται 
µόνο σε κοινωνικά θεµέλια και όχι σε  αντικειµενικά . Για αυτό το λόγο ο ερευνητής δεν 
χρειάζεται να στηριχτεί σε ανάλυση συµπεριφορών και γεγονότων αλλά σε φαινοµενικά 
κριτήρια όπως η εµπειρία . Ο ερευνητής µπορεί να µελετάει τους γύρω του ακόµα και τον 
ίδιο του τον εαυτό, όποτε όµως τον “συµφέρει” µπορεί να αφαιρέσει τον εαυτό του από αυτή 
τη µελέτη. 
Από την άλλη στην φαινοµενολογική µέθοδο ο ερευνητής πέρα από την επιφάνεια των 
γεγονότων πρέπει να ερευνήσει και τους δευτερεύοντες παράγοντες στους οποίους 
στηρίζονται αυτά τα γεγονότα. Πρέπει να ελέγχει το κάθε στοιχείο σαν µια ολοκληρωµένη 
εικόνα, και να παράγει τις δικές του ιδέες και αντιλήψεις. Σε γενικές γραµµές η 
φαινοµενολογική έρευνα βασίζεται σε γνώµες και αντιλήψεις άλλων πάνω στις οποίες πρέπει 
να στηρίζεται ο ερευνητής για να διαµορφώσει τις δικές του ιδέες και απόψεις για το θέµα2. 
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Η τρίτη ερευνητική µέθοδος είναι η δραστική έρευνα. Αυτή η µέθοδος δανείζεται πολλά από 
τις προηγούµενες. Η βασική παράµετρος αυτής της µεθόδου είναι η βάση για την αλλαγή. Η 
αλλαγή είναι ο βασικός στόχος µιας έρευνας. Το κλασσικό µοντέλο της δραστικής µελέτης  
στηρίζεται σε πέντε βασικές παραµέτρους: σκοπός και επιλογή, µελέτη, αλλαγή βασισµένη 
σε στοιχεία - πληροφορίες αλλά και την αίσθηση του ερευνητή, προσωπική άποψη στην 
έρευνα, γνώσεις. 
Σκοπός και επιλογή: Σηµαίνει ότι η δραστική έρευνα δεν δέχεται την επιστήµη απόλυτα 
ανεξάρτητη από τις αξίες και τονίζει τη σηµασία της πιθανότητας σε σχέση µε την 
πρόβλεψη. Οι άνθρωποι πρέπει να έχουν ξεκάθαρες αξίες προκειµένου να έχουν ποιο 
ξεκάθαρες βλέψεις αλλά και να µπορούν να τις επιτύχουν.  
Μελέτη: Η δραστική έρευνα είναι ένας συνδυασµός επίλυσης ρεαλιστικών και πρακτικών 
προβληµάτων . Οπότε η έρευνα βοηθάει στην επίλυση προβληµατικών καταστάσεων, 
χρησιµοποιώντας υπαρκτές θεωρίες και όχι κατασκευασµένες. Η µελέτη επικεντρώνεται στο 
πρόβληµα αλλά και στην επίλυση του. 
Αλλαγή βασισµένη σε στοιχεία - πληροφορίες αλλά και την αίσθηση του ερευνητή: Αυτή η 
παράµετρος βοηθάει στην περίπτωση που η αλλαγή είναι ο απόλυτος στόχος του ερευνητή . 
Ο ερευνητής κάνει συστηµατική συλλογή στοιχείων µέχρι να επιτύχει το στόχο του. 
Προσωπική άποψη στην έρευνα: Η προσωπική άποψη στην έρευνα παίζει ρόλο προκειµένου 
να βάλει ο ερευνητής την δική του σφραγίδα στην έρευνα. 
Γνώσεις: Ο ερευνητής προτού αρχίσει την ερευνά του πρέπει να αυξήσει τις γνώσεις του 
προκειµένου να επιτύχει τον στόχο του δηλαδή να επιλύσει τα προβλήµατα του οργανισµού 
που αναλύει3. 
Στη συγκεκριµένη µελέτη επιλέγεται ο θετικισµός, δεδοµένου ότι η ερευνήτρια, λειτούργησε 
ανεξάρτητα και ανεπηρέαστα προκειµένου να καταλήξει σε σωστά συµπεράσµατα, 
στηρίχθηκε µόνο σε στοιχεία τα οποία συλλέχθηκαν από την έρευνά της και όχι σε 
προσωπικά της πιστεύω και τέλος µελέτησε ώστε να γνωρίζει τις γνώµες άλλων ερευνητών, 
µέσω της βιβλιογραφικής ανασκόπησης που διεξήγαγε.  
 
