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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 
 
 
Θα  θέλαμε  ιδιαίτερα  να  ευχαριστήσουμε  την  καθηγήτρια  μας  κυρία    Χαρωνιτάκη 
Αικατερίνη για την πολύτιμη βοήθεια της ,για την στήριξη που μας προσέφερε όλο αυτό 
το  διάστημα  ,  όπως  και  για  την  ευκαιρία  που  μας  έδωσε  να  ασχοληθούμε  με  το 
συγκεκριμένο  θέμα  το  οποίο  μας  ενδιέφερε  πάρα  πολύ.  Θα  θέλαμε  επίσης  να 
ευχαριστήσουμε όλους τους εργαζόμενους της σχολής, οι οποίοι ήταν πρόθυμοι να μας 
βοηθήσουν σε οτιδήποτε χρειαστήκαμε  .  Ιδιαίτερα θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε την 
κυρία Μπορμπουδακη για την πολύτιμη βοήθεια που μας πρόσφερε στην εκτέλεση του 
ερευνητικού μέρους της πτυχιακής μας εργασίας. Πολύ σημαντική ήταν η συμβολή των 
ατόμων  του  κοντινού  μας  περιβάλλοντος,  τα  οποία  συνεργάστηκαν  μαζί  μας  για  την 
συμπλήρωση  των  ερωτηματολογίων.  Κλείνοντας  θα  θέλαμε  να  ευχαριστήσουμε  τους 
γονείς  μας  οι  οποίοι  ήταν  πάντα  δίπλα  μας  και  μας  έδωσαν  την  ευκαιρία  να 
σπουδάσουμε  ,  να διευρύνουμε  τις  γνώσεις μας  και  να  γίνουμε  καλύτεροι άνθρωποι 
στο μέλλον.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία έχει θέµα ανορεξία και κατάθλιψη σε γυναίκες 
ηλικίας 18-30 ετών. Το πρώτο µέρος της πτυχιακής αφορά στους ορισµούς της 
ανορεξίας και της κατάθλιψης, στην συµπτωµατολογία τους, στους παράγοντες που 
θεωρούνται αιτίες εµφάνισης τους (π.χ βιολογικοί παράγοντες, ψυχολογικοί 
παράγοντες) αλλά και στους τρόπους θεραπείας που εφαρµόζονται σήµερα (π.χ 
γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία, οικογενειακή θεραπεία). Στο τέλος του 
πρώτου µέρους διερευνήθηκε η συννοσηρότητα των δύο ασθενειών, οι οµοιότητες 
και οι διαφορές τους, οι πιθανοί συννοσηροί παράγοντες αλλά και οι κοινές µέθοδοι 
θεραπείας οι οποίες χρησιµοποιούνται και για στις δύο διαταραχές. Η κατάθλιψη και 
η ανορεξία σε πολλές έρευνες φαίνεται να έχουν πολύ υψηλή συννοσηρότητα µεταξύ 
τους. Αυτό µπορεί να υπάρχει λόγω του ότι άτοµα µε διατροφικές διαταραχές έχουν 
αλλοιωµένη εικόνα για το σώµα τους αλλά και πάρα πολλά κοινά συναισθήµατα µε 
άτοµα τα οποία πάσχουν από κατάθλιψη. Κάποια από αυτά είναι η χαµηλή 
αυτοεκτίµηση, αίσθηµα ενοχών και απαισιοδοξία. Στην δική µας την έρευνα αυτό δεν 
αποδεικνύεται αλλά συσχετίζονται πολλά χαρακτηριστικά της κατάθλιψης µε την 
ανορεξία και το αντίστροφο.  Σίγουρα και οι δύο ασθένειες θεωρούνται εξαιρετικά 
σοβαρές ειδικά όταν συνυπάρχουν λόγω του υψηλού ποσοστού αυτοκτονιών που 
υπάρχουν σε αυτές τις περιπτώσεις.   

Το δεύτερο µέρος αφορά το ερευνητικό κοµµάτι της παρούσας πτυχιακής. Τα 
ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν ήταν η ελληνική έκδοση του ΕΑΤ26 
(Ερωτηµατολόγιο ∆ιαιτητικών Συνηθειών ), η ελληνική έκδοση του  BDI ( Beck 
Depression Inventory) και ένα ερωτηµατολόγιο καταγραφής προσωπικών στοιχείων.  
Στην έρευνα συµµετείχαν 92 γυναίκες ηλικίας 18-30 ετών µόνιµες κάτοικοι Ελλάδας 
και Κύπρου. Από τις 92 γυναίκες οι 23 έπασχαν από ανορεξία, άλλα 25 από 
κατάθλιψη και τα υπόλοιπα 44 ήταν απόλυτα υγιείς και δεν είχε διαγνωστεί ποτέ σε 
αυτούς, είτε καταθλιπτική διαταραχή είτε νευρογενής ανορεξία. Το δείγµα των 48 
ασθενών πάρθηκε κυρίως από το Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και την 
Ψυχιατρική Κλινική του Γενικού Νοσοκοµείου Λεµεσού.  Το δείγµα των 44 ασθενών 
πάρθηκε κυρίως από το Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και την Ψυχιατρική 
Κλινική του Γενικού Νοσοκοµείου Λεµεσού. Το δείγµα των 48 υγιών ατόµων 
πάρθηκε από άτοµα του κοντινού µας περιβάλλοντος σε  µια προσπάθεια να λάβουν 
µέρος άτοµα από όλα τα κοινωνικά στρώµατα, διαφόρων µορφωτικών επιπέδων και 
από διαφορετικές κοινωνικο-οικονοµικές οµάδες. Τα ερωτηµατολόγια επιλέξαµε να 
είναι ατοµικά και ανώνυµα θέλοντας να πετύχουµε όσο το δυνατόν µεγαλύτερη 
ειλικρίνεια και διαφύλαξη των προσωπικών δεδοµένων.    

Η ανάλυση των στατιστικών δεδοµένων έγινε µε την βοήθεια του στατιστικού 
προγράµµατος SPSS. 

Τα σηµαντικότερα αποτελέσµατα παρατίθενται παρακάτω. Όσον αφορά τον 
∆.Μ.Σ φαίνεται να υπάρχει υψηλή συσχέτιση µε την ενασχόληση µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος. Φαίνεται δηλαδή ότι άτοµα τα οποία ασχολούνται συνεχώς µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος έχουν χαµηλότερο ∆.Μ.Σ. Επίσης φαίνεται ότι άτοµα τα οποία έχουνε 
υψηλή ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος έχουνε υψηλό αποτέλεσµα στο BDI 
τεστ για κατάθλιψη.  Τέλος, στην έρευνα µας παρατηρήθηκε ότι το συνολικό σκορ 
κατάθλιψης (BDI) συσχετίζεται µε την υποκατηγορία «Αυτοέλεγχος της τροφής» για 
τους υγιείς ανθρώπους. ∆ηλαδή άτοµα τα οποία έχουν ισορροπηµένη διατροφή 
µειώνουν τον κίνδυνο εµφάνισης της κατάθλιψης. 
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ABSTRACT 
 

This present work refers to the association between anorexia and depression in 
women 18-30 years old. The first part of the  project deals on the definitions of 
anorexia and depression, the symptoms, their perceived causes of their appearance (eg 
biological factors, psychological factors) and the treatments currently used (eg 
cognitive-behavioral therapy, family therapy). At the end of the first part investigated 
the comorbidity of both diseases, the similarities and differences, potential synnosiroi 
agents and common treatment methods are used for both disorders. Depression and 
anorexia in many investigations appear to have very high comorbidity between them. 
This may be because people with eating disorders have distorted body image, but also 
many common feelings of people who suffer from depression. Some of these have 
low self-esteem, guilt and pessimism. In our research is not proven but there are many 
characteristics associated with depression and anorexia in reverse. Certainly, both 
diseases are very serious especially when they coexist because of the high suicide 
rates that exist in these cases. 

The second part refers to the research that has been done in the present project. 
The questionnaires used were the Greek version of EAT26 (dietary habits 
questionnaire), the Greek version of the BDI (Beck Depression Inventory) and a 
questionnaire recording personal data. The survey involved 92 women aged 18-30 
residents in Greece and Cyprus. Of the 92 persons 23 suffering from anorexia, another 
25 are depressed and the other 44 were perfectly healthy and had never been 
diagnosed in them or depressive disorder or anorexia nervosa. The sample of 48 
patients was taken mainly from the University Hospital of Heraklion and Psychiatry 
of Limassol General Hospital. The other sample was taken from healthy people to 
people nearby our environment in an effort to join people from all backgrounds, 
different educational levels and from different socio-economic groups. The 
questionnaires were chosen to be anonymous individual wanting to achieve the 
greatest possible openness and protection of personal data. 
The statistical analysis of data was done by using the statistical program SPSS. 

The main results are listed below. For the BMI seems to be a high correlation 
with the engagement in slimming diets. It seems that that people who deal with ever-
slimming diets have lower ΒΜΙ. It also appears that people who have high 
preoccupation with weight loss diets have a high effect on the BDI test for depression. 
Finally, our research observed that the total depression scores (BDI) correlated with 
the subcategory "Self-control of food" to healthy people. That people who have a 
balanced diet reduces the risk of depression. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 : ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  

1. Ορισµός της κατάθλιψης 
Κατά το πρώτο µισό αυτού του αιώνα οι επιστήµονες ασχολήθηκαν ιδιαίτερα µε το 
άγχος , τις συνθήκες τις οποίες το προκαλούν και τι αυτό µπορεί να προκαλέσει στον 
άνθρωπο. Κατά το δεύτερο µισό, οι επιστηµονικές κοινότητες ασχολήθηκαν µε την 
κατάθλιψη. Αυτό ίσως ήταν επιτακτική ανάγκη να γίνει λόγω της µεγάλη αύξησης 
των κρουσµάτων κατάθλιψης τα τελευταία χρόνια. Η κατάθλιψη είναι µια ασθένεια η 
οποία είναι δύσκολο να εντοπιστεί λόγω της πολυµορφίας της. Οι ειδικοί ιατροί είναι 
ικανοί να την διαγνώσουν αλλά δεν είναι τόσο εύκολο και για τους συγγενείς των 
ασθενών. Η καταθλιπτική διάθεση δεν είναι εµφανής σε όλους τους ασθενείς αλλά οι 
θεράποντες ιατροί αναγνωρίζουν άλλα συµπτώµατα τα οποία τους οδηγούν στην 
διάγνωση. (Μάνος, Ν. ,1997).  

Η κατάθλιψη ή καταθλιπτική διαταραχή χαρακτηρίζεται από έντονη θλίψη η 
οποία διαρκεί µεγάλα διαστήµατα. Χαρακτηρίζεται επίσης, από ελάττωση του 
ενδιαφέροντος για τα πράγµατα που έκανε το άτοµο παλιά, διαταραχές στην όρεξη, 
σεξουαλικές διαταραχές, αδυναµία συγκέντρωσης, σκέψεις αυτοκτονίας. Είναι πολύ 
σηµαντικό να τονιστεί ότι η κατάθλιψη πρέπει να διαφορογιγνώσκεται λόγω των 
σωµατικών συµπτωµάτων που εµφανίζει. Κάποιες από τις σωµατικές διαταραχές που 
µπορεί να αποτελούν συµπτώµατα της κατάθλιψης, είναι πονοκέφαλοι, 
δυσκοιλιότητα, ταχυπαλµίες, συµπτώµατα τα οποία όµως µπορεί να οφείλονται σε 
άλλες ασθένειες ή να είναι παρενέργειες διαφόρων φαρµάκων . (Χριστοδούλου, Γ.Ν. 
,1997). 

Άσχηµες φάσεις υπάρχουν  στην ζωή κάθε ανθρώπου κατά τις οποίες 
επικρατεί συναίσθηµα δυστυχίας και απογοήτευσης. Οι λόγοι που µπορεί να συµβεί 
αυτό είναι πάρα πολλοί. Κάποιοι από αυτούς είναι ο χαµός ενός αγαπηµένου 
προσώπου ή κάποια απότοµη αλλαγή που µπορεί να έχει κάνει το άτοµο. Τα 
συµπτώµατα της συνηθισµένης λύπης διαρκούν συνήθως για λίγο και µετά 
υποχωρούν. Εάν διαρκούν περισσότερο, τότε ίσως είναι ένα προµήνυµα για εµφάνιση 
καταθλιπτικής διαταραχής. (Giovanni D. A. et al ,2006).  

Η κατάθλιψη είναι κάτι παραπάνω από µια διαταραχή της διάθεσης, είναι µια 
πραγµατική ασθένεια η οποία µπορεί επίσης, να είναι η αιτία διαφόρων ψυχολογικών 
συµπτωµάτων, όπως είναι ο πόνος στο στοµάχι, πονοκέφαλοι, ταχυκαρδίες. 
Υπάρχουν πολλοί διαφορετικοί τύποι κατάθλιψης, γνωστοί µε πολλούς όρους όπως 
είναι µείζονα κατάθλιψη, ενδογενής κατάθλιψη, χρόνια κατάθλιψη, και τα λοιπά. 
Αυτοί οι ορισµοί έρχονται για να περιγράψουν τα συµπτώµατα που επικρατούν, την 
σοβαρότητα τους ή την διάρκεια τους. (Giovanni D. A. ,2006). 

Η κατάθλιψη µπορεί να θεωρηθεί µια βεβαρηµένη αίσθηση θλίψης, οπότε 
αποτελεί σύµπτωµα που ανιχνεύεται σε πολλές και διάφορες ασθένειες, ή µπορεί να 
θεωρηθεί ασθένεια, ένα σύνδροµο, ένα σύνολο συµπτωµάτων δηλαδή τα οποία 
εκφράζουν µια δυσλειτουργία της ψυχής , µια δυσάρεστη ανισορροπία του τρόπου 
ζωής και ύπαρξης. Θλίψη και παραίτηση είναι συναισθήµατα που µπορεί να  
καταβάλουν ένα άτοµο ανά πάσα στιγµή. Η επίγνωση του τι  συµβαίνει στις διάφορες 
φάσεις της ζωής (παιδική ηλικία, εφηβεία, ωριµότητα, τρίτη ηλικία) και ποιος είναι ο 
καλύτερος τρόπος αντιµετώπισης, βοηθάει να ξεπεραστεί η κατάθλιψη .(Giovanni D, 
A. ,2006). 

Υπολογίζετε ότι περίπου το 60% των αυτοκτονιών οφείλεται στην κατάθλιψη. 
Άτοµα µε σοβαρής µορφής κατάθλιψη, σκέφτονται ότι δεν υπάρχει λόγος για να 
ζουν, είναι ανίκανοι για όλα και τους διακατέχει αίσθηση αναξιότητας. Άλλοι πάλι 
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ασθενείς δεν φτάνουν στο σηµείο να αποπειραθούν να αυτοκτονήσουν αλλά ζουν και 
κουβαλούν βάρος που τους επηρεάζει στην καθηµερινή τους ζωή. (Μικελλίδης, Γ. 
,2004).  

Λόγω του υψηλού επιπολασµού της κατάθλιψης και του σηµαντικού 
αντικτύπου της στην δηµόσια υγεία είναι σηµαντικό να προσδιοριστούν 
αποτελεσµατικές θεραπείες. Άτοµα που λαµβάνουν θεραπεία για τα συµπτώµατα της 
διαταραχής, ακολουθούν θεραπεία µε αντικαταθλιπτικά, ψυχοθεραπεία, ή σε 
συνδυασµό και των δύο. Αν και η αποτελεσµατικότητα των αντικαταθλιπτικών 
θεωρείται αρκετά µεγάλη, η ψυχοθεραπεία είναι πιο δηµοφιλής, ανάµεσα στους 
ασθενείς. Υπάρχει µια ποικιλία από διαθέσιµες µορφές ψυχοθεραπείας. Κάποιες από 
αυτές είναι η γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία, η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία, 
η σύντοµη ψυχοθεραπεία και άλλες. Όλες αυτές οι θεραπείες έχουν αποδειχθεί 
αποτελεσµατικές στην αντιµετώπιση των κοινών ψυχικών διαταραχών. Η γνωσιακή-
συµπεριφοριστική θεραπεία έχει αποδείξει ότι είναι πιο αποτελεσµατική στην 
ανακούφιση συµπτωµάτων κατάθλιψης σε σύγκριση µε την ψυχοδυναµική θεραπεία, 
την διαπροσωπική θεραπεία και την υποστηρικτική θεραπεία. (Diamond G. , 
Siqueland, L. et al. ,2001). 

Ένα µεγάλο ποσοστό ασθενών υποτροπιάζουν σε κάποια φάση της ζωής τους. 
Αυτό φαίνεται να συµβαίνει λόγω του ότι η φαρµακευτική αγωγή διαρκεί περίπου 
δύο µε τρείς µήνες, όσο δηλαδή διαρκούν τα επεισόδια κατάθλιψης. Συµπερασµατικά 
αναφέρεται ότι η κατάθλιψη θα πρέπει να αντιµετωπίζεται ως µακροχρόνια ασθένεια 
και όχι ως περιστασιακό επεισόδιο. (Carney, S. & Geddes, J. ,2003). 

Η κατάθλιψη εµφανίζει υψηλή συννοσηρότητα µε άλλες ψυχιατρικές 
διαταραχές, σε ποσοστά 60-70%. Συνήθως συνυπάρχει µε τις αγχώδεις διαταραχές 
και ειδικά µε την γενικευµένη αγχώδη διαταραχή. Επίσης εµφανίζει µεγάλη 
συννοσηρότητα µε τις διατροφικές διαταραχές όπως την ανορεξία και την βουλιµία 
αλλά και µε σωµατόµορφες ασθένειες όπως ο αλκοολισµός η χρήση ουσιών και τα 
ναρκωτικά. (Γαρύφαλλος, Γ. ,2007).  

Είναι πολύ λυπηρό το γεγονός ότι περίπου 40% των ασθενών οι οποίοι 
πάσχουν από κατάθλιψη δεν καταφεύγουν σε καµία µορφή θεραπείας µε σκοπό να 
βελτιώσουν τα συµπτώµατα της ή ακόµα και να ξεπεράσουν το πρόβληµα τους. Ο 
τρόπος αντιµετώπισης που βρίσκουν είναι να κλείνονται στον εαυτό τους και να 
αποξενώνονται. (Churchill, R. , Henken, T. , Huibers, M. et al. ,2009). 

1.2 ∆ιαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης 
Τα διαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης διαχωρίζονται ανάλογα µε την 

ένταση και την διάρκεια των συµπτωµάτων. Τα συµπτώµατα σε µερικούς ασθενείς 
διαρκούν µικρά χρονικά διαστήµατα και σε άλλους διαρκούν πολύ περισσότερο. 
Αξίζει να σηµειωθεί ότι, η ταξινόµηση της παιδικής ψυχοπαθολογίας είναι αρκετά 
ελλιπής οπότε τα διαγνωστικά συστήµατα διάγνωσης των ψυχικών διαταραχών 
παραµένουν υπό συζήτηση. (Αναγνωτόπουλος, ∆. & Λαζαράτου, Ε. ,2001).  

Η µείζον καταθλιπτική διαταραχή χαρακτηρίζεται από έλλειψη 
ενδιαφέροντος, αδράνεια, αδυναµία συγκέντρωσης, απώλεια της ενεργητικότητας, 
αίσθηµα ενοχής και αναξιότητας, αυστηρή αυτοκριτική, αυτοκτονικές σκέψεις, 
διάφορες φοβίες και διατροφικές διαταραχές. (Αναγνωτόπουλος, ∆. & Λαζαράτου, 
Ε. ,2001).  

Σύµφωνα µε τον ορισµό των περισσότερων ιατρικών, ψυχολογικών και 
ψυχιατρικών συλλόγων, υπάρχει ένας κοινός τρόπος στην διάγνωση της κατάθλιψης. 
Οι περισσότερες δοκιµασίες της κατάθλιψης έχουν όµοιο πλαίσιο. Σχεδόν χωρίς 
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καµία εξαίρεση η κλινική κατάθλιψη θα διαγνωστεί αν ένας βέβαιος αριθµός 
συναισθηµάτων, τα οποία είναι σηµάδια κατάθλιψης, παρουσιάζονται για µεγάλο 
χρονικό διάστηµα. (Alesci, S. ,2005). 

Πίνακας 1 : ∆ιαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης σύµφωνα µε το ICD-10 

 
• Κακή ή καταθλιπτική διάθεση 
• Απώλεια ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης  
• Υπάρχουν συχνά και τα ακόλουθα συνοδά συµπτώµατα 

- ∆ιαταραγµένος ύπνος 

-Ενοχή ή απώλεια της αυτοπεποίθησης 

-Κόπωση ή απώλεια ενεργητικότητας ή µειωµένη ερωτική επιθυµία 

- Ανησυχία ή επιβράδυνση των κινήσεων ή της οµιλίας.  

- ∆ιαταραγµένη όρεξη 

- Σκέψεις ή πράξεις αυτοκτονίας 

- Μειωµένη συγκέντρωση.  

• Συχνά επίσης υπάρχουν συµπτώµατα άγχους ή νευρικότητα. 

Πηγή : Αλεβίζος, Β. , Μαυρέας, Β. & Χριστοδούλου Γ.Ν. , 1998.  «ICD-10» 
Κεφάλαιο V , Οι Ψυχικές ∆ιαταραχές στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα – Οδηγίες 
για την διάγνωση και την αντιµετώπιση , Ιατρικές Εκδόσεις Μονοπρόσωπη 
ΕΠΕ: Αθήνα , σελ. 24.  

Όταν οι γιατροί έχουν την υποψία ότι ένα άτοµο πάσχει από κατάθλιψη, τυπικά 
ανατρέχουν σε µία σειρά από ιατρικές εξετάσεις και ψυχολογικές δοκιµασίες. Αυτά 
µπορούν να βοηθήσουν στον εντοπισµό άλλων προβληµάτων τα οποία µπορεί να 
είναι οι αιτίες συµπτωµάτων· επισηµαίνεται η διάγνωση και συγχρόνως γίνεται 
έλεγχος για οποιαδήποτε άλλη κατάσταση. Αυτές οι εξετάσεις και οι δοκιµασίες 
περιλαµβάνουν: 

• Φυσικές εξετάσεις. Αυτές µπορεί να περιλαµβάνουν µετρήσεις ύψους και 
βάρους, καρδιογράφηµα, µέτρηση αρτηριακής πίεσης και θερµοκρασίας, 
έλεγχος του πνεύµονα και εξέταση της κοιλιακής χώρας. 

• Εργαστηριακές δοκιµασίες. Αυτές µπορεί να περιλαµβάνουν ένα γενικό 
έλεγχο αίµατος (CBC), έλεγχο για αλκοόλ και ναρκωτικά και έλεγχο για την 
λειτουργία του θυρεοειδή.  

• Ψυχολογική Εκτίµηση. Ένας γιατρός ή ένας ψυχίατρος θα µιλήσουν στο 
άτοµο για τις σκέψεις, τα συναισθήµατα και τις συµπεριφορές του. Θα 
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ρωτήσουν σχετικά µε τα συµπτώµατα (πότε ξεκίνησαν, πόσο σοβαρά είναι, 
πόσο επηρεάζουν την καθηµερινή του ζωή και εάν υπήρξαν παρόµοια 
επεισόδια και στο παρελθόν). Επίσης γίνεται συζήτηση για πιθανή ύπαρξη 
αυτοκτονικής τάσης και απόπειρα αυτοκτονίας. (MeReC, B. ,2005). 

Πίνακας 2: Η ιατρική εξέταση του καταθλιπτικού ασθενή  

Έλεγχος ρουτίνας 

• Ιατρικό ιστορικό- συµπεριλαµβανοµένης της χρήσης φαρµάκων, ουσιών 
• Φυσική εξέταση 
• Γενική αίµατος 
• Βιοχηµικές εξετάσεις αίµατος 
• Έλεγχος λειτουργίας θυρεοειδούς 
• Ανάλυση ούρων 

Επιπρόσθετος έλεγχος 

• Νευρολογική εξέταση 
• Ακτινογραφία θώρακος 
• Ηλεκτροκαρδιογράφηµα  
• Αξονική τοµογραφία ( ή /και µαγνητική τοµογραφία) 
• Νευροψυχολογικές δοκιµασίες 

Πηγή : Μάνος, Ν. (1997). « Βασικά στοιχεία κλινικής ψυχιατρικής. », Εκδόσεις: 
University studio press, Θεσσαλονίκη , σελ. 204 

∆ιαφορική διάγνωση της κατάθλιψης  

Η διαφορική διάγνωση της µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής θα γίνει κυρίως 
από τις παρακάτω διαταραχές και καταστάσεις:  

• ∆ιαταραχή της διάθεσης οφειλόµενη σε γενική ιατρική κατάσταση. 
• ∆ιαταραχή της διάθεσης προκαλούµενη από ουσίες.  
• Άνοια. 
• Μανιακά επεισόδια µε ευερέθιστη διάθεση η µικτά επεισόδια.  
• ∆υσθυµική διαταραχή.  
• Σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή. 
• Σχιζοφρένεια , παραληρητική διαταραχή ψυχωτική διαταραχή µη 

προσδιοριζόµενη αλλιώς . 
• ∆ιαταραχή ελαττωµατικής προσοχής / υπερκινητικότητα. 
• ∆ιαταραχή της προσαρµογής µε καταθλιπτική διάθεση.  
• Πένθος.  
• Περίοδο θλίψης. 
• Καταθλιπτική διαταραχή µη προσδιοριζόµενη αλλιώς. (Μάνος Ν. ,1997). 
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1.3 Επιδηµιολογία κατάθλιψης. 
Η επιδηµιολογία της καταθλιπτικής διαταραχής εµπεριέχει σοβαρές 

δυσκολίες, λόγω της πολυµορφίας και της ετερογένειας των διαφόρων µορφών 
κατάθλιψης. Υπάρχουν πολλές µορφές κατάθλιψης οι οποίες εµφανίζονται κυρίως µε 
σωµατικά συµπτώµατα πράγµα το οποίο στον τοµέα των επιδηµιολογικών ερευνών 
προκαλεί σύγχυση και δεν θεωρείται δυνατόν να προκύψουν αξιόπιστα 
αποτελέσµατα. (Νιάκας, ∆. , Πολάκη, Ο. & Σκαπινάκης, Π. ,2007). 

Η καταθλιπτική διαταραχή έχει ως επιπολασµό ζωής για τις γυναίκες 10-25% 
και για τους άντρες 5-12%. Συνεπώς, οι γυναίκες έχουν διπλάσια πιθανότητα να 
ασθενήσουν από ότι οι άντρες. Τα ποσοστά αυτά δεν φαίνεται να επηρεάζονται από 
την εθνικότητα , την οικονοµική κατάσταση του ατόµου ή την οικογενειακή του 
κατάσταση. (Μάνος Ν. ,1997).  

Η κατάθλιψη δεν φαίνεται να διαχωρίζει ηλικίες. Μπορεί σε οποιαδήποτε 
ηλικία να εµφανιστεί. Η µέση ηλικία έναρξης όµως είναι γύρω στα 25 έτη. Φαίνεται 
να είναι δύο φορές πιο συχνή σε έφηβες και ενήλικες γυναίκες παρά στους έφηβους 
και ενήλικους άντρες. Στην ηλικία µεταξύ 25 µε 44, παρατηρείται το µεγαλύτερο 
ποσοστό εµφάνισης και στα δύο φύλα αλλά µετά τα 65 το ποσοστό ελαττώνεται 
αισθητά. (Μάνος Ν. ,1997).  

Οι επιδηµιολογικές µελέτες στον Ασιατικό πληθυσµό είναι σπάνιες και 
χρησιµοποιούν ποικίλα διαγνωστικά κριτήρια. Όπως και να έχει , αυτές οι έρευνες 
δείχνουν τον ρυθµό εµφάνισης της κατάθλιψης στην Ασία , ο οποίος είναι παρόµοιος 
µε τις υπόλοιπες ανατολικές χώρες. Είναι απαραίτητο να αναφερθεί ότι οι Ασιατικές 
χώρες παρουσιάζουν ελλιπές ανθρώπινο δυναµικό και χαµηλό χρηµατικό κονδύλιο 
για να µπορεί να καλυφθεί µεγάλη επιδηµιολογική σκάλα εξέτασης τόσο για την 
κατάθλιψη όσο και για άλλες ψυχιατρικές διαταραχές. Σε όλη την περιοχή της Ασίας , 
το ποσοστό εµφάνισης της µείζονος κατάθλιψης κυµαίνεται από 1,3% µέχρι 5,5%. 
Κατά τον περασµένο χρόνο το ποσοστό παρουσίασε αύξηση και κυµαίνεται από 
1,7% µέχρι 6,7%, και η χρονική διάρκεια υπολογίζεται ότι κυµαίνεται µεταξύ 1,1% 
και 19,9% µε ένα ενδιάµεσο ποσοστό 3,7%. Τα ποσοστά των ασθενών που 
αυτοκτονούν στην Ασία είναι σήµερα σε παρόµοια επίπεδα όπως και στην Ευρώπη 
αλλά και στην Αµερική. Τα αποτελέσµατα συµπεριλαµβάνουν την Κίνα και την 
Νότια Κορέα. (Edmond, C. ,2004).  

Η κατάθλιψη είναι ένα σύνηθες πρόβληµα ψυχικής υγείας των γυναικών σε 
αναπαραγωγική ηλικία. Οι παράγοντες κινδύνου και θεραπείας της κατάθλιψης έχουν 
µελετηθεί καλά µεταξύ των γυναικών όλων των ηλικιών. Η έρευνα έχει γίνει ανάµεσα 
σε γυναίκες που είχαν επισκεφθεί τον οικογενειακό προγραµµατισµό σε δηµόσιες 
κλινικές.(Sandra, L.M. et al ,2005). 

 Η µέθοδος που χρησιµοποιήθηκε ήταν να παρθεί δείγµα 588 γυναικών από 
τρία Τµήµατα Κλινικών Υγείας, του οικογενειακού προγραµµατισµού της Βόρειας 
Καρολίνας και να εξετασθούν τα συµπτώµατα της κατάθλιψης. Οι γυναίκες που 
βρέθηκαν µε θετικά συµπτώµατα κατά την αρχική εκτίµηση, παραπέµφθηκαν για 
περαιτέρω αξιολόγηση της ψυχικής υγείας τους και θεραπείας εάν αυτό κρινόταν 
απαραίτητο. Πολυδιάστατη Λογιστική παλινδρόµηση έγινε για να εξεταστούν οι 
παράγοντες κινδύνου των συµπτωµάτων και ένα διάγραµµα ροής χρησιµοποιήθηκε 
για να αποδείξει την εγκυρότητα της διαδικασίας και των αποτελεσµάτων.(Sandra L. 
M.  et al  ,2005). 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι περίπου το ήµισυ των γυναικών στη µελέτη 
παρουσίασαν συµπτώµατα που συνάδουν µε προβλήµατα ψυχικής υγείας. Μετά από 
πολλαπλή ανάλυση των αποτελεσµάτων διαπιστώθηκε ότι, σηµαντικοί παράγοντες 
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είναι: προηγούµενη αγωγή για την κατάθλιψη (Ποσοστό = 5,43%), κοινωνικός 
παραγκωνισµός (Ποσοστό =3.57%), ανεργία (Ποσοστό = 3.21%). Γυναίκες της 
Καυκάσιας φυλής έχουν σηµαντικά περισσότερες πιθανότητες από τους Αµερικανούς 
(Ποσοστό= 2,63%) να εκδηλώσουν σε κάποια φάση της ζωής τους κατάθλιψη· οι 
έφηβοι και οι γυναίκες µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο είχαν περισσότερες 
πιθανότητες επίσης να αποδειχθεί ότι πάσχουν από κατάθλιψη (Ποσοστό = 1,99 και 
1,78, αντίστοιχα). Ένα µικρό ποσοστό των ασθενών που συµµετείχαν στο δείγµα, 
είχαν συµπεριφορά που χαρακτηρίστηκε ως υποτονική και παραπέµφθηκαν για 
περαιτέρω αξιολόγηση της ψυχικής υγείας τους. Τα ευρήµατα αυτά υπογραµµίζουν 
τη σηµαντικότητα του έλεγχου ρουτίνας για την κατάθλιψη των γυναικών, στο 
πλαίσιο των υπηρεσιών οικογενειακού προγραµµατισµού και παρακολούθηση της 
ψυχικής υγείας των γυναικών που το έχουν ανάγκη. (Sandra L. M. et al ,2005).  

Η εξερεύνηση της επιδηµιολογίας της µείζονος κατάθλιψης είναι σηµαντική 
για την θεραπευτική προσέγγιση της ασθένειας. Στον Καναδά, τα περισσότερα 
στατιστικά στοιχεία σχετικά µε την µείζονα κατάθλιψη ήταν διαθέσιµα από διάφορες 
έρευνες. Η µεγαλύτερη έρευνα έγινε την περίοδο 1980 µέχρι και το 1990. Η 
επικρατούσα τιµή του χρόνου ζωής των επεισοδίων της µείζονος κατάθλιψης ήταν 
12.2%. Τον τελευταίο χρόνο της έρευνας τα περιστατικά που αναφέρθηκαν 
ανέρχονταν στο 4.8 % του δείγµατος, εκ των οποίων το 1.8% των αναφερθέντων 
ήταν τις τελευταίες 30 µέρες. Όπως αναµενόταν η µείζονα κατάθλιψη ήταν πιο 
συνηθισµένη στις γυναίκες από ότι στους άντρες· παρόλα αυτά όµως η διαφορά 
γινόταν όλο και µικρότερη όσο η ηλικία αυξανόταν.  

Πίνακας 3 :Μείζονας Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής :Επικρατούσες τιµές σε σχέση 
µε τις δηµογραφικές µεταβλητές 

Μεταβλητή Κατηγορία Ετήσιες 
επικρατούσες 
τιµές 
εµφάνισης(%)

Μέση τιµή 
95% 
διαστήµατος

Επικρατούσα 
τιµή (%) 

Μέση τιµή 
95% 
διαστήµατος

Φύλο Άντρας 

Γυναίκα 

2.9  

5.0  

2.6–3.3 

4.5–5.4 

1.2  

1.4  

0.9–1.4 

1.2–1.6 

Ηλικία(χρόνια) 

 

15–25 

26–45 

46–64 

65+ 

5.0 

4.5 

3.7 

1.9 

 

4.2–5.7 

4.0–5.0 

3.1–4.2 

1.5–2.4 

1.2 

1.2 

1.6 

0.9 

0.9–1.6 

1.0–1.4 

1.2–2.0 

0.5–1.2 

 

Οικογενειακή 
κατάσταση 

Παντρεµένος 

Ελεύθερος 

2.8 

5.3 

2.5–3.2 

4.6–6.0 

0.9 

1.5 

0.7–1.1 

1.2–1.9 
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∆ιαζευγµένος 6.5 5.7–7.3 2.4 2.0–2.9 

Εισόδηµα Χαµηλό  

Χαµηλό - 
Μεσαίο  

Μεσαίο 

Υψηλό µε 
µεσαίο 

Υψηλό 

8.5 

5.3 

 

4.2 

3.7 

3.2 

6.6–10.3 

4.3–6.3 

 

3.6–4.8 

3.2–4.2 

2.7–3.7 

 

3.1 

2.6 

 

1.4 

1.1 

0.9 

 

3.3–4.0 

1.8–3.4 

 

1.0–1.7 

0.9–1.3 

0.6–1.3 

 

Μόρφωση ∆ευτεροβάθµια 
εκπαίδευση 

Κάτω από 
∆ευτεροβάθµια 
εκπαίδευση 

3.9 

 

4.0 

3.5–4.3 

 

3.6–4.4 

1.6 

 

0.5 

1.4–1.8 

 

0.3–0.7 

Τόπος 
∆ιαµονής 

Χωριό 

Πόλη 

3.3 

4.1 

2.7–4.0 

3.8–4.4 

1.2 

1.3  

0.7–1.7 

1.1–1.5 

Ιστορικό 
Περιστατικών 

1 επεισόδιο  

Καµία 
αναφορά 

4.9 

1.9 

4.5–5.2 

1.6–2.3 

1.6 

0.5 

1.4–1.8 

0.3–0.7 

Εργασία Μη 
εργαζόµενος 
Εργαζόµενος 

4.6 

3.5 

4.2–5.1 

3.1–3.9 

1.5 

1.0 

1.3–1.8 

0.8–1.3 

Πηγή: Colleen, M. , Beck, C. , Williams, J. , Li Wang, J. , El-Guebaly, N. , 
Patten, B. & Currie, S. , Feb 2006, Descriptive Epidemiology of Major 
Depression in Canada , Original Research, 51, 84–90, σελ. 87. 
 Για να µελετηθεί  ο επιπολασµός της κατάθλιψης στον Ελληνικό πληθυσµό 
πραγµατοποιήθηκε µια µεγάλη  µελέτη µε το όνοµα  ΑΤΤΙΚΗ.  Η µελέτη ΑΤΤΙΚΗ 
ξεκίνησε  τον Μάιο του 2001 και ολοκληρώθηκε τον Ιανουάριο του 2002. Σε αυτήν, 
έλαβαν µέρος 1514 ενήλικες άντρες και 1528 ενήλικες γυναίκες µόνιµοι κάτοικοι της 
Αθήνας. Πάνω από 300 µεταβλητές, διατροφικές συνήθειες, κάπνισµα , µορφωτικό 
επίπεδο, µελετήθηκαν. Η έρευνα έγινε µε πρωτοβουλία της Α΄ καρδιολογικής 
κλινικής του Πανεπιστηµίου Αθηνών µε την υποστήριξη του Ελληνικού 
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Καρδιολογικού Ιδρύµατος. Συµµετείχαν σε αυτήν πάρα πολλοί επιστήµονες, γιατροί, 
νοσηλευτές, διαιτολόγοι, ψυχολόγοι. Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν ήταν ότι, οι 
γυναίκες έχουν υψηλότερο δείκτη εµφάνισης κατάθλιψης από ότι οι άντρες. Πιο 
συγκεκριµένα οι γυναίκες φαίνονται να έχουν επιπολασµό κατάθλιψης 37±9 ενώ οι 
άντρες 33±10. Αυτό µας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι οι Ελληνίδες εµφανίζουν 
κατάθλιψη συχνότερα από ότι οι άντρες. Επίσης παρατηρήθηκε ότι η εµφάνιση της 
κατάθλιψης σε σχέση µε την ηλικία αν υποθέσουµε ότι είχαµε γράφηµα θα σχηµάτιζε  
U. Τα ποσοστά της µέτριας προς βαριάς κατάθλιψης ανάλογα µε την ηλικία και το 
φύλο ήταν τα εξής: 21% των αντρών και 47% των γυναικών ηλικίας <40  εµφάνιζαν 
κατάθλιψη, 20% των αντρών και 30% γυναικών ηλικίας 41-59 εµφάνιζαν κατάθλιψη 
και 47% αντρών και 52% γυναικών > 60 εµφάνιζαν κατάθλιψη. (Chrysohoou, C. , 
Panagiotakos, D. , Pitsavos, C. & Stefanidis, C. ,2003).     

1.4 Αίτια που πυροδοτούν την κατάθλιψη 

1.4.1 Ρόλος της οικογένειας  
Το οικογενειακό ψυχιατρικό ιστορικό που αφορά περισσότερο τη σχέση των 

γονιών µε την κατάθλιψη, και κατά κύριο λόγω τη µητρική κατάθλιψη (Birmaher L, 
2001 Burge, Ε & Hammen, D., 2002 Downey, G. , & Coyne, JC. , 2002) , έχει 
συσχετισθεί µε σοβαρή αύξηση του κινδύνου για την ανάπτυξη κατάθλιψης σε ένα 
παιδί (Weissman, A, & Jensen, P. , 2002). Οι επιπτώσεις µπορεί να εκτείνονται σε 
τρεις γενιές. (Warner W. , Mufson, L. & Wickramaratne, P. , 2000). Τα κορίτσια 
έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν κατάθλιψη από τα αγόρια, αλλά ακόµη και 
τα αγόρια φαίνεται να έχουν χαµηλότερο επίπεδο µόρφωσης, εάν οι µητέρες τους 
είχαν περάσει κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της παιδικής τους ηλικίας ( Ensminger, 
Hanson, M.E , Riley, A.W, & Juon, H. ,2003 ). Η κατανόηση των γονιών για τον 
κίνδυνο που έχει το παιδί να εξελιχθεί µε την πάροδο του χρόνου, σε ένα άτοµο µε 
κατάθλιψη επηρεαζόµενο από πρότυπα όπως είναι η µητέρα, ο πατέρας, είτε από 
άλλους παράγοντες της οικογένειας είναι πάρα πολύ σηµαντική. (Goodman, M. & 
Gotlib, K. ,1999). 

Σε µία από τις νέες µελέτες που αφορούν το οικογενειακό ιστορικό, την 
κατάθλιψη και το παιδί , µελετήθηκαν παιδιά και έφηβοι που τουλάχιστον ο  ένας από 
τους δύο γονείς έπασχε από κατάθλιψη. Κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι, η µητρική 
κατάθλιψη ήταν ο πιο σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για διάφορους τύπους 
ψυχοπαθολογίας της νεολαίας. Ένας µεγάλος αριθµός µελετών, οι οποίες 
περιλαµβάνουν µητέρες και πατέρες στην έρευνα τους, αποδεικνύουν την 
σηµαντικότητα της κατάθλιψης στις µητέρες. Ιστορικά, οι αρνητικές αλληλεπιδράσεις 
µεταξύ µητέρων και παιδιών και η παρουσία της κατάθλιψης ειδικά στις µητέρες έχει 
θεωρηθεί ως πρωτογενής παράγοντας, κινδύνου κατάθλιψης στη νεολαία (Garber, J. 
, Kane, Μ. et al ,2004).  

Σε µια 10ετή συνεχή έρευνα σε µητέρες που έχουν περάσει κατάθλιψη και σε 
µητέρες που δεν είχαν ποτέ καταθλιπτικό επεισόδιο και τα παιδιά τους, (Miller Κ 
,2001) αναφέρθηκε ότι η µητρική κατάθλιψη µόνη της δεν θέτει τα παιδιά σε κίνδυνο 
για κατάθλιψη. Αντίθετα, ο κίνδυνος για την παιδική κατάθλιψη ήταν ισχυρά 
συνδεδεµένος µε πολλούς παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένων της µητρικής 
κατάθλιψης, της έλλειψης µητρικής στοργής, του υπερβολικού ελέγχου από τους 
γονείς, σε συνδυασµό µε την χαµηλή αυτοεκτίµηση των παιδιών. (Myrna, M. ,2002). 

Η συµπεριφορά των µητέρων µε κατάθλιψη απέναντι στα παιδιά τους διέπεται 
συνήθως από δύο βασικά χαρακτηριστικά: την απόσυρση και την παρεµβατικότητα. 



14 

 

Από την µια πλευρά, οι µητέρες αυτές τείνουν να ανταποκρίνονται λιγότερο στην 
ανάγκη των παιδιών τους για επικοινωνία , καταναλώνουν λιγότερη ενέργεια στο 
παιχνίδι του παιδιού τους, είναι λιγότερο τρυφερές µαζί τους και τους παρέχουν 
λιγότερη ενθάρρυνση σε σχέση µε µητέρες που δεν πάσχουν από κατάθλιψη. Από την 
άλλη πλευρά , είναι συνήθως λιγότερο σταθερές κατά την επιβολή της πειθαρχίας 
ενώ, παράλληλα, φαίνεται να είναι περισσότερο ευερέθιστες, εχθρικές και 
παρεµβατικές απέναντι στα παιδιά. Το περιβάλλον στο οποίο µεγαλώνει ένα παιδί του 
οποίου η µητέρα παρουσιάζει κατάθλιψη χαρακτηρίζεται συνήθως από αρνητική 
διάθεση , αστάθεια και υψηλά επίπεδα συζυγικών καβγάδων και άγχους. (Myrna, M. 
, 2002). 

Για να προσδιοριστεί η ανεξάρτητη επίδραση της γονικής κατάθλιψης και της 
διαζευγµένης οικογένειας για την ψυχοπαθολογία των παιδιών της οικογένειας 
δηλαδή εάν διατρέχουν υψηλό ή χαµηλό κίνδυνο για µείζονα κατάθλιψη, 
εξετάστηκαν εκατόν ογδόντα δύο παιδιά από καταθλιπτικούς ή µη καταθλιπτικούς 
γονείς για πάνω από 10 χρόνια. Σε απευθείας συνεντεύξεις, µε τους γονείς και τα 
παιδιά, παρουσιάστηκαν και άλλοι οικογενειακοί παράγοντες οι οποίοι έχουν άµεση 
σύνδεση µε την κατάθλιψη και έπρεπε να µελετηθούν. Πέντε από αυτούς τους 
οικογενειακούς παράγοντες ήταν: διαζευγµένη οικογένεια, έντονοι καβγάδες των 
γονιών, έντονες διαφωνίες γονέων-παιδιών, υπερβολικός έλεγχος από τους γονείς, 
έλλειψη ένδειξης αγάπης. (Myrna, M. ,2002). 

Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν ήταν ότι, τα παιδιά που µεγάλωναν µε 
καταθλιπτικούς γονείς ή σε διαζευγµένη οικογένεια είχαν υψηλότερο ποσοστό να 
αναπτύξουν κατάθλιψη σε σύγκριση µε τα παιδιά που δεν είχαν κανένα από τα δύο 
πιο πάνω στοιχεία. Υψηλό κίνδυνο επίσης διέτρεχαν παιδιά τα οποία µεγάλωναν σε 
περιβάλλον µε έντονους καβγάδες µεταξύ των γονέων ή βίαιες οικογένειες. Χαµηλό 
κίνδυνο για κατάθλιψη φαίνεται να έχουν παιδιά των οποίων οι οικογένειες είναι 
συνδεδεµένες και υπάρχει γενικότερα η εκδήλωση αγάπης από τους γονείς προς τα 
παιδιά. Μεταξύ των οικογενειακών παραγόντων κινδύνου για εµφάνιση της 
κατάθλιψης συµπεριλαµβάνεται και ο σηµαντικότερος παράγοντας της καταθλιπτικής 
διαταραχής, ο οποίος είναι άγχος στην οικογένειά. Πολλές φορές το άγχος  έχει ως 
αποτέλεσµα το άτοµο να καταλήγει στην λήψη ουσιών ( αλκοόλ, ναρκωτικά ) που 
προκαλούν κατάθλιψη. (Myrna, M. ,2002).  

Όταν ένα άτοµο της οικογένειας υποφέρει από κάποια άλλη ψυχική νόσο 
(εκτός της κατάθλιψης), όπως είναι παραδείγµατος χάρη ο αλκοολισµός, τα υπόλοιπα 
µέλη της οικογένειας βρίσκονται σε µεγαλύτερο κίνδυνο όσον αφορά την εµφάνιση 
της κατάθλιψης. Μια παιδική εµπειρία που µπορεί να καταλήξει σε τραύµα, όπως η 
απώλεια της µητέρας πριν από την εφηβεία, η παιδική παραµέληση, η σωµατική, 
συναισθηµατική ή σεξουαλική κακοποίηση, και οι διαζευγµένοι γονείς συνδέονται 
άµεσα µε αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση κατάθλιψης σε ενήλικες. Επίσης 
παρατηρείται ότι άτοµα τα οποία ζουν µακριά από την οικογένειά τους , µόνοι τους, 
έχουν περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν συµπτώµατα κατάθλιψης. (Chong, J. 
& Reinschmidt, Κ. ,2006). 

Οι επιστήµονες ερευνούν τις θεωρίες περί διαπροσωπικών σχέσεων. Η 
κεντρική ιδέα αυτών των θεωριών είναι ότι, η κατάθλιψη αποτελεί µια αντίδραση 
στις δυσκολίες που βιώνει ένα άτοµο σε διάφορες φάσεις τις ζωής του. Η κατάθλιψη 
είναι πιο πιθανόν να εµφανιστεί εάν το περιβάλλον είναι ευνοϊκό. Επίσης, οι 
δυσκολίες που αντιµετωπίζει το άτοµο επιδεινώνονται µετά την εµφάνιση της 
καταθλιπτικής διάθεσης. (Κάκουρος Ε. ,2002). 
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Η πρώτη θεωρία η οποία συσχετίζει την κατάθλιψη µε τις διαπροσωπικές 
σχέσεις είναι η ψυχαναλυτική θεωρία. Η θεωρία αυτή υποστηρίζει ότι η 
αντικειµενική ή υποκειµενική απώλεια ενός αγαπηµένου προσώπου µπορεί να 
οδηγήσει το άτοµο σε επιθετική συµπεριφορά η οποία συνήθως στρέφεται προς τον 
ίδιο του τον εαυτό υπό την µορφή αυτοκριτικής και άλλων συµπτωµάτων 
κατάθλιψης. (Κάκουρος Ε. ,2002).  

Η θεωρία του δεσµού επίσης, επισηµαίνει τον αποχωρισµό ενός παιδιού από 
τους γονείς ως παράγοντα που προδιαθέτει το παιδί για εµφάνιση της κατάθλιψης. Με 
τον όρο αποχωρισµό δεν µιλάµε αποκλειστικά για την πραγµατική απώλεια, αλλά και 
την αποτυχία των γονιών να προσφέρουν στο παιδί συναισθηµατική διαθεσιµότητα 
και φροντίδα. Όταν οι συναισθηµατικές ανάγκες ενός παιδιού δεν καλύπτονται, 
έχουµε σαν αποτέλεσµα να δηµιουργείται ένας ανασφαλής δεσµός. Αυτό το είδος 
δεσµού δηµιουργεί στο παιδί την αντίληψη ότι δεν αξίζει τίποτα, δεν είναι ικανό να 
ολοκληρώσει οποιοδήποτε στόχο βάζει και ότι δεν το αγαπούν. Το άτοµο αυτό 
µεγαλώνοντας αντιµετωπίζει δυσκολίες στο να χειριστεί τις συναισθηµατικές του 
εµπειρίες πράγµα το οποίο θέτει τις βάσεις για µεταγενέστερη εµφάνιση της 
κατάθλιψης. (Κάκουρος Ε. ,2002). 

1.4.2 Κοινωνία  
∆ιάφοροι κοινωνικό-οικονοµικοί παράγοντες όπως η φτώχεια , η ανεργία και 

το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο φαίνεται να σχετίζονται µε τον υψηλό επιπολασµό των 
ψυχιατρικών διαταραχών. (Νιάκας, ∆. , Πολάκη, Ο. & Σκαπινάκης, Π. ,2007).  

Οι κοινωνικοί παράγοντες χωρίζονται σε δύο κατηγορίες, τους 
µικροκοινωνικούς οι οποίοι αφορούν την οικογένεια και τους µακροκοινωνικούς που 
απευθύνονται στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον του ατόµου. Στο µακροκοινωνικό 
περιβάλλον η χαµηλή αυτοεκτίµηση και το αίσθηµα της µαταιοδοξίας µπορεί να 
οφείλονται είτε σε µια επαγγελµατική αποτυχία , οικονοµικές αποτυχίες, φυσική νόσο 
ή αναπηρία ή απότοµη µεταβολή των συνθηκών διαβίωσης. Αν λάβουµε υπόψη ότι η 
κατάθλιψη θεωρείται βιοψυχοκοινωνική νόσος, οι µακροκοινωνικοί παράγοντες 
µπορεί να παίξουν καταλυτικό ρόλο στην εµφάνιση της. (∆ηµητρίου, Ε. , 
Ιεροδιακόνου, Χ. & Φωτιάδης, Χ. ,1988 ). 

Τα άτοµα των χαµηλών κοινωνικών στρωµάτων έχουν 1,81 φορές µεγαλύτερη 
πιθανότητα να εµφανίσουν κατάθλιψη από ότι τα άτοµα υψηλών κοινωνικών 
στρωµάτων. (Νιάκας, ∆. , Πολάκη, Ο. & Σκαπινάκης, Π. ,2007). 

Οι πολιτιστικές προσδοκίες µπορεί να είναι σκληρές και αδιάλλακτες για τις 
γυναίκες. Για να µπορεί µια γυναίκα να θεωρήσει τον εαυτό της ευτυχή, θα πρέπει να 
είναι σε µια καλή σχέση, να είναι ευχαριστηµένη από τα παιδιά, τους φίλους της, η 
εργασία της πρέπει να πηγαίνει καλά και θα πρέπει να έχει µια λεπτή σιλουέτα. 
(Domar, Α. & Lerner, H.  ,2003). 

Το µακροχρόνιο στρες εξ’αιτίας συνεχιζόµενων στρεσογόνων εµπειριών, 
όπως είναι τα συζυγικά προβλήµατα ή τα οικονοµικά προβλήµατα δύνανται να 
συνεισφέρουν στην δηµιουργία ψυχολογικών προβληµάτων. (Hersen, M. & 
Porzelius, L. ,2002). 

Κάποιοι από τους ψυχοπιεστικούς παράγοντες της ζωής οι οποίοι φαίνονται 
να παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση της κατάθλιψης, χωρίζονται σε τρεις 
κατηγορίες :  
(1) Καταστροφικοί, όπως θάνατος, διαζύγιο. Η απώλεια ενός µέλους της οικογένειας 
έχει θεωρηθεί ως µια από τις πιο αγχώδεις εµπειρίες στην ζωή ενός ατόµου και 
ιδιαίτερα νεαρού ατόµου. (Clark, S. & Goldney, R. ,2000).  
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Σε αυτή την περίπτωση, είναι πολύ σηµαντικό να αναφερθεί ότι συγγενείς 
ατόµων οι οποίοι θεωρήθηκαν αυτόχειρες, έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο στο να 
εµφανίσουν κατάθλιψη παρά αν το αγαπηµένο τους πρόσωπο έχει πεθάνει µε άλλο 
τρόπο.  

Ο Φρόϋντ πίστευε ότι, οι πρόωρες ανεπίλυτες απώλειες είναι πιο πιθανό να 
κάνουν τον ασθενή να µην µπορεί να αντιµετωπίσει τις απώλειες στην ενήλικη ζωή. 
(2) Αλλαγή ή διακοπή της ρουτίνας, όπως µετακόµιση, αποχώρηση από την γονεϊκή 
οικογένεια.  
(3) Πολύ επιθυµητά γεγονότα, όπως γάµος, γέννηση παιδιού, αποφοίτηση, έναρξη 
επαγγελµατικής δραστηριότητας κτλ.(Ellenbogen, S. & Gratton, F.  ,2001). 

Ο Selve υποστήριξε ότι, οι ψυχοπιεστικοί παράγοντες είναι εξωτερική 
αυθαίρετη προσέγγιση και ότι τα αποτελέσµατα τους εξαρτώνται από τον τρόπο µε 
τον οποίο, αντιλαµβανόµαστε τα γεγονότα και όχι από τις πράξεις µας. (Καρπούζα, 
Β. & Γκιουζέπας, Ι. ,2002).  

 

Πίνακας 4: Συσχέτιση ψυχιατρικής νοσηρότητας µε τις κοινωνικοοικονοµικές 
µεταβλητές(Ν2=875). 

 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 
ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ (Ν)% 

ΛΟΓΟΙ 
Odds*** 

95%∆Ε ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ 

ΝΑΙ ΟΧΙ  

Απασχόληση 
πατέρα 

 

∆ηµόσιος 
Υπάλληλος 

259 
(87,2%)  

78 (12,8%) 1,00 
(αναφοράς)  

0,48–1,58  

Ιδιωτικός 
Υπάλληλος  

142 
(89,6%)  

35 (10,4%) 0,87  0,42–1,67  

Ελεύθερος 
επαγγελµατίας 

206 
(88,16%) 

56 (11,8%) 0,84  0,30–1,66  

Συνταξιούχος 35 
(91,36%)  

5 (8,6%) 0,71  0,54–6,23  

Υπολειµµατική 
κατηγορία 

40 
(77,18%)  

16 (22,8%) 1,84  

Απασχόληση 
µητέρας 
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∆ηµόσιος 
Υπάλληλος 

252 
(90,7%)  

49 (9,3%) 1,00 
(αναφοράς)  

0,75–3,09  

Ιδιωτικός 
Υπάλληλος 

115 
(85,0%) 

45 (15,0%) 1,52  0,71–2,40  

Ελεύθερος 
επαγγελµατίας  

84 
(88,9%) 

22 (11,1%) 1,31  1,37–4,23  

Άνεργη 40 
(79,0%)  

15 (21,0%) 2,41 0,70–3,91  

Οικιακά 152 
(84,8%) 

48 (15,2%) 1,66 0,48–3,81  

Άλλο 39 
(86,7%)  

11 (13,3%) 1,35  

Μορφωτικό 
επίπεδο πατέρα 

 

∆ηµοτικό 86 
(85,0%) 

22 (15,0%) 1,00 
(αναφοράς)  

0,27–1,43  

Γυµνάσιο 94 
(90,0%)  

22 (9,9%) 0,63  0,37–2,10  

Λύκειο 192 
(87,1%) 

59 (12,9%) 0,88  0,68–3,00  

ΤΕΙ 79 
(80,5%)  

31 (19,5%) 1,43  0,28–1,81 

ΑΕΙ 231 
(90,0%)  

56 (10,0%) 0,71   

Μορφωτικό 
επίπεδο 
µητέρας 

 

∆ηµοτικό 78 
(85,2%) 

29 (14,8%) 1,00  0,29–2,55  
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Γυµνάσιο 81 
(88,1%)  

19 (11,9%) 0,86  0,37–2,78  

Λύκειο 243 
(86,5%) 

75 (13,5%) 1,02  0,28–7,20  

ΤΕΙ 65 
(82,4%)  

17 (17,6%) 1,42  0,37–1,57  

ΑΕΙ 215 
(90,2%)  

50 (9,8%) 0,76   

Οικονοµικές 
δυσκολίες 

    

Όχι 222 
(92,0%)  

46 (8,0%) 1,00  1,19–2,51  

Λίγες 364 
(85,8%) 

106 (14,2%) 1,73  1,17–3,94  

Αρκετές  79 
(81,9%)  

29 (18,0%) 2,15  1,20–23,17  

Πολλές 17 
(72,4%)  

9 (27,7%) 5,27  

Υποκειµενική 
αξιολόγηση 
σχολικής 
επίδοσης  

 

 

Άριστα 49 
(89,3%)  

12 (10,7%) 1,00  0,43–2,93  

Πολύ καλά 219 
(89,1%)  

55 (10,9%) 1,12  0,47–3,37  

Καλά 268 
(88,1%)  

76 (11,8%) 1,26  0,66–5,22  

Μέτρια 146 
(83,1%)  

47 (16,9%)   
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*Όλοι οι αριθµοί που αναφέρονται είναι οι αριθµοί που παρατηρήθηκαν πραγµατικά 
σε έρευνες. Τα ποσοστά , ωστόσο, έχουν σταθµιστεί για να αντανακλούν τον 
πληθυσµό στον οποίο έγινε η διαλογή. ** Λόγοι των odds σταθµισµένοι κατά φύλο 
και ηλικία ∆Ε: ∆ιάστηµα εµπιστοσύνης 

Πηγή: Γκάτσα, Τ. , Μαγκλάρα, Κ . , Μαυρέας, Β. , Μπέλλος, Σ. , Μιχάλης, Γ. , 
Σκαπινάκης Π., (2007). Η σχέση των κοινωνικοοικονοµικών παραγόντων µε τις 
ψυχικές διαταραχές στην περίοδο της όψιµης εφηβείας Συγχρονική µελέτη στη 
βορειοδυτική Ελλάδα, 24, 19-29, σελ. 25. 
 

1.4.3 Κληρονοµικότητα 
Από τα δεδοµένα που διαθέτουµε γίνεται σαφές ότι η κληρονοµικότητα 

σχετίζεται άµεσα µε την καταθλιπτική διαταραχή. Σε µελέτες οικογενειών των 
καταθλιπτικών ασθενών έχει βρεθεί ότι το 35% των συγγενών 1ου βαθµού πάσχουν 
από τη διαταραχή (Kaplan, H. & Sadock, J. ,1996). 

Ενώ διαφαίνεται η επίδραση κάποιου γονιδίου, δεν απορρίπτεται αλλά µάλλον 
υποστηρίζεται η πιθανότητα, περισσότερα από ένα γονίδια να ευθύνονται για την 
εκδήλωση της ασθένειας. Πολύ σηµαντικός προκύπτει και ο ρόλος του φαινότυπου, 
καθώς εναλλακτικοί φαινότυποι ίσως είναι έκφραση των ίδιων γονιδίων ή 
αντίστροφα µια διαφορετική φαινοτυπική έκφραση, µπορεί να εκφράζει την επίδραση 
ενός επιπρόσθετου γονιδίου ή τη διαφορική επίδραση του περιβάλλοντος. Πιθανόν 
λοιπόν, αυτή η διαφορά των γονιδίων να µπορεί να προκαλεί την ευαισθησία προς 
την κατάθλιψη. (Grados, M. , Riddle, M. & Samuel, J. ,2001).  

Κάποιοι από τους τύπους της κατάθλιψης, φαίνεται να περνάνε από γενιά σε 
γενιά. Η πιθανότητα εµφάνισης της νόσου, σε συγγενείς ατόµων µε κατάθλιψη είναι 
1,5- 3% µεγαλύτερη από ότι στον γενικό πληθυσµό. (Κάκουρος, Ε. ,2002). 

Η διπολική διαταραχή, είναι η πιο γνωστή µορφή κατάθλιψης στην οποία 
φαίνεται να υπάρχει γενετική σύνδεση. Αξίζει να τονισθεί ότι η κατάθλιψη για να 
εκδηλωθεί πρέπει να επιδράσουν και άλλοι παράγοντες (βιολογικοί, ψυχολογικοί, 
κοινωνικοί). (Κάκουρος, Ε. ,2002). 
Οι έρευνες που έγιναν σε οικογένειες, στις γενιές των οποίων εµφανίζεται σταθερά η 
συγκεκριµένη διαταραχή, κατέληξαν στο ότι οι πάσχοντες έχουν διαφορετική 
γενετική σύσταση από αυτούς που δεν εµφανίζουν την διαταραχή. Ωστόσο το 
αντίστροφο δεν συµβαίνει. ∆ηλαδή, δεν είναι σίγουρο πώς κάποιος µε την 
συγκεκριµένη γενετική σύσταση θα εµφανίσει την διαταραχή. Προφανώς κάποιοι 
επιπλέον παράγοντες, επί παραδείγµατι ένα αγχογόνο περιβάλλον, φαίνεται να 
συνδέονται στενά µε την έναρξη της πάθησης. (Chou, Y.H. , Shiah, I.S. & Wang, T. 
,2005). 
Η µείζων κατάθλιψη, είναι µια διαταραχή η οποία φαίνεται να περνάει από γενιά σε 
γενιά σε µερικές οικογένειες, αν και όχι τόσο συχνά όσο η ∆ιπολική Ι ή ΙΙ. Εντούτοις, 
η µείζων καταθλιπτική διαταραχή παρουσιάζεται και σε ανθρώπους, που στο 
οικογενειακό ιστορικό τους δεν αναφέρεται κανένα καταθλιπτικό επεισόδιο. 

Ένα εξωτερικό συµβάν πολύ συχνά φαίνεται να δίνει το έναυσµα για ένα 
καταθλιπτικό επεισόδιο. Έτσι, ένα δυσάρεστο γεγονός όπως µια σηµαντική απώλεια, 
µια χρόνια αρρώστια, µια δύσκολη σχέση, ένα οικονοµικό πρόβληµα ή µια 
ανεπιθύµητη αλλαγή στις καθηµερινές συνήθειες, φέρνει την πάθηση στην επιφάνεια. 
Πολύ συχνά ο συνδυασµός γενετικών, ψυχολογικών και περιβαλλοντικών 
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παραγόντων συντελούν στην εµφάνιση της καταθλιπτικής διαταραχής. (Chou, Y.H. , 
Shiah, I.S. & Wang, T. ,2005). 

 
1.4.4  Βιολογικοί Παράγοντες 

Τον τελευταίο αιώνα οι επιστήµονες ανακάλυψαν τους βιολογικούς 
µηχανισµούς οι οποίοι φαίνεται να έχουν σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση της 
κατάθλιψης. Οι νευροδιαβιβαστές, οι ουσίες δηλαδή που βοηθούν τα νευρικά 
κύτταρα να επικοινωνούν µεταξύ τους, φαίνεται να είναι αυτοί που από βιολογικής 
απόψεως ευθύνονται για την κατάθλιψη. (Αγγελή, Μ. , Αυγουστάτος, Γ. και συν 
,2008).  

Σήµερα θεωρείται ότι οι κύριοι νευροδιαβιβαστές που δρουν για την εµφάνιση 
της κατάθλιψης είναι η νορεπινεφρίνη και η σεροτονίνη. Συγκεκριµένα, η ελάττωση 
των κατεχολαµινών της νορεπινεφρίνης στις νορεπινεφρικές συνάψεις του ΚΝΣ 
προκαλεί κατάθλιψη. Η σεροτονίνη, είναι ένας νευροδιαβιβαστής του εγκεφάλου του 
οποίου, χαµηλά επίπεδα συγκέντρωσης εµπλέκονται µε την κατάθλιψη. Πιο 
συγκεκριµένα, η µείωση των ινδολαµινών της σεροτονίνης στις σεροτονινεργικες 
συνάψεις του ΚΝΣ προκαλεί κατάθλιψη.  

Η σύγχρονη υπόθεση για την κατάθλιψη προτείνει ότι τα νευρικά κύτταρα 
εµφανίζουν σχετική ευαλωτότητα στην νόσο σε καταστάσεις παρατεταµένου άγχους . 
(∆ηµητρίου, Ε. , Ιεροδιακόνου, Χ. & Φωτιάδης, Χ. ,1988). 

Το ίδιο το γυναικείο σώµα µπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξη της 
κατάθλιψης. Αυτό συµβαίνει, επειδή οι ορµόνες των ωοθηκών µπορεί να επηρεάσουν 
τη διάθεση σε διάφορα στάδια της ζωής µιας γυναίκας όπως είναι: 

 Εφηβεία  
Πριν τα δύο φύλα φτάσουν στην εφηβεία, έχουν παρόµοια ποσοστά στην 
επιδηµιολογία της κατάθλιψης. Μετά την εφηβεία, όµως, η διαφορά µεταξύ 
των φύλων, στην κατάθλιψη και στις συναφείς διαταραχές είναι έντονες. Αυτό 
συµβαίνει γιατί τα κορίτσια συνήθως περνούν την εφηβεία νωρίτερα από τα 
αγόρια και έτσι είναι πιο πιθανόν να εµφανίσουν νωρίτερα κατάθλιψη. 
Ορµονικές διαταραχές επηρεάζουν σηµαντικά την ψυχολογία του εφήβου, 
προκαλούν συνήθως αίσθηµα αδυναµίας ή υπνηλία. Αυτή η κατάσταση 
συνδυαζόµενη µε την εµφάνιση της ήβης, το πρήξιµο της κοιλιάς για τα 
κορίτσια και  διάφορες άλλες σωµατικές αλλαγές, που στους περισσότερους 
έφηβους προκαλούν ντροπή, µπορεί να προκαλέσει την εφηβική κατάθλιψη. 
Η εφηβεία επίσης, συχνά συνδέεται και µε άλλες αλλαγές που θα µπορούσαν 
να διαδραµατίσουν σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση της κατάθλιψης. Κάποιοι 
από αυτούς είναι:  

• Αναδυόµενη σεξουαλικότητα και θέµατα ταυτότητας  
• Γονικές συγκρούσεις 
• Μεταβαλλόµενες κοινωνικές προσδοκίες (Αναγνωστόπουλος, ∆. & 

Λαζαράτου, Ε. ,2001). 
• Περίοδος πριν την εµµηνόρροια  
Οι φυσικές και συναισθηµατικές αλλαγές που µπορεί να προκύψουν πριν από την 

εµµηνόρροια είναι, φούσκωµα στην κοιλιά, ευαισθησία µαστού, κεφαλαλγία, άγχος, 
ευερεθιστότητα. Παρά το γεγονός ότι, η αλληλεπίδραση µεταξύ της κατάθλιψης και 
προ εµµηνόρροιας περιόδου παραµένει ασαφής, ορισµένοι ερευνητές υποστηρίζουν 
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ότι, οι κυκλικές µεταβολές των οιστρογόνων, της προγεστερόνης και άλλων ορµονών 
µπορεί να διαταράξουν τη λειτουργία του εγκεφάλου, όπως η σεροτονίνη, χηµικών 
ουσιών που ελέγχουν την διάθεση. Η σεροτονίνη, ντοπαµίνη, νορεπινεφρίνη και 
ακετυλοχολίνη, είναι νευροχηµικά στοιχεία του εγκεφάλου, τα οποία φαίνεται η 
υπερλειτουργία ή υπολειτουργία τους σε διάφορα µέλη του εγκεφάλου να συνδέεται 
άµεσα µε πολλές νευροψυχιατρικές παθήσεις συµπεριλαµβανοµένης και της 
κατάθλιψης.  (Ahn, Ε. , Bonari, L. , Einarson, A. , Steiner, M. et al. ,2004). 

• Κύηση  
Οι σοβαρές ορµονικές αλλαγές, που συντελούνται κατά τη διάρκεια της 
εγκυµοσύνης, µπορεί να προκαλέσουν στην µέλλουσα µητέρα κατάθλιψη. Άλλα 
θέµατα που µπορεί από ψυχολογικής πλευράς επίσης, να αυξήσουν τον κίνδυνο 
εµφάνισης της κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης ή κατά τη διάρκεια 
προσπάθειας να µείνει έγκυος µια γυναίκα είναι:  

- Αλλαγές στον τρόπο ζωής ή στην εργασία 

- Προβλήµατα στον γάµο  

- Προηγούµενα επεισόδια κατάθλιψης  

- Η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης  

- Ανάµεικτα συναισθήµατα για την εγκυµοσύνη  

- Αποβολή  

- Στειρότητα  

- Ανεπιθύµητη εγκυµοσύνη  
Μια υπόθεση είναι ότι, λόγω των στρεσογόνων καταστάσεων που υποβάλλεται η 

γυναίκα κατά την εγκυµοσύνη εκκρίνει αυξηµένες ποσότητες κάποιων ορµονών οι 
οποίες επηρεάζουν τον εγκέφαλο του εµβρύου και το καθιστούν ευάλωτο σε 
µελλοντική εµφάνιση της κατάθλιψης. Κάτι τέτοιο δεν είναι όµως, ακόµα 
τεκµηριωµένο αλλά είναι αντικείµενο µελλοντικών ερευνών. (Ahn, Ε. , Bonari, L. , 
Einarson, A. , Steiner, M. et al. ,2004). 

