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Εισαγωγή 
 

Η εφηβεία είναι η εποχή της ταχείας σωµατικής ανάπτυξης, όπως επίσης της 

συναισθηµατικής και ψυχολογικής εξέλιξης, που επηρεάζει σε κάθε επίπεδο την 

µελλοντική ενήλικο ζωή του εφήβου. Ύψος, βάρος, µυϊκή µάζα στα αγόρια και 

κατανοµή του λίπους στα κορίτσι έχουν εντυπωσιακή  αλλαγή, καθώς το παιδί  µέσω 

της εφηβείας  µεταβαίνει στην ενήλικο ζωή. Επιπλέον η µετάβαση αυτή περιλαµβάνει 

ωρίµανση της σκέψης, συνειδητοποίηση του εσωτερικού του κόσµου και των αξιών 

της ζωής, της ταυτότητάς του σε σχέση µε την κοινωνία και το περιβάλλον του. Όλες  

αυτές οι  διαδικασίες και οι µεταβολές εξαρτώνται από τη χηµική σύσταση του 

σώµατος  και κατά συνέπεια υπάρχουν µεγάλες απαιτήσεις από τη διατροφή. Εκτός 

από τις άµεσες διατροφικές  ανάγκες, το είδος της διατροφής που εγκαθίσταται στην 

εφηβεία, θα έχει σηµαντικές επιπτώσεις στην ενήλικο ζωή του, ενώ συνήθως 

παραµένουν οι διαιτητικές  συνήθειες εφ΄ όρου ζωής.  

       Στα αγόρια συµβαδίζουν ο ρυθµός της µεγίστης αύξησης βάρους και ύψους, ενώ 

στα κορίτσια προηγείται η µεγίστη αύξηση του βάρους κατά 6 έως 9 µήνες.  Η 

αύξηση της σκελετικής µάζας είναι το αποτέλεσµα επιµετάλλωσης των οστών από 

εναπόθεση ασβεστίου και άλλων µετάλλων. Η αλλαγή της σύστασης του σώµατος 

από την παιδική ηλικία στην ενήλικο γίνεται µε την παρέµβαση των ορµονών του 

φύλου. Η τεστοστερόνη προάγει την ανάπτυξη και διεγείρει την αύξηση της  µάζας 

χωρίς λίπος, µε αποτέλεσµα τα αγόρια να  γίνονται ψηλότερα, µε βαρύτερο σκελετό 

και µεγαλύτερη µυϊκή µάζα απ’ ότι τα κορίτσια. Αντίθετα, τα οιστρογόνα και η 

προγεστερόνη συµβάλλουν  περισσότερο στην εναπόθεση λίπους και λιγότερο στην 

αύξηση του µυϊκού ιστού.   

 Η επαρκής διατροφή είναι απαραίτητη, όχι µόνο για την σωµατική αύξηση, 

αλλά  και για την εξασφάλιση ενέργειας και θρεπτικών συστατικών για τη µάθηση. Η 

σιδηροπενία έχει αποδειχθεί ότι µειώνει τη µαθησιακή ικανότητα στους εφήβους. Οι 

ραγδαίες σωµατικές και αναπτυξιακές µεταβολές, ιδιαίτερα σε ύψος, βάρος και 

οστική µάζα  προϋποθέτουν υψηλές απαιτήσεις καταλλήλων θρεπτικών συστατικών. 

Η ανεπαρκής σίτιση έχει ως αποτέλεσµα  ποικίλες διαταραχές στη θρέψη. Επιπλέον, 

διαιτητικές συνήθειες (και ιδιαίτερα ο υποσιτισµός που οδηγεί σε ισχνό ή ανορεξικό 

έφηβο) έχουν σοβαρές συνέπειες στην ενήλικο ζωή. 



6 
 

Η ανεπαρκής σίτιση µπορεί να οδηγήσει σε ποικίλα σιτιστικά προβλήµατα στους 

εφήβους, όπως σιδηροπενική αναιµία, µείωση της οστικής µάζας, ανεπάρκεια 

φυλλικού οξέος στα κορίτσια, λιγότερα µέταλλα  και βιταµίνες στον οργανισµό από 

την κατάχρηση µη θρεπτικών τροφών όπως π.χ. τα αναψυκτικά, στέρηση τροφής  από 

περίεργες δίαιτες «πείνας » ή φυτοφαγία και καταστάσεις όπως η ψυχογενής 

ανορεξία και βουλιµία. Η σιδηροπενία  (ακόµη και χωρίς αναιµία) µειώνει την 

ικανότητα για εργασία. Οι δίαιτες, η κατάχρηση αλκοόλ και τα αντισυλληπτικά 

επηρεάζουν το ρυθµό της εναπόθεσης µετάλλων στα οστά.  ∆ιαιτολόγιο στον έφηβο 

πτωχό σε ασβέστιο οδηγεί σε µειωµένη οστική πυκνότητα , αυξηµένο ποσοστό 

καταγµάτων  και αν παραταθεί, σε αυξηµένο ποσοστό οστεοπόρωση.  Η κατανάλωση 

ανθρακούχων αναψυκτικών σχετίζεται µε µεγαλύτερο ποσοστό καταγµάτων γιατί 

έχουν πολύ φώσφορο, που εµποδίζει την απορρόφηση του ασβεστίου. Οι έφηβοι 

πειραµατίζονται µε περίεργες δίαιτες που µπορεί να καταλήξουν σε στέρηση 

σηµαντικών τροφών, ενώ η φυτοφαγία είναι επικίνδυνη για τους εφήβους. Επιπλέον 

στους εφήβους, δεν είναι σπάνια η κακοποίηση του οργανισµού τους που σχετίζεται 

µε την κακή  διατροφή. Καταστάσεις όπως η ψυχογενής ανορεξία και η βουλιµία 

είναι ψυχικές διαταραχές που προκαλούν σοβαρούς   κινδύνους, λόγω της σηµαντικής 

στέρησης θρεπτικών συστατικών. Σοβαρό πρόβληµα επίσης στην εφηβεία είναι η 

παχυσαρκία, που έχει αυξηθεί σηµαντικά στη χώρα µας τα τελευταία χρόνια. 

Οι έφηβοι την περίοδο αυτή βρίσκονται στη σηµαντική µετάβαση από την παιδική 

ηλικία στην ενήλικο ζωή και εκφράζουν σαφώς την ανάγκη τους για ανεξαρτησία και 

ελευθερία. Το διαιτολόγιο επηρεάζεται από 4 παράγοντες που δεν είναι ανεξάρτητοι 

αλλά  αλληλεπιδρούν µεταξύ τους: 

 

α) Γεωγραφικοί, διαφορετική διαθεσιµότητα τροφίµων σε αστικές και αγροτικές 

περιοχές, ευκολία στην ανεύρεση fast food, καντίνες των σχολείων όπου  

προµηθεύονται τροφές υπερθερµιδικές, µε πολύ λίπος και χαµηλής θρεπτικής  και 

βιολογικής αξίας.  

β) Κοινωνικοί, στην εφηβεία οι φίλοι επηρεάζουν ο ένας τον άλλο για την 

κατανάλωση αναψυκτικών, fast food, αλκοόλ και µπορεί να τρώνε πιο συχνά µε 

αυτούς παρά  µε τις οικογένειές τους. Η διαφήµιση, χρησιµοποιώντας συχνά 

µοντέλα που ο έφηβος θαυµάζει,  έχει σηµαντική επίδραση  και πολλές εταιρείες 

τροφίµων και µπύρας απευθύνονται σε αυτόν γιατί γνωρίζουν ότι θα τον έχουν 

πελάτη σε όλη του τη ζωή.  
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γ) Οικογενειακοί, λόγω της επιθυµίας τους για ανεξαρτησία, οι έφηβοι µπορεί να 

ακολουθήσουν διαιτολόγια τελείως ξένα από αυτά  που τους επέβαλαν οι γονείς 

τους σαν παιδιά.  Οι γονείς µπορούν να παρασκευάσουν υγιεινά γεύµατα και 

πρωινά κατάλληλα για τους εφήβους. Επίσης τα οικογενειακά γεύµατα µε 

ευχάριστη ατµόσφαιρα επιδρούν θετικά στην ψυχολογία του εφήβου που νιώθει 

ασφάλεια και ζεστασιά, και τον χαλαρώνουν από το stress που έχει σε αυτή τη 

φάση της ζωής του. Ο ρόλος της οικογένειας είναι να παρασκευάζει 

τουλάχιστον ένα γεύµα την ηµέρα  πολύ θρεπτικό, γιατί µπορεί  τα υπόλοιπα να 

είναι πρόχειρα και µη θρεπτικά µικρογεύµατα ( π.χ. τυρόπιτες, σάντουιτς, fast 

food). Το ένα αυτό σωστό οικογενειακό γεύµα καλύπτει πάνω από το 1/3 των 

αναγκών σε θρεπτικά συστατικά  και αυξάνει το δεσµό της οικογένειας. 

δ) Σωµατικοί και ψυχολογικοί, ποικίλοι παράγοντες  (ψυχολογικοί και 

σωµατικοί) επιδρούν στην επιλογή του διαιτολογίου των εφήβων : υγεία ή 

ασθένεια, φύλο, όρεξη, πείνα,  άσκηση, καθιστική ζωή, κάπνισµα, ναρκωτικά, 

αλκοόλ. Στους ψυχολογικούς παράγοντες περιλαµβάνονται φαγητά που αρέσουν 

ή δεν αρέσουν, η γνώση για τη σωστή διατροφή και οι διαφορετικές απόψεις για 

την τροφή και το πρότυπο του σώµατος για να φαίνονται ελκυστικοί. Όλοι οι 

παραπάνω παράγοντες θα αναλυθούν εκτενέστερα σε σχέση µε τις διατροφικές 

διαταραχές. 

 

Οι ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής (∆ΠΤ) συνέθεσαν µία διακριτή κατηγορία 

στα ψυχιατρικά διαγνωστικά συστήµατα τις τελευταίες τρείς δεκαετίες, µε την 

έκδοση του ∆ιαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχικών ∆ιαταραχών 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, American Psychiatric 

Association [APA]), αντανακλώντας την αυξηµένη προσοχή που έλαβαν από 

κλινικούς και ερευνητές. Οι έρευνες στην παγκόσµια βιβλιογραφία φανερώνουν ότι 

οι ∆ΠΤ αυξάνονται ραγδαία και πλήττουν όλο και περισσότερες έφηβες και νεαρές 

ενήλικες γυναίκες (Keel & Klump, 2003). Οι ∆ΠΤ αποτελούν ένα από τα συχνότερα 

ψυχιατρικά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι γυναίκες σήµερα και η εκδήλωσή 

τους χαρακτηρίζεται από χρονιότητα και υψηλά ποσοστά υποτροπών, µε αποτέλεσµα 

οι ασθενείς να αντιµετωπίζουν σοβαρή ψυχοκοινωνική νοσηρότητα (Stice & Shaw, 

2002). Σύγχρονες έρευνες επισηµαίνουν τα εξαιρετικά χαµηλά επίπεδα στην ποιότητα 

της ζωής των ασθενών µε ∆ΠΤ (Hay, 2003) και τα υψηλά ποσοστά θνησιµότητάς 

τους (Sullivan, 1995). Οι ασθενείς µε ∆ΠΤ αντιµετωπίζουν σοβαρές ιατρικές 
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επιπλοκές, υψηλά επίπεδα ψυχοκοινωνικής αναπηρίας, συνοσηρότητα µε άλλες  

υχιατρικές διαταραχές, ιδιαίτερα συχνές ενδονοσοκοµειακές νοσηλείες και απόπειρες 

αυτοκτονίας (Stice & Shaw, 2002). Η αιτιολογία τους είναι σύνθετη, 

πολυπαραγοντική και περιλαµβάνει µία αλληλεπίδραση κοινωνικών, βιολογικών, 

γενετικών και κυρίως ψυχολογικών µηχανισµών. 

Τα τελευταία 25 χρόνια, η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία έχει θεωρηθεί 

µία εδραιωµένη µέθοδος, µε έντονη εµπειρική υποστήριξη για την θεραπεία των ∆ΠΤ 

(Stunkard, 1997). Ειδικότερα για την θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιµίας, η 

συγκεκριµένη θεραπεία αποτελεί µία από τις εντατικότερα ερευνηµένες και 

αποτελεσµατικότερες παρεµβάσεις όλου του φάσµατος της γνωσιακής- 

συµπεριφορικής θεραπείας για τις ενήλικες κλινικές διαταραχές (American 

Psychiatric Association, 2000). Κεντρικός στόχος στη γνωσιακή-συµπεριφορική 

θεραπεία είναι η αλλαγή του τρόπου σκέψης των ασθενών. Ο ρόλος των γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων θεωρείται βασικός στη διατήρηση των ∆ΠΤ και η µείωσή τους στα 

πλαίσια της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας οδηγεί στην καλυτέρευση των 

κλινικών συµπτωµάτων που παρουσιάζει ο ασθενής (Beck, 1976; Clark, 1986; 

Shafran, Teachman, Kerry, & Rachman, 1999; Ζucker, 2002). Κρίνεται σηµαντική η 

διεξαγωγή συνεχόµενων ερευνών που θα συµβάλλουν στην κατανόηση των 

ψυχολογικών µηχανισµών που µετέχουν στη διατήρηση των ∆ΠΤ, προκειµένου να 

εδραιωθούν νέες και αποτελεσµατικές θεραπευτικές παρεµβάσεις. Άλλωστε, η 

σηµαντικότητα της χρήσης καινοτόµων θεραπευτικών αρχών και διαδικασιών στην 

θεραπεία των ∆ΠΤ υποστηρίζεται συστηµατικά στην τρέχουσα βιβλιογραφία 

(Wilson, 1999). 

Στο πρώτο κεφάλαιο θα παρουσιαστεί η υπάρχουσα βιβλιογραφία για τις ∆ΠΤ 

µε επίκεντρο τα κλινικά και τα διαγνωστικά τους χαρακτηριστικά, οι σύγχρονες 

επιδηµιολογικές έρευνες, οι βασικές θεωρίες αιτιολογίας των ∆ΠΤ και οι 

θεραπευτικές τους παρεµβάσεις. Στο τέλος του πρώτου κεφαλαίου θα παρουσιαστούν 

αναλυτικά τα ερευνητικά ερωτήµατα της παρούσας έρευνας. Στο δεύτερο κεφάλαιο 

θα παρουσιαστεί η µέθοδος της έρευνας που περιλαµβάνει το δείγµα, τα εργαλεία και 

τη διαδικασία διεξαγωγής της έρευνας. Στο τρίτο κεφάλαιο θα παρουσιαστούν τα 

αποτελέσµατα όπως προέκυψαν από τις στατιστικές αναλύσεις που διεξήχθησαν.  
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Κεφάλαιο 1 – Περιγραφή του Προβλήµατος 

1.1 Ορισµός και Περιγραφή του Προβλήµατος 

Οι ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής (∆ΠΤ) αποτελούν µία κατηγορία 

ψυχιατρικών διαταραχών που χαρακτηρίζονται από διαταραχές στη συµπεριφορά 

λήψης τροφής ενός ατόµου. Ενώ οι ∆ΠΤ είναι σπάνιες στον γενικό πληθυσµό, είναι  

ιδιαίτερα συχνές στις έφηβες και τις νεαρές ενήλικες γυναίκες (Hoek, Bartelds, 

Bosveld, Vandergraaf, Limpens, Maiwald, & Spaaij, 1995; Hoek & Van Hoeken, 

2003). Στις ∆ΠΤ η αυτοεικόνα και η αυτοαξία ορίζεται αποκλειστικά από το βάρος  

αι το σχήµα του σώµατος. Στο όνοµα µίας εξιδανικευµένης λεπτότητας, οι ασθενείς 

µε ∆ΠΤ οδηγούνται σε απεγνωσµένες δίαιτες και σε άλλες ακραίες µεθόδους ελέγχου 

του σωµατικού τους βάρους, βιώνουν έντονο άγχος και κατάθλιψη, µε αποτέλεσµα να 

δυσλειτουργούν στους σηµαντικούς τοµείς της ζωής τους. 

H Ψυχογενής Ανορεξία είναι η τρίτη συχνότερη χρόνια ασθένεια της εφηβείας, 

µετά από την παχυσαρκία και το άσθµα (Leonard & Mehler, 2001). Σύγχρονες 

έρευνες φανερώνουν ότι ο ετήσιος αριθµός θνησιµότητας που συνδέεται µε την 

Ψυχογενή Ανορεξία είναι 12 φορές υψηλότερος από τον ετήσιο αριθµό θνησιµότητας 

που σχετίζεται µε όλα τα αίτια θανάτου στις γυναίκες 15-24 ετών στον γενικό 

πληθυσµό (Sullivan, 1995). 

 
 

1.2 Ευρετήριο Ακρωνυµίων  

 
∆ΠΤ – ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής 

∆ΚΕΥ – ∆ιαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας 

 
Ν. Α – Νευρογενης Ανορεξία 
 
Ν.Β – Νευρογενής Βουλιµία 
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Κεφάλαιο 2 – Ιστορική Αναδροµή 

2.1 Βιβλιογραφική Ανασκόπηση 

Σύµφωνα µε τις υπάρχουσες έρευνες, οι ∆ΠΤ έχουν αυξηθεί τα τελευταία 

χρόνια (Fairburn & Harrison, 2003; Gelder, 2001; Lucas, Crowson, O’Fallon, & 

Melton, 1999; Σίµος, 1996; Turnbull, Ward, Treasure, Jick, & Derby, 1996). Τόσο οι 

Hoek και Ηοeken (2003) όσο και ο Wakeling (1996) σε επισκόπηση των υπαρχόντων  

επιδηµιολογικών µελετών, ανέφεραν µία σηµαντικά ραγδαία αύξηση της επίπτωσης 

1της Ψυχογενούς Ανορεξίας στις νεαρές γυναίκες της ηλικίας των 15-24 ετών τα 

τελευταία 50 χρόνια. Σύµφωνα µε άλλες µελέτες επίπτωσης της Ψυχογενούς 

Βουλιµίας, τα τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί τα νέα κρούσµατα της διαταραχής. Για 

παράδειγµα οι Soundy, Lucas, Suman και Melton (1995) υπολόγισαν ότι τα ετήσια 

ποσοστά επίπτωσης της Ψυχογενούς Βουλιµίας αυξήθηκαν από 7.4 γυναίκες ανά 

100.000 άτοµα του πληθυσµού το 1980, σε 49.7 γυναίκες ανά 100.000 του 

πληθυσµού το 1983 και σταθεροποιήθηκαν στις 30 περιπτώσεις γυναικών ανά 

100.000 άτοµα του πληθυσµού µέχρι το 1990. Αντίστοιχα οι Turnbull και συν. (1996) 

ανέφεραν µία σηµαντική αύξηση των ετήσιων ποσοστών επίπτωσης της Ψυχογενούς  

ουλιµίας σε κορίτσια και γυναίκες της ηλικίας των 10-39 ετών, από 14.6 περιπτώσεις 

ανά 100.000 άτοµα πληθυσµού το 1988, σε 51.7 περιπτώσεις ανά 100.000 άτοµα 

πληθυσµού το 1993. Οι Lucas και συν. (1999) υποστήριξαν ότι η αύξηση των νέων 

κρουσµάτων οφείλεται σε µεγάλο βαθµό στο υπάρχον πολιτισµικό ήθος που 

επιτάσσει στις σηµερινές γυναίκες να είναι αδύνατες, ενώ η ηλικία των 15- 24 έτη 

αποτελεί επίσης το ευαλωτότερο ηλικιακό φάσµα στις επιρροές των σύγχρονων 

κοινωνικών και ψυχολογικών πιέσεων. 

Η αύξηση των ∆ΠΤ δεν είναι ξεκάθαρο αν (α) αντανακλά µία πραγµατική 

ποσοστιαία αύξηση του φαινοµένου στην κοινότητα, ή (β) οι ασθενείς είναι 

περισσότερο κινητοποιηµένοι σήµερα να αναζητήσουν θεραπευτική βοήθεια απ’ ότι 

παλαιότερα, ή (γ) ευθύνεται το µεγαλύτερο εύρος των σύγχρονων υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας που παρέχονται, σε συνδυασµό µε το ότι, (δ) η σηµερινή ψυχιατρική 

προσέγγιση σήµερα είναι περισσότερο ευαισθητοποιηµένη στον εντοπισµό, τη 

διάγνωση και την θεραπευτική αντιµετώπιση των ∆ΠΤ, ή (ε) ένας συνδυασµός των 

                                                 
1 Η ετήσια «επίπτωση» (Μαδιανός, 2003) είναι η µέτρηση των νέων κρουσµάτων µίας ασθένειας σε ένα έτος και προέρχεται 
από τη µετάφραση της αγγλικής λέξης “incidence”. 
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παραπάνω λόγων εξηγεί καλύτερα την αύξησή τους (Fairburn & Harrison, 2003;Ηοek 

& Van Hoeken, 2003; Wakeling, 1996). Αν και δεν υπάρχει σαφής απάντηση στα 

παραπάνω ερωτήµατα, αποκαλυπτικό είναι το εύρηµα ότι η πλειοψηφία των ατόµων 

που πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια για τις ∆ΠΤ δεν αναζητούν θεραπεία στις 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας (Fairburn & Harrison, 2003; Lewinsohn, Seeley,Moerk, & 

Striegel-Moore, 2002; Loeb, Wilson, Gilbert, & Labouvie, 2000; Pike,Dohm, 

Striegel-Moore, Wilfley, & Fairburn, 2001; Striegel-Moore, Dohm, Kraemer,Taylor, 

Daniels, Crawford & Schreiber, 2003; Striegel-Moore, Leslie, Petrill, Garvin,& 

Rosenheck, 2000).  

Συγκεκριµένα, µόνο µία στις τρείς ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία και έξι στις 

εκατό ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία λαµβάνουν ψυχιατρική βοήθεια σήµερα, 

σύµφωνα µε τους Hoek και Van Hoeken (2003). Τα πιθανά αίτια σχετίζονται µε την 

βαθιά ντροπή που οι ασθενείς µε ∆ΠΤ νιώθουν για την φύση της διαταραχής τους 

(Fairburn, 1997), την άρνησή τους να αποδεχτούν το πρόβληµά τους, τους 

παράλογους φόβους ότι θα πάρουν βάρος (Wilson & Pike, 1993) ή ότι θα χάσουν τον 

έλεγχο αν κάνουν ψυχοθεραπεία. 

 

2.2 Ιστορική αναδροµή των ∆ΠΤ 

 
Η ιστορική ανασκόπηση των ∆ΠΤ αναδεικνύει τόσο τη σοβαρότητά τους όσο 

και την έκταση του φαινοµένου. Οι ιστορικές αναφορές στην παθολογική λήψη 

τροφής εντοπίζονται χρονικά στην Αρχαία Ελλάδα. Σύµφωνα µε τον Stunkard (1993) 

η βουλιµία είναι µία «αρχαία διάγνωση». Όπως άλλωστε υποδηλώνει και η 

ετοιµολογία της λέξης, ο «λιµός» στην αρχαία ελληνική γλώσσα σήµαινε «πείνα» και 

η προσθήκη του συνθετικού «βού» σήµαινε «µία µεγάλη ποσότητα», ή «βους» που 

σήµαινε «βόδι» (Liddell & Scott, 1972). Ο Ιπποκράτης, ο Ξενοφώντας και ο 

Αριστοφάνης αναφέρθηκαν στον «βουλιµό» ως µία νοσηρή µορφή πείνας η οποία 

διέφερε από την φυσιολογική (Lidell & Scott, 1972). Σύµφωνα µε τον Stunkard 

(1993), οι µετέπειτα Έλληνες και Ρωµαίοι συγγραφείς αναφερόντουσαν στον 

«βουλιµό» για να περιγράψουν το αίσθηµα πείνας, αδυναµίας και λιποθυµίας, καθώς 

και την υπερβολική κατανάλωση τροφής που ενεργοποιούσαν τα αισθήµατα αυτά 

χρόνια (Stunkard, 1993). 
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Ό Γαληνός είχε τονίσει τη σηµαντικότητα της τάσης για λιποθυµία και της 

απληστίας για το φαγητό ως χαρακτηριστικά του «βουλιµού» και λόγω της θέσης 

εξουσίας που κατείχε, η συγκεκριµένη ερµηνεία της λέξης επικράτησε για παραπάνω 

από 1000 Περιπτώσεις αυτο-λιµού που αποδόθηκαν σε δαιµονικές δυνάµεις και 

θεραπεύονταν µε εξορκισµούς τεκµηριώθηκαν στο διάστηµα ανάµεσα στον 5ο και 

στον 8ο Μ.Χ. αιώνα (Lacey, 1982 στο Keel & Klump, 2003). Ο Bell (1985) εντόπισε 

την πιθανή ύπαρξη της «ιερής ανορεξίας» (“holy anorexia”) σε ιστορική του µελέτη 

σε 261 Αγίους στην Ιταλία από το 1200 Μ.Χ. και έπειτα. Η ιερή ανορεξία 

περιλάµβανε την άρνηση του φαγητού και την απίσχνανση, οι οποίες 

κινητοποιούνταν από την πίστη των αγίων σε µία ανώτερη θεϊκή παρέµβαση. Το 

1694, ο Richard Mortοn περιέγραψε για πρώτη φορά στην ιατρική βιβλιογραφία την 

«Νευρική Ανορεξία» ως µία πάθηση «νευρικής φθοράς» που προκαλείτο από µία 

«µελαγχολική και αγχωτική φροντίδα». Ο συγγραφέας εµπνεύστηκε από την ιστορία 

µίας γυναίκας η οποία παρουσίαζε συµπτώµατα εξάντλησης, αµηνόρροια και 

αφοσίωση στη µελέτη και η οποία τελικά πέθανε διότι αρνείτο να δεχτεί οποιαδήποτε 

θεραπεία. Τα συµπτώµατα αυτά, χαρακτηρίζουν τη σηµερινή κλινική εικόνα της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας (Σίµος, 1996). 

Στον 18ο αιώνα η επιρροή του Γαληνού µειώθηκε, µε αποτέλεσµα οι νεότερες 

περιγραφές της βουλιµίας να µην περιλαµβάνουν το κριτήριο της λιποθυµίας. Ο 

James (1743) περιέγραψε τον «αληθινό βουλιµό» (“true boulimus”), ο οποίος 

χαρακτηριζόταν από την έντονη ενασχόληση µε το φαγητό και την υπερφαγία σε 

µικρά χρονικά διαστήµατα. Ανέφερε επίσης µία παραλλαγή του φαινοµένου, το 

“caninus appetitus” όπου η υπερφαγία ακολουθείτο από την πρόκληση εµετού 

(Stunkard, 1993). Το 1772, ο Cullen ανέφερε περιστατικά ασθενών οι οποίοι 

υπέφεραν από µία «τόσο δυνατή πείνα, κατά την οποία έτρωγαν περισσότερο απ’ ότι 

µπορούσαν να χωνέψουν» και διαχώρισε επτά διαφορετικά είδη βουλιµίας (Stunkard, 

1993). Στις αρχές του 19ου αιώνα, η έννοια της βουλιµίας ως υπερφαγία 

αναγνωρίστηκε επαρκώς και εντάχτηκε στην εγκυκλοπαίδεια Encyclopedia 

Britannica (1797) και στο ιατρικό λεξικό Dictionnaire de Medecine et Chirurgie 

(1830). Το 1833, ο Descuret περιέγραψε µία περίπτωση «σύµφυτης βουλιµίας»  

(“congenital bulimia”) µε βάση την περίπτωση µίας µαθήτριας η οποία απεβλήθη από 

το σχολείο της επειδή έκλεβε φαγητό από τις συµµαθήτριές της, ενώ κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας της στη ψυχιατρική κλινική του Σαλπετριέρ, κατανάλωνε 

πέντε κιλά ψωµί ηµερησίως (Stunkard, 1993). Στα τέλη του 19ου αιώνα, δύο 
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διακεκριµένοι γιατροί, ο Charles Lasègue και ο Sir William Gull περιέγραψαν την 

Ψυχογενή Ανορεξία. Ο Lasègue δηµοσίευσε το 1873 το άρθρο του «Περί της 

Υστερικής Ανορεξίας» (Χριστοδούλου και συν., 2000), όπου παρουσίασε οκτώ 

ασθενείς (οι περισσότερες ήταν νεαρές κοπέλες) στις οποίες η έναρξη της διαταραχής 

είχε προκληθεί από κάποιο συγκινησιακό ερέθισµα. Στις κλινικές του περιγραφές, ο 

Lasègue τόνισε την ικανοποίηση των ασθενών του µε την κατάστασή τους, παρά την 

ανησυχία και τις απειλές των µελών της οικογένειάς τους και αντιλήφθηκε την 

νευρική ανορεξία ως «µία υστερία συνδεδεµένη µε την υποχονδρία». 

Ο Gull (1874) χαρακτήρισε το σύνδροµο της «Νευρικής Ανορεξίας» ως «µία 

διαστροφή του Εγώ» το οποίο εµφανιζόταν µε άρνηση της τροφής, αµηνόρροια, 

απώλεια βάρους και υπερβολική σωµατική άσκηση και είχε τις ρίζες του στον 

νοσογόνο ρόλο της οικογένειας της ασθενούς (Stunkard, 1993). Σύµφωνα µε τον 

Stunkard (1993), ο Charcot υπήρξε ο πρώτος που αναγνώρισε τις ανησυχίες των 

ασθενών µε ανορεξία για την εικόνα του σώµατός τους και το ατέρµονο κυνήγι της 

λεπτότητας. To κύρος του Charcot στη Γαλλική ιατρική κοινότητα οδήγησε και 

άλλους Γάλλους ιατρούς όπως τον Janet (1903) στην περαιτέρω διερεύνηση της 

αναζήτησης της λεπτότητας που εµφάνιζαν οι ασθενείς µε ανορεξία. Για πολλά 

χρόνια, οι περιγραφές της Ψυχογενούς Ανορεξίας περιορίζονταν στην ανάλυση 

ατοµικών περιπτώσεων, µε αποτέλεσµα την επικράτηση µίας µακροχρόνιας σύγχυσης 

αναφορικά µε την φύση της Ψυχογενούς Ανορεξίας. 

Μετά τις περιγραφές του 19ου αιώνα, η νοσολογική οντότητα της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας σχετίστηκε µε την «πανυποφυσιακή καχεξία» δηλαδή µε τη γενικευµένη 

υπολειτουργία της υπόφυσης, η οποία περιγράφηκε από τον Simmonds το 1914. Αν 

και η Ψυχογενής Ανορεξία διαφοροποιήθηκε από την πανυποφυσιακή καχεξία το 

1949, η υπεργενίκευση της αποφυγής λήψης τροφής στην οποία παρέπεµπε ο όρος 

«ανορεξία», προκάλεσε παράταση της σύγχυσης µέχρι τις αρχές της δεκαετίας του 

1960. Εν τω µεταξύ, µε την βαθιά επιρροή του ψυχαναλυτικού ρεύµατος στα τέλη 

του 1930, η Ψυχογενής Ανορεξία αποδόθηκε σε ασυνείδητες ενορµήσεις και 

ενδοψυχικές συγκρούσεις των ασθενών. Ο Sigmund Freud στο βιβλίο «Τρείς 

Μελέτες για την Θεωρία της Σεξουαλικότητας» (1905) συνέδεσε τη διατροφή µε τη 

σεξουαλικότητα και ερµήνευσε την αηδία απέναντι στη τροφή, ως αποτέλεσµα της 

απώθησης του στοµατικού ερωτισµού του ατόµου και την αµηνόρροια ως την 

άρνηση της γενετήσιας σεξουαλικότητας. 
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Μετά το ∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο, ένα νέο σύνδροµο γεννήθηκε. Οι πρώτες 

περιγραφές µίας σειράς ασθενών µε Ανορεξία που ανέφεραν υπερφαγία και 

πρόκληση εµέτου πραγµατοποιήθηκαν από τον Crisp (1967), ο οποίος διαπίστωσε ότι 

το 18% των ασθενών µε ανορεξία παρουσίαζαν και συµπεριφορές 

κάθαρσης/υπερφαγίας. Τα ευρήµατα των δηµοσιεύσεων των Casper, Eckert, Halmi, 

Goldberg, και Davis (1980) και των Garfinkel, Moldofsky, και Garner (1980) 

οδήγησαν στην πρόταση ενός νέου υπότυπου της Ψυχογενούς Ανορεξίας – την 

υπερφαγικού/ καθαρτικού τύπου ανορεξία - µε βάση την παρουσία ή την απουσία της 

υπερφαγίας (Stunkard, 1993). 

Οι εργασίες της Hilde Bruch (1962), η οποία περιέγραψε τη χαρακτηριστική 

«ανυποχώρητη επιδίωξη της λεπτότητας» και του Crisp (1967) ο οποίος απέδωσε 

κεντρικό ρόλο στη «φοβία του πάχους», συνέβαλλαν στον αποσαφηνισµό της φύσης 

και της εκδήλωσης της ανορεξίας και στη κατανόηση των σύγχρονων διαγνωστικών 

κριτηρίων που τη διέπουν. Παράλληλα, η εργασία του Russell (1979) µε τίτλο 

«Ψυχογενής Βουλιµία: η άλλη όψη του νοµίσµατος της Ψυχογενούς Ανορεξίας» ήταν 

καινοτόµα. Ο Russell περιέγραψε τα κοινά χαρακτηριστικά 30 γυναικών ασθενών τις 

οποίες παρακολουθούσε στο διάστηµα 1972-1978, οι οποίες παρουσίαζαν 

συµπτώµατα έντονης και ανεξέλεγκτης παρόρµησης για υπερβολικό φαγητό, 

αποφυγή πρόσληψης βάρους µέσω του αυτοπροκαλούµενου εµετού, νοσηρό φόβο 

του πάχους και υπερβολική ενασχόληση µε το σχήµα και µε το βάρος του σώµατός 

τους. 

Στη δεκαετία του 1980 παρουσιάστηκε µία ανακοίνωση του Αµερικανικού 

περιοδικού Cosmopolitan η οποία περιέγραφε τα συµπτώµατα της βουλιµίας και 

καλούσε όσους τα παρουσίαζαν να απαντήσουν σε ένα απόρρητο και ανώνυµο 

ερωτηµατολόγιο. Το ερευνητικό ενδιαφέρον για την βουλιµία εξαπλώθηκε, µε 

αποτέλεσµα την επίσηµη αναγνώριση της βουλιµίας ως ένα σηµαντικό πρόβληµα 

υγείας, µε αυτόνοµη κλινική υπόσταση και συγκεκριµένα νοσολογικά 

χαρακτηριστικά (Fairburn, 1999). Το εκλαϊκευτικό αυτό γυναικείο περιοδικό, έδωσε 

φωνή και ορατότητα σε ένα φαινόµενο που παρέµενε σιωπηλό και άγνωστο στο ευρύ 

κοινό. 

Η σύντοµη ιστορική αναδροµή στις ∆ΠΤ αντανακλά την ποικιλότητα των 

διαφορετικών επικρατούσων θεωρητικών προσεγγίσεων στις διαφορετικές χρονικές 

περιόδους. Οι παλαιότερες αναφορές της βουλιµίας την κατανοούσαν ως µία νοσηρή 

µορφή πείνας που οδηγούσε σε απληστία απέναντι στο φαγητό και την ψυχογενή 
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ανορεξία ως υποχονδρία ή ως απόρροια δαιµονικών δυνάµεων που έχρηζε εξορκισµό. 

Στην πορεία η ανορεξία συνδέθηκε µε τη µελαγχολία και το άγχος και η βουλιµία µε 

την έντονη ενασχόληση µε το φαγητό και την υπερφαγία. Ο νοσογόνος ρόλος της 

οικογένειας και οι επιδράσεις ασυνείδητων δυνάµεων στην έκφραση των ∆ΠΤ 

απέκτησαν σηµαντική θεωρητική υπόσταση κατά την επιρροή του ψυχαναλυτικού 

ρεύµατος τη δεκαετία 1930-1940, ενώ µετά το 1960 άρχισαν να τίθονται οι βάσεις για 

τη σύγχρονη κατανόηση της φύσης και της εκδήλωσης των ∆ΠΤ. Οι επιστηµονικές 

προσεγγίσεις οι οποίες αυξάνονται µε ταχύτατο ρυθµό τα τελευταία χρόνια, 

σηµατοδοτούν τις διαστάσεις και τη σοβαρότητα των ∆ΠΤ που οι επιδηµιολογικές 

µελέτες έρχονται να τεκµηριώσουν. 

 

Η χρονική εξέλιξη των ∆ΠΤ 

 
Οι ∆ΠΤ εκδηλώνονται συνήθως στα τέλη της εφηβείας και στην αρχή της 

ενηλικίωσης. Οι επιδηµιολογικές έρευνες αναφέρουν ότι το ποσοστό επίπτωσης των 

∆ΠΤ είναι περίπου 2.8% µέχρι την ηλικία των 18 ετών και µειώνεται στο 1.3% στο 

ηλικιακό φάσµα των 19 µε 23 ετών (Lewinsohn et al., 2000). 

Στη Ψυχογενή Ανορεξία η ηλικιακή οµάδα µε τον µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης της 

διαταραχής είναι τα 15-19 έτη καθ’ ότι το 40% των κλινικών περιπτώσεων 

εντοπίζονται στις ηλικίες αυτές (Hoek & Van Hoeken, 2003). Η διαταραχή 

εµφανίζεται σταδιακά, ενώ είναι δύσκολο να ορισθεί επακριβώς το χρονικό σηµείο 

εµφάνισής της καθότι αυτό εξαρτάται από τη χρονική στιγµή κατά την οποία η 

ασθενής θα επιζητήσει ιατρική θεραπεία όπου και θα µετρηθεί το βάρος της 

προκειµένου να κριθεί αν θα θεωρηθεί ή όχι «κλινική περίπτωση» (Lucas et al., 

1999). Η Ψυχογενής Ανορεξία είναι µία χρόνια ασθένεια (Le Grange, 1999). Η 

πρόγνωσή της δεν είναι ικανοποιητική: πέντε έως δέκα χρόνια µετά από την έναρξη 

της διαταραχής το 25% των ασθενών θεραπεύεται πλήρως, το 55% παραµένει σε µία 

κυµαινόµενη χρονιότητα, ενώ το υπόλοιπο 20-25% δεν εµφανίζει θεραπευτική 

βελτίωση (Fairburn & Harrison, 2003; Μαδιανός, 2004). 

Στη Ψυχογενή Βουλιµία η ηλικιακή οµάδα µε τον υψηλότερο κίνδυνο 

εµφάνισης της διαταραχής είναι τα 20-24 έτη (Hoek et al., 1995). Η διαδροµή της 

Ψυχογενούς Βουλιµίας θεωρείται χρόνια και εναλλασσόµενη (Fairburn, Stice, 

Cooper, Doll, Norman, & O’ Connor, 2003; Μαδιανός, 2004). Τα βουλιµικά 

επεισόδια αρχίζουν συνήθως κατά τη διάρκεια ή µετά από περίοδο δίαιτας (Fairburn, 
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1999) ενώ ο µέσος όρος διάρκειας του ιστορικού του προβλήµατος είναι τα πέντε έτη 

(Fairburn & Harrison, 2003). Ως προς τη µακροχρόνια εξέλιξη της Ψυχογενούς 

Βουλιµίας, οι έρευνες φανερώνουν ότι το 35% των περιπτώσεων δεν έχει καλή 

πρόγνωση, το 35% εµφανίζει µερική βελτίωση των συµπτωµάτων, ενώ τέλος, το 30% 

των ασθενών παρουσιάζει ύφεση των συµπτωµάτων (Μαδιανός, 2004). Σύµφωνα µε 

επιδηµιολογική έρευνα της Hay (1998) σε 3000 άτοµα στην κοινότητα της Νοτίου 

Αυστραλίας, τα επεισόδια υπερφαγίας και η δίαιτα ήταν συχνότερα στις γυναίκες 

µεταξύ των 30 και 35 ετών και η πρόκληση εµετού ήταν συχνότερη στις γυναίκες των 

35 µε 44 ετών. Η συγγραφέας υποστήριξε ότι τα ευρήµατά της αντανακλούν µία 

πιθανή αύξηση της ηλικίας της έναρξης των βουλιµικών ∆ΠΤ και την επιµονή µέσα 

στο χρόνο των συµπτωµάτων των ∆ΠΤ. Η χρονιότητα της Ψυχογενούς Ανορεξίας και 

της Ψυχογενούς Βουλιµίας έχει άλλωστε αναφερθεί στη διεθνή βιβλιογραφία 

(Fairburn, 1999; Lucas et al., 1999). 

Η έναρξη της ∆ιαταραχής Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας (∆ΚΕΥ) 

εντοπίζεται µεταγενέστερα από την Ψυχογενή Ανορεξία και την Ψυχογενή Βουλιµία, 

περίπου στα 21 έτη (Pike et al., 2001), και συνήθως ακολουθεί µία περίοδο δίαιτας 

στην οποία έχει επέλθει σηµαντική απώλεια βάρους. Η ∆ΚΕΥ ακολουθεί µία χρόνια 

πορεία (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; 

American Psychiatric Association [APA], 1994). 

 

2.3 Επιδηµιολογικές µελέτες στις ∆ιαταραχές Πρόσληψης 
Τροφής 

2.3.1 Η επικράτηση2 των ΔΠΤ 

2.3.1.1 Ψυχογενής Βουλιµία και Ψυχογενής Ανορεξία 
 

Σύµφωνα µε τα δηµογραφικά ευρήµατα, οι ∆ΠΤ εκδηλώνονται συνήθως σε 

έφηβες και νεαρές γυναίκες οι οποίες αποτελούν τουλάχιστον το 90% των ασθενών 

µε ∆ΠΤ (Fairburn, 1999; Fairburn & Harrison, 2003; Hoek & Van Hoeken, 2003). Η 

επικράτηση της Ψυχογενούς Βουλιµίας στον γενικό πληθυσµό κυµαίνεται από 1% 

έως 3%, ενώ στη Ψυχογενή Ανορεξία από 0.3% έως 0.5% (Diagnostic and Statistical 

Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric Association 

[APA], 1994; Fairburn & Beglin, 1990; Garfinkel, Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, 
                                                 
2 Η «επικράτηση» (Μαδιανός, 2003) είναι η µέτρηση του συνολικού αριθµού των περιπτώσεων που νοσούν από µία ψυχιατρική 
διαταραχή στον γενικό πληθυσµό και προέρχεται από τη µετάφραση της αγγλικής λέξης “prevalence”. 
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Kennedy, Kaplan, & Wodside, 1995; Hoek & Van Hoeken, 2003; Kachele, Kordy, & 

Richard, 2001; Lewinsohn, Striegel-Moore, & Seeley, 2000; Spitzer, Devlin, Walsh, 

Hasin, Wing, Marcus, Stunkard, Wadden, Yanovski, Agras, Mitchell, & Nonas, 1992; 

Striegel-Moore & Franko, 2003). Η επικράτηση της υποουδικής3
 Ψυχογενούς 

Βουλιµίας στις νεαρές ενήλικες γυναίκες υπολογίζεται στο 5.4% (Fairburn & Beglin, 

1990) και της υποουδικής Ψυχογενούς Ανορεξίας στο 1.09% (Szumska, Tury, 

Csoboth, Rethelyi, Purebl, Hajnal, 2005). 

Τα ποσοστά θνησιµότητας των ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία ποικίλλουν στις 

διαφορετικές έρευνες. Για παράδειγµα, οι Fairburn και Harrison (2003) και ο Hsu 

(1996) υπολόγισαν ότι το ποσοστό θνησιµότητας των ασθενών µε Ψυχογενή 

Ανορεξία είναι 4-10 %, ενώ σύµφωνα µε τον Μαδιανό (2004), µετά από εικοσαετή 

πορεία της Ψυχογενούς Ανορεξίας υπάρχει ένα ποσοστό 18% θνησιµότητας, στο 

οποίο εµπίπτει το 20% των ασθενών κατά τους Crisp, Callendar, Halek, και Hsu 

(1992). 

Στις ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία, η πιθανότητα εκδήλωσης Ψυχογενούς 

Βουλιµίας υπολογίζεται στο 2-5% (Kreipe & Birndorf, 2000; Van Hoeken, Lucas, & 

Hoek, 1998) ενώ το ποσοστό της πιθανότητας αυτής διπλασιάζεται για τις Άτυπες 

∆ιαταραχές ∆ιατροφής. Το 20% των γυναικών µε καθαρτικού τύπου Ψυχογενή 

Βουλιµία και το 13% µε µη-καθαρτικού τύπου Ψυχογενή Βουλιµία παρουσίαζαν 

ιστορικό Ψυχογενούς Ανορεξίας (Striegel- Moore et al., 2000). 

Στη διεθνή βιβλιογραφία οι έρευνες των ποσοστών επίπτωσης των ∆ΠΤ 

βασίζονται σε περιπτώσεις ασθενών που εµφανίζονται στις υπηρεσίες υγείας. 

Σύµφωνα µε πρόσφατη επισκόπηση των υπαρχόντων επιδηµιολογικών µελετών των 

Hoek και Van Hoeken (2003), η επίπτωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας είναι οκτώ 

περιπτώσεις ανά 100.000 άτοµα στον γενικό πληθυσµό τον χρόνο και η επίπτωση της 

Ψυχογενούς Βουλιµίας είναι δώδεκα περιπτώσεις ανά 100.000 άτοµα στον πληθυσµό 

τον χρόνο. 

Tα ευρήµατα αναφέρουν ότι οι ∆ΠΤ έχουν συχνή συνοσηρότητα µε άλλες 

διαταραχές του Άξονα Ι (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th 

edition; DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 1994), ιδιαίτερα µε την 

κατάθλιψη και µε τις αγχώδεις διαταραχές σε ποσοστά που κυµαίνονται από 50%- 

70% (Garfinkel et. al., 1995; Lewinsohn et al., 2000). Υψηλά ποσοστά 

                                                 
3 Η «υποουδική» διαταραχή πρόσληψης τροφής αναφέρεται στις ήπιες µορφές της διαταραχής, όπου το άτοµο δεν πληρεί 
επαρκώς τα ψυχιατρικά διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής και συνήθως δεν κινητοποιείται να αναζητήσει θεραπεία. 
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συνοσηρότητας έχουν αναφερθεί και ανάµεσα στις ∆ΠΤ και στις διαταραχές του 

Άξονα ΙΙ (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM- 

IV; American Psychiatric Association [APA], 1994; Dolan, Evans, & Norton, 1994) 

σε ποσοστά 21%-97% (Vitousek & Manke, 1994). 

 

2.3.1.2 ∆ιαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας 
Οι έρευνες στην επιδηµιολογία της ∆ιαταραχής Κρίσεων Επεισοδιακής 

Υπερφαγίας (∆ΚΕΥ) βρίσκονται ακόµη στα αρχικά τους στάδια. Η ∆ΚΕΥ πλήττει 

δηµογραφικά µία πιο ποικιλόµορφη οµάδα από ότι η Ψυχογενής Βουλιµία (Striegel- 

Moore & Franko, 2003). Η επικράτησή της στον γενικό πληθυσµό κυµαίνεται από 

1% έως 4% (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; 

DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 1994), ενώ οι έρευνες αναφέρουν 

την υψηλή συσχέτιση της ∆ΚΕΥ µε την παχυσαρκία (Grilo, 2002 στο Fairburn & 

Brownell, σελ. 178-182; Fairburn, Beglin, & Davies, 1993; Pike et al., 2001; Smith, 

Marcus, Lewis, Fitzgibbon, & Schreiner, 1998) και µε άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, 

ιδιαίτερα τις συναισθηµατικές και τις αγχώδεις διαταραχές (Pike et al., 2001; Striegel-

Moore et al., 2000; Striegel-Moore & Franko, 2003). 

∆ιαφορετικά ποσοστά της επικράτησης της ∆ΚΕΥ έχουν αναφερθεί στις 

επιδηµιολογικές έρευνες. Σύµφωνα µε τους Hoek και Van Hoeken (2003) και την 

Hay (1998), η επικράτηση της ∆ΚΕΥ στον γενικό πληθυσµό είναι 1%. Οι Spitzer και 

συν. (1992) σε έρευνά τους στην κοινότητα ανέφεραν ότι το 2.5% των γυναικών και 

το 1.1% των ανδρών πληρούσαν τα κριτήρια για τρέχουσα ∆ΚΕΥ ενώ οι Smith, 

Marcus, Lewis, Fitzgibbon, και Schreiner (1998) υπολόγισαν ότι η συνολική 

επικράτεια της διαταραχής ήταν 1.5%, σε αντίθεση µε τους Striegel-Moore και 

Franko (2003) που ανέφεραν σχεδόν διπλάσιο ποσοστό (2.7%). Οι Spitzer, Kroenke, 

και Williams (1999) σε δείγµα 3000 ασθενών ανέφεραν ότι η επικράτηση της ∆ΚΕΥ 

ήταν 6%. Τα υψηλά ποσοστά της ∆ΚΕΥ σε ορισµένες έρευνες ενδέχεται να 

οφείλονται στη χρήση ερωτηµατολογίων αυτοαναφοράς έναντι κλινικών 

συνεντεύξεων, τα οποία έχουν σχετισθεί µε υψηλές ψευδείς θετικές απαντήσεις στη 

συχνότητα των επεισοδίων υπερφαγίας, λόγω της θολής και δυσνόητης για τους 

ερωτώµενους έννοιας της «υπερφαγίας» (“binge eating”) (Carter, Aime, & Mills, 

2001; Grilo, Maheb, & Wilson, 2001; Striegel-Moore et al., 2003; Wilfley, Schwartz, 

Spurrell, & Fairburn, 1997). 
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Κεφάλαιο 3 – Χαρακτηριστικά Ψυχικών ∆ιαταραχών 
που σχετίζονται µε ∆ΠΤ 

3.1 ∆ιαγνωστικά Κριτήρια ∆ΠΤ 

Το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών ∆ιαταραχών (Diagnostic and 

Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric 

Association [APA], 1994), αποτέλεσε για την παρούσα Πτυχιακή εργασία, το πλαίσιο 

αναφοράς µε βάση το οποίο πραγµατοποιήθηκε η επιλογή του κλινικού δείγµατος της 

έρευνας. Σύµφωνα µε αυτό, οι ∆ΠΤ οµαδοποιούνται σε τρεις βασικές κατηγορίες, την 

Ψυχογενή Ανορεξία, την Ψυχογενή Βουλιµία και τη ∆ιαταραχή στην Πρόσληψη 

Τροφής Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς. Πρόσφατα προτάθηκε και µία νέα κατηγορία, 

η ∆ιαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας (“Binge Eating Disorder”). Η 

ταξινόµηση των ψυχιατρικών διαταραχών της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; 

American Psychiatric Association [APA], 1994) θέτει τα παρακάτω διαγνωστικά 

κριτήρια για κάθε µία ∆ιαταραχή Πρόσληψης Τροφής: 

 

 
Ψυχογενής Ανορεξία 
 

Α. Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του σώµατός του στο επίπεδο ή 

άνω από το επίπεδο του ελάχιστα φυσιολογικού βάρους για την ηλικία και το ύψος 
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του (π.χ. απώλεια βάρους που έχει ως αποτέλεσµα τη διατήρηση του βάρους κάτω 

από το 85% του αναµενόµενου, ή αποτυχία αν έχει την αναµενόµενη αύξηση βάρους 

κατά την περίοδο της ανάπτυξης που έχει ως αποτέλεσµα βάρος σώµατος λιγότερο 

από το 85% του αναµενόµενου). 

Β. Έντονος φόβος του ατόµου ότι θα αυξηθεί το βάρος του ή ότι θα γίνει παχύ, 

ακόµη και όταν το βάρος του είναι κάτω από το κανονικό. 

Γ. ∆ιαταραχή του τρόπου µε τον οποίο βιώνεται το βάρος ή το σχήµα, 

υπέρµετρη επίδραση του βάρους ή του σχήµατος του σώµατος στην αυτοαξιολόγηση, 

ή άρνηση της σοβαρότητας του υπάρχοντος χαµηλού βάρους του σώµατος. 

∆. Σε γυναίκες µετά την εµµηναρχή, αµηνόρροια, δηλαδή απουσία τουλάχιστον 

τριών διαδοχικών εµµηνορυσιακών κύκλων (µία γυναίκα θεωρείται ότι έχει 

αµηνόρροια αν οι περίοδοί της εµφανίζονται µόνο µετά τη χορήγηση ορµονών, π.χ. 

οιστρογόνων).  

 

 

Κατά το DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th 

edition; American Psychiatric Association [APA], 1994), υπάρχουν δύο τύποι της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας: 

 

Α. Περιοριστικός υπότυπος: κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου 

Ψυχογενούς Ανορεξίας, το άτοµο δεν έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή 

συµπεριφορές κάθαρσης (δηλαδή αυτοπροκαλούµενους εµέτους ή κατάχρηση 

καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών). 

 

Β. Υπερφαγικός/ Καθαρτικός υπότυπος: κατά τη διάρκεια του τρέχοντος 

επεισοδίου Ψυχογενούς Ανορεξίας, το άτοµο έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή 

καταφεύγει τακτικά σε συµπεριφορές κάθαρσης (δηλαδή αυτοπροκαλούµενους 

εµέτους ή κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών). 

 

Η βασική κλινική διαφορά ανάµεσα στους δύο υπότυπους της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας, έγκειται στη διαφορετική ένταση της ψυχοπαθολογίας τους. Ο 

«υπερφαγικός/καθαρτικός τύπος» θεωρείται περισσότερο ψυχοπαθολογικός διότι 

συνδέεται περισσότερο µε χαρακτηριστικά διαταραχών προσωπικότητας, 

παρορµητικές συµπεριφορές, καταχρήσεις ουσιών και οινοπνεύµατος, κοινωνική 
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αποµόνωση και µε µεγαλύτερες πιθανότητες απόπειρας αυτοκτονίας σε σχέση µε τον 

«περιοριστικό υπότυπο» (Pryor & Wiederman, 1996). 

 

 

 

 

 

Ψυχογενής Βουλιµία 

 

 Α. Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας 

χαρακτηρίζεται από αµφότερα τα ακόλουθα: 

α) η κατανάλωση, σε συγκεκριµένη χρονική περίοδο (π.χ. µέσα σε δύο ώρες), 

ποσότητας τροφής η οποία είναι εµφανώς µεγαλύτερη από αυτήν που θα µπορούσαν 

να καταναλώσουν οι περισσότεροι άνθρωποι κατά τη διάρκεια της ίδιας χρονικής 

περιόδου και κάτω από όµοιες περιστάσεις. 

β) αίσθηση έλλειψης ελέγχου στην κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια του 

τρέχοντος επεισοδίου (π.χ. ένα αίσθηµα του ατόµου ότι δεν µπορεί να σταµατήσει να 

τρώει ή να ελέγξει τί και πόσο τρώει). 

Β. Επανειληµµένη απρόσφορη αντισταθµιστική συµπεριφορά προκειµένου να 

αποτραπεί ή αύξηση του βάρους, όπως αυτοπροκαλούµενοι έµετοι, κατάχρηση 
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καθαρτικών, διουρητικών, υποκλυσµών ή άλλων φαρµάκων, νηστεία ή υπερβολική 

σωµατική άσκηση. 

Γ. Τόσο τα επεισόδια υπερφαγίας όσο και η απρόσφορη αντισταθµιστική 

συµπεριφορά εµφανίζονται κατά µέσο όρο τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα για 

διάστηµα τριών µηνών. 

∆. Η αυτοαξιολόγηση επηρεάζεται υπέρµετρα από το σχήµα και το βάρος του 

σώµατος.  

Ε. Η διαταραχή δεν εµφανίζεται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια επεισοδίων 

Ψυχογενούς Ανορεξίας. 

 

Κατά το DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th 

edition; American Psychiatric Association [APA], 1994), υπάρχουν δύο τύποι της 

Ψυχογενούς Βουλιµίας: 

 

α) Καθαρτικός υπότυπος: κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου 

Ψυχογενούς Βουλιµίας, το άτοµο καταφεύγει τακτικά σε αυτοπροκαλούµενους 

εµέτους ή σε κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών. 