4.1 Επιλογή σχεδίου έρευνας 
Ανάλογα µε το σκοπό που επιδιώκεται, µπορούµε να διακρίνουµε τις επιστηµονικές έρευνες 
σε τρεις βασικές κατηγορίες, τις διερευνητικές, τις περιγραφικές και τις πειραµατικές4.  
Οι διερευνητικές έρευνες αποβλέπουν στη διατύπωση ενός προβλήµατος µε σκοπό την 
εξέταση ή διατύπωση υποθέσεων, την ιεράρχηση προτεραιοτήτων και την ανάλυση 
αποκαλυπτικών καταστάσεων. Οι διερευνητικές έρευνες έχουν σαν κύριο σκοπό την 
ανακάλυψη και την καινοτοµία, γι’ αυτό και βασικό χαρακτηριστικό τους αποτελεί η 
ευελιξία. Σηµαντική συµβολή για την επιτυχία των ερευνών αυτών θεωρείται: 
η εµπειρία και 
η συµµετοχή εµπειρογνωµόνων 
Οι περιγραφικές έρευνες έχουν ως σκοπό τον προσδιορισµό και την εκτίµηση των 
χαρακτηριστικών µιας δεδοµένης κατάστασης. Για την επιτυχία των ερευνών αυτών 
απαιτείται: 
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προσοχή για τυχόν µεροληψία. 
να είναι περισσότερο οργανωµένες, προδιαγραµµένες και σχεδιασµένες 
Οι πειραµατικές έρευνες  αποσκοπούν στον έλεγχο της ορθότητας των υποθέσεων. ∆ηλαδή, 
µε τις έρευνες αυτές ελέγχεται αν µεταξύ δύο µεταβλητών υπάρχει συστηµατική σχέση, π.χ. 
ελέγχεται αν: 
η µια µεταβλητή εµφανίζεται πάντα µε κάποια άλλη, 
οι µεταβολές µιας µεταβλητής συνοδεύονται από µεταβολές µιας άλλης. 
Οι πειραµατικές έρευνες στηρίζονται στο πείραµα: φυσικό ή τεχνικό, µέσω του οποίου ο 
ερευνητής ελέγχει το παραδεκτό µιας υπόθεσης5. 
Η παρούσα έρευνα κατατάσσεται στις περιγραφικές, µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου, 
δεδοµένου ότι επιθυµούµε να αποτυπώσουµε τα χαρακτηριστικά µιας δεδοµένης 
κατάστασης.  
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4.2 Επιλογή µεθόδου συλλογής στοιχείων 
Η συλλογή στοιχείων επιτυγχάνεται µε δύο τρόπους. Με τη χρήση πρωτογενών πηγών και µε 
τη χρήση δευτερογενών πηγών. Αντίστοιχα εξάγονται πρωτογενή και δευτερογενή στοιχεία 
της έρευνας. Τα πρωτογενή στοιχεία αναφέρονται ειδικά στο πρόβληµα ή στο αντικείµενο 
που εξετάζεται. Συγκεντρώνονται δηλαδή µε βάση συγκεκριµένους σκοπούς ώστε να 
απαντήσουν σε συγκεκριµένα ερωτήµατα συγκεκριµένης µελέτης. Η συλλογή τους απαιτεί 
περισσότερο χρόνο από ότι τα δευτερογενή και η διαδικασία είναι πιο πολύπλοκη αλλά 
σίγουρα τα αποτελέσµατα της είναι πιο ακριβή. Ένα αναπόσπαστο κοµµάτι της διαδικασίας 
της έρευνας είναι η λήψη της απόφασης, όσον αφορά το σχέδιο και την µεθοδολογία, που θα 
χρησιµοποιηθούν για την διεξαγωγή της και την συλλογή των πληροφοριών. Είναι 
εξαιρετικά σηµαντικό να γίνει η συλλογή αυτών των µέτρων και τεχνικών τα οποία θα 
βοηθήσουν καλύτερα στην απόκτηση πληροφοριών και απαντήσεων στις ερωτήσεις της 
έρευνας. Πολλές πληροφορίες της έρευνας απαιτούν διαφορετικές τεχνικές για την συλλογή 
των κατάλληλων δεδοµένων6.  
Η παρούσα έρευνα συλλέγει πρωτογενή στοιχεία, µέσα από τους ίδιους τους λογιστές, 
χρησιµοποιώντας ως βασικό εργαλείο της το ερωτηµατολόγιο. Εποµένως η έρευνα είναι 
ποσοτική. 
Παράλληλα συλλέγει και δευτερογενή στοιχεία, µέσα από βιβλία, άρθρα σε περιοδικά, αλλά 
και µέσα από επίσηµους διαδικτυακούς τόπους.  
 
4.3 Ο πληθυσµός και το δείγµα της έρευνας 
Ο ορισµός πληθυσµού είναι από τα σοβαρότερα προβλήµατα στην έρευνα. Ο πληθυσµός 
αποτελείται από όλους τους δυνητικούς ερωτώµενους οι οποίοι θεωρούνται κατάλληλοι για 
να συµµετάσχουν στην έρευνα. Το δείγµα της έρευνας αποτελούν τελικά τα υποκείµενα που 
λαµβάνουν µέρος στην έρευνα 7. 
Το δείγµα µας αποτελειται από 81 ερωτώµενους. Ως προς την µόρφωση το 35,8% (29) των 
ερωτώµενων έχει τελειώσει το λύκειο, το 18,5%(15) έχει τελειώσει κάποια σχολή, το 16% 
έχει τελειώσει το γυµνάσιο, το 13,6% (11) το δηµοτικό και το υπόλοιπο 13,6% (5) το 
πανεπιστήµιο (το 2,5% (2) δεν απάντησε). Το 27% (20) των ερωτώµενων είναι άγαµοι και το 
66,2% (49) είναι παντρεµένοι (10,4% (12) δεν απάντησαν). Ακόµα το 44,4% (36) των 
ερωτώµενων εργάζεται σε καθεστώς οχταώρου ενώ το 92,6% (75) δεν λαµβάνει βιταµίνες ή 
ιχνοστηχεία, το 44,4% (36%) δεν ακολουθεί κάποια φαρµακευτική αγωγή, το 80,2%(65) δεν 
έχει πεπτικές ενοχλήσεις, το 85,2% (69) δεν έχει εντερικές ενοχλήσεις, το 84% (68)δεν έχει 
καραδιακά προβλήµατα, το 69,1%(56) δεν πάσχει από υπό/υπέρταση, το 90,1% (73) δεν 
πάσχει από υπατοπάθεια, το 91,4% (74) δεν πάσχει από νεφροπάθεια, το 86,4% (70) δεν έχει 
υπο/υπερ θυροειδισµό και το 81,4%(66) δεν έχει τροφικές αλλεργίες. Επιπλέον το 54,3% 
(44) δήλωχσε ότι στο σπίτι του µένουν από 1-3 άτοµα, το 30,9% (25) ανέφερε 4 άτοµα, το 
13,5% (11) ανέφερε από 5-8 άτοµα και το 1,2% (1) ανέφερε µόνο τον εαυτό της. Επιπλέον το 
49,4% (40) ανέφερε ότι το µαγείρεµα στο σπίτι το έχουν αποκλειστικά οι ίδιοι, το 22,2% (18) 
ανέφερε την µητέρα του, το 17,3%(14) η σύζυγος και το 11,1% (9) ανέφερε κυρίως 
συνδυασµό των παραπάνω. Το 72,3%(59) των ερωτώµενων ανέφερε ότι τρώει καθηµερινά 
από 1-3 φορές, το 23,5%(19) από 4-8 φορές ενώ το υπόλοιπο 3,6% (3) τρώει ακανόνιστα. 
Άλλα σηµαντικά στοιχεία είναι ότι το 50,6%(41) των ερωτώµενων αναφέρει ότι 
χρησιµοποιεί κατάλογο για τα ψώνια, το 65,4% (53) σχεδιάζει τα γεύµατα του, το 97,5% (79) 
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µαγειρεύει µε ελαιόλαδο και το 85,2% (69) χρησιµοποιεί αλάτι. Ενδιαφέρον είναι το γεγονός 
ότι το 53,8% (43) είναι πρόθυµο να δοκιµάσει νέα τρόφιµα. Ακόµα από τον παρακάτω 
πίνακα παρατηρούµε ότι το κρέας περιστασιακά µαγειρεύται ωσ βραστό και τηγανητό, 
συχνά ψήνεται, σπάνια ψήνεται στο grill και ποτέ σχεδόν βράζεται στην ατµό ή µαγειρεύται 
στο φούρνο µικορκυµάτων ή καναλώνεται ωµό. Για τα λαχανικά παρατηρούµε ότι 
περιστασιακά µαγειρεύονται ωσ βραστά, συχνά τρώγονται ωµά ενώ ποτέ σχεδόν δεν 
χρησιµοποιείται άλλη διαδικασία µαγειρέµατος τους. 