• Εµµηνόπαυση  
Ο κίνδυνος της κατάθλιψης µπορεί επίσης, να είναι αυξηµένος κατά τη διάρκεια της 
µετάβασης µιας γυναίκας στην εµµηνόπαυση, όταν τα επίπεδα των ορµονών 
παρουσιάζουν διακυµάνσεις µε αστάθεια. Επίσης, ο κίνδυνος για να εµφανίσει µια 
γυναίκα κατάθλιψη µπορεί να είναι αυξηµένος σε πρόωρη εµµηνόπαυση ή µετά την 
εµµηνόπαυση, και στις δύο περιπτώσεις, όταν τα επίπεδα οιστρογόνων µειώνονται 
σηµαντικά. Όταν τα επίπεδα των οιστρογόνων διαταράσσονται, τότε αλληλένδετα 
διαταράσσεται και η φυσιολογική λειτουργία των νευροδιαβιβαστών του εγκεφάλου 
οι οποίοι είναι υπεύθυνοι και για τον έλεγχο της διάθεσης.  (Kramlinger, K. ,2004). 

Οι περισσότερες γυναίκες, που βιώνουν δυσάρεστα εµµηνοπαυσιακά 
συµπτώµατα δεν αναπτύσσουν κατάθλιψη. Αλλά για τις γυναίκες οι οποίες 
υποφέρουν από αϋπνίες για µεγάλα χρονικά διαστήµατα ή που έχουν ιστορικό 
κατάθλιψης, αυτή είναι µια ευάλωτη στιγµή. Επίσης, υστερεκτοµή µε αφαίρεση των 
ωοθηκών µπορεί να οδηγήσει σε απότοµη εµφάνιση της εµµηνόπαυσης µε πιο 
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σοβαρά συµπτώµατα, συµπεριλαµβανοµένων των µεταβολών της διάθεσης και, 
ενίοτε, την κατάθλιψη. (Kramlinger, K. ,2004). 

Επί του παρόντος, η σχέση µεταξύ µητέρας και εµβρύου και η επίδρασή της 
στο τελευταίο, έχει τραβήξει την προσοχή των επιστηµόνων. Φαίνεται πως αν η 
µητέρα βιώνει συνεχή ένταση κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης της, τότε είναι 
πιθανό το παιδί που θα γεννηθεί να έχει προδιάθεση στο να εκδηλώσει κατάθλιψη 
κατά την διάρκεια της ζωής του, ακόµα περισσότερο δε, αν έχει και την γενετική 
ευαισθησία. Εικάζεται πως σε µια τέτοια περίπτωση οι ορµόνες που 
απελευθερώνονται στον οργανισµό της µητέρας προκειµένου να αντεπεξέλθει σε 
καταστάσεις έντασης, επηρεάζουν την ανάπτυξη του εγκεφάλου του εµβρύου και το 
καθιστούν, ως ενήλικα, ευάλωτο στην κατάθλιψη. Περαιτέρω έρευνα, κρίνεται 
απαραίτητη προκειµένου να διαπιστωθεί η εγκυρότητα αυτής της άποψης. Και σε 
αυτή την περίπτωση όµως, όπου εξετάζεται η επίδραση της µητέρας στο έµβρυο, 
είναι καταφανής η σύνθετη αλληλεπίδραση µεταξύ γενετικής προδιάθεσης και 
περιβαλλοντικών επιδράσεων. Στατιστικές µελέτες έχουν αποδείξει ότι το ποσοστό 
των διδύµων παιδιών που εµφανίζουν κατάθλιψη είναι σαφώς υψηλότερο από τον 
υπόλοιπο πληθυσµό. (Borras, L. , Cassan, A. , Del Hoyo, J. & Xavier, R. ,2002).  

Κάθε χρόνο περισσότεροι από ένα εκατοµµύριο ασθενείς στις Ηνωµένες 
Πολιτείες εισάγονται σε µια µονάδα εντατικής θεραπείας λόγω ενός οξέος 
αναπνευστικού επεισοδίου. Η οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια είναι µια σοβαρή 
ιατρική κατάσταση µε ποσοστό θνησιµότητας 20%-30% σε περιπτώσεις που 
διαρκούν ένα µήνα και οι επιζώντες συχνά χρειάζονται µακροχρόνιες και πολυέξοδες 
θεραπείες αποκατάστασης. Προηγούµενες µελέτες έχουν αποδείξει την αρνητική 
επίδραση που η κατάθλιψη (συµπεριλαµβανοµένων των µη σοβαρών επεισοδίων 
κατάθλιψης) έχει στη λειτουργική κατάσταση του ατόµου, στην υγεία του ατόµου και 
στην θνησιµότητα ασθενών µε χρόνιες ιατρικές ασθένειες. Προηγούµενες µελέτες σε 
ασθενείς που ανακάµπτουν από παρατεταµένη αναπνευστική ανεπάρκεια, έχουν 
χρησιµοποιήσει διάφορα µέσα διάγνωσης και αξιολόγησης της κατάστασης των 
ασθενών σε διαφορετικές χρονικές στιγµές µετά την ασθένειά τους (µήνες έως 
χρόνια). Έχει βρεθεί ότι η κατάθλιψη µέτριας ή µεγαλύτερης σοβαρότητας-επηρεάζει 
το 12% -43% των επιζώντων. (Beck, C. , Colleen, M. , William, M. et al ,2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4.5 Προσωπικότητα 
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Η κατάθλιψη είναι µια ασθένεια η οποία σχετίζεται µε διάφορες λειτουργικές 
διαταραχές συµπεριλαµβανοµένων της αυξηµένης αντίληψης, καχυποψίας, 
υπερευαισθησίας, µειωµένης αντίληψης των γεγονότων. (Ravindran, Α. ,2001). 
Τρεις ξεχωριστές πτυχές του χαρακτήρα θεωρούνται ως κύριες αίτιες της 
κατάθλιψης: 
(1) η τάση να αντιλαµβάνεται το άτοµο αρνητικά τα γεγονότα της ζωής του και να 
τον διακατέχει γενικότερα απαισιοδοξία.  
(2) η τάση να αντιµετωπίζει γεγονότα της δικής του ζωής αλλά και παγκόσµια 
γεγονότα µε υπερευαισθησία και  
(3) η σκληρή αυτοκριτική , χαµηλή αυτοεκτίµηση και τάση του ατόµου να επιρρίπτει 
ευθύνες στον εαυτό του για οτιδήποτε κακό του συµβαίνει. (Abela, J. ,2002). 

Υπάρχουν σαφή στοιχεία που αποδεικνύουν τη σχέση κατάθλιψης και 
χαµηλής αυτοεκτίµησης. Έχει επίσης αποδειχθεί ότι, όταν η διάθεση των 
καταθλιπτικών ασθενών βελτιώνεται, το επίπεδο της αυτοεκτίµησης τους επίσης 
αυξάνεται. Η παραπάνω παρατήρηση έχει θεωρηθεί πολύ σηµαντική λόγω του ότι 
όλοι οι καταθλιπτικοί ασθενείς πάντα εµφανίζουν πολύ χαµηλή αυτοεκτίµηση που 
πολλές φορές τους οδηγεί στην αυτοκτονία. (Silvestron, P. & Salsali, M. ,2003). 

Στους παρακάτω πίνακες παρατίθενται τα αποτελέσµατα από µελέτη η οποία 
διενεργήθηκε σε δείγµα 1.190 περιπτώσεων που παρακολουθούσε η Walk-In Κλινική 
του Πανεπιστηµίου της Alberta στον Καναδά. Το δείγµα αποτελείτο από 957 ψυχικά 
ασθενείς, 182 περιπτώσεις ασθενών µε συµπτώµατα που δεν µπορούν να αποδοθούν 
σε κάποια ψυχική διαταραχή αλλά στην ψυχοκοινωνική πίεση που βίωναν και 51 
άτοµα συγγενείς ή κοντινά πρόσωπα τα οποία συνόδευαν τους ασθενείς. Στα πλαίσια 
της έρευνας τα άτοµα συµπλήρωσαν δύο ερωτηµατολόγια αυτοεκτίµησης. Τα 
ερωτηµατολόγια ήταν τα ακόλουθα: 
1) Janis and Field Social Adequacy Scale (JF Scale) που εκτιµά την κοινωνική 
επάρκεια των ατόµων. 
2) Rosenberg Self-Esteem Scale που εκτιµά την χαµηλή αυτοεκτίµηση του ατόµου.  
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Πίνακας 5 : Ανάλυση αποτελεσµάτων ερωτηµατολογίου Janis and Field Social 
Adequacy Scale (JF Scale) που εκτιµά την κοινωνική επάρκεια των ατόµων. 

 

 

Πηγή: Salsali M. & Silverstone P. (2003). Low self-esteem and psychiatric 
patients: Part I – The relationship between low self-esteem and psychiatric 
diagnosis 2,4-9, Annals of General Hospital Psychiatry, Primary Research, σελ. 4 

 

 
 
 
 
 
 
Πίνακας 6: Ανάλυση ερωτηµατολογίου Rosenberg Self-Esteem Scale που εκτιµά 
την χαµηλή αυτοεκτίµηση του ατόµου.  
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Πηγή: Salsali M. & Silverstone P. (2003). Low self-esteem and psychiatric 
patients: Part I – The relationship between low self-esteem and psychiatric 
diagnosis 2,4-9, Annals of General Hospital Psychiatry, Primary Research, σελ. 6  

Όπως παρατηρούµε στο πρώτο γράφηµα άτοµα που πάσχουν από κατάθλιψη έχουν 
σαφώς χαµηλότερα αποτελέσµατα στην κοινωνική επάρκεια από τις υπόλοιπες 
οµάδες ενώ στο δεύτερο γράφηµα παρατηρούµε ότι άτοµα τα οποία πάσχουν από 
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κατάθλιψη έχουν σαφώς χαµηλότερη αυτοεκτίµηση από τις υπόλοιπες οµάδες. 
(Salsali, M. & Silverstone, P. ,2003). 

Παιδιά τα οποία έχουν βιώσει άσχηµες καταστάσεις οικογενειακές ή 
κοινωνικές όταν είναι σε µικρή ηλικία τείνουν να διαµορφώνουν καταθλιπτική 
προσωπικότητα. Τα χαρακτηριστικά της καταθλιπτικής προσωπικότητας είναι 
εµµονή στην εκπλήρωση των ευθυνών τους και στην τήρηση της τάξης στις 
υποθέσεις της δουλειάς τους και στις κοινωνικές τους σχέσεις, αυτή όµως η ανάγκη 
είναι τόσο υπερβολική, ώστε γενικά θεωρούν ότι δεν µπορούν να την εκπληρώσουν 
για αυτό και αισθάνονται ένοχοι ενδίδοντας στο στρες. (Borras, L. , Cassan, A. , Del 
Hoyo, J. & Xavier, R.). 

Μια άλλη χαρακτηριστική µορφή υπερπροσπάθειας για επίτευξη στόχου είναι 
αυτή των αθλητών. Οι αθλητές πολλές φορές έχουν τον φόβο του ανταγωνισµού έτσι 
υποβάλλουν τον εαυτό τους σε µια ιδιαίτερη κατάσταση άγχους και υπερπροσπάθειας 
για επίτευξη του καλύτερου αποτελέσµατος. Τις περισσότερες φορές αυτή η 
αυτοεπιβολή έχει αντίθετα αποτελέσµατα από τα επιθυµητά. Προκαλείται εµµονή και 
όταν ο επιθυµητός στόχος δεν επιτευχθεί το άτοµο απογοητεύεται, επιρρίπτει ευθύνες 
στον εαυτό του και στο τέλος παρουσιάζει καταθλιπτικά συµπτώµατα. (Krakow, K. , 
Otoul, B.C. , Sander, J.W. & Walker, M. ,2001).  

 
Συµπτώµατα της κατάθλιψης 

Η κατάθλιψη εµφανίζεται µε µία σειρά από συµπτώµατα που επηρεάζουν 
πολλούς τοµείς της ζωής του ατόµου. ∆εν είναι απαραίτητο κάποιος που έχει 
κατάθλιψη να παρουσιάζει όλα τα συµπτώµατα της διαταραχής. Ορισµένοι άνθρωποι 
παρουσιάζουν πολλά, ορισµένοι λιγότερα. Η σοβαρότητα των συµπτωµάτων διαφέρει 
σε κάθε άτοµο, αλλά διαφοροποιείται και στο ίδιο άτοµο µε την πάροδο του χρόνου. 
Τα συµπτώµατα και σηµεία της κατάθλιψης είναι πράγµατι πάρα πολλά . Παρακάτω 
γίνεται µια προσπάθεια για οµαδοποίηση και ανάλυση τους . 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑ  

Καταθλιπτική διάθεση  

Τα άτοµα που πάσχουν από καταθλιπτική διαταραχή πολλές φορές δεν 
µπορούν να διατυπώσουν ακριβώς το τι αισθάνονται . Το µόνο που λένε συχνά είναι 
ότι νοιώθουν θλίψη ή απογοήτευση. Η καταθλιπτική διάθεση δεν είναι πάντα 
εµφανής στον ασθενή ωστόσο όµως ο κλινικός ιατρός πρέπει να ψάξει εάν υπάρχουν 
άλλα συµπτώµατα που να αποδεικνύουν ότι το άτοµο πάσχει από καταθλιπτική 
διαταραχή. (Μάνος, Ν. ,1997). 

Άγχος 

Πολλοί καταθλιπτικοί ασθενείς νιώθουν άγχος µε µορφή εσωτερικής δυσφορίας 
,φόβου, αισθήµατος επικείµενου κινδύνου, ευερεθιστικότητας ή ακόµα και 
προσβολών πανικού µε συνοδά φυτικά συµπτώµατα όπως εφίδρωση, αίσθηµα 
παλµών , ταχυκαρδία. Ένα σηµαντικό σύµπτωµα είναι το τρεµούλιασµα των χεριών. 
Αυτό συχνά αποδίδεται στο γεγονός ότι το αίσθηµα του φόβου που διακατέχει το 
καταθλιπτικό άτοµο αυξάνει τα επίπεδα µιας βασικής ορµόνης της αδρεναλίνης η 
οποία θέτει τον εγκέφαλο σε εγρήγορση µε αποτέλεσµα το τρεµούλιασµα των χεριών. 
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Συχνά ο συνδυασµός κατάθλιψης και άγχους φέρνει σύγχυση σχετικά µε ποιο από τα 
δύο κρίνεται διαταραχή. (Nardi, A. ,2003).  

∆ιαταραχή του ύπνου 

Η διαταραχή του ύπνου στα άτοµα µε καταθλιπτική διαταραχή είναι πολύ συχνό 
φαινόµενο. Πολλοί από αυτούς παραπονιούνται για διακεκοµµένο ύπνο ή για το ότι 
ξυπνάνε πολύ πρωί και µετά δεν µπορούν να ξανακοιµηθούν. Οι διαταραχές του 
ύπνου οφείλονται ίσως στην κόπωση των ατόµων που υποφέρουν από κατάθλιψη. 
(Mc Kenzie K , 2008)  

∆ιαταραχή της όρεξης  

Οι περισσότεροι καταθλιπτικοί ασθενείς παρουσιάζουν διαταραχές στην όρεξη. Ένα 
µεγάλο ποσοστό εµφανίζει απώλεια της όρεξης η οποία έχει ως συνέπεια την απώλεια 
βάρους αλλά και οστικής µάζας. (Alesci, S. , Ayala, A. Martinez, A.  et al ,2005).  

Κόπωση εξάντληση (απώλεια ενέργειας ) 

Οι καταθλιπτικοί ασθενείς συνήθως το πρωί έχουν αίσθηµα κόπωσης , 
ατονίας, έλλειψη ζωτικότητας και ενέργειας. Αυτά τα αισθήµατα πολλές φορές είναι 
ανυπόφορα και το άτοµο δεν µπορεί να τα αντέξει. (Μάνος, Ν. ,1997). 

Η χαµηλή ενέργεια που δηλώνουν οι καταθλιπτικοί ασθενείς δεν τους 
επιτρέπει να κάνουν πράγµατα τα οποία παλαιότερα συνήθιζαν και αυτό κάνει την 
κατάσταση ακόµα χειρότερη. Σηµειώνεται σηµαντική µείωση κινήτρων και πολλές 
φορές το άτοµο αποσύρεται από το κοινωνικό σύνολο και το διακρίνει εσωστρέφεια. 
(Nardi, A. ,2003). 

Σκέψεις ή απόπειρες αυτοκτονίας 

Η χειρότερη κατάληξη που συχνά έχει η καταθλιπτική διαταραχή είναι η 
απόπειρα αυτοκτονίας ή αυτοχειρία. Περίπου το 1% των ατόµων µε κατάθλιψη 
καταλήγουν να αυτοκτονούν µέσα στο διάστηµα των πρώτων 12 µηνών που 
εµφανίζουν την ασθένεια. Θεωρητικά το διάστηµα µεταξύ 6-9 µήνα είναι αυτό στο 
οποίο υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα ο ασθενής να οδηγηθεί στην αυτοκτονία. Αυτό 
µπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι ένα άτοµο για να µπορέσει να ολοκληρώσει ένα 
σχέδιο αυτοκτονίας πρέπει να έχει αρκετή ενέργεια αλλά παράλληλα να βλέπει την 
ζωή του αρνητικά και να θέλει πραγµατικά να αυτοκτονήσει. (Μάνος, Ν. ,1997). 

Σκέψη-Αντίληψη 

Αισθήµατα –σκέψεις ενοχής , ή /και αναξιότητας, χαµηλή αυτοεκτίµηση 

Οι άσχηµες σκέψεις στην κατάθλιψη είναι ένα από τα σοβαρότερα συµπτώµατα. 
Συνήθως οι ασθενείς έχουν αίσθηµα αναξιότητας, χαµηλή αυτοεκτίµηση, αυστηρή 
αυτοκριτική. Οι αρνητικές σκέψεις συνήθως αφορούν το µέλλον. Το άτοµο πιστεύει 
ότι δεν έχει τίποτα καλό να περιµένει και ότι θα του συµβούν στο µέλλον χειρότερα 
πράγµατα ως τιµωρία για τα λάθη του παρελθόντος. (Κάκουρος, Ε. ,2002).  
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Σωµατικά ενοχλήµατα 

Η κατάθλιψη εκτός των συµπτωµάτων που παρουσιάστηκαν πιο πάνω εµφανίζει και 
αρκετά σωµατικά συµπτώµατα τα οποία δεν είναι σε όλους τους ασθενείς τα ίδια. Τα 
πιο συνήθη σωµατικά συµπτώµατα είναι πόνος στην κοιλιά, πονοκέφαλοι, 
προβλήµατα του πεπτικού συστήµατος , δυσκοιλιότητα και µείωση της σεξουαλικής 
επιθυµίας. Το άτοµο δεν παραδέχεται και δεν γνωρίζει ότι πάσχει από κατάθλιψη 
όταν παρουσιάζει µόνο τα σωµατικά συµπτώµατα.  

Πίνακας 7: Τα σηµαντικότερα σωµατικά συµπτώµατα που εµφανίζονται στην 
κατάθλιψη. 
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*Η κάθετη γραµµή παριστάνει το % των ασθενών. 

Πηγή: Borras L, Cassan A, Del Hoyo, J, Xavier, R. , (2002). ΧΡΥΣΗ ΥΓΕΙΑ 3ης 
ΧΙΛΙΕΤΙΑΣ, Τόµος 4, σελ.131 Εκδόσεις ∆οµική: Αθήνα.  

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 8 :Συµπτώµατα της κατάθλιψης 
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Τα κύρια συµπτώµατα της κατάθλιψης είναι : 

• Καταθλιπτική διάθεση η οποία διαρκεί διάστηµα µεγαλύτερο από δύο 
εβδοµάδες. 

• Μείωση του ενδιαφέροντος για ασχολίες που προηγουµένως ήταν ευχάριστες 
για το άτοµο. 

• Φόβος, δυσφορία, αίσθηµα κινδύνου. Αυτά είναι συνέπειες του άγχους που 
αισθάνεται το άτοµο.  

• ∆ιαταραχές ύπνου. Αυτή η διαταραχή εµφανίζεται σε κάθε ασθενή µε 
διαφορετικό τρόπο. Κάποιοι ασθενείς παραπονιούνται ότι δεν µπορούν να 
κοιµηθούν εύκολα ή ότι έχουν κακό ύπνο µε πολλά ξυπνήµατα κατά την 
διάρκεια της νύχτας. Πολύ συχνά επίσης οι ασθενείς παραπονιούνται για το 
ότι ξυπνάνε πολύ πρωί και δεν µπορούν να ξανακοιµηθούν. 

• ∆ιαταραχές όρεξης. Συχνά παρατηρείται απώλεια βάρους στους ασθενείς µε 
καταθλιπτική διαταραχή. Συνήθως αυτό συµβαίνει γιατί νοιώθουν βάρος στο 
στοµάχι και δεν έχουν όρεξη για φαγητό. Πιο συχνά µπορεί να εντοπιστεί 
αύξηση του σωµατικού βάρους και βουλιµικά επεισόδια.  

• Απώλεια ενεργητικότητας. Το άτοµο χάνει την ζωτικότητα του και αισθάνεται 
µια συνεχή κόπωση και εξάντληση. Πολλές φορές µπορεί να µείνει όλη µέρα 
σε αδράνεια χωρίς να µπορεί να κάνει τίποτα. 

• Ελαττωµένη σεξουαλική επιθυµία. Ακόµα και αν υπάρχουν σεξουαλικές 
επαφές δεν ευχαριστούν το άτοµο. 

• ∆υσκολία στην συγκέντρωση , αρνητικές σκέψεις , απαισιοδοξία για το 
µέλλον.  

• Χαµηλή αυτοεκτίµηση , αίσθηµα αναξιότητας , ανικανότητας.  
• Αυστηρή αυτοκριτική. Το άτοµο νοιώθει ανίκανο για τα πάντα και κρίνει τον 

εαυτό του πολύ αυστηρά .  
• Έµµονες σκέψεις θανάτου, απόπειρα αυτοκτονίας. Η απελπισία οδηγεί το 

άτοµο πολλές φορές στο να κάνει σκέψεις αυτοκτονίας ή ακόµα και απόπειρα 
αυτοκτονίας.  

• Σωµατικά συµπτώµατα όπως πονοκεφάλους, δυσκοιλιότητα, πόνοι στην 
κοιλιά.  

Για να µπορεί να είναι έγκυρη η διάγνωση της κατάθλιψης πρέπει τουλάχιστον να 
αναφέρονται τουλάχιστον 5 από τα παραπάνω συµπτώµατα συµπεριλαµβανοµένων 
των δύο πρώτων .  

Πηγή : ∆ηµητρίου , Ε. , Ιεροδιακόνου , Χ. , Φωτιάδης , Χ. , 1988 , Ψυχιατρική, 
Εκδόσεις Μαστορίδη Θεσσαλονίκη , σελ. 191-192.  

 

 

 

1.5 Τρόποι αντιµετώπισης της κατάθλιψης 
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Η κατάθλιψη είναι µια διαταραχή η οποία, λόγω της φύσης της, δεν γίνεται 
εύκολα αντιληπτή. Για το λόγο αυτό µόνο ένας περιορισµένος αριθµός ατόµων µε 
κατάθλιψη εντάσσονται σε κάποιο πρόγραµµα θεραπευτικής αντιµετώπισης. Τα 
υψηλά ποσοστά συννοσηρότητας της κατάθλιψης µε άλλες διαταραχές, ο αυξηµένος 
αριθµός των συνοδών προβληµάτων, η συνήθης επανεµφάνιση των καταθλιπτικών 
επεισοδίων καθώς και τα αναπτυξιακά ελλείµµατα που συχνά παραµένουν ακόµα και 
µετά την πάροδο του καταθλιπτικού επεισοδίου καθιστούν απαραίτητη τη 
συνδυαστική εφαρµογή των θεραπευτικών µεθόδων µε στόχο τη διατήρηση των 
θετικών αποτελεσµάτων και την πρόληψη εµφάνισης νέων επεισοδίων. 

 

1.6.1 Οικογενειακή θεραπεία της κατάθλιψης 
 

Ο όρος οικογενειακή θεραπεία αναφέρεται στην ψυχοθεραπεία η οποία έχει 
ως στόχο τη βελτίωση της λειτουργίας της οικογένειας ως σύνολο αλλά και τη 
λειτουργία κάθε ατόµου ξεχωριστά. Η οικογενειακή ζωή των ασθενών µε κατάθλιψη 
φαίνεται πάντα να αντιµετωπίζει σοβαρές δυσλειτουργίες. Πολλές φορές η κριτική η 
οποία ασκεί η οικογένεια πάνω στον ασθενή κάνει την κατάσταση ακόµα χειρότερη 
και την θεραπεία ακόµα πιο δύσκολη. Γυναίκες που έχουν ευθύνη για άτοµα µε 
ειδικές ανάγκες ή που έχουν ένα κακό γάµο έχουν αυξηµένες πιθανότητες για 
εµφάνιση της κατάθλιψης. Αυτό µας δείχνει την σηµαντικότητα της οικογενειακής 
θεραπείας σε συνδυασµό µε φαρµακοθεραπεία. (Heru, M.A. ,2006). 

Η οικογενειακή θεραπεία έχει ως στόχο να µελετήσει πτυχές της έγγαµης και 
γενικότερα οικογενειακής ζωής του ατόµου που µπορεί να έχουν επηρεάσει στην 
εµφάνιση της κατάθλιψης ή που µπορεί να λειτουργούν αρνητικά στην θεραπεία της 
κατάθλιψης. Είναι ένα είδος οικογενειακής θεραπείας στην οποία όχι µόνο 
συµµετέχουν οι ασθενείς και το προσωπικό αλλά και η οικογένεια του ασθενή. 
Μερικές φορές στα νοσοκοµεία γίνεται πολλαπλή οικογενειακή θεραπεία δηλαδή 
αρκετοί ασθενείς και οι οικογένειες τους συναντιούνται και συζητούν κοινά τους 
προβλήµατα. Η οικογενειακή θεραπεία αντιµετωπίζει την οικογένεια ως ένα µικρό 
κοινωνικό σύνολο στο οποίο τα µέλη βρίσκονται σε άµεση αλληλεπίδραση µεταξύ 
τους. Έτσι όταν ένα άτοµο αντιµετωπίζει ένα ψυχολογικό πρόβληµα η οικογενειακή 
θεραπεία το θεωρεί πρόβληµα ολόκληρου του συνόλου εφόσον εµφανίζεται σε άτοµο 
του οικογενειακού συστήµατος. Αυτού του είδους η θεραπεία φαίνεται να είναι 
ιδιαίτερα ευεργετική όταν κανείς δουλεύει µε νεαρά άτοµα. (Keitner, G. ,2005). 
 Η οικογενειακή θεραπεία όσον αφορά την θεραπεία της κατάθλιψης 
εστιάζεται  στα θέµατα επικοινωνίας της οικογένειας. Προσπαθεί δηλαδή ο 
συντονιστής να βελτιώσει την επικοινωνία ανάµεσα στα µέλη της οικογένειας και να 
βρει ο ίδιος την πηγή του προβλήµατος. Επιτρέπει στο άτοµο το οποίο πάσχει από 
κατάθλιψη να µιλήσει για τα παράπονα που έχει από τα υπόλοιπα µέλη της 
οικογένειας όχι όµως µε τρόπο ο οποίος να υποδηλώνει ότι τα κατηγορεί για την 
κατάσταση που βρίσκεται.  Επίσης βοηθάει την οικογένεια να βρει τον τρόπο να 
βοηθάει ο ένας τον άλλον και όχι να λειτουργούν εγωιστικά ως ανεξάρτητες 
οντότητες αλλά περισσότερο σαν οµάδα. Επίσης εφαρµόζεται διδασκαλεία κάποιων 
συµπεριφοριστικών µοντέλων όταν ο ασθενής είναι παιδί ή έφηβος. Αυτά τα 
συµπεριφοριστικά µοντέλα έχουν σκοπό να διδάξουν τους γονείς πώς να 
αντιµετωπίζουν ένα παιδί µε κατάθλιψη και κακή συµπεριφορά ή δύσκολη 
συµπεριφορά.  (Boston, P. & Cottrell, D. ,2002). 



31 

 

 

Πίνακας 9 : Βασικές αρχές οικογενειακής θεραπείας  

Τα µέλη της οικογένειας συνεργάζονται µε ιατρούς και θεραπευτές για : 

• Να ακολουθούν όλα τα µέλη τις ίδιες κατευθυντήριες γραµµές υποστήριξης 
και συνεργασίας για τον ασθενή. 

• ∆ίνεται ιδιαίτερη βάση στις κοινωνικές και κλινικές ανάγκες του ασθενή. 
• Σε περίπτωση που το άτοµο δεν είναι σε θέση να λαµβάνει τη φαρµακευτική 

του αγωγή σωστά πρέπει η οικογένεια να είναι υπεύθυνη για αυτή. 
• Να εντοπιστεί η εικόνα που έχουν τα µέλη της οικογένειας για τον ασθενή 

και την άποψη που έχουν όσον αφορά την φαρµακευτική αγωγή που 
ακολουθεί. 

• Να δίνεται η εντύπωση στα µέλη της οικογένειας ότι λειτουργούν ως 
συνεργάτες για την βελτίωση της υγείας του ασθενή και όχι ως παράγοντες 
που συµβάλλουν στην καλή υγεία του ατόµου. 

• Αξιολόγηση των ατόµων που θέτουν τους κανόνες στην οικογένεια ( 
µητέρα, πατέρας) 

• Βοήθεια των µελών της οικογένειας στο να επιλύσουν τα προβλήµατα που 
παρουσιάζονται στην οικογένεια µε ηρεµία και όχι µε φωνές. ( είναι 
σηµαντικό το περιβάλλον στο οποίο θα διαµένει το άτοµο κατά την 
θεραπεία του να είναι ήρεµο µε όσο το δυνατό λιγότερες εντάσεις.) 

• Έλεγχος των συναισθηµάτων απώλειας σε περίπτωση πένθους στην 
οικογένεια. 

• Παροχή πληροφοριών για την κατάσταση της οικογένειας και τις συνθήκες 
διαβίωσης των ατόµων. 

• Βοήθεια για τη βελτίωση της επικοινωνίας µεταξύ των µελών της 
οικογένειας. 

• Παροχή εκπαίδευσης στα µέλη σε σωστές τεχνικές επίλυσης προβληµάτων. 
• Ενθάρρυνση της οικογένειας για συµµετοχή σε διάφορες κοινωνικές 

εκδηλώσεις και σε οµάδες υποστήριξης ψυχικά διαταραγµένων ατόµων. 
• Είναι σηµαντικό τα µέλη να έχουν εύκολη πρόσβαση και συχνή επικοινωνία 

µε τον θεραπευτή τους για επίλυση τυχόν προβληµάτων που µπορεί να 
εµφανιστούν.  

 

Πηγή: Heru M, Alisson , (2006) Family Psychiatry: From Research to Practice, 
Reviews and Overview,63, 962–968,σελ. 965.  
 

Μερικές φορές και ειδικά στην θεραπεία µε ασθενείς που έχουν πρόβληµα 
γάµου η οικογενειακή θεραπεία γίνεται σε µια οµάδα η οποία αποτελείται από τον 
ασθενή, πολλούς από τους συγγενείς του που παίζουν σηµαντικό ρόλο στη ζωή του, 
τον γιατρό, τις νοσηλεύτριες, την κοινωνική λειτουργό και οποιονδήποτε άλλο µέσα 
από την θεραπευτική οµάδα που θα µπορούσε να βοηθήσει τον ασθενή. Οι 
συναντήσεις γίνονται ανά δεκαπέντε µέρες και συγχρόνως παρακολουθείται η υγεία 
του ασθενή. Η κάθε περίπτωση είναι διαφορετική και για την πλήρη αντιµετώπιση 
της µπορεί να χρειαστούν από πέντε έως είκοσι συναντήσεις. Αυτού του είδος η 
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αντιµετώπιση βοηθά περισσότερο στην θεραπεία που γίνεται στα εξωτερικά ιατρεία ή 
σε µερικές περιπτώσεις που η θεραπεία γίνεται σε ασθενείς στο σπίτι τους. Η 
θεραπευτική οµάδα µπορεί αρχικά να θεωρήσει χρήσιµο να δει τον ασθενή στο δικό 
του περιβάλλον µε τα άτοµα τα οποία κυρίως ενδιαφέρονται για τη αρρώστια του και 
την θεραπεία του όταν αυτός δεν έχει εισαχθεί στο νοσοκοµείο. Με το να δει τον 
ασθενή µαζί µε την οικογένεια του έχει την ευκαιρία να παρατηρήσει τις διάφορες 
διεργασίες που γίνονται ανάµεσα σε αυτόν και τους άλλους και έτσι πολλές φορές 
γίνονται καλύτερα κατανοητά τα δυναµικά της αρρώστιας. (Altscul, A. ,2000).  

Το περιεχόµενο των οικογενειακών συνεδριών δεν βασίζεται τόσο σε ατοµικά 
χαρακτηριστικά των ατόµων αλλά απασχολείται περισσότερο µε τον τρόπο τον οποίο 
διαχειρίζεται η οικογένεια καθηµερινές δυσκολίες και αποφάσεις που µπορεί να 
προκύψουν, όπως επίσης και τις σχέσεις µεταξύ των ατόµων. Ενθαρρύνεται η 
επικοινωνία µεταξύ των ατόµων µε οποιοδήποτε τρόπο. Εντοπίζονται οι θετικές 
πλευρές της οικογενειακής ζωής και αξιοποιούνται κατάλληλα για µείωση των 
εντάσεων και εξάλειψη του προβλήµατος. (Asen, E. , 2002 ).  

Το αρνητικό στοιχείο της οικογενειακής θεραπείας είναι ότι δεν είναι µια 
γρήγορη και εύκολη λύση , απαιτεί χρόνο και προσπάθεια για να λειτουργήσει καλά. 
Πρέπει όλα τα µέλη της οικογένειας να δώσουν βάση στις θεραπευτικές τεχνικές που 
υποδεικνύει ο θεραπευτής και να τις ακολουθούν πιστά καθηµερινά. Κατά τη 
διάρκεια των οµαδικών συνεδρίων µπορεί να ακουστούν κάποιες απόψεις από ένα 
άτοµο προς ένα άλλο οι οποίες µπορεί να ενοχλήσουν. Είναι πολύ σηµαντικό η 
οποιαδήποτε διαφορά να συζητείται και να αντιµετωπίζεται την ώρα ακριβώς που 
εντοπίζεται. (Churchill, R. , Henken, H. , Huibers, M. et al. ,2007). 
 

1.6.2 Γνωσιακή – Συµπεριφοριστική θεραπεία 
Οι γνωσιακές- Συµπεριφοριστικές µεθόδοι επιδιώκουν την τροποποίηση των 

σκέψεων και των µορφών συµπεριφοράς που υποτίθεται ότι σχετίζονται µε 
ενοχλητικές αντιδράσεις. Με βάση τις µεθόδους αυτές, έχουν δηµιουργηθεί 
προγράµµατα βοήθειας που χρησιµοποιούνται για ένα µεγάλο εύρος προβληµάτων, 
µεταξύ των οποίων είναι το άγχος ή και ο πόνος.  

Γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία ονοµάζεται το σύνολο εκείνων των 
ψυχοθεραπευτικών διαδικασιών οι οποίες ενσωµατώνουν θεωρητικές εννοιολογικές 
συλλήψεις για την αλλαγή της συµπεριφοράς οι οποίες δίνουν πρωταρχική σηµασία 
στην γνωστική διαδικασία. Στοχοθετούν µέσω διαδικασιών µερικούς τουλάχιστον 
θεραπευτικούς χειρισµούς ειδικά για την αλλαγή κάποιων διαστάσεων του γνωστικού 
συστήµατος. Η συµπεριφοριστική θεραπεία χρησιµοποιεί τεχνικές που έχουν ως 
στόχο την αύξηση δραστηριοτήτων µέσω των οποίων ο ασθενής αντλεί ευχαρίστηση 
και ικανοποίηση, βοηθά το άτοµο να αναπτύξει δεξιότητες και ικανότητες για να 
µπορεί να αντιµετωπίζει πιο αποτελεσµατικά δύσκολα γεγονότα ζωής καθώς και να 
ανακτήσει τις κοινωνικές του δεξιότητες όταν αυτές έχουν εκλείψει. (Gambrill, E. 
,2000). 

H γνωσιακή συµπεριφοριστική θεραπεία αποτελείται από πέντε στάδια τα 
οποία είναι: 

1. Λίστα προβληµάτων η οποία αποτελεί την βάση κατά κάποιο τρόπο για 
κατανόηση του προβλήµατος. Ο θεραπευτής µαζί µε τον ασθενή θα πρέπει να 
ετοιµάσει µια λίστα µε προβλήµατα τα οποία επηρεάζουν ή επηρέαζαν την ζωή 
του ασθενή.  Η λίστα πρέπει να προέρχεται από αυθόρµητη σκέψη. 
Παραδείγµατος χάριν όταν στην λίστα εµπεριέχεται και η κατάθλιψη µπορεί ο 
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θεραπευτής χρησιµοποιώντας ένα ερωτηµατολόγιο να επιβεβαιώσει την ύπαρξη 
της αλλά και να εξακριβωθεί και το επίπεδο της σοβαρότητας της. Μέσω αυτής 
µπορούν µαζί θεραπευτής αλλά και ασθενής να θέσουν θεραπευτικούς στόχους.   

2. ∆ιάγνωση: υπό κανονικές συνθήκες η διάγνωση δεν πρέπει να 
συµπεριλαµβάνεται στην γνωσιακή συµπεριφοριστική θεραπεία αλλά είναι καλό 
να γίνεται λόγω του ότι δίνει στον θεραπευτή  κατευθυντήριες γραµµές και του 
επιτρέπει να χρησιµοποιεί εξειδικευµένους τρόπους θεραπείας.  

3. Υπό εξέταση υπόθεση είναι η µελέτη της διάγνωση και παρατήρηση της πορείας 
του ασθενή. Σε αυτό το σηµείο πολύ σηµαντική είναι η µελέτη των εξωτερικών 
παραγόντων στο περιβάλλον του ασθενή αλλά και η γνώµη που έχει ο ίδιος ο 
ασθενής για τον εαυτό του. Παραδείγµατος χάριν για άτοµα τα οποία πάσχουν 
από κατάθλιψη και αντιµετωπίζουν προβλήµατα στο γάµο τους πρέπει να 
υπάρχουν δύο υποθέσεις, εάν τα προβλήµατα στο γάµο οδήγησαν το άτοµο στην 
κατάθλιψη ή εάν η κατάθλιψη αποξένωσε το άτοµο από τον σύζυγο και την 
οικογένεια του.  Γίνεται κατά πρώτο λόγω σε πειραµατικό επίπεδο και µπορεί 
κατά την πορεία της θεραπείας να αναθεωρηθεί εάν ο ασθενής υποτροπιάσει ή 
δεν παρουσιάσει καµία βελτίωση. 

4. Τα δυνατά σηµεία είναι ο τρόπος ο οποίος βοηθάει τον ασθενή συνεχίζει την 
προσπάθεια του για θεραπεία. Σε αυτό το σηµείο τονίζονται τα δυνατά σηµεία 
του πελάτη όπως αίσθηση του χιούµορ , αισιοδοξία, αυτονοµία , δυναµική 
προσωπικότητα, ώστε να αποκλειστεί ο κοινωνικός αποκλεισµός. 

5. Τα πλεονεκτήµατα που έχει ο πελάτης λαµβάνονται υπόψη σε όλη την διάρκεια 
της θεραπείας γιατί βοηθούν τόσο τον θεραπευτή αλλά και τον ασθενή να θέτει 
ρεαλιστικούς στόχους όσον αφορά το µέλλον του. (Davidson, J. & Persons, J.B. 
,2003). 

Μια σειρά από ελεγχόµενες δοκιµές έχουν αποδείξει ότι η γνωσιακή -
συµπεριφοριστική θεραπεία σε συνδυασµό µε φαρµακευτική αγωγή µπορεί να 
µειώσει τον κίνδυνο υποτροπής στις µείζονες καταθλιπτικές διαταραχές . Αυτό έχει 
ως συνέπεια και την ανακούφιση από τα “σωµατικά συµπτώµατα ” που προκαλεί η 
κατάθλιψη (Giovanni V, et al 2004).  

Έχει διαπιστωθεί ότι το 70% των ατόµων µε κατάθλιψη ανταποκρίνονται 
θετικά σε αυτήν. Επίσης έχει δείξει τα περισσότερα βραχυπρόθεσµα και 
µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα. ( Κάκουρος, Ε. , 2002 ). 

Η γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία της κατάθλιψης βασίζεται στην 
ιατρική διαπίστωση και παρατήρηση ότι η καταθλιπτική διάθεση έχει άµεση σχέση 
µε τον αρνητικό τρόπο σκέψης του ατόµου. Συχνά σηµαντικά γεγονότα της ζωής 
ενεργοποιούν λανθασµένα αρνητικά σχήµατα του µυαλού τα οποία καθιστούν το 
άτοµο επιρρεπές στην κατάθλιψη. Η ενεργοποίηση των σχηµάτων αυτών προκαλεί 
µια σειρά αυτόµατων αρνητικών σχέσεων. Π.χ το άτοµο σκέφτεται “δεν µπορώ να 
κάνω τίποτα σωστό” “κανείς δεν νοιάζεται για µένα ”. Αυτές οι σκέψεις είναι 
συνήθως πολύ έντονες και δεν έχουν καµία ρεαλιστική βάση. (Eyers, K. , Parker, G. 
& Roy, K.  ,2003). 

Στην γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία ασθενής και θεραπευτής πρέπει 
να έχουν καλή συνεργασία έτσι ώστε να βρουν µαζί ποιες αρνητικές σκέψεις 
κυριαρχούν το µυαλό του και ποια µέσα θα χρησιµοποιηθούν για να βελτιωθεί η 
ποιότητα ζωής του, η διάθεση του και ποιες µπορεί να είναι οι ενασχολήσεις του 
ατόµου στο µέλλον για να νοιώσει και να γίνει περισσότερο λειτουργικό. Ο βασικός 
στόχος της γνωσιακής- συµπεριφοριστικής θεραπείας είναι µακροπρόθεσµος. 
Επιζητεί να δώσει στο άτοµο που υποφέρει από κατάθλιψη τα κατάλληλα εφόδια έτσι 
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ώστε και µετά το τέλος των συνεδριών (συναντήσεων ασθενή-θεραπευτή) να µπορεί 
πλέον να αντιµετωπίζει µόνο του προβλήµατα που µπορεί να προκύψουν στην 
µελλοντική του ζωή. Αυτό γίνεται για αποφυγή επανεµφάνισης της κατάθλιψης. 
(Culter, J. , Devlin, M. , Glick, R. , Goldyne, A. & Markowitz, J.  ,2004). 

Στις πρώτες συνεδρίες ο θεραπευτής είναι ενεργητικός και ενθαρρύνει τον 
ασθενή να ξεκινήσει να µιλάει για ότι θεωρεί σηµαντικό. Φυσικά δεν περιµένει από 
τον ασθενή να εντοπίζει και να παραδέχεται όλες τις πτυχές του προβλήµατος του . 
Αργότερα αφήνει τον ασθενή να ανοίγεται µόνος του να αναλύει τις σκέψεις του και 
να βρίσκει ο ίδιος τη διέξοδο από τις αρνητικές σκέψεις που µπορεί να τον 
διακατέχουν. Είναι απαραίτητη η συµπλήρωση ενός λεπτοµερούς ιατρικού ιστορικού 
το οποίο πρέπει να συµπληρωθεί µε την άδεια του ασθενή και µε την βοήθεια του 
οικογενειακού περιβάλλοντος. Οι συνεδρίες γίνονται όσο συχνά κρίνεται από τον 
θεραπευτή. (Altscul, A. ,2000).  

Σε πολλές περιπτώσεις οι συνεδρίες µπορούν να γίνουν και σε οµάδες 
ατόµων. Πιστεύεται ότι η οµαδική συνεδρία είναι περισσότερο ωφέλιµη για τον 
ασθενή γιατί µαθαίνει να αντιµετωπίζει και να ξεπερνάει τις φοβίες του. Πχ πολλοί 
ασθενείς έχουν τον φόβο ότι εάν µιλήσουν µπροστά σε άλλα άτοµα πιθανόν να 
φανούν χαζοί ή ακόµα και να λιποθυµήσουν. Μετά από τις πρώτες συνεδρίες που 
καταλαβαίνουν ότι κάτι τέτοιο δεν υφίσταται σιγά σιγά το συνειδητοποιούν και το 
ξεπερνούν. (Gambrill, E. ,2000). 

Η τελευταία εξέλιξη της γνωσιακής- συµπεριφορικής θεραπείας της 
κατάθλιψης είναι η επαφή µέσω ενός ειδικού προγράµµατος υπολογιστή το οποίο 
λειτουργεί ως θεραπευτής . Αυτός ο τύπος θεραπείας θεωρείται αποτελεσµατικότερος 
λόγω του ότι περιορίζεται στο ελάχιστο η επαφή θεραπευτή και ασθενή. Ο ασθενής 
δεν έχει την ασφάλεια της καθοδήγησης έτσι υποχρεούται να αναλάβει νωρίτερα την 
ευθύνη της ζωής του. Επίσης θεωρείται ότι είναι πιο εφικτή η εφαρµογή αυτού του 
τύπου θεραπείας λόγω του ότι το κόστος είναι σαφώς πιο χαµηλό από το κόστος της 
προσωπικής επαφής µε τον θεραπευτή. Ο χρόνος που συνήθως απαιτείται για 
ολοκλήρωση της θεραπείας είναι οχτώ µέχρι 20 ώρες. Σίγουρα ακόµα και σε αυτό τον 
τρόπο θεραπείας η παρουσία ενός θεραπευτή θεωρείται αναγκαία τουλάχιστον για 
την πρώτη επαφή του ασθενή µε το πρόγραµµα. (Albano, A.M. , Basco, M. & 
Wright, J. ,2005). 
  

1.6.3 Ψυχαναλυτική θεραπεία 
Ο Φρόϊντ το 1922 διατύπωσε την δικιά του τρισδιάσταση θεωρία για την 

ψυχανάλυση. Σύµφωνα µε αυτήν η ψυχανάλυση είναι α) Μια διαδικασία για την 
διερεύνηση των ψυχονοητικών διεγέρσεων β) ένας τρόπος θεραπείας νευρωτικών 
διαταραχών. γ) Μια συλλογή ψυχολογικών δεδοµένων που αργότερα θα 
χρησιµοποιηθούν ως στοιχεία για την θεραπεία του ασθενή. (Ιωαννίδη, Χ. ,2006).  

Ο όρος ψυχανάλυση µπορεί να ερµηνευτεί ως µια προσπάθεια αυτοεπίγνωσης 
του ασθενή µε τη βοήθεια θεραπευτή. Ο ψυχαναλυτής κρατάει γενικά παθητική 
στάση και αφήνει τον ασθενή να του µιλήσει για ότι αυτός θέλει. Οι περιπτώσεις οι 
οποίες συνηθίζει να επεµβαίνει είναι όταν θέλει να κατευθύνει την συζήτηση σε 
συγκεκριµένο θέµα που µπορεί να φέρει µνήµες στον ασθενή ή όταν ο ασθενής λέει 
ψέµατα τα οποία είναι αντιληπτά στον ψυχαναλυτή. (Symington, N. , 2004 ).  

Αρχικά ο ψυχαναλυτής ακούει και βγάζει συµπεράσµατα από τα λεγόµενα του 
ασθενή όσον αφορά τα γεγονότα της ζωής του και πώς αυτά µπορεί να επηρέασαν 
θετικά στην εµφάνιση της ασθένειας. Όσο και αν φαίνεται παράξενο και δυσνόητο, 
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γεγονότα που συµβαίνουν στα πρώτα χρόνια της ζωής ενός ατόµου παίζουν µεγάλο 
ρόλο για την εξέλιξη του χαρακτήρα του. Συνήθως ο ασθενής βρίσκεται σε σύγχυση 
και δεν καταλαβαίνει γιατί ένα γεγονός έχει καταγραφεί στη µνήµη του και πως 
κάποια γεγονότα που σκέφτεται συνδέονται µεταξύ τους. Κύριος σκοπός της 
ψυχανάλυσης είναι ο ασθενής να νοιώσει καλύτερα και να πει πράγµατα τα οποία 
µπορεί να κρατούσε για τον εαυτό του για µεγάλο διάστηµα. (Baugher, M. , 
Birmaher, B. , Brent, D.A. , Bridge, J. & Kolko, D. ,2001). 

Βασίζεται κυρίως στην ελεύθερη σκέψη του ατόµου όπως επίσης και στον 
αυθορµητισµό του εφόσον δεν γνωρίζει ότι το οτιδήποτε λέει µπορεί να αναλυθεί από 
τον θεραπευτή. ∆ηλαδή ουσιαστικά είναι µια “ εκµετάλλευση ” της αφανής πλευράς 
της ανθρώπινης φύσης , της συνείδησης και της επιλεκτικής µνήµης του ατόµου. 
(Blomfield, B. ,1993). 

Καθώς εξελίσσεται όλη η ιστορία ο γιατρός αρχίζει να αντιλαµβάνεται 
µερικούς από τους µηχανισµούς οι οποίοι έκαναν τον ασθενή αυτό που είναι . Μπορεί 
να παρατηρήσει ποια από εκείνα που λέει συνοδεύονται από βαθύ συναίσθηµα όπως 
η θλίψη ή ο θυµός. Αναγνωρίζει τα εχθρικά συναισθήµατα που έχει ο ασθενής για 
ορισµένα άτοµα για τα οποία αυτός µιλάει και την αγάπη του για άλλα. Από αυτά 
ξεχωρίζει ορισµένα στοιχεία τα οποία φαίνεται να έχουν επηρεάσει σηµαντικά τον 
ασθενή στην µετέπειτα ανάπτυξη του και αρχίζει να καταλαβαίνει την αρρώστια του. 
∆εν είναι αρκετό όµως να καταλάβει ο γιατρός την αρρώστια του ασθενή αλλά ο ίδιος 
ο ασθενής πρέπει να την καταλάβει. (Altscul, A. ,2000).  

Η ψυχαναλυτική θεραπεία δεν απευθύνεται µόνο σε άτοµα τα οποία 
παρουσιάζουν συµπτώµατα ψυχολογικής διαταραχής αλλά και για οποιονδήποτε 
θέλει να διερευνήσει τις άγνωστες πτυχές του εαυτού του αλλά και να ερµηνεύσει τις 
συµπεριφορές του. Ένας υγιής άνθρωπος πολλές φορές δεν καταφεύγει σε 
ψυχαναλυτή αλλά προσπαθεί να γνωρίσει τον εαυτό του µέσα από επιστηµονικά 
βιβλία. Μια µεγάλη µερίδα ανθρώπων επιθυµεί να κάνει ψυχανάλυση αλλά 
φοβούνται την άγνωστη πλευρά του εαυτού τους. Πολλές φορές κρίνουν αρνητικά 
την ψυχανάλυση γιατί οι ίδιοι δεν είναι έτοιµοι να αντιµετωπίσουν τον ίδιο τους τον 
εαυτό. (Gammelgaard, J. ,2003).  

Οι θεραπευτικές συνεδρίες γίνονται κατά τακτά διαστήµατα τέσσερις µε πέντε 
φορές την εβδοµάδα και µπορεί να κρατήσουν από δύο µε πέντε χρόνια και σε 
κάποιες περιπτώσεις και περισσότερα. Οι ασθενείς επιλέγονται βάση α) την 
προσωπικότητα τους β) την ικανότητα να συνειδητοποιούν τα βιώµατα τους και να 
µπορούν να µιλήσουν για αυτά γ)της θέλησης τους για θεραπεία. (Μάνος, Ν. ,1997). 

Κατά την διαδικασία της ψυχανάλυσης χρησιµοποιείται το ανάκλιντρο από 
τον ψυχαναλυτή σε µια προσπάθεια να ακινητοποιήσει όσον γίνεται τον ασθενή και 
να ελαχιστοποιήσει το οπτικό του πεδίου. Αυτό γίνεται γιατί µε την έλλειψη της 
οπτικής επαφής χάνεται η επικοινωνία µε τον αναλυτή και ο αναλυόµενος µπορεί να 
µιλήσει πιο εύκολα. (Μάνος, Ν. ,1997). 

Ένα βασικό στοιχείο της ψυχανάλυσης θεωρείται η ερµηνεία του ονείρου. 
Όπως ο Freud , ο οποίος θεωρείται ο πρωτοστάτης της ψυχανάλυσης, αναφέρει “το 
όνειρο αποτελεί τον βασιλικό δρόµο του ασυνείδητου ”. Μέσα από την ανάλυση των 
ονείρων πολλές φορές µπορούµε να βρούµε κρυµµένες πτυχές και απωθηµένα του 
ασθενή που δεν µπορεί να τα εκφράσει µε διαφορετικό τρόπο. (Ιωαννίδη, Χ. ,2006). 

Η ψυχαναλυτική θεραπεία σε άτοµα µε κατάθλιψη συχνά είναι πάρα πολύ 
δύσκολη και χρονοβόρα λόγω του ότι πολλές φορές δεν επιθυµούν να µιλήσουν , 
κλείνονται στον εαυτό τους ή χρησιµοποιούν ψευδή στοιχεία για να καλύψουν τις 
πραγµατικές αιτίες που οδήγησαν στην κατάθλιψη. Ο θεραπευτής χρησιµοποιεί τις 
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ερωτήσεις ως ένα τρόπο συλλογής πληροφοριών για την ζωή του ατόµου. Συχνό 
φαινόµενο είναι το άτοµο λόγω της απόγνωσης που το διακατέχει και της επιθυµίας 
να βγει από την κατάσταση την οποία βιώνει, επιζητά επανειληµµένα από τον 
θεραπευτή λύση. Αυτό για τον θεραπευτή είναι πρόβληµα γιατί πρέπει να µετατρέψει 
τον τρόπο σκέψεις του ατόµου στο να βρίσκει το ίδιο την λύση στα προβλήµατα του 
και να κατανοεί τους λόγους που το οδήγησαν σε αυτά. (Schimmel P, Yang XL, et 
al 2002).    

 

1.6.4 Ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 
Στην κατάθλιψη δεν προτιµάται η εισαγωγή του ατόµου στο νοσοκοµείο, 

εκτός σε περιπτώσεις στις οποίες θεωρείται επιτακτική ανάγκη. Τέτοιες περιπτώσεις 
είναι όταν το άτοµο έχει έντονες σκέψεις αυτοκτονίας ή έχει κάνει απόπειρα 
αυτοκτονίας όπως επίσης και στις περιπτώσεις που το άτοµο θεωρείται επικίνδυνο για 
ανθρωποκτονία. (Μάνος, Ν. ,1997). 

Πολλές φορές ο ίδιος ο ασθενής ζητάει να νοσηλευτεί γιατί νοιώθει ότι µπορεί 
να κάνει κακό στον εαυτό του και διακατέχεται από φοβία θανάτου ή ότι δεν µπορεί 
να αυτοσυντηρηθεί . Όταν ένα άτοµο εισέρχεται για νοσηλεία ελέγχονται σχολαστικά 
τα προσωπικά του αντικείµενα και ο χώρος ο οποίος θα διαµένει το διάστηµα το 
οποίο θα νοσηλεύεται και αποµακρύνονται τα “επικίνδυνα ” αντικείµενα που µπορεί 
να βοηθήσουν σε µια απόπειρα αυτοκτονίας. Τα σαµπουάν που υπό κανονικές 
συνθήκες θεωρούνται ακίνδυνα κλειδώνονται σε ειδικό δωµάτιο , στο οποίο έχουν 
πρόσβαση µόνο γιατροί, νοσηλευτές και φροντιστές λόγω του ότι µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν ως δηλητήρια. (Μάνος, Ν. , 1997). 

Πολύ σηµαντικός είναι ο ρόλος των νοσηλευτών σε αυτές τις κλινικές γιατί 
είναι τα άτοµα που έχουν τη συχνότερη επαφή µε τα καταθλιπτικά άτοµα. Πρέπει να 
ενθαρρύνουν τον ασθενή και να του τονίζουν καθηµερινά το όµορφα στοιχεία της 
ζωής. Συνήθως οι ασθενείς επιλέγουν ένα νοσηλευτή για να µιλάνε και να του 
εµπιστεύονται τις σκέψεις αυτοκτονίας που έχουν ή αρνητικές σκέψεις που 
διακατέχουν το µυαλό του. (Altscul, A. ,2000).  

Στα πλαίσια τη νοσηλείας του ασθενή συµπεριλαµβάνεται και η 
φαρµακευτική αγωγή η οποία δεν είναι πάντα η ίδια αλλά προσαρµόζεται ανάλογα 
βάση των συµπτωµάτων της κάθε περίπτωσης. Η περίοδος η οποία απαιτείται για να 
δράσει η φαρµακευτική αγωγή είναι πολύ σηµαντική γιατί είναι το πρώτο βήµα για 
την αντιµετώπιση της κατάθλιψης. Εάν κρίνεται ότι υπάρχουν υπεύθυνα άτοµα γύρω 
από τον ασθενή τα οποία θα αναλάβουν την λήψη της φαρµακευτικής του αγωγής 
τότε µπορεί η ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη να είναι µόνο για µικρό χρονικό 
διάστηµα. (∆ίκαιος, Γ. ,2005).  

Από τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα τα τρικυκλικά και οι αναστολείς της 
µονοαµινοξειδάσης υπήρξαν τα πρώτα αποτελεσµατικά φάρµακα στη θεραπεία της 
κατάθλιψης και φαίνεται να εµφανίζονται στη δεκαετία του 50. Έχουν πολλαπλές 
δράσεις και ενεργούν σε διάφορα συστήµατα µε αποτέλεσµα να προκαλούν εκτός 
από τις επιθυµητές και αρκετές ανεπιθύµητες ενέργειες. Τα αντικαταθλιπτικά 
φάρµακα που χρησιµοποιούνται σήµερα για την θεραπευτική αντιµετώπιση ενός 
συνήθους καταθλιπτικού επεισοδίου κατατάσσονται στις ακόλουθες κατηγορίες 
1)κυκλικά αντικαταθλιπτικά που περιλαµβάνουν τα τρικυκλικά την µαπροτιλίνη , την 
µιανσερίνη και άλλα. 2) αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης όπως η µοκλοβεµίδη 3) 
ειδικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης 4) ειδικοί αναστολείς 
επαναπρόσληψης σεροτονίνης-νοραδρεναλίνης. (Αλεβίζος, Β. ,2008). 
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Μια µεγάλη κατηγορία αντικαταθλιπτικών όπως αναφέρθηκαν πιο πάνω είναι 
τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά. Κάποια από αυτά είναι η αµιτριπτιλίνη και η 
κλοµιπραµίνη. Τα πρώτα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά κυκλοφόρησαν πριν περίπου 
σαράντα χρόνια, παρόλα αυτά όµως φαίνεται να θεωρούνται ακόµα πολύ 
αποτελεσµατικά. Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί ότι προκαλούν πολλές 
επιπλοκές στην υγεία των καταθλιπτικών ασθενών λόγω του ότι δρουν και σε άλλους 
υποδοχείς στον εγκέφαλο. ∆εν συνηθίζεται να δίνονται ως φαρµακευτική αγωγή σε 
καρδιοπαθείς λόγω της καρδιοτοξικότητας που προκαλείται µετά από λήψη υψηλής 
δόσης. (Kremer, C. , Murphy, G., Rodrigues, H. & Schatzberg, A. , 2003).  

Οι αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης είναι ένα είδος αντικαταθλιπτικών που 
µπορεί να δηµιουργήσουν προβλήµατα στο ήπαρ και πονοκεφάλους. Η χορήγηση 
τους απαγορεύει στους ασθενείς λήψη τροφών όπως το τυρί ή παράγωγα µαγιάς. 
Αυτό µπορεί να κάνει την θεραπεία ακόµα πιο δύσκολη. (Altscul, A. ,2000).  

H χορήγηση αντικαταθλιπτικών φαρµάκων και συγκεκριµένα των Εκλεκτικών 
Αναστολέων Επαναπρόσληψης της Σεροτονίνης (SSRIs) θεωρείται η µέχρι σήµερα 
καλύτερη φαρµακευτική αγωγή της κατάθλιψης µε τις λιγότερες παρενέργειες. 
Mάλιστα, η χρήση της φλουοξετίνης αποδείχτηκε ως εκείνη µε την θετικότερη 
ανταπόκριση σε σχέση µε τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (Εating Disorders 
Review ,2005). 

Το αίτιο που προκαλεί τα συµπτώµατα διπολικής διαταραχής είναι µια 
ιδιαίτερη έλλειψη ισορροπίας νευροδιαβιβαστών. Αυτή η έλλειψη ισορροπίας µπορεί 
να οφείλεται στο ένζυµο ινοσιτολµονοφωσφατάση (συντετµηµένο IMPάση). Η 
IMPάση µετατρέπει τη µονοφωσφορική ινοσιτόλη (κυκλική πολυαλκοόλη), σε 
ελεύθερη ινοσιτόλη, µια διαδικασία που απαιτεί τη συµµετοχή δύο ιόντων µαγνησίου. 
Φαίνεται ότι δύο ιόντα λιθίου αντικαθιστούν εύκολα το ένα από τα δύο ιόντα 
µαγνησίου στην ενζυµική πορεία, γεγονός που επιβραδύνει τη διαδικασία. Αυτή 
ακριβώς η επιβράδυνση µετριάζει τις ταλαντεύσεις στη ψυχική διάθεση, τις οποίες 
προκαλεί αυτή η ασθένεια. Έρευνες έχουν αποδείξει ότι ο συνδυασµός λιθίου µε 
αντικαταθλιπτικά χάπια αυξάνουν τον ρυθµό ανάρρωσης των καταθλιπτικών 
ασθενών. Το λίθιο χρησιµοποιείται ως αντιµανιακό φάρµακο και φαίνεται ότι 
αποτρέπει τους ασθενείς από την αυτοχειρία. (Overton, T. & Rayner-Canham, G., 
et al ,2003). 

Μια άλλη µορφή ενδονοσοκοµειακής θεραπείας η οποία όµως εφαρµόζεται 
µόνο σε πολύ σοβαρές καταστάσεις κατάθλιψης είναι η ηλεκτροσπασµοθεραπεία. 
Θεωρείται η ταχύτερη και η αποτελεσµατικότερη θεραπεία της κατάθλιψης. Η 
ηλεκτροσπασµοθεραπεία εφαρµόζεται µε ολική αναισθησία και χορήγηση στον 
ασθενή µυοχαλαρωτικής ένεσης σε πρώτη φάση. Στη συνέχεια διοχετεύεται µικρής 
έντασης ηλεκτρικό ρεύµα στις δυο κροταφικές περιοχές ή στην δεξιά κροταφική 
περιοχή και την κορυφή του κεφαλιού, το οποίο προκαλεί σπασµούς. Οι σπασµοί 
αυτοί προκαλούν συσπάσεις στον εγκέφαλο που διαρκούν µέχρι δύο λεπτά. Λόγω του 
µυοχαλαρωτικού και αναισθητικού φαρµάκου, το σώµα του ατόµου δεν κλονίζεται 
και το άτοµο δεν νοιώθει πόνο. Το άτοµο ξυπνάει µετά από πέντε µε δέκα λεπτά, 
όπως θα ξυπνούσε µετά από µια µικρή εγχείρηση. Αυτός ο τύπος θεραπείας διαρκεί 
περίπου ένα µήνα και οι συνιστώµενες θεραπείες είναι από έξι µέχρι δώδεκα. 
(Brown, R. , Edwards, D. , Eranti , S. , et al. ,2007). 

Μια νέα άποψη σχετικά µε τα “εικονικά” φάρµακα απασχολεί τον κύκλο των 
γιατρών τα τελευταία χρόνια. Εικονικά φάρµακα η placebo όπως συνηθίζεται να 
λέγονται είναι “φάρµακα” που φτιάχνονται από ζάχαρη , αλεύρι κτλ. ∆εν 
αποσκοπούν στην αντιµετώπιση της κατάθλιψης αλλά στη ψυχολογική στήριξη του 
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ασθενή. Πολλοί ασθενείς µόνο µε την ιδέα της φαρµακευτικής αγωγής νιώθουν 
καλύτερα.(∆ασκαλόπουλος, Θ. , 2006).  

Σε έρευνες µε ποσοτικό ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα σε ασθενείς µε κατάθλιψη 
παρατηρούνται αλλαγές στη δραστηριότητα του προµετωπιαίου φλοιού του 
εγκεφάλου , δείχνοντας έτσι ότι η χρήση των εικονικών φαρµάκων είναι µια 
πραγµατική οργανική εγκεφαλική δράση. (Cook, I. , Leuchter, Α. , Morgan, M. & 
Witte, E. ,2002).  
 
 

1.6.5 ∆ιαιτολογική αντιµετώπιση 
Η διαιτολογική αντιµετώπιση της κατάθλιψης δίνεται ανάλογα των 

συµπτωµάτων που εµφανίζει ο ασθενής όπως επίσης και σύµφωνα µε την 
φαρµακευτική αγωγή που ακολουθεί ( εάν ακολουθεί) Σε περίπτωση που η 
κατάθλιψη συνοδεύεται µε ανορεξία ή απάθεια σχετικά µε την τροφή τότε 
παρέχονται µικρά , και συχνά σερβιρίσµατα τροφών υψηλών σε θερµίδες. Πάντα 
γίνεται η προσπάθεια να εντοπιστούν οι προτιµήσεις και οι απέχθειες του ατόµου και 
λαµβάνονται υπόψη. Τα γεύµατα σερβίρονται µε ελκυστικό τρόπο. Επίσης 
χρησιµοποιούνται και συµπληρώµατα διατροφής. (Moore, C. ,2005). 

Σε περίπτωση που εµφανίζεται δυσκοιλιότητα κατά την διάρκεια της 
κατάθλιψης ενθαρρύνεται το άτοµο να προσλαµβάνει τροφές πλούσιες σε σύνθετες 
φυτικές ίνες καθώς και µεγάλες ποσότητες υγρών.  

Σε περίπτωση που η κατάθλιψη συνοδεύεται µε υπερκατανάλωση τροφής 
φροντίζεται να δίνονται χαµηλοθερµικές τροφές , αλλά αποφεύγεται να δοθεί έµφαση 
στον έλεγχο του βάρους µέχρι να σταθεροποιηθεί η ψυχική κατάσταση. (Moore, C. 
,2005). 

Το φολικό οξύ και η βιταµίνη Β12 συµµετέχουν σε ένα σύστηµα 
µεταβολισµού και είναι αναγκαία για την παραγωγή της µονοαµινοξειδάσης . 
Αρκετές µελέτες στη δεκαετία του 1960 έδειξαν υψηλή συσχέτιση της ανεπάρκειας 
φυλλικού οξέος, βιταµίνης Β12 και εµφάνιση της κατάθλιψης . (Tiemeier H, 2002) 
Τα ω-3 λιπαρά οξέα µακράς αλυσίδας πολυακόρεστα λιπαρά οξέα βρέθηκαν κυρίως 
σε ψάρια. Το µεγαλύτερο ποσοστό των ωµέγα-3 λιπαρών οξέων κατά κύριο λόγο 
αποτελούνται από εικοσαπεντανοϊκό οξύ (EPA) ,(DHA) και φαίνεται να είναι 
ιδιαίτερα βιολογικά δραστικά, σε αντίθεση µε εκείνα που προέρχονται από φυτά (π.χ 
καρύδια) τα οποία βρίσκονται συνήθως µε την αρχική µορφή ωµέγα-3 λιπαρά οξέα, 
(α - λινολενικό οξύ). Η αρχική µορφή φαίνεται να είναι ανεπαρκής για τον ανθρώπινο 
οργανισµό. (Καφάτος, Α. , Μαµαλάκης, Γ. & Τορναρίτης, Μ. ,2002 ).  