β) Μη-καθαρτικός υπότυπος: κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου 

Ψυχογενούς Βουλιµίας, το άτοµο έχει χρησιµοποιήσει άλλες απρόσφορες, 

αντισταθµιστικές συµπεριφορές, όπως η νηστεία, ή η υπερβολική σωµατική άσκηση, 

αλλά δεν καταφεύγει τακτικά σε αυτοπροκαλούµενους εµέτους ή σε κατάχρηση 

καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών. 
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∆ιαταραχή στην Πρόσληψη Τροφής Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς 

 

Η κατηγορία της ∆ιαταραχής στην Πρόσληψη Τροφής Μη Προσδιοριζόµενης Αλλιώς 

περιλαµβάνει διαταραχές της πρόσληψης τροφής οι οποίες δεν πληρούν τα κριτήρια 

οποιασδήποτε ειδικής ∆ιαταραχής στην Πρόσληψη Τροφής. Τα παραδείγµατα 

περιλαµβάνουν: 

 

Α. Στις γυναίκες, πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Ανορεξίας εκτός 

του ότι το άτοµο έχει κανονικούς εµµηνορυσιακούς κύκλους. 

Β. Πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Ανορεξίας εκτός του ότι παρά 

τη σηµαντική απώλεια βάρους, το βάρος του ατόµου παραµένει εντός των 

φυσιολογικών ορίων. 

Γ. Πληρούνται όλα τα κριτήρια της Ψυχογενούς Βουλιµίας εκτός του ότι τα 

επεισόδια υπερφαγίας και οι απρόσφοροι αντισταθµιστικοί µηχανισµοί εµφανίζονται 

σε συχνότητα µικρότερη από δύο φορές την εβδοµάδα ή σε διάρκεια µικρότερη από 

τρείς µήνες. 

∆. Η τακτική υιοθέτηση απρόσφορης αντισταθµιστικής συµπεριφοράς από ένα 

άτοµο φυσιολογικού βάρους σώµατος µετά από κατανάλωση µικρών ποσοτήτων 

τροφής (π.χ. αυτοπροκαλούµενοι έµετοι µετά από κατανάλωση δύο γλυκών). 

Ε. Κατ’ επανάληψη µάσηση και απόπτυση, αλλά χωρίς κατάποση, µεγάλων 

ποσοτήτων τροφής. 

 

∆ιαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας 

 

Πρόκειται για µία νέα διαγνωστική κατηγορία που προτάθηκε από την Αµερικανική 

Ψυχιατρική Εταιρεία (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th 

edition; DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 1994), της οποίας η 

κλινική εικόνα είναι παρόµοια µε αυτή της Ψυχογενούς Βουλιµίας, µε τη διαφορά ότι 

απουσιάζουν οι τακτικές απρόσφορες αντισταθµιστικές συµπεριφορές. 

Τα προτεινόµενα διαγνωστικά κριτήρια είναι τα εξής: 

Α. Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας τα οποία χαρακτηρίζονται από 
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α) κατανάλωση, σε συγκεκριµένη χρονική περίοδο (π.χ. µέσα σε δύο ώρες),  

ποσότητας τροφής η οποία είναι εµφανώς µεγαλύτερη από αυτή που θα µπορούσαν 

να καταναλώσουν οι περισσότεροι άνθρωποι κατά τη διάρκεια της ίδιας χρονικής 

περιόδου και κάτω από όµοιες περιστάσεις. 

β) αίσθηση έλλειψης ελέγχου στην κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια του 

τρέχοντος επεισοδίου (π.χ. ένα αίσθηµα του ατόµου ότι δεν µπορεί να σταµατήσει να 

τρώει ή να ελέγξει τι και πόσο τρώει). 

Β. Τα επεισόδια υπερφαγίας συνδέονται µε τρία ή περισσότερα από τα 

ακόλουθα:  

α) ο ρυθµός πρόσληψης τροφής είναι πολύ πιο ταχύς από το φυσιολογικό,  

β) η πρόσληψη τροφής εξακολουθεί µέχρι ενός σηµείου δυσάρεστου κορεσµού, 

γ) ύπαρξη µεγάλων ποσοτήτων τροφής και απουσία αίσθησης σωµατικής 

πείνας,  

δ) η πρόσληψη τροφής γίνεται όταν το άτοµο είναι µόνο, εξαιτίας της ντροπής 

που αισθάνεται για το πόσο τρώει,  

ε) αισθήµατα απέχθειας προς τον εαυτό, θλίψης ή ενοχής µετά από το επεισόδιο 

υπερφαγίας. 

Γ. Υπάρχει σηµαντική δυσφορία και ενόχληση για τα επεισόδια υπερφαγίας. 

∆. Τα επεισόδια υπερφαγίας λαµβάνουν χώρα κατά µέσο όρο δύο µέρες την 

εβδοµάδα για διάστηµα έξι µηνών. 

Ε. Τα επεισόδια υπερφαγίας δεν συνδέονται µε την τακτική υιοθέτηση 

απρόσφορων αντισταθµιστικών συµπεριφορών (π.χ. αυτοπροκαλούµενοι έµετοι, 

κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών, υποκλυσµών ή άλλων φαρµάκων, νηστεία ή 

υπερβολική σωµατική άσκηση). 

Περιληπτικά, στη Ψυχογενή Βουλιµία η ασθενής4
 ενδίδει συστηµατικά σε επεισόδια 

υπερφαγίας µε επακόλουθες επανορθωτικές συµπεριφορές, τουλάχιστον δύο φορές 

την εβδοµάδα για τρεις µήνες. Η Ψυχογενής Ανορεξία χαρακτηρίζεται από την 

άρνηση της ασθενούς να διατηρήσει το ελάχιστα φυσιολογικό σωµατικό βάρος και 

από τον έντονο φόβο πρόσληψης βάρους, ενώ και στις δύο κατηγορίες είναι 

χαρακτηριστική η επίδραση της εικόνας του σώµατος στην αυτοεκτίµηση των 

ασθενών. Στη ∆ιαταραχή Κρίσεων Επεισοδιακής Υπερφαγίας εµφανίζονται έντονα 

και ανεξέλεγκτα επεισόδια υπερφαγίας τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα για έξι 

                                                 
4 Στην παρούσα πτυχιακή εργασία θα χρησιµοποιηθεί το θηλυκό γένος, καθ’ ότι οι γυναίκες αποτελούν το 90% των ασθενών 
που νοσούν µε διαταραχές πρόσληψης τροφής (Fairburn & Harrison, 2003; Hoek & VanHoeken, 2003). 
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µήνες χωρίς τη χρήση επανορθωτικών µηχανισµών, ενώ οι άτυπες ∆ΠΤ περιγράφουν  

κλινικά συµπτώµατα ∆ΠΤ τα οποία δεν εµπίπτουν σε καµία από τις βασικές 

διαγνωστικές κατηγορίες. 

Έχοντας παρουσιάσει συνοπτικά τις ∆ΠΤ σύµφωνα µε τη σύγχρονη και πιο  

πρόσφατη έκδοση του Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSMIV 4th edition; American Psychiatric Association [APA], 1994), θα γίνει µία 

σύντοµη ιστορική αναδροµή των ∆ΠΤ στην επόµενη ενότητα. Η αναδροµή αυτή 

κρίνεται απαραίτητη προκειµένου να αναδειχθούν οι διαφορές και οι οµοιότητες του 

τρόπου µε τον οποίο οι ∆ΠΤ προσεγγίστηκαν διαχρονικά, όπως και η σοβαρότητα 

του φαινοµένου σε κάθε εποχή. 

 

3.2 Κλινικά χαρακτηριστικά των ∆ιαταραχών Πρόσληψης 
Τροφής 

 
Η υπερβολική ενασχόληση µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος και η 

υπεραξιολόγησή τους ως προς τη συνολική αυτοεικόνα, είναι το κεντρικό κλινικό 

χαρακτηριστικό των ασθενών µε ∆ΠΤ (Fairburn & Harrison, 2003). Ενώ οι 

περισσότεροι άνθρωποι αξιολογούν τον εαυτό τους µε βάση τον τρόπο µε τον οποίον 

αντιλαµβάνονται την επίδοσή τους σε διάφορους τοµείς (π.χ. στις διαπροσωπικές 

τους σχέσεις ή την εργασία τους), οι ασθενείς µε ∆ΠΤ κρίνουν την αυτοαξία τους 

σχεδόν αποκλειστικά µε βάση το σχήµα και το βάρος του σώµατός τους και την 

ικανότητά τους να το ελέγχουν. Από την έντονη αυτή ενασχόληση απορρέουν οι 

γνωσιακές διαστρεβλώσεις, δηλαδή οι γνωσιακές παραποιήσεις της τρέχουσας 

εµπειρίας, οι οποίες διατηρούν τις βαθύτερες δυσλειτουργικές πεποιθήσεις του 

ατόµου αναφορικά µε τη σηµασία του βάρους και του σχήµατος του σώµατός του. Η 

διερεύνηση των γνωσιακών διαστρεβλώσεων που µετέχουν στη διατήρηση των ∆ΠΤ 

αποτελούν το αντικείµενο της παρούσας έρευνας. Στο σηµείο αυτό κρίνεται 

σηµαντική η αναφορά στους παράγοντες προδιάθεσης που µετέχουν στην 

υπεραξιολόγηση τους βάρους και του σχήµατος του σώµατος, οι οποίοι άλλωστε 

αποτελούν έναν σηµαντικό στόχο πρόληψης των ∆ΠΤ. 
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3.2.1 Παράγοντες κινδύνου στην εμφάνιση των ΔΠΤ 
 
Συνοψίζοντας τη σχετική βιβλιογραφία, οι Fairburn και Harrison (2003)  υποστήριξαν 

ότι οι κύριοι παράγοντες ευπάθειας στην εµφάνιση των ∆ΠΤ είναι γενικοί και 

ατοµικοί. 

 

• Γενικοί παράγοντες προδιάθεσης στην εµφάνιση των ∆ΠΤ 

Οι γενικοί παράγοντες αναφέρονται: (1) στο φύλο του ευάλωτου ατόµου, καθ’ ότι 

οι σύγχρονες γυναίκες επιδέχονται µεγαλύτερες κοινωνικοπολιτισµικές πιέσεις να 

είναι αδύνατες, (2) στην εφηβεία, η οποία θεωρείται µία δύσκολη περίοδος για 

ένα ευάλωτο στις ∆ΠΤ άτοµο και, (3) στον ρόλο της ∆υτικής κοινωνίας, η οποία 

αυξάνει σε ένα άτοµο την πιθανότητα να εµφανίσει ∆ΠΤ. 

 

• Ατοµικοί παράγοντες προδιάθεσης στην εµφάνιση των ∆ΠΤ 

Οι ειδικοί-ατοµικοί παράγοντες είναι: (4) οικογενειακοί, π.χ. η ύπαρξη στην 

οικογένεια ∆ΠΤ (Agras, Hammer & McNicholas, 1999), κατάθλιψης, κατάχρησης 

ουσιών, παχυσαρκίας, ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής ή ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής προσωπικότητας (Fairburn, Cooper, Doll, & Welch, 1999), (5) 

προνοσηρές εµπειρίες όπως είναι το αντίξοο περιβάλλον στο οποίο ένα παιδί 

µεγαλώνει, η σεξουαλική κακοποίηση, η δίαιτα µέσα στην οικογένεια, η 

δυσαρέσκεια της µητέρας µε το σώµα της και ο δείκτης µάζας σώµατος των 

γονιών (Stice, Agras, & Hammer, 1999), το βίωµα αρνητικών και κριτικών 

σχολίων που σχετίζονται µε το φαγητό, το σχήµα και το βάρος του σώµατος από 

µέλη της οικογένειας και η πίεση στο άτοµο από τον περίγυρό του να είναι 

αδύνατο, (6) προνοσηρά χαρακτηριστικά του ατόµου όπως είναι η χαµηλή 

αυτοεκτίµηση και η τελειοµανία (η οποία δρα ειδικότερα ως χαρακτηριολογικός 

παράγοντας προδιάθεσης στην εµφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας). 

 

Σύµφωνα µε τους Fairburn και Harrison (2003), η πρώιµη έναρξη της εµµήνου 

ρύσεως, η παχυσαρκία στο παιδί ή στους γονείς, η κατάχρηση ουσιών και οι 

παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα σε ένα άτοµο να οδηγηθεί σε δίαιτα, 

συντελούν ειδικώς στην εµφάνιση της Ψυχογενούς Βουλιµίας. Στους παράγοντες 

αυτούς, οι Kendler, MacLean, Neale, Kessler, Heath, και Eaves (1991) προσέθεσαν 
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τη γέννηση του ατόµου µετά το 1960, ιστορικό µε έντονες εναλλαγές του βάρους και 

υψηλά επίπεδα νευροτισµού. Οι παραπάνω παράγοντες συντελούν στην εµφάνιση 

των ∆ΠΤ, τα κλινικά χαρακτηριστικά των οποίων διακρίνονται από µία επίµονη και 

υπερβολική ενασχόληση των ασθενών µε το βάρος και το σχήµα του σώµατός τους. 

 

3.2.2 Ψυχογενής Ανορεξία 

3.2.2.1 Η κλινική εικόνα της Ψυχογενούς Ανορεξίας 
 

Η Ψυχογενής Ανορεξία χαρακτηρίζεται από έντονη και σοβαρή διαταραχή στην 

αντίληψη της εικόνας του σώµατος και από την ανυποχώρητη επιδίωξη της ασθενούς 

να είναι λεπτή. Η διαταραχή µπορεί να γίνει κατανοητή ως ένας παράλογος φόβος για 

το πάχος ή όπως το ονόµασε ο Russell (1970) ως «νοσηρός φόβος του πάχους», ο 

οποίος οδηγεί το άτοµο σε έναν σκόπιµα αυτοεπιβαλλόµενο περιορισµό της 

πρόσληψης της τροφής του και σε µία τέτοια επιλογή της ποσότητας και της 

ποιότητας των τροφών, ώστε εκείνο να οδηγείται σε µία απώλεια βάρους και 

απίσχνανση, η οποία προοδευτικά µπορεί να φτάσει σε κατάσταση λιµοκτονίας. H 

καταναγκαστική σωµατική άσκηση διατηρεί το χαµηλό βάρος των ασθενών, ενώ σε 

µικρό ποσοστό γίνεται χρήση διουρητικών, καθαρτικών ή αυτοπροκαλούµενου 

εµετού. Μόλις η απώλεια βάρους επιτευχθεί, όχι απλά η συµπεριφορά δεν θεωρείται 

πρόβληµα για την ίδια την ασθενή, αλλά αντίθετα, το χαµηλό της βάρος το αξιολογεί 

ως επίτευγµα, µε αποτέλεσµα να παρουσιάζει περιορισµένο κίνητρο για αλλαγή. Η 

απώλεια βάρους επιτυγχάνεται µε την αυστηρή δίαιτα, κατά την οποία τα φαγητά που 

θεωρεί παχυντικά τα αποκλείει από το διαιτολόγιό της. Οι ασθενείς αναπτύσσουν 

συµπεριφορές µε συγκεκριµένες ιδιαιτερότητες σε σχέση µε τη διατροφή, όπως το να 

κρύβουν φαγητά σε διάφορα µέρη του σπιτιού. Συνήθως τεµαχίζουν το φαγητό τους 

σε µικρά κοµµατάκια και καταναλώνουν πολύ χρόνο στην προσπάθειά τους 

αναδιατάξουν την τροφή στο πιάτο τους. Όταν οι ασθενείς δέχονται παρατηρήσεις για 

τη συµπεριφορά τους σε σχέση µε το φαγητό, συνήθως δεν αποδέχονται το µη- 

φυσιολογικό της συµπεριφοράς τους και αρνούνται κάθε συζήτηση για το πρόβληµα 

(Fairburn, 1997). Ο έντονος φόβος να πάρουν βάρος είναι εµφανής σε όλες τις 

ασθενείς, µε αποτέλεσµα εκείνες να µην έχουν ενδιαφέρον για οποιαδήποτε 

θεραπευτική πρόταση (Μαδιανός, 1997). 

Σε ορισµένες ασθενείς µε ανορεξία, ο περιορισµός της ληφθείσας τροφής 

ενεργοποιείται και από άλλες ψυχολογικές διεργασίες, όπως είναι ο ανταγωνισµός και 
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η αυτοτιµωρία (Beumont, 2002). Κατά τους Westen και Harnden-Fisher (2001) οι 

ασθενείς εκδηλώνουν έναν περιορισµό απέναντι στην ευχαρίστηση, τις βαθύτερες 

ανάγκες τους, τα συναισθήµατα, τις διαπροσωπικές τους σχέσεις, την αυτογνωσία, τη 

σεξουαλικότητα και το βάθος µε το οποίο κατανοούν τους άλλους. Συνήθως 

αισθάνονται κενές, χρόνια δυσφορικές, καταθλιµµένες, ανεπαρκείς και ανηδονικές. 

Παρουσιάζουν επίσης υψηλά ποσοστά αυτοτραυµατιστικών συµπεριφορών, όπως και 

οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία (Μitchell, 1992), π.χ. τράβηγµα του τριχωτού της 

κεφαλής, κόψιµο και πρόκληση µωλώπων (Claes, Vandereycken, & Verommen, 

2001). 

Η ύπαρξη δευτερογενών συµπτωµάτων άγχους και κατάθλιψης όπως είναι η 

ευερεθιστότητα, η εναλλαγή της διάθεσης, η διαταραγµένη συγκέντρωση, η 

κοινωνική αποµόνωση, η απώλεια της σεξουαλικής όρεξης και οι έµµονες ιδέες έχουν 

επίσης επισηµανθεί στη βιβλιογραφία. Σύµφωνα µε τους Fairburn και Harrison 

(2003), τα συµπτώµατα του άγχους και της κατάθλιψης επιδεινώνονται µε τη µείωση 

του βάρους και καλυτερεύουν κατά την φυσιολογικοποίησή του. Οι έρευνες 

συνοσηρότητας αναφέρουν ότι ένα υψηλό ποσοστό (75%) των ασθενών µε ∆ΠΤ 

πάσχουν και από αγχώδεις διαταραχές (Βulik, 1995; Bulik, Sullivan, Carter, & Joyce, 

1996), οι οποίες εµµένουν και µετά την αποκατάσταση της ∆ΠΤ (Kaye, Greeno, 

Moss, Fernstrom, Fernstrom, Lilenfeld, Weltzin & Mann, 1998). Oι Becker, DeViva, 

και Zayfert (2003) ανέφεραν υψηλά ποσοστά συσχέτισης ανάµεσα στην κοινωνική 

φοβία, τη µετατραυµατική διαταραχή και τις ∆ΠΤ. 

Παρά τη λατινική ρίζα της λέξης, η νευρική ανορεξία, “anorexia nervosa”, 

δηλαδή «νευρική απώλεια της όρεξης», δεν σηµαίνει πραγµατική απώλεια της 

όρεξης. Αντίθετα, σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, οι ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία 

αποκτούν µία πλήρη και αποκλειστική ενασχόληση µε το φαγητό, ενώ συχνά βιώνουν 

οξείες κρίσεις πείνας. Η Ψυχογενής Ανορεξία έχει ερµηνευτεί ως µία αγχώδης 

αποφυγή της πρόσληψης βάρους, ως µία εµµονή µε το σχήµα και το βάρος του 

σώµατος και ως ένας εµµένων ψυχαναγκασµός γύρω από τον έλεγχο της πρόσληψης 

τροφής και του σωµατικού βάρους. Μάλιστα ο Collier (2002) έχει θεωρήσει την 

Ψυχογενή Ανορεξία ως µία πρωτογενή διαταραχή του άγχους και του ελέγχου των 

παρορµήσεων, παρά του φαγητού. Η σχέση ανάµεσα στη Ψυχογενή Ανορεξία και την 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή άλλωστε είναι ιδιαίτερα συναφής, λόγω της υψηλής 

τους συνοσηρότητας (Zaider, Johnson, & Cockell, 2000), των επικαλυπτόµενων 



29 
 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας και των νευροβιολογικών οµοιοτήτων τους 

(Wilson, 1999). 

 

3.2.2.2 Ιατρικές επιπλοκές στη Ψυχογενή Ανορεξία 

 

Μία από τις επικίνδυνες διαστάσεις της Ψυχογενούς Ανορεξίας είναι η σοβαρότητα 

των οργανικών επιπλοκών που µπορεί να προκαλέσει. Σύµφωνα µε τους Leonard και 

Mehler (2001), οι σηµαντικότερες ιατρικές επιπλοκές που συνδέονται µε την 

Ψυχογενή Ανορεξία είναι: (1) δερµατολογικές, (2) γαστρεντερικές, (3) 

ενδοκρινολογικές, (4) αιµατολογικές, (5) καρδιαγγειακές οι οποίες ευθύνονται για το 

50% των θανάτων που σχετίζονται µε την ασθένεια, (6) σύνδροµο επανασίτισης 

(“refeeding syndrome”): µία από τις επικινδυνότερες περιόδους που παρουσιάζουν 

κίνδυνο καρδιακών επιπλοκών είναι οι πρώτες φάσεις της επανασίτισης των ασθενών 

µε ανορεξία, οι οποίες στοχεύουν στην ανάκτηση του βάρους τους. Η επιθετική 

επανασίτιση και ιδιαίτερα υδατανθράκων και υγρών στην ασθενή µε ανορεξία, 

µπορεί να δηµιουργήσουν κατακράτηση υγρών, υποφωσφαταιµία και καρδιακή 

ανεπάρκεια, (7) αµηνόρροια. ∆ευτερογενή αµηνόρροια εµφανίζει το 95% των 

γυναικών µε Ψυχογενή Ανορεξία και εν µέρει έχει αποδοθεί σε υποθαλαµικές 

δυσλειτουργίες που σχετίζονται µε την απώλεια βάρους και σωµατικού λίπους. Η 

έµµηνος ρύση επιστρέφει µέσα σε έξι µήνες στις περισσότερες ασθενείς µε Ψυχογενή 

Ανορεξία, όταν ανακτήσουν το φυσιολογικό τους βάρος, (8) οστεοπόρωση, η οποία 

πλήττει το 50% των ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία και συνθέτει µία από τις 

σοβαρότερες κλινικές επιπλοκές της διαταραχής. 

Οι παραπάνω ιατρικές επιπλοκές είναι δευτερογενείς στις διαταραγµένες 

συµπεριφορές των ασθενών στη λήψη τροφής και στο µειωµένο σωµατικό τους 

βάρος. Ορισµένες επιπλοκές είναι αναστρέψιµες µε την επαναφορά των ασθενών στο 

φυσιολογικό τους βάρος. Ωστόσο θα πρέπει στο σηµείο αυτό να επισηµανθεί ότι η 

Ψυχογενής Ανορεξία µπορεί να οδηγήσει στο θάνατο, εξαιτίας της υπερβολικής 

νηστείας των ασθενών, της έκτασης της σοβαρότητας των συνδεόµενων ιατρικών 

επιπλοκών ή της αυξηµένης πιθανότητας απόπειρας αυτοκτονίας που είναι εγγενής 

στη διαταραχή. Σύµφωνα µε τις έρευνες, πάνω από το 10% των ασθενών µε 

Ψυχογενή Ανορεξία πεθαίνουν (Garfinkel & Garner, 1987). 
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3.2.3 Ψυχογενής Βουλιμία  

3.2.3.1 Η κλινική εικόνα της Ψυχογενούς Βουλιµίας 
 

Οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία στην προσπάθειά τους να ελέγξουν το 

βάρος τους ενδίδουν σε επαναλαµβανόµενα και ανεξέλεγκτα επεισόδια υπερφαγίας 

και σε αντιρροπιστικές µεθόδους ελέγχου του βάρους τους. Συχνά µάλιστα 

περιγράφουν τους εαυτούς τους ως «αποτυχηµένες ανορεξικές» (“failed anorexics”, 

Fairburn & Harrison, 2003). 

Το στρες και τα αρνητικά συναισθήµατα θεωρούνται τα συχνότερα αίτια που 

πυροδοτούν τα επεισόδια βουλιµίας (Heatherton & Baumeister, 1991; Ruderman, 

1985). Σύµφωνα µε µία έρευνα, η πειραµατικά εκλυόµενη δυσφορία οδηγεί τα άτοµα 

µε χρόνιο περιορισµό της τροφής να τρώνε περισσότερο από τα άτοµα που νιώθουν 

δυσφορία αλλά δεν περιορίζουν το φαγητό τους (Ruderman, 1985). Επιπροσθέτως, τα 

βουλιµικά επεισόδια θεωρείται ότι επιτρέπουν στην ασθενή να ρυθµίζει τα διάσπαρτα 

συναισθήµατά της (Steinberg, Tobin, & Johnson, 1989). Σύµφωνα µε τον Fairburn 

(1999) άλλα άµεσα αίτια των βουλιµικών επεισοδίων είναι: (α) το αίσθηµα 

υπερβολικού βάρους, (β) οι µικρές αυξήσεις του σωµατικού βάρους, (γ) η δίαιτα, 

λόγω της σωµατικής και της ψυχολογικής στέρησης που προκαλεί, (δ) η παραβίαση 

ενός διαιτητικού κανόνα, η οποία ερµηνεύεται από την ασθενή ως ένδειξη απώλειας 

ελέγχου, (ε) η ένταση, (στ) η σκέψη του φαγητού, (ζ) η έλλειψη οργάνωσης χρόνου 

και η πλήξη, (η) η αποµόνωση και η µοναξιά, (θ) η προεµµηνορρυσιακή υπερένταση, 

η οποία αποτελεί το εύφορο έδαφος για την αρνητική παρερµηνεία των σωµατικών 

αισθήσεων, και (ι) η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών η οποία συµβάλλει 

στηνάρση αναστολών. 

Στην αρχή οι ασθενείς βιώνουν µία κατάσταση στην οποία νιώθουν ευερέθιστες 

και αβοήθητες στην έντονη ανάγκη τους να καταναλώσουν απαγορευµένες τροφές. 

Σταδιακά χάνουν τον έλεγχο των ορίων στην ποσότητα και στο είδος της τροφής 

(Levine, 1987). Κατά τη διάρκεια ενός βουλιµικού επεισοδίου, κατακλύζονται από 

ευχάριστα συναισθήµατα, τα οποία όµως στη συνέχεια µετατρέπονται σε αρνητικά. 

Μετά από µία µεγάλη και ταχεία κατανάλωση τροφής, αισθάνονται αηδία, 

κυριεύονται από τύψεις για τη βουλιµία και για την «αδυναµία» που νιώθουν ότι 

έδειξαν στη δύσκολη στιγµή (Mizes, 1995). Νιώθουν επίσης έντονο φόβο για πιθανές 
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αλλαγές στο σχήµα και στο βάρος του σώµατός τους (Fairburn, Cooper, & Cooper, 

1986 στο Παπακώστας, 1994). 

Λόγω των ενοχών που οι ασθενείς βιώνουν µε τη συµπεριφορά τους, τείνουν να 

κρύβουν τη διαταραχή τους και σπάνια αναζητούν θεραπευτική στήριξη. Αν 

αναζητήσουν θεραπεία, τότε αυτό λαµβάνει χώρα τουλάχιστον τέσσερα µε πέντε 

χρόνια µετά την έναρξη της διαταραχής (Lasater & Mehler, 2001). Το 75% των 

ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία οδηγείται σε συστηµατική πρόκληση εµετού 

προκειµένου να ελέγξει το βάρος του (Fairburn, 1999). Η διαδικασία αυτή 

απελευθερώνει άµεσα τις ασθενείς από τα δυσάρεστα σωµατικά συµπτώµατα που 

απορρέουν από τα βουλιµικά επεισόδια (π.χ. βαρυστοµαχιά), ενώ παράλληλα 

µετριάζει τα συναισθήµατα του άγχους, της αηδίας καθώς και την αίσθηση απώλειας 

ελέγχου (DeSilva, 1995). Οι συχνοί εµετοί ωστόσο µπορούν να προκαλέσουν 

σοβαρές αρνητικές ιατρικές επιπτώσεις στην υγεία των ασθενών µε Ψυχογενή 

Βουλιµία. 

 

 

3.2.3.2 Ιατρικές επιπλοκές στη Ψυχογενή Βουλιµία 

 

Σύµφωνα µε τους Lasater και Mehler (2001), οι κυριότερες ιατρικές επιπλοκές 

στη Ψυχογενή Βουλιµία είναι: (1) ηλεκτρολυτικές (π.χ. υποκαλιαιµία η οποία µπορεί 

να οδηγήσει σε µεταβολική αλκάλωση), (2) ενδοκρινολογικές, (3) στοµατικές (π.χ. 

ξηροστοµία, χειλίτιδα, υπερτροφία των σιελογόνων αδένων, φθορά της αδαµαντίνης 

των δοντιών), (4) γαστρεντερικές (π.χ. οισοφαγίτιδα, οισοφαγική ρήξη, δυσπεψία, 

γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση, χρόνια δυσκοιλιότητα και διάρροια από τη συχνή 

χρήση καθαρτικών), (5) καρδιαγγειακές (π.χ. αρρυθµίες, καρδιοµυοπάθειες και 

πρόπτωση της µιτροειδούς βαλβίδας), (6) υπερφαγία (η οποία από µόνη της µπορεί 

να προκαλέσει γαστρική ρήξη, ναυτία, πόνους στην κοιλιακή χώρα και αύξηση του 

βάρους). 

Οι παραπάνω ιατρικές επιπλοκές είναι δευτερογενείς στις αντιρροπιστικές 

µεθόδους ελέγχου του βάρους που χρησιµοποιούν οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία 

και ορισµένες θεωρούνται αναστρέψιµες µε την θεραπεία της πρωτογενούς 

διαταραχής (Lasater & Mehler, 2001). 
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Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι οι ασθενείς µε βουλιµία είναι τόσο απελπισµένες να 

ελέγξουν το βάρος τους που καταφεύγουν σε οτιδήποτε µπορεί να τους φανεί 

χρήσιµο απέναντι στον σκοπό τους, όπως π.χ. το κάπνισµα, που λειτουργεί ως µέσο 

αποφυγής της τροφής. Παράλληλα, οι έρευνες φανερώνουν ότι η βουλιµία δεν έχει 

αρνητικές επιπτώσεις µόνο στην ίδια την ασθενή, αλλά και στους κοντινούς της 

ανθρώπους. Οι Hobes, Timini, και Robinson (1997) διεξήγαγαν µία έρευνα σε παιδιά 

που οι µητέρες τους έπασχαν από Ψυχογενή Βουλιµία. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως 

το 50% των παιδιών τους έπασχε επίσης από κάποια ψυχιατρική διαταραχή ενώ το 

30% παρουσίαζε διαταραχές στην αντίληψη του σχήµατος και του βάρους του 

σώµατός του. 

Παρόλο που η Ψυχογενής Βουλιµία θεωρείται πρωτογενής πάθηση, υπάρχουν 

ενδείξεις ότι η διαταραχή σχετίζεται και µε άλλες διαταραχές. Έρευνες φέρνουν στο 

φως τη σύνδεση της Ψυχογενούς Βουλιµίας µε την κατάθλιψη και την ασιτία 

(Leassle, Schweiger, & Pike, 1988), όπως επίσης και τη σχέση της µε τη 

µανιοκατάθλιψη (Strober & Katz, 1988), τη δυσθυµία (Zaider et al., 2000), τις 

αγχώδεις διαταραχές (Bulik et al., 1996; Kaye et al., 1998; Becker et al., 2003) και 

ιδιαίτερα την ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (Crino & Andrews, 1996), την 

κατάχρηση αλκοόλ και άλλων ουσιών (Bulik, Sullivan, Carter, & Joyce, 1997; 

Holderness, Brooks-Gunn, & Warren, 1994) και τις διαταραχές προσωπικότητας 

(Ames-Frankel, Devlin, Walsh, Strasser, Sadik, Oldham, & Roose, 1992). 

 

3.3 Χαρακτηριστικά της προσωπικότητας στις ∆ΠΤ 

3.3.1 Ψυχογενής Ανορεξία 

 

Η Ψυχογενής Ανορεξία έχει σχετισθεί µε την εσωστρέφεια και τη συµµόρφωση 

(Casper, 1990) καθώς και µε µία πληθώρα ιδεοψυχαναγκαστικών χαρακτηριστικών 

της προσωπικότητας, όπως είναι η έντονη αυστηρότητα, η νοσηρή ανάγκη για έλεγχο 

και ο βαθιά ριζωµένος φόβος της αλλαγής (Bulik, Tozzi, Anderson, Mazzeo, Aggen, 

& Sullivan, 2003; Fassino, Svakic, Abbate-Daga, Leombrubi, Amianto, Stanic, 

Rovera, 2002; Halmi, Sunday, Strober, Kaplan, Woodside, Fichter, Treasure, 

Berrettini, & Kaye, 2000; Hewitt, Flett, & Ediger, 1995). Σύµφωνα µε τους Fassino 

και συν. (2002), οι ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία τείνουν να αποφεύγουν 
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ενδεχόµενες βλάβες (“harm avoidance”), δεν επιδιώκουν νέες εµπειρίες και είναι 

επίµονες. Καταπιέζουν οποιαδήποτε µορφή παρορµητικότητας ή αυθορµητισµού στο 

όνοµα µίας απόλυτης συµµόρφωσης σε εσωτερικούς ή εξωτερικούς κανόνες. Η 

αβεβαιότητα αποτελεί για τις ασθενείς σηµαντική πηγή απειλής και τις οδηγεί σε 

συναισθήµατα ντροπής, ευθραυστότητας, απαισιοδοξίας και φόβου, µε αποτέλεσµα 

να προσπαθούν να αποφύγουν το κόστος µπορεί να εµπεριέχεται σε µία δεδοµένη 

κατάσταση Οι ίδιοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η µειωµένη ειλικρίνεια σε ασθενείς 

µε Ψυχογενή Ανορεξία αποτελεί πιθανή ιδιοσυγκρασιακή προδιάθεση για την 

εκδήλωση της διαταραχής και εκφράζεται µε ανευθυνότητα, κατηγορίες εναντίον 

άλλων και χαµηλή ικανότητα εύρεσης διεξόδων.  

Οι Bulik, Sullivan, Fear, και Pickering (2000) µελέτησαν τα διαφορετικά 

χαρακτηριστικά ανάµεσα σε ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία που ανάρρωναν από τη 

διαταραχή και σε χρόνιες ασθενείς µε την ίδια διαταραχή. Οι χρόνιες ασθενείς είχαν 

χαµηλότερο δείκτη σωµατικής µάζας, είχαν λάβει χαµηλότερη µητρική και πατρική 

φροντίδα και εκδήλωναν υψηλότερο περιορισµό απέναντι στην τροφή, µεγαλύτερο 

κίνητρο για λεπτότητα, συχνότερη βουλιµία και τάσεις αποφυγής της βλάβης (“harm 

avoidance”) σε σχέση µε τις ασθενείς που βρίσκονταν σε στάδιο ανάρρωσης. 

 

3.3.1.1 Η Τελειοµανία 

Η τελειοµανία εκφράζεται ως η ανάγκη ενός ατόµου να θέτει υπερβολικά υψηλούς 

και συχνά ανέφικτους στόχους µε αποτέλεσµα να νιώθει διαρκώς µία αίσθηση 

αποτυχίας, ακόµη και όταν η συµπεριφορά του είναι επιτυχής. Oι κλινικές περιγραφές 

της τελειοµανίας ποικίλλουν: η Horney (1950) αναφέρθηκε στην «τυραννία των 

πρέπει», ο Hamachek (1978) σηµείωσε ότι τα τελειοµανή άτοµα «απαιτούν από τους 

εαυτούς τους ένα υψηλότερο επίπεδο επίδοσης από εκείνο το οποίο συνήθως είναι 

πιθανόν να επιτευχθεί, µε αποτέλεσµα να µειώνονται σοβαρά οι πιθανότητες να 

αισθάνονται τα ίδια καλά µε τους εαυτούς τους». Ο συγγραφέας προσέθεσε ότι τα 

τελειοµανή άτοµα «δεν καθοδηγούνται τόσο από µία επιθυµία για πρόοδο όσο από 

τον φόβο της αποτυχίας...ενώ υπεραξιολογούν την επίδοσή τους και υποαξιολογούν 

τον εαυτό τους» (Hamachek, 1978, σελ.27, στο Shafran, Cooper, & Fairburn, 2002). 

Ο Hollender (1965) αναλύοντας τις γνωσιακές διεργασίες των τελειοµανών ατόµων 

οι οποίες διατηρούν την τελειοµανία τους, ανέφερε ότι «η επιλεκτική τους προσοχή, 
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τους κάνει να επικεντρώνονται στο τί είναι λάθος και σπάνια στο τι είναι σωστό» 

(Hollender, 1965, σελ.95 στο Shafran, Cooper, & Fairburn, 2002). 

Οι Shafran, Cooper και Fairburn (2002), σηµείωσαν ότι το κεντρικό χαρακτηριστικό 

της «κλινικής τελειοµανίας», δηλαδή της τελειοµανίας που συνθέτει κλινικό 

πρόβληµα, είναι «η αποκλειστική αξιολόγηση του εαυτού µε βάση την αναζήτηση 

και την επιτυχία στους αυτοεπιβαλλόµενους και απαιτητικούς κανόνες της επίδοσης, 

σε τουλάχιστον έναν τοµέα, παρά την ύπαρξη αντίστροφων συνεπειών» (Shafran, 

Cooper, & Fairburn, 2002, σελ. 773). Οι συγγραφείς υποστήριξαν ότι τόσο η 

Ψυχογενής Ανορεξία όσο και η Ψυχογενής Βουλιµία αποτελούν συχνά την άµεση 

έκφραση µίας βαθύτερης τελειοµανίας.  

Η αξιολόγηση του εαυτού καταλήγει να εξαρτάται αποκλειστικά από την επίτευξη 

των αυτοεπιβαλλόµενων και απαιτητικών κριτηρίων αναφορικά µε τον έλεγχο του 

φαγητού, του βάρους και του σχήµατος του σώµατος. 

Σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία, η τελειοµανία θεωρείται ένα από τα 

κεντρικότερα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας στις ασθενείς µε ∆ΠΤ (Bulik et 

al., 2003; Halmi et al., 2000) και αποτελεί έναν ειδικό και σηµαντικό παράγοντα 

ευπάθειας στην εµφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας (Fairburn, Cooper, Doll, & 

Welch, 1999) αλλά και της Ψυχογενούς Βουλιµίας (Fairburn, Doll, Welch, Hay, 

Davies, & O’Connor, 1998). H µεγαλύτερη έρευνα σήµερα της σχέσης της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας µε την τελειοµανία, είναι αυτή των Halmi και συν. (2000), οι 

οποίοι υποστήριξαν ότι η τελειοµανία αποτελεί ένα γερό και διακριτό 

χαρακτηριστικό των ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία, το οποίο και αποδίδεται σε µία 

γενετική προδιάθεση και σχετίζεται µε τη σοβαρότητα των διατροφικών 

συµπτωµάτων. Η τελειοµανία θεωρείται ότι συµβάλλει στην εκδήλωση των ∆ΠΤ 

µέσω της αλληλεπίδρασής της µε τη χαµηλή αυτοεκτίµηση και τη δυσαρέσκεια µε το 

σώµα των ασθενών (Joiner, Heatherton, Rudd, & Schmidt, 1997). 

Στην πρόσφατη έρευνα των Bulik και συν. (2003) η τελειοµανία ήταν ιδιαίτερα 

ανυψωµένη στις γυναίκες που είχαν διαγνωσθεί µε Ψυχογενή Βουλιµία ή Ψυχογενή 

Ανορεξία, τόσο κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης της διαταραχής τους, όσο και 

έπειτα από την αποθεραπεία τους. Οι πτυχές της τελειοµανίας που συνδέθηκαν 

ειδικότερα µε την Ψυχογενή Ανορεξία και την Ψυχογενή Βουλιµία σε σχέση µε άλλες 

ψυχιατρικές διαταραχές, ήταν οι αρνητικές αντιδράσεις των ασθενών ως προς τη 

διάπραξη λαθών, η ερµηνεία ενός λάθους ως αποτυχία και οι έντονες αµφιβολίες τους 
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για την ικανότητά τους να επιτύχουν τους στόχους τους. Η σχέση της τελειοµανίας µε 

τις κλινικές εκδηλώσεις των ∆ΠΤ έχει επαληθευθεί και σε πειραµατικές διαδικασίες. 

Οι Shafran, Lee, Payne, και Fairburn (2006), σε πρόσφατη πειραµατική τους 

µελέτη συµπέραναν ότι τα άτοµα που έχουν υψηλά προσωπικά κριτήρια και 

εµµένουν αυστηρά στη συµµόρφωσή τους σε αυτά, εκδηλώνουν πιο ανυψωµένες 

στάσεις και συµπεριφορές σε σχέση µε το φαγητό από τα άτοµα που δεν εµµένουν σε 

υψηλά προσωπικά κριτήρια του εαυτού τους. Επιπροσθέτως, πρόσφατη αξιολόγηση 

της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας στην κλινική τελειοµανία σε δείγµα 

ασθενών µε πληθώρα διαγνώσεων διαταραχών του Άξονα Ι κατά DSM-IV 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; 

American Psychiatric Association [APA], 1994) από τους Glover, Brown, Fairburn, 

και Shafran (2007), επισήµανε την κλινικά σηµαντική βελτίωση της τελειοµανίας, η 

οποία µέχρι τώρα θεωρείτο ανθεκτική στην θεραπευτική αλλαγή. 

 

3.2.2 Ψυχογενής Βουλιμία 

Παρά τον κοινό παρονοµαστή της τελειοµανίας ως χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας στις ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία και Ψυχογενή Βουλιµία, 

σηµαντικές διαφορές έχουν εντοπιστεί στη δοµή και τη λειτουργία της 

προσωπικότητάς τους. Σε αντίθεση µε την εσωστρέφεια, την νοσηρή ανάγκη για 

έλεγχο και την καταστολή των επιθυµιών του εαυτού που εµφανίζουν οι ασθενείς µε 

Ψυχογενή Ανορεξία, οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία είναι περισσότερο 

παρορµητικές και λιγότερο καταναγκαστικές (Claes et al., 2002), περισσότερο 

εξωστρεφείς, ιστριονικές και συναισθηµατικά ασταθείς (Vitousek & Manke, 1994). 

Σε έρευνα των Fassino, Amianto, Daga, Leombruni, Garzaro, Levi, και Rovera (2003) 

σε δείγµατα ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία, οι ασθενείς σκιαγραφήθηκαν ως άτοµα 

παρορµητικά, ευέξαπτα, που ενεργητικά αποφεύγουν τη δηµιουργία ασυνέπειας ή 

απογοήτευσης στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, ενώ χάνουν γρήγορα το ενδιαφέρον 

τους για τις καταστάσεις στη ζωή τους. Κατά τη διάρκεια της συνεχούς αναζήτησης 

καινούργιων γεγονότων και καταστάσεων γίνεται περισσότερο ευδιάκριτη η 

κινητοποίηση µίας συµπεριφοράς όρεξης για λήψη τροφής, κάθε φορά που οι 

ασθενείς βρίσκονται αντιµέτωπες µε καταστάσεις που δεν έχουν βιώσει στο παρελθόν 

ή που περιέχουν στοιχεία πιθανής τιµωρίας. Όπως και οι ασθενείς µε Ψυχογενή 

Ανορεξία, έτσι και οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία εκδηλώνουν µία έντονη 
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ευαλωτότητα στις περιβάλλουσες στρεσογόνες καταστάσεις που λαµβάνουν χώρα 

στα πλαίσια της οικογένειάς τους. 

Σύµφωνα µε τον Fairburn (1999), τα κοινά χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας που αποτελούν παράγοντες ευπάθειας στη Ψυχογενή Βουλιµία 

είναι: (1) η χαµηλή αυτοεκτίµηση, η οποία αποτελεί ένα µακροχρόνιο 

χαρακτηριστικό της προσωπικότητας µε τις ρίζες της σε πρώιµα παιδικά βιώµατα τα 

οποία συµβάλλουν σε αισθήµατα ανεπάρκειας και αναξιότητας στο παιδί, (2) η 

παρορµητικότητα, η οποία αντανακλάται σε µειωµένες αναστολές και σε προβλήµατα 

στον έλεγχο των παρορµήσεων της ασθενούς5. Σύµφωνα µε πρόσφατη έρευνα, µία 

στις δύο ασθενείς µε βουλιµία εκδήλωναν αυτοτραυµατιστικές συµπεριφορές (Claes 

et al., 2001), (3) τα οριακά στοιχεία της προσωπικότητας (π.χ. αστάθεια, υποτίµηση 

και εξιδανίκευση των διαπροσωπικών σχέσεων, αίσθηση κενού στην ταυτότητα, 

έντονες εναλλαγές της διάθεσης) τα οποία όµως θεωρούνται δευτερογενή στη 

βουλιµία και συνήθως εκλείπουν µετά την θεραπεία της (Garner, Olmsted, Davis, 

Rocket, Goldbloom, & Eagle, 1990). 

Οι Westen και Harnden-Fisher (2001) υποστήριξαν ότι οι ασθενείς µε Ψυχογενή 

Βουλιµία παρουσιάζουν συναισθηµατική απορύθµιση, έλλειψη ελέγχου της 

συµπεριφοράς τους και παρορµητικότητα. Τείνουν επίσης να βιώνουν έντονα και 

ανεπαρκώς ρυθµισµένα συναισθήµατα, µε αποτέλεσµα να αναζητούν διαρκώς την 

επαφή µε άλλους ανθρώπους προκειµένου να ανακουφιστούν στις στιγµές όπου 

δυσκολεύονται να ρυθµίσουν τα δικά συναισθήµατά τους. Οι συγγραφείς 

υποστηρίζουν ότι τα συµπτώµατα ∆ΠΤ συχνά αποτελούν παρορµητικές 

συµπεριφορές που στοχεύουν στην ρύθµιση των αδύναµα διαµορφωµένων 

συναισθηµάτων τους. 

Περιληπτικά, οι ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία είναι περισσότερο 

εσωστρεφείς, τελειοµανείς, έχουν ιδεοψυχαναγκαστικές τάσεις, είναι αυστηρές µε 

τον εαυτό τους, διακατέχονται από µία νοσηρή ανάγκη για έλεγχο και από έναν βαθιά 

ριζωµένο φόβο της αλλαγής. Οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία είναι περισσότερο 

παρορµητικές, αναζητούν νέες καταστάσεις, αντιµετωπίζουν δυσκολίες µε τον έλεγχο 

                                                 
5 Σύµφωνα µε τον Fairburn (1999), δεν παύει να επικρατεί ένα λανθασµένο στερεότυπο της «βουλιµικής 
προσωπικότητας» το οποίο εµπεριέχει την εικόνα της ασθενούς να ψεύδεται, να κάνει κατάχρηση ουσιών, να 
κλέβει ή να ενδίδει σε έντονες  σεξουαλικές συµπεριφορές. Οι περισσότερες ασθενείς µε βουλιµία δεν 
ανταποκρίνονται στο στερεότυπο αυτό, ούτε υφίσταται νοσολογικά η έννοια της βουλιµικής προσωπικότητας. Η 
διαιώνιση τέτοιων αρνητικών στερεοτύπων µέσα από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης αλλά και µέσα από το 
περιεχόµενο του καθηµερινού λόγου, εν τέλει στιγµατίζουν και λειτουργούν επιβαρυντικά στις ασθενείς που 
παλεύουν ενάντια στη βουλιµία. 
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της συµπεριφοράς τους, έχουν χαµηλή αυτοεκτίµηση, εµφανίζουν οριακά 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και προβλήµατα στην ρύθµιση των 

συναισθηµάτων τους.  

Μία πληθώρα ερευνητικών µελετών τονίζει τον καθοριστικό ρόλο της 

συναισθηµατικής απορύθµισης στην εµφάνιση και τη διατήρηση των συµπτωµάτων 

στις ∆ΠΤ. Οι περισσότερες έρευνες έχουν διεκπεραιωθεί σε ασθενείς µε Ψυχογενή 

Βουλιµία. Αξίζει στο σηµείο αυτό να παρουσιαστούν ορισµένες µελέτες που 

διερευνούν τη λειτουργία του συναισθήµατος στη Ψυχογενή Βουλιµία, µε στόχο την 

πληρέστερη κατανόηση της διαταραχής. 

 

3.2.3 Οι ερευνητικές μελέτες στον ρόλο των συναισθημάτων στις ΔΠΤ και 

οι προεκτάσεις τους. 

 

Οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία αναφέρουν µεγαλύτερα επίπεδα αρνητικών 

συναισθηµάτων απ’ ότι οι οµάδες ελέγχου (Stice, Nemeroff, & Shaw, 1996). 

Σύµφωνα µε κάποια θεωρητικά µοντέλα, τα βουλιµικά επεισόδια αποτελούν 

µηχανισµούς αντιµετώπισης των στρεσογόνων καταστάσεων και των αρνητικών 

συναισθηµατικών βιωµάτων και λειτουργούν αποφευκτικά στην εσωτερική ένταση 

(Heatherton & Baumeister, 1991). 

Ένα ερευνητικό έλλειµµα στις µελέτες του ρόλου των συναισθηµάτων στη 

Ψυχογενή Βουλιµία συνδέεται µε την αναδροµική φύση των αναφορών των ασθενών, 

η οποία συχνά διαστρεβλώνεται από παράγοντες όπως είναι η φτωχή µνήµη και τα 

συστηµατικά διεργασιακά λάθη των ασθενών. Κλινικές µελέτες που εξέτασαν τις 

αλλαγές στη διάθεση των ασθενών κατά τη διάρκεια και µετά τα βουλιµικά επεισόδια 

κατέληξαν ότι: (1) η αρνητική διάθεση συχνά είναι αποτέλεσµα της νηστείας, (2) τα 

επεισόδια υπερφαγίας και ο αυτοπροκαλούµενος εµετός εκλύουν αρνητικές σκέψεις 

και συναισθήµατα, (3) µετά τη βουλιµία και πρίν την πρόκληση εµετού το άγχος 

µειώνεται και η κατάθλιψη ανυψώνεται. 

 

3.2.3.1 Η κατάθλιψη και το άγχος στις ∆ΠΤ 

Η κατάθλιψη και το άγχος ως δυσλειτουργικές συναισθηµατικές καταστάσεις 

χαρακτηρίζουν την κλινική εικόνα της Ψυχογενούς Βουλιµίας και έχουν λάβει 
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µεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον (Hinz & Williamson, 1987; Williamson, Goreczny, 

Davis, Ruggiero, & McKenzie, 1988). Η απογοήτευση των ασθενών µε τη βουλιµία, 

µε το σώµα τους, η αδυναµία τους να ελέγξουν το φαγητό που καταναλώνουν και η 

ντροπή που νιώθουν για τη διαταραχή τους, τις εγκλωβίζουν σε χρόνια αισθήµατα 

απόγνωσης και απελπισίας που διατηρούν τη διαταραχή τους. Περισσότερο ευάλωτες 

στην κατάθλιψη και µε εντονότερες ανησυχίες για το σχήµα και το βάρος του 

σώµατός τους θεωρούνται οι ασθενείς που ανήκουν στον «καθαρτικό υπότυπο» της 

Ψυχογενούς Βουλιµίας. 

Σύµφωνα µε τον Cooper (1995), τα κοινότερα συµπτώµατα κατάθλιψης που 

παρουσιάζουν οι ασθενείς µε βουλιµία είναι: συναίσθηµα ενοχής, απελπισίας, 

αναξιότητας, αδυναµία στη συγκέντρωση, ευερεθιστότητα, έλλειψη ενεργητικότητας, 

αίσθηµα απώλειας αυτοπεποίθησης, καταθλιπτική διάθεση, κοινωνική αποµόνωση. Ο 

ίδιος συγγραφέας σηµειώνει ότι οι εκδηλώσεις άγχους στους ασθενείς µε Ψυχογενή 

Βουλιµία σχετίζονται αποκλειστικά µε τις καταστάσεις εκείνες οι οποίες 

ενεργοποιούν τις βαθύτερες ανησυχίες τους σε σχέση µε το βάρος τους. Κοινά 

αγχώδη συµπτώµατα είναι η ανησυχία, η νευρική ένταση, η ενεργητική αποφυγή των 

καταστάσεων που προκαλούν άγχος σε σχέση µε το φαγητό, το κοινωνικό άγχος, το 

άγχος σε συγκεκριµένες καταστάσεις και οι κρίσεις πανικού. Η αίσθηση απώλειας 

ελέγχου στο φαγητό συχνά οδηγεί τις ασθενείς µε βουλιµία και σε συναισθήµατα 

θυµού απέναντι στον εαυτό τους. Ο θυµός αυτός συχνά επουλώνεται µε τη χρήση 

επανορθωτικών µέτρων, όπως είναι ο αυτοπροκαλούµενος εµετός, η λήψη 

καθαρτικών ή διουρητικών. Σε ορισµένες περιπτώσεις ο θυµός µπορεί να οδηγήσει σε 

επιθετικότητα απέναντι στον εαυτό και σε αλλεπάλληλους αυτοτραυµατισµούς, σαν 

µέσο αυτοτιµωρίας. 

Ένα σηµαντικό έλλειµµα στις υπάρχουσες µελέτες για τον ρόλο του 

συναισθήµατος στις ∆ΠΤ είναι η αποκλειστική επικέντρωσή τους στον ρόλο του 

άγχους και της κατάθλιψης. Ως αποτέλεσµα, οι έρευνες αυτές αδυνατούν να 

συµβάλλουν στην πλήρη κατανόηση και την επεξήγηση του µεγαλύτερου εύρους των 

δυσλειτουργικών συναισθηµάτων που µετέχουν στη συναισθηµατική απορύθµιση 

των ασθενών µε ∆ΠΤ. 

Έρευνα των Alpers και Tuschen-Caffier (2001) µελέτησε για πρώτη φορά τη σχέση 

ανάµεσα σε φάσµα αρνητικών συναισθηµάτων και στην επιθυµία για φαγητό. Οι 

συγγραφείς επισήµαναν τον σηµαντικό ρόλο µίας σειράς µη-ειδικών αρνητικών 
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συναισθηµάτων στα πλαίσια της συµπεριφοράς των ασθενών µε βουλιµία. Κατά τη 

διάρκεια δύο ηµερών, τρείς οµάδες ασθενών (οι δύο είχαν διάγνωση ψυχογενούς 

βουλιµίας και διαταραχής πανικού και η τρίτη ήταν οµάδα ελέγχου), κατέγραφαν ανά 

µία ώρα τα συναισθήµατά τους στις κατηγορίες «στεναχώρια», «άγχος», 

«συναισθηµατική ισορροπία», «σωµατική ευεξία», «ανασφάλεια», την επιθυµία τους 

να φάνε και τα επίπεδα της πείνας τους. Παράλληλα σηµείωναν την κατανάλωση του 

φαγητού και τη διάθεσή τους πρίν, κατά τη διάρκεια και µετά το βουλιµικό επεισόδιο 

καθώς και µετά την πρόκληση εµετού. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, οι ασθενείς µε βουλιµία βίωναν περισσότερα 

αρνητικά συναισθήµατα απ’ ότι η οµάδα ελέγχου και τα συναισθήµατα αυτά 

συνδέθηκαν µε τη επιθυµία τους να φάνε. Οι ασθενείς αξιολόγησαν τα συναισθήµατά 

τους µε έναν αρνητικότερο τρόπο πρίν τα βουλιµικά επεισόδια σε σχέση µε την 

υπόλοιπη ηµέρα και το εύρηµα που υποστήριξε τον αγχολυτικό ρόλο των βουλιµικών 

επεισοδίων. Η διάθεσή τους χειροτέρευε πρίν τα επεισόδια βουλιµίας αλλά 

επανερχόταν σε φυσιολογικά επίπεδα µετά την πρόκληση εµετού. Οι συγγραφείς 

υποστήριξαν ότι δεν είναι το είδος των αρνητικών συναισθηµάτων που είναι ειδικό 

στη βουλιµία αλλά η σχέση των συναισθηµάτων αυτών µε την επιθυµία των ασθενών 

να φάνε, το οποίο δεν χαρακτήρισε την οµάδα ασθενών µε διαταραχή πανικού. 