Πίνακας  
Τρόπος Μαγειρέµατος  
 
 

 Βράσιµο  Τηγάνισµα Ψήσιµο  

 
Μ.Τ Τ.Α Μ.Τ Τ.Α Μ.Τ Τ.Α 

ΚΡΕΑΣ 2,48 1,324 1,96 1,188 1,37 0,798 

ΛΑΧΑΝΙΚ
Α 

2,04 1,364 3,73 0,707 3,58 0,947 

       

 Ψητό στο grill Φούρνος µικροκυµάτων Ωµά  

 Μ.Τ Τ.Α Μ.Τ Τ.Α Μ.Τ Τ.Α 

ΚΡΕΑΣ 2,92 1,318 3,83 0,633 4 0 

ΛΑΧΑΝΙΚ
Α 

3,74 0,791 3,87 0,537 1,26 0,742 

 
 
4.4 Ανάλυση Αξιοπιστίας 
Για τον έλεγχο αξιοπιστίας των δύο ερωτηµατολογίων που χρησιµοποιήθηκαν, το PROQ9 & 
το B.I.T.E (Συµπτώµατα βουλιµίας) χρησιµοποιήθηκε ο έλεγχος Cronbach’s alpha. Για το 
PROQ9 η τιµή του δείκτη ήταν  0,798 ενώ στο δεύτερο 0,842. Και στις δύο περιπτώσεις άνω 
του 0,7 που σηµαίνει ότι και τα δύο ερωτηµατολόγια ήταν αξιόπιστα. 



Αποτελέσµατα Ερευνητικού  
 
Πίνακας 1  
Φύλο  

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Άνδρας 30 37,0 42,3 42,3 

Γυναίκα 41 50,6 57,7 100,0 

Valid 

Total 71 87,7 100,0  

 Αναπάντητ
α  

10 12,3   

Total 81 100,0   

Σύµφωνα µε τον πίνακα 1 η αναλογία ανδρών και γυναικών είναι 42,3% και 57,7% 
αντίστοιχα.  
 
 
 
Πίνακας 2 
Κάπνισµα  

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Ναι 12 14,8 15,0 15,0 

Όχι 68 84,0 85,0 100,0 

Valid 

Total 80 98,8 100,0  

 Αναπάντητα 1 1,2   

Total 81 100,0   

Σύµφωνα µε τον πίνακα 2 το 15% των ερωτώµενων καπνίζει ενώ το 85% όχι.  
 
 
Πίνακας 3 
Αλκοόλ  

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Ναι 38 46,9 48,1 48,1 

Όχι 41 50,6 51,9 100,0 

Valid 

Total 79 97,5 100,0  

 Αναπάντητα  2 2,5   

Total 81 100,0   

Σύµφωνα µε τον πίνακα 3 το 48,1% καταναλώνει αλκοόλ ενώ το 51,9% όχι.  
 
Πίνακας 4 
Άσκηση  
 



  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Ναι 18 22,2 22,5 22,5 

Όχι 62 76,5 77,5 100,0 

Valid 

Total 80 98,8 100,0  

 Αναπάντητ
α  

1 1,2   

Total 81 100,0   

Σύµφωνα µε τον πίνακας 4 το 22,5% των ερωτώµενων ασκείται ενώ το 77,5% όχι.  
 
Πίνακας 5 
∆είκτης µάζας σώµατος & Ηλικία 

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

ΒΜΙ 81 ,31 ,49 ,3660 ,03928 

ΗΛΙΚΙΑ 81 19 63 43,41 9,868 

      

Σύµφωνα µε τον πίνακα 5 η µέση ηλικία των ερωτώµενων είναι τα 43,41 έτη µε τυπική 
απόκλιση 9,8 έτη. Ο µικρότερος σε ηλικία είναι 19 ετών και ο µεγαλύτερος 63 ετών. Ακόµα 
η µέση τιµή του δείκτη µάζας σώµατος είναι 0,36 µε τυπική απόκλιση 0,03. Η µικρότερη 
τιµή είναι 0,31 (31%) που δηλώνει ότι όλοι είναι παχύσαρκοι. 



Πίνακας 6 
Κατάθλιψη 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Ελάχιστη 24 29,6 29,6 29,6 

Μέτρια 42 51,9 51,9 81,5 

Αρκετή 12 14,8 14,8 96,3 

Σοβαρή 3 3,7 3,7 100,0 

Valid 

Total 81 100,0 100,0  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 6 το 81,5% των ερωτώµενων έχει ελάχιστη ή σε µέτριο επίπεδο 
κατάθλιψη ενώ το 18,5% έχει αρκετή ή σοβαρή κατάθλιψη.  
 