Αρκετοί νευροφυσιολογικοί µηχανισµοί πιστεύεται ότι εξηγούν τη σχέση 
µεταξύ των ωµέγα-3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων και της κατάθλιψης. Μια από 
αυτές είναι ότι τα δύο ω-3 λιπαρά οξέα, EPA και DHA, φαίνεται να µειώνουν την 
παραγωγή εικοσανοϊδών από το Αραχιδονικό οξύ µέσω δύο µηχανισµών. Πρώτον, σε 
ανταγωνισµό µε το αραχιδονικό οξύ ενσωµατώνουν στις µεµβράνες φωσφολιπίδια, 
µειώνοντας τα επίπεδα Αραχιδονικού οξέος. ∆εύτερον, λόγω της µείωσης του 
αραχιδονικού οξέος αναστέλλεται το ενζυµικό σύστηµα της κυκλο-οξυγονάσης µε 
αποτέλεσµα την µείωση προσταγλαδίνων και βιταµινών τα οποία έχουν συνδεθεί 
άµεσα µε την κατάθλιψη. (Καφάτος, Α. , Μαµαλάκης, Γ. & Τορναρίτης, Μ. 
,2002). 
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Πίνακας 10 : Στον παρακάτω πίνακα παρατίθενται τα αποτελέσµατα από 
διάφορες επιδηµιολογικές µελέτες έρευνας της πρόσληψης θαλασσινών και της 
κατάθλιψης. 
 Συµµετέχοντες   Στοιχείο εξέτασης  

Ερευνητής Ν 
αριθµός 
ατόµων 

Ηλικίες Τοποθεσία Σκοπός  
Μελέτης 

Τρόπος εµφάνισης 
και επιλογής 
Καταθλιπτικών 
ασθενών 

∆ιατροφική πρόσληψη 
ψαριών 

Ευρήµατα 

Hakkarainen 
(2004) 

29,133 50-69 Φινλανδία Μελέτη 
κοορτής 

Καταθλιπτική 
διάθεση, 
ενδονοσοκοµειακή 
περίθαλψη, 
απόπειρα 
αυτοκτονίας 

Συµπλήρωση 
ερωτηµατολόγιου 
συχνότητας τροφίµων 
κατά τους τελευταίους 
12 µήνες 

∆εν ήταν 
συναφείς η 
σύνδεση 
κατάθλιψης 
και ω3 
λιπαρών 
οξέων 

Hibbeln 
(1993) 

35,000 ___α* Πολυεθνική Οικολογική 
µελέτη 

Κλινική µελέτη 
και συνέντευξη 
παρουσίας 
βιολογικών 
συµπτωµάτων 
κατάθλιψης 

Εξέταση της 
κατανάλωσης ψαριών 
συµπεριλαµβανοµένου 
των ελαίων 

Προφανής 
σύνδεση 
κατάθλιψης µε 
κατανάλωση  
ω3 λιπαρών 
οξέων 

Hibbeln 
(2002) 

14,532 ___α 22 χώρες Οικολογική 
µελέτη 

Κλίµακα  
Εδιµβούργου για 
µετά την 
κατάθλιψη  

Εξέταση της 
κατανάλωσης ψαριών 
συµπεριλαµβανοµένου 
των ελαίων 

Η αύξηση 
κατανάλωσης 
ψαριών (ω3) 
βοήθησε 
σηµαντικά για 
την θεραπεία 
της 
κατάθλιψης 

Noaghiul 
and 
Hibbeln 
(2003) 

___α 18-64 18 χώρες Οικολογική 
µελέτη 
συσχέτισης 
διπολικές 
διαταραχές 
και 
σχιζοφρένεια 

ΝΙΜΗ 
διαγνωστικό 
πρόγραµµα 
κατάθλιψης, 
SPIKE 
χρονοδιάγραµµα 
για 
συναισθηµατικές 
διαταραχές ή 
σχιζοφρένεια 

Εξέταση της 
κατανάλωσης ψαριών 
συµπεριλαµβανοµένου 
των ελαίων 

Τα 
µεγαλύτερα 
ποσά 
κατανάλωσης 
ψαριών 
µειώνουν την 
εµφάνιση της 
κατάθλιψης 

Tanskanen 
(2001) 

3,204 25-64 Φινλανδία Σύγχρονη 
µελέτη  

Ερωτηµατολόγιο 
κατάθλιψης  Beck  

Ερωτηµατολόγιο ως 
αναφορά την 
πρόσληψη ψαριών µε 
6 διαφορετικές 
επιλογές απάντησης 

Σπάνια 
κατανάλωσης 
ψαριών 
συνδέεται 
άµεσα µε 
καταθλιπτικά 
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συµπτώµατα  

Timonen 
(2004) 

5,689 31 Φινλανδία Σύγχρονη 
µελέτη 

Ερωτηµατολόγιο 
Κατάθλιψης 
Hopkins και 
ιατρική διάγνωση 

Ερωτηµατολόγιο 6 
διαβαθµίσεων για την 
πρόσληψη ψαριού 
τους τελευταίους 6 
µήνες.  

Τα Ποσοστά 
της 
κατάθλιψης 
ήταν  
υψηλότερα σε 
συµµετέχοντες 
που σπανίως 
κατανάλωναν 
ψάρια 

 

*___α= ∆εν προσδιορίστηκε ο αριθµός 
 

Πηγή: Gordon Parker, Neville A. Gibson,Heather Brotchie, Gabriella Heruc 
AnneMarie Rees & Dusan Hadzi-Pavlovic, 2006 (Aug) Omega-3 Fatty Acids and 
Mood Disorders , 163 , 969–978 

 
Υπάρχουν ισχυρά αποδεικτικά στοιχεία για τη σύνδεση µεταξύ των επιπέδων της 
οµοκυστεϊνης (σε συνδυασµό µε τα επίπεδα φυλικού οξέος, Β6 και Β12) της 
κατάθλιψη, αγγειακής νόσου, και νευροδιαβιβαστών. ∆οκιµές σε καταθλιπτικούς 
ασθενείς έχουν αποδείξει ότι η µείωση των επιπέδων οµοκυστεϊνης κατά την 
θεραπεία της κατάθλιψης ενισχύουν σηµαντικά την αποθεραπεία. Θα πρέπει επίσης 
να µετρηθούν τα επίπεδα φυλικού οξέος Β6 και Β12. Η οµοκυστεϊνη είναι αµινοξύ 
παράγεται στον οργανισµό ως ενδιάµεσο προϊόν του µεταβολισµού ενός άλλου 
αµινοξέος, της µεθειονίνης, η οποία περιέχεται στις πρωτεϊνούχες τροφές (π.χ. στο 
κρέας, τα πουλερικά, τα όσπρια) και προσλαµβάνεται µέσω της διατροφής. 
(Arsenault, L. , Buel , J. & Folstein, M. ,2007). 

Οι υδατάνθρακες συχνά αποφεύγονται από άτοµα µε κατάθλιψη γιατί είναι 
θεωρητικά τροφές µε υψηλή θερµιδική αξία . Αυτό επηρεάζει σηµαντικά την διάθεση 
του ατόµου λόγω του ότι όταν δεν καταναλώνεται αρκετή ποσότητα υδατανθράκων 
δεν παράγονται ικανοποιητικά επίπεδα σεροτονίνης στον εγκέφαλο µε αποτέλεσµα η 
διάθεση να πέφτει και το άτοµο να αισθάνεται υποτονικό. (Fuchs, D.,  Ledochowski 
, M., Propst, T,   Sperner-Unterwege, B., et al. ,2000). 

Συχνά παρατηρείται ότι η κατάθλιψη µπορεί να οδηγήσει στον αλκοολισµό. 
Αυτό συµβαίνει γιατί το αλκοόλ πολλούς ανθρώπους τους κάνει να νοιώθουν 
καλύτερα , πιο ευδιάθετοι και έτσι µπορεί να είναι µια διέξοδος από το βαρύ αίσθηµα 
της µελαγχολίας και της θλίψης. Στην πραγµατικότητα όµως η υψηλή κατανάλωση 
αλκοόλ όχι µόνο δεν βοηθάει στην κατάθλιψη αλλά αντίθετα την χειροτερεύει, λόγω 
του ότι δεν γίνεται σωστή απορρόφηση των ουσιωδών βιταµινών που χρειάζονται για 
την καλή υγεία του ατόµου αλλά και για το γεγονός που έχει παρατηρηθεί σε άτοµα 
που καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες αλκοόλ ,όταν πλέον περάσει η επίδραση του 
αισθάνονται ακόµα χειρότερη την θλίψη από ότι  προηγουµένως. Άτοµα τα οποία 
πάσχουν από κατάθλιψη κατά την χρήση αλκοόλ κάποιες φορές εµφανίζουν 
αναπτυγµένες αυτοκτονικές σκέψεις που µπορεί αν οδηγήσουν ακόµα και στην 
αυτοχειρία. Συνίσταται λοιπόν άτοµα τα οποία πάσχουν από οποιαδήποτε µορφή 
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κατάθλιψης να µην καταναλώνουν καθόλου αλκοόλ. (Duffy, S. , Copeland,  L. , 
Jeffrey, L.  et al. ,2002). 

Εκτός από την αλκοόλη µια άλλη ουσία η οποία χρησιµοποιείται από τους 
καταθλιπτικούς ασθενείς ως διεγερτικό του οργανισµού είναι η καφεΐνη. 
Καταναλώνεται συχνά για την καταπολέµηση της υπερυπνίας η οποία διακατέχει 
τους καταθλιπτικούς ασθενής ή άλλοτε για την διεκπεραίωση µιας εργασίας την 
οποία το άτοµο θεωρεί αδύναµο να εκτελέσει. Όπως και στην περίπτωση του αλκοόλ 
έτσι και η καφεΐνη σε υψηλή κατανάλωση διαταράσσει ολόκληρο το νευρικό 
σύστηµα του ανθρώπου. Μπορεί πολλές φορές να φέρει τα αντίθετα αποτελέσµατα 
του λόγου κατανάλωσης της  παραδείγµατος χάριν αν καταναλώνεται για 
καταπολέµηση τη υπερυπνίας µπορεί να προκαλέσει διαταραχές στον ύπνο , αϋπνία ή 
ανήσυχο ύπνο κατά τις βραδινές ώρες. Έχει αναφερθεί σε κάποιες περιπτώσεις 
ασθενών µε κατάθλιψη ότι η υψηλή κατανάλωση καφεΐνης έχει προκαλέσει κρίσης 
πανικού λόγω της υπερδιέγερσης του νευρικού συστήµατος.  (Araújo, D. , King A.L. 
& Nardi, A. ,2009). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΑΝΟΡΕΞΙΑ 
 
2.1 Ορισµός ανορεξίας 
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Την τελευταία δεκαετία οι διατροφικές διαταραχές έχουν συγκεντρώσει 
αρκετά µεγάλο ενδιαφέρον. Ένας συνεχώς αυξανόµενος αριθµός κυρίως γυναικών 
αναφέρει έντονα προβλήµατα στη συµπεριφορά τους σχετικά µε το φαγητό. (Μάνος 
Ν. ,1997). 
 Η ψυχογενής ανορεξία είναι σοβαρή ασθένεια, η οποία εµφανίζεται κυρίως 
στις έφηβες και νεαρές γυναίκες ηλικίας µεταξύ 16 και 18 ετών, δεκαπέντε φορές 
συχνότερα από τους άνδρες (λιγότερο από 10% των ασθενών είναι άντρες). 
(Abraham S. & Llewellyn-Jones D. ,1990). 
 Η νόσος αυτή δεν εµφανίζεται σε γυναίκες που έχουν ξεπεράσει το 25ο  έτος 
της ηλικίας τους, και αν εµφανιστεί η διατροφική αυτή διαταραχή συνοδεύει συνήθως 
µια σοβαρή διανοητική ή σωµατική ασθένεια. (Abraham S. & Llewellyn-Jones D. 
,1990). 

Η νευρική ανορεξία (ΝΑ) είναι µια σοβαρή και δυνητικά θανατηφόρος 
ψυχική ασθένεια. Το βασικό χαρακτηριστικό της  είναι η σκόπιµη απώλεια βάρους 
ακολουθώντας αυστηρή δίαιτα και η αποφυγή των τροφίµων που θεωρούνται από τα 
άτοµα ότι προκαλούν παχυσαρκία. Στην συγκεκριµένη ψυχοσωµατική ασθένεια η 
θερµιδική πρόσληψη είναι περιορισµένη, παρά την επιθυµία που έχει το άτοµο για 
φαγητό . Η υπερβολική άσκηση και η ανεξέλεγκτη υπερδραστηριότητα είναι κοινά, 
εκτός από ακραίες συµπεριφορές ελέγχου του βάρους, στις οποίες  
συµπεριλαµβάνονται τα µέσα καθαρισµού µέσω των αυτοπροκαλούµενων εµετών 
(π.χ. χρησιµοποιώντας ένα εµετικό), µέσω της χρήσης καθαρτικών, διουρητικών ή 
κατασταλτικών φαρµάκων της όρεξης. (Beumont et al. ,2004). 
 Η ψυχογενής ανορεξία είναι περίπλοκο σύνδροµο που ορίζεται από 
"αλλοιωµένες" συµπεριφορές γύρω από το φαγητό, το βάρος και την εικόνα σώµατος. 
Είναι δηλαδή ένα σύνδροµο, το οποίο χαρακτηρίζεται από εκούσια παράληψη 
γευµάτων, καθώς το άτοµο φοβάται έντονα µήπως γίνει παχύσαρκο. Τα βασικά 
χαρακτηριστικά της είναι: άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του στο 
επίπεδο ή πάνω από το επίπεδο του ελάχιστα φυσιολογικού για το ύψος και την 
ηλικία του , έντονος φόβος του ατόµου πρόσληψης βάρους και λίπους, διαταραχή 
στην σωµατική εικόνα, σηµαντική απώλεια βάρους και αµηνόρροια στις γυναίκες. 
(Μάνος Ν. ,1997).  

Η νευρική ανορεξία πρέπει να αντιµετωπισθεί ως σοβαρό κλινικό σύνδροµο, 
δεδοµένου ότι είναι ένας από τους λίγους ψυχιατρικούς όρους που µπορούν να 
οδηγήσουν στο θάνατο. 
  Έχει υποστηριχθεί ότι ο εκούσιος λιµός δεν είναι ένα πρόσφατα αναπτυγµένο 
σύνδροµο, αλλά υπήρχε καθ' όλη τη διάρκεια της ιστορίας. 

Ο  Bemporad (1996) αναφέρει ότι οι µορφές διατροφικών διαταραχών έχουν 
εµφανιστεί από τους αρχαίους χρόνους, αν και διαφέρουν στη συχνότητα, την 
εκδήλωση, το πιθανό κίνητρο και την επιρροή από ορισµένους 
κοινωνικοπολιτιστικούς παράγοντες που πιθανόν  να εµπόδισαν τη µορφή ή τη 
συχνότητα του όρου. (Martin, J. E. ,1998). 

Η νευρική ανορεξία είναι, εντούτοις, ένας σοβαρός όρος που µπορεί να 
προκαλέσει σοβαρά σωµατικά προβλήµατα λόγω των αποτελεσµάτων του λιµού στο 
σώµα. Αυτό µπορεί να οδηγήσει στην απώλεια δύναµης µυών και στην µειωµένη 
δύναµη των οστών στις γυναίκες και τα κορίτσια, καθώς και αµηνόρροια. Η ασθένεια 
αυτή µπορεί να έχει επιπτώσεις στη σχέση των ανθρώπων µε την οικογένεια και τους 
φίλους τους, αναγκάζοντας τους να αποσυρθούν από το κοινωνικό τους περιβάλλον  
µπορεί επίσης να ασκήσει επίδραση στον τρόπο µε τον οποίο αποδίδουν στο σχολείο 
ή στον εργασιακό χώρο. Η σοβαρότητα των σωµατικών και συναισθηµατικών 
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συνεπειών της διαταραχής συχνά δεν αναγνωρίζεται και οι άνθρωποι µε νευρική 
ανορεξία συχνά δεν επιδιώκουν βοήθεια. (National Institute for Clinical Excellence 
,2004).  
 Εκτός όµως από την τυπική µορφή της ψυχογενούς ανορεξίας, υπάρχουν και 
άλλες µορφές, οι οποίες εµφανίζονται κυρίως µετά από κάποια σηµαντικά γεγονότα 
και ταξινοµούνται ως εξής: 

• Αντιδραστική ανορεξία: παρουσιάζεται µετά από τον θάνατο κάποιου 
προσώπου ή µετά από κάποια αποτυχία. Στην συγκεκριµένη περίπτωση η 
µειωµένη όρεξη για τροφή  είναι πρωτογενής (δεν πρόκειται για πάλη 
εναντίον της πείνας ). 

• Υστερική ανορεξία: η ασθενής παρουσιάζει και χρησιµοποιεί την ισχνότητα 
του σώµατός της, ως δέλεαρ για να γοητεύσει και να επικρατεί στο 
περιβάλλον της. 

• Ιδεοψυχαναγκαστική ανορεξία: σε αυτή την µορφή ανορεξίας, το άτοµο 
εξαναγκάζει τον εαυτό του να ακολουθεί θερµιδικό έλεγχο και να αφαιρεί ή 
να µειώνει γεύµατα, χωρίς να είναι εφικτή η ανάµιξη άλλων ατόµων. 

• Ανορεξία σε περιπτώσεις µεθοριακών καταστάσεων ή αρχόµενης 
σχιζοφρένιας. (Feline, A. & Lemperiere, T. ,1995).   

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχεδιάγραµµα 1: Περιεκτικό µοντέλο γένεσης και διατήρησης της νευρογενούς 
ανορεξίας. 
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 Πηγή: Στρατουδάκης, Γ. & Τζανάκης, Ε. , (2004). Η νευρογενής ανορεξία στη 
γυναίκα ασθενή.  Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 21(5) , 415. 

2.2 ∆ιαγνωστικά κριτήρια ψυχογενούς ανορεξίας 
 
Τα διαγνωστικά κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας κατά το DSM-III-R (American 
Psychiatric Association 1987) είναι τα εξής: 

Προδιαθεσικοί Παράγοντες 
Βιολογικοί 
Γενετικοί 
Ψυχοκοινωνικοί 
Οικογενειακοί 
Ατοµικοί 

Θετικές ενισχύσεις 

Ανησυχία τρίτων 
Στέρηση τροφής 

Προκλητικά γεγονότα 
Που σχετίζονται µε  
εσωτερικές και εξωτερικές 
µεταβολές που απαιτούν 
νέα προσαρµογή. 

∆ΙΑΙΤΑ 
Μείωση της έντασης 
Άγχος για αύξηση 
Βάρους.

Προσπάθειες επίλυσης 
προβληµάτων. 
 
Μείωση του άγχους και των 
προβληµάτων, µε σκοπό  
θετικής αυτοεικόνας και 
αύξηση του ελέγχου σε  
θέµατα ζωής. 

Εντατικοποίηση των  
Προσπαθειών και µείωση  
άγχους.

Σωµατικές και 
ψυχολογικές  
αλλαγές και καταστάσεις 
ελλείψεων 

Σωµατικές διαταραχές, 
κατάθλιψη, ιδέες  
αυτοκτονίας, 
ιδεοψυχαναγκαστικές πιέσεις. 
 

Θεραπεία Θάνατος 

Νευρογενής 
ανορεξία 
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  Το βάρος σώµατος διατηρείται τουλάχιστον 15% κάτω από το φυσιολογικό ή 
ο δείκτης µάζας σώµατος είναι 17.5 ή λιγότερο. 
 

 Η απώλεια βάρους προκαλείται από το ίδιο το άτοµο, µε αποφυγή παχυντικών 
φαγητών, αυτεπαγόµενο εµετό, χρήση καθαρτικών, κατασταλτικών και 
διουρητικών φαρµάκων, καθώς και υπερβολική άσκηση. 
 

 Έντονος φόβος του ατόµου µήπως πάρει βάρος ή µήπως γίνει παχύσαρκο, 
ακόµα και όταν είναι λιποβαρές. 
 

 Εκτεταµένη ενδοκρινική διαταραχή, η οποία εµφανίζεται µε την µορφή 
αµηνόρροιας στις γυναίκες και µε µείωση σεξουαλικού ενδιαφέροντος στους 
άνδρες. 
   

 ∆ιαστρέβλωση της εικόνας του σώµατος, π.χ. το άτοµο ισχυρίζεται ότι είναι 
παχύ  ακόµα και όταν το άτοµο είναι κάτισχνο.(Nicholls, D. & Viner, R. 
,2008). 

           
  Σύµφωνα µε τα διαγνωστικά κριτήρια DSM, η µειωµένη κατανάλωση 
τροφών, οι επανειληµµένες προσπάθειες των ανόρεκτων ατόµων να ακολουθούν 
εξαντλητικές δίαιτες, καθώς και τα χαµηλά επίπεδα αυτοεκτίµησης, είναι στοιχεία , 
που εκπέµπουν σε εµφάνιση διατροφικής διαταραχής. Τα συγκεκριµένα στοιχεία 
αποτελούν επίσης, έναν τρόπο ζωής για πολλές γυναίκες, µε αποτέλεσµα να έχουν 
επιπτώσεις στην ψυχική και σωµατική υγεία τους. Ο µειωµένος  αυτοσεβασµός είναι 
µία βασική αιτία της ψυχογενούς ανορεξίας που αναφέρεται  συχνά. (Boulton, M., 
Greiner, P. & Wheeler, K. ,2005). 

Τα διαγνωστικά κριτήρια αποσκοπούν στο να ξεχωρίσουν την ανορεκτική 
συµπεριφορά µέσα από έναν ορισµένο αριθµό καταστάσεων, όπου η σαφώς 
παθολογική διάσταση δεν είναι καταφανής. (Venisse, Jean-Luc. ,1987).  

Παρακάτω, παρατίθενται κάποιες κλίµακες διαγνωστικών κριτηρίων ανάλογα µε 
τον εκάστοτε συγγραφέα όπου παρουσιάζονται και αρνητικά κριτήρια. 

• Ο Sours (1974) διακρίνει πρωτογενή και δευτερογενή κριτήρια : 
 Στα πρωτογενή κριτήρια διακρίνονται: 

- ο εθελούσιος και εκλεκτικός περιορισµός της πρόσληψης τροφής. 
- η βουλιµία (αυτοπροκαλούµενος εµετός, χρήση καθαρτικών). 
- η επίµονη αναζήτηση της απίσχνασης σαν µια ικανοποίηση, η οποία 

αναφέρεται σαν το αίσθηµα επιβολής πάνω στο σώµα. 
- η υπερδραστηριότητα, η οποία είναι σύνηθες χαρακτηριστικό των 

ανορεκτικών ατόµων. 
Μέσα στα δευτερογενή κριτήρια, υπάρχουν, οι µόνιµες φοβίες και οι 
διαστρεβλωµένες συµπεριφορές που αφορούν την τροφή, η δυσαρέσκεια απέναντι 
στα άτοµα που επιθυµούν να φροντίσουν τις διατροφικές ανάγκες των ασθενών και, 
τέλος, κάποιος βαθµός θλίψης µε έντονο το αίσθηµα του κενού. ( Venisse, Jean-Luc. , 
1987). 

• Η Katherine A. Halmi (1977) αναφέρει τα παρακάτω έξι «λειτουργικά κριτή-
ρια» : 

1) Άρνηση της διατήρησης του σωµατικού βάρους µέσα στα φυσιολογικά όρια 
για το φύλο, το ύψος και την ηλικία. 
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2) Απώλεια βάρους τουλάχιστον 25% του προηγούµενου βάρους. 
3) ∆ιαταραχή του τρόπου µε τον οποίο βιώνεται το βάρος ή το σχήµα στην 

αυτοαξιολόγηση, ή άρνηση της σοβαρότητας του υπάρχοντος χαµηλού 
βάρους του σώµατος. 

4) Έλλειψη οργανικής ασθένειας που θα εξηγούσε την απώλεια βάρους. 
5) Σε γυναίκες, απουσία τουλάχιστον τριών διαδοχικών εµµηνορυσιών, ενώ 

κανονικά αναµένονταν να συµβούν (πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής 
αµηνόρροια). (Venisse, Jean-Luc. ,1987). 

• Τα διαγνωστικά κριτήρια του Feighner (1972) της σχολής του Saint-Louis, 
που πολλοί τα θεωρούν σήµερα ως τα βασικά διαγνωστικά κριτήρια, αφού 
είναι τα ίδια µε τα κριτήρια του DSM III: 

 Α) Εµφάνιση της ασθένειας πριν από τα 25 έτη. 
 Β) Ανορεξία µε απώλεια βάρους, τουλάχιστον 25% του προϋπάρχοντος βάρους. 
 Γ) Επίµονη και διαστρεβλωµένη συµπεριφορά, απέναντι στην κατανάλωση 
τροφίµων , στα φάρµακα ή στο επιπλέον βάρος, η οποία οδηγεί σε λιµοκτονία, σε 
επιπλήξεις µε το οικογενειακό και το κοινωνικό περιβάλλον, όπως για παράδειγµα: 

 Απόκρουση του αισθήµατος της ασθένειας και υποτίµηση των διατροφικών 
αναγκών . 

 Έντονο αίσθηµα ευχαρίστησης από την µείωση βάρους, καθώς είναι εµφανής 
η ικανοποίηση πως η άρνηση τροφής είναι µια ευχάριστη υποχρέωση. 

 Επιθυµία ν' αποκτηθεί µια εικόνα έντονης απίσχνασης του σώµατος, γεγονός 
το οποίο ικανοποιεί σε µεγάλο βαθµό την ασθενή. 

 Συγκέντρωση των τροφών και ασυνήθιστη επεξεργασία τους (κόψιµο των 
φαγητών σε πολύ µικρά κοµµάτια).  

           ∆) Απουσία γνωστών ιατρικών νοσηµάτων που θα µπορούσαν να διασαφηνίσουν την 
εµφάνιση της ψυχογενούς ασθένειας και κυρίως την απώλεια βάρους. 

        Ε) ∆εν έχει αναφερθεί καµία άλλη γνωστή ψυχιατρική διαταραχή, ειδικότερα σχετικά 
µε τις αρχικές συναισθηµατικές διαταραχές, τη σχιζοφρένια, ψυχαναγκαστική και 
φοβική νεύρωση.  

       ΣΤ)Εµφάνιση τουλάχιστον δύο από τα ακόλουθα: αµηνόρροια, τριχοφυΐα, 
βραδυκαρδία, περίοδοι υπερδραστηριότητας, επεισόδια βουλιµίας, δυσκοιλιότητα, 
αυτοπροκαλούµενοι εµετοί . (Venisse, Jean-Luc. ,1987). 

Σύµφωνα µε τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV (1994) για την νευρική 
ανορεξία, παρουσιάστηκαν τα παρακάτω: 

 Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το σωµατικό του βάρος ή το ελάχιστο από 
το φυσιολογικό του βάρος για την ηλικία και το ύψος (π.χ. απώλεια βάρους που 
οδηγεί σε σωµατικό βάρος λιγότερο από 85% του αναµενόµενου). 

 Έντονος φόβος για την αύξηση βάρους ή λίπους, ακόµα και αν το βάρος του 
ατόµου είναι λιγότερο από το επιθυµητό.  

 ∆ιαταραχή στον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο αντιλαµβάνεται το σωµατικό 
του βάρος ή το σχήµα του σώµατός του, καθώς εµφανίζει και άρνηση 
κατανόησης της σοβαρότητας του χαµηλού σωµατικού του βάρους. 

 Στις γυναίκες παρουσιάζεται αµηνόρροια, δηλ., η απουσία τουλάχιστον τριών 
αλλεπάλληλων εµµηνορροϊκών κύκλων. (Martin, J. ,1998).   

  
∆ιαφορική διάγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας. 
 
 Μια ποικιλία ιατρικών προβληµάτων, όπως υποθυρεοειδισµός, φλεγµονώδης 
νόσος του εντέρου, ανοσοανεπάρκεια, χρόνιες λοιµώξεις και διαβήτης, θα πρέπει να 
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εξετάζονται πριν από την πραγµατοποίηση µιας διάγνωσης διατροφικών διαταραχών. 
Οι περισσότεροι ασθενείς µε παθολογική κατάσταση, που οδηγεί σε διατροφικά 
προβλήµατα, εκφράζουν την ανησυχία για το βάρος τους. Οι ασθενείς µε µια 
διατροφική διαταραχή έχουν µια διαστρεβλωµένη εικόνα σώµατος και εκφράζουν την 
επιθυµία να είναι λιποβαρείς. (Pritts, S. & Susman, J. ,2003). 
 Η διαφορική διάγνωση περιλαµβάνει τις ψυχιατρικές και ιατρικές παθήσεις 
που προκαλούν απώλεια βάρους. Η νευρική ανορεξία θα έπρεπε να µελετηθεί στη 
διαφορική διάγνωση ως οποιαδήποτε ασθένεια που προκαλεί ανεξήγητη απώλεια 
βάρους και θα µπορούσε, να συγχέεται µε πλήθος ασθενειών, εξαιτίας των οποίων 
εµφανίζεται όχι µόνο απίσχναση, αλλά και πλήθος άλλων συµπτωµάτων και 
επιπλοκών που παρουσιάζονται και στην ψυχογενή ασθένεια. (Martin , J. ,1998). 
 Η µείζονα κατάθλιψη είναι η πιο κοινή νοσηρή κατάσταση µεταξύ των 
ασθενών µε ανορεξία, µε κίνδυνο της ζωής τους ως και 80 τοις εκατό. Αγχώδεις 
διαταραχές, ιδιαίτερα της κοινωνικής φοβίας, είναι επίσης συνηθισµένες. 
Ψυχαναγκαστική διαταραχή έχει επικράτηση του 30 τοις εκατό των ασθενών µε 
διατροφικές διαταραχές. Η επικράτηση κατάχρησης ουσιών, εκτιµάται σε 12 έως 18 
τοις εκατό σε ασθενείς µε ανορεξία. (Pritts, S. & Susman, J. ,2003). 
 Στις καταθλιπτικές διαταραχές είναι έντονη η εµφάνιση της ισχνότητας, αλλά 
δεν υπάρχει έντονος φόβος της αύξησης βάρους, καθώς και διαστρέβλωση της 
εικόνας του σώµατος. Η νευρική ανορεξία µπορεί να συγχέεται µε την καταθλιπτική 
διαταραχή, αλλά στην κατάθλιψη υπάρχει αδιαφορία προς το φαγητό και όχι 
αποφυγή. (Μάνος, Ν. ,1997).  
 Στη σχιζοφρένεια είναι πιθανόν να εµφανίζεται περίεργη συµπεριφορά 
απέναντι στις τροφές, αλλά το σύνδροµο της ψυχογενούς ανορεξίας εµφανίζεται 
σπάνια. Σε αυτή την ψυχική νόσο οι ασθενείς δεν υπολογίζουν την θερµιδική αξία 
των τροφών, αλλά φοβούνται τα τρόφιµα και εµφανίζουν µια "επιθετική στάση" 
απέναντι τους.  (Μάνος, Ν. ,1997).  
 Στην ψυχογενή βουλιµία, υπάρχει απώλεια βάρους, η οποία δεν είναι σε ίδιο 
βαθµό µε την ψυχογενή ανορεξία. Στην συγκεκριµένη νόσο, η διαστρέβλωση της 
εικόνας του σώµατος είναι σχεδόν ανύπαρκτη. Σε ορισµένες περιπτώσεις της  
ψυχογενούς ανορεξίας, υπάρχει πιθανότητα το άτοµο να παρουσιάσει και ψυχογενή 
βουλιµία. (Μάνος, Ν. ,1997).  
  
2.3 Επιδηµιολογία ψυχογενούς ανορεξίας. 

Η ψυχογενής ανορεξία, κατατάσσεται στις συχνότερες χρόνιες παθήσεις, που 
έχουν εµφανιστεί στις αναπτυγµένες χώρες τα τελευταία χρόνια και αποτελούν το 90-
97% των ασθενών. (Στρατουδάκης, Γ. & Τζανάκης, Ε. ,2004). 
 Πολυάριθµες µελέτες έχουν αξιολογήσει την επικράτηση της νευρικής 
ανορεξίας. Οι εκτιµήσεις της επικράτησης της ψυχογενούς ασθένειας, επηρεάζονται 
από τον αριθµό της εµφάνισης των νέων περιπτώσεων, αλλά και από την διάρκεια της 
ασθένειας, τις µεθόδους ανίχνευσης και την ηλικία των συµµετεχόντων στην µελέτη. 
Παρά το γεγονός αυτό, λίγες µελέτες έχουν ασχοληθεί µε τη συχνότητα εµφάνισης 
της νευρικής ανορεξίας. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι έρευνες στερούνται 
στατιστική ισχύ λόγω του µικρού µεγέθους του δείγµατος που υπάρχει και 
χρησιµοποιείται. Παρ 'όλα αυτά, παρατηρείται µια σταθερή αύξηση στη συχνότητα 
εµφάνισης της νευρικής ανορεξίας σε γυναίκες µεταξύ 15 έως 19 ετών από τη 
δεκαετία του 1930 (Lucas AR, Beard CM, O’Fallon WM, Kurland LT .,1991; Lucas 
AR, Crowson CS, O’Fallon WM, Melton LJ III, 1991). (Bulik, C.M , Hoek,  H.W , 
Kaprio,  H. , et al., 2007).  
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 ∆ιατροφικές διαταραχές συµβαίνουν συχνότερα σε εφήβους και νεαρούς 
ενήλικες και είναι 10 φορές πιο συχνές σε γυναίκες παρά σε άνδρες. Εµφανίζονται  σε 
όλες τις εθνικές οµάδες, αλλά είναι πιο συχνές µεταξύ των λευκών σε βιοµηχανικές 
χώρες. Οι κυριότερες διατροφικές διαταραχές είναι νευρική ανορεξία και νευρική 
βουλιµία. (Pritts, S. & Susman, J. ,2003). 
 Στις νέες γυναίκες, ο κίνδυνος ανάπτυξης ανορεξίας είναι 0,5 προς 1 τοις 
εκατό, και η θνησιµότητα υπολογίζεται σε 4 έως 10 %. Κατά τον ίδιο πληθυσµό, ο 
κίνδυνος ανάπτυξης βουλιµίας είναι 2 έως 5 %. Οι συχνές δίαιτες και η επιθυµία για 
απώλεια βάρους συµβαίνουν πολύ πιο συχνά από τις προφανείς διατροφικές 
διαταραχές. Το 1999, η Youth Risk Behavior Surveillance Survey ανέφερε ότι 58 % 
των µαθητών στις Ηνωµένες Πολιτείες είχε στόχο την απώλεια βάρους, και 40 % των 
φοιτητών είχε περιορισµένη θερµιδική πρόσληψη, σε µια προσπάθεια να χάσουν 
βάρος. Πολλοί  έφηβοι και νέοι ενήλικες που δεν πληρούν τα αυστηρά διαγνωστικά 
κριτήρια για τις διατροφικές διαταραχές έχουν άναρχες διατροφικές συνήθειες, οι 
οποίες πιθανόν να έχουν σηµαντικές αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία. Η διάκριση 
µεταξύ της κανονικής δίαιτας και διατροφικών διαταραχών, βασίζεται στο γεγονός 
ότι τα άτοµα παρουσιάζουν διαταραχή της σωµατικής τους εικόνας. (Pritts, S. & 
Susman, J. , 2003). 
 Το 1970 ανακοινώθηκαν από τον Theander τα αποτελέσµατα της πρώτης 
επιδηµιολογικής µελέτης σχετικά µε την ψυχογενή ανορεξία. Η µελέτη παρείχε 
στοιχεία τα οποία σηµατοδότησαν µια πολύ σηµαντική εξέλιξη στην ιστορία της 
µελέτης των διατροφικών διαταραχών. Το 1970, σε κάποιο νοσοκοµείο της Σουηδίας,  
πραγµατοποιήθηκε µια µελέτη από τον Theander η οποία διήρκησε 30 έτη (1930-
1960) και κατά την διάρκεια της οποίας εξετάστηκε συγκεκριµένος αριθµός  
περιπτώσεων. Ο ίδιος ανέφερε, µια αύξηση στη συχνότητα εµφάνισης, από 0,08 σε 
γυναίκες ασθενείς ανά 100.000 κατοίκους κατά την πρώτη δεκαετία, στο 0,45 ανά 
100.000 κατοίκους κατά την τελευταία δεκαετία, γεγονός το οποίο απέδειξε ότι οι 
ισχυρισµοί του, πως  υπήρχε πράγµατι µια σπουδαία αύξηση ήταν σωστοί. (Martin , 
J. ,1998). 
 Το 1971, ο Nylander πραγµατοποίησε επίσης, µια µελέτη στη Σουηδία, σε 
αριθµό 1241 µαθητριών ηλικίας 14 ετών και άνω. Παρατήρησε, ότι τα µισά άτοµα 
πίστευαν ότι ήταν παχύσαρκα και ότι το 1/3 βρισκόταν σε δίαιτα.  Η υπερίσχυση, της 
διαστρεβλωµένης κατανάλωσης του φαγητού, µεταξύ των νεαρών γυναικών έχει 
αυξηθεί σηµαντικά κατά τις τελευταίες δεκαετίες. (Martin, J. E. ,1998). 
  Σε µια έρευνα της Nielsen (1990) στην ∆ανία, από την περίοδο 1973 µέχρι το 
1987 µελετήθηκε η συχνότητα της αύξησης της νευρικής ανορεξίας σε σχέση µε τον 
πληθυσµό και τους ασθενείς σε ψυχιατρικές κλινικές. Η µελέτη αυτή βασίστηκε πάνω 
σε οµολογίες των ασθενών και όπως αποδείχτηκε από αυτές η νευρική ανορεξία δεν 
αυξήθηκε στον πληθυσµό. Η αντιστοιχία µεταξύ ανδρών και γυναικών ήταν 1:12. Οι 
γυναίκες  ήταν σε πιο µεγάλη ηλικία από τους άντρες και το ποσοστό επανένταξης 
για αυτές ήταν 10 φορές υψηλότερο από ότι το ποσοστό των αντρών. (Martin, J. E. 
,1998).  

Η διαπίστωση αυτή υποστηρίζεται επίσης από τον Willi (1990), ο οποίος 
παρατήρησε ότι δεν υπάρχει καµία σηµαντική αύξηση της διαταραχής. Ο ίδιος 
διεξήγαγε µια έρευνα, η οποία αφορούσε όλες τις γυναίκες στο ελβετικό καντόνι της 
Ζυρίχης όπου είχε αναπτυχθεί η νευρική ανορεξία στις ηλικίες µεταξύ 12 και 25 ετών 
και οι οποίες εισήχθησαν στο νοσοκοµείο µεταξύ των χρονικών περιόδων 1983 και 
1985. Τα στοιχεία που βρέθηκαν συγκρίθηκαν µε τις προηγούµενες µελέτες. Οι 
συντάκτες της ανακάλυψαν ότι η συχνότητα εµφάνισης της ψυχογενούς ανορεξίας 
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δεν αυξήθηκε σηµαντικά, αλλά ότι υπήρχε µια πιο συχνή χρήση του αυτεπαγόµενου 
εµετού και της χρήσης καθαρτικών. Αυτό, θα µπορούσε να σηµαίνει µια αύξηση στις 
περιπτώσεις µε συνοσσηρά χαρακτηριστικά της νευρικής ανορεξίας και βουλιµίας. 
(Martin J. E. ,1998). 
 Μια πρόσφατη µελέτη στην Ελβετία, έδειξε ότι στο χρονικό διάστηµα 1993 
και 1995, τα ποσοστά της νευρικής ανορεξίας, στις νέες γυναίκες δεν διέφεραν 
σηµαντικά από την ίδια περίοδο, δέκα χρόνια νωρίτερα. (Kolpak , S. , Mehler,  P.S. 
& Padilla , R., 2005). 
 Σε µία µελέτη που πραγµατοποιήθηκε το 2003, από τον Hoek, βρέθηκαν τα 
παρακάτω στοιχεία: 

• Το 40% των νέων περιπτώσεων νευρικής ανορεξίας εντοπίστηκε σε κορίτσια 
15-19 ετών. 

• Παρατηρήθηκε σηµαντική αύξηση στη συχνότητα εµφάνισης της ψυχογενούς 
ανορεξίας από το έτος 1935 έως 1989, κυρίως µεταξύ των νέων γυναικών 
ηλικίας 15-24 ετών. 

• Υπήρχε σηµαντική αύξηση στη συχνότητα εµφάνισης της ανορεξίας στις νέες 
γυναίκες ηλικίας 15-19 ετών σε κάθε δεκαετία από το 1930. 

• Μόνο το ένα τρίτο των ανθρώπων µε ανορεξία, λαµβάνει υγειονοµική 
περίθαλψη. 

 Η πλειοψηφία των ατόµων µε σοβαρές διατροφικές διαταραχές, δεν 
λαµβάνουν την κατάλληλη φροντίδα. (Kolpak , S. , Mehler,  P.S. & Padilla , R. 
,2005). 
 Τον Μάρτιο του 2005, η NEDA  (National Eating Disorders Association) 
συµβλήθηκε µε την Global Market Insite, Inc. (GMI), για να ερευνήσει την 
συµπεριφορά  των ενηλίκων στις ΗΠΑ παίρνοντας δείγµα 1500 ατόµων.   
Τα συµπεράσµατά που προέκυψαν είναι τα ακόλουθα :   

 Πάνω  από το 50% των εφήβων κοριτσιών και σχεδόν το ένα τρίτο των 
εφήβων αγοριών  ελέγχουν το  βάρος τους µε ανθυγιεινούς τρόπους όπως  
παραλείποντας  γεύµατα,  κάνοντας εµετό, ή παίρνοντας καθαρτικά 
(Neumark- Sztainer, D. , 2005).  

 Τα κορίτσια που κάνουν δίαιτα συχνά είναι 12 φορές πιο επιρρεπείς στην 
ανορεξία  από τα κορίτσια που δεν κάνουν δίαιτα (Neumark- Sztainer, D. 
2005). 

 Το 81% των παιδιών 10 ετών φοβάται ότι είναι  παχύσαρκο (Mellin, L. et al, 
1991).  

 Τα περισσότερα µοντέλα είναι πιο αδύνατα από το 98% των αµερικάνων 
γυναικών (Smolak, L. ,1996 ). 

 Το 46%  των παιδιών ηλικίας 9-11 χρονών είναι "µερικές φορές" ή "πολύ 
συχνά" σε δίαιτα, και 82% των οικογενειών τους είναι "µερικές φορές" ή 
"πολύ συχνά" σε δίαιτα. (Gustafson-Larson, A.M. & Terry, R.D. , 1992).  

 Το 91% των γυναικών που ερευνήθηκαν είχε προσπαθήσει να ελέγξει το 
βάρος τους ακολουθώντας δίαιτα. Το 22% έκανε δίαιτα "συχνά" ή "πάντα" 
(Kurth et al, 1995).  

 Το 35% των ατόµων που ακολουθεί δίαιτα µετά από αρκετό καιρό αποκτά 
εµµονή στο να κάνει δίαιτα . Από εκείνους, το 20-25% καταλήγει να έχει 
διατροφικές διαταραχές (Shisslak, C.M. & Crago, M. , 1995).  

 

2.4 Αίτια που πυροδοτούν την ψυχογενή ανορεξία 
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2.4.1 Ρόλος οικογένειας 
Η διαµόρφωση και η διαπαιδαγώγηση του χαρακτήρα - ενός παιδιού - είναι 

αρκετά σοβαρή αλλά και δύσκολη υπόθεση. Η επίδραση της οικογένειας είναι αρκετά 
µεγάλη, γιατί αρχίζει σε µια περίοδο που το παιδί είναι εύπλαστο και δεκτικό, διαρκεί 
πολύ χρόνο και βασίζεται στην αγάπη και τους ψυχικούς δεσµούς των µελών της. 
Μόνο στην οικογένεια µπορεί να βρει το παιδί αγάπη, ασφάλεια και φροντίδα που 
είναι απαραίτητα για µια σωστή εξέλιξη της προσωπικότητας του. (Πιάνος, Κ., 
1989).  
 Η άποψη ότι η οικογένεια έχει ένα κεντρικό ρόλο στις διατροφικές διαταραχές 
µπορεί να εντοπιστεί, τουλάχιστον πριν από τα τέλη του 19ου αιώνα. Οι απόψεις για 
το ρόλο των γονέων στην νευρική ανορεξία (ΝΑ) διαφοροποιήθηκαν από τον 
Lasegue, ο οποίος διατηρούσε σχετικά ουδέτερη στάση, λαµβάνοντας υπόψη τις 
"ανησυχίες των συγγενών", σε αντίθεση µε τον  Gull, ο οποίος θεωρούσε τους γονείς 
"γενικά τους χειρότερους παραστάτες", και τον Charcot ο οποίος πίστευε ότι η 
επιρροή των γονιών  είναι "ιδιαίτερα θανατηφόρα". (Eisler, I &  Grange, D. ,2008). 
 Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι τα παιδιά των γονέων µε ψυχιατρικές 
διαταραχές είναι σε αυξηµένο κίνδυνο να εµφανίσουν διαταραχές κατά τη διάρκεια 
της ανάπτυξής τους . Υπάρχει σηµαντική έρευνα για διαταραχές όπως η κατάθλιψη 
και η κατάχρηση αλκοόλ, αλλά η έρευνα για τα παιδιά των γονέων µε διατροφικές 
διαταραχές µόλις πρόσφατα εµφανίστηκε. Ενώ πολυάριθµες εκθέσεις και σειρές 
περιπτώσεων έχουν δηµοσιευθεί, υπάρχει πολύ λίγη συστηµατική ελεγχόµενη µελέτη, 
και ουσιαστικά δεν έχει εµφανιστεί καµία έκθεση της επιρροής των πατέρων µε 
διατροφικές διαταραχές. Τα στοιχεία τα οποία έχουν προκύψει από διάφορες µελέτες, 
προτείνουν ότι τα παιδιά των µητέρων µε διατροφικές διαταραχές διατρέχουν τον ίδιο  
αυξανόµενο κίνδυνο εµφάνισης διατροφικής διαταραχής σε ποικίλες περιοχές. (Park, 
R.J. , Senior, R. & Stein, A. ,2003). 

Η συµβολή της οικογένειας στην αιτιολογία της νευρικής ανορεξίας, έχει 
ερευνηθεί σε µεγάλο βαθµό µε τους περισσότερους συγγραφείς  να συµφωνούν µε το 
γεγονός ότι όταν υπάρχουν οικογενειακά προβλήµατα ή διαταραχές στο οικογενειακό 
περιβάλλον, είναι πιθανόν τα παιδιά να αναπτύξουν την ασθένεια. Ωστόσο, δεν είναι 
απαραίτητο να θεωρείται ότι οι οικογένειες έχουν την ευθύνη. Οι κλινικοί και 
οικογενειακοί θεραπευτές έχουν δώσει έµφαση, στη σηµασία της δυναµικής και των 
αλληλεπιδράσεων µέσα στις οικογένειες στις οποίες οι διατροφικές διαταραχές 
αναπτύσσονται και διατηρούνται. Η επιρροή της οικογένειας, στην αιτιολογία των 
διατροφικών διαταραχών µπορεί να έχει δύο συνιστώσες· της ανατροφής των παιδιών 
και της γενετικής. Για µερικούς εφήβους, αυτό µπορεί να σχετίζεται µε µια 
προβληµατική οικογενειακή δοµή και την επικοινωνία εντός της οικογένειας. Η 
παρουσία ψυχιατρικών διαταραχών σε έναν εκ των δύο γονέων, µε τα προκύπτοντα 
αποτελέσµατά της στις οικογενειακές σχέσεις µπορεί επίσης να είναι σηµαντική για 
την αρχή µιας διατροφικής διαταραχής. (Martin, J. E. ,1998). 

Το 1987 πραγµατοποιήθηκε µια µελέτη, στην οποία εξετάζονταν οι 
προσωπικές απόψεις των ανόρεκτων ατόµων όσον αφορά το λόγο που οι ίδιοι 
θεωρούσαν ότι προκάλεσε την ασθένειά τους. Το δείγµα της µελέτης προέρχονταν 
από κλινική της Βόρειας Σουηδίας και περιλάµβανε ασθενείς ηλικίας 8 µε 16 ετών 
καθώς και ασθενείς ηλικίας 23 µε 30 ετών, από την Αµερικάνικη Ψυχιατρική Ένωση. 
Τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας ήταν, ότι στα άτοµα ηλικίας 8 ετών η 
ανάρρωση ήταν 68% και στα άτοµα ηλικίας 16 ετών η ανάρρωση ήταν 85%. Η µικρή 
αλλά σηµαντική ποσοστιαία διαφορά ίσως οφείλεται στο γεγονός ότι τα παιδιά 
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µικρότερης ηλικίας επηρεάζονται καθώς και µιµούνται σε µεγαλύτερο βαθµό τους 
γονείς τους, σε σχέση µε τα παιδιά µεγαλύτερης ηλικίας· (Abrahamsson, E. , 
Hägglöf, B. , Nilsson, K. & Torbiornsson, A. ,2007).  

Μερικές φορές η νευρική ανορεξία, είχε θεωρηθεί ως αποτέλεσµα των 
δυσκολιών έκφρασης συναισθηµάτων και σκέψεων  µερικές φορές σαν αποτέλεσµα 
της πίεσης µελών της οικογένειας να επιτευχθεί η ακαδηµαϊκή επιτυχία. Κάποιες  
φορές η νευρική ανορεξία είχε θεωρηθεί ως το αποτέλεσµα µιας " χρόνιας ασθένειας 
" στην οικογένεια που επέβαλλε πάρα πολλές αρµοδιότητες και ευθύνες στο παιδί. 
(Abrahamsson, E. , Hägglöf, B. , Nilsson, K. & Torbiornsson, A. ,2007). 

Σε άλλες µελέτες (Beresin, Gordon, & Herzog, 1989, Tozzi et al., 2002) στις 
οποίες ρωτήθηκαν οι ασθενείς, σχετικά µε τα αίτια που προκαλούν την νευρική 
ανορεξία,  βρέθηκε η οικογενειακή δυσλειτουργία να είναι η πιο κοινή απάντηση. 
(Abrahamsson, E. , Hägglöf, B. , Nilsson, K. & Torbiornsson, A. ,2007). 

Η Kalucy (1977) διαπίστωσε ότι υπήρχε µια σειρά από ανορεκτικές 
οικογένειες που µοιράζονταν ορισµένα κοινά χαρακτηριστικά. Αυτές περιλάµβαναν 
ένα ασυνήθιστο ενδιαφέρον για το φαγητό, το βάρος και το σχήµα σώµατος, µια 
ασυνήθιστη επίπτωση της φοβικής αποφυγής καταστάσεων που µπορεί να οδηγήσει 
το άτοµο σε αποµόνωση και απόρριψη εµπειριών, που θα χρειάζονταν  να εκτεθεί στο 
φόβο του προκειµένου να τις βιώσει. (Martin, J. E. ,1998). 

Ένας επίσης, σηµαντικός ενδοοικογενειακός παράγοντας, που µπορεί να 
συµβάλλει στην ανάπτυξη της νευρικής ανορεξίας είναι ο θάνατος, ενός εκ των δυο 
γονέων. Σε µελέτες που αναφέρθηκαν από τους Dally and Gomez (1980) µια µητέρα 
και η κόρη της, ξεκίνησαν δίαιτα µετά την αυτοκτονία του συζύγου.  ∆ύο αδελφές 
επίσης ανέπτυξαν νευρική ανορεξία µετά τον θάνατο του πατέρα τους και ένα 
δεκαπεντάχρονο κορίτσι σταµάτησε να καταναλώνει σχεδόν όλα τα τρόφιµα σε 
στερεή µορφή όταν ο πατέρας της απεβίωσε. Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις έχει 
ερµηνευθεί, ότι η συγκεκριµένη συµπεριφορά των κοριτσιών έχει προέλθει, από την 
ανάγκη µητρικής αγάπης και προσοχής. Για να επιτευχθεί αυτό τα παιδιά βρίσκουν 
ως τρόπο αντίδρασης στην µη πρόσληψη τροφής.(Martin, J. E. ,1998). 

Το διαζύγιο των γονιών και η αποµάκρυνση µεταξύ τους µπορούν επίσης να 
χειροτερεύσουν την κατάσταση. Ο Halmi (1974) ανακάλυψε ότι το 18 % των 
ασθενών προέρχεται από διαλυµένές οικογένειες  αυτό αποτελεί µια ελαφρώς 
υψηλότερη συχνότητα εµφάνισης από την δεκαετία του 1970 όπου ο Theander 
ανέφερε το 13%. (Martin J. E. ,1998).  
 Οι γυναίκες που πάσχουν από νευρική ανορεξία, συχνά αναφέρουν ότι οι 
γονείς τους, αποδοκιµάζουν την συµπεριφορά τους και δεν επικροτούν τα 
επιτεύγµατά τους. Οι µητέρες των ανορεκτικών έχουν περιγραφεί ως ισχυρές και 
διεισδυτικές, ενώ οι πατέρες έχουν θεωρηθεί ως παθητικοί και αναποτελεσµατικοί. 
(Martin J. E. ,1998).  

Οι  Garfinkel και Garner (1982), αναφέρουν ότι οι οικογένειες µε ανορεκτικά 
παιδιά παρουσιάζουν συχνά µια ανησυχία για το βάρος και την κατανάλωση τροφών  
δίνουν έµφαση στην εξωτερική εµφάνιση και στηρίζονται στα πρότυπα της αυτό-
αξίας και της επιτυχίας. Οι οικογένειες εκθέτουν επίσης ιστορικό συναισθηµατικής 
διαταραχής (κατάθλιψη ή αλκοολισµό) και δύσκολων αλληλεπιδράσεων γονέων-
παιδιών. (Martin J. E.  ,1998).  

Στην ανορεξία παιδικής ηλικίας, µια κοινή, αν και σηµαντική αιτία, είναι οι 
διαταραγµένες τοποθετήσεις για τα τρόφιµα από τις µητέρες που οι ίδιες έχουν µια 
διατροφική διαταραχή ή ανησυχούν έντονα για το βάρος και την εµφάνιση τους. 
Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να µεταδίδονται στα παιδιά τους οι δικές τους ανησυχίες. 
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Η εµφάνιση της νευρικής ανορεξίας στους βιολογικούς συγγενείς ασθενών µε 
διατροφικές διαταραχές, έχει βρεθεί από τους Strober και Humphrey (1987). Μερικές 
περιπτώσεις διατροφικών διαταραχών εµφανίζονται να προέρχονται από την 
οικογενειακή ευπάθεια, αν και το πώς η γενετική και το περιβάλλον αλληλεπιδρούν 
για να παράγουν τη νευρική ανορεξία είναι ασαφές. (Martin J. E. ,1998). 
 Γονείς οι οποίοι νοσούν από κάποια διαταραχή της συµπεριφοράς, µπορούν 
να προκαλέσουν ψυχικές διαταραχές στα παιδιά τους µέσω του µηχανισµού της 
µίµησης και ταύτισης. Αν παρουσιάζουν οι ίδιοι ψυχαναγκαστικές τάσεις, φόβους, 
φοβίες κ.λ.π., είναι πολύ πιθανό να παρουσιάσουν παρόµοιες διαταραχές και τα 
παιδιά τους αφού ο χαρακτήρας και η προσωπικότητα του παιδιού πλάθεται κυρίως 
στο οικογενειακό περιβάλλον. Επίσης, οι γονείς που έχουν προσωπικά προβλήµατα, 
δυσκολεύονται να ανταπεξέλθουν στο ρόλο τους και να ικανοποιήσουν τις βασικές 
σωµατικές και πνευµατικές ανάγκες του παιδιού, καθώς οι ίδιοι έχουν την ανάγκη 
αγάπης, στοργής και φροντίδας από τα κοντινά τους πρόσωπα, τα οποία κάποιες 
φορές αναγκάζονται να είναι τα ίδια τα παιδιά τους. Οπότε, αυτό έχει ως αποτέλεσµα 
τα παιδιά να παίρνουν τον ρόλο του γονέα, και να "υποχρεώνονται" να 
ανταπεξέλθουν στις επιθυµίες και τις ανάγκες των γονιών. (Πιάνος, Κ. ,1989). 
  Η οικογενειακή δυσλειτουργία είναι ένα µόνο παράδειγµα της αιτιολογίας 
των διατροφικών διαταραχών. ∆εν είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη αυτών των 
συνθηκών, αλλά είναι ένας σηµαντικός παράγοντας, που συµβάλλει στην ανάπτυξη 
αυτών. Οι έφηβοι ασθενείς  που ζουν στο σπίτι µε την οικογένεια τους διαφέρουν 
κατά µεγάλο ποσοστό  από τους ενήλικες  ασθενείς που ζουν ανεξάρτητα.. Οι 
Webster & Palmer (2000), διαπίστωσαν ότι οι γυναίκες που είχαν αρνητικές εµπειρίες 
από την παιδική τους ηλικία, έτειναν να εµφανίζουν χαρακτηριστικά παρόµοια µε 
εκείνα  που αναφέρονται από τις γυναίκες µε διάγνωση µείζονος κατάθλιψης. (Lacey, 
H. & Price, C. ,2004).   
  Υπάρχουν διάφορα χαρακτηριστικά στις οικογένειες των ασθενών µε  
διατροφικές διαταραχές:  

• οι γονείς έχουν υψηλές απαιτήσεις ακαδηµαϊκής απόδοσης και προσωπικής 
εµφάνισης των παιδιών τους. 

• η οικογένεια έχει προβλήµατα στον χειρισµό των  οικογενειακών 
συγκρούσεων. 

• υπάρχει φτωχή διαπροσωπική επικοινωνία µεταξύ των οικογενειακών µελών. 
• υπάρχει µια τάση ισχυρής συναισθηµατικής εξάρτησης στην οικογενειακή 

δοµή. 
• υπάρχουν µικροί οικογενειακοί διαπληκτισµοί. 
• υπάρχει µια υψηλή αξία στη µητέρα ή στο ρόλο της µητέρας µέσα στο σπίτι. 
• υπάρχει ένταση µεταξύ των γονέων. (Tsuboi, K. ,2005). 

 

 
 
 
2.4.2 Κοινωνία. 

Η αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης της ανορεξίας, θεωρείται ότι 
αντικατοπτρίζει την παρούσα εξιδανίκευση της ισχνότητας ως σήµα της ανώτερης 
τάξης, καθώς και της γυναικείας οµορφιάς. Επιπλέον, η αύξηση των περιπτώσεων της 
ανορεξίας περιλαµβάνει "πιστή µιµητική" συµπεριφορά, µε µερικούς ασθενείς να 
αναπτύσσουν την διαταραχή καθώς µιµούνται άλλα άτοµα. Η έναρξη της ανορεξίας 
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στην εφηβεία, οφείλεται σε αναπτυξιακή κρίση που µπορεί να προκληθεί στα 
κορίτσια, τα οποία άλλαζουν το σώµα τους, δίνοντας υπέρµετρη έµφαση στις 
προσδοκίες της κοινωνίας. (Frey, R.G. ,2002). 
 Μέχρι τον 17ο αιώνα, το πρότυπο της γυναίκας που θαυµάζονταν ήταν η 
υπέρβαρη. Αυτός ο "αναπαραγωγικός" τύπος αντικαταστάθηκε από τον τύπο του 
σώµατος που έχει το σχήµα "της κλεψύδρας", δηλαδή σώµα µε στενή µέση, πλούσιο 
στήθος και στρογγυλό κατώτατο σηµείο. Από τον 19ο αιώνα, η εξιδανικευµένη µορφή 
για τις γυναίκες είναι το αδύνατο σώµα, σχεδόν ο σωληνοειδής τύπος σώµατος, που 
στερείται από οποιοδήποτε συµβολισµό της γονιµότητας και της µητρότητας 
(Vandereycken, 2002) (Jaffa ,T. & McDermott,  D. ,2006). 
 Η παχυσαρκία συνδέθηκε µε τις µεσαίες και κατώτερες τάξεις, κυρίως κατά 
τον 19ο και 20ο αιώνα. Η "επιπόλαια εποχή" όπου η λεπτότητα ήταν κοµψή, 
εµφανίστηκε στη δεκαετία του 1930, µια εποχή όπου οι παλαιοί καθιερωµένοι ρόλοι 
φύλων εξετάζονταν (Boskind-White & White, 1986). Οι έτοιµες, παραγόµενες µαζικά 
µόδες, που προκύπτουν στον εικοστό αιώνα ευνόησαν το αδύνατο σώµα, στις 
περισσότερες γυναίκες και στους  περισσότερους άνδρες. Κατά τις δεκαετίες 1960 
και 1970, η έµφαση σε µια λεπτή, ενδεχοµένως προεφηβική διάπλαση σώµατος για 
τις γυναίκες, και η υποτίµηση των παχουλών και των γηρατειών, είχε αγκαλιαστεί 
γενικά από τον πολιτισµό. (Jaffa ,T. & McDermott,  D. ,2006). 
 Οι παχύσαρκες γυναίκες, εµφανίζουν µια σηµαντική ανησυχία για την υγεία, 
αν και υπάρχουν ισχυρά επιχειρήµατα για τις ίδιες ώστε να παραµείνουν σε ένα υγιές 
βάρος. Εντούτοις, σε µια προσπάθεια να επιτευχθεί το µη ρεαλιστικά λεπτό ιδανικό 
βάρος, στην σηµερινή κοινωνία πολλές γυναίκες ακολουθούν δίαιτα, άσκηση σε 
σηµείο όµως ακραίο και ανεπιθύµητο. (Donovan, C.L. , Sheffield, J.K. &  Spence, 
H. ,2006). 
 Υπάρχει µια υπόθεση ότι οι γυναίκες γίνονται όλο και πιο δυσαρεστηµένες µε 
το σχήµα του σώµατος τους και αναπτύσσουν ανησυχίες για το βάρος τους από την 
ηλικία των οκτώ ετών. Από τον Feldman (1988) πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα στην 
οποία διαπιστώθηκε, ότι τα παιδιά αποκτούν τις πολιτιστικές αξίες της οµορφιάς πριν 
από την εφηβεία και ότι το λεπτό σώµα είναι απαραίτητο για την οµορφιά. (Martin, 
J. E. ,1998).  
 Οι Boskind-White και White (1986) διατύπωσαν την άποψη, ότι οι γυναίκες, 
συνέχιζαν να αναπτύσσουν µια υπερβολική ανησυχία όσον αφορά το βάρος και την 
εµφάνιση τους. Στερεοτυπικά πρότυπα της οµορφιάς και της κοινωνικής επιτυχίας 
που διαβιβάζονται µέσω της διαφήµισης και άλλων µέσων µαζικής επικοινωνίας, 
κατηγορούνται συχνά για την επίπτωση στις νέες γυναίκες στο να ακολουθούν  δίαιτα 
και να µειώνουν την κατανάλωση των τροφίµων. Αυτό, φυσικά, δεν εξηγεί γιατί 
µερικές νέες γυναίκες αναπτύσσουν τις διατροφικές διαταραχές ενώ άλλες, που 
εκτίθενται στα ίδια µέσα µαζικής επικοινωνίας, όχι. (Martin J. E. ,1998). 
 Τα επικριτικά σχόλια σχετικά µε το βάρος του σώµατος έχει διαπιστωθεί, ότι 
σχετίζονται µε διαταραχές των διατροφικών συµπεριφορών, όπως τον περιορισµό 
τροφίµων και την χρήση υπακτικών. Μεταξύ των ενήλικων πληθυσµών, µελέτες 
έχουν εξετάσει τη σχέση της αναδροµικής διάδοσης των επικριτικών σχολίων και της 
υιοθέτησης µιας διατροφικής διαταραχής και διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες που είχαν 
πειραχτεί για την εµφάνισή τους, παρουσίασαν περιοριστικές διατροφικές συνήθειες 
σε σύγκριση µε τις γυναίκες που δεν υπέστησαν το πείραγµα. Μεταξύ των εφήβων 
και των παιδιών, έρευνα έχει δείξει ότι τα άτοµα  που επικρίνονται  για το βάρος 
τους, συνδέονται µε τα πιο υψηλά επίπεδα διαταραγµένης διατροφικής 
συµπεριφοράς.(Haines, J. & Neumark-Sztainer, D. ,2006). 
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 Οι Cattarin, J. και Thompson, J. (1994) παρακολούθησαν, ένα δείγµα από 
κορίτσια που βρίσκονταν στην εφηβεία, για 3 χρόνια και διαπίστωσαν ότι τα 
επικριτικά σχόλια ήταν άµεσα συνδεδεµένα µε το επίπεδο της δυσαρέσκειας της 
εµφάνισης, η οποία στη συνέχεια προκάλεσε περιοριστικές και βουλιµικές 
συµπεριφορές. (Haines, J. & Neumark-Sztainer, D. ,2006). 

Συνολικά, µε το αντιπροσωπευτικό δείγµα που χρησιµοποιήθηκε στην έρευνα, 
για τον αντίκτυπο του πειράγµατος στην δίαιτα και στις διαταραγµένες διατροφικές 
συµπεριφορές, συµπεραίνεται, ότι το άτοµο που έχει λάβει επικριτικά σχόλια για το 
βάρος του, µπορεί να λειτουργήσει άµεσα ή έµµεσα µέσω της δυσαρέσκειας της 
σωµατικής του εικόνας, στο να εµπλακεί σε υπερβολική δίαιτα και σε διαταραγµένες 
διατροφικές συµπεριφορές. (Haines, J. & Neumark-Sztainer, D. , 2006). 
 Η "λατρεία του αδύνατου", ένας όρος που υιοθετήθηκε από το Gerald Russell, 
έχει παρατηρηθεί µέσα στην τέχνη, τη µόδα και τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης στο 
τελευταίο µισό του εικοστού αιώνα. Επαγγέλµατα όπως µοντέλα, ηθοποιοί και οι 
διαγωνιζόµενες σε καλλιστεία παρατηρήθηκαν να έχουν µεγαλύτερη απήχηση σε 
αδύνατα άτοµα (Garner, D.M. & Garfinkel, P.E. , 1980). Μια µεγαλύτερη έµφαση 
στην δίαιτα εµφανίστηκε στα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, µε στόχο τις γυναίκες 
περισσότερο από τους άνδρες (Stice, E. , 2002). Επιπτώσεις των µέσων ενηµέρωσης 
είναι ιδιαίτερα βαθιές στις νέες γυναίκες που ένιωθαν ήδη δυσαρέσκεια µε την εικόνα 
του σώµατος τους , γεγονός που υποδηλώνει µια βαθιά αλληλεπίδραση µεταξύ του 
ατόµου και το περιβάλλοντος. Η αύξηση του επιπολασµού, των διατροφικών 
διαταραχών κατά το δεύτερο ήµισυ του 20ου αιώνα, καθώς και η ανάδειξη της 
νευρικής βουλιµίας, έχουν συνδεθεί, µε την εµφάνιση των λεπτών ιδανικών και µε 
την  αυξηµένη πίεση προς την κατεύθυνση της δίαιτας. Ωστόσο, οι Garner & 
Garfinkel (1980) επισήµαναν, ότι το αδύνατο πρότυπο εκπροσωπείται πολύ 
περισσότερο από την οµορφιά, την ελκυστικότητα, την υγεία και την επίτευξη των 
στόχων. (Jaffa T. & McDermott,  D. ,2006). 
 Λόγω της φύσης των απανταχού παρόντων µέσων µαζικής ενηµέρωσης από 
τον πολιτισµό µας και την επίµονη προώθηση του ιδανικού της λεπτή οµορφιάς , τα 
µέσα µαζικής ενηµέρωσης έχουν από καιρό αναγνωριστεί ως ένας πιθανός 
επικίνδυνος παράγοντας για τις διατροφικές διαταραχές. Ένα βασικό δόγµα της  
κοινωνικοπολιτισµικής θεωρίας των διατροφικών διαταραχών είναι ότι, µέσω 
κάποιων οδών συµπεριλαµβανοµένων και των µέσων µαζικής ενηµέρωσης, τα άτοµα 
δέχονται πιέσεις να συµφωνούν µε τα κοινωνικά ιδανικά για το µέγεθος και το σχήµα 
σώµατος. Αυτό το πολιτιστικό ιδανικό έχει αλλάξει ολόκληρη την ιστορία, και 
στοχεύει σε όλο και πιο λεπτό σώµα για τις γυναίκες, και όλο και µεγαλύτερη µυϊκή 
δύναµη, για τους άνδρες. (Haines, J. & Neumark-Sztainer, D. ,2006). 
 Τα περιοδικά µόδας, µπορεί να υποστηριχθεί ότι παρέχουν ψυχοκοινωνικά 
κίνητρα, προκαλούν δυσαρέσκεια για το σώµα, και ενθαρρύνουν τις συµπεριφορές 
για τον έλεγχο βάρους. Αυτές οι εικόνες των περιοδικών, ενθαρρύνουν τα κορίτσια 
να παρουσιάσουν µια εικόνα σώµατος που κερδίζει την κοινωνική έγκριση και την 
αποδοχή. Η δυσαρέσκεια του σώµατος, ενθαρρύνει την πρόκληση και τη διατήρηση 
των συµπεριφορών ελέγχου βάρους που, στη συνέχεια, οδηγούν σε πτωτική πορεία, 
που καταλήγει σε νευρική ανορεξία. (Martin, J. E. ,1998). 
 Ο Mondini το 1996, ανέλυσε 347 άρθρα σχετικά µε τις διατροφικές 
διαταραχές, τη διατροφή, την υγεία, την  οµορφιά  του σώµατος, και την αισθητική 
χειρουργική των µοντέλων της ιταλικής µόδας, από τα περιοδικά και τις εφηµερίδες. 
Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι, ενώ υπήρχε µια συµφωνία µεταξύ των πληροφοριών, 
από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης και τις επιστηµονικές εκθέσεις, σχετικά µε κλινικά 
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συµπτώµατα και κοινωνικοπολιτιστικά αίτια των διατροφικών διαταραχών, τα µέσα 
µαζικής ενηµέρωσης δεν τείνουν να απεικονίζουν τις διατροφικές διαταραχές, ως 
ψυχική ασθένεια, αλλά  κατηγορούν τους γονείς ότι προκαλούν τις διατροφικές 
διαταραχές. (Martin, J. E. ,1998). 
 Αρκετές σύγχρονες έρευνες έχουν βρει µια θετική σύνδεση µεταξύ των µέσων 
µαζικής ενηµέρωσης, της δυσαρέσκειας του σώµατος και της διαταραγµένης 
συµπεριφοράς απέναντι στο φαγητό µεταξύ των παιδιών και των εφήβων. Οι 
Vaughan, K.K. και Fouts, G.T. σε µια έρευνα το 2003, ανακάλυψαν ότι η µειωµένη 
ανάγνωση των περιοδικών, για περισσότερο από 16 µήνες, συνδέεται µε την µείωση 
των συµπτωµάτων των διατροφικών διαταραχών σε δείγµα εφήβων κοριτσιών. 
(Haines, J. & Neumark-Sztainer, D. ,2006). 

Η µόνιµη απασχόληση των περισσότερων νέων γυναικών, είναι το βάρος και 
το σχήµα του σώµατος τους, η δυσαρέσκεια του σώµατος, η εσωτερίκευση του 
αδύνατου προτύπου καθώς και η κοινωνική σύγκριση, γεγονότα τα οποία 
επηρεάζονται από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης. Οι γυναίκες µε νευρική ανορεξία, 
απασχολούνται κατά πολύ µε τα Μ.Μ.Ε. και περιγράφουν την ανάγνωση των 
περιοδικών µόδας ως "εθισµό" , θεωρώντας ότι η εξάρτηση από τα έντυπα επήλθε 
µετά την εµφάνιση της διατροφικής τους διαταραχής. ( Thomson et al, 2001 ). Τα 
περιοδικά οµορφιάς συµβάλλουν στην ανάπτυξη των διατροφικών διαταραχών, αφού 
προβάλλουν ως πρότυπα τις πολύ αδύνατες γυναίκες (Williams, Thomsen, & McCoy, 
2003). (Henderson, K. & Spetiggue, W. ,2004). 
 