Πρόκειται συνεπώς για µία συσχέτιση ανάµεσα στα αρνητικά συναισθήµατα και στην 

επιθυµία για φαγητό που θεωρείται ειδική στις ασθενείς µε βουλιµία. Τα 

συναισθήµατα που συνδέθηκαν περισσότερο µε την επιθυµία για φαγητό δεν ήταν το 

άγχος ή η κατάθλιψη, αλλά άλλα µη-ειδικά και διάχυτα συναισθήµατα όπως είναι η 

υπερένταση, η συναισθηµατική ανισορροπία, η ανασφάλεια και η έλλειψη 

αισθήµατος σωµατικής ευεξίας. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, τα διάχυτα αρνητικά 

συναισθήµατα παίζουν σηµαντικό ρόλο στη συναισθηµατική λήψη τροφής στα άτοµα 

µε παχυσαρκία (Ganley, 1989). 

 

3.2.3.2 Η ντροπή και η ενοχή στις ∆ΠΤ 

Σηµαντικός θεωρείται ο διατηρητικός ρόλος των ενσυνείδητων συναισθηµάτων 

όπως είναι η ντροπή και η ενοχή στη Ψυχογενή Βουλιµία. Τα άτοµα που βιώνουν 

υψηλά επίπεδα ντροπής έχουν την τάση να αποδίδουν τις αρνητικές τους εµπειρίες σε 

κεντρικά χαρακτηριστικά του εαυτού τους, µε αποτέλεσµα να βιώνουν αισθήµατα 

αναξιότητας, µειονεκτικότητας και ανυψωµένης αυτοσυνείδησης (Niedenthal, 
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Tangey, & Gavanski, 1994 στο Hayaki 2002). H αξιολόγηση του εαυτού 

αποκλειστικά βάσει των δυσλειτουργικών πεποιθήσεων που αφορούν στο σχήµα και 

το βάρος του σώµατος, καθιστά τις ασθενείς µε βουλιµία ευάλωτες στη διατήρηση 

της χαµηλής τους αυτοεικόνας, σε µία χρόνια αυτοκριτική και σε συναισθήµατα 

ντροπής. Μία σειρά µελετών συσχέτισαν τη δυσαρέσκεια µε το σώµα και την 

επιθυµία για ένα αδύνατο σώµα µε συνολικά επίπεδα ντροπής (Jambekar et al., 

2003). Επίσης, η ευπάθεια στην ντροπή σε καταστάσεις που συνδέονται µε τη λήψη 

τροφής έχει αποτελέσει δυνατό προβλεπτικό παράγοντα της σοβαρότητας των 

βουλιµικών συµπτωµάτων (Burney & Irwin, 2000). H πρόσφατη έρευνα των Hayaki, 

Friedman, και Brownell (2002) σε δείγµα ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία 

επαλήθευσε την θετική συσχέτιση της ντροπής µε τα βουλιµικά συµπτώµατα, ωστόσο 

η σχέση αυτή δεν ήταν ανεξάρτητη από τα επίπεδα της καταθλιπτικής διάθεσης και 

του επιπέδου της ενοχής των ασθενών. 

 

3.2.3.3 Το συναίσθηµα στην οµαδική γνωσιακή-συµπεριφορική 

θεραπεία των ασθενών µε ∆ΚΕΥ. 

 

∆ιαφωτιστική είναι η ψυχοθεραπευτική µελέτη διαδικασίας των Castonguay και 

συν. (1998) για τον ρόλο του συναισθήµατος στην οµαδική γνωσιακή - 

συµπεριφορική θεραπεία των ασθενών µε ∆ΚΕΥ. Το δείγµα αποτελείτο από 65 

γυναίκες ασθενείς οι οποίες συµµετείχαν σε µία δοµηµένη και βασισµένη σε 

εγχειρίδιο γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία διάρκειας 12 εβδοµάδων. Στόχος της 

µελέτης ήταν η διερεύνηση της φύσης και του ρόλου των συναισθηµατικών 

βιωµάτων των θεραπευόµενων µε ∆ΚΕΥ, στην οµαδική γνωσιακή-συµπεριφορική 

θεραπεία. Oι συγγραφείς εξέτασαν τα συναισθήµατα των ασθενών κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας τους και τον τρόπο µε τον οποίον αντιλαµβάνονταν την ατµόσφαιρα 

και τη διάθεση της οµάδας. Επιπρόσθετα, διερεύνησαν τις πιθανές αλλαγές στη 

συχνότητα των αρνητικών ή των θετικών συναισθηµατικών βιωµάτων σε 

διαφορετικές φάσεις της θεραπείας. 

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της έρευνας: (α) τα συναισθηµατικά βιώµατα των 

ασθενών ήταν θετικά και αρνητικά, (β) τα αρνητικά συναισθήµατα ήταν συχνότερα 

στη µεσαία φάση της θεραπείας, (γ) το είδος των συναισθηµάτων διαχώρισαν τους 
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ασθενείς που ανταποκρίθηκαν από εκείνους που δεν ανταποκρίθηκαν στην θεραπεία, 

(δ) τα θετικά συναισθήµατα «ελπίδα» και «ανακούφιση» και η αντίληψη ενός θετικού 

οµαδικού κλίµατος που χαρακτηρίζονταν από «έντονα ερεθίσµατα» και 

«στοργικότητα» σχετίστηκαν θετικά µε την θεραπευτική αλλαγή, (ε) η απουσία 

αρνητικών συναισθηµάτων «ανησυχία» και «εκνευρισµός» στην αρχή της θεραπείας 

και παραδόξως η αντίληψη αρνητικού οµαδικού κλίµατος ως «καταθλιπτικό», «µε 

έλλειψη κουράγιου», «αναστολή» και «ένταση» στη µεσαία φάση της θεραπείας 

σχετίστηκε µε θετική ανταπόκριση στην θεραπεία. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 

ορισµένα χαρακτηριστικά της σύνδεσης και των χαρακτηριστικών της οµάδας 

σχετίζονται µε τη βελτίωση στα κλινικά συµπτώµατα [“things sometimes have get 

worse before they get better”, µετάφραση: «τα πράγµατα κάποιες φορές πρέπει να 

χειροτερέψουν προτού καλυτερέψουν» (Castonguay et al., 1998)]. 

Οι µελέτες που εστιάζονται στη διερεύνηση του ρόλου των αρνητικών 

συναισθηµάτων στις ∆ΠΤ έχουν σηµαντικά θεωρητικά και θεραπευτικά οφέλη. 

Συµβάλλουν στην ανάπτυξη των θεωρητικών µοντέλων που αφορούν στον ρόλο της 

συναισθηµατικής απορύθµισης και των αρνητικών συναισθηµάτων στην εµφάνιση 

και τη διατήρηση των ∆ΠΤ. Παράλληλα, ο εντοπισµός των δυσλειτουργικών 

συναισθηµάτων που διαιωνίζουν τη δυστυχία και την απελπισία των ασθενών µε 

∆ΠΤ συµβάλλει στη δηµιουργία θεραπευτικών στόχων στα πλαίσια µίας κλινικής 

παρέµβασης. Εδώ, ιδιαίτερα σηµαντικός είναι ο ρόλος της γνωσιακής- 

συµπεριφορικής θεραπείας η οποία εστιάζεται στον εντοπισµό και την τροποποίηση 

των δυσλειτουργικών γνωσιών που ενεργοποιούν τα βουλιµικά επεισόδια. Τόσο τα 

διάχυτα συναισθήµατα που προαναφέρθηκαν στην έρευνα των Alpers και Tuschen- 

Caffier (2001) όσο και η κατάθλιψη, το άγχος, ο θυµός και η ντροπή φαίνεται ότι 

αποτελούν τέτοια ερεθίσµατα. Σύµφωνα µε το γνωσιακό µοντέλο των ∆ΠΤ, τα 

καταθλιπτικά και τα αγχώδη συµπτώµατα είναι δευτερογενή στην κεντρική γνωσιακή 

δοµή του ατόµου, δηλαδή τις υπερτιµηµένες ιδέες του που σχετίζονται µε τη σηµασία 

του βάρους και του σχήµατος του σώµατός του. Η επιτυχής θεραπεία των 

υπερτιµηµένων ιδεών που εκλύουν αντίστοιχες διαστρεβλώσεις στην ερµηνεία της 

τρέχουσας εµπειρίας του ατόµου, οδηγεί και στην έκλειψη των δυσπροσαρµοστικών 

του συναισθηµάτων. Κατά συνέπεια, η τροποποίηση των δυσλειτουργικών 

γνωσιακών µηχανισµών που οδηγούν σε αυτά τα συναισθήµατα, είναι πιθανόν να 

συµβάλλει στην αποτελεσµατικότερη θεραπεία και την πρόληψη των επεισοδίων 

βουλιµίας.  
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Συνοψίζοντας, µία σειρά γενικών και ατοµικών παραγόντων συντελούν στην 

εµφάνιση των ∆ΠΤ οι οποίες δηµιουργούν µε τη σειρά τους σοβαρές ιατρικές 

επιπλοκές στις ασθενείς. Ορισµένοι από τους παράγοντες ευπάθειας συντελούν ειδικά 

στην εµφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας (π.χ. τελειοµανία) και άλλοι στην 

εµφάνιση της Ψυχογενούς Βουλιµίας (π.χ. παχυσαρκία). Ενώ καταδεικνύονται 

ορισµένες διαφορές ανάµεσα στην κλινική εικόνα και τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας των ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία και των ασθενών µε Ψυχογενή 

Βουλιµία, οι ασθενείς παρουσιάζουν µία κοινή κεντρική και συστηµατική 

ενασχόληση το σχήµα και µε το βάρος του σώµατός τους. 

Οι µηχανισµοί που προδιαθέτουν ένα άτοµο στην εµφάνιση ∆ΠΤ και οι λειτουργίες 

που τις διατηρούν, έχουν εννοιολογηθεί µε διαφορετικούς τρόπους στις ποίκιλλες 

θεωρητικές προσεγγίσεις των ∆ΠΤ. Η θεωρητική κατανόηση των ∆ΠΤ εν µέρει είναι 

δύσκολη λόγω της περίπλοκης φύσης των ∆ΠΤ. Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, οι 

∆ΠΤ είναι σύνθετες κλινικές διαταραχές οι οποίες χαρακτηρίζονται από µία σειρά 

δυσπροσαρµοστικών στάσεων και πεποιθήσεων που σχετίζονται µε το φαγητό, µε το 

σχήµα και το βάρος του σώµατος του ατόµου και περιλαµβάνουν µη-ειδικές 

διαταραχές στην αυτοεικόνα, στη διάθεση, στον έλεγχο των παρορµήσεων και στη 

διαπροσωπική λειτουργικότητα (Steiger, 2004). Η φαινοµενολογική περιπλοκότητα 

των ∆ΠΤ έχει οδηγήσει τα σύγχρονα αιτιολογικά µοντέλα των ∆ΠΤ σε µία 

αναπόφευκτη «θεωρητική σύγκρουση» ανάµεσά τους αναφορικά µε τον ειδικό ρόλο 

και τη συµβολή των βιολογικών και των γενετικών παραγόντων, των κοινωνικών 

πιέσεων, των οικογενειακών δυναµικών, των ψυχολογικών διεργασιών, της δοµής και 

της λειτουργίας της προσωπικότητας και των αναπτυξιακών µηχανισµών. Οι βασικές 

θεωρητικές προσεγγίσεις στις ∆ΠΤ θα παρουσιασθούν στο σηµείο αυτό. 
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Κεφάλαιο 4 – ∆ιαφοροποίηση στον Πληθυσµό 

 
 
 
 

 
 
 

4.1 Πολιτισµικές διαφορές στις ∆ΠΤ 

 

Οι ∆ΠΤ έχουν έντονες πολιτισµικές επιρροές και εµφανίζονται στον ίδιο βαθµό 

στις βιοµηχανικές χώρες. Σύµφωνα µε τη µεταανάλυση των Keel και Klump (2003), 

η Ψυχογενής Βουλιµία σε αντίθεση µε την Ψυχογενή Ανορεξία είναι ένα πολιτιστικά 

προσδιορισµένο σύνδροµο, το οποίο επηρεάζεται από την ενασχόληση της ασθενούς 

µε το βάρος της, την πρόσβαση σε µεγάλες ποσότητες φαγητού και την αποτροπή των 

επιπτώσεων της βουλιµίας µέσω της χρήσης αντιρροπιστικών µεθόδων ελέγχου του 

βάρους. Οι συγγραφείς υποστηρίζουν επίσης ότι ενώ η επίπτωση της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας µπορεί να επηρεαστεί από την ενασχόληση µε το βάρος, ωστόσο παρ’ 
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όλες τις πολιτισµικές επιδράσεις που συµβάλλουν στην αιτιολογία της, εκείνες δεν 

περιορίζονται ειδικώς ως προς το εύρος τους δια µέσου της ιστορίας ή 

των πολιτισµών. 

Μία σειρά ερευνών φανερώνουν ότι οι ∆ΠΤ πλήττουν αναλογικά περισσότερες 

λευκές απ’ ότι µαύρες γυναίκες. Σύµφωνα µε πρόσφατη έρευνα στην κοινότητα των 

Striegel-Moore, Dohm, Kraemer, Taylor, Daniels, Crawford, και Schreiber (2003), το 

1.5% των λευκών γυναικών πληρούσαν τα διαγνωστικά κριτήρια για Ψυχογενή 

Ανορεξία έναντι καµίας µαύρης γυναίκας, το 2.3% των λευκών γυναικών έναντι του 

0.4% των µαύρων γυναικών πληρούσαν τα κριτήρια για 

Ψυχογενή Βουλιµία, ενώ τέλος η ∆ΚΕΥ ήταν συχνότερη στις λευκές γυναίκες (2.7%) 

σε σχέση µε τις µαύρες γυναίκες (1.4%). 

Ορισµένες έρευνες επισηµαίνουν ότι η επικράτηση της ∆ΚΕΥ είναι παρόµοια ή 

ακόµη και υψηλότερη ανάµεσα στις µαύρες και στις λευκές γυναίκες. 

Επιδηµιολογική έρευνα των Smith και συν. (1998) υπολόγισε παρόµοια ποσοστά της 

∆ΚΕΥ ανάµεσα σε µαύρες γυναίκες (2.2%) και σε λευκές γυναίκες (2%). Οι Striegel- 

Moore, Wilfley, Pike, Dohm, και Fairburn (2000) σε έρευνά τους στις Ηνωµένες 

Πολιτείες της Αµερικής, ανέφεραν µεγαλύτερο ποσοστό των µαύρων γυναικών µε 

∆ΚΕΥ (4.5%) σε σχέση µε το ποσοστό των λευκών γυναικών (2.6%). Επίσης µεγάλο 

δείγµα Νοτιο-Αφρικανών φοιτητών εµφάνισε υψηλότερες βαθµολογίες σε µετρήσεις 

διατροφικής ψυχοπαθολογίας σε σχέση µε δείγµα λευκών φοιτητών (Le Grange et al., 

1998). Σύµφωνα µε τους Pike και συν. (2001) οι µαύρες γυναίκες µε ∆ΚΕΥ 

παρουσίαζαν χαµηλότερη ενασχόληση µε το βάρος τους, το σχήµα του σώµατός τους 

και το φαγητό, σε σχέση µε τις λευκές γυναίκες µε την ίδια διαταραχή και ήταν 

λιγότερο πιθανόν να αναζητήσουν θεραπεία για το πρόβληµά τους. Τα ευρήµατα 

αυτά είναι συνεπή µε προηγούµενες έρευνες που επισηµαίνουν ότι οι µαύρες γυναίκες 

έχουν λιγότερη ενόχληση µε την εικόνα του σώµατός τους και είναι λιγότερο πιθανόν 

να κάνουν δίαιτα σε σχέση µε τις λευκές γυναίκες (Smolak & Striegel-Moore, 2001), 

πιθανώς διότι οι µαύροι πολιτισµοί αποδέχονται περισσότερο τους µεγαλύτερους 

γυναικείους σωµατότυπους (Pike et al., 2001). 

Συµπερασµατικά, οι µαύρες γυναίκες είναι το ίδιο ευάλωτες µε τις λευκές 

γυναίκες στην εµφάνιση ∆ΚΕΥ αλλά λόγω των πολιτισµικών διαφορών αναφορικά 

µε την ενασχόληση µε το σχήµα και το βάρος του σώµατός τους, έχουν χαµηλότερο 

κίνδυνο να εµφανίσουν Ψυχογενή Βουλιµία ή Ψυχογενή Ανορεξία σε σχέση µε τις 

λευκές γυναίκες. 
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Στις Ασιατικές χώρες η επικράτηση των ∆ΠΤ αποτελεί ένα σύγχρονο 

φαινόµενο. Σε έρευνα των Nakamura, Yamamoto, Yamazaki, Kawashima, Muto, 

Someya, Sakurai, και Nozoe (2000), η επικράτηση της Ψυχογενούς Ανορεξίας ήταν 

4.79 ανά 100.000 γυναίκες και της Ψυχογενούς Βουλιµίας ήταν 1.02 ανά 100.000 

γυναίκες. Στο Χονγκ-Κόνγκ επίσης διαπιστώθηκε ότι Ψυχογενής Ανορεξία ήταν 

επικρατέστερη της Ψυχογενούς Βουλιµίας (Chen, Wong, Lee, Chan-Ho, Lau, & 

Fung, 1993). Σε έρευνά τους σε Βρεττανές Ασιάτισσες γυναίκες, οι Ratan, Gandhi, 

και Palmer (1998) εντόπισαν κλινικά περιστατικά ∆ΠΤ, ωστόσο η συχνότητα µε την 

οποία εµφανίζονταν στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας ανέρχετο στο ¼ από ότι στις 

λευκές γυναίκες. Σε µεγάλη έρευνα που διεξήχθη στην Κίνα σε 1246 κορίτσια 

σχολικής ηλικίας 12-19 ετών, οι Huon, Migyi, και Xiao (2002) εντόπισαν υψηλά 

επίπεδα ενασχόλησης µε θέµατα βάρους και κρούσµατα υποουδικών περιπτώσεων 

Ψυχογενούς Βουλιµίας και Ψυχογενούς Ανορεξίας. Αναλυτικότερα, το 25% των 

κοριτσιών ανέφερε ότι το βάρος του αποτελούσε εξαιρετικά σηµαντικό παράγοντα 

στην αξιολόγηση του εαυτού του, ενώ το 15-20% έκανε κατά καιρούς δίαιτα.  Το 

41% του δείγµατος ανέφερε ότι είχε ενδώσει σε επεισόδια υπερφαγίας, το 1.8% έκανε 

πρόκληση εµετού και το 2.2% χρησιµοποιούσε καθαρτικά.  

Σε αντίθεση µε το στερεότυπο που επικρατούσε µέχρι σήµερα, ότι στις 

αναπτυσσόµενες χώρες δεν εµφανίζονται οι ∆ΠΤ επειδή απουσιάζουν οι πολιτισµικές 

αξίες που εξιδανικεύουν τη λεπτότητα, οι σύγχρονες επιδηµιολογικές έρευνες 

φανερώνουν ότι οι ∆ΠΤ εµφανίζονται σε παγκόσµια κλίµακα και δεν περιορίζονται 

µόνο στα ∆υτικά κράτη (Hoek & Van Hoeken, 2003; Le Grange, Telch, & Tibbs, 

1998; Lucas et al., 1999). Σε πρόσφατη επισκόπηση της επιδηµιολογίας των ∆ΠΤ 

στις ∆υτικές και τις µη-∆υτικές χώρες, οι Makino, Tsuboi, και Dennerstein (2004) 

συµπέραναν ότι η επικράτηση των ∆ΠΤ είναι χαµηλότερη στα µη-∆υτικά απ’ ότι στα 

∆υτικά κράτη αλλά ότι αυξάνεται σηµαντικά µε την πάροδο του χρόνου. Οι 

παρακάτω έρευνες φανερώνουν την τάση αυτή. 

Σε επιδηµιολογική έρευνα των Szumska, Tury, Csoboth, Rethelyi, Purebl, και 

Hajnal (2005) σε 3615 Ουγγαρέζες γυναίκες, η επικράτηση της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας ήταν 0.03% και της Ψυχογενούς Βουλιµίας ήταν 0.41%. Οι Bilukha και 

Utermohlen (2001) σε έρευνά τους σε 616 Ουκρανές νεαρές γυναίκες στην 

κοινότητα, υπολόγισαν ότι το ¼ των γυναικών που ήταν ελλειποβαρείς και τα 3/5 των 

γυναικών που είχαν φυσιολογικό βάρος επιθυµούσαν να είναι λεπτότερες, ενώ το 

31% ανέφερε ότι έκανε δίαιτα κατά τους προηγούµενους έξι µήνες. Ο συγγραφείς 
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συµπέραναν ότι η εσωτερικοποίηση του ∆υτικού ιδεώδους της λεπτότητας 

συσχετίζεται µε την έκθεση στα ∆υτικά Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης. 

Η έρευνα του Nasser (1994) υπολόγισε ότι η επικράτηση των υποουδικών ∆ΠΤ σε 

πληθυσµό Αιγυπτίων µαθητριών είναι 3.4%. Οι Αbou-Saleh, Younis, και Karim 

(1998) παρουσίασαν τη µελέτη πέντε περιπτώσεων Αράβων γυναικών και αντρών 

που πληρούσαν τα διαγνωστικά κριτήρια για την Ψυχογενή Ανορεξία. Στην πρώτη 

επιδηµιολογική έρευνα στο Ιράν, οι Nobakht και Dezhkam (2000) ανέφεραν 

παρόµοια ποσοστά επικράτησης των ∆ΠΤ µε αυτά που αναφέρονται στις ∆υτικές 

χώρες: 0.9% της Ψυχογενούς Ανορεξίας, 3.2% της Ψυχογενούς Βουλιµίας και 6.6% 

των υποουδικών ∆ΠΤ. Οι Abdollahi και Man (2001) συνέκριναν τα συµπτώµατα των 

∆ΠΤ ανάµεσα σε δείγµα Ιρανών γυναικών που διέµεναν στο Ιράν και σε αντίστοιχο 

δείγµα Ιρανών γυναικών που είχαν µεταναστεύσει στην Αµερική και εντόπισαν 

παρόµοια επίπεδα διαταραγµένης λήψης τροφής και ενασχόλησης µε την εικόνα του 

σώµατος στα δύο δείγµατα. Oι Bhugra και Mastrogianni (2003) µελέτησαν τις 

στάσεις και τις βουλιµικές διαταραχές σε δείγµα µαθητριών στα Νησιά Τρινιδάδ και 

Μπαρµπέιντος της Καραϊβικής και ανέφεραν ότι το 70% του δείγµατος ένιωθε τρόµο 

µε τη σκέψη του πάχους και έκανε δίαιτα και σωµατική άσκηση προκειµένου να 

χάσει βάρος. Οι Unikel και Βοjorquez (2007) ανέφεραν ότι η επικράτηση της 

Ψυχογενούς Βουλιµίας στο Μεξικό ήταν 1.8%. 

Συµπερασµατικά, τα σύγχρονα επιδηµιολογικά φανερώνουν ότι oι ∆ΠΤ στο 

σύνολό τους αποτελούν ένα ραγδαία αυξανόµενο φαινόµενο, το οποίο εµφανίζεται 

κυρίως στις νεαρές γυναίκες και το οποίο πλέον διαπερνά τα στενά πολιτισµικά όρια 

του ∆υτικού πολιτισµού. Οι επιδηµιολογικές έρευνες στις ∆ΠΤ είναι περιορισµένες 

και δύσκολες στην ερµηνεία τους, καθ’ ότι οι αµέτρητες διαφορές στα εκάστοτε υπό 

µελέτη δείγµατα καθιστούν δύσκολο τον εντοπισµό των ειδικών παραγόντων που 

ευθύνονται για τις ανευρεθείσες διαφορές τους. Οι επιδηµιολογικές έρευνες 

φανερώνουν ότι οι ∆ΠΤ τείνουν να αποτελούν και στους µη-∆υτικούς πολιτισµούς 

ένα αυξανόµενο φαινόµενο. Αυτό το εύρηµα είναι πιθανόν να οφείλεται στη διεθνή 

παγκοσµιοποίηση που έχει ως αναπόφευκτο αποτέλεσµα την «εισβολή» στους 

πολιτισµούς αυτούς των ∆υτικών προτύπων που εξιδανικεύουν τη γυναικεία 

λεπτότητα. Η πολιτισµική σύγκρουση ανάµεσα στα αντιφατικά συστήµατα αξιών 

ενδέχεται να διογκώνει τις ήδη υπάρχουσες συγκρούσεις που οι νεαρές γυναίκες 

βιώνουν κατά τη διάρκεια της εφηβείας τους και πιθανώς συµβάλλει στο κίνδυνο 

εµφάνισης των ∆ΠΤ. Τα ευρήµατα αυτά τονίζουν τη σηµαντικότητα και την 
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αναγκαιότητα της συστηµατικής µελέτης τους προκειµένου να ανεβρεθούν οι 

κατάλληλες θεραπευτικές παρεµβάσεις για την αποτελεσµατική αντιµετώπισή τους.  

Οι πολιτισµικές επιδράσεις στις ∆ΠΤ καθιστούν αναγκαία την περαιτέρω διερεύνησή 

τους και στον ελληνικό χώρο, από τον οποίον απουσιάζουν τεκµηριωµένες έρευνες 

ως προς την επικράτησή τους. 

 

4.2 ∆ιαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα στις ∆ΠΤ 

  

Οι ∆ΠΤ εµφανίζονται συχνότερα στις γυναίκες από ότι στους άντρες σε 

αναλογία 10:1 (Hoek & Van Hoeken 2003; Woodside, Garfinkel, Lin, Goering, 

Kaplan,Goldbloom, & Kennedy, 2001). Οι άντρες αποτελούν το 5-10% των ασθενών 

µε Ψυχογενή Ανορεξία (Lucas et al., 1991; Sharp, Clark, Dunan, Blackwood, & 

Shapiro,1994) και το 10-15 % των ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία στην κοινότητα 

(Carlat &Camargo,1991; Garfinkel et al., 1995; Hoek & Van Hoeken, 2003).  

           Σύµφωνα µε τους  Lucas και συν. (1999) η επίπτωση της Ψυχογενούς 

Ανορεξίας στους άνδρες υπολογίζεται στις 0.5 περιπτώσεις ανά 100.000 άτοµα του 

πληθυσµού ανά έτος, ενώ η επίπτωση της Ψυχογενούς Βουλιµίας υπολογίζεται στις 

0.8 περιπτώσεις ανά 100.000 άτοµα του πληθυσµού ανά έτος (Hoek et al., 1995). 

Σύµφωνα µε έρευνα των Braun, Synday, Huang, και Halmi (1999) σε δείγµα 51 

αντρών και 693 γυναικών, οι άντρες παρουσίαζαν µέσο όρο έναρξης των ∆ΠΤ στα 20 

έτη και οι γυναίκες στα 17 έτη. H µεταγενέστερη ηλικιακή έναρξη των ∆ΠΤ στους 

άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες, έχει διαπιστωθεί και σε άλλες έρευνες (Carlat & 

Camargo, 1991; Sharp et al., 1994) και έχει αποδοθεί στον ρόλο της προεφηβικής 

περιόδου, η οποία αποτελεί έναν από τους σοβαρότερους παράγοντες κινδύνου στην 

εµφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας και ξεκινά ενάµισι µε δύο χρόνια αργότερα στα 

αγόρια από ότι στα κορίτσια. 

Επίσης οι έρευνες φανερώνουν ότι το ποσοστό των αντρών που εµφανίζονται 

στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας για να αναζητήσουν βοήθεια για τα διατροφικά τους 

προβλήµατα είναι µικρότερο από το ποσοστό που εµφανίζει συµπτώµατα ∆ΠΤ στην 

κοινότητα (Carlot & Camargo, 1991; Lucas et al., 1991; Striegel-Moore et al., 2000). 

Είναι πιθανόν αυτό να οφείλεται στην ανεπαρκή γνώση των ανδρών για τις ∆ΠΤ. Οι 

Murray, Toyz, και Beaumont (1990) συµπέραναν ότι µόνο το 16% των ανδρών σε 

σχέση µε το 70% των γυναικών είχαν ακούσει για τη Ψυχογενή Βουλιµία. Ωστόσο, 
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τα τελευταία χρόνια οι επισκέψεις των αντρών στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας για τις 

∆ΠΤ έχει αυξηθεί (Braun et al., 1999). Η ολοένα µεγαλύτερη και ευρύτερη 

πληροφόρηση για τις ∆ΠΤ τόσο στο κοινό όσο και στους ίδιους τους θεραπευτές 

φαίνεται ότι έχει συµβάλλει στην αύξηση αυτή (Lewinsohn et al., 2002). 

Ενδιαφέρον αποτελεί το εύρηµα ότι η ∆ΚΕΥ εµφανίζεται µόνο 1.5 φορά 

συχνότερα στις γυναίκες σε σχέση µε τους άντρες (Diagnostic and Statistical Manual 

for Mental Disorders, 4th edition; DSM-IV; American Psychiatric Association [APA], 

1994) ενώ στην κοινότητα, η ∆ΚΕΥ εµφανίζεται µε την ίδια συχνότητα ανάµεσα στα 

δύο φύλα (Spitzer et al., 1992, 1993 στο Lewinson et al., 2002). Στην έρευνα της Hay 

(1998), τα συστηµατικά επεισόδια υπερφαγίας ήταν το ίδιο συχνά στις γυναίκες 

(3.4%) όσο και στους άνδρες (3%) και παράλληλα σχετίζονταν µε µεγαλύτερο 

σωµατικό βάρος και στα δύο φύλα. Σε µία από τις µεγαλύτερες επιδηµιολογικές 

έρευνες που έχει συµπεριλάβει ανδρικό πληθυσµό (Garfinkel et al., 1995), η 

Ψυχογενής Βουλιµία παρουσίασε δέκα φορές µεγαλύτερη επικράτηση στις γυναίκες 

σε σχέση µε τους άνδρες, αλλά ο αριθµός των ανδρών µε υποουδικές ∆ΠΤ ήταν 

ιδιαίτερα υψηλός. Οι άνδρες ήταν λιγότερο πιθανόν να χρησιµοποιήσουν 

αντισταθµιστικές µεθόδους ελέγχου του βάρους τους, όπως η πρόκληση εµετού ή η 

χρήση καθαρτικών, σε σχέση µε τις γυναίκες. Το εύρηµα αυτό είναι συναφές µε τα 

αποτελέσµατα προηγούµενων ερευνών που αναφέρουν ότι οι γυναίκες έχουν 

µεγαλύτερη ευπάθεια στην εκδήλωση σοβαρών µορφών ∆ΠΤ, ενώ οι άνδρες είναι 

περισσότερο ευάλωτοι στην εµφάνιση υποουδικών ∆ΠΤ (Ηay, 1998; Striegel-Moore 

& Franko, 2003). 

Οι γυναίκες όσο και οι άνδρες µε ∆ΚΕΥ, βιώνουν τα ίδια επίπεδα συναισθήµατος 

ντροπής, αν και η ντροπή στους άνδρες συνδέεται µε τη δυσαρέσκεια µε το σώµα 

τους, ενώ στις γυναίκες συνδέεται µε την ενασχόληση µε το βάρος τους (Jambekar, 

Masheb, & Grilo, 2003). Προηγούµενες έρευνες φανερώνουν τον ιδιαίτερο ρόλο του 

συναισθήµατος της ντροπής στην παθολογική λήψη τροφής (Hayaki, Friedman, & 

Brownell, 2002). 

Οι περισσότερες κλινικές και επιδηµιολογικές έρευνες εστιάζουν στις γυναίκες µε 

αποτέλεσµα να καθίσταται δύσκολη η συλλογή γνώσεων για τη φύση των ∆ΠΤ στον 

ανδρικό πληθυσµό. Παράλληλα, στο DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual for 

Mental Disorders, 4th edition; American Psychiatric Association [APA], 1994) 

περιγράφονται τα συµπτώµατα της ανορεξίας και της βουλιµίας µε βάση την κλινική 

εικόνα των γυναικών ασθενών (Striegel-Moore & Marcus, 1995 στο Lewinson et al., 



49 
 

2002). Για παράδειγµα, ενώ οι άνδρες µε Ψυχογενή Ανορεξία κάνουν υπερβολική 

σωµατική άσκηση, η συµπεριφορά αυτή έχει µελετηθεί λιγότερο σε σχέση µε τα 

συµπτώµατα που συνήθως παρουσιάζουν οι γυναίκες, όπως είναι η υπερβολική 

ενασχόληση µε το βάρος τους και ο φόβος της πρόσληψης βάρους (Touyz, Kopec-

Schrader, & Beumont, 1993 στο Lewinson et al., 2002). 

Σε πρόσφατη έρευνα των Lewinson και συν. (2002) σε δείγµα 1056 ατόµων 

στην κοινότητα, διερευνήθηκαν οι διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα ως προς τα 

συµπτώµατα των ∆ΠΤ. Οι γυναίκες παρουσίασαν υψηλότερη συχνότητα βουλιµίας, 

κίνητρο για αδυνάτισµα, δυσαρέσκεια µε το σώµα τους και χρήση αντιρροπιστικών 

µεθόδων ελέγχου του βάρους, καθώς και µικρότερη συχνότητα σωµατικής άσκησης, 

σε σχέση µε τους άνδρες. Άνδρες και γυναίκες εµφάνισαν παρόµοια συχνότητα στα 

επεισόδια υπερφαγίας αν και οι άνδρες ανέφεραν χαµηλότερη δυσφορία και 

ενόχληση σε σχέση µε τα επεισόδια αυτά. Προκύπτει ότι η χαµηλή δυσφορία που 

νιώθουν οι άνδρες µε τα επεισόδια υπερφαγίας τους καθιστά λιγότερο πιθανόν να 

διαγνωσθούν µε ∆ΚΕΥ, δεδοµένου ότι η συµπεριφορά αυτή αποτελεί µία κεντρική 

προϋπόθεση για τη διάγνωση της διαταραχής. Τέλος, οι γυναίκες ήταν πιθανότερο να 

αναζητήσουν θεραπεία σε σχέση µε τους άνδρες, ενώ το εύρηµα αυτό έχει 

επαληθευθεί και σε προηγούµενες έρευνες (Carlat & Camargo, 1991). 

 

Κεφάλαιο 5 - Θεωρίες αιτιολογίας και θεραπευτικές 

παρεµβάσεις στις ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής 

 

Οι βασικές θεωρητικές προσεγγίσεις, η καθεµία από τη δική της οπτική, 

στοχεύουν στον εντοπισµό των σηµαντικών και καθοριστικών παραγόντων που 

ευθύνονται για τη δηµιουργία και τη διατήρηση των ∆ΠΤ. Απώτερος στόχος των 

διαφορετικών θεωρητικών µοντέλων είναι η κατανόηση του σύνθετου φαινοµένου 

των ∆ΠΤ και η αποτελεσµατική τους θεραπεία. Πολυάριθµοι είναι οι παράγοντες 

(κοινωνικοί, πολιτισµικοί, ψυχολογικοί, οικογενειακοί, βιολογικοί, γενετικοί) που 

έχουν µελετηθεί και που συνεχίζουν να αποτελούν αντικείµενο µελέτης για την 

πιθανή συµβολή τους στην παθογένεση των ∆ΠΤ. Σηµαντικές είναι και οι επιπτώσεις 

των θεωρητικών προσεγγίσεων στις υπάρχουσες θεραπείες, καθ’ ότι οι θεραπευτικές 

παρεµβάσεις απορρέουν από τις θεωρητικές αρχές που τις διέπουν. Για παράδειγµα, η 
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οικογενειακή θεραπεία έχει χρησιµοποιηθεί µε θετικά αποτελέσµατα, κυρίως σε 

νεαρής ηλικίας ασθενείς µε ανορεξία µε µικρότερη των τριών ετών διάρκεια της 

ασθένειας (Farrell, 1995). Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή 

Βουλιµία έχει λειτουργήσει αποτελεσµατικά και µε επαρκή ερευνητική τεκµηρίωση 

(Fairburn, Jones, Peveler, Hope, & O’Connor, 1993). Η ενδονοσοκοµειακή νοσηλεία 

και η φαρµακοθεραπεία αποτελούν επίσης προτεινόµενα µέσα θεραπείας για τις 

ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία οι οποίες βρίσκονται σε προχωρηµένα στάδια της 

διαταραχής (Wilson & Agras, 1992). 

5.1 Βιολογικά µοντέλα των ∆ΠΤ 

 

Η Ψυχογενής Ανορεξία παραδοσιακά θεωρείτο µία διαταραχή µε πολιτισµικές 

και κοινωνικές ρίζες, παρά µία αναπτυξιακή ή βιολογική διαταραχή. Οι αντιλήψεις 

των ∆ΠΤ κυµάνθηκαν από την κατανόησή τους ως ακραίες εκδηλώσεις των 

κοινωνικών εµµονών µε τη λεπτότητα (στη δεκαετία του 1980), σε θεωρήσεις 

αιτιολογίας που στρέφονται στις δυναµικές της εξουσίας ανάµεσα στα δύο φύλα, έως 

και σε θεωρήσεις τους ως κοινωνικές κατασκευές (Nasser, 1999). Ωστόσο, η 

ριζοσπαστικότερη και καινοτόµα αλλαγή στην αντίληψη της φύσης των ∆ΠΤ 

πραγµατοποιήθηκε στη δεκαετία του 1990 όταν µία σειρά ερευνών που προέρχονταν 

από µελέτες οικογενειών και διδύµων, επισήµαναν ότι οι ∆ΠΤ παρουσιάζουν µία 

γενετική διάσταση. Παράλληλα, µία πληθώρα ερευνών για τη λειτουργία του 

ανθρώπινου εγκεφάλου ανέδειξαν τον ειδικό ρόλο του υποθαλάµου στην ρύθµιση της 

πείνας και της λήψης φαγητού και στην αιτιολογία των ∆ΠΤ (Davison & Neale, 

1997; Hoebel & Teitelbaum, 1966). Τα βιολογικά µοντέλα µελετούν τη λειτουργία 

του εγκεφάλου και ιδιαίτερα τις νευροχηµικές διεργασίες που σχετίζονται µε την 

πείνα, στην οποία εµπλέκονται οι λειτουργίες νευροδιαβιβαστών οι οποίοι και 

ευνοούν την εµφάνιση µίας ∆ΠΤ. 

 

5.1.1 Η νευροφυσιολογία της όρεξης 

 

Η όρεξη των ασθενών µε ∆ΠΤ είναι διαταραγµένη και συντελεί στην εµφάνιση 

και στην πορεία της διαταραχής τους (Treasure, Schmidt, & VanFurth, 2003). Για 

παράδειγµα, στη Ψυχογενή Ανορεξία είναι πιθανόν η τάση για περιορισµό της 
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τροφής να συµβάλλει στην εµφάνιση της διαταραχής, ή τα άτοµα µε ανορεξία να 

έχουν µειωµένη όρεξη και µετά να εµφανίζουν Ψυχογενή Ανορεξία. Αντίθετα, στην 

περίπτωση της Ψυχογενούς Βουλιµίας και των επεισοδίων υπερφαγίας, ενδεχοµένως 

να παρουσιάζεται αύξηση της όρεξης (Treasure et al., 2003). 

Η «όρεξη» αναφέρεται στην νευροχηµική δραστηριότητα που συντελείται στον 

εγκέφαλο και που επηρεάζει την αίσθηση της πείνας και τη συµπεριφορά απέναντι 

στο φαγητό. Η νευροχηµική αυτή δραστηριότητα ευθύνεται για την ενηµέρωση του 

εγκέφαλου και για τις διαφορές που συντελούνται σε κάθε στάδιο της κατανάλωσης 

τροφής (Βάρσου, 2004). Ενδεικτικά, µερικές χηµικές ουσίες του εγκεφάλου που 

φαίνεται να επηρεάζουν τη διατροφική συµπεριφορά και τη ρύθµιση της όρεξης, είναι 

ορισµένα πεπτίδια (π.χ. CCK, CRF, TRH, NPY) και οπιοειδή, σε συνδυασµό µε τη 

νοραδρεναλίνη, τη σεροτονίνη και την ντοπαµίνη (Βάρσου, 2004). 

 

5.1.2 Τα ενδογενή οπιοειδή 

 

Ο ρόλος των ενδογενών οπιοειδών στις ∆ΠΤ έχει διαπιστωθεί σε πληθώρα 

ερευνητικών µελετών (Hardly & Waller, 1988; Waller, Kiser, Hardy, Fuchs, & 

Feigenbaum, 1986). Τα ενδογενή οπιοειδή είναι ουσίες που παράγονται από το σώµα 

και που µειώνουν τις αισθήσεις του πόνου, ενώ εκκρίνονται κατά τη διάρκεια της 

πείνας και παίζουν σηµαντικό ρόλο στη Ψυχογενή Ανορεξία και την Ψυχογενή 

Βουλιµία. Για παράδειγµα, οι Hardly και Waller (1988) υπέθεσαν ότι η Ψυχογενής 

Βουλιµία διαµεσολαβείται από χαµηλά επίπεδα ενδογενών οπιοειδών που ενισχύουν 

την πείνα, µε αποτέλεσµα να παράγεται µία ευφορική κατάσταση µέσω της 

πρόσληψης φαγητού, η οποία ενισχύει την υπερφαγία. Η νηστεία στις ασθενείς µε 

ανορεξία αυξάνει τα επίπεδα των ενδογενών οπιοειδών µε αποτέλεσµα να εκλύεται 

µία θετικά ενισχυόµενη ευφορική κατάσταση (Marrazzi & Luby, 1986). 

 

5.1.3 Ο ρόλος των νευροδιαβιβαστών 

 

Οι νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου διαδραµατίζουν έναν σηµαντικό ρόλο στην 

έκλυση και τη διατήρηση των ∆ΠΤ σύµφωνα µε τις κλασσικές βιολογικές θεωρίες. 

Ειδικότερα η σεροτονίνη και η νορεπινεφρίνη είναι µειωµένες στις ασθενείς που 

διανύουν την οξεία φάση της Ψυχογενούς Ανορεξίας, της Ψυχογενούς Βουλιµίας 
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αλλά και σε µακροχρόνια αναρρωµένες ασθενείς µε ανορεξία (Davison & Neale, 

1997; Kaye, Nagata, Weltzin, Hsu, Sokol, McConaha, Plotnicov, Weise, & Deep, 

2001). Η σεροτονίνη διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην απώλεια της όρεξης ή στην 

αναχαίτιση της πρόσληψης του φαγητού σύµφωνα µε ορισµένους συγγραφείς 

(Blundell, 1984ab; Breisch, Zemlan, & Hoebel, 1976; Leibowitz & Papadakos, 1978). 

Σε πρόσφατη έρευνα διαπιστώθηκε µείωση του υποδοχέα της σεροτονίνης 5- 

ΗΤ 2A στο µέσο κογχικό µετωπιαίο φλοιό σε ασθενείς που είχαν αναρρώσει από 

Ψυχογενή Βουλιµία, σε αντίθεση µε υγιείς συµµετέχοντες (Kaye et al., 2001). Οι 

εντοπισθείσες διαταραχές στο σύστηµα των νευροδιαβιβαστών των ασθενών µε 

Ψυχογενή Βουλιµία έχουν το χαρακτηριστικό ότι εµµένουν και µετά τη λήξη της 

θεραπείας, ενώ κυρίαρχη υπόθεση αποτελεί ότι εκείνες προϋπάρχουν της εκδήλωσης 

της διαταραχής και αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου στην παθογένεσή 

της (Jimerson, Wolfe, Metzger, Finkelstein, Cooper, & Levine, 1997; Kaye et al., 

1998; Treasure et al., 2003). 

 

5.1.4 Ψυχοφαρμακευτική αγωγή στη Ψυχογενή Ανορεξία 

 

Οι Dally και Sargent (1960) επισήµαναν την αποτελεσµατικότητα της 

χλωροπροµαζίνης (“Largactil”) σε συνδυασµό µε την ινσουλίνη, στην θεραπεία των 

ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία. Οι Vandereycken και Pierloot (1982) υποστήριξαν 

την αποτελεσµατικότητα του αναστολέα της ντοπαµίνης «πιµοζίδη» στην επαναφορά 

του φυσιολογικού σωµατικού βάρους, η οποία ωστόσο δεν είχε επίδραση στις 

στάσεις των ασθενών απέναντι το φαγητό. Ενώ οι Dally και Sargant (1960;1966) 

είχαν προτείνει ότι οι αγωνιστές της ντοπαµίνης ήταν αποτελεσµατικοί στην θεραπεία 

της Ψυχογενούς Ανορεξίας, σχεδόν 20 χρόνια µετά, οι Vandereycken και συν. (1982; 

1984) σε δύο επαναληπτικές τους έρευνες, δεν επαλήθευσαν το πειραµατικό αυτό 

εύρηµα. Συνεπώς, οι υπάρχουσες έρευνες δεν έχουν διασαφηνίσει επαρκώς την 

θεραπευτική αποτελεσµατικότητα των νευροληπτικών φαρµάκων στην πρόσληψη 

βάρους ή στην αλλαγή των στάσεων και των συµπεριφορών των ασθενών µε 

Ψυχογενή Ανορεξία. 

Σε συγκριτική έρευνα των Halmi, Eckert, και Falk (1982), οι ασθενείς που είχαν 

λάβει αµιτριπτιλίνη ή κυπροεπταδίνη είχαν πάρει περισσότερο βάρος και εµφάνισαν 

µειωµένες βαθµολογίες στην κλίµακα κατάθλιψης Hamilton σε σχέση µε οµάδα 
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ελέγχου. Ωστόσο τα αποτελέσµατα της έρευνας είναι αµφισβητήσιµα καθ’ ότι τα 

µειωµένα επίπεδα της κατάθλιψης είναι πιθανόν να οφείλονται στις κατασταλτικές 

επιδράσεις των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων. Σύµφωνα µε επισκόπηση των Fairburn 

και Harrison (2003), απουσιάζουν οι ενδείξεις της αποτελεσµατικότητας ενός ειδικού 

φαρµάκου στην επιτυχή πρόσληψη βάρους, µε εξαίρεση την φλουοξετίνη, η οποία 

µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο υποτροπής στις ασθενείς εκείνες των οποίων το βάρος 

έχει ήδη αποκατασταθεί. 

Η συγκριτική έρευνα των Biederman και συν. (1985) δεν εντόπισε σηµαντικές 

διαφορές στην αποτελεσµατικότητα της ψυχοκοινωνικής θεραπείας, της θεραπείας µε 

αµιτριπτιλίνη και των εικονικών φαρµάκων (“placebo”). Οι Crisp, Callender, Halek, 

και Hsu (1987) χορήγησαν χλωµιπραµίνη σε δείγµα ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία. 

Οι ασθενείς ανέφεραν µεγαλύτερη αίσθηση πείνας όσο λάµβαναν τη χλωµιπραµίνη. 

∆ιαπιστώθηκε από τους συγγραφείς ότι η χλωµιπραµίνη διευκολύνει στα αρχικά 

στάδια της θεραπείας τον ρυθµό ανάκαµψης του βάρους των ασθενών µε ανορεξία. 

Οι Gross, Ebert, Faden, Goldberg, Nee, και Kaye (1981) επισήµαναν ότι το λίθιο 

αυξάνει την πρόσληψη βάρους στις ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία, όσο όµως 

εκείνες µετέχουν σε παράλληλη θεραπεία τροποποίησης της συµπεριφοράς. Τέλος, σε 

ορισµένες ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία οι οποίες παρουσιάζουν συνοσηρότητα µε 

µείζονα κατάθλιψη, έχει εφαρµοστεί και η ηλεκτροσπασµοθεραπεία (Χριστοδούλου 

και συν, 2000). Συµπερασµατικά οι βασικές βιολογικές θεραπείες στη Ψυχογενή 

Ανορεξία περιλαµβάνουν τη χορήγηση νευροληπτικών, τρικυκλικών 

αντικαταθλιπτικών και λιθίου, η αποτελεσµατικότητα των οποίων όµως δεν έχει 

διασαφηνιστεί επαρκώς στις κλινικές µελέτες. 

 

5.1.5 Ψυχοφαρμακευτική αγωγή στη Ψυχογενή Βουλιμία 

 

Τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα είναι τα µοναδικά που έχουν θετικές επιδράσεις στην 

θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιµίας (Agras & McCann, 1987). Ωστόσο, οι έρευνες 

παρουσιάζουν αντιφάσεις ως προς τη συγκριτική ανωτερότητα των 

αντικαταθλιπτικών φαρµάκων έναντι των εικονικών, στην θεραπεία των ∆ΠΤ. Μία 

σειρά βιβλιογραφικών αναφορών στοιχειοθετούν την ανωτερότητα των 

αντικαταθλιπτικών φαρµάκων έναντι των εικονικών, ακόµη και στις ασθενείς που δεν 

εκδηλώνουν τυπικά καταθλιπτικά συµπτώµατα (Fairburn & Cooper, 1999), ενώ άλλες 
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δεν εντοπίζουν συγκριτικό πλεονέκτηµα υπέρ της χρήσης ψυχοφαρµάκων. Τα 

αποτελέσµατα της πρόσφατης αναθεώρησης 16 κλινικών µελετών των Bacaltchuk, 

Hay, και Mari (2000) στα ποσοστά ίασης 1300 ασθενών, κατέληξαν σε ένα πολύ 

µικρό πλεονέκτηµα υπέρ των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων έναντι των εικονικών. 

 

5.1.6 Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά στις ΔΠΤ 

 

Μία σειρά ερευνών αναφέρουν ότι η καταθλιπτική συµπτωµατολογία δεν είναι 

προαπαιτούµενη για τη βελτίωση των βουλιµικών συµπτωµάτων µε τη χρήση 

φαρµακευτικής αγωγής (Horne, Ferguson, & Pope, 1988). Με τη χρήση τρικυκλικού 

αντικαταθλιπτικού (π.χ. ιµιπραµίνη) η υπερφαγία µειώθηκε στο 47-91% των ασθενών 

µε Ψυχογενή Βουλιµία και οι αυτοπροκαλούµενοι εµετοί στο 45-78% (Hughes, 

Wells, & Cunningham, 1986; Mitchell & Groat, 1984; Pope, Hudson, Jonas, & 

Yurgelun-Todd, 1983). Οι Mitchell και Groat (1984) χορήγησαν αµιτριπτιλίνη σε 

ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία και διέκριναν σηµαντική αντικαταθλιπτική δράση ως 

προς τη βελτίωση της συµπεριφοράς τους απέναντι στο φαγητό. Οι Agras, Dorian, 

και Kirkley (1987) διαπίστωσαν ότι η ιµιπραµίνη µείωσε σηµαντικά την πρόκληση 

εµετού στο 1/3 του δείγµατος και η αλλαγή αυτή διατηρήθηκε µέσα στο χρόνο. Οι 

Hughes και συν. (1986) συνέκριναν τη δράση της δεσιπραµίνης µε οµάδες ελέγχου 

και ανέδειξαν τη συγκριτική αποτελεσµατικότητα της αντικαταθλιπτικής αγωγής στη 

βουλιµία. Σε διπλή τυφλή µελέτη των Barlow, Blouin, και Blouin (1988), η 

δεσιπραµίνη οδήγησε το 50% των ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία, µε ή χωρίς 

κατάθλιψη, σε µείωση της υπερφαγίας αλλά σε καµία πτώση στα επίπεδα της 

κατάθλιψης, συγκριτικά µε οµάδα ελέγχου. Οι Collings και King (1994) 

παρακολούθησαν την κλινική πορεία 50 ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία οι οποίοι 

είχαν αρχικά συµµετάσχει σε κλινική µελέτη µε λήψη του τετρακυκλικού 

αντικαταθλιπτικού «µιανσερίνη» και ανέφεραν ότι το 52% είχε αναρρώσει πλήρως, 

το 9% συνέχισε να νοσεί και το 39% παρουσίαζε ελάχιστα συµπτώµατα βουλιµίας. 

 

5.1.7 Ειδικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης στις ΔΠΤ 

 

Οι ειδικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης επιδρούν θετικά στη 

µείωση των συµπτωµάτων της Ψυχογενούς Βουλιµίας. Η φλουοξετίνη, η οποία 
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αποτελεί το πιο ευρέως µελετηµένο αντικαταθλιπτικό φάρµακο στην θεραπεία της 

Ψυχογενούς Βουλιµίας, είναι αποτελεσµατικότερη σε αυξηµένες δόσεις από οµάδες 

ελέγχου στη µείωση του αυτοπροκαλούµενου εµετού και των επεισοδίων υπερφαγίας 

(Fluoxetine Bulimia Nervosa Collaborative Group, 1992). Η χρήση της 

φλουοξετίνης, σύµφωνα µε τους Beth και Tamara (1998), υπερέχει ως προς την 

αποτελεσµατικότητά της στην θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιµίας, έναντι της 

θεραπείας µε εικονικά φάρµακα. Συγκεκριµένα, η υπερφαγία µειώθηκε στο 45% των 

ασθενών που έλαβε φλουοξετίνη, έναντι του 33% που έλαβε εικονικά φάρµακα, ενώ 

ο αυτοπροκαλούµενος εµετός µειώθηκε στο 29% των ασθενών που έλαβε 

φλουοξετίνη, έναντι του 5% που έλαβε εικονικά φάρµακα. 

Η χορήγηση φλουοξετίνης µειώνει επίσης την πιθανότητα υποτροπής στις ασθενείς 

µε Ψυχογενή Βουλιµία. Πρόσφατη ελεγχόµενη κλινική µελέτη των Romano, Halmi, 

Sarkar, Koke, και Lee (2002) σε 232 ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία, συνέκρινε την 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας µε φλουοξετίνη έναντι εικονικού φαρµάκου ως 

προς την πρόληψη υποτροπής. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, η συνεχιζόµενη 

θεραπεία µε φλουοξετίνη στις ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία οι οποίες αρχικά είχαν 

ανταποκριθεί στην οξεία φάση της φλουοξετίνης, βελτίωσε το τελικό θεραπευτικό 

αποτέλεσµα και µείωσε την πιθανότητα της υποτροπής τους. 

 

5.1.8 Ενδονοσοκομειακή νοσηλεία στη Ψυχογενή Ανορεξία 

 

Μολονότι η έρευνα στα πλαίσια της ψυχοθεραπευτικής προσέγγισης για την 

αποκατάσταση της Ψυχογενούς Ανορεξίας βρίσκεται σε πρώιµα στάδια, η 

νοσοκοµειακή περίθαλψη µε αποµόνωση που πρότεινε εδώ και έναν αιώνα ο Charcot, 

φαίνεται ότι αποτελεί τον κοινό παρονοµαστή στην πλειοψηφία των συγγραφέων, οι 

οποίοι διαφωνούν µόνο σε ότι αφορά την πρακτική οργάνωση και εφαρµογή της, τη 

σηµαντικότητα της ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης και του προσανατολισµού της. 

Ωστόσο, η νοσοκοµειακή περίθαλψη µπορεί να αποφευχθεί στις ελάσσονες µορφές 

Ψυχογενούς Ανορεξίας µε την προϋπόθεση ότι στην έξω-νοσοκοµειακή θεραπευτική 

προσέγγιση η ασθενής θα πάρει βάρος µετά από ένα καθορισµένο χρονικό διάστηµα. 

Πρωταρχική φροντίδα στην θεραπεία της ασθενούς µε Ψυχογενή Ανορεξία είναι η 

αποκατάσταση του υποσιτισµού και των επιπλοκών του στην υγεία της ασθενούς (Le 

Grange, 1999). Η απόφαση για την εισαγωγή της ασθενούς εξαρτάται από την 
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σωµατική της κατάσταση και από την ύπαρξη των συνθηκών εκείνων που θα 

διασφαλίσουν τη συνεργασία της. Αν η απώλεια βάρους της κυµαίνεται από 25 έως 

30% από το φυσιολογικό βάρος, τότε η εισαγωγή της ασθενούς στο νοσοκοµείο 

κρίνεται απαραίτητη (Leonard & Mehler, 2001). Το ίδιο απαραίτητη κρίνεται όταν η 

απώλεια βάρους έχει λάβει χώρα σε ταχείς ρυθµούς, όταν διαπιστώνονται σοβαρές 

καρδιακές ή ηλεκτρολυτικές διαταραχές και όταν η ασθενής παρουσιάζει 

συνοσηρότητα µε άλλες ψυχικές διαταραχές όπως είναι η κατάθλιψη και ιδίως η 

ύπαρξη αυτοκτονικού ιδεασµού, η ψύχωση, η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και οι 

βαριές διαταραχές προσωπικότητας 

Τα ενδονοσοκοµειακά ψυχιατρικά προγράµµατα για ασθενείς µε Ψυχογενή 

Ανορεξία στοχεύουν στην θρεπτική πληρότητα και περιλαµβάνουν τον συνδυασµό 

συµπεριφορικών πρακτικών, ψυχοθεραπείας και φαρµακοθεραπείας. Η επιτυχία τους 

εξαρτάται από τις δεξιότητες του νοσηλευτικού προσωπικού, αλλά και από τον 

υψηλό βαθµό συνεργασίας της ψυχιατρικής οµάδας, ώστε να καλλιεργηθεί η 

απαραίτητη θεραπευτική συµµαχία µε την ασθενή. Απαραίτητο 

στοιχείο της θεραπευτικής προσπάθειας είναι η συνεργασία, η υποστήριξη και η 

εµπιστοσύνη των µελών της οικογένειας της ασθενούς. 