Πίνακας 7  
Συµπτώµατα βουλιµίας  

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Κανονικά πλαίσια 32 39,5 39,5 39,5 

∆ιαταραγµένο πλαίσιο 
διατροφής 38 46,9 46,9 86,4 

Υψηλό επίπεδο 
διαταραγµένου πλαισίου 
διατροφής 

11 13,6 13,6 100,0 

Valid 

Total 81 100,0 100,0  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 7 το 39,5% των ερωτώµενων δεν έχει συµπτώµατα βουλιµίας, το 
46,9% έχει διαταραγµένο πλαίσιο διατροφής και το 13,6% έχει υψηλό επίπεδο 
διαταραγµένου πλαισίου διατροφής.  
 
Πίνακας 8  
Σοβαρότητα βουλιµίας  

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Μηδενική-
ελάχιστη 

78 96,3 96,3 96,3 

Μέτρια 3 3,7 3,7 100,0 

Valid 

Total 81 100,0 100,0  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 8 για το 96,3% των ερωτώµενων η σοβαρότητα της βουλιµίας είναι 
µηδενική ή ελάχιστη  ενώ για  το 3,7%  είναι  σε µέτριο επίπεδο.  
 
 
Πίνακας 9 
Συσχετίσεις  

Spearman's 
rho 

Κατάθλι
ψη 

Συµπτώµα
τα 
βουλιµίας 

Σοβαρότ
ητα  
βουλιµίας 

ΒΜ
Ι 



Κατάθλιψη 1 ,486** ,263* 
0,11
1 

ΒΜΙ 0,111 0,212 0,026 1 

Σύµφωνα µε τον πίνακα 9 παρατηρούµε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση της 
κατάθλιψη χαµηλής έντασης µε τα συµπτώµατα της βουλιµίας (rho=0.486) και τη 
σοβαρότητα της βουλιµίας (rho=0.263). Αυτό σηµαίνει ότι όταν η κατάθλιψη αυξάνεται τότε 
αυξάνονται τα συµπτώµατα βουλιµίας αλλά και η σοβαρότητα αυτής (και αντίστροφα).  
 
 
Πίνακας 10 
∆ιαφορές µεταξύ των ατόµων που καπνίζουν και όσων δεν καπνίζουν  
 

 ΚΑΠΝΙΖΕΤΕ;   

 Ναι Όχι   

 
Mean 

Standard 
Deviation Mean 

Standard 
Deviation 

U p 

Κατάθλιψη 
11.50 3.85 11.62 3.57 

392.5 
 

0.834 

Συµπτώµατα 
βουλιµίας 

11.92 7.23 12.10 5.96 
384.0 0.746 

Σοβαρότητα  
βουλιµίας 

.92 2.31 -.09 2.07 
331.0 0.271 

ΒΜΙ .38 .04 .36 .04 317.5 0.223 

Σύµφωνα µε τον πίνακα 10 δεν παρατηρούµε στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των 
καπνιστών και των µη καπνιστών ως προς το επίπεδο της κατάθλιψης, τα συµπτώµατα της 
βουλιµίας, τη σοβαρότητα της και το BMI.  
 
 
Πίνακας 11 
∆ιαφορές ως προς την κατανάλωση αλκοόλ ή όχι  

 ΠΙΝΕΤΕ ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η ΠΟΤΑ;   

 Ναι Όχι   

 
Mean 

Standard 
Deviation Mean 

Standard 
Deviation 

U P 

Κατάθλιψη 11.11 3.04 12.07 4.03 708.0 0.484 

Συµπτώµατα 
βουλιµίας 

11.37 6.13 12.71 5.67 
679.0 0.325 

Σοβαρότητα  
βουλιµίας 

.29 2.25 -.37 1.95 
684.0 0.324 

ΒΜΙ .36 .04 .37 .04 691.0 0.388 

 
Σύµφωνα µε τον πίνακα 11 δεν παρατηρούµε στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ όσων 
καταναλώνουν αλκοόλ και όσων δεν καταναλώνουν ως προς το επίπεδο της κατάθλιψης, τα 
συµπτώµατα της βουλιµίας, τη σοβαρότητα της και το BMI.  



 
Πίνακας 12  
Άσκηση  
 

 ΕΧΕΤΕ ΚΑΠΟΙΑ ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ;   

 Ναι Όχι   

 
Mean 

Standard 
Deviation Mean 

Standard 
Deviation 

U p 

Κατάθλιψη 10.94 3.26 11.87 3.70 459.5 0.254 

Συµπτώµατα 
βουλιµίας 

9.33 5.44 12.84 6.10 
378.5 0.038 

Σοβαρότητα  
βουλιµίας 

.33 1.97 -.08 2.23 
523.0 0.670 

ΒΜΙ .35 .03 .37 .04 365.0 0.026 

 
 
Σύµφωνα µε τον πίνακα 12 δεν παρατηρούµε στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ όσων 
ασκούνται και όσων δεν ασκούνται ως προς το επίπεδο της κατάθλιψης και τη σοβαρότητα 
της βουλιµίας. Υπάρχει όµως διαφορά ως προς τα συµπτώµατα  και το BMI. Όσοι ασκούνται 
έχουν µικρότερο δείκτη µάζας σώµατος και λιγότερα συµπτώµατα βουλιµίας. 