2.4.3 Κληρονοµικότητα 
Μια σειρά από καλά σχεδιασµένες έρευνες, έχουν διαπιστώσει σηµαντική 

αύξηση διατροφικών διαταραχών, εντός του οικογενειακού περιβάλλοντος. Η 
νευρική ανορεξία και η νευρική βουλιµία, φαίνεται να συµβαίνουν πολύ πιο συχνά σε 
συγγενείς πρώτου βαθµού των ατόµων µε διαταραχές, απ’ ότι στο γενικό πληθυσµό 
(Scott, 1986; Strober, 1991, 1992; Theander, 1970). Ο ρυθµός ανάπτυξης των 
περιπτώσεων, είναι γενικά έως και οκτώ φορές µεγαλύτερος, από ότι και το 
υψηλότερο ποσοστό κρουσµάτων που αναφέρθηκαν στις έρευνες στον γενικό 
πληθυσµό (Crisp, Α.Η. , Palmer, R.L.  & Katucy, R.. , 1976;). (Bryant-Waugh, R, & 
Lask, B. ,2000). 

Μελέτες οι οποίες αφορούν, την οικογένεια και τα δίδυµα παιδιά έχουν 
αποδείξει,  ότι οι διατροφικές διαταραχές είναι έντονα συσχετισµένες µε την 
οικογένεια και αυτό οφείλεται κυρίως σε γενετικούς παράγοντες. Εν τούτοις, το 
περιβάλλον µπορεί να διαδραµατίσει έναν σηµαντικό ρόλο, στην έκφραση των 
βασικών γενετικών προδιαθέσεων. Η έννοια της συσχέτισης γονιδίου-περιβάλλοντος 
µπορεί να είναι ιδιαίτερα αρµόδια στην κατανόηση της διαιώνισης, του κύκλου του 
κινδύνου. Παθητικός συσχετισµός γονιδίου-περιβάλλοντος, αναφέρεται στην αρχή 
ότι οι απόγονοι που κατέχουν το γονίδιο των γονιών τους, είναι πιθανόν να 
παρουσιάσουν κίνδυνο ανάπτυξης νευρικής ανορεξίας. Ένα κλασσικό παράδειγµα 
του συσχετισµού γονιδίου-περιβάλλοντος, είναι ότι γονείς µε υψηλό δείκτη 
νοηµοσύνης, µεταβιβάζουν γενετικούς παράγοντες, οι οποίοι συµβάλλουν στην 
καλύτερη διανοητική ανάπτυξη των απογόνων τους. (Bulik, C., Reichborn-
Kjennerud, T. , Reba, L. & Siega-Riz, A.M. ,2005). 

Στην δεκαετία του 1980,  µελέτες που αφορούσαν την νευρική ανορεξία, σε 
δίδυµα παιδιά, οδήγησαν σε µια ριζική επανεκτίµηση της µακροχρόνιας έµφασης στις 
κοινωνικές και πολιτιστικές εξηγήσεις των διατροφικών διαταραχών και είναι πλέον 
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αποδεκτό από τους περισσότερους, ότι οι διατροφικές διαταραχές έχουν µια γενετική 
συνιστώσα (Bulik C.M. et al, 2000). Αν και δεν είναι δυνατόν, να προκύψουν σαφή 
συµπεράσµατα για την ακριβή συµβολή των γονιδίων και του περιβάλλοντος στις  
διατροφικές διαταραχές, είναι λογικό να δηλωθεί ότι συµβάλλουν στην συχνότητα 
της διαταραχής. (Collier, D.A & Treasure J.L. ,2004). 
 Πολλά γνωρίσµατα σχετικά µε τις διατροφικές διαταραχές έχουν ένα 
κληρονοµήσιµο συστατικό. Αυτό περιλαµβάνει, κραιπάλη φαγητού, τάση για έµετο,  
τάση για αδυνάτισµα και διατροφική αυτοσυγκράτηση (Bulik et al, 2000), αρκετά 
από τα οποία είναι κληρονοµηµένα γνωρίσµατα, τα οποία µπορούν να µετρηθούν 
στον φυσιολογικό πληθυσµό. Η συναίσθηση ότι οι διατροφικές διαταραχές έχουν εν 
µέρει µια γενετική βάση, έχει οδηγήσει σε µοριακές µελέτες στοχεύοντας στην 
εύρεση των γενετικών ευπαθών παραγόντων. Κινητήρια δύναµη είναι, ότι σχεδόν 
τίποτα δεν είναι γνωστό για την αιτιολογία των διατροφικών διαταραχών και η 
ανακάλυψη της ευαισθησίας των γονιδίων, θα µπορούσε να είναι ένα σηµαντικό 
βήµα στην διευκρίνηση τους. (Collier, D.A & Treasure J.L. ,2004).   
 ∆ιατροφικές διαταραχές τείνουν να εµφανίζονται σε οικογένειες  οι οποίες 
υποδηλώνουν µια γενετική ευπάθεια. Στις οικογένειες αυτές, η εµφάνιση των 
διατροφικών  διαταραχών αντιστοιχεί σε ποσοστό περίπου 70%, ενώ σε οικογένειες 
που καταναλώνουν µεγάλη ποσότητα φαγητού σε ποσοστό περίπου 49%. 
Μεταλλάξεις στο γονίδιο µελανοκορτίνη, που περιλαµβάνεται πιθανά στην ρύθµιση 
της όρεξης, συνδέονται άµεσα µε την κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων φαγητού σε 
παχύσαρκα άτοµα. Έρευνες έχουν δείξει ότι τα άτοµα µε κληρονοµικές διατροφικές 
διαταραχές  είναι συχνά τελειοµανείς, εσωστρεφείς και ευαίσθητα στην κριτική. 
(Guarda, A.S & Redgrave, G.W. ,2004). 

Υπάρχουν πλέον πειστικά στοιχεία ότι οι γενετικοί παράγοντες έχουν σχέση 
µε τις διατροφικές διαταραχές. Τρεις µελέτες είναι ιδιαίτερα σηµαντικές: η πρώτη του 
Theander (1970) έχει καταδείξει ότι η επίπτωση της νευρικής ανορεξίας στις αδελφές 
των ασθενών  είναι περίπου 6%. Αυτό είναι περίπου έξι φορές µεγαλύτερο ακόµη και 
από τον υψηλότερο αναφερόµενο αριθµό επίπτωσης στις έρευνες πληθυσµών.(π.χ. e. 
g. Crisp Palmer & Kalucy, 1976), και µπορεί να συγκριθεί µόνο µε τα στοιχεία που 
προκύπτουν από τους αριθµούς για τους σπουδαστές µπαλέτου (Garner & 
Garfinkel, 1980).  
 Οι Holland, Sicotte και Treassure (1988), σε µελέτες 45 διδύµων που 
πραγµατοποιήθηκαν διαπίστωσαν ότι υπήρχε ένα ποσοστό 5% στους διζυγώτες 
διδύµους για την εκδήλωση της ψυχογενούς ανορεξίας έναντι 56% στους 
µονοζυγώτες. Αυτή η παρατήρηση, απέδειξε ότι οι γενετικοί παράγοντες κατέχουν 
σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της ψυχογενούς ανορεξίας.  
 Ο Strobell και άλλοι (1990) έχουν αποδείξει ότι η νευρική ανορεξία 
εµφανίζεται κυρίως σε οικογένειες. ∆ιαπίστωσαν ότι είναι περίπου οκτώ φορές 
µεγαλύτερος ο κίνδυνος νόσησης στους α' βαθµού συγγενείς ατόµων µε νευρική 
ανορεξία σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό. (Bryant-Waugh, R. & Lask, B. 
,1993).  
2.4.4 Βιολογικοί παράγοντες.  

Κάποιοι από τους βιολογικούς παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση των 
διατροφικών διαταραχών είναι: η γενετική, η κακή διατροφή, καθώς και οι 
διαταραχές της γαστρικής εκκένωσης. (Bryant-Waugh, R. & Lask, B. ,1993). 

• ∆υσλειτουργία του υποθαλάµου. 
∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι η υποθαλαµική διαταραχή, η οποία εµφανίζεται στη 

νευρική ανορεξία, φανερώνεται από µια ενδοκρινή διαταραχή που περιλαµβάνει τον 



57 

 

υποθαλαµικό-βλεννογόνο. Εάν αυτή η ενδοκρινής διαταραχή είναι αρχική ή 
δευτεροβάθµια στο πρόβληµα διατροφικής κατανάλωσης δεν έχει ακόµα  
εξακριβωθεί. 
 ∆ιάφορες δυνατότητες έχουν εξεταστεί. Κατ' αρχάς, η ζηµιά στα υποθαλαµικά 
κέντρα που ρυθµίζουν την κατανάλωση και την αναπαραγωγή µπορούν να 
ενεργήσουν ως παράγοντες προδιάθεσης της νευρικής ανορεξίας. ∆εύτερον, µια 
παρόµοια διαδικασία µπορεί να εµφανιστεί στα πλαίσια των ανώµαλων συνδέσεων 
µεταξύ των νευρώνων στον υποθάλαµο. Τρίτον, η νευρική ανορεξία µπορεί να είναι η 
κλινική εκδήλωση µιας παρεκκλίνουσας διαδικασίας ωρίµανσης σε έναν υποθάλαµο 
που είχε λειτουργήσει προηγουµένως κανονικά. Τέταρτο, ο υποθαλαµικός ιστός 
µπορεί να είναι ένα κατ' ασυνήθιστο τρόπο ευαίσθητο βιολογικό υπόστρωµα σε 
µερικά άτοµα, και η δυσλειτουργία του να φανερώνεται µόνο σε περιόδους πίεσης. 
 Προς το παρόν εξακολουθεί να υπάρχει έλλειψη συναίνεσης για το θέµα αυτό, 
καθώς δεν υπάρχουν ακόµα αρκετά στοιχεία για να είναι σε θέση οι ερευνητές να 
δηλώσουν ότι η δυσλειτουργία του υποθαλάµου παίζει άµεσο ρόλο στην αιτιολογία 
των διατροφικών διαταραχών. (Bryant-Waugh, R. & Lask, B. ,1993). 

• Υποσιτισµός. 
Αν και ο υποσιτισµός συµβάλλει σαφώς στη γενική κλινική εικόνα στις διατροφικές 
διαταραχές δεν υπάρχει εµφανές στοιχείο ότι κατέχει τον αρχικό ρόλο. Μερικοί 
ερευνητές έχουν προτείνει ότι η ανεπάρκεια ψευδάργυρου µπορεί να προκαλέσει την 
ανορεξία µέσω των κλινικών χαρακτηριστικών γνωρισµάτων της απώλειας όρεξης, 
απώλειας προτίµησης και κατάθλιψης. Το γεγονός ότι πολλά παιδιά που πάσχουν από 
την ψυχογενή ασθένεια έχουν ανεπάρκεια ψευδάργυρου, είναι πολύ πιθανό να 
οφείλεται στην χαµηλή θερµιδική πρόσληψη. Περαιτέρω, η συµπλήρωση 
ψευδάργυρου δεν έχει αποδειχτεί ότι βελτιώνει την πορεία της ασθένειας, δείχνοντας 
ότι η ανεπάρκεια ψευδάργυρου δεν είναι αρχικής σπουδαιότητας. (Bryant-Waugh, 
R. & Lask, B. ,1993). 

• ∆ιαταραχές της γαστρικής εκκένωσης και ο ρόλος των γαστροεντερικών 
ορµονών. 

Υπάρχουν πολλά που πρέπει ακόµα να γίνουν κατανοητά σε σχέση µε τους 
µηχανισµούς της γαστρικής εκκένωσης. Γαστρεντερικές ορµόνες όπως η γαστρίνη, η 
σεκρετίνη, η χολεκυστοκινίνη και το γαστρικό ανασταλτικό πολυπεπτίδιο δείχνουν 
γαστρική κένωση, όπως επίσης και το υδροχλωρικό και τα λιπαρά οξέα (Muller 
1988). Λόγω της συχνής καταγγελίας των παιδιών µε ανορεξία ότι αισθάνονται 
πλήρη, και ορισµένες πρόσφατες εκθέσεις ότι αυτά τα παιδιά έχουν καθυστερηµένες 
και παράτυπες γαστρικές εκκενώσεις, είναι πιθανό ότι µια διαταραχή στη γαστρική 
κένωση θα µπορούσε να διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο στην αιτιολογία. (Bryant-
Waugh, R. & Lask, B. ,1993). 
 Μέσα από µελέτες διδύµων και υιοθετηµένων παιδιών, οι γενετικοί 
παράγοντες αναγνωρίζονται ως παράγοντες που κατέχουν σηµαντικό ρόλο στην 
ανάπτυξη των περισσότερων ψυχολογικών διαταραχών. Η ευαλωτότητα σε µια 
διαταραχή πιστεύεται ότι µπορεί να κληρονοµηθεί, αλλά επίσης και να τροποποιηθεί 
ανάλογα µε τις εµπειρίες ζωής. Ο θεραπευτής µελετά τους γενετικούς παράγοντες 
που εµφανίζονται να συµβάλλουν στην διαταραχή που παρουσιάζει ο πελάτης, καθώς 
επίσης και την κληρονοµούµενη ιδιοσυγκρασία, η οποία αυξάνει την ευαλωτότητα σε 
συγκεκριµένες διαταραχές. (Hersen, M. & Porzelius, L.K. ,2002). 

Οι µεταβολές της αιµατικής ροής στον εγκέφαλο, οι νευροδιαβιβαστές 
(νορεπινεφρίνη και σεροτονίνη), καθώς και τα επίπεδα της λεπτίνης , έχει θεωρηθεί 
ότι διαδραµατίζουν καθοριστικό ρόλο στην παθογένεση της ψυχογενούς νόσου.  Έχει 
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αναφερθεί ότι, σε γυναίκες που πάσχουν από την συγκεκριµένη διαταραχή, τα 
επίπεδα λεπτίνης είναι χαµηλά, γεγονός το οποίο συµβάλλει και στην διακοπή της 
εµµήνου ρύσεως. Τα επίπεδα της λεπτίνης αποκαθίστανται µετά τη 
φυσιολογικοποίηση του σωµατικού βάρους και του εµµηνορυσιακού κύκλου. 
(Στρατουδάκης, Γ. & Τζανάκης Ε. ,2004).  
 Νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου θεωρούνται, ότι επηρεάζουν τις συνθήκες 
ανάπτυξης της νευρικής ανορεξίας. Η ουσία σεροτονίνη, η οποία υπάρχει στον 
εγκέφαλο, σχετίζεται µε την όρεξη και το κέντρο κορεσµού και θεωρείται ότι κατέχει 
κάποιο ρόλο στην αλλαγή του νευρικού συστήµατος και την έλλειψη όρεξης, η οποία 
προκαλεί νευρική ανορεξία. Σε ασθενείς µε ορισµένους τύπους νευρικής ανορεξίας, 
τα υψηλά επίπεδα σεροτονίνης µπορεί να προκαλέσουν ή ενδέχεται να αναστέλλουν 
το κέντρο της όρεξης. (Tsuboi, K. ,2005). 
 Η σεροτονίνη είναι ο περισσότερο µελετηµένος νευροδιαβιβαστής στις 
διαταραχές πρόσληψης τροφής. Η προσοχή των ερευνητών στράφηκε στη σεροτονίνη 
για τρεις κυρίως λόγους: Ο πρώτος είναι ότι σεροτονινεργικοί νευρώνες συµµετέχουν 
στη ρύθµιση της όρεξης, της διάθεσης, στον έλεγχο των παρορµήσεων και στην 
καταναγκαστική συµπεριφορά. Ο δεύτερος είναι ότι οι εκλεκτικοί αναστολείς 
επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRI's) είναι αποτελεσµατικοί για την αντιµετώπιση 
της νευρογενούς βουλιµίας. Ο τρίτος είναι ότι διαταραχές στο σύστηµα της 
σεροτονίνης παρατηρούνται τόσο κατά την διάρκεια της διαταραχής πρόσληψης 
τροφής όσο και µετά την αποδροµή της, εύρηµα που οδηγεί στην υπόθεση ότι η 
δυσλειτουργία του σεροτονινεργικού συστήµατος µπορεί να συµµετέχει στην 
αιτιοπαθογένεια των διαταραχών πρόσληψης τροφής. (Jimerson, D. &  Wolfe, B. 
,2006). 
 Στην ψυχογενή ανορεξία παρατηρούνται διαταραχές της υποθαλαµικής 
λειτουργίας. Πολλές φορές, λόγω της απώλειας βάρους, διαταράσσεται η έµµηνος 
ρύση (η έλλειψη οιστρογόνων µπορεί να οδηγήσει σε απώλεια οστίτη ιστού, ακόµη 
και σε οστεοπόρωση σε αυτή την τόσο νεαρή ηλικία) στα κορίτσια που βρίσκονται 
στην εφηβεία µε αποτέλεσµα τότε να "αναγκάζονται" να ζητάνε βοήθεια.  Εντούτοις, 
ο αυστηρός θερµιδικός περιορισµός, καταστέλλει τους υποθαλαµικούς βλεννογόνους. 
Το αποτέλεσµα είναι µια δραµατική καταστολή της παραγωγής της ωχρινοτρόπου 
ορµόνης (LH) και της θυλακιοτρόπου ορµόνης (FSH), µε αποτέλεσµα τα επίπεδα να 
είναι χαµηλά. Στη νευρική ανορεξία, τα επίπεδα κορτιζόλης, καθώς και της αυξητικής 
ορµόνης είναι αυξηµένα λόγω χαµηλής θερµιδικής πρόσληψης.(Rickert, V & 
Seidenfeld, K. ,2001). 
 Οι µεταβολικές και θυρεοειδείς διαταραχές που εµφανίζονται στη νευρική 
ανορεξία  αντιστοιχούν σε αυτές που βρίσκονται στη λιµοκτονία, σε σταθερές χρόνιες 
ασθένειες, και σε κάποιες περιπτώσεις κατάθλιψης. Αυτές οι διαταραχές, πιθανόν 
εµφανίζονται σε χαµηλές θερµιδικές προσλήψεις. Στη νευρική ανορεξία τα επίπεδα 
της θυροξίνης(Τ4) είναι συνήθως φυσιολογικά, της τριιωδοθυρονίνης (Τ3) είναι 
χαµηλά ( Miyai et al. 1975) και της θυροειδοτρόπου είναι φυσιολογικά ή λίγο 
µειωµένα (Kiyohara et a. 1989, Vigersky et al. 1976). (Oldham, J. & Riba, M. 
,1994). 
 Χαµηλές συγκεντρώσεις 5-HIAA( 5-υδροξυϊνδολοξικού οξέος) κύριου 
µεταβολίτη της σεροτονίνης, έχουν βρεθεί σε λιποβαρή ανορεκτικά άτοµα 
συγκρίνοντας τα µε τον εαυτό τους µετά την αποκατάσταση βάρους. Σε κάποια 
µελέτη, η Kaye (1991) παρατήρησε υψηλά επίπεδα 5-HIAA( 5-υδροξυϊνδολοξικού 
οξέος) , ακόµα και µετά την αποκατάσταση του σωµατικού βάρους. (Oldham, J. & 
Riba, M. ,1994). 



59 

 

 
 
2.4.5 Προσωπικότητα 

Τα άτοµα µε διατροφικές διαταραχές τείνουν να ασχολούνται έντονα µε την 
εµφάνισή τους, κυρίως µε το σωµατικό τους βάρος και το σχήµα του σώµατός τους 
(American Psychiatric Association, 2000; Cooper, P.J. & Fairburn, C.G. , 1987,  
Wilson, G.T. & Smith, 1989). Αυτή η εµµονή τους, συνδέεται µε την ευαισθησία που 
έχουν τα ανόρεκτα άτοµα, στα κοινωνικά σχόλια και στα βλέµµατα των άλλων, 
δεδοµένα τα οποία πιθανόν να προκαλέσουν στα ίδια τα άτοµα αµηχανία ή άλλα 
δυσάρεστα συναισθήµατα. Η ανησυχία που εµφανίζουν για τα σχόλια των άλλων 
µπορεί να ερµηνευθεί ως ένα συγκεκριµένο είδος ευαισθησίας. ∆εν είναι σαφές κατά 
πόσον τα άτοµα µε διατροφικές ανησυχίες είναι ευαίσθητα σε τοµείς που σχετίζονται 
µόνο µε την εµφάνιση ή εάν εµφανίζουν µια πιο γενικευµένη ευαισθησία. (Atlas, J. 
,2004). 
 Κλινικές εξετάσεις έχουν δείξει ότι υπάρχει µια σύνδεση µεταξύ της 
προσωπικότητας και των διατροφικών διαταραχών. Μέσω της έρευνας έχει  συνδεθεί 
η ανορεξία, µε γνωρίσµατα προσωπικότητας όπως, εσωστρέφεια, υποχωρητικότητα, 
τελειοµανία, αυστηρότητα, και ψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα. 
Γνωρίσµατα όπως η τελειοµανία, η ντροπαλότητα, και η υποχωρητικότητα έχουν 
προκύψει µε συνέπεια στις µελέτες για άτοµα µε ανορεξία. (Harnden-Fischer,  J. &  
Westen, D. ,2001). 
 Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, έχει υποστηριχτεί ότι, συµβάλλουν 
στην ανάπτυξη της διατροφικής διαταραχής. Για παράδειγµα οι  Scott και Baroffio 
(1986), παρατήρησαν ότι η προδιάθεση κάποιων χαρακτηριστικών προσωπικότητας, 
όπως η ανησυχία, η σύγχυση ταυτότητας, η διαστρέβλωση πραγµατικότητας και η 
εσωστρέφεια, φαίνεται να σχετίζονται µε την εµφάνιση των διατροφικών 
διαταραχών. Οι Strober και Humphrey (1987), υποστήριξαν ότι είναι πιθανό, 
ορισµένα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, όπως αυτά που αναφέρθηκαν, να 
επηρεάζουν το άτοµο στο να βιώνει µε µεγαλύτερη ευαισθησία και ευαλωτότητα, τις 
κοινωνικές και  οικογενειακές  "δυσάρεστες" καταστάσεις µε αποτέλεσµα να 
µειώνεται η αυτοεκτίµηση και ο αυτοσεβασµός του. Εποµένως, φαίνεται να υπάρχει 
µια σηµαντική σχέση µεταξύ της προσωπικότητας και των διατροφικών διαταραχών. 
(Sassoon, E. ,2005). 

Οι περισσότεροι ερευνητές έχουν διαπιστώσει ότι η προνοσηρή προσωπικότητα 
του ανόρεκτου ατόµου χαρακτηρίζεται από ουσιαστική συναισθηµατική αστάθεια. Τα 
πιο κοινά συµπτώµατα ανησυχίας που βρίσκονται, είναι ψυχαναγκαστικά. Οι 
ανόρεκτες γυναίκες, έχουν, τις πιο ανεπαρκείς ικανότητες αντιµετώπισης κάποιων 
καταστάσεων, λιγότερη εµπιστοσύνη στη δυνατότητά τους να λύσουν τα προβλήµατα 
και µια τάση να αποφεύγουν τις δύσκολες καταστάσεις. (Martin, J. E. ,1998). 

Τα άτοµα µε διατροφικές διαταραχές τείνουν να ενδιαφέρονται έντονα για την 
εµφάνισή τους, ιδιαίτερα σχετικά µε το βάρος και τη µορφή του σώµατός τους 
(American Psychiatric Association, 2000; Cooper & Fairburn, 1987; Wilson & Smith, 
1989).  Σχετικό µε αυτό, είναι η ευαισθησία όσον αφορά, το πώς οι άλλοι τους 
βλέπουν, µε τις εικασίες ότι οι άλλες αξιολογήσεις θα είναι αρνητικές και ότι αυτό θα 
οδηγήσει σε αµηχανία ή άλλα δυσάρεστα συναισθήµατα. (Martin, J. E. ,1998). 

Υπάρχει επίσης µια ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της τελειοµανίας και της νευρικής 
ανορεξίας. Η τελειοµανία µπορεί να θεωρηθεί ως διάσταση των αυστηρών έµµονων 
συµπεριφορών, που µπορούν να συµβάλουν στην αντίσταση, στην θεραπεία και την 
υποτροπή στη νευρική ανορεξία. Ο Bastiani (1995), εξέτασε το ζήτηµα της 
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τελειοµανίας και κατέληξε στο συµπέρασµα, ότι τα χαρακτηριστικά της τελειοµανίας 
καθώς επίσης και η προσπάθεια για απώλεια βάρους, παραµένουν σταθερά ακόµα και 
µετά από την αποκατάσταση βάρους. Κατά συνέπεια, η τελειοθηρία µπορεί να είναι 
ένα έµφυτο χαρακτηριστικό προσωπικότητας που υπάρχει και σε ένα υποσιτιζόµενο 
άτοµο και το οποίο συνεχίζει να υπάρχει µετά από την αποκατάσταση βάρους. Η 
συγκεκριµένη µελέτη έδειξε ότι η τελειοµανία στη νευρική ανορεξία είναι µια 
συµπεριφορά που δεν µπορεί να αλλάξει εύκολα, ακόµη και µε την αυξηµένη 
διατροφική κατανάλωση. (Martin, J. E. ,1998). 
 Τα άτοµα µε νευρική ανορεξία, τείνουν να είναι σε θέση να σταµατήσουν 
εντελώς τα γεύµατά τους ξεκινώντας δίαιτα, ακόµα και να παρατήσουν την εργασία 
τους, ή και κάποιο σηµαντικό στόχο τους. Η προσωπικότητα των ανόρεκτων είναι 
προσαρµοστική και αυτό εξηγεί ότι τα άτοµα αυτά έχουν συχνά µεγάλη επιτυχία σε 
άλλους χώρους όπως η ακαδηµαϊκή κοινότητα και ο αθλητισµός. Μια πρόσφατα 
ολοκληρωµένη µελέτη, µιας οµάδας Νορβηγών αθλητών - αθλητριών που 
περιελάµβανε ερωτηµατολόγια αποκάλυψε ότι το 20% των αθλητριών εµφάνιζε 
διατροφικές διαταραχές, ενώ σε ένα τυχαίο δείγµα γενικού πληθυσµού το ποσοστό 
ήταν περίπου 9%. Τα ποσοστά επικράτησης ήταν µεγαλύτερα στις αθλήτριες γιατί 
απαιτείται χαµηλό βάρος σώµατος σε αθλήµατα όπως το πατινάζ, ο χορός, η ρυθµική 
γυµναστική και οι καταδύσεις. (Guarda, A.S & Redgrave, G.W. ,2004). 

Η αυτοεκτίµηση είναι ένας ιδιαίτερα σηµαντικός ψυχολογικός δείκτης για να 
διαπιστωθεί, κατά πόσον µια νέα γυναίκα κινείται πέρα από την κοινή ανησυχία για 
την κατάσταση της παχυσαρκίας, αποφεύγοντας τις πιο σοβαρές ανησυχίες και τις 
συµπεριφορές που οδηγούν προς µια αναγνωρισµένη διατροφική διαταραχή. Ο 
Button (1996), διεξήγαγε την πρώτη µελέτη για να διερευνήσει το ρόλο της 
αυτοεκτίµησης στην αιτιολογία, πριν την έναρξη µιας διατροφικής διαταραχής. Στη 
µελέτη του αξιολογήθηκε ο αυτοσεβασµός σε 594 µαθήτριες ηλικίας 11-12 ετών.  
Σχεδόν 400 δεν είχαν µειωµένη αυτοεκτίµηση και βρίσκονταν σε ηλικία 15-16 ετών 
όταν συµπλήρωσαν ένα ερωτηµατολόγιο το οποίο εξέταζε διατροφικά και άλλα 
ψυχολογικά προβλήµατα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 12% των κοριτσιών µε 
χαµηλή αυτοεκτίµηση στην ηλικία 11-12 ετών διέτρεχαν σηµαντικά µεγαλύτερο 
κίνδυνο ανάπτυξης µιας διατροφικής διαταραχής παράλληλα µε άλλα ψυχολογικά 
προβλήµατα από την ηλικία των 15-16 ετών.  (Martin, J. E. ,1998). 
 Το χρονικό διάστηµα 1990-1995, πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα η οποία 
στόχευε στην «συσχέτιση του χαµηλού αυτοσεβασµού και της ψυχιατρικής 
διάγνωσης».  Η παρούσα µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε ένα διαδοχικό δείγµα 1.190 
ατόµων σε µια ψυχιατρική κλινική, εξωτερικών ασθενών µε ανοικτή-πρόσβαση. 
Υπήρχαν 957 ασθενείς µε ψυχιατρικά προβλήµατα, 182 άτοµα που δεν έπασχαν από 
κάποια ψυχική διαταραχή και 51 άτοµα που συνόδευσαν τους ασθενείς και δεν έγινε 
στους ίδιους κάποια ψυχιατρική διάγνωση, καθώς δεν συµµετείχαν ουσιαστικά στην 
έρευνα. Οι ασθενείς διαγνώστηκαν, σύµφωνα µε τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM 
III-R που ακολουθούν τις λεπτοµερείς αξιολογήσεις. Στην έρευνα, τα άτοµα 
συµπλήρωσαν δυο ερωτηµατολόγια για να εκτιµηθεί ο αυτοσεβασµός. (Silverstone, 
P.H & Salsali, M. ,2003). 
 Η παρουσία µειωµένου αυτοσεβασµού, µεταξύ των ασθενών µε διατροφικές 
διαταραχές, αποδεικνύει την σηµαντικότητά του στην έναρξη της ανορεξίας. Έχει  
προταθεί ότι ο χαµηλός αυτοσεβασµός µπορεί να είναι ένας επιδηµιολογικός 
παράγοντας κινδύνου για τις διατροφικές διαταραχές. Πράγµατι, σε µια έρευνα που 
αξιολογήθηκε αποκλειστικά το αίσθηµα του αυτοσεβασµού, παρατηρήθηκε ότι οι 
ασθενείς, είχαν χαµηλότερη αυτοεκτίµηση από κάθε άλλη οµάδα. Επίσης, 
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σηµαντικός βαθµός χαµηλής αυτοεκτίµησης έχει βρεθεί µεταξύ διατροφικών 
διαταραχών, κατάθλιψης, άγχους και αλκοολισµού. (Silverstone, P.H & Salsali, M. 
,2003). 

Η συναισθηµατική σταθερότητα καθώς και η εξωστρέφεια ή εσωστρέφεια, 
αποτελούν στοιχεία που κατέχουν σηµαντικό ρόλο στην  ανάπτυξη της ψυχογενούς 
ανορεξίας, των νέων κοριτσιών. Η τελειοθηρία, η εσωστρέφεια, η µειωµένη 
αυτοεκτίµηση, όπως και οι πολύ υψηλές απαιτήσεις από τον εαυτό τους είναι κοινά 
χαρακτηριστικά των ανορεκτικών ατόµων, µε αποτέλεσµα τις περισσότερες φορές να 
κάνουν τα πάντα για να ανταποκριθούν σε αυτές. Τα ανορεκτικά άτοµα, έχουν 
συνήθως καλή σχολική επίδοση, και αποτελούν παράδειγµα προς µίµηση για πολλούς 
γονείς. Συνήθως, είναι µοναχικά άτοµα και παρουσιάζουν δυσκολίες στις σχέσεις 
τους µε τους συνοµηλίκους και τους γονείς τους· προτιµούν να αποσύρονται στον 
προσωπικό τους χώρο και να επικεντρώνονται στο διάβασµα και τα µαθήµατα τους 
(Χατχηγεωργίου, Χ. ,2004). 

Η όλη ψυχοσύνθεση αυτών των ατόµων είναι τέτοια, που µια επίκριση από 
κάποιο πρόσωπο του οικογενειακού, του φιλικού ή του σχολικού περιβάλλοντος 
αποτελεί αφορµή για την έναρξη της ψυχογενούς ανορεξίας. Η ψυχογενής ανορεξία 
εµφανίζεται κυρίως σε κορίτσια που ασχολούνται µε τον αθλητισµό· αυτό συµβαίνει 
λόγω του ότι το σωµατικό βάρος παίζει πρωτεύοντα ρόλο, σε αθλήµατα όπως 
ενόργανη γυµναστική, η ρυθµική, η συγχρονισµένη κολύµβηση κ.α. Σε αυτά τα 
αθλήµατα το σωµατικό βάρος παίζει πολύ µεγάλη σηµασία και οι παρατηρήσεις των 
προπονητών ως προς το σωµατικό βάρος θα πρέπει να γίνονται µε προσοχή και ποτέ 
να µην εφαρµόζονται υπερβολικές πιέσεις. (Χατχηεωργίου, Χ. ,2004).  
 Ουσιαστικά τα περισσότερα άτοµα που πάσχουν από την συγκεκριµένη 
διαταραχή, εµφανίζονται να έχουν πολύ φτωχή εικόνα του εαυτού τους, θεωρώντας 
τους εαυτούς τους αποτυχηµένους, κακούς και ανάξιους. Μια τέτοια αντίληψη µπορεί 
εν µέρει να ενισχυθεί από τελειοµανή γνωρίσµατα, τα οποία απαιτούν τόσο υψηλά 
πρότυπα όπου η αποτυχία είναι αναπόφευκτη. (Bryant-Waugh, R. & Lask, B. 
,2000). 
  Ο Hewitt (1995) υπογράµµισε ότι η µεγάλη ανάγκη για τέλεια εµφάνιση 
µπορεί να επηρεάσει την διατροφική συµπεριφορά, µε το να µην επιτρέπει το άτοµο 
στον εαυτό του να εµφανίζει ατέλειες. που σχετίζονται µε διατροφικές διαταραχές. Οι 
τάσεις των ατόµων αυτών είναι να πιστεύουν ότι, οτιδήποτε λιγότερο από την 
τελειότητα είναι ανάλογο µε την αποτυχία. Ο ίδιος, επίσης, υποστήριξε ότι η 
προσπάθεια για επίτευξη της τελειότητας, συµβάλλει στην ανάπτυξη της ψυχογενούς 
ασθένειας, καθώς το άτοµο επιθυµεί να κερδίσει την έγκριση των άλλων, 
επιδεικνύοντας την "υπακοή" του στις προσδοκίες της ζωής, και κυρίως της 
κοινωνίας. (Berrettini, W. ,  Fichter , M. , Halmi, K. , et al., 2000). 

Οι ασθενείς µε την ψυχογενή νόσο, παρουσιάζουν µία έντονη επιθυµία, να 
έχουν τον έλεγχο του σωµατικού τους βάρους και της πρόσληψης τροφής, 
πιστεύοντας ότι µε αυτόν τον τρόπο έχουν την ικανότητα να ελέγχουν τη ζωή τους. 
Για παράδειγµα, όταν η ασθενής πρόκειται να προβεί σε ιατρικές εξετάσεις, 
προσπαθεί να αντισταθεί στην αύξηση βάρους, θεωρώντας ότι αν πάρει βάρος, δεν θα 
µπορεί πλέον να έχει τον έλεγχο της συµπεριφοράς της στο φαγητό, καθώς και τον 
έλεγχο της αυτοπειθαρχίας. (Abraham, S. & Llewellyn-Jones, D. ,1990). 
 

2.5 Συµπτώµατα της ανορεξίας 
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Η ψυχογενής ανορεξία, µπορεί επίσης να συµβάλει σε ένα αίσθηµα αύξησης 
του σωµατικού βάρους και σχήµατος. Η ψυχογενής αυτή ασθένεια, είναι, ωστόσο, 
µια σοβαρή κατάσταση που µπορεί να προκαλέσει σοβαρά προβλήµατα στο σώµα 
εξαιτίας των επιπτώσεων της σιτοδείας στην υγεία του σώµατος. Μπορεί να οδηγήσει 
σε µείωση της µυϊκής δύναµης και σε µείωση της οστικής πυκνότητας στις γυναίκες 
και τα κορίτσια. Σε γυναίκες µεγαλύτερης ηλικίας η εµµηνόρροια, συχνά σταµατάει. 
Είναι πολύ πιθανόν επίσης, να επηρεάσει τις σχέσεις των ανθρώπων µε την 
οικογένεια και τους φίλους τους, αναγκάζοντάς τους να αποµακρυνθούν και να 
κλειστούν στον εαυτό τους. Πιθανόν να επηρεάσει την συµπεριφορά τους, στο 
σχολείο ή στον χώρο εργασίας τους. Η σοβαρότητα, από τις σωµατικές και 
συναισθηµατικές συνέπειες, στην συγκεκριµένη κατάσταση δεν αναγνωρίζεται συχνά 
και οι άνθρωποι που πάσχουν από την ψυχογενή αυτή νόσο, δεν επιζητούν συνήθως 
βοήθεια. (National Institute for Clinical Excellence ,2004).   
 Ιατρικές επιπλοκές που προκύπτουν από λιµοκτονία και έντονη άσκηση 
επηρεάζουν ουσιαστικά κάθε οργανικό σύστηµα. Κοινά σηµεία και συµπτώµατα 
περιλαµβάνουν απώλεια υποδόριου λίπους στους ιστούς, ορθοστατική υπόταση, 
βραδυκαρδία, µειωµένη λειτουργία της εµµηνόρροιας, απώλεια µαλλιών και 
υποθερµία. Τα πολυάριθµα εργαστηριακά µέτρα επηρεάζονται, από τα χαµηλά 
επίπεδα ηλεκτρολυτών στον ορό του αίµατος και τα επίπεδα της λειτουργίας του 
θυρεοειδούς. Οι ασθενείς έχουν σηµαντικές ανωµαλίες στους ηλεκτρολύτες 
συµπεριλαµβανοµένων χαµηλά επίπεδα ασβεστίου και καλίου. Ασθενείς οι οποίοι 
εµφανίζουν στην εφηβεία, νευρική ανορεξία, έχουν πολλές ιατρικές επιπλοκές οι 
οποίες πιθανόν να συνεχιστούν και στην ενήλικη ζωή. Αυτές περιλαµβάνουν 
ανησυχίες σχετικά µε την οστική πυκνότητα, την οστεοπενία και την οστεοπόρωση 
σε νεαρή ηλικία. Οι ασθενείς µπορεί να έχουν µικρότερο ανάστηµα από το 
αναµενόµενο και υψηλά ποσοστά έντονων καταγµάτων νωρίς στη ζωή τους, όπως 
στα µέσα της ηλικίας των 20 ετών. Πολλές άλλες επιπλοκές της νευρικής ανορεξίας, 
όπως αµηνόρροια, αναµένεται να είναι το αποτέλεσµα αυστηρού θερµιδικού 
περιορισµού ο οποίος καταστέλλει τον άξονα υποθαλάµου-υπόφυσης. (Sidiropoulos, 
M. ,2007). 
 Τα συµπτώµατα, µέσω των οποίων µπορεί κάποιος να καταλάβει ότι πάσχει 
από την ψυχογενή διαταραχή (νευρική ανορεξία) χωρίζονται σε τρείς κατηγορίες:  τα 
ψυχολογικά, τα  σωµατικά και τα συµπεριφοριστικά συµπτώµατα. 

• Ψυχολογικά συµπτώµατα 
Τα ψυχολογικά συµπτώµατα, της νευρικής ανορεξίας αποτελούνται από καταθλιπτική 
διάθεση, συνεχείς ψυχολογικές µεταπτώσεις,  διαταραχή στον ύπνο, διαστρεβλωµένη 
στάση απέναντι στην κατανάλωση τροφίµων , την µορφή σώµατος και βάρους, 
οξυθυµία, χαµηλός αυτοσεβασµός, διαπροσωπική αβεβαιότητα, επιβράδυνση του 
χρόνου αντίδρασης, την εξασθενισµένη συγκέντρωση, τη φτωχή ανάκτηση 
πληροφοριών και τον αυτοκαταστροφικό ιδεασµό (Crisp, A.H. et al., 1980; Garner, 
D.M. et al., 1986; Grant C.L. & Fodor, I.G. , 1986; Halek, C. , 1997; Hamsher, K. et 
al., 1981, Killian, K. D. , 1994. ). Επίσης υπάρχει αγχώδης ή τυπολατρική 
συµπεριφορά κατά την ώρα των γευµάτων, καθώς το άτοµο κόβει το φαγητό του σε 
µικρά κοµµάτια, καθώς και η συνεχής ενασχόληση µε τον αθλητισµό.  (Chan, Ζ. 
,2008). 
 Τα ψυχολογικά συµπτώµατα είναι δυσκολότερο να ανιχνευθούν επειδή είναι 
ορατά κυρίως στις σκέψεις και τα συναισθήµατα των ατόµων µε διατροφικές 
διαταραχές. Οι άνθρωποι µε ανορεξία εµφανίζουν έντονη ανησυχία µε τα τρόφιµα και 
το βάρος τους. Επίσης, συχνά εντοπίζεται ότι τα συγκεκριµένα άτοµα υποφέρουν, 
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είτε από κλινική κατάθλιψη, είτε από έντονη ανησυχία (Thompson, R.A and 
Sherman, R.T., 1993; Taylor, J. & Wilson G. , 2005). 
 

• Σωµατικά συµπτώµατα 
Οι ασθενείς µε νευρική ανορεξία, µπορούν να αναπτύξουν ποικίλα φυσικά 

συµπτώµατα, όπως: απώλεια µαλλιών, την αύξηση της τριχοφυΐας στο σώµα, 
αµηνόρροια, απουσία ωορρηξίας, δυσκοιλιότητα, καταστροφή δοντιών λόγω 
υπερβολικής έκθεσης σε οξέα του στοµάχου από συχνούς εµετούς, µη ανεκτικότητα 
σε χαµηλές θερµοκρασίες , χαµηλό ποσοστό σφυγµού, εύκολο µελάνιασµα που 
οφείλεται στην έλλειψη της βιταµίνης C, συρρίκνωση των εσωτερικών οργάνων, και 
διάφορες δυσλειτουργίες, στις οποίες συµπεριλαµβάνονται το καρδιακό, το 
ενδοκρινές και το γαστρεντερικό  σύστηµα. (American Psychological Association, 
2000; World Health Organization, 1992;) (Chan, Ζ.  ,2008). 

Τα σωµατικά συµπτώµατα της νόσου, πιθανόν να προέρχονται από τα διάφορα 
µέσα που χρησιµοποίησε το άτοµο για να χάσει βάρος. Η υπερβολική ελάττωση του 
βάρους έχει σαν συνέπεια, η µονωτική στοιβάδα του λίπους να χάνεται σε µεγάλο 
βαθµό, µε αποτέλεσµα να εµφανίζεται δυσανεξία στο ψύχος κα στην υψηλή 
θερµοκρασία. Είναι επίσης πιθανόν, να εµφανιστεί ξηροδερµία, τριχοφυΐα στο 
πρόσωπο, στην πλάτη ή στα µπράτσα και τα µαλλιά να γίνουν λεπτά. Ο καρδιακός 
ρυθµός και η αρτηριακή πίεση ελαττώνονται, καθώς ο οργανισµός προσπαθεί να 
προσαρµοστεί στη χαµηλή πρόσληψη ενέργειας. Μολονότι παρουσιάζονται τα 
παραπάνω  η αντίδραση των ασθενών στη γυµναστική είναι φυσιολογική και οι 
καρδιακοί παλµοί αυξάνονται στον ίδιο βαθµό µε εκείνο των  γυναικών που δεν 
πάσχουν από την ασθένεια. Αν η ασθενής ακολουθεί µια δίαιτα έντονης στέρησης και 
χαµηλής ενεργειακής πρόσληψης µπορεί να προκληθεί αβιταµίνωση που µπορεί να 
είναι πολύ σοβαρή. (Abraham, S. & Llewellyn-Jones, D. ,1990). 

 Η ισχνότητα είναι έντονη. Το ανόρεκτο άτοµο µπορεί να χάσει από 15 έως 20 
κιλά σε διάστηµα µερικών µηνών. Αυτή η απώλεια βάρους προσδίδει στην έφηβη την 
µορφή καχεκτικής και γερασµένης γυναίκας. Τα µάτια είναι σκαµµένα και τα 
κόκκαλα φαίνονται έντονα κάτω από το ξηρό και τραχύ δέρµα. Επίσης, εµφανίζονται 
γαστρεντερικά προβλήµατα και κυρίως δυσκοιλιότητα λόγω του ότι υπάρχει λιγότερη 
τροφή στα έντερα για να διεγείρει την περισταλτική δραστηριότητα. Παρατηρούνται 
επίσης, έντονη τριχοφυΐα του άνω χείλους και των άκρων καθώς και διαταραχές στο 
δέρµα. Παρά την σοβαρή απίσχναση, οι δραστηριότητες εξακολουθούν να υπάρχουν 
αρχικά, όχι όµως για µεγάλο χρονικό διάστηµα, καθώς µε την πάροδο του χρόνου το 
άτοµο αποµονώνεται από το κοινωνικό σύνολο. Σε µερικές µάλιστα ανορεκτικές 
ασθενείς παρατηρείται ένας έντονος ρυθµός δραστηριοτήτων που δίνει στους άλλους 
την αίσθηση ότι δεν αντιλαµβάνονται την κόπωση, το κρύο αλλά και  την ανάγκη για 
ύπνο. (Feline A. & Lemperiere T. ,1995). 

 Η αµηνόρροια είναι σύνηθες σύµπτωµα. Μπορεί να προηγηθεί των άλλων 
συµπτωµάτων (20% των περιπτώσεων) ή να εµφανιστεί κατά τους πρώτους µήνες της 
νόσου. Η έµµηνος ρύση µπορεί να επανέλθει µόνο αν η γυναίκα είναι σε θέση να 
διατηρήσει τουλάχιστον το 17% του σωµατικού της λίπους και επανέλθει στο 
φυσιολογικό της βάρος, το οποίο επέρχεται µετά από διάστηµα κάποιων µηνών. 
(Feline A. & Lemperiere T. ,1995). 

 Η οστεοπόρωση λόγω ορµονικών διαταραχών και χαµηλής πρόσληψης 
ασβεστίου στα ανορεκτικά κορίτσια είναι ένα σύνηθες και σηµαντικό πρόβληµα. Η 
νευρική ανορεξία σχετίζεται µε σηµαντικά µειωµένη οστική πυκνότητα, ειδικά στην 
οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Τα ανορεκτικά άτοµα εµφανίζουν µειωµένη 
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οστική πυκνότητα, απώλεια ύψους και αυξηµένο κίνδυνο επώδυνων καταγµάτων. Η 
πυκνότητα των οστών των ασθενών αυτών δεν αυξάνει σε φυσιολογικά όρια, ακόµη 
και αρκετά χρόνια µετά την ανάκαµψη από νευρική ανορεξία. (Mehler, P.S. ,2002). 

 Η βραδυκαρδία και η υπόταση, είναι συχνά συµπτώµατα του χαµηλού 
σωµατικού βάρους. Η ορθοστατική υπόταση εµφανίζεται στους ασθενείς, οι οποίοι 
αφυδατώνονται λόγω της λήψης καθαρτικών και διουρητικών δισκίων, και είναι πολύ 
επικίνδυνη λόγω του ότι τα καθαρτικά και τα διουρητικά χάπια  είναι πιθανόν να 
προκαλέσουν οίδηµα µε αποτέλεσµα να προκληθεί συγκοπή καρδιάς σε ακραίες 
περιπτώσεις. (Guarda, A. & Redgrave, G. ,2004). 

 
 
• Συµπεριφοριστικά συµπτώµατα 

Τα ανορεκτικά άτοµα έχουν την εντύπωση, ότι είναι υπέρβαρα, ακόµα και αν 
ζυγίζουν κάτω από το φυσιολογικό βάρος για το ύψος τους. Η διαδικασία του 
φαγητού µετατρέπεται σε έµµονη ιδέα. Οι ασυνήθιστες διατροφικές συνήθειες, όπως 
η αποφυγή των τροφίµων και των γευµάτων , η επιλογή µερικών τροφίµων και η 
µείωσή τους σε µικρές ποσότητες, είναι στοιχεία που χαρακτηρίζουν ένα ανόρεκτο 
άτοµο. Οι άνθρωποι που πάσχουν από νευρική ανορεξία ελέγχουν το βάρος του 
σώµατός τους επανειληµµένα, και πολλοί συµµετέχουν σε άλλες τεχνικές για να 
µειωθεί το βάρος τους, όπως έντονη και καταναγκαστική άσκηση, ή εξαγνισµός µε τη 
βοήθεια του εµετού και της κατάχρησης των καθαρτικών και διουρητικών. (National 
Institute of Mental Health ,2001). 

Η εµφάνιση της ψυχογενούς ανορεξίας, είναι πιθανόν να γίνει σε κάθε ηλικία , 
παρά το γεγονός ότι εµφανίζεται συχνότερα κατά την διάρκεια της εφηβείας και 
κυρίως µεταξύ δεκατριών και είκοσι ετών. Εντούτοις, µπορεί ο ασθενής να έχει 
κάποια προδιάθεση της ασθένειας, χωρίς βέβαια να είναι εµφανής ή να προέλθει µετά 
από κάποιο συναισθηµατικό τραύµα.  Κάποιες φορές προϋπάρχει στον ασθενή ένα 
στάδιο βουλιµίας , κοιλιαλγίας και διαταραχής της εµµήνου ρύσεως. Τα κυριότερα 
συµπτώµατα, τα οποία προδίδουν την ασθενή και παρουσιάζονται σε διάστηµα λίγων 
µηνών είναι τα εξής: 

 Ο περιορισµός της διατροφής είναι εκούσιος και διεγείρεται από την έντονη 
επιθυµία αδυνατίσµατος. Οι ασθενείς αγωνίζονται έντονα ενάντια στην επιθυµία για 
λήψη τροφής και κάποιες φορές αδυνατούν να καταναλώσουν τρόφιµα καθώς, είτε 
αισθάνονται αηδία για αυτά είτε έχουν µειωµένη όρεξη. Ο περιορισµός της διατροφής 
είναι και ποιοτικός και ποσοτικός και καταλήγει σε "αστείες" δίαιτες, µε τροφές που 
επιλέγονται επιµελώς, ώστε να περιέχουν χαµηλά λιπαρά και υδατάνθρακες και 
καταναλώνονται σε µικρές ποσότητες. Εντούτοις, δεν παρατηρείται σηµαντική πενία 
πρωτεϊνών. Η ανορεκτική συµπεριφορά καταρτίζεται από: 

 Το χρονικό διάστηµα που διαρκούν τα γεύµατα: Στο ωράριό τους δεν υπάρχει 
συνοχή και η διάρκεια τους συνεχίζεται ατελείωτα. Οι φιλονικίες γίνονται επί 
καθηµερινής βάσεως και οι διαµάχες στην οικογένεια µετατρέπονται σε πηγή 
ναρκισσιστικών και επιθετικών ικανοποιήσεων. 

 Τη συµπεριφορά έκτος γευµάτων. Αποκρύπτονται τα αποµεινάρια της τροφής, 
προκαλούνται αυτεπαγόµενοι έµετοι, γίνεται αυξηµένη χρήση καθαρτικών και 
µερικές φορές χρήση διουρητικών δισκίων. (Feline A. & Lemperiere T. 
,1995). 

 
 
2.6 Τρόποι αντιµετώπισης της ανορεξίας 
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Η ψυχογενής ανορεξία είναι µια ψυχοσωµατική ασθένεια, στη διάρκεια της 
οποίας µπορεί να εµφανιστούν ψυχολογικά, συµπεριφοριστικά και σωµατικά 
συµπτώµατα λόγω της εσκεµµένης  ασιτίας και των άλλων µεθόδων απώλειας 
βάρους. Η κύρια θεραπεία για την ψυχογενή ανορεξία είναι ψυχολογική και 
περιλαµβάνει υποστηρικτική ψυχοθεραπεία από ειδικούς που αφορά κυρίως 
συµβουλές σχετικά µε τα τρόφιµα και τις συνέπειες των επικίνδυνων µεθόδων 
απώλειας βάρους. Όταν κρίνεται αναγκαίο, χρησιµοποιούνται και άλλα είδη 
ψυχολογικής θεραπείας όπως η χαλάρωση, η οικογενειακή θεραπεία, η συζυγική 
θεραπεία και η συµπεριφοριστική- γνωσιακή θεραπεία. Abraham S. & Llewellyn-
Jones D. ,1990).  
 Τα άτοµα µε διατροφικές διαταραχές θα πρέπει να έχουν άµεση πρόσβαση σε 
ένα φάσµα ψυχολογικών θεραπειών και να αντιµετωπίζονται ως εξωτερικοί ασθενείς 
ως µέτρο του δυνατού, σύµφωνα µε µια νέα κατευθυντήρια γραµµή. (Kmietowicz, Z. 
,2008 ).  

Η ψυχοθεραπεία είναι κατά κύριο λόγο προσωπική, και στοχεύει στην 
καλυτέρευση των προσωπικών σχέσεων και στην ενδυνάµωση της αίσθησης του 
ασθενή ότι κατέχει ισχυρή και ακαταµάχητη προσωπικότητα. (Στρατουδάκης, Γ. & 
Τζανάκης Ε. ,2004). 
 Για πρώτη φορά ψυχολογικές παρεµβάσεις, όπως οι γνωσιακές-
συµπεριφοριστικές θεραπείες, η αναλυτική-γνωσιακή θεραπεία, και η διαπροσωπική 
ψυχοθεραπεία  συνιστώνται ως θεραπείες πρώτης γραµµής, σε µια βάση στοιχείων 
από την κατευθυντήρια γραµµή του Εθνικού Ινστιτούτου Κλινικής Αριστείας 
(NICE). (Kmietowicz, Z. ,2008).  
 Μία βασική θεραπεία, η οποία χρησιµοποιείται για την αποκατάσταση της 
υγείας των ασθενών είναι η ψυχοθεραπεία. Η εφαρµογή της βέβαια δεν είναι πάντα 
εφικτή, λόγω της έλλειψης θεραπευτικού αιτήµατος. Μπορεί να χρησιµοποιηθούν 
ποικίλες τεχνικές (κατευθυντική ψυχοθεραπεία, ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία, 
ψυχαναλυτικό ψυχόδραµα, µυοχαλάρωση). Πολλές φορές η µεσολάβηση ενός 
ψυχοθεραπευτή στο οικογενειακό περιβάλλον και ιδίως στους γονείς κρίνεται 
αναγκαία. Αυτό γίνεται  για την αποφυγή σπασµωδικών κινήσεων όπως πρόωρη 
αποµάκρυνση από το ίδρυµα νοσηλείας. Με την παρέµβαση του θεραπευτή 
επιδιώκεται η τροποποίηση των οικογενειακών συνηθειών, τα οποία τείνουν συνήθως 
να παρατείνουν το σύµπτωµα. (Feline, A. & Lemperiere, T. ,1995). 
 Στις ιδιαίτερα δοµηµένες θεραπείες προσφέρεται συνήθως µια εβδοµαδιαία 
ωριαία συνεδρία, µε έναν θεραπευτή ο οποίος, στοχεύει στην θεραπεία των 
διατροφικών διαταραχών. Ως θεραπευτικά µέσα χρησιµοποιούνται τα παρακάτω: 

• Γνωσιακή-αναλυτική θεραπεία: αυτή η ψυχοθεραπεία χρησιµοποιεί γράµµατα 
και διαγράµµατα  για να εξεταστούν τα συνήθη πρότυπα συµπεριφοράς γύρω 
από άλλους ανθρώπους και για να πειραµατιστούν µε τις πιο ευπροσάρµοστες 
απαντήσεις.  

• Γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία: Αυτή η ψυχοθεραπεία ερευνά τα 
συναισθήµατα, εκπαιδεύει τους ασθενείς για τη χηµεία σώµατος, και προκαλεί 
τις αυτόµατες σκέψεις και τις υποθέσεις πίσω από τη συµπεριφορά στην 
ανορεξία.  

• ∆ιαπροσωπική ψυχοθεραπεία: Αυτή η ψυχοθεραπεία καθορίζει την σχέση του 
ανθρώπου µε το δίκτυο, επιλέγει µια εστίαση όπως το ρόλο των 
συγκρούσεων, της µετάβασης, ή την απώλεια και εργάζεται για τη δηµιουργία 
νέων τρόπων για την αντιµετώπιση των ανησυχιών του. 
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• ∆υναµικά ενηµερωµένη θεραπεία: Η θεραπεία αυτή µπορεί επίσης να οδηγήσει 
στο κέρδος και την αποκατάσταση βάρους υπό τον όρο ότι ο ασθενής έχει 
επίγνωση του κινδύνου, των µόνιµων σωµατικών βλαβών ή του θανάτου και 
αναγνωρίζει ότι ορισµένα όρια (για παράδειγµα, ότι πρέπει να ζυγίζεται 
εβδοµαδιαία, να εξετάζεται µηνιαία από γιατρό, καθώς και να εισάγεται στο 
νοσοκοµείο εάν το βάρος συνεχίζει να βρίσκεται σε πτωτική τάση) τηρούνται. 
Οι θεραπείες περιλαµβάνουν συζήτηση, την τέχνη, τη µουσική, και την 
κίνηση. (Morris, J.&  Twaddle, S. ,2007).  

 Όποτε είναι δυνατόν, οι ασθενείς θα πρέπει να αντιµετωπίζονται από 
πεπειραµένους επαγγελµατίες. Σε ψυχολογικές θεραπείες και καθοδηγούµενα 
προγράµµατα αυτοβοήθειας, όπου οι ασθενείς υποστηρίζονται και ενθαρρύνονται 
από κλινικούς επαγγελµατίες, θα πρέπει να δοκιµάζονται πρώτα φαρµακολογικές 
παρεµβάσεις µε αντικαταθλιπτικά, τα οποία είναι εφεδρικά για τη δεύτερη γραµµή 
θεραπείας και που πλέον θεωρούνται ως κυρίαρχα µέσα για την θεραπεία της 
ασθένειας.. (Kmietowicz, Z. ,2008). 

Η ψυχοθεραπεία χρησιµοποιείται, για την εµψύχωση των ασθενών να εκφράσουν 
τα συναισθήµατα τους, ενώ παράλληλα ενθαρρύνει µια ρεαλιστική εκτίµηση των 
προσωπικών πλεονεκτηµάτων και των αδυναµιών. Οι θεραπευτές πρέπει να έχουν 
επίγνωση του γεγονότος πώς αυτοί οι ασθενείς είναι εξαιρετικά ευάλωτοι στην 
ντροπή, την κριτική και να θυµούνται ότι οι ανορεκτικοί ασθενείς φοβούνται να 
αλλάξουν τη συµπεριφορά τους θεωρώντας ότι δε µπορούν πλέον να ελέγξουν και να 
πειθαρχήσουν τον εαυτό τους, µε αποτέλεσµα να περιορίζεται το κίνητρο για  
αλλαγή. (Martin, J. E. ,1998).  

Πολλοί θεραπευτές για να έχουν καλύτερα και πιο σίγουρα αποτελέσµατα και να 
µην έχουν υποτροπές εργάζονται µε όλη την οικογένεια. 
 Για τη θεραπεία είναι σηµαντική η συµµετοχή και του υπόλοιπου προσωπικού 
της κλινικής. 
 Σε άλλες περιπτώσεις µπορεί να χρησιµοποιηθεί το σύστηµα επιβράβευσης 
και αµοιβών. Η επιβράβευση π.χ. µπορεί να είναι η παροχή κάποιων προνοµίων ή 
ακόµη η δυνατότητα να προσφέρουν βοήθεια σαν νοσοκόµοι για το τάϊσµα των 
µικρότερων παιδιών. 

Στην ψυχαναλυτική θεραπεία συµπεριλαµβάνεται και η οµαδική 
ψυχοθεραπεία. Οι ιατροί, αποσκοπούν στη θεραπεία των ασθενών και των 
οικογενειών τους, προσπαθώντας να τους βοηθήσουν, να κατανοήσουν  τις 
επιπτώσεις των διατροφικών διαταραχών και να αποκαταστήσουν τις σχέσεις τους  µε 
την οικογένειά τους και το κοινωνικό περιβάλλον στο οποίο ζουν. (McFarlane, 2002).    
Το µεγαλύτερο µέρος των εργασιών επικεντρώνεται στην αύξηση των ικανοτήτων 
των µελών να εκφράζονται µε ειλικρίνεια, οποιαδήποτε και αν είναι η σκέψη ή το 
συναίσθηµα τους. Μέσω διδασκαλίας, µικρής οµάδας ασκήσεων, καθώς και 
παρατεταµένης συζήτησης, τόσο των ασθενών όσο και των αγαπηµένων τους 
προσώπων, οι θεραπευτές  προσπαθούν να αναπτύξουν κάποιους τρόπους, ώστε να 
βοηθήσουν τους ασθενείς να διατηρούν καλές σχέσεις µε το περιβάλλον τους. Αυτό 
είναι ιδιαίτερα σηµαντικό σε οικογένειες που "παλεύουν" µε µια διατροφική 
διαταραχή, όπου υπάρχει συχνά µια γενική αποφυγή των συγκρούσεων και του 
φόβου για ειλικρινή έκφραση.(Tantilo, M. ,2003). 
 Στόχοι οµαδικής θεραπείας, για ανάκτηση από τις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές: 

 Αύξηση και ενδυνάµωση των σχέσεων µεταξύ των ασθενών και των 
οικογενειών τους. 
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 Αύξηση της κατανόησης όσον αφορά τις επιπτώσεις των διατροφικών 
διαταραχών. 

 Αύξηση της κατανόησης σχετικά µε το πώς η διατροφική διαταραχή προωθεί 
την αποµάκρυνση από το περιβάλλον και εµποδίζει την αποκατάσταση των 
σχέσεων. 

 Αύξηση της κατανόησης σχετικά µε την ασθένεια, τα στάδια και τη πορεία 
των αλλαγών τόσο του ασθενή όσο και της οικογένειας. 

 Εντοπισµός και πρόκληση δυσλειτουργικών σκέψεων που παρεµποδίζουν την 
ανάρρωση. 

 Ανάπτυξη και νέες στρατηγικές αντιµετώπισης της ασθένειας, οι οποίες 
προωθούν την ανάκτηση. 

 Μείωση της αποµόνωσης και την επέκταση των οικογενειών και των ασθενών 
στα κοινωνικά δρώµενα. 

 Αύξηση της αίσθησης αισιοδοξίας, η οποία ενδυναµώνει τους ασθενείς και τις 
οικογένειές τους, να ασχολούνται µε την ανάρρωση τους. (Tantilo, M. ,2003). 

 

2.6.1 Οικογενειακή θεραπεία.  
Ο ρόλος της οικογένειας στην θεραπεία της νευρικής ανορεξίας έχει συζητηθεί 
αρκετά δεδοµένου ότι η ασθένεια, περιγράφηκε πρώτη φορά στα τέλη του 19ου 
αιώνα. Οι δύο ιατροί οι οποίοι ανέφεραν πρώτοι την ασθένεια ήταν σε αντιπαράθεση 
σχετικά µε το θέµα. Ο William Gull (1874) πρότεινε ότι, οι οικογένειες ήταν οι 
"χειρότεροι συνοδοί" για τα παιδιά τους. Από την άλλη πλευρά, ο Charles Lasegue 
(1873), υποστήριξε ότι η οικογένεια ήταν απαραίτητη κατά την θεραπεία του ατόµου 
µε νευρική ανορεξία. Εναλλακτικά, η Hilde Bruch (1973), χρησιµοποιώντας µια 
µεµονωµένη ψυχοδυναµική προσέγγιση, πρότεινε ότι ο ασθενής µε νευρική ανορεξία 
υποφέρει από ανεπάρκεια της αυτοδιάθεσης. Εποµένως, η θεραπεία θα πρέπει να 
είναι βασισµένη και να στοχεύει στην ανάπτυξη της αυτοδιάθεσης. Οι εν λόγω 
θεραπείες επικεντρώνονται ένα προς ένα, στην σχέση µε την φροντίδα και την 
υποστήριξη του θεράποντα ιατρού. Συχνά οι οικογένειες θεωρούνται περιττές ή 
χειρότερα, εµπόδιο αυτής της διαδικασίας. (Le Grange, D. & Lock G. ,2001). 
 Η θεραπεία της νευρικής ανορεξίας, συχνά απαιτεί πολυδιάστατη προσέγγιση 
συµπεριλαµβανοµένων, ψυχοφαρµακολογία, θρεπτική και ψυχολογική 
αποκατάσταση, και συχνά είναι έργο νοσηλείας για εκείνους που είναι σοβαρά 
υποσιτισµένοι. Η οικογενειακή θεραπεία έχει αποδειχθεί ότι είναι ένα κρίσιµο 
συστατικό στην αντιµετώπιση της νευρικής ανορεξίας στα παιδιά και στους εφήβους. 
Ωστόσο, η οικογενειακή  θεραπεία απαιτεί ότι, εφόσον είναι δυνατόν, όλα τα µέλη 
της οικογένειας να είναι προσιτά για θεραπεία, ακόµη και αν η οικογένεια δεν 
εξετάζεται πάντα ως σύνολο. Αυτό δηµιουργεί σηµαντικά εµπόδια για την θεραπεία, 
δεδοµένου ότι  πολλές οικογένειες δεν βρίσκονται σε επαφή για διάφορους λόγους 
όπως, διάσταση, διαζύγιο, και µεγάλες αποστάσεις λόγω εργασίας. (Boache, A. & 
Goldfield, G. ,2003). 
 Η οικογενειακή θεραπεία παίζει σηµαντικό ρόλο στην ολοκληρωµένη 
αποκατάσταση της υγείας των εφήβων µε νευρική ανορεξία. Η συµβολή της 
οικογένειας, στην θεραπεία της νευρικής ανορεξίας ξεκίνησε από τον Salvador 
Minuchin και την Mara Selvini Palazzoli στην δεκαετία του 1970. Οι συγκεκριµένοι 
νοσοκοµειακοί ιατροί και οι υποστηρικτές τους θεωρούν ότι η οικογενειακή δοµή ή 
το ύφος της διαχείρισης των προβληµάτων πρέπει να διορθωθούν προκειµένου οι  
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ασθενείς να συνέλθουν από την νευρική ανορεξία. (Le Grange, D. & Lock, J. 
,2001). 

Έχει παρατηρηθεί ότι, µέσα στο οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή µε νευρική 
ανορεξία είναι πιθανόν να υπάρχουν τόσο διαταραχές της συµπεριφοράς όσο και 
διατροφικές διαταραχές. Η οικογενειακή θεραπεία συµβάλλει στη βοήθεια του 
ανόρεκτου ατόµου του οποίου, τα διατροφικά συµπτώµατα θεωρούνται ως δείκτης 
της οικογενειακής ή της γονικής - συζυγικής δυστυχίας. Η Palazzoli (1974) είναι µία 
από τους πρώτους συγγραφείς που υποστήριξε την οικογενειακή θεραπεία ως µέσο 
αποκατάστασης για τη νευρική ανορεξία. (Martin, J. E. ,1998). 

Ο Crisp (1974), όρισε την πολυπλοκότητα των σχέσεων ανάµεσα στην 
οικογενειακή µεσολάβηση και τις οικογενειακές διαδικασίες στην ανορεξία. Οι  
συντάκτες διαπίστωσαν ότι, µε την χρήση µιας κοινής οικογενειακής - ατοµικής 
θεραπείας, παρατηρήθηκαν σηµαντικές βελτιώσεις τόσο στο σωµατικό βάρος όσο και 
στην υγεία των εφήβων ασθενών. Υπήρξε όµως και εµφάνιση της γονικής 
παθολογίας και ιδίως του µητρικού άγχους και της πατρικής κατάθλιψης. (Martin J. 
E. ,1998). 

Ο Russell (1987), υποστήριξε ότι η οικογενειακή θεραπεία θα πρέπει να 
χρησιµοποιείται σε κάθε περίπτωση που ο ασθενής εξακολουθεί να ζει στο σπίτι, 
επειδή η αγωνία που δηµιουργεί η ανορεξία αντανακλάται µεταξύ όλων των µελών 
της οικογένειας. (Martin, J. E. ,1998). 

Ο Vandereycken (1987), υποστήριξε ότι η οικογενειακή θεραπεία θα πρέπει να 
θεωρηθεί ως µία συνιστώσα µέσα σε µια πολυδιάστατη προσέγγιση για τις 
διατροφικές διαταραχές, που θα διέπεται από θετική στάση από την οικογένεια, 
προσπαθώντας µε αυτό τον τρόπο να αποκατασταθεί η υγεία του ασθενούς. (Martin 
J. E.,  1998). 

Το 1987, διεξάχθηκε µια µελέτη από τον Russell, συγκρίνοντας την οικογενειακή 
θεραπεία µε την ατοµική θεραπεία. Σε αυτή την µελέτη, λήφθηκαν ως δείγµα, 80 
ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές, των οποίων η ασθένεια είχε διαφορετικού 
βαθµού σοβαρότητα. Η µελέτη αυτή πραγµατοποιήθηκε µετά από την αποκατάσταση 
βάρους των ασθενών. Οι ερευνητές, ανακάλυψαν ότι η οικογενειακή θεραπεία 
εµφάνισε µεγαλύτερη βελτίωση από την ατοµική θεραπεία για την ανάκτηση βάρους, 
τη λειτουργία της εµµηνόρροιας και των γενικών ψυχοκοινωνικών ρυθµίσεων για 
εφήβους των οποίων η ασθένεια ξεκίνησε πριν την ηλικία των 18 ετών και κράτησε 
λιγότερο από τρία έτη. (Martin, J. E. ,1998). 
 Μια προσέγγιση για την θεραπεία των διατροφικών διαταραχών, βασισµένη 
στην οικογένεια έχει κερδίσει την υποστήριξη των τελευταίων ετών, ως εναλλακτική 
λύση στη παραδοσιακή θεραπεία. Αυτή η εναλλακτική προσέγγιση, που περιγράφεται 
σε ένα εγχειρίδιο που αφορά την θεραπεία, το οποίο δηµοσιεύθηκε πρόσφατα, 
περιλαµβάνει συγκεκριµένο τύπο θεραπείας όπου η οικογένεια κατατάσσεται ως 
µέσον για τη θεραπεία του ασθενή.  Σε αυτή τη θεραπευτική µορφή, οι έφηβοι µε 
νευρική ανορεξία, θεωρείται ότι δεν είναι πλέον σε θέση να κάνουν ορθές επιλογές 
όσον αφορά την υγεία τους και συνεπώς, απαιτούν βοήθεια από τους γονείς για να 
ξεπεράσουν την ασθένεια.  Η θεραπεία περιλαµβάνει, τη συµµετοχή της οικογένειας 
στην επανασίτιση των εφήβων, την  διαπραγµάτευση ενός νέου τρόπου διεξαγωγής 
των οικογενειακών σχέσεων, την βοήθεια του ασθενή στοχεύοντας σε κανονική 
εφηβική ανάπτυξη ιδίως όσον αφορά το διαχωρισµό και την εξατοµίκευση.  Σε 
γενικές γραµµές, αυτή η θεραπεία έχει παραγάγει θετικά αποτελέσµατα για εφήβους 
µε πρώιµη έναρξη και σχετικά σύντοµη ιστορία της νευρικής ανορεξίας. (Sim, L.A., 
Sadowski, C.M. , Whiteside, S.P. & Wells, L.A. ,2004). 
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 Η πρώτη προσπάθεια να περιληφθούν οι οικογένειες στην θεραπεία των 
εφήβων διευθύνθηκε από τον Minuchin και τους συναδέλφους του στην Κλινική 
Καθοδήγησης Παιδιών στη Φιλαδέλφεια. Αυτοί οι κλινικοί ιατροί θεράπευσαν µια 
οµάδα 53 ασθενών και παρέχονται στοιχεία για το αποτέλεσµα της οικογενειακής 
θεραπείας στη συνέχεια αυτής της οµάδας. Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν έφηβοι µε 
σχετικά σύντοµη ιστορία της ασθένειας (λιγότερο από 3 έτη). Η θεραπεία ήταν 
µεικτή, µε τους περισσότερους ασθενείς να λαµβάνουν αρχικά ενδονοσοκοµειακή 
θεραπεία και κάποια µεµονωµένη θεραπεία. Εντούτοις, η πρωταρχική παρέµβαση 
ήταν η οικογενειακή θεραπεία και οι συγγραφείς αναφέρθηκαν στην επιτυχή 
ανάρρωση περίπου του 86% των ασθενών. (Le Grange, D. ,2005).  