Η νοσηλευτική φροντίδα σε γενικές γραµµές στοχεύει στην πρόσληψη µισού 

έως ενός κιλού την εβδοµάδα, αρχίζοντας από ένα πλάνο διατροφής 800-1000 

θερµίδων ηµερησίως, το οποίο αυξάνεται κατά 200-300 θερµίδες ανά τέσσερις µε 

πέντε ηµέρες, µέχρις ενός σηµείου όπου η ασθενής λαµβάνει αρκετές θερµίδες 

προκειµένου να κρατηθεί σε µία σταθερή πρόσληψη βάρους. To πρωινό ζύγισµα, η 

συχνή παρακολούθηση των κλινικών και των εργαστηριακών δεικτών που αφορούν 

στις επιπλοκές του υποσιτισµού, η αποτροπή των εµετών και της χρήσης άλλων 

καθαρτικών τεχνικών µε τη στενή επίβλεψη µετά τα γεύµατα, η φαρµακευτική 

βοήθεια για την αποκατάσταση του ύπνου και η καταστολή της υπερκινητικότητας 

και του άγχους της ασθενούς µε ηρεµιστικά ή αγχολυτικά, συνθέτουν µία 

ολοκληρωµένη ενδονοσοκοµειακή παρέµβαση σε ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία. 

Σηµαντικό για τις ασθενείς είναι η υποστήριξη και η ενθάρρυνση των συζητήσεων 

αναφορικά µε τα προβλήµατα της ζωής και των σχέσεών τους και όχι η ενίσχυση της 

αποκλειστικής τους ενασχόλησης µε τα θέµατα της διατροφής και του βάρους τους. 

Για τις περισσότερες ασθενείς µε ανορεξία, η διαδικασία της επίτευξης του 

φυσιολογικού σωµατικού βάρους µέσα στα πλαίσια του νοσοκοµείου είναι απλή και 

διαρκεί 10-14 εβδοµάδες (Le Grange, 1999). Οι έρευνες προτείνουν ότι αν η ασθενής 
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νοσηλευτεί µέχρι να επιτύχει και να διατηρήσει για λίγες ηµέρες το 85-90% του 

ιδανικού σωµατικού βάρους, τότε οι πιθανότητες υποτροπής της στα επόµενα πέντε 

χρόνια µειώνονται σηµαντικά, συγκριτικά µε το να διακόψουν την θεραπεία όταν 

έχουν χαµηλότερο βάρος (Leonard & Mehler, 2001). Η περίοδος µετά την νοσηλεία 

δεν παύει να αποτελεί µία εξαιρετικά δύσκολη χρονική περίοδο µε µεγάλη 

πιθανότητα υποτροπής της διαταραχής, η οποία σύµφωνα µε τις έρευνες κυµαίνεται 

από 30%-70%, ενώ ειδικότερα οι ασθενείς µε «περιοριστικού τύπου» ανορεξία είναι 

σύνηθες να αναπτύξουν επεισόδια υπερφαγίας (Evans et al., 2005). H ανάγκη 

ενδονοσοκοµειακής περίθαλψης µε αποµόνωση είναι άµεσα συνδεδεµένη µε τις 

φυσιοπαθολογικές συντεταγµένες της ανορεκτικής συµπεριφοράς (Venisse, 1987). Ο 

Girard (1978) περιέγραψε την αποµόνωση σαν µία «προσπάθεια για επέµβαση επί των 

εγκατεστηµένων συνηθειών που διακόπτει τις συγκρουσιακές αντιδράσεις µε το 

περιβάλλον σχετικά µε το θέµα της διατροφής και των γευµάτων, που σταµατά τους 

χειρισµούς των γονέων, µειώνει το άγχος τους και επιτρέπει στον καθένα να ξαναβρεί 

την αυτονοµία του». Ωστόσο, θεµελιώδης αρχή είναι η θεραπευτική εργασία που 

αρχίζει στη διάρκεια της νοσοκοµειακής περίθαλψης να συνεχίζεται και µετά την 

ολοκλήρωσή της. Όπως επισηµαίνουν οι Kestemberg και Decobert (1972), η 

νοσοκοµειακή περίθαλψη και η αποµόνωση δεν µπορούν να είναι παρά «µεταβατικά 

στάδια, µία αναγκαία συνοδεία όπως είναι και ο έλεγχος του βάρους και της φυσικής 

κατάστασης - αλλά όχι µοναδική και απατηλή θεραπεία, ακόµα και στις περιπτώσεις 

που η εξαφάνιση του συµπτώµατος στεφανώνει το τελικό αποτέλεσµα» (Kestemberg & 

Decobert, 1972, σελ. 301). Άλλωστε, οι µακροχρόνιες νοσηλείες ενδέχεται να 

επηρεάσουν αρνητικά τη δυνατότητα επίτευξης µίας µακροχρόνιας αποκατάστασης 

(Gowers, Weetman, Shore, Hossain, & Elvins, 2000). Αν η αποθεραπεία δεν µπορεί 

να πραγµατοποιηθεί, τότε υπάρχει µεγάλη πιθανότητα η ασθενής µε ανορεξία 

(στερηµένη από την «αµυντική» της συµπεριφορά και αντιµέτωπη απότοµα µε τις 

δυσκολίες µίας ζωής της οποίας διαισθάνεται καλύτερα τα «κενά» χωρίς να µπορεί 

ακόµα να τα γεµίσει), αναγκάζεται να εφαρµόσει ξανά την ανορεξική της 

συµπεριφορά. Σε αυτό ακριβώς το στάδιο της θεραπείας φαίνεται να παρουσιάζουν 

ιδιαίτερο ενδιαφέρον ορισµένες γνωσιακές-συµπεριφορικές προσεγγίσεις, όπως οι 

οµάδες εξάσκησης στην επιβεβαίωση του εαυτού, στις κοινωνικές επιδεξιότητες και 

στην έκφραση των συναισθηµάτων, όπου συναντώνται οι ασθενείς µε ανορεξία και 

άλλοι ασθενείς που εκφράζουν παρόµοια συναισθήµατα και παρουσιάζουν ένα 

παραπλήσιο προβληµατισµό. Σύµφωνα µε την Bruch (1973), τέτοιες οµάδες 
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επιτρέπουν στις ασθενείς µε ανορεξία να αποκαταστήσουν την «έλλειψη 

εµπιστοσύνης» που βιώνουν κατά την αποκόλλησή τους από την 

ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη. 

 

5.2 Κοινωνικοί παράγοντες στις ∆ΠΤ 

 

Το σύγχρονο κοινωνικο-πολιτισµικό πλαίσιο ορίζει το ιδανικό γυναικείο σώµα ως 

αδύνατο, µε αποτέλεσµα όλο και περισσότερες γυναίκες να πιέζονται να 

ανταποκριθούν σε αυτό (Striegel-Moore et al., 1986). Μία σειρά ερευνητικών 

µελετών αναδεικνύουν τον σηµαντικό ρόλο των ΜΜΕ στην άνθιση και τη διατήρηση 

της βουλιµίας, καθώς εκείνα οριοθετούν τα πρότυπα ελκυστικότητας για τους άνδρες 

και τις γυναίκες κάθε ηλικίας (Anastasio, Rose, & Chapman,1999; Thompson & 

Heinberg, 1999). Τα ΜΜΕ καθηµερινά προβάλουν ένα γυναικείο πρότυπο το οποίο 

συνδυάζει την κοµψότητα, το καλλίγραµµο σώµα, το όµορφο πρόσωπο και την 

ευφυΐα. 

 Οι σηµερινές γυναίκες στη ∆υτική κοινωνία, στην προσπάθειά τους να γίνουν 

αποδεκτές και όµορφες, να αποφύγουν την αρνητική κριτική από εξωτερικούς 

παράγοντες ή να µη χάσουν τα προσόντα που συνδέονται µε την καλή εξωτερική 

εµφάνιση, οδηγούνται σε νοσηρές προσπάθειες αδυνατίσµατος. Η σύγκρισή τους µε 

τα µη-ρεαλιστικά πρότυπα οµορφιάς και λεπτότητας, τους δηµιουργεί δυσαρέσκεια 

µε το σώµα τους και πλήττει την αυτοπεποίθησή τους, αφού η απόσταση που τις 

χωρίζει από το τέλειο πρότυπο είναι συχνά µεγάλη, µε αποτέλεσµα να χτίζονται οι 

νοσηρές βάσεις για την εµφάνιση των ∆ΠΤ. 

 

5.2.1 Η φεμινιστική προσέγγιση στις ΔΠΤ 

 

Η σύγχρονη φεµινιστική θεωρία αντιλαµβάνεται τη δυσαρέσκεια µε το σώµα ως 

ένα κοινωνικό φαινόµενο και όχι ως αποτέλεσµα της παθολογίας της γυναίκας. Στη 

σηµερινή κοινωνία, το σώµα της γυναίκας κρίνεται από τη νεαρή της ηλικία, 

δεχούµενο επιβράβευση ή κριτική, ανάλογα µε το βαθµό στον οποίο συγκλίνει ή όχι 

µε το υπάρχον πρότυπο. Τα νεαρά κορίτσια αρχίζουν να αντιλαµβάνονται το σώµα 

τους ως ένα σώµα που βλέπεται και που οι άλλοι κοιτούν, προσπαθώντας αγωνιωδώς 
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να αποφύγουν µία ενδεχόµενη αρνητική κριτική ή ακόµη και απόρριψη που 

καραδοκεί. Σύµφωνα µε την θεωρία του McKinley (1998), η αντικειµενικοποίηση της 

συνείδησης του σώµατος αποτελείται από την εσωτερίκευση των πολιτισµικών 

κριτηρίων, την παρακολούθηση του σώµατος και της πίστης που αναφέρονται στον 

έλεγχο της εµφάνισης. Η παρακολούθηση του σώµατος αναφέρεται σε µία διαδικασία 

κατά την οποία η γυναίκα αντιλαµβάνεται και παρακολουθεί το σώµα της σαν να 

είναι ένα αντικείµενο. Η εσωτερίκευση των πολιτισµικών κριτηρίων αναφέρεται στη 

διαδικασία κατά την οποία µία γυναίκα εσωτερικεύει τα κοινωνικά κριτήρια 

εµφάνισης σε τέτοιο βαθµό, ώστε αυτά να γίνονται µέρος της ψυχικής της 

εσωτερικής διεργασίας, ενώ τα πιστεύω ελέγχου εµφάνισης αναφέρονται στο βαθµό 

πίστης µίας γυναίκας ότι µπορεί να πλησιάσει τα πολιτισµικά κριτήρια για το σώµα 

της. 

Έρευνες στη θεωρία του McKinley ανέφεραν ότι µία γυναίκα που παρουσιάζει 

υψηλή αξιολόγηση στην παρακολούθηση του σώµατος, θεωρεί περισσότερο 

σηµαντική την αξία της εξωτερικής της εµφάνισης από την αξία των συναισθηµάτων. 

Η υψηλότερη παρακολούθηση σώµατος έχει σχετιστεί επίσης µε τη δυσαρέσκεια µε 

το σώµα, µε τη χαµηλή αποδοχή του εαυτού, µε προβλήµατα στις διαπροσωπικές 

σχέσεις καθώς και στη λήψη φαγητού. Η έκταση της ντροπής για το σώµα έχει 

χρησιµοποιηθεί ως ένδειξη του βαθµού εσωτερίκευσης των πολιτισµικών κριτηρίων. 

Η µεγαλύτερη ντροπή µε το σώµα έχει σχετιστεί µε υψηλότερη αποδοχή των 

πολιτισµικών κριτηρίων, ενώ τα πιστεύω ελέγχου της εµφάνισης έχουν συσχετιστεί 

µε συχνότερο περιορισµό του φαγητού (ΜcKinley, 1999). 

Τα ΜΜΕ, η οικογένεια και η συνοµήλικη οµάδα θεωρούνται οι σηµαντικότεροι 

κοινωνικοί παράγοντες που συντελούν στην εµφάνιση των ∆ΠΤ.  
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5.2.2 Ο ρόλος των ΜΜΕ στις ΔΠΤ 

 
 

Τα σύγχρονα ΜΜΕ επηρεάζουν αρνητικά την εικόνα του σώµατος της 

σηµερινής γυναίκας µέσα από µία διαδικασία προβολής εικόνων που έχουν ως 

πρότυπο- ιδεώδες το υπερβολικά αδύνατο γυναικείο σώµα (Τhompson & Heinberg, 

1999). Σύµφωνα µε έρευνες, η εκδήλωση των ∆ΠΤ συσχετίζεται µε την έκθεση στις 

εικόνες που προβάλλουν τα ΜΜΕ (Hsu, Chesler, & Santhouse 1990; Irving, 1990; 

Morry & Staska,2001; Stice, Schupak-Neuberg, Shaw, & Stein, 1994; Stice, Spangler, 

& Agras, 2001). Οι κοινωνικοπολιτισµικές µελέτες υποστηρίζουν ότι η έκθεση στις 

εικόνες περιοδικών και η ακόλουθη εσωτερίκευση του ιδεώδους προτύπου 

λεπτότητας δηµιουργούν στις γυναίκες έντονη δυσαρέσκεια µε το σώµα τους (Stice & 

Shaw, 2002) και συσχετίζονται µε την εµφάνιση ∆ΠΤ (Stice et al., 1994). Aκόµη και 

η µικρής διάρκειας έκθεση γυναικών σε εικόνες που προβάλλουν τα ιδεώδη αδύνατα 

γυναικεία σώµατα, µπορεί να δηµιουργήσει ανησυχία για το βάρος τους, δυσαρέσκεια 

µε το σώµα τους, την αντίληψη ότι είναι παχύτερες από το κανονικό, κακή διάθεση 

και την αίσθηση ότι δεν είναι ελκυστικές (Ηeinberg & Thompson, 1995). Η 

δυσαρέσκεια µε το σώµα αποτελεί έναν καθοριστικό παράγοντα ευπάθειας στις ∆ΠΤ 
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(Killen, Taylor, Hayward, Haydel, Wilson, Hammer, Kraemer, BlairGreiner, & 

Strachowski, 1996; Stice et al., 2001). 

Σύµφωνα µε την θεωρία του Festinger (1954) ένα άτοµο κάνει υποκειµενικές 

συγκρίσεις µε άλλα άτοµα όταν απουσιάζουν οι αντικειµενικές πληροφορίες σχετικά 

µε τους κοινωνικούς κώδικες και τα κριτήρια, µε σκοπό την εκτίµηση του εαυτού 

του. Στόχοι της σύγκρισης συχνά αποτελούν τα άτοµα υψηλού «κύρους», όπως είναι 

τα µοντέλα, οι ηθοποιοί και οι διασηµότητες. Οι Mills, Polivy, Herman, και 

Tiggemann (2002) ανέφεραν ότι τα άτοµα που έκαναν δίαιτα αξιολογούσαν το τρέχον 

και το ιδανικό σχήµα του σώµατός τους ως µικρότερο, ενώ απαρνιόντουσαν τη λήψη 

τροφής έπειτα από την έκθεση σε ιδεώδη σωµατικά πρότυπα. Σύµφωνα µε τους Joshi 

και Herman (2004) τα άτοµα που περιόριζαν το φαγητό τους παρουσίαζαν υψηλότερη 

κοινωνική αυτοεκτίµηση και θετικότερη εικόνα του σώµατός τους αφού εκτέθηκαν 

σε εικόνες αδυνάτων µοντέλων, ενώ στα άτοµα που δεν εµφάνιζαν διατροφικούς 

περιορισµούς, οι εικόνες αυτές είχαν αρνητική επίδραση. Σε έρευνα των Halliwell και 

Dittmar (2004), µετά από έκθεση σε εικόνες που έδειχναν αδύνατα µοντέλα, οι 

συµµετέχουσες εµφάνισαν αρνητική αντίληψη της εξωτερικής τους εµφάνισης απ’ ότι 

οι συµµετέχουσες που δεν εκτέθηκαν στις ίδιες εικόνες. 

Μέσα από µία κοινωνικο-ψυχολογική οπτική, ο δυσανάλογος αριθµός των γυναικών 

συγκριτικά µε τον αριθµό των ανδρών που πλήττεται από την Ψυχογενή Βουλιµία 

σηµατοδοτεί τη µερική συµβολή της ταυτότητας του φύλου στην αιτιολογία της 

διαταραχής. Η ταυτότητα του φύλου αποτελεί µέρος της κοινωνικής ταυτότητας ενός 

ατόµου και αναφέρεται στο βαθµό της ταυτοποίησής του µε τα κοινωνικά 

στερεότυπα που αφορούν στο εκάστοτε φύλο. Οι γυναίκες, στην προσπάθεια τους να 

νοιώσουν περισσότερο άξιες και αποδεκτές, προσπαθούν να αποκτήσουν µία 

θετικότερη κοινωνική ταυτότητα. Εκείνες που έχουν τα περισσότερα θηλυκά στοιχεία 

και που ενστερνίζονται το παραδοσιακό γυναικείο πρότυπο έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να εσωτερικεύσουν το ιδεώδες πρότυπο της λεπτότητας (Klingenspor, 

1994). 

 

5.2.3 H οικογένεια ως κοινωνική επίδραση 

 

Οι έρευνες στην διεθνή βιβλιογραφία φανερώνουν ότι τα άτοµα µε βουλιµία 

πιέζονται να είναι αδύνατα από τον περίγυρό τους και ιδιαίτερα από την οικογένειά 
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τους, περισσότερο από τα υγιή άτοµα (Woodside, Bulik, Halmi, Fichter, Kaplan, 

Berrettini, Strober, Treasure, Lilenfeld, Klump, & Kaye, 2002). Σε έρευνες σε µικρά 

κορίτσια η αρνητική κριτική από την οικογένεια και ιδιαίτερα από τη µητέρα έχει 

συσχετιστεί µε τη δυσαρέσκεια µε το σώµα (Smolak, Levine, & Schermer, 1999; 

Τhelen & Cormier, 1995). Τα παιδιά των οποίων οι γονείς είχαν περιορισµούς 

απέναντι στο φαγητό ήταν πιθανότερο να αναπτύξουν συµπεριφορές όπως είναι η 

πολυφαγία, απ’ ότι τα παιδιά των οποίων οι γονείς δεν είχαν περιορισµούς απέναντι 

στο φαγητό (Fisher & Birch, 1999). Ένας από τους λόγους για τους οποίους 

ορισµένοι γονείς συχνά καταφεύγουν σε περιοριστικές πρακτικές γύρω από το 

φαγητό, είναι όταν αντιλαµβάνονται το παιδί τους είναι παχύσαρκο ή όταν φοβούνται 

ότι µπορεί να γίνει παχύσαρκο (Birch & Fisher, 2000; Francis, Hofer, & Birch, 2001). 

Συχνά, τα προβλήµατα µε τη λήψη τροφής ακολουθούν ένα συνεχιζόµενο 

µοτίβο στις µητέρες και τις κόρες, µε τη συµπεριφορά της µητέρας απέναντι στο 

φαγητό να αντανακλάται και στη συµπεριφορά της κόρης (Hill & Franklin, 1998). 

Έρευνες στη λειτουργία της οικογένειας έχουν συνδέσει ειδικά 

ενδοοικογενειακά χαρακτηριστικά µε την εµφάνιση ∆ΠΤ. Οι Felker και Stievers 

(1994) εξέτασαν τη σχέση ανάµεσα στο φύλο και στο οικογενειακό περιβάλλον 

αναφορικά µε τον κίνδυνο εµφάνισης Ψυχογενούς Ανορεξίας ή Ψυχογενούς 

Βουλιµίας σε δείγµα 219 αγοριών και 174 κοριτσιών και κατέληξαν ότι ανάµεσα 

στους σηµαντικότερους παράγοντες που συνδέονταν µε την κίνδυνο εµφάνισης ∆ΠΤ 

ήταν η χαµηλή εκφραστικότητα, η υψηλή σύγκρουση και ο έλεγχος. 

Πέραν από τη συµβολή του ρόλου της οικογένειας στην εµφάνιση των ∆ΠΤ, η 

επιρροή της συνοµήλικης οµάδας του παιδιού και του εφήβου είναι σηµαντική στη 

διαµόρφωση της προδιάθεση στις ∆ΠΤ. 

 

5.2.4 Η συμβολή της συνομήλικης ομάδας στις ΔΠΤ 

 

Ιδιαίτερα κατά την παιδική και την εφηβική ηλικία, οι φίλοι και οι συνοµήλικοι 

αποτελούν το στενότερο κοινωνικό περίγυρο, ο οποίος διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο 

στη διαµόρφωση της συµπεριφοράς ενός ατόµου. Κοινωνικά κριτήρια όπως το να 

είναι κανείς αδύνατος για να αρέσει, είναι ένα από τα µηνύµατα που άρρητα 

διαχέονται ως επιτακτικές προσδοκίες από το ένα παιδί στο άλλο στη µικρή κοινωνία 

του σχολείου (Crandall, 1988). Από τα πρώτα σχολικά χρόνια, τα παιδιά δέχονται 
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υψηλές πιέσεις από τον περίγυρό τους να αδυνατίσουν και έρχονται συχνά για πρώτη 

φορά σε επαφή µε τον όρο «δίαιτα» στα σχολικά τους χρόνια. 

Μία σειρά µελετών αναδεικνύουν το πείραγµα ως βασικό αιτιολογικό 

παράγοντα στην έναρξη των προβληµάτων σε σχέση µε τη διατροφή και την 

αρνητική εικόνα του σώµατος ενός παιδιού. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, τα 

υπέρβαρα παιδιά έχουν περισσότερες πιθανότητες να δεχθούν πειράγµατα και 

στιγµατιστικές συµπεριφορές σχετικά µε το βάρος τους, καθ’ ότι τα παιδιά αυτά 

«παραβιάζουν» τις νόρµες σχετικά µε την ιδεώδη εξωτερική εµφάνιση. Σε πρόσφατη 

έρευνα των Neumark-Sztainer, Falkner, Story, Perry, Hannan, και Mulert (2002), το 

63% ενός δείγµατος υπέρβαρων κοριτσιών και το 85% ενός δείγµατος υπέρβαρων 

αγοριών ανέφερε ότι δεχόταν πειράγµατα σχετικά µε το βάρος του από τους 

συνοµήλικους και από την οικογένειά του. Το 22% των κοριτσιών και το 18% των 

αγοριών που δέχτηκε πειράγµατα σχετικά µε το βάρος του ενέδιδε συστηµατικά σε 

επεισόδια υπερφαγίας. 

H δυσαρέσκεια που πολλά παιδιά βιώνουν µε το βάρος τους µπορεί να τα 

οδηγήσει στη χρήση µεθόδων ελέγχου του βάρους όπως είναι η δίαιτα (Patton, Carlin, 

Shao, Hibbert, Rosier, Selzer, & Bowes, 1997). Ιδιαίτερα στην εφηβεία η δίαιτα 

αυξάνει την πιθανότητα να πάρει ένα άτοµο βάρος και να εισχωρήσει σε ένα κύκλο 

παθολογικών συµπεριφορών σε σχέση µε το φαγητό (Field, Austin, Taylor, Malspeis, 

Rosner, Rockett, Gillman, & Colditz, 2003). Oι έρευνες κατανοούν τη δυσαρέσκεια 

µε το σώµα ως µία αναγκαία προϋπόθεση για την εµφάνιση και την εκδήλωση των 

∆ΠΤ. Οι Κillen και συν. (1996) ανέφεραν ότι τα νεαρά κορίτσια που παρουσίαζαν 

υψηλότερη ενασχόληση µε το σχήµα και µε το βάρος του σώµατός τους ήταν 

πιθανότερο να αναπτύξουν συµπτώµατα διατροφικής ψυχοπαθολογίας µετά από 

χρονικό διάστηµα τεσσάρων ετών. 

Τέλος, σηµαντικός θεωρείται ο ρόλος της συναναστροφής των νεαρών 

κοριτσιών µε µεγαλύτερης ηλικίας κορίτσια, στη µετάδοση των στάσεων που 

εξιδανικεύουν το αδύνατο σώµα και το παγιώνουν ως ιδεώδες. Οι Wardle και Watters 

(2004) σε δείγµα 200 κοριτσιών ηλικίας εννέα έως έντεκα ετών, ανέφεραν ότι η 

συχνότερη έκθεση και η συναναστροφή µε µεγαλύτερης ηλικίας κορίτσια στο 

σχολείο, σχετίστηκε µε την εσωτερίκευση του αδύνατου προτύπου, µε αυξηµένη 

αγωνία για το βάρος τους και µε µεγαλύτερη συχνότητα δίαιτας. Τα µεγαλύτερης 

ηλικίας κορίτσια θεωρείται ότι έχουν ήδη εσωτερικεύσει τα κοινωνικά κριτήρια 

σχετικά µε το πώς ένα άτοµο είναι περισσότερο αρεστό και µέσω των οµάδων 
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ασκούν επιρροές στα µικρότερα κορίτσια στα πλαίσια της µικροκοινωνίας του 

σχολείου. 

Στις παραπάνω µελέτες διαφαίνονται οι πολύπλοκες σχέσεις ανάµεσα στην 

θυµατοποίηση που βιώνει ένα παιδί που το πειράζουν οι συµµαθητές του λόγω του 

βάρους του, στη δυσαρέσκεια που νιώθει µε το σώµα του, στην εσωτερίκευση ενός 

ιδεώδους σώµατος το οποίο αναγκάζεται να εξιδανικεύσει λόγω της κοινωνικής 

αποδοχής που αυτό δέχεται, στη χαµηλή αυτοεκτίµηση και στο εν δυνάµει επικίνδυνο 

κυνήγι της λεπτότητας µέσο της δίαιτας η οποία έχει επανειληµµένως συσχετισθεί 

στη βιβλιογραφία µε την εκδήλωση των ∆ΠΤ. Ένα σηµαντικό µειονέκτηµα των 

κοινωνικών προσεγγίσεων στις ∆ΠΤ είναι η απουσία σχέσεων αιτίας-αιτιατού 

ανάµεσα στον ρόλο των κοινωνικών παραγόντων και στην εκδήλωση των ∆ΠΤ. Τα 

κοινωνικά µοντέλα κατανόησης των ∆ΠΤ περισσότερο υποδεικνύουν µία συσχέτιση 

ανάµεσα στα ΜΜΕ, την επιρροή της οικογένειας, του στενού συνοµήλικου 

περιβάλλοντος και της διατροφικής ψυχοπαθολογίας, η φύση της οποίας ωστόσο δεν 

έχει διευκρινιστεί επαρκώς στις έρευνες. Ένα επιπλέον µειονέκτηµα στις εν λόγω 

κοινωνικές προσεγγίσεις είναι η έλλειψη θεραπευτικών και άµεσα αποτελεσµατικών 

προτάσεων για τις ασθενείς µε ∆ΠΤ, µε αποτέλεσµα οι προσεγγίσεις αυτές να 

περιορίζονται σε µία ενδιαφέρουσα µεν, αλλά ελλιπή δε, θεωρητική προσπάθεια 

κατανόησης του φαινοµένου. 

Επιπροσθέτως, οι κοινωνικές προσεγγίσεις προσδίδουν ελλιπή βαρύτητα στις 

ειδικές ψυχολογικές διεργασίες των ασθενών, οι οποίες άλλωστε, είναι κεντρικές 

στην παθογένεση των ∆ΠΤ. Η έκθεση σε παραπλανητικά αψεγάδιαστα πρότυπα 

οµορφιάς από µόνη της δεν µπορεί να αποτελέσει αιτιολογικό παράγοντα εκδήλωσης 

των ∆ΠΤ, αν δεν διαµοσελαβηθούν µία σειρά νοητικών διεργασιών από την πλευρά 

του ίδιου του ευπαθούς ατόµου, ανάµεσα στα εξωτερικά ερεθίσµατα και τη 

συµπεριφορά του. Οι βαθύτερες δυσλειτουργικές πρώιµες πεποιθήσεις, η χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, οι διαστρεβλώσεις και οι παραποιήσεις της εξωτερικής εµπειρίας 

αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι της συνείδησης του ατόµου και της ενεργητικής 

του υπόστασης µέσα στον εξωτερικό περίγυρο. Μία ολοκληρωµένη κατανόηση 

λοιπόν των ∆ΠΤ προϋποθέτει, αν µη τι άλλο, την ενδελεχή διερεύνηση του νοητικού 

χάρτη του ασθενούς και της αλληλεπίδρασής του µε τις σύγχρονες κοινωνικές 

αρνητικές επιρροές, η οποία θα συµβάλλει και στην εφαρµογή αντίστοιχων 

αποτελεσµατικών θεραπευτικών µεθόδων. 
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5.3 Οικογενειακές θεωρίες των ∆ΠΤ 

 

Ιστορικά οι οικογένειες των ασθενών µε ψυχικές διαταραχές έχουν κατηγορηθεί 

ως υπαίτιες για τα προβλήµατα των παιδιών τους. Ο Gull (1874) θεωρούσε τις 

οικογένειες των ασθενών µε ανορεξία ως «γενικά τους χειρότερους ακόλουθους» και 

πίστευε ότι οι ασθενείς είναι απαραίτητο να αποµακρυνθούν από το οικογενειακό 

τους περιβάλλον προκειµένου να γίνουν καλά (Colahan & Robinson, 2002). Για έναν 

περίπου αιώνα από τότε που ο Lasègue (1873) σχηµατοποίησε για πρώτη φορά την 

νευρική ανορεξία, η διαταραχή θεωρείτο µία µη-ειδική, αντιδραστική στο περιβάλλον 

νεύρωση των γυναικών, µε τις ρίζες της στη δυσλειτουργική οικογένεια. Tα 

θεωρητικά µοντέλα και οι θεραπευτικές παρεµβάσεις της οικογενειακής θεραπείας 

στην αντιµετώπιση των ∆ΠΤ επικεντρώνονται στον παθολογικό ρόλο της οικογένειας 

που καθιστά το άτοµο ευάλωτο στην εµφάνισή τους. Πυρήνας των οικογενειακών 

προσεγγίσεων είναι η «χρησιµοποίηση» των ∆ΠΤ από τις ασθενείς σαν ένα µέσο για 

να εκφράσουν την ύπαρξη κάποιας δυσλειτουργίας στα πλαίσια της οικογένειάς τους, 

η οποία επίσης µπορεί να χρησιµοποιεί το σύµπτωµα ως ένα µέσο για να διατηρεί την 

ισορροπία της. 

5.3.1 Η «Ψυχοσωματική οικογένεια» 

Ο Minuchin (1975) ως πρωτοπόρος της δοµικής οικογενειακής θεραπείας, 

υποστήριξε το µοντέλο της «ψυχοσωµατικής οικογένειας» σύµφωνα µε το οποίο ένα 

συγκεκριµένο οικογενειακό πλαίσιο είναι αναγκαίο προκειµένου να αναπτυχθεί µία 

∆ΠΤ
6. Συγκεκριµένες οικογενειακές λειτουργίες και µοτίβα αλληλεπιδρούν µε την 

παθολογική συµπεριφορά της νεαρής εφήβου, οι οποίες διακρίνονται από τέσσερα 

χαρακτηριστικά: την υπερεµπλοκή, την υπερπροστασία, την αυστηρότητα και την 

αποφυγή επίλυσης των συγκρούσεων. Τα συµπτώµατα της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

θεωρούνται ότι υποβοηθούν στη συντήρηση των παθολογικών αυτών οικογενειακών 

διεργασιών. Ο Minuchin (1978) τόνισε την ακραία µορφή εγγύτητας και έντασης στις 

οικογενειακές αλληλεπιδράσεις, όπου οι ατοµικές διαφοροποιήσεις απουσιάζουν, µε 

αποτέλεσµα το άτοµο να χάνεται µέσα στο σύστηµα και να έχει δυσκολία στην 

αποσύνδεση και στην επίτευξη της ατοµικότητας. 

                                                 
6 Τα στοιχεία αυτά είναι µέσω του Εθνικού Κέντρου Τεκµηρίωσης, τµήµα παροχής ηλεκτρονικής πληροφόρησης, του οποίου 
γίναµε συνδροµητές 
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Το µοντέλο του Minuchin δεν συνθέτει µία µεµονωµένη αιτιολογική επεξήγηση 

της Ψυχογενούς Ανορεξίας, αντίθετα αναδεικνύει την αλληλεπιδραστική φύση µίας 

συνεχόµενης διαδικασίας ανάµεσα στην αναγκαία προϋπόθεση µίας «νοσηρής» 

οικογένειας αφενός και αφετέρου στην εµφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας. Μία 

σειρά ερευνών διαπιστώνουν τα χαρακτηριστικά και τον παθολογικό ρόλο της 

οικογένειας στην εµφάνιση και τη διατήρηση των ∆ΠΤ. 

Οι ασθενείς µε βουλιµία περιγράφουν τις οικογένειές τους ως µη-συνοχικές και 

µη-οργανωµένες, µε απουσία παροχής φροντίδας και τρυφερότητας και µε 

αλληλοσυγκρουόµενες σχέσεις ανάµεσα στα µέλη τους, σε σχέση µε τις ασθενείς µε 

ανορεξία οι οποίες περιγράφουν τις οικογένειές τους ως συνοχικές, σταθερές και 

οργανωµένες, αλλά µε χαµηλότερα επίπεδα ανοχής στις συγκρούσεις (Vidovic et al., 

2005). Οι Vidovic και συν. (2005) µελέτησαν τις διαφορές στην αντίληψη της 

οικογενειακής συνοχής, της ευελιξίας και της επικοινωνίας ανάµεσα σε γυναίκες 

ασθενείς µε ∆ΠΤ και στις µητέρες τους και ανέφεραν ότι oι κόρες αντιλαµβάνονταν 

τις οικογένειές τους ως λιγότερο συνοχικές και λιγότερο προσαρµοστικές, από ότι οι 

µητέρες τους, οι οποίες θεωρούσαν ότι η επικοινωνία µε τις κόρες τους ήταν 

δυσλειτουργική. Οι ασθενείς µε περιοριστικού τύπου ανορεξία είχαν παρόµοιες 

αντιλήψεις για τις οικογένειές τους µε τις υγιείς µάρτυρες, αντιλαµβανόµενες τις 

οικογένειές τους ως ισορροπηµένες, λόγω τις εγγενούς τάσης τους να αποφεύγουν τις 

συγκρούσεις και να χρησιµοποιούν αµυντικούς µηχανισµούς άρνησης. Οι συγγραφείς 

κατέληξαν ότι οι ασθενείς µε υπερφαγικό/καθαρτικό τύπο ανορεξίας και οι ασθενείς 

µε βουλιµία αντιλαµβάνονταν ότι η οικογένειές τους παρουσίαζαν διαταραγµένη 

επικοινωνία, λιγότερη συνοχή και προσαρµοστικότητα. Σύµφωνα µε έρευνα των 

Rowa, Kerig, και Geller (2001), οι ασθενείς µε ανορεξία συγκριτικά µε υγιή άτοµα, 

βίωναν σοβαρά προβλήµατα µε τα ενδοοικογενειακά όρια µέσα στην οικογένεια και 

ιδιαίτερα µε τα όρια στη σχέση µε τον πατέρα και µε τη µητέρα τους. 

Το οικογενειακό περιβάλλον των ασθενών µε βουλιµία έχει συνδεθεί µε 

επιθετική αλληλοεµπλοκή, αµοιβαία αλληλοκατηγορία, έλεγχο µεταξύ της κόρης και 

των γονέων και αντιδραστικό θυµό ανάµεσα στη µητέρα και την κόρη (Humphrey, 

1989). Οι προσπάθειες της κόρης να αυτονοµηθεί και να διεκδικήσει τις δικές της 

ξεχωριστές ανάγκες υπονοµεύονται από έναν µηχανισµό εχθρικής υποταγής απέναντι 

στους γονείς. Σύµφωνα µε τους Fassino και συν. (2003), η οικογένεια αποτελεί το 

πλαίσιο για ανώριµες και συγκεχυµένες δυναµικές σχέσεων, οι οποίες ευθύνονται για 

την εµφάνιση ψυχοτραυµατικών εµπειριών κατά την παιδική ηλικία. Επίσης, οι 
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συγγραφείς επισηµαίνουν ότι το επικρατών οικογενειακό κλίµα γίνεται αντιληπτό 

από το παιδί ως δυσλειτουργικό, µη-στοργικό και αποτελεί ισχυρό παράγοντα 

πρόβλεψης για την εκδήλωση ∆ΠΤ. Συνολικά, ο παθογνωµικός ρόλος της 

οικογένειας έγκειται στην περιορισµένη ψυχολογική ανεξαρτησία κάθε µέλους της 

και στους ισχνά καθορισµένους ρόλους, µε αποτέλεσµα να υπερτερεί ένα µη-ευνοϊκό 

περιβάλλον για υγιή προσωπική ανάπτυξη. 

5.3.2 Ο ρόλος της μητέρας και ο ρόλος του πατέρα 

 

Πρόσφατες έρευνες επισηµαίνουν την πιθανή σύνδεση ανάµεσα στη γονεϊκή 

υπερπροστατευτικότητα και τη µετέπειτα εκδήλωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

(Shoebridge & Gowers, 2000). Ειδικά ο ρόλος της µητέρας έχει λάβει ιδιαίτερο 

θεωρητικό και ερευνητικό ενδιαφέρον (Fassino et al., 2002, 2003; Selvini-Palazzoli, 

1981). Οι µητέρες των ασθενών µε ∆ΠΤ έχουν χαρακτηριστεί ως «παθολογικές» 

(Selvini-Palazzoli, 1981), αν και ορισµένες µελέτες αδυνατούν να υποστηρίξουν 

επαρκώς τα υποθετικά αυξηµένα επίπεδα ψυχοπαθολογίας τους. Οι Fassino και συν. 

(2002, 2003) εντόπισαν στις µητέρες και στις κόρες, χαµηλά επίπεδα ευθύτητας προς 

τον εαυτό τους, τα οποία εκφράζονταν µε µία στάση έντονης κριτικής. Η αστάθεια 

του µητρικού χαρακτήρα θεωρείται ότι οδηγεί στην αποτυχία παροχής ενός υγιούς 

προτύπου για τις κόρες τους κατά την κρίσιµη περίοδο διαµόρφωσης της ταυτότητάς 

τους (Fassino et al., 2002; Vidovic, Juresa, Begovac, Mahnic, & Tocilj, 2005). 

Αδύναµος, δίχως θέληση και επιµονή, περιγράφεται ο πατέρας των ασθενών µε 

∆ΠΤ από τους Vidovic και συν. (2005). Η δηµιουργία ισχυρής σχέσης ανάµεσα στον 

πατέρα και την κόρη είναι διακυβευµένη, καθ’ ότι ο πατέρας τείνει να εγκαταλείπει 

στις στιγµές όπου παρουσιάζονται διαπροσωπικές ή ενδοοιοκογενειακές δυσκολίες 

και αποσύρεται από τον αναγκαίο προστατευτικό του ρόλο. Ως αποτέλεσµα, οι 

ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία αντιλαµβάνονται ότι η φροντίδα του πατέρα τους 

είναι ανεπαρκής σε σχέση µε την φροντίδα της µητέρας τους (Fassino et al., 2003). 

Στα πλαίσια µίας πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, η οικογένεια δίχως να 

αποτελεί ένα µεµονωµένο αιτιολογικό παράγοντα στην εµφάνιση των ∆ΠΤ, 

λειτουργεί ωστόσο ως ένας κεντρικός µηχανισµός ευπάθειας και διατήρησης των 

∆ΠΤ. Η οικογένεια µετέχει σε ένα επαναλαµβανόµενο µοτίβο αλληλεπίδρασης, στο 

οποίο η αλλαγή καθίσταται εξαιρετικά δύσκολη (Colahan & Robinson, 2002). Η 

επεξεργασία και η κατανόηση της λειτουργίας και της δυναµικής της οικογένειας 
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αποτελεί σηµαντικό θεραπευτικό στόχο παρέµβασης στις οικογενειακές 

ψυχοθεραπείες. Στο σηµείο αυτό θα γίνει αναφορά στις οικογενειακές θεραπείες και 

στις σηµαντικές έρευνες που έχουν διεξαχθεί αναφορικά µε την αποτελεσµατικότητά 

τους. 

5.3.3 Οικογενειακές θεραπείες των ΔΠΤ 

5.3.3.1 ∆οµική οικογενειακή θεραπεία 

Η πρώτη εφαρµογή της οικογενειακής θεραπείας της ανορεξίας 

πραγµατοποιήθηκε το 1970 από τον Minuchin, ο οποίος εστιάστηκε στην 

αναγκαιότητα της αλλαγής της δοµής και του τρόπου µε τον οποίο η οικογένεια 

διαχειριζόταν τα προβλήµατα που προέκυπταν από την καθηµερινότητά της, σαν το 

κύριο µέσο ανάκαµψης της ασθενούς. Ο Minuchin διεύρυνε το ενδιαφέρον από το 

«άρρωστο παιδί, στο άρρωστο παιδί µέσα στην οικογένεια» (Μinuchin et al., 1975). 

Πρότεινε «το µοντέλο των ανοιχτών συστηµάτων» σύµφωνα µε το οποίο 

συγκεκριµένοι τύποι οικογενειακής οργάνωσης σχετίζονταν στενά µε την εκδήλωση 

και τη διατήρηση των ψυχοσωµατικών συµπτωµάτων των παιδιών, αλλά και 

αντίστροφα: τα ψυχοσωµατικά συµπτώµατα των παιδιών έπαιζαν σηµαντικό ρόλο 

στη διατήρηση της οµοιόστασης ολόκληρης της οικογένειας (Μinuchin et al., 1975). 

Στις συνεδρίες οικογενειακού γεύµατος η οικογένεια καλείται να γευµατίσει υπό την 

παρουσία του θεραπευτή και των ενδεχόµενων υποδείξεών του, ο οποίος µέσα από 

τις εκτιµήσεις του παρεµβαίνει άµεσα στα δυσλειτουργικά µοτίβα αλληλεπίδρασης 

που σχετίζονται µε το φαγητό (Rosman, Minuchin, & Liebman,1975). 

Το πρόβληµα διευρύνεται από πρόβληµα φαγητού σε πρόβληµα στις 

διαπροσωπικές σχέσεις και οι γονείς παροτρύνονται να σταµατούν να χρησιµοποιούν 

το πρόβληµα προκειµένου να «παρακάµπτουν» τις διαφωνίες τους, µε τη 

«δικαιολογία» ότι είναι το µοναδικό ζήτηµα που έχει πραγµατική σηµασία (Μinuchin 

et al., 1975). Τα ποσοστά της θεραπευτικής αποτελεσµατικότητας της δοµικής 

οικογενειακής θεραπείας είναι υψηλά. Μετά τη λήξη της, το 86% των ασθενών 

ανάρρωσαν σε επαναξιολόγηση που έλαβε χώρα ένα χρόνο µετά το τέλος της 

θεραπείας (Lock & Le Grange, 2005). Προηγούµενες µελέτες επισήµαναν ότι οι 

ασθενείς µε Ψυχογενή Ανορεξία βελτιώνονται γρηγορότερα όταν τουλάχιστον ένας 

από τους δύο γονείς µπαίνει σε θεραπεία και ο ίδιος (Εisler, Dare, Hodes, Russell, 

Dodge, Le Grange, 2001). 
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5.3.3.2 Στρατηγική οικογενειακή θεραπεία 

Πρωτοπόροι της στρατηγικής οικογενειακής θεραπείας ήταν η οµάδα του 

Μιλάνου, µε κύριους εκπρόσωπους τον Haley και την Selvini-Palazzoli. Η 

συγκεκριµένη σχολή συµφωνούσε µε την προσέγγιση των Minuchin αναφορικά µε τη 

συµβολή της εγγύτητας των ενδοοικογενειακών σχέσεων, των θολών ορίων ανάµεσα 

στα µέλη της οικογενείας και της τάσης των µελών να αποφεύγουν ανοιχτά τις 

διαφωνίες και τις συγκρούσεις, στην εµφάνιση των ∆ΠΤ (Vidovic et al., 2005). 

Η στρατηγική θεραπεία είναι περισσότερο περιορισµένη στα σηµεία στα οποία 

επικεντρώνεται και η θεραπεία απευθύνεται κυρίως στην επίδραση των ανορεκτικών 

συµπτωµάτων στην ασθενή και στην οικογένεια (Lock & Le Grange, 2005). Στοχεύει 

στον µετασχηµατισµό του «οικογενειακού παιχνιδιού» µέσα από την απόδοση ενός 

θετικού νοήµατος στη συµπεριφορά των µελών της οικογένειας (π.χ. το νεαρό 

κορίτσι µε ανορεξία ενδέχεται να εκφράζει µέσα από το σύµπτωµα του µία έντονη 

επιθετικότητα προς τη µητέρα του, σαν µία λανθάνουσα ένδειξη αγάπης). Οι φαύλοι 

κύκλοι που οδηγούν στην όξυνση της κατάστασης και οι άκαµπτες, µη- παραγωγικές 

προσπάθειες της οικογένειας να επιφέρει αλλαγή, αποτελούν το κύριο αντικείµενο 

των παρεµβάσεων στη στρατηγική οικογενειακή θεραπεία. O θεραπευτής δεν είναι 

κατευθυντικός, αντίθετα ενδυναµώνει την οικογένεια να εξερευνήσει, να 

παρατηρήσει και να προτείνει η ίδια αλλαγές µέσα στα πλαίσια της οικογένειας (Lock 

& Le Grange, 2005). Αν και ο θεραπευτικός εστιασµός στην επίδραση των 

ανορεκτικών συµπτωµάτων στην ασθενή και στην οικογένεια παρουσιάζει θεωρητικό 

ενδιαφέρον, ωστόσο η απουσία συστηµατικών µελετών της αποτελεσµατικότητας της 

συγκεκριµένης θεραπείας αναπόφευκτα δυσχεραίνει την θεωρητική της υπόσταση. 

5.3.3.3 Το Μοντέλο του Maudsley 

Η σύγχρονη οµάδα των ερευνητών του Νοσοκοµείου Maudsley του Λονδίνου 

θεωρεί ότι απουσιάζουν τα επαρκή στοιχεία που στηρίζουν την ευθύνη των 

οικογενειών για την «παραγωγή» ασθενών µε ανορεξία (Dare, Le Grange, Eisler, & 

Rutherford, 1994). Μέσα από µία θετική θεώρηση της ασθενούς και της οικογένειας, 

ο θεραπευτής καλείται να παίξει έναν συµβουλευτικό ρόλο µε στόχο να 

επανατοποθετηθεί ο έλεγχος στους γονείς της ασθενούς µε ανορεξία, οι οποίοι θα 

ταΐζουν το παιδί τους, όπως το έκαναν παλαιότερα. Η θεραπεία περιλαµβάνει ένα 

οικογενειακό γεύµα το οποίο προσφέρει την ευκαιρία στον θεραπευτή να εκµάθει 
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στους γονείς τη λήψη τροφής και να εντοπίσει ενδεχόµενες προβληµατικές 

διαστάσεις, όπως είναι ο θυµός, οι ανεπαρκείς επιλογές της τροφής ή η αποφυγή της 

διεκδικητικότητας (Lock & Le Grange, 2005). Η θεραπεία είναι βραχυπρόθεσµη και 

οι αλλαγές επιχειρούνται στα µοτίβα της οικογενειακής συµπεριφοράς που 

δυσκολεύουν τη διαδικασία πρόσληψης τροφής. Η θεραπεία χωρίζεται σε τρεις 

ευδιάκριτες φάσεις: την επανατροφοδότηση του πελάτη, τις διαπραγµατεύσεις για ένα 

νέο µοτίβο σχέσεων και τον τερµατισµό (Le Grange, 1999). 

H πρώτη ελεγχόµενη κλινική µελέτη σε ενήλικους ασθενείς µε Ψυχογενή 

Ανορεξία ήταν η µελέτη των Russell, Szmukler, Dare, και Eisler, (1987) στο 

νοσοκοµείου Maudsley του Λονδίνου. Σε κλινικό δείγµα 80 ασθενών µε ∆ΠΤ, οι 

ερευνητές συνέκριναν την οικογενειακή θεραπεία του Maudsley µε µία ατοµική, 

υποστηρικτικού τύπου θεραπεία. Οι ασθενείς µε έναρξη της διαταραχής πρίν τα 19 

έτη και µε διάρκεια της διαταραχής µικρότερη των τριών ετών οι οποίοι µετείχαν σε 

οικογενειακή θεραπεία παρουσίασαν καλύτερα αποτελέσµατα σε σχέση µε την οµάδα 

της υποστηρικτικής θεραπείας, ενώ το ποσοστό διατήρησης των αποτελεσµάτων ήταν 

µεγαλύτερο σε αξιολόγηση που πραγµατοποιήθηκε πέντε χρόνια αργότερα. ∆εν 

παρατηρήθηκαν ωστόσο σηµαντικές διαφορές ως προς την αποτελεσµατικότητα των 

δύο παρεµβάσεων στις ασθενείς εκείνες των οποίων η διάρκεια της διαταραχής τους 

ήταν µεγαλύτερη των τριών ετών. Μάλιστα παρατηρήθηκε µία τάση υπέρ της 

ατοµικής θεραπείας σε υποοµάδα των ασθενών που παρουσίαζαν µεταγενέστερη 

έναρξη της διαταραχής, συγκριτικά µε τις ασθενείς που παρουσίαζαν πρώιµη έναρξη 

της διαταραχής, οι οποίοι επιπροσθέτως παρουσίασαν µεγαλύτερη ψυχολογική 

προσαρµοστικότητα µετά τη λήξη της θεραπείας σε σύγκριση µε τις ασθενείς που 

ολοκλήρωσαν την οικογενειακή θεραπεία (στο Lock & Le Grange, 2005). 

Ακολούθησαν δύο άλλες έρευνες οι οποίες συνέκριναν έναν τύπο µικτής 

οικογενειακής θεραπείας (“Conjoint Family Therapy”) µε έναν τύπο χωριστής 

οικογενειακής ψυχοθεραπείας (“Separate Family Therapy”) (Eisler et al., 2000; Le 

Grange, Eisler, Dare, & Russell, 1992). Η µικτή οικογενειακή θεραπεία ήταν 

ελαφρώς αποτελεσµατικότερη από τον χωριστό τύπο οικογενειακής θεραπείας, ενώ 

το ποσοστό διατήρησης των θετικών αποτελεσµάτων σε αξιολόγηση πέντε ετών 

αργότερα ήταν ιδιαίτερα υψηλό (70%) ανεξάρτητα από το είδος της οικογενειακής 

θεραπείας (Lock & Le Grange, 2005). Οι Robin, Siegel, Moye, Gilroy, Dennis, και 

Sikand (1999) ανέδειξαν τη µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα µίας συµπεριφορικής 

µορφής οικογενειακής θεραπείας (“Behavioral Family Systems Therapy”) σε σχέση 
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µε µία µορφή ατοµικής ψυχοδυναµικής ψυχοθεραπείας (“Ego-Oriented 

IndividualTherapy”) στο ποσοστό ανάκτησης βάρους και επιστροφής των 

εµµηνορυσιακών κύκλων των ασθενών µε ανορεξία. 

Η έρευνα των Geist, Heinmaa, Stephens, Davis, και Katzman (2000) συνέκρινε 

σε ενδονοσοκοµειακό πλαίσιο την οικογενειακή θεραπεία του Maudsley µε µία ψυχο-

εκπαιδευτική θεραπεία οικογένειας και κατέληξε σε παρόµοια αποτελεσµατικότητα 

ανάµεσα στις δύο παρεµβάσεις. Ωστόσο, η διεξαγωγή των θεραπειών σε 

νοσοκοµειακό πλαίσιο καθιστά δύσκολο το διαχωρισµό ανάµεσα στην επίδραση του 

περιβάλλοντος και της δράσης των θεραπειών (Lock & Le Grange, 2005). Οι Dare, 

Eisler, Russel, Treasure, και Dodge (2001) εντόπισαν βελτιώσεις 

µετρίου µεγέθους σε τρεις µορφές οικογενειακής θεραπείας σε σχέση µε µία µη- 

κατευθυντική θεραπεία, αλλά χωρίς καµία από τις τρεις συγκεκριµένες µορφές 

ψυχοθεραπείας να υπερέχει έναντι των υπολοίπων. 

 

5.3.3.4 Οµαδική οικογενειακή θεραπεία 

 

Η ιδέα της ταυτόχρονης θεραπείας πολλών οικογενειών περιγράφτηκε για 

πρώτη φορά από τον Laqueur το 1964 ενώ εφαρµόστηκε ως θεραπεία στις 

οικογένειες των ασθενών µε ∆ΠΤ στα τέλη της δεκαετίας του 1980 (Colahan & 

Robinson, 2002). Οι οικογένειες των οποίων ένα µέλος τους εµφανίζει ∆ΠΤ βιώνουν 

έντονη κοινωνική αποµόνωση καθώς και συναισθήµατα ντροπής και ενοχής που 

πηγάζουν σε µεγάλο βαθµό από την απώλεια των κοινωνικών τους συναναστροφών. 

Σύµφωνα µε την οµαδική οικογενειακή θεραπεία, η συνάντηση οικογενειών σε 

θεραπευτικό πλαίσιο όπου και άλλες οικογένειες βιώνουν παρόµοια συναισθήµατα 

και δυσκολίες, συµβάλλει στην ανάπτυξη µίας αίσθησης ασφάλειας και ηρεµίας και 

έχει ισχυρή δράση ενάντια στις επιπτώσεις του στιγµατισµού. Κάθε οικογένεια 

αποµακρύνεται από το επίκεντρο της θεραπείας καθώς αποτελεί µέρος µίας οµάδας, 

µε αποτέλεσµα τα µέλη της να νιώθουν περισσότερο άνετα (Scholz & Asen, 2001). 

Γενικά οι δείκτες αποχώρησης από την οµαδική οικογενειακή θεραπεία είναι 

ιδιαίτερα χαµηλοί (Lock & Le Grange, 2005). 

Οι Scholz και Asen (2001) και οι Colahan και Robinson (2002) ανέφεραν 

αξιόλογη βελτίωση της συµπτωµατολογίας ενός µεγάλου αριθµού ασθενών, 

ειδικότερα στην αύξηση του βάρους τους, στην επιστροφή των εµµηνορυσιακών τους 
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κύκλων, στη σταθεροποίηση της πρόσληψης της τροφής τους, στη µείωση των 

επεισοδίων υπερφαγίας και των καθαρτικών τους συµπεριφορών. Ωστόσο οι 

συγγραφείς δεν υπολόγισαν τα συγκεκριµένα ποσοστά βελτίωσης των συµπτωµάτων, 

ούτε ανέφεραν τις µετρήσεις που χρησιµοποίησαν για να εξάγουν τα αποτελέσµατα 

τους. Tέλος, παρά τα σηµαντικά οφέλη της, η οµαδική οικογενειακή θεραπεία έχει 

δεχτεί κριτική ότι µπορεί να οδηγήσει τις µετέχουσες οικογένειες στο να νιώσουν 

ένοχες και κατηγορούµενες για τις διαταραχές των µελών τους (Squire-Dehouck, 

1993 στο Colahan & Robinson, 2002). 

Συνοψίζοντας, τα οικογενειακά µοντέλα κατανόησης των ∆ΠΤ εντοπίζουν το 

πρόβληµα στο σύστηµα και όχι στο άτοµο, µία θεώρηση που αναπόφευκτα και 

άρρητα συνδέεται µε µία παθητική στάση της ασθενούς απέναντι στο πρόβληµά της. 