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Η παρούσα έρευνα δεν κατέδειξε κάποια σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην παχυσαρκία 
και την κατάθλιψη. Το αντίθετο µάλιστα. Όλοι οι ερωτώµενοι είναι παχύσαρκοι και µόνο ένα 
µικρό ποσοστό πάσχει από κατάθλιψη. Οι µισοί σχεδόν ερωτώµενοι παρουσιάζουν ένα 
διαταραγµένο πλαίσιο διατροφής, ενώ οι περισσότεροι δεν πάσχουν από βουλιµία.  
Η συγκεκριµένη  έρευνα έρχεται σε πλήρη αντίθεση µε άλλες ερευνητικές µελέτες όπως των 
Buckholdt  et al (2010), Wardle et al, (2000) βάσει των οποίων το παχύσαρκο άτοµο 
χαρακτηρίζεται από παθητική εξάρτηση, συναισθηµατική απογοήτευση, έντονη επιθυµία να 
αγαπηθεί, και ελλιπείς ικανότητες αντιµετώπισης προβληµάτων. Η υπερφαγία είναι 
αποτέλεσµα συναισθηµατικής δυσφορίας, άγχους και κατάθλιψη. Η παχυσαρκία συνδέεται 
συχνά µε καταθλιπτικό συναίσθηµα, όπου το άτοµο βρίσκεται σε ψυχολογικό αδιέξοδο σε 
σχέση µε την εικόνα αλλά και την αίσθηση του σώµατός του.   
Επίσης έρχεται σε αντίθεση µε την άποψη των de Wit et al (2010) , βάσει των οποίων τα 
παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν συχνά κατάθλιψη, άγχος, καταναγκαστική συµπεριφορά και 
ορισµένα αποκλίνοντα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας. 
Όσον αφορά στις συσχετίσεις βρέθηκε πως όταν η κατάθλιψη αυξάνεται τότε αυξάνονται τα 
συµπτώµατα βουλιµίας αλλά και η σοβαρότητα αυτής (και αντίστροφα).  
∆εν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των καπνιστών και των µη 
καπνιστών ως προς το επίπεδο της κατάθλιψης, τα συµπτώµατα της βουλιµίας, τη 
σοβαρότητα της και το BMI.  Επίσης δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 
µεταξύ όσων καταναλώνουν αλκοόλ και όσων δεν καταναλώνουν ως προς το επίπεδο της 
κατάθλιψης, τα συµπτώµατα της βουλιµίας, τη σοβαρότητα της και το BMI. Τέλος δεν 
παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ όσων ασκούνται και όσων δεν 
ασκούνται ως προς το επίπεδο της κατάθλιψης και τη σοβαρότητα της βουλιµίας. 
∆ιαπιστώθηκε ωστόσο διαφορά ως προς τα συµπτώµατα  και το BMI. Όσοι ασκούνται έχουν 
µικρότερο δείκτη µάζας σώµατος και λιγότερα συµπτώµατα βουλιµίας. Αξίζει να σηµειωθεί  
πως υπήρχαν κάποιες µικρές δυσκολίες όσν αφορά την ολοκλήρωση των ερωτηατολογίων 
λόγω του ότι ήταν χρονοβόρο.Καθώς επίσης και την µερική άρνηση των ερωτηθέντων σε 
µερικές ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου της κατάθλιψης. 
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Παραρτήµατα  
 
 
 
 
Παράρτηµα  

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,798 9 

 
 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,842 30 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NPar Tests 
 
 
 
 
Mann-Whitney Test 
 
 

Ranks 



 ΚΑΠΝ
ΙΖΕΤΕ; N Mean Rank Sum of Ranks 

Ναι 12 39,21 470,50 

Όχι 68 40,73 2769,50 

Κατάθλιψη 

Total 80   

Ναι 12 38,50 462,00 

Όχι 68 40,85 2778,00 

Συµπτώµατα βουλιµίας 

Total 80   

Ναι 12 46,92 563,00 

Όχι 68 39,37 2677,00 

Σοβαρότητα  βουλιµίας 

Total 80   

Ναι 12 48,04 576,50 

Όχι 68 39,17 2663,50 

ΒΜΙ 

Total 80   

 
 

Test Statisticsa 

 
Κατάθλιψη 

Συµπτώµατα 
βουλιµίας 

Σοβαρότητα  
βουλιµίας ΒΜΙ 

Mann-Whitney U 392,500 384,000 331,000 317,500 

Wilcoxon W 470,500 462,000 2677,000 2663,500 

Z -,210 -,324 -1,100 -1,220 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,834 ,746 ,271 ,223 

a. Grouping Variable: ΚΑΠΝΙΖΕΤΕ; 

 
 
 
 
 
 
NPar Tests 
 
 
Mann-Whitney Test 
 
 

Ranks 



 ΠΙΝΕΤ
Ε 
ΟΙΝΟ
ΠΝΕΥ
ΜΑΤΩ
∆Η 
ΠΟΤΑ; N Mean Rank Sum of Ranks 

Ναι 38 38,13 1449,00 

Όχι 41 41,73 1711,00 

Κατάθλιψη 

Total 79   

Ναι 38 37,37 1420,00 

Όχι 41 42,44 1740,00 

Συµπτώµατα βουλιµίας 

Total 79   

Ναι 38 42,50 1615,00 

Όχι 41 37,68 1545,00 

Σοβαρότητα  βουλιµίας 

Total 79   

Ναι 38 37,68 1432,00 

Όχι 41 42,15 1728,00 

ΒΜΙ 

Total 79   

 
 

Test Statisticsa 

 
Κατάθλιψη 

Συµπτώµατα 
βουλιµίας 

Σοβαρότητα  
βουλιµίας ΒΜΙ 

Mann-Whitney U 708,000 679,000 684,000 691,000 

Wilcoxon W 1449,000 1420,000 1545,000 1432,000 

Z -,701 -,984 -,986 -,864 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,484 ,325 ,324 ,388 

a. Grouping Variable: ΠΙΝΕΤΕ ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η ΠΟΤΑ; 

 
 
 
 
 
 
 
 
Mann-Whitney Test 
 
 

Ranks 



 ΕΧΕΤ
Ε 
ΚΑΠΟ
ΙΑ 
ΦΥΣΙΚ
Η 
∆ΡΑΣ
ΤΗΡΙΟ
ΤΗΤΑ; N Mean Rank Sum of Ranks 

Ναι 18 35,03 630,50 

Όχι 62 42,09 2609,50 

Κατάθλιψη 

Total 80   

Ναι 18 30,53 549,50 

Όχι 62 43,40 2690,50 

Συµπτώµατα βουλιµίας 

Total 80   

Ναι 18 42,44 764,00 

Όχι 62 39,94 2476,00 

Σοβαρότητα  βουλιµίας 

Total 80   

Ναι 18 29,78 536,00 

Όχι 62 43,61 2704,00 

ΒΜΙ 

Total 80   

 
 