Η οικογενειακή θεραπεία, έχει περιγραφεί εκτενώς στη µορφή για την οποία 
εξελίχθηκε στην θεραπεία της νευρικής ανορεξίας στην εφηβεία (π.χ. Dare & Eisler, 
1995). Η συµβολή της οικογενειακής θεραπείας, στη νευρική ανορεξία ενήλικων 
ασθενών µε διατροφικές διαταραχές (όπως και µε τους εφήβους) χρησιµοποιήθηκε σε 
προηγούµενες µελέτες (για παράδειγµα, Russell et al, 1987, Eisler et al, 1997). Η 
οικογενειακή θεραπεία αντιµετωπίζει τις διατροφικές διαταραχές ως πρόβληµα της 
οικογενειακής ζωής που επηρεάζει όλα τα µέλη της οικογένειας. Με τους εφήβους, οι 
γονείς µπορούν συχνά να ενισχυθούν για να πάρουν έναν πολύ ενεργό ρόλο ώστε να 
καταπολεµήσουν τις ανόρεκτες συνήθειες κατανάλωσης αλλά αυτό δεν συµβαίνει 
συνήθως στην περίπτωση των ενήλικων ασθενών. Η εστίαση µε αυτήν την οµάδα 
ηλικίας αφορά, µάλλον, την εξάλειψη των διατροφικών διαταραχών, στο µέτρο του 
δυνατού, από τον ελεγκτικό ρόλο της στον καθορισµό της σχέσης µεταξύ του ασθενή 
και των άλλων οικογενειακών µελών. (Dare, C. , Dodge, L. , Eisler, I , et al. ,2001) . 

Η συµµετοχή των γονέων στην  θεραπεία των παιδιών τους, εµφανίζεται να 
είναι σηµαντική, αλλά τα συµπεράσµατα µπορούν µόνο να συνταχθούν προσωρινά. Η 
οικογενειακή θεραπεία ενθαρρύνει τους γονείς να έχουν ενεργό ρόλο στην 
αποκατάσταση του βάρους του παιδιού τους και αυτό πιθανόν να έχει περισσότερα 
πλεονεκτήµατα στους ασθενείς, από τις "στερεότυπες συµβουλές", οι οποίες µπορεί 
να είναι κατανοητές και ενθαρρυντικές για τον ασθενή, αλλά πιθανόν και να τον 
κρατήσει πίσω από το να αντιµετωπίσει το διατροφικό του πρόβληµα. (Le Grange, 
D. ,2005). 

Εντοπίστηκαν διάφορες βασικές στρατηγικές θεραπείας: 
• Αύξηση της αγωνίας των γονέων για τις επιπτώσεις της διαταραχής 

στοχεύοντας στην ενθάρρυνση τους, να αναλάβουν ουσιαστική δράση για την αλλαγή 
των διατροφικών διαταραχών και να προωθήσουν την αποκατάσταση του βάρους. 

•  Μείωση της γονικής ενοχής, ότι οι ίδιοι προκάλεσαν τη διαταραχή , έχοντας 
ως σκοπό να αυξηθεί η αίσθηση της ικανότητας. 

•  Ενδυνάµωση των γονέων, ώστε να είναι υπεύθυνοι για τη λήψη αποφάσεων 
σχετικά µε τον καλύτερο τρόπο για την σωστή διατροφή και την αποκατάσταση του 
σωµατικού βάρους.  

• Εκπαίδευση των γονέων, µέσω των ιατρικών συµβουλών για τη νευρική 
ανορεξία  παρά το ρητό δόσιµο συµβουλών ή τον σχεδιασµό γεύµατος. 

•  Εξωτερίκευση της ασθένειας, ώστε να επιτρέπεται στους γονείς να έχουν την 
κατάλληλη συµπεριφορά που θα είχαν για οποιαδήποτε άλλη ιατρική ασθένεια. 
(Lock, J. ,2008). 

Οι γονείς πρέπει συχνά να αντιµετωπίζουν τις διαφορές τους, στο πώς να 
προσεγγίσουν το διατροφικό πρόβληµα του παιδιού τους, αλλά συνήθως 
διαπιστώνουν ότι όταν συµφωνούν σχετικά µε µια στρατηγική είναι επιτυχέστερο. 
Υπάρχει επίσης ένα οικογενειακό γεύµα που πραγµατοποιείται στην αρχή της 
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θεραπείας, κατά τη διάρκεια του οποίου ο θεράπων παρατηρεί και προγυµνάζει τους 
γονείς στο πώς να είναι απαιτητικοί στα αιτήµατά τους και επίµονοι στην διατήρησή 
τους. (Lock, J. ,2008). 
 

2.6.2 Συµπεριφοριστική- Γνωσιακή θεραπεία 
Η συµπεριφοριστική- γνωσιακή θεραπεία θεωρείται ένας νέος τρόπος 

ψυχοθεραπείας. Πρόκειται για βραχεία ψυχοθεραπεία η οποία αποτελείται από 10-15 
συνεδρίες και βασίζεται στην αρχή ότι η ψυχική κατάσταση και τα συναισθήµατα µας 
επηρεάζονται από τις σκέψεις µας. Έτσι αρνητικές και υποτιµητικές σκέψεις 
προκαλούν κακή ψυχική διάθεση και κατάθλιψη. (Πιάνος, K. , 1989).  
 Κατά τη διάρκεια των προηγούµενων 50 ετών, η γνωσιακή-συµπεριφοριστική 
θεραπεία, έχει γίνει αποτελεσµατική τάση σε ψυχοκοινωνικές θεραπείες για πολλά 
συναισθηµατικά και συµπεριφοριστικά προβλήµατα. Οι προσεγγίσεις της 
συµπεριφοριστικής θεραπείας αναπτύχθηκαν για πρώτη φορά στη δεκαετία του 1950 
όταν πειραµατικά βασισµένες αρχές της συµπεριφοράς, εφαρµόστηκαν για την 
τροποποίηση των απροσάρµοστων ανθρώπινων συµπεριφορών (π.χ., Wolpe, 1958,  
Eysenck, 1966). Στη δεκαετία του 1970, οι γνωσιακές διαδικασίες αναγνωρίστηκαν 
ως ένας σηµαντικός τοµέας της ψυχικής διαταραχής (Bandura, 1969). Κατά συνέπεια, 
οι τεχνικές της γνωσιακής θεραπείας αναπτύχθηκαν και ενσωµατώθηκαν τελικά µε 
τις συµπεριφοριστικές προσεγγίσεις στη µορφή γνωσιακής-συµπεριφοριστικής 
θεραπείας για ποικίλες ψυχολογικές διαταραχές. (Craske, M. & Hazlett-Stevens, H. 
,2002).    
 Η γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία χαρακτηρίζεται από κάποια στοιχεία 
που παρατίθενται παρακάτω: 
• Κατέχει σηµαντική επίδραση στην συχνότητα των διατροφικών διαταραχών και 

του εξαγνισµού. 
• Είναι περισσότερο αποτελεσµατική από κάποια φαρµακοθεραπεία. 
Έχει συγκριθεί µε ένα ευρύ φάσµα ψυχολογικών θεραπειών συµπεριλαµβανοµένης 
της υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας, της εστιακής ψυχοθεραπείας, της ενθαρρυντικής-
εκφραστικής ψυχοθεραπείας, της υπνωσης, της διατροφικής συµβουλευτικής, της 
διαπροσωπικής ψυχοθεραπείας, και έχει αποδειχτεί ως η πιο αποτελεσµατική 
θεραπεία από όλες. Η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία σε στατιστικούς όρους, είναι 
συγκρίσιµη µε την ενδεχόµενη επίδραση, αλλά µε πολύ βραδύτερο ρυθµό στην 
πράξη.  
• Έχει την ίδια θετική επίδραση και σε άλλες ασθένειες όπως, στην κατάθλιψη, στον 

αλκοολισµό και στην παχυσαρκία. (Cooper, Z. , Fairburn, C. & Shafran, R. 
,2002). 

 Η συµπεριφοριστική- γνωσιακή θεραπεία επικεντρώνεται στην επίτευξη, της 
µείωσης του παθολογικού φόβου της κατάστασης παχύνσεως, της µείωσης της 
διαστρέβλωσης της εικόνας του σώµατος, και στην αποδοχή ενός υγιούς σωµατικού 
βάρους  οι βασικές συνιστώσες της συγκεκριµένης θεραπείας περιλαµβάνουν,  
οµαδική θεραπεία, διαµόρφωση χαρακτήρα, εξάσκηση για αγορές τροφίµων και 
ειδών ένδυσης, προετοιµασία των γευµάτων καθώς και αναπροσαρµογή στις 
συνήθειες της καθηµερινής ζωής. (Andersen, A. , Bowers, W. & Watson, T. ,2000). 
 Αυτή η ψυχολογική θεραπεία µπορεί να γίνει από το ιατρικό ή το µη ιατρικό 
προσωπικό. Εκτελείται συνήθως από τους ειδικά εκπαιδευµένους ψυχολόγους και 
περιλαµβάνει στην εξέταση, το πώς σκέφτεται το άτοµο και το πώς η σκέψη 
διαµορφώνει τη συµπεριφορά. Μέσω της συγκεκριµένης θεραπείας, γίνεται 
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προσπάθεια τροποποίησης της συµπεριφοράς µε την υιοθέτηση των χρησιµότερων 
σχεδίων σκέψης. Η τροποποίηση της ανησυχίας για τα τρόφιµα και τις πεποιθήσεις 
όσον αφορά το βάρος είναι ένας βασικός στόχος. (The Royal Australian And New 
Zealand College Of Psychiatrists ,2005). 
 Οι Garner και Bemis (1982), διατύπωσαν µια γνωσιακή-συµπεριφοριστική 
προσέγγιση στην αιτιολογία και την θεραπεία της νευρικής ανορεξίας. Αυτό το 
γνωσιακό πρότυπο περιλαµβάνει την εκπαίδευση του ασθενή για τη νόσο, τη 
διδασκαλία του ασθενή και της οικογένειας του, σχετικά µε την ρύθµιση του 
σωµατικού βάρους και τη θερµιδική πρόσληψη. Συµπεριλαµβάνει, επίσης και τη 
διδασκαλία του ασθενή για να προσδιορίσει και να εστιάσει στις σκέψεις και τα 
συναισθήµατα που συνδέονται µε τις απροσάρµοστες συµπεριφορές και τις 
διαστρεβλωµένες πεποιθήσεις σχετικά µε το βάρος, τη µορφή σώµατος, τη διατροφή, 
την άσκηση και άλλες πτυχές της διαταραχής. (Martin, J. E. ,1998). 
 Ένα στοιχείο της συµπεριφοριστικής - γνωσιακής θεραπείας είναι η γνωστική 
ανασυγκρότηση. Σε αυτήν την προσέγγιση ο ασθενής πρέπει να προσδιορίσει τις 
συγκεκριµένες αρνητικές σκέψεις, να απαριθµήσει τα στοιχεία για αυτές τις σκέψεις, 
να απαριθµήσει τα στοιχεία ενάντια στις σκέψεις, να διαµορφώσει ένα αιτιολογηµένο 
συµπέρασµα και να χρησιµοποιήσει το αιτιολογηµένο συµπέρασµα για να 
καθοδηγήσει τη συµπεριφορά του. Ένα άλλο στοιχείο στη γνωστική θεραπεία είναι η 
επίλυση προβλήµατος. Σε αυτήν την διαδικασία ο ασθενής προσδιορίζει ένα 
συγκεκριµένο πρόβληµα, αναπτύσσει τις διαφορετικές στρατηγικές, θεωρεί πιθανή 
την αποτελεσµατικότητα και τη δυνατότητα πραγµατοποίησης κάθε στρατηγικής για 
να αντιµετωπίσει το πρόβληµα, επιλέγει την καλύτερη στρατηγική, ορίζει τα βήµατα 
για να πραγµατοποιήσει τη στρατηγική, εκτελεί την στρατηγική που επιλέχθηκε και 
αξιολογεί έπειτα ολόκληρη την διαδικασία επίλυσης προβλήµατος λαµβάνοντας 
υπόψη το αποτέλεσµα. Ένα άλλο βασικό στοιχείο στη γνωστική θεραπεία είναι η 
παρακολούθηση. Για αυτό οι ασθενείς πρέπει να κάνουν καθηµερινή καταγραφή της 
πρόσληψης τροφίµων, καθώς και το είδος των τροφίµων που εισέρχονται στον 
οργανισµό, τη στιγµή της κατάποσης, καθώς και το περιβάλλον που βρίσκεται , την 
στιγµή όπου η κατάποση συνέβη. Η παρακολούθηση περιλαµβάνει επίσης 
καθηµερινά αρχεία, της  άσκησης, της διάθεσης και των διαπροσωπικών δυσκολιών. 
(Halmi, K. ,2005).  

Ο Fairburn (1985), πρότεινε µια σειρά από διαδικασίες που πρέπει να 
χρησιµοποιούνται στην συµπεριφοριστική-γνωσιακή θεραπεία. Σε αυτήν   
συµπεριλαµβάνονται η παρουσίαση της γνωστικής άποψης της διαταραχής, ο  
αυτοέλεγχος των σκέψεων και των συµπεριφορών και η χρήση των µέτρων 
αυτοελέγχου, στοχεύοντας, στην  καθιέρωση των κανονικών γευµάτων και στην 
εξάλειψη του "φόβου" για αποφυγή τροφών στο διαιτολόγιο. Η γνωσιακή-
συµπεριφοριστική θεραπεία είναι γενικά αποδεκτή, ως χρήσιµο συστατικό, τόσο στην 
αρχική όσο και στην µεταγενέστερη φάση της θεραπείας. Αρχικά, οι γνωσιακές-
συµπεριφοριστικές τεχνικές είναι χρήσιµες στην προώθηση µιας αλλαγής της 
ανόρεκτης στάσης απέναντι στα τρόφιµα και την κατανάλωση τους, ενώ στα 
µεταγενέστερα στάδια, αυτές οι τεχνικές είναι χρήσιµες για θέµατα όπως η επίτευξη 
του ιδανικού σωµατικού βάρους και αντιµετώπιση στις κοινωνικές πιέσεις του λεπτού 
ιδανικού προτύπου. (Martin, J. E. ,1998). 

Η γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία είναι συλλογική, χρησιµοποιώντας το 
φαινοµενολογικό κόσµο του ασθενή για να αλλάξει τις σκέψεις, τα συναισθήµατα και 
τις συµπεριφορές. ∆ίνεται έµφαση σε ίση συνεργασία µεταξύ του ασθενή και του 
θεράποντος, αποσκοπώντας στην επίτευξη των θεραπευτικών στόχων. Η δοµή της 
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γνωσιακής-συµπεριφοριστικής θεραπείας είναι συστηµατική και ξεκινά µε 
συµπεριφοριστικές παρεµβάσεις πριν από την στροφή σε πιο γνωσιακές παρεµβάσεις, 
όταν ο ασθενής είναι σε θέση να τις αντιµετωπίσει. Η συγκεκριµένη θεραπεία, έχει ως 
στόχο να προσδιορίσει τους παράγοντες που συµβάλλουν στην ανάπτυξη της  
νευρικής ανορεξίας. Ταυτόχρονα, επιχειρεί να αλλάξει την ερµηνεία αυτών των 
παραγόντων από τους ασθενείς  και αυτό οδηγεί σε βελτίωση των συµπτωµάτων. Η 
ανάπτυξη της ικανότητας να έχουν οι ασθενείς περισσότερη αυτογνωσία και να 
δίνουν µεγαλύτερη βάση στην "ενδοσκόπηση" του εαυτού τους, είναι µια κρίσιµη 
πτυχή  της γνωσιακής-συµπεριφοριστικής προσέγγισης. (Martin, J. E. ,1998). 

Ορισµένες γνωστικο-συµπεριφοριστικές προσεγγίσεις, οι οποίες λειτουργούν ως 
οµάδες, εκπαίδευσης εξωτερίκευσης συναισθηµάτων, καθώς και αύξησης 
αυτοεκτίµησης, εµφανίζονται να είναι εξαιρετικά σηµαντικές στην θεραπευτική 
αγωγή των ανόρεκτων. Σε αυτές τις συνεδρίες συγκεντρώνονται ανόρεκτες αλλά και 
άλλοι ασθενείς που αποκαλύπτουν  τα συναισθήµατά τους και τις ιδέες τους, οι 
οποίες τις περισσότερες φορές είναι κοινές. (Venisse, Jean-Luc. ,1987) . 

Μέσα σε αυτές τις οµάδες συζητιούνται κάποιες καταστάσεις της καθηµερινής 
ζωής, στις οποίες αναφέρονται τα προσωπικά προβλήµατα και οι δυσκολίες του κάθε 
ασθενούς. Οι θεράποντες ιατροί, στοχεύουν, µέσα από αυτές τις συζητήσεις  να 
βοηθήσουν το άτοµο να κατανοήσει κάποια σηµαντικά και απαραίτητα στοιχεία για 
τον εαυτό του, τα οποία είναι κυρίως η αυτοεκτίµηση, η ανεξαρτησία και η 
αυτονοµία. (Venisse, Jean-Luc. ,1987). 
 Η γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία, για τη νευρική ανορεξία, βασίζεται 
στην παραδοχή ότι τα βασικά χαρακτηριστικά της νευρικής ανορεξίας, ο περιορισµός 
και η αποφυγή τροφίµων, γίνονται περιχαρακωµένα σχέδια συνήθειας, ανεξάρτητα 
από τις αρχικές περιστάσεις. Η πρώτη φάση της θεραπείας, εισαγάγει την γνωσιακή-
συµπεριφοριστική θεραπεία και τη λογική και τις βασικές τεχνικές της 
αυτοπαρακολούθησης και της εργασίας στο σπίτι. Το κίνητρο του ασθενή για να 
συµµετέχει στην θεραπεία αξιολογείται, και η αµφιθυµία για να σταµατήσει η  
ανορεξία εξετάζεται. Η κανονική κατανάλωση τροφίµων ορίζεται, και συζητείται 
ένας στόχος αύξησης βάρους. Στη δεύτερη φάση, ο ασθενής λαµβάνει γνώση των 
ανεπτυγµένων ικανοτήτων της γνωσιακής-συµπεριφοριστικής θεραπείας, ώστε να 
αντιµετωπιστεί η πρόκληση δυσλειτουργικών σκέψεων. Στην τρίτη φάση, που 
περιλαµβάνει την λήξη της θεραπείας, δίνονται οδηγίες στον ασθενή για να 
αποφευχθεί ο κίνδυνος υποτροπής.  (Bulik, C.M. , Carter, F.A. , Frampton, C. , et 
al. ,2005). 
 

 

 

 

Πίνακας 11: Πρόγραµµα Γνωσιακής-Συµπεριφοριστικής Θεραπείας ∆ιατροφικών 
∆ιαταραχών. 

Φάση I. Έναρξη Θεραπείας – Συνεδρίες 8 εβδοµάδων 
Σκοπός: 
1. Παροχή πληροφοριών για τις διατροφικές διαταραχές και την παχυσαρκία. 
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2. Παύση διατροφικών διαταραχών και ανάκτηση του ελέγχου κατανάλωσης.  
3. Έναρξη ασκητικού προγράµµατος. 
Τρόποι επίτευξης: 
1. Αυτοέλεγχος 

 Καταγραφή όλων των τροφίµων και ποτών που καταναλώνονται 
 Σηµείωση  όλων των επεισοδίων της διατροφικής κατανάλωσης  
 Καταγραφή των σκέψεων και των συναισθηµάτων, πριν, κατά την διάρκεια και µετά το 

φαγητό. 
2. Προσδιορισµός και εξάσκηση των εναλλακτικών συµπεριφορών. 
3. Ρύθµιση στόχων. 
4. Τεχνικές ελέγχου ερεθισµάτων. 
 
Φάση II. Γνωστική Αναδόµηση 
Σκοπός: 
1. Προσδιορισµός και τροποποίηση των απροσάρµοστων σκέψεων και  πεποιθήσεων. 
2. Πρακτικές δεξιότητες επίλυσης προβληµάτων. 
 
Φάση ΙΙΙ. Τερµατισµός και διατήρηση της αλλαγµένης συµπεριφοράς µετά από 6 συνεδρίες. 
1. Αύξηση της αποδοχής του σώµατος 

 Προσδιορισµός θετικών προτύπων  
 Ενθάρρυνση της απόλαυσης του σώµατος. 
 Μείωση της κοινωνικής αποφυγής λόγω του µεγέθους σώµατος  

2. Ανάπτυξη πλάνου διατήρησης 
 Πρόβλεψη των µελλοντικών δυσκολιών και προσδιορισµός των καταστάσεων υψηλού 

κινδύνου. 
 Ανάπτυξη νέου σχεδίου ξεκινήµατος για να ελαχιστοποιηθούν οι συνέπειες των 

οπισθοδροµήσεων. 
 

Πηγή: Goldstein, D. (1999). «The management of eating disorders and obesity.», 
Michigan:  Humana Press, 129. 

 
 
 
 
2.6.4 Ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 

Η ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη αποτελεί για τον µεγαλύτερο αριθµό των 
περιπτώσεων ψυχογενούς ανορεξίας, την πρώτη φάση της θεραπείας. Μπορεί αρκετά 
συχνά, να την αποφύγει κάποιος ασθενής, στις ελαφρύτερες µορφές όπου διατηρεί 
τον χαρακτήρα µιας δυνατότητας στην οποία µπορούµε να προσφύγουµε και η οποία 
περιλαµβάνεται στους όρους κάποιας εξωνοσοκοµειακής θεραπείας.  (Venisse, Jean-
Luc. , 1987). 
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Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις για εισαγωγή στο νοσοκοµείο: 

1. Έντονη απώλεια βάρους, µε δείκτη µάζας σώµατος >30% του ιδανικού 
σωµατικού βάρους. 

2. Συµπτώµατα κατάθλιψης µε τάσεις αυτοκαταστροφής ή αυτοκτονίας 
3. Ανωµαλία στην κανονική λειτουργία του οργανισµού. 
4. Αδυναµία διατήρησης σώµατος >36.1ο C. 
5. Απώλεια υγρών σώµατος  
6. Προβλήµατα ηλεκτρολυτών. 
7. Μη επιτυχής έκβαση εξωνοσοκοµειακής αγωγής. 

(Στρατουδάκης, Γ. & Τζανάκης, Ε. ,2004). 
Στο νοσοκοµείο, δίνεται αρχικά στη γυναίκα η ευκαιρία να ανακτήσει τις ψυχικές 

και σωµατικές της δυνάµεις, ώστε να µπορέσει η ίδια να αναλάβει την ευθύνη για την 
αύξηση του βάρους της, µε την υποστήριξη του διαιτολόγου και του νοσηλευτικού 
προσωπικού. Σ' αυτό το διάστηµα, κάνει ελαφρές ασκήσεις, συζητάει µε 
εκπαιδευµένο νοσηλευτικό προσωπικό και παρακολουθεί οµάδες συζήτησης µε άλλες 
γυναίκες, ανταλλάζοντας απόψεις και σκέψεις για να βοηθηθεί ώστε να κατανοήσει 
την σοβαρότητα της ασθένειάς της. Εµψυχώνεται επίσης, να ασχοληθεί µε 
ενδιαφέροντα πράγµατα όπως η χειροτεχνία, η ζωγραφική και η δακτυλογράφηση, τα 
οποία της αποσπούν την προσοχή µε αποτέλεσµα να αποκαθίσταται και η 
ψυχολογική κατάπτωση. Οι περισσότεροι ασθενείς ανταποκρίνονται σ' αυτή την 
επιεική προσέγγιση. (Abraham S. & Llewellyn-Jones D. ,1990). 

Σε περίπτωση όµως που η ασθενής δεν ανταποκριθεί, θα πρέπει να 
χρησιµοποιηθεί ένα πιο οργανωµένο και πιο αυστηρό πρόγραµµα. Σε ακραίες 
περιπτώσεις, η γυναίκα θα πρέπει να αποµονωθεί σε ένα µονόκλινο δωµάτιο ώστε να 
αναγκάζεται να µένει στο κρεβάτι µέχρι να επιτευχθεί το «βάρος-στόχος»  Θα πρέπει 
, επίσης , να παρακολουθείται συνεχώς, από το νοσηλευτικό προσωπικό και τους 
θεράποντες ιατρούς. Αυτή η τακτική είναι απαραίτητη, κάποιες φορές, λόγω του ότι 
πολλές ασθενείς προσπαθώντας να αποφύγουν την κατανάλωση τροφίµων 
χρησιµοποιούν διάφορους τρόπους όπως προκαλώντας εµετό ή κάνοντας χρήση 
καθαρτικών. (Abraham S. & Llewellyn-Jones D. ,1990). 

Εάν η ασθενής προσλαµβάνει την απαραίτητη ποσότητα του φαγητού και 
προσαρµόζεται στη θεραπεία, επιτυγχάνοντας την αύξηση βάρους, της προσφέρεται 
µια «αµοιβή» ή ένα «προνόµιο». Για παράδειγµα µπορεί να της επιτραπεί να σηκωθεί 
και να κάνει ντους ή να δει τηλεόραση, γενικά να κάνει κάτι το οποίο την ευχαριστεί. 
Εάν όµως δεν υπάρξει επιθυµητή αύξηση του βάρους της, γνωρίζει πως  είναι 
πιθανόν, οι ειδικοί να της αφαιρέσουν το δικαίωµα να κάνει ότι η ίδια επιθυµεί και να 
απαιτήσουν να γυρίσει στο κρεβάτι της και να µείνει εκεί, εωσότου καταφέρουν να 
την πείσουν να δεχτεί βοήθεια αλλά και να προσπαθήσει η ίδια για το επιθυµητό 
βάρος . Οι περισσότεροι θεράποντες ιατροί, επιµένουν στην ηµερήσια ζύγιση της 
ασθενούς την ίδια ώρα της ηµέρας στην ίδια ζυγαριά· υπάρχουν όµως κάποιοι, οι 
οποίοι πιστεύουν ότι επειδή γίνονται µικρές καθηµερινές µεταβολές στο βάρος, είναι 
προτιµότερο να ζυγίζεται η ασθενής δυο φορές την εβδοµάδα και όχι κάθε µέρα. Το 
ζύγισµα, θα πρέπει να γίνεται µε την απαιτούµενη προσοχή, από το νοσηλευτικό 
προσωπικό και η νοσοκόµα θα  πρέπει να είναι σίγουρη ότι η ασθενής δεν 
χρησιµοποιεί κάποια τεχνάσµατα ώστε να την ξεγελάσει. (Abraham S. & Llewellyn-
Jones D. ,1990). 

Κατά την ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη εφαρµόζεται και η θεραπεία µε ορµόνες, 
η οποία στοχεύει κυρίως στην επαναφορά της εµµηνορρυσίας της ανόρεκτης, η οποία 
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παρά την επαναφορά του σωµατικού βάρους σε φυσιολογικά επίπεδα, την εξέλιξη της 
ψυχολογικής κατάστασης και γενικότερα του τρόπου ζωής δεν επανήλθε. (Venisse, 
Jean-Luc. ,1987). 
 Η εισαγωγή στο νοσοκοµείο δεν είναι πάντα αρνητικά αντιληπτή από τον 
ασθενή, κυρίως όταν δώσουν έµφαση στα οφέλη, όπως η ανακούφιση από την αϋπνία 
και από τα συµπτώµατα της κατάθλιψης. Ιδιαίτερα σε χώρους όπου δίδεται ιδιαίτερη 
προσοχή στις ψυχολογικές πτυχές της διαταραχής, ο ασθενής µπορεί να δει τα 
νοσοκοµεία ως υποστηρικτές. Μερικές φορές η κατανόηση και η φροντίδα του 
κατάλληλου ιατρικού προσωπικού, και η εκπαιδευτική οµάδα µέσα στην 
νοσοκοµειακή µονάδα θεωρούνται ως ασφαλέστερο περιβάλλον, που αποµονώνει την 
ασθενή από τις πιέσεις της ζωής στον εξωτερικό κόσµο.  Σε µια τέτοια περίπτωση, 
υπάρχει απαλλαγή από την επανάληψη των ευθυνών και των υποχρεώσεων που 
σχετίζονται µε το φαγητό και το αντίθετο, ενώ µπορεί επίσης να βιώνεται ως 
επίδραση που συνεπάγεται σηµαντική απώλεια στήριξης. Όχι σπάνια, η ζωή έξω από 
το νοσοκοµείο θεωρείται σκληρή και όταν αυτό έχει ως αποτέλεσµα την επιστροφή 
των ανορεκτικών συµπεριφορών, η δυνατότητα επιστροφής τους στο νοσοκοµείο 
γίνεται αντιληπτή από τον ίδιο τον ασθενή, όχι αρνητικά, αλλά ως µια ευκαιρία για 
περαιτέρω διαφυγή. (Elvins, R. , Gowers, S.G. , Shore, A. & Weetman, J. ,2000). 
 Η νευρική ανορεξία συνδέεται µε σοβαρές ιατρικές επιπλοκές και υψηλά 
ποσοστά θνησιµότητας, και συχνά απαιτεί ενδονοσοκοµειακή νοσηλεία. Μελέτες 
έχουν προτείνει ότι η ενδονοσοκοµειακή θεραπεία δεν µπορεί να είναι η πλέον 
αποτελεσµατική προσέγγιση . Ωστόσο, άλλες µελέτες έχουν προτείνει ότι υπάρχουν 
χαρακτηριστικά που καθιστούν την ενδονοσοκοµειακή θεραπεία περισσότερο ή 
λιγότερο αποτελεσµατική και ότι ορισµένες από αυτές µεταβάλλονται σε δυνητικά 
επιβλαβείς. (Crow, S. , Thuras, P. & Willer, M. ,2005). 
 Κατά τη διάρκεια 1975-1980 και 1990-1995,διεξάχθηκε µια έρευνα για όλους 
τους ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές στο πανεπιστήµιο του νοσοκοµείου και της 
κλινικής Μινεσότας Οι στόχοι της µελέτης αυτής ήταν να συγκρίνουν την νοσηλεία 
για την αντιµετώπιση της νευρικής ανορεξίας στη δεκαετία του 1970 µε εκείνες της 
δεκαετίας του 1990 και να εκτιµήσει εάν υπάρχουν τυχόν αλλαγές στην 
ενδονοσοκοµειακή θεραπεία ασθενών που επηρεάζονται από τα αποτελέσµατα. Αυτή 
η µελέτη προτείνει ότι τα αποτελέσµατα της εισαγωγής σε νοσοκοµείο άλλαξαν 
µεταξύ της δεκαετίας του '70 και της δεκαετίας του '90. Στη δεκαετία του 1970, 
παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς που έµειναν στο νοσοκοµείο, παρουσίασαν αύξηση 
του βάρους που έχει αποκτηθεί µε πιο αργούς ρυθµούς, και παρόλο που έφυγαν µε 
µικρότερη τιµή από την αναµενόµενη του δείκτη µάζας σώµατος, ήταν λιγότερο 
πιθανό να ξαναεισαχθούν στο νοσοκοµείο. Μέχρι τη δεκαετία του 1990, ένας 
ταχύτερος ρυθµός αύξησης βάρους, που είχε ακόµη και µια προγενέστερη εισαγωγή 
σε νοσοκοµείο και µεγαλύτερη διάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο συνδέθηκε µε 
εισαγωγή στο νοσοκοµείο. (Crow, S. , Thuras, P. & Willer, M. ,2005). 
 Για όσους είναι ψυχολογικά λιγότερο δεκτικοί σε µια θεραπευτική αγωγή, η 
µεγαλύτερη διάρκεια της παραµονής, ένας λιγότερο ταχύς ρυθµός αύξησης βάρους, 
και µια περίοδος διατήρησης βάρους στο διάστηµα της συντήρησης βάρους πριν 
δοθεί εξιτήριο από το νοσοκοµείο µπορεί να είναι πιο αποτελεσµατική προσέγγιση. 
(Crow, S. , Thuras, P. & Willer, M. ,2005). 
 Κατά την εισαγωγή της ασθενούς στο νοσοκοµείο, είναι απαραίτητη η άµεση 
αντιµετώπιση των επιπλοκών, από τους θεράποντες ιατρούς, καθώς και ο 
προσδιορισµός του σηµείου υποθρεψίας στο οποίο βρίσκεται. Αν η ασθενής δεν 
βρίσκεται σε θέση να προσλάβει τροφή από το στόµα, τότε οι ιατροί τοποθετούν έναν 
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ρινογαστρικό σωλήνα, ώστε να εξασφαλιστεί ασφαλής ∆είκτης Μάζας Σώµατος και 
στη συνέχεια προβαίνουν στη σίτιση από το στόµα. (Στρατουδάκης, Γ. & 
Τζανάκης, Ε. ,2004).  
 Είναι γενικά αποδεκτό ότι το πρόγραµµα της θεραπείας για νευρική ανορεξία 
πρέπει να περιλαµβάνει, κατά σειρά προτεραιότητας, επανασίτιση, ατοµική ή 
οµαδική ψυχοθεραπεία, οικογενειακή θεραπεία, και, τέλος, φαρµακοθεραπεία. 
Αντιψυχωτικά φάρµακα έχουν χρησιµοποιηθεί για τη θεραπεία της νευρικής 
ανορεξίας, ιδιαίτερα σε άτοµα στα οποία, η εικόνα του σώµατός τους ,τους έχει γίνει  
"έµµονη ιδέα". Τα αντιψυχωτικά φάρµακα έχουν προταθεί στην θεραπεία της 
νευρικής ανορεξίας, στοχεύοντας στην επαναφορά των ασθενών σε φυσιολογικό 
βάρος.   Συγκεκριµένα, η χλωροπροµαζίνη, το pimozide και το sulpiride  έχουν 
χρησιµοποιηθεί στη θεραπεία της νευρικής ανορεξίας. ∆εύτερης γενιάς αντιψυχωτικά 
όπως risperidone και η olanzapine συµβάλλουν επίσης, στη θεραπεία της νευρικής 
ανορεξίας. Σε πρόσφατες µελέτες, έχει αποδειχτεί ότι η χλωροπροµαζίνη και η  
olanzapine µειώνουν τον ανορεκτικό συλλογισµό.  Όλα αυτά τα φάρµακα θα πρέπει 
να χρησιµοποιούνται µε προσοχή σε ασθενείς µε σοβαρά ιατρικά προβλήµατα, τα 
οποία  προκαλούν συχνά επιπλοκές. Η φαρµακοθεραπεία, έχει διακοπεί σε ασθενείς 
µε χαµηλά επίπεδα τρανσαµινασών, αν και δεν υπάρχουν αποδεικτικά στοιχεία ότι 
προκαλούν ανεπιθύµητες παρενέργειες. (Balottin, U. , Chiappedi, M., Fazzi, E. , et 
al. ,2007 ).   
 Οι ασθενείς, στους οποίους χορηγήθηκε φαρµακευτική αγωγή εµφάνισαν 
σηµαντική βελτίωση, τόσο στην διατροφική τους συµπεριφορά όσο και στην 
ψυχολογική τους κατάσταση. Ο δείκτης µάζας σώµατος αυξήθηκε σε όλους τους 
ασθενείς, καθώς και µια σηµαντική βελτίωση, διαπιστώθηκε σε ποσοστό 24% των 
ασθενών, οι οποίοι έλαβαν κανονική δόση φαρµάκων. Επιπλέον, σε ποσοστό 22% 
των ασθενών που έλαβαν χαµηλή δόση εµφανίστηκαν µικρές βελτιώσεις. (Balottin, 
U. , Chiappedi, M., Fazzi, et al. ,2007). 
 

      2.6.5 ∆ιαιτολογική αντιµετώπιση  
Η αποκατάσταση βάρους είναι ένας από τους σηµαντικότερους στόχους της 

θεραπείας των ασθενών µε νευρική ανορεξία. Μέσω του περιορισµού των τροφίµων , 
της υπερβολικής σωµατικής δραστηριότητας, του εξαγνισµού (µέσω του 
αυτεπαγόµενου  εµετού, της κατάχρησης καθαρτικών, ή και των δύο), οι ασθενείς 
φθάνουν στον επιθυµητό τους στόχο, δηλαδή, στο ακραίο αδυνάτισµα, µε συνέπεια 
το σωµατικό βάρος να είναι 15% λιγότερο από το ιδανικό βάρος για το πραγµατικό 
ύψος. Η αντίληψη των ασθενών για το σωµατικό τους βάρος και σχήµα είναι 
διαστρεβλωµένη. Από φυσιολογική και ψυχολογική άποψη, η σύσταση του βάρους 
και του σώµατος είναι κρίσιµα στοιχεία για τη θεραπεία επειδή οι ασθενείς είναι 
δυσαρεστηµένοι µε την εµφάνιση του σώµατός τους και έχουν µη ρεαλιστικές ιδέες 
για την επιρροή της κατανάλωσης τροφίµων µε αποτέλεσµα να ακολουθούν δίαιτα 
ώστε να αλλάξει το βάρος και η µορφή σώµατος τους. Η µελέτη της διανοµής λίπους 
στο σώµα µπορεί να έχει σηµαντικές επιπτώσεις στην θεραπεία λόγω της ύπαρξης 
έντονου φόβου των ασθενών στην ανάκτηση βάρους και την εµφάνιση παχυσαρκίας,  
φόβος ο οποίος ενισχύεται από την πεποίθηση ότι αυτό θα συνοδευόταν από διανοµή 
του λίπους στην κοιλιακή περιοχή. Ως εκ τούτου, η ποσότητα του σωµατικού λίπους 
στην εκπλήρωση της θεραπείας, πιθανόν να επηρεάσει την περαιτέρω εξέλιξη της 
ασθένειας. (Coppenolle, H. , Goris, M. , Probst, M. & Vandereycken, W. ,2007). 
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 Οι διατροφολόγοι διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην εκπαίδευση των 
ανθρώπων για τις υγιεινές διατροφές και παρέχουν µια θεωρητική βάση για τις 
µεταβαλλόµενες συµπεριφορές κατανάλωσης. ∆ιοργανώνουν τις συζητήσεις µε τον 
ασθενή για τα διαθέσιµα τρόφιµα και τις µεθόδους, προγραµµατίζουν την απαραίτητη 
θερµιδική πρόσληψη, και βοηθούν τον ασθενή να επιτύχει το ιδανικό του βάρος. 
(Tsuboi, K. ,2005).  
 Ένα διατροφικό ιστορικό, λαµβάνεται από έναν διαιτολόγο και είναι ένα 
αξιόπιστο εργαλείο για την αξιολόγηση της συνήθους διαιτητικής πρόσληψης σε 
ασθενείς µε νευρική ανορεξία (Hadigan, C.M. et al, 2000). Μπορεί να 
χρησιµοποιείται για να προσδιορίσει συγκεκριµένες ελλείψεις του ασθενή σε 
πρωτεΐνες, λιπαρά οξέα και µικροθρεπτικά συστατικά. Αν και οι ασθενείς, 
υπερεκτιµούν, χαρακτηριστικά την πρόσληψη ενέργειας, το σωµατικό βάρος είναι 
ένας εύκολα µετρήσιµος δείκτης της ενεργειακής ανεπάρκειας. Όπως και η λήψη 
τροφής, το διατροφικό ιστορικό, πρέπει να περιλαµβάνει πληροφορίες για τους 
ακόλουθους παράγοντες, που µπορεί να επηρεάσουν τη διατροφική αντιµετώπιση. 
(Royal College of Psychiatrists London ,2008). 
 

• Πρόσληψη υγρών  
Η υπερβολική κατανάλωση υγρών είναι συχνή και µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να 
διευκολυνθεί ο εµετός ή να επηρεαστεί το σωµατικό βάρος. (Lowinger, K. et al, 
1999).  

• Κατανάλωση καφεΐνης  
Η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων καφεΐνης µε τη µορφή του καφέ, του τσαγιού και 
των χαµηλών σε ενέργεια αεριούχων-ανθρακούχων ποτών, είναι συχνή στη νευρική 
ανορεξία, διότι η καφεΐνη έχει ανορεξιογόνο και απισχναντική δράση. (Lowinger, K. 
et al, 1999). 

• Κατανάλωση αλκοόλ  
Η βαριά κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει τις ανάγκες για βιταµίνες της οµάδας Β, η 
οποία θα πρέπει να παρέχεται σαν συµπλήρωµα (Department of Health, 1991).  

• Κάπνισµα  
Το κάπνισµα αυξάνει τις ανάγκες για αντιοξειδωτικές βιταµίνες, και ιδιαίτερα σε 
βιταµίνη C. Θα πρέπει να παρέχονται συµβουλές για τα τρόφιµα που περιέχουν 
βιταµίνη C. Εάν η δίαιτα δεν παρέχει την απαραίτητη ποσότητα βιταµίνης C (όπως 
στην περίπτωση της διατροφής µέσα σε ένα νοσοκοµείο), πρέπει να δοθούν 
συµπληρώµατα. (Department of Health, 1991). 

• Χρήση βιταµινούχων συµπληρωµάτων  
Πρέπει να υπάρχει φροντίδα να προληφθεί ο κίνδυνος τοξικότητας λόγω υπερβολικής 
χρήσης συµπληρωµάτων βιταµινών Α και D (Department of Health, 1991). (Royal 
College of Psychiatrists London ,2008). 
 Η πρόσληψη ενέργειας κατά τη διάρκεια της επανασίτισης πρέπει να επιτύχει 
έναν συµβιβασµό µεταξύ της ανάγκης να αποκατασταθεί η κανονική διατροφή, το 
συντοµότερο δυνατό  και να περιοριστεί η ψυχολογική και σωµατική ικανότητα του 
ασθενούς να ανέχεται το φαγητό.  Στη χρόνια ασιτία, οι ενεργειακές ανάγκες 
καταστέλλονται λόγω του ότι η κυτταρική µάζα του οργανισµού είναι εξαντληµένη 
και υπάρχει συντηρητική µεταβολική αντίδραση στην λιµοκτονία. Είναι εποµένως, 
δυνατό να προωθηθεί η αύξηση του σωµατικού βάρους µε µια σχετικά χαµηλή λήψη 
ενέργειας αρχικά και να αυξηθεί βαθµιαία  αυτό επιτρέπει στον ασθενή κάποιο χρόνο 
για να προσαρµοστεί σε µια αυξανόµενη πρόσληψη τροφίµων (Strober, M. , 1997). Ο 
ρυθµός αύξησης στην πρόσληψη εξαρτάται από το ενδιαφέρον του ασθενή και το 
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επίπεδο υποστήριξης και επίβλεψης που παρέχεται. (Royal College of Psychiatrists 
London ,2008). 
 Η ποσότητα των τροφίµων θα πρέπει να είναι περιορισµένη σε πρώτη φάση, 
και να αυξάνεται µε αργούς ρυθµούς. Η αρχική πρόσληψη θα πρέπει να επαρκεί, για 
να αποφευχθεί η περαιτέρω απώλεια βάρους. Για τους περισσότερους ασθενείς που 
ζυγίζουν λιγότερο από 45 kg, ελλείψει υπερβολικής άσκησης, µε την παροχή 1400 
kcal (5900 kJ) ηµερησίως µε σκοπό να επιτευχθεί αυτός ο στόχος. Αυτό είναι ένα 
λογικό επίπεδο εκκίνησης για επανασίτιση στο νοσοκοµείο για όλους, εκτός για τους 
πολύ σοβαρά άρρωστους. Αυτό το επίπεδο της πρόσληψης θα πρέπει να συνεχιστεί 
µέχρι να επιβεβαιωθεί ότι είναι φυσιολογική η λειτουργία του εντέρου και ότι η 
υπερφόρτωση του νερού, αν υπάρχει, θα αρχίσει να υποχωρεί. Το τελευταίο 
επισηµαίνεται µε τη σταθεροποίηση του βάρους που φυσιολογικά πραγµατοποιείται 
σε 7-10 ηµέρες. Στη συνέχεια η πρόσληψη τροφής θα µπορεί να αυξηθεί τόσο 
γρήγορα όσο το επίπεδο επίβλεψης και η υποστήριξη θα επιτρέψει. (Royal College of 
Psychiatrists London ,2008). 
 Μια εβδοµαδιαία αύξηση βάρους της τάξης των 0,5-1,0 kg θεωρείται γενικά 
ως η βέλτιστη. Υπάρχει µια προκαταρκτική έρευνα που δείχνει ότι µια ελάχιστη 
αύξηση βάρους 0,5 kg ανά εβδοµάδα έχει ως αποτέλεσµα µεγαλύτερη αύξηση βάρους 
συνολικά µέχρι την ηµέρα του εξιτηρίου παρά η χρήση µεγαλύτερης αύξησης βάρους 
(Herzog, D.B. et al, 2004). Η αύξηση βάρους του 1 kg την εβδοµάδα απαιτεί µια 
ενεργειακή πρόσληψη 1.000 kcal (4200 kJ) καθηµερινά. Ενεργειακή πρόσληψη 2200-
2500 kcal (9200-10 500 kJ) καθηµερινά θα προωθήσει την αύξηση του σωµατικού 
βάρους των 0,5-1,0 kg ανά εβδοµάδα για τους περισσότερους ασθενείς. (Royal 
College of Psychiatrists London ,2008). 
  Οι θρεπτικές διαταραχές είναι µια σφραγίδα των διατροφικών διαταραχών 
και συσχετίζονται µε τη οξύτητα, τη διάρκεια, και το συγχρονισµό των 
δυσλειτουργικών διαιτητικών συνηθειών. Οι σηµαντικές διαιτητικές ανεπάρκειες του 
ασβεστίου, της βιταµίνης D, του φολικού οξέος, της βιταµίνης B12 και άλλων 
ανόργανων αλάτων είναι εµφανής. Η ανεπαρκής λήψη της ενέργειας (θερµίδες), της 
πρωτεΐνης, του ασβεστίου και της βιταµίνης D είναι ιδιαίτερα σηµαντικές να 
ανιχνευθούν, δεδοµένου ότι αυτά τα στοιχεία είναι κρίσιµα για την αύξηση και την 
επίτευξη της µέγιστης µάζας οστών. Επιπλέον, υπάρχουν στοιχεία ότι στους εφήβους 
µε τις διατροφικές διαταραχές, µπορεί να µειώνονται επικίνδυνα τα συστατικά ιστών 
(όπως η µάζα µυών, το λίπος σώµατος) κατά τη διάρκεια της φάσης ανάπτυξης όταν 
δραµατικές αυξήσεις σε αυτά τα στοιχεία θα πρέπει να συµβαίνουν. Η λεπτοµερής 
αξιολόγηση της θρεπτικής διατροφής του νεαρού ατόµου αποτελεί τη βάση της 
συνεχιζόµενης διαχείρισης των θρεπτικών διαταραχών. (Golden, N.H. , Katzman, 
D.K , Kreipe, R.E. , et al. ,2003). 
 Η διατροφή των ασθενών πριν από την εισαγωγή σε νοσοκοµείο απεικονίζει 
συχνά τα µεµονωµένα ιδιοσυγκρασιακά σχέδια. Κάποιοι τρώνε τρόφιµα σε 
συγκεκριµένες ώρες της ηµέρας και µε συγκεκριµένο τρόπο. Βλέπουν τρόφιµα ως 
καλά ή κακά, ως ασφαλή ή απαγορευµένα. Εκτός από τους ασθενείς που τηρούν 
ιδίως τις θρησκευτικές παραδόσεις, ή σε ορισµένες περιπτώσεις όπου οι ασθενείς 
είναι χορτοφάγοι από την παιδική τους ηλικία, η διατροφή µόνο µε λαχανικά δεν 
επιτρέπεται κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης βάρους, δεδοµένου ότι συµβολίζει 
µια αποφυγή των τροφίµων που είναι υψηλά στις θερµίδες ή που περιέχουν λίπος. Οι 
ασθενείς µπορεί να έχουν τη δυνατότητα να αποκλείσουν δύο ή τρία επιµέρους 
τρόφιµα από την καθηµερινή τους δίαιτα, αλλά όχι από τις οµάδες τροφίµων. Για 
παράδειγµα, µπορούν να αποκλείσουν ψητά φασόλια, συκώτι ή  µπανάνες, αλλά όχι 
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το ψωµί, τα µπισκότα και το κρέας, τροφές που είναι πλούσιες σε θρεπτικά 
συστατικά. Εκτός από την παραχώρηση αυτή, οι ανόρεκτοι ασθενείς δεν µπορούν να 
προσδιορίσουν τις διατροφικές τους προτιµήσεις. (Martin, J. E. ,1998). 
 Η κατάλληλη διαχείριση γεύµατος είναι αναγκαία, στο πρόγραµµα διατροφής 
του ασθενή. Αυτό πρέπει να είναι δοµηµένο, ώστε να αποκατασταθεί το βάρος, αλλά 
και να υπάρξει σωστή συµπεριφορά του ασθενούς κατά τα γεύµατα και τη πρόσληψη 
τροφής. Τα τρόφιµα καθορίζονται σε ορισµένες ποσότητες που καταναλώνονται σε 
συγκεκριµένες ώρες της ηµέρας. Οι θερµίδες θα πρέπει να είναι σωστά 
κατανεµηµένες και τα γεύµατα θα πρέπει να είναι καλά ισορροπηµένα για την 
προώθηση ενός υγιεινού και ωφέλιµου διαιτολογίου. Πολλές φορές είναι απαραίτητο 
να υπάρχει ένας ενήλικας που να κάθεται δίπλα στον ασθενή, κατά την διάρκεια του 
γεύµατος, όχι µόνο ως µέσο για συµπαράσταση και ενθάρρυνση, αλλά και για να 
προσφέρει σταθερότητα και πειθαρχία. (Martin, J. E. ,1998).  
 Οι θρεπτικές ενδονοσοκοµειακές αποκαταστάσεις βασίζονται κυρίως, στην 
αποκλειστική πρόσληψη τροφής από το στόµα ή στην παρεντερική διατροφή η οποία 
συνδέεται επίσης µε την από του στόµατος λήψη. Η παρεντερική διατροφή επιλέγεται 
από τους ιατρούς ως η µόνη εναλλακτική µέθοδος της διατροφικής αποκατάστασης. 
Οι ασθενείς που εισάγονται στο νοσοκοµείο  για λιγότερο από 7 ηµέρες υφίστανται 
αποκλειστικά ψυχιατρική αποκατάσταση και δεν είναι εγγεγραµµένοι στο πρόγραµµα 
διατροφικής επανασίτισης. Σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες γραµµές , τα επίπεδα της 
συνολικής πρόσληψης  κυµαίνονται από 40 kcal / kg / ηµέρα στην έναρξη της 
αποκατάστασης έως 60 kcal / kg / ηµέρα κατά την απαλλαγή. Τόσο από το στόµα όσο 
και από την παρεντερική διατροφή η θεραπεία των ασθενών περιλαµβάνει 40 kcal / 
kg / ηµέρα κατά τη διάρκεια των πρώτων 5 ηµερών. Η πρόσληψη αυξάνεται βαθµιαία 
έως 60 kcal / kg / ηµέρα, όταν πρόκειται για θεραπεία η οποία διαρκεί µία εβδοµάδα.  
(Bassoa, M.S. , Biancob, G. , Calcea, A. , et al. ,2008). 
 Η θερµιδική πρόσληψη θα πρέπει να κατανεµηθεί σε γραµµάρια από 
υδατάνθρακες, πρωτεΐνες και λίπη, µε αντίστοιχα ποσοστά συµµετοχής στις ολικές 
θερµίδες κατά 50-55%, 15-20% και 30-35%, αντίστοιχα. Ο στόχος της διατροφικής 
αποκατάστασης είναι να διατηρηθεί µια αύξηση βάρους περίπου 500 gr / εβδοµάδα 
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, καθώς και να µην υπερβαίνει το 1 kg / εβδοµάδα. Η 
ηµερήσια πρόσληψη χωρίζεται σε τρία γεύµατα και δύο σνακ. (Bassoa, M.S. , 
Biancob, G. , Calcea, A. , et al. ,2008 ). 
 Η παρεντερική διατροφή, πραγµατοποιείται κυρίως  µέσω περιφερειακών 
αγγείων ή ενδοαγγειακών συσκευών (διοχετευµένοι καθετήρες σιλικόνης). Είναι 
κατάλληλη για την προσωρινή διατροφική στήριξη (15 ηµέρες). (Bassoa, M.S. , 
Biancob, G. , Calcea, A. , et al. ,2008). 
 Εν κατακλείδι, η διατροφική αποκατάσταση αποτελεί ουσιώδες µέρος της 
θεραπείας, της νευρικής ανορεξίας. Αν και αυτή η παρέµβαση µόνη της δεν εγγυάται 
ένα ευνοϊκό αποτέλεσµα, η διατροφική αποκατάσταση του ασθενή έχει πολλές 
δυνατότητες να βελτιωθεί. Μεταξύ όλων των διατροφικών µεθόδων αποκατάστασης, 
η παρεντερική διατροφή  προσφέρει µια χρήσιµη εναλλακτική λύση για τη θεραπεία 
των ασθενών  όταν η ρινογαστρική διατροφή (προτιµάται από τους περισσότερους 
γιατρούς) δεν είναι δυνατόν να επιτευχθεί, είτε διότι δεν επιτρέπεται σε µια 
ψυχιατρική µονάδα ή λόγω ενός ενήλικα ασθενούς ή µιας χειραφετηµένης ανήλικης, 
που αρνείται  αυτού του είδους τη θεραπεία (Bassoa, M.S. , Biancob, G. , Calcea, A. 
, et al. ,2008). 
. Σχεδιάζοντας τη δίαιτα του ατόµου που νοσεί από ψυχογενή ανορεξία πρέπει 
να δοθεί προσοχή στα παρακάτω: 
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 Κανονική , σταθερή πρόσληψη υδατανθράκων, ώστε να αποφευχθούν 
ξαφνικές αυξοµειώσεις βάρους. 

 Επαρκής πρόσληψη πρωτεϊνών, ιδίως για τους χορτοφάγους, και εκείνους που 
αποφεύγουν τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, καθώς και τα άτοµα µε αυξηµένες 
απαιτήσεις πρωτεΐνης (π.χ. σε λοίµωξη). 

 Επαρκής πρόσληψη απαραίτητων λιπαρών οξέων. 
 Επαρκής πρόσληψη θρεπτικών συστατικών που είναι αναγκαία για τη στήριξη 
της οστικής πυκνότητας (ασβέστιο, βιταµίνη D, µαγνήσιο). 

 Πρόσληψη σιδήρου και ψευδαργύρου για όσους δεν τρώνε κόκκινο κρέας. 
 Λιποδιαλυτές βιταµίνες. 
 Η ανάγκη για µακροπρόθεσµη, καλά ισορροπηµένη χορήγηση 
συµπληρωµάτων βιταµινών και µετάλλων. 

 Η ανάγκη για χορήγηση συµπληρωµάτων µε συγκεκριµένα θρεπτικά 
συστατικά που είναι δύσκολο να δοθούν σε επαρκείς ποσότητες µέσα από τη 
διατροφή, ειδικά όταν υπάρχουν αυξηµένες ανάγκες. (Royal College of 
Psychiatrists London ,2008). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχεδιάγραµµα 2:Ανακεφαλαίωση της θεραπείας της ψυχογενούς ανορεξίας 

• Ηλικία 18 ετών και άνω • Ηλικία κάτω των 18 ετών 
• Όχι σοβαρά άρρωστη κλινικώς 
• Αποτυχία προηγούµενης κλινικής 

θεραπείας 

• Σοβαρά άρρωστη κατά την  κλινική εξέταση 
• Αποτυχία εξωνοσοκοµειακής θεραπείας 
• Η γυναίκα εκφράζει κάποια προτίµηση 
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Σε όλη τη διάρκεια του προγράµµατος πρέπει να εξασφαλίζεται: 

• υποστηρικτική ψυχοθεραπεία 

• βοήθεια για άλλα προβλήµατα που θα γίνουν αντιληπτά (συζυγικά, οικογενειακά, ιατρικά) 

• βοήθεια για να µάθει λογικούς τρόπους φαγητού κατάλληλους για τον τρόπο ζωής της 

• βοήθεια για να αναπτύξει λογικούς τρόπους γυµναστικής   

                          ↓ 

      Αργότερα η ασθενής πρέπει να βοηθείται: 

• να σταθεροποιήσει το βάρος της στα επιθυµητά όρια 

• να εξακολουθήσει να αποφεύγει τις επικίνδυνες µεθόδους απώλειας βάρους 

• να µειώσει την ενασχόληση της µε το βάρος και το φαγητό 

                          ↓ 

Γενικός στόχος είναι να τη βοηθηθεί η ασθενής: 

•  να ζήσει µια φυσιολογική ζωή 
 

•    να µπορέσει να αντιµετωπίσει τη ζωή 
 

Πηγή:Abraham S. & Llewellyn-Jones D. , (1990). « Η αλήθεια για τις διαταραχές 
της διατροφής ». Αθήνα: Χατζηνικολή, σελ.103.  

  
↓                       ↓ 

 --------Αξιολόγηση βιοχηµικής κατάστασης--------- 

↓                        ↓ 

Συνήθως εξωνοσοκοµειακή αντιµετώπιση Συνήθως εισαγωγή σε νοσοκοµείο 

Άλλες υποδείξεις και υποστήριξη για να 
βοηθηθεί η ασθενής: 

Εξασφάλιση προγράµµατος για να βοηθηθεί η 
ασθενής: 

Να αυξήσει αργά το βάρος της Να αυξάνει το βάρος της κατά 1 κιλό την 
εβδοµάδα 

Να σταµατήσει να χρησιµοποιεί συµπεριφορά 
απώλειας βάρους 

Να σταµατήσει τη συµπεριφορά απώλειας βάρους 

Να µάθει λογικούς τρόπους φαγητού Να γυµνάζεται σωστά για το βάρος του σώµατός 
της 

↓   

Εάν οι παραπάνω στόχοι δεν επιτευχθούν, 
συνήθως γίνεται εισαγωγή στο νοσοκοµείο 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3  

3.1 Συνοσσηροί βιολογικοί παράγοντες των δυο διαταραχών 
Πολλά άτοµα µε νευρική ανορεξία, εµφανίζουν συµπτώµατα όπως 

µελαγχολική διάθεση, κοινωνική απόσυρση, ευερεθιστότητα, αϋπνία και µειωµένο 
ενδιαφέρον για σεξ. Τα εν λόγω άτοµα µπορεί να παρουσιάζουν συµπτώµατα που 
πληρούν τα κριτήρια για µείζονα καταθλιπτική διαταραχή. Η συσχέτιση µεταξύ της 
νευρικής ανορεξίας και των συναισθηµατικών διαταραχών συχνά προτείνεται ότι 
οφείλεται στην αιτιολογία, των δύο διαταραχών. Σηµαντικές επιπτώσεις του βάρους 
σώµατος και του Β-υδροξυβουτυρικού οξέος, αντίστοιχα, για την ύφεση ή την 
δυσφορία της διάθεσης κατά τον έλεγχο της βαρύτητας της ψυχοπαθολογίας των 
διατροφικών διαταραχών έχουν σηµειωθεί. Εντούτοις, είναι δύσκολο να εντοπιστεί 
σηµαντική κατάθλιψη στον ανόρεκτο ασθενή, ιδιαίτερα εάν η αρχική κατάθλιψη δεν 
µπορεί να εντοπιστεί πριν από την αρχή της ανορεξίας. Συµπτώµατα διαταραχών της 
διάθεσης, ιδιαίτερα κατάθλιψη συχνά συνδέονται µε την νευρική ανορεξία, αν και η 
φύση της σχέσης αυτής είναι ασαφής. (Kaiser, F. , Qazi, A. & Syed, A. ,2004). 
 Η σχέση µεταξύ της νευρικής ανορεξίας και της κατάθλιψης δεν µπορεί να 
αµφισβητηθεί, δεδοµένου ότι οι δύο διαταραχές µοιράζονται µια σειρά βιολογικών 
ανωµαλιών, όπως: 1) ο υπερκορτικισµός συνδέεται µε την υπερβολική έκκριση της 
ορµόνης κορτικοτροφίνη (CRH), 2) υπάρχει δυσλειτουργία των νευροδιαβιβαστών 
(χαµηλά επίπεδα σεροτονίνης και νοραδρεναλίνης, 3) παρουσιάζεται ανώµαλη 
καταστολή της δεξαµεθαζόνης (Diaz, Μ. 1999).  (García-Alba, C. ,2004).  
 Πολλές µελέτες έχουν δείξει ανώµαλη δραστηριότητα του άξονα HPA στις 
δύο διαταραχές. Η δυσλειτουργία, του υποθαλάµου-υπόφυσης-επινεφριδίων (HPA) 
είναι ένα κοινά αναγνωρισµένο χαρακτηριστικό πολλών παθολογικών καταστάσεων. 
O άξονας υποθάλαµος-υπόφυσης-επινεφρίδια (HPA), είναι ένα πολύπλοκο, 
ολοκληρωµένο δίκτυο το οποίο απελευθερώνει ορµόνες που προκαλούν, επίσης, τον 
επινεφριδικό φλοιό εγκεφάλου να εκκρίνει κορτιζόλη. Ασυνήθιστες αντιδράσεις του 
HPA, έχουν τεκµηριωθεί επαρκώς σε ασθενείς που πάσχουν από το σύνδροµο της 
χρόνιας κόπωσης, της νευρικής ανορεξίας και της µείζονας κατάθλιψης. Ωστόσο, δεν 
υπάρχει κανένα ελάττωµα οποιουδήποτε οργάνου, (αδένα ή εγκεφαλικής περιοχής) 
που να έχει χαρακτηριστεί ως αιτία αυτών των ανωµαλιών. (Wheatland, R. ,2005).  
 Κάποια στοιχεία δείχνουν ότι το HPA παρεµποδίζει την έκκριση  της 
φλοιοεπινεφριδιοτρόπου ορµόνης (ACTH, επιδρά πάνω στα επινεφρίδια και προκαλεί 
την έκκριση ορµονών του στρες όπως η κορτιζόνη και η αδρεναλίνη). Μια µείωση 
της συγκέντρωσης της ACTH στο αίµα οδηγεί σε µείωση της έκκρισης των ορµονών 
επινεφριδίων, µε αποτέλεσµα την ανεπάρκεια των επινεφριδίων (hypoadrenalism). 
Ανεπάρκεια των επινεφριδίων οδηγεί σε απώλεια βάρους, έλλειψη όρεξης (ανορεξία), 
κατάθλιψη,  αδυναµία, ναυτία, έµετο, χαµηλή πίεση του αίµατος (υπόταση, χρόνια 
υψηλά επίπεδα). (Wheatland, R. ,2005).  
 Στις διατροφικές διαταραχές έχουν αναφερθεί φυσιολογικά, µειωµένα ή 
υψηλότερα επίπεδα µελατονίνης (ορµόνη που παράγεται από τον εγκέφαλο και 
εµπλέκεται στον εικοσιτετράωρο ρυθµό του ανθρώπινου οργανισµού και στη 
ρύθµιση διαφόρων σωµατικών λειτουργιών). Οι παρατηρούµενες αποκλίσεις µεταξύ 
των ερευνητών αποδίδονται στην πολυπλοκότητα των παραγόντων που συµµετέχουν 
στη διαµόρφωση της κλινικής και παρακλινικής (µεταβολικής) εικόνας των 
διαταραχών αυτών και στην επίδρασή τους στην έκκριση της µελατονίνης.  
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Οι παράγοντες που πιθανόν να είναι υπεύθυνοι για τις αποκλίσεις µπορεί να 
είναι η διαταραγµένη έµµηνος ρύση , η συχνή εµφάνιση της κατάθλιψης σε άτοµα 
που πάσχουν από  διατροφικές διαταραχές, παρουσία ή απουσία εµετών. 
Πολύ συχνά έχει εντοπιστεί ότι η υποθαλαµική αµηνόρροια και η κατάθλιψη 
εµφανίζουν αντίθετες µεταβολές στα επίπεδα έκκρισης της µελατονίνης. Τα επίπεδα 
της µελατονίνης ειδικά κατά τις νυχτερινές ώρες αυξάνονται σε σηµαντικό βαθµό 
στις γυναίκες οι οποίες πάσχουν από υποθαλαµική αµηνόρροια µε κύρια αιτία το 
άγχος και την µειωµένη έκκριση ωρχινοτρόπου ορµόνης.    
Αντίθετα γυναίκες οι οποίες πάσχουν από κατάθλιψη  εµφανίζουν µειωµένη έκκριση 
µελατονίνης κατά τις νυχτερινές ώρες. Πολύ σηµαντικοί είναι οι διατροφικοί 
παράγοντες για να δοθεί µια ξεκάθαρη εικόνα για την παραγωγή της µελατονίνης 
εφόσον µειωµένη πρόσληψη αµινοξέων είτε η αυξηµένη πρόσληψη τρυπτοφάνης 
µπορεί να τροποποιήσουν τα επίπεδα της µελατονίνης και των παραγώγων της.           
(Κοντοάγγελος , Κ. & Παπαρρηγόπουλος, Ο. ,2002).  
 ∆ιάφορες µελέτες έχουν αποδείξει στο παρελθόν ότι τα επίπεδα της 
µελατονίνης σε άτοµα τα οποία πάσχουν από διατροφικές διαταραχές καθορίζονται 
από την ύπαρξη της κατάθλιψης ή όχι. Εάν η διατροφική διαταραχή συνδυάζεται µε 
κατάθλιψη τότε τα επίπεδα της µελατονίνης είναι πολύ χαµηλότερα των 
φυσιολογικών ενώ σε αντίθετη περίπτωση τα επίπεδα αυτά εµφανίζονται να είναι στα 
φυσιολογικά όρια.  (Κοντοάγγελος , Κ. & Παπαρρηγόπουλος, Ο. ,2002). 

Στις διάφορες ψυχικές παθήσεις τα είπεδα της µελατονίνης χρησιµοποιούνται 
σαν δείκτης τόσο της καλής λειτουργίας του σεροτονινεργικού και νοραδρενεργικού 
συστήµατος όσο και του βιορυθµού του οργανισµού. Αυτό συµβαίνει λόγω του ότι η 
σεροτονίνη αλλά και το νοραδρενεργικό σύστηµα παίζουν καθοριστικό ρόλο για την 
έκκριση της µελατονίνης.  (Κοντοάγγελος, Κ. & Παπαρρηγόπουλος, Ο. ,2002). 

Στην περίπτωση της νευρικής ανορεξίας διαταραγµένη έκκριση µελατονίνης 
φαίνεται να συνδέεται άµεσα µε την συνύπαρξη κατάθλιψης. Ωστόσο αναφέρετε και 
η υπόθεση ότι η διαταραχή των επιπέδων µελατονίνης οφείλεται σε δυσλειτουργία 
του υποθαλαµικού ελέγχου της ωρχινοτρόπου ορµόνης και συνοδεύεται από 
αυξηµένη παραγωγή µελατονίνης.  (Κοντοάγγελος, Κ. & Παπαρρηγόπουλος, Ο. 
,2002). 