Απουσιάζει δηλαδή η σηµαντική θεωρητική διάσταση, όπου η ασθενής ελέγχει ως 

ένα βαθµό αλλά και µετέχει ενεργητικά στον µηχανισµό του προβλήµατός της. Από 

την σειρά των συγκριτικών κλινικών µελετών στο νοσοκοµείο Maudsley προκύπτει 

ότι η θεραπεία οικογένειας αποτελεί την θεραπεία επιλογής στη 

Ψυχογενή Ανορεξία όταν η ασθενής είναι κάτω των 18 ετών. Όµως η 

αποτελεσµατικότητα των οικογενειακών θεραπειών αποδυναµώνεται εν µέρει από τις 

εγγενείς δυσκολίες που ενέχει η κινητοποίηση µίας «παθολογικής» οικογένειας να 

ξεκινήσει θεραπεία. Άλλωστε οι µελέτες επιβεβαιώνουν τη βαθιά αντίσταση της 

οικογένειας µε µέλος που εµφανίζει ∆ΠΤ σε εξωγενείς παρεµβάσεις (Selvini- 

Palazzoli, 1974; 1988). Μάλιστα οι χρόνιες άµυνες και η άρνηση της οικογένειας 

απέναντι στα υπάρχοντα προβλήµατα και τις συγκρούσεις συνήθως χρησιµοποιούνται 

από την ίδια την οικογένεια, προκειµένου εκείνη να διατηρήσει την «αν-ισορροπία» 

της, ενώ η θεραπεία εν τέλει φαντάζει να «απειλεί» το γκρέµισµά της. 

Οι κλινικές µελέτες παρουσιάζουν µία σειρά περιορισµών, όπως είναι η 

περιορισµένη στατιστική τους ισχύ, η απουσία χρήσης δοµηµένων εγχειριδίων και η 

έλλειψη ισοδυναµίας των µετρήσεων αποτελεσµατικότητας. Αµφισβητείται και η 

δυνατότητα γενίκευσης των αποτελεσµάτων, ενώ το ποσοστό διακοπής της θεραπείας 

σε ορισµένες έρευνες είναι υψηλό και αγγίζει το 40%, όπως στην έρευνα των Dare 

και συν. (2001) (Lock & Le Grange, 2005). Η µερική αποτελεσµατικότητα της 

θεραπείας της οικογένειας στη Ψυχογενή Ανορεξία δεν θα πρέπει να ερµηνευτεί ως 

µη-αµφισβητήσιµη ένδειξη της αιτιολογικής της συµµετοχής στη διαταραχή.  

Τέλος, δυσανάλογα µεγάλος είναι ο όγκος της βιβλιογραφίας γύρω από τα 

οικογενειακά θεωρητικά µοντέλα και τη θεραπεία της Ψυχογενούς Ανορεξίας σε 
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σύγκριση µε άλλες ∆ΠΤ, τα ποσοστά των οποίων είναι τριπλάσια στον γενικό 

πληθυσµό και κατά συνέπεια καθιστούν εξίσου αναγκαία την ανάπτυξη νέων και 

αποτελεσµατικότερων µορφών παρέµβασης που θα ανταποκρίνονται ειδικά σε αυτές.  

Για παράδειγµα, σηµαντική είναι η έλλειψη επαρκών ερευνητικών µελετών της 

οικογενειακής θεραπείας στη Ψυχογενή Βουλιµία. Οι περιορισµένες σε αριθµό 

µελέτες είναι περιγραφικές µελέτες ατοµικών περιπτώσεων (Lock & Le Grange, 

2005). Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία δεν διαφαίνονται συστηµατικά οφέλη των 

οικογενειακών θεραπειών όταν αυτές έχουν συγκριθεί µε άλλες ατοµικές 

ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις, ενώ απουσιάζουν οι ενδείξεις που στοιχειοθετούν 

την ανωτερότητα ενός συγκεκριµένου είδους σε σχέση µε άλλα είδη οικογενειακής 

θεραπείας (Falloon, 2003). Ο συνδυασµός των προαναφερθείσων περιορισµών και η 

µερική θεραπευτική αποτελεσµατικότητα των υπαρχόντων µορφών οικογενειακής 

θεραπείας, αποδυναµώνει ως ένα βαθµό την οικογενειακή θεραπεία ως θεραπεία 

πρώτης επιλογής στις ∆ΠΤ. 

 

5.4 Ψυχοδυναµικές θεωρίες στις ∆ΠΤ 

 

Οι προηγούµενες προσεγγίσεις εστιάζουν στη συµπεριφορά του ατόµου, είτε 

σαν µέλος του οικογενειακού συστήµατος, του κοινωνικού περίγυρου, είτε σε σχέση 

µε το φαγητό. Το ίδιο το σύµπτωµα είναι το επίκεντρό τους. Η ψυχαναλυτική θεωρία 

στην προσπάθειά της να καλύψει το κενό αυτό, εστιάζει στην κατανόηση του 

συµπτώµατος υπό το πρίσµα του ενδοψυχικού κόσµου του ασθενούς, παρέχοντας 

υποθέσεις για τη λειτουργία που επιτελεί η συµπτωµατική συµπεριφορά για τον ίδιο. 

Η δοµή και η οργάνωση της προσωπικότητας, οι συγκρούσεις, οι άµυνες και τα 

ελλείµµατά της, αποκαλύπτουν χρήσιµες πληροφορίες για την θεραπευτική οδό στις 

∆ΠΤ
7. Οι ∆ΠΤ ψυχαναλυτικά έχουν συνδεθεί µε Οιδιπόδειες αλλά και προ- 

Οιδιπόδειες ρίζες ή πηγές προέλευσης (Boris, 1984a, 1984b; Sours, 1974; 

Wilson,Hogan, & Mintz, 1992). Το θεωρητικό υπόβαθρο της Melanie Klein και του 

DonaldWinnicott έχει χρησιµοποιηθεί στην ερµηνεία της ανορεξίας και της βουλιµίας 

από σύγχρονους συγγραφείς (Farrell, 1995; Schwartz, 1988). Έχει επισηµανθεί η 

                                                 
7 Η ενότητα που αναφέρεται στις ψυχοδυναµικές θεωρίες και θεραπείες των ∆ΠΤ βασίζεται σε 
βιβλιογραφική έρευνα του Εθνικού Κέντρου Τεκµηρίωσης. 
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σχέση απουσίας µεταβατικού χώρου και µεταβατικών φαινοµένων µε τις ∆ΠΤ (Boris, 

1984a, 1984b; Birksted-Breen, 1989; Rizzuto, 1988) και ο ρόλος του σώµατος ως 

µεταβατικό αντικείµενο στη βουλιµία (Farrell, 1995; Sugarman & Kurash, 1982). 

5.4.1 Οιδιπόδειες θεωρητικές προσεγγίσεις 

Ο Freud συνέδεσε τα βουλιµικά συµπτώµατα και τον αυτοπροκαλούµενο εµετό 

µε την υστερία. Στο βιβλίο του «Τρείς Μελέτες για την Θεωρία της Σεξουαλικότητας» 

(“Three Essays on the Theory of Sexuality”, 1905) ο Freud συνδέει τη διατροφή µε τη 

σεξουαλικότητα του ατόµου και ερµηνεύει την αηδία απέναντί της ως αποτέλεσµα 

της απώθησης του στοµατικού ερωτισµού. Ο Freud εξισώνει το στόµα µε το αιδοίο 

και αναγνωρίζοντας τη µετάθεση γενετήσιων επιθυµιών στο στόµα, θεωρεί την 

άρνηση τροφής µία ασυνείδητη άµυνα απέναντι στις φαντασιώσεις µίας 

γονιµοποίησης από αυτό. Το Εγώ µεταλλάσσει τη σύγκρουση από γενετήσιου 

επιπέδου σε στοµατικού τύπου, ώστε να κυριαρχήσει στη γενετήσια διαµάχη, 

µεταφέροντας την πάλη σε ένα ασφαλέστερο και πιο ελεγχόµενο περιβάλλον (Ritvo, 

1984). Οι φαντασιώσεις εγκυµοσύνης µέσω του στόµατος είναι εκείνες που οδηγούν 

στην καταναγκαστική πρόσληψη τροφής. To φούσκωµα στην κοιλιά συµβολίζει το 

παιδί στη µήτρα και οι ενοχές που προκύπτουν από τον ανταγωνισµό µε τη µητέρα, 

ωθούν στην αποβολή του φαγητού µε τον αυτοπροκαλούµενο εµετό, ως µία υποταγή 

στη µητέρα µέσο της τιµωρίας του φυσικού σώµατος. Η καθαρτική πράξη του εµετού 

έχει ως ασυνείδητο στόχο να αποερωτικοποιήσει την επιθυµία, να αποβάλει το 

φαλλικό σύµβολο-µωρό, να τιµωρήσει και να ανακουφίσει µαζοχιστικά τις τύψεις 

που δηµιουργεί η φαντασίωση κατάληψης και κατοχής από τον πατέρα (Masserman, 

1941; Schwartz, 1988). Η αµηνόρροια, χαρακτηριστικό σύµπτωµα της ανορεξίας, 

θεωρείται επίσης ότι συµβολίζει την άρνηση της γενετήσιας σεξουαλικότητας. 

Το οιδιπόδειο σύµπλεγµα, η τάση δηλαδή του παιδιού για έντονη ερωτική έλξη 

προς τον γονέα του άλλου φύλου και για έντονο ανταγωνισµό προς τον γονέα του 

ιδίου φύλου και η αδυναµία του να το ξεπεράσει προκειµένου να εξελιχθεί οµαλά το 

Υπερεγώ (η συνείδηση µεταξύ καλού και κακού που οδηγεί στη δηµιουργία της 

ταυτότητας του ατόµου) τίθονται στο επίκεντρο της ερµηνείας των ∆ΠΤ. 

Μεταγενέστερες του Freud οιδιπόδειες ερµηνείες που έχουν προταθεί για την 

ψυχαναλυτική κατανόηση του ανορεξικού και του βουλιµικού συµπτώµατος, 

σχετίζονται µε τον φθόνο του πέους και τη φαντασίωση του µικρού κοριτσιού ότι έχει 

πέος. Αυτή η φαντασίωση περιλαµβάνει είτε την επιθυµία απόκτησης παιδιού από 
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τον πατέρα, που ισοδυναµεί ασυνείδητα µε την απόκτηση πέους και αποτελεί την 

θετική, κλασσική πλευρά του Οιδιπόδειου συµπλέγµατος, είτε τη φαντασίωση 

απόκτησης πέους ώστε να ταυτιστεί µε το αρσενικό φύλο και να ανταγωνιστεί µε τον 

πατέρα για τον έλεγχο και την κατοχή της µητέρας. Η τελευταία φαντασίωση 

αναφέρεται σε µία αρνητική Οιδιπόδεια θέση, προγενέστερη αναπτυξιακά της 

θετικής, η οποία προκαλεί διαταραγµένες αντικειµενότροπες σχέσεις, οι οποίες έχουν 

στόχο τον έλεγχο της µητέρας και την άρνηση κάθε τριαδικότητας. 

Πιο πρόσφατα, η Lawrence (2001) πρότεινε την κατανόηση των ∆ΠΤ ως 

ιδιαίτερες περιπτώσεις οιδιπόδειων ψευδαισθήσεων. Υποστήριξε ότι οι ∆ΠΤ 

ενδυναµώνουν τις φαντασιώσεις ελέγχου στους εσωτερικευµένους γονείς και στις 

σχέσεις τους και λειτουργούν επίσης ως µηχανισµοί άµυνας κατά του καταθλιπτικού 

πόνου που πηγάζει από την οιδιπόδεια κατάσταση. Οι ερωτικές φαντασιώσεις µε τον 

γονέα του αντίθετου φύλου και τα συναισθήµατα επιθετικότητας, ζήλιας και 

ανταγωνισµού προς τον γονέα του ίδιου φύλου, προκαλούν ενοχές και οδύνη στο 

άτοµο, το οποίο βρίσκει λύση και αµύνεται µέσω της ανορεξικής ή της βουλιµικής 

συµπτωµατικής συµπεριφοράς. Ενώ στην ανορεξία τα εσωτερικευµένα αντικείµενα 

βιώνονται ως µονίµως σε αναστολή ή παγωµένα, στη βουλιµία βιώνονται ως υπό 

επίθεση µανιωδώς και αδιαλείπτως. 

Η ισχνότητα του σώµατος των ασθενών ενδεχοµένως ταυτίζεται µε το αρσενικό 

φύλο, ενώ ο αυτοπροκαλούµενος εµετός ταυτίζεται µερικώς µε τον φαλλό σε 

ενούρηση ή σε εκσπερµάτωση (Lewin, 1933). Η υιοθέτηση του γυναικείου ρόλου και 

οι συγκρούσεις γύρω από αυτό το θέµα περιγράφονται ως κεντρικής σηµασίας 

(Farrell, 1995; Masserman, 1941; Schwartz, 1986). Κατά τον Schwartz (1988), ενώ οι 

ασθενείς µε βουλιµία που έχουν κανονικό βάρος έχουν αρσενικές ταυτίσεις, οι 

ασθενείς µε ανορεξία αναγνωρίζουν ότι δεν διαθέτουν πέος και µέσο της 

αυτολιµοκτονίας γίνονται το πέος φαντασιωσικά µε στόχο να µην έχουν ανάγκη ούτε 

τον πατέρα, ούτε κανέναν άνδρα. Η διαφορά τίθεται δηλαδή µεταξύ της επιθυµίας για 

ανταγωνισµό µε τον πατέρα, της στοργής της µητέρας καθώς και µίας παντοδύναµης 

επιθυµίας ελέγχου της µητέρας και κατάργησης του τριγώνου (Masserman, 1941). 

Αρκετές ασθενείς µε ανορεξία και βουλιµία επιχειρούν να αναβάλλουν επ’ αόριστον 

τη συνειδητοποίηση του φύλου στο οποίο ανήκουν προσπαθώντας να ταυτιστούν και 

µε τα δύο φύλα, ώστε να είναι αυτάρκης και σίγουροι ότι µπορούν να παρέχουν τα 

πάντα οι ίδιοι στον εαυτό τους (Farrell, 1995). 
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5.4.2 Ψυχοδυναμική θεραπεία στις ΔΠΤ 

 

Η ψυχοδυναµική θεραπεία εστιάζεται στις αλληλεπιδράσεις ανάµεσα στον 

ασθενή και τον θεραπευτή και κυρίως στα συναισθηµατικά βιώµατα του ασθενούς. 

Πρωταρχικό µέληµα του θεραπευτή είναι η ενσυναισθητική ακρόαση και η 

προσπάθεια ερµηνείας του αναδυόµενου µεταβιβαστικού υλικού µε βάση τα 

παρατηρήσιµα γεγονότα. Μεταβίβαση αποτελεί η αναζωπύρωση συναισθηµάτων της 

παιδικής ηλικίας (αγάπη, µίσος, φόβος, κλπ) που έχει ο θεραπευόµενος για πρόσωπα 

του άµεσου περιβάλλοντός του και χωρίς να καταλαβαίνει τη διαφορά, τα αισθάνεται 

ξανά στο παρόν για τον ψυχοθεραπευτή του. Σε πιο πρώιµες οργανώσεις της 

προσωπικότητας, όπως αυτές των ασθενών µε βουλιµία και ανορεξία που έχουν 

καθηλωθεί σε αρχαϊκά στάδια της ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης χωρίς να έχουν 

καταφέρει να εξελιχθούν επιτυχώς, οι αναδυόµενες κατά τη θεραπεία εµπειρίες έχουν 

λάβει χώρα πριν την ανάπτυξη της γλώσσας. Στην περίπτωση αυτή, το µεταβιβαστικό 

υλικό γίνεται καλύτερα κατανοητό µέσω του βιώµατος της αντιµεταβίβασης από τον 

ψυχοθεραπευτή (Kernberg, 1988). Πρόκειται για τη συναισθηµατική αντίδραση που 

προκαλεί η µεταβίβαση στον ίδιο τον θεραπευτή και η οποία αν αγνοηθεί, δεν 

συνειδητοποιηθεί και δεν ερµηνευτεί, µπορεί να προκαλέσει δυσκολίες στην εξέλιξη 

της θεραπείας. 

5.4.3 Θεραπευτικές δυσχέρειες και ιδιαιτερότητες 

 

Οι περισσότεροι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η ψυχανάλυση στην κλασσική 

της µορφή δεν είναι η θεραπεία που ενδείκνυται για τις ασθενείς µε ανορεξία (Bruch, 

1978; Selvini-Palazzoli, 1978). Η «αντίσταση στη µεταβίβαση», όπου ο θεραπευτής 

καθίσταται ως Άλλος, ως εχθρός, απειλώντας µε εισχώρηση και καταστροφική 

διάρρηξη, είναι οι βασικοί λόγοι που καθιστούν την κλασσική ψυχοδυναµική 

θεραπεία ένα ιδιαίτερα δύσκολο εγχείρηµα. Η δυσχέρεια στους συνειρµούς είναι 

ακόµη µία τροχοπέδη στη θεραπεία. Η σχέση όµως µε τον θεραπευτή προοδευτικά 

µπορεί να διευθετηθεί ευνοϊκά, καθώς η συνετή και η διακριτική του στάση θεωρείται 

µεταβατικό αντικείµενο κρατηµένο σε απόσταση ασφαλείας για την ασθενή. Μέσω 

της ευχαρίστησης του χειρισµού, η οποία γίνεται αντικείµενο ερµηνείας και 

µοιράζεται µε τα τον θεραπευτή, γίνεται δυνατή η επένδυση του θεραπευτή ως άλλου, 

διαµέσου µίας κατοπτρικής διαδικασίας, ώστε να καταφέρει η ασθενής να 
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αντιµετωπίσει το είδωλο της «κακής µητέρας». Οι ιδιαίτερες δυσκολίες στη 

µεταβίβαση καθιστούν προτιµότερη τη χρήση του αναλυτικού ψυχοδράµατος στην 

αρχή της θεραπείας και στις σοβαρότερες περιπτώσεις ασθενών, το οποίο προσφέρει 

µεταθέσεις της µεταβίβασης (Vénisse, 1987). Η άκαµπτη σκέψη και οι δυσκολίες στο 

συµβολισµό, στην εσωτερική δηλαδή αναπαράσταση των εξωτερικών αντικειµένων, 

είναι τα βασικά χαρακτηριστικά των ∆ΠΤ (Boris, 1984; Sohn, 1985). Η διατροφή και 

η πέψη µπορούν να θεωρηθούν ως µεταφορές για την αντίληψη εµπειριών του 

εξωτερικού κόσµου και για την επεξεργασία τους. 

Οι σοβαρές δυσχέρειες στην αντίληψη και στην επεξεργασία των εξωτερικών 

εµπειριών έχουν αποδοθεί στην πρώιµη σύγχυση της σχέσης µητέρας-βρέφους. Η 

απουσία βιώµατος εαυτού, χωρίς να είναι ο εαυτός προέκταση της µητέρας, κάνει τις 

ανάγκες της ασθενούς να καλύπτονται είτε κατά τύχη, είτε στα κρυφά, προκειµένου 

να διατηρηθεί η φαντασίωση ότι δεν διαφοροποιείται από τη µητέρα. Η σύγχυση 

αποτελεί συνέπεια του εξωτερικού κόσµου, µε τη µορφή του φαγητού πάνω στο 

σώµα της. Ο εσωτερικός και ο εξωτερικός κόσµος αλληλεπιδρούν και υπάρχει ένας 

τρίτος χώρος ανάµεσά τους κατά τον Winnicott, ο οποίος παρέχει µία ενδιάµεση 

περιοχή η οποία απουσιάζει από την ασθενή µε ∆ΠΤ. Αυτό αποτελεί µείζον 

πρόβληµα για τον θεραπευτή. Η ασθενής αµύνεται προσπαθώντας να ελέγξει τον 

ψυχαναλυτή, ώστε να µην πετύχει συναισθηµατική επαφή µαζί του. Εάν ωστόσο η 

επαφή αυτή δεν εισαχθεί πολύ προοδευτικά, τότε µπορεί να προκαλέσει µεγάλη 

αναστάτωση στην ασθενή (Rizzuto, 1988). 

5.4.4 Μεταβίβαση και αντιμεταβίβαση 

 

Κατά τη µεταβίβαση, ο θεραπευτής εκλαµβάνεται ως η βίαιη και χωρίς 

κατανόηση µητέρα, που βρίσκεται εκεί για να χρησιµοποιήσει την ασθενή για τις 

δικές της ανάγκες και αδυνατεί να κατανοήσει ή να επεξεργαστεί κάθε υλικό του 

θεραπευόµενου. Η επίγνωση των βίαιων αντιλήψεων που έχουν οι ασθενείς για την 

εσωτερικευµένη σχέση µε τη µητέρα τους και των προσδοκιών τους από τη θεραπεία, 

παρέχει τον απαραίτητο χώρο στον θεραπευτή ώστε να σκέφτεται και να δείχνει 

ενδιαφέρον, αποφεύγοντας να οδηγεί την αντιµεταβίβαση σε σύγχυση, έλεγχο και 

σαδισµό, είτε στον τόνο της φωνής του είτε στο περιεχόµενο των ερµηνειών του. 

Στόχος της ασθενούς είναι να νιώσει ελεγκτική και ελεγχόµενη, ώστε να µην βιώνει 

κανένα αποχωρισµό (Farrell, 1995). 



78 
 

Ιδιαιτέρως αρχαϊκά αντιµεταβιβαστικά συναισθήµατα προκαλούνται από τις 

ασθενείς µε ανορεξία στο θεραπευτή, όπως είναι η αποστροφή, ο θυµός, το µίσος και 

η οργή. Πολλοί θεραπευτές νιώθουν την επιθυµία να ταΐσουν τις ασθενείς πρίν 

ξεκινήσουν τη θεραπεία µαζί τους. Ίσως για τον λόγο αυτόν οι Bruch και Selvini- 

Palazzoli (1978) πρότειναν να ξεκινά η αναλυτική θεραπεία αφού οι ασθενείς 

ανακτήσουν ένα συγκεκριµένο βάρος. Ο Sohn (1985) επίσης αναφέρεται σε αρχαϊκά 

συναισθήµατα που προκαλούν οι ασθενείς µε ∆ΠΤ στους θεραπευτές τους. Προτείνει 

µάλιστα, πως οι ασθενείς µε βουλιµία προκαλούν ανορεξικά αισθήµατα στους 

θεραπευτές, ενώ οι ασθενείς µε ανορεξία προκαλούν αντίστοιχα βουλιµικά 

αισθήµατα. Ο θεραπευτής καταλήγει µε µεταφορική διατροφική διαταραχή να 

αισθάνεται ότι το «θεραπευτικό φαγητό» του δεν δύναται να γευθεί ή δεν θα είναι 

ποτέ αρκετό. Σύµφωνα µε τους Wilson και συν. (1992), κατά την αντιµεταβίβαση, ο 

θεραπευτής βιώνει εξάντληση, αποθάρρυνση, θυµό, γελοιοποίηση και επιθυµία να 

απαλλαγεί από την ασθενή. Τα παραπάνω αντιµεταβιβαστικά βιώµατα θα πρέπει µε 

κάποιο τρόπο να τεθούν σε θεραπευτική χρήση προκειµένου να βοηθήσουν τις 

ασθενείς εντός της θεραπευτικής σχέσης. Η Rizzuto (1988) υποστηρίζει ότι η άµυνα 

ενάντια στη µεταβίβαση είναι η ίδια η µεταβίβαση, καθώς µητέρα και παιδί έχουν 

αποφύγει κάθε κατανόηση της υποκειµενικής εµπειρίας του παιδιού. Κατά τη 

µεταβίβαση, η ασθενής προσπαθεί να αποφύγει την επανάληψη του τραύµατος της 

µη-κατανόησης ή της αίσθησης επίθεσης εναντίον της. ∆εν επιθυµεί να µιλήσει, 

καθώς δεν πιστεύει ότι κάποιος θα την ακούσει ή θα την κατανοήσει. 

Ως προς τις ερµηνείες, εκείνες θεωρείται ότι πρέπει να προσφέρονται και όχι να 

επιβάλλονται στην ασθενή. Σύµφωνα µε τον Boris (1984), οι ασθενείς µε ∆ΠΤ 

αντιστέκονται στις διεισδυτικές ερµηνείες και ως εκ τούτου θα πρέπει εκείνες να 

παρουσιάζονται στον µεταβατικό - κατά Winnicott - χώρο, ο οποίος λείπει από τις 

συγκεκριµένες ασθενείς. Μόνο µετά τη δηµιουργία ενός ασφαλούς περιβάλλοντος 

µπορούν να είναι αποτελεσµατικές οι ερµηνείες και αυτό προϋποθέτει τη µη- 

επιθετική στάση του θεραπευτή, ο οποίος οφείλει να αντιστέκεται σταθερά στα 

έντονα αντιµεταβιβαστικά συναισθήµατα που προκύπτουν από την αρχαϊκή σχέση 

µητέρας-παιδιού. Ο σιωπηλός σεβασµός του κεντρικού εαυτού της ασθενούς, ίσως 

είναι η µόνη τεχνική προσέγγιση που θα ευνοήσει τη δηµιουργία θεραπευτικής 

συµµαχίας, καθώς παρέχει στη θεραπευόµενη το χρόνο και την ενσυναίσθηση που 

χρειάζεται για να εδραιώσει την αυτονοµία της (Boris, 1984). O θεραπευτής θα 

πρέπει να γίνει ό,τι η µητέρα δεν κατάφερε ή τουλάχιστον, ό,τι το παιδί θεωρεί ότι η 
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µητέρα δεν κατάφερε, ένας περιέχων χώρος, ένας επεξεργαστής δηλαδή των 

συναισθηµάτων, των σκέψεων και των ανησυχιών της ασθενούς (Farrell, 1995). Η 

αποτελεσµατικότητα της ψυχοδυναµικής θεραπείας στις ∆ΠΤ έναντι άλλων 

ψυχοθεραπευτικών παρεµβάσεων, έχει διερευνηθεί σε µία σειρά από κλινικές µελέτες 

στις οποίες θα αναφερθούµε στο σηµείο αυτό. 

 

5.4.5 Αποτελεσματικότητα της ψυχοδυναμικής θεραπείας στις ΔΠΤ 

 

Οι ελεγχόµενες µελέτες της αποτελεσµατικότητας των ψυχοδυναµικών 

θεραπειών είναι ελάχιστες και αυτό δυσχεραίνει κάποιες φορές την επιλογή τους στη 

θεραπεία των ∆ΠΤ. Από τις υπάρχουσες µελέτες προκύπτουν τα ακόλουθα 

συµπεράσµατα: ένα σηµαντικό ποσοστό ασθενών µε συνυπάρχουσες διαταραχές 

προσωπικότητας επωφελείται από τον συνδυασµό ψυχοδυναµικής θεραπείας και 

γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας. Επίσης, η συχνότητα των συνεδριών και η 

διάρκεια της θεραπείας παίζει ρόλο στην ελάττωση της βουλιµικής συµπτωµατικής 

συµπεριφοράς [(Howard, Kopta, Krouse, & Orlinsky, 1986) στον Tobin, 1993]. 

Αντικρουόµενα είναι τα ευρήµατα άλλων µελετών που υποδεικνύουν την απουσία 

στατιστικά σηµαντικών πλεονεκτηµάτων της ψυχοδυναµικής θεραπείας σε σχέση µε 

τη γνωσιακή-συµπεριφορική και την οικογενειακή θεραπεία, στην εξέλιξη των 

ασθενών µε ∆ΠΤ (Sohlberg, Rosmark, Norring, & Holmgren, 1987). Σύµφωνα µε 

τους Kachele και συν. (2001) η ψυχοδυναµική θεραπεία σε νοσηλευόµενους ασθενείς 

µε ∆ΠΤ θα πρέπει να έχει διάρκεια τουλάχιστον οκτώ έως δώδεκα εβδοµάδες, ενώ 

ωφέλιµη θα ήταν η παράταση της θεραπείας µόνο σε ασθενείς µεγαλύτερους των 40 

ετών. Σε επανεξέταση των ασθενών µετά από δυόµισι χρόνια από την ολοκλήρωση 

της νοσηλείας τους, το 33% των ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία και το 25% των 

ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία δεν παρουσίαζαν συµπτωµατική συµπεριφορά ∆ΠΤ, 

ενώ η εντατικοποίηση της ψυχοδυναµικής θεραπείας δεν φάνηκε να επιδρά στα 

αποτελέσµατα (Kachele et al., 2001). Απουσιάζουν επίσης οι επαρκείς έρευνες που 

να στοιχειοθετούν ότι η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία είναι λιγότερο 

αποτελεσµατική από τις ψυχοδυναµικές θεραπείες στις ασθενείς που έχουν 

συνοσηρότητα µε οριακή διαταραχή προσωπικότητας (Wilson, 1996). 

Η εστιασµένη διαπροσωπική θεραπεία, η οποία αποτελεί µία θεραπεία 

ψυχοδυναµικά προσανατολισµένη, επικεντρώνεται στα διαπροσωπικά προβλήµατα 
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της ασθενούς και όχι αποκλειστικά στην τρέχουσα συµπτωµατολογία της. Σε µελέτη 

της µακροπρόθεσµης αποτελεσµατικότητας τριών ψυχοθεραπευτικών προσεγγίσεων 

σε ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία των Fairburn, Norman, Welch, O’Connor, Dol, 

και Peveler (1995), οι ασθενείς οι οποίοι µετείχαν σε γνωσιακή-συµπεριφορική ή 

εστιασµένη διαπροσωπική θεραπεία εξελίχθηκαν καλύτερα µακροπρόθεσµα σε σχέση 

µε εκείνες οι οποίες µετείχαν σε θεραπεία συµπεριφοράς. Από τις ασθενείς που 

µετείχαν σε θεραπεία συµπεριφοράς, το 86% εµφάνισε ∆ΠΤ τρία έως έντεκα χρόνια 

µετά τη θεραπεία, σε αντίθεση µε τις ασθενείς που µετείχαν σε γνωσιακή- 

συµπεριφορική ή διαπροσωπική θεραπεία, οι οποίες νόσησαν σε ποσοστά 37% και 

28% αντίστοιχα. 

Ως προς την ψυχοδυναµική οµαδική θεραπεία στη Ψυχογενή Βουλιµία, οι 

µελέτες είναι σπανιότερες, ενδεχοµένως διότι είναι περισσότερο χρονοβόρες. Οι 

οµάδες αυτές απαιτούν τουλάχιστον 25 συνεδρίες στο σύνολο, είναι µη- 

κατευθυντικές και µπορούν να είναι είτε ανοιχτές είτε περιορισµένου χρόνου. Οι 

περιορισµένες χρονικά οµάδες προτιµώνται, καθώς επιτρέπουν στα µέλη τους µία 

µεγαλύτερη αίσθηση ελέγχου, αυτονοµίας και εκπλήρωσης. Οι περισσότερες 

οµαδικές θεραπείες περιλαµβάνουν έναν συνδυασµό θεραπευτικών προσεγγίσεων, 

όπως είναι η γνωσιακή-συµπεριφορική, η εκπαιδευτική, η ενδοσκοπική και η 

υποστηρικτική θεραπεία. Ωστόσο, απουσιάζει η στατιστικά σηµαντική διαφορά στην 

αποτελεσµατικότητα της ατοµικής ή της οµαδικής ψυχοθεραπείας στη Ψυχογενή 

Βουλιµία (McKisack & Waller, 1997). 

5.4.6 Μοντέλα εξάρτησης των ΔΠΤ 

 

Το λεγόµενο µοντέλο εθισµού της βουλιµίας θεωρεί ότι η βουλιµία αποτελεί 

την έκφραση µίας θεµελιώδους εξαρτητικής διαταραχής. Εντοπίζει τη βουλιµία σε 

παρόµοιους ψυχολογικούς και βιολογικούς µηχανισµούς που ευθύνονται για τον 

αλκοολισµό και για άλλες διαταραχές σχετιζόµενες µε ουσίες. Στηρίζεται στις 

παρατηρηθείσες οµοιότητες ανάµεσά τους, όπως είναι: (α) η έντονη επιθυµία του 

ατόµου να ενδώσει στη συµπεριφορά, (β) η παρορµητικότητα, (γ) οι βασανιστικές 

σκέψεις του ατόµου σε σχέση µε τη συµπεριφορά του, (δ) το κίνητρο του ατόµου να 

ενδώσει στη συµπεριφορά προκειµένου να ανακουφιστεί από τα αρνητικά του 

συναισθήµατα, (ε) η άρνηση της σοβαρότητας του προβλήµατος, (στ) η επανάληψη 

της παθολογικής συµπεριφοράς παρά τις αρνητικές της συνέπειες, (ζ) οι συχνές και 
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αποτυχηµένες προσπάθειες του ατόµου να απαλλαγεί από το πρόβληµα. Σύµφωνα 

µε µία συναφή άποψη, οι ασθενείς µε βουλιµία είναι βιολογικά ευάλωτοι σε 

ορισµένες τροφές, όπως το άµυλο ή η ζάχαρη, µε αποτέλεσµα να εθίζονται σε αυτές 

και να καταναλώνουν ολοένα και µεγαλύτερες ποσότητές τους. Ωστόσο, η βιολογική 

βάση της βουλιµίας ως εξάρτηση θεωρεί την πάθηση ως αθεράπευτη ασθένεια, την 

οποία η ασθενής πρέπει να αποδεχτεί και να ρυθµίσει τη ζωή της σύµφωνα µε αυτήν 

(Fairburn, 1999). Η υπόθεση της βουλιµίας ως εξάρτηση φαίνεται επίσης ελλιπής 

διότι οι ασθενείς µε βουλιµία χαρακτηρίζονται από υπερβολικές τάσεις 

αυτοπεριορισµού, ενώ τα άτοµα που είναι εθισµένα σε ουσίες από την έλλειψή του. 

Θεραπευτικά, η µείωση του αυτοπεριορισµού αποτελεί στόχο για τη βουλιµία, ενώ η 

ενίσχυσή του αποτελεί στόχο στον εθισµό. Πέρα από τις θεωρητικές προσεγγίσεις 

που εννοιολογούν τις ∆ΠΤ µε τις διαταραχές της εξάρτησης, οι ∆ΠΤ έχουν συνδεθεί 

και µε άλλες κλινικές διαταραχές. 

 

5.5 Σύνοψη των κυριότερων θεωρητικών προσεγγίσεων και 

των συναφών θεραπειών για τις ∆ΠΤ. 

 

Η σύνθετη φύση των ∆ΠΤ διαφαίνεται από την πολλαπλότητα των θεωρητικών 

προσεγγίσεων στο πεδίο, οι οποίες αποσαφηνίζουν τους διαφορετικούς παράγοντες 

γένεσης και διατήρησής τους. Ανάλογα µε την υπό µελέτη θεωρητική προσέγγιση, ο 

ρόλος και η συµβολή των ειδικών παραγόντων εναλλάσσεται. 

Συνοψίζοντας την κάθε θεωρητική προσέγγιση, παρατηρείται ότι: 

Οι κοινωνικές προσεγγίσεις στις ∆ΠΤ επικεντρώνονται στις επιδράσεις των ΜΜΕ, 

της συνοµήλικης οµάδας, των κοινωνικών προσδοκιών που περιβάλλουν τον ρόλο 

της σηµερινής γυναίκας και του ευρύτερου κοινωνικοπολιτισµικού πλαισίου στη 

διαµόρφωση ενός ιδεώδους προτύπου λεπτότητας που την εξαναγκάζει να 

συµµορφωθεί σε αυτό. Η µεγάλη συχνότητα των ∆ΠΤ στους ∆υτικούς πολιτισµούς 

ενισχύει την υπόθεση ότι η ανορεξία και η βουλιµία δεν µπορεί παρά να έχουν και 

κοινωνικές ρίζες. 

Ωστόσο, σηµαντικές ελλείψεις εντοπίζονται στις σύγχρονες κοινωνικές θεωρίες 

των ∆ΠΤ, όπως είναι η απουσία απορρεουσών θεραπευτικών προτάσεων για τις 

ασθενείς και η µεµονωµένη αιτιολογική βαρύτητα στις κοινωνικές επιδράσεις, δίχως 
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την αναγκαία επεξήγηση του αλληλεπιδραστικού ρόλου των κεντρικών ψυχολογικών 

διεργασιών των ασθενών. Η εξωτερική εµπειρία άλλωστε διαµεσολαβείται και 

φιλτράρεται από τον νοητικό κόσµο της ασθενούς, από τη συνείδησή της, από τις 

πίστεις, την ιστορία και την αυτοεικόνα της. Η κατανόηση του νοητικού αυτού 

κόσµου, στην οποίο άλλωστε στοχεύει και η παρούσα έρευνα, είναι απαραίτητη για 

τον σχεδιασµό και την εφαρµογή κατάλληλων θεραπειών στις ασθενείς µε ∆ΠΤ. 

Οι οικογενειακές θεωρίες των ∆ΠΤ εστιάζονται στην επίδραση της δοµής και 

της λειτουργίας της οικογένειας στη εµφάνιση και τη διατήρηση των ∆ΠΤ. Η επιρροή 

του Minuchin υπήρξε καθοριστική στη Ψυχολογία καθότι ανέδειξε το ρόλο της 

πάσχουσας οικογένειας πέραν από την πάσχουσα ασθενή. Ωστόσο, η παθητικοποίηση 

των ασθενών µε ∆ΠΤ µοιάζει αναπόφευκτη µέσα από τις θεραπευτικές αρχές που οι 

οικογενειακές προσεγγίσεις υιοθετούν. Ως έναν βαθµό, ο ρόλος της ασθενούς 

µειώνεται ως ύπαρξη µέσα στο σύστηµα. Εκείνη παλεύει λιγότερο ενάντια στο 

πρόβληµά της, καθ’ ότι η ενεργητική συµµετοχή του κάθε µέλους διαχέεται µέσα σε 

αυτό. Παράλληλα, οι άµυνες και οι αντιστάσεις των νοσούντων οικογενειών στην 

θεραπευτική συµµετοχή, η χαµηλή στατιστική ισχύς και η µειωµένη συγκριτική 

αποτελεσµατικότητα των υπαρχόντων κλινικών µελετών στις θεραπείες οικογένειας, 

δεν στοιχειοθετούν την επιλογή τους ως θεραπεία πρώτης επιλογής για τις ∆ΠΤ. 

Οι ψυχοδυναµικές θεωρίες κατανοούν τα συµπτώµατα των ∆ΠΤ µέσα από τη 

συνειδητή λειτουργία που επιτελεί η ασθένεια για το ίδιο το άτοµο. Οι ερµηνείες της 

ανορεξίας και της βουλιµίας µέσα από τις οιδιπόδειες και αντικειµενότροπες 

προσεγγίσεις παραµένουν ιδιαίτερα γοητευτικές σε ένα θεωρητικό επίπεδο 

κατανόησης και προβληµατισµού. Ωστόσο, η αποκλειστική επικέντρωση των 

θεωρητικών αυτών προσεγγίσεων στους ασυνείδητους µηχανισµούς που ριζώνουν τη 

διατροφική παθολογία της, καθιστούν την ασθενή ως ένα βαθµό, παθητική στη 

λειτουργία της διαταραχής της. Η απουσία µέχρις στιγµής κλινικών µελετών που να 

στοιχειοθετούν την επιλογή της ψυχοδυναµικής θεραπείας έναντι άλλων θεραπειών 

για τις ∆ΠΤ αποτελεί ένα µειονέκτηµα της ψυχοδυναµικής θεωρητικής προσέγγισης. 

Για τον λόγο αυτόν, οι µελλοντικές έρευνες αποτελεσµατικότητας της ψυχοδυναµικής 

θεραπείας κρίνονται αναγκαίες. 

Οι ∆ΠΤ έχουν συσχετισθεί µε τις διαταραχές της εξάρτησης και µε την 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, ωστόσο τα αποτελέσµατα των ερευνών χρήζουν 

περαιτέρω διερεύνησης. Σε θεραπευτικό επίπεδο δεν διαφαίνονται επαρκείς και 
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αποτελεσµατικές προτάσεις που να απορρέουν από τις θεωρητικές αυτές 

προσεγγίσεις. 

Η παρουσίαση των βιολογικών µοντέλων των ∆ΠΤ διαφωτίζει τον ρόλο των 

βιολογικών παραγόντων που µετέχουν στη γένεση και τη διατήρησή τους. Όµως τα 

βιολογικά µοντέλα αδυνατούν να ορίσουν επακριβώς αν τα βιοχηµικά ευρήµατα που 

προκύπτουν από τις κλινικές µελέτες προϋπάρχουν ή έπονται της έναρξης της ∆ΠΤ. 

Επιπροσθέτως, η περισσότερο κατασταλτική παρά θεραπευτική φύση των 

ψυχοφαρµακευτικών παρεµβάσεων, η αδυναµία τους να τροποποιήσουν τις 

βαθύτερες πεποιθήσεις των ασθενών µε ∆ΠΤ για το βάρος και το σχήµα του σώµατός 

τους, τα αντιφατικά ευρήµατα αναφορικά µε για την αποτελεσµατικότητά τους και οι 

επαναλαµβανόµενες υποτροπές των ασθενών µε τη διακοπή της φαρµακευτικής 

αγωγής, αποδυναµώνουν την επιλογή τους ως θεραπεία για τις ∆ΠΤ. Από την 

παρουσίαση των κυριότερων σύγχρονων θεωρητικών και θεραπευτικών αναφορών 

στις ∆ΠΤ, διαφαίνεται µία σηµαντική έλλειψη επαρκώς ολοκληρωµένων θεωρητικών 

µοντέλων της κατανόησής τους και τεκµηριωµένων θεραπευτικών µεθόδων. 

Προκύπτει λοιπόν η ανάγκη για µία ορθή θεωρητική κατανόηση των ∆ΠΤ, η οποία 

θα είναι εµπειρικά τεκµηριωµένη και θεραπευτικά αποτελεσµατική. Με βάση την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία, το γνωσιακό-συµπεριφορικό µοντέλο διαφαίνεται το 

πληρέστερο και το εγκυρότερο θεωρητικό µοντέλο στις ∆ΠΤ µε τις 

αποτελεσµατικότερες θεραπευτικές µεθόδους. Η παρούσα έρευνα υιοθετεί τις 

βασικές αρχές του γνωσιακού-συµπεριφορικού µοντέλου, χωρίς ωστόσο να µειώνει 

τη σηµασία της συµβολής και άλλων µηχανισµών στην εµφάνιση των ∆ΠΤ, όπως 

είναι οι κοινωνικοί, οι ασυνείδητοι και οι βιολογικοί µηχανισµοί. Σύµφωνα µε το 

γνωσιακό-συµπεριφορικό µοντέλο των ∆ΠΤ, καθοριστικές στην εµφάνιση και τη 

διατήρηση των ∆ΠΤ είναι οι υπερτιµηµένες ιδέες των ασθενών που αναφέρονται στο 

σχήµα και το βάρος του σώµατός τους και η καθηµερινή λειτουργία της σκέψης τους. 

Οι νοητικές αυτές δοµές και διεργασίες συνθέτουν τον πυρήνα της παρέµβασης στη 

γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία. 

Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Βουλιµία, έχει 

λειτουργήσει αποτελεσµατικά και µε επαρκή ερευνητική τεκµηρίωση (Fairburn et 

al.,1993). Σήµερα, οι έρευνες επισηµαίνουν ότι τα τελευταία 40 χρόνια η γνωσιακή- 

συµπεριφορική θεραπεία αποτελεί την αποτελεσµατικότερη ψυχολογική θεραπεία, η 

οποία βασίζεται σε εµπειρικά τεκµηριωµένα στοιχεία (Wilson, 1999). Στο σηµείο 
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αυτό θα γίνει µία αναφορά στις βασικές γνωσιακές-συµπεριφορικές θεωρίες των 

∆ΠΤ. 

 

5.5.1 Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεωρία των ΔΠΤ 

 

Σύµφωνα µε τη γνωσιακή-συµπεριφορική θεωρία, ο πυρήνας της 

ψυχοπαθολογίας των ∆ΠΤ εντοπίζεται στην ύπαρξη ενεργοποιηµένων 

υπερτιµηµένων ιδεών που αναφέρονται στο σχήµα, το βάρος του σώµατος και τη 

λήψη φαγητού (Wolff & Serpell, 1998). Στη βιβλιογραφία εµφανίζεται ένας 

πλουραλισµός στις εκφράσεις που έχουν χρησιµοποιηθεί για τον ορισµό των 

υπερτιµηµένων αυτών ιδεών. Ο Crisp (1967) αναφέρθηκε στην «φοβία του βάρους», 

ο Russell (1970) στον «νοσηρό φόβο του πάχους» ενώ η Bruch (1973) στην 

«αναζήτηση της λεπτότητας». Τα σχήµατα αυτά συνδέονται µε εσωτερικές 

αναπαραστάσεις όπως είναι η αυτοεκτίµηση, ο αυτοέλεγχος, η οµορφιά, η αξία, η 

χρησιµότητα, η ευτυχία (Παπακώστας, 1994). Το «γνωσιακό προφίλ» των ασθενών 

µε ∆ΠΤ χαρακτηρίζεται από νοητικές δοµές και δραστηριότητες που σχετίζονται µε 

την λήψη τροφής και την εικόνα του σώµατος (βάρος, σχήµα, µέγεθος) οι οποίες 

συνδέονται καθοριστικά µε πεποιθήσεις που αναφέρονται στον εαυτό και στις άξιες 

του (Βάρσου, 1997). Αφού οι πρώιµες πεποιθήσεις σχηµατοποιηθούν, τότε το άτοµο 

αξιολογεί την αξία του σχεδόν αποκλειστικά µε βάση το σχήµα και το βάρους του 

σώµατός του. Η επεξεργασία των πληροφοριών λειτουργεί σύµφωνα µε µία σειρά 

γνωσιακών διαστρεβλώσεων που συντελούν στην ενδυνάµωση της αρχικής πίστης. Η 

ενεργοποίηση των γνωσιακών διαστρεβλώσεων συνδέεται µε την υπερβολική 

ενασχόληση του ατόµου µε καθηµερινές σκέψεις που σχετίζονται µε το βάρος, το 

φαγητό και τη δίαιτα, µε αποτέλεσµα να διατηρούνται οι πρώιµες 

δυσπροσαρµοστικές στάσεις. 

Ακόµα όµως και στα πλαίσια άλλων ψυχολογικών προσεγγίσεων, όπως της 

ψυχοδυναµικής, τονίζεται η σηµαντικότητα του εντοπισµού και του θεραπευτικού 

εστιασµού στον ρόλο των γνωσιακών διαστρεβλώσεων. Ο Μαρκίδης (1997) για 

παράδειγµα, επισήµανε τον προσυπολογισµό των γνωσιακών διαστρεβλώσεων στη 

ψυχοδυναµική θεραπεία των ∆ΠΤ και υποστήριξε ότι ο εντοπισµός, η αξιολόγηση 

και η θεραπευτική τους αντιµετώπιση αποτελεί έναν από τους βασικούς κανόνες της 

ψυχοδυναµικής θεραπείας και κεντρικό συστατικό της αποτελεσµατικότητάς της. 
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5.5.2 Οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις στις ΔΠΤ 

 

Οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις θεωρούνται κεντρικοί παράγοντες στην εµφάνιση 

και τη διατήρηση των κλινικών διαταραχών (Radomsky, De Silva, Todd, Treasure, & 

Murphy, 2002; Shafran & Robinson, 2004). Μία σειρά γνωσιακών διαστρεβλώσεων 

έχουν διαπιστωθεί στην κατάθλιψη (Beck, 1976), στη διαταραχή πανικού (Clark, 

1986), στην υποχονδρίαση (Warwick, Clark, Cobb, & Salkovskis, 1996), στις ∆ΠΤ 

(Fairburn, 1985) και στην ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (Salkovskis, 1985). 

Παραδείγµατα γνωσιακών διαστρεβλώσεων είναι η καταστροφολογική παρερµηνεία 

των σωµατικών αισθήσεων στη διαταραχή πανικού, (π.χ. «αφού δεν µπορώ να 

αναπνεύσω τότε θα πεθάνω») (Clark, 1986), τα συστηµατικά λάθη της σκέψης στην 

κατάθλιψη (π.χ. «νιώθω θλίψη και ανηµπόρια άρα θα νιώθω πάντα έτσι») (Beck, 

1995), η αυξηµένη αίσθηση ευθύνης στην ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (π.χ. «αν 

σκεφτώ κάτι κακό, πρέπει να κάνω κάτι για να το προλάβω») (Salkovskis, Wroe, 

Gledhill, Morrison, Forrester, Richards, Reynolds, & Thorpe, 2000) και οι 

διαστρεβλωµένες γνωσίες και πίστεις αναφορικά µε το βάρος και το σχήµα του 

σώµατος στις ασθενείς µε ∆ΠΤ (π.χ. «είµαι ευτυχισµένη µόνο εάν είµαι λεπτή») 

(Cooper, Cohen-Tovee, Todd, Wells, & Tovee, 1997; Mizes & Christiano, 1995) οι 

οποίες διατηρούν τις ∆ΠΤ (Garner & Bemis, 1982; Mizes, 1992). Σύµφωνα µε τους 

Shafran και συν., (1999), οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις λαµβάνουν χώρα όταν η 

σκέψη είναι συνεπής, αναληθής και λοξή (“skewed”) και διατηρούν επίσης τη 

δυσπροσαρµοστική συµπεριφορά του ατόµου. Το γνωσιακό σύστηµα των ασθενών 

µε ∆ΠΤ έχει περιγραφεί σε τρία βασικά επίπεδα (Παπακώστας, 1994): (α) Μεγάλη 

αντιπροσώπευση σχηµάτων / πεποιθήσεων που σχετίζονται µε τη λήψη τροφής, το 

βάρος και το σχήµα του σώµατος και διασύνδεση των σχηµάτων αυτών µε σχήµατα 

αξιών, χρησιµότητας, αρετής, ελέγχου («πρέπει να είµαι λεπτή, το να είσαι λεπτή είναι 

επιτυχία, γοητεία, ευτυχία», «πρέπει να αποφύγω να είµαι χοντρή, το να είναι κανείς 

χοντρός είναι αποτυχία, αποστροφικό, δυστυχία», «το να ενδίδω εύκολα σε πειρασµούς 

είναι κακό, είναι σηµάδι αδυναµίας», «ο αυτοέλεγχος είναι καλός γιατί είναι ένδειξη 

δύναµης και πειθαρχίας», «οτιδήποτε λιγότερο από την απόλυτη επιτυχία είναι 

αποτυχία»), (β) Σκέψεις για το φαγητό, τα είδη τροφής, το θερµιδικό περιεχόµενο, 

σχεδιασµό διαίτης και εικόνες παραµορφωµένου σώµατος ή τµηµάτων του, εικόνες 
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ρούχων ή τροφής (π.χ. «πρέπει να κρατηθώ µακριά από το φαγητό», «σήµερα θα δείξω 

δύναµη και θα αρχίσω δίαιτα»), (γ) Γνωσιακές διαστρεβλώσεις / διεργασιακά λάθη: 

η φυσιολογική λειτουργία και η διεργασία της σκέψης αναφέρεται στους κανόνες της 

τυπικής λογικής που ευθύνονται για τη διαµόρφωση µίας σκέψης ή την εξαγωγή ενός 

συµπεράσµατος. Μία γνωσιακή διαστρέβλωση ορίζεται ως κάθε συστηµατική 

αλλοίωση της τρέχουσας εµπειρίας του ατόµου, σε τέτοιο βαθµό όπου η σκέψη του 

για τα τρέχοντα γεγονότα παύει να είναι αντικειµενική. 

Σύµφωνα µε το γνωσιακό µοντέλο των Garner και Bemis (1982), οι πιο 

χαρακτηριστικές γνωσιακές διαστρεβλώσεις είναι: το «αυθαίρετο συµπέρασµα» 

(«είµαι µοναδική αν είµαι λεπτή»), η «υπεργενίκευση» («ήµουν παχιά όταν έτρωγα 

υδατάνθρακες, άρα πρέπει να τους αποφύγω για να µην γίνω υπέρβαρη»), η 

«µεγέθυνση» («το να πάρω πέντε κιλά είναι η απόλυτη καταστροφή»), η «διπολική 

σκέψη» («αν δεν έχω τον απόλυτο έλεγχο τότε δεν έχω καθόλου έλεγχο»), η 

«προσωποποίηση» («δύο άνθρωποι γελούσαν όταν πέρασα από δίπλα τους...σίγουρα 

είπαν ότι είµαι χοντρή»), η «µαγική σκέψη» («άµα φάω ένα γλυκό, τότε αυτό 

αυτόµατα θα µεταµορφωθεί αυτόµατα σε στοµαχικό λίπος») και η «επιλεκτική 

προσοχή» (δηλ. ο εστιασµός της προσοχής στα ερεθίσµατα αυτά που επιβεβαιώνουν 

τους φόβους και τις ανησυχίες της ασθενούς). 

Ένα σηµαντικό κλινικό εύρηµα είναι ότι σε ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία το 

υπολειπόµενο επίπεδο της ενασχόλησής τους µε το σχήµα και το βάρος του σώµατός 

τους κατά τη λήξη µίας επιτυχηµένης θεραπείας µπορεί να προβλέψει την πιθανή 

υποτροπή τους (Farrell, Shafran, & Lee, 2004). Το εύρηµα αυτό είναι συναφές µε τις 

γνωσιακές προσεγγίσεις στις ∆ΠΤ που αποδίδουν κεντρικό αιτιολογικό και 

διατηρητικό ρόλο στις δυσπροσαρµοστικές πεποιθήσεις των ασθενών αναφορικά µε 

το βάρος και το σχήµα του σώµατός τους. Μάλιστα, οι Wilson και Fairburn (2002) 

υποστηρίζουν ότι η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία επιτυγχάνει τα ισχυρά της 

αποτελέσµατα µε το να τροποποιεί τις ειδικές γνωσιακές διαστρεβλώσεις που 

εµπλέκονται στην εκδήλωση µίας διαταραχής. 

 

5.5.3 Γνωσιακά-συμπεριφορικά μοντέλα της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

 

Οι ρίζες των γνωσιακών-συµπεριφορικών µοντέλων της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

ανάγονται στις κλινικές παρατηρήσεις της ψυχιάτρου Hilde Bruch, η οποία αν και 
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ήταν ψυχαναλύτρια, ήταν η πρώτη που επισήµανε τον σηµαντικό ρόλο του τρόπου 

σκέψης των ασθενών µε ανορεξία. Η Bruch ανέφερε «την αίσθηση 

αναποτελεσµατικότητας που παραλύει και διαπερνά τη σκέψη και τις δραστηριότητες 

των ανορεξικών ασθενών» (Bruch, 1973). Με βάση τις κλινικές της παρατηρήσεις, η 

Bruch τόνισε τη σηµαντικότητα του δυσπροσαρµοστικού τρόπου σκέψης στην 

εµφάνιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας. Η ίδια αντιλήφθηκε τον υποσιτισµό ως µία 

έκφραση της προσπάθειας της ασθενούς να επιτύχει αυτονοµία, ικανότητα, έλεγχο 

και αυτοσεβασµό. Υποστήριξε ότι η αποτυχία της µητέρας να αναγνωρίσει και να 

επιβεβαιώσει την ανάγκη ανεξαρτησίας του παιδιού της, παράγει και αναπαράγει µία 

εσωτερική σύγχυση σε τρεις αλληλο-επηρεαζόµενες διαταραχές στο παιδί, οι οποίες 

συνοπτικά περιλαµβάνουν: (α) την τάση να υπερεκτιµά το σωµατικό του βάρος 

(λανθασµένη αντίληψη της εικόνας του σώµατος) που συνυπάρχει µε έναν έντονο και 

µόνιµο φόβο πάχους, (β) την ανικανότητα τόσο να αναγνωρίσει το ενδογενές αίσθηµα 

της πείνας, του κορεσµού και της σεξουαλικότητας (αγνόηση των αναγκών του 

σώµατος), όσο και να δηλώσει συναισθηµατική συµµετοχή (γ) την αίσθηση 

ανικανότητας που χαρακτηρίζεται από αισθήµατα απώλειας ελέγχου. 