Test Statisticsa 

 
Κατάθλιψη 

Συµπτώµατα 
βουλιµίας 

Σοβαρότητα  
βουλιµίας ΒΜΙ 

Mann-Whitney U 459,500 378,500 523,000 365,000 

Wilcoxon W 630,500 549,500 2476,000 536,000 

Z -1,141 -2,073 -,426 -2,224 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,254 ,038 ,670 ,026 

a. Grouping Variable: ΕΧΕΤΕ ΚΑΠΟΙΑ ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ; 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 



 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Κατάθλιψη ,127 81 ,003 ,926 81 ,000 

Συµπτώµατα 
βουλιµίας 

,107 81 ,022 ,959 81 ,011 

Σοβαρότητα  
βουλιµίας 

,238 81 ,000 ,907 81 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 
 
 
 
Τα ερωτηµατολόγια  είναι  το ∆ιαιτητικό Ιστορικό , το ερωτηµατολόγιο BITE  καθώς και 
το Patient Health Questionnaire (PHQ-9) : 
1 )∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
Ηµεροµηνία………………………….. 
Ονοµατεπώνυµο:… …..……………………..………………………………………………. 
Ύψος (m):…… ……………………………Βάρος (kg):…… ………………………Ηλικία: 
…………..………….. 
Βάρος στην ηλικία των 20 ετών:…………………… 50 ετών……..…………. 
Ένα χρόνο πριν:…….………………………………………….. 
Επίπεδο µόρφωσης : ∆ηµοτικό: ..…………. Γυµνάσιο: ……………. Λύκειο: 
……..……………….. 
Σχολή: ….…………… Πανεπιστήµιο: …………………..….………Μεταπτυχιακό: 
………………………….. 
Είδος απασχόλησης:… …………………………………..……Ωράριο…………….……….. 
Τηλέφωνο δουλειάς:………………..…………Οικίας:………………………..……………… 
Εξωτερική απασχόληση:..…………..………Ωράριο……………………………………… 
Οικογενειακή κατάσταση: Άγαµος:………...….…Έγγαµος:………………….….. 
∆ιαζευγµένος-η…….……..Χήρος-α………………...Σε διάσταση…………………. 
ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
Παίρνετε βιταµίνες ή ιχνοστοιχεία:… ……………………………Ποιος σας τις σύστησε 
……………….…………… 
Ακολουθείτε κάποια φαρµακευτική αγωγή:ΝΑΙ……… 
………………………ΟΧΙ…………………….…………………. 
Για ποιο λόγο 
…………………………………………………………………………………………………
……………………………………….. 
Ποιος σας τη σύστησε 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………. 
Αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσεις: 
Ζάχαρο………………………………….. Σίδηρος …………………………… Αιµατοκρίτης 
……………….………….. 
Αιµοσφαιρίνη …………………. Φερριτίνη ………..……………… Ολική CHOL 
………………………………… 
LDL………………………… HDL…………………………… Tgl……………… 



Άλλο………………………………………… 
Έχετε εγχειριστεί, για ποιό λόγο και πότε 
…………………………………………………….……………………………..…… 
Πεπτικές 
ενοχλήσεις…………………………………………………….….………..……………………
…………………………………….. 
Εντερικές ενοχλήσεις… 
………………………………………………………..…………………………………………
………………….... 
Καρδιακά προβλήµατα…… 
……………………………………………….…………………………………………………
………….………. 
Γυναικολογικά προβλήµατα … 
……………………………………………………….…………………………………………
…..….….. 
Υπό- / Υπέρταση … 
……………………………………………………………….…………………………………
………………………….... 
Ηπατοπάθεια …… 
…………………………………………………………………..………………………………
………………………..…..... 
Νεφροπάθεια …… 
………………………………………………………………………………..…………………
……………………….….….. 
Υπό- / Υπερθυρεοειδισµός … 
………………………………………………………..…………………………………………
.….……… 
Άλλο 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..…….…... 
∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
Τροφές που προτιµάτε …………… …..…… …………………………………………….…… 
……………………………………………. 
Τροφές που δεν τρώτε …… ………………………………………………… 
…………………………………………….…… …………... 
Τροφικές αλλεργίες; ……… ………………………………………….……… 
…………………………………………….…… …………… 
Πόσα άτοµα µένουν στο σπίτι σας; …… ……………………………… 
……………………………..………………………………. 
Ποιός µαγειρεύει; ……… ……………………………………………….……… 
………………………………………………………………. 
Πόσα γεύµατα τρώτε την ηµέρα; ……………………………….……… 
………………………………………………………………. 
Ποιά γεύµατα τρώτε έξω;…..………………………………………. …… 
……………………………….……………………………. 
ΓΕΥΜΑΤΑ φορές / εβδοµάδα ΜΕΡΟΣ 
Πρωινό                                      Μεσηµεριανό 



 Βραδινό                                           Άλλο 
 
37. Ποιά είναι σηµαντικά πράγµατα για σας στην ώρα του γεύµατος; 
α. Ο τρόπος σερβιρίσµατος του φαγητού 
β. Ο τρόπος µαγειρέµατος του φαγητού 
γ. Οι γαρνιτούρες ή/ και τα συνοδευτικά 
δ. Να υπάρχει αρκετό φαΐ 
ε. Να υπάρχει παρέα ή φίλοι 
στ. Να υπάρχει κάποιος να µαγειρεύει 
ζ. Οτιδήποτε άλλο, 
Σηµειώστε………………………………………………………………………………………
…..………………. 
_ Πώς είναι η όρεξη σας; 

• εξαιρετική καλή 

• µέτρια κακή 

Ποιός κάνει τα ψώνια;……………………………………………………….. 
 