Οι  βιολογικοί παράγοντες που εµπλέκονται στην παθογένεση της νευρικής 
ανορεξίας έχουν επικεντρωθεί στους νευροδιαβιβαστές ( νορεπινεφρίνη , σεροτονίνη) 
στα επίπεδα της λεπτίνης (ορµόνη η οποία ρυθµίζει την όρεξη και την πείνα) και στις 
µεταβολές στον εγκέφαλο. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων έξι δεκαετιών, µέσω 
κάποιων µελετών έχει  αποδειχθεί, ότι ο υποθάλαµος επηρεάζει την διατροφική 
συµπεριφορά µέσω των πολλαπλών νευρωνικών αγγελιοφόρων, 
συµπεριλαµβανοµένου του 5-HT. Ειδικότερα, η σεροτονίνη (5-HT) προκαλεί 
υποφαγία και είναι γνωστή για τη συµµετοχή του υποθαλαµικού υποδοχέα 5-HT1BR 
και 5-HT2CR. Συγχρόνως, ο υποθάλαµος δεν είναι πιθανώς η µόνη δοµή εγκεφάλου 
µέσω της οποίας το 5-HT επηρεάζει την εισαγωγή τροφίµων.  (Berta, P. ,  Bockaert, 
J. , Bouras, C. , et al. ,2007). 
 Τα µειωµένα επίπεδα της σεροτονίνης στον εγκέφαλο είναι γνωστό ότι έχουν 
τη µεγαλύτερη επίδραση στην διαταραχή της διάθεσης. Αρκετές έµµεσες τεχνικές 
παρέχουν αποδείξεις ότι τα φυσιολογικά επίπεδα της σεροτονίνης (5-HT) είναι 
διαταραγµένα στην κατάθλιψη. Η πρόσληψη της 5-HT ορµόνης, από τον εγκέφαλο 
είναι µειωµένη, και η συγκέντρωση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού του µεταβολίτη 5-
hydroxyindoleacetic οξύ της σεροτονίνης είναι συνήθως χαµηλό. Επίσης, η µείωση 
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της τρυπτοφάνης προκαλεί µια υποτροπή στη µελαγχολική διάθεση. (Lacasse, J. & 
Leo, J. ,2005). 
 Η κατάθλιψη αποτελεί διαταραχή του συναισθήµατος µε ποικιλία 
συµπτωµάτων από τα περισσότερα συστήµατα του οργανισµού, που παραπέµπουν 
συγχρόνως σε διαταραχή της λειτουργίας διαφόρων κέντρων του εγκεφάλου. Έτσι, µε 
βάση την εµπειρία από τη χρήση φαρµακευτικών ουσιών για την κατάθλιψη, 
αναπτύχθηκε η θεωρία των µονοαµινών (τρόφιµα που περιέχουν ουσίες µε 
αγγειοσυσπαστικές ιδιότητες) ή βιογενών αµινών (κυκλικές οργανικές ενώσεις), η 
οποία επικρατεί σήµερα στο σχεδιασµό της φαρµακευτικής αντικαταθλιπτικής 
αγωγής. Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή, η κατάθλιψη οφείλεται σε ανεπάρκεια 
σεροτονεργικής νευροδιαβίβασης στον εγκέφαλο σε εκτεταµένα ρυθµιστικά δίκτυα. 
(Στρατουδάκης, Γ. & Τζανάκης, Ε. ,2004). 
 Η µειωµένη όρεξη και οι αλλαγές του σωµατικού βάρους είναι συνήθως 
εµφανή στοιχεία σε ασθενείς µε κατάθλιψη. Υπάρχουν σηµαντικά στοιχεία ότι οι 
καταθλιπτικοί ασθενείς παρουσιάζουν σηµάδια της άνοσης ενεργοποίησης 
συµπεριλαµβανοµένων των αυξανόµενων επιπέδων κυτοκινών. Οι κυτοκίνες, οι 
οποίες από µόνες τους έχουν ανόρεκτες ιδιότητες, υποκινούν την απελευθέρωση 
κυτοκινών όπως της λεπτίνης. Εκτός από τις ανόρεκτες ιδιότητες, τόσο οι κυτοκίνες 
και η λεπτίνη αλληλεπιδρούν µε τον άξονα υποθαλάµου-υπόφυσης-επινεφριδίων 
(HPA), το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα (SNS), καθώς και το ανοσοποιητικό 
σύστηµα. Με τη σειρά τους, τα συστήµατα αυτά ρυθµίζουν την ενεργειακή 
ισορροπία, παρότι είναι δυσλειτουργικά στην κατάθλιψη. Επιπλέον, και οι κυτοκίνες 
και η λεπτίνη µπορεί να προκαλέσουν ανηδονία, ένα από τα συµπτώµατα της 
κατάθλιψης. Λαµβάνοντας υπόψη, τις διαφορετικές επιπτώσεις στην όρεξη που 
παρατηρούνται στη µελαγχολική κατάθλιψη, προτείνεται από τους ειδικούς ότι οι 
κυτοκίνες αλλάζουν διαφορικά στις υποκατηγορίες της κατάθλιψης, και ότι αυτό 
µπορεί να εξηγήσει µερικές από τις ασυνέπειες στις αναφερόµενες διαπιστώσεις των 
επιπέδων κυτοκίνης καθώς επίσης και λεπτίνης στους καταθλιπτικούς ασθενείς. 
(Andréasson, A. , Arborelius, L. & Erlanson-Albertsson, A. ,2007). 
  
 
3.2 Συνοσσηροί ψυχολογικοί παράγοντες 

Έχουν αναπτυχθεί πολλές θεωρίες για να εξηγήσουν τους ψυχολογικούς 
παράγοντες, που διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο στην αιτιοπαθογένεια και διαιώνιση 
των διατροφικών διαταραχών και συγκεκριµένα της ψυχογενούς ανορεξίας. Η νόσος 
αυτή χαρακτηρίζονται από µια πολύ συγκεκριµένη διαταραχή στον τρόπο, που το 
άτοµο αντιλαµβάνεται και βιώνει την προσωπική του ταυτότητα. Για τους 
περισσότερους πάσχοντες, από διαταραχές πρόσληψης τροφής ο τρόπος, που βιώνουν 
την αυτοαξία τους, είναι άρρηκτα συνδεδεµένος µε την εξωτερική τους εµφάνιση και 
τα επιτεύγµατά τους. ∆ιακρίνονται από χαµηλή αυτοεκτίµηση, απαισιοδοξία και 
εµµονή για την καλή εικόνα τους πιστεύοντας ότι έτσι θα γίνουν αποδεκτοί από το 
κοινωνικό σύνολο. (Elkin, G.D. ,1999).  
 Πολλοί συντάκτες έχουν αναφέρει ότι η κατάθλιψη συνεµφανίζεται συχνά µε 
τη νευρική ανορεξία. Τα ποσοστά συνοσηρότητας, της διατροφικής διαταραχής µε 
την  µείζον καταθλιπτική διαταραχή κυµαίνονται από 41% µέχρι 80%. Οι ασθενείς µε 
νευρική ανορεξία εµφανίζουν συχνά υψηλούς δείκτες κατάθλιψης και παρουσιάζουν 
γνωστική δυσλειτουργία παρόµοια µε αυτήν που εµφανίζεται στην µείζονα 
κατάθλιψη. Επιπλέον, η πορεία των συµπτωµάτων φαίνεται να σχετίζεται έντονα 
ανάµεσα στις δύο διαταραχές. Τα συµπτώµατα της κατάθλιψης εµφανίζονται πολλές 
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φορές, συγχρόνως µε τα συµπτώµατα της νευρικής ανορεξίας. (Attia, E. , Loeb, K. , 
Meehan, K. & Roberto, C. ,2006). 
 Οι ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές, έχουν µια ιδιαίτερα δύσκολη σχέση 
µε το σώµα τους. Η εικόνα που έχουν τα άτοµα για το σχήµα του σώµατος τους 
αποτελεί συχνά έναν από τους παράγοντες που συµβάλλουν στην αρχή µιας 
διατροφικής διαταραχής. Τα ανόρεκτα άτοµα πιστεύουν, ότι µε το να έχουν το 
ιδανικό σώµα, µπορούν να ελέγχουν τον εαυτό τους και τη ζωή τους. Τα 
συναισθήµατά που τρέφουν για το σώµα τους, ασκούν όλο και περισσότερη επιρροή 
στα συναισθήµατά τους. Φυσικά, µε την πάροδο του χρόνου µειώνεται ο έλεγχος των 
διατροφικών συνηθειών τους και της εικόνας του σώµατος τους. Οι αρνητικές 
σκέψεις, τα συναισθήµατα και οι διατροφικές συµπεριφορές, χρησιµεύουν επίσης 
στην διαιώνιση της διατροφικής διαταραχή τους, εντείνοντας τις προσπάθειές τους 
ώστε να επιτύχουν το ιδανικό για αυτούς σώµα. (Cash, T. ,2003). 

Παρόµοια άτοµα µε χαµηλή αυτοεκτίµηση συνήθως είναι και οι 
καταθλιπτικοί ασθενείς οι οποίοι διακατέχονται από αίσθηµα κατωτερότητας, και δεν 
έχουν αρκετή εµπιστοσύνη στον εαυτό τους. Τόσο οι καταθλιπτικοί όσο και οι 
ασθενείς οι οποίοι πάσχουν από ανορεξία, εφαρµόζουν πολύ αυστηρή αυτοκριτική 
και είναι τελειοµανείς. Συνήθως αποφεύγουν να επιβραβεύσουν τον εαυτό τους για 
κάτι θετικό που συνέβη  αλλά αντίθετα απασχολούν το µυαλό τους για το τι καλύτερο 
θα µπορούσε να συµβεί. Λόγω των ιδιόµορφων χαρακτηριστικών της κατάθλιψης και 
της ανορεξίας, συχνά, το άτοµο επιλέγει την κοινωνική αποµόνωση. Πολλές φορές 
διακατέχεται από το αίσθηµα της αναξιότητας και ανικανότητας. (Altscul, A. ,2000).   
 Μέσω κάποιων ερευνών που πραγµατοποιήθηκαν, διαπιστώθηκε ότι οι 
γυναίκες τείνουν να συγκρίνουν τον εαυτό τους  µε τα άτοµα που παρακολουθούν 
στα µέσα ενηµέρωσης  η σύγκριση αυτή έχει συµβάλει στην αναζήτηση για το τέλειο 
σωµατότυπο. Επίσης, διαπιστώθηκε ότι τα άτοµα που απέτυχαν να ανταποκριθούν 
στην εικόνα σώµατος που πίστευαν ότι ήταν τέλεια, εµφάνισαν υψηλότερα ποσοστά 
κατάθλιψης (Van den Berg, P., Paxton, S.J. , Keery, H. και συν., 2007). Οι Franzoi, S. 
L. και Herzog, M. E. (1987) ξεκίνησαν να ερευνούν, τι οι άνδρες και οι γυναίκες 
βρίσκουν ελκυστικό στα άτοµα του ιδίου φύλου και του αντίθετου φύλου. 
Παρατήρησαν ότι, και οι άντρες και οι γυναίκες, ελκύονταν από την εξωτερική 
εµφάνιση και κυρίως την εικόνα του σώµατος. (Hamilton, S. ,2008).  
  Σε κάποιες έρευνες, υποστηρίζεται η ιδέα ότι ο διατροφικός περιορισµός 
είναι αυξηµένος ιδιαίτερα σε άτοµα που έχουν έντονη ανησυχία  για το σχήµα και το 
βάρος του σώµατος τους  η αυτοεκτίµηση σε άτοµα που έχουν εµµονή µε το σώµα 
τους µειώνεται και επηρεάζεται από την αύξηση του σωµατικού βάρους. Είναι  
σηµαντικό, να σηµειωθεί ότι υπάρχει µεγάλη συσχέτιση µεταξύ της κατάθλιψης και 
της χαµηλής αυτοεκτίµησης, µε αποτέλεσµα να παρουσιάζεται στο άτοµο 
διεστρέβλωµένη εικόνα για το σώµα του. Στις διατροφικές διαταραχές και στην 
κατάθλιψη, η αυτοεκτίµηση είναι µειωµένη. Στους ανόρεκτους ασθενείς, η 
κατάθλιψη προέρχεται κυρίως από τον φόβο των ασθενών µήπως πάρουν βάρος και 
χάσουν τον έλεγχο του φαγητού. (Wade, D & Wilksch, S. ,2004). 

Η αµεροληψία των γυναικών στη ∆υτική κουλτούρα διδάσκει ότι το γυναικείο 
σχήµα και βάρος σώµατος αξιολογείται από τους άλλους. Οι γυναίκες, λαµβάνουν 
µηνύµατα κατά τα οποία ένα λεπτό γυναικείο σώµα είναι συνδεδεµένο µε την 
επιτυχία και την εξουσία (Tolman & Debold, 1994). Πράγµατι, κάποιες έρευνες 
δείχνουν ότι τα παχύσαρκα άτοµα αντιµετωπίζουν τον κοινωνικό ρατσισµό (Crandall, 
1994, Rothblum, 1992), µε αποτέλεσµα αυτό να προκαλεί αισθήµατα φόβου, ντροπής 
και αηδίας. Οι Nolen-Hoeksema και Girgus (1994) πρότειναν την πεποίθησή ότι όταν 
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ένα σώµα "ανήκει" σε άλλους, αποτελεί προδιάθεση κινδύνων εµφάνισης της 
κατάθλιψης και των διατροφικών διαταραχών. Ακόµα , επηρεάζει την ψυχολογία των 
ασθενών µε αποτέλεσµα να υπάρχει έντονη επιθυµία για το ιδανικό σώµα, ώστε να 
κερδίσουν το σεβασµό των άλλων, καθώς και την επαγγελµατική και προσωπική τους 
επιτυχία. Οι γυναίκες βρίσκονται σε κίνδυνο εµφάνισης µιας σειράς προβληµάτων 
ψυχικής υγείας και κυρίως κατάθλιψης (Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία, 1994), η 
οποία µπορεί εν µέρει να σχετίζεται µε τον αγώνα των γυναικών και την ανικανότητα 
να επιτευχθεί η ιδανική οµορφιά (Unger & Crawford, 2000). (Muehlenkamp, J. &  
Saris-Baglama, R ,2002). 
 Πολλές φορές η νευρική ανορεξία εκδηλώνεται ως µια αντίδραση της 
εφηβείας για ανεξαρτησία και αυξηµένη κοινωνική και σεξουαλική δραστηριότητα. 
Οι έφηβοι, αντικαθιστούν τις φυσιολογικές εφηβικές αναζητήσεις, µε την 
ενασχόληση µε την τροφή. Οι ασθενείς αυτοί εµφανίζουν σηµαντικές ελλείψεις όσον 
αφορά την αυτονοµία και αυτοπροσδιορισµό του "εγώ". Πολλές φορές θεωρούν ότι 
ελέγχονται από τους γονείς όσον αφορά την διατροφή και ο αυτοεπιβαλλόµενος 
υποσιτισµός θεωρείται ως προσπάθεια απόκτησης αξίας και αυτοεκτίµησης. (Kay, J., 
Tasman, A. & Lieberman, J.A.  ,2000). 

Ακριβώς την ίδια αντίδραση παρατηρούµε και από νεαρές κοπέλες οι οποίες 
πάσχουν από κατάθλιψη και προέρχονται από οικογένειες υπερπροστατευτικές. Οι 
υπερπροστατευτικοί γονείς δεν επιτρέπουν στα παιδιά τους να αναπτύξουν ένα υγιή 
χαρακτήρα ο οποίος θα µπορέσει αργότερα να ανταπεξέλθει σε τυχόν άσχηµα 
γεγονότα της ζωής, µε αποτέλεσµα όταν το άτοµο προσπαθήσει να 
ανεξαρτητοποιηθεί αντιµετωπίζει τροµερές δυσκολίες λόγω του αδύναµου    
χαρακτήρα του, της χαµηλής αποφασιστικότητας αλλά και του αισθήµατος 
αναξιότητας από το οποίο διακατέχεται. (Κάκουρος, Ε. ,2000). 

Η ψυχολογία του ανθρώπου αντικατοπτρίζει τα γεγονότα της ζωής του. 
Γυναίκες οι οποίες περνούν τραυµατικές εµπειρίες στη ζωή τους είναι πιο ευάλωτες 
στο να αναπτύξουν κατάθλιψη ή νευρική ανορεξία. Ένα από τα πολύ δυσάρεστα 
γεγονότα ζωής στη ζωή ενός ατόµου είναι ο βιασµός. Ο βιασµός είναι µια 
ταπεινωτική εµπειρία ζωής η οποία πάντα αφήνει ψυχολογικά κατάλοιπα στις 
γυναίκες που τον έχουν υποστεί. Φόβος , αγωνία , κατάθλιψη, διαταραχές ύπνου 
όπως επίσης και διαταραχές της όρεξης είναι τα συµπτώµατα τα οποία εµφανίζει η 
πλειοψηφία των κακοποιηµένων γυναικών. Τα συµπτώµατα αυτά είναι το λεγόµενο 
“τραυµατικό σύνδροµο των γυναικών”. Πολλές από τις γυναίκες χρειάζεται να 
λάβουν φαρµακευτική αγωγή λόγω του ότι συχνά αποδίδουν ευθύνες στον εαυτό τους 
για αυτό που τους έχει συµβεί, έχουν αυτοκτονική τάση, χαµηλή αυτοεκτίµηση και 
άλλα συµπτώµατα τα οποία επιδεινώνουν την κατάσταση.  ∆εν είναι σπάνια τα 
συµπτώµατα εγκατάλειψης εργασίας, αποµόνωσης από το κοινωνικό σύνολο, και 
σοβαρές αλλαγές στη συµπεριφορά λόγω του στιγµατισµού. Αποτέλεσµα όλων αυτών 
είναι η έντονη εκδήλωση καταθλιπτικών διαταραχών, διαρκούς άγχους αλλά και 
αποστροφής προς το φαγητό.  (Pallavi, N. , Resick, P. & Reginald, D. ,2004).   

Μια άλλη πολύ τραυµατική εµπειρία στη ζωή µιας γυναίκας είναι η έκτρωση. 
Η περίοδος µετά την έκτρωση θεωρείται κρίσιµη για την γυναίκα γιατί έχει την τάση 
να τιµωρεί τον εαυτό της για αυτό που αποφάσισε να κάνει. Συχνά είναι ευάλωτη, 
εµφανίζει βίαιες συµπεριφορές, καταθλιπτικά συµπτώµατα αλλά και σοβαρές 
διατροφικές διαταραχές. Η ανορεξία ή η βουλιµία είναι κάποιες από τις διατροφικές 
αυτές διαταραχές. Όπως έχει αποδειχθεί αυτές οι γυναίκες κλίνουν σε δύο ακραίες 
αντιδράσεις. Είτε τρώνε πάρα πολύ χωρίς να πεινάνε µόνο για να καλύψουν το κενό 
που νοιώθουν είτε υποβάλλουν τον εαυτό τους σε µια πλήρη αποχή από τροφή γιατί 
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δεν αντέχουν ούτε καν την ιδέα να βάλουν κάτι στο στοµάχι τους. (Τσερκετζής, Π. 
,2005). 
 Μελέτες οι οποίες έχουν πραγµατοποιηθεί, σχετικά µε τη συναισθηµατική 
λειτουργία, σε ασθενείς µε νευρική ανορεξία έχουν εστιάσει κυρίως στην αλεξιθυµία, 
η οποία πολλές φορές οδηγεί σε κατάθλιψη. Η αλεξιθυµία είναι η κατάσταση που 
χαρακτηρίζει τους ανθρώπους που έχουν δυσκολία στην κατανόηση και έκφραση των 
συναισθηµάτων τους. ∆ιατυπώθηκε από τους Nemiah, Freyberger, και Sifneos (1976) 
µε βάση κάποιες κλινικές παρατηρήσεις και αποτελείται από τα εµφανή 
χαρακτηριστικά γνωρίσµατα: α) Αδυναµία έκφρασης συναισθηµάτων, β) Αδυναµία 
αναγνώρισης συναισθηµάτων, γ) Περιορισµένη και ελλιπής φαντασιακή ζωή, δ) 
Συγκεκριµένο ύφος σκέψης ε) Συνεχή παράπονα για σωµατικά προβλήµατα, χωρίς 
την ύπαρξη οργανικών αιτιών και στ) Αντικοινωνική συµπεριφορά (Taylor, 1999: 
Cohen). (Kettenis, P. , Elburg, A. , Engeland, H. , et al. ,2004). 
 
 

3.3 Κοινωνικοί παράγοντες 
Τις τελευταίες δεκαετίες παρατηρείται αύξηση στη συχνότητα εµφάνισης της 

κατάθλιψης αλλά και στην εµφάνιση διατροφικών διαταραχών. Ο υπερπληθυσµός 
των πόλεων, η διάλυση των οικογενειών , η αυξηµένη χρήση ναρκωτικών η ανεργία 
και η προβολή λανθασµένων προτύπων οµορφιάς ίσως είναι οι κύριοι κοινωνικοί 
παράγοντες που καθιστούν ειδικά τους νέους ευαίσθητους σε αυτές τις ασθένειες. 
Στην δεκαετία του 1970, τα πρότυπα οµορφιάς που προβάλλονταν ήταν ελαφρώς 
παχουλά. Μετά την δεκαετία του 1980, αρχίζει να προβάλλεται ένας τύπος ιδανικών 
αναλογιών και ιδανικού βάρους, το οποίο πολλές φορές είναι κατώτερο του 
φυσιολογικού. Στην κοινωνία, αυτό διοχετευόταν είτε µέσω των ΜΜΕ, των 
αναλογιών των µοντέλων, καλλονών είτε ακόµα και µέσω διάσηµων κούκλων της 
αγοράς όπως η Barbie.  Στην εποχή µας, το να είναι ένα άτοµο αδύνατο θεωρείται ως 
θετική αξία και συνώνυµη της οµορφιάς. Η προσπάθεια για απόκτηση του "λεπτού 
και όµορφου σώµατος", πολλές φορές µπορεί να καταλήξει είτε σε νευρική ανορεξία 
λόγω του αισθήµατος του ανικανοποίητου σχετικά µε την  εµφάνιση είτε σε 
εκδήλωση καταθλιπτικής διαταραχής, λόγω αποτυχίας επίτευξης στόχου και 
απογοήτευσης. (Κάκουρος, Ε. ,2002). 
 Είναι γνωστό ότι µερικές µορφές ανησυχίας έχουν έναν αιτιολογικό ρόλο 
στην ανάπτυξη των διατροφικών διαταραχών. Για παράδειγµα, οι Schwalberg, M.D.,  
Barlow, D.H., Algar, S.A. & Howard, L.J. (1992) τόνισαν ότι το άγχος για την 
κοινωνική αξιολόγηση µπορεί να οδηγήσει σε υπερβολικές ανησυχίες για το σχήµα 
και το βάρος σώµατος (τα οποία είναι γνωστό ότι είναι βασικά στοιχεία για την 
παθολογία των διατροφικών διαταραχών). (Ambrosie-Randie, N., Kulkic, M. & 
Pokrajac-Bulian, A. ,2008). 
 Κλινικές και επιδηµιολογικές µελέτες, έχουν παρουσιάσει ότι η πλειοψηφία 
των ανθρώπων µε νευρική ανορεξία συνήθως εµφανίζει µια ή περισσότερες 
διαταραχές διάθεσης και άγχους. Μελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί σε ασθενείς, 
από εκπαιδευµένους ερευνητές οι οποίοι χρησιµοποιούν τυποποιηµένα διαγνωστικά 
κριτήρια, έχουν βρει ότι η εµφάνιση της ψυχαναγκαστικής διαταραχής και της 
κοινωνικής φοβίας είναι οι πιο κοινές διαταραχές άγχους στα άτοµα µε νευρική 
ανορεξία. (Barbarich, N.  , Bulik, C. , Kaye, W. , Masters, K. & Thornton, L. 
,2004). 
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 Σε µια κοινωνία που κυριαρχεί η άποψη του "τέλειου σώµατος", δεν είναι 
άξιο απορίας το γεγονός ότι πολλές γυναίκες είναι δυσαρεστηµένες µε την εικόνα του  
σώµατος τους. Οι περισσότερες γυναίκες αγωνίζονται έντονα να αλλάξουν την εικόνα 
τους  έχει βρεθεί µια έντονη συσχέτιση, µεταξύ της χαµηλής εκτίµησης της εικόνας 
του σώµατος και της υψηλής εκτίµησης των επεισοδίων κατάθλιψης (Carpenter, K. 
M., Hasin, D. S., Allison, D. B., & Faith, M. S. , 2000). Η  απέχθεια για την σωµατική 
εικόνα έχει ωθήσει τις γυναίκες στα άκρα των σοβαρών διατροφικών διαταραχών και 
ακόµα περαιτέρω στα βάθη της κατάθλιψης, µε αποτέλεσµα να προκαλείται σε 
κάποιους ασθενείς η έντονη επιθυµία για απόπειρα αυτοκτονίας (Pompili, M., 
Girardi, P. , Tatarelli, G. , Ruberto, A. & Tatarelli, R. , 2006). Ο Pompili και οι 
συνεργάτες του (2006) ανακάλυψαν µετά από κάποιες µελέτες, ότι τα άτοµα που 
πάσχουν από ανορεξία πράττουν απόπειρα αυτοκτονίας συχνότερα από τα άτοµα που 
δεν έχουν διατροφικές διαταραχές. Επίσης, κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η 
αυτοκτονία είναι σηµαντική αιτία θανάτου, µεταξύ των ασθενών µε διατροφικές 
διαταραχές και διαταραχές της διάθεσης. (Hamilton, S. ,2008). 
 Οι κοινωνικοπολιτιστικές πιέσεις, αποτελούν έναν από τους σηµαντικότερους 
παράγοντες κινδύνου για τη δυσαρέσκεια του σώµατος. Έχει παρατηρηθεί, ότι η 
πίεση από το κοινωνικό περιβάλλον, να είναι κάποιος λεπτός ενθαρρύνει τη 
δυσαρέσκεια σώµατος, λόγω του ότι τα επαναλαµβανόµενα µηνύµατα ότι κάποιος ο 
οποίος δεν είναι αρκετά λεπτός δεν έχει µεγάλη απήχηση στην κοινωνία, προκαλούν 
τη δυσαρέσκεια της εξωτερικής εµφάνισης (Striegel-Moore, R. H., Silberstein, L. R., 
& Rodin, J. 1986 Thompson, J. K., και συν. , 1999). Οι πιέσεις αυτές είναι πιθανόν να 
προέρχονται από διάφορες πηγές, όπως οι γονείς, οι συνάδελφοι, οι σύντροφοι και τα 
µέσα µαζικής ενηµέρωσης. Επιπλέον, αυτές οι πιέσεις µπορεί να είναι άµεσες, όπως 
π.χ. η ενθάρρυνση της µητέρας στην κόρη να ακολουθήσει δίαιτα, ή έµµεσες, όπως 
ένας συνοµήλικος που εκφράζει  θαυµασµό στα µοντέλα. Όταν όµως το άτοµο δεν 
καταφέρει να αποκτήσει το ιδανικό σώµα, τότε οδηγείται σε κατάθλιψη, καθώς 
πιστεύει ότι απογοητεύει το κοινωνικό του περιβάλλον.(Whitenton, K. & Stice, E. 
,2002). 
 Τα περισσότερα άτοµα που παρουσιάζουν τις διατροφικές διαταραχές είναι 
νέοι, και οι περισσότεροι από αυτούς ζουν σε κοινωνίες όπου το λεπτό σώµα 
αποτελεί το ιδεώδες της οµορφιάς. Αυτό είναι µια αξία που προκαλεί πολλές ψεύτικες 
πεποιθήσεις όπως «η επιτυχία», «η δύναµη», «η ικανότητα», «η ευτυχία» και «ο 
πλούτος». Εποµένως, αυτό δίνει την εντύπωση ότι ακόµα µεγαλύτερη σηµασία έχει 
το γεγονός ότι πρέπει να ληφθούν αποτελεσµατικά µέτρα από τον δηµόσιο τοµέα, για 
αυτά που παρουσιάζονται από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης και τα γυναικεία 
περιοδικά, όπως το ιδεώδες της οµορφιάς. (Claudino, A.M. , Furth, E.F.  & Moya , 
T. ,2007). 
 Σύµφωνα µε µια πρόσφατη µελέτη, τα παιδιά που παρακολουθούν πολλές 
ώρες τηλεόραση και διαβάζουν περιοδικά, βρίσκονται σε µεγαλύτερο κίνδυνο να 
εµφανίσουν διαταραχές της διάθεσης και της διατροφής. Τα άτοµα που συµµετέχουν,  
στις σαπουνόπερες, στις κινηµατογραφικές ταινίες και τα µουσικά βίντεο, τα οποία 
για τις ασθενείς έχουν το "τέλειο" σώµα, συµβάλλουν κατά κάποιο τρόπο στα 
υψηλότερα ποσοστά της δυσαρέσκειας της εικόνας του σώµατος. Η υπερβολική 
ενασχόληση µε τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης µπορεί επίσης, να συσχετιστεί µε το 
υψηλό ποσοστό εµφάνισης της κατάθλιψης, στην παιδική ηλικία. (Derenne, J. & 
Beresin, E. ,2006). 
 Αρκετές µελέτες (Cusumano D, Thompson J., 1997; Harrison K, Cantor J., 
1997) έχουν ανακαλύψει µικρές αρνητικές επιπτώσεις των µέσων µαζικής 
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ενηµέρωσης στην εικόνα του σώµατος, αλλά όχι στις διατροφικές συµπεριφορές. 
Αντίθετα, ο Stice και οι συνεργάτες του (2001) διαπίστωσαν ότι, κορίτσια που 
βρίσκονταν στην εφηβεία επιλέχθηκαν τυχαία για να πάρουν µέρος σε ένα περιοδικό 
µόδας, είχαν επηρεαστεί αρνητικά, αφού ξεκίνησαν δίαιτα, εµφάνισαν βουλιµικά 
συµπτώµατα, και απέκτησαν δυσαρέσκεια για το σώµα τους.  Τα αποτελέσµατα αυτά, 
παρατηρήθηκαν κυρίως σε κορίτσια, που ήταν πιο ευάλωτα, που είχαν χαµηλότερο 
επίπεδο κοινωνικής υποστήριξης ή είχαν εµφανίσει στο παρελθόν υψηλά επίπεδα 
δυσαρέσκειας σώµατος. (Berg, P. , Neumark-Sztainer, D. , Hannan, P. & Haines, 
J. ,2007).  
  Παιδιά τα οποία µεγαλώνουν σε οικογένειες µε αυταρχικούς γονείς τείνουν να  
µην αναπτύσσουν ολοκληρωµένη προσωπικότητα, µε αποτέλεσµα να ακολουθούν τα 
κοινωνικά πρότυπα οποιαδήποτε και  να είναι αυτά. Στην σηµερινή κοινωνία η δίαιτα 
και η διατήρηση µιας λεπτής σιλουέτας είναι ένα µέσο απόκτησης ελέγχου και 
προσωπικής ταυτότητας. Η σύγχρονη δυτικού τύπου κοινωνία αποδυναµώνει 
σηµαντικά τους δεσµούς της οικογένειας, η τηλεόραση, το διαδίκτυο και τα µέσα 
ενηµέρωσης αποτελούν τα κύρια µέσα ενασχόλησης κυρίως νεαρών ατόµων. Λόγω 
των ψηλών απαιτήσεων της κοινωνικής ζωής οι γονείς πολλές φορές παραµελούν τα 
παιδιά τους, µε αποτέλεσµα το ίδιο το παιδί να µεγαλώνει µόνο του και αντιµετωπίζει 
µόνο του δυσκολίες, βάζει στόχους που πολλές φορές είναι λανθασµένοι. Η 
αποµάκρυνση της οικογένειας θεωρείται από τους σηµαντικούς παράγοντες έξαρσης 
της ανορεξίας και της κατάθλιψης (Χατζηγεωργίου, Χ. ,2004). 

Η σύνδεση της  ποιότητας ζωής και της εµφάνισης ψυχικών διαταραχών 
ερευνάται πάρα πολύ έντονα τα τελευταία χρόνια. Η ποιότητα ζωής µπορεί να είναι 
υποκειµενική σύµφωνα µε τις προσδοκίες  του ατόµου αλλά και αντικειµενική 
σύµφωνα µε τις εξωτερικές συνθήκες. Όσον αφορά την καταθλιπτική διαταραχή 
φαίνεται η καταθλιπτική συµπτωµατολογία και η υποβαθµισµένη ποιότητα ζωής  
θεωρούνται έννοιες ταυτόσηµες. Οι βασικές παράµετροι του όρου ποιότητα ζωής 
έχουν παρθεί βάση της κοινωνίας, της κάλυψης των κοινωνικών αναγκών, του τύπος 
εργασία  κτλ (Κοκκώση, Μ. , Οικονόµου, Μ. , Τριανταφύλλου, Ε. & 
Χριστοδούλου, Γ. ,2001).   

∆εν είναι τυχαίο το γεγονός ότι οι τελευταίες στατιστικές δείχνουν πως οι 
διατροφικές διαταραχές αυτές είναι πιο συνήθεις σε ορισµένους κύκλους και κυρίως 
στα άτοµα αυτά που η εµφάνιση παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στη ζωή τους όπως τους 
ηθοποιούς , τα µοντέλα, τους γυµναστές, τις µπαλαρίνες όπου οι αριθµοί είναι πιο 
ψηλοί. Περίπου 10% του πληθυσµού σε κάποιο στάδιο της ζωής του παθαίνει 
κάποιας µορφής ανορεξία ή βουλιµία. (Μικελλίδης, Γ. ,2004). 

Η κοινωνία δεν διαδραµατίζει ρόλο µόνο  για την εµφάνιση της ανορεξίας 
αλλά και όταν η διαταραχή έχει ήδη διαγνωσθεί. Οι ασθενείς παρουσιάζουν 
σηµαντική αναπηρία στην κοινωνική λειτουργικότητα, την ψυχική υγεία καθώς και 
τον σωµατικό πόνο. (Κοκκώση, Μ. , Οικονόµου, Μ. , Τριανταφύλλου, Ε. & 
Χριστοδούλου, Γ. , 2001). 

Από την πλευρά τώρα της κατάθλιψης φαίνεται ότι το κοινωνικό επίπεδο 
διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο στην εµφάνιση της κατάθλιψης. Για άτοµα χαµηλών 
κοινωνικό-οικονοµικών στρωµάτων, η πιθανότητα για εµφάνιση της κατάθλιψης 
είναι 1.8 φορές µεγαλύτερη από ότι σε υψηλά κοινωνικό-οικονοµικά στρώµατα. 
(Annseau, M. , Deliege, D. , Eaton, W., Lorant, V. , Philippott, P. & Robert, A. 
,2003). 

Επίσης φαίνεται ότι άτοµα τα οποία εξασκούν ένα επάγγελµα µε 
υπεραυξηµένες ευθύνες τείνουν να εµφανίζουν πιο συχνά καταθλιπτικές διαταραχές 
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λόγω του άγχους που τους προκαλεί η εργασία τους. (Lorant, V. , Deliege, D. , 
Eaton, W., Robert, A., Philippott, P. & Annseau, M. ,2003). 

Ένας ακόµα λόγος άγχους είναι και η ανεργία η οποία τα τελευταία χρόνια  
ολοένα αυξάνεται. Για µεγάλο ποσοστό   ανθρώπων το να είναι άνεργοι σηµαίνει 
δυσκολία επιβίωσης και ικανοποίησης κοινωνικών αναγκών. Πολλές φορές η 
απόγνωση, η αποµόνωση , η συνεχόµενη σκέψη και η “κακή ” ζωή οδηγούν ένα 
άτοµο στα µονοπάτια της κατάθλιψης. (Νιάκας, ∆. , Πολάκη, Ο. & Σκαπινάκη, Π. 
,2007). 

 
 

3.4 Στοιχεία που διαφοροποιούν τις δύο διαταραχές 
Ορισµένες µελέτες υπογραµµίζουν τις διαφορές µεταξύ των  δύο διαταραχών, 

και θεωρούν ότι η κατάθλιψη είναι µια παθολογική κατάσταση, η οποία συνδέεται µε 
τη νευρική ανορεξία (López, 2001, Morandé et al., 1995). Μέσω αυτών των µελετών, 
συµπεραίνεται ότι η εµφάνιση της κατάθλιψης σχετίζεται µε την ύπαρξη µιας  
καθορισµένης και διαγνωσθείσας διαταραχής σύµφωνα µε τα διαγνωστικά κριτήρια. 
Θεωρείται ότι η καταθλιπτική συµπτωµατολογία µπορεί να είναι συνέπεια της κακής 
διατροφής (Toro, 2001). Αυτό αποδείχτηκε όταν υπήρξε βελτίωση στην ψυχολογία 
των ανόρεκτων ατόµων, µετά την αποκατάσταση του βάρους τους (López, 2001; 
(García-Alba, C. ,2004). 
 Κάποιοι ερευνητές έχουν παρατηρήσει ότι υπάρχει µια συσχέτιση της 
νευρικής ανορεξίας και άλλων ψυχιατρικών διαταραχών. Οι πιο συχνές αναφορές 
µεταξύ αυτών, είναι η κατάθλιψη και οι αγχώδεις διαταραχές. Τα συµπτώµατα της 
κατάθλιψης, όπως χαµηλή διάθεση και αδυναµία συγκέντρωσης είναι πολύ συχνά και 
στους ανορεκτικούς ασθενείς. Έχουν επισηµανθεί όµως, από τους Garfinkel και 
Garner, κάποιες έντονες διαφορές µεταξύ των δύο ασθενειών. Για παράδειγµα, ενώ η 
χαµηλή αυτοεκτίµηση είναι ένα γενικό πρόβληµα σε καταθλιπτικούς ασθενείς, για 
τους ανόρεκτους τα προβλήµατα χαµηλής αυτοεκτίµησης τείνουν να επικεντρώνονται 
σε θέµατα σχετικά µε την εικόνα του σώµατος. (Gordon, R. Α. ,2000).  

Η ανορεξία θεωρείται µία από τις πιο γνωστές διατροφικές διαταραχές που 
εµφανίζονται σε γυναίκες νεαρή ηλικίας αλλά και µεγαλύτερης ηλικίας. Έχει 
αποδειχθεί ότι είναι το αποτέλεσµα τη συναισθηµατικής σύγκρουσης κυρίως των 
γυναικών.(Lederer, J. ,2002).  

Χαρακτηριστικά της ανορεξίας είναι σοβαρή απώλεια βάρους που πολλές 
φορές µπορεί να φτάσει ακόµα και το 85% του κανονικού βάρους. Χαρακτηρίζεται 
από άρνηση της εικόνας του ατόµου και λανθασµένη εκτίµηση του µεγέθους και 
σχήµατος του σώµατος . Στα χαρακτηριστικά της ανορεξίας περιλαµβάνονται και τα 
συχνά τσιµπολογήµατα µε αποτέλεσµα το άτοµο να καταναλώνει πολύ περισσότερη 
ποσότητα από την φυσιολογική και ακολούθως πράξεις εξαγνισµού ( πρόκληση 
εµετού, λήψη καθαρτικών ,αύξηση τη γυµναστικής) ως τιµωρία για τα 
τσιµπολογήµατα. Οι ειδικοί πολλές φορές θεωρούν ότι η ανορεξία είναι αποτέλεσµα 
της έλλειψης προσοχής προς το άτοµο και ένας τρόπος για να τραβήξει όλα τα 
βλέµµατα πάνω του. (Courntey, M. ,2005).  

 
Οι αιτίες οι οποίες θεωρούνται υπεύθυνες για την εµφάνιση της ανορεξίας 

είναι:  
• Μη φυσιολογική λειτουργία των χηµικών νευροδιαβιβαστών του εγκεφάλου. 

(Xavier, R. ,2002). 
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• Ψυχολογικοί παράγοντες , παθολογικός φόβος για διατήρηση του βάρους του 
ατόµου, φόβος απόρριψης από τους άλλους, φόβος αλλαγής του σχήµατος του 
σώµατος ειδικά κατά την εφηβεία και αντίδραση προς την επιµονή τη µητέρας 
για αυξηµένη λήψη τροφής. (Xavier, R. ,2002). 

• Κοινωνικοί παράγοντες όπως είναι η υπεραφθονία τροφών σε αντίθεση µε την 
έµφαση που δίνεται από την κοινωνία στο να είναι αδύνατο ένα άτοµο, 
χαµηλή κοινωνική µόρφωση η οποία δηµιουργεί αίσθηµα κατωτερότητας, 
αλλά και χαµηλή αυτοεκτίµηση στο άτοµο. (Courntey, M. ,2005). 

• Οικογενειακά προβλήµατα µπορούν επίσης να παίξουν σηµαντικό ρόλο στην 
εµφάνιση διατροφικών διαταραχών.(Courntey, M. ,2005).  

. 
Αντίθετα η κατάθλιψη θεωρείται ασθένεια αρχικά του ψυχισµού και αργότερα του 
σώµατος. Είναι σηµαντικό να αναφέρουµε ότι η εµφάνιση της κατάθλιψης δεν 
συνδέεται άµεσα µε διατροφικά αίτια. (Courntey, M. ,2005). 
  Χαρακτηρίζεται από κακή διάθεση, απώλεια του ενδιαφέροντος για πράγµατα 
που ευχαριστούν το άτοµο, άγχος, συναισθηµατική αµβλύτητα, προβλήµατα 
συγκέντρωσης και µνήµης , παραληρητικές ιδέες και ψευδαισθήσεις , αυτοκτονικές 
παρορµήσεις. Επίσης σωµατικά σταδιακά εµφανίζονται συµπτώµατα όπως είναι τα 
προβλήµατα ύπνου, νοητική και σωµατική επιβράδυνση, αύξηση ή ελάττωση της 
όρεξης, κόπωση, δυσκοιλιότητα και άλλα συµπτώµατα των οποίων η εµφάνιση 
διαφέρει από άνθρωπο σε άνθρωπο.(McKenzie, K. ,2008).  

Για την διάγνωση της κατάθλιψης δεν αρκεί απλά µια επίσκεψη στον 
ψυχολόγο αλλά είναι αποτέλεσµα µια διαδικασίας και συνεχής ιατρικής 
παρακολούθησης. Επίσης το άτοµο υποβάλλεται και σε ιατρικές εξετάσεις έτσι ώστε 
να εξακριβωθεί ότι δεν πάσχει από κάποια άλλη πάθηση η οποία µπορεί να εµφανίζει 
παρόµοια συµπτώµατα µε την κατάθλιψη. (Sandra L. , Martin. ,2005).  

Οι κύριες αιτίες οι οποίες θεωρούνται υπεύθυνες για την εµφάνιση της 
κατάθλιψης είναι : 

• Οικογενειακοί παράγοντες. Οι ειδικοί συσχετίζουν κυρίως την µητρική 
κατάθλιψη µε την κατάθλιψη των παιδιών. Επίσης όταν ένα άτοµο της 
οικογένειας πάσχει από κάποια άλλη ψυχική νόσο όπως παραδείγµατος χάριν 
αλκοολισµό, τα υπόλοιπα µέλη βρίσκονται σε µεγαλύτερο κίνδυνο για την 
εµφάνιση της κατάθλιψης. Καταστάσεις όπως σεξουαλική βία ή κάθε είδους 
κακοποίηση εντός της οικογενείας µπορεί να προµηνύουν εµφάνιση της 
κατάθλιψης. (Chong, J. ,2006). 

• Κοινωνικοί παράγοντες όπως είναι η φτώχεια, η ανεργία είναι σηµαντικοί 
παράγοντες που µπορεί να έχουν ως αποτέλεσµα την κατάθλιψη. Το είδος της 
εργασίας των γονέων φαίνεται να επηρεάζει σηµαντικά την εξέλιξη των 
παιδιών όσον αφορά την εµφάνιση της νόσου. Ένας κοινός παράγοντας 
ανορεξίας και κατάθλιψης είναι το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο ενός ατόµου. 
(Πολάκης, Ο. ,2007). 

• Κληρονοµικότητα. Φαίνεται ότι η εµφάνιση της κατάθλιψης µπορεί να 
σχετίζεται και µε την κληρονοµικότητα του ατόµου. Ενώ διαφαίνεται η 
επίδραση κάποιου γονιδίου, δεν απορρίπτεται αλλά µάλλον υποστηρίζεται η 
πιθανότητα περισσότερα από ένα γονίδια να ευθύνονται για την εκδήλωση της 
ασθένειας. (Grados, M., Riddle, M. & Samuel J. ,2001). 

• Βιολογικοί Παράγοντες. Αναφερόµενοι στους βιολογικούς παράγοντες 
εννοούµε την επίδραση που µπορεί να έχουν κάποια βιολογικά συστήµατα 
στην εµφάνιση διαφόρων ασθενειών. Για την κατάθλιψη έχει παρατηρηθεί ότι 
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πολλές φορές κάποια δυσλειτουργία των νευροδιαβιβαστών του εγκεφάλου 
µπορεί να προκαλέσουν κατάθλιψη. (Κάκουρος,  Ε. ,2002). 

• Επίσης το ίδιο το γυναικείο σώµα µπορεί να προκαλέσει κατάθλιψη. Κάποια 
ορµονική διαταραχή σε διάφορες φάσεις στην ζωή µιας γυναίκας µπορεί να 
επηρεάσουν στην εµφάνιση της κατάθλιψης. (Ευθυµίου, Κ., Μαυροιδή, Αθ., 
Παυλάτου, Ε. & Καλαντζή -Αζίζι, Α. ,2006).  

 
3.5 Οµοιότητες και διαφορές στην φαρµακευτική αγωγή στις δύο διαταραχές 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι το πρόγραµµα της θεραπείας για νευρική ανορεξία 
και κατάθλιψη πρέπει να περιλαµβάνει, αποκατάσταση βάρους, ατοµική ή οµαδική 
ψυχοθεραπεία, οικογενειακή θεραπεία, και, τέλος, φαρµακοθεραπεία. (Balottin, U. , 
Chiappedi, M., Fazzi, E. , Lanzi, G. ,  Rossi, M. & Rossi, G. ,2007). 
 Η συνοσσηρότητα µεταξύ των διατροφικών διαταραχών και των διαταραχών 
της διάθεσης είναι ένα µείζον θέµα κατά την αξιολόγηση και τη θεραπεία ασθενών µε 
νευρική ανορεξία. Σε κάποιες µελέτες οι οποίες έχουν πραγµατοποιηθεί, δεν είναι 
σαφές, ότι οι διαταραχές της διάθεσης εµφανίζονται πιο συχνά σε  γυναίκες που 
πάσχουν από διατροφικές διαταραχές από ό, τι σε υγιείς γυναίκες Η συχνότητα των 
συµπτωµάτων κατάθλιψης σε ανορεκτικούς ασθενείς, η ανταπόκριση των ασθενών 
σε ορισµένα αντικαταθλιπτικά, η εµφάνιση των συγκρίσιµων φυσιολογικών 
ανωµαλιών στη µείζονα κατάθλιψη και στη νευρική ανορεξία, αποτελούν στοιχεία τα 
οποία συνδέουν  τις δύο διαταραχές. (Kaiser, F. , Qazi, A. & Syed, A. ,2007). 
 Η  νευρική ανορεξία είναι µια χρόνια ασθένεια που σχετίζεται µε σηµαντική 
νοσηρότητα και θνησιµότητα. Μεγάλες ελεγχόµενες µελέτες µε εικονικό φάρµακο 
υποστηρίζουν ότι η χρήση των ψυχοτρόπων φαρµάκων, συµπεριλαµβανοµένων και 
των άτυπων αντιψυχωτικών, για τη θεραπεία της ανορεξίας είναι σήµερα 
περιορισµένη λόγω της εµφάνισης ανεπιθύµητων ενεργειών. Μια πρόσφατη διπλή - 
τυφλή ελεγχόµενη δοκιµή, µε εικονικό φάρµακο, σε έναν ενήλικο πληθυσµό 
προσκόµισε αποδεικτικά στοιχεία για την αποτελεσµατικότητά του σε ασθενείς στους 
οποίους χορηγήθηκε ολανζαπίνη. Μέσω αυτής της µελέτης αποδείχτηκε, ότι το 
µεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών παρουσίασε, αύξηση βάρους και µείωση των 
συµπτωµάτων (Bissada et al., 2008). (Norris, M. & Ritchie, B. ,2009). 
 Η αντιψυχωτική χλωροπροµαζίνη µελετήθηκε αρχικά την δεκαετία του 1960. 
Παρόλο, που µε την χορήγησή της έχει επιτευχθεί αρχική αύξηση βάρους, οι ασθενείς 
υπέστησαν και ανεπιθύµητες παρενέργειες, συµπεριλαµβανοµένης της επιληψίας και 
της αυξανόµενης πρόκλησης κενώσεων και δεν παρήγαγε συνεχές κέρδος βάρους σε 
πιο µακροπρόθεσµη επανεξέταση. Έχουν υπάρξει πιο πρόσφατες διπλής τύφλωσης, 
µελέτες του pimozide και του sulpiride. Με το pimozide, οι ασθενείς οδηγήθηκαν σε 
αύξηση του βάρους, ενώ µε την χορήγηση του sulpiride δεν υπήρξε σηµαντικό 
όφελος στο κέρδος βάρους. Κανένα, από τα δύο φάρµακα δεν επέφερε σηµαντικές 
αλλαγές στη διατροφική διαταραχή και συµπεριφορά. (Zhu, A. & Walsh, T. ,2002).  
 O Gross και οι συνεργάτες του (1981) διεξήγαγαν µία ελεγχόµενη µε εικονικό 
φάρµακο µελέτη, µε χορήγηση λιθίου. Οι συγκεκριµένοι ερευνητές ενδιαφέρονταν, 
να εξετάσουν εάν η σύνδεση της χορήγησης του λιθίου και η αύξηση του βάρους θα 
µπορούσε να εφαρµοστεί επωφελώς στη θεραπεία των ασθενών µε ανορεξία. Σε µια 
δοκιµή τεσσάρων εβδοµάδων, εξέτασαν την αύξηση του σωµατικού βάρους, στην 
θεραπεία οκτώ γυναικών µε την χορήγηση ανθρακικού λιθίου και στην θεραπεία  
οκτώ γυναικών µε την χορήγηση ψευδοφαρµάκου και βρήκαν ένα µικρό 
πλεονέκτηµα για τους ασθενείς που τους χορηγήθηκε λίθιο, ειδικά στις δύο 
τελευταίες εβδοµάδες της µελέτης.  (Halmi, K. ,1992). 
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 Η χρήση αντικαταθλιπτικών φαρµάκων στην θεραπεία της νευρικής 
ανορεξίας είναι µια λογική επιλογή καθώς πολλοί ανορεκτικοί ασθενείς υποφέρουν 
από συµπτώµατα κατάθλιψης, συµπεριλαµβανοµένης της καταθλιπτικής διάθεσης, 
χαµηλή ενέργεια, έλλειψη ενδιαφέροντος, κοινωνική αποµόνωση και 
ψυχαναγκαστικά συµπτώµατα (σχετικά µε την κατανάλωση των τροφίµων και άλλες 
συµπεριφορές (Mayer 1998). Επιπλέον, τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα έχουν 
θεωρηθεί ωφέλιµα στην θεραπεία της νευρικής ανορεξίας, λόγω της επίδρασης τους 
στην αύξηση βάρους. (Bacaltchuk, J. , Claudino, AM. , Hay, P. , Schmidt, U. , 
Silva de Lima, M. & Treasure, J. ,2009).   
 Η έλλειψη ψευδαργύρου συνδέεται µε την απώλεια βάρους, την αλλαγή 
αντίληψης της γεύσης, αµηνόρροια, κατάθλιψη και γενικά µε όλα τα συµπτώµατα της 
νευρικής ανορεξίας. Αυτή η παρατήρηση, που συνδέεται µε τις εκθέσεις της 
ανεπάρκειας ψευδάργυρου που σχετίζεται µε την εµφάνιση της ανορεξίας, ώθησε 
αρκετές ελεγχόµενες δοκιµές των συµπληρωµάτων ψευδαργύρου. Ενώ σε µια 
ελεγχόµενη δοκιµαστική µελέτη σε ενήλικες, παρατηρήθηκε ότι η χορήγηση 
ψευδαργύρου συνέβαλλε στην αύξηση βάρους (Birmingham, Goldner,& Bakan, 
1994), δύο άλλες δοκιµές σε εφήβους δεν βρήκαν κάποια θετική επίδραση(Katz et 
al.,1987, Lask, Fosson, Rolfe & Thormas,1993). Εποµένως, η επίδραση του 
ψευδαργύρου στην θεραπεία της νευρικής ανορεξίας είναι απροσδιόριστη. (Dwight 
L. Evans,D. , Foa, E. , Hendin, H. , Gur, R. , O'Brien, C. , Seligman, M. & Walsh, 
T. ,2005 ). 
 Μελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί για την αξιολόγηση των τρικυκλικών 
αντικαταθλιπτικών φαρµάκων στη θεραπεία της νευρικής ανορεξίας. Η χορήγηση του 
clomipramine, µελετήθηκε για την ανορεξία σε οκτώ ασθενείς, και δεν παρατηρήθηκε 
κάποια σηµαντική επίδραση αυτών των φαρµάκων στην αύξηση του σωµατικού 
βάρους, πέρα από το ψευδοφάρµακο (placebo) (Attia E, Mayer, L. , Killory, E. 
,2001). Σε µια διπλή-τυφλή ελεγχόµενη δοκιµαστική µελέτη,  σε 25 ασθενείς 
χορηγήθηκε το αντικαταθλιπτικό φάρµακο, amitriptyline, µε σκοπό να παρατηρηθούν 
αλλαγές στη διάθεση, στο σωµατικό βάρος, και στην αντίληψη του σώµατος. Μετά 
το τέλος της µελέτης, δεν παρατηρήθηκε κάποιο όφελος από την χορήγηση αυτού του 
φαρµάκου, έναντι του ψευδοφάρµακου  (Biederman J, Herzog DB, 1985).  (Kerr, J. 
& Loeffler, T. ,2007). 
 Το φάρµακο fluoxetine, είναι ευρύτατα µελετηµένο λόγω των χαµηλών 
καρδιαγγειακών και αντιχολινεργικών παρενεργειών του, καθώς και της απουσίας 
των διατροφικών περιορισµών (Gwirtsman HE, Guze BH, Yager J, Gainsley B, 
1999). ∆υστυχώς όµως, τα αποτελέσµατα από την χορήγηση του fluoxetine 
ποικίλουν. Σε µια πρόσφατη µελέτη, η οποία διεξήχθη σε 6 ανόρεκτους ασθενείς, 
στους οποίους χορηγήθηκε fluoxetine, παρατηρήθηκε ότι επέφερε θετικές επιδράσεις 
και κυρίως αύξηση βάρους (Gwirtsman HE, Guze BH, Yager J, Gainsley B, 1999).  
Μια επακόλουθη διπλή-τυφλή ελεγχόµενη δοκιµαστική µελέτη, η οποία διήρκησε 
επτά εβδοµάδες, σε 31 ασθενείς, παρουσίασε ότι  το fluoxetine δεν είχε όφελος στην 
αύξηση βάρους ή στη ψυχική κατάσταση των ανορεκτικών ασθενών (Attia E, 
Haiman C, Walsh BT, Flater SR., 1998.) Μια άλλη διπλή-τυφλή ελεγχόµενη 
δοκιµαστική µελέτη µε ψευδορφάµακο, διαστήµατος ενός χρόνου, σε 35 ασθενείς 
έδειξε ότι το fluoxetine ήταν χρήσιµο στη φάση συντήρησης του σωµατικού βάρους 
(Kaye WH, Nagata T, Weltzin TE, 2001). Αφότου είχαν επανακτήσει ήδη οι ασθενείς 
το βάρος τους , το fluoxetine τους βοήθησε να διατηρήσουν το βάρος και να 
µειώσουν την πιθανότητα της υποτροπής. Αυτό µπορεί να αποδοθεί στους ασθενείς 
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που είχαν υψηλότερο επίπεδο της σεροτονίνης, όταν ξεκίνησε σε αυτούς η χορήγηση 
του fluoxetine. (Loeffler, T. ,2007).  
 Η ρύθµιση της σεροτονίνης έχει µελετηθεί εκτενώς όσον αφορά το ρόλο της 
σε βασικούς µηχανισµούς, όπως η διατροφή και η νηστεία, αλλά και στα διαφορετικά 
κλινικά χαρακτηριστικά των διατροφικών διαταραχών. Ο µεταφορέας σεροτονίνης 
(5-HTT), που κωδικοποιείται από το γονίδιο SLC6A4, µπορεί επίσης να έχει έναν 
σηµαντικό ρόλο στις διαταραχές πρόσληψης τροφής, καθώς η διαθεσιµότητά του 
είναι µειωµένη στους ασθενείς µε  διατροφικές διαταραχές. Η χορήγηση αναστολέων 
σεροτονίνης είναι η πιο συχνά συνταγή στα ανορεκτικά άτοµα. Υψηλές δόσεις των 
επιλεκτικών αναστολέων σεροτονίνης (SSRIs) χορηγούνται συνήθως σε διατροφικές 
διαταραχές, καθώς συµβάλλουν στην αύξηση και διατήρηση του βάρους, και στην 
αλλαγή της διάθεσης. (Philip, G. ,2004). 
 Ο  ανταγωνιστής της σεροτονίνης, cyproheptadine, έχει εξεταστεί σε διάφορες 
ελεγχόµενες µελέτες. Θεωρείται ότι αυτό το φάρµακο έχει νευροχηµικές συνέπειες 
αντίθετες µε εκείνες του SSRIs (σεροτονίνη). Το cyproheptadine είναι ένα 
αντιισταµινικό φάρµακο το οποίο µειώνει την κεντρική δραστηριότητα της 
σεροτονίνης και διαπιστώθηκε ότι προκαλεί αύξηση του σωµατικού βάρους. Μία 
ελεγχόµενη, µε εικονικό φάρµακο, µελέτη των ασθενών µε νευρική ανορεξία δεν 
έδειξε σηµαντική βελτίωση του βάρους (Vigersky RA, Loriaux DL ,1977). Ωστόσο, 
σε µια άλλη µελέτη που χρησιµοποίησε ένα µεγαλύτερο δείγµα ασθενών και 
περισσότερη δόση φαρµάκου, παρατηρήθηκε ότι το cyproheptadine προκάλεσε 
σηµαντική αύξηση του σωµατικού βάρους µόνο σε ασθενείς µε την πιο σοβαρή 
µορφή της νόσου (Goldberg SC, Halmi KA, Eckert ED, Casper RC, Davis JM., 
1979). Σε µια τρίτη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους Halmi KA, Eckert ED, 
LaDu TJ, Cohen J. το 1986, διαπιστώθηκε ότι ο χρόνος για να επιτευχθεί το 
επιθυµητό βάρος ήταν πιο σύντοµος µε το cyproheptadine και όταν οι ασθενείς 
χωρίστηκαν σε υποκατηγορίες βάσει της βουλιµικής κατάστασης  η υποοµάδα που 
αποτελούνταν από τους µη υπερβολικούς καταναλωτές τροφίµων παρουσίασε µια 
ικανοποιητική αύξηση βάρους , ενώ η υποοµάδα των ασθενών που εκδήλωναν 
υπερφαγία ή προκαλούσαν εκούσια κένωση εµφάνισε µηδαµινή αύξηση βάρους. 
Παρόλο, που από την συγκεκριµένη µελέτη παρατηρούνται θετικές επιδράσεις σε µια 
υποοµάδα ασθενών, οι επιπτώσεις του cyproheptadine ήταν µικρές και για αυτό τον 
λόγο δεν χρησιµοποιείται ευρέως στην θεραπεία της νευρικής ανορεξίας. (Walsh, T. 
& Zhu, A. ,2002).  

Τα αντικαταθλιπτικά χάπια µπορεί να είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατικά στην 
θεραπεία της κατάθλιψης. Όταν λαµβάνονται σύµφωνα µε τις οδηγίες 
συνταγογράφησης και στη συνιστώµενη δόση συχνά αρχίζουν να αµβλύνουν τα 
συµπτώµατα µέχρις ωσότου να επιτευχθεί το πλήρες όφελος. (McKenzie, K. ,2008). 

Στην κατάθλιψη παρατηρούνται οργανικές αλλαγές του τρόπου µε τον οποίο 
λειτουργεί το σώµα και τα αντικαταθλιπτικά επαναφέρουν την λειτουργία τους στο 
φυσιολογικό. Τα επίπεδα των νευροδιαβιβαστών είναι χαµηλά στην κατάθλιψη. Τα 
αντικαταθλιπτικά δρουν αυξάνοντας την ποσότητα των νευροδιαβιβαστών στο χώρο 
ανάµεσα στα κύτταρα. Η ποσότητα του νευροδιαβιβαστή στη σύναψη µπορεί να  
αυξηθεί από διάφορα φάρµακα που δρουν µε διαφορετικό τρόπο:  

• Αυξάνοντας την ποσότητα του νευροδιαβιβαστή που παράγεται 
(τρυπτοφάνη). 

• Εµποδίζοντας την διάσπαση των νευροδιαβιβαστών (αναστολείς της 
µονοαµεινοοξειδάσης). 



95 

 

• Αναστέλλοντας την επαναρρόφηση  των νευροδιαβιβαστών της σύναψης 
από τα νευρικά κύτταρα (τρικυκλικά, ενώσεις συγγενικές των 
τρικυκλικών). 

Με την πάροδο του χρόνου ο οργανισµός διορθώνει τα ελλείµµατα του, η 
ποσότητα των νευροδιαβιβαστών που παράγονται φυσιολογικά αυξάνεται και δεν 
χρειάζονται πλέον τα αντικαταθλιπτικά. (McKenzie, K. ,2008). 

Η δράση των τρικυκλκών αντικαταθλιπτικών βασίζεται στο γεγονός ότι 
αυξάνουν την ποσότητα του νευροδιαβιβαστή ανάµεσα στα κύτταρα εµποδίζοντας 
την επαναρρόφηση  του από το κύτταρο που τον απελευθέρωσε. Θεωρούνται πολύ 
αποτελεσµατικά και η δράση τους ξεκινάει περίπου δυο εβδοµάδες µετά την 
χορήγηση τους.  (McKenzie, K. ,2008). 

Τα τρικυκλικά φαίνεται να προκαλούν ενοχλητικές ανεπιθύµητες ενέργειες 
που περιορίζουν την χρήση τους και µειώνουν την συνεργασιµότητα των αρρώστων 
στην θεραπεία . Οι αντιχολινεργικές ενέργειες δυσχεραίνουν τη συγκέντρωση και τη 
λειτουργία της µνήµης, ενώ η ξηροστοµία και η θολή όραση στην αρχή της θεραπείας 
εµποδίζουν τον άρρωστο να φθάσει σε θεραπευτικά δοσολογικά επίπεδα. (Μάνος, Ν. 
,1997). 
   Οι αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης ασκούν την αντικαταθλιπτική τους 
δράση αναστέλλοντας την µονοαµινοξειδάση , το ένζυµο που µεταβολίζει τις 
βιογενείς αµίνες και έτσι ενισχύει την δράση των αµινών στο συναπτικό χώρο. Όλοι 
οι αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης εκτός της µοκλοβεµίδης είναι µη εκλεκτικοί 
και µη αναστρέψιµοι. (Μαρσέλος, Μ. ,2006) . 

∆υστυχώς δρουν και στο υπόλοιπο σώµα όπου η ουσία αυτή  έχει σηµαντικές 
λειτουργίες. Μια από αυτές είναι η διάσπαση µιας χηµικής ένωσης που ονοµάζεται 
τυραµίνη και περιέχεται σε ένα αριθµό τροφών. Μεγάλη ποσότητα τυραµίνης 
προκαλεί αύξηση της αρτηριακής πίεσης και έντονη  σφύζουσα κεφαλαλγία που 
µπορεί να οδηγήσει σε αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Όσοι λαµβάνουν αυτά τα 
φάρµακα εποµένως θα πρέπει να τηρούν µια δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε 
τυραµίνη και να φέρουν µαζί τους µια ένδειξη της χρήσης τους. (McKenzie, K. 
,2008).   

Το ανθρακικό λίθιο χρησιµοποιείται για την θεραπεία µανιακών καταστάσεων 
τα τελευταία χρόνια. ∆εν είναι τόσο διαδεδοµένο ως θεραπευτικό µέσο αλλά ως 
σταθεροποιητής της διάθεσης.  Είναι δυνατόν να έχει σοβαρές τοξικές επιπτώσεις και 
κατά συνέπεια η χρήση του σε πολλές περιπτώσεις αντενδείκνυται. Το φάρµακο αυτό 
χαρακτηρίζεται από την ικανότητα του να ελέγχει τις διακυµάνσεις της ψυχικής 
διάθεσης και είναι χρήσιµο σε ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν διατροφικές 
διαταραχές σε συνδυασµό µε καταθλιπτική διαταραχή. Οι ασθενείς που λαµβάνουν 
λίθιο, χρειάζεται να κάνουν τακτικές αναλύσεις αίµατος και χρειάζονται επίβλεψη για 
εντοπισµό πιθανόν τοξικών παρενεργειών.(Altschul, A. ,2000) .       
 Οι  SSRIs δεν κυκλοφορούν στην αγορά πολλά χρόνια σε σχέση µε τα 
τρικυκλικά. Πολλοί ειδικοί πιστεύουν ότι δεν είναι καλύτεροι από τα τρικυκλικά και 
καθώς είναι πολύ ακριβά φάρµακα , τα συνταγογραφούν στα άτοµα που δεν µπορούν 
να πάρουν τρικυκλικά. Η έρευνα ωστόσο δείχνει ότι τα άτοµα που παίρνουν SSRIs 
έχουν λιγότερες πιθανότητες να σταµατήσουν την αγωγή λόγω παρενεργειών , σε 
σχέση µε τα άτοµα που παίρνουν τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά , οπότε άλλοι ειδικοί 
συνιστούν τους  SSRIs.  (Altschul, A. ,2000).        

Οι ειδικοί αναστολείς της σεροτονίνης βρίσκονται στο επίκεντρο του 
ενδιαφέροντος όσον αφορά τους ασθενείς της κατάθλιψης αλλά και της ανορεξίας. 
Τα SSRIs είναι αποτελεσµατικά και αποτελούν τα φάρµακα πρώτης επιλογής στην 
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κατάθλιψη και την ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή στον ενήλικα. Στον έφηβο µπορεί 
να είναι αποτελεσµατικά στην κατάθλιψη και την ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 
ενώ στο παιδί µπορεί να είναι αποτελεσµατικά µόνον στη δεύτερη περίπτωση. Η τάση 
για αυξανόµενη χρήση των SSRIs σε παιδιά και εφήβους καταγράφεται σε 
Ευρωπαϊκές χώρες π.χ. Βρετανία και ∆ανία. Παρόµοια αυξηµένη χρήση γίνεται και 
των ανασταλτικών επαναπρόσληψης της σεροτονίνης και της νορεπινεφρινης (π.χ. 
βενλαφαξίνη) χωρίς να υπάρχουν έγκυρες δοκιµές για την αποτελεσµατικότητα και 
ασφάλεια των φαρµάκων αυτών. (Altschul, A. ,2000).        

Τα SSRIs είναι γνωστό ότι αυξάνουν τον διαθέσιµο χρόνο της σεροτονίνης 
στην συναπτική σχισµή αναστέλλοντας τον 5ΗΤ µεταφορέα της σεροτονίνης. 
∆εδοµένου ότι η σεροτονίνη αποτελεί νευροδιαβιβαστή µε ειδική λειτουργία στην 
ανάπτυξη του εγκεφάλου προπάντων κατά την οντογένεση, έγκυρες κλινικές δοκιµές 
αλλά και µελέτες εργαστηρίου των SSRIs για πιθανές ανεπιθύµητες µακροχρόνιες 
παρενέργειες στο σεροτονεργικό σύστηµα είναι απαραίτητες πριν οποιαδήποτε 
θεραπευτική χρήση στο παιδί και τον έφηβο. Επιπλέον αποτελεί αντικείµενο 
σηµαντικού κλινικού ενδιαφέροντος η πιθανή επίδραση στον αναπτυσσόµενο 
εγκέφαλο του εµβρύου η χρήση από τη µητέρα SSRIs κατά τη διάρκεια της 
εγκυµοσύνης. Χορήγηση των SSRIs φλουοξετίνη και σερτραλίνη όπως και του SNRI 
σιβουτραµίνη σε πειραµατόζωα επί τέσσερις ηµέρες σε υψηλές δόσεις (φλουοξετίνη 
114 mg/kg, σερτραλίνη 286 mg/kg και σιβουτραµίνη 128 mg/kg) προκάλεσε 
διάσπαρτη διόγκωση και νέκρωση σεροτονεργικών νευρώνων. (Altschul, A. ,2000).       

Κάποιες µελέτες οι οποίες έχουν πραγµατοποιηθεί, έχουν διαπιστώσει ότι τα 
φάρµακα δεν είναι αποτελεσµατικά για την ανακούφιση των συµπτωµάτων της 
κατάθλιψης όταν οι ασθενείς µε νευρική ανορεξία είναι λιποβαρείς. Ο Attia και οι 
συνεργάτες του (1998), δεν ανέφεραν κλινικά σηµαντικές διαφορές στα 
αποτελέσµατα µιας µελέτης η οποία διεξήχθη σε κάποιο νοσοκοµείο χορηγώντας 
στους ασθενείς, κάποιο φάρµακο κατά την διάρκεια της θεραπευτικής φάσης για την 
αποκατάσταση του βάρους των ασθενών. Εν τούτοις, τα φάρµακα χρησιµοποιούνται 
συνήθως ενώ οι ασθενείς υποβάλλονται στη θρεπτική αποκατάσταση. (Attia, E. , 
Loeb, K. , Meehan, K. & Roberto, C. ,2006). 
 Η χρήση και η αποτελεσµατικότητα των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων στην 
ανορεξία έχουν εξεταστεί πολύ και είναι ακόµα ένα αµφισβητούµενο ζήτηµα. Οι 
µειώσεις στη συµπτωµατολογία της διατροφικής διαταραχής µετά από την 
καταπραϋντική θεραπεία µπορούν να αφορούν τις αλλαγές στα καταθλιπτικά 
συµπτώµατα. ( Kaiser, F. , Qazi, A. & Syed, A. ,2007). 
 

 

 

 

 

Πίνακας 12: Φάρµακα για τη θεραπεία της µείζονος καταθλιπτικής διάθεσης 

Σκευάσµατα ∆οσολογία mg/ηµέρα Αντιχολινεργική δράση 
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Κυκλικά αντικαταθλιπτικά   

Ιµιπραµίνη 100- 300 ++ 

Αµιτριπτυλίνη 100- 300 +++ 

Χλωρυµιπραµίνη 100- 300 +++ 

Νορτρυπτιλίνη 100- 300 + 

∆οξεπίνη 100- 300 ++ 

Μαπροτιλίνη 100– 225 + 

Τραζοδόνη 150- 500 0 

Λοφεπραµίνη 100- 200 + 

Μιανσερίνη 60- 120 0 

Νεφανζοδόνη 300- 500 0 

Αναστολείς της ΜΑΟ   

Μοκλοβεµίδη 300- 600 0 

Ειδικοί Αναστολείς 
επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης 

  

Φλουοξετίνη 20- 40 0 

Φλουβοξαµίνη 150 0 

Σιταλοπράµη 20- 40 0 

Παροξετίνη 20- 40 0 

Ειδικοί αναστολείς 
επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης και 
νοραδρεναλίνης 

  

Βενλαφαξίνη 100-375 0 

Νοραδρενεργικά και 
ειδικά σεροτονινεργικά 
αντικαταθλιπτικά 

  

Μιρταζαπίνη 45- 60 0 

Πηγή: Αλεβίζος, Β. (2001). « Εισαγωγή στην παιδοψυχιατρική », Ιατρικές 
εκδόσεις ΒΗΤΑ, 143. 
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3.6 Οµοιότητες και διαφορές στην θεραπευτική προσέγγιση 
Για την θεραπεία της κατάθλιψης υπάρχουν τρεις µορφές θεραπείες που επίσης 

είναι ευρέως διαδεδοµένες η ψυχολογική, η φαρµακευτική και η σωµατική. Στην 
περίπτωση των πρώτων δύο τις αναλαµβάνει η ψυχολόγος ή ο ψυχίατρος ενώ η 
τελευταία εφαρµόζεται µόνο σε σοβαρές καταστάσεις κατάθλιψης. (McKenzie K. 
,2008).  