Στις ασθενείς µε ανορεξία, η παρουσία δυσπροσαρµοστικών στάσεων σε σχέση 

µε το βάρος, τη λήψη τροφής και το σχήµα του σώµατος αποτελεί ένα καθοριστικό 

στοιχείο της συγκεκριµένης διαταραχής (Russell, 1983). Μεταγενέστερα, οι απόψεις 

της Bruch (1973) επαναπροσδιορίστηκαν και αναπτύχθηκαν από τους Garner και 

Bemis (1982) σε δύο µελέτες στις οποίες εφάρµοσαν τις αρχές της γνωσιακής 

θεωρίας και θεραπείας του Beck για την κατάθλιψη (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 

1979) στη Ψυχογενή Ανορεξία. Η γνωσιακή-συµπεριφορική τοποθέτηση των Garner 

και Bemis (1982) έχει περιγραφεί λεπτοµερώς από τη Vitousek (1990; 1993; 1994) 

και τους συναδέλφους της σε µία σειρά επιστηµονικών άρθρων που έχουν 

επικεντρωθεί στον ρόλο της επεξεργασίας των πληροφοριών (Vitousek & Hollon, 

1990), της αυτό-εικόνας (Vitousek & Ewald 1993) και των παραγόντων της 

προσωπικότητας (Vitousek & Manke, 1994). Η Vitousek αναφέρει ότι σύµφωνα µε 

το γνωσιακό-συµπεριφορικό µοντέλο, τα ανορεκτικά και τα βουλιµικά συµπτώµατα 

διατηρούνται από ένα σύνολο υπερεκτιµηµένων ιδεών για τις προσωπικές 

προεκτάσεις και τις επιπτώσεις που έχουν για την ασθενή το βάρος και το σχήµα του 

σώµατός της. Η κεντρική πεποίθηση στις ασθενείς µε ∆ΠΤ, είναι ότι η άξια του 

εαυτού αναπαρίσταται στο βάρος και το σχήµα του σώµατος. Οι στάσεις αυτές 

προέρχονται από την αλληλεπίδραση σταθερών ατοµικών χαρακτηριστικών, όπως 
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είναι η τελειοµανία, ο ασκητισµός και η δυσκολία στον συναισθηµατικό έλεγχο, µε 

τα περιβάλλοντα κοινωνικο-πολιτισµικά πρότυπα και ιδανικά που εξιδανικεύουν τη 

γυναικεία εµφάνιση και που ευνοούν τη σύνδεση των προσωπικών αξιών µε το 

βάρος. Μόλις διαµορφωθούν, οι πεποιθήσεις αυτές οδηγούν τα άτοµα σε 

στερεοτυπική λήψη τροφής και εξαλειπτικές συµπεριφορές, στην ανταπόκριση σε 

συναφή ενισχυτικά γεγονότα και στην επεξεργασία των πληροφοριών ανάλογα µέσα 

από µία σειρά προβλέψιµων γνωσιακών προκαταλήψεων, οι οποίες επίσης 

εξυπηρετούν τη διατήρηση των διαταραγµένων πεποιθήσεων και συµπεριφορών τους 

(Vitousek, 1996). 

Ο Slade (1982) πρότεινε το µοντέλο «παραγοντικής ανάλυσης» κατά το οποίο η 

έντονη ανάγκη για έλεγχο είναι κεντρική στην εµφάνιση και τη διατήρηση της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας. Η ανάγκη αυτή εκφράζεται µέσα από τη δίαιτα, η οποία 

ενισχύεται θετικά µέσα από το αίσθηµα επιτυχίας και ενισχύεται αρνητικά από την 

φοβική αποφυγή της πρόσληψης βάρους και άλλων σχετιζόµενων δυσκολιών. Η 

δίαιτα διατηρείται, το σωµατικό βάρος µειώνεται και ο µηχανισµός της διαταραχής 

γίνεται αυτοδιατηρητικός. 

 

5.5.4 Το μοντέλο των Fairburn, Shafran, και Cooper (1999) για τη 

διατήρηση της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

 

Σε µία σχετικά πρόσφατη προσπάθεια να διασαφηνιστούν οι διαδικασίες που 

µετέχουν στη διατήρηση της Ψυχογενούς Ανορεξίας οι Fairburn, Shafran, και Cooper 

(1999) πρότειναν ένα νέο και υποσχόµενο γνωσιακό-συµπεριφορικό µοντέλο που 

εστιάζεται σε µία βαθιά ριζωµένη ανάγκη της ασθενούς για αυτο-έλεγχο και 

ειδικότερο για έλεγχο της τροφικής ανάλωσης. Αναπτυξιακά, ο αυτοέλεγχος 

θεωρείται το αποτέλεσµα µίας αίσθησης αναποτελεσµατικότητας και τελειοµανίας 

της ασθενούς, που αλληλεπιδρά µε χρόνια αισθήµατα χαµηλής αυτοεκτίµησης 

(Bruch, 1973; Fairburn, Shafran, & Cooper, 1999; Vitousek & Manke, 1994). Όπως 

αναφέρει η Bruch (1973), αρχικά τα άτοµα που αναπτύσσουν Ψυχογενή Ανορεξία 

πειραµατίζονται προσπαθώντας να ασκήσουν έλεγχο σε διάφορους τοµείς της ζωής 

τους, όπως στην εργασία, στην άθληση ή σε άλλα ενδιαφέροντά τους, αλλά σύντοµα 

ο έλεγχος απέναντι στο φαγητό υπερισχύει σηµαντικά έναντι των άλλων. 
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Σύµφωνα µε τον Slade (1982), ο διατροφικός έλεγχος βιώνεται ως µία 

επιτυχηµένη συµπεριφορά στα πλαίσια µίας αντιλαµβανόµενης αποτυχίας σε όλους 

τους άλλους τοµείς της ζωής τους. Είναι η ενεργός πάλη της ασθενούς ενάντια στη 

πείνα η οποία διεξάγεται πεισµατικά, και αν και οδυνηρή, µε τις προσπάθειες που 

εκείνη επιβάλλει αποτελεί τελικά µία πηγή έντονης ικανοποίησης. Άλλοι λόγοι που 

καθιστούν το φαγητό ένα επιτυχές αντικείµενο ελέγχου σχετίζονται µε την ταύτιση 

µίας αποτελεσµατικής δίαιτας µε το αίσθηµα επιτυχούς αυτοελέγχου. Επίσης, η 

δίαιτα σε ένα µέλος της οικογένειας µπορεί να έχει σηµαντική επίδραση στη 

συµπεριφορά άλλων µελών της οικογένειας. Η επίδραση αυτή, έχει ιδιαίτερη σηµασία 

για την ασθενή µε ανορεξία, η οποία συχνά έχει βιώσει, ή συνεχίζει ακόµη να βιώνει, 

δυσλειτουργικές και συγκρουσιακές σχέσεις µέσα στην οικογένειά της (Fairburn, 

Shafran, & Cooper, 1999; Vandereycken, Kog, & Vanderlinden, 1989). 

Επιπροσθέτως, η εµφάνιση της διαταραχής στην εφηβεία, σε συνδυασµό µε τη 

χρήση της απίσχνασης και της συνακόλουθης πείνας, πιθανώς λειτουργεί ως ένα µέσο 

είτε για να παλινδροµήσει η ασθενής στο προεφηβικό σώµα, είτε για να διατηρήσει 

σταθερό και αµετάβλητο το εφηβικό στάδιο το οποίο µπορεί να αποτελεί για την ίδια 

µία απειλή στον αυτοέλεγχό της (Crisp, 1980; Strober, 1991). Τέλος, ο συνδυασµός 

του περιορισµού της τροφής µε τη βαθιά αίσθηση ελέγχου ενισχύεται και από τις 

αξίες και τα πρότυπα της ∆υτικής κοινωνίας, η οποία άρρητα ενισχύει τη χρήση 

δίαιτας και ταυτίζει τη δίαιτα µε τον επιτυχή αυτοέλεγχο (Fairburn, Shafran & 

Cooper, 1999). 

 

5.5.5 Γνωσιακά μοντέλα της Ψυχογενούς Βουλιμίας 

 

Η σύνθετη φύση της Ψυχογενούς Βουλιµίας αντανακλάται στα γνωσιακά 

µοντέλα της διαταραχής, το πρώτο εκ των οποίων αναπτύχθηκε από τον Fairburn και 

τους συνεργάτες του (Fairburn 1981; 1997; Wilson & Fairburn, 1993). Στο γνωσιακό 

µοντέλο της Ψυχογενούς Βουλιµίας, κεντρικό ρόλο διαδραµατίζουν µία σειρά 

γνωσιακών και συµπεριφορικών παραγόντων που συντελούν στη διατήρησή της. 
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5.5.5.1 Η ενασχόληση µε το σώµα 

Βασικός αιτιολογικός παράγοντας στην εκδήλωση της Ψυχογενούς Βουλιµίας 

είναι η τάση των ασθενών να αξιολογούν την αυτοαξία τους σχεδόν αποκλειστικά µε 

βάση το σχήµα και το βάρος του σώµατός τους (Fairburn, 1999). H ενασχόληση µε 

τον σωµατικό εαυτό θεωρείται αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης µίας σειράς 

δυσλειτουργικών χαρακτηριστικών της προσωπικότητας της ασθενούς (π.χ. η 

τελειοµανία, η χαµηλή αυτοεκτίµηση), των κοινωνικών προτύπων που εξιδανικεύουν 

τη λεπτότητα, και των δυσλειτουργικών οικογενειακών δυναµικών. Οι ασθενείς µε 

Ψυχογενή Βουλιµία εξιδανικεύουν τη λεπτότητα και αξιολογούν τον εαυτό τους 

πρωταρχικά µε βάση το βάρος και το σχήµα του σώµατός τους καθ’ ότι η εµφάνισή 

τους φαίνεται για τις ίδιες περισσότερο ελεγχόµενη από άλλες πτυχές της ζωής τους. 

5.5.5.2 Ο διαιτητικός περιορισµός 

H χαµηλή αυτοεκτίµηση, η χρόνια ενασχόληση και δυσαρέσκεια µε το σώµα 

τους οδηγεί τα ευάλωτα άτοµα σε ακραίες µεθόδους διαιτητικού περιορισµού 

(Fairburn, 1997). Η ένταση και η αυστηρότητα του διαιτητικού περιορισµού 

θεωρείται η έκφραση µίας συνδυαστικής επιρροής της χαρακτηριολογικής 

τελειοµανίας των ασθενών και της διχοτοµικής σκέψης που διακατέχει τον τρόπο µε 

τον οποίο επεξεργάζονται το φαγητό, το βάρος και το σχήµα του σώµατός τους (π.χ. 

«οτιδήποτε λιγότερο από το τέλειο σχήµα σώµατος είναι απεχθές», «αν δεν µπορέσω να 

ακολουθήσω πιστά 100% την δίαιτά µου, τότε ας εγκαταλείψω την προσπάθεια»). Οι 

γνωσιακές αυτές διαστρεβλώσεις σε συνδυασµό µε το διαιτητικό περιορισµό (ο 

οποίος ενισχύει την πείνα) εκλύουν αρνητικά συναισθήµατα και οδηγούν σε 

επακόλουθα επεισόδια υπερφαγίας. 

5.5.5.3 Ο κύκλος βουλιµίας-κάθαρσης 

Ενώ τα βουλιµικά επεισόδια εξισορροπούν αρχικά τα αρνητικά συναισθήµατα 

των ασθενών, στη συνέχεια η ενοχή και οι τύψεις διακατέχουν τον ψυχισµό τους, µε 

αποτέλεσµα εκείνες να αυξάνουν περαιτέρω τις προσπάθειές τους να αδυνατίσουν. 

Ως αποτέλεσµα δηµιουργείται ένας φαύλος κύκλος ο οποίος διατηρεί τις βαθιά 

ριζωµένες υπερτιµηµένες ιδέες των ασθενών για τη σηµασία του σχήµατος και του 

βάρους του σώµατός τους. Τα βουλιµικά επεισόδια στη συνέχεια οδηγούν σε 

αντιρροπιστικές µεθόδους που στοχεύουν στην αποφυγή πρόσληψης βάρους (π.χ. 
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αυτοπροκαλούµενος εµετός, κατάχρηση διουρητικών και καθαρτικών), οι οποίες 

ενισχύουν θετικά τα επεισόδια υπερφαγίας καθ΄ ότι οι ασθενείς αντιλαµβάνονται ότι 

οι µέθοδοι αυτές είναι αποτελεσµατικές στη µείωση της πιθανότητας πρόσληψης 

βάρους. Οι ασθενείς αισθάνονται ότι έχουν αποβάλλει τις θερµίδες που είχαν 

προηγουµένως καταναλώσει και µετά νιώθουν ελεύθερες να ξαναφάνε, ιδιαίτερα αν 

βρεθούν στις κατάλληλες ψυχοπιεστικές συνθήκες. Η απώλεια του ελέγχου που οι 

ασθενείς βιώνουν ενισχύει την αρνητική εικόνα του εαυτού τους, µε αποτέλεσµα ένας 

ανατροφοδοτούµενος φαύλος κύκλος να διατηρεί και να εδραιώνει τη βουλιµία 

(Fairburn, 1997). 

 

5.5.5.4 Το γνωσιακό µοντέλο διατήρησης της Ψυχογενούς Βουλιµίας 

των Cooper, Wells, και Todd (2004). 

Το πιο σύγχρονο γνωσιακό µοντέλο διατήρησης της Ψυχογενούς Βουλιµίας 

είναι το µοντέλο των Cooper, Wells, και Todd (2004). Το µοντέλο αυτό καλύπτει το 

φάσµα των αναπτυξιακών παραγόντων που από την αρχή της ζωής του ατόµου 

συντελούν στη διαµόρφωση των παθολογικών µορφών σίτισης π.χ. η νοοτροπία του 

ότι «αν χάσω βάρος θα είµαι επιτυχηµένη», ενώ «αν πάρω βάρος θα είµαι 

αποτυχηµένη». Οι συγγραφείς επισήµαναν ότι οι λανθασµένες διεργασίες της 

συλλογιστικής των ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία, αποτελούν µέρος του φαύλου 

κύκλου της βουλιµίας, όπως και οι βαθύτερες πεποιθήσεις τους κατέχουν κύρια θέση 

στην αιτιοπαθογένεια και τη διαιώνιση της διαταραχής. 

Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό, η ενεργοποίηση και η διατήρηση των βουλιµικών 

επεισοδίων λαµβάνει χώρα στα πλαίσια του ακόλουθου µηχανισµού: ένας 

πυροδοτικός παράγοντας ενεργοποιεί µία ή περισσότερες αρνητικές πίστεις της 

ασθενούς για τον εαυτό της (π.χ. «δεν είµαι αρεστή», «δεν είµαι αγαπητή, «είµαι 

αποτυχηµένη»), ένα φάσµα αυτόµατων αρνητικών σκέψεων που σχετίζονται µε την 

αποδοχή του ατόµου από τους άλλους ή τον εαυτό του, καθώς και έντονα 

συναισθήµατα άγχους, κατάθλιψης και ενοχής. Η λήψη του φαγητού ταυτόχρονα 

αποτρέπει αλλά αποτελεί ταυτόχρονα και έναν τρόπο διαχείρισης των αρνητικών 

συναισθηµατικών καταστάσεων µέσω της µείωσης της υπερδιέγερσης. Το βίωµα 

αυτό νοηµατοδοτείται θετικά από την ασθενή και ενισχύεται µέσα από µία σειρά 

θετικών πίστεων για το φαγητό που σχετίζονται µε: (1) σκέψεις για τους τρόπους µε 
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τους οποίους η λήψη φαγητού θα βοηθήσει µε τις αρνητικές της σκέψεις και τα 

αρνητικά της συναισθήµατα, (2) φόβους για τις συνέπειες αν δεν λάβει χώρα η λήψη 

φαγητού (π.χ. ο φόβος απώλειας ελέγχου των σκέψεων και των συναισθηµάτων, ή η 

µη-δυνατότητα διαχείρισης της δυσφορίας). 

Η λήψη του φαγητού επίσης συνδέεται µε αρνητικές πεποιθήσεις που 

σχετίζονται µε τις πιθανές συνέπειες της πρόσληψης σωµατικού βάρους ή της 

αλλαγής του σχήµατος (“ θα παχύνω, θα πάρω βάρος”). Η ασθενής εισβάλλει σε µία 

συγκρουσιακή κατάσταση ανάµεσα σε θετικές και αρνητικές πεποιθήσεις, η οποία 

επιλύεται µέσα από µία τρίτη οµάδα πεποιθήσεων που θεωρούνται επιτρεπτικές των 

πεποιθήσεων για το φαγητό και οι οποίες µειώνουν την προσωπική ευθύνη της 

ασθενούς και «µεταµορφώνοντας» το φαγητό σε ένα µη-ελεγχόµενο αντικείµενο. Η 

λήψη τροφής λαµβάνει χώρα, ακολουθούµενη από αρνητικές σκέψεις και 

συναισθήµατα για το φαγητό, για µία ακόµη φορά, οι οποίες ενεργοποιούν τις 

αρνητικές πεποιθήσεις και διατηρούν τον φαύλο κύκλο. Ταυτόχρονα, το φαγητό 

λειτουργεί αποφευκτικά απέναντι στα αρνητικά συναισθήµατα και για τον λόγο αυτό 

διατηρείται ως µηχανισµός ανακούφισης. Όταν οι αρνητικές πεποιθήσεις για το 

φαγητό γίνουν ισχυρότερες από τις θετικές πεποιθήσεις, τότε η ασθενής περνάει από 

την υπερφαγία σε αυτοπροκαλούµενο εµετό. 

Μία σειρά ερευνών υποστηρίζουν την υπόθεση ότι οι ασθενείς µε Ψυχογενή 

Βουλιµία διαµορφώνουν διαφορετικές πεποιθήσεις για το σχήµα και το βάρος του 

σώµατός τους, συγκριτικά µε ασθενείς που παρουσιάζουν άλλες ψυχιατρικές 

διαταραχές ή µε οµάδες ελέγχου (π.χ. Cooper & Faiburn, 1992; Cooper & Hunt, 

1998; Garner, Olmsted, & Garfinkel, 1983). Ο ρόλος των δυσπροσαρµοστικών 

πεποιθήσεων στη διατήρηση της βουλιµίας έχει διαπιστωθεί σε έρευνα των Cooper 

και Hunt (1998). Οι βαθύτερες πεποιθήσεις γυναικών ασθενών µε Ψυχογενή 

Βουλιµία, µε κατάθλιψη και οµάδας ελέγχου, διερευνήθηκαν µε το ερωτηµατολόγιο 

αυτοαναφοράς “Eating Disorder Belief Questionnaire” (EDBQ; Cooper, Cohen- 

Tovee, Todd, Wells, & Tovee, 1997). Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, οι αρνητικές 

πεποιθήσεις ήταν χαρακτηριστικές σε ασθενείς µε βουλιµία και σε ασθενείς µε 

κατάθλιψη, ενώ οι πεποιθήσεις που σχετίζονταν µε το σχήµα και το βάρος του 

σώµατος ήταν ανυψωµένες σε ασθενείς µε ∆ΠΤ. 

Οι Mizes και Christiano (1995) διερεύνησαν τις δυσλειτουργικές πεποιθήσεις 

για το φαγητό, το σχήµα, το βάρος, την αυτοεπάρκεια, τις µη-λογικές διαδικασίες 

σκέψης και τις αντιληπτικές διαστρεβλώσεις που σχετίζονταν µε τις ∆ΠΤ. Οι 
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συγγραφείς κατέληξαν ότι οι ασθενείς µε Ψυχογενή Βουλιµία παρουσίαζαν µία σειρά 

χαρακτηριστικών γνωσιακών διαστρεβλώσεων για το σχήµα και το βάρος του 

σώµατός τους. 

Σε µετα-ανάλυση 66 ερευνητικών µελετών των Cash και Deagle (1997) σε γνωσιακές 

διαστρεβλώσεις που σχετίζονται µε την εικόνα σώµατος, επισηµάνθηκε ότι στις 

γυναίκες µε ∆ΠΤ, η χαρακτηριστική τάση τους να υπερεκτιµούν το σχήµα του 

σώµατός τους είναι περισσότερο έντονη όταν οι προκαταλήψεις στη µνήµη, την 

προσοχή και τον τρόπο διεξαγωγής συµπερασµάτων συνυπάρχουν. Με άλλα λόγια, η 

υπερεκτίµηση του σχήµατος και του βάρους είναι ένα χαρακτηριστικό µίας 

αρνητικότερης κατασκευής νοήµατος η οποία ενεργοποιείται από εσωτερικά και 

εξωτερικά συγκυριακά ερεθίσµατα. Προκύπτει ότι οι ασθενείς µε βουλιµία 

εναποθέτουν εξαιρετικά υψηλή σηµαντικότητα στη λεπτότητα σαν δείκτη της 

αυτοαξίας τους και είναι πιθανότερο να οδηγηθούν σε λανθασµένες αρνητικές κρίσεις 

για το σχήµα και το βάρος του σώµατός τους, όταν µία αρνητική πεποίθηση για τον 

εαυτό τους είναι ενεργοποιηµένη (Cash & Deagle, 1997). 

Μία σειρά µελετών υποστηρίζει ότι οι γνωσιακές διαστρεβλώσεις, όπως είναι η 

επιλεκτική προσοχή στα µέρη του σώµατος τα οποία η ασθενής απεχθάνεται, 

ενισχύουν την ενασχόληση µε το σχήµα του σώµατός της και συµβάλλουν στο 

διαιτητικό της περιορισµό (Fairburn et al., 1999; Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003). 

Άλλα θεωρητικά µοντέλα τονίζουν την επεξεργασία γενικότερων απειλητικών 

πληροφοριών και προτείνουν ότι οι ασθενείς µε ∆ΠΤ αποτρέπουν την προσοχή τους 

από προσωπικές απειλές (Waller, & Meyer, 1997 στο Shafran, Lee, Cooper, Palmer, 

& Fairburn, 2007). Σύµφωνα µε τους Fairburn, Cooper, και Shafran (2003) η 

Ψυχογενής Ανορεξία, η Ψυχογενής Βουλιµία και οι Άτυπες ∆ιαταραχές ∆ιατροφής 

µοιράζονται κοινούς διατηρητικούς µηχανισµούς, συµπεριλαµβανοµένων των 

προκαταλήψεων της προσοχής. Η παρουσία των προκαταλήψεων της προσοχής σε 

ασθενείς µε ∆ΠΤ έχει περαιτέρω διαπιστωθεί σε πρόσφατη πειραµατική µελέτη των 

Shafran και συν. (2007). 

Περαιτέρω επαλήθευση του ρόλου των κεντρικών δυσπροσαρµοστικών πίστεων 

και πεποιθήσεων αναφέρθηκε σε έρευνα των Waller, Dickson, και Ohanian, (2002) 

σύµφωνα µε την οποία οι δυσπροσαρµοστικές πίστεις ενός ατόµου προωθούν την 

τελειοµανία και τη χαµηλή αυτοεκτίµηση και συντελούν στην εκδήλωση των ∆ΠΤ. 

Τέλος, οι Wade και Lowes (2002) µελέτησαν τους παράγοντες ευπάθειας στην 

ανάπτυξη των υπερτιµηµένων ιδεών που αφορούν στις προεκτάσεις του σχήµατος και 
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του βάρους του σώµατος. Οι µεταβλητές που έχουν εντοπιστεί στη βιβλιογραφία ως 

παράγοντες κινδύνου στις ∆ΠΤ (π.χ. σχόλια τρίτων για το φαγητό, τελειοµανία) και 

ειδικότερα η χαµηλή αυτοεκτίµηση, συσχετίστηκαν σηµαντικά µε τα τρέχοντα 

επίπεδα των υπερτιµηµένων ιδεών αναφορικά µε τις δυσλειτουργικές διατροφικές 

τους συµπεριφορές. 

Συνοψίζοντας, το γνωσιακό µοντέλο υποστηρίζει ότι η τάση των ασθενών µε 

∆ΠΤ να αξιολογούν την αυτοαξία τους αποκλειστικά µε βάση το σχήµα και το βάρος 

του σώµατός τους, αποτελεί κεντρικό προδιαθεσικό παράγοντα στις ∆ΠΤ. Ο ρόλος 

της χαµηλής αυτοεκτίµησης και της τελειοµανίας και η αλληλεπίδρασή τους µε τις 

πεποιθήσεις που αξιολογούν την αυτοαξία του ατόµου µε βάση το βάρος και το 

σχήµα του σώµατός του, θεωρούνται βασικοί αιτιολογικοί παράγοντες των 

διαταραχών αυτών. Τα αποτελέσµατα των σύγχρονων ερευνών προσδίδουν εµπειρική 

τεκµηρίωση στα γνωσιακά µοντέλα των ∆ΠΤ, τα οποία επισηµαίνουν τον 

καθοριστικό ρόλο των δυσλειτουργικών πεποιθήσεων και των γνωσιακών 

διαστρεβλώσεων αναφορικά µε το σχήµα και το βάρος του σώµατός τους. Ο 

εντοπισµός του δυσπροσαρµοστικού τρόπου σκέψης των ασθενών µε ∆ΠΤ µέσα από 

τις υπάρχουσες έρευνες αποτελεί µία σηµαντική υποστήριξη για την εγκυρότητα του 

γνωσιακού µοντέλου των ∆ΠΤ. Οι δυσπροσαρµοστικές αυτές πεποιθήσεις και 

διεργασίες συνδέονται µε τη δυσαρέσκεια που νιώθουν οι ασθενείς µε ∆ΠΤ µε το 

σώµα τους. 

 

5.5.5.5 Θεωρητικές αρχές και βάσεις παρέµβασης στη γνωσιακή-

συµπεριφορική θεραπεία 

 

Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεωρία και θεραπεία πλαισιώνουν την ασθενή µε 

∆ΠΤ στο επίκεντρο του µηχανισµού του προβλήµατος. Η ασθενής είναι η 

προδράστης που σκέφτεται, που προσπαθεί να κατανοήσει τον εαυτό της, τις 

εµπειρίες της και τον κόσµο γύρω της, δίχως να λειτουργεί ως παθητικός δέκτης µίας 

σειράς οικογενειακών συγκρούσεων, ασυνείδητων ενορµήσεων, βιολογικών ή 

γενετικών δυσλειτουργικών που εναποθέτονται έξω από τον κέντρο του ελέγχου της. 

Το χτίσιµο µίας αποτελεσµατικής θεραπευτικής σχέσης είναι πρωτεύουσας 

σηµαντικότητας στη γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία (O’Leary & Wilson, 1987). 
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Ο Beck απέδωσε τη σχέση θεραπευτή και θεραπευόµενου µε την έννοια του 

«συνεργατικού εµπειρισµού» (“collaborative empiricism”). Ο όρος αυτός 

περιγράφει τον επίµονο και διαρκή «δοκιµαστικό» έλεγχο των νοητικών 

χαρτογραφήσεων του ασθενούς στα πλαίσια µίας θεραπευτικής σχέσης η οποία 

διέπεται από τη συνεργασία, την αλληλοκατανόηση και τη συµµαχία. Θεραπευτής και 

θεραπευόµενος είναι συνεργάτες σε µία κοινή προσπάθεια η οποία συνεχώς 

παροτρύνει τον θεραπευόµενο «να κοιτάξει, να σκεφθεί, να αναρωτηθεί, να 

εξερευνήσει, να συλλάβει, να προβλέψει, να βιώσει, να δοκιµάσει, να κατανοήσει» 

(Παπακώστας, 1994). 

Σύµφωνα µε τους Truax και Mitchell (1971) ο γνωσιακός θεραπευτής θα πρέπει 

ιδανικά να επιδεικνύει τις µη-ειδικές θεραπευτικές του δεξιότητες όπως είναι η 

ζεστασιά, η αυθεντικότητα και η ειλικρίνεια. Είναι σηµαντικό ο θεραπευτής να 

κερδίσει την εµπιστοσύνη και τον σεβασµό της ασθενούς. Στα πλαίσια της 

γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας, η ασθενής θα διεκπεραιώσει καθήκοντα που 

ενδέχεται να είναι απειλητικά για την ίδια και αντίθετα στις βαθιά ριζωµένες 

πεποιθήσεις της ως προς το φαγητό και τον έλεγχο του βάρους της. Για παράδειγµα, 

στην θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιµίας θα της ζητηθεί να τρώει τρία γεύµατα την 

ηµέρα, ώστε να µειώσει τη δίαιτα, τα βουλιµικά επεισόδια και τις αντιρροπιστικές της 

συµπεριφορές µε στόχο να φυσιολογικοποίησει τη διατροφική της συµπεριφορά. 

Ωστόσο, οι περισσότερες ασθενείς µε βουλιµία φοβούνται ότι αυτό θα τους οδηγήσει 

στην πρόσληψη βάρους. Για τους λόγους αυτούς, η αλλαγή των διατροφικών 

συνηθειών της ασθενούς προϋποθέτει την απόλυτη εµπιστοσύνη της στον θεραπευτή 

και την πίστη της στην αξιοπιστία της θεραπευτικής µεθόδου (Wilson & Pike, 1993). 

Πολλές ασθενείς µε βουλιµία ντρέπονται για τη συµπεριφορά τους και είναι 

ευάλωτες σε ερεθίσµατα που σηµατοδοτούν απόρριψη από τρίτους. Η ντροπή είναι 

πιθανόν να συνδέεται όχι µόνο µε τις συνέπειες της ∆ΠΤ αλλά και µε βαθιά 

ριζωµένες δυσλειτουργικές πεποιθήσεις που δοµούν τη γενικότερη αρνητική εικόνα 

του εαυτού τους. Πρωτεύουσας σηµαντικότητας για τον θεραπευτή είναι η µετάδοση 

στην ασθενή της άνευ ορίων αποδοχής, της κατανόησης του προβλήµατός της και της 

αντίληψής του µέσα από την προοπτική της ασθενούς. Ειδικότερα στη γνωσιακή- 

συµπεριφορική θεραπεία, η ενσυναίσθηση ταυτίζεται µε την ακριβή κατανόηση, από 

τον θεραπευτή και έπειτα από την ασθενή, των γνωσιακών µηχανισµών που 

πυροδοτούν και διατηρούν το πρόβληµα. Αυτό δεν σηµαίνει ότι ο θεραπευτής δίνει 

ερµηνείες για τα βαθύτερα αίτια της ∆ΠΤ όπως συµβαίνει στη ψυχοδυναµική 
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ψυχοθεραπεία, αλλά ότι µπορεί να προβλέπει τα ερεθίσµατα που ενισχύουν το 

πρόβληµα και τις ακόλουθες αρνητικές σκέψεις, τις διαστρεβλώσεις της τρέχουσας 

εµπειρίας και τις αναποτελεσµατικές συµπεριφορές που το διαιωνίζουν. Ο 

θεραπευτής βρίσκεται διαρκώς σε µία κατάσταση «ετοιµότητας» ώστε να µπορεί να 

προσφέρει µία πειστικότερη και λογικότερη ερµηνεία για τα ίδια γεγονότα (Wilson & 

Pike, 1993). Σηµαντικές δεξιότητες του θεραπευτή αποτελούν η διαπροσωπική 

επικοινωνία και η φροντίδα (Wilson & Pike, 1993). Ο θεραπευτής είναι σηµαντικό να 

γνωρίζει την φύση των ∆ΠΤ, να έχει ειδικευτεί στην θεραπεία τους και να κατέχει τις 

απαραίτητες γνώσεις για τις βιολογικές διαταραχές που συνδέονται µε τις ∆ΠΤ και να 

µπορεί να παρεµβαίνει ή να παραπέµπει την ασθενή, αν και όταν αυτό χρειαστεί. Η 

επαρκής κλινική εµπειρία βοηθά τον θεραπευτή στην αναγνώριση και τη θεραπεία 

των συνοσηρών ψυχικών διαταραχών, όπως είναι η κατάθλιψη. 

 

5.5.5.6 Γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία στις ∆ΠΤ 

Τα τελευταία τριάντα πέντε περίπου χρόνια η γνωσιακή-συµπεριφορική 

θεραπεία έχει αξιολογηθεί ως αποτελεσµατικότερη των άλλων βραχυπρόθεσµων και 

µακροπρόθεσµων θεραπειών (Καλπάκογλου, 2001). Μία βασική θεωρητική αρχή της 

γνωσιακής-συµπεριφορικής προσέγγισης είναι ότι το άτοµο είναι ποµπός και δέκτης 

µηνυµάτων καθώς διαθέτει ένα γνωσιακό σύστηµα επεξεργασίας πληροφοριών, το 

οποίο έχει ως αποστολή την «χαρτογράφηση» του εξωτερικού κόσµου, προκειµένου 

εκείνο να µπορέσει να τον καταλάβει αλλά και να τον χειριστεί (Παπακώστας, 1994). 

Ο πυρήνας της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας βασίζεται σε τρεις 

βασικές αρχές: (α) η γνωσιακή λειτουργία επηρεάζει τη συµπεριφορά, (β) η γνωσιακή 

λειτουργία είναι ελεγχόµενη και µεταβάλλεται, (γ) η γνωσιακή λειτουργία έχει την 

ικανότητα να επηρεάσει τις επιθυµητές αλλαγές (Dobson, 1988). Τα γενικά 

χαρακτηριστικά της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας θα παρουσιαστούν στο 

σηµείο αυτό. Πολλά από τα χαρακτηριστικά αυτά συναντώνται και σε άλλες 

ψυχοθεραπευτικές παρεµβάσεις. Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία: (1) είναι 

βραχυπρόθεσµη, καθώς η διάρκεια της κυµαίνεται µεταξύ 15-22 συνεδρίες, ανάλογα 

πάντα µε τις ανάγκες της κάθε περίπτωσης, συνήθως διαρκεί µία ώρα, αλλά σε 

οµαδικές συνεδρίες είναι δυνατόν να διαρκέσει µία ώρα και τριάντα λεπτά, (2) 

διαθέτει πρόγραµµα ηµέρας και κάθε συνεδρία έχει συγκεκριµένη δοµή, (3) είναι 

προσανατολισµένη στο πρόβληµα, δηλαδή εστιάζεται στον ορισµό και τη λύση των 
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προβληµάτων του πελάτη, (4) εστιάζεται στο παρόν, καθώς ενδιαφέρεται για το εδώ 

και τώρα, (5) χρησιµοποιεί το µοντέλο µάθησης καθώς πιστεύει ότι η δυσλειτουργική 

συµπεριφορά είναι αποτέλεσµα λανθασµένης µάθησης, (6) χρησιµοποιεί την 

επιστηµονική µέθοδο, η οποία περιλαµβάνει την συλλογή στοιχείων, τη διαµόρφωση 

υποθέσεων, την επεξεργασία και την αξιολόγηση αποτελεσµάτων, (7) η ασθενής 

αναλαµβάνει εργασίες για το σπίτι, για την επαλήθευση των πληροφοριών που έδωσε 

στον θεραπευτή την ώρα της συνεδρίας, αλλά και για την εξάσκηση σε γνωσιακές 

δεξιότητες, (8) προϋποθέτει την συνεργασία θεραπευτή και πελάτη για το καλύτερο 

αποτέλεσµα στην θεραπεία, (9) ο ρόλος του θεραπευτή είναι ενεργητικός και 

κατευθυντικός σε όλη τη διάρκεια της θεραπείας, (10) χρησιµοποιείται ο Σωκρατικός 

διάλογος, ώστε ο ασθενής να αναγνωρίσει τις υποκειµενικές σκέψεις του, αλλά και να 

ανακαλύψει εναλλακτικές λύσεις στα προβλήµατά του (Καλπάκογλου, 2001). 

 

5.5.5.7 Γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Ανορεξία 

Οι αρχές της γνωσιακης-συµπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή Ανορεξία 

στηρίζονται στην προσέγγιση που έχει αναπτυχθεί από τον Beck και τους συνεργάτες 

για την θεραπεία της κατάθλιψης (Beck et al., 1979). Ο Beck υποστηρίζει πως το 

άτοµο σχηµατίζει κανόνες για τους τρόπους µε τους οποίους λειτουργεί ο κόσµος 

γύρω του από τα πρώτα στάδια της ζωής του. Ειδικά για τους ασθενείς µε κατάθλιψη, 

οι κανόνες αυτοί βασίζονται σε λανθασµένες ιδέες, που στη µετέπειτα ζωή του έχουν 

την ικανότητα να διαστρεβλώνουν κάθε είδους εµπειρία µέσω των σφαλµάτων στην 

αντίληψη και τη σκέψη του (Beck et al., 1979, στο Shafran, Teachman, Kerry, & 

Rachman, 1999). Με βάση την θεωρία του Beck, η ψυχική υγεία του ατόµου 

βασίζεται στον τρόπο µε τον οποίο εκείνος σκέφτεται, βλέπει και κρίνει τον εαυτό 

του και τις δυνατότητες του. Όταν αυτός ο τρόπος είναι αρνητικός τότε εκλύονται και 

εκδηλώνονται οι ψυχολογικές διαταραχές. Σύµφωνα µε τον Beck (1987), ο 

λανθασµένος τρόπος σκέψης είναι δυνατόν να προέρχεται από πολλές καταστάσεις 

όπως είναι η λάθος πληροφόρηση, η ανικανότητα να ξεχωρίζει το άτοµο την 

πραγµατικότητα από την φαντασία και από µηχανισµούς λανθασµένης µάθησης. 

Αφού λοιπόν ο τρόπος µε τον οποίο το άτοµο βλέπει τον εαυτό του είναι προϊόν και 

αποτέλεσµα µάθησης, τότε µπορεί και να θεραπευτεί, φτάνει να µάθει να σκέφτεται 

µε έναν πιο λογικό και λειτουργικό τρόπο (Γεωργαντά, 2003). Οι παραδοσιακές 

γνωσιακές θεραπευτικές παρεµβάσεις τροποποιήθηκαν ώστε να προσαρµοστούν στις 
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ιδιαιτερότητες και τις ειδικές εκδηλώσεις που παρουσιάζουν οι ασθενείς µε Ψυχογενή 

Ανορεξία. Ορισµένες εκδηλώσεις περιλαµβάνουν: (α) την «σύντονη µε το Εγώ» φύση 

της διαταραχής όπου τα συναισθήµατα και οι αξίες που εγείρει είναι συµβατές και 

αποδεκτές από τη συνείδησή των ασθενών, (β) την αλληλεπίδραση των σωµατικών 

και των ψυχολογικών χαρακτηριστικών, (γ) τις ιδιοσυγκρασιακές δυσλειτουργικές 

πεποιθήσεις που σχετίζονται µε την τροφή και το βάρος του σώµατος, (δ) τα 

ελλείµµατα στην έννοια του εαυτού και τη συγκρότηση της ταυτότητας. 

 

Τα στάδια της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή Ανορεξία 

 

1ο στάδιο: Εξοικείωση µε το γνωσιακό µοντέλο και χτίσιµο της θεραπευτικής σχέσης 

 

Προϋπόθεση για την γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία, όπως και για 

οποιαδήποτε ψυχοθεραπευτική προσέγγιση, είναι η δέσµευση της ασθενούς στην 

θεραπεία. Οι πρώτες συναντήσεις µε την ασθενή είναι πολύ σηµαντικές ώστε εκείνη 

να δεσµευτεί και να αντιληφθεί τον εαυτό της ως ενεργητική και συµµετοχική στη 

διαδικασία της θεραπείας. Αυτή η αρχή ή αλλιώς ο «συνεργατικός εµπειρισµός» 

καθιστά τη γνωσιακή-συµπεριφορική προσέγγιση κατεξοχήν κατάλληλη για την 

δύσκολη και µε πολλές αντιστάσεις ασθενή. Εκείνη ενθαρρύνεται να συµµετέχει σε 

µία πειραµατική διαδικασία ανακάλυψης του τρόπου µε τον οποίο οι πεποιθήσεις και 

οι συµπεριφορές της επηρεάζουν την ίδια της την εµπειρία, αλλά και να εξετάσει 

προσεκτικά τα µέσα που έχει επιλέξει και τις συνέπειές τους για να επιβεβαιώσει τις 

βαθύτερες πεποιθήσεις της. Στις πρώτες συνεδρίες η έµφαση είναι στην βοήθεια που 

πρέπει να δίνεται στην ασθενή ώστε εκείνη να αναπτύξει, εκφρασµένο µε τα δικά της 

λόγια, έναν λεπτοµερή και εξαντλητικό κατάλογο των «υπέρ» και των «κατά» της 

διαταραγµένης της συµπεριφοράς σε σχέση µε το φαγητό. Αυτό λειτουργεί 

αφοπλιστικά στην ασθενή καθώς έχει συνηθίσει να ακούει µόνο για τους κίνδυνους 

της συµπεριφοράς αυτής. Η τεχνική αυτή επιτρέπει επίσης στον θεραπευτή να εισάγει 

πρακτικές για την τροποποίηση των δυσπροσαρµοστικών σκέψεων και ιδεών, οι 

οποίες αποτελούν βασική µέθοδο θεραπευτικής αλλαγής στα πλαίσια της γνωσιακής-

συµπεριφορικής θεραπείας. 

 

2ο στάδιο: Τροποποίηση της συµπεριφοράς 
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Βασικό στοιχείο της θεραπευτικής αντιµετώπισης είναι η προσπάθεια για 

βελτίωση της λήψης τροφής και του σωµατικού βάρους της ασθενούς. Οι 

προσπάθειες αυτές ενσωµατώνονται και συντονίζονται µε την εξέταση των 

πεποιθήσεών της και συντονίζονται µε αυτή. Στην αρχική φάση της θεραπείας 

προσδιορίζεται για κάθε ασθενή ένα εύρος βάρους / στόχου π.χ. 45-48 kg, το 

οποίο πρέπει να βρίσκεται πάνω από το οριακό βάρος για την λειτουργία της εµµήνου 

ρύσεως και ο ρυθµός µε τον οποίο πρέπει να επιτυγχάνεται η αύξηση βάρους. Η 

πρόοδος προς αυτούς τους στόχους καταγράφεται συστηµατικά. Το θεραπευτικό αυτό 

σύστηµα είναι περισσότερο εφικτό σε ασθενείς που νοσηλεύονται. Στην αρχή, η 

ασθενής παροτρύνεται να τρώει «µηχανικά», σύµφωνα µε τις οδηγίες, σε όσον αφορά 

στην σύσταση, την ποσότητα και τα διαστήµατα των γευµάτων. Οι τροφές τις οποίες 

η ασθενής θεωρεί απαγορευµένες προστίθενται σταδιακά στο σχήµα της διατροφής 

της. 

 

3ο στάδιο: Γνωσιακή αναδόµηση 

Ο πυρήνας της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας στηρίζεται στην 

εκπαίδευση της ασθενούς συγκεκριµένων τρόπων ελέγχου της εγκυρότητας των 

σκέψεων, των παραµέτρων ενίσχυσης και των τρόπων επεξεργασίας των 

πληροφοριών που χρησιµοποιεί και που επηρεάζουν τη συµπεριφορά της απέναντι 

στο φαγητό. Η τακτική αξιολόγηση των σκέψεων εξηγείται µε παραδείγµατα και η 

ασθενής εξασκείται µέσω ασκήσεων που σταδιακά διεκπεραιώνει µόνη της ανάµεσα 

στις συνεδρίες. Η ασθενής καλείται να καταγράψει και να σχηµατίσει το πλέγµα 

όλων των συνδέσεων που σχετίζονται µε τις ανησυχίες της για το βάρος της και τη 

λήψη τροφής και να εκφράσει τις προβλέψεις της για το τι θα προκύψει αν τις 

παραβιάσει ή αν υποταχθεί στις υποθέσεις που προκύπτουν από αυτές. Τα λάθη 

συλλογιστικής που διαπιστώνονται στις καταγραφές της επεξεργασίας των 

πληροφοριών προσδιορίζονται και συζητούνται µε στόχο η ασθενής να είναι σε θέση 

να εντοπίζει τις καταστάσεις αυτές όπου τα λάθη συλλογιστικής επηρεάζουν την 

ικανότητά της να ερµηνεύει τα γεγονότα γύρω της. Συνήθη συλλογιστικά λάθη των 

ασθενών µε ανορεξία είναι η επιλεκτική προσοχή, η διχοτοµική σκέψη, η 

υπεργενίκευση, η ταµπελοποίηση, η καταστροφοποίηση, η προκατειληµµένη 

επιβεβαίωση και η χρήση «δυο µέτρων-δυο σταθµών». Για την αντιµετώπιση των 

υπερτιµηµένων ιδεών της ασθενούς, ο θεραπευτής εφαρµόζει την τεχνική της 

«γνωσιακής ασυµφωνίας» (δηλ. τη διατάραξη από τον θεραπευτή της ψευδαίσθησης 
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αρµονίας και συµµετρίας των πίστεων της ασθενούς, µε το να τονίζει στην ασθενή ότι 

το λογικό της σύστηµα είναι ελλειµµατικό) προκειµένου να ενσταλάξει την 

αµφιβολία στις βασικές της πεποιθήσεις και όχι να αµφισβητήσει άµεσα την 

εγκυρότητα των πεποιθήσεών της (Παπακώστας, 1994). Στη συνέχεια, η ασθενής 

εκπαιδεύεται σε τρόπους εφαρµογής των ερωτήσεων και των υπερτιµηµένων ιδεών 

που της προκαλούν δυσφορία, ακολουθώντας την παρακάτω διαδοχή: (α) «Ποιες 

είναι οι ενδείξεις για την πεποίθηση µου αυτή;», (β) «Υπάρχουν άλλες διαφορετικές 

εξηγήσεις;», (γ) «Ποια είναι τα επακόλουθα αν αυτή η πεποίθηση είναι σωστή;», (δ) 

«Ποια είναι τα επακόλουθα αν αυτή η πεποίθηση είναι λανθασµένη;», (ε) «Είναι 

προσαρµοστικό για µένα να πράξω σύµφωνα µε την πεποίθηση αυτή;», (στ) «Ποια 

µπορεί να είναι η εναλλακτική λύση;». 

Μερικές από τις προβλέψεις που κάνουν οι ασθενείς µπορούν να 

τροποποιηθούν σε υποθέσεις και να αξιολογηθούν µε περαιτέρω συλλογή στοιχείων. 

Ο θεραπευτής και η ασθενής µπορούν συνεργαζόµενοι να σκεφτούν συγκεκριµένα 

πειράµατα που στοχεύουν στον έλεγχο ειδικών υπερτιµηµένων ιδεών ή πεποιθήσεων. 

Για παράδειγµα, µία ασθενής που πιστεύει ότι το περιβάλλον της θα την 

αντιµετωπίσει θετικά αν χάσει ένα κιλό, ενθαρρύνεται να συλλέξει πληροφορίες για 

το αν οι άλλοι είναι ικανοί να ανακαλύψουν τις µικρές διακυµάνσεις στο βάρος της. 

Στην συνέχεια ενθαρρύνεται να τροποποιήσει την συµπεριφορά της για να 

αξιολογήσει αν το περιβάλλον της αντιδρά περισσότερο στις µεταβολές του βάρους 

της ή σε άλλες όψεις της συµπεριφοράς της ή των εκφραζόµενων συναισθηµάτων 

της. 

Καθώς η θεραπεία εξελίσσεται, ο θεραπευτικός εστιασµός µετατοπίζεται από τα 

εστιακά συµπτώµατα της ανορεξίας, σε άλλες γενικές πλευρές του εαυτού που 

σχετίζονται µε την προδιάθεση της ασθενούς στην εµφάνιση της διαταραχής. Για 

παράδειγµα γίνεται µία προσπάθεια να τροποποποιηθούν οι απόψεις της ασθενούς για 

τον εαυτό της. Χαρακτηριστικά θέµατα που προκύπτουν είναι αυτά που αναφέρονται 

σε ελλείµµατα της έννοιας του εαυτού και της αυτεπίγνωσης και αφορούν σε 

πεποιθήσεις της για επιτεύξεις και ικανότητες. Σε µετέπειτα στάδια της θεραπείας, οι 

ασθενείς ενθαρρύνονται να πειραµατίζονται µε νέες πρακτικές για την επίτευξη 

στόχων, όπως είναι οι νέες πηγές ενισχύσεων µε τη δόκιµη ευχάριστων 

δραστηριοτήτων και η υιοθέτηση νέων µέτρων για την αξιολόγηση της αξίας του 

εαυτού. 
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Η χρονική διάρκεια που συνίσταται για την γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία 

των ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε άλλες 

διαταραχές. Συχνά φτάνει τα δύο χρόνια µε εβδοµαδιαία συχνότητα συνεδριών. Η 

µεγάλη διάρκεια της θεραπείας των ασθενών µε Ψυχογενή Ανορεξία οφείλεται 

αφενός στις αντιστάσεις των ασθενών στην αλλαγή και στις χρόνια εδραιωµένες και 

ανθεκτικές δυσπροσαρµοστικές τους πεποιθήσεις που αναφέρονται στη σηµασία του 

βάρους και του σχήµατος του σώµατός τους. 

Στα πλαίσια της γνωσιακής-συµπεριφορικής προσέγγισης για την 

αποκατάσταση της Ψυχογενούς Ανορεξίας οι Vitousek και Hollon (1990) 

αναφέρθηκαν στη σχηµατική επεξεργασία και στην παρότρυνση για θεραπεία των 

ασθενών που προβάλλουν µεγάλη αντίσταση στην θεραπεία (Vitousek, Watson, & 

Wilson,1998). Ωστόσο, παρ’ όλες τις σύγχρονες περιγραφές µίας γενικής 

θεραπευτικής προσέγγισης, δεν έχει διαµορφωθεί ένα δοµηµένο, έγκυρο και 

εδραιωµένο εγχειρίδιο για την θεραπεία της Ψυχογενούς Ανορεξίας (Wilson, 1999). 

Επιπροσθέτως, οι µέχρι τώρα έρευνες για την αποτελεσµατικότητα της γνωσιακής- 

συµπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή Ανορεξία έχουν χαρακτηριστεί ως ελλιπείς 

(Fairburn & Harrison, 2003). 

Γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Βουλιµία 

 

Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία στη Ψυχογενή Βουλιµία έχει τα 

ακόλουθα βασικά χαρακτηριστικά (Fairburn, 1999): (1) Βασίζεται στο γνωσιακό 

µοντέλο της εµφάνισης και της διατήρησης της Ψυχογενούς Βουλιµίας που αποτελεί 

και την αφετηρία για τον θεραπευτικό σχεδιασµό (Fairburn, 1997; Fairburn & 

Cooper, 1999). Το µοντέλο διατήρησης της Ψυχογενούς Βουλιµίας έχει 

επανειληµµένως επαληθευθεί µέσα από έρευνες, πχ. σε έρευνα των Cooper και Steere 

(1995) ένα χρόνο µετά τη θεραπεία, οι ασθενείς που είχαν ολοκληρώσει γνωσιακή- 

συµπεριφορική θεραπεία διατήρησαν τα θεραπευτικά τους αποτελέσµατα, ενώ οι 

ασθενείς που είχαν λάβει συµπεριφορική θεραπεία στο µεγαλύτερο τους ποσοστό 

υποτροπίασαν. Τα αποτελέσµατα αυτά αναδεικνύουν την έγκυρη θεωρητική βάση 

του γνωσιακού µοντέλου στη βουλιµία, (2) Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία δεν 

στοχεύει απλά στην αλλαγή της δυσλειτουργικής συµπεριφοράς, αλλά στη βαθύτερη 

αλλαγή των δυσλειτουργικών στάσεων της ασθενούς ως προς το σχήµα και το βάρος 

του σώµατός της. Η τροποποίηση των βαθύτερων δυσλειτουργικών στάσεων της 

ασθενούς επιτυγχάνεται αρχικά µε την παρότρυνση της ασθενούς να αναλογιστεί το 
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µακροχρόνιο κόστος της αξιολόγησης της αυτοαξίας µέσο του σωµατικού της 

βάρους. Θεραπευτικός στόχος αποτελεί η υιοθέτηση νέων ευέλικτων και 

προσαρµοστικών πεποιθήσεων που θα κατευθύνουν τη συµπεριφορά της. Μέρος της 

γνωσιακής αυτής αλλαγής είναι και η διερεύνηση των αιτιών που δηµιούργησαν τις 

δυσλειτουργικές πεποιθήσεις (π.χ. η επιρροή του πρώιµου περιβάλλοντος), µε στόχο 

η ασθενής να τις κατανοήσει, να αποκτήσει µία αίσθηση ελέγχου απέναντι στο 

παρελθόν της και ταυτόχρονα να προλάβει την επανεµφάνιση του προβλήµατος στο 

µέλλον, (3) Η θεραπεία περιλαµβάνει τη σύνθεση συµπεριφορικών και γνωσιακών 

τεχνικών που βοηθούν την ασθενή να διαχειρίζεται τα εσωτερικά και διαπροσωπικά 

ερεθίσµατα που την οδηγούν σε βουλιµικά επεισόδια και σε επανορθωτικές µεθόδους 

ελέγχου του βάρους της, να έχει µεγαλύτερο αυτοέλεγχο στην ρύθµιση της 

διατροφικής της συµπεριφοράς και να εκπαιδεύεται σε στρατηγικές πρόληψης 

υποτροπής. Οι τεχνικές περιλαµβάνουν τη γνωσιακή αναδόµηση του Beck (1979), 

την αυτοπαρατήρηση των δυσλειτουργικών σκέψεων και συµπεριφορών, την 

εκπαίδευση στην επίλυση προβλήµατος, (4) Γίνεται σε εξωνοσοκοµειακή βάση µία 

φορά την εβδοµάδα για περίπου έξι µήνες, (5) Είναι µία ενεργητική διαδικασία, 

ηµιδοµηµένη, εστιασµένη στο πρόβληµα, στο εδώ και τώρα και στο µέλλον, όχι στο 

παρελθόν και (6) O θεραπευτής προσφέρει πληροφορίες, συµβουλές, στήριξη και 

ενθάρρυνση. 

Αρχικά γίνεται µία λεπτοµερής αξιολόγηση από τον θεραπευτή, στην οποία οι 

εκτιµήσεις του για την ασθενή είναι εκτεταµένες και πολύπλευρες. Η αξιολόγηση 

γίνεται: (α) κλινικά, καθώς αναζητείται η πιθανή ύπαρξη γενικότερης 

ψυχοπαθολογίας (π.χ. κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές), (β) συµπεριφορικά, καθώς 

διερευνώνται οι συνθήκες κάτω από τις οποίες λαµβάνουν χώρα τα βουλιµικά 

επεισόδια, η ποσότητα και το είδος της τροφής και των αντιρροπιστικών µεθόδων 

και, (γ) γνωσιακά, καθώς οι σκέψεις και τα συναισθήµατα της ασθενούς 

καταγράφονται πρίν, µετά, αλλά και καθ’ όλη τη διάρκεια του επεισοδίου 

(Παπακώστας, 1994). 

H γνωσιακή-συµπεριφορική προσέγγιση στη Ψυχογενή Βουλιµία έχει περιγραφεί από 

τον Fairburn και τους συνεργάτες τους σε δοµηµένο θεραπευτικό εγχειρίδιο 

(Fairburn, Marcus, & Wilson, 1993). H θεραπεία της βουλιµίας χωρίζεται σε 19 

εξωνοσοκοµειακές συνεδρίες και η συνολική της διάρκεια είναι 20 εβδοµάδες. Στην 

αρχή της θεραπείας οι συνεδρίες πραγµατοποιούνται µία φορά την εβδοµάδα αλλά 

µπορεί να είναι συχνότερες στις περιπτώσεις εκείνες όπου η ασθενής παρουσιάζει 
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αυτοκτονικότητα, µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο ή όταν η εξωνοσοκοµειακή 

παρέµβαση έχει αποβεί απέλπιδη. Αναλυτικότερα, τα θεραπευτικά στάδια είναι: 

 

1ο στάδιο: Συµπεριφορική αλλαγή 

Πρωταρχικός στόχος είναι η επαναφορά της ασθενούς σε τρία ηµερήσια 

γεύµατα. Η διάρκεια του πρώτου σταδίου είναι τέσσερις εβδοµάδες και η συχνότητα 

των συνεδριών είναι δύο φορές την εβδοµάδα. Αρχικά, γίνεται η παρουσίαση του 

γνωσιακού µοντέλου για την έκλυση και τη διατήρηση της βουλιµίας στα πλαίσια 

µίας γενικότερης ευαισθητοποίησης της ασθενούς στη γνωσιακή-συµπεριφορική 

θεραπεία. Για παράδειγµα, η διατήρηση της βουλιµίας εξηγείται στην ασθενή µε τον 

ακόλουθο τρόπo: «οι αυστηροί διαιτητικοί κανόνες ενισχύουν τα βουλιµικά επεισόδια 

και τον αυτοπροκαλούµενο εµετό». Στη συνέχεια τονίζονται η δοµή και οι στόχοι της 

θεραπείας, ενώ δίνονται πληροφορίες για τη διατροφή και τον έλεγχο του βάρους. Ο 

θεραπευτής προσπαθεί να πείσει την ασθενή για τη σηµαντικότητα της επίτευξης 

γνωσιακών και συµπεριφορικών αλλαγών. 