Χρησιµοποιείται κατάλογο για ψώνια; 
ΝΑΙ ΟΧΙ 
Σχεδιάζεται τα γεύµατα σας; 
ΝΑΙ ΟΧΙ 
Σηµειώστε πόσο συχνά χρησιµοποιείται τις παρακάτω µεθόδους µαγειρέµατος; 
Συχνά 1 
Περιστασιακά 2 
Σπάνια 3 
Ποτέ 4 
ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ ΚΡΕΑΣ ΛΑΧΑΝΙΚΑ 
Βράσιµο 
Τηγάνισµα 
Ψήσιµο 
Βράσιµο σε ατµό 
Ψητό στο grill 
Φούρνος µικροκυµάτων 
Ωµά 
Μαγειρεύετε συνήθως µε 
Ελαιόλαδο…...……Βούτυρο………Μαργαρίνη……....Χοιρινό λίπος………….. 
Άλλο, …………………………………………………………… 
Βάζετε αλάτι στο φαγητό σας : ΝΑΙ…………… ΟΧΙ ……………….. 
Αν ναι, πόσο: ΕΛΑΧΙΣΤΟ ………… ΜΕΤΡΙΟ…………ΠΟΛΥ ……...…. 
Πίνετε οινοπνευµατώδη ποτά ΝΑΙ…………… ΟΧΙ………………….…... 
Σηµειώστε είδος ……………….…………………………………………….. 
Ποσότητα …………..……………………………………………………………… 
Συχνότητα ………….………………..…………………………………………… 
Ποιά τρόφιµα νοµίζετε ότι είναι καλά για την υγεία σας ; 
………………………….……………………………………..…………... 



Ποιά τρόφιµα νοµίζετε ότι σας 
βλάπτουν;……………….…………………………………………………….………………
…………………. 
Θα θέλατε να δοκιµάσετε νέα τρόφιµα; 
ΝΑΙ ΟΧΙ 
Καπνίζετε; ΝΑΙ ……………ΟΧΙ ……………… 
Αν ναι, πόσα; ……….…. τσ/ηµερα……. 
Έχετε κάποια φυσική δραστηριότητα; ΝΑΙ ……………ΟΧΙ ……………… 
Είδος…………………………………………………………………………. 
Συχνότητα …………………………………………………………………… 
∆ιάρκεια ……………………………………………………………………... 
Υπάρχει κάτι άλλο στη ζωή σας που θα θέλατε να αναφέρετε, που πιθανόν να επηρεάζει τις 
διατροφικές 
σας συνήθειες και επιλογές; 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………..... 
………………………….…………………………………………………….…………………
…………… 
38 
Ηµεροµηνία: _______________________________ 
Ονοµατεπώνυµο: ____________________________ 
Βάρος (kg):______ Ύψος (m) __________________ 
ΑΝΑΚΛΗΣΗ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ 24ΩΡΟΥ 
ΤΡΟΦΙΜΟ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 
(τρόπος µαγειρέµατος) 
ΠΡΩΪΝΟ 
ΠΡΟΓΕΥΜΑ 
ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ 
ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ 
ΒΡΑ∆ΥΝΟ 
ΠΡΙΝ ΤΟΝ 
ΥΠΝΟ 
Αναφέρετε, αν υπάρχουν, είδος και ποσότητα τροφίµων που καταναλώνετε καθηµερινά ή 
αρκετά συχνά  
____________________________________________________________ 

 
  

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 2 εβδοµάδων πόσο συχνά έχετε ενοχληθεί από 
οποιοδήποτε από τα παρακάτω προβλήµατα; 

Μικρό ενδιαφέρον ή µικρή ευχαρίστηση στο να 
κάνετε πράγµατα; 

• Καθόλου 

• Αρκετές φορές  

• Περισσότερο από 



µισή µέρα  

• Σχεδόν κάθε µέρα  

Αισθήµατα άσχηµα , κατάθλιψη ή απελπισία ; • Καθόλου 

• Αρκετές φορές  

• Περισσότερο από 

µια µέρα  

• Σχεδόν κάθε µέρα  

Προβλήµατα που σας κάνουν να µένετε ξάγρυπνοι ή 
να κοιµάστε πολύ ; 

• Καθόλου 

• Αρκετές φορές  

• Περισσότερο από 

µισή µέρα  

• Σχεδόν κάθε µέρα 

Αισθήµατα κόπωσης ή µικρής ενέργειας ;  • Καθόλου 

• Αρκετές φορές  

• Περισσότερο από 

µισή µέρα  

• Σχεδόν κάθε µέρα  

Ανορεξία ή υπερφαγία;  • Καθόλου  

• Αρκετές φορές  

• Περισσότερο από 

µισή µέρα  

• Σχεδόν κάθε µέρα  

Αισθήµατα άσχηµα για τον εαυτό σας – ή ότι είστε 
µια αποτυχία ή  ότι  αφήνετε τον εαυτό σας ή την 
οικογένεια σας;  

• Καθόλου  

• Αρκετές φορές  



• Περισσότερο από 

µισή µέρα  

• Σχεδόν κάθε µέρα 

Προβλήµατα συγκέντρωσης σε πράγµατα όπως όταν 
διαβάζετε εφηµερίδα ή παρακολουθείτε τηλεόραση 
κτλ ;  

• Καθόλου  

• Αρκετές φορές  

• Περισσότερο από 

µισή µέρα  

• Σχεδόν καθηµερινά  

Να µετακινήστε ή να µιλάτε τόσο αργά ώστε οι άλλοι 
άνθρωποι να µπορέσουν να το παρατηρήσουν και να 
σας το έχουν πει-  Ή να είστε τόσο νευρικοί και 
ανήσυχοι από ότι συνήθως;  

• Καθόλου  

• Αρκετές φορές 

• Περισσότερο από 

µισή µέρα  

• Σχεδόν κάθε µέρα  

Σκέψεις όπως θα ήµουν καλύτερα νεκρός ή σκέψεις 
που να πληγώνουν τον εαυτό σας µε κάποιο τρόπο ;  

• Καθόλου  

• Αρκετές φορές  

• Περισσότερο από 

µισή µέρα  

• Σχεδόν κάθε µέρα 

Total =  /27  

 

 
 
  
 
 
 
 Καθώς και το  

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ B.I.T.E. ( Bulimic Investigatory Test Edinburg ) 



Φύλο 

Άντρας      

Γυναίκα    

Ηλικία………………  

Βάρος σώµατος: ...................................................  