Οι όµοιες θεραπευτικές προσεγγίσεις τις κατάθλιψης και τις ανορεξίας είναι η 
οικογενειακή θεραπεία, η γνωσιακή συµπεριφοριστική θεραπεία, και οι 
ψυχαναλυτική θεραπεία .  

Η οικογενειακή θεραπεία και στις δύο περιπτώσεις απαιτεί την συνεργασία 
όχι µόνο του ιδίου του ατόµου αλλά και του οικογενειακού του περιβάλλοντος . Στην 
περίπτωση της κατάθλιψης η θεραπεία γίνεται σε συνεδρίες στις οποίες παρίσταται 
όλη η οικογένεια. Έχει ως στόχο να βελτιώσει την λειτουργία ολόκληρης της 
οικογένειας σαν σύνολο αλλά και ξεχωριστά σαν άτοµα. Σκοπός είναι να εντοπιστεί η 
πηγή του προβλήµατος, την αιτία που µπορεί να χειροτερεύει την κατάσταση του 
καταθλιπτικού ατόµου . (Heru, A. ,2006). 

 Στην περίπτωση της ανορεξίας η προσέγγιση της οικογενειακής θεραπείας 
είναι λίγο διαφορετική από της κατάθλιψης. Η οικογένεια και πάλι συµµετέχει ενεργά 
αλλά περισσότερο στο θέµα της επανασίτισης του ατόµου αλλά και της ψυχολογικής 
του υποστήριξης. Ένας τρόπος που βοηθάει η οικογένεια το άτοµο µε ανορεξία είναι 
τα οικογενειακά γεύµατα. Είναι πολύ σηµαντικό το άτοµο να νοιώθει την υποστήριξη 
των δικών του ανθρώπων σε αυτή την πολύ δύσκολη στιγµή για το ίδιο εάν λάβουµε 
υπόψη ότι υπάρχει άρνηση του ατόµου προς την τροφή. (Le Grange, D. , 2005). 

Η γνωσιακή συµπεριφοριστική θεραπεία εφαρµόζεται και στις δύο 
περιπτώσεις κατά παρόµοιο τρόπο. Και πάλι εφαρµόζεται µε συνεδρίες έχοντας ως 
στόχο την τροποποίηση των σκέψεων και την αλλαγή των συµπεριφορών του 
ατόµου. (Gambrill, E. ,2000).  

Στην ανορεξία δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στην αποκατάσταση της 
αυτοπεποίθησης του ατόµου και στην βελτίωση της συνολικής εικόνας που έχει για 
τον εαυτό του. (Craske, M. & Hazlett-Stevens, H. ,2002).  

Επίσης επικεντρώνεται στην αλλαγή τη στάσης του ατόµου απέναντι στην 
τροφή , στη µείωση της παθολογικής φοβίας του ατόµου για αύξηση βάρους αλλά και 
στην οµαλή αποδοχή των φυσιολογικών προτύπων. (Andersen, A. , Bowers, W. & 
Watson, T. ,2000). 

Η ψυχαναλυτική θεραπεία είναι µια µορφή θεραπείας κατά την οποία ο 
αναλυτής δεν δίνει απολύτως καµία οδηγία στον ασθενή , δεν τον κατευθύνει αλλά 
τον ενθαρρύνει να µιλήσει για οτιδήποτε θέλει, σκέφτεται ή νοιώθει . Καθώς ο 
ασθενής µιλάει και αναλύει τις διάφορες ιστορίες του, η µια φέρνει την άλλη και ο 
ασθενής δεν καταλαβαίνει γιατί κάποια πράγµατα έχουν αποτυπωθεί στο µυαλό του. 
Μέσω αυτής της διαδικασίας ο ψυχαναλυτής αναλύει τις σκέψεις του ασθενή και 
αρχίζει να κατανοεί τις αιτίες που το άτοµο είναι αυτό που είναι ή πάσχει από την 
ασθένεια που πάσχει. (Altscul, A. ,2000).  

Και στις δύο περιπτώσεις εφαρµόζεται µε τον ίδιο τρόπο αν και ο 
ψυχαναλυτής αντιµετωπίζει αρκετές δυσκολίες αρκετά λόγω του ότι οι ασθενείς 
συνήθως δεν µιλάνε εύκολα και πρέπει να περάσει µεγάλο χρονικό διάστηµα  µέχρι 
να κερδίσει την εµπιστοσύνη τους. Όταν όµως και στις δύο περιπτώσεις αναπτυχθεί η 
επικοινωνία του ασθενή µε τον θεραπευτή , ο δεύτερος "εκµεταλλεύεται" την 
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επιλεκτική µνήµη του ασθενή ειδικά από την παιδική του ηλικία . Ο ασθενής νοιώθει 
άνετα εφόσον δεν γνωρίζει το γεγονός πως οτιδήποτε λέει µπορεί να αναλυθεί από 
τον ψυχαναλυτή του. (Blomfield, B. ,2002). 

Η ενδονοσοκοµειακή θεραπεία για την περίπτωση της κατάθλιψης δεν είναι 
συχνή παρά µόνο σε ακραίες περιπτώσεις και ειδικά σε περιπτώσεις στις οποίες το 
άτοµο παρουσιάζει τάσεις αυτοκτονίας ή αυτοκαταστροφής. (Μάνος, Ν. ,1997).  

Σε σοβαρές περιπτώσεις το άτοµο πολλές φορές ζητά από µόνο του να 
νοσηλευτεί γιατί το διακατέχει ο φόβος µήπως προκαλέσει κακό στον εαυτό του 
(φόβος θανάτου). (Altscul, A. ,2000).  

Αντίθετα στην περίπτωση της ψυχογενούς ανορεξίας ένα µεγάλο ποσοστό των 
ασθενών νοσηλεύονται ενώ πολύ µικρό ποσοστό των ασθενών δεν νοσηλεύονται 
απλά παρακολουθούνται. Αυτό γίνεται σε περιπτώσεις,  κατά τις οποίες δεν συντρέχει 
κίνδυνος για την υγεία του ασθενή. Στις περισσότερες περιπτώσεις που όπως 
προαναφέρθηκε απαιτείται άµεσα η εισαγωγή του ασθενή στο νοσοκοµείο θεωρείται 
αναγκαίο να γίνει εκτίµηση του υποσιτισµού αλλά και η σταδιακή λήψη τροφής παρά 
την άρνηση του ατόµου . Είναι ανησυχητικό το γεγονός ότι υπάρχει µεγάλο ποσοστό 
θνησιµότητας ακόµα και αν το άτοµο έχει εισαχθεί στο νοσοκοµείο.(Στρατουδάκης, 
Γ. & Τζανάκης, Ε. ,2004). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4.1 Μεθοδολογία της έρευνας 
Κύριος σκοπός της έρευνας µας ήταν να διαπιστώσουµε την σύνδεση της 

ανορεξίας µε την κατάθλιψη. ∆ηλαδή κατά πόσο γυναίκες που υποφέρουν από 
κατάθλιψη παρουσίαζαν κάποιες διατροφικές διαταραχές αλλά και το αντίστροφο. 
Ειδικά τα τελευταία χρόνια, το θέµα αυτό παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον λόγω της 
µεγάλης έξαρσης που παρατηρείται. Στο παρελθόν, είχαν γίνει πάρα πολλές έρευνες 
για το συγκεκριµένο θέµα αλλά όσο ο χρόνος τρέχει τα δεδοµένα αλλάζουν και είναι 
καλό να γίνονται συνεχώς καινούργιες έρευνες. Η δική µας έρευνα ξεκίνησε τον 
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Ιούλιο του 2008 και ολοκληρώθηκε τον Σεπτέµβριο του 2009 . Το εύρος των ηλικιών 
των γυναικών που αποφασίσαµε να µελετήσουµε είναι µεταξύ 18 και 30 χρόνων. Ο 
λόγος που επιλέχθηκαν οι συγκεκριµένες ηλικίες, είναι ότι από προηγούµενες µελέτες 
έχει βρεθεί ότι είναι οι ηλικίες όπου υπάρχει µεγαλύτερο ποσοστό εµφάνισης και των 
δύο νόσων. Το δείγµα είναι τυχαίο, στην προσπάθεια µας να είναι αντιπροσωπευτικό. 
Για την επίτευξη της έρευνας δόθηκαν 3 ερωτηµατολόγια σε κάθε γυναίκα που 
συµµετείχε σε αυτήν. Ο βασικός στόχος ήταν η συλλογή πληροφοριών σχετικά µε 
την διατροφική κατάσταση , την ψυχολογική κατάσταση , το ιατρικό ιστορικό όπως 
και άλλες πληροφορίες για την ζωή των γυναικών που συµµετείχαν .  

Τα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν ήταν το ερωτηµατολόγιο του 
Beck, το ερωτηµατολόγιο " Εating Attitudes Test (EAT –26)", όπως επίσης και ένα 
ερωτηµατολόγιο προσωπικών στοιχείων . Κατά την διεξαγωγή της έρευνας θελήσαµε 
να κρατήσουµε απόλυτη εχεµύθεια στα προσωπικά στοιχεία των συµµετεχόντων· έτσι 
προτιµήσαµε τα ερωτηµατολόγια να είναι ανώνυµα. Από τα 100 ερωτηµατολόγια που 
δόθηκαν απαντήθηκαν και επιστράφηκαν τα 92 και βάση αυτών έγινε η ανάλυση. 
Χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα SPSS 17.0, για την ανάλυση των στοιχείων που 
πάρθηκαν. Περάστηκαν όλα τα αποτελέσµατα κωδικοποιηµένα σε φύλλο εργασίας 
του  λογισµικού προγράµµατος, το οποίο µας βοήθησε να εξάγουµε τα 
συµπεράσµατα µας όπως και κάποιες γραφικές παραστάσεις που χρειαστήκαµε. 

4.1.α Υποκείµενα  
Τα υποκείµενα της έρευνας µας ήταν 92 γυναίκες από διαφορετικές 

κοινωνικές τάξεις, διαφορετικό µορφωτικό επίπεδο και µε τυχαίο οικογενειακό 
ιστορικό. Αποφασίσαµε να πάρουµε δείγµα από δύο χώρες µε σκοπό να εξάγουµε ένα 
κοινό συµπέρασµα το οποίο δεν θα ήταν επηρεασµένο από τον τόπο καταγωγής των 
γυναικών. Από τις 92 γυναίκες που συµµετείχαν στην έρευνα οι 48 είναι µόνιµες 
κάτοικοι Κύπρου και οι άλλες 44 µόνιµες κάτοικοι Ελλάδος. Οι 48 από τις 92 
γυναίκες είχαν διαγνωστεί από ειδικό ιατρό ότι έστω και για µικρό διάστηµα τη ζωής 
τους υπέφεραν είτε από ανορεξία είτε από κατάθλιψη είτε από ένα συνδυασµό και 
των δύο και οι υπόλοιπες 44 ήταν απόλυτα υγιείς και δεν είχε διαγνωστεί πότε ότι 
έπασχαν από ανορεξία ή κατάθλιψη. Το δείγµα, των υγιών γυναικών πάρθηκε από το 
κοντινό µας περιβάλλον (27 µόνιµες κάτοικοι Κύπρου και 17 µόνιµες κάτοικοι 
Ελλάδος.). Το δείγµα των 50 γυναικών οι οποίες υπέφεραν από ανορεξία ή 
κατάθλιψη (21 µόνιµες κάτοικοι Κύπρου και 27 κάτοικοι Ελλάδος) πάρθηκε από το 
Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο του Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ) , το Γενικό Νοσοκοµείο της 
Λεµεσού και πιο συγκεκριµένα από την ψυχιατρική πτέρυγα του Νοσοκοµείου 
Λεµεσού όπως και από ίδρυµα το οποίο φιλοξενεί κακοποιηµένες γυναίκες στην 
Αθήνα. Όλα τα άτοµα είχαν νοσηλευτεί σε ένα από τα παραπάνω ιδρύµατα ή 
παρακολουθούνταν από ειδικούς ιατρούς των πιο πάνω ιδρυµάτων .Τα άτοµα 
συµµετείχαν εθελοντικά στην µελέτη. Για τις γυναίκες που την παρούσα στιγµή 
βρίσκονταν σε θεραπεία ζητήθηκε άδεια από τον ιατρό τους εκτός από την 
συγκατάθεση τους. Επίσης όλα τα υποκείµενα είχαν ενηµερωθεί ότι τα αποτελέσµατα 
των ερωτηµατολογίων που απάντησαν θα χρησιµοποιούνταν ανώνυµα σε µελέτη.  

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΑΝ 

Στην παρούσα πτυχιακή, δόθηκαν το ερωτηµατολόγιο κατάθλιψης του Beck "Beck 
Depression Inventory" (BDI), το οποίο δηµιουργήθηκε το 1961, και το 
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ερωτηµατολόγιο " Εating Attitudes Test (EAT –26)", καθώς επίσης συγκεντρώθηκαν 
και κάποια προσωπικά στοιχεία του κάθε υποκειµένου.  
Το ερωτηµατολόγιο EAT-26 ( Ερωτηµατολόγιο ∆ιαιτητικών Συνηθειών ), είναι ένα 
αυτοδιαχειριζόµενο ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε το 1998 από το Εθνικό 
πρόγραµµα διαταραχών πρόσληψης τροφής (National Eating Disorders Screening 
Program, Garner et al, 1982). Είναι πιθανόν το µοναδικό διαγνωστικό εργαλείο που 
χρησιµοποιείται για τη διερεύνηση των συµπτωµάτων και των κριτηρίων διάγνωσης 
των διαταραχών πρόσληψης τροφής. (Garfinkel, P. & Garner, D. ,1997). 
Το ερωτηµατολόγιο ∆ιαιτητικών Συνηθειών (eating attitudes test, EAT-26) αποτελεί 
ένα από τα πιο συχνά και αξιόπιστα εργαλεία, για την αξιολόγηση συµπτωµάτων, 
συµπεριφορών και σκέψεων που σχετίζονται µε συµπτώµατα διαταραχών πρόσληψης 
τροφής. Είναι χρήσιµο στον διαχωρισµό των ατόµων εκείνων που έχουν αυξηµένες 
τάσεις για εµφάνιση διαταραχών λήψης τροφής και περιλαµβάνει 26 προτάσεις - 
συµπεριφορές, για τις οποίες το άτοµο καλείται να δηλώσει τη συχνότητα µε την 
οποία του συµβαίνουν ή το απασχολούν µεταξύ έξι πιθανών απαντήσεων ( από ποτέ 
έως πάντα ). (Garfinkel, P. & Garner, D. ,1997). 
Στο συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο, οι 26 ερωτήσεις συγκροτούν, 3 ξεχωριστές 
υποκλίµακες , όπου κάθε πρόταση ανήκει σε µια και µόνο υποκλίµακα, οι οποίες 
είναι οι εξής: «ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» (dieting), «βουλιµία και 
ενασχόληση µε το φαγητό» (bulimia and Food Preoccupation) και «αυτοέλεγχος της 
τροφής» (Oral Control). Η βαθµολογία κάθε υποκλίµακας προκύπτει αθροίζοντας τη 
βαθµολογία όλων των προτάσεων που την απαρτίζουν. (Garfinkel, P. & Garner, D. 
,1997). 
Για όλες τις ερωτήσεις εκτός από την 25η κάθε µια από τις απαντήσεις λαµβάνει την 
ακόλουθη τιµή: 
Πάντα=3 
Συνήθως=2 
Συχνά=1 
Κάποιες φορές=0 
Σπάνια=0 
Ποτέ=0 
  Για την 26η ερώτηση οι απαντήσεις λαµβάνουν την ακόλουθη τιµή: 
Πάντα=0 
Συνήθως=0 
Συχνά=0 
Κάποιες φορές=1 
Σπάνια=2 
Ποτέ=3     (Shepphird, S. F. ,2009). 
  
 
 
 
Ερµηνεία των βαθµολογιών 
Συνολική βαθµολογία 20 ή υψηλότερη. Εάν η  βαθµολογία ισούται µε 20 ή 
περισσότερο, δεν υποδηλώνεται απαραιτήτως ότι υπάρχει διατροφική διαταραχή, 
αλλά υποδηλώνονται ανησυχίες, σχετικά µε το βάρος και τη µορφή σώµατος, καθώς 
και την κατανάλωση τροφής. Εάν η βαθµολογία είναι 20 ή υψηλότερη, θα πρέπει να 
ζητηθεί η γνώµη ενός ειδικού ψυχικής υγείας που έχει  εµπειρία στην θεραπεία των 
διατροφικών διαταραχών.  
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Συνολική βαθµολογία 20 ή χαµηλότερη. Εάν η βαθµολογία είναι µικρότερη του 20 
µπορεί να υπάρχουν κλινικά σηµαντικά συµπτώµατα διατροφικής διαταραχής ή µια 
επίσηµη διατροφική διαταραχή. Κατά την διάρκεια της συνέντευξης θα πρέπει οι 
απαντήσεις που δίνονται να είναι ειλικρινείς, χωρίς υπεκφυγές, καθώς οι ψευδείς 
απαντήσεις µπορεί να δηµιουργήσουν πρόβληµα στο συνολικό σκορ του τεστ. Για 
τον λόγο αυτό, οι παράλληλες πληροφορίες από τον οικογενειακό και κοινωνικό 
κύκλο είναι απαραίτητες, ώστε να διορθωθούν οι ανακρίβειες. (Shepphird, S. ,2009). 

Το EAT-26 δεν αποφέρει συγκεκριµένη διάγνωση για µια διατροφική 
διαταραχή όταν χρησιµοποιείται µόνο του, αλλά παρουσιάζει τον κίνδυνο για 
εµφάνιση των διατροφικών διαταραχών. Όταν η βαθµολογία που προκύπτει από τις 
ερωτήσεις είναι ίση ή άνω του 20 υποδηλώνεται ότι υπάρχει κίνδυνος για διατροφική 
διαταραχή και είναι απαραίτητο οι ασθενείς ή η οικογένειά τους, να απευθυνθούν σε 
κάποιον ψυχολόγο, διαιτολόγο ή άλλο ειδικό για µια διαγνωστική συνέντευξη και 
περαιτέρω διερεύνηση του αποτελέσµατος. Σύµφωνα µε τον Garner (1997) , περίπου 
το 15% των εφήβων ή ενηλίκων κοριτσιών που θα συµπληρώσουν το τεστ, 
αναµένεται να σηµειώσουν µία τέτοια βαθµολογία. (Calderon, L. ,2006). 

Το ΕΑΤ-26, δεν θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί από µόνο του, ως 
διαγνωστικό κριτήριο αλλά µπορεί να είναι το πρώτο βήµα σε µια διαδικασία, δύο 
φάσεων επιλογής όπου τα άτοµα µε υψηλές βαθµολογίες περνούν από συνέντευξη. 
(Calderon, L. ,2006). 

Το 2001 πραγµατοποιήθηκε µια µελέτη, στις περιοχές Οτάβα, Τορόντο και 
Χάµιλτον,  όπου συµµετείχαν 2483 µαθήτριες, ηλικίας 12-18 ετών.  Όλοι οι 
συµµετέχοντες συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο ΕΑΤ-26, έχοντας βέβαια την 
συναίνεση των κηδεµόνων τους. Προτού συµπληρωθούν τα ερωτηµατολόγια, 
ενηµερώθηκαν όλοι οι συµµετέχοντες  για τον ορισµό της δίαιτας, της λιµοκτονίας, 
του αυτεπαγόµενου εµετού, καθώς και της χρήσης διουρητικών και διαιτητικών 
χαπιών. Από τα 2483 άτοµα, συµπλήρωσαν τα ερωτηµατολόγια 1739 (70%)  έφηβες. 
Η µέση ηλικία των ατόµων του δείγµατος ήταν 14,6 (τυπική απόκλιση 1,9) έτη. Το 
13% των ατόµων ηλικίας 12-14 ετών και το 16% των ατόµων ηλικίας 15-18 ετών 
είχαν συνολική βαθµολογία υψηλότερη του 20, γεγονός το οποίο δεν υποδήλωνε 
απαραιτήτως ότι υπάρχει διατροφική διαταραχή. Το 23% των συµµετεχόντων 
βρίσκονταν σε δίαιτα για απώλεια βάρους, το 15% ανέφερε άµετρη κατανάλωση µε 
επακόλουθο την απώλεια του ελέγχου, το 8.2% των συµµετεχόντων προκαλούσαν 
εµετό και το 2.4% έκαναν χρήση διαιτητικών χαπιών. Η κατανάλωση καθαρτικών και 
διουρητικών χαπιών δεν ήταν συχνή. Η πραγµατοποίηση δίαιτας συσχετίστηκε µε 
αυξηµένο κίνδυνο διατροφικής διαταραχής και συµπεριφοράς εξαγνισµού. (Bennett, 
S., Jones, J.M. ,  Lawson, L.M. , Olmsted, M.P. & Rodin, G. ,2001). 

Η εγκυρότητα του EAT-26 έχει διαπιστωθεί από προηγούµενες έρευνες που 
είχαν γίνει στο παρελθόν. Μια από αυτές ήταν µια τετραετή έρευνα (1998-2002) η 
οποία διεξήχθη στην πόλη Porto Alegre, µε πληθυσµό 1,5 εκατοµµύριο στην 
Βραζιλία. Στο πρώτο µέρος της έρευνας, στην συµπλήρωση δηλαδή του 
ερωτηµατολογίου ΕΑΤ-26,  συµµετείχαν 513 γυναίκες ηλικίας 12-29 χρόνων, οι 
οποίες ήταν µόνιµοι κάτοικοι της χώρας. Το δείγµα έπρεπε να είναι 
αντιπροσωπευτικό του πληθυσµού· έτσι χρειάστηκε να γίνει πολύ καλή και 
αντικειµενική επιλογή. Χρειάστηκαν 12 επισκέψεις για να συλλεχθούν κοινωνικο-
οικονοµικές και δηµογραφικές πληροφορίες. Από τις 513 γυναίκες οι 20 (3,6%) 
αρνήθηκαν να συµµετάσχουν στην έρευνα και 22  (3,9%) από αυτές δεν βρέθηκαν ή 
δεν εµφανίστηκαν µετά την έκτη συνέντευξη. Τα αποτελέσµατα τη έρευνας 
αναλύθηκαν και εξετάστηκαν και εγκρίθηκαν  από το νοσοκοµείο Ethics Committee 
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στο Σάο Πάολο. Από τα αποτελέσµατα της έρευνας διαγνώστηκε ότι 56 γυναίκες 
έπασχαν από διατροφικές διαταραχές. Στο δεύτερο στάδιο της έρευνας συµµετείχαν  
56 γυναίκες µε διαγνωσµένη διατροφική διαταραχή από το πρώτο στάδιο. Για την 
κάθε γυναίκα επίσης επιλέχθηκαν και άλλες δύο γυναίκες ηλικίας µεταξύ 12-29 της 
ίδιας γειτονιάς  ή κοινότητας των γυναικών έτσι ώστε να µπορέσει να µελετηθεί η 
περίπτωση η κοινότητα ή η γειτονιά να επηρεάζει την διατροφική διαταραχή. Το 
συµπέρασµα που βγήκε ήταν απογοητευτικό λόγω του ότι φάνηκε ότι το 30% των 
168 γυναικών που µελετήθηκαν  έπασχαν από διατροφική διαταραχή. Λόγω του ότι η 
έρευνα ήταν µακροχρόνια οι επιστήµονες αντιµετώπισαν πολλά προβλήµατα. 
Κάποιες από τις γυναίκες µετακόµισαν σε άλλη διεύθυνση η χώρα ή άλλαξαν το 
επίθετο τους λόγω γάµου, µε αποτέλεσµα ο εντοπισµός τους να είναι πολύ δύσκολος. 
(Camey, S. , Mari, J.J. , Nunes, M.A. & Olinto, M.T.A. ,2005). 

Η αρχική έκδοση του BDI εισήχθη από τον BECK και τους συνεργάτες του το 
1961. Το BDI αναθεωρήθηκε το 1971 και τα πνευµατικά δικαιώµατά του 
αποκτήθηκαν το 1978 (Groth-Marnat,1990). Είναι µία αυτοδιαχειριζόµενη κλίµακα 
21 ερωτήσεων, που αποσκοπεί στη µέτρηση της έντασης των καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων ή συµπεριφορών στους ενήλικες και εφήβους, ψυχολογικά ασθενείς 
και στους µη ψυχολογικά ασθενείς σύµφωνα µε τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-
IV. Κάθε στοιχείο περιέχει µια επιγραφή που προορίζεται να στρέψει τον 
εξεταζόµενο στο γενικό σκοπό των επιλογών απάντησης. Κάθε επιγραφή αποτελείται 
από τέσσερις αναφορές που απαριθµούνται ώστε να αυξηθεί η εγκυρότητα. Οι 
ερωτηθέντες, έχουν λάβει οδηγίες, για να επιλέξουν την εναλλακτική λύση που 
περιγράφει καλύτερα το πώς αισθάνθηκαν κατά τις δύο τελευταίες εβδοµάδες, 
συµπεριλαµβανοµένης και της ηµέρας που συµπληρώνουν το ερωτηµατολόγιο. 
(Hilsenroth, M., Michel, H. , & Segal, D. ,2003). 
  Το "Beck Depression Inventory" χρειάζεται περίπου 10 λεπτά να 
συµπληρωθεί. Το περιεχόµενο των ερωτήσεων βασίζεται  κυρίως σε συµπτώµατα τα 
οποία παρατήρησαν νοσοκοµειακοί γιατροί, σε καταθλιπτικούς ασθενείς και 
χρησιµοποιείται ευρέως ως εργαλείο αξιολόγησης, από επαγγελµατίες του τοµέα της 
υγείας και ερευνητές. (Beck et al., 1961). (Hilsenroth, M., Michel, H. , & Segal, D. 
,2003). 
 Συγκεκριµένα, τα στοιχεία που µετρούνται είναι: λύπη, απελπισία, 
παρελθοντικές αποτυχίες, ανηδονία, ενοχή, αυτοτιµωρία, απέχθεια για τον εαυτό, 
αυτοκατηγορία, σκέψεις αυτοκτονίας, κλάµα, ψυχική διέγερση, χάσιµο 
ενδιαφέροντος για δραστηριότητες, έλλειψη αποφασιστικότητας, αίσθηµα 
αναξιότητας, έλλειψη ενέργειας, αϋπνία, οξυθυµία, ελαττωµένη όρεξη, µειωµένη 
συγκέντρωση, κόπωση, ανυπαρξία σεξουαλικής διάθεσης. Κάθε ερώτηση 
περιλαµβάνει µία σειρά από τέσσερις απαντήσεις προσωπικής εκτίµησης, οι οποίες 
αντανακλούν το επίπεδο έντασης του συµπτώµατος και οι οποίες βαθµολογούνται µε 
τις τιµές 0 (ελάχιστη ένταση), 1, 2 και 3 (µέγιστη ένταση). Προσθέτοντας τις τιµές 
και των 21 ερωτήσεων λαµβάνεται το συνολικό σκορ του ατόµου, το οποίο 
αντιστοιχεί σε διαφορετικά επίπεδα κατάθλιψης. (Beck, A.T. , Erbaugh, J. , 
Mendelson, M. , et al. ,1961).  
 Το BDI-I περιέχει τα κριτήρια του DSM-IV για την κατάθλιψη. Παρέχει, ένα 
γρήγορο και αποτελεσµατικό τρόπο για την εκτίµηση της κατάθλιψης, τόσο, σε 
κλινικό, όσο, και σε µη κλινικό πληθυσµό. Ο λόγος για τον οποίο προτιµήθηκε το 
BDI, είναι η υψηλή αξιοπιστία του. Ο Beck υποστηρίζει, αν και αρχικώς είχε 
εκφράσει έντονες αµφιβολίες γι' αυτό, ότι το BDI-I, όταν παρεµβάλλεται χρονικό 
διάστηµα 2-6 εβδοµάδων, φαίνεται να αντανακλά πραγµατικές αλλαγές στην ένταση 
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και τη σοβαρότητα των καταθλιπτικών συµπτωµάτων. Το εγχειρίδιο του BDI-I 
αναφέρει, ότι όταν η βαθµολογία κυµαίνεται, σε τιµές 0-9 υπάρχει µηδαµινός έως 
ελάχιστος βαθµός κατάθλιψης, όταν κυµαίνεται σε επίπεδα 10-19 υπάρχει ελαφριάς 
µορφής κατάθλιψη, σε τιµές 20-28 µέτριας µορφής κατάθλιψη και τέλος τιµές 29-63 
υποδεικνύουν βαριά µορφή κατάθλιψης (Smith, 2001;) (Hilsenroth, M. , Michel, H. 
& Segal, D. ,2003). 

Το έτος 2007 δηµοσιεύτηκε µια µελέτη από τους Alibhai, Α. και Alladin, Α. 
στο περιοδικό International Journal of Clinical and Experimental Hypnosis, στην 
οποία εξετάστηκε η ιδιότητα της γνωσιακής-συµπεριφοριστικής αγωγής και της 
κλινικής υπνοθεραπείας σε σχέση µε την αντιµετώπιση της κατάθλιψης. Ο αριθµός 
των συµµετεχόντων, ήταν 84 άτοµα που νοσούσαν από κατάθλιψη. Όλοι οι 
συµµετέχοντες συµπλήρωσαν τρία ερωτηµατολόγια: Το ερωτηµατολόγιο Kατάθλιψης 
του Beck για την κατάθλιψη (Beck Depression Inventory), το ερωτηµατολόγιο 
Άγχους του Beck (Beck Anxiety Inventory), και την Κλίµακα Αβοηθησίας του Beck 
(Beck Hopelessness Scale). Από την συγκεκριµένη µελέτη διαπιστώθηκε ότι οι 
βαθµολογίες και των δυο οµάδων καλυτέρευσαν, το οποίο σηµαίνει ότι τα 
συµπτώµατα της κατάθλιψης µειώθηκαν. Ωστόσο, η οµάδα που έλαβε υπνοθεραπεία 
είχε 6 % επιπλέον µείωση των συµπτωµάτων κατάθλιψης, 5% του άγχους, και 8% 
µείωση της αβοηθησίας συγκριτικά µε την οµάδα στην οποία πραγµατοποιήθηκε 
γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία. (Alibhai, Α. & Alladin, Α. ,2007). 

Το ερωτηµατολόγιο του Beck έχει χρησιµοποιηθεί και σε παλαιότερες έρευνες 
σχετικά µε την κατάθλιψη. Μια από αυτές ήτανε και η έρευνα που έγινε στην 
ψυχιατρική κλινική του πανεπιστηµιακού νοσοκοµείου Kuopio από τον γιατρό 
Tanskanen και άλλους συνεργάτες του το 2001. Η έρευνα αφορούσα την σύνδεση της 
χαµηλής κατανάλωσης ψαριών µε την κατάθλιψη. Είχε διεξαχθεί στην Φιλανδία και 
σε αυτήν συµµετείχαν 3204 ενήλικες. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι 
υπάρχει άµεση σύνδεση της χαµηλής κατανάλωσης ψαριού µε την εµφάνιση της 
κατάθλιψης. Πιο συγκεκριµένα τα αποτελέσµατα ήταν ότι το 20% των ατόµων που 
εξετάστηκαν ( Ν = 647) είχαν ήπια συµπτώµατα κατάθλιψης, το 6,3 % (Ν=201) 
εµφάνιζαν µέτρια συµπτώµατα κατάθλιψης και το 1,5 (Ν=48) εµφάνιζαν έντονα 
συµπτώµατα κατάθλιψης. Το 64 % (Ν=2053) των ατόµων απάντησαν ότι έτρωγαν 
ψάρι 1-2 φορές την εβδοµάδα , το 6,3 % (Ν=201) των ατόµων έτρωγαν ψάρι σχεδόν 
καθηµερινά και το 30% (Ν=950) κατανάλωναν ψάρι 1 µε 2 φορές το µήνα ή 
λιγότερες. Από το ποσοστό των ατόµων που εµφάνιζαν συµπτώµατα κατάθλιψης 
παρατηρήθηκε ότι οι περισσότερες ήταν γυναίκες οι οποίες κατανάλωναν λιγότερο 
από µια φορά την εβδοµάδα ψάρι. (Haukkala, A. , Hibbeln, J.R. , Lehtonen, J., et 
al. ,2001). 
 Το προσωπικό ερωτηµατολόγιο, περιλαµβάνει 13 ερωτήσεις οι οποίες 
αφορούν προσωπικά στοιχεία των ασθενών που συµµετέχουν στην έρευνα για την 
κατάθλιψη και ανορεξία. Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο, χρησιµοποιήθηκε µε 
σκοπό την συγκέντρωση κάποιων προσωπικών στοιχείων του κάθε υποκειµένου, 
ώστε να παρουσιαστούν κάποιοι παράγοντες τόσο οικογενειακοί όσο και 
περιβαλλοντικοί, που πιθανόν να συνέβαλλαν στην εµφάνιση µιας εκ των δύο νόσων 
ή και των δύο.  
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ΠΑΡΑΘΕΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

∆ιάγραµµα 1ο: Ηλικία 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 18,5% των 
υγιών ήταν ηλικίας 18-23 ετών, το 7,6% των ανορεξικών ήταν ηλικίας 18-23 ετών, το 
6,5% των καταθλιπτικών ήταν ηλικίας 18-23 ετών. Το 29,3% των υγιών ήταν ηλικίας 
24-30 ετών, το 17,4% των ανορεξικών ήταν ηλικίας 24-30 ετών και το 20,7% των 
καταθλιπτικών ήταν ηλικίας 24-30 ετών. Εποµένως, παρατηρείται από τα 
αποτελέσµατα της έρευνάς µας, ότι το µεγαλύτερο ποσοστό ανορεξικών και 
καταθλιπτικών ήταν ηλικίας 24-30 ετών. 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 2ο: ∆.Μ.Σ. 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 5,4% των 
υγιών ήταν λιποβαρείς, το 14,1% των ανορεξικών ήταν λιποβαρείς, το 7,6% των 
καταθλιπτικών ήταν λιποβαρείς. Το 28,3% των υγιών ήταν φυσιολογικού βάρους, το 
8,7% των ανορεξικών είχαν φυσιολογικό βάρος και το 14,1 των καταθλιπτικών είχαν 
φυσιολογικό βάρος. Το 7,6% των υγιών ήταν υπέρβαροι, το 1,1% των ανορεξικών 
ήταν υπέρβαροι και το 1,1% των καταθλιπτικών ήταν υπέρβαροι. Το 6,5% των υγιών 
ήταν παχύσαρκοι, το 1,1% των ανορεξικών ήταν παχύσαρκοι και το 1,1% των 
καταθλιπτικών ήταν παχύσαρκοι.  

 

 

 

∆ιάγραµµα 3ο: Οικογενειακή κατάσταση 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 22,83% των 
υγιών ήταν έγγαµοι, το 8,7% των ανορεξικών ήταν έγγαµοι και το 13,04% των 
καταθλιπτικών ήταν έγγαµοι. Το 25% των υγιών ήταν άγαµοι, το 16,3% των 
ανορεξικών ήταν άγαµοι και το 14,13% των καταθλιπτικών ήταν άγαµοι. Εποµένως, 
παρατηρείται από τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας, ότι το µεγαλύτερο ποσοστό 
ανορεξικών και καταθλιπτικών ήταν άγαµοι. 

 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 4ο: Τόπος διαµονής 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 22,83% των 
υγιών, το 17,4% των ανορεξικών και το 12% των καταθλιπτικών, διέµεναν στην 
Κρήτη. Το 29,3% των υγιών, το 7,6% των ανορεξικών και το 15,2% των 
καταθλιπτικών διέµεναν στην Κύπρο. Εποµένως, παρατηρείται από τα αποτελέσµατα 
της έρευνάς µας, ότι το µεγαλύτερο ποσοστό ανορεξικών διέµεναν στην Κρήτη και το 
µεγαλύτερο ποσοστό καταθλιπτικών διέµεναν στην Κύπρο. 

 
 

   

 

 

 

∆ιάγραµµα 5ο: Μένετε µόνος/η. 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 9,8% των 
υγιών, το 9,8% των ανορεξικών και το 5,4% των καταθλιπτικών, έµεναν µόνοι τους. 
Το 38% των υγιών, το 15,2% των ανορεξικών και το 21,7% των καταθλιπτικών δεν 
έµεναν µόνοι τους. Εποµένως, παρατηρείται από τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας, 
ότι το µεγαλύτερο ποσοστό ανορεξικών και καταθλιπτικών δεν έµεναν µόνοι τους. 

 
 

 

 

 

∆ιάγραµµα 6ο: Εργασία 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 33,7% των 
υγιών, το 16,3% των ανορεξικών και το 14,1% των καταθλιπτικών, εργάζονταν. Το 
14,1% των υγιών, το 8,7% των ανορεξικών και το 13% των καταθλιπτικών δεν 
εργάζονταν. Εποµένως, παρατηρείται από τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας, ότι το 
µεγαλύτερο ποσοστό ανορεξικών και καταθλιπτικών εργάζονταν. 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 7ο: Οικογενειακό ιστορικό ανορεξίας ή κατάθλιψης 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 29,3% των 
υγιών, το 16,3% των ανορεξικών και το 16,3% των καταθλιπτικών, είχαν 
οικογενειακό ιστορικό ανορεξίας ή κατάθλιψης. Το 18,5% των υγιών, το 8,7% των 
ανορεξικών και το 10,9% των καταθλιπτικών δεν είχαν οικογενειακό ιστορικό 
ανορεξίας ή κατάθλιψης. Εποµένως, παρατηρείται από τα αποτελέσµατα της έρευνάς 
µας, ότι το µεγαλύτερο ποσοστό ανορεξικών και καταθλιπτικών είχαν οικογενειακό 
ιστορικό ανορεξίας ή κατάθλιψης. 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 8ο: Προβλήµατα υγείας 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 18,48% των 
υγιών, το 14,13% των ανορεξικών και το 9,78% των καταθλιπτικών, είχαν 
προβλήµατα υγείας. Το 29,35% των υγιών, το 10,87% των ανορεξικών και το 17,39% 
των καταθλιπτικών δεν είχαν προβλήµατα υγείας. Εποµένως, παρατηρείται από τα 
αποτελέσµατα της έρευνάς µας, ότι το µεγαλύτερο ποσοστό ανορεξικών είχαν 
προβλήµατα υγείας ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό των καταθλιπτικών δεν είχαν 
προβλήµατα υγείας. 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 10ο: Υποκειµενική εκτίµηση διάθεσης 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 9,8% των 
υγιών, το 13% των ανορεξικών και το 16,3% των καταθλιπτικών, θεωρούσαν ότι 
είχαν µέτρια διάθεση. Το 30,4% των υγιών, το 8,7% των ανορεξικών και το 4,3% των 
καταθλιπτικών θεωρούσαν ότι είχαν καλή διάθεση. Το 7,6% των υγιών, το 3,3% των 
ανορεξικών και το 6,5% των καταθλιπτικών θεωρούσαν ότι είχαν άριστη διάθεση.  

 

   

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 11ο: Υποκειµενική εκτίµηση ποιότητας ζωής 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι το 7,6% των 
υγιών, το 12% των ανορεξικών και το 8,7% των καταθλιπτικών, θεωρούσαν ότι είχαν 
µέτρια ποιότητα ζωής. Το 31,5% των υγιών, το 9,8% των ανορεξικών και το 10,9% 
των καταθλιπτικών θεωρούσαν ότι είχαν καλή ποιότητα ζωής. Το 8,7% των υγιών, το 
3,3% των ανορεξικών και το 7,6% των καταθλιπτικών θεωρούσαν ότι είχαν άριστη 
ποιότητα ζωής.  

 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 12ο: Συνολικό σκορ EAT-26 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, παρατηρήθηκε ότι στο 7,6% των 
υγιών και στο 3,3% των καταθλιπτικών, δεν υπήρχε κάποια διατροφική διαταραχή. 
Στο 40,2% των υγιών, στο 25% των ανορεξικών και στο 23,9% των καταθλιπτικών,  
υπήρχε κάποια διατροφική διαταραχή. 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 13ο: Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, το 25% των υγιών, το 2,2% των 
ανορεξικών και το 9,8% των καταθλιπτικών, είναι κάποιες φορές/σπάνια/ποτέ 
απασχοληµένοι µε δίαιτες αδυνατίσµατος. Το 5,4% των υγιών, το 1,1% των 
ανορεξικών και το 2,2% των καταθλιπτικών, είναι συχνά απασχοληµένοι µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος. Το 10,9% των υγιών, το 1,1% των ανορεξικών και το 2,2% των 
καταθλιπτικών, είναι συνήθως απασχοληµένοι µε δίαιτες αδυνατίσµατος. Το 6,5% 
των υγιών, το 20,7% των ανορεξικών και το 13% των καταθλιπτικών, είναι πάντα 
απασχοληµένοι µε δίαιτες αδυνατίσµατος.  

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 14ο: Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό 



118 

 

 

 

 

Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, το 29,3% των υγιών, το 17,4% των 
ανορεξικών και το 17,4% των καταθλιπτικών, έχουν κάποιες φορές/σπάνια/ποτέ 
βουλιµικά επεισόδια και ενασχόληση µε το φαγητό. Το 6,5% των υγιών, το 1,1% των 
ανορεξικών και το 6,5% των καταθλιπτικών, έχουν συχνά βουλιµικά επεισόδια και 
ενασχόληση µε το φαγητό. Το 6,5% των υγιών, το 5,4% των ανορεξικών και το 3,3% 
των καταθλιπτικών, έχουν συνήθως βουλιµικά επεισόδια και ενασχόληση µε το 
φαγητό. Το 5,4% των υγιών και το 1,1% των ανορεξικών, έχουν πάντα  βουλιµικά 
επεισόδια και ενασχόληση µε το φαγητό. 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 15ο: Αυτοέλεγχος της τροφής. 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, το 41,3% των υγιών, το 5,4% των 
ανορεξικών και το 15,2% των καταθλιπτικών, έχουν κάποιες φορές/σπάνια/ποτέ 
αυτοέλεγχο της τροφής. Το 3,3% των υγιών, το 3,3% των ανορεξικών και το 6,5% 
των καταθλιπτικών, έχουν συχνά αυτοέλεγχο της τροφής. Το 2,2% των υγιών, το 
5,4% των ανορεξικών και το 4,3% των καταθλιπτικών, έχουν συνήθως αυτοέλεγχο 
της τροφής. Το 1,1% των υγιών, το 10,9% των ανορεξικών και το 1,1% των 
καταθλιπτικών έχουν πάντα αυτοέλεγχο της τροφής.  

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 16ο: Συνολική βαθµολογία BDI. 
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Από τα 92 άτοµα που συµµετείχαν στην έρευνα, στο 21.74% των υγιών, στο 5,43% 
των ανορεξικών και στο 7,61% των καταθλιπτικών, υπάρχει µηδαµινός έως 
ελάχιστος βαθµός κατάθλιψης. Στο 14,13% των υγιών, στο 3,26% των ανορεξικών 
και στο 3,28% των καταθλιπτικών,  υπάρχει ελαφριάς µορφής κατάθλιψη.  Στο 6,52% 
των υγιών, στο 5,43% των ανορεξικών και στο 3,26% των καταθλιπτικών,  υπάρχει 
µέτριας µορφής κατάθλιψη. Στο 5,43% των υγιών, στο 10,87% των ανορεξικών και 
στο 13,04% των καταθλιπτικών,  υπάρχει βαριάς µορφής κατάθλιψη. 

 

 

 
 
 
 
ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 
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Ηλικία * ∆.Μ.Σ. (ΚΡΗΤΗ)  
Crosstaba 

   ∆.Μ.Σ 

   Λιποβαρής: 

<18.5 

Φυσιολογικός: 

18.5 - 24.9 

Υπέρβαρος: 25-

29.9 

Παχύσαρκος: 30-

39.9 Total 

Count 3 9 2 1 1518 - 23 

% within Ηλικία 20,0% 60,0% 13,3% 6,7% 100,0%

Count 12 16 1 0 29

Ηλικία 

24 - 30 

% within Ηλικία 41,4% 55,2% 3,4% ,0% 100,0%

Count 15 25 3 1 44Total 

% within Ηλικία 34,1% 56,8% 6,8% 2,3% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 

 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και µετρήθηκε ο ∆.Μ.Σ., 
διαπιστώθηκε ότι το 60% της ηλικιακής οµάδας 18-23 ετών είχαν φυσιολογικό βάρος, ενώ 
το 6,7% ήταν παχύσαρκοι. Στην ηλικιακή οµάδα 24-30 ετών, διαπιστώθηκε ότι το 55.2% 
είχαν φυσιολογικό βάρος, ενώ το 0% ήταν παχύσαρκοι. 

 
Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 4,716a 3 ,194 

Likelihood Ratio 4,962 3 ,175 

Linear-by-Linear Association 4,286 1 ,038 

N of Valid Cases 44   

a. 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is ,34. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 

 
Pearson Chi-Square= 4,716, P-value=  0,194 (>0.05) 

 
Στην συσχέτιση της Ηλικίας µε τον ∆.Μ.Σ. στην Κρήτη, το Chi-Square είναι 0,194, 
δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο 
µεταβλητών.   
 

 

Ηλικία * ∆.Μ.Σ. (ΚΥΠΡΟΣ) 
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Crosstaba 

   ∆.Μ.Σ 

   Λιποβαρής: 

<18.5 

Φυσιολογικός: 

18.5 - 24.9 

Υπέρβαρος: 25-

29.9 

Παχύσαρκος: 30-

39.9 Total 

Count 3 9 2 1 1518 - 23 

% within Ηλικία 20,0% 60,0% 13,3% 6,7% 100,0%

Count 7 13 7 6 33

Ηλικία 

24 - 30 

% within Ηλικία 21,2% 39,4% 21,2% 18,2% 100,0%

Count 10 22 9 7 48Total 

% within Ηλικία 20,8% 45,8% 18,8% 14,6% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 

 
Σε σύνολο 48 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και µετρήθηκε ο ∆.Μ.Σ., 
διαπιστώθηκε ότι το 60% της ηλικιακής οµάδας 18-23 ετών είχαν φυσιολογικό βάρος, ενώ 
το 6,7% ήταν παχύσαρκοι. Στην ηλικιακή οµάδα 24-30 ετών, διαπιστώθηκε ότι το 39,4% 
είχαν φυσιολογικό βάρος, ενώ το 18,2% ήταν παχύσαρκοι. 

 
 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 2,242a 3 ,524 

Likelihood Ratio 2,364 3 ,500 

Linear-by-Linear Association ,983 1 ,321 

N of Valid Cases 48   

a. 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is 2,19. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square=2,242, P-value=  0,524 (>0.05) 

Στην συσχέτιση της Ηλικίας µε τον ∆.Μ.Σ. στην Κύπρο, το Chi-Square είναι 0,524, 
δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο 
µεταβλητών.   
.   
 

 
 
Ηλικία * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 (ΚΡΗΤΗ) 
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Crosstaba 

   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT26 

   <20: ∆εν υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή 

>20: Υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή Total 

Count 3 12 15 18 - 23 

% within Ηλικία 20,0% 80,0% 100,0% 

Count 5 24 29 

Ηλικία 

24 - 30 

% within Ηλικία 17,2% 82,8% 100,0% 

Count 8 36 44 Total 

% within Ηλικία 18,2% 81,8% 100,0% 

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
 

Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στις ερωτήσεις σχετικά 
µε το ερωτηµατολόγιο των ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών ΕΑΤ-26, διαπιστώθηκε ότι το 80% 
της ηλικιακής οµάδας 18-23 ετών έπασχε από κάποια διατροφική διαταραχή, ενώ το 20% 
δεν έπασχε από κάποια διατροφική διαταραχή. Στην ηλικιακή οµάδα 24-30 ετών, 
διαπιστώθηκε ότι το 81.8% έπασχε από κάποια διατροφική διαταραχή, ενώ το 17.2 % όχι. 

 
 

Chi-Square Testsc 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,051a 1 ,822   

Continuity Correctionb ,000 1 1,000   

Likelihood Ratio ,050 1 ,823   

Fisher's Exact Test    1,000 ,562

Linear-by-Linear Association ,049 1 ,824   

N of Valid Cases 44     

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,73. 

b. Computed only for a 2x2 table 

c. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 0,051, P-value=  0,822 (>0.05) 

Στην συσχέτιση της Ηλικίας µε το Συνολικό σκορ ΕΑΤ-26 στην Κρήτη, το Chi-
Square είναι 0,822, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση 
µεταξύ των δυο µεταβλητών.   
Ηλικία * ΣΚΟΡ EAT-26 (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT26 

   <20: ∆εν υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή 

>20: Υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή Total 

Count 2 13 15 18 - 23 

% within Ηλικία 13,3% 86,7% 100,0% 

Count 0 33 33 

Ηλικία 

24 - 30 

% within Ηλικία ,0% 100,0% 100,0% 

Count 2 46 48 Total 

% within Ηλικία 4,2% 95,8% 100,0% 

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
 

Σε σύνολο 48 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στις ερωτήσεις σχετικά 
µε το ερωτηµατολόγιο των ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών ΕΑΤ-26, διαπιστώθηκε ότι το 86,7% 
της ηλικιακής οµάδας 18-23 ετών έπασχε από κάποια διατροφική διαταραχή, ενώ το 13,3% 
δεν έπασχε από κάποια διατροφική διαταραχή. Στην ηλικιακή οµάδα 24-30 ετών, 
διαπιστώθηκε ότι το 95,8% έπασχε από κάποια διατροφική διαταραχή, ενώ το 4,2% όχι. 

Chi-Square Testsc 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 4,591a 1 ,032   

Continuity Correctionb 1,859 1 ,173   

Likelihood Ratio 4,847 1 ,028   

Fisher's Exact Test    ,093 ,093

Linear-by-Linear Association 4,496 1 ,034   

N of Valid Cases 48     

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,63. 

b. Computed only for a 2x2 table 

c. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 4,591 , P-value=  0,032 (<0.05) 

Στην συσχέτιση της Ηλικίας µε το Συνολικό σκορ ΕΑΤ-26 στην Κύπρο, το Chi-
Square είναι 0,032, δηλαδή µικρότερο του 0,05. Εποµένως, υπάρχει συσχέτιση 
µεταξύ των δυο µεταβλητών, στην Κύπρο. Συνεπώς µε την αύξηση της ηλικίας, 
αυξάνεται και ο κίνδυνος ανάπτυξης κάποιας διατροφικής διαταραχής.   
 
 
Ηλικία * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI 

   0-9 :Μηδαµινός 

έως ελάχιστος 

βαθµός 

κατάθλιψης. 

10-19:Ελαφριάς 

µορφής 

κατάθλιψη. 

20-28 Μέτριας 

µορφής 

κατάθλιψη. 

29-63:Βαριά 

µορφή 

κατάθλιψης Total 

Count 7 2 1 5 1518 - 23 

% within Ηλικία 46,7% 13,3% 6,7% 33,3% 100,0%

Count 8 3 6 12 29

Ηλικία 

24 - 30 

% within Ηλικία 27,6% 10,3% 20,7% 41,4% 100,0%

Count 15 5 7 17 44Total 

% within Ηλικία 34,1% 11,4% 15,9% 38,6% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 

 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στις ερωτήσεις σχετικά 
µε το ερωτηµατολόγιο κατάθλιψης BDI, διαπιστώθηκε ότι το 46,7% της ηλικιακής οµάδας 
18-23 ετών εµφάνιζαν µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, ενώ το 6,7% µέτρια 
µορφής κατάθλιψη. Στην ηλικιακή οµάδα 24-30 ετών, διαπιστώθηκε ότι το 41,4% 
εµφάνιζαν βαριά µορφή κατάθλιψης, ενώ το 10,3% εµφάνιζαν ελαφριά µορφή κατάθλιψης. 

 
 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 2,521a 3 ,471 

Likelihood Ratio 2,667 3 ,446 

Linear-by-Linear Association 1,378 1 ,240 

N of Valid Cases 44   

a. 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is 1,70. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 2,521, P-value=  0,471 (>0.05) 

Στην συσχέτιση της Ηλικίας µε το Συνολικό σκορ κατάθλιψης (BDI) στην Κρήτη, το 
Chi-Square είναι 0,471, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει 
συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών.   
 
 
 
Ηλικία * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI 

   0-9 :Μηδαµινός 

έως ελάχιστος 

βαθµός 

κατάθλιψης. 

10-19:Ελαφριάς 

µορφής 

κατάθλιψη. 

20-28 Μέτριας 

µορφής 

κατάθλιψη. 

29-63:Βαριά 

µορφή 

κατάθλιψης Total 

Count 7 4 1 3 1518 - 23 

% within Ηλικία 46,7% 26,7% 6,7% 20,0% 100,0%

Count 10 10 6 7 33

Ηλικία 

24 - 30 

% within Ηλικία 30,3% 30,3% 18,2% 21,2% 100,0%

Count 17 14 7 10 48Total 

% within Ηλικία 35,4% 29,2% 14,6% 20,8% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 

 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στις ερωτήσεις σχετικά 
µε το ερωτηµατολόγιο κατάθλιψης BDI, διαπιστώθηκε ότι το 46,7% της ηλικιακής οµάδας 
18-23 ετών εµφάνιζαν µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, ενώ το 6,7% µέτρια 
µορφής κατάθλιψη. Στην ηλικιακή οµάδα 24-30 ετών, διαπιστώθηκε ότι το 30,3% 
εµφάνιζαν µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, ενώ το 18,2% εµφάνιζαν µέτρια 
µορφή κατάθλιψης. 

 

 
Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 1,771a 3 ,621 

Likelihood Ratio 1,879 3 ,598 

Linear-by-Linear Association ,719 1 ,397 

N of Valid Cases 48   

a. 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is 2,19. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 1,771, P-value=  0,621 (>0.05) 

Στην συσχέτιση της ηλικίας µε το Συνολικό σκορ κατάθλιψης (BDI), το Chi-Square 
είναι 0,621, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ 
των δυο µεταβλητών.   
 
∆.Μ.Σ. * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ ΕΑΤ-26 (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   ΣΚΟΡ EAT-26 

   <20: ∆εν υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή 

>20: Υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή Total 

Count 1 14 15Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 6,7% 93,3% 100,0%

Count 5 20 25Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 20,0% 80,0% 100,0%

Count 2 1 3Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 66,7% 33,3% 100,0%

Count 0 1 1

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% 100,0% 100,0%

Count 8 36 44Total 

% within ∆.Μ.Σ 18,2% 81,8% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στις ερωτήσεις σχετικά 
µε το ερωτηµατολόγιο των ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών, διαπιστώθηκε ότι το 93,3% των 
λιποβαρών, έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή, ενώ το 6,7% των λιποβαρών όχι· 
το 80% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή, 
ενώ το 20% όχι· το 66,7% των υπέρβαρων έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή, ενώ 
το 33,3% όχι· το 100% των παχύσαρκων έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 6,356a 3 ,096 

Likelihood Ratio 5,537 3 ,136 

Linear-by-Linear Association 2,645 1 ,104 

N of Valid Cases 44   

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is ,18. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 6,356, P-value=  0,096 (>0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε το Συνολικό σκορ ΕΑΤ-26 στην Κρήτη, το Chi-
Square είναι 0,096, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση 
µεταξύ των δυο µεταβλητών.   
 
∆.Μ.Σ * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   ΣΚΟΡEAT26 

   <20: ∆εν υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή 

>20: Υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή Total 

Count 0 10 10Ελλιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ ,0% 100,0% 100,0%

Count 1 21 22Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 4,5% 95,5% 100,0%

Count 0 9 9Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% 100,0% 100,0%

Count 1 6 7

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ 14,3% 85,7% 100,0%

Count 2 46 48Total 

% within ∆.Μ.Σ 4,2% 95,8% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στις ερωτήσεις σχετικά 
µε το ερωτηµατολόγιο των ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών, διαπιστώθηκε ότι το 100% των 
λιποβαρών, έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή· το 95,5% των ατόµων µε 
φυσιολογικό βάρος, έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή, ενώ το 4,5% όχι· το 100% 
των υπέρβαρων έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή· το 85,7% των παχύσαρκων 
έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή, ενώ το 14,3% όχι. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 2,629a 3 ,452 

Likelihood Ratio 2,750 3 ,432 

Linear-by-Linear Association 1,199 1 ,273 

N of Valid Cases 48   

a. 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,29. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 2,629, P-value=  0,452 (>0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε το Συνολικό σκορ ΕΑΤ-26 στην Κύπρο, το Chi-
Square είναι 0,452, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση 
µεταξύ των δυο µεταβλητών.   
 
 
∆.Μ.Σ * Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 5 1 0 9 15Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 33,3% 6,7% ,0% 60,0% 100,0%

Count 11 2 1 11 25Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 44,0% 8,0% 4,0% 44,0% 100,0%

Count 3 0 0 0 3Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Count 0 0 1 0 1

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%

Count 19 3 2 20 44Total 

% within ∆.Μ.Σ 43,2% 6,8% 4,5% 45,5% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος», διαπιστώθηκε ότι το 60% 
των λιποβαρών, ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες αδυνατίσµατος και το 6,7% συχνά· το 44% 
των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος ασχολούνταν πάντα(κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ) µε 
δίαιτες αδυνατίσµατος και το 4% συνήθως· το 100% των υπέρβαρων ασχολούνταν κάποιες 
φορές, σπάνια, ποτέ, µε δίαιτες αδυνατίσµατος· το 100% των παχύσαρκων ασχολούνταν 
συνήθως, µε δίαιτες αδυνατίσµατος. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 26,748a 9 ,002

Likelihood Ratio 13,666 9 ,135

Linear-by-Linear Association 1,885 1 ,170

N of Valid Cases 44   

a. 12 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,05. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 26,748, P-value=  0,002 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» στην Κρήτη, 
το Chi-Square είναι 0,002, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, υπάρχει 
συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών, στην Κρήτη.  Συνεπώς τα άτοµα που 
ασχολούνται µε δίαιτες αδυνατίσµατος έχουν φυσιολογικό ή µικρότερο του 
φυσιολογικού βάρος. 
 
∆.Μ.Σ * Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   new_eat_1 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 2 0 1 7 10Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 20,0% ,0% 10,0% 70,0% 100,0%

Count 6 3 6 7 22Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 27,3% 13,6% 27,3% 31,8% 100,0%

Count 2 2 3 2 9Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 22,2% 22,2% 33,3% 22,2% 100,0%

Count 5 0 1 1 7

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ 71,4% ,0% 14,3% 14,3% 100,0%

Count 15 5 11 17 48Total 

% within ∆.Μ.Σ 31,3% 10,4% 22,9% 35,4% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος», διαπιστώθηκε ότι το 70% 
των λιποβαρών, ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες αδυνατίσµατος ενώ το 10% συνήθως· το 
31,8% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες αδυνατίσµατος 
ενώ το 13,6% συχνά· το 33,3% των υπέρβαρων ασχολούνταν συνήθως, µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος, ενώ η ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος, εµφανίζεται στα ίδια 
ποσοστά 22,2% {(Κάποιες φορές, Σπάνια, Ποτέ), Συχνά, Πάντα}· το 71,4% των 
παχύσαρκων ασχολούνταν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, µε δίαιτες αδυνατίσµατος, ενώ 
εµφανίζονται τα ίδια ποσοστά 14,3% (συνήθως, πάντα). 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 13,907a 9 ,126

Likelihood Ratio 14,222 9 ,115

Linear-by-Linear Association 5,818 1 ,016

N of Valid Cases 48   

a. 13 cells (81,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,73. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 13,907, P-value=  0,126 (>0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» στην 
Κύπρο, το Chi-Square είναι 0,126, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν 
υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών.   
 
∆.Μ.Σ * Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 9 3 3 0 15Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 60,0% 20,0% 20,0% ,0% 100,0%

Count 18 3 2 2 25Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 72,0% 12,0% 8,0% 8,0% 100,0%

Count 2 1 0 0 3Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 66,7% 33,3% ,0% ,0% 100,0%

Count 1 0 0 0 1

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Count 30 7 5 2 44Total 

% within ∆.Μ.Σ 68,2% 15,9% 11,4% 4,5% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό», διαπιστώθηκε ότι το 
60% των λιποβαρών, εµφάνιζαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια και το 
20% συχνά, συνήθως· το 72% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος εµφάνιζαν κάποιες 
φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια και το 8% συνήθως και πάντα· το 66,7% των 
υπέρβαρων εµφάνιζαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια, ενώ το 33% 
συχνά· το 100% των παχύσαρκων εµφάνιζαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά 
επεισόδια. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 4,688a 9 ,861 

Likelihood Ratio 5,746 9 ,765 

Linear-by-Linear Association ,508 1 ,476 

N of Valid Cases 44   

a. 14 cells (87,5%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is ,05. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 4,688, P-value=  0,861 (>0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε «Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό» στην 
Κρήτη, το Chi-Square είναι 0,861, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν 
υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
∆.Μ.Σ * Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 8 0 2 0 10Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 80,0% ,0% 20,0% ,0% 100,0%

Count 13 4 1 4 22Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 59,1% 18,2% 4,5% 18,2% 100,0%

Count 5 1 3 0 9Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 55,6% 11,1% 33,3% ,0% 100,0%

Count 3 1 3 0 7

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ 42,9% 14,3% 42,9% ,0% 100,0%

Count 29 6 9 4 48Total 

% within ∆.Μ.Σ 60,4% 12,5% 18,8% 8,3% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 48 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό», διαπιστώθηκε ότι το 
80% των λιποβαρών, εµφάνιζαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια και το 
20% συνήθως· το 59,1% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος εµφάνιζαν κάποιες φορές, 
σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια και το 4,5% συνήθως· το 55,6% των υπέρβαρων 
εµφάνιζαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια, και το 11,1% συχνά· το 
42,9% των παχύσαρκων εµφάνιζαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια και 
το 14,3 συχνά. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 13,177a 9 ,155 

Likelihood Ratio 16,123 9 ,064 

Linear-by-Linear Association 1,114 1 ,291 

N of Valid Cases 48   

a. 13 cells (81,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,58. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 13,177 , P-value=  0,155 (>0.05) 

Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε «Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό» στην 
Κύπρο, το Chi-Square είναι 0,155, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν 
υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών  
 
∆.Μ.Σ * Αυτοέλεγχος της τροφής (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   Αυτοέλεγχος της τροφής 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 7 1 2 5 15Ελλιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 46,7% 6,7% 13,3% 33,3% 100,0%

Count 15 3 2 5 25Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 60,0% 12,0% 8,0% 20,0% 100,0%

Count 3 0 0 0 3Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Count 0 1 0 0 1

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% 100,0% ,0% ,0% 100,0%

Count 25 5 4 10 44Total 

% within ∆.Μ.Σ 56,8% 11,4% 9,1% 22,7% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Αυτοέλεγχος της τροφής», διαπιστώθηκε ότι το 46,7% των 
λιποβαρών, είχαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, αυτοέλεγχο της τροφής και το 6,7% συχνά· 
το 60% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος είχαν, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, αυτοέλεγχο 
της τροφής και το 8% συνήθως· το 100% των υπέρβαρων είχαν κάποιες φορές, σπάνια, 
ποτέ, αυτοέλεγχο της τροφής· το 100% των παχύσαρκων είχαν συχνά αυτοέλεγχο της 
τροφής. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 11,851a 9 ,222 

Likelihood Ratio 9,453 9 ,397 

Linear-by-Linear Association 2,139 1 ,144 

N of Valid Cases 44   

a. 13 cells (81,3%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is ,09. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 11,851 , P-value=  0,222 (<0.05) 

Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε την οµάδα ερωτήσεων σχετικά µε «Αυτοέλεγχος της 
τροφής» στην Κρήτη, το Chi-Square είναι 0,222, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. 
Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
∆.Μ.Σ * Αυτοέλεγχος της τροφής (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   new_eat_3 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 4 1 3 2 10Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 40,0% 10,0% 30,0% 20,0% 100,0%

Count 15 4 3 0 22Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 68,2% 18,2% 13,6% ,0% 100,0%

Count 7 1 1 0 9Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 77,8% 11,1% 11,1% ,0% 100,0%

Count 6 1 0 0 7

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ 85,7% 14,3% ,0% ,0% 100,0%

Count 32 7 7 2 48Total 

% within ∆.Μ.Σ 66,7% 14,6% 14,6% 4,2% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 48 ατόµων, που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Αυτοέλεγχος της τροφής», διαπιστώθηκε ότι το 40% των 
λιποβαρών, είχαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, αυτοέλεγχο της τροφής και το 10% συχνά· 
το 68,2% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος είχαν, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, 
αυτοέλεγχο της τροφής και το 13,6% συνήθως· το 77,8% των υπέρβαρων είχαν κάποιες 
φορές, σπάνια, ποτέ, αυτοέλεγχο της τροφής, το 11,1% συχνά , καθώς και το 11% συνήθως· 
το 85,7% των παχύσαρκων είχαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ αυτοέλεγχο της τροφής και 
το 14,3% συχνά. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 12,375a 9 ,193 

Likelihood Ratio 11,842 9 ,222 

Linear-by-Linear Association 6,703 1 ,010 

N of Valid Cases 48   

a. 13 cells (81,3%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is ,29. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 12,375 , P-value=  0,193 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε την οµάδα ερωτήσεων σχετικά µε «Αυτοέλεγχος της 
τροφής» στην Κύπρο, το Chi-Square είναι 0,193, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. 
Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
∆.Μ.Σ * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI 

Crosstaba 
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   ΣΚΟΡBDI 

   0-9 :Μηδαµινός 

έως ελάχιστος 

βαθµός 

κατάθλιψης. 

10-

19:Ελαφριάς 

µορφής 

κατάθλιψη. 

20-28 Μέτριας 

µορφής 

κατάθλιψη. 

29-63:Βαριά 

µορφή 

κατάθλιψης Total 

Count 1 1 3 10 15Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 6,7% 6,7% 20,0% 66,7% 100,0%

Count 13 4 3 5 25Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9

% within ∆.Μ.Σ 52,0% 16,0% 12,0% 20,0% 100,0%

Count 1 0 1 1 3Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 33,3% ,0% 33,3% 33,3% 100,0%

Count 0 0 0 1 1

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0%

Count 15 5 7 17 44Total 

% within ∆.Μ.Σ 34,1% 11,4% 15,9% 38,6% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στις ερωτήσεις του 
ερωτηµατολογίου της κατάθλιψης BDI, διαπιστώθηκε ότι το 66,7% των λιποβαρών, 
εµφάνιζε βαριά µορφή κατάθλιψης και το 6,7% εµφάνιζε ελαφριά µορφή κατάθλιψης· το 
52% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος, εµφάνιζε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό 
κατάθλιψης και το 12% εµφάνιζε µέτριας µορφής κατάθλιψη· το 33.3% των υπέρβαρων, 
εµφάνιζε µηδαµινό έως ελάχιστος βαθµός κατάθλιψης 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 14,645a 9 ,101 

Likelihood Ratio 16,432 9 ,058 

Linear-by-Linear Association 2,974 1 ,085 

N of Valid Cases 44   

a. 12 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is ,11. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 14,645 , P-value=  0,101 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε το Συνολικό σκορ κατάθλιψης BDI στην Κρήτη, το 
Chi-Square είναι 0,101, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει 
συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
∆.Μ.Σ * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI 

   0-9 :Μηδαµινός 

έως ελάχιστος 

βαθµός 

κατάθλιψης. 

10-19:Ελαφριάς 

µορφής 

κατάθλιψη. 

20-28 Μέτριας 

µορφής 

κατάθλιψη. 