Η συµπεριφορική αλλαγή ξεκινά µε τις αυτοκαταγραφές της ασθενούς σε 

καθηµερινή βάση. Η ασθενής παροτρύνεται να αναγνωρίζει τα επαναλαµβανόµενα 

µοτίβα των βουλιµικών επεισοδίων, των επανορθωτικών µεθόδων, τα συναισθήµατα 

και τις σκέψεις της (π.χ. «αν σταµατήσω να κάνω εµετό τότε θα παχύνω»). Στόχος 

είναι η σύνδεση του φαγητού µε µία σειρά αντίστοιχων γνωσιακών διεργασιών (π.χ. 

«τι περνούσε από το µυαλό σου πριν φας;») Η ασθενής ενθαρρύνεται να αναγνωρίζει 

τις αρνητικές της σκέψεις και τα συναισθήµατα αυτά που συνδέονται µε τα βουλιµικά 

επεισόδια. 

Θεραπευτής και θεραπευόµενη σχεδιάζουν συνεργατικά µία σειρά 

εναλλακτικών δραστηριοτήτων ως υποκατάστατα της βουλιµίας µε στόχο να 

αντιµετωπίσει η ασθενής τις «επικίνδυνες» για την ίδια καταστάσεις. Επιπροσθέτως, 

η ασθενής µαθαίνει να ζυγίζεται µία φορά την εβδοµάδα και εκπαιδεύεται: (α) στην 

φασµατική έννοια του βάρους, στις σωµατικές επιπτώσεις των βουλιµικών 

επεισοδίων και των επανορθωτικών µεθόδων, (β) στη µη-αποτελεσµατικότητα των 

επανορθωτικών µεθόδων για την ρύθµιση του βάρους, (γ) στις αρνητικές συνέπειες 

της δίαιτας καθ’ ότι η παραβίαση των διαιτητικών κανόνων αποτελεί για την ασθενή 

ένδειξη ότι έχει ελαττωµατικό αυτοέλεγχο, αντί να συνειδητοποιήσει ότι οι κανόνες 

από µόνοι τους είναι αυστηροί και λανθασµένοι και την οδηγούν στην εγκατάλειψη 

προσπάθειας να ξεπεράσει τη βουλιµία. 
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2ο στάδιο: Γνωσιακή αλλαγή 

Η διάρκεια τους δεύτερου θεραπευτικού σταδίου είναι οκτώ εβδοµάδες και οι 

συνεδρίες γίνονται σε εβδοµαδιαία βάση. Βασικοί θεραπευτικοί στόχοι είναι η 

µείωση της δίαιτας, η γνωσιακή αναδόµηση, η εκπαίδευση στην επίλυση 

προβλήµατος και η θεραπευτική αντιµετώπιση της λανθασµένης σωµατικής 

αντίληψης. 

Αρχικά η ασθενής εκτίθεται σταδιακά σε φαγητά που αποφεύγει. Στη συνέχεια 

µαθαίνει να αµφισβητεί τις δυσλειτουργικές της σκέψεις και τα γνωσιακά λάθη που 

διατηρούν το πρόβληµα του φαγητού. Παροτρύνεται να αντικαταστήσει τις αρνητικές 

της σκέψεις µε προσαρµοστικούς τρόπους σκέψης µέσω της διερεύνησης των 

επιχειρηµάτων που υποστηρίζουν ή αµφισβητούν τη σκέψη και τη δηµιουργία ενός 

λογικού συµπεράσµατος που θα καθοδηγήσει την επακόλουθη συµπεριφορά της. Ο 

εντοπισµός και η τροποποίηση βαθύτερων δυσλειτουργικών στάσεων και 

πεποιθήσεων ακολουθεί. Η ασθενής ερωτάται τί κερδίζει µε τη χρήση των 

πεποιθήσεων στη διερµηνεία της πραγµατικότητας (π.χ. παροτρύνεται να κατανοήσει 

ότι η αξιολόγηση της αυτοαξίας της µέσο του σωµατικού της βάρους την οδηγεί σε 

µακροχρόνια δυσαρέσκεια µε τον εαυτό της, σε εµµονή µε το σχήµα και το βάρος της 

και στην παραµέριση άλλων βασικότερων προβληµάτων όπως είναι η χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, οι διαπροσωπικές δυσκολίες, η έλλειψη διεκδικητικότητας). Στόχος 

είναι η υιοθέτηση λιγότερο αυστηρών και περισσότερο ευέλικτων στάσεων και 

κανόνων ζωής. Για παράδειγµα, ως προς τη σηµαντικότητα του αυτοελέγχου, η 

ασθενής µπορεί να αποφασίσει ότι ενός βαθµού αυτοέλεγχος είναι επιθυµητός, αλλά 

η ανάγκη της για µόνιµο και απόλυτο αυτοέλεγχο αποβαίνει δυσλειτουργική. Ο νέος 

λειτουργικός και προσαρµοστικός κανόνας στην πορεία θα κατευθύνει και τη 

συµπεριφορά της ασθενούς. 

Μέρος της θεραπευτικής διαδικασίας αποτελεί και η διερεύνηση των αιτιών που 

δηµιούργησαν τις δυσλειτουργικές της πεποιθήσεις, όπως ο ρόλος του πρώιµου 

περιβάλλοντος ή των κοινωνικών πιέσεων να είναι αδύνατη. Αυτό βοηθά την ασθενή 

να κατανοήσει και να αποκτήσει µία αίσθηση ελέγχου απέναντι στο παρελθόν της 

αλλά και να κατευθυνθεί κατάλληλα για τους τρόπους πρόληψης της επανεµφάνισης 

του προβλήµατος στο µέλλον. 

 

3ο στάδιο: Πρόληψη υποτροπής 
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Στο τελευταίο θεραπευτικό στάδιο, τρεις συνολικά συνεδρίες λαµβάνουν χώρα 

ανά δύο εβδοµάδες η κάθε µία. Ο στόχος είναι να διατηρηθούν οι αλλαγές µετά τη 

λήξη της θεραπείας, ενώ υπενθυµίζεται στην ασθενή ότι η πρόοδός της θα 

συνεχίζεται και µετά τη λήξη της θεραπείας. Οι προσδοκίες της ασθενούς πρέπει να 

είναι ρεαλιστικές και να συζητιούνται συνεργατικά µε τον θεραπευτή. Οι 

λανθασµένες προσδοκίες (οι οποίες µπορεί να είναι ενισχυµένες ιδιαιτέρως όταν 

προϋπάρχει µία πεποίθηση τελειοµανίας) καθιστούν την ασθενή ευάλωτη στην 

πιθανή καταστροφολογική ερµηνεία ενός µελλοντικού συµπτώµατος, ως ένδειξη 

πλήρους υποτροπής. Είναι σηµαντικό να τονιστεί στην ασθενή η έννοια της 

φασµατικότητας και της διαβάθµισης της υποτροπής όπως και η σηµασία υιοθέτησης 

µίας στάσης «επίλυσης προβλήµατος» στις δύσκολες στιγµές και όχι πανικού και 

εγκατάλειψης απέναντι στο πρόβληµα. Ιδιαίτερα βοηθητικός είναι ο σχεδιασµός ενός 

γραπτού προγράµµατος αντιµετώπισης µελλοντικών καταστάσεων όπου το φαγητό 

µπορεί να ξαναγίνει πρόβληµα, η συνεχόµενη εκµάθηση αυτορρύθµισης στην 

αντιµετώπιση δύσκολων καταστάσεων, η αποφυγή δίαιτας και η εφαρµογή των 

θεραπευτικών δεξιοτήτων στην πράξη από την ασθενή. 

 

 

Αποτελεσµατικότητα της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας στις ∆ΠΤ 

 

Η γνωσιακή-συµπεριφορική είναι ένα πολυδιάστατο είδος ψυχοθεραπείας, που 

χρησιµοποιεί γνωσιακές και συµπεριφορικές προσεγγίσεις οι οποίες εξατοµικεύονται 

στις ιδιαίτερες ανάγκες της κάθε ασθενούς. Σύµφωνα µε τους Wilson και Fairburn 

(1993) η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία βοηθάει τους διαφορετικούς ασθενείς 

µέσα από διαφορετικούς µηχανισµούς. Είναι µία θεραπεία που έχει συγκεκριµένα 

θεραπευτικά αποτελέσµατα και δεν λειτουργεί µέσο µη- ειδικών µηχανισµών που 

µοιράζονται όλες οι µορφές ψυχοθεραπείας καθ’ ότι είναι αποτελεσµατικότερη από 

άλλες εναλλακτικές θεραπείες (Fairburn & Hay, 1992; Wilson, 1999) που επίσης θα 

µπορούσαν να έχουν αντίστοιχα και συγκρίσιµα µη- ειδικά αποτελέσµατα και έχει 

διαφορετικό χρόνο δράσης από άλλες θεραπείες (Fairburn et al., 1993). Η γνωσιακή-

συµπεριφορική θεραπεία έχει επίσης άµεσα αποτελέσµατα (Agras, Walsh, Fairburn, 

Wilson, & Kraemer, 2000) τα οποία διαφαίνονται στις πρώτες εβδοµάδες της 

θεραπείας (Wilson, 1999). 



106 
 

∆ιαφορετικοί είναι οι ενδιάµεσοι µηχανισµοί οι οποίοι ενεργούν στις 

διαφορετικές θεραπευτικές παρεµβάσεις, ακόµη και αν αυτές οδηγούν τελικά σε 

παρόµοια θεραπευτικά αποτελέσµατα (Ricca, Mannucci, Zucchi, Rotella, & Faravelli, 

2000). Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία, σύµφωνα µε τους Fairburn και συν. 

(1993), λειτουργεί µέσο της άµεσης τροποποίησης των διατροφικών συνηθειών των 

ασθενών και των στάσεών τους αναφορικά µε το σχήµα και το βάρος του σώµατός 

τους. Κατά συνέπεια, η µείωση του βαθµού των γενικών ψυχιατρικών 

χαρακτηριστικών και η βελτίωση της κοινωνικής τους λειτουργικότητας αποτελούν 

κατά βάση δευτερογενείς συνέπειες (Fairburn et al., 1993). 

 

Αποτελεσµατικότητα της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας στη Ψυχογενή 

Βουλιµία 

Μείωση της συµπτωµατολογίας µέσω της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας 

 

Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία ευρέως θεωρείται ως η θεραπεία επιλογής 

στη Ψυχογενή Βουλιµία (Fairburn, 1997; Loeb et. al., 2000; Ricca et al., 2000; 

Walsh, Wilson, Loeb, Devlin, Pike, Roose, Fleiss, & Waternaux, 1997; Wilson & 

Fairburn, 1998; Wilson, 1999). Σήµερα, η βασισµένη σε εγχειρίδιο δοµηµένη 

γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία αποτελεί την θεραπεία µε τη µεγαλύτερη 

εµπειρική στήριξη (Wilson & Fairburn, 1998). Σύµφωνα µε µία σειρά επισκοπήσεων 

που αξιολογούν την αποτελεσµατικότητα της συγκεκριµένης θεραπείας, το 40-50% 

των ασθενών που την ακολουθούν, θεραπεύονται από τη βουλιµία (Anderson & 

Maloney, 2001; Fairburn, 1997; Keel & Mitchell, 1997; Wilson, 1999). Σύµφωνα µε 

επισκόπηση των Anderson και Maloney (2001) η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία 

µειώνει τη συχνότητα της υπερφαγίας κατά 75% και τη συχνότητα των 

αντιρροπιστικών µεθόδων κατά 78% µετά τη λήξη της. Σε έρευνα των Peterson και 

Mitchell (1999) η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία οδηγεί το 75% των ασθενών 

στη µείωση της συχνότητας των επεισοδίων υπερφαγίας και των συµπεριφορών 

κάθαρσης µετά τη λήξη της θεραπείας. Σε πρόσφατη έρευνα των Wilson, Fairburn, 

και Agras (2002), τα επεισόδια υπερφαγίας και του αυτοπροκαλούµενου εµετού 

µειώθηκαν κατά 80% στο τέλος της θεραπείας σε σύντοµο χρονικό διάστηµα. 

Παράλληλα, ο διαιτητικός περιορισµός των ασθενών µειώθηκε σηµαντικά την 

τέταρτη εβδοµάδα, ενώ το 62% της συνολικής τους καλυτέρευσης ήταν εµφανές την 

έκτη εβδοµάδα. Αντίστοιχα ήταν τα αποτελέσµατα της αναδροµικής έρευνας της 
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Vitousek (1996) που βρήκε ότι η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία οδηγεί το 80% 

των ασθενών στη µείωση του κύκλου υπερφαγίας-κάθαρσης και σε πλήρη εξάλειψη 

των βουλιµικών επεισοδίων στο 50% των ασθενών (Vitousek 1996; Wilson, 1995). 

Άλλα θεραπευτικά αποτελέσµατα που επιτυγχάνονται µέσω της γνωσιακής-

συµπεριφορικής θεραπείας είναι η µείωση της δίαιτας και κυρίως η βελτίωση των 

υπερτιµηµένων ιδεών της ασθενούς που αναφέρονται στη σηµασία του βάρους και 

του σχήµατος του σώµατος (Fairburn, 1999). Σύµφωνα µε τους Anderson και 

Maloney (2001) η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία έχει θετική θεραπευτική 

επίδραση στα κεντρικά χαρακτηριστικά της Ψυχογενούς Βουλιµίας, δηλαδή: (α) στις 

συµπεριφορές υπερφαγίας και κάθαρσης, (β) στην ενασχόληση µε το σχήµα και µε το 

βάρος του σώµατος, (γ) στον περιορισµό της τροφής, και (δ) στην αυτοεκτίµηση των 

ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία. Οι έρευνες στις συνεδρίες παρακολούθησης 

(follow-up) βρίσκουν ικανοποιητική διατήρηση των θεραπευτικών αλλαγών στους έξι 

µήνες και στον ένα χρόνο µετά τη λήξη της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας 

στο 50% µε 63% των ασθενών µε Ψυχογενή Βουλιµία (Fairburn, 1997).  

        Παράλληλα, ικανοποιητικά θεραπευτικά αποτελέσµατα της γνωσιακής- 

συµπεριφορικής θεραπείας έχουν εντοπιστεί στη γενικότερη ψυχοπαθολογία των 

ασθενών µε ∆ΠΤ, όπως π.χ. στην κατάθλιψη, την αυτοεκτίµηση, την κοινωνική 

λειτουργικότητα και τις διαταραχές προσωπικότητας (Garner, Rockert, Davis, Garner, 

Olmsted, & Eagle, 1993). 

 

5.5.5.8  O ρόλος του  Κοινωνικού Λειτουργού 

       Ο Κοινωνικός Λειτουργός, ασκεί την Κοινωνική Εργασία, σε υποστηρικτικό- 

συµβουλευτικό- θεραπευτικό επίπεδο. Ο Κ.Λ µέσω της υποστηρικτικής θεραπείας 

στοχεύει στην συναισθηµατική εκφόρτιση του ασθενή και στην κατανόηση και 

επεξεργασία των συναισθηµάτων αυτών. Η παραδοχή ότι υπάρχει η ασθένεια ,η 

ερµηνεία και η επεξήγησή της, είναι απαραίτητη µε στόχο την ρεαλιστική 

αντιµετώπισή της, και των επιπτώσεων της στην καθηµερινή ζωή του ατόµου.                                              

.    Η ψυχοκοινωνική φροντίδα του ασθενούς µπορεί να ενισχύσει τις εσωτερικές του 

δυνάµεις και να τον βοηθήσει στην πιο αποτελεσµατική αντιµετώπιση των 

προβληµάτων του. Παραδοσιακά ο Κοινωνικός Λειτουργός έρχεται σε επικοινωνία 

µε τον εισερχόµενο άρρωστο και µε τους συγγενείς του (εάν υπάρχουν). 
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       Ο Κοινωνικός Λειτουργός, προσεγγίζει και βοηθά τον άρρωστο και το 

περιβάλλον του µε διάλογο, µε παρεµβάσεις ενίσχυσης της αυτοεκτίµησης και 

γενικότερης ψυχοκοινωνικής στήριξης. Γενικά, αντιµετωπίζει τον ασθενή σαν 

βιοψυχοκοινωνική οντότητα υπό το πρίσµα της ολιστικής προσέγγισης.  Συλλέγει 

στοιχεία κοινωνικού ιστορικού για τον ασθενή και την οικογένεια του, που θα 

χρησιµοποιηθούν στο ιατρικό έργο για τη θεραπεία του ασθενούς.                         .                        

 

Α. Στον ασθενή:                            . 

 

- Στην προσαρµογή του στο Νοσοκοµείο. Ο ρόλος του Κοιν. λειτουργού σχετίζεται 

τόσο µε την προετοιµασία του ατόµου να ενταχτεί και να προσαρµοστεί στο 

νοσοκοµειακό πλαίσιο όσο και να δεχτεί ένα θεραπευτικό πρόγραµµα . 

- Επιδιώκει τη µείωση του άγχους του ασθενούς, τη ρύθµιση γενικότερα των 

συναισθηµάτων του.                                 . 

Το άγχος ως προς τα προσωπικά προβλήµατα µπορεί να οδηγήσει τον ασθενή να 

αναβάλλει ή να αρνηθεί την θεραπεία ή να επιβραδύνει όποια πρόοδο προς 

ανάρρωση.                              . 

- Βοηθάει στην αποδοχή της προτεινόµενης αγωγής. Θεωρείται άκρως απαραίτητη η 

προετοιµασία και υποστήριξη του ασθενούς πριν και µετά από µία σοβαρή ιδιαίτερα 

χειρουργική επέµβαση.                                           . 

- Μεριµνά για τη διασφάλιση των δικαιωµάτων του.                        . 

- ∆ικαίωµα προσέγγισης στις υπηρεσίες του νοσοκοµείου, τις πλέον κατάλληλες για 

τη φύση της ασθένειας του.                             . 

- ∆ικαίωµα ενηµέρωσης (πληροφορίες σχετικά µε τη διάγνωση- θεραπεία- 

προοπτική). 

- Απόλυτο σεβασµό µοναδικότητας του ασθενούς (εξατοµικευµένη φροντίδα, 

διαφύλαξη του απόρρητου).                                       . 

- Το συµφέρον του ασθενούς και την άρνησή του να γίνει αντικείµενο πειραµάτων. 

- Το σεβασµό της ιδιωτικής του ζωής και της αξιοπρέπειάς του, καθώς και την ίση 

µεταχείριση (ανεξάρτητα από οικονοµική και κοινωνική θέση, θρησκευτικές και 

πολιτικές πεποιθήσεις).                                           . 
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     Οι ασθενείς δικαιούνται κάθε προσπάθεια εξασφάλισης των δικαιωµάτων που 

τους ανήκουν, µε απόλυτο σεβασµό και ευθύνη στην εµπιστευτικότητα και το 

ιδιωτικό τους περιβάλλον.                                 . 

• Φροντίζει για την αποδοχή των νέων δεδοµένων της υγείας του. 

Ενηµερώνει και παροτρύνει τον ασθενή στην χρησιµοποίηση των υπηρεσιών 

της κοινότητας για την κάλυψη µιας σειράς αναγκών του.  

• Η συναισθηµατική στήριξη του αρρώστου είναι πολυδιάστατη και πρέπει να 

ξεκινά πρώτα απ΄όλα από µια σωστή εκτίµηση. Αξιολογούµε τα υπάρχοντα 

κοινωνικά προβλήµατα που συνυπάρχουν µε τη πάθηση του ασθενούς.   

• Σηµαντικό βήµα για την προσέγγιση του ασθενούς είναι η καλή επικοινωνία η 

οποία εξασφαλίζεται µέσω διαλόγου κυρίως. Ενός διαλόγου που αποπνέει 

σεβασµό στον ασθενή και να του παρέχει την απαιτούµενη πληροφόρηση και 

υποστήριξη.                               . 

     

Β. Στην οικογένεια του ασθενούς                                    . 

       ∆εν νοείται κοινωνική εργασία στο ασθενή χωρίς την προσέγγιση της 

οικογένειας. Με την έννοια της ψυχολογικής και κοινωνικής υποστήριξης, για την 

ουσιαστική αντιµετώπιση των ποικίλων προβληµάτων που απορρέουν από την 

ασθένεια. Η ασθένεια ή η εισαγωγή σε ένα νοσοκοµείο ενός µέλους της 

οικογένειας επηρεάζει όλη την οικογένεια.  Πρώτος στόχος (ειδικά όταν ο 

ασθενής αντιµετωπίζει πολύ σοβαρό πρόβληµα υγείας), είναι η ανακούφιση της 

οικογένειας από όλα εκείνα τα συναισθήµατα που έχουν δηµιουργηθεί στα µέλη 

από την εµφάνιση της νόσου (σοκ -άγχος –φόβος –πανικός –θυµός –ενοχές –

απογοήτευση). Βοηθά την οικογένεια να ανασυντάξει τις δυνάµεις της γύρω από 

την πραγµατικότητα, ώστε να είναι σε θέση να την αντιµετωπίσει.                                            

.     ∆ιευκολύνει την επικοινωνία µεταξύ της οικογένειας και του ασθενή. Στηρίζει 

την οικογένεια και την παροτρύνει να µην εγκαταλείψει τον ασθενή αλλά να 

σταθεί δίπλα του, βοηθώντας στην δυνατότητα ανοιχτής επικοινωνίας µεταξύ των 

µελών της, µε ενθαρρυντική στάση προς τα µέλη να εκφράσουν ανοιχτά τα 

συναισθήµατά τους. 
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      Θα πρέπει ο Κοινωνικός Λειτουργός να αναγνωρίσει τα υποστηρικτικά 

συστήµατα του ασθενή, τα οποία θα πρέπει να ενισχύονται και να 

δραστηριοποιούνται προς την καλύτερη αντιµετώπιση του ασθενούς. 

 

 

                                

 

 

                                                                                                     

  

Neda 
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ΜΕΡΟΣ 2ο – ΕΡΕΥΝΑ 
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Κεφάλαιο 1 – Μεθοδολογία 
 
 
ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
        Το συγκεκριµένο κεφάλαιο αναφέρεται στη µέθοδο που επιλέχθηκε για την 

διεξαγωγή της έρευνας καθώς και στο περιεχόµενο των ερωτηµατολογίων που 

χρησιµοποιήθηκαν ως εργαλείο έρευνας. Η διαδικασία διεξαγωγής µίας κοινωνικής 

έρευνας ακολουθεί δύο διακριτά στάδια. Κατά το πρώτο στάδιο, το στάδιο του 

σχεδιασµού, διατυπώνονται οι σκοποί της έρευνας και προσδιορίζονται τα ζητούµενα 

βάσει υποθέσεων εργασίας, ακολούθως δεν επιλέγεται η µέθοδος πραγµατοποίησης 

της και σχεδιάζεται η βήµα προς βήµα υλοποίηση της. Κατά το δεύτερο, το στάδιο 

της υλοποίησης, συλλέγονται τα απαραίτητα στοιχεία, ακολουθεί η επεξεργασία και 

ανάλυση των δεδοµένων που προκύπτουν και γίνεται η σύνθεση τους και διατύπωση 

των σχετικών συµπερασµάτων. 

        Η µέθοδος που χρησιµοποιήθηκε ήταν εκείνη της δηµοσκόπησης. ∆ηµοσκόπηση 

είναι η συστηµατική συλλογή πληροφοριών από ερωτώµενους µε σκοπό την 

κατανόηση ή την πρόβλεψη της συµπεριφοράς του τµήµατος του πληθυσµού που µας 

ενδιαφέρει. ( Σταθακόπουλος, 2001, p 82).Η συλλογή των πληροφοριών γίνεται µε 

την βοήθεια ερωτηµατολογίου, το οποίο περιέχει κλειστού τύπου και ερωτήσεις µε 

διαβαθµισµένες σε κλίµακα απαντήσεις. 

        Τρείς είναι οι συνήθεις µέθοδοι συµπλήρωσης ενός ερωτηµατολογίου: α) 

ταχυδροµικώς, β) τηλεφωνικώς, γ) µε προσωπική συνέντευξη (Σταθακόπουλος, 

2001,p 82). Στην συγκεκριµένη έρευνα χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος της προσωπικής 

συνέντευξης. Σύµφωνα µε τον Σταθακόπουλο (2001) στην προσωπική συνέντευξη, ο 

ερευνητής και ο ερωτώµενος βρίσκονται πρόσωπο µε πρόσωπο και ο ερωτώµενος 

συµπληρώνει το ερωτηµατολόγιο. Η συνέντευξη µπορεί να είναι προγραµµατισµένη, 

που σηµαίνει ότι ο ερωτώµενος έχει ήδη συµφωνήσει να απαντήσει στο 

ερωτηµατολόγιο. Η συνέντευξη, όµως, µπορεί να είναι και απρογραµµάτιστη, που 

σηµαίνει ότι ο ερευνητής σταµατάει τυχαία ανθρώπους, είτε στο δρόµο είτε σε 

σηµεία συγκέντρωσης ατόµων και τους ζητάει να συµµετάσχουν στην έρευνα και να 

συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο επιτόπου. Στην συγκεκριµένη έρευνα η 

προσωπική συνέντευξη ήταν απρογραµµάτιστη αφού επιλέχθηκαν τυχαία 

φροντιστήρια ξένων γλωσσών σε αστικές και µη αστικές περιοχές του Ηρακλείου της 
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Κρήτης. Η µόνη προγραµµατισµένη συνέντευξη ήταν µε τις ιδιοκτήτριες των 

φροντιστηρίων, οι οποίες ενηµερώθηκαν για τη θεµατολογία και τον σκοπό της 

έρευνας. Επίσης, αναφέρθηκε στις ιδιοκτήτριες ότι η έρευνα αφορά αποκλειστικά 

εφήβους ηλικίας από 11 έως 18 ετών. 

        Τα πλεονεκτήµατα που χαρακτηρίζουν την απρογραµµάτιστη προσωπική 

συνέντευξη είναι τα ακόλουθα: 

 

Α) Έχει το µεγαλύτερο ποσοστό συµπληρωµένων ερωτηµατολογίων, 

Β) Επιτρέπει τη χρήση οποιασδήποτε µορφής ερώτησης, 

Γ) Έχει την δυνατότητα προσαρµογής, 

∆) Επιτρέπει την διευκρίνιση ασαφών ερωτήσεων, 

Ε) Είναι δυνατή η χρήση οπτικών εικόνων, 

Στ) Έχει µικρότερο κόστος και καλύτερη εποπτεία από την προγραµµατισµένη. 

 

     Τα µειονεκτήµατα που παρουσιάζει η µέθοδος της απρογραµµάτιστης 

συνέντευξης είναι τα ακόλουθα: 

Α) Τα ο δείγµα είναι µη πιθανότητας ( µη αντιπροσωπευτικό) και 

Β) Η συνέντευξη είναι πολύ σύντοµη( Σταθακόπουλος,2001,p82). 

 

Βασικός προβληµατισµός επιλογής θέµατος:το θέµα της πτυχιακής εργασίας είναι 

∆ΠΤ. Οι ∆ΠΤ είναι σοβαρές ψυχιατρικές ασθένειες που σχετίζονται άµεσα µε τη 

διατροφή του ατόµου και που έχουν αντίκτυπο τόσο στη διατροφική του κατάσταση 

όσο και στη σωµατική και ψυχική του υγεία. Κύριος προβληµατισµός που οδήγησε 

στη συγκεκριµένη επιλογή θέµατος είναι ότι οι ∆ΠΤ αποτελούν ένα από τα πιο 

διαδεδοµένα φαινόµενα της σύγχρονης κοινωνίας. Επιπροσθέτως, δεν έχει λάβει 

χώρα ανάλογη έρευνα και εργασία στο τµήµα κοινωνικής εργασίας, παρόλο που 

θεωρούµε το θέµα επίκαιρο, πολυδιάστατο και µε το πέρασµα του χρόνου εκτείνεται 

ολοένα και περισσότερο σε όλες τις ηλικιακές βαθµίδες ανεξαρτήτου φύλου, 

καταγωγής και κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης.                          ,       

        Σκοπός: ο σκοπός της έρευνας είναι να προσδιοριστούν τα συναισθήµατα των 

µαθητών σχετικά µε τη διατροφή και κατά πόσο η διατροφική τους συµπεριφορά 

προσεγγίζει εκείνη των ατόµων µε ∆ΠΤ. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ: η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε φροντιστήρια ξένων 

γλωσσών. Συµπεριλαµβάνει 100 άτοµα η επιλογή των οποίων έγινε τυχαία. Για την 

συλλογή των στοιχείων χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο " Eating Attitudes 

Test" (EAT 26) που χρησιµοποιήθηκε το 1998 από το Εθνικό πρόγραµµα 

διαταραχών πρόσληψης τροφής (National Eating Disorders Screening Program). 

Είναι πιθανόν το µόνο διαγνωστικό εργαλείο που χρησιµοποιείται για την διερεύνηση 

των συµπτωµάτων και των κριτηρίων διάγνωσης των ∆ΠΤ.  Ο Dr Garner  µας 

παραχώρησε την άδεια να χρησιµοποιήσουµε το eat 26 (µέσω του ∆ρ ∆οϊρανλή, 

www.eatingdisorders.gr). Μέσω της συµπλήρωσης ερωτηµατολογίων, τα οποία θα 

περαστούν σε ειδικό πρόγραµµα (SPSS), θα γίνει ποσοτική και ποιοτική ανάλυση των 

αποτελεσµάτων. Στο ερωτηµατολόγιο χρησιµοποιούνται και δηµογραφικού τύπου 

ερωτήσεις, καθώς η έρευνα γίνεται σε συγκεκριµένο πληθυσµό. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 

       Το ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε για τη διεξαγωγή της ερευνάς µας 

είναι το EAT 26. To EAT 26  είναι το πλέον έµπιστο ερωτηµατολόγιο το οποίο έχει 

χρησιµοποιηθεί κατά κόρον στην έρευνα των ατόµων που πάσχουν από ∆ιατροφικές 

∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής. Για τη χρησιµοποίηση του ερωτηµατολογίου 

χρειάστηκε να πάρουµε έγκριση από ο Εθνικό πρόγραµµα διαταραχών πρόσληψης 

τροφής (National Eating Disorders Screening Program) και τον συντάκτη του Dr 

Garner .Το ερωτηµατολόγιο EAT 26 έχει χρησιµοποιηθεί σε πολλές παρεµφερείς 

έρευνες, για πτυχιακές εργασίες και διδακτορικά, στην Ελλάδα και στο εξωτερικό 

όπως είναι : Ανίχνευση ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών σε αθλήτριες υψηλού στίβου το 

2008. 

 

 

∆ΕΙΓΜΑ 

 

     Στόχος της έρευνας ήταν να καταγραφεί το ποσοστό των εφήβων σε αστικές και 

µη αστικές περιοχές του Ηρακλείου της Κρήτης που πιθανότατα πάσχουν από 

∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής. ∆εδοµένου ότι η έρευνα αυτή δεν ασχολείται µε τη 

γενίκευση των αποτελεσµάτων στο σύνολο των εφήβων όλης της Ελλάδος. Ο 

πληθυσµός της παρούσας έρευνας ήταν ένα τυχαίο- αντιπροσωπευτικό δείγµα 

εφήβων του Νοµού Ηρακλείου. Για το λόγο αυτό στα ερωτηµατολόγια απάντησαν 

αποκλειστικά έφηβοι από διάφορες µη αστικές περιοχές του Ηρακλείου της Κρήτης, 

καθώς και έφηβοι που κατοικούν στο κέντρο και στα περίχωρα της πόλης. 

Από τον πληθυσµό αυτό επιλέχθηκαν τυχαία ( µη στατιστικό δείγµα) 100 έφηβοι, από 

τους οποίους οι 50 ήταν κορίτσια και οι άλλοι 50 αγόρια ηλικίας 11- 18.  

     Συγκεντρώνοντας το δείγµα των 100 ερωτηµατολογίων µπορούµε να βγάλουµε 

µία αντιπροσωπευτική εικόνα των εφήβων σε σχέση µε τις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές 

Πρόσληψης Τροφής, αν και το δείγµα ήταν µικρό σε σχέση µε τον πληθυσµό του 

Ηρακλείου ήταν τυχαίο και αντιπροσωπευτικό. 
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ΠΙΛΟΤΙΚΗ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 
 
        Πριν αρχίσει η διαδικασία της έρευνας µε την διανοµή των ερωτηµατολογίων, 

προηγήθηκε µία πιλοτική έρευνα σε 20 έφηβους σε διάφορες περιοχές της Αθήνας. 

Κατά τη διάρκεια της πιλοτικής διαδικασίας οι ερωτηθέντες είχαν απορίες σχετικά µε 

ορισµένες ερωτήσεις και ζήτησαν την αποσαφήνισή τους. Οι ερωτήσεις αυτές 

αφορούσαν δηµογραφικές ερωτήσεις όπως πώς να γράψουν το ύψος ή τον πληθυσµό 

αλλά και µε την αποσαφήνιση κάποιων λέξεων τις οποίες δεν γνώριζαν κυρίως 

έφηβοι µεταξύ 11 έως 13 ετών. Για το λόγο αυτό, ενσωµατώθηκαν στις ερωτήσεις 

παρενθέσεις, ώστε να είναι πιο κατανοητές από τους έφηβους καθώς και στην 

ερώτηση που αφορούσε τον πληθυσµό στον οποίο διαµένουν άλλαξε και έγινε 

πολλαπλής επιλογής του τύπου: α) αστική περιοχή, β) µη αστική περιοχή. Κατηγορίες 

δηµιουργήθηκαν για όλες τις δηµογραφικές ερωτήσεις, ώστε το ερωτηµατολόγιο να 

είναι πιο κατανοητό και πιο εύχρηστο. Επιπροσθέτως, αλλάχθηκαν αρκετές λέξεις µε 

πιο απλές συνώνυµες τους, ώστε το ερωτηµατολόγιο να είναι πιο κατανοητό και πιο 

διασκεδαστικό, χωρίς να απαιτεί χάσιµο χρόνου για την επεξήγησή τους. 

        Ωστόσο, δεν παρουσιάστηκαν σηµαντικά προβλήµατα κατά τη διάρκεια της 

πιλοτικής διαδικασίας έτσι ώστε να αλλάξει είτε η µορφή και η δοµή του 

ερωτηµατολογίου, είτε να απορριφτεί τελείως το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο. 

 

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Η διαδικασία για την συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων ακολούθησε τα παρακάτω 

βήµατα : 

 

• Προσέγγιση των εφήβων σε Φροντιστήρια Ξένων Γλωσσών στο κέντρο του 

Ηρακλείου, καθώς και σε µη αστικές περιοχές. 

• Συνεννόηση µε της ιδιοκτήτριες των φροντιστηρίων για τους στόχους της 

έρευνας, τον τρόπο της διεξαγωγής, τον χρόνο που απαιτείται καθώς και σε 

ποια ηλικιακή οµάδα απευθύνεται. Συζήτηση συνεργασίας. 

• Σύντοµη περιγραφή της έρευνας, των στόχων της, του ερευνητή και 

συζήτηση συνεργασίας.   
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• Συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων από τους ερωτηθέντες, αφού είχε 

προσδιοριστεί η ηλικία τους. 

 

        Η όλη διαδικασία είχε πολλά πλεονεκτήµατα. Υπήρχε πρόθυµη διάθεση και 

από την πλευρά των καθηγητών, που έδωσαν την έγκριση τους για τη διεξαγωγή 

της έρευνας στον επαγγελµατικό τους χώρο, αλλά και από την πλευρά των εφήβων, 

που µε ζήλο έκαναν ερωτήσεις σχετικά µε το θέµα. Έπειτα από µια τόσο καλή 

συνεργασία ήταν εύκολη και γρήγορη η συγκέντρωση των ερωτηµατολογίων µέσα 

σε σύντοµο χρονικό διάστηµα. 

     Μερικά από τα προβλήµατα τα οποία παρουσιάστηκαν αφορούσαν την φύση 

του χώρο, όπου σε κάποιες περιπτώσεις η συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων 

έγινε στα διαλείµµατα, χρόνος πολύ σύντοµος, ενώ σε άλλες περιπτώσεις 

σπαταλήθηκε αρκετός διδακτικός χρόνος, γεγονός που δυσκόλευε το έργο των 

καθηγητριών ώστε να φέρουν σε πέρας το µάθηµά τους. 

        Ακόµη, µία αντιξοότητα ήταν η δυσκολία της µεταφοράς µας στις µη αστικές 

περιοχές, διότι δεν υπήρχε συγκοινωνία που να εξυπηρετεί τις προκαθορισµένες 

ώρες που θα γίνονταν οι συναντήσεις. Τέλος, αν και ο αριθµός των 

ερωτηµατολογίων που συµπληρώθηκαν στις µη αστικές περιοχές ήταν µικρός 

χρειάστηκε να πάµε αρκετές φόρες, λόγω του ότι τα τµήµατα ήταν ολιγοµελή µε 

αποτέλεσµα το δείγµα µας να είναι διασκορπισµένο σε διαφορετικές µέρες και 

ώρες. Όπως προαναφέραµε η καλή συνεργασία µε τις καθηγήτριες µας βοήθησε να 

ξεπεράσουµε αυτά τα προβλήµατα( σε κάποιες περιπτώσεις µας µετέφεραν οι 

ιδιοκτήτριες των φροντιστηρίων) και να έχουµε το επιθυµητό αποτέλεσµα.  
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Κεφάλαιο 2
 
– Αποτελέσµατα 

 
    Στο συγκεκριµένο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της έρευνας βάσει 

των ερωτηµατολογίων και των στόχων που έχουν τεθεί. Στόχος της έρευνας αυτής 

ήταν η καταγραφή του ποσοστού των εφήβων που πάσχουν από ∆ιαταραχή 

Πρόσληψης Τροφής. Επιπλέον εξετάζεται το δηµογραφικό και διατροφικό προφίλ 

των εφήβων που διαµένουν στον Νοµό Ηρακλείου Κρήτης σε αστικές και επαρχιακές 

περιοχές. Ένας ακόµη στόχος της έρευνας ήταν να προσδιοριστούν τα διαγνωστικά 

κριτήρια που οδηγούν σε διατροφική διαταραχή, η άποψη των εφήβων για την αυτό-

εικόνα τους και οι πιέσεις που δέχονται από το οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον 

για την εξωτερική τους εµφάνιση.  

     Τα ερωτηµατολόγια απαντήθηκαν συνολικά από 100 άτοµα εκ των οποίων 50 

ήταν αγόρια και 50 κορίτσια, τα οποία διαµένουν σε διάφορες περιοχές του 

Ηρακλείου Κρήτης. Η παρουσίαση των αποτελεσµάτων θα ξεκινήσει µε το ποσοστό 

των εφήβων που έχει διαγνωστεί ότι πάσχουν από κάποια ∆ιαταραχή Πρόσληψης 

Τροφής, θα ακολουθήσουν πίνακες µε  δηµογραφικά χαρακτηριστικά, αθλητισµός, θα 

δείξουµε τη σηµασία της αυτό-εικόνας και τέλος το ποσοστό των εφήβων που 

ασχολούνται µε τη δίαιτα και τρέφονται µε διαιτητικά προϊόντα.  Η παρουσίαση των 

αποτελεσµάτων θα γίνει µε τη µορφή πινάκων και διαγραµµάτων. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2.1 ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟ ΠΡΟΦΙΛ 
 
 
Το δηµογραφικό προφίλ των εφήβων που έλαβαν µέρος σε αύτη την έρευνα είναι ένα 

από τα πιο σηµαντικά στοιχεία. Στους πίνακες που ακολουθούν εξετάζεται το 

δηµογραφικό προφίλ µε βάση το φύλο, το οποίο αποτελεί και το βασικό στοιχείο 

σύγκρισης, την ηλικία, το βάρος, το ύψος καθώς και τον τόπο διαµονής των εφήβων 

σε αστικές και µη περιοχές του Νοµού Ηρακλείου. 
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2.1.1 ΤΟ ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟ ΠΡΟΦΙΛ ΤΩΝ ΕΦΗΒΩΝ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΟ 
ΦΥΛΟ 
 
∆ιάγραµµα  2.1.1 
 

ΦΥΛΟ

ΑΝ∆ΡΑΣ

50%

ΓΥΝΑΙΚΑ

50%

 
 
 
     Στο παραπάνω διάγραµµα  διαπιστώνουµε ότι στην συγκεκριµένη έρευνα και 

κατόπιν εντολής το δείγµα µας έπρεπε να είναι ίσα µοιρασµένο. Πιο συγκεκριµένα οι 

έφηβοι που απάντησαν αποτελούνταν από 50 κορίτσια και 50 αγόρια. 

 
2.1.2. ΤΟ ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟ ΠΡΟΦΙΛ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ 
 
Πίνακας 2.1.2 
 

   ΗΛΙΚΙΑ    
  11-12 13-14 15-16 17-18 ΣΥΝΟΛΟ 
ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 12% 24% 6% 8% 50% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 6% 23% 17% 4% 50% 
 ΣΥΝΟΛΟ 18% 47% 23% 12% 100% 
 

     Όπως διαπιστώνουµε από τον πίνακα 2.2.2 το ερωτηµατολόγιο απευθυνόταν σε 

έφηβα αγόρια και κορίτσια. Για ευκολία και µεγαλύτερη πρακτικότητα 

δηµιουργήσαµε 4 κατηγορίες ηλικιών από 11 έως και 18 ετών. 

Πιο συγκεκριµένα ο πίνακας αυτός µας δείχνει ότι η πρώτη κατηγορία, δηλαδή άτοµα 

ηλικίας 11-12 ετών ήταν 12% αγόρια και 6% κορίτσια. Με ποσοστό 24% ήταν 

αγόρια ηλικίας 13 -14 ετών έναντι 23 % που ήταν κορίτσια. Στην τρίτη κατηγορία 
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που αφορά έφηβους ηλικίας 15 – 16 ετών, διαπιστώνουµε ότι το 6% αποτελείται από 

αγόρια, ενώ το 17% είναι κορίτσια. Τέλος η τέταρτη κατηγορία µας αποτελείται από 

έφηβους 17 – 18 ετών και ποσοστιαία βλέπουµε ότι το 8% αφορά αγόρια και το 4% 

κορίτσια. 

 

 

2.1.3 ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟ ΠΡΟΦΙΛ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΟ ΒΑΡΟΣ 
 
Πίνακας 2.1.3   
 

   ΒΑΡΟΣ    
  30-50 51-70 71-90 91 ΚΑΙ 

ΠΑΝΩ 
ΣΥΝΟΛΟ 

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 14,1% 28,3% 6,1% 1% 49,5% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 21,2% 26,3% 3% 0% 50,5% 
 ΣΥΝΟΛΟ 35,4% 54,5% 9,1% 1% 100% 
 

      Ο πίνακας 2.2.3 µας δείχνει το βάρος των εφήβων σε σχέση µε το φύλο. Και στην 

περίπτωση αυτή δηµιουργήσαµε 4 κατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία αφορά έφηβα 

αγόρια και κορίτσια που το βάρος του κυµαίνεται από 30 έως 50 κιλά. Η δεύτερη 

κατηγορία 51 έως 70 κιλά, η τρίτη κατηγορία 71- 90 κιλά και τέλος η τέταρτη 

κατηγορία που το βάρος των εφήβων κυµαίνεται από 91 κιλά και πάνω.  

     Στην πρώτη κατηγορία, που θεωρούµε ότι αποτελείται από έφηβους µε πολύ 

χαµηλό βάρος, παρατηρούµε ότι τα κορίτσια συγκεντρώνουν ένα αρκετά αυξηµένο 

ποσοστό 21.2% έναντι των αγοριών 14.1%. Στην δεύτερη κατηγορία παρατηρούµε 

ότι τα ποσοστά είναι µοιρασµένα, δηλαδή το 28,3% αποτελείται από αγόρια, ενώ το 

26,3% από κορίτσια. Η κατηγορία αυτή αφορά την πιο υγιή µερίδα του δείγµατος 

µας. Στην τρίτη κατηγορία παρατηρούµε ότι το 6.1% αφορά τα έφηβα αγόρια και το 

3% έφηβα κορίτσια. Αν και τα κιλά είναι αρκετά σε σχέση µε τις ηλικίες που έλαβαν 

µέρος στην έρευνα το 6.1 % των αγοριών δεν είναι ανησυχητικό, διότι τα αγόρια 

έχουν πιο βαρύ σκελετό και είναι ψηλότερα σε σχέση µε τα κορίτσια. Τέλος, στην 

κατηγορία 91 κιλών και άνω βλέπουµε ότι µόλις το 1% των αγοριών ανήκουν σε 

αυτήν. 
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2.1.4 ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟ ΠΡΟΦΙΛ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΟ ΥΨΟΣ 
 
Πίνακας 2.1.4   
 

   ΥΨΟΣ    
  1,20-1,40 1,41-1,60 1,61-1,80 1,81 + ΣΥΝΟΛΟ 
ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 2% 17,2% 26,3% 5,1% 50,5% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 0% 24,2% 25,3% 0% 49,5% 
 ΣΥΝΟΛΟ 2% 41,4% 51,5% 5,1% 100% 
 

     Όπως και στους προηγούµενους πίνακες έτσι και σε αυτόν δηµιουργήσαµε 

κατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία αφορά έφηβους ύψους 1.20 cm- 1.40 cm και 

παρατηρούµε ότι µόλις το 2% των αγοριών ανήκει σε αυτή την κατηγορία. Αυξηµένο 

είναι το ποσοστό της δεύτερης κατηγορίας ( 1.41 cm – 1.60 cm) , όπου το 17.2% 

αφορά τα αγόρια της έρευνάς µας και το 24.2% τα κορίτσια. Το µεγαλύτερο ποσοστό 

το συγκεντρώνει η τρίτη κατά σειρά κατηγορία, έφηβους ύψους από 1.61cm έως 

1.80cm, τα αγόρια αποτελούν το 26.3% και τα κορίτσια το 25.3%. Στην τέταρτη και 

τελευταία κατηγορία παρατηρούµε ότι το 5.1% τον αγοριών έχει ύψος από 1.81 cm 

και άνω. 

 

2.1.5 ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΦΥΛΟΥ- ΥΨΟΥΣ- 
ΒΑΡΟΥΣ 
 
Πίνακας 2.1.5 
 

   ΒΑΡΟΣ    
1.20-140CM  30-50 51-70 71-90 91+ ΣΥΝΟΛΟ 
 ΑΝ∆ΡΑΣ 1% - 1% - 2% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ - - - - - 
1.41- 1.60CM       
 ΑΝ∆ΡΑΣ 10% 6% - - 16% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 11% 11% 2% - 24% 
1.61-1.80CM       
 ΑΝ∆ΡΑΣ 3% 21% 1% 1% 26% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 9% 15% 1% - 25% 
1.81CM +       
 ΑΝ∆ΡΑΣ  - 1% 4% - 5% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ - - - -  
ΣΥΝΟΛΟ  - - - - 100% 
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     Ο πίνακας 2.2.5. µας δίνει µία συνολική εικόνα των δηµογραφικών 

χαρακτηριστικών που αναφέραµε παραπάνω. Σκοπός αυτού του πίνακα είναι να 

δούµε τις ακραίες τιµές του δείγµατός µας. Αναλυτικότερα, παρατηρούµε ότι η 

πρώτη ακραία µας τιµή αφορά το 1% των έφηβων αγοριών όπου ενώ το ύψος τους 

δεν ξεπερνά το 1.40 cm το βάρος του κυµαίνεται από 71-90 κιλά. Παρακάτω 

διαπιστώνουµε ότι οι έφηβοι µε ύψος που δεν ξεπερνά το 1.60, σε ποσοστό 10% για 

τα αγόρια και 11% για τα κορίτσια ανήκουν στην κλίµακα 30-50 κιλών, τιµές που 

κατά προσέγγιση θεωρούνται φυσιολογικές µε βάση την ηλικία.  Στην δεύτερη 

κατηγορία βάρους (50-70 κιλά) παρατηρούµε ότι σε ποσοστό 6% αφορά τα αγόρια 

και σε ποσοστό 11% κορίτσια. Στην κατηγορία αυτή µπορούµε να πούµε ότι ανήκουν 

άτοµα που έχουν κάποια παραπάνω κιλά από το φυσιολογικό βάρος σε σχέση µε το 

ύψος τους. Τέλος, για την κατηγορία αυτή βλέπουµε ότι µε ποσοστό 2% υπάρχουν 

κορίτσια που τα κιλά τους κυµαίνονται από 71 έως 90 κιλά, δηλαδή πολύ πάνω από 

τη φυσιολογική τιµή µε βάση τον δείκτη µάζας σώµατος σε σχέση µε το ύψος. 

      Η τρίτη µας κατηγορία ανά γραµµή αφορά εφήβους µε ύψος από 1.61- 1.80cm. σε 

αυτή την περίπτωση παρατηρούµε ότι το 3% των αγοριών και το 9% των κοριτσιών 

είναι φυσιολογικά ( ανά περιπτώσεις) προς λιποβαρή. Φυσιολογικές φαίνονται οι 

τιµές τις τρίτης κατηγορίας κατά στήλη, όπου τα αγόρια εµφανίζονται µε ποσοστό 

21% και τα κορίτσια 15%. Με κάποια παραπάνω κιλά είναι το 2% των αγοριών 

έναντι του 1% των κοριτσιών. Τέλος, οι τιµές της τέταρτης κατηγορίας 

παρουσιάζονται φυσιολογικές.  

 
2.1.6 ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΤΟΠΟ 
∆ΙΑΜΟΝΗΣ 
 
Πίνακας 2.1.6 
 

  ΤΟΠΟΣ 
∆ΙΑΜΟΝΗΣ 

  

  ΑΣΤΙΚΟΣ ΜΗ 
ΑΣΤΙΚΟΣ 

ΣΥΝΟΛΟ 

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 30% 20% 50% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 30% 20% 50% 
 ΣΥΝΟΛΟ 60% 40% 100% 
 

    Ο παραπάνω πίνακας µας δείχνει το ποσοστό των ερωτηθέντων που διαµένουν στο 

κέντρο της πόλης και σε εκείνους που µένουν σε χωριά του Νοµού Ηρακλείου. 
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Αναλυτικότερα διαπιστώνουµε ότι το 60% των ατόµων διαµένουν στο κέντρο του 

Ηρακλείου, εκ των οποίων το 30% είναι αγόρια και το υπόλοιπο 30% κορίτσια. Σε 

επαρχιακές περιοχές εµφανίζεται το 40% το οποίο είναι µοιρασµένο στη µέση, 

δηλαδή το 20% αντιπροσωπεύει αγόρια και επίσης 20% κορίτσια. 

 
 
2.1.7 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΚΑΙ ∆.Π.Τ 
 
Πίνακας 2.1.7 
 

                                ΕΧΕΙ ∆ΙΑΓΝΩΣΤΕΙ ΟΤΙ ΠΑΣΧΕΤΕ ΑΠΟ ∆.Π.Τ 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ  ΝΑΙ ΟΧΙ MISSING 
VALUE 

ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΣΤΙΚΟΣ 3% 56.5% - 59,5% 
 ΜΗ 

ΑΣΤΙΚΟΣ 
2,1% 37.4% 1% 40.5% 

 ΣΥΝΟΛΟ 5,1% 93,9%  100% 
 

     Στον πίνακα 2.2.7 συγκρίνουµε τα διαγνωσµένα περιστατικά µε ∆.Π.Τ σε σχέση 

µε τον τόπο διαµονής. Το αποτέλεσµα, όπως ήταν αναµενόµενο, µας δείχνει ότι οι 

έφηβοι του αστικού κέντρου που έχει διαγνωστεί ότι πάσχουν από κάποια ∆.Π.Τ. 

ανέρχεται στο ποσοστό του 3% έναντι του 2.1% των ατόµων που κατοικούν σε χωριά 

του Ηρακλείου. Οι διαφορά µεταξύ τους µπορεί να είναι µικρή παρόλα αυτά να µην 

παραβλέψουµε το γεγονός ότι οι επαρχιακές περιοχές έχουν µικρότερη πληροφόρηση 

σε σχέση µε τέτοια ζητήµατα.  
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2.2 ΠΟΣΟΣΤΟ ΕΦΗΒΩΝ ΜΕ ∆.Π.Τ. 
 
     Ένα πρώτο βήµα της έρευνας αυτής ήταν να εξεταστεί το γενικό σύνολο που έχει 

διαγνωστεί ότι πάσχει από ∆ιαταραχή Πρόσληψης Τροφής. Θέλουµε να δούµε 

ακριβώς το ποσοστό του υγιούς και µη πληθυσµού, καθώς και να το διαχωρίσουµε µε 

βάση το φύλο που είναι και το βασικό µας γνώρισµα στην συγκεκριµένη έρευνα. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.2.1 
 

 

      Όπως µπορούµε να διακρίνουµε από τον πίνακα 2.2.1. το ποσοστό των εφήβων 

που έχει διαγνωστεί κατά τους 6 τελευταίους µήνες ότι πάσχει από κάποια ∆ιαταραχή 

Πρόσληψης Τροφής αντιστοιχεί στο 5%, έναντι του 95% που αντιστοιχεί στον υγιή 

πληθυσµό ( ή δεν πάσχει ή δεν έχει διαγνωστεί). Αναλυτικότερα, διαπιστώνουµε ότι 

σαν διαγνωσµένα περιστατικά το 2% αφορά τους άνδρες και το 3% τις γυναίκες. 

Αντίστοιχα, το 48.5% αφορά το ποσοστό των υγιών αγοριών, έναντι του 46.5% των 

κοριτσιών. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Έχει διαγνωσθεί ότι πάσχετε από διαταραχή πρόσληψης τροφής (ανορεξία, 
βουλιµία κ.τ.λ.) τους τελευταίους 6 µήνες 

  ΝΑΙ ΟΧΙ  
ΣΥΝΟΛΟ 

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 2% 48,5% 50,5% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 3% 46,5% 49,5% 
 ΣΥΝΟΛΟ 5% 95% 100% 
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2.2.2 ΠΟΣΟΣΤΟ ΥΠΟΨΙΑΣ ΓΙΑ ∆.Π.Τ. 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 2.1.2 
 
                       ΥΠΟΨΙΑΖΕΣΤΕ ΟΤΙ ΠΑΣΧΕΤΕ ΑΠΟ ΚΑΠΟΙΑ ∆ΠΤ 

  ΝΑΙ ΟΧΙ ΣΥΝΟΛΟ 
ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 4% 46% 50% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 5% 45% 50% 
 ΣΥΝΟΛΟ 9% 91% 100% 
 
 
      Από τον παραπάνω πίνακα διαπιστώνουµε ότι το 4% για τους άνδρες και το 5% 

για τις γυναίκες υποψιάζονται ότι πάσχουν από κάποιας µορφής ∆ιαταραχής 

Πρόσληψης Τροφής. Συγκριτικά µε τον πίνακα 3.1.1, όπου είδαµε τα ποσοστά των 

εφήβων που έχει διαγνωστεί από ειδικό ότι πάσχουν από κάποιας µορφής ∆.Π.Τ., 

παρατηρούµε ότι τα ποσοστά της υποψίας είναι περίπου τα διπλάσια. Το γεγονός 

αυτό µας δείχνει ότι πολλοί έφηβοι ενώ βαθιά µέσα τους γνωρίζουν ότι κάτι δεν πάει 

καλά, σιωπούν κ αποφεύγουν να αντικρίσουν µε θάρρος το πρόβληµα. 

 
 2.2.3 ΠΟΣΟΣΤΟ  ΕΦΗΒΩΝ  ΠΟΥ  ΕΧΟΥΝ  ΕΠΙΣΚΕΦΤΕΙ  
ΕΙ∆ΙΚΟ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 2.1.3 
 
 
    ΕΧΕΤΕ ΠΟΤΕ ΕΠΙΣΚΕΦΤΕΙ ΓΙΑΤΡΟ Η ΨΥΧΟΛΟΓΟ ΓΙΑ ΚΑΠΟΙΑ ∆.Π.Τ. 