 

Ο∆ΗΓΙΕΣ : Παρακαλώ, απαντήστε προσεκτικά σε κάθε µία από τις ερωτήσεις που 

ακολουθούν, βάζοντας ένα Χ στη στήλη που σας αντιπροσωπεύει. Τα περισσότερα 

ερωτήµατα αναφέρονται σε συναισθήµατα και συµπεριφορές που έχουν σχέση µε τις 

συνήθειες της διατροφής σας ΚΑΤΑ ΤΟΥΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥΣ ΤΡΕΙΣ ΜΗΝΕΣ. Οι 

απαντήσεις είναι αυστηρά εµπιστευτικές.  

Σας ευχαριστώ πολύ.  

1. Ακολουθείτε ένα κανονικό πρόγραµµα καθηµερινής διατροφής;  

        Ναι            Όχι  

2. Είσαστε σε αυστηρή δίαιτα;  

        Ναι            Όχι  

3. Αισθάνεστε αποτυχηµένος/η αν παραβιάσετε τη δίαιτά σας για µια φορά;  

       Ναι            Όχι  

4. Μετράτε τις θερµίδες από οτιδήποτε τρώτε ακόµα κι αν δεν είστε σε δίαιτα;  

       Ναι            Όχι  

5. Μένετε καµιά φορά νηστικός/η για ολόκληρη µέρα;  

       Ναι            Όχι  

6. Αν ναι, πόσο συχνά συµβαίνει αυτό;  

Μέρα παρά µέρα   

2-3 φορές την εβδοµάδα   

Μία φορά τη βδοµάδα   

Πότε - πότε   

 

7. Χρησιµοποιείτε κάποιον από τους ακόλουθους τρόπους για να χάσετε βάρος :  

Παίρνετε 

διαιτητικά χάπια  

Ποτέ Σπάνια 1 φορά τη 

βδοµάδα 

2-3 φορές τη 

βδοµάδα 

Πάνω από 3 φορές 

τη βδοµάδα 



Παίρνετε 

διουρητικά χάπια  

     

Παίρνετε 

καθαρτικά  

     

Προκαλείτε έµετο       

8. Μήπως το πρόγραµµα της διατροφής σας αναστατώνει πολύ την καθηµερινή 

σας ζωή;  

            Ναι            Όχι  

9. Θα λέγατε πως το θέµα του φαγητού κυριαρχεί στη ζωή σας;  

           Ναι            Όχι  

10. Σας συµβαίνει καµιά φορά να τρώτε τόσο πολύ ώστε να σταµατάτε από 

σωµατική δυσφορία;  

           Ναι            Όχι  

11. Υπάρχουν φορές που το µόνο που σκέφτεστε είναι το φαγητό;  

          Ναι            Όχι  

12. Τρώτε µετρηµένα µπροστά σε άλλους και κάνετε το αντίθετο στα κρυφά;  

         Ναι            Όχι  

13. Μπορείτε πάντοτε να σταµατήσετε το φαγητό σας όταν το θελήσετε;  

         Ναι            Όχι  

14. Σας συµβαίνει καµιά φορά να έχετε ακατανίκητη τάση να τρώτε συνεχώς µέχρι 

σκασµού;  

         Ναι            Όχι  

15. Όταν έχετε άγχος έχετε την τάση να τρώτε πολύ;  

         Ναι            Όχι  

16. Σας τροµοκρατεί η σκέψη να παχύνετε;  

         Ναι            Όχι  

17. Σας συµβαίνει καµιά φορά να τρώτε µεγάλες ποσότητες τροφής γρήγορα (όχι 

απλά το φαγητό σας);  

         Ναι            Όχι  

18. Νοιώθετε ντροπή για τον τρόπο που συνηθίζετε να τρώτε;  

         Ναι            Όχι  

19. Στενοχωριέστε για το ότι δεν µπορείτε να ελέγξετε το πόσο τρώτε;  



        Ναι            Όχι  

20. Καταφεύγετε στο φαγητό για να νοιώσετε καλύτερα;  

         Ναι            Όχι  

21. Μπορείτε να αφήσετε φαγητό στο πιάτο σας στο τέλος ενός γεύµατος;  

         Ναι            Όχι  

22. Ξεγελάτε τους άλλους γύρω από την ποσότητα του φαγητού που τρώτε;  

         Ναι            Όχι  

23. Καθορίζεται η ποσότητα του φαγητού που τρώτε από το πόσο πολύ πεινάτε;  

         Ναι            Όχι  

24. Σας συµβαίνει καµιά φορά να καταβροχθίζετε µεγάλες ποσότητες φαγητού;  

        Ναι            Όχι  

25. Εάν ΝΑΙ, αισθάνεστε µετά από κάτι τέτοιο δυστυχισµένος/η;  

        Ναι            Όχι  

26. Αν σας συµβαίνει να τρώτε κατά κόρον, γίνεται αυτό µόνον όταν είστε µόνος/η;  

        Ναι            Όχι  

27. Εάν ΝΑΙ, πόσο συχνά συµβαίνει αυτό;  

Πολύ σπάνια   

Μια φορά το µήνα   

Μια φορά τη βδοµάδα   

2-3 φορές τη βδοµάδα   

Καθηµερινά  2-3 φορές την ηµέρα   

28. Θα πηγαίνατε σε µακρινές αποστάσεις προκειµένου να ικανοποιήσετε την 

ανάγκη να φάτε κατά κόρον;  

         Ναι            Όχι  

29. Όταν παραφάτε νοιώθετε µετά πολύ ένοχος/η;  

         Ναι            Όχι  

30. Σας συµβαίνει καµιά φορά να τρώτε κρυφά;  

         Ναι            Όχι  

31. Τις συνήθειες του φαγητού σας τις θεωρείτε κανονικές; 

        Ναι            Όχι  

32. Θεωρείτε τον εαυτό σας ότι τρώτε µε παρορµητικό τρόπο;  

        Ναι            Όχι  



33. Μήπως το βάρος σας αυξοµειώνεται περισσότερο από 2-3 κιλά τη βδοµάδα;  

        Ναι            Όχι  

Ερωτηµατολόγιο Βουλιµίας του Εδιµβούργου (Bulimic Investigatory Test Edinburg, BITE) 
που καταγράφουν παθολογικές συµπεριφορές διατροφής Ανορεκτικού, Βουλιµικού και 
Υπερφαγικού τύπου 

  