29-63:Βαριά 

µορφή 

κατάθλιψης Total 

Count 5 3 1 1 10Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 50,0% 30,0% 10,0% 10,0% 100,0%

Count 5 6 4 7 22Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 22,7% 27,3% 18,2% 31,8% 100,0%

Count 3 2 2 2 9Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 33,3% 22,2% 22,2% 22,2% 100,0%

Count 4 3 0 0 7

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ 57,1% 42,9% ,0% ,0% 100,0%

Count 17 14 7 10 48Total 

% within ∆.Μ.Σ 35,4% 29,2% 14,6% 20,8% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 48 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στις ερωτήσεις του 
ερωτηµατολογίου της κατάθλιψης BDI, διαπιστώθηκε ότι το 50% των λιποβαρών, εµφάνιζε 
µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, το 10% εµφάνιζε µέτριας µορφής κατάθλιψη, 
καθώς και το 10% βαριάς µορφής κατάθλιψη· το 31,8% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος, 
εµφάνιζε βαριάς µορφής κατάθλιψη και το 18,2% εµφάνιζε µέτριας µορφής κατάθλιψη· το 
33.3% των υπέρβαρων, εµφάνιζε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης και τα ίδια 
ποσοστά 22% εµφανίζονται στην ελαφριά, στην µέτρια και την βαριά µορφή κατάθλιψης· το 
57,1% των παχύσαρκων, εµφάνιζε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης και το 42,9% 
εµφάνιζε ελαφριά µορφή κατάθλιψης. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 8,197a 9 ,514

Likelihood Ratio 10,474 9 ,314

Linear-by-Linear Association ,569 1 ,451

N of Valid Cases 48   

a. 14 cells (87,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,02. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 8,197 , P-value=  0,514 (<0.05)  
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε το Συνολικό σκορ κατάθλιψης BDI στην Κύπρο, το Chi-
Square είναι 0,514, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση 
µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 

   <20: ∆εν υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή 

>20: Υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή Total 

Count 3 12 150-9 :Μηδαµινός έως ελάχιστος 

βαθµός κατάθλιψης. % within ΣΚΟΡBDI 20,0% 80,0% 100,0%

Count 1 4 510-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 20,0% 80,0% 100,0%

Count 2 5 720-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 28,6% 71,4% 100,0%

Count 2 15 17

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή κατάθλιψης 

% within ΣΚΟΡBDI 11,8% 88,2% 100,0%

Count 8 36 44Total 

% within ΣΚΟΡBDI 18,2% 81,8% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στις ερωτήσεις του 
ερωτηµατολογίου ∆ιατροφικών διαταραχών ΕΑΤ-26, διαπιστώθηκε ότι το 80% των 
ατόµων µε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης έπασχε από διατροφική διαταραχή 
και το 20% δεν έπασχε· το 80% των ατόµων µε ελαφριά µορφή κατάθλιψης έπασχε από 
διατροφική διαταραχή και το 20% δεν έπασχε· το 71,4% των ατόµων µε µέτρια µορφή 
κατάθλιψης έπασχε από διατροφική διαταραχή και το 20% δεν έπασχε· το 88,2% των 
ατόµων µε βαριά µορφή κατάθλιψης έπασχε από διατροφική διαταραχή και το 11,8% δεν 
έπασχε. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 1,023a 3 ,796 

Likelihood Ratio 1,017 3 ,797 

Linear-by-Linear Association ,263 1 ,608 

N of Valid Cases 44   

a. 5 cells (62,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,91. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 1,023 , P-value=  0,796 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) µε το Συνολικό σκορ ΕΑΤ-
26 στην Κρήτη, το Chi-Square είναι 0,796, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, 
δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
 
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT26 

   <20: ∆εν υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή 

>20: Υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή Total 

Count 1 16 170-9 :Μηδαµινός έως 

ελάχιστος βαθµός 

κατάθλιψης. 
% within ΣΚΟΡBDI 5,9% 94,1% 100,0%

Count 0 14 1410-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI ,0% 100,0% 100,0%

Count 1 6 720-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 14,3% 85,7% 100,0%

Count 0 10 10

ΣΥΝΟΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI ,0% 100,0% 100,0%

Count 2 46 48Total 

% within ΣΚΟΡBDI 4,2% 95,8% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 48 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στις ερωτήσεις του 
ερωτηµατολογίου ∆ιατροφικών διαταραχών ΕΑΤ-26, διαπιστώθηκε ότι το 94,1% των 
ατόµων µε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, έπασχε από διατροφική διαταραχή 
και το 5,9% δεν έπασχε· το 100% των ατόµων µε ελαφριά µορφή κατάθλιψης, έπασχε από 
διατροφική διαταραχή· το 85,7% των ατόµων µε µέτρια µορφή κατάθλιψης έπασχε από 
διατροφική διαταραχή και το 14,3% δεν έπασχε· το 100% των ατόµων µε βαριά µορφή 
κατάθλιψης, έπασχε από διατροφική διαταραχή. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 2,964a 3 ,397 

Likelihood Ratio 3,280 3 ,350 

Linear-by-Linear Association ,069 1 ,793 

N of Valid Cases 48   

a. 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,29. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 2,964 , P-value=  0,397 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) µε το Συνολικό σκορ ΕΑΤ-
26 στην Κύπρο, το Chi-Square είναι 0,397, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, 
δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
 
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 10 0 1 4 150-9 :Μηδαµινός έως ελάχιστος 

βαθµός κατάθλιψης. % within ΣΚΟΡBDI 66,7% ,0% 6,7% 26,7% 100,0%

Count 2 2 0 1 510-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 40,0% 40,0% ,0% 20,0% 100,0%

Count 2 1 0 4 720-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 28,6% 14,3% ,0% 57,1% 100,0%

Count 5 0 1 11 17

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI 29,4% ,0% 5,9% 64,7% 100,0%

Count 19 3 2 20 44Total 

% within ΣΚΟΡBDI 43,2% 6,8% 4,5% 45,5% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος», διαπιστώθηκε ότι το 
66,7% των ατόµων µε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, 
ποτέ, ασχολούνταν µε δίαιτες αδυνατίσµατος και το 6,7% συνήθως· το 40% των ατόµων µε 
ελαφριά µορφή κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, ασχολούνταν µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος και το 20% πάντα· το 57,1% των ατόµων µε µέτρια µορφή κατάθλιψης 
ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες αδυνατίσµατος και το 14,3% συχνά· το 64,7% των ατόµων 
µε βαριά µορφή κατάθλιψης, ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες αδυνατίσµατος και το 5,9% 
συνήθως. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 18,084a 9 ,034 

Likelihood Ratio 16,417 9 ,059 

Linear-by-Linear Association 5,600 1 ,018 

N of Valid Cases 44   

a. 12 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,23. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 18,084 , P-value=  0,034 (>0.05) 

Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) µε την οµάδα ερωτήσεων σχετικά µε 
«Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» στην Κρήτη, το Chi-Square είναι 0,034, δηλαδή 
µικρότερο του 0,05. Εποµένως, υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. Συνεπώς 
όσο µεγαλώνει η ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος τόσο αυξάνεται και ο βαθµός 
κατάθλιψης βάσει του BDI. 

ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος (ΚΥΠΡΟΣ) 
Crosstaba 
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   Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 7 1 4 5 17 0-9 :Μηδαµινός έως ελάχιστος 

βαθµός κατάθλιψης. % within ΣΚΟΡBDI 41,2% 5,9% 23,5% 29,4% 100,0% 

Count 4 3 3 4 14 10-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 28,6% 21,4% 21,4% 28,6% 100,0% 

Count 2 0 2 3 7 20-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 28,6% ,0% 28,6% 42,9% 100,0% 

Count 2 1 2 5 10 

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI 20,0% 10,0% 20,0% 50,0% 100,0% 

Count 15 5 11 17 48 Total 

% within ΣΚΟΡBDI 31,3% 10,4% 22,9% 35,4% 100,0% 

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 48 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος», διαπιστώθηκε ότι το 
41,2% των ατόµων µε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, 
ποτέ, ασχολούνταν µε δίαιτες αδυνατίσµατος και το 5,9% συχνά· το 28,6% των ατόµων µε 
ελαφριά µορφή κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, ασχολούνταν µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος καθώς και ένα ποσοστό 28,6% πάντα, ενώ το 21,4% συχνά καθώς και το 
21,4% συνήθως· το 42,9% των ατόµων µε µέτρια µορφή κατάθλιψης ασχολούνταν πάντα 
µε δίαιτες αδυνατίσµατος και εµφανίζονται ισόποσα 28,6% κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ 
και συνήθως· το 50% των ατόµων µε βαριά µορφή κατάθλιψης, ασχολούνταν πάντα µε 
δίαιτες αδυνατίσµατος και το 10% συχνά. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 4,905a 9 ,843

Likelihood Ratio 5,267 9 ,810

Linear-by-Linear Association 1,640 1 ,200

N of Valid Cases 48   

a. 14 cells (87,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,73. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 4,905 , P-value=  0,843 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) µε την οµάδα ερωτήσεων 
σχετικά µε «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» στην Κύπρο, το Chi-Square 
είναι 0,843, δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ 
των δυο µεταβλητών. 
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 9 2 3 1 150-9 :Μηδαµινός έως 

ελάχιστος βαθµός 

κατάθλιψης. 
% within ΣΚΟΡBDI 60,0% 13,3% 20,0% 6,7% 100,0%

Count 3 1 1 0 510-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 60,0% 20,0% 20,0% ,0% 100,0%

Count 6 1 0 0 720-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 85,7% 14,3% ,0% ,0% 100,0%

Count 12 3 1 1 17

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI 70,6% 17,6% 5,9% 5,9% 100,0%

Count 30 7 5 2 44Total 

% within ΣΚΟΡBDI 68,2% 15,9% 11,4% 4,5% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στην οµάδα 
ερωτήσεων σχετικά µε «Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό», διαπιστώθηκε ότι το 
60% των ατόµων µε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, 
ποτέ, εµφάνιζαν βουλιµικά επεισόδια και το 6,7% πάντα· το 60% των ατόµων µε ελαφριά 
µορφή κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, εµφάνιζαν βουλιµικά επεισόδια, ενώ τα 
ίδια ποσοστά 20% εµφανίζονται συχνά και συνήθως· το 85,7% των ατόµων µε µέτρια 
µορφή κατάθλιψης εµφάνιζαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια, και το 
14,3% συχνά· το 70,6% των ατόµων µε βαριά µορφή κατάθλιψης, εµφάνιζαν βουλιµικά 
επεισόδια κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, ενώ τα ίδια ποσοστά 5,9% εµφανίζονταν συνήθως 
και πάντα. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 4,004a 9 ,911

Likelihood Ratio 5,156 9 ,821

Linear-by-Linear Association 1,007 1 ,316

N of Valid Cases 44   

a. 14 cells (87,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,23. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 4,004 , P-value=  0,911 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) µε την υποκατηγορία «Βουλιµία 
και ενασχόληση µε το φαγητό» στην Κρήτη, το Chi-Square είναι 0,911, δηλαδή 
µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό (ΚΥΠΡΟΣ) 

Crosstaba 
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   Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 13 1 3 0 170-9 :Μηδαµινός έως 

ελάχιστος βαθµός 

κατάθλιψης. 
% within ΣΚΟΡBDI 76,5% 5,9% 17,6% ,0% 100,0%

Count 10 1 2 1 1410-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 71,4% 7,1% 14,3% 7,1% 100,0%

Count 2 2 2 1 720-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 28,6% 28,6% 28,6% 14,3% 100,0%

Count 4 2 2 2 10

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI 40,0% 20,0% 20,0% 20,0% 100,0%

Count 29 6 9 4 48Total 

% within ΣΚΟΡBDI 60,4% 12,5% 18,8% 8,3% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 48 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στην υποκατηγορία 
του EAT-26 «Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό», διαπιστώθηκε ότι το 76,5% των 
ατόµων µε µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, 
εµφάνιζαν βουλιµικά επεισόδια και το 5,9% συχνά· το 71,4% των ατόµων µε ελαφριά 
µορφή κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, εµφάνιζαν βουλιµικά επεισόδια, το 7,1% 
συχνά καθώς και το 7,1% πάντα· το 85,7% των ατόµων µε µέτρια µορφή κατάθλιψης 
εµφάνιζαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, βουλιµικά επεισόδια, και το 14,3% συχνά· το 
70,6% των ατόµων µε βαριά µορφή κατάθλιψης, εµφάνιζαν βουλιµικά επεισόδια κάποιες 
φορές, σπάνια, ποτέ, το 5,9% συνήθως, καθώς και το 5,9% πάντα. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 9,584a 9 ,385

Likelihood Ratio 10,504 9 ,311

Linear-by-Linear Association 5,094 1 ,024

N of Valid Cases 48   

a. 13 cells (81,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,58. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 9,584 , P-value=  0,385 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) µε την υποκατηγορία 
«Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό» στην Κύπρο, το Chi-Square είναι 0,385, 
δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο 
µεταβλητών. 
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * Αυτοέλεγχος της τροφής (ΚΡΗΤΗ) 

Crosstaba 
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   Αυτοέλεγχος της τροφής 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 10 3 0 2 150-9 :Μηδαµινός έως ελάχιστος 

βαθµός κατάθλιψης. % within ΣΚΟΡBDI 66,7% 20,0% ,0% 13,3% 100,0%

Count 4 0 0 1 510-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 80,0% ,0% ,0% 20,0% 100,0%

Count 4 0 2 1 720-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 57,1% ,0% 28,6% 14,3% 100,0%

Count 7 2 2 6 17

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI 41,2% 11,8% 11,8% 35,3% 100,0%

Count 25 5 4 10 44Total 

% within ΣΚΟΡBDI 56,8% 11,4% 9,1% 22,7% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Σε σύνολο 44 ατόµων που κατοικούσαν στην Κρήτη και απάντησαν στην υποκατηγορία 
του EAT-26 «Αυτοέλεγχος της τροφής», διαπιστώθηκε ότι το 66,7% των ατόµων µε 
µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, είχαν αυτοέλεγχο 
της τροφής και το 13,3% πάντα· το 80% των ατόµων µε ελαφριά µορφή κατάθλιψης, 
κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, είχαν αυτοέλεγχο της τροφής και το 20% πάντα· το 57,1% 
των ατόµων µε µέτρια µορφή κατάθλιψης είχαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, αυτοέλεγχο 
της τροφής και το 14,3% πάντα· το 41,2% των ατόµων µε βαριά µορφή κατάθλιψης, είχαν 
αυτοέλεγχο της τροφής, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, το 11,8% συνήθως, καθώς και το 
11,8%  συχνά.  

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 10,685a 9 ,298 

Likelihood Ratio 12,579 9 ,183 

Linear-by-Linear Association 3,541 1 ,060 

N of Valid Cases 44   

a. 14 cells (87,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,45. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κρήτη 
Pearson Chi-Square= 10,685 , P-value=  0,298 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) µε την υποκατηγορία 
«Αυτοέλεγχος της τροφής» στην Κρήτη, το Chi-Square είναι 0,298, δηλαδή 
µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * Αυτοέλεγχος της τροφής (ΚΥΠΡΟΣ) 
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   Αυτοέλεγχος της τροφής 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 11 2 3 1 170-9 :Μηδαµινός έως 

ελάχιστος βαθµός 

κατάθλιψης. 
% within ΣΚΟΡBDI 64,7% 11,8% 17,6% 5,9% 100,0%

Count 11 2 1 0 1410-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 78,6% 14,3% 7,1% ,0% 100,0%

Count 4 0 3 0 720-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 57,1% ,0% 42,9% ,0% 100,0%

Count 6 3 0 1 10

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI 60,0% 30,0% ,0% 10,0% 100,0%

Count 32 7 7 2 48Total 

% within ΣΚΟΡBDI 66,7% 14,6% 14,6% 4,2% 100,0%

a. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Σε σύνολο 48 ατόµων που κατοικούσαν στην Κύπρο και απάντησαν στην υποκατηγορία 
του EAT-26 «Αυτοέλεγχος της τροφής», διαπιστώθηκε ότι το 64,7% των ατόµων µε 
µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, είχαν αυτοέλεγχο 
της τροφής και το 5,9% πάντα· το 78,6% των ατόµων µε ελαφριά µορφή κατάθλιψης, 
κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, είχαν αυτοέλεγχο της τροφής και το 7,1% συνήθως· το 57,1% 
των ατόµων µε µέτρια µορφή κατάθλιψης είχαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, αυτοέλεγχο 
της τροφής και το 42,9% συνήθως· το 60% των ατόµων µε βαριά µορφή κατάθλιψης, είχαν 
αυτοέλεγχο της τροφής, κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ και το 10% πάντα.  

Chi-Square Testsb 

 
Value df Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square 10,962a 9 ,278

Likelihood Ratio 12,472 9 ,188

Linear-by-Linear Association ,038 1 ,846

N of Valid Cases 48   

a. 13 cells (81,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,29. 

b. Τόπος ∆ιαµονής = Κύπρος 
Pearson Chi-Square= 10,962 , P-value=  0,278 (<0.05) 

Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) µε την υποκατηγορία 
«Αυτοέλεγχος της τροφής» στην Κύπρο, το Chi-Square είναι 0,278, δηλαδή 
µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
∆.Μ.Σ * Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 
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   Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 1 0 0 12 13Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 7,7% ,0% ,0% 92,3% 100,0%

Count 0 1 0 7 8Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% 12,5% ,0% 87,5% 100,0%

Count 1 0 0 0 1Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Count 0 0 1 0 1

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%

Count 2 1 1 19 23Total 

% within ∆.Μ.Σ 8,7% 4,3% 4,3% 82,6% 100,0%

a. ∆είκτης Υγείας = Ανορεκτικοί 
Σε σύνολο 23 ανορεκτικών ατόµων που απάντησαν στην ερώτηση «Ενασχόληση µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος», διαπιστώθηκε ότι το 92,3% των λιποβαρών ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος και το 7,7% ασχολούνταν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ· το 87,5% των 
ατόµων µε φυσιολογικό βάρος, ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες αδυνατίσµατος και το 12,5% 
ασχολούνταν συχνά· το 100% των υπέρβαρων, ασχολούνταν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ 
µε δίαιτες αδυνατίσµατος· το 100% των παχύσαρκων ασχολούνταν συνήθως µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος  

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 36,083a 9 ,000 

Likelihood Ratio 16,492 9 ,057 

Linear-by-Linear Association 2,893 1 ,089 

N of Valid Cases 23   

a. 14 cells (87,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,04. 

b. ∆είκτης Υγείας = Ανορεκτικοί 
Pearson Chi-Square= 36,083 , P-value=  0,000 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ µε την υποκατηγορία του EAT-26 «Ενασχόληση µε 
δίαιτες αδυνατίσµατος» για τους ανορεκτικούς, το Chi-Square είναι 0,000 δηλαδή 
µικρότερο του 0,05. Εποµένως, υπάρχει απόλυτη συσχέτιση µεταξύ των δυο 
µεταβλητών. Συνεπώς όσο περισσότερο τα άτοµα ασχολούνται µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος, τόσο µεγαλύτερο κίνδυνο έχουν να αναπτύξουν ανορεξία. 
∆.Μ.Σ * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 

   <20: ∆εν υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή 

>20: Υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή Total 

Count 1 6 7Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 14,3% 85,7% 100,0%

Count 1 12 13Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 7,7% 92,3% 100,0%

Count 1 3 4Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 25,0% 75,0% 100,0%

Count 0 1 1

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% 100,0% 100,0%

Count 3 22 25Total 

% within ∆.Μ.Σ 12,0% 88,0% 100,0%

a. ∆είκτης Υγείας = Καταθλιπτικοί 
Σε σύνολο 25 καταθλιπτικών ατόµων που απάντησαν στις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου 
ΕΑΤ-26, διαπιστώθηκε ότι το 85,7% των λιποβαρών έπασχαν από κάποια διατροφική 
διαταραχή και το 14,3% δεν έπασχαν· το 92,3% των ατόµων, µε φυσιολογικό βάρος 
έπασχαν από διατροφική διαταραχή και το 7,7% δεν έπασχαν· το 75% των υπέρβαρων 
έπασχαν από κάποια διατροφική διαταραχή και το 25% δεν έπασχαν· το 100% των 
παχύσαρκων έπασχαν από διατροφική διαταραχή. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 1,040a 3 ,792 

Likelihood Ratio 1,055 3 ,788 

Linear-by-Linear Association ,009 1 ,925 

N of Valid Cases 25   

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,12. 

b. ∆είκτης Υγείας = Καταθλιπτικοί 

 
Pearson Chi-Square= 1,040 , P-value=  0,792 (<0.05) 

Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ µε το Συνολικό σκορ ΕΑΤ-26 για τους καταθλιπτικούς, το 
Chi-Square είναι 0,792 δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει 
συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
∆.Μ.Σ * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI 

   0-9 :Μηδαµινός 

έως ελάχιστος 

βαθµός 

κατάθλιψης. 

10-19:Ελαφριάς 

µορφής 

κατάθλιψη. 

20-28 Μέτριας 

µορφής 

κατάθλιψη. 

29-63:Βαριά 

µορφή 

κατάθλιψης Total 

Count 1 1 1 4 7Λιποβαρής: <18.5 

% within ∆.Μ.Σ 14,3% 14,3% 14,3% 57,1% 100,0%

Count 5 1 1 6 13Φυσιολογικός: 18.5 - 24.9 

% within ∆.Μ.Σ 38,5% 7,7% 7,7% 46,2% 100,0%

Count 1 0 1 2 4Υπέρβαρος: 25-29.9 

% within ∆.Μ.Σ 25,0% ,0% 25,0% 50,0% 100,0%

Count 0 1 0 0 1

∆.Μ.Σ 

Παχύσαρκος: 30-39.9 

% within ∆.Μ.Σ ,0% 100,0% ,0% ,0% 100,0%

Count 7 3 3 12 25Total 

% within ∆.Μ.Σ 28,0% 12,0% 12,0% 48,0% 100,0%

a. ∆είκτης Υγείας = Καταθλιπτικοί 
Σε σύνολο 25 καταθλιπτικών ατόµων που απάντησαν στις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου 
της κατάθλιψης BDI, διαπιστώθηκε ότι το 57.1% των λιποβαρών εµφάνιζαν  βαριά µορφή 
κατάθλιψης ενώ ίδια ποσοστά 14,3% εµφανίζονται στον µηδαµινό βαθµό κατάθλιψης, στην 
ελαφριά και την µέτρια µορφή κατάθλιψης· το 46,2% των ατόµων µε φυσιολογικό βάρος 
εµφανίζουν βαριά µορφή κατάθλιψης ενώ ίδια ποσοστά 7,7% εµφανίζονται στην ελαφριά 
και την µέτρια µορφή κατάθλιψης· το 50% των υπέρβαρων εµφανίζουν βαριά µορφή 
κατάθλιψης, ενώ ίδια ποσοστά 25% εµφανίζονται στον µηδαµινό βαθµό κατάθλιψης και 
την µέτρια µορφή κατάθλιψης· το 100% των παχύσαρκων εµφανίζουν ελαφριά µορφή 
κατάθλιψης. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 9,965a 9 ,353

Likelihood Ratio 7,317 9 ,604

Linear-by-Linear Association ,391 1 ,532

N of Valid Cases 25   
a. 15 cells (93,8%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,12. 

b. ∆είκτης Υγείας = Καταθλιπτικοί 
Pearson Chi-Square= 9,965 , P-value=  0,353 (<0.05) 
Στην συσχέτιση του ∆.Μ.Σ µε το Συνολικό σκορ κατάθλιψης (BDI) για τους 
καταθλιπτικούς, το Chi-Square είναι 0,353 δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, 
δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
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ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * Αυτοέλεγχος της τροφής 
Σε σύνολο 44 υγιών ατόµων, που απάντησαν στην υποκατηγορία του ΕΑΤ-26 
«Αυτοέλεγχος της τροφής», διαπιστώθηκε ότι το 85% των ατόµων, που εµφάνιζαν 
µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, είχε κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, αυτοέλεγχο 
της τροφής και το 5% είχε πάντα αυτοέλεγχο της τροφής· το 100% των ατόµων, που 
εµφάνιζαν ελαφριά µορφή κατάθλιψης είχαν κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ αυτοέλεγχο της 
τροφής· το 66,7% των ατόµων, που εµφάνιζαν µέτρια µορφή κατάθλιψης είχαν κάποιες 
φορές, σπάνια, ποτέ αυτοέλεγχο της τροφής και το 33,3% είχαν συνήθως αυτοέλεγχο της 
τροφής· το 80% των ατόµων που εµφάνιζαν βαριά µορφή κατάθλιψης είχαν κάποιες φορές, 
σπάνια, ποτέ αυτοέλεγχο της τροφής και το 20% είχαν συχνά αυτοέλεγχο της τροφής. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 17,311a 9 ,044 

Likelihood Ratio 13,818 9 ,129 

Linear-by-Linear Association ,194 1 ,660 

N of Valid Cases 44   
a. 13 cells (81,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,11. 
b. ∆είκτης Υγείας = Υγιείς 

Pearson Chi-Square= 17,311 , P-value=  0,044 (>0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) και της υποκατηγορίας του 
ΕΑΤ-26 «Αυτοέλεγχος της τροφής» για τους υγιείς, το Chi-Square είναι 0,044 δηλαδή 
µικρότερο του 0,05. Εποµένως, υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
Συνεπώς, όσο περισσότερο τα άτοµα αυτοελέγχουν την τροφή, τόσο µεγαλύτερος 
βαθµός κατάθλιψης εµφανίζεται.  

ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 

   Αυτοέλεγχος της τροφής 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 17 2 0 1 200-9 :Μηδαµινός έως 

ελάχιστος βαθµός 

κατάθλιψης. 
% within ΣΚΟΡBDI 85,0% 10,0% ,0% 5,0% 100,0%

Count 13 0 0 0 1310-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Count 4 0 2 0 620-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 66,7% ,0% 33,3% ,0% 100,0%

Count 4 1 0 0 5

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI 80,0% 20,0% ,0% ,0% 100,0%

Count 38 3 2 1 44Total 

% within ΣΚΟΡBDI 86,4% 6,8% 4,5% 2,3% 100,0%

a. ∆είκτης Υγείας = Υγιείς 
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   Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 

   Κάποιες φορές, 

Σπάνια, Ποτέ Συχνά Συνήθως Πάντα Total 

Count 1 1 1 2 50-9 :Μηδαµινός έως 

ελάχιστος βαθµός 

κατάθλιψης. 
% within ΣΚΟΡBDI 20,0% 20,0% 20,0% 40,0% 100,0%

Count 1 0 0 2 310-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI 33,3% ,0% ,0% 66,7% 100,0%

Count 0 0 0 5 520-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI ,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0%

Count 0 0 0 10 10

ΣΚΟΡBDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI ,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0%

Count 2 1 1 19 23Total 

% within ΣΚΟΡBDI 8,7% 4,3% 4,3% 82,6% 100,0%

a. ∆είκτης Υγείας = Ανορεκτικοί 
Σε σύνολο 23 ανορεκτικών ατόµων, που απάντησαν στην υποκατηγορία του ΕΑΤ-26 
«Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος», διαπιστώθηκε ότι το 40% των ατόµων, που 
εµφάνιζαν µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος, τα ίδια ποσοστά 20% εµφανίζονται σε κάποιες φορές, σπάνια, ποτέ, 
συχνά, συνήθως· το 66,7% των ατόµων, που εµφάνιζαν ελαφριά µορφή κατάθλιψης 
ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες αδυνατίσµατος και το 33,3% ασχολούνταν κάποιες 
φορές, σπάνια, ποτέ µε δίαιτες αδυνατίσµατος· το 100% των ατόµων, που εµφάνιζαν 
µέτρια µορφή κατάθλιψης ασχολούνταν πάντα µε δίαιτες αδυνατίσµατος. 

Chi-Square Testsb 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 13,074a 9 ,159

Likelihood Ratio 12,431 9 ,190

Linear-by-Linear Association 6,621 1 ,010

N of Valid Cases 23   

a. 15 cells (93,8%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,13. 

b. ∆είκτης Υγείας = Ανορεκτικοί 
Pearson Chi-Square= 13,074 , P-value=  0,159 (>0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) και τη υποκατηγορία του 
ΕΑΤ-26 «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» για τους ανορεκτικούς, το Chi-
Square είναι 0,159 δηλαδή µεγαλύτερο του 0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση 
µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
 
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ BDI * ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 
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   ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ EAT-26 

   <20: ∆εν υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή 

>20: Υπάρχει 

∆ιατροφική 

∆ιαταραχή Total 

Count 1 6 70-9 :Μηδαµινός έως 

ελάχιστος βαθµός 

κατάθλιψης. 
% within ΣΚΟΡBDI 14,3% 85,7% 100,0%

Count 0 3 310-19:Ελαφριάς µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI ,0% 100,0% 100,0%

Count 0 3 320-28 Μέτριας µορφής 

κατάθλιψη. % within ΣΚΟΡBDI ,0% 100,0% 100,0%

Count 2 10 12

ΣΥΝΟΛΙΚΟ 

ΣΚΟΡ BDI 

29-63:Βαριά µορφή 

κατάθλιψης % within ΣΚΟΡBDI 16,7% 83,3% 100,0%

Count 3 22 25Total 

% within ΣΚΟΡBDI 12,0% 88,0% 100,0%

a. ∆είκτης Υγείας = Καταθλιπτικοί 
Σε σύνολο 25 καταθλιπτικών ατόµων, που απάντησαν στις ερωτήσεις του 
ερωτηµατολογίου διατροφικών διαταραχών ΕΑΤ-26, διαπιστώθηκε ότι το 85,7% των 
ατόµων, που εµφάνιζαν µηδαµινό έως ελάχιστο βαθµό κατάθλιψης, έπασχε από διατροφική 
διαταραχή και το 14,3% όχι· το 100% των ατόµων, που εµφάνιζαν ελαφριά µορφή 
κατάθλιψης έπασχαν από διατροφική διαταραχή· το 100% των ατόµων, που εµφάνιζαν 
µέτρια µορφή κατάθλιψης έπασχαν από διατροφική διαταραχή· το 88% των ατόµων που 
εµφάνιζαν βαριά µορφή κατάθλιψης έπασχαν από διατροφική διαταραχή και το 12% όχι. 

Chi-Square Testsb 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 1,100a 3 ,777 

Likelihood Ratio 1,791 3 ,617 

Linear-by-Linear Association ,078 1 ,780 

N of Valid Cases 25   

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,36. 

b. ∆είκτης Υγείας = Καταθλιπτικοί 
Pearson Chi-Square= 1,100 , P-value=  0,777 (>0.05) 
Στην συσχέτιση του Συνολικού σκορ κατάθλιψης (BDI) και του συνολικού σκορ 
ΕΑΤ-26 για τους καταθλιπτικούς, το Chi-Square είναι 0,777 δηλαδή µεγαλύτερο του 
0,05. Εποµένως, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
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 Σχετικά µε την ηλικία και τον ∆.Μ.Σ. τα αποτελέσµατα της ερευνάς µας  
αποδεικνύουν ότι δεν υπάρχει συσχέτιση, µεταξύ των δύο µεταβλητών. Τα 
αποτελέσµατα της έρευνάς µας έρχονται σε αντιπαράθεση µε µια µελέτη, η οποία 
πραγµατοποιήθηκε το χρονικό διάστηµα 1990-2001, από τους Nygard, J.F., Reas, 
D.L.και τους συναδέλφους τους. Σκοπός της συγκεκριµένης µελέτης, ήταν η εξέταση 
των αλλαγών στο ∆ΜΣ ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο, και την κοινωνικό-
οικονοµική κατάσταση. Το δείγµα αποτελούνταν από 1169 ενήλικες, εκ των οποίων 
581 (49.7%) ήταν άντρες και 588 (50.3%) γυναίκες. Η µέση ηλικία του δείγµατος το 
1990 ήταν 40,4 έτη. Από τα αποτελέσµατα της έρευνας παρατηρήθηκε ότι, ο µέσος 
∆ΜΣ αυξήθηκε σηµαντικά από 23,7 (SD = 3,4) σε 25,4 (SD = 3.8) και στα δύο φύλα. 
·το ποσοστό της παχυσαρκίας (∆ΜΣ ≥ 30) αυξήθηκε από 4% έως 11% για τις 
γυναίκες και 5% έως 13% για τους άνδρες κατά την διάρκεια 11 ετών που διήρκησε η 
µελέτη. Το µεγαλύτερο ποσό της αύξησης βάρους συνέβη για τους νεότερους 
ενήλικες (ηλικίας 20-29 ετών). Εποµένως, παρά το γεγονός ότι από τα αποτελέσµατα 
της δικής µας έρευνας φαίνεται ότι δεν υπήρχε σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στον 
∆.Μ.Σ. και την ηλικία, από την αναφερθείσα µελέτη, παρατηρήθηκε ότι η ηλικία 
επηρεάζει τον ∆.Μ.Σ. 

 Όσον αφορά την ηλικία και την εµφάνιση των διατροφικών 
διαταραχών, από τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας, παρατηρείται ότι στην Κρήτη 
δεν ήταν στατιστικά σηµαντική η διαφορά, ενώ στην Κύπρο ήταν. ∆εν έχει 
πραγµατοποιηθεί κάποια έρευνα, η οποία να επιβεβαιώνει τα αποτελέσµατά µας. 
Σύµφωνα µε τον Χατζηγεωργίου, Χ. (2004) τα τελευταία χρόνια η συχνότητα των 
διατροφικών διαταραχών έχει αυξηθεί αρκετά. Η εµφάνισή της νευρικής ανορεξίας 
και της βουλιµίας γίνεται κυρίως σε ηλικίες 14-19 ετών και 20-23 ετών αντίστοιχα. 
Επίσης, ένα µεγάλο ποσοστό γυναικών ηλικίας 14-25 ετών, εµφανίζουν υποκλινική 
ψυχογενή ανορεξία και βουλιµία, που δεν αναπτύσσονται σε πλήρη νόσο. Το γεγονός 
ότι, η ηλικία και η εµφάνιση διατροφικών διαταραχών, συσχετίζονται στην Κύπρο 
και όχι στην Κρήτη, θα µπορούσε να δικαιολογηθεί από την νοοτροπία των κατοίκων 
της Κύπρου. Η Κύπρος είναι ένα µέρος, όπου οι άνθρωποι και κυρίως οι γυναίκες, 
προσέχουν, αρκετά την εµφάνισή τους και εποµένως τις διατροφικές τους συνήθειες. 
Έχει πραγµατοποιηθεί µια έρευνα, η οποία πραγµατοποιήθηκε, από τους Τορναρίτη 
Μ. και Χ. Χατζηγεωργίου (2005), σε 1900 παιδιά και έφηβους 10-18 ετών µόνιµους 
κάτοικους Κύπρου. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 26,6% των κοριτσιών και το 
13% των αγοριών, παρουσιάζουν διατροφικές διαταραχές. Τα υψηλά ποσοστά 
εµφάνισης, διατροφικών διαταραχών σε παιδιά των συγκεκριµένων ηλικιών, µπορεί 
να εµφανίζονται, λόγω του ότι οι γυναίκες προσέχουν πάρα πολύ το σώµα τους και 
λόγω του ότι τα πρότυπα που δίνονται είναι τα πολύ αδύνατα σώµατα. Επίσης 
υπάρχει γενικότερος ρατσισµός προς τα παχύσαρκα άτοµα ·έτσι ειδικά τα παιδιά στην 
προεφηβεία και εφηβεία στην προσπάθεια τους να αποφύγουν τον ρατσισµό πέφτουν 
στην “παγίδα” των διατροφικών διαταραχών.  

Μεταξύ της ηλικίας και του συνολικού σκορ κατάθλιψης BDI, παρατηρείται 
ότι δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών. Τα αποτελέσµατα µας 
έρχονται σε αντιπαράθεση µε µια µελέτη, η οποία πραγµατοποιήθηκε το 2003,  από 
τους Dahl, Α.Α. , Mykletun, Α. & Stordal, Ε. Πρόκειται για µια µεγάλη µελέτη 
γενικού πληθυσµού, η οποία είχε ως σκοπό να εξετάσει αν η εµφάνιση της 
κατάθλιψης γίνεται συχνότερη µε την αύξηση της ηλικίας. Το δείγµα αποτελούνταν 
από 60,869 άτοµα, που ζούσαν στη Νορβηγία ηλικίας 20-89 ετών. Από τα 
αποτελέσµατα της έρευνας, παρατηρήθηκε ότι η ηλικία σχετίζεται µε την κατάθλιψη, 
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καθώς στον συγκεκριµένο πληθυσµό, όσο µεγαλύτερη ήταν η ηλικία των 
συµµετεχόντων, τόσο πιο συχνά εµφανιζόταν συµπτώµατα κατάθλιψης.  
 Από την συσχέτιση της υποκατηγορίας «Ενασχόληση µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος» και τον ∆.Μ.Σ., παρατηρείται ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση 
µεταξύ των δυο µεταβλητών. ∆εν έχει πραγµατοποιηθεί κάποια έρευνα που να 
αποδεικνύει τα αποτελέσµατά µας, αλλά θα µπορούσε να δικαιολογηθεί από το 
γεγονός, ότι τα άτοµα τα οποία προσέχουν την διατροφή τους τείνουν να έχουν 
χαµηλό ∆.Μ.Σ. Ο χαµηλός ∆.Μ.Σ, επιτυγχάνεται συνήθως µε ισορροπηµένη 
διατροφή, η οποία είναι φτωχή σε λιπαρά τρόφιµα, σε ζάχαρη και πλούσια σε φυτικές 
ίνες. Τα άτοµα, τα οποία επιθυµούν να διατηρήσουν χαµηλό σωµατικό βάρος, 
συνδυάζουν συνήθως χαµηλή ενεργειακή πρόσληψη µε φυσική δραστηριότητα. 
 Ανάµεσα στον ∆.Μ.Σ. και την υποκατηγορία του ΕΑΤ-26 «Βουλιµία και 
ενασχόληση µε το φαγητό», παρατηρείται ότι δεν υπάρχει κάποια συσχέτιση. ∆εν 
έχει πραγµατοποιηθεί κάποια έρευνα που να αποδεικνύει τα αποτελέσµατά. 
Σύµφωνα, µε τα ∆ιαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV (1994), από την εταιρία 
American Psychiatric Association για την βουλιµία, η συγκεκριµένη διαταραχή δεν 
συνοδεύεται αναγκαστικά από έλλειψη βάρους· ο βουλιµικός ασθενής προσπαθεί να 
διατηρήσει το υπάρχον βάρος του, όχι µε µειωµένη πρόσληψη τροφής, αλλά µε 
αυτεπαγόµενο εµετό, χρήση καθαρτικών και διουρητικών χαπιών, αυστηρή δίαιτα ή 
νηστεία, καθώς και εντατική άσκηση για να αποτρέψει την απόκτηση βάρους. 

Σχετικά µε τον ∆.Μ.Σ. και τον αυτό-έλεγχο της τροφής, τα αποτελέσµατα της 
έρευνάς µας, δε φαίνεται να συσχετίζονται. Το γεγονός, όµως ότι τα άτοµα που έχουν 
αυτό-έλεγχο σχετικά µε το φαγητό έχουν χαµηλό ∆.Μ.Σ., προκύπτει από την ανάγκη 
τους να ελέγχουν το σωµατικό τους βάρος και γενικά την ζωή τους. Ο αυτό-έλεγχος 
σχετικά µε το φαγητό µπορεί να δώσει µια αίσθηση ανωτερότητας και εξουσίας, η 
οποία κάνει τον περιορισµό της τροφής να φαίνεται ότι αξίζει τον κόπο. Η ικανότητα 
απώλειας βάρους µπορεί να δώσει µια αίσθηση υπερηφάνειας και επιτεύγµατος. 

Ανάµεσα στο συνολικό σκορ ΕΑΤ-26 και τον ∆.Μ.Σ., δε φαίνεται να υπάρχει 
κάποια συσχέτιση στην έρευνά µας. Οι  Sysko R, Walsh B T, Schebendach J,  και 
Wilson G T (2005), πραγµατοποίησαν µια µελέτη, σκοπός της οποίας ήταν να 
συγκριθούν οι διατροφικές συνήθειες των ατόµων που έπασχαν από νευρική 
ανορεξία, πριν και µετά την αποκατάσταση του  βάρους τους. Από τα αποτελέσµατα 
της µελέτης παρατηρήθηκε ότι, οι ασθενείς που νοσηλεύονταν µε νευρική ανορεξία, 
κατανάλωναν µικρές ποσότητες τροφίµων ακόµα και µετά την αποκατάσταση του 
βάρους τους, φοβούµενοι την αύξηση του σωµατικού τους βάρους και εποµένως του 
∆.Μ.Σ.. Εποµένως, τα άτοµα που πάσχουν από διατροφική διαταραχή, ακόµα και 
µετά από την αποκατάσταση του βάρους τους τροµάζουν στην αύξηση του ∆.Μ.Σ., 
γεγονός το οποίο επιβεβαιώνεται από τα ποσοστά υποτροπής, 30-70 %  (Lay, B. , 
Jennen-Steinmetz, C. , Reinhard, I. & Schmidt,  M. , 2001). 

Παρατηρήθηκε επίσης ότι ο ∆.Μ.Σ. και το Συνολικό σκορ κατάθλιψης, δεν 
συσχετίζονται. Τα αποτελέσµατα όµως, της δικής µας έρευνας επιβεβαιώνονται από 
µια µελέτη, η οποία διήρκησε από τον Ιανουάριο του 2001 έως και το ∆εκέµβριο του 
2006 στην Ολλανδία και πραγµατοποιήθηκε από τους Cuijpers P, De Wit, L., 
Penninx, B.,  Van Straten, L. & Van Herten, M. Στην έρευνα συµµετείχαν 43,534 
άντρες και γυναίκες οι οποίοι κατοικούσαν στην Ολλανδία την συγκεκριµένη χρονική 
περίοδο. Σκοπός της ήταν να αποδείξει ότι υπάρχει ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της 
κατάθλιψης και του ∆.Μ.Σ των ασθενών. Η πιο πάνω έρευνα αποδεικνύει ότι η σχέση 
του ∆.Μ.Σ και της κατάθλιψης σχηµατίζει καµπύλη (U). Με αυτό εννοούµε ότι όταν 
το άτοµο είναι λιποβαρές τότε οι πιθανότητες να αναπτύξει κατάθλιψη είναι πολύ 
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µεγαλύτερη από ότι όταν ο ∆ΜΣ του είναι φυσιολογικός. Μια µικρή αύξηση των 
πιθανοτήτων παρατηρείται όταν ο ∆ΜΣ είναι σε επίπεδο παχυσαρκίας αλλά και πάλι 
δεν ξεπερνά τις πιθανότητες των λιποβαρών ατόµων.  
 Ανάµεσα στο Συνολικό σκορ κατάθλιψης (BDI) και το Συνολικό σκορ 
διατροφικών διαταραχών (ΕΑΤ-26) στους καταθλιπτικούς ασθενείς, τα 
αποτελέσµατα της έρευνάς µας δεν είναι στατιστικά σηµαντικά, εποµένως δεν 
συσχετίζονται. Τα αποτελέσµατα της δικής µας έρευνας αναιρούνται από µια µελέτη, 
η οποία πραγµατοποιήθηκε το 2001 από τους Bizeul, C. , Brun, J.M. & Rigaud, D. Ο 
σκοπός της συγκεκριµένης µελέτης ήταν να µελετήσει την επίδραση της 
σηµαντικότητας της κατάθλιψης στην εµφάνιση των διατροφικών διαταραχών. Το 
δείγµα αποτελούσαν 164 ασθενείς µε νευρική ανορεξία, εκ των οποίων, 55 εµφάνιζαν 
µείζονα κατάθλιψη, 77 µέτρια µορφή κατάθλιψης και 32 µηδαµινή ή ήπια µορφή 
κατάθλιψης· επίσης, στην έρευνα υπήρχε και οµάδα ελέγχου 29 υγιών νεαρών 
γυναικών. Από τα αποτελέσµατα της έρευνας, παρατηρήθηκε ότι οι ανορεκτικοί µε 
σοβαρή µορφή κατάθλιψης σηµείωναν υψηλότερες βαθµολογίες διατροφικών 
διαταραχών, σε αντίθεση µε τους ανορεκτικούς, που εµφάνιζαν µηδαµινή ή ήπια 
µορφή κατάθλιψης. Παρατηρήθηκε, επίσης, ότι τα ανορεκτικά άτοµα τα οποία είχαν 
ήπια ή µηδαµινή µορφή κατάθλιψης, δεν είχαν διαφορετικά αποτελέσµατα, από τα 
άτοµα της οµάδας ελέγχου. Εποµένως, από την παρούσα µελέτη, έγινε εµφανές ότι η 
εµφάνιση των διατροφικών διαταραχών, επηρεάζεται και από την σοβαρότητα της 
κατάθλιψης.  

Ανάµεσα στο Συνολικό σκορ κατάθλιψης (BDI) και την υποκατηγορία του 
ΕΑΤ-26 «Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος», στους ανορεκτικούς ασθενείς, τα 
αποτελέσµατα της έρευνάς µας δεν συσχετίζονται. ∆εν έχει πραγµατοποιηθεί κάποια 
έρευνα που να επιβεβαιώνει ή να αναιρεί τα αποτελέσµατα µας. Από την 
βιβλιογραφία που έχει χρησιµοποιηθεί για τις δυο διαταραχές, παρατηρείται η 
συννοσηρότητα των διαταραχών της διάθεσης και των διατροφικών διαταραχών. Οι 
ανορεκτικοί ασθενείς, έχουν στο µυαλό τους την επίτευξη ενός σηµαντικού, για τους 
ίδιους, στόχου, δηλαδή το λεπτό ιδανικό σώµα. Παρά την σοβαρή απώλεια του 
βάρους τους, θεωρούν ότι είναι παχύσαρκοι και ότι δεν είναι άξιοι να χάσουν τα 
περιττά κιλά τους και για αυτόν τον λόγο ασχολούνται συνέχεια µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, πολλές φορές να απογοητεύονται µε τον 
εαυτό τους, καθώς πιστεύουν ότι δε µπορούν πετύχουν τον στόχο τους, µε συνέπεια 
να είναι συνεχώς µελαγχολικοί και καταθλιπτικοί.  

Όσον αφορά, το συνολικό σκορ της κατάθλιψης (BDI) µε το συνολικό σκορ 
των διατροφικών διαταραχών (EAT-26), τα αποτελέσµατα της έρευνας µας δεν 
συσχετίζονται. Αυτό ίσως να οφείλεται στο γεγονός ότι, το δείγµα που είχαµε ήταν 
πολύ µικρό και εποµένως τα αποτελέσµατά µας δεν είναι αξιόπιστα. Η 
σηµαντικότητα και η συννοσηρότητα των δυο διαταραχών, αποδεικνύεται από µια 
έρευνα η οποία πραγµατοποιήθηκε το χρονικό διάστηµα 1987-2001 από τους Tracey 
D. Wade, Cynthia M. Bulik, Michael Neale,  και Kenneth S. Kendler. Η έρευνα αυτή  
είχε ως στόχο να εξετάσει την κληρονοµικότητα της ανορεξίας αλλά και τη 
συννοσηρότητα της ανορεξίας και της κατάθλιψης. Το δείγµα πάρθηκε από 2063  
δίδυµες γυναίκες µε µέσο όρο ηλικίας 29,3 ετών. Οι γυναίκες εξετάστηκαν στα 
διαγνωστικά κριτήρια της ανορεξίας σύµφωνα µε το    DSM-III-R και τα διαγνωστικά 
κριτήρια της κατάθλιψης βάση του DSM-III-R.  Από τα αποτελέσµατα της έρευνας 
είχε βρεθεί ότι 77 γυναίκες (3,6% ) φαίνεται να πληρούσαν τα κριτήρια για την 
ανορεξία βάση των διαγνωστικών κριτηρίων ενώ από αυτές 18 µονοζυγωτικές και 20 
διζυγωτικές δίδυµες βρέθηκαν να πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης 
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βάση του   DSM-III-R. Η υψηλή συννοσηρότητα της ανορεξίας και της κατάθλιψης 
όπως αναφέρουν οι ερευνητές  µπορεί να οφείλεται σε γενετικούς παράγοντες που 
επηρεάζουν στην εµφάνιση των δύο ασθενειών. (Cynthia M., Kenneth S. Kendler, 
Michael N ,Tracey D. Wade, 2000) 

Στην έρευνά µας παρατηρήθηκε επίσης, ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση 
ανάµεσα στο Συνολικό σκορ κατάθλιψης και στην υποκατηγορία «Ενασχόληση µε 
δίαιτες αδυνατίσµατος». Το αποτέλεσµα αυτό φαίνεται να είναι σηµαντικά 
στατιστικό για την Κρήτη αλλά όχι και για την Κύπρο. Η έρευνα µας επιβεβαιώνεται 
από µια µελέτη, η οποία πραγµατοποιήθηκε το χρονικό διάστηµα Μάιο-Οκτώβριο 
2005, από τους Abdel-Fattah, Μ.Μ. , Abdel-Rahman, A.A. et al. και είχε ως στόχο να 
αξιολογηθεί η εµφάνιση της κατάθλιψης και οι διαταραχές της εικόνας του σώµατος 
σε παχύσαρκους ασθενείς που αναζητούσαν θεραπεία για την παχυσαρκία. Το δείγµα 
αποτελούνταν από 532 γυναίκες, εκ των οποίων οι 236 ήταν παχύσαρκες και οι 296 
είχαν ∆.Μ.Σ. 18,5 µε 24,9 kg / m2, ηλικίας 15-49 ετών. Από τα αποτελέσµατα της 
συγκεκριµένης έρευνας παρατηρήθηκε ότι τα παχύσαρκα άτοµα εµφάνιζαν 
µεγαλύτερο βαθµό κατάθλιψης, λόγω του ότι δέχονταν συνεχώς αρνητικά σχόλια για 
το βάρος τους, µε συνέπεια να ασχολούνται µε δίαιτες. 

Σχετικά µε το συνολικό σκορ κατάθλιψης (BDI) και την υποκατηγορία 
«Βουλιµία και την ενασχόληση µε το φαγητό», φαίνεται ότι δεν υπάρχει συσχέτιση 
µεταξύ των δύο µεταβλητών. Τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας έρχονται σε 
αντιπαράθεση µε µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους Wiederman M, και 
Tamala P, , το 1999. Η συγκεκριµένη µελέτη, είχε ως στόχο να µελετήσει την 
ενασχόληση µε τις τροφές σε σχέση µε την βουλιµία και την δυσαρέσκεια για την 
εµφάνιση του ατόµου. Το δείγµα αποτελούνταν από 288 γυναίκες µε διαγνωσµένη 
ανορεξία ή βουλιµία από το πανεπιστήµιο του Midwestern State. Ο µέσος όρος της 
ηλικίας των συµµετεχόντων ήταν 19,6 ετών. Από τα αποτελέσµατα προκύπτει ότι τα 
άτοµα µε βουλιµία είχαν υψηλή ενασχόληση µε το φαγητό και η έντονη δυσαρέσκεια 
για το σώµα τους είχε ως αποτέλεσµα και τα υψηλά ποσοστά εµφάνισης της 
κατάθλιψης. 

Στην έρευνα µας παρατηρήθηκε ότι  δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ της 
υποκατηγορίας «Αυτοέλεγχος της τροφής» και του Συνολικού σκορ κατάθλιψης 
(BDI). Η έρευνα µας επιβεβαιώνεται από µια έρευνα που έγινε το Μάρτιο του 1999 
από τους Kretsch, M.J. , Fong, K.H & Green, M.W. , η οποία είχε ως στόχο να 
εξετάσει πως η συµπεριφορά ενός ανθρώπου ως προς το φαγητό επηρεάζει την 
ψυχολογική του κατάσταση. Στην έρευνα µελετήθηκαν 22 γυναίκες ηλικίας 22- 42 
ετών εκ των οποίων οι 11 είχαν φυσιολογικό βάρος, µε µέσο ∆.Μ.Σ =21.3 και οι 11 
ήταν παχύσαρκες µε µέσο ∆.Μ.Σ.=34.2. Από τα αποτελέσµατα της έρευνας, 
παρατηρήθηκε ότι οι γυναίκες οι οποίες είχαν αυτοέλεγχο σχετικά µε το φαγητό και 
χαµηλή ενεργειακή πρόσληψη εµφάνιζαν µικρότερα ποσοστά κατάθλιψης σε 
αντίθεση µε τις υπέρβαρες γυναίκες. 

Σχετικά µε τον ∆.Μ.Σ. και το συνολικό σκορ κατάθλιψης, όσον αφορά τους 
καταθλιπτικούς ασθενείς, τα αποτελέσµατα της έρευνας µας δείχνουν ότι δεν υπάρχει 
συσχέτιση των δυο µεταβλητών. Αυτό µπορεί να δικαιολογηθεί λόγω της 
πολυµορφίας της κατάθλιψης. Η καταθλιπτική διαταραχή δεν συνοδεύεται πάντα µε 
διατροφική διαταραχή και οι ασθενείς δεν έχουν πάντα απώλεια βάρους. 

Σχετικά µε τον ∆.Μ.Σ και την υποκατηγορία «Ενασχόληση µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος», παρατηρείται από τα αποτελέσµατα της έρευνας µας, σηµαντική 
συσχέτιση. Οι Gertraud Maskarinec, Rachel Novotny και Katsuya Tasaki το 2000 
πραγµατοποίησαν µια πολυεθνική έρευνα η οποία είχε ως στόχο την διερεύνηση της 
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σχέσης µεταξύ δείκτη µάζας σώµατος και διατροφικών συνηθειών. Στην έρευνα 
συµµετείχαν 514 γυναίκες από διαφορετικές εθνικότητες ηλικίας 35-85 ετών. Βάση 
των αποτελεσµάτων  γυναίκες οι οποίες κατανάλωναν υψηλά ποσοστά κρέατος και 
δεν ασχολούνταν µε δίαιτες αδυνατίσµατος είχαν πολύ υψηλότερο ∆.Μ.Σ από ότι 
γυναίκες οι οποίες κατανάλωναν υψηλές ποσότητες λαχανικών, φρούτων και 
υπόβαλλαν τον εαυτό τους σε συνεχή δίαιτα.   

Στην έρευνά µας παρατηρήθηκε ότι δεν υπάρχει συσχέτιση του ∆.Μ.Σ. µε το 
συνολικό σκορ διατροφικών διαταραχών (ΕΑΤ-26), σε καταθλιπτικά άτοµα. Το 
συγκεκριµένο αποτέλεσµα, από την έρευνά µας δεν είναι αξιόπιστο, λόγω του ότι το 
δείγµα που χρησιµοποιήθηκε ήταν σχετικά µικρό. Σύµφωνα µε τον Μάνο, Ν. (1997) 
τα καταθλιπτικά άτοµα πολλές φορές δεν αποφεύγουν την κατανάλωση τροφίµων 
εκούσια, αλλά η απώλεια της όρεξης, οφείλεται κυρίως στην µειωµένη επιθυµία, 
κατανάλωσης τροφίµων. 

Τέλος, στην έρευνα µας παρατηρήθηκε ότι το συνολικό σκορ κατάθλιψης 
(BDI) συσχετίζεται µε την υποκατηγορία «Αυτοέλεγχος της τροφής» για τους υγιείς 
ανθρώπους. Την χρονική περίοδο 1999-2005 έγινε µια έρευνα από Alonso, Α. , 
Delgado-Rodríguez, Μ. , Lahortiga, F.  et al. και είχε ως στόχο την µελέτη της 
διατροφής σε σχέση µε την εµφάνιση της κατάθλιψης. Το δείγµα αποτελείτο από 
10094 υγιείς ανθρώπους.  Παίρνοντας ως ισορροπηµένη διατροφή την Μεσογειακή 
διατροφή οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν σε ερωτήσεις όσον αφορά τα 
χαρακτηριστικά της Μεσογειακής ∆ιατροφής. Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από 
την έρευνα ήταν ότι σε αυτά τα 4,4 χρόνια που διήρκησε εµφανίστηκαν 480 νέες 
περιπτώσεις κατάθλιψης.  Παρατηρήθηκε ότι άνθρωποι που είχαν µια ισορροπηµένη 
διατροφή είχαν 30% λιγότερες πιθανότητες να εµφανίσουν κατάθλιψη στην πορεία 
της ζωής τους σε σχέση µε άτοµα τα οποία είχαν µη ισορροπηµένη διατροφή ή ήταν 
σε συνεχή προσπάθεια µείωσης του βάρους τους. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 
Ηµεροµηνία ερωτηµατολογίου:  
Μήνας      Μέρα    Έτος  
Ηλικία:   
2. Φύλο:     Άνδρας   Γυναίκα   
3. Οικογενειακή κατάσταση:  Άγαµος/η  Έγγαµος/η           
 
4.      Ηµεροµηνία γέννησης:_________  
 
Τόπος γέννησης:______________ 
 
Τόπος διαµονής:______________ 
 
7.      Μένετε µόνος/η σας;                          ΝΑΙ                        ΟΧΙ  
 
8.      Σπουδές: 
 Καµία  
 Απολυτήριο ∆ηµοτικού  
 Απολυτήριο Γυµνασίου   
 Απολυτήριο Λυκείου (Γενικό/Τεχνικό)   
 Απολυτήριο Τεχνικής/Επαγγελµατικής Σχολής   
 Πτυχίο Ανώτερης Σχολής   
 Πτυχίο Ανώτατης Σχολής   
 Άλλο (αναφέρετε): 

 
 

  
9.      Έχετε κάποια εργασία:                                 ΝΑΙ                        ΟΧΙ         
 
10.     Ποιο είναι το οικογενειακό σας ιστορικό: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
__________________ 
 
11.     Έχετε κάποιο πρόσφατο και προηγούµενο επίπεδο υγείας; 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
12.      Η διάθεσή σας είναι: Μέτρια    Καλή     Άριστη   
 
13.      Η ζωή σας στο σύνολο είναι: Μέτρια    Καλή     Άριστη   
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Το ερωτηµατολόγιο του Beck (B.D.I.). ερωτηµατολόγιο τύπου Α 

 

Α. Συναίσθηµα 

0. δεν αισθάνοµαι λυπηµένος 

1. αισθάνοµαι λυπηµένος ή µελαγχολικός 

2. είµαι λυπηµένος ή µελαγχολικός συνεχώς και δεν µπορώ να απαλλαγώ από αυτό 

3. είµαι τόσο µελαγχολικός ή δυστυχισµένος ώστε αυτό µου προξενεί πόνο 

4. είµαι τόσο µελαγχολικός ή δυστυχισµένος ώστε δεν µπορώ να το αντέξω 

Β. Απαισιοδοξία 

0 ∆εν είµαι ιδιαίτερα απαισιόδοξος ή αποθαρρυµένος για το µέλλον 

1 Αισθάνοµαι χωρίς θάρρος για το µέλλον 

2 Μου φαίνεται ότι δεν έχω τίποτα καλό να περιµένω από το µέλλον 

3 Μου φαίνεται ότι δεν θα ξεπεράσω τις δυσκολίες µου 

4 Μου φαίνεται ότι το µέλλον είναι χωρίς ελπίδα και ότι τα πράγµατα δεν µπορεί να 

φτιάξουν 

Γ. Αίσθηµα αποτυχίας 

0. ∆εν αισθάνοµαι αποτυχηµένος 

1. Μου φαίνεται ότι είµαι αποτυχηµένος περισσότερο από τους άλλους ανθρώπους 

2. Αισθάνοµαι ότι έχω πετύχει στη ζωή µου πολύ λίγα πράγµατα άξια λόγου 

3. Καθώς σκέπτοµαι τη ζωή µου µέχρι τώρα το µόνο που βλέπω είναι πολλές αποτυχίες 

4. Αισθάνοµαι ότι είµαι τελείως αποτυχηµένος σαν άτοµο (σύζυγος – πατέρας) 

∆. Απώλεια ικανοποίησης 

0. ∆εν αισθάνοµαι ιδιαίτερα δυσαρεστηµένος 

1. Αισθάνοµαι βαριεστηµένος σχεδόν όλη την ώρα 

2. ∆εν απολαµβάνω τα πράγµατα όπως πρώτα 

3. ∆εν µε ευχαριστεί πια τίποτα 
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4. Αισθάνοµαι δυσαρεστηµένος µε το κάθε τι 

Ε. Αίσθηµα ενοχής 

0. ∆εν αισθάνοµαι ιδιαίτερα ένοχο τον εαυτό µου 

1. Πολλές φορές αισθάνοµαι κακός ή χωρίς αξία 

2. Αισθάνοµαι πολύ ένοχος 

3. Τον τελευταίο καιρό αισθάνοµαι κακός ή χωρίς αξία σχεδόν όλη την ώρα 

4. Αισθάνοµαι ότι είµαι πολύ κακός ή ανάξιος 

Ζ. Αίσθηµα τιµωρίας 

0. ∆εν αισθάνοµαι ότι τιµωρούµαι 

1. Αισθάνοµαι ότι κάτι κακό µπορεί να µου συµβεί 

2. Αισθάνοµαι ότι τιµωρούµαι ή ότι θα τιµωρηθώ 

3. Αισθάνοµαι ότι µου αξίζει να τιµωρηθώ 

4. Θέλω να τιµωρηθώ 

Η. Μίσος για τον εαυτό 

0. ∆εν αισθάνοµαι απογοητευµένος από τον εαυτό µου 

1. Αισθάνοµαι απογοητευµένος από τον εαυτό µου 

2. ∆εν µου αρέσει ο εαυτός µου 

3. Σιχαίνοµαι τον εαυτό µου 

4. Μισώ τον εαυτό µου 

Θ. Αυτοµοµφή 

0. ∆εν αισθάνοµαι ότι είµαι χειρότερος από τους άλλους 

1. Είµαι αυστηρός µε τον εαυτό µου για τις αδυναµίες µου 

2. Κατηγορώ τον εαυτό µου για τα λάθη µου 

3. Κατηγορώ τον εαυτό µου για κάθε κακό που µου συµβαίνει 

Ι. Ευχές αυτοτιµωρίας 

0. ∆εν µου έρχονται σκέψεις να κάνω κακό στον εαυτό µου 

1. Μου έρχονται σκέψεις να κάνω κακό στον εαυτό µου αλλά ποτέ δεν θα έκανα κάτι 

τέτοιο 
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2. Μου φαίνεται ότι θα ήταν καλύτερα να πέθαινα 

3. Μου φαίνεται ότι η οικογένεια µου θα ήταν καλύτερα αν πέθαινα 

4. Έχω συγκεκριµένα σχέδια αυτοκτονίας 

5. Θα αυτοκτονούσα αν µπορούσα 

Κ. Κλάµα 

0. ∆εν κλαίω περισσότερο από το συνηθισµένο 

1. Κλαίω τώρα περισσότερο απ’ ότι συνήθως 

2. Κλαίω συνεχώς, δεν µπορώ να το σταµατήσω 

3. Άλλοτε µπορούσα να κλάψω αλλά τώρα µου είναι αδύνατο να κλάψω αν και το θέλω 

Λ. Ευερεθιστότητα 

0. ∆εν είµαι περισσότερο εκνευρισµένος τώρα απ’ ότι συνήθως 

1. Ενοχλούµαι ή εκνευρίζοµαι περισσότερο απ’ ότι συνήθως 

2. Αισθάνοµαι διαρκώς εκνευρισµένος 

3. ∆εν εκνευρίζοµαι τώρα για πράγµατα που µε νευρίαζαν συνήθως 

Μ. Κοινωνική απόσυρση 

0. ∆εν έχω χάσει το ενδιαφέρον µου για τους άλλους ανθρώπους 

1. Ενδιαφέροµαι τώρα λιγότερο για τους άλλους ανθρώπους απ’ ότι παλαιότερα 

2. Έχω χάσει το περισσότερο ενδιαφέρον µου για τους άλλους ανθρώπους και τα 

αισθήµατα µου για αυτούς έχουν λιγοστέψει 

3. Έχω χάσει όλο το ενδιαφέρον µου για τους άλλους ανθρώπους και δεν νοιάζοµαι 

καθόλου για αυτούς 

Ν. Αναποφασιστικότητα 

0. Είµαι το ίδιο αποφασιστικός όπως πάντα 

1. Τελευταία αναβάλω το να παίρνω αποφάσεις 

2. Έχω µεγάλη δυσκολία στο να παίρνω αποφάσεις 

3. ∆εν µπορώ να πάρω πια καµία απόφαση 

Ξ. Σωµατικό εγώ 

0. ∆εν µου φαίνεται ότι η εµφάνιση µου είναι χειρότερη από ποτέ 
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1. Ανησυχώ µήπως µοιάζω γερασµένος και αντιπαθητικός 

2. Αισθάνοµαι ότι έγινε τέτοια αλλαγή επάνω µου, ώστε να φαίνοµαι αντιπαθητικός 

3. Μου φαίνεται ότι είµαι άσχηµος και αποκρουστικός 

Ο. Μείωση της παραγωγικότητας 

0. Τα καταφέρνω στην δουλειά µου όπως και πρώτα 

1. Χρειάζεται να κάνω ιδιαίτερη προσπάθεια για ν’ αρχίσω κάποια δουλεία 

2. ∆εν τα καταφέρνω στην δουλειά µου όπως πρώτα 

3. Χρειάζεται να πιέσω τον εαυτό µου για να κάνω κάτι 

4. Μου είναι αδύνατο να εργαστώ 

Π. ∆ιαταραχές του ύπνου 

0. Κοιµάµαι τόσο καλά όσο συνήθως 

1. Ξυπνώ το πρωί πιο κουρασµένος από άλλοτε 

2. Ξυπνώ το πρωί 2-3 ώρες νωρίτερα από άλλοτε και δυσκολεύοµαι να ξανακοιµηθώ 

3. Ξυπνώ νωρίς κάθε µέρα και δεν µπορώ να κοιµηθώ πάνω από 5 ώρες το 24ωρο 

Ρ. Εύκολη κόπωση 

0. ∆εν κουράζοµαι ευκολότερα απ’ ότι συνήθως 

1. Κουράζοµαι τώρα ευκολότερα από πρώτα 

2. Κουράζοµαι µε το παραµικρό που κάνω 

3. Κουράζοµαι τόσο εύκολα ώστε δεν µπορώ να κάνω τίποτα 

Σ. Απώλεια όρεξης 

0. Η όρεξή µου δεν είναι χειρότερη από άλλοτε 

1. Η όρεξη µου δεν είναι τόσο καλή όσο άλλοτε 

2. Η όρεξη µου είναι πολύ χειρότερη τώρα 

3. ∆εν έχω πια καθόλου όρεξη 

Τ. Απώλεια βάρους 

0.∆εν έχω χάσει σχεδόν καθόλου βάρος τον τελευταίο καιρό 

1.Έχω χάσει περισσότερο από 2 κιλά 

2.Έχω χάσει περισσότερο από 4 κιλά 
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3.Έχω χάσει περισσότερο από 7 κιλά 

Υ. Υποχονδριακές ενασχολήσεις 

0. ∆εν µε απασχολεί η υγεία µου περισσότερο από άλλοτε 

1. Με απασχολούν πόνοι ή βαρυστοµαχιά ή δυσκοιλιότητα 

2. Με απασχολεί τόσο πολύ το πως αισθάνοµαι ή το τι αισθάνοµαι ώστε µου είναι δύσκολο 
να σκεφθώ τίποτε άλλο 

3. Είµαι εντελώς απορροφηµένος µε το τι αισθάνοµαι 

Φ. Απώλεια της Libido 

0. ∆εν έχω προσέξει τελευταία καµιά αλλαγή στο ενδιαφέρον µου για το σεξ  

1. Ενδιαφέροµαι τώρα λιγότερο για το σεξ απ’ ότι συνήθως 

2. Ενδιαφέροµαι πολύ λιγότερο τώρα για το σεξ  

3. Έχω χάσει τελείως το ενδιαφέρον µου για το σεξ  
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Το ερωτηµατολόγιο ΕΑΤ 26 
 

1.Ηλικία 
2.Φύλο 

Ανδρας 
Γυναίκα 

3.Μόρφωση 
Απόφοιτος/η ∆ηµοτικού  
Απόφοιτος/η Γυµνασίου  
Απόφοιτος/η Λυκείου  
Απόφοιτος ΑΕΙ/ΤΕΙ 

4.Βάρος (σε kg) 
5.Ύψος (σε cm) 
6.Πληθυσµός του τόπου διαµονής σας 
7.Έχει διαγνωσθεί ότι πάσχετε από διαταραχή πρόσληψης τροφής (ανορεξία, 
βουλιµία κ.τ.λ.) τους τελευταίους 6 µήνες; 

Ναι 
Όχι 

8.Ασχολείστε µε τον αθλητισµό;  
Εντατικά  
Συχνά  
Σπάνια  
Καθόλου 

9.Υποψιάζεστε ότι πάσχετε από κάποια διαταραχή πρόσληψης τροφής; 
Ναι 
 Όχι. 

10.Έχετε ποτέ επισκεφτεί γιατρό η ψυχολόγο για κάποια διαταραχή πρόσληψης 
τροφής; 

Ναι 
Όχι 

 
Μέρος Α 
1. Τροµάζω στην ιδέα να είµαι υπέρβαρος/η  

Πάντα 
Συνήθως  
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

2.Αποφεύγω να τρώω όταν πεινάω 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
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Ποτέ 
3.Πιάνω τον εαυτό µου απασχοληµένο µε το φαγητό 

Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

4.Κόβω την τροφή µου σε µικρά κοµµάτια 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

5.Γνωρίζω το θερµιδικό περιεχόµενο των τροφών που καταναλώνω 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

6.Συγκεκριµένα αποφεύγω τροφές που περιέχουν πολλούς υδατάνθρακες 
(ψωµί, ρύζι, πατάτες, κλπ.) 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

7.Νοιώθω ότι οι άλλοι θα προτιµούσαν να έτρωγα περισσότερο 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

8.Προκαλώ εµετό µετά το φαγητό 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

9.Νοιώθω πολύ ένοχος/η µετά το φαγητό 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
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Σπάνια 
Ποτέ 

10.Είµαι απασχοληµένος/η µε την επιθυµία να είµαι πιο αδύνατος/η 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

11.Σκέφτοµαι ότι καίω θερµίδες όταν γυµνάζοµαι 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

12.Άλλοι άνθρωποι πιστεύουν ότι είµαι πολύ αδύνατος/η 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

13.Απασχολούµαι µε την σκέψη ότι έχω λίπος στο σώµα µου 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

14.Όταν τρώω τα γεύµατα µου αργώ περισσότερο από τους άλλους  
Πάντα  
Συνήθως  
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

15.Αποφεύγω τροφές µε ζάχαρη 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

16.Τρώω διαιτητικές τροφές 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
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Σπάνια 
Ποτέ 

17. Νοιώθω ότι το φαγητό ελέγχει την ζωή µου  
Πάντα  
Συνήθως    
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

18.Έχω αυτο-έλεγχο σχετικά µε το φαγητό  
Πάντα  
Συνήθως  
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

19.Νοιώθω ότι οι άλλοι µε πιέζουν να φάω 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

20.Ξοδεύω πολύ χρόνο και σκέψη στο φαγητό 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

21 .Νοιώθω άβολα όταν τρώω γλυκά 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές  
Σπάνια 
Ποτέ 

22.Κάνω δίαιτα 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

23.Μου αρέσει να είναι άδειο το στοµάχι µου 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
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Σπάνια  
Ποτέ 

24.Νοιώθω την ανάγκη να κάνω εµετό µετά το φαγητό 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

25.Απολαµβάνω να δοκιµάζω νέα λιπαρά/παχυντικά φαγητά 
Πάντα 
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

26.Έχετε επεισόδια υπερφαγίας όπου νιώθετε ότι δεν µπορείτε να σταµατήσετε; 
Πάντα  
Συνήθως 
Συχνά 
Κάποιες φορές 
Σπάνια 
Ποτέ 

 
 
Μέρος Β 
1.Όταν τρώτε έχετε την αίσθηση ότι δεν µπορείτε να σταµατήσετε; 

Ναι 
 Όχι 

Αν απαντήσατε ναι, πόσες φορές το µήνα; 
2.Εχετε ποτέ αυτοπροκαλέσει εµετό; 

Ναι 
 Όχι 

Αν απαντήσατε ναι, πόσες φορές το µήνα; 
3.Έχετε σκεφτεί να κάνετε απόπειρα αυτοκτονίας; 

Ναι 
Όχι 

4.Κατά τους τελευταίους 6 µήνες, έχετε προκαλέσει εσκεµµένα εµετό ή 
έχετε κάνει χρήση χαπιών (διουρητικών, καθαρτικών κ.τ.λ.); 

Ναι 
Όχι 

Αν απαντήσατε ναι, πόσες φορές το µήνα; 