ΦΥΛΟ  ΝΑΙ ΟΧΙ MISSING 
VALUE 

ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 3% 47% 0% 50% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 3% 46% 1% 50% 
 ΣΥΝΟΛΟ 6% 93% 1% 100% 
 
 
 
      Ο πίνακας 2.1.3. αναφέρεται στο ποσοστό των εφήβων που έχει επισκεφτεί γιατρό 

ή ψυχολόγο για κάποια διατροφική διαταραχή. Στον συγκεκριµένο πίνακα βλέπουµε 

ότι το 3% των ανδρών, καθώς και το 3% των γυναικών έχουν επισκεφτεί ειδικό, 

έναντι του 47% και 46% αντίστοιχα που δεν έχει χρειαστεί να κάνουν µία τέτοια 

ενέργεια. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2.3 ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΣ  
 
 
     Ο αθλητισµός αποτελεί αναπόσπαστο κοµµάτι της καθηµερινότητας των εφήβων. 

Από την παιδική κιόλας ηλικία, τα παιδία έρχονται σε επαφή µε τον αθλητισµό µέσω 

του σχολείου. Ο αθλητισµός έχει συνδεθεί άµεσα µε την καλή υγεία και την καλή 

φυσική κατάσταση. Παρόλα αυτά, δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις όπου ο αθλητισµός 

και ιδιαίτερα ο πρωταθλητισµός οδηγεί τους νέους σε εξαντλητική εξάσκηση και 

λιγοθερµιδικές δίαιτες. Ο ακρογωνιαίος λίθος αυτών των καταναγκαστικών 

ενεργειών οδηγεί πολλές φορές τους νέους στην νευρική ανορεξία και νευρογενή 

βουλιµία καθαρτικού τύπου. 

 
 
Πίνακας 2.3.1 
 

              
                     ΑΣΧΟΛΕΙΣΤΕ ΜΕ ΤΟΝ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟ 

 

ΦΥΛΟ  ΕΝΤΑΤΙΚΑ ΣΥΧΝΑ ΣΠΑΝΙΑ ΚΑΘΟΛΟΥ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 21% 18% 8% 3% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 6% 22% 12% 10% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 27% 40% 20% 13% 100% 

 
     Ο πίνακας 2.3.1 µας δείχνει τη σχέση των εφήβων µε τον αθλητισµό και τη 

διαφορά ως προς τη συχνότητα µεταξύ των δύο φύλων. Αναλυτικότερα παρατηρούµε 

ότι το 21% των αγοριών ασχολείται εντατικά µε τον αθλητισµό σε σχέση µε το 6% 

των κοριτσιών. Συχνή επαφή µε τον αθλητισµό φαίνεται να έχει το 18% των αγοριών, 

έναντι του 22% των κοριτσιών. Σπάνια ασχολία µε τον αθλητισµό δηλώνει ότι έχει το 

8% των αγοριών και το 12% των κοριτσιών. Τέλος, τα αγόρια που δεν ασχολούνται 

καθόλου µε τον αθλητισµό αποτελούν µόλις το 3% έναντι των κοριτσιών που σε 

ποσοστό 10% δεν έχουν επαφή µε το αντικείµενο. 
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2.3.2 ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΘΕΡΜΙ∆ΕΣ 
 
Πίνακας 2.3.2 
 

                               ΣΚΕΦΤΟΜΑΙ ΟΤΙ ΚΑΙΩ ΘΕΡΜΙ∆ΕΣ ΟΤΑΝ ΓΥΜΝΑΖΟΜΑΙ  

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 15,8% 6,3% 3,2% 5,3% 8,4% 10,5
% 

49,5% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 12,6% 8,4% 4,2% 11,6% 6,3% 7,4% 50,5% 
         
 ΣΥΝΟΛΟ 28,4% 14,7% 7,4% 16,9% 14,7% 17,9

% 
100% 

 
 
      Στόχος της ερώτησης « σκέφτοµαι ότι καίω θερµίδες όταν γυµνάζοµαι» είναι να 

φανεί το ποσοστό των ατόµων που απλώς απολαµβάνουν την γυµναστική από 

εκείνους που εξασκούνται εντατικά µόνο και µόνο για την απώλεια βάρους. Όταν το 

µυαλό των εφήβων γεµίζει από σκέψεις « θα κάνω περισσότερες ώρες γυµναστικής 

γιατί πρέπει να γίνω σαν το µοντέλο που είδα στο περιοδικό», δηµιουργείται ένα 

είδος ψυχαναγκασµού.  

      Πιο συγκεκριµένα το 15.8% των αγοριών δήλωσε ότι όταν κάνει γυµναστική 

πάντα σκέφτεται ότι καίει θερµίδες όπως επίσης και το 12.6% των κοριτσιών. 

Συνολικά παρατηρούµε ότι το 28.4% ανεξαρτήτου φύλου κάνουν αυτή την έντονη 

σκέψη, ποσοστό που δεν µπορεί να περάσει απαρατήρητο.     
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2.4 ΑΥΤΟ-ΕΙΚΟΝΑ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ 
ΠΕΡΙΓΥΡΟΣ 
 
     Η αυτοεικόνα των εφήβων είναι στενά συνδεδεµένη µε το σωµατικό είδωλο, και 

αυτό ισχύει και για τα δύο φύλα. Επιπρόσθετα το πόσο ικανοποιηµένοι είναι οι 

έφηβοι µε το σώµα τους, προβλέπει γενικά το επίπεδο της αυτοεκτίµησης τους, 

ειδικότερα για τα κορίτσια. Αυτή η σχέση, του σωµατικού ειδώλου µε την 

αυτοεκτίµηση, σε όποιο βαθµό κι αν υφίσταται, αντανακλά µέρος της κοινωνικής 

πραγµατικότητας, επειδή η αποδοχή από το φιλικό κύκλο σχετίζεται και µε το 

σωµατότυπο.  

      Όµως όπως αναφερθήκαµε  και πιο πάνω το πόσο ικανοποιηµένοι είναι οι έφηβοι 

µε το σώµα τους, εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την αντιµετώπιση των άλλων 

απέναντι τους. Η αυτοεικόνα των εφήβων αντανακλά τις στάσεις των άλλων ή τις 

αντιλήψεις τους, σχετικά µε το πιστεύουν οι άλλοι για αυτούς, καθώς επίσης και τις 

δικές τους αξιολογήσεις για το πόσο ελκυστικό µπορεί να είναι ένα ιδιαίτερο 

γνώρισµα της προσωπικότητας τους. Το σωµατικό είδωλο καθρεφτίζεται στην 

κοινωνία και πάντα προκύπτει έπειτα από συγκρίσεις του ατόµου µε τους 

υπόλοιπους. 

     Γενικότερα τα αγόρια έχουν πιο θετικό σωµατικό είδωλο από τα κορίτσια. Τα 

κορίτσια τείνουν να είναι πιο επικριτικές µε την εµφάνισή τους και -τις περισσότερες 

φορές- θεωρώντας ότι έχουν πιο πολλά κιλά από ότι έχουν στην πραγµατικότητα, 

επιθυµούν να αδυνατίσουν (συµπεριφορά άµεσα σχετιζόµενη µε την ανορεξία!). 

Αυτή η τάση των κοριτσιών υποχωρεί βαθµιαία στα µέσα της εφηβείας, αν και η 

δυσαρέσκειά τους για το σώµα τους συνεχίζει να αυξάνεται καθ’ όλη τη διάρκεια της 

εφηβείας. Από την άλλη πλευρά τα αγόρια είναι πιο ικανοποιηµένα από την εµφάνισή 

τους και το µόνο που ζητούν είναι, αν όχι τίποτα, απλά να είναι πιο µυώδη, µια τάση 

που αρχίζει να είναι πιεστική όλο και περισσότερο στις σηµερινές κοινωνίες των 

“πλαστικών µοντέλων”. 
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Πίνακας 2.4.1 
 

  
                     ΤΡΟΜΑΖΩ ΣΤΗΝ Ι∆ΕΑ ΟΤΙ ΕΙΜΑΙ ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ 

 

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 
 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 9,1% 3% 5,1% 17,2% 4% 11.1% 49,5% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 12,1% 1% 11,1% 17,2% 5,1% 4% 50,5% 

 ΣΥΝΟΛΟ 21,2% 4% 16,2% 34,4% 9,1% 15,1% 100% 

 
     Στόχος της ερώτησης αυτής είναι να δούµε το ποσοστό των εφήβων που 

αισθάνονται έντονο φόβο στη σκέψη να είναι υπέρβαροι. Η αντίδραση στο φόβο αυτό 

µπορεί να οδηγήσει στην αντίθετη κατεύθυνση. Αυτό ισχύει για κάθε φόβο, όχι µόνο 

µε εκείνον του φαγητού. Οι έφηβοι τότε θέτουν σαν στόχο να χάσουν βάρος, 

ξεκινώντας εξαντλητικές δίαιτες, ώστε να τείνουν όσο γίνεται περισσότερο πιο 

µακριά από την εικόνα του υπέρβαρου. Η δίαιτα σε αυτές τις ηλικίες είναι συνήθως 

ένα βήµα πριν τη διατροφική διαταραχή.  

     Από τον παραπάνω πίνακα διακρίνουµε ότι το 9.1% των αγοριών κ το 12.1% των 

κοριτσιών διακατέχονται από έντονο φόβο του να είναι υπέρβαροι. Το 4% συνολικά 

κυριεύονται συνήθως από αυτόν τον φόβο. Το µεγαλύτερο ποσοστό των εφήβων 

απάντησαν ότι κάποιες φορές τους απασχολεί αυτή η σκέψη µε ποσοστό 34.4%, ενώ 

το 15.1%  δήλωσε πως ποτέ δεν έχουν σκεφτεί κάτι τέτοιο.  
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2.4.2 ΠΟΙΑ ΕΙΚΟΝΑ ΠΙΣΤΕΥΟΥΝ ΟΙ ΕΦΗΒΟΙ ΟΤΙ ∆ΙΝΟΥΝ ΣΕ 
ΤΡΙΤΟΥΣ 
 
Πίνακας 2.4.2. 
 

                         ΝΙΩΘΩ ΟΤΙ ΟΙ ΑΛΛΟΙ ΘΑ ΠΡΟΤΙΜΟΥΣΑΝ ΝΑ ΤΡΩΩ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ 

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 5% 7% 3% 7% 2% 26% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 4% 6% 5% 4% 11% 20% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 9% 13% 8% 11% 13% 46% 100% 

 
 
      Βάσει του πίνακα 2.4.2 παρατηρούµε ότι οι έφηβοι πιστεύουν ότι ο περίγυρος δεν 

θα προτιµούσε να έτρωγαν περισσότερο. Το συµπέρασµα αυτό φαίνεται σε ποσοστό 

46% συνολικά, έναντι του 9% όπου οι έφηβοι πιστεύουν το ακριβώς αντίθετο, 

δηλαδή  ότι οι άλλοι θα προτιµούσαν να τρέφονται οι έφηβοι περισσότερο. 

 
2.4.3 ΑΠΟΨΗ ΤΡΙΤΩΝ ΓΙΑ ΤΟΝ Α∆ΥΝΑΤΟ ΣΩΜΑΤΟΤΥΠΟ 
 
Πίνακας 2.4.3 
 

  
          ΑΛΛΟΙ ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΠΙΣΤΕΥΟΥΝ ΟΤΙ ΕΙΜΑΙ ΠΟΛΥ Α∆ΥΝΑΤΟΣ,Η 

 

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 2% 6% 6% 14% 13% 9% 50% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 7% 5% 5% 7% 9% 17% 50% 
 ΣΥΝΟΛΟ 9% 11% 11% 21% 22% 26% 100% 

 
 
     Με βάση τον παραπάνω πίνακα το 9% των εφήβων συνολικά πιστεύει ότι οι γύρο 

τους θεωρούν ότι είναι πολύ αδύνατοι. Παρόλα αυτά το 26% είναι η µεγαλύτερη τιµή 

µας και αντιπροσωπεύει τα άτοµα που λαµβάνουν το µήνυµα από τον περίγυρο ότι 

πιθανότατα έχουν είτε φυσιολογικό βάρος, είτε κάποια παραπάνω κιλά.  
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2.4.4 ΠΙΕΣΗ ΓΙΑ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΗ ΤΡΟΦΗ 
 
 
Πίνακας 2.4.4 
 

                           
 
                           ΝΙΩΘΩ ΟΤΙ ΟΙ ΑΛΛΟΙ ΜΕ ΠΙΕΖΟΥΝ ΝΑ ΦΑΩ 

 

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 6% 0% 6% 15% 9% 14% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 10% 5% 5% 9% 9% 12% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 16% 5% 11% 24% 18% 26% 100% 

 
     Όταν οι γονείς λένε στα παιδία τους ότι πρέπει να τρώνε περισσότερο το κάνουν 

συνήθως επειδή θέλουν το καλό τους και ενδιαφέρονται γι αυτά. Παρόλα αυτά οι 

γιαγιάδες είναι διάσηµες στο να πιέζουν τα εγγόνια τους να φάνε περισσότερο, επειδή 

φαίνονται πολύ αδύνατα ακόµα και όταν αυτά δεν είναι. Αλλά αν άνθρωποι, οι οποίοι 

βρίσκονται πολύ κοντά στα παιδία, τους επισηµαίνουν διαρκώς ότι δεν τρώνε αρκετά, 

αυτό αποτελεί ένα καλό σηµάδι που οι έφηβοι θα πρέπει να προβληµατιστούν και να 

δώσουν προσοχή. 

      Ο πίνακας 2.4.4 µας δείχνει ότι το 16% του δείγµατός µας δέχεται καθηµερινή 

πίεση όσον αφορά την τροφή. Από το ποσοστό αυτό το 6% αφορά τα αγόρια και το 

10% τα κορίτσια. Στην αντίπερα όχθη µε ποσοστό που αποτελεί και τη µεγαλύτερη 

τιµή µας, βλέπουµε τα παιδία που δεν δέχονται τέτοια πίεση, ίσως επειδή δεν υπάρχει 

σοβαρός λόγος για να αυξήσουν την ποσότητα των γευµάτων τους. Το ποσοστό αυτό 

ανέρχεται στο 26%, εκ του οποίου το 14% αφορά τα αγόρια και το 12% τα κορίτσια. 
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2.4.5 ΕΠΙΘΥΜΙΑ ΓΙΑ ΕΝΑ ΠΙΟ Α∆ΥΝΑΤΟ ΣΩΜΑ 
 
Πίνακας 2.4.5 
 

ΕΙΜΑΙ ΑΠΑΣΧΟΛΗΜΕΝΟΣ  ΜΕ ΤΗΝ ΕΠΙΘΥΜΙΑ ΝΑ ΕΙΜΑΙ ΠΙΟ Α∆ΥΝΑΤΟΣ- Η 

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ 
ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 8,1% 3% 1% 9,1% 8,1% 21,2% 50,5% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 9,1% 6,1% 3% 12,1% 9,1% 10,1% 49,5% 

 ΣΥΝΟΛΟ 17,2% 9,1% 4% 21,2% 17,2% 31,3% 100% 

 
     Ο πίνακας 2.4.5 µας δείχνει την επιθυµία τον εφήβων να αποκτήσουν ένα πιο 

αδύνατο σώµα από αυτό που έχουν. Την µέση τιµή αποτελούν οι απαντήσεις «πάντα» 

και «σπάνια», µε ποσοστό 17.2% στο σύνολο, δηλαδή το 8.1% αφόρα τα αγόρια και 

το 9.1% τα κορίτσια. Το 31.3%, αποτελεί τη µέγιστη τιµή, όπου το 21.2% των 

αγοριών δεν επιθυµούν ένα πιο αδύνατο σώµα σε σχέση µε το 10.1% των κοριτσιών.        

Συµπερασµατικά, βλέπουµε µια µεγαλύτερη τάση των κοριτσιών στο να αποκτήσουν 

ένα πιο αδύνατο και καλλίγραµµο σώµα συγκριτικά µε τα αγόρια, που δεν δείχνουν 

έντονο ενδιαφέρον στο σύνολό τους.  

 
2.4.6 ∆ΙΑΙΤΑ 
 
Πίνακας 2.4.6. 
 

   ΚΑΝΩ ∆ΙΑΙΤΑ     
ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 

ΦΟΡΕΣ 
ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 3% 4% 2% 8% 8% 25% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 2% 5% 5% 12% 7% 19% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 5% 9% 7% 20% 15% 44% 100% 

 
 
      Και σε αυτόν τον πίνακα τα κορίτσια έχουν ένα προβάδισµα σε σχέση µε τα 

αγόρια. Βασιζόµενοι στην κλίµακα από «πάντα έως και κάποιες φορές» τα κορίτσια 

µε ποσοστό 24% δηλώνουν ότι κάνουν δίαιτα, είτε εντατικά, είτε περιστασιακά, 
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έναντι του 17% των αγοριών. Στην διαδικασία της δίαιτας για απώλεια βάρους δεν 

έχει µπει ποτέ το 25% των αγοριών και αντίστοιχα το 19% των κοριτσιών. 

 
2.4.7 ∆ΕΝ ΑΚΟΥΩ ΤΗΝ ΠΕΙΝΑ ΜΟΥ 
 
      Όταν αγνοούµε την πείνα µας αυτό γενικά σηµαίνει ότι πιστεύουµε ότι υπάρχει 

κάτι πιο σηµαντικό από αυτό. Μερικές φορές το γεγονός αυτό είναι αλήθεια- όταν για 

παράδειγµα βρισκόµαστε σε κίνδυνο. Όταν όµως αποφεύγουµε την πείνα µας µε 

σκοπό να γίνουµε πιο αδύνατοι, τότε είναι σαν να λέµε στο σώµα µας ότι δεν 

γνωρίζει τις ανάγκες του. Η πείνα είναι για το σώµα ο τρόπος για να πει ότι 

χρειάζεται ενέργεια. Όταν δεν υπακούµε στο «σινιάλο», ο οργανισµός αισθάνεται ότι 

λιµοκτονεί, µε αποτέλεσµα να αποθηκεύσει ενέργεια και κατ επέκταση ο 

µεταβολισµός να πέσει. Με τον τόπο αυτό, έχουµε τα αντίθετα αποτελέσµατα από τα 

αναµενόµενα, δηλαδή αντί να αδυνατίζουµε παχαίνουµε.  

 
Πίνακας 2.4.7 
 
 ΑΠΟΦΕΥΓΩ ΝΑ ΤΡΩΩ ΟΤΑΝ ΠΕΙΝΑΩ   

ΦΥΛΟ ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

ΑΝ∆ΡΑΣ 0% 3% 3% 11% 14% 19% 50% 

ΓΥΝΑΙΚΑ 1% 2% 3% 11% 17% 16% 50% 

ΣΥΝΟΛΟ 1% 5% 6% 22% 31% 35% 100% 

 
 
     Με βάση τον παραπάνω πίνακα, λαµβάνουµε ένα ξεκάθαρο µήνυµα ότι οι έφηβοι 

του δείγµατός µας ακούνε την πείνα τους και δεν την παρακάµπτουν µε ποσοστό 

35%. Οι έφηβοι που κυρίως περιστασιακά αγνοούν την πείνα τους αποτελούν το 

22%, δηλαδή 11% για τα αγόρια και οµοίως για τα κορίτσια. 
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2.4.8 ΤΡΟΦΗ ΣΕ ΜΙΚΡΑ ΚΟΜΜΑΤΙΑ 
 
      Το να κόβουµε την τροφή µας σε µικρές µπουκιές είναι συνήθως ο σωστός 

τρόπος. Οι µικρότερες µπουκιές είναι ευκολότερο να µασηθούν, να καταπωθούν, να 

χωνευτούν και γενικότερα το να τρως πιο αργά βοηθάει το στοµάχι να καταλάβει 

εγκαίρως πότε είναι γεµάτο. Όταν κόβεις την τροφή σε τόσο µικρές µπουκιές, µπορεί 

να σηµαίνει ότι προσπαθείς να επιβραδύνεις το φαγητό και αυτό σταδιακά οδηγεί 

στην αποφυγή τελείως από το φαγητό. Επιπροσθέτως, όταν κόβουµε την τροφή σε 

ίσα και ίδια σε αριθµό κοµµάτια κάθε φορά, µπορεί να σηµαίνει ότι έχουµε εµµονή 

µε το φαγητό. Αυτό συνήθως αποτελεί σύµπτωµα διατροφικής διαταραχής. 

 
Πίνακας 2.4.8 
 

                    ΚΟΒΩ ΤΗΝ ΤΡΟΦΗ ΜΟΥ ΣΕ ΜΙΚΡΑ ΚΟΜΜΑΤΙΑ   

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 7% 3% 7% 14% 7% 12% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 11% 11% 4% 7% 7% 10% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 18% 14% 11% 21% 14% 22% 100% 

 
     Όπως αναφέραµε και παραπάνω ιδιαίτερη σηµασία στην κοπή της τροφής σε 

µικρά κοµµάτια δίνει το 7% των αγοριών και το 11% των κοριτσιών. Στο αντίθετο 

άκρο, δηλαδή των εφήβων που δεν αφιερώνουν καθόλου χρόνο για τη διαδικασία 

αυτή, µε ποσοστό 12% συναντάµε τα αγόρια και µε ποσοστό 10% τα κορίτσια. 

Συγκεντρωτικά, αυτή είναι κ η µέγιστη τιµή µας. 

 
2.4.9 ΘΕΡΜΙ∆ΙΚΟ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ 
 
     Στη σύγχρονη κοινωνία που ζούµε και από µικρή κιόλας ηλικία οι έφηβοι 

µαθαίνουν για τις θερµίδες, τα γραµµάρια, τους υδατάνθρακες κ.τ.λ. Ο ιδιαίτερος 

ζήλος για τη γνώση αυτών των πραγµάτων πολλές φορές οδηγεί τους έφηβους στο να 

δηµιουργήσουν µια λίστα µε απαγορευµένες τροφές. Η λίστα αυτή εµφανίζεται 

συνήθως όταν το άτοµο κάνει συχνά δίαιτα. Είναι γεγονός ότι κάποιες τροφές είναι 

καλύτερες από κάποιες άλλες, είτε επειδή έχουν λιγότερες θερµίδες, είτε θεωρούνται 

ευεργετικές. Όταν κάποιος καταναλώνει κακές τροφές, δηλαδή τροφές πλούσιες σε 
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υδατάνθρακες και λιπαρά, συνήθως µετά έχει το αίσθηµα της ενοχής. Η ενοχή µετά 

το φαγητό µπορεί να οδηγήσει το άτοµο σε κάθαρση, εντούτοις αυτό µπορεί να είναι 

ένα βήµα προς τη διατροφική διαταραχή. 

 
Πίνακας 2.4.9 
 
 

 ΓΝΩΡΙΖΩ ΤΟ ΘΕΡΜΙ∆ΙΚΟ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΤΩΝ ΤΡΟΦΩΝ ΠΟΥ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΩ 
ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 

ΦΟΡΕΣ 
ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 3% 7% 1% 7% 8% 24% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 3% 10% 2% 14% 8% 13% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 6% 17% 3% 21% 16% 37% 100% 

 
 
      Με βάση των παραπάνω πίνακα, διαπιστώνουµε ότι τα κορίτσια ασχολούνται 

περισσότερο µε τις θερµίδες απ ότι τα αγόρια. Πιο αναλυτικά σε ποσοστό 24% 

βλέπουµε ότι τα αγόρια του δείγµατός µας δεν γνωρίζουν καθόλου το θερµιδικό 

περιεχόµενο των τροφών που καταναλώνουν καθηµερινά. Το 10% των κοριτσιών 

δηλώνουν ότι συνήθως γνωρίζουν τι θερµίδες περιέχουν τα φαγητά που τρώνε, ενώ 

το 14%, που αποτελεί και τη µέγιστη τιµή των απαντήσεων των κοριτσιών, δηλώνουν 

ότι κάποιες φορές είναι γνώστες του θερµιδικού περιεχοµένου των τροφών που 

καταναλώνουν. 

 
 
2.4.10 ΑΠΟΦΥΓΗ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΩΝ ΤΡΟΦΩΝ 
 
      Η διατροφή µε χαµηλούς σε ποσότητα υδατάνθρακες ή µε καθόλου υδατάνθρακες 

απαιτούνται συνήθως από σκληρές δίαιτες, όπου τροφές όπως είναι το ρύζι, το ψωµί 

και τα ζυµαρικά ανήκουν στη λίστα µε τις απαγορευµένες τροφές. Ακόµα και αν το 

άτοµο βρει τον τρόπο να αντισταθεί σε αυτούς τους πειρασµούς και µετά από την 

ολοκλήρωση της δίαιτας, η επιθυµία γι αυτές τις τροφές παραµένει. Το συνονθύλευµα 

καλών και κακών σκέψεων καθώς και η συνεχής άρνηση στο σώµα να πάρει τις 

τροφές που επιθυµεί, προετοιµάζουν το έδαφος για την ανάπτυξη είτε ενός βαθύτερου 
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περιορισµού, είτε ωθούν τα άτοµα σε υπερφαγικά επεισόδια.  

 

Πίνακας 2.4.10 

 
                                      ΑΠΟΦΕΥΓΩ ΤΡΟΦΕΣ ΠΟΥ ΠΕΡΙΕΧΟΥΝ Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 
ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 

ΦΟΡΕΣ 
ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 0% 5,1% 5,1% 4% 17,2% 19,2% 50,5% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 2% 3% 6,1% 7,1% 13,1% 18,2% 49,5% 

 ΣΥΝΟΛΟ 2% 8,1% 11,1% 11,1% 30,3% 37,4% 100% 

 
     Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι η πλειοψηφία των εφήβων δεν 

αποφεύγουν τροφές πλούσιες σε υδατάνθρακες( ρύζι, ψωµί, ζυµαρικά), µε ποσοστό 

37.4%. Αθροιστικά από τις επιλογές «πάντα» έως και «κάποιες φορές», 

διαπιστώνουµε ότι έστω και µε διαφορετική συχνότητα τα έφηβα αγόρια αποφεύγουν 

τις τροφές αυτές µε ποσοστό 14.2% και το ίδιο συµβαίνει και µε τα κορίτσια µε 

ποσοστό 18.2%.  

 
 
2.4.11 ΕΝΟΧΗ  
 
Πίνακας 2.4.11 
 
   

ΝΙΩΘΩ ΕΝΟΧΗ ΜΕΤΑ ΤΟ ΦΑΓΗΤΟ 
   

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 0% 0% 1% 7% 7% 35% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 4% 3% 2% 10% 11% 20% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 4% 3% 3% 17% 18% 55% 100% 

 
    Ο πίνακας 2.4.11 µας πραγµατεύεται την ενοχή µετά το φαγητό. Η ενοχή είναι 

συνήθως ένα προµήνυµα των διατροφικών διαταραχών. Παρατηρώντας τον πίνακα 

συµπεραίνουµε ότι τα κορίτσια συγκεντρώνουν µεγαλύτερα ποσοστά ενοχής µετά το 

φαγητό. Το 4% των κοριτσιών δήλωσαν ότι πάντα αισθάνονται ενοχή έπειτα από 

κάθε γεύµα. Συγκεντρωτικά από τις υποκατηγορίες «πάντα» έως και «κάποιες 



137 
 

φορές», τα κορίτσια νιώθουν ενοχή µετά το φαγητό σε ποσοστό 19%, έναντι των 

αγοριών µε 8%.  

 
2.4.12 ΑΠΟΦΥΓΗ ΤΡΟΦΩΝ ΜΕ ΖΑΧΑΡΗ 
 
Πίνακας 2.4.12 
 
  ΑΠΟΦΕΥΓΩ ΤΡΟΦΕΣ ΜΕ ΖΑΧΑΡΗ   

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 2% 4% 6% 9% 6% 23% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 2% 3% 6% 14% 12% 13% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 4% 7% 12% 23% 18% 36% 100% 

 
     Όπως και στον πίνακα 2.4.10 παρατηρούµε παρόµοια αποτελέσµατα. 

Αναλυτικότερα, η πλειοψηφία των ερωτηθέντων φαίνεται ότι ποτέ δεν αποφεύγει 

τροφές µε ζάχαρη, ενώ σε διασπασµένα ποσοστά συµβαίνει το αντίθετο. Αγόρια και 

κορίτσια δήλωσαν µε ποσοστό 2% ότι δεν καταναλώνουν πότε τροφές µε ζάχαρη.  
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2.4.13 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΤΡΟΦΕΣ 
 
    Οι διαιτητικές τροφές έχουν εισβάλει στη ζωή µας τα τελευταία χρόνια ως µια 

εναλλακτική επιλογή µε λιγότερες θερµίδες. Με τον τρόπο αυτό έχουµε τη 

δυνατότητα να καταναλώνουµε τροφές που άλλοτε θα ήταν απαγορευµένες λόγο της 

θερµιδικής τους αξίας. Σίγουρα δεν είναι ο πιο σωστός τρόπος διατροφής, διότι είναι 

ευρέως γνωστό ότι οι light  τροφές κατέχουν τη µερίδα του λέοντος ως 

απαγορευµένες και επικίνδυνες για την υγεία τροφές. 

 
 
Πίνακας 2.4.13 
 

 
ΤΡΩΩ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ 

ΤΡΟΦΕΣ 
 

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 2% 8% 2% 11% 11% 16% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 2% 4% 5% 6% 21% 12% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 4% 12% 7% 17% 32% 28% 100% 

 
    Το αξιοσηµείωτο αυτού του πίνακα είναι ότι τα αγόρια µπορεί να µην κάνουν 

συχνά δίαιτα αλλά φαίνεται ότι χρησιµοποιούν διαιτητικές τροφές σε µεγαλύτερη 

συχνότητα από τα κορίτσια. Με βάση την κλίµακα από «πάντα» έως «κάποιες 

φορές», τα αγόρια συγκεντρώνουν ένα ποσοστό της τάξεως του 23%, έναντι του 17% 

που αφορά τα κορίτσια.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2.5 ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑΣ 
 
 
    Τα επεισόδια υπερφαγίας φαίνονται αγώνας για τα άτοµα που παλεύουν 

καθηµερινά µε αυτά και η κάθαρση αρχίζει να φαντάζει ως µία λογική λύση. Παρόλα 

αυτά, η κάθαρση αυξάνει δραµατικά το αίσθηµα της ενοχής. 

 
Πίνακας 2.5.1 
 

 
ΕΧΕΤΕ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑΣ 

ΦΥΛΟ  ΠΑΝΤΑ ΣΥΝΗΘΩΣ ΣΥΧΝΑ ΚΑΠΟΙΕΣ 
ΦΟΡΕΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΠΟΤΕ ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 2% 3% 2% 13% 11% 19% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ - 2% 4% 6% 13% 25% 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 2% 5% 6% 19% 24% 44% 100% 

 
      Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι το 44% των εφήβων συνολικά δεν 

έχουν καθόλου επεισόδια υπερφαγίας. Με βάση την κλίµακα από «πάντα» έως και 

«κάποιες φορές», διαπιστώνουµε ότι το 20% των έφηβων αγοριών και το 12% των 

κοριτσιών εµφανίζουν σε διαφορετική συχνότητα επεισόδια υπερφαγίας. Το ποσοστό 

των αγοριών είναι αρκετά ανεβασµένο και συνδέεται άµεσα µε τους παρακάτω 

πίνακες.  

 
2.5.2 ΑΙΣΘΗΣΗ ΜΗ ΚΟΡΕΣΜΟΥ ΚΑΙ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
 
Πίνακας 2.5.2 α 
 

  ΟΤΑΝ ΤΡΩΤΕ ΕΧΕΤΕ ΤΗΝ ΑΙΣΘΗΣΗ 
ΟΤΙ ∆ΕΝ ΜΠΟΡΕΙΤΕ ΝΑ 

ΣΤΑΜΑΤΗΣΕΤΕ 
 

  

ΦΥΛΟ  ΝΑΙ ΟΧΙ ΣΥΝΟΛΟ 
 ΑΝ∆ΡΑΣ 12% 38% 50% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 10% 40% 50% 
 ΣΥΝΟΛΟ 22% 78% 100% 
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    Ο πίνακας 2.5.2 α µας δείχνει το ποσοστό των εφήβων που έχουν την αίσθηση 

όταν τρώνε ότι δεν µπορούν να σταµατήσουν. Το ποσοστό των αγοριών είναι 

µεγαλύτερο από εκείνο των κοριτσιών. Πιο συγκεκριµένα, τα αγόρια συγκεντρώνουν 

ποσοστό 12% και τα κορίτσια 10%. Την συχνότητα των επεισοδίων αυτών θα την 

δούµε εκτενέστερα στον πίνακα 2.5.2 β. 

 
2.5.2 β ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
 
Πίνακας 2.5.2 β 
 

  ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ       
ΦΥΛΟ  1 2 3 4 5 7 8 9 10 12 30 ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 5% 5% 15% 5% 5% 5% - 5% - - 5% 50% 

 ΓΥΝΑΙΚΑ 15% 5% 5% 5% - - 5% - 10% 5% - 50% 

 ΣΥΝΟΛΟ 20% 10% 20% 10% 5% 5% 5% 5% 10% 5% 5% 100% 

 
    Ο παραπάνω πίνακας είναι συνέχεια του πίνακα 2.5.2 α και µας δείχνει την 

συχνότητα όπου τα άτοµα έχουν την αίσθηση ότι δεν µπορούν να σταµατήσουν. Μία 

φορά το µήνα τα έφηβα κορίτσια και µε ποσοστό 15% έχουν την αίσθηση ότι δεν 

µπορούν να σταµατήσουν, ενώ τα αγόρια φέρουν ένα ποσοστό του 5%. Το ακριβώς 

αντίστροφο συµβαίνει µε τα αγόρια όταν η συχνότητα αυξάνεται στις 3 φορές τον 

µήνα, δηλαδή 15% για τα αγόρια και 5% για τα κορίτσια. Μεγάλη εντύπωση µας 

κάνει η καθηµερινή αίσθηση που την συναντάµε µόνο στα αγόρια µε ποσοστό 5%. 

 
2.5.3 ΑΥΤΟ- ΠΡΟΚΑΛΟΥΜΕΝΟΣ ΕΜΕΤΟΣ (ΚΑΘΑΡΣΗ) 
 
Πίνακας 2.5.3 α 
 
                                     ΕΧΕΤΕ ΑΥΤΟ ΠΡΟΚΑΛΕΣΕΙ ΕΜΕΤΟ 
ΦΥΛΟ  ΝΑΙ ΟΧΙ ΣΥΝΟΛΟ 
 ΑΝ∆ΡΑΣ 5.2% 44.3% 49.5% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 10.3% 40.2% 50.5% 
 ΣΥΝΟΛΟ 15.5% 84.5% 100% 
 
    Με βάση τον παραπάνω πίνακα, παρατηρούµε ότι το 5.2% των αγοριών έχει 

προκαλέσει εσκεµµένα εµετό, ενώ για το ίδιο ακριβώς γεγονός τα κορίτσια µε 
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µεγαλύτερο ποσοστό, 10.3%, έχει πράξει το ίδιο. Η συχνότητα της πράξης αυτής 

φαίνεται στον πίνακα 2.5.3 β. 

 
2.5.3 β ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
 
Πίνακας 2.5.3 β 
 

ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ 
ΦΥΛΟ  1 2 3 5 6 7 ΣΥΝΟΛΟ 
 ΑΝ∆ΡΑΣ 13.3% - 6.7% - 6.7% 6.7% 33.3% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 26.7% 6.7% 13.3% 6.7% - - 66.7% 
 ΣΥΝΟΛΟ 40% 6.7% 20% 6.7% 6.7% 6.7% 100% 
 
 
     Ο παραπάνω πίνακας είναι συνέχεια του πίνακα 2.5.3.α και µας δείχνει την 

συχνότητα που οι έφηβοι έχουν προκαλέσει εσκεµµένα εµετό µέσα σε διάστηµα ενός 

µήνα. Αναλυτικότερα, µία φορά το µήνα έχει αυτό- προκαλέσει εµετό το 13.3% των 

αγοριών και το 26.7% των κοριτσιών. Το ποσοστό αυτό είναι πάρα πολύ µεγάλο, 

ιδιαίτερα για τα κορίτσια. Με ποσοστό 13.3% συναντάµε τα κορίτσια που 

πραγµατοποιούν κάθαρση 3 φορές τον µήνα, ενώ τα αγόρια για την ίδια συχνότητα τα 

συναντάµε µε ποσοστό 6.7%. Τέλος, έξι και επτά φορές τον µήνα πραγµατοποιούν 

κάθαρση µόνο τα αγόρια µε ποσοστό 6.7% και στις δύο περιπτώσεις.  

 
2.5.4 ΑΠΟΠΕΙΡΑ ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑΣ 
 
Πίνακας 2.5.4 

ΕΧΕΤΕ ΣΚΕΦΤΕΙ ΝΑ ΚΑΝΕΤΕ ΑΠΟΠΕΙΡΑ ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑΣ 
ΦΥΛΟ  ΝΑΙ ΟΧΙ ΣΥΝΟΛΟ 
 ΑΝ∆ΡΑΣ 4% 46.5% 50.5% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 8.1% 41.4% 49.5% 
 ΣΥΝΟΛΟ 12.1% 87.9% 100% 

 
    Η απόπειρα αυτοκτονίας έχει συνδεθεί άµεσα µε τις διατροφικές διαταραχές, 

επειδή τα άτοµα βιώνουν µια έντονη απέχθεια για το σώµα τους και κατ επέκταση για 

τον ίδιο τους τον εαυτό. Λόγο του ότι η νόσο αυτή είναι περισσότερο ψυχολογική, 

δεν είναι λίγα τα παραδείγµατα που µας έχουν δείξει κατά το παρελθόν ότι 

χρησιµοποιούν την απόπειρα αυτοκτονίας ως λύση για να ξεφύγουν από τον 

καθηµερινό εφιάλτη που ζουν. 

Πιο συγκεκριµένα, το 12.1% του δείγµατός µας έχει σκεφτεί να κάνει απόπειρα 

αυτοκτονίας. Από το ποσοστό αυτό, το 4% αφορά τα αγόρια και το 8.1% τα κορίτσια.  
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2.5.5 ΚΑΘΑΡΣΗ – ΧΡΗΣΗ ΧΑΠΙΩΝ 
 
Πίνακας 2.5.5 α 
 

  ΤΟΥΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥΣ 6 ΜΗΝΕΣ 
ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΚΑΛΕΣΕΙ ΕΜΕΤΟ 
Η ΚΑΝΕΙ ΧΡΗΣΗ ΧΑΠΙΩΝ 

   

ΦΥΛΟ  ΝΑΙ ΟΧΙ MISSSING 
VALUE 

ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΝ∆ΡΑΣ 3% 47.5% - 50.5% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 7.1% 41.4% 1% 49.5% 
 ΣΥΝΟΛΟ 10.1% 88.9% 1% 100% 

 
     ∆εν είναι λίγες οι φορές που µέσω της τηλεόρασης διαφηµίζονται µαγικά χάπια 

και προϊόντα, που υπόσχονται καλλίγραµµο σώµα και απώλεια βάρους σε σύντοµο 

κιόλας χρονικά διάστηµα. Τα προϊόντα αυτά είναι επικίνδυνα τόσα για τους ενήλικες 

όσο και για τους έφηβους, που µε ένα µόνο τηλεφώνηµα µπορούν άµεσα να τα 

προµηθευτούν, χωρίς να γνωρίζουν ότι τα χάπια που παίρνουν δεν έχουν καµία 

πιστοποίηση και ότι κινδυνεύουν. 

     Στην κατηγορία που προαναφέραµε συναντάµε το 3% των αγοριών και το 7.1% 

των κοριτσιών που κατά τους τελευταίους 6 µήνες έχουν κάνει χρήση επικίνδυνων 

χαπιών ή έχουν αυτό- προκαλέσει εµετό. Την συχνότητα της χρήσης αυτής την 

συναντάµε στον πίνακα 2.5.5.β. 
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2.5.5 β ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
 
Πίνακας 2.5.5 β 
 
  ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ    
ΦΥΛΟ  1 2 4 9 10 ΣΥΝΟΛΟ 
 ΑΝ∆ΡΑΣ - 9.1% - 9.1% 18.2% 36.4% 
 ΓΥΝΑΙΚΑ 9.1% 18.2% 18.2% - 18.2% 63.6% 
 ΣΥΝΟΛΟ 9.1% 27.3% 18.2% 9.1% 36.4% 100% 
 
     Από τον παραπάνω πίνακα διαπιστώνουµε ότι το σε συχνότητα 10 φορών τον 

µήνα, οι έφηβοι κάνουν χρήση καθαρτικών ή αυτό- προκαλούν εµετό, µε ποσοστό 

18.2% για τα αγόρια και όµοιο ποσοστό για τα κορίτσια. Θα µείνουµε µόνο στο 

ποσοστό αυτό, διότι παρατηρούµε ότι όποια χρήση και αν κάνουν οι έφηβοι αποτελεί 

καθηµερινή ή τουλάχιστον συχνή διαδικασία γι αυτούς. Με µαθηµατική ακρίβεια τα 

άτοµα αυτά σύντοµα θα οδηγηθούν σε κάποια διατροφική διαταραχή. 
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Κεφάλαιο 3 - Συµπεράσµατα 
 
 
        Οι ∆ΠΤ αποτελούν ένα από τα συχνότερα ψυχιατρικά προβλήµατα που 
αντιµετωπίζουν οι έφηβες και οι νεαρές γυναίκες σήµερα και η εκδήλωσή τους 
χαρακτηρίζεται από χρονιότητα, υψηλά ποσοστά υποτροπών και θνησιµότητα. Τα 
σύγχρονα επιδηµιολογικά φανερώνουν ότι oι ∆ΠΤ αποτελούν ένα ραγδαία 
αυξανόµενο φαινόµενο, το οποίο πλέον διαπερνά τα στενά πολιτισµικά όρια του 
∆υτικού πολιτισµού. Οι ∆ΠΤ χαρακτηρίζονται από µία σειρά δυσπροσαρµοστικών 
στάσεων και πεποιθήσεων που σχετίζονται µε το φαγητό, µε το σχήµα και µε το 
βάρος του σώµατος. Τα σύγχρονα αιτιολογικά µοντέλα των ∆ΠΤ στην προσπάθειά 
τους να εξηγήσουν τους προδιαθεσικούς και τους διατηρητικούς µηχανισµούς που 
εµπλέκονται στις ∆ΠΤ, επισηµαίνουν τον ειδικό ρόλο και τη συµβολή µίας σειράς 
κοινωνικών, οικογενειακών, γνωσιακών, ασυνείδητων, βιολογικών και γενετικών 
µηχανισµών. Από τις βασικές θεωρητικές προσεγγίσεις στις ∆ΠΤ, απορρέουν µία 
σειρά θεραπευτικών παρεµβάσεων οι οποίες έχουν εφαρµοστεί στην θεραπεία τους. 
        Τα τελευταία 25 χρόνια, η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία έχει θεωρηθεί µία 
εδραιωµένη µέθοδος, µε έντονη εµπειρική υποστήριξη για τη θεραπεία των ∆ΠΤ 
(Stunkard, 1997). Οι έρευνες αποτελεσµατικότητας επισηµαίνουν ότι η συγκεκριµένη 
θεραπεία είναι αποτελεσµατικότερη από άλλες θεραπείες, ειδικά στη ψυχογενή 
βουλιµία, όπου θεωρείται µία από τις εντατικότερα ερευνηµένες και 
αποτελεσµατικότερες παρεµβάσεις όλου του φάσµατος της γνωσιακής-
συµπεριφορικής θεραπείας για τις ενήλικες κλινικές διαταραχές (American 
Psychiatric Association, 2000). Κεντρικός στόχος στη γνωσιακή-συµπεριφορική 
θεραπεία είναι η αλλαγή του τρόπου σκέψης των ασθενών, ο οποίος σύµφωνα µε 
αυτήν, επιτελεί κεντρικό ρόλο στη διατήρηση των ψυχικών διαταραχών. Ειδικότερα ο 
ρόλος των γνωσιακών διαστρεβλώσεων θεωρείται βασικός στη διατήρηση των ∆ΠΤ 
και η µείωσή τους στα πλαίσια της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας οδηγεί 
στην καλυτέρευση των κλινικών συµπτωµάτων που παρουσιάζουν οι ασθενείς. Ενώ 
οι έρευνες στις ∆ΠΤ αυξάνονται, οι ∆ΠΤ δεν έχουν µειωθεί. Η διεξαγωγή 
συνεχόµενων ερευνών που συµβάλλουν στην κατανόηση των ψυχολογικών 
µηχανισµών που µετέχουν στη διατήρηση των ∆ΠΤ, θεωρείται σηµαντική 
προκειµένου να εδραιωθούν νέες και αποτελεσµατικές προληπτικές και θεραπευτικές 
παρεµβάσεις. 
        Αναφορικά µε την έρευνά µας µεγάλη έκπληξη µας έκαναν τα αποτελέσµατα 
µας, που σε κάποιες περιπτώσεις ήταν αναµενόµενα και σε άλλες απροσδόκητα. Το 
δείγµα µας αποτελείται από 50 αγόρια και 50 κορίτσια, 11- 18 ετών, που διαµένουν 
στον νοµό Ηρακλείου Κρήτης. Στο σηµείο αυτό θα αναλύσουµε τα σηµαντικότερα 
στοιχεία της έρευνάς. Βάσει άλλων στατιστικών εργασιών, έχουµε την ενηµέρωση 
ότι οι διατροφικές διαταραχές πρόσληψης τροφής αφορούν περισσότερο τον 
γυναικείο πληθυσµό κάθε ηλικίας. Θεωρείται ότι το 3% του γενικού πληθυσµού 
παγκοσµίως αποτελείται από έφηβα ή νεαρά κορίτσια, τα οποία έχει διαγνωστεί ότι 
έχουν κυρίως Νευρική Ανορεξία, ενώ το ποσοστό που µας δίνουν για τα αγόρια δεν 
ξεπερνάει το 1%. Από την παρούσα έρευνα τα αποτελέσµατα που πήραµε µας δίνουν 
διαφορετικούς αριθµούς. Πιο συγκεκριµένα τα διαγνωσµένα περιστατικά της ερευνάς 
µας από ∆.Π.Τ. αποτελούν τα κορίτσια µε ποσοστό 3% και τα αγόρια µε ποσοστό 
2%. Επιπροσθέτως, οι έφηβοι που απλώς υποψιάζονται ότι πάσχουν από ∆.Π.Τ. είναι 
4% αγόρια και 5% κορίτσια. Σηµαντικά είναι τα ευρήµατά µεταξύ των κατοίκων που 
διαµένουν σε αστικές περιοχές και σε εκείνους που ζούν σε χωριά, όπου το 3% 
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αποτελούν έφηβοι διαγνωσµένη ∆.Π.Τ.  σε αστικές περιοχές και το 2.1% σε µη 
αστικές περιοχές. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι αν και το 2.1% µπορεί να είναι 
ιδιαίτερα υψηλό ποσοστό, παρόλα αυτά είναι ευρέως γνωστό ότι οι επαρχιακές πόλεις 
και κυρίως τα χωρία δεν έχουν την ίδια ενηµέρωση- πληροφόρηση σε τέτοιου είδους 
θέµατα απ ότι οι κάτοικοι των µεγαλουπόλεων. Το ερώτηµα που τίθεται είναι πόσο 
µεγαλύτερο θα ήταν το ποσοστό αν οι κάτοικοι µη αστικών περιοχών είχαν πιο 
ολοκληρωµένη ενηµέρωση και αν µπορούσαν να µιλήσουν χωρίς να φοβούνται ότι 
µπορεί να στιγµατιστούν από την κλειστή κοινωνία που ζουν; 
        Η έρευνά µας αποκαλύπτει την πολύ καλή σχέση των αγοριών µε τον εντατικό 
αθλητισµό και την έντονη σκέψη των κοριτσιών ότι όταν γυµνάζονται κάνε θερµίδες. 
Μπορεί να ακούγεται ως λογική σκέψη, όταν όµως γίνεται εµµονή, τότε χάνεται η 
χαρά της άθλησης και µεταµορφώνεται σε έναν εξαντλητικό αγώνα µε µοναδικό 
στόχο την απώλεια βάρους.  
Λαµβάνοντας υπόψη µας τον δείκτη µάζας σώµατος (ΒΜΙ) = Βάρος (kg) / Ύψος (m), 
καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι το δείγµα µας αποτελείται κυρίως από έφηβους µε 
λίγα ή και περισσότερα κιλά παραπάνω από το φυσιολογικό. Κάτω του φυσιολογικού 
εµφανίζεται η µικρότερη µερίδα του δείγµατός µας µε ποσοστό 10% για τα αγόρια 
και 11% τα κορίτσια.  
Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να διευκρινίσουµε ότι µέσω της έρευνας αυτής δεν 
φαίνεται το είδος της διαταραχής, δηλαδή αν έχουν τα άτοµα νευρική ανορεξία- 
βουλιµία ή παχυσαρκία. Λαµβάνουµε µια συνολική εικόνα των ∆.Π.Τ. και µε βάση 
τις ερωτήσεις που στόχο έχουν την διερεύνηση των συµπτωµάτων και της 
συχνότητας και διάρκεια τους.   
        Παρατηρήθηκε ότι επεισόδια υπερφαγίας εµφανίζει µε βάση την κλίµακα από 
«πάντα» έως και «κάποιες φορές» το 20% των αγοριών και το 12% των κοριτσιών. Η 
αίσθηση µη κορεσµού εµφανίζεται περισσότερο στο αγόρια µε ποσοστό 12% και 
10% για τα κορίτσια. Η αίσθηση µη κορεσµού εµφανίζεται κυρίως 3 φορές το µήνα 
µε ποσοστό 15%, ενώ σε καθηµερινή βάση το 5% των αγοριών µας δήλωσε τη 
δυσαρέσκεια αυτή.  
Κατά τους τελευταίους 6 µήνες, χρήση χαπιών ή κάθαρση κάνει το 3% των αγοριών 
και το 7.1% των κοριτσιών. Η µέγιστη συχνότητα της πράξης αυτής είναι 10 φορές 
τον µήνα, όπου το 18.2% των αγοριών και το 18.2% των κοριτσιών ανήκουν σε αυτή 
την κατηγορία. 
Το 5.2% των αγοριών µας δήλωσε ότι πραγµατοποιεί αυτό- προκαλούµενο εµετό και 
το 10.3% των κοριτσιών αντίστοιχα. Μία φορά τον µήνα είναι η συνηθισµένη 
κάθαρση των κοριτσιών µε ποσοστό 26.7% και 13.3% των αγοριών, ενώ τη 
µεγαλύτερη συχνότητα, δηλαδή 7 φορές τον µήνα, παρατηρούµε τα αγόρια µε 
ποσοστό 6.7%.  
        Σαν συνέχεια της δικής µας πτυχιακής εργασίας θα µπορούσε να είναι « 
διατροφικές διαταραχές πρόσληψης τροφής( γνωσιακές διαστρεβλώσεις) και αίσθηµα 
ενοχής µετά το γεύµα». Η ενοχή παρατηρείται σε όλα τα είδη των ∆.Π.Τ. Αν και στη 
δική µας έρευνα δεν παρατηρήθηκε µεγάλο ποσοστό εφήβων που έπειτα από κάθε 
γεύµα να αισθάνονται ενοχή, πιστεύουµε ότι µια εκτενέστερη έρευνα κυρίως σε 
άτοµα που έχουν διαγνωσ διαγνωστεί ∆.Π.Τ. θα µπορούσαµε να έχουµε καλύτερη 
εικόνα. Βασική σύγκριση της µέλλουσας έρευνας θα ήταν µεταξύ υγιούς και µη 
πληθυσµού. Η έρευνα θα µπορούσε να έχει ως εργαλεία έρευνας την χρήση 
ερωτηµατολογίου αλλά και προσωπικής συνέντευξης. Όπως προαναφέραµε η 
γνωσιακή- συµπεριφορική θεραπεία θεωρείται η πιο αποτελεσµατική, άρα µέσω του 
γνωσιακού µοντέλου πιθανότατα να έχουµε ανέλπιστα αποτελέσµατα και η έρευνα να 
βοηθήσει στην κατανόηση της ασθένειας.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 
Η ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΡΕΥΝΑ ΑΦΟΡΑ ΤΙΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΤΟΥΣ ΕΦΗΒΟΥΣ……Η ΕΡΕΥΝΑ ΕΙΝΑΙ 
ΑΝΩΝΥΜΗ ΚΑΙ ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΗ. 

Απαντήστε σε όλες τις παρακάτω ερωτήσεις  

1. Ηλικία  

            11- 12        13-14     15- 16      17- 18 

                          

2. Φύλο  

Aνδρας  

Γυναίκα  
3. Βάρος (σε kg)  

30- 50        51- 70       71- 90     91 και άνω 

                          

4. Ύψος (σε cm)  

 1.20- 1.40        1.41- 1.60     1.61- 1.80     1.81 και άνω 

                                             

5. Τόπος διαµονής σας : 

ΑΣΤΙΚΗ   ΠΕΡΙΟΧΗ         

                     ΜΗ ΑΣΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ          

6. Έχει διαγνωσθεί ότι πάσχετε από διαταραχή πρόσληψης τροφής (ανορεξία, 
βουλιµία κ.τ.λ.) τους τελευταίους 6 µήνες;  

Ναι  

Όχι  
7. Ασχολείστε µε τον αθλητισµό;  

Εντατικά  

Συχνά  

Σπάνια  
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Καθόλου  
8. Υποψιάζεστε ότι πάσχετε από κάποια διαταραχή πρόσληψης τροφής;  

Ναι  

Όχι  
9. Έχετε ποτέ επισκεφτεί γιατρό η ψυχολόγο για κάποια διαταραχή πρόσληψης 

τροφής;  

Ναι  

Όχι  
10. .Τροµάζω στην ιδέα να είµαι υπέρβαρος/η  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
11. Αποφεύγω να τρώω όταν πεινάω  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
12. Πιάνω τον εαυτό µου απασχοληµένο µε το φαγητό  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
13. Κόβω την τροφή µου σε µικρά κοµµάτια  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  
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Ποτέ  
14. Γνωρίζω το θερµιδικό περιεχόµενο των τροφών που καταναλώνω  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
15. Συγκεκριµένα αποφεύγω τροφές που περιέχουν πολλούς υδατάνθρακες (ψωµί, 

ρύζι, πατάτες, κλπ.)  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
16. Νοιώθω ότι οι άλλοι θα προτιµούσαν να έτρωγα περισσότερο  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
17. Προκαλώ εµετό µετά το φαγητό  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
18. Νιώθω πολύ ένοχος/η µετά το φαγητό  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  
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Σπάνια  

Ποτέ  
19. Είµαι απασχοληµένος/η µε την επιθυµία να είµαι πιο αδύνατος/η  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
20. Σκέφτοµαι ότι καίω θερµίδες όταν γυµνάζοµαι  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
21. Άλλοι άνθρωποι πιστεύουν ότι είµαι πολύ αδύνατος/η  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
22. Απασχολούµαι µε την σκέψη ότι έχω λίπος στο σώµα µου  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
23. Όταν τρώω τα γεύµατά µου αργώ περισσότερο από τους άλλους  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  
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Σπάνια  

Ποτέ  
24. Αποφεύγω τροφές µε ζάχαρη  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
25. Τρώω διαιτητικές τροφές  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
26. Νιώθω ότι το φαγητό ελέγχει την ζωή µου  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
27. Έχω αυτο-έλεγχο σχετικά µε το φαγητό  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
28. Νιώθω ότι οι άλλοι µε πιέζουν να φάω  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  
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Σπάνια  

Ποτέ  
29. Ξοδεύω πολύ χρόνο και σκέψη στο φαγητό  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
30. Νιώθω άβολα όταν τρώω γλυκά  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
31. Κάνω δίαιτα  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
32. Μου αρέσει να είναι άδειο το στοµάχι µου  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
33. Νιώθω την ανάγκη να κάνω εµετό µετά το φαγητό  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  
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Σπάνια  

Ποτέ  
34. Απολαµβάνω να δοκιµάζω νέα λιπαρά/παχυντικά φαγητά  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
35. Έχετε επεισόδια υπερφαγίας όπου νιώθετε ότι δεν µπορείτε να σταµατήσετε;  

Πάντα  

Συνήθως  

Συχνά  

Κάποιες φορές  

Σπάνια  

Ποτέ  
36. Όταν τρώτε έχετε την αίσθηση ότι δεν μπορείτε να σταματήσετε;  

Ναι  

Όχι  

Αν απαντήσατε ναι, πόσες φορές το μήνα;   

37. Εχετε ποτέ αυτοπροκαλέσει εµετό;  

Ναι  

Όχι  

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

Ναι  

Όχι  
39. 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;   

 

 
 
ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΗΝ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΑΣ! 
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